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Resim 4. Valv ablasyonu yaplan bir olgunun takibinde reflü rezolüsyonu 

 

 
 

A: Posterior üretral valvli bir yeni do anda bilateral yüksek dereceli reflü, 

B: Valv ablasyonundan 9 ay sonraki kontrol filminde sa da reflünün tamamen 

rezolüsyona u rad , solda ise reflü derecesinin azald  görülmekte. 

 

 

ekil 2. Sober Y üreterostominin ematik görünümü 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

ekil 1. Transobturator male sling TOMS.  

  

 

ekil 2. Argus ayarlanabilir sling. 

 

 

 

ekil 1:Mesane kanserinin sistoskopik görünümü. 

 

ekil 2: Usg de mesane kanserinin görünümü. 

 

ekil 3: IVP de mesane kanserinin olu turdu u dolum defekti görünümü. 
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Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Naziye AK 
Yozgat Şehir Hastanesi Dahiliye Kliniği

Prof. Dr. Erdem AKBAY 
Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Hakan AKDERE 
Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Bülent AKDUMAN 
Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Yiğit AKIN 
İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Arş. Gör. Dr. Aykut AKINCI 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı, 
Çocuk Ürolojisi Bilim Dalı

Prof. Dr. Yılmaz AKSOY 
Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Çocuk Ürolojisi Bilim Dalı Başkanı

Op. Dr. Mehmet AKTAŞ 
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Tevfik AKTOZ 
Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Cabir ALAN 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Barış ALTAY 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Fatih ALTUNRENDE 
Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi

Arş. Gör. Dr. Emre ARI 
İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Serdar ARISAN 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Hamidiye Etfal 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Doç. Dr. Muhammet ARSLAN 
Denizli Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Radyoloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Murat ARSLAN 
İstanbul Okan Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Yazarlar

xvii
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Op. Dr. Ali AYRANCI 
SBÜ Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Op. Dr. Cuma AYTEKİN 
Gülhane Eğitim Araştırma Hastanesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Ali AYYILDIZ 
Adıyaman Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Mert BAŞARAN 
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi 
Tıbbi Onkoloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Muharrem BATURU 
İzmir Özel Egepol Hastanesi Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Numan BAYDİLLİ 
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Ana Bilim Dalı 
Çocuk Üroloji Bilim Dalı

Prof. Dr. Ömer BAYRAK 
Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Selahattin BEDİR 
SBÜ Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Ali BEYTUR 
Malatya  İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Fatih BIÇAKLIOĞLU 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Trabzon Kanuni 
ve Eğitim Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği

Dr. Öğr. Üyesi Cemal BİLİR 
İzmir Bakırçay Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Mustafa ATAK
Üroloji Uzmanı

Prof. Dr. Ali ATAN 
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Erhan ATEŞ 
Aydın Adnan Menderes Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Mutlu ATEŞ 
SBÜ Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Gökhan ATIŞ 
İstanbul Medeniyet Üniversitesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Mustafa Kemal ATİLLA 
SBÜ Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Ali Fuat ATMACA 
Memorial Ankara Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Memduh AYDIN 
İstanbul Taksim Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Mustafa AYDIN 
SBÜ Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Arş. Gör. Dr. Reşat AYDIN 
İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Hasan Rıza AYDIN 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, 
Trabzon Kanuni ve Eğitim Araştırma 
Hastanesi, Üroloji Kliniği
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Op. Dr. Resul ÇİÇEK 
Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Mehmet Çağatay ÇİÇEK 
Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Ali ÇİFT 
Adıyaman Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Dr. Öğr. Üyesi  Seyfettin ÇİFTÇİ 
Özel Kocaeli Hastanesi, Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Halil ÇİFTÇİ 
Şanlıurfa Harran Üniversitesi, Tıp Fakültesi, 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Hacı İbrahim ÇİMEN 
Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Mustafa Melih ÇULHA 
Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Mansur DAĞGÜLLİ 
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Ayhan DALKILIÇ 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Şişli Hamidiye 
Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Op. Dr. Erol DEMİR 
İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, 
İç Hastalıkları Anabilim Dalı, 
Nefroloji Bilim Dalı

Doç. Dr. Alper BİTKİN 
SBU Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Murat BOZLU 
Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Halil Lütfi CANAT 
Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi, 
Üroloji Kliniği

Op. Dr. Ender CAYLAN 
Antalya Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Arş. Gör. Dr. Eren CENGİZ 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, 
Kayseri Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Burhan COŞKUN 
Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Murat ÇAKAN 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dışkapı Yıldırım 
Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği, Ankara

Op. Dr. Cengiz ÇANAKÇI 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi
Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Selahittin ÇAYAN 
Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Gökhan ÇEVİK 
Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı
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Prof. Dr. Fikret ERDEMİR 
Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi, 
Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı

Arş. Gör. Dr. Rifat Burak ERGÜL 
İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Osman ERGÜN 
Konya Eğitim Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Op. Dr. Kasım Emre ERGÜN 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Bahadır ERMEÇ 
Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Üroloji Kliniği

Op. Dr. Tolga EROĞLU 
İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Muzaffer EROĞLU 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Haluk EROL 
Aydın Adnan Menderes Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Esin Merve EROL KOÇ 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Şehir 
Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Kliniği

Prof. Dr. Ahmet Reşit ERSAY 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Sakıp ERTURHAN 
Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Özay DEMİRAY 
Giresun Üniversitesi Prof. Dr. A. İlhan 
Özdemir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Üroloji Kliniği,

Prof. Dr. Deniz DEMİRCİ 
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji 
Ana Bilim Dalı Çocuk Üroloji Bilim Dalı

Dr. Öğr. Üyesi Ş. Oğuz DEMİRDÖĞEN 
Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Hüseyin Cihan DEMİREL 
İstanbul Aydın Üniversitesi VM Medical Park 
Florya Hastanesi Üroloji Kliniği

Dr. Öğr. Üyesi Erhan DEMİRELLİ 
Giresun Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr.  Mehmet Kutlu DEMİRKOL 
Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi 
Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Murat DİNÇER 
SBÜ İstanbul Bağcılar Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Serkan DOĞAN 
İstanbul Acıbadem Ataşehir Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Murat DURSUN 
İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Ozan EFESOY 
Mersin Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Akif ERBİN 
İstanbul Haseki Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Üroloji Kliniği
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Arş. Gör. Dr. Emin GÜRTAN 
Yozgat Bozok Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Ahmet GÜZEL 
Aydın Devlet Hastanesi Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Özer GÜZEL 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Şehir 
Hastanesi Üroloji Kliniği

Arş. Gör. Dr. İbrahim HACİBEY
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, 
Hamidiye Tıp Fakültesi Üroloji Bilim Dalı

Prof. Dr. Kaya HORASANLI 
SBÜ Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi

Prof. Dr. Emre HURİ 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Üroloji Anabilim Dalı

Dr. Öğr. Üyesi Yaşar ISSI 
İzmir Bakırçay Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Levent IŞIKAY 
Yozgat Bozok Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Yusuf Özlem İLBEY 
İzmir Tepecik Eğitim Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Dr. Öğr. Üyesi Abdullah İLKTAÇ 
Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Turgay KAÇAN 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık 
Uygulama Araştırma Merkezi, Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Mustafa KADIHASANOĞLU 
İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Cerrahpaşa 
Tıp Fakültesi, Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Bilal ERYILDIRIM 
SBÜ Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Dr. Öğ. Üyesi Mehmet EZER 
Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. İlhan GEÇİT 
Malatya İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Rüştü Cankon GERMİYANOĞLU 
Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji ve Çocuk Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Gökhan GÖKÇE 
Medicana Sivas Hastanesi Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Hasan Nedim Göksel GÖKTUĞ 
Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi

Op.Dr. Serkan GÖNÜLTAŞ 
İstanbul Gaziosmanpaşa Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Sadık GÖRÜR 
Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi 
Tayfur Ata Sökmen Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Ali Serdar GÖZEN 
Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Dr. Öğr. Üyesi Ahmet Semih GÜLESER 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, 
Kayseri Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Zafer Gökhan GÜRBÜZ 
Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği
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Op. Dr. Hakan Görkem KAZICI 
Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Şahin KILIÇ 
SBÜ Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Hakan KILIÇARSLAN 
Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Fuat KIZILAY 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Orhan KOCA 
Medistate Kavacık Hastanesi Üroloji Kliniği, 
Beykoz Üniversitesi MYÜ

Dr. Öğr. Üyesi Erdem KOÇ 
Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi 
Ankara Şehir Hastanesi Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Alim KOŞAR 
Isparta Süleyman Demirel Üniversitesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Dr. Öğr. Üyesi Hasan Anıl KURT 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi, 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Eyüp Veli KÜÇÜK 
SBÜ Ümraniye Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Ahmet Yaser MÜSLÜMANOĞLU 
SBÜ Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Öner ODABAŞ 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi 
Ankara Şehir Hastanesi Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Ural OĞUZ 
Giresun Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Ateş KADIOĞLU 
İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, 
Üroloji Anabilim Dalı, Androloji Bilim Dalı

Prof. Dr. Pınar KADIOĞLU 
İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları 
Anabilim Dalı, Endokrinoloji, Metabolizma 
ve Diyabet Bilim Dalı

Doç. Dr. Senad KALKAN 
Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Arif KALKANLI 
İstanbul Taksim Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Üroloji Kliniği

Arş. Gör. Dr. Hakan KARACA 
SBÜ Ümraniye Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Mert Ali KARADAĞ 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, 
Kayseri Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Ahmet KARAKEÇİ 
Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. M. İhsan KARAMAN 
Medistate Kavacık Hastanesi Üroloji Kliniği, 
İstanbul Sağlık ve Teknoloji Üniversitesi 
Tıp Fakültesi

Op. Dr. Gökçe KARLI 
SBÜ Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi

Op. Dr. Yusuf KASAP 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Şehir 
Hastanesi Üroloji Kliniği

Op. Dr. Yunus KAYALI 
Sakarya Yenikent Devlet Hastanesi, 
Üroloji Kliniği
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Prof. Dr. Yaşar ÖZGÖK 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Üroloji Anabilim 
Dalı, Ankara

Prof. Dr. Berat Cem ÖZGÜR 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Sağlık 
Uygulama Araştırma Merkezi, Üroloji Kliniği

Op. Dr. Özay ÖZGÜR 
SBÜ Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi

Doç. Dr. Fatih ÖZKAYA 
Erzurum  Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Yusuf ÖZLÜLERDEN 
Denizli  Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı 

Prof. Dr. Metin ÖZTÜRK 
İstanbul Haydarpaşa Numune Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi  Üroloji Kliniği 

Dr. Öğr. Üyesi Sefa Alperen ÖZTÜRK 
Isparta Süleyman Demirel Üniversitesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Ahmet ÖZTÜRK 
Necmettin Erbakan Üniversitesi, Meram Tıp 
Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Uğur ÖZTÜRK 
SBÜ Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Arş. Gör. Dr. Filip PASLANMAZ 
SBÜ Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Eyyup Sabri PELİT 
Şanlıurfa Harran Üniversitesi, Tıp Fakültesi, 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Taylan OKSAY 
Isparta Süleyman Demirel Üniversitesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. İrfan ORHAN 
Elazığ Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji 
Anabilim Dalı, Androloji Bilim Dalı

Doç. Dr. Mazhar ORTAÇ 
İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji 
Anabilim Dalı

Doç. Dr. Erkan ÖLÇÜCÜOĞLU 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Şehir 
Hastanesi Üroloji Kliniği

Dr. Öğr. Üyesi Halil Ferat ÖNCEL 
SBÜ Şanlıurfa Mehmet Akif İnan Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi

Doç. Dr. Kadir ÖNEM 
Samsun Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. İsa ÖZBEY 
Erzurum Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Serkan ÖZCAN 
İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Harun ÖZDEMİR 
Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi, 
Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Eriz ÖZDEN

Prof. Dr. Cüneyt ÖZDEN 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Şehir 
Hastanesi Üroloji Kliniği
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Msci,  Av. Güneş SEREL 
Ankara Barosu

Prof. Dr. M.Selçuk SILAY 
Memorial İstanbul Bahçelievler Hastanesi, 
Üroloji Kliniği

Prof. Dr. Tarkan SOYGÜR 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı, 
Çocuk Ürolojisi Bilim Dalı

Prof. Dr. Sedat SOYUPEK 
Isparta Süleyman Demirel Üniversitesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Doç. Dr. Mehmet Giray SÖNMEZ 
Necmettin Erbakan Üniversitesi, 
Meram Tıp Fakültesi
Üroloji Anabilim Dalı

Op. Dr. Cem SULU 
İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları 
Anabilim Dalı, Endokrinoloji, Metabolizma 
ve Diyabet Bilim Dalı

Doç. Dr. Tufan SÜELÖZGEN 
İzmir Tepecik Eğitim Araştırma Hastanesi 
Üroloji Kliniği

Op. Dr. Yusuf ŞAHİN 
SBÜ Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Üroloji Kliniği

Op. Dr. Kamil Gökhan ŞEKER 
Liv Hospital Vadistanbul, Üroloji Kliniği

Doç. Dr. Haluk ŞEN 
Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Üroloji Anabilim Dalı

Prof. Dr. Necip PİRİNÇÇİ 
Elazığ Fırat Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji 
Anabilim Dalı
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konnektif bir doku ile ayrılmaktadır. Eriş-
kin adrenal bezler, ortalama 3 cm genişliğe, 
5 cm uzunluğa ve 1 cm kalınlığa sahiptir. 
Her bir adrenal bez, yaklaşık 5 gr ağırlı-
ğındadır. Sağ adrenal bez piramit şeklin-
deyken, sol adrenal bez daha kresentik bir 
görünümdedir (Şekil 1)

1. ADRENAL BEZLER

Adrenal bezler, her iki böbreği başlık şek-
linde saran endokrin organlardır. Her iki 
adrenal bezin yerleşimi sağda ve solda de-
ğişkenlik gösterir ancak tamamı Gerota 
fasyası ile kaplıdır. Böbrek üst polünden 
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Şekil 1. Adrenal Bez, Böbrek ve Damarları
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1. ADRENAL BEZLER 

Adrenal bezler, her iki böbreği başlık şeklinde saran endokrin organlardır. Her iki 

adrenal bezin yerleşimi sağda ve solda değişkenlik gösterir ancak tamamı Gerota fasyası ile 

kaplıdır. Böbrek üst polünden konnektif bir doku ile ayrılmaktadır. Erişkin adrenal bezler, 

ortalama 3 cm genişliğe, 5 cm uzunluğa ve 1 cm kalınlığa sahiptir. Her bir adrenal bez, 

yaklaşık 5 gr ağırlığındadır.  Sağ adrenal bez piramit şeklindeyken, sol adrenal bez daha 

kresentik bir görünümdedir (Şekil 1) 

 

      Şekil 1. Adrenal Bez, Böbrek ve Damarları 

      Komşulukları 

Sağ adrenal bez, retroperitonda daha üste yerleşik ve genellikle böbrek üst polünün 

kranialindedir. Anterolateralde karaciğer, anteromedialde duodenum ve medialde vena kava 
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adrenal ven ise ipsilateral renal vene dö-
külmektedir.

	Lenfatikleri: Adrenal bezlerin lenfatik 
drenajı, adrenal venleri seyredip paraa-
ortik lenf nodlarına drene olmaktadır.

	Sinirleri: Adrenal bezin innervasyonu, 
otonom sinir sistemi aracılığıyla olmak-
tadır. Sempatik pregangliyonik li�eri 
aşağı torasik ve üst lomber hücrelerin 
aksonlarından oluşur ve medullada kro-
ma�in hücrelere dağılırlar. Parasempa-
tik li�er ise arka vagal trunkusun çölyak 
dalından gelir. 

2. BÖBREKLER

Böbrekler, psoas kası sınırı boyunca uzan-
dıklarından oblik yerleşimlidirler. Karaci-
ğerin konumu gereği sağ böbrek, sola göre 
daha aşağıda konumlanmıştır. Genellikle 

Komşulukları

Sağ adrenal bez, retroperitonda daha üste 
yerleşik ve genellikle böbrek üst polünün 
kranialindedir. Anterolateralde karaciğer, 
anteromedialde duodenum ve medialde 
vena kava inferior (VKİ) ile komşuluk gös-
terir. Sol adrenal bez ise böbreğin üst pol 
medialinde yerleşir. Üst ve ön yüzü mide, 
pankreas kuyruğu ve dalak damarları ile 
komşudur. 

Damarları, Lenfatikleri ve Sinirleri

	Arterleri: Adrenal beze gelen 3 arterden 
inferior frenik arter üst kısmını, aorta-
dan doğrudan çıkan dalı orta kısmını ve 
ipsilateral renal arterden çıkan dal ise alt 
kısmını beslemektedir. 

	Venleri: Sağ adrenal bez, çok kısa bir 
ven aracılığı ile VKİ’ye boşalırken, sol 

Şekil 2. Böbrek, perinefritik yağ ve gerota fasyası

oluşumları sınırlar. Gerota fasyasının ön ve arka yaprakları böbreğin ön ve arka yüzüne doğru 

uzanarak böbreğin lateral, medial ve süperiorunda kaynaşırlar. 	nferiorda ise, gerota fasyası 

aJık bir alan olarak kalarak üreter ve gonadal damarları iJerir (Şekil ��. 

 

      Şekil 2. Böbrek, perinefritik yağ ve gerota fasyası 

Böbreklerin bulunduğu lomber bölge � tabakadan oluşur: 

• Dış tabaka� ". oblikus eksternus abdominis ve ". latissimus dorsiRden oluşur. Bu 

kasların Japrazlaşma noktaları arasında, alt kenarını krista iliakanın oluşturduğu 

trigonum lumbale (%etit üJgeni� yer alır. Burası karın duvarının zayıf 

noktalarından biridir.  

• $rta tabaka� ". oblikus internus abdominis ve m. serratus posterior inferiordan 

oluşur. Bu tabakada m. serratus posterior inferior, m. sakrospinalis, m. oblikus 

internus ve 1�. kosta arasında tetragonum lumbale (Grynfeltt aralığı� yer alır. 

�errahi sonrası meydana gelen lomber herniler genellikle buradan gelişir. 

• 	J tabaka� ". transversus abdominis ve transvers fasyadan oluşur. 
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Komşulukları

Her iki böbreğin alt üçte ikisi psoas kası 
boyunca uzanır ve lateralde quadratus lum-
borum ve transversus abdominis kasının 
aponörozu bulunur. Kas komşuluklarının 
böbrek üzerine etkileri iki yönlüdür. İlk 
olarak, böbreğin alt polü, üst polüne oranla 
daha lateral ve anterior yerleşimlidir. İkinci 
olarak, her iki böbreğin medial yüzü yakla-
şık 30º açı ile anteriora döner. 
 Sağ böbrek üst polü karaciğerin karşı-
sında uzanır ve karaciğerden periton ref-
lesiyle ayrılır. Pariyetal periton bağı olan 
hepatorenal ligament, sağ böbreğin üst po-
lünü karaciğerin posterioruna bağlar. Üst 
polde ayrıca sağ adrenal bez yer alır. Medial 
yüzde duodenum, böbreğin medial yüzü ve 
hiler yapılara yakındır. Alt polün anterior 
yüzünde ise kolonun hepatik �eksurası yer 
alır. 
 Sol böbrek hilumu ve üst polü, superior-
da pankreas kuyruğu ve splenik damarlarla 
sınır oluşturur. Üst polde ayrıca sol adrenal 
bez ve superolateralde dalak yer alır. Sol 
böbreği dalağa bağlayan splenorenal liga-
ment, sol böbreğe aşağı doğru aşırı basınç 
uygulanması sonucu dalak kapsülünde yır-
tılmalara neden olabilir. Pankreas kuyruğu 
üzerinde posterior gastrtik duvar, böbreğe 
uzanabilir. Kaudalde ise böbrek, kolonun 
splenik �eksurası ile kaplıdır (Şekil 3).

Damarları, Lenfatikleri ve Sinirleri

	Arterleri: Renal arterler sıklıkla sağda 
ve solda aortadan ayrılan tek bir renal 
arter şeklinde bulunur. Sağ renal arter, 
aortadan ayrıldıktan sonra VKİ’nin 
arkasından geçip böbreğe ulaşır ve 

her bir böbreğin ağırlığı erkeklerde 150 gr 
ve kadınlarda 135 gr’dır. Vertikal olarak 10-
12 cm, transvers olarak 5-7 cm ve antero-
posterior olarak 3 cm boyutlarındadır. Sağ 
böbrek; L1-3 arasında, sol böbrek T12- L3 
vertebra arasında uzanır. 
 Böbrekler içten dışa doğru fibröz kap-
sül, perirenal yağ dokusu (capsula adiposa), 
Gerota fasyası (fascia renalis), pararenal 
yağ dokusu (corpus adiposum pararenale) 
ile sarılmıştır. Gerota fasyası, perirenal yağ 
dokusunun dışında yer alır ve adrenal bezi 
içine alır. Bu yapı böbrek etrafında önem-
li bir anatomik bariyer oluşturarak böbrek 
kaynaklı patolojik oluşumları sınırlar. Ge-
rota fasyasının ön ve arka yaprakları böb-
reğin ön ve arka yüzüne doğru uzanarak 
böbreğin lateral, medial ve süperiorunda 
kaynaşırlar. İnferiorda ise, gerota fasyası 
açık bir alan olarak kalarak üreter ve gona-
dal damarları içerir (Şekil 2).
 Böbreklerin bulunduğu lomber bölge 3 
tabakadan oluşur:
•	 Dış tabaka: M. oblikus eksternus abdo-

minis ve M. latissimus dorsi’den oluşur. 
Bu kasların çaprazlaşma noktaları ara-
sında, alt kenarını krista iliakanın oluş-
turduğu trigonum lumbale (Petit üçge-
ni) yer alır. Burası karın duvarının zayıf 
noktalarından biridir. 

•	 Orta tabaka: M. oblikus internus abdo-
minis ve m. serratus posterior inferi-
ordan oluşur. Bu tabakada m. serratus 
posterior inferior, m. sakrospinalis, m. 
oblikus internus ve 12. kosta arasında tet-
ragonum lumbale (Grynfeltt aralığı) yer 
alır. Cerrahi sonrası meydana gelen lom-
ber herniler genellikle buradan gelişir.

•	 İç tabaka: M. transversus abdominis ve 
transvers fasyadan oluşur.
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oluşturur (Brödel hattı). Ardından seg-
mental arter sırasıyla interlober arter, 
arkuat arter, interlobüler arter ve niha-
yet glomerüler kapiller yumağı meyda-
na getiren a�erent glomerüler arteriolü 
oluşturur. 

	Venleri: Sağ renal ven genellikle daha 
kısadır ve VKİ’ye doğrudan açılır. 
Sol renal ven daha uzun olup aortayı 
önden çaprazlayarak geçer ve VKİ’ye 
ulaşmadan önce adrenal ven, lomber 
ven ve gonadal veni toplar. Renal ven, 
renal arterin hemen önüne yerleşse de 
bu pozisyon arterin konumuna göre 
1-2 cm superiorda veya inferiorda yer 
alabilir. 

	Lenfatikleri: Lenfatik drenaj solda pri-
mer olarak lateral paraaortik lenf nodla-
rına olurken, sağda sağ interaortokaval 
ve sağ parakaval lenf nodlarına olur.

	Sinirleri: Böbreğin sinirleri renal plek-
sustan gelir ve renal parankim içindeki 
böbrek damarlarına eşlik eder. 

sola göre daha uzundur. Renal arterler, 
posterior yerleşimli pelvis ile renal ven 
arasında böbrek pedikülüne girer. Ak-
sesuar renal arter olasılığı % 30’dur. Bu 
aksesuar arterler alt ya da daha sık ola-
rak üst kutba doğrudan girebilir. Nadi-
ren ve daha sıklıkla ektopik böbrekler-
de çölyak pleksus, superior mezenterik 
arter ve iliak arterden aksesuar dallar 
gelebilir. Alt pole giren aksesuar arter-
ler üreteropelvik bileşkeyi çaprazlayarak 
bileşkede darlığa neden olabilir. Böbrek 
pedikülüne ulaşan renal arterler anteri-
or ve posterior dallarına ayrılır. Bu ar-
terden çıkan segmenter arterler böbreği 
apikal, anterosüperior, anteroposterior, 
inferior ve posterior olmak üzere 5 vas-
küler bölüme ayırır. Segmental arter-
ler arasında anastomoz olmadığından 
(end-arter) bu segmentte meydana gelen 
bir obstrüksiyon, infarktüse yol açar. 
Bu segmental dağılım, böbreğin poste-
rolateral bölümünde avasküler bir çizgi 

Komşulukları 

Her iki böbreğin alt üJte ikisi psoas kası boyunca uzanır ve lateralde >uadratus 

lumborum ve transversus abdominis kasının aponörozu bulunur.  as komşuluklarının böbrek 

üzerine etkileri iki yönlüdür. 	lk olarak, böbreğin alt polü, üst polüne oranla daha lateral ve 

anterior yerleşimlidir. 	kinci olarak, her iki böbreğin medial yüzü yaklaşık �	Q aJı ile anteriora 

döner.  

Sağ böbrek üst polü karaciğerin karşısında uzanır ve karaciğerden periton reflesiyle 

ayrılır. %ariyetal periton bağı olan hepatorenal ligament, sağ böbreğin üst polünü karaciğerin 

posterioruna bağlar. Ist polde ayrıca sağ adrenal bez yer alır. "edial yüzde duodenum, 

böbreğin medial yüzü ve hiler yapılara yakındır. Alt polün anterior yüzünde ise kolonun 

hepatik fleksurası yer alır.  

Sol böbrek hilumu ve üst polü, superiorda pankreas kuyruğu ve splenik damarlarla 

sınır oluşturur. Ist polde ayrıca sol adrenal bez ve superolateralde dalak yer alır. 'ol böbreği 

dalağa bağlayan splenorenal ligament, sol böbreğe aşağı doğru aşırı basınJ uygulanması 

sonucu dalak kapsülünde yırtılmalara neden olabilir. %ankreas kuyruğu üzerinde posterior 

gastrtik duvar, böbreğe uzanabilir.  audalde ise böbrek, kolonun splenik fleksurası ile 

Şekil 3. Böbreğin komşulukları
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üreter çapı yaklaşık 5-6 mm olarak devam 
eder. Üçüncü darlık konumu ise intramural 
segmenttir (3-4 mm = 9-12 Fr). Üçüncü dar-
lık konumu, üreterin en zor dilate olan seg-
menti olup, fizyolojik olarak en dar yeridir.

Komşulukları

Üreter, renal arter ve venin arkasından 
geçtiği üreteropelvik bileşkeden başlar. Ar-
dından inferiora psoas kasının ön kenarı 
boyunca ilerler. Anteriorda sağ üreter çıkan 
kolon, çekum, kolonik mezenter ve apen-
diks ile komşudur. Sol üreter ise inen kolon, 
sigmoid kolon ve bunların mezenterleri ile 
yakın ilişkilidir. Üreter, proksimal üçte bir-
lik kısımda godanal damarlar tarafından 
çaprazlanır. Pelvise girerken ise iliak da-
marları önden çaprazlar (Şekil 4).

3. ÜRETERLER 

Üreterler, renal pelvisin tübüler bir uzantısı 
olup 28-30 cm uzunluktadır. İliak damarlara 
kadar olan abdominal kısım ve iliak damar-
lardan mesaneye kadar uzanan pelvik kısım 
olmak üzere 2 kısımdan oluşur. Üreterler 
posterior periton ile örtülü olup inferiorda 
posterior peritona sıkıca bağlanır ve trigonu 
oluştumak üzere Waldeyer halkası ile birleşir. 
Üreterin çapı standart olmayıp 3 darlık konu-
mu içerir. Bunlardan birincisi üreteropelvik 
bileşke (2mm = 6Fr)’dir. Bu bölge anatomik 
olarak en dar yeri olmakla birlikte genişle-
yebilir özelliktedir. Üreteropelvik bileşkenin 
altındaki yaklaşık 12-16 cm’lik segment, üre-
terin en geniş yeridir (10mm = 30fr). İkinci 
darlık konumu, iliak damarları çaprazladığı 
yerdir (4mm = 12 Fr). Bu seviyeden itibaren 

Şekil 4. Üreter ve komşulukları.

 

Şekil 4. Üreter ve komşulukları. 

�a�arları���	�
a��kl	r���	�����rl	r��

Ø Arterleri: Abdominal üreter renal arter, abdominal aorta ve common iliak arter ile 

beslenirlen pelvik üreterin beslenmesi common iliak arter, internal iliak arter ve 

vezikal arter dalları aracılığı ile olur.  

Ø Venleri: Venöz drenaj, arteryel sisteme komşu olarak seyreder. 

Ø Lenfatikleri: Ist üreter ve renal pelvisin lenfatik drena7ı ipsilateral böbrek ile aynıdır. 

Abdomende sol paraaortik lenf nodları, sol üreter iJin primer drena7 sahası iken sağ 

üreter bu düzeyde sağ parakaval ve interaortokaval lenf nodlarına drene olur. %elviste 

ise üreteral lenfatik drena7 internal, eksternal ve common iliak lenf nodlarına olur. 

Ø Sinirleri: Üreteral peristaltizm minör kalikslerde lokalize olan pacemaker alanından 

başlar. Üst üriner sistemdeki mukozal iritasyon, nosiseptörleri stimüle eder. Sinyal 
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le eder. Sinyal sempatik sinirler ile taşı-
nır ve bu li�erin dağılımına subkostal, 
iliohipogastrik, ilioinguinal ve/veya ge-
nitofemoral sinirler aracılığı ile direkt 
ya da yansıyan ağrı meydana gelir. Böy-
lece yan ağrısı, inguinal ağrı veya skro-
tal (labial) ağrı hissedilebilir. 

4. MESANE

Mesane idrar için rezervuar görevi gören, te-
pesi anterior ve superiorda, tabanı posterior 
ve inferiorda olan üçgen piramit şeklinde, içi 
boş kaslı bir organdır. Mesane apeks, kubbe, 
taban, lateral duvarlar ve mesane boynun-
dan meydana gelir. Üreterler mesaneye pos-
teroinferior yönde birbirlerinden yaklaşık 5 
cm uzaklıkta olacak şekilde oblik girerler. 
Üreterlerin mesaneye girdiği alanda üre-
terler arası kabarıntının en uç noktalarında 
bulunan orifislerin ise birbirine olan uzak-
lığı 2.5 cm’dir. Bu kabartı ile mesane boynu 
arasındaki alana trigon denir (Şekil 5).

Damarları, Lenfatikleri ve Sinirleri

	Arterleri: Abdominal üreter renal arter, 
abdominal aorta ve common iliak arter 
ile beslenirlen pelvik üreterin beslen-
mesi common iliak arter, internal iliak 
arter ve vezikal arter dalları aracılığı ile 
olur. 

	Venleri: Venöz drenaj, arteryel sisteme 
komşu olarak seyreder.

	Lenfatikleri: Üst üreter ve renal pelvi-
sin lenfatik drenajı ipsilateral böbrek ile 
aynıdır. Abdomende sol paraaortik lenf 
nodları, sol üreter için primer drenaj 
sahası iken sağ üreter bu düzeyde sağ 
parakaval ve interaortokaval lenf nodla-
rına drene olur. Pelviste ise üreteral len-
fatik drenaj internal, eksternal ve com-
mon iliak lenf nodlarına olur.

	Sinirleri: Üreteral peristaltizm minör 
kalikslerde lokalize olan pacemaker 
alanından başlar. Üst üriner sistemdeki 
mukozal iritasyon, nosiseptörleri stimü-

sempatik sinirler ile taşınır ve bu liflerin dağılımına subkostal, iliohipogastrik, 

ilioinguinal ve�veya genitofemoral sinirler aracılığı ile direkt ya da yansıyan ağrı 

meydana gelir. Böylece yan ağrısı, inguinal ağrı veya skrotal (labial� ağrı 

hissedilebilir.   

4.  MESANE 

"esane idrar iJin rezervuar görevi gören, tepesi anterior ve superiorda, tabanı 

posterior ve inferiorda olan üJgen piramit şeklinde, iJi boş kaslı bir organdır. "esane apeks, 

kubbe, taban, lateral duvarlar ve mesane boynundan meydana gelir. Ireterler mesaneye 

posteroinferior yönde birbirlerinden yaklaşık 5 cm uzaklıkta olacak şekilde oblik girerler. 

Üreterlerin mesaneye girdiği alanda üreterler arası kabarıntının en uJ noktalarında bulunan 

orifislerin ise birbirine olan uzaklığı �.5 cmRdir. Bu kabartı ile mesane boynu arasındaki alana 

trigon denir (Şekil 5�. 

 

Şekil 5. "esanenin anterior görüntüsü, trigon ve üreterin mesaneye giriş kısmı. 

Şekil 5. Mesanenin anterior görüntüsü, trigon ve üreterin mesaneye giriş kısmı.
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uterus ve ince barsaklar ile komşudur. Me-
sanenin her iki inferolateral yüzeyi obtura-
tor interna ve levator ani kası ile komşuluk 
gösterir. Mesanenin en distal parçası olan 
mesane boynu erkeklerde prostat glandı ile 
birleşir.

Damarları, Lenfatikleri ve Sinirleri

	Arterleri: Mesanenin kanlanması in-
ternal iliak arterden (hipogastrik arter) 
sağlanır. Bu arterin dalları olan superior 
vezikal arter mesanenin üst ve orta bö-
lümünün, inferior vezikal arter mesane 
tabanı, seminal veziküller ve prostatın 
beslenmesini sağlar. Ayrıca obturator 
ve inferior gluteal arterlerden mesaneye 
küçük dallar gelir. Kadınlarda uterin ve 
vajinal arterlerden de bu bölgeye küçük 
dallar gelir. 

	Venleri: Mesanenin venleri vena iliaka 
internaya drene olur.

	Lenfatikleri: Mesanenin üst kısmında 
çıkan lenf damarları eksternal iliak, 
alt kısmında çıkanlar ise internal iliak 
lenf nodlarına drene olurken, mesane 
boynundan çıkanlar ise sakral veya 
common iliak lenf nodlarına drene 
olurlar. 

	Sinirleri: Mesane hem sempatik hem 
de parasempatik sinirlerden uyarı alır. 
Sempatik li�er T11-12 ve L1-2 sinirle-
rinden köken alır. Parasempatik sinir-
ler S2-4 segmentlerinden kaynaklanır. 
Sempatik sinirler mesanenin ağrı, do-
kunma, ısı hissini taşırken parasempa-
tik li�er muskularis propriadaki kas lif-
leri ile ilişkili olup gerilme ve dolgunluk 
hissini taşırlar.

 Yetişkin mesanesi yaklaşık 500 cc’lik 
kapasiteye sahiptir. Mesanenin duvarı yak-
laşık 2-3 mm kalınlığında olup mesane dol-
dukça bu kalınlık azalmaktadır. Yetişkin 
mesanesi boşken simfisiz pubisin arkasın-
da, büyük ölçüde pelvik bir organ olarak 
bulunur. Çocuklarda daha yukarıya loka-
lizedir. Dolu haldeyken simfisiz pubisin 
üzerine yükselir ve palpe edilebilir. İdrar 
retansiyonu durumunda inspeksiyonla gö-
rünür hale gelebilir.
 Urakus, mesaneyi ön karın duvarına 
asan körelmiş fibröz bir banttır. Mesane ka-
sının urakusun yapıştığı noktada nispeten 
zayıf olması, bu bölgede divertikül oluşumu 
için zemin hazırlar. Mesanenin superior 
yüzeyi periton ile kaplıdır. Mesane antero-
inferior ve lateralde retropubik, perivezikal 
yağ ve gevşek bağ dokusu ile pelvik yan 
duvardan ayrılmıştır. Bu potansiyel boş-
luğa Retzius boşluğu adı verilmektedir. Bu 
potansiyel boşluğa transvers fasya kesilerek 
önden girilebilir. Kadında mesanenin supe-
rior yüzeyindeki periton, vezikouterin poşu 
oluşturmak üzere uterusun üzerine atlar ve 
arkaya doğru uterusun üzerinden devam 
eder. 

Komşulukları

Erkeklerde mesane posteriorunda semi-
nal veziküller, vaz deferensler ve rektum 
yer alır. Bu düzeyde rektum ile aralarında 
rektovezikal fasya (Denonviller fasyası) yer 
alır. Kadınlarda mesane ile rektum arasına 
uterus ve vajen yerleşmiştir. Kubbe ve arka 
yüzeyleri periton ile kaplı olduğundan bu 
bölgede mesane, ince barsak ve sigmoid 
kolon ile yakın ilişkilidir. Kadınlarda ise 
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•	 Periferal zon: Prostatın glandüler yapı-
larını içeren en büyük bölümüdür. Pros-
tat kanserlerinin % 70’i bu alandan geli-
şir.

•	 Anterior fibromüsküler stroma: Pros-
tatın yaklaşık üçte biri bu stromadan 
oluşur. Detrüsor kasından köken alır ve 
prostatın ön yüzünü tümüyle kaplar.

Komşulukları

Prostat, simfisiz pubisin arkasında yer alır. 
Anteriorda, 2 adet puboprostatik ligament-
ler prostatı simfisiz pubise bağlarken infe-
riorda ürogenital diyafram ile desteklenir. 
Posterosuperiorunda vaz deferensler ve 
seminal veziküller ile komşudur. Posterior 
yüzde Douglas çıkmazının serozal kalın-
tıları olan ve ürogenital diyaframa kadar 
uzanan Denonviller fasyasının 2 katmanıy-
la rektumdan ayrılır. Prostatın anterior ve 
anterolateral yüzeylerinde kapsül, endopel-
vik fasyanın visseral uzantısı ile karışır. La-
terallerde, m. levator ani kası yer alır ve en-
dopelvik fasya ile direkt ilişkilidir (Şekil 6).

Damarları, Lenfatikleri ve Sinirleri

	Arterleri: Arteryel dolaşım temelde in-
ferior vezikal arterden olur. Beze yaklaş-
tığında bu arter 2 ana dala ayrılır. Birin-
cisi üretral arterlerdir ve prostatovezikal 
bileşkeyi posterolateralde penetre ederek 
prostat içine dağılırlar. Mesane boynun-
da saat 4 ve 8 seviyesinde yer almaları, 
TUR-P operasyonlarında bulunamayan 
kanama odaklarının tespiti açısından 
önemlidir. İkinci dal ise kapsüler arter-
lerdir ve bunlar sinir li�eri ile birlikte 
prostatın posterolateralinde yeralan nö-

5. PROSTAT

Prostat, mesanenin hemen alt bölümünde 
bulunan fibromüsküler ve glandüler yapı-
ya sahip konik şekilli bir organdır. Normal 
prostat ortalama 18 gr ağırlığına sahiptir. 
Transvers olarak 35 mm, vertikal ve ante-
roposterior eksenlerde 25 mm uzunluğun-
dadır. Prostat posteriorunda giren ejakü-
latuvar kanallar posterior üretraya çizgili 
eksternal sfinkterin hemen proksimalinde 
açılır. Bu açılma alanına verumontanum 
adı verilir. Prostatın içinden geçen üretra-
ya prostatik üretra denir. Prostat bezi içeri-
sinde esas olarak mesane kaslarından kay-
naklanan düz kas sistemi bulunur. Bu kas 
yapılanması erkeklerde posterior üretranın 
istemsiz sfinkterini oluşturur.
 Prostat bölümlerinin sını�andırılması 
lober ve bölgesel sını�andırma olmak üzere 
2 şekilde yapılır. Prostat, lober sını�andır-
mada anterior lob, posteorior lob, median 
lob ve 2 adet lateral lob olmak üzere 5 kı-
sımdan oluşur. Bu sını�andırma genellikle 
sistoüretroskopideki tanımlamada kullanı-
lır. Bölgesel sını�andırma ise embriyolojik 
gelişim baz alınarak yapılmaktadır. Buna 
göre prostat, transizyonel zon, santral zon, 
periferal zon ve anterior fibromüsküler 
stroma olmak üzere 4 bölgeye ayrılmıştır:

•	 Transizyonel zon: Distal ve proksimal 
üretranın birleşim yerinde, üretranın 
hemen çevresinde yer alan küçük bir 
glandüler alandır. Tüm prostatın % 
5’inden azını oluşturur. Benign prostat 
hiperplazisi bu zondan kaynaklanır.

•	 Santral zon: Glandüler yapılardan olu-
şur ve veromontanumun arkasında 
üretrayı saracak biçimde yerleşiktir. 
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olur. Alfa-1 adrenerjik blokaj, benign 
prostat obstrüksiyonu olan erkeklerde 
bu kontraksiyonu azaltalarak tedavide 
kullanılır.

6. ÜRETRA

Mesane boynundaki başlangıcı olan ostium 
üretra internumdan, glans penisin ucun-
daki ostium üretra eksternuma kadar olan 
üretra yaklaşık 18-20 cm uzunluğundadır. 
En dar yerinde çapı yaklaşık 6 mm olan 
üretra, normalde kapalıdır ancak işeme ve 
ejakülasyon sırasında açılır. Kadın üretrası, 
mesane boynundan başlayıp, simfisiz pubi-
sin posteroinferiorundan geçerek vulvada 

rovasküler demetin yapısına katılırlar 
ve prostatı dik açıyla delerek stromanın 
retiküler bantları ile paralel seyrederler.

	Venleri: Prostat venleri, derin dorsal 
penis veni ve internal iliak (hipogastrik) 
venlerle bağlantıları olan periprostatik 
pleksusa boşalır.

	Lenfatikleri: Lenfatik drenaj, primer 
olarak obturator, internal iliak, ekster-
nal iliak, sakral ve vezikal lenf nodları-
dır. 

	Sinirleri: Pelvik pleksustan gelen sem-
patik ve parasempatik inervasyon pros-
tata kavernöz sinirler aracılığı ile gelir. 
Sempatik li�er, kapsülün ve stromanın 
düz kaslarının kontraksiyonuna neden 

Şekil 6. Prostat bezi ve komşulukları.
 

Şekil 6. Prostat bezi ve komşulukları. 

�a�arları���	�
a��kl	r���	�����rl	r��

Ø Arterleri: Arteryel dolaşım temelde inferior vezikal arterden olur. Beze yaklaştığında 

bu arter � ana dala ayrılır. Birincisi üretral arterlerdir ve prostatovezikal bileşkeyi 

posterolateralde penetre ederek prostat iJine dağılırlar. "esane boynunda saat 
 ve � 

seviyesinde yer almaları, ()&-% operasyonlarında bulunamayan kanama odaklarının 

tespiti aJısından önemlidir. 	kinci dal ise kapsüler arterlerdir ve bunlar sinir lifleri ile 

birlikte prostatın posterolateralinde yeralan nörovasküler demetin yapısına katılırlar ve 

prostatı dik aJıyla delerek stromanın retiküler bantları ile paralel seyrederler. 

Ø Venleri: %rostat venleri, derin dorsal penis veni ve internal iliak (hipogastrik� venlerle 

bağlantıları olan periprostatik pleksusa boşalır. 
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üretra eksternumdan dışarı açılır. Bul-
bus penis içerisinde yer alan genişleme-
sine fossa bulbaris, glans penis içerisin-
deki genişlemesine ise fossa navikularis 
adı verilir. Bulboüretral bezlerin (Cow-
per bezleri) kanalları penil üretraya 
açılır. Penil üretrada farklı boyutlarda 
küçük çıkmazlar yer alır. Bu çıkmazlara 
laküna adı verilir ve kateterin yerleşti-
rilmesi sırasında kateter, bu çıkmazlara 
takılabilir. En büyük laküne, fossa navi-
kulariste bulunan lacuna magnadır (Şe-
kil 7).

Komşulukları

Kadında üretra, vajenin anterior yüzü ile 
ilişkili olup, periüretral fasya vajinal epite-
lin hemen altında yer alır. Bu fasya meadan 
mesane boynuna, yanlarda ise endopelvik 
fasyaya uzanır. Erkek üretrasında memb-
ranöz üretra çizgili üretral sfinkter fiberleri 
ile çevrilidir. Penil üretra ise korpus spon-
giozum ile çevrilidir. 

Damarları, Lenfatikleri ve Sinirleri

	Arterleri: Erkekte üretranın prepros-
tatik ve prostatik parçaları inferior 
vezikal arterden gelen dallar ile besle-
nir. İnternal pudendal arterden ayrılan 
penil arter ise korpus spongiozumun 
arka bölümünü, bulboüretral bezler ve 
membranöz üretrayı besler. Penil arte-
rin bir dalı olan üretral arter ise üretra 
çevresinde glans penise kadar ilerler ve 
penil üretra ile çevresinde erektil do-
kuları besler. Kadında üretranın arteri, 
internal pudendal arterden gelen üretral 
arterdir.

sonlanan 3-4 cm uzunluğunda bir kanaldır. 
Kadın üretrasının, pelvik, membranöz ve 
perineal bölümleri vardır. Erkek üretrası 4 
bölümde incelenir: 

•	 Preprostatik üretra: 1-1.5 cm’lik ilk bö-
lümdür. Vertikal olarak prostatın üst 
yüzüne kadar uzanır. Mesane boynunu 
ve üretranın preprostatik bölümünü 
çevreleyen düz kas demetleri internal 
sfinkteri oluşturur. Bu sfinkter, norad-
renerjik sempatik sinirlerle zengin bi-
çimde donatılmıştır.

•	 Prostatik üretra: 3-4 cm uzunluğunda-
dır. Üretranın en geniş bölümüdür. Ko-
ronal kesitlerde üretranın bu parçasının 
arka duvarında orta hatta bulunan ka-
barcığa verumontanum denilir. Buranın 
tam ortasında yer alan ve 5-6 mm derin-
liği olan kör çukura urticulus prostati-
cus denilir. Kadındaki vajinanın erkek-
teki karşılığıdır. Utriculus prostaticusun 
hemen iki yanına ejakülatuvar duktus-
lar açılır. Her iki yandaki oluklara ise 
sinüs prostaticus adı verilir ve prostat 
bezinin kanalcıkları buraya açılır.

•	 Membranöz üretra: Üretranın en kısa ve 
en az genişleyebilen parçasıdır. Üretra-
nın, ostium üretra eksternumdan son-
raki en dar yeridir. Ürogenital diyafra-
mı kateder. Önde 2 cm, arkada ise 1.2 
cm uzunluğundadır. Dışındaki belirgin 
sirküler seyirli iskelet kası li�eri ekster-
nal üretral sfinkteri oluşturur ve üriner 
kontinansı sağlamada aktif olarak görev 
alır. 

•	 Penil üretra: Üretranın en uzun bölümü 
olup yaklaşık 15 cm uzunluğunda ve 6 
mm çapındadır. Penisin korpus spon-
giozumunun içinde yer alır ve ostium 
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binguinal ve internal iliak lenf nodları-
na olur.

	Sinirleri: Erkek üretrasını çevreleyen 
2 adet sfinkter vardır. İnternal üretral 
sfinkter, mesane boynunu ve ejakü-
latuvar duktusların üretraya açılma 
yerinin proksimalinde kalan üretrayı 
kontrol eder. Bu sfinkter düz kas li�e-
rinden oluşmuştur ve otonom sinir sis-
temi ile yönetilir. İstemsiz kontinanstan 
sorumludur. Eksternal üretral sfinkter 

	Venleri: Erkekte venöz drenaj, penisin 
derin dorsal venlerine drene olan emis-
ser venler ile olur. Kadında ise pelvik ve-
nöz pleksus üzerinden sağlanır. 

	Lenfatikleri: Erkekte anterior üretra-
nın lenfatikleri yüzeyel ve derin ingui-
nal lenf nodlarına drene olur. Posterior 
üretranın lenfatikleri ise obturator, eks-
ternal iliak, internal iliak ve presakral 
lenf nodlarına drene olur. Kadın üret-
rasının lenfatik drenajı ise inguinal, su-

Şekil 7. Erkek ve Kadın Üretrası.
 

Şekil 7. Erkek ve  adın Iretrası. 

Komşulukları 

 adında üretra, va7enin anterior yüzü ile ilişkili olup, periüretral fasya va7inal epitelin 

hemen altında yer alır. Bu fasya meadan mesane boynuna, yanlarda ise endopelvik fasyaya 

uzanır. Erkek üretrasında membranöz üretra Jizgili üretral sfinkter fiberleri ile Jevrilidir. %enil 

üretra ise korpus spongiozum ile Jevrilidir.  

�a�arları���	�
a��kl	r���	�����rl	r� 

Ø Arterleri: Erkekte üretranın preprostatik ve prostatik parJaları inferior vezikal 

arterden gelen dallar ile beslenir. 	nternal pudendal arterden ayrılan penil arter ise 

korpus spongiozumun arka bölümünü, bulboüretral bezler ve membranöz üretrayı 

besler. %enil arterin bir dalı olan üretral arter ise üretra Jevresinde glans penise kadar 
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tunika vajinalis, kollajen ve düz kas li� eri 
ile tunika albuginea ve tunika vasküloza-
dan oluşur. Tunika vajinalis, visseral ve pa-
riyetal olmak üzere 2 yapraktan oluşur. Bu 
yaprakların arasında sıvı birikmesi hidrosel 
olarak tanımlanır (Şekil 8). 

Tunika albuginea, testisin posterolate-
ralinden içeri doğru girer ve mediastinum 
testisi oluşturur. Leydig hücreleri, primor-
diyal germ hücreleri ve sertoli hücreleri 
tubuli seminiferi concortilerdedir. Bu tüp-
çükler birleşerek tubuli seminiferi rektileri 
oluşturur. Septa radiata, mediastenden tu-
nika albugineanın iç yüzeyine, sayıları 200-
300 arasında değişen koni şekilli seminifer 
tübülleri oluşturmak üzere yapışır. Bunlar 

ise membranöz üretrayı sarar. Çizgili 
kaslardan meydana gelir. S2-4’ten çıkan 
pudendal sinirin dalları ile inerve olur 
ve istemli kontinanstan sorumludur. 
Üretranın mukozası ise üretrobulbar 
sinir ile inerve edilir. Kadında ekster-
nal sfinkterin inervasyonu pudendal ve 
pelvik sinirle olurken internal sfinkter 
parasempatik sinirler ile inerve edilir. 

7. TESTİS, EPİDİDİM, SEMİNAL 
VEZİKÜLLER VE SKROTUM

Testisler, ortalama 32 gr ağırlığında ve 4-5 
cm boyunda skrotal organlardır. Testisler 
bir kapsülle çevrili olup, bu kapsül visseral 

Şekil 8. Testis, Penis ve Yapıları.

Şekil 8. (estis, %enis ve ,apıları.

(unika albuginea, testisin posterolateralinden iJeri doğru girer ve mediastinum testisi 

oluşturur. !eydig hücreleri, primordiyal germ hücreleri ve sertoli hücreleri tubuli seminiferi 

concortilerdedir. Bu tüpJükler birleşerek tubuli seminiferi rektileri oluşturur. 'epta radiata, 

mediastenden tunika albugineanın iJ yüzeyine, sayıları �		-�		 arasında değişen koni şekilli 

seminifer tübülleri oluşturmak üzere yapışır. Bunlar mediastende rete testisi oluştururlar. 

Bunlardan 1	-�	 adet duktuli eferentes Jıkar ve epididim kaputuna girerler (Şekil ��.
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pelvise girer. Mesaneye ulaşmadan önce 
üreteri çaprazlar. Mesane arka yüzünde 
prostat tabanına doğru ilerler ve seminal 
veziküllerin boşalma kanalı ile birleşerek 
ejakülatuvar kanalı oluşturur. Funikulus 
spermatikus içerisinde, duktus deferen-
sin yanı sıra m. kremaster, testiküler arter, 
pampiniform pleksus, lenfatikler, ilioingu-
inal sinir ve deferensiyel arter bulunur.
 Seminal veziküller, mesane tabanının 
arkasında yer alan, uzunlukları 4-5 cm, 
genişlikleri ise 2-3 cm olan kese şeklinde 
bir çi�  organdır. Yaptıkları salgılar, sper-
miumların canlı kalması için gereklidir. 
Ejakülat volümünün % 50-80’ini oluşturur-
lar. Kanalları duktus deferens ile birleşerek 
prostatik üretraya boşalırlar. 
 Skrotum, testis ve spermatik kordu sa-
ran kese görünümlü bir organdır. Skrotum 
tabakaları dıştan içe doğru; cilt, Dartos 
tabakası (bu tabakadaki kas li� eri genito-

mediastende rete testisi oluştururlar. Bun-
lardan 10-20 adet duktuli eferentes çıkar ve 
epididim kaputuna girerler (Şekil 9).

Epididim kaput, korpus ve kadua epi-
didimis bölümlerinde oluşur. Kaput, testi-
sin üst kutbunda, gövde ve kuyruk ise alt 
kutbundadır. Duktuli eferentesin epididim 
kaputunda oluşturduğu lobüller, kıvrımlı 
duktus epididimisi oluştururlar. Bu kanal, 
kalınlaşarak duktus deferensi oluşturur. 
Duktus deferens, 30-40 cm uzunluğunda 
2-3 mm çapında bir kanaldır. Epididimde 
hareketlilik kazanan spermiumların ileti-
minden sorumludur. Her iki yandan baş-
layıp skrotumdan yukarı doğru yükselen 
duktus deferensler, inguinal kanal içerisine 
girerler. Ardından abdomene dahil olurlar. 
Pelvis boşluğunda funikulus spermatikus-
tan ayrılan duktus deferens, inferior epi-
gastrik arteri dış yanından, eksternal iliak 
arter ve veni önden çaprazlayarak minör 

Şekil 9. Testisin Kısımları.

Şekil 9. (estisin  ısımları.
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arka yüzünde prostat tabanına doğru ilerler ve seminal veziküllerin boşalma kanalı ile 
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Simfisiz pubis ile korpus kavernozumlar 
arasında süspansuvar ligament bulunur 
ve koitus sorasında penisin sabitlenmesini 
sağlar. 
 Penis, dıştan içe doğru cilt, Dartos ta-
bakası, Buck fasyası ve tunika albugine ta-
bakalarından oluşur. Penis cildinin altında 
bulunan Dartos tabakası, alt abdominal du-
vardaki Scarpa fasyası ve perinedeki Colles 
fasyasının devamı niteliğindedir. Bu tabaka 
yüzeyel dorsal ven ve arterleri barındırır. 
Dartos fasyasının altında penis bütünlüğü 
açısından oldukça önemli bir katman olan 
Buck fasyası yer alır. Buck fasyası, altın-
daki tunika albuginea ile arasında sıkışan 
derin dorsal ven ve sirkum�eks venlerin 
sıkışması sonucu venöz dönüş engellenerek 
ereksiyon sağlanır. Buck fasyasının altında 
bulunan tunika albuginea, korpus spongio-
zum ve korpus kavernozumu sarar. Tunika 
albuginea septaları, korporal tüberkülleri 
meydana getirir. Korporal tüberküllerin 
içinde ise sinüzoidal erektil doku yer alır. 
Tunika albuginea ventrolaterale doğru za-
yı�ar. Cinsel ilişki ile meydana gelen penil 
fraktürlerin çoğu bu alanda meydana gelir 
(Şekil 10).
 Korpus kavernozumlar, bir septum ile 
birbirinden ayrılan 2 silindirik cisim şek-
lindedir. Bu septum, dorsalde pektiniform 
yapılar aracılığıyla korpus kavernozumlar 
arasında kan geçişini sağlar. Sinüzoidler, iç-
lerini saran endotel ile nörojenik uyaranları 
alıp kontraksiyonu sağlar. Korpus spongio-
zum, penisin ventralinde distal üretrayı sa-
rar. Ereksiyona katkı sağlamaz. Buck fasyası 
ile korpus kavernozumlardan ayrılır. Glans 
penis, penisin distal ucunu şapka şeklin-
de kapatan, damar ve sinirlerden oldukça 
zengin süngerimsi bir yapı olup, korpus 

femoral sinir tarafından uyarılarak skto-
rumda büzülme ve kasılma meydana geti-
rir, sıcak ve soğuk ortamlara göre skrotum 
içindeki sıcaklık ayarlanmış olur), fasya 
spermatika eksterna (m. oblikus ekternus 
abdominisin fasyasından köken alır), m. 
kremaster (m. oblikus internus abdomini-
sin fasyasından köken alır), fasya sperma-
tika interna (fasya transversalisten köken 
alır) ve tunika vajinalis (pariyetal peritonun 
devamı) şeklindedir.

Testisin Damarları ve Lenfatikleri 

	Arterleri: Testislerin arterleri, aorttan, 
renal arterlerin çıkış yerinin hemen al-
tından doğar. Spermatik kordun içinden 
geçerek testislere ulaşır. Burada internal 
iliak arterden çıkan deferensiyel arter-
lerle anastomoz yapar.

	Venleri: Testisin venleri, spermatik kor-
dun içindeki pampiniform pleksusa bo-
şalır. Pampiniform pleksus, internal in-
guinal halka düzeyinde spermatik veni 
oluşturur. Sağ spermatik ven, VKİ’ye 
sağ renal venin hemen altından girer. 
Sol spermatik ven sol renal vene boşalır. 

	Lenfatikleri: Testislerin lenfatikleri 
lomber lenfatiklere drene olur.

7. PENİS

Üç adet sinüzoidal silindir ve onları saran 
fasya katmanlarından oluşan erektil bir or-
gandır. Glans penis, korpus spongiozum, 
üretra, korpus kavernozum, bulbospongioz 
ve iskiokavernoz kaslardan meydana ge-
lir. Distalde birbirine yapışık olan korpus 
kavernozumlar, simfisiz pubis altında bir-
birlerinden ayrılarak iki krus oluştururlar. 
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	Venleri: Korpus kavernozumun ve 
spongiozumun emisser venleri dorsalde 
derin dorsal ven, lateralde sirkum�eks 
ven ve ventralde periüretral arterlere 
dökülür. Derin dorsal ven, glans penisin 
hemen proksimalindeki venöz pleksus-
tan meydana gelir. Buck fasyasının he-
men altında ve kısmen içerisinde seyre-
der. Penisin temel venöz drenaj yolağıdır 
ve periprostatik pleksusa drene olur.

	Lenfatikleri: Penisin lenfatikleri, yüze-
yel ve derin inguinal lenf nodları ile iliak 
lenf nodlarına drene olur.

	Sinirleri: Penisin inervasyonu, spinal 
kord ve periferik gangliyonlardan gelen 
otonomik ve somatik li�erle sağlanmak-
tadır. Sempatik ve parasempatik li�er, 
korpus kavernozum ve korpus spongi-
ozumu inerve eder. Somatik sinirler ise 
bulbokavernoz ve iskiokavernoz kasla-

spongiozumun huni şeklinde genişlemesi 
ile oluşur. Koitus ve ejakülasyonda önemli 
görevler üstlenir. 

Damarları, Lenfatikleri ve Sinirleri

	Arterleri: Penisin kanlanması inter-
nal iliak arterin bir dalı olan internal 
pudendal arter yoluyla olur. İnternal 
pudendal arter, perineal minör besle-
yici dallarını verdikten sonra Alcock 
kanalından geçerek 4 dala ayrılır. 
Dorsal penil arter, derin dorsal ven ile 
dorsal penil sinir arasında, Buck fasya-
sının altında seyrederek penis cildini 
ve glans penisi besler. Üretral arter, 
korpus spongiozumu ve glans peni-
si, bulber arter ise bulbus ve Cowper 
bezlerini besler. Ereksiyonda penisin 
kanlanmasında en önemli arterler ka-
vernozal arterlerdir. 

Şekil 10. Penis tabakaları
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fonksiyonel sonuçları daha net anlaşılmış 
olacaktır. 

ÜRİNER SİSTEM EMBRİYOLOJİSİ

1. BÖBREK GELİŞİMİ

İnsanda fetal dönemde pronefroz, mezo-
nefroz ve metanefroz olmak üzere üç farklı 
böbrek sistemi oluşur (Şekil-2);

•	 Pronefroz; fonksiyonel değildir ve int-
rautrin dönemde kaybolur.

•	 Mezonefroz; erken intrauterin dönem-
de kısa bir süre fonksiyon gösterir.

Üriner sistem ve genital sistem her ne kadar 
farklı işlevlere sahip olsalar da embriyolojik 
ve anatomik olarak özellikle gelişimin er-
ken döneminde birbiriyle çok yakın ilişkili-
dirler. Tüm ürogenital sistem, embriyonun 
dorsal vücut duvarında yer alan intermedi-
ate mezodermden gelişir (Şekil-1). 
 Bu bölümde, ürogenital sistem embriyo-
lojisi üriner sistem (böbrek, mesane, üretra) 
ve genital sistem (erkek genital yapıların ge-
lişimi, dişi genital yapıların gelişimi) olmak 
üzere ayrı alt başlıklar ile ve klinik pratiğe 
ışık tutacak şekilde ele alınacaktır. Bu şe-
kilde doğumsal anomalilerin anatomik ve 
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Şekil 1. Ürogenital sistemin köken aldığı intermediate mezoderm
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                Şekil-1: Ürogenital sistemin köken aldığı intermediate mezoderm 

ÜRİNER SİSTEM EMBRİYOLOJİSİ 

1- BÖBREK GELİŞİMİ 

İnsanda fetal dönemde pronefroz, mezonefroz ve metanefroz olmak üzere üç farklı 

böbrek sistemi oluşur (Şekil-2); 
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arasında kalıcı böbrek sistemi oluşuncaya 
kadar embriyonun ‘temel boşaltım organı’ 
olarak görev yapar. İlk olarak, pronefroz 
gelişiminde olduğu gibi nefrotomlar ve 
mezonefritik tübüller oluşur. Mezonefritik 
tübüller medial tara�a çöküntü yaparak 
yarım daire şeklini alır ve buraya aortadan 
gelen bir arteryel loop uzanır. Böylelikle 
mezonefritik tübülün medial tarafında, uç 
kısımlarında iki tabakalı Bowman kapsü-
lü gelişir. Bunun içerisine giren arterioller 
de kapiller yumağı oluşturur. Bu sayede il-
kel de olsa böbrek cisimciği oluşmuş olur. 
Mezonefritik tübüllerin dış tara�aki uçları 
mezonefritik kanallara (Wolf kanalı); bun-
lar da kloakaya açılırlar. Daha sonraki dö-
nemde ise ürogenital sinuse açılırlar. 
 Mezonefritik kanallar embriyonun dor-
solateral bölümünde nefrojenik kordlara 
paralel bir çi� solid doku yoğunlaşması 
olarak görülürler (Şekil-3). Dördüncü haf-
tada beliren mezonefroz 8. ha�anın so-
nuna doğru en büyük boyutuna ulaşır ve 

•	 Metanefroz; kalıcı böbrek sistemidir.

Pronefroz

En erken kaybolan böbrek sistemi olan pro-
nefroz, 3. ha�anın sonunda belirir ve 4. haf-
tanın sonunda tamamen kaybolur. Gecici 
olarak beliren bu yapı fonksiyonel değildir. 
Pronefroz embriyonun boyun bölgesinde 
nefrotom denen az sayıda hücre kümesi ve 
6-10 çi� tübül yapılarından oluşur. Pro-
nefritik tübüller servikal bölgeden aşağıya 
doğru uzanır ve pronefritik kanallar ile klo-
akaya açılır. Pronefroza ait yapılar kısa süre 
içerisinde kaybolmasına rağmen pronefro-
tik kanalların bir kısmı kalır ve bir sonraki 
böbrek sisteminde faaliyet gösterirler.

Mezonefroz

Mezonefroz, 4. ha�a sonunda pronefroz-
ların gerilemesiyle oluşmaya başlar. Mezo-
nefroz da pronefroz gibi geçicidir; kademeli 
olarak dejenere olur. Ancak, 4. ile 8. ha�alar 

Şekil 2. İntrauterin böbrek sistemleri (pronefroz, mezonefroz, metanefroz)
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       Şekil-2: İntrauterin böbrek sistemleri (pronefroz, mezonefroz, metanefroz) 
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gunlaşmış genital sistemde bulunurlar. Me-
zonefritik kanallardan erkeklerde epididim 
ve vas deferens gelişir. Dişilerde ise mezo-
nefritik kanalların kalıntıları epoöporon 
ve paraöporon denilen küçük fonksiyonsuz 
mezosalfingeal yapıları oluşturur. 

Metanefroz (kalıcı böbrek)

Kalıcı böbreklerin erken dönemi olan me-
tanefrozlar, 5. ha�anın sonunda belirmeye 
başlar ve 9. ha�ada fonksiyonel hale gelir (Şe-
kil-4). İdrar oluşumu intrauterin hayat boyun-
ca devam eder ve amniyon sıvısı ile karışacak 
şekilde amniyon boşluğuna dökülür. Amni-
yon sıvısı fetüs tarafından içilerek bağırsak-
larca emilir ve atıklar plasenta yolu ile anneye 
iletilir. Glomerüler filtrasyon fötal hayatın 9. 
ha�asında başlamış olsa da böbreklerin tam 
anlamıyla fonksiyon görmesi ve filtrasyonu-
nun artması doğumdan sonra gerçekleşir.

kademeli olarak gerilemeye başlar. Mezo-
nefrozlar gerilerken metanefroz gelişimine 
katkı sağlar. Ayrıca mezonefrozların belirli 
unsurları genital sistemin parçası olarak ol-

Şekil 3. Mezonefroz yapıları
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bir çift solid doku yoğunlaşması olarak görIlIrler (Şekil-��. �ördIncI 3aftada beliren 

mezonefroz �. 3aftanın sonuna doğru en büyük boyutuna ulaşır ve kademeli olarak 

gerilemeye başlar. Mezonefrozlar gerilerken metanefroz gelişimine katkı sağlar. �yrıca 

mezonefrozların belirli unsurları genital sistemin parçası olarak olgunlaşmış genital sistemde 

bulunurlar. Mezonefritik kanallardan erkeklerde epididim ve vas deferens gelişir. Dişilerde ise 

mezonefritik kanalların kalıntıları epoöporon ve paraöporon denilen kIçIk fonksiyonsuz 

mezosalfingeal yapıları oluşturur.  

 

                                          Şekil-3:  ezonefroz yapıları 

Metanefroz (kalıcı böbrek) 

Şekil 4. Metanefroz gelişim aşamaları (A) ve böbrek iç yapılarının gelişimi (B-E)

		
  
	
  

• Üreter tomurcuğunun metanefritik blastemi yakalayamaması Mdisplastik böbrek’ 

anomalisine neden olur.  

 

 

Şekil-4: Metanefroz gelişim aşamaları (A) ve böbrek iç yapılarının gelişimi (B-E) 

Böbrek ve üreter anomalileri 

 Başlangıçta kalıcı böbrekler sakrumun ön tarafında pelvis içerisine yerleşmişlerdir. 

Fetüsün kranial kaudal yönde büyümesi ile birlikte böbrekler de kranial yönde hareket ederler. 

Böbreklerin 6. haftada başlayan bu yukarı yönlI 3areketi �. 3aftada tamamlanır ve 

yetişkinlerdeki lokalizasyonuna ulaşırlar. Bu hareket sırasında böbrek rotasyon 3areketi de 

yapar. Böylelikle başlangıçta ventrale bakan 3ilus �. 3aftada mediale doğru ��J rotasyon 

hareketinin tamamlanması ile anteromediale doğru bakmış olur. �öbrek yukarı doğru hareket 

ederken daha yüksek seviyelerden gelen aortik dallar ile damarlanır. �u damarlar böbreği 

takip etmezler ve dejenere olurlar (Şekil-5). En sonda böbreğin yukarı yönlü hareketi 

durduğunda üst lomber bölgede oluşan ana arter çiftleri gerçek böbrek arterleri 3alini alır. 

Ancak nadiren daha alt seviyedeki arterler dejenere olmaz ve alt kutup arterlerini oluşturmak 

Izere kalırlar. �u duruma Maksesuar arter’ anomalisi denilmektedir.       
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Böbrek ve üreter anomalileri

Başlangıçta kalıcı böbrekler sakrumun ön 
tarafında pelvis içerisine yerleşmişlerdir. 
Fetüsün kranial kaudal yönde büyümesi ile 
birlikte böbrekler de kranial yönde hareket 
ederler. Böbreklerin 6. ha�ada başlayan bu 
yukarı yönlü hareketi 9. ha�ada tamamla-
nır ve yetişkinlerdeki lokalizasyonuna ula-
şırlar. Bu hareket sırasında böbrek rotasyon 
hareketi de yapar. Böylelikle başlangıçta 
ventrale bakan hilus 9. ha�ada mediale 
doğru 90° rotasyon hareketinin tamamlan-
ması ile anteromediale doğru bakmış olur. 
Böbrek yukarı doğru hareket ederken daha 
yüksek seviyelerden gelen aortik dallar ile 
damarlanır. Bu damarlar böbreği takip et-
mezler ve dejenere olurlar (Şekil-5). En son-
da böbreğin yukarı yönlü hareketi durdu-
ğunda üst lomber bölgede oluşan ana arter 
çi�leri gerçek böbrek arterleri halini alır. 
Ancak nadiren daha alt seviyedeki arterler 
dejenere olmaz ve alt kutup arterlerini oluş-
turmak üzere kalırlar. Bu duruma ‘aksesu-
ar arter’ anomalisi denilmektedir. 
 Anomaliler sıklıkla metanefroz aşama-
sından kaynaklanır. Bu aşamada; 

•	 Metanefrozların yükselmemesi ‘ek-
topik böbrek’ anomalisine;

•	 Füzyone olması ‘atnalı böbrek’ ano-
malisine; 

•	 Rotasyon yapmaması ‘malrotasyon’ 
anomalisine neden olur.

 Ektopik böbrek anomalisi; 
•	 Böbreklerin birleşik olup olmama-

sına göre ‘ füzyonsuz ektopi’ ya da 
‘ füzyonlu ektopi’; 

•	 Böbreklerin normal tara�a olup ol-
mamasına göre ‘basit ektopi’ ya da 

 Metanefroz iki farklı kökenden oluşur;
1.  Metanefritik divertikül (üreterik to-

murcuk)
2.  Metanefritik blastem (ara mezoder-

min metanefritik kitlesi) 

 Üreterik tomurcuk, mezonefritik ka-
nalın kloakaya yakın bir yerinde dışa doğ-
ru oluşan bir divertiküldür. Metanefritik 
blastem ise nefrojenik kordonun kaudal 
kısmından köken alır. Üreter tomurcuğu 
ve metanefritik blastem 4. ha�a civarında 
birbiri ile yakınlaşır. Üreter tomurcuğu 
yoğunlaşan metanefritik blastemi deler. 
Üreter tomurcuğundan toplayıcı sistem 
gelişirken bu yapının metanefritik blas-
tem ile buluşması karşılıklı indüksiyon 
etkisi yapar ve büyüme daha da hızlanır. 
Primodrial yapıların uygun şekilde olgun-
laşmasında bu indüksiyon etkisi oldukça 
önemlidir. 

•	 Üreter tomurcuğundan renal pelvis, 
kaliksler, toplayıcı tübüller;

•	 Metanefritik blastemden ise nefron-
lar (glemerül, proksimal tübül, Hen-
le kulbu, distal tübül) gelişir. 

 Nefronlar doğuma kadar oluşmaya de-
vam ederler. Fötal böbrekler lobüle şekilde-
dirler ve bu lobulasyon genelde nefronların 
büyüyüp çoğaldığı infant döneminde kay-
bolur. Yenidoğanda yaklaşık iki milyon nef-
ron vardır. 

•	 Üreter tomurcuğunun tek tara�ı ge-
lişmemesi ‘böbrek agenezisine’ 

•	 Üreter tomurcuğunun metanefritik 
blastemi yakalayamaması ‘displastik 
böbrek’ anomalisine neden olur. 
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 Mezonefritik kanallardan çıkan üreter 
tomurcuğu 4. ha�ada belirmeye başlar. Çi� 
üreter tomurcuğu mezonefritik kanalda 
birbirine çok yakın ise mesane içerisinde 
de birbirine yakın iki ayrı üreter orfisine 
açılır. Bu durumda ilk görünen ana üre-
ter tomurcuğu mesaneye önce ulaşır. Ana 
üreter tomurcuğu alt kutbu drene eder. İki 

‘çapraz ektopi’ şeklinde sını�andırı-
lır (Şekil-6 ve 7). 

 
 Atnalı böbrek anomalisinde birleşmiş 
olan alt kutuplar böbreklerin yukarı doğ-
ru hareketi esnasında inferior mezenterik 
artere tutunur ve böylece atnalı böbrekler 
normal yerine ulaşamazlar (Şekil-8). 

Şekil 5. A-D: Böbreklerin pelvisten abdomene çıkışları ve kaybolan damarsal yapılar

Şekil 6. Basit ektopik böbrek anomalisi Şekil 7. Çapraz ektopik böbrek anomalisi


	
  
	
  

            

            Şekil-5: A-D: Böbreklerin pelvisten abdomene çıkışları ve kaybolan damarsal yapılar  

 

�nomaliler sıklıkla metanefroz aşamasından kaynaklanır. �u aşamada;  

• Metanefrozların yIkselmemesi Mektopik böbrek’ anomalisine; 

• FIzyone olması Matnalı b3bre"’ anomalisine;  

• Rotasyon yapmaması Mmalrotasyon’ anomalisine neden olur. 

Ektopik böbrek anomalisi;  

• Böbreklerin birleşik olup olmamasına göre Mfüzyonsuz ektopiN ya da Mfüzyonlu 

ektopi’;  

• Böbreklerin normal tarafta olup olmamasına göre Mbasit ektopiN ya da Mçapraz 

ektopi’ şeklinde sınıflandırılır (Şekil-6 ve 7).  

�	
  
	
  

                                    

    Şekil-6: Basit ektopik böbrek anomalisi        Şekil-7: Çapraz ektopik böbrek anomalisi 

 

�tnalı b3bre" anomalisin�e birleşmiş olan alt kutuplar böbreklerin yukarı doğru 

3areketi esnasında inferior mezenterik artere tutunur ve böylece atnalı böbrekler normal 

yerine ulaşamazlar (Şekil-8).  

 

                                                   Şekil-8: �tnalı böbrek anomalisi  

Mezonefritik kanallardan çıkan Ireter tomurcuğu 4. 3aftada belirmeye başlar. Eift 

Ireter tomurcuğu mezonefritik kanalda birbirine çok yakın ise mesane içerisinde de birbirine 

yakın iki ayrı Ireter orfisine açılır. �u durumda ilk görInen ana Ireter tomurcuğu mesaneye 

önce ulaşır. �na Ireter tomurcuğu alt kutbu drene eder. İki Ireter tomurcuğu birbirinden çok 

�	
  
	
  

                                    

    Şekil-6: Basit ektopik böbrek anomalisi        Şekil-7: Çapraz ektopik böbrek anomalisi 

 

�tnalı b3bre" anomalisin�e birleşmiş olan alt kutuplar böbreklerin yukarı doğru 

3areketi esnasında inferior mezenterik artere tutunur ve böylece atnalı böbrekler normal 

yerine ulaşamazlar (Şekil-8).  

 

                                                   Şekil-8: �tnalı böbrek anomalisi  

Mezonefritik kanallardan çıkan Ireter tomurcuğu 4. 3aftada belirmeye başlar. Eift 

Ireter tomurcuğu mezonefritik kanalda birbirine çok yakın ise mesane içerisinde de birbirine 

yakın iki ayrı Ireter orfisine açılır. �u durumda ilk görInen ana Ireter tomurcuğu mesaneye 

önce ulaşır. �na Ireter tomurcuğu alt kutbu drene eder. İki Ireter tomurcuğu birbirinden çok 
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ayrılması ‘duplike üreter (Şekil-9 ve 
10) veya duplike pelvis’ anomalisine; 

•	 Her bir üreteral tomurcuğun ayrı bir 
metanefritik yapıya sahip olması ‘çi� 
böbrek’ anomalisine; 

•	 Üreter tomurcuğunun hiç gelişeme-
mesi ‘tek böbrek ve hemitrigon’ ano-
malisine 

 yol açar. 

üreter tomurcuğu birbirinden çok uzak ise 
ikincil tomurcuk daha proksimalde belirir 
ve mesanede normal orifisin daha aşağısına 
açılır; 

•	 Üreter tomurcuğunun çatallaşması 
‘bifid üreter’ anomalisine; 

•	 Üreter tomurcuğunun metanefritik 
blastemi penetre etmeden önce ikiye 

Şekil 8. Atnalı böbrek anomalisi

Şekil 9. Komplet üreteral duplikasyon Şekil 10. İnkomplet üreteral duplikasyon

�	
  
	
  

                                    

    Şekil-6: Basit ektopik böbrek anomalisi        Şekil-7: Çapraz ektopik böbrek anomalisi 

 

�tnalı b3bre" anomalisin�e birleşmiş olan alt kutuplar böbreklerin yukarı doğru 

3areketi esnasında inferior mezenterik artere tutunur ve böylece atnalı böbrekler normal 

yerine ulaşamazlar (Şekil-8).  

 

                                                   Şekil-8: �tnalı böbrek anomalisi  

Mezonefritik kanallardan çıkan Ireter tomurcuğu 4. 3aftada belirmeye başlar. Eift 

Ireter tomurcuğu mezonefritik kanalda birbirine çok yakın ise mesane içerisinde de birbirine 

yakın iki ayrı Ireter orfisine açılır. �u durumda ilk görInen ana Ireter tomurcuğu mesaneye 

önce ulaşır. �na Ireter tomurcuğu alt kutbu drene eder. İki Ireter tomurcuğu birbirinden çok 

�	
  
	
  

uzak ise ikincil tomurcuk daha proksimalde belirir ve mesanede normal orifisin daha 

aşağısına açılır�  

• Üreter tomurcuğunun çatallaşması Mbifid üreterN anomalisine�  

• Üreter tomurcuğunun metanefritik blastemi penetre etmeden önce ikiye ayrılması 

Mduplike üreter (Şekil-9 ve 10) veya duplike pelvisN anomalisine�  

• Her bir üreteral tomurcuğun ayrı bir metanefritik yapıya sa3ip olması Mçift böbrek’ 

anomalisine�  

• Üreter tomurcuğunun 3iç gelişememesi Mtek böbrek ve hemitrigon’ anomalisine  
yol açar.                                           

      

                            

Şekil-9: Komplet üreteral duplikasyon                       Şekil-10: İnkomplet üreteral duplikasyon  

 

2- MESANE GELİŞİMİ 

Ürorektal septum kloakal membrana doğru hareket ederek kloakayı ikiye böler� bu 

bölInme �. 3aftada tamamlanır (Şekil-11)� 

1-  Dorsalde; rektum oluşur 
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 2.1. Vesikal parça: Kranialde yer alır. 
Allontois ile devam eder ve mesaneyi oluş-
turur 
 2.2. Pelvik parça: Ortada yer alır. Er-
kekte mesane boynu, prostatik üretra; ka-
dında ise üretranın tamamını oluşturur
 2.3. Fallik parça: Kaudalde yer alır. Er-
kekte distal üretrayı oluşturur. 

2. MESANE GELİŞİMİ

Ürorektal septum kloakal membrana doğru 
hareket ederek kloakayı ikiye böler; bu bö-
lünme 7. ha�ada tamamlanır (Şekil-11);
 1. Dorsalde; rektum oluşur
 2. Ventralde; ürogenital sinüs oluşur. 
Oluşan ürogenital sinüs 3 parçaya ayrılmış-
tır.

Şekil 11. A,B: Kloaka’ nın ürogenital sinüs ve rektuma bölünmesi (5 haftalık embriyo) C: Vesikal parça, 
pelvik parça, fallik parça D-F: Mezonefritik kanalların farklılaşması G,H: 12 haftalık embriyo görünümü


	
  
	
  

2-  Ventralde; ürogenital sinüs oluşur. Oluşan Irogenital sinIs � parçaya ayrılmıştır. 

2.1. Vesikal parça: �ranialde yer alır. �llontois ile devam eder ve mesaneyi 

oluşturur    

2.2. Pelvik parça: "rtada yer alır. �rkekte mesane boynu� prostatik Iretra� 

kadında ise Iretranın tamamını oluşturur 

2.3. Fallik parça:  �audalde yer alır. �rkekte distal Iretrayı oluşturur.  

 

      Şekil-11: A,B: �loakaN nın Irogenital sinIs ve rektuma bölInmesi �
 3aftalık embriyo� 

C: Vesikal parça� pelvik parça� fallik parça D-F:  ezonefritik kanalların farklılaşması                                    

G,H: 	
 3aftalık embriyo görInImI 
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masının tersine mezonefritik kanallar açıl-
ma noktaları birbirine yaklaşarak prostatik 
üretraya açılırlar. Mezonefritik kanalların 
bu kaudal uçlarından ejekulatör duktuslar 
ve seminal vesiküller oluşur. Kadınlarda ise 
bu yapı dejenere olur. 

3. ÜRETRA GELİŞİMİ 

Kadında üretra epitelinin tamamı üroge-
nital sinüsten; erkekte ise prostatik üretra 
ile membranöz üretra ürogenital sinüsten; 
penil üretra ise genital tüberküllerden ge-
lişir. 
 Genital primordiyumun normal yerin-
den daha kaudalde gelişmesi üretral oluğun 
ventral yüzeyinde kavernosal cisimlerin 
oluşması ile sonuçlanır. Bu defekte ‘epis-
padias’ denilmektedir. Bu tablonun en şid-
detli şekli ise ‘ekstrofi vesika’ dır. Üretral 
kıvrımların kaynaşmaması ‘hipospadias’ 
defektine neden olmaktadır. Hipospadias 
gelişim kökeni itibari ile bulber üretraya ka-
dar uzanabilmekte ancak bulber üretranın 
ötesine hiçbir zaman uzanmamaktadır. 

GENİTAL SİSTEM EMBRİYOLOJİSİ

Erkek ve dişi embriyoda 7. ha�aya kadar 
gonadlarda cinsiyete özgü değişiklikler or-
taya çıkmamaktadır. Erkek yönde gelişim 
için Y kromozomunun kısa kolunda (SRY 
bölgesi; Y-kromozomunda cinsiyet belir-
leyen bölge) bulunan genler kritik öneme 
sahiptir. Yedinci ha�ada eğer embriyo XX 
ise henüz farklılaşmamış gonadın korteksi 
overe farklılaşır; medullası geriler. XY ise 
gonadın medullası testise farklılaşır; kor-
teksi ise geriler. 

 Kloakanın alt bölünmeler göstermemesi 
nadirdir ve ‘persistan kloaka’ denilen du-
ruma neden olur. Bu durumda anal atrofi 
ile birlikte olan ‘rektovesikal, rektoüretral 
ya da rektovestibüler fistüller’ görülür. 
 Başlangıçta mesane insanlarda kalıntı 
bir yapı olan allantos ile devam eder. Me-
sanenin allantoisle olan bağlantısı 5- 22. 
ha�alar arasında oblitere olur ve bu yapı 
‘urakus’ adı verilen kalın fibröz bir doku 
haline dönüşür. Urakus mesane apeksinden 
göbeğe kadar uzanır. Urakus erişkinlerde 
‘median umblikal ligamanı’ oluşturur. 

•	 Mesane ürogenital sinüsten gelişir-
ken,

•	 Trigon mezonefrtik kanaldan geliş-
mektedir. 

 Bu ayrım mesane epitelinde farklıdır; 
mesane epiteli tümü ile ürogenital sinüs en-
doderminden köken alır. 
 Ürogenital sinüsün vesikal ve pelvik 
kısmını çevreleyen mezoderm içte düz kas 
li�erine ve dışta fibröz bağ doku kılıfına 
farklılaşmaya başlar. On ikinci ha�aya ge-
lindiğinde bu farklılaşma belirginleşerek 
mesane ve üretraya ait tabakalar göze çar-
par hale gelir. Mesane gelişirken mezonef-
ritik kanalların distal uçları mesanenin 
dorsal duvarına dahil olurlar. Bu kanallar 
trigonun bağ dokusunu oluştururlar. Me-
zonefritik kanalların distal kısımları me-
sane duvarına dahil oldukça, üreterler ve 
mezonefritik kanallar mesaneye ayrı ayrı 
açılmaya başlarlar. Böbreğin yükselişi sıra-
sında üreterlerın açılma yerleri mesanede 
süperiora ve laterale doğru çekilir ve bu sa-
yede mesaneye oblik olarak açılmış olurlar. 
Üreterlerin açılma noktalarının uzaklaş-
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Yedinci ayda testisler inguinal kanalın ab-
dominal tarafına ulaşırlar. Daha sonra pro-
sesus vajinalis içerisinden inguinal kanala 
girer ve 8. ayın sonunda testisler tamamen 
skrotal keseye ulaşmış olur. Testislerin 
skrotuma inmesi sırasında inguinal kanal-
lar da daralır. Testislerin skrotuma inmesi 3 
aşamada gerşekleşir;

1. aşama: testislerin kaudale hareketi 
(testesteron aktivitesi ile gerçekleşir) 

2. aşama: transabdominal iniş (Leydig 
hücrelerinden salınan Insl-3 aktivi-
tesine bağlıdır)

3. aşama: transinguinal iniş (testeste-
ron aktivitesi ile gerçekleşir) 

Testiküler anomaliler

Gonadların hiç gelişmemesi durumu ‘go-
nadal agenezi’; gelişimin belli bir evrede 
durması ‘gonadal hipogenezi’ anomalisine 
neden olur. Testis ile ilgili en sık görülen 
anomali testisin inişi ile ilgilidir (Şekil-12).; 
 Testis ana gubernakulum dalını iz-
lemez; yan dallarından birisini izler ise 
normal iniş trasesi harici farklı bir lokali-
zasyona yerleşir (ektopik testis anomalisi) 
(Şekil-13). 

•	 Testislerin karın içerisinde kalması 
(intraabdominal testis) ya da 

•	 İniş sırasında durması, inmemiş 
(kriptorşidizm) testis anomalisine 
neden olmaktadır 

Prostat, seminal vesiküller ve ejekulator 
kanalların gelişimi 

Prostat ve bulboüretral bezler ile seminal 
vesiküller farklı embriyojenik kökenden ge-
lişirler; 

1. Erkek genital yapıların gelişimi 

Sex kord hücreleri sadece SRY geni (cinsi-
yet belirleyici Y bölgesi; sex-determining Y) 
varlığında sertoli hücrelerine dönüşürler; 
SRY yokluğunda ise ovaryan foliküllere 
dönüşürler. Sertoli hücreleri Mullerian-In-
hibiting Substance (MIS) adı verilen glikop-
rotein yapıda bir hormon sekreter etmeye 
başlar. MIS sayesinde Mülleryan kanallar 
regrese olur. Erkekte Mülleryen kanal ar-
tıkları apendix testis ve prostatik utrikül’ 
dür. Dişi embriyoda MIS olmadığından 
Mülleryan kanallar regrese olmaz ve bun-
lardan uterus, fallop tüpleri ve vajen 2/3 
kısmı gelişir. 
 Testis belirliyici faktör varlığında se-
minifer tübüller diferensiye olmaktadır-
lar. Seminifer tübüllerin duvarında sertoli 
hücreleri ve spermatogonia; çevresinde ise 
Leydig hücreleri gelişir. Leydig hücrelerin-
den 8. ha�ada testesteron salınmaya başlar. 
İntrauterin dönemin erken aşamalarında 
testesteron üretimi plasental koryonik go-
nodotropin etksinde iken sonraki dönem-
lerde pitüiter gonodotropinlerin kontrolüne 
geçer. 

Testislerin inişi 

Testisler oluşmaya başladıkları intraabdo-
minal alandan skrotuma doğru hareket 
ederler. Bu aşamada, intrauterin yaşamın 3. 
ayına doğu testisler retroperitoneal alanda 
yalancı pelvis içerisindedirler. Testisler ilk 
oluştukları esnada üst kutuptan ‘cranial 
suspensory ligaman’ ile; alt kutuptan ‘gu-
bernakulum’ ile asılıdırlar. Gubernakulum 
testislerin inişine hem klavuzluk yapar, 
hem de pasif olarak testisi skrotuma çeker. 
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Testesteronun DHT’ ye dönüşümünü sağla-
yan 5 α-redüktaz eksikliğinde prostat olu-
şumu gözlenmesine rağmen hacmi oldukça 
düşük olacaktır. Prostat bezi, stromal ve 
glandüler yapılardan oluşmaktadır; epiteli 
endodermal kökenli, stromal elemanlar ise 
mezenkimal kökenlidir. 

•	 Seminal vesikül distal mezonefritik 
kanaldan; 

•	 Prostat ve bulboüretral bezler ise 
ürogenital sinüsten gelişir.

 Fetal testisten üretilen testesteron pros-
tat gelişiminde önemli rol oynamaktadır. 
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Dişi gonadal anomaliler

Gonadların hiç gelişmemesi durumu ‘go-
nadal agenezi’; gelişimin belli bir evrede 
durması ‘gonadal hipogenezi’ anomalisine 
neden olur.

3. Dış genitallerin gelişimi 

Dördüncü ha�anın başında her iki cin-
siyette de kloakal membranın kranial 
ucunda genital tüberkül oluşur. Kloakal 
membranın her iki tarafından labioskrotal 
şişkinlikler ve ürogenital katlantılar (üret-
ral kalıntılar) gelişir. Genital tüberküller 
uzayarak fallus’u oluşturur. Fertilizasyon 
esnasında genetik ve kromozomal cinsiye-
tin belirlenmiş olmasına rağmen, 7. ha�a-

2. Dişi genital yapıların gelişimi 

Dişi embriyoda Y kromozomu ve SRY pro-
teini olmaması nedeni ile Sertoli hücreleri 
oluşmaz. Bu nedenle dişi embriyoda MIS 
sentezi, leydig hücre farklılaşması ve andro-
jen üretimi olmaz. Sonuçta aksesuar bezle-
rin ve genital kanalların erkek şeklinde ge-
lişimi uyarılmaz ve dişi gelişim gerçekleşir. 
MIS yokluğunda mezonefrik (Wolf) kanal 
dejenere olur ve paramezonefrik (Müller) 
kanaldan fallop tüpleri, uterus ve vajen 
üst 2/3’ ü gelişir. Vajen 1/3 distal kısmı ise 
ürogenital sinüsten oluşmaktadır (Şekil-14). 
Vajenin üst 2/3’ ü ürogenital sinüs kökenli 
parça ile birleşerek arada himen adı verilen 
ince muköz membran oluşumuna sebep ol-
maktadır. 

Şekil 14. Dişi genital sistem yapısı ve embriyojenik kökenleri
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                            Şekil-14:  Dişi genital sistem yapısı ve embriyo5enik kökenleri 
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kaybının komplet feminizasyona yol açtığı 
gösterilmiştir. 
 Falllus uzayarak penis oluşur. Yedinci 
ha�ada penis gövdesinin içerisinde kaver-
nosal cisimler görülmeye başlar. Ondör-
düncü ha�ada penil üretra ve akabinde 
spongioz cisimler meydana gelir. Penil ya-
pının distal kısmındaki dairesel koronal 
sulkusun gelişmesi ile glans penis yapısı 
oluşur. Glansa doğru büyüyen ektodermal 
üretradan glandüler üretra oluşur ve bu 
daha önce gelişmiş olan penil üretranın 
distal ucuyla birleşir. Beşinci ayda glans 
tabanındaki deri kıvrımı glansı sarar ve 
prepisyumu oluşturur. Skrotum ise labi-
oskrotal şişliklerin büyümesi ve birleşmesi 
sonucu gelişir. 

ya kadar dış genitaller farklılaşmamıştır. 
Bu farklılaşma androjen reseptörü ve DHT 
etkisi ile olmaktadır. Androjen reseptörü 
üzerinden DHT etkisinde kalan fallus daha 
da uzar ve penis haline döner; bu sayede dış 
genitalde erkek tipi farklılaşma başlamış 
olur; DHT yokluğunda ise dişi yönünde 
farklılaşma gelişir (Şekil-15). 

Erkek dış genitallerin gelişimi 

Yedinci ha�adan sonra dış genitalin han-
gi yönde farklılaşacağı androjen reseptör 
yolu ile uyarımın varlığı ya da yokluğu ile 
ilgilidir. Androjen reseptörleri ile etki eden 
DHT eksternal genitallerde maskülini-
zasyona neden olur. Yapılan hayvan çalış-
malarında fonksiyonel androjen reseptör 

Şekil 15. DHT’ nin seksüel farklılaşmadaki önemi
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Dişi dış genitallerin gelişimi 

Kadın dış genitallleri, 7. ha�aya kadar üret-
ral oluk kısalığı haricinde erkek genitalya-
sına benzer görünümdedir. Dişi embriyoda 
DHT yokluğunda labiaskrotal ve üretral 
katlantılar orta hatta yapışmaz. Gelişmesi 
geri kalan genital tüberkülden klitoris olu-
şur. Üretral ve ürogenital katlantılar labial 
yapılara dönüşür. Ürogenital sinüs genişle-
yerek vajinal vestibülü oluşturur. Dişi emb-
riyoda olduğu gibi 5 α-redüktaz dolaysıyla 
DHT eksikliği olan erkek embriyolarda da 
genital organlar benzer şekilde gelişecektir. 
Ürogenital sistem organları ve embriyolojik 
kökenleri Tablo-1’ de özetlenmiştir. 

Tablo 1. Ürogenital organların embriyojenik kökenleri
EMBRİYONİK YAPI ERKEK DİŞİ

Mezonefrik tübüller duktuli eferentes, paradidimis epooforon, paraooforon

Mezonefrik kanal (Wolf)

apendiks epididimis, epididimis, 
duktus deferens üreter, pelvis, kalisler, 
toplayıcı kanallar, seminal vesikül

apendiks, over, gartner 
kanalı, üreter, pelvis, 
kalisler, toplayıcı kanallar

Paramezonefrik kanal 
(Mülleryen) apendiks testis, prostatik utrikul

uterin tüpler, uterus, vajen 
2/3 üst kısmı

Ürogenital sinüs (vezikal) mesane mesane

Ürogenital sinüs (pelvik) prostatik üretra, prostat tüm üretra

Ürogenital sinüs (fallik)
distal (penil) üretra, bulboüretral 
bezler

vajen 1/3 distal, vajinal 
vestibül

Genital tüberkül penis klitoris

Genital katlantı penil üretra tabanı labia minor

Genital şişkinlik skrotum labia major

Genital (gonodal) çıkıntı testis over

Primordial germ hücre spermatozoa oosit

Sex kordları seminifer tübüller (sertoli hücreleri)
folliküler (granüloza) 
hücreleri
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AĞRI

Ağrı vücudun herhangi bir yerinden baş-
layan, bir organik nedene bağlı olan veya 
olmayan, insanın geçmişteki tüm deneyim-
lerini kapsayan, hoş olmayan bir duyudur. 
Ağrı subjektif bir semptom olduğu için de-
ğerlendirme ve tipini belirlemede hastaya 
sorulan sorular büyük önem taşır.

•	 Ne kadar zamandır ağrınız var?
•	 Ağrı başladığında ne kadar sürer? Ne 

sıklıkla ağrınız oluyor?
•	 Ağrıyı arttıran veya azaltan durum-

lar var mı? 
•	 Nerede başlıyor, başka yere yayılma 

var mı? 
•	 Ne kadar şiddetli? Şiddeti zamanla 

değişiyor mu?

 Bu genel sorularla ağrı tanımlanmaya 
çalışılır (akut-kronik, kolik-künt, lokali-
ze-yansıyan ağrı gibi). Kolik ağrı lümenli 
organlarda obstrüksiyona ikincil olarak 
oluşur. Hasta hareketi veya pozisyonuyla 
ilişkisiz ani başlayan ve duran tekrarlayıcı 
kıvrandırıcı bir ağrıdır. Künt ağrı ise, şid-

Birçok hastalıkta olduğu gibi ürolojik has-
talıklarda da anamnez büyük bir önem 
taşır. Hastanın anlattığı öyküyü gerekli 
sorularla yöneterek tanıya ilerlemek bilgi 
ve beceri gerektiren bir sanattır. Hastanın 
semptomlarını doğru tanımlama ve iyi bir 
fizik muayene doğru teşhise ulaşmada has-
tayı gereksiz tetkik ve zaman kaybından 
kurtaracaktır. 

SİSTEMİK BELİRTİLER 

Ateş, kilo kaybı, gelişim geriliği gibi durum-
lar ürolojik hastalıkların semptomları ola-
bilir. Ürogenital sistem enfeksiyonlarından 
basit akut sistitte ateş beklenmezken, akut 
pyelonefrit veya akut prostatitte 40°C’yi bu-
lan ateşler görülebilir. Bu klinik tablo mutla-
ka idrar kültürü görülmesini gerektirir.
 Kilo kaybı, ileri evre kanserlerde bek-
lenen durum olsa da obstrüksiyon ve en-
feksiyona bağlı gelişen böbrek yetmezliği 
durumlarında da görülür. Gelişme geriliği 
olan çocuklarda üriner sistem enfeksiyonu, 
üriner sistemde kronik obstrüksiyon veya 
her ikisi birden düşünülmelidir.

Cuma AYTEKİN, Mesut TEK 

B ö l ü m
B ö l ü m
B ö l ü m3
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birlikte, birçok böbrek hastalığının, prog-
resyonları çok yavaş olduğu ve ani kapsül 
gerilmelerine neden olmadığı için ağrıya 
neden olmaz. Bu tür hastalıklar arasında 
renal hücreli kanser, kronik piyelonefrit, 
staghorn taş, tüberküloz, polikistik böbrek 
ve kronik obstrüksiyona bağlı hidronefroz 
bulunur. 
 En�amasyon nedenli böbrek ağrıları ge-
nellikle süreklidir ve sabit bir yerde hissedi-
lir. Obstrüksiyon kaynaklı ağrılar ise kolik 
tarzda olup ağrının şiddeti artıp azalabilir. 
Böbrek kaynaklı ağrılar çölyak gangliyonun 
uyarılmasıyla, gastrointestinal semptomla-
ra neden olup intraperitoneal patolojilerle 
karıştırılabilir. İntraperitoneal patolojiler-
de hasta hareket etmek istemez ve sırt üstü 
yatarak rahat eder. Renal kolik durumunda 
hastaların �ank bölgesini tutarak ayakta ve 
hareket halinde olması tipiktir. Vücut po-
zisyonuyla, hareketle şiddeti değişen ağrı 
tarifi lokalizasyona uysa da etiyolojide renal 
kolikten uzaklaştırır.

2) Vezikal Ağrı

Mesane ağrısının en sık nedeni enfeksiyon-
dur. Suprapubik bölgede rahatsızlık şek-
linde görülür, mesane dolu iken ağrı fazla 
olup idrar yaptıktan sonra hasta rahatlar. 
Şiddetli sistitte, terminal dizüri ve strangü-
ri görülebilir. 
 Akut idrar retansiyonunda hasta şidde-
ti giderek artan suprapubik ağrı hisseder. 
Nörojenik mesane ya da mesane çıkım obs-
trüksiyonu nedeniyle gelişen kronik retan-
siyonda, mesane umblikus seviyesine ulaşsa 
bile hasta ağrı hissetmeyebilir. İşeme semp-
tomları bulunmayan sürekli suprapubik 
ağrı ise nadiren ürolojik kaynaklıdır. 

deti daha düşük ve süreklilik gösteren bir 
ağrıdır. Genitoüriner sistem organların-
dan kaynaklanan ağrılarda, lokal ve yan-
sıyan ağrı görülebilmektedir. Lokal ağrıda 
hasta ağrı duyduğu yeri gösterebilir. Ağrı 
patolojinin kaynaklandığı organ ve çevre-
sinde hissedilir. Örneğin akut orşit duru-
munda testisin kendisinde ağrı hissedilir. 
Yansıyan ağrıda ağrı, patolojinin kaynak-
landığı organın uzağında hissedilmesidir. 
Nöroanatomik ortak innervasyon ile açık-
lanabilir. Üreter alt ucundaki bir taşın ne-
den olduğu obstruksiyon sebebiyle oluşan 
kolik ağrıda aynı taraf testis ağrısı da gö-
rülebilir. 
 Ürogenital sistemde ağrı, enfeksiyon 
veya obstrüksiyon nedeniyle oluşur. Ma-
lignitelerde ağrı ancak obstrüksiyon veya 
komşu sinir li�erine invazyon sonucu olu-
şur. Böbrek, testis, epididim gibi organların 
en�amasyonu, parankimde ödem ve dis-
tansiyona; distansiyon ise kapsülde gerilme 
ile ağrıya neden olur. Üreter gibi lümenli 
organların obstrüksiyonu sonucu oluşan 
ağrı ise kolik tarzda kendini gösterir.

1) Renal Kolik

Böbrekte ağrı renal kapsülün gerilmesi ne-
deni ile oluşur. Lokalizasyonu, sakrospina-
lis kasının lateralinde ve 12. kotun hemen 
altında, kostovertebral açıda hissedilir. Bu 
ağrı sıklıkla subkostal bölge boyunca gö-
bek veya karın alt kadrana doğru yayılır. 
Böbrek kapsülünün ani şişmesine neden 
olan böbrek hastalıklarında görülür. Böb-
rekte en�amasyon yapan akut piyelonefrit 
(ani ödemiyle) ve akut üreter obstrüksi-
yonu (toplayıcı sistemde artan ani basınç 
ile) bu tipik ağrıya neden olur. Bununla 
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siyon, pelvik ağrı semptomları, pelvik organ 
prolapsusu konularını AÜSS başlığı altında 
değerlendirmektedir. AÜSS olan hastalar 
ürolojik değerlendirmenin yanı sıra ana-
tomik, metabolik, en�amatuvar, nörolojik 
ve psikojenik faktörler açısından da değer-
lendirilmelidir. Semptomların şiddetini 
objektif hale getirmek, tedaviye yanıtı de-
ğerlendirmek açısından semptom skorları 
formu kullanmak yararlı olacaktır. AÜSS 
semptom derecelerini ve yaşam kalitesini 
değerlendirmede en sık kullanılan form-
lar: ‘�e International Prostate Symptom 
Score (IPSS), �e International Consultati-
on on Incontinence Questionnaire (ICIQ-
MLUTS)’ formlarıdır. 
 IPSS, mevcut AÜSS’nin derecesini, ya-
şam kalitesini ne derece etkilediğini gös-
termede, tedaviyi planlamada ve tedavi 
sonrası takipte oldukça kullanışlıdır. IPSS 
7 adet semptomu değerlendiren soru ve 1 
adet de yaşam kalitesini değerlendiren so-
rudan oluşan ve dünyada en çok kullanılan 
sorgulama formudur. Toplamda 0-35 puan 
arasında puanlandırılır.

1) İrritatif Semptomlar

İdrar sıklığında artış (frequency): Eriş-
kin mesane kapasitesi yaklaşık olarak 400 
ml’dir. Günde 5-6 kez 300 ml idrar yapma 
normal kabul edilir. Mesanenin fonksiyo-
nel kapasitesinin azalması işeme sıklığında 
artışa neden olur. 

Poliüri: İdrar miktarında artış nedeniyle 
işeme sıklığı ve miktarında artış görülmesi-
dir. Daha çok metabolik hastalıklarda (dia-
betes inspitus, diabetes mellitus) görülse de 
aşırı sıvı tüketimi veya anksiyete gibi psiko-

3) Prostatik Ağrı

Prostatik ağrı lokalize olmayıp perineal, in-
guinal, rektal, lumbosakral ve alt karın böl-
gesinde hissedilebilir. Genellikle en�amas-
yon nedeniyle prostat kapsülünün ödem ve 
distansiyonu sonucu oluşur. Prostatik ağrı 
sıklıkla irritatif işeme semptomlarıyla bir-
likte görülür.

4) Skrotal Ağrı

Akut epididimit, orşit, testis veya apendiks 
testis torsiyonu şiddetli ağrıya neden olur. 
Enfekte olmamış hidrosel, epididim kist-
leri ve testis tümörleri genellikle ağrıya ne-
den olmaz. Varikoselde ise şiddeti değişen 
kronik ağrı görülebilir ve varikoselektomi 
sonrası da ağrı devam edebilir. Üreter taşı 
aynı taraf testiste yansıyan ağrıya neden 
olabillir.

5) Penil Ağrı

Penil ağrı sıklıkla mesane ve üretranın enf-
lamatuvar bir hastalığı ile ilişkilidir. Peni-
sin kan dolaşımını bozan parafimozis ve 
glans penisin en�amasyonu olan balanit 
gibi durumlar ağrıya neden olur. Flask du-
rumda ağrı olmayıp ereksiyonla ilişkili ağ-
rılarda Peyronie hastalığı akla gelmelidir. 
İskemik priapizm cinsel uyarı olmaksızın 
uzamış ağrılı ereksiyon durumu olup üro-
lojik acillerdendir.

ALT ÜRİNER SİSTEM 
SEMPTOMLARI AÜSS

Uluslararası Kontinans Derneği (ICS) in-
kontinans, irritatif semptomlar, işeme ve 
işeme sonrası semptomlar, seksüel disfonk-
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Tablo 1. Uluslararası Prostat Semptom Skoru (IPSS)

ULUSLARARASI PROSTAT SEMPTOM SKORU (IPSS)

Son bir ay içerisinde Hiçbir 
zaman 
(seyrek)

Beş defada 
bir

Yarıdan az 
(ara sıra)

Yarı 
yarıya

Yarısından 
fazlasında 
(sıklıkla)

Hemen 
hemen 
her zaman 
(genellikle)

1.İşedikten sonra 
idrar torbanızın 
boşalmadığını 
hissediyor musunuz?

0 1 2 3 4 5

İşedikten sonraki 2 
saat içinde yeniden 
işeme ihtiyacı 
duyuyor musunuz?

0 1 2 3 4 5

3.Kesik kesik işiyor 
musunuz?

0 1 2 3 4 5

4.İdrarınız geldiğinde 
tutamadığınız oluyor 
mu?

0 1 2 3 4 5

5.İdrarın akışında 
zayı�ama oldu mu?

0 1 2 3 4 5

 6.İdrara başlarken 
ıkınarak zorlanma 
oluyor mu?

0 1 2 3 4 5

Hiç 1 defa 2 defa 3 defa 4 defa 5 defa

7.Gece kaç defa 
idrara kalkıyorsunuz?

0 1 2 3 4 5

Toplam skor:
Hafif:0-7 Orta:8-19 Şiddetli:20-35

ÜRİNER SEMPTOMLARA GÖRE YAŞAM KALİTESİ

Hayatınızın bundan sonraki bölümünde idrar durumunuz aynen devam ederse kendinizi nasıl hisse-
dersiniz?

Çok mutlu Mutlu İyi Bazen iyi bazen 
kötü 

Çoğunlukla 
kötü

Mutsuz Berbat 

0 1 2 3 4 5 6
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İdrar akımında azalma: Hasta zamanla 
idrar akış hızında azalma şikayetini belir-
tebileceği gibi, kademeli olarak azaldığında 
fark etmeyebilir. Sıklıkla infravezikal obs-
truksiyon kaynaklı görülür. Detrusor hipo-
aktivitesi, mesane denarvasyonuna yol açan 
nörolojik hastalıklarda da görülebilir.

Tutukluk (hesitancy): Hasta işemeye hazır 
olmasına rağmen idrar akımının başlat-
masının gecikmesidir. Mesane çıkış obs-
truksiyonu olan erkeklerde üriner sfinkter 
gevşemesiyle idrar akımının başlaması ara-
sındaki süre uzamıştır.

Ikınma (straining): Normal bir işeme es-
nasında abdominal kasları kullanmaya ge-
rek yoktur. Ikınma, mesane çıkış obstruk-
siyonu olan hastalarda işemeyi başlatmak, 
sürdürmek ve idrar akım hızını arttırmak 
için yapılan kas eforudur. 

Aralıklı akım (intermittency): İşeme esna-
sında idrar akımının istemsiz olarak durup, 
tekrar başlamasıdır. Büyümüş lateral pros-
tat loblarının yarattığı obstruksiyon nede-
niyle görülür.

Son damlama (terminal dribbling): İşe-
menin son bölümünde idrar hızının çok 
azalarak (damlama şeklinde) işeme süresi-
nin uzamasıdır. 
 İşeme sonrası semptomlar; işeme sonra-
sı damlama ve mesaneyi tam boşaltamama 
hissidir. 

İşeme sonrası damlama (postvoid dribb-
ling): İdrar yapma işlemi tamamlanıp kişi 
tuvaletten kalktığında/ayrıldığında istem-

jenik sebepler de neden olabilir. Üriner obs-
trüksiyonun ortadan kaldırılması da geçici 
diüreze sebep olur. 

Nokturi: Kişinin gece uykusunu bölen idrara 
çıkma, noktüri olarak adlandırılır. Altta ya-
tan patolojiyi değerlendirmek için hastalar-
dan mesane günlüğü tutması istenir. Mesane 
günlüğü: poliüri, noktürnal poliüri, uyku bo-
zukluğu ve fonksiyonel mesane kapasitesinin 
azalması gibi noktüriye sebep olan durumla-
rın ayrımında bize yardımcı olur.
 Konjestif kalp yetmezliği ve periferik 
ödemi olan hastalarda yatış pozisyonun-
da intravasküler hacim artışı olacağından 
noktürnal poliüri görülür. Ayrıca yaşla bir-
likte gece idrar üretimi artar. Genç erişkin-
lerde gece idrar üretimi günlük idrarın %20 
si iken 65 yaş üstü bu oran %33’e çıkar.

Dizüri: Ağrılı idrar yapma durumudur. 
Ağrı işeme sırasında oluşur ve işeme sonra-
sı kaybolur. Mesane, üretra ya da prostatın 
akut in�amasyonu ile ilişkilidir. İşemenin 
başında olan ağrı üretral, işemenin sonun-
da oluşan ağrı mesane kökenli olduğunu 
düşündürür. 

Urgency: Ani başlayan, güçlü idrar yapma 
isteğidir. Ertelenmesi zor bu idrar isteğini 
hastalar çoğu zaman geçici olarak kontrol 
edebilse de az miktarda idrar kaçışı olabilir 
(urge inkontinans). 

2) İşeme ve İşeme Sonrası Semptomlar

Uluslararası Kontinans Derneği tarafından 
geliştirilen terminolojiye göre ‘obstruktif 
semptomlar’ tanımının yerini ‘işeme ve işe-
me sonrası semptomlar’ tanımı almıştır. 
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inkontinansta iyi bir öykü inkontinansın 
tipi, şiddeti, altta yatan patolojilerin tespiti 
açısından oldukça değerlidir. İdrar kaçırma 
şikayeti olan hastalara şu sorular yöneltil-
melidir:

•	 Kaçırma ne kadar süredir var?
•	 Ne sıklıkla oluyor?
•	 İdrar kaçırdığınızı hissediyor musu-

nuz?
•	 Kaçırma ile gelen idrar miktarı ne-

dir?
•	 Ani sıkışma hissi oluyor mu?
•	 Ani sıkışma hissi ile tuvalete yetişe-

meden kaçırma oluyor mu?
•	 Ağır kaldırma, öksürme, hapşurma, 

gülme ile idrar kaçırma oluyor mu?

 Bunun yanı sıra öyküde işeme semp-
tomları, geçirilmiş cerrahi operasyonlar, 
doğum öyküsü, nörolojik hastalıklar, trav-
ma, kullandığı ilaçlar sorgulanmalıdır. 
İnkontinans ile başvuran hastalardan 3-7 
günlük işeme günlüğü tutulması istenebilir 
ve üriner inkontinansın sını�andırılması ve 
standart değerlendirmesinde onaylanmış 
semptom skorlamaları kullanılabilir. (“In-
ternational Consultation on Incontinence 
Questionnaire (ICIQ), Incontinence Impact 
Questionnaire (IIQ-7), Urogenital Distress 
Inventory (UDI-6), Patient-Reported Out-
come Measures (PROMS),Patient Percep-
tion of Bladder Condition (PPBC), Ove-
ractive Bladder Questionnaire (OAB-q), 
Health-Related Quality Of Life (HRQoL) 
Measures,” vb.)

Stres inkontinans: Sfinkterik mekanizma-
ların zayı�ığı nedeniyle abdominal basıncı 
arttıran durumlarda ortaya çıkan istemsiz 
idrar kaçırma durumudur. Hastalar fizik-

siz olarak az miktarda idrar gelmesidir. 
Benign prostat obstruksiyonunun erken 
dönem bulgusu olup, prostatik üretra veya 
bulbar üretradaki kalan idrarın mesaneye 
dönememesinden kaynaklanır.

Tam boşaltamama hissi: Hasta idrar yap-
tıktan sonra rahatlamadığını, mesaneyi 
tam boşaltamadığını hissettiğini söyler.
 İşeme ve işeme sonrası semptomlara, 
detrusör yetersizliği ve mesane çıkım obs-
trüksiyonları (MÇO) neden olabilir. Genç 
erkeklerde; üretral darlık, ileri yaş erkekler-
de prostat hipertrofisi, çocuklarda posteri-
or üretral valf, kadınlarda sistosel, rektosel, 
üretral karünkül en sık MÇO nedenleridir. 
Üro�owmetre non-invaziv bir tetkik olup, 
alt üriner sistemin karma fonksiyonu hak-
kında bilgi verir. Detrüsör yetmezliği düşü-
nülen hastalarda nörolojik değerlendirme 
ve ürodinami işlemi yapılmalıdır. 

Üriner Retansiyon Mesanenin idrarla dolu 
olmasına rağmen idrar yapamama veya 
damla damla idrar yapma olarak tanım-
lanabilir. Akut veya kronik olabilir. Akut 
üriner retansiyonda hastada idrar yapma 
isteği, şiddeti giderek artan suprapubik ağrı 
mevcuttur. Kronik üriner retansiyonda ise, 
obstruktif semptomlar görülse bile hasta 
rahatsızlık ve ağrı duymayabilir. Hatta has-
tanın başvuru nedeni idrar kaçırma olabilir 
(taşma inkontinans). 

3) İnkontinans

İnkontinans istemsiz idrar kaçırma olarak 
tanımlanır. Kişinin hayat kalitesini dü-
şüren, hijyenik, fiziksel, psikolojik, sosyal 
sorunlar yaratan bir durumdur. Üriner 
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Fonksiyonel inkontinans: Mesanenin 
fonksiyonel veya nörolojik bir pataloji-
si olmamasına rağmen hastaların bilişsel 
bozukluk veya hareket kısıtlılığı nedeniy-
le tuvalete gitme yetisini kaybetmesinden 
kaynaklanır.

Enürezis

Enürezis veya eş anlamlı olarak kullanılan 
enürezis nokturna, gece uyku sırasında is-
temsiz idrar kaçırması durumudur. 3 yaşa 
kadar fizyolojiktir fakat 5 yaşından büyük 
çocuklarda hala devam ediyorsa primer 
enürezis, eğer en az bir 6 aylık kuru dö-
nemden sonra tekrar görülmeye başlamış-
sa, sekonder enürezis olarak adlandırılır. 
Ek semptomu olmayan primer enüreziste 
mesane kontrolünün gelişiminde matüras-
yonel gecikme olduğu düşünülür. Sekonder 
enüreziste genellikle altta yatan bir neden 
vardır. Üriner enfeksiyon, diyabet, nöroje-
nik mesane gibi organik patolojilerin yanı 
sıra yeni kardeşinin doğması, ebeveynlerin 
boşanması, cinsel istismar gibi travmatik 
bir olayı takiben de gelişebilir. 

HEMATÜRİ

İdrarda çıplak gözle kan görülmesi duru-
muna makroskopik hematüri, mikroskop 
altında büyük büyütmede 3’ten fazla erit-
rosit görülmesi durumuna ise mikrosko-
pik hematüri adı verilir. Hemolitik send-
romlarda ortaya çıkan hemoglobinüri de 
idrarın renginin kırmızı görünmesine ne-
den olur. Hematüri ister makroskopik ister 
mikroskopik olsun göz ardı edilmemelidir. 
Sistit veya üriner sistem taşı semptomu ola-
bileceği gibi, malignite nedenli de olabilir. 

sel aktivite, öksürme, hapşurma, gülme 
gibi durumlarda idrar kaçırma şikayetiyle 
başvururlar. Çok sayıda doğum yapmış, 
postmenopozal kadınlarda sık görülür. Er-
keklerde eksternal sfinkter yaralanmasına 
neden olan prostat cerrahisi gibi durumlar-
da görülür.

Sıkışma tipi (Urge) inkontinans: Ani sıkış-
ma ile gelen idrar yapma isteğini erteleye-
meme ve takiben idrar kaçırması durumu-
dur. Birkaç damla olabileceği gibi mesane 
tamamen boşalabilir. 2 alt tipe ayrılabilir:

a) Duyusal: mesanenin enfeksiyonu, 
in�amasyonu ve irritasyonu sonucu 
gelişir.

b) Nörolojik: detrusor kası üzerindeki 
serebral inhibisyonun azalması veya 
kaybı sonucu gelişir. 

Karışık tip (mikst) inkontinans: Stres in-
kontinans ve sıkışma tip inkontinasın bir-
likte görüldüğü durumdur. İnkontinans 
şikayeti olan kadınlarda karışık tip inkonti-
nans görülme sıklığı izole stres inkontinan-
sına oranla 3 kat fazladır. 

Taşma inkontinans: Detrusor yetmezliği 
veya MÇO nedeniyle üriner retansiyon geli-
şen hastalarda görülür. İntravezikal basınç, 
üretral dirence eşitlendiğinde sürekli dam-
lama şeklinde idrar kaçırma görülür. İn-
kontinansın nedeni idrar yapamama oldu-
ğundan paradoksal inkontinans da denir.

Devamlı inkontinans: Sıkışma hissi olma-
dan ve hasta farketmeden olan idrar kaçır-
madır. Sfinkter hasarı, vezikovajinal fistül, 
ektopik üreter orifisi gibi durumlar devam-
lı inkontinansa neden olur. 
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nezde seyahat sorgulanmalıdır. Ülkemiz 
üriner tüberküloz vakaları sık görülen ül-
kelerden olup, hematüri nedenleri arasında 
akla gelmelidir. 
 Hematüri ile başvuran hastalarda tam 
idrar tetkiki, idrar kültürü, biyokimyasal 
tetkikler ve üriner sistem ultrasonografisi 
ilk olarak yapılması gereken invaziv olma-
yan tetkiklerdir. İleri yaş, erkek cinsiyet, 
sigara kullanımı, siklofosfamid maruziye-
ti, pelvik bölgeye radyoterapi gibi mesane 
tümörü açısından risk faktörü bulunan 
hastalarda ise mutlaka sistoskopik incele-
me gereklidir. Sistoskopi ile üretra, prostat, 
mesane patolojileri saptanabilir. Ayrıca üre-
ter orifislerinden gelen jet akım izlenir ve 
hematüri görülmesi durumunda üst üriner 
sistem patolojileri düşünülür.

PNÖMATÜRİ

İşeme esnasında idrarla birlikte hava çık-
ması durumuna pnömatüri denir. Sıklıkla 
vezikoenterik fistülle ilişkilidir. Kontrolsüz 
diyabet hastalarında fermantasyon yapan 
patojenler kaynaklı enfeksiyonlar da pnö-
matüriye neden olabilir (amfizematöz sis-
tit).

ŞİLÜRİ

Lenfatik-üriner sistem fistülü nedeniyle id-
rarda lenf sıvısı görülmesidir. Hasta süt be-
yazı renginde idrar tari�er.

HEMATOSPERMİ

Semenin içerisinde kan olmasına hematos-
permi denir. Prostat veya seminal vezikül-
lerin en�amasyonu sonucu oluşur. Etiyoloji 

Bu nedenle araştırmayı gerektirir. Hematü-
riyi değerlendirmenin ilk basamağı iyi bir 
öykü almaktır. Hematüriyi daha iyi tari�e-
yebilmeleri için hastalara şu sorular yönel-
tilebilir.

•	 İdrarda sizin gördüğünüz bir kana-
ma oldu mu?

•	 İşemenin hangi kısmında oluyor?
•	 Eşlik eden ağrı var mı?
•	 İrritatif işeme semptomları eşlik edi-

yor mu?
•	 İdrarda pıhtı var mı, varsa pıhtının 

belirli bir şekli var mı?

 İşemenin başlangıcında görülen hema-
türi genellikle üretral bir en�amasyon ne-
deniyle görülürken, işeme sonunda görü-
len hematüri posterior üretra veya mesane 
boynu patolojilerini düşündürür. Mesane 
ve üst üriner sistem kaynaklı patolojilerde 
ise total hematüri görülür. Ağrısız hematü-
ri maligniteyi akla getirmelidir. Eşlik eden 
ağrı, en�amasyon ya da obstruksiyonu dü-
şündürür. Kolik ağrıya eşlik eden hematüri, 
üreter taşını düşündürse de obstruksiyona 
neden olan pıhtı veya tümör de olabilir. Kı-
sacası, ağrısız hematüride malignite şüphe-
si yüksek olsa da ağrının eşlik etmesi ma-
lignite olmayacağı anlamına gelmemelidir.
 İrritatif işeme semptomları durumunda 
ilk akla sistit gelse de mesanede karsinoma 
in situ durumunda da gözlenebilir. İdrarda 
pıhtı genellikle mesane ve posterior üretra 
patolojilerinden kaynaklanır. Solucan şe-
killi ince uzun pıhtı ve eşlik eden yan ağrısı 
üst üriner sistem patolojilerini düşündürür. 
 Hastanın yaşadığı coğrafya da hematü-
ri öyküsü için önemlidir. Sahra Altı Afrika 
bölgelerinde Schistosoma Haematobium en-
feksiyonu endemik olarak görülür ve anam-
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1) Libido Kaybı 

Libido kaybı ya da DSM-IV’ te yer alan 
terime göre ‘hipoaktif cinsel istek bozuk-
luğu’ en az 6 aydır var olan azalmış veya 
yok olmuş cinsel ilişki isteği ile karakteri-
zedir. Testosteron seviyelerinde düşüklük, 
hiperprolaktinemi ve hipotiroidinin cinsel 
ilişki isteğinde azalmaya neden olduğu bi-
linmektedir. Dopamin antagonisti antip-
sikotik ilaçlar, hiperprolaktinemiye neden 
olarak libido kaybına yol açabilmektedir. 
Depresyon, anksiyete, çeşitli psikiyatrik 
rahatsızlıklarda cinsel istekte azalma bekle-
nen semptomlardır. 

2) İmpotans

Erektil disfonksiyon (ED) cinsel birlikte-
lik için yeterli ereksiyonu sağlayamama 
veya sürdürememe durumudur. Erkekler-
de en sık görülen seksüel disfonksiyondur. 
Hormonal, vasküler, nörolojik, psikojenik 
nedenler ED’ye yol açabilir. Ayrıca ilaç iliş-
kili olabileceğinden kullanılan ilaçlar sor-
gulanmalıdır. 
 Hasta değerlendirilirken iyi bir anam-
nez alınmalı, geçirilmiş cerrahiler, pelvik 
radyoterapi öyküsü, kronik hastalıklar, 
kullanılan ilaçlar, aktif duygu durum sor-
gulanmalıdır. Psikojenik ED, ED için daha 
önce tedavi aldı mı aldıysa fayda görüp gör-
mediği öğrenilmelidir. ‘Uluslararası Erektil 
Disfonksiyon İndeksi (IIEF)’ ve benzeri va-
lide sorgu formları doldurtulmalıdır. 

3) Ejekulasyon Bozuklukları

Erken boşalma (prematür ejekülasyon-
PE): en sık görülen ejekülasyon bozukluğu-
dur. PE’nin çeşitli tanımları bulunsa da en 

çoğu zaman saptanamasa da genellikle be-
nign nedenlerle oluşup, birkaç ha�a içeri-
sinde kendiliğinden düzelir. Uzun süreli 
devam eden hematospermi şikayeti ürolojik 
açıdan değerlendirilmelidir. Hematospermi 
nedeni çoğu zaman saptanamasa da par-
makla rektal muayene, psa kontrolü, idrar 
sitolojisi bakılmalıdır. Prostat kanseri, ge-
nital tüberküloz, prostatik üretrada tran-
sizyonel hücreli karsinom hematospermiye 
neden olabilir. Prostat biyopsisi sonrası he-
matospermi 4-6 ha�a kadar devam edebi-
lir. Bu nedenle işlem sonrası hastalar bilgi-
lendirilmelidir.

ÜRETRAL AKINTI

Üretral akıntı meatustan istemsiz olarak 
gelen visköz sıvı akışıdır. Üretrit nedeniyle 
oluşur. Akıntıya genellikle idrar yaparken 
yanma veya üretrada kaşıntı hissi eşlik eder. 
En sık etken Neisseria Gonorrhoeae veya 
Chlamydia Trachomatis’tir. Üretral akıntı-
nın Gram boyamasında Gram (-) diplokok 
görülmesi, gonokoksik üretrit açısından 
tanı koydurucudur. Mycoplasma genitali-
um, Mycoplasma hominis, Trichomonas va-
ginalis ve Herpes simpleks virüs diğer üretrit 
etkenleridir. 

SEKSÜEL DİSFONKSİYON

Erkeklerde ve kadınlarda cinsel sağlık ve 
işlev bozukluğu, fizyolojik ve psikolojik du-
rumlardan etkilenir. Altta yatan hormonal, 
nöral ve vasküler sorunlar gibi organik pa-
tolojilerin yanı sıra psikojenik etkenler de 
seksüel disfonksiyona neden olur. 



42 Bölüm 3   Ürogenital Sistem Hastalıklarında Semptomlar

5) Genitopelvik Ağrı/Penetrasyon Bozukluğu

DSM-V tarafından kadında cinsel işlev 
bozukluğu cinsel istek/uyarılma bozuklu-
ğu, kadın orgazm bozukluğu, genitopelvik 
ağrı/penetrasyon bozukluğu olarak sınıf-
landırılmıştır. Genitopelvik ağrı/penetras-
yon bozuklukları:

Disparoni: Cinsel ilişki sırasında ağrı ol-
masıdır. Kasık bölgelerinde acı, yanma, bat-
ma, huzursuzluk şeklinde kendini gösterir.

Vajinusmus: Vajinismus, vajinayı çevrele-
yen kasların spazmıdır. Vajene penis girişi 
imkansız ya da çok ağrılıdır. Vajinusmus-
ta penis dışında herhangi bir nesnenin de 
(parmak, spekulum vb.) vajene girişi müm-
kün olmayabilir. Hastalar cinsel birliktelik 
veya vajene bir cisim girişini düşündüğün-
de dahi kasılma ve ağrı duyabilir. 
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son 2018 yılında ICD-11 erkek erken boşal-
masını, vajinal penetrasyondan önce ya da 
çok kısa bir süre içinde meydana gelen ve 
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ral re� ü zemininde gelişen üriner enfeksi-
yon aklımızın bir köşesinde bulunmalıdır. 
Skrotum ve alt ekstremitelerin ödemi, ge-
nitoüriner tümörlerin metastazlarına bağlı 
pelvik ve retroperitoneal lenf nodu obs-
trüksiyonlarında oluşabilir. İnguinal len-
fadenopati penis derisinin ve skrotumun; 
şankroid, sifilitik şankr, lenfogranüloma 
venerum ve bazen gonore gibi en� amatu-
var lezyonlarına bağlı görülebilir. Suprak-
laviküler lenfadenopati ise başta prostat 
ve testis kanseri olmak üzere herhangi bir 
genitoüriner malignite ile birlikte görüle-
bilir.

BÖBREKLERİN MUAYENESİ

Böreklerin diyafram ve kostaların altında 
yerleşim gösterip, arkada Quadratus Lum-
borum ve Psoas kasları, önde periton, batın 
içi organlar ve abdominal kaslar ile çevrili 
bulunması fizik muayenesini güç kılar. İns-
peksiyon bulgusu olarak ileri evre tümör 
veya perinefritik abse varlığında kostover-
tebral açıda dolgunluk görülebilir. Ayrıca re-
nal travma sonrası yanda oluşan ve büyüyen 

Teknolojik gelişmeler tanısal gücümüzü art-
tırsa da iyi bir anamnez ve ayrıntılı bir fizik 
muayene doğru tanıya gitme yolunda he-
kimlik sanatının temelini oluşturmaktadır. 
Tarafımıza başvuran her hastanın tam ve 
ayrıntılı fizik muayenesi yapılmalıdır. Ge-
nitoüriner sistem ile ilgili çoğu hastalık için 
sadece anamnez ve fizik muayene ile yaptı-
ğımız ilk değerlendirme sonucunda; uygun 
tanısal aracı seçebilir, tanı koyabilir, hatta 
medikal veya cerrahi tedavi gerçekleştirebi-
liriz. 

GENEL DEĞERLENDİRME

Hastanın inspeksiyonu, ürolojik patolojiler 
açısından hekime önemli bulgular suna-
bilir. Örneğin ciltte sarılık ya da solukluk, 
kilo kaybı, kaşektik görünüm aklımıza altta 
yatan bir maligniteyi getirir. Jinekomasti, 
endokrinolojik bir hastalığa, prostat kanse-
rinin hormonal tedavisine, adrenal ve testi-
küler tümörlere veya Klinefelter sendromu-
na bağlı olabilir.
 Gelişme geriliği olan çocuklarda kro-
nik üriner obstrüksiyon veya vezikoürete-
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safra kesesi veya pankreas ile ilgili bir lezyo-
nun olabileceği de unutulmamalıdır.
 Akut in�ame böbrekte ağrının yeri tam 
lokalize edilemez ve oluşan kas spazmı pal-
pasyonu kısıtlar. Hasta oturur pozisyonda 
iken kostovertebral alanın perküsyonu ağrı-
nın daha net lokalize edilmesini ve hassasi-
yetin anlaşılmasını sağlar.
 Derin inspirasyon anında üst abdominal 
kadran ve kostovertebral bölgenin oskültas-
yonunda, renal arter stenozu veya anevriz-
masına bağlı olarak sistolik üfürüm duyula-
bilir.
 Transillüminasyon; 1 yaşından küçük 
çocuklarda, lomber ve suprapubik kitlelerin 
vasfının anlaşılabilmesi açısından fayda-
lı olabilir. Karanlık bir odada, ışık kaynağı 
kostovertebral açının posterioruna yerleşti-
rilerek veya suprapubik kitleler için doğru 
açıyla abdomene yansıtılarak kitlenin ışığı 
geçirgenliği değerlendirilir. Işık, solid kit-
lelerden geçemezken, kist veya hidronefroz 
varlığında abdomene sönük kırmızımsı kor 
olarak yansır.
 Radiküler ağrı çoğunlukla böbrek ağrısı 
ile karıştırılır. Bu nedenle hastalarda sinir 
kökü irritasyonu da değerlendirilmelidir. 
Radikülitte, irrite olmuş periferal sinir tara-
fından innerve edilen deri bölgesinde aşırı 
duyarlılık vardır. Kostovertebral alanın pal-
pasyonu ile hassasiyetin başlangıç noktası 
bulunabilir. Sıklıkla postür bozuklukları, 
artritik değişiklikler, kostal kemik zedelen-
mesi, subkostal sinir sıkışması, iskelet ano-
malileri ve intervertebral disk hastalığı buna 
sebep olur. Flank insizyon uygulanan ope-
rasyonlardan sonra kostal sinirin ligament-
ler arasında sıkışması ile oluşan veya herpes 
zosterde döküntü öncesi T11 ve L2 arasın-

kitle görüldüğünde progresif hemorajiden 
şüpheleniriz. 
 Karaciğerin konumundan dolayı sağ 
böbrek çoğu insanda sola göre daha aşağı 
yerleşimlidir ve bu durum çocuklarda ve 
zayıf kadınlarda derin inspirasyon sırasın-
da sağ böbreğin alt polünün palpe edilme-
sine olanak tanır. Erkeklerde ise abdominal 
kasların direnci ve böbreklerin daha kalın 
kas yapısıyla çevrelenip stabilize olması, bu 
sebeple pozisyondan ve diyafram hareket-
lerinden daha az etkilenmesi, yerleşim ano-
malisi olmadıkça veya anormal olarak bü-
yümediği sürece palpe edilmesini imkansız 
hale getirir.
 Renal palpasyon için birçok muayene 
metodu vardır. İçlerinde en sık uygulanan 
hastanın sırt üstü (supin) pozisyonda mu-
ayene edildiği Guyon yöntemidir. Hasta 
supin pozisyonda yatarken bir elle böbrek 
kostovertebral açıdan yukarıya kaldırılır. 
İnspiryum sırasında diyaframın böbreği it-
mesinden faydalanılarak, diğer el anterior 
abdomenden kostal sınıra doğru ilerletilir 
ve böbrek hissedilmeye çalışılır. Bir başka 
yöntemde ise hasta yan yatar, yukarıda kalan 
böbrek aşağıya ve orta hatta doğru gelece-
ğinden iki el arasına alınarak palpe edilebi-
lir. Çocuklarda vücut yapısının ince olması 
nedeniyle böbreklerin palpasyonu daha 
kolaydır. Yenidoğanlarda baş parmak önde, 
diğer parmaklar kostovertebral açı üzerinde 
olacak şekilde böbrekler palpe edilmeye ça-
lışılır. (Glenard Yöntemi)
 Muayenede genişlemiş bir renal kitle; 
tümör, kist, hidronefroz, kompansatuar hi-
pertrofi veya polikistik böbrek hastalığını 
bize düşündürür. Bunun yanı sıra aynı böl-
gede retroperitoneal tümör, dalak, bağırsak, 
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ERKEKLERDE DIŞ GENİTALLERİN 
MUAYENESİ

Penis

Penis kanserleri nadir görülen bir hastalık olsa 
da çoğunlukla sünnet olmamış erkeklerde gö-
rülmektedir. Bu yüzden sünnet olmamış bir 
hasta muayene ediliyorsa, tümör veya balanit 
açısından prepisyum mutlaka retrakte edilip 
değerlendirilmelidir. Fimozis gibi retraksi-
yonun yapılamadığı durumlarda özellikle de 
hastanın kanlı penil akıntısı mevcut ise; pre-
pisyumun, glans penisin ve üretranın değer-
lendirilebilmesi için dorsal kesi ya da sünnet 
yapılmalıdır. Parafimozis varlığında fimotik 
halkanın glansı boğması sonucu retrakte ol-
muş prepisyum ödemli ve kızarık izlenir.
 Meatusun yeri incelenmeli; hasta hipos-
padias ve epispadias açısından değerlendi-
rilmelidir. Üretra darlığına sekonder geli-
şen periüretrit, penis ventralinde hissedilen 
hassasiyete neden olabilir. Üretral akıntılar 
için gerekli mikrobiyolojik değerlendirme 
yapılmalıdır. Üretral meatus baş parmak ve 
işaret parmağı arasında ayrılarak; fossa na-
vikularis; tümör, üretral kondilom ve kalkül 
açısından değerlendirilmelidir.
 Penis şa�ı palpe edilerek; peyronie has-
talığı için tipik olan fibrotik plaklar değer-
lendirilir. Penis dorsal yüzde ve penis bo-
yunca hissedilen ağrılı olabilen tromboze 
ven varlığında ise penis dorsalinde sert kor-
don benzeri yapı palpe edilir. Penis cildinde; 
vezikül, siğil, ülser gibi dermatolojik lezyon-
lara dikkat edilmelidir.

Skrotum ve İçerikleri

Skrotum cildi değerlendirildiğinde sebase 
kistler, hemanjiomlar, travma bulguları, kıl 

daki herhangi bir segmenti kapsayan ağrı da 
böbrek kökenli ağrıyı taklit edebilir.

MESANENİN MUAYENESİ

Mesanenin hissedebilmesi için en azından 
içinde 150 cc idrar olması gerekmektedir. 
Üriner retansiyon durumunda mesane gö-
bek hizasına doğru çıkabilir ve orta hatta 
bir kitle gibi görünebilir. Kronik retansiyon 
durumunda mesane duvarı incelmiş ola-
cağından distansiyonu değerlendirebilmek 
için perküsyon, palpasyondan daha faydalı 
olur. Dolu bir mesaneden perküsyon esna-
sında matite alınır. Mesane değerlendirilir-
ken simfizis pubisten başlanarak matiteden 
rezonans sese geçene kadar perküsyon de-
vam ettirilir. 
 Posterior üretral valv sonucu, obstrük-
siyona sekonder hipertrofik mesanesi olan, 
özellikle erkek infantlarda ve erkek çocuk-
larda suprapubik derin palpasyon ile mesa-
ne sert kitle şeklinde hissedilebilir. Sliding 
inguinal hernide, herni kesesinin bir du-
varını mesane oluşturabilir. Bu durumda 
mesane tam dolu iken skrotumun sıkılarak 
mesanenin daha da dolduğu görülebilir. 
 Mesane tümörlerinin çevre dokular ile 
olan ilişkisini değerlendirebilmek için bima-
nuel muayene bize görüntüleme yöntemleri 
ile elde edemeyeceğimiz bilgiler sunar. Mu-
ayenenin başarılı olması için anestezi altın-
da yapılması daha uygun olur. Erkekler için 
rektumdaki, kadınlar için ise vajendeki par-
makla mesane yukarıya doğru itilerek, ab-
domendeki elle suprapubik bölgenin derin 
palpasyonu ile mesanenin mobilitesi değer-
lendirilir. Tümörün mobil veya fikse olması 
invazyon derecesi açısından önemlidir.
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manevrası yapıştırılarak varikosel muaye-
nesi gerçekleştirilir. İzole sağ testiküler vari-
kosel, sağ testiküler vene ya da vena kavaya 
bası yapan retroperitoneal ve renal kitlelerin 
araştırılmasını gerektirir. Ductus deferensin 
palpasyonunda tesbih tanesi gibi nodülle-
rin ele gelmesi tüberkülozu düşündürür. 
Palpasyonla vas deferensin ele gelmemesi 
halinde; kistik fibrozisli hastalarda görülen 
konjenital bilateral vaz deferens yokluğu 
akla gelmelidir.

ERKEKLERDE PROSTAT 
MUAYENESİ VE REKTAL 
MUAYENE

Prostat kanseri, 55 yaş üstü erkeklerde kan-
sere bağlı ölümlerin en sık ikinci sebebi iken, 
70 yaş üstü erkeklerde ise en sık sebebidir. 
Digital rektal muayene ile pek çoğu tedavi 
edilebilir aşamadayken saptanabilir. Mistry 
ve ark. tarafından yapılan meta-analizde di-
gital rektal muayenenin prostat kanseri için 
duyarlılığı 53.2% iken, özgüllüğü 83.6% ola-
rak bulunmuştur.
 Digital rektal muayeneye başlamadan 
önce rutin idrar analizi için örnek alınması, 
prostatik sekresyonların kontaminasyonunu 
engellemek için önemlidir. Muayene genel-
likle hastanın ayakta iken önündeki masa-
ya doğru dizleri hafif �eksiyonda eğildiği 
pozisyonda, diz-dirsek pozisyonunda veya 
dizlerini karnına çekerek yan yattığı pozis-
yonda gerçekleştirilir. 
 Rektal muayene ilk olarak anüsün ins-
peksiyonu ile başlar. Hemoroid, fistül, rektal 
kanser ve mukozal polip açısından değerlen-
dirilir. Perianal bölgenin hassasiyeti ve bul-
bokavernöz re�eks test edilmelidir. Digital 

foliküllerinin enfeksiyonuna bağlı püstüller, 
ödem ve yüksek derece varikoseli olan has-
talarda dilate ven pakeleri görülebilir. Spon-
tan skrotal fistül akla ürogenital tüberkülozu 
getirir. 
 Testisler iki elle ve parmak uçlarıyla na-
zikçe palpe edilmeli, kıvam ve boyut yönün-
den karşılaştırılmalıdır. Testisler normalde 
silgi kıvamında olup yüzeyleri düzgündür. 
Palpe edilen sert kitleler aksi ispat edile-
ne kadar malign kabul edilmelidir. Skrotal 
kitlelerin solid ya da hidrosel, spermatosel 
gibi kistik olup olmadığını ayırt etmek için 
translüminasyondan yararlanılabilir.
 Muayene sırasında testisler skrotumda 
palpe edilemeyebilir veya atrofik olabilir. 
Skrotumda palpe edilememesi halinde kre-
master re�eksini inhibe etmek için uyluk 
abduksiyona getirilir (kurbağa pozisyonu) 
ve anterior iliak çıkıntıdan skrotuma doğru 
inguinal kanal boyunca bir elle aşağıya doğ-
ru basınç oluşturup sıvazlarken, diğer elle 
testisin palpe edilmesi ve inebileceği en alt 
nokta belirlenmeye çalışılır. Orşiopeksi ya-
pılmış, kabakulak geçirmiş, torsiyone olmuş 
ve ilerlemiş varikoseli olan hastalarda testis-
ler yumuşak ve küçük olarak palpe edilebi-
lir. Aşırı küçük testisler hipogonadizm veya 
Klinefelter sendromunu akla getirir.
 Testislerin posteriorunda epididim palpe 
edilerek boyut ve endürasyon değerlendiri-
lir. Ağrısız kronik endürasyon tüberküloz 
açısından şüphe uyandırır. Epididimdeki 
kitleler çoğunlukla spermatosel, kist, epidi-
dimit gibi benign lezyonlardır. Epididimitin 
akut evresinde testis ve epididimin palpas-
yonla ayırt edilmesi çok güçtür. 
 Spermatik kordu değerlendirmek için 
hasta ayakta muayene edilmelidir. Valsalva 
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bir hemşire ya da başka bir sağlık personeli 
bulunmalıdır. Muayene için hasta standart 
litotomi pozisyonunda olmalıdır. Dış geni-
tal yapılar ve vajen girişinin inspeksiyonu 
dikkatlice yapılmalıdır. Atrofik değişiklikler, 
genital siğiller, akıntı; üretra meatusunda 
olabilecek karünkül, mukozal hiperplaziler, 
kistler ve mukozal prolapsus değerlendirilir. 
Yenidoğanlarda ve çocuklarda vajinal ves-
tibül, labial füzyon, hipertrofik klitoris ve 
labia majoranın skrotalizasyonu açısından 
dikkatli olunmalıdır. Hastaya valsalva ma-
nevrası yaptırılarak sistosel ve rektosel kont-
rol edilmelidir. Stres üriner inkontinansı de-
ğerlendirmek için öksürük ile inkontinans 
provoke edilir ve hastanın idrar kaçırması 
değerlendirilir.

NÖROLOJİK MUAYENE

Nörolojik muayene, rezidüel idrar veya in-
kontinans varlığında, üroloji hastalarının 
değerlendirilmesine katkı sağlar. Duyusal 
dermatom haritasından faydalanılarak, nö-
rolojik hasarın seviyesine göre duyusal de-
fisit alanı lokalize edilebilir. Sakral kök ya 
da sinirlerinin hasarına bağlı olarak penis, 
skrotum, labium, vajina ve perianal bölgede 
duyusal defekt izlenebilir. Mesane ve anal 
sfinkter S2-S4 segmenti tarafından innerve 
edildiğinden, anal sfinkter tonusu, perianal 
cildin hissi, aşil tendon re�eksi ve bulboka-
vernöz re�eksi (BCR) bize mesane hakkında 
da bilgi verir. BCR, glans penis veya klitoris 
sıkıldığında anal kontraksiyon oluşmasıdır. 
Kontraksiyonu hissetmek için re�eks mua-
yenesi sırasında bir parmak rektuma yerleş-
tirilmelidir. Hastaya foley katater takılı ise, 
BCR sonda çekilirken gözlenebilir. 

muayene prostatın palpasyonuna yönelik 
olsa da anal sfinkter tonusu kontrol edil-
meli, rektum duvarı çepeçevre hissedilerek 
olası bir kitle açısından incelenmelidir. Anal 
sfinkter tonusunun artmış ya da azalmış 
olması benzer durumun üriner sfinkter ve 
detrusor tonusunda da olabileceğini bizlere 
düşündürür.
 Prostat boyut, kıvam ve mobilite açısın-
dan değerlendirilmelidir. Prostat bezi ge-
nişledikçe göreceli olarak lateral sulkuslar 
derinleşir ve median sulkus oblitere olur. 
Rektal muayenede hissedilen prostat boyutu 
ile hastanın semptomları uyum göstermeye-
bilir. Normalde bezin kıvamı, kasılı halde-
ki başparmak tenar eminansı ile benzerdir. 
Konjesyone olmuşsa yumuşak, kronik en-
feksiyonlarda endüre ve ilerlemiş kanserler-
de tahta sertliğinde olabilir. Palpe edilen no-
düllerin ayrımını yapmak oldukça zordur. 
Ayırıcı tanıda enfeksiyon kaynaklı fibrozis, 
granülomatöz prostatit, tüberküloz kaynak-
lı nodül, prostat taşı ve malignite aklımızda 
bulunmalıdır. İlerlemiş kanser olgularında 
kapsül invazyonundan dolayı prostat fikse 
olabilir.
 Prostatik sekresyon elde edilmesi gerek-
tiği durumlarda, işaret parmağının pulpası 
ile prostat lateral ve posterior kısmından 
orta hatta doğru sağılarak sekresyon elde 
edilir. Sekresyonun gelmemesi durumunda 
gerekli materyali elde edebilmek için masaj 
sonrası hastadan birkaç damla idrar yapma-
sı istenir.

KADINLARDA PELVİK MUAYENE

Kadın hastaların pelvik muayenesi esnasın-
da erkek hekimlerin yanında mutlaka kadın 
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 Kremaster re�eksi, uyluğun üst ve iç kıs-
mının sıvazlanması ile aynı tara�a testisin 
yukarıya çekilmesidir. Yüzeyel re�eks olması 
nörolojik disfonksiyon açısından bize kısıt-
lı bilgi sağlasa da testis torsiyonu, üst ve alt 
motor nöron hastalıkları ve L1-L2 omurga 
hasarından dolayı vücutta bulunmayabilir. 
Bu durum ayrıca fıtık ameliyatı sırasında ili-
oinguinal sinirin hasarına bağlı da oluşabi-
lir. Çocuklarda bu re�eksin aşırı aktif olması 
nedeniyle yanlış kriptorşidi tanısı konulabi-
lir. 
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Bu noktada kan glomerular apparattan glo-
merüller kapillere geçiş yapar. Bir dakika-
da böbrekten süzülen plazma miktarı GFR 
olarak tanımlanır ve birimi mL/dk’dır. 
Erişkinde GFR ortalama 125 mL/dk’dır ve 
böbreklerin bir dakikada 125 mL plazmayı 
filtre ettiği anlamına gelmektedir. Glome-
rüler zar üzerinden pasif filtrasyon gerçek-
leşir. Glomerüler filtrasyon oranı (GFR), 
membrandaki filtrasyon harekerlerinin bir 
yansımasıdır ve bu değer Bowman boşluğu 
ile glomerüler kapiller arasındaki hidrolik 
ve onkotik basınç farklarını gösterir.

GFR= LPS x (ΔHydraulic pressure-ΔOncotic pressure)

Lp: Glomerüler geçirgenlik, S:Glomerüler yüzey alanı

 Renal plazma akımı, glomerüler geçiş 
yeteneği ve onkotik basınç GFR’yi etki-
lemesine ragmen, asıl belirleyici hidrolik 
basınçtır. Bu nedenle akut üriner obstrük-
siyonlarında GFR çok çabuk etkilenebilir.
 GFR direkt hesaplanmadığı için, bu de-
ğer renal klerense dayanarak hesaplanır. 
GFR’yi gösterecek en ideal madde; stabil 

RENAL FİZ YOLOJİ

Böbrekler vücutta iç dengenin sağlanma-
sında rol alan en önemli organlardır. Vücut 
sıvılarının hacim ve içeriğinin, kan basın-
cının, pH’nın, su ve elektrolit dengesinin 
düzenlenmesi, hücre metabolizma ve ka-
tabolizması sonucu oluşan ve kana verilen 
artık ürünlerin toksik düzeye ulaşmadan 
vücuttan uzaklaştırılması gibi fonksiyon-
ların yanında, eritropoietin, renin ve 1,25 
dihidroksikolekalsiferol (aktif vitamin D3) 
gibi hormonları salgılayarak eritropoezis 
ve kemik yapımı ile kan kalsiyum düzeyle-
rinin düzenlenmesi gibi fonksiyonlar böb-
rekler tarafından düzenlenmektedir.

GLOMERULER FİLTRASYON

Böbreğin ana görevi kanı filtrelemektir. 
Böbrek, kalpten gelen kanın %20’sini alır. 
Yetişkinde dakikada ortalama 5 litre kan 
kardiyak akımda sirküle olur. Kan ana re-
nal arteri geçtikten sonra, daha küçük olan 
interlobar, arkuat ve interlobular arterlerde 
a� erent arteriollere ulaşıncaya kadar ilerler. 

Tufan SÜELÖZGEN, Yusuf Özlem İLBEY
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İnce inen kol yüksek derecede su geçirgen 
olup, ince ve kalın çıkan kollar su geçirgen 
değillerdir. Distal tübül, ilk olarak distal 
kıvrımlı tübül ve bağlantı tübülünü içerir. 
Bu segmentlerde sodyum ve kalsiyum geri 
emilimi meydana gelir. Bundan sonra kor-
tikal ve medüller toplayıcı tübüllerin biraz 
farklı işlevler gösterdiği toplayıcı tübülle 
karşılaşılır. Medüller toplayıcı tübülde, iki 
düzenlenmiş su ve üre geçirgenliği kontrolü 
vardır, bu da toplayıcı tübülün bu alanının 
idrarı plazmadan çok daha yüksek bir dü-
zeye konsantre etmesine izin verir. (Şekil 1)

Asit-Baz Dengesi

Normal kan pH’sı 7.34-7.45 gibi dar bir ara-
lıkta iken, idrar pH’sı 4.5-8 arasında değişe-
rek, bu dar aralığın korunmasına katkı sağ-
lamaktadır. Böbrek fizyolojisi, homeostatik 
asit-baz dengesini korumak için kritik öne-
me sahiptir. Asit yük dengesini korumak 
için vücudun temel üç mekanizması kan-
daki tamponlar, akciğerler tarafından CO2 
atılımı ve HCO3 aracılığıyla H+ atılımı olsa 
da; böbrek çoğunlukla H+ ve HCO3- taşın-
masını düzenleyerek etki eder. Bikarbonat, 
böbrek tarafından düzenlenen ana tampon-
dur ve filtrelenmiş bikarbonatın yaklaşık 
%80’i proksimal tübülde emilir. Kalan %20
’nin yaklaşık yarısı kalın çıkan Henle kul-
punda ve yarısı da toplayıcı kanalda emilir. 
Tüm bu bölgelerde, bikarbonatın hareke-
ti H+’in hareketiyle yakın ilişkilidir. Asit 
baz dengesizliğinin kaynağı temelde aşırı 
bikarbonat atılımı (metabolik asidoz) veya 
bozulmuş bikarbonat atılımıdır. (metabolik 
alkaloz) Ürolojik pratikte görülen renal tü-
büler asidoz (RTA) genelde tip 1 RTA veya 
diğer adıyla distal RTA’dır. Tip 1 RTA’da, 

plasma konsantrasyonu olmalı, bu madde 
glomerül boyunca rahatça filtre edilebilme-
li, salgılanmamalı, reabsorbe ya da metabo-
lize edilmemelidir. Bu şartlar altında, salı-
nan bu maddenin miktarı bize filtasyonu 
direkt gösterecektir ve GFR hesaplanma-
sında kullanılabilecektir. Endojen kreatinin 
hesaplaması, GFR tahmini olarak klinikte 
en uygun belirteçtir.

NEFRON YAPISI VE GÖREVLERİ

Süzüntü glomerüler aparattan renal tübüle 
geçtikten sonra, çözünenler tübülün içi-
ne ve dışına geçer. Reabsorbsiyon; tübüler 
lümenden kana geri hareketi tanımlar ve 
sekresyon; kandan tübüler lümene hareketi 
gösterir. Taşıma mekanizmaları transselü-
ler ve paraselüler tarzda gerçekleşir. Renal 
tübül, farklı fonksiyonların yer aldığı ana-
tomik bölümlere ayrılır. Proksimal tübül-
den (PKT) başlayarak, glomerüler filtra-
tın yaklaşık %60’ı yeniden emilir. Normal 
şartlar altında PKT; filtrelenmiş sodyum, 
potasyum ve kalsiyumun %65’ini; ayrı-
ca filtrelenmiş fosfat, su ve bikarbonatın 
%80’ini, filtrelenmiş glikoz ve amino asit-
lerin %100’ünü reabsorbe eder. PKT ayrıca 
idrar asitlenmesi için gerekli olan gluta-
minden amonyak üretiminden de sorum-
ludur. Proksimal tübülün sonrasında Henle 
kulpuna ulaşılır. Henle kulpu ince inen kol, 
ince çıkan kol, medüller kalın çıkan kol ve 
kortikal kalın çıkan kol olarak ayrılır. Her 
segment farklı görev ve aktivitede rol oyna-
sa da, henle kulpunun genel görevi filtre-
lenmiş sodyumun %25-%30’unu reabsorbe 
etmek ve yüksek konsantrasyonlu medül-
ler interstitium için zemin hazırlamaktır. 
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dönüştürdüğü ve dolaşıma renin saldığı re-
nin-anjiyotensin sistemidir. Renin, esas ola-
rak akciğerlerde anjiyotensin dönüştürücü 
enzim (ACE) aracılığıyla anjiyotensin I’i 
anjiyotensin II’ye dönüştürür. Anjiyotensin 
II, böbrekteki AT1 ve AT2 reseptörleri ile 
etkileşime girerek e�erent arteriyolde va-
zokonstriksiyona, aldosteron salınımına ve 
sodyum tutulmasına yol açar. Anjiyotensin 
II’nin net etkisi, sistemik vasküler direnci 
arttırmak ve renal kan akımı azaldığında 
GFR’yi korumaktır. Renin-anjiyotensin 
sisteminin dışında diğer ajanlar da önemli 
roller oynar. Norepinefrin, tüm majör renal 
kan damarlarını α1 reseptörü aracılığıyla 

H+ distal nefrondan salgılanamaz, bu da 
yüksek üriner pH (5.5 üzeri), düşük serum 
HCO3 seviyesi ve düşük üriner sitratın gö-
rüldüğü hiperkloremik metabolik asidoza 
sebep olur. Tip 1 RTA tekrarlayan kalsiyum 
fosfat taş oluşumuyla ilişkilidir.

RENAL HORMON ETKİLERİ

Vazokonstriksiyon

Vazokonstriksiyonun düzenlenmesinde 
birden fazla hormon yer alır. Önemli bir 
faktör, böbrek kan akımının azalmasına 
yanıt olarak böbreğin pro-renini renine 

Şekiller 

Şekil 1:Nefron yapısı ve tübüler fonksiyon 

 

Şekil 2:Renin-Anjiyotensin-Aldosteron sistemi 

 

 

Şekil 1. Nefron yapısı ve tübüler fonksiyon
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Vazodilatasyon

İki gaz, vazodilatasyonu uyarmak için böb-
rek seviyesinde hormon görevi görür. Nit-
rik oksit (NO), nitrik oksit sentaz (NOS) 
enzimi ile sentezlenir. Vasküler kayma 
stresi, NOS ekspresyonuna yol açar, bu da 
NO üretimini düzenler. NOS inhibisyonu 
renal vasküler direnci arttırır ve glomerüler 
filtrasyon hızını azaltır. Karbon monoksit 
(CO), hem bozunmasını katalize eden ve 
CO’nun yanı sıra demir ve biliverdin oluşu-
muna neden olan temel bir enzim: hem ok-
sijenaz tarafından üretilir. Artan CO üreti-
mi, böbrekte vazodilatasyona sebep olabilir 
ve katekolamin kaynaklı vazokonstriksiyo-
na karşı koyabilir. Ayrıca CO’nun antiin�a-
matuar, antioksidan ve sitoprotektif etkileri 
kanıtlanmıştır.

vazokonstrikte eder. Anjiyotensin II, anti-
diüretik hormon, trombin, sitokinler, reak-
tif oksijen türleri ve vasküler endotel üze-
rine etki eden kesme kuvvetleri tarafından 
uyarılan endotelin salınımı, vasküler düz 
kas hücresi vazokonstriksiyonuna neden 
olur (Şekil 2). Endotelin bilinen en güçlü va-
zokonstriktördür. Vazopressin, kan damarı 
duvarlarındaki V1 reseptörü aracılığıyla 
vazokonstriksiyonu doğrudan uyarır. At-
riyal natriüretik peptit, hacim genişlemesi 
durumlarında atriyal duvarın gerilmesine 
yanıt olarak atriyum tarafından salınır. Sı-
rasıyla a�erent arterioler vazodilatasyon ve 
e�erent arteriolar vazokonstriksiyona se-
bep olur. Ayrıca medüller toplayıcı kanalda 
sodyum geri emilimini inhibe ederek GFR 
ve natriürezi arttırır.

Şekil 2. Renin-Anjiyotensin-Aldosteron sistemi

Şekiller 

Şekil 1:Nefron yapısı ve tübüler fonksiyon 
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mini bağlayıcı proteine bağlanır ve böbrek 
tübüler hücreler tarafından filtre edilip 
yeniden emildiği böbreğe taşınır. Tübüler 
hücrede, D3 vitamini ayrıca, kalsidiolden 
100 kat daha güçlü biyolojik olarak aktif 
form olan inaktif 24,25-dihidroksikolekal-
siferol veya 1,25-dihidroksikolekalsiferol 
(kalsitriol) üretmek için 1a-hidroksilaz ve 
24a-hidroksilaz tarafından hidroksillenir. 
Kalsitriol üretimi, kalsidiol seviyelerinin 
yanı sıra, 1α-hidroksilaz seviyeleri tarafın-
dan düzenlenir.
 Genel olarak parathormon; kemik re-
zorpsiyonunu artırarak, kalsiyumun renal 
reabsorpsiyonunu ve fosfor atılımını artı-
rarak, kalsitriol üretimini uyararak normal 
serum kalsiyum ve fosfor seviyelerini ko-
rur.

İSKEMİK NEFROPATİ VE 
RENOVASKÜLER HİPERTANSİYON

Renovasküler hastalık, böbrek perfüzyo-
nunun azaldığı durumları ifade eder. Bu, 
hipertansiyon yokluğunda ortaya çıkabilir. 
İskemik nefropatide azalmış GFR, renal 
otoregülatuar kompanzasyon seviyelerinin 
ötesinde azalmış renal kan akımı ile ilişki-
lidir. Buna karşılık, renovasküler hipertan-
siyon, ilişkili iskemik ve hipertansif böbrek 
hasarı olan veya olmayan arteriyel basınçta 

Kırmızı Kan Hücresi Üretimi

Böbrek, kırmızı kan hücresi (RBC) seviyele-
rinin izlenmesinde ve düzenlenmesinde rol 
oynayan ana organdır. Bunu eritropoietin 
(EPO) aracılığıyla yapar. Bazal RBC üreti-
mi kabaca 10 RBC/saat’tir, ancak bu oran 
anemi veya hipoksi zamanlarında büyük 
ölçüde artabilir. EPO üretiminin büyük 
kısmından böbrek sorumludur (%90), ka-
raciğer ise daha küçük bir miktarda (%10) 
katkıda bulunabilir.
 Kronik in�amasyon ve böbrek yetmez-
liği durumlarında eritropoez azalır. Bu ne-
denle anemi, böbrek yetmezliğinin sonraki 
aşamalarında yaygındır. Bunun nedeni, 
böbrek içindeki fonksiyonel EPO üreten 
hücrelerin sayısındaki azalmanın bir sonu-
cu olarak azalmış EPO seviyeleridir.

Kemik Mineralizasyonu

Böbrek, D vitamini aktivitesinin düzenlen-
mesinde önemli bir rol oynar. D vitamini-
nin ana kaynağı, öncü bileşik kolekalsife-
rolün (D3 vitamini) dermal sentezi veya D3 
vitamini ile güçlendirilmiş gıdaların diyet 
alımı yoluyladır. D3 vitamini minimum 
biyolojik aktiviteye sahiptir. Karaciğerde 
25-hidroksilazın etkisiyle 25-hidroksiko-
lekalsiferol (kalsidiol) oluşturmak üzere 
hidroksillenir. Kalsidiol molekülü, D vita-

Tablo 1. Fibröz renal arter hastalıklarının sıklığı ve doğal seyri
LEZYON SIKLIK (%) PROGRESYON RİSKİ BÖBREK FONKSİYONLARINDA 

DÜŞÜŞ

Intimal fibroplazi ve 
Medial hiperplazi

10 ++++ ++++

Perimedial fibroplazi 10-25 ++++ ++++

Medial fibroplazi 70-85 ++ -
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lezyon anjiyografide karakteristik “boncuk 
dizisi” görünümüne sahiptir ve genellikle 
her iki renal arteri de içerir. Lezyonlar ana 
renal arterin distal yarısını içerir ve dalla-
ra uzanabilir. Bu hastaların tam oklüzyona 
ilerlemeleri veya genel böbrek fonksiyonla-
rında bir azalma yaşamaları beklenen bir 
durum değildi.
 Perimedial fibroplazi de hemen hemen 
yalnızca kadınlarda görülür, ancak bunlar 
daha gençtir (5 -15 yaş arası). Stenoz klasik 
olarak orta arterde oluşur. Tedavi edilmez-
se, perimedial fibroplazi sıklıkla renal ok-
lüzyona ve renal fonksiyon kaybına kadar 
ilerler.
 İntimal fibroplazi, fibromüsküler disp-
lazi vakalarının %10’unu oluşturur ve ağır-
lıklı olarak çocuklarda ve genç erişkinler-
de görülür. Bu fibroplazi formu, internal 
elastik laminanın bozulması ile komplike 
olabilir ve bu nedenle diseksiyon, arteriyel 
duvar hematomu ve böbrek enfarktüsü ile 
sonuçlanabilir. Müdahale edilmemesi du-
rumunda ilerleme ve böbrek fonksiyon kay-
bı ile sonuçlanması muhtemeldir. Medial 
hiperplazi, sıklıkla anjiyografik olarak in-
timal fibroplaziden ayırt edilemeyen nadir 
bir hastalıktır (Şekil 3).

Tanı

Aşağıdaki belirti ve semptomların varlığın-
da renovasküler hipertansiyondan şüphele-
nilmelidir (Tablo 2).
 Renovasküler hipertansiyonu olan çoğu 
hastada etkili KB kontrolü sağlanabildi-
ğinden ve altta yatan bir vasküler lezyonun 
düzeltilmesinin uzun süreli KB kontrolü 
veya böbrek fonksiyonunun korunması ile 
sonuçlanıp sonuçlanmadığı belirsiz oldu-

bir artış ile karakterize klinik bir sendrom-
dur. En yaygın nedeni, renal arterin doğal 
lümen çapının %50’den fazla daralması 
olarak tanımlanan renal arter stenozudur 
(RAS). RAS tek tara�ı veya iki tara�ı ola-
rak iki ana alt tipe ayrılır. Aterosklerotik 
RAS, vakaların %60- %80’ini, geri kala-
nını ise fibromüsküler displazi oluşturur. 
Renovasküler hipertansiyonun diğer nadir 
nedenleri arasında arteriyel anevrizma, 
arteriyovenöz malformasyon, dış renal ar-
ter kompresyonu, nörofibromatoz tip 1 ve 
Williams sendromu bulunur. Hipertan-
si�erin sadece %5’ini etkilese de, renovas-
küler hastalığın 50 yaşından büyüklerin 
%5-%15’inde böbrek yetmezliğinin nedeni 
olduğu tahmin edilmektedir ve son dönem 
böbrek hastalığı popülasyonunun %10-%20
’sini oluşturabilir. Aterosklerotik renal arter 
hastalığı ağırlıklı olarak 40 -70 yaş arasın-
daki hastaları etkiler. Genellikle renal arte-
rin proksimal üçte biri tutulur ve hastaların 
%70-%80’inde renal ostiumda aort plağı 
bulunurken, kalan %30’unda renal arter 
ostiyumunun genellikle 1-3 cm distalinde 
ostial olmayan daralma görülür. Aterosk-
lerotik renal arter hastalığının aksine, dört 
tip fibromüsküler displazi vardır: medial 
fibroplazi, perimedial fibroplazi, intimal 
fibroplazi ve medial hiperplazi. Medial, pe-
rimedial ve intimal fibroplastik lezyonlar 
sırasıyla %30, %5 ve %5 insidans ile renal 
arteri etkileyebilir ve sırasıyla tüm fibröz 
renal arter hastalıklarının %70 -%85, %10 
-%25 ve %10’unu temsil ederler. Dördüncü 
tip fibröz displazi olan medial hiperplazi, 
tüm fibröz displastik lezyonların sadece 
%2-%3’ünü oluşturur.
 Medial fibroplazi, neredeyse yalnızca 
25-50 yaş arasındaki kadınlarda görülür. Bu 
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Şekil 3. Üreteral obstrüksiyon sırasında fonksiyonel değişikliklerin özeti: ~, küçük değişiklikler; GFR, 
glomerüler filtration hızı; Ptübül, tübüler hidrolik basınç; Ra�erent, a�erent arteriolar direnç; BKA, böb-
rek kan akımı; Re�erent, e�erent arteriolar direnç

�� �iüretik kGllanımı ile :ipertansiyonGn paradoksal kQtüle]mesi 

 
�� APıklanamayan tekrarlayan kalp yetmeLliZi atakları ve �fla]� pGlmoner Qdem 

 
�� !er iki tarafa yayılan bir sistolik-diyastolik abdominal üfürüm varlıZı 

 
�� 0ay9ın vasküler :astalıZın varlıZı ve�veya kolesterol emboliLasyonG kanıtı 

 
 

Şekil �:Oreteral obstrüksiyon sırasında fonksiyonel deZi]ikliklerin QLeti: 
3� küPük deZi]iklikler�  �R� 9lomerüler filtration :ıLı� )tübül� tübüler :idrolik basınP� 
Rafferent� afferent arteriolar direnP� �$A� bQbrek kan akımı� Refferent� efferent 
arteriolar direnP 
 

 

Tablo 2. 
1. Grade III veya IV hipertansif retinopati kanıtı olan şiddetli veya refrakter hipertansiyon

2. Özellikle normotansif veya önceden iyi kontrol edilen hipertansif hastalarda ani başlayan orta ila 
şiddetli hipertansiyon

3. 20 yaşından önce (erken başlangıçlı) veya 50 yaşından sonra (geç başlangıçlı), özellikle ailesinde 
hipertansiyon öyküsü olmayanlarda hipertansiyon başlangıcı

4. Hipertansiyon, ACE inhibitörleri veya anjiyotensin II reseptör blokerlerinin (ARB’ler) kullanımı 
veya diğer antihipertansif ajanların kullanımı ile kan basıncının (KB) düşmesi ile birlikte açıklana-
mayan böbrek fonksiyonu kötüleşmesi

5. Diüretik kullanımı ile hipertansiyonun paradoksal kötüleşmesi

6. Açıklanamayan tekrarlayan kalp yetmezliği atakları ve “�aş” pulmoner ödem

7. Her iki tarafa yayılan bir sistolik-diyastolik abdominal üfürüm varlığı

8. Yaygın vasküler hastalığın varlığı ve/veya kolesterol embolizasyonu kanıtı
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Perkütan Müdahale

Perkütan transluminal renal arter anjiyop-
lasti (PTRA), stenotik renal arterlerin balon 
uçlu bir kateter ile dilate edildiği anjiyogra-
fik bir tekniktir.
 Restenoz oranı yaklaşık %15-%25 ara-
sındadır. Daha önceki birçok çalışmanın 
sonuçları, stentlemeli PTRA’nın hipertansi-
yon kontrolünü iyileştirebileceğini veya kür 
sağlayabileceğini öne sürse de, daha yakın 
tarihli çalışmalar, kan basıncı kontrolü için 
stentleme ile revaskülarizasyonun etkinliği 
hakkında soru işaretleri ortaya çıkarmak-
tadır.

Cerrahi Tedavi

ACE inhibitörlerinin, ARB’lerin, statinle-
rin ve PTRA’nın ortaya çıkmasıyla birlikte, 
renal arterin cerrahi revaskülarizasyon ve 
rekonstrüksiyonuna duyulan ihtiyaç azal-
mıştır.

OBSTRÜKTİF NEFROPATİ

Obstrüktif nefropati, tüm böbrek yetmezli-
ği vakalarının yaklaşık %10’unu oluşturur. 
Hidronefroz kadınlarda 20-60 yaş arasında 
daha sıktır ve sebebi gebelik ve jinekolojik 
malignitelerdir. Erkeklerde ise 60 yaştan 
sonra daha sıktır ve sebebi prostatik hast-
lıklardır. İdrar yolu obstrüksiyonunun kli-
nik prezentasyonu; obstrüksiyonun yeri, 
derecesi ve kronikliğine bağlı olarak de-
ğişkenlik gösterebilir. Toplayıcı sistemin 
gerilmesine sekonder yan ağrısı, akut obs-
trüksiyonu olan hastalarda en sık görülen 
semptomdur ve tipik olarak batın alt kad-
ranlara ve testislere veya etkilenen tara�a-

ğundan, renovasküler hipertansiyon testi, 
ancak revaskülarizasyon ciddi olarak düşü-
nülüyorsa yapılmalıdır.
 Renovasküler hipertansiyon için çoklu 
tarama testleri mevcuttur. Geçmişte int-
ravenöz piyelografi (IVP), plazma renin 
aktivitesinin ölçümü ve böbrek sintigrafisi 
kullanılıyordu, ancak bunların yerini daha 
hassas ve spesifik teknikler aldı. Şu anda, 
en yüksek duyarlılığı ve özgüllüğü sağlayan 
noninvaziv tarama testleri manyetik rezo-
nans anjiyografi (MRA), spiral bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve dupleks Doppler ultraso-
nografidir. 

HASTALIĞIN YÖNETİMİ

Medikal Terapi

Renovasküler hipertansiyonu olanlarda 
kan basıncı kontrolü, hastaların %90’ın-
dan fazlasında tek başına medikal tedavi 
ile sağlanabilir. AT2 üretimini inhibe eden 
(ACE inhibitörleri) veya reseptör bölgesini 
(ARB’ler) bloke eden ilaçların özellikle et-
kili olduğu gösterilmiştir. Çünkü hipertan-
siyon sıklıkla renin-anjiyotensin sisteminin 
aktivasyonunun sonucudur. 
 Medikal tedavi, kan basıncını kritik 
bir seviyenin altına düşürebilir ve arteriyel 
lezyonun distalinde devam eden renal is-
kemiyi indükleyerek, tübüler atrofi, inters-
tisyel fibroz, glomerüloskleroz ve etkilenen 
böbrek(ler)de ilerleyici fonksiyon kaybı ile 
sonuçlanabilir.
 Renovasküler hipertansiyonu olan has-
talarda antihipertansif ajanlar kullanıldı-
ğında böbrek fonksiyonu yakından izlen-
melidir.
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Renkli doppler US, mesanedeki üreterik jet 
akımı göstermesi nedeniyle, obstruktif-non 
obstruktif ayrımını yapmada kullanılabilen 
bir başka araç olarak öne çıkmaktadır. An-
cak bu değerlendirmenin yapılabilmesi için 
hastanın hidrate edilmesi ve karşılaştırıla-
cak normal fonksiyon gösteren bir kontra-
lateral böbreğin bulunması gerekmektedir. 
Ultrasonun öncelikli kullanımı, gebeler 
ve pediatrik yaş grubudur. Aynı zamanda 
taş hastalığının takibinde de kullanılabi-
lir. 99mTc-MAG3, böbrekler tarafından 
yüksek ekstraksiyonu, hızlı klirensi, dü-
şük radyasyon dozu ve tübüler sekresyonu 
nedeniyle öncelikli tercih edilen nükleer 
renal fonksiyon değerlendirme tetkikidir. 
Tübüller tarafından aktif olarak salgılanan 
99mTc-MAG3’ün aksine, 99mTc-DTPA 
neredeyse sadece glomerüler filtrasyon ile 
uzaklaştırılır ve bu nedenle GFR ölçümü 
için en uygun ajandır. Bununla birlikte, 
DTPA ile toplayıcı sistemin yeterli görüntü-
lemesi GFR’ye bağlıdır ve böbrek yetmezliği 
olan hastalarda ve böbrek fonksiyonunun 
olgunlaşmamış olması nedeniyle 6 aylıktan 
küçük hastalarda kullanımı sınırlıdır.
 - T1/2 <10 dakika: non obstruktif
 - T1/2 10-20 dakika: obstrüksiyon kuş-
kulu
 - T1/2 >20 dakika: obstruktif

 Bilgisayarlı tomografi, hızlı, güvenli 
ve oldukça fazla anatomik bilgi veren bir 
tetkiktir ve günümüzde üriner trakt obs-
trüksiyonu kuşkulu olgularda yaygın kul-
lanılan bir görüntüleme seçeneğidir. Taş 
hastalığında %96 sensitivite ve %100 pozitif 
prediktif değeri mevcuttur ve indinavir taşı 
dışında tüm taşları gösterir, bunlara muko-

ki labiaya yayılabilen ve genellikle bulantı 
veya kusma ile ilişkili olan dayanılmaz bir 
ağrıdır. Buna karşılık, kronik üriner trakt 
obstrüksiyonu genellikle nispeten ağrı-
sız bir fenomendir ve hastalar tamamen 
asemptomatik olabilirler. Üriner sistem-
deki obstrüktif durumlarla ilgili önemli 
bir endişe, böbrek fonksiyon bozukluğuna 
ilerleyebilmesidir. İlerleme iki şekilde gö-
rülebilir; 1-Düzeltilmemiş kısmi obstrüktif 
lezyon (üreteropelvik bileşke [UPJ] obs-
trüksiyonu), 2-Daha önce obstrükte olmuş, 
bir dereceye kadar böbrek hasarı oluştur-
muş, ancak düzeltilmiş obstrüksiyon (yani 
posterior üretral val�er). Hidronefrozun 
tespiti basit olmasına rağmen, böbrek fonk-
siyonunu korumak için cerrahi müdahale 
gerektirip gerektirmediğinin belirlenmesi 
çok daha zordur. Böbreğin fonksiyonunun 
zarar görmesi, obstrüksiyona müdahale 
için belirleyicidir. Üriner trakt obstrük-
siyonundan kuşkulanan olgularda idrar 
tekiki ve mikroskopisi mutlaka gereklidir. 
GFR ölçümü, böbrek fonksiyonunun değer-
lendirilmesi için altın standarttır ve böb-
rek yetmezliği tanısında kullanılmaktadır. 
Üriner trakt obstrüksiyonu kuşkusu bulu-
nan olgularda birinci seçenek görüntüleme 
ultrasonografidir. Ucuz, erişilebilir, iyonize 
radyasyon maruziyetine neden olmayan 
bu görüntüleme böbrek yetmezliği olgula-
rında güvenle kullanılmaktadır. Hidronef-
roz, altta yatan bir obstrüksiyon olduğunu 
düşündürse de hidronefroz bir anatomik 
bulgudur, fonksiyonel bir bulgu değildir. 
Tek başına hidronefroz varlığı, üriner trakt 
obstrüksiyonu göstergesi olmayabilir. Akut 
üriner obstruksiyonlu olguların %50’sinde 
renal ultrasonografi olağan görülmektedir. 
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tuar hücre infiltrasyonu ve apoptotik renal 
tübüler hücre ölümünü içerir. Uzun süren 
obstrüksiyon durumunda glomeruloskle-
roz gelişir. Bunun nedeni muhtemelen kro-
nik in�amasyon ve hiperfiltrasyon hasarı-
dır. Erişkin böbreklerde renal obstrüksiyon 
sırasında apoptotik hücre ölümüne renal 
tübüler hücreler en duyarlıyken, neonatal 
böbreklerde glomerüler ve tübüler hücreler 
apoptotik hücre ölümüne duyarlıdır. Uni-
lateral obstrüksiyonda, böbreğin vasküler 
sistemi, prostaglandin E2 (PGE2) ve NO 
gibi vazodilatörlerin salınımının aracılık 
ettiği renal kan akışındaki artış ile, azalan 
GFR’yi telafi etmeye çalışır. Unilateral üre-
ter obstrüksiyonunda ilk 1-2 saatte renal 
kan akımı artar. 3-4 saatte azalmaya başlar 
ve obstrüksiyondan 5 saat sonra belirgin 
olarak azalır. Bilateral ya da soliter böbre-
ğin obstrüksiyonu halinde ilk 90 dakika 
müphem bir kanlanma artışı, takiben kan 
akışında azalma görülür. Üreter basıncının 
başlangıçta yükseldiği ancak 24 saatte hız-
la obstrüksiyon öncesi basıncına düştüğü 
unilateral Obstrüksiyonun aksine, bilateral 
obstrüksiyonda üreter basıncı en az 24 saat 
yüksek kalır. İntratübüler basınçtaki bu 
uzun süreli yükseklik, bilateral obstrüksi-
yonda gözlenen GFR’deki azalmaya katkı-
da bulunur. Uzun süreli obstrüksiyondan 
sonra GFR’deki azalma, renin-anjiyotensin 
sisteminin aracılık ettiği a�erent arterio-
lar vazokonstriksiyona bağlıdır. (Şekil 3) 
Obstrüksiyondan sonra, proksimal tübül-
de, inen kolda ve toplamayıcı kanallarda 
aquaporin su kanallarında düzensizlik 
vardır ve bu uzun süreli poliüriye katkıda 
bulunabilir. Bilateral üreteral obstrüksiyo-
nun giderilmesinden sonra sodyum atılımı 

id matrix taşları da dahildir. Daha kapsamlı 
değerlendirme için BT Ürografi de kulla-
nılmaktadır. BT ile ilgili en önemli endişe 
yüksek radyasyon maruziyetidir. Çocuklar-
da bu endişe daha yüksektir. MR Ürografi 
de oldukça fazla anatomik ve fonksiyonel 
bilgi veren aynı zamanda iyonize radyas-
yona maruz bırakmayan bir görüntüleme 
metodudur. Ancak taş hastalığını göster-
mede oldukça başarısızdır çünkü T1 ve T2 
ağırlıklı görüntülemelerde taşlar boşluk 
olarak görünür. MR’ın en büyük riski, cid-
di böbrek yetmezliği olan olgularda godo-
linium kullanılan çekimler sonrası gelişen 
nefrojenik sistemik fibrozistir. Intravenöz 
pyelografi (IVP) yerini BT’ye bırakmış, 
opaklı bir görüntüleme yöntemidir. Böbrek 
yetmezlikli olgularda, kontrast allerjisi olan 
olgularda ve gebelerde kullanılmamaktadır. 
Whitaker Testi böbreğe perkütan yolla bir 
iğne konması ve 10cc/dk ‘dan opak madde 
verilmesi, eşzamanlı mesane içi basınçların 
ürodinamik kateterlerle ölçüldüğü oldukça 
invaziv bir testtir. Kullanımı sınırlı olma-
sına karşın görüntüleme metodları ile net-
leştirilemeyen üriner trakt obstrüksiyonu 
kuşkulu olgularda bir seçenektir. <15 cm 
H20 normal, 15-22 kuşkulu, >22 obstruk-
ti�ir. Retrograd pyelografi(RGP), sistoskopi 
sonrası üst üriner sisteme opak enjeksiyonu 
ile yapılan bir görüntülemedir ve anato-
miyi ve obstrüksiyonun yerini belirleme-
de oldukça yeterlidir. Antegrad pyelografi, 
RGP’nin kullanılamadığı durumlarda kul-
lanılan tekniktir. Erken obstrüksiyon ile 
ilişkili histolojik düzensizlikler esas olarak 
böbreğin tubulointerstisyel kompartmanı-
na lokalizedir ve masif tübüler genişleme, 
ilerleyici tübülointerstisyel fibroz, in�ama-
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tif diürez, hacim artışı ve solüt birikimini 
içeren fizyolojik bir diürezin ve böbrek tü-
bülünde çözünen maddeler için medüller 
gradyan ve taşıma süreçlerinin düzensiz-
liklerini içeren patolojik bir diürezin bir 
sonucudur. Distandü mesaneler hızlı bir 
şekilde dekomprese edilmelidir. Kademeli 
dekompresyonun rolü yoktur, çünkü bu he-
matüri veya postobstrüktif diürezi sınırla-
maz.
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unilateral’den daha fazladır çünkü bilate-
ral obstrüksiyonda sodyum, su, üre ve di-
ğer ozmotik maddelerin tutulumunda ve 
ANP’de artış vardır. Bunların tamamı nat-
riürezi stimüle eder. Obstrüksiyonun gide-
rilmesinden sonra böbrek fonksiyonunun 
iyileşmesi; süre, derece, hastanın yaşı, temel 
böbrek fonksiyonu, toplayıcı sistem uyumu 
ve enfeksiyona bağlıdır. Üreteral obstrük-
siyon, obstrüksiyon giderildikten sonra 
konsantrasyon, asidifikasyon ve elektro-
lit transportunda uzamış bozulmalara yol 
açabilir. Kompansatrif böbrek büyümesi 
artan yaşla birlikte giderek azalır. Böbrek 
büyümesine rağmen, doğumdan sonra nef-
ronlarda veya glomerül sayısında bir artış 
olmaz. Akut tam üreteral obstrüksiyon hız-
lıca giderildiğinde, GFR’nin tam iyileşmesi 
görülebilir, ancak daha uzun tam üreteral 
obstrüksiyon süreleri, GFR’nin geri dönü-
şünün azalmasıyla ilişkilidir. Postobstrük-
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İdrar analizi, mevcut ürolojik testler içe-
risinde en önemli ve yararlı olanlardan bi-
risidir. Ancak bazı gerekli ayrıntılar gözden 
kaçar ve önemli bilgiler göz ardı edilir veya 
yanlış yorumlanır. Yetersiz idrar analizinin 
nedenleri (1) uygunsuz idrar toplanması, (2) 
örneğin hemen incelenmesinde yetersizlik, 
(3) tamamlanmamış inceleme (örneğin bazı 
laboratuvarlar özel olarak istenmedikçe 
mikroskopik inceleme yapmaz), (4) analizi 
yapan kişinin deneyimsizliği, (5) bulguların 
belirginliğinin anlaşılamamasıdır. Rutin 
hasta taramalarında idrar analizinin rolü 
yoktur. Bu nedenle; idrar yolu semptomları 
ve bulguları olan hastalara yapılmalıdır.

İdrar Numunelerinin Toplanması

1- Spot (Anlık) İdrar: Rutin analizler için 
kullanılan günün herhangi bir saatinde 
alınan idrar numunesidir. Mümkün oldu-
ğu kadar sabah açlık idrarı tercih edilme-
lidir. Hasta yemek yedikten veya birkaç 
saat ayakta durduktan sonra alınan idrar 
örnekleri alkali olduğundan, parçalanmış 
alyuvar ve silendirleri veya hızlı çoğalan 

İdrar, kan, ürogenital salgı örneklerinin uy-
gun şekilde incelenmesi, olası tanıya hızlı, 
ucuz ve doğru şekilde ulaşılabilmesi için 
kolaylık sağlar.

İDRAR ANALİZİ

İdrar, çok sayıda organik ve inorganik 
maddeyi ihtiva eden kompleks bir solüs-
yondur. Sağlıklı erişkin bir kişinin idra-
rında 24 saatte yaklaşık 60 gram madde 
dışarı atılır ( 35 gram inorganik, 25 gram 
organik madde). Organik maddeler, üre, 
ürik asit, kreatinin, amonyak, amino asit-
ler, pürinler, indikan, fenol, kresol, hor-
mon metabolitleri, vitaminler, vitamin 
metabolitleri ve enzimler olup; inorganik 
maddeler ise sodyum, potasyum, kalsi-
yum, magnezyum, klor, fosfor, demir, ba-
kır, çinko, iyot, � or, kurşun ve kobalttır. 
Patolojik durumlarda ise proteinler (Al-
bumin), karbonhidratlar (Glukoz), keton 
cisimleri, bilüribin ve hemoglobin idrarda 
görülür. Mikroskopik muayenede görülen 
en önemli patolojik maddeler ise lökositler, 
eritrositler ve silendirlerdir.
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numune alınıp değerlendirilmesi daha doğ-
ru sonuçlar verir. 

6- Üç Kap içine İdrar Toplanması: Özel-
likle erkeklerde patolojik idrar bulgusunun 
seviyesini anlayabilmek için faydalı bir 
yöntemdir. Hasta bir defada boşalttığı idra-
rını birinci ve üçüncü tüpe az, ikinci tüpe 
ise daha fazla olmak üzere idrarını üç tüpe 
toplar. Her üç tüpte çıplak gözle bulanıklık 
ve mikroskopta lökosit ve eritrosit aranır.

İdrar Numunelerinin Saklanması

+4 derecede buzdolabında saklandıktan 
sonra 24 saat sonunda bekletilmeden değer-
lendirilmelidir. Ayrıca fenol veya trikrezol, 
formol, timol, toluol, benzoik asit, konsant-
re asetik asit, sülfürik asit, hidroklorik asit, 
kloroform ve borik asit ile kimyasal koruma 
da yapılabilir.

İdrar Analiz Şekilleri

Kalitatif, yarı kantitatif ve kantitatif olmak 
üzere üç şekilde yapılır. Kalitatif analizler-
de, herhangi bir maddenin idrarda bulunup 
bulunmadığı, yarı kantitatif analizlerde id-
rarda bulunan maddenin miktarı (+1, +2, 
+3, +4 şeklinde), kantitatif analizlerde ise 
idrarda bulunan herhangi bir maddenin 
miktarı mg veya gram cinsinden tayin edi-
lir. Kalitatif ve yarı kantitaif analiz için spot 
idrar kullanılır. 

İdrarın Fiziksel (Makroskopik) Analizi

a. Miktar: Günlük ortalama normal yetiş-
kin insanlarda miktar 600-1800 mL dir.

b. Renk: Açık sarı ile koyu sarı arasında 

bakterileri içerebilir; bu nedenle hasta ye-
mek yedikten birkaç saat sonra alınmış ve 
bir saat içerisinde incelenmiş taze idrar ör-
neği en güvenilirdir. İnteroitus veya salgıla-
nan prostatik sekresyonların kontaminas-
yonundan sakınmak için genital veya rektal 
muayeneden önce alınmalıdır. Kondom 
veya kronik katater veya intestisnal konduit 
drenaj torbasından örnek alarak analiz yap-
mak uygun değildir.

2- 24 saatlik İdrar: Temiz ve renkli şişe 
kullanılarak sabah 8.00’den ertesi sabah 
aynı saate kadar toplanan numunedir. Top-
lamaya başlarken mesanedeki ilk idrar atı-
lır. Kalitatif analiz için toplanan numune-
nin hemen çalışılması gerekir. Zira bakteri 
varsa çoğalır, glukoz varsa azalır, idrar pH’ı 
asit ise alkali olur, inorganik maddeler çö-
kelir, şekilli elemanlar varsa çoğalır.

3- Gündüz ve Gece İdrarı: Akşam yeme-
ğinden en az üç saat sonra başlanıp 12 sa-
atlik idrar biriktirilmesi gece idrarı, kah-
valtıdan sonra başlanıp 12 saatlik idrar 
toplanması ise gündüz idrarı değerlendir-
mesi için idealdir.

4- Çocuklardan İdrar Toplanması: Ticari 
olarak piyasada bulunan özel torbaların ge-
nital bölgeye yapıştırıldıktan sonra alınan 
numune bekletilmeden değerlendirilmeli-
dir.

5- Kataterle İdrar Toplanması: Tercihen 
ilgili hekim tarafından kritik hastalarda 
bakteriyolojik tetkik veya infravezikal obs-
trüksiyonlarda mesaneden kataterle numu-
ne toplanmasıdır. Kadınlarda bu şekilde 
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ken berrak olmasına dikkat etmeli, değilse 
santrifüj edilmelidir. Rutin idrar tahlilinde 
protein Tanret metodu ile kalitatif olarak 
bakılır. Kantitatif analiz için 24 saatlik id-
rar toplatılmalıdır. Kalitatif tayinde idrarda 
protein bulunmazsa kantitatif analiz ya-
pılması gereksizdir. Kalıcı yüksek protein 
seviyeleri (>150mg/24 saat) önemli bir has-
talığı gösterebilir. Ayağa kalkmadan önce 
protein seviyesi normalken, birkaç saat 
ayakta durduktan sonra idrarda yüksek 
protein seviyesi tespit edilirse, bu ortostatik 
proteinüriyi gösterebilir.

İdrarda Proteinürinin Görüldüğü Durumlar:

a. Fonksiyonel: Aşırı egzersiz, uzun süre 
soğukta kalma, gebelik, diyete bağlı sebep-
ler

b. Organik:
I. Prerenal: Konjestif kalp yetmezliği, 
ateşli hastalıklar, ileus, renal vende tümör 
trombüsü, şok, toksik sebepler, anemi-löse-
mi gibi kan hastalıkları

II. Renal: Akut-kronik glomerülonefrit, 
nefrotik sendrom, pyelonefrit, böbrek tü-
berkülozu, amiloidozis, nefroskleroz, poli-
kistik böbrek hastalıkları

III.  Postrenal: Üreter, mesane, prostat 
enfeksiyon ve tümörleri
 Multipl myelomların %40’ında, kemiğin 
metastatik kanserlerinde, makroglobüline-
mi ve lösemi hastalarının bir kısmında id-
rarda Bence-Jones proteini görülür. 

İdrarda Glukoz: Kan glukozunun yüksek 
olduğu durumlarda glomerüler filtratan 

değişir. İdrar çok konsantre ise koyu sarı 
renktedir.

c. Koku: Kendine has ve özel bir kokusu 
vardır. İdrar bekletilirse keskin amon-
yak kokusu alınır.

d. Görünüm: Normal taze idrar berraktır. 
e. pH: 4.5 ile 8 arasında değişmekle bera-

ber ortalama 6 civarındadır. pH-metre 
ile ölçüm yapılması kesin sonuca vardı-
rır. Büyük öğünden sonraki 2 saat için-
de veya oda ısısında birkaç saat kalan 
idrar alkali eğilimdedir.

f. Dansite: Normal yetişkinlerde 1015 ile 
1025 arasındadır. Refraktometre veya 
dansitometre (ürinometre) ile bakılır. 
Düşük dansite (<1010) hidrasyonu gös-
terir (gerçek veya vücut tarafından algı-
lanan) ve yüksek dansite (>1020) dehid-
ratasyonu yansıtır. Alkali pH, sonucu 
yanlış düşük gösterebilir (0.005 pH üni-
tesi başına>7.0).

g. Osmolalite: İdrardaki partiküllerin öl-
çümü olup genellikle dansitometri ile 
paralellik gösterir.

İDRARIN KİMYASAL ANALİZİ

Protein, glukoz, bilirubin, ürobilinojen ve 
keton tayini çoğunlukla spot idrardan strip 
ile yapılır. Stripler sadece kullanım süresi 
geçmedikçe ve oda ısısındaki idrarda kulla-
nıldığında güvenilirdir.

İdrarda Protein: Kan proteinlerinin idra-
ra geçmesine proteinüri veya proteinlerin 
yüzde çoğunluğunu teşkil eden albümin-
den dolayı albüminüri adı verilir. Patolo-
jik durumlarda idrara albüminden başka 
Bence-Jones proteini ve hemoglobin gibi 
proteinler de çıkarlar. İdrarda protein arar-
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İdrarda Fenilpiruvik Asit (Fenilketonü-
ri): Fenilalanin metabolize edilemediğinde 
idrarda fenilpirüvik asit görülür. Bunun 
sebebi de Fenilalanil Hidroksilazın genetik 
eksikliğidir. Anne sütünde fenilalanin bu-
lunduğundan yeni doğanda 1-2 gün içinde 
kanda fenilalanin seviyesi yükselir, ancak 
idrarda 1-6 ha�a sonra tespit edilir. 

İdrarın Mikroskopik Analizi:

Toplandıktan birkaç dakika içinde incele-
necekse sabah ilk idrarı en iyi örnektir. İdrar 
1500-2000 devirde 5 dakika kadar santifüj 
edilir. Yüksek devirde ve uzun sürede ya-
pılırsa şekilli elemanlar bozulabilir. Tüpün 
dibindeki sediment lam üzerine konularak 
incelenir. Önce küçük (x10) sonra da büyük 
(x40) objekti�e sediment sahası taranır. 
Sedimentteki elementlerin maksimal kont-
rastını temin etmek, aydınlatmadan sakın-
mak için mikroskop diaframı mümkün 
olduğunca kısılmalıdır. İdrar sedimentinde 
görülen organik elemanlar; a. Silendirler 
(Hiyalin, granül, mum, eritrosit, lökosit, 
epitelyum, yağ, pigment, fibrin) b. Pseudo-
silendirler (Silendiroidler, mukus iplikleri, 
küf mantarı li�eri) c. Hücresel elemanlar 
(Eritrosit, lökosit, epitelyum hücreleri, bak-
teriler, spermatozoidler, üretra �amanları). 
İnorganik İdrar Sedimentleri (Kristaller) 
ise şunlardır; a. Asit idrarda görülenler 
(ürik asit, kalsiyum sülfat ve oksalat, amorf 
ürat, lösin, tirosin, sistin) b. Alkali idrarda 
görülenler (amonyum-magnezyum-fosfat, 
kalsiyum fosfat ve karbonat, amorf fosfat, 
amonyum ürat) c. Nadir görülen kristaller 
(Hippurik asit, kolesterol, ksantin, hemato-
idin, bilüribin, melanin)

fazla miktarda glukoz geçtiğinde 160-180 
mg olan böbrek eşiği aşıldığından idrarla 
glukoz atılımı olur ki buna glukozüri denir. 
Kalitatif glukoz tayini için en çok Benedict 
metodu kullanılır ki bu metodla ayrıca ga-
laktozüri ve pentozüri de saptanır. Hastalar 
büyük dozlarda aspirin, askorbik asit veya 
sefalosporin aldıklarında yalancı pozitif so-
nuçlar elde edilebilir.

İdrarda Hemoglobin: İdrar kırmızı veya 
kahverengiye boyandığı halde sedimentin 
incelenmesinde eritrosit hiç yoksa mevcut 
rengin hemoglobin, miyoglobin veya por-
firinemiye ait olduğu şu şekilde anlaşılır; 
Bir deney tüpüne bir ml idrar, 3 ml sülfo-
salisilik asit %3 lük) konarak çalkalanır ve 
süzülür. Eğer süzüntü aynı renkte kalmışsa 
bu porfirinden veya kullanılan ilaçlara bağ-
lı gelişmiş olabilir. Renk kızıl kahvrengi ise 
hemoglobinüri veya myoglobinüri olabilir.

İdrarda keton cisimleri: Diabetes Melli-
tusta, kronik açlıkta ve tok karnına yapılan 
egzersizlerden sonra organizma enerji kay-
nağı olarak lipitleri kullandığından idrarda 
üç tane olan keton cisimleri artar (asetoase-
tik asit, beta-hidroksibutirik asit ve aseton).

İdrarda Nitrit: Başta E.Coli olmak üzere 
enterobakter, sitrobakter, proteus, klebsiella 
ve pseudomonas gibi bakteriler salgıladık-
ları redüktaz enzimi ile normalde idrarda 
bir miktar bulunan nitratları nitrite çevi-
rirler. Usülüne uygun alınmış idrarda nitri-
tin pozitif olması bakteriyel bir enfeksiyonu 
gösterir. Bu test için sabah idrarı yada me-
sanede en az dört saat beklemiş idrar alın-
malıdır.
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toplaması talimatı verilir. Daha önce tarif 
edilen yöntemler kullanılarak üç örnek ayrı 
ayrı santrifüje edilir. İdrar sedimentinden 
lamlar hazırlanır ve lamlar mikroskopta 
incelenir. Örneğin başlangıç bölümünde 
eritrosit hakimse genellikle anterior üretra, 
sonuncu bölümde ise mesane boynu veya 
posterior üretradan, üç kapta eşit miktarda 
eritrosit varlığında kaynak mesane boynu 
üzeridir (Mesane, üreterler veya böbrekler).

Lökositler: Erkeklerin idrarında 2-3, ka-
dınlarda 4-5 tane olması normal kabul edil-
melidir. Eritrositlere göre daha büyük ve çe-
kirdekli hücrelerdir. Çekirdekleri sebebiyle 
sitoplazmaları granüler bir yapıda görülür. 
Asit idrarda çekirdekleri daha belirgindir. 
İdrarda çok fazla lökosit olduğunda diğer 
elemanları tanıyıp saymak için bir damla 
idrar sedimentine iki damla serum fizyolo-
jik damlatılmalıdır.

Epitel Hücreleri: Her mikroskop sahasın-
da 5-6 epitel hücresi görülmesi normaldir. 
Kadın idrarında daha fazla olur. Sonda ile 
alınan idrarda epitel hücresinin çok bu-
lunması üriner sistemdeki deskuamasyonu 

İDRARDA HÜCRESEL 
ELEMANLAR:

Eritrositler: Her mikroskop sahasında 3-10 
eritrosit olması hafif, 10-20 eritrosit bulun-
ması ise ağır mikrohematüri olduğunu dü-
şündürür. Eritrositler keskin kenarlı diskler 
halinde, yuvarlak, açık sarımtrak renkte 
görülmekle birlikte mikroskobun mikro 
vidası hafif oynatılınca dışında iç içe geç-
miş iki halka varmış gibi gözükürler. Dan-
sitesi yüksek idrarda eritrositler büzülerek 
kenarları dikenli bir hal alırlar. Dansitenin 
düştüğü durumlarda şişerler. İdrarda erit-
rositler çok ise; 2 damla idrar sedimentine, 
2 damla %3 lük asetik asit damlatılarak 
eritrositlerin hemoliz olması sağlanıp diğer 
elemanların görülmesi kolaylaştırılır. 
 Mikroskopik hematürili hastalarda 3 
kap idrar toplama yöntemi, eritrositlerin 
kaynaklandığı bölge hakkında bilgi sağ-
layabilir. Hastaya 1, 2 ve 3 (veya başlangıç, 
orta ve sonuncu ) olarak işaretlenmiş 3 kap 
verilir. Hastaya idrar yapmasını ve idrar 
akımının başlangıcını (10-15 ml) birin-
ci kaba, orta kısmını (30-40 ml) ikinci ve 
sonuncu kısmını (5-10 ml) üçüncü kapta 
miktarda eritrosit varlığında kaynak mesane boynu üzeridir (Mesane, üreterler veya 

böbrekler). 

 

Resim 1. İdrarda eritrosit 

Lökositler: Erkeklerin idrarında 2-3, kadınlarda 4-5 tane olması normal kabul 

edilmelidir. Eritrositlere göre daha büyük ve çekirdekli hücrelerdir. Çekirdekleri sebebiyle 

sitoplazmaları granüler bir yapıda görülür. Asit idrarda çekirdekleri daha belirgindir. 

İdrarda çok fazla lökosit olduğunda diğer elemanları tanıyıp saymak için bir damla idrar 

sedimentine iki damla serum fizyolojik damlatılmalıdır. 

 

Resim 1. İdrarda eritrosit
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transplant alıcılarında, epitelyum hücreleri 
veya renal tübüllerden kaynaklanan silen-
dirlerin artışı akut gre� rejeksiyonunun 
erken göstergesi olabilir. Eritrosit silen-
dirleri altta yatan glomerülonefritler veya 
vaskülitler için tanı koydurucudur. Hyalin 
silendirler tübüllerde pıhtılaşmış mukopro-
teinlerden oluşur. Az sayıda olduklarında 
önemli değilken, çok sayıda olurlarsa pye-
lonefrit veya kronik böbrek hastalığını gös-
terebilir.

Strip (Daldırma Çubukları) ile İdrarda 
bakılan parametreler:

Lökosit (%95-98 doğru sonuç verir.), Nitrit, 
Protein, Eritrosit (Sonuçlar, mikroskopla 
teyit edilmelidir. Çünkü stripler eritrosit 

gösterebilir. Kübik tipte epitelyum hücre-
leri, üriner sistemin herhangi bir kısmı-
nın derin tabakalarına aittir. Akut-kronik 
böbrek hastalarının idrarlarında sıklıkla 
rastlanır. Squamöz tipteki epitel hücreleri 
vajina, vulva ve erkek üretra mukozasından 
kaynaklanır. Silendirik tipteki hücreler ise 
mesane, üreter ve böbrekten köken alır

Silendirler: Kıvrımlı distal tubuli ve top-
layıcı kanal lümenlerinde oluşup şekilleri 
oluştukları yere göre değişkenlik gösterir. 
Hyalin silendirler, renal veya ekstrarenal 
proteinüride sayıları artan homojen, şe�af 
ve renksiz silendirlerdir. Granüler silendir-
ler, tübülüs epitelindeki dejeneratif durum-
larda görülen kenarları düzgün, boyları kısa 
ve kalın, renkleri koyu granüllerdir. Böbrek 

Resim 2. 400x büyütmede okun altında mononükleer lökosit ve okun üstünde polimorfnükleer löko-
sitler

miktarda eritrosit varlığında kaynak mesane boynu üzeridir (Mesane, üreterler veya 

böbrekler). 

 

Resim 1. İdrarda eritrosit 

Lökositler: Erkeklerin idrarında 2-3, kadınlarda 4-5 tane olması normal kabul 

edilmelidir. Eritrositlere göre daha büyük ve çekirdekli hücrelerdir. Çekirdekleri sebebiyle 

sitoplazmaları granüler bir yapıda görülür. Asit idrarda çekirdekleri daha belirgindir. 

İdrarda çok fazla lökosit olduğunda diğer elemanları tanıyıp saymak için bir damla idrar 

sedimentine iki damla serum fizyolojik damlatılmalıdır. 
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Kalsiyum Fosfat kristalleri; Rozet veya yıl-
dız şeklinde görülür.

Kalsiyum Okzalat Kristalleri; Mektup 
zarfı biçiminde renksiz olarak görülür. Bu 
kristaller HCl’de erir, amonyak eklenme-
siyle tekrar eski halini alır.

Sistin kristalleri; Renksiz, ışığı fazla kıran, 
altı köşeli levhalar halinde ve oldukça kalın 
şekilde görülür.

Bakteriüri varlığında mikroskopik inceleme:

Erkekten alınan temiz orta akım veya ka-
dından suprapubik aspirasyonla alınan 
idrarın yüksek büyütmede incelenmesi ile 
birkaç bakteri görülmesi enfeksiyon tanısı 
koydurur. Lamı metilen mavisi ile boya-

dışında hemoglobin ve myoglobini de öl-
çer.), pH, Dansite, Glukoz, Keton cisimleri

Parazitler: Trikomonas vaginalis (en sık), 
Oxyuris vermicularis ve Ascaris lumbri-
coides parazitlerinin ya kendileri ya da yu-
murtaları idrarda görülebilir.

Kristaller: İdrarda çözünmüş halde bulu-
nan bazı maddelerin, özellikle pH etkisiyle 
kristal forma geçmeleri sonucu mikroskop-
ta görülen şekillerdir.

Ürik asit kristalleri; Sarı, kahverengi, hal-
ter, kama, baklava dilimi şeklinde, prizma-
tik rozetler halinde görülür.

Triple Fosfat kristalleri; Tabut kapağı veya 
çatı biçiminde ve renksiz görülürler.

Resim 3. İdrar strip parametreleri ve değerlendirimi
 

Resim 
. İdrar strip parametreleri ve değerlendirimi 

�$r$:itler: .rikomonas vaginalis (en sık), )Lyuris vermicularis ve Ascaris 

lumbricoides parazitlerinin ya kendileri ya da yumurtaları idrarda görülebilir. 

�rist$ller: İdrarda çözünmüf halde bulunan bazı maddelerin, özellikle p" 

etkisiyle kristal forma geçmeleri sonucu mikroskopta görülen fekillerdir. 

=rik $sit krist$lleri
 -arı, kahverengi, halter, kama, baklava dilimi feklinde, 

prizmatik rozetler halinde görülür. 

�ri3le �os)$t krist$lleri� .abut kapağı veya çatı biçiminde ve renksiz görülürler. 

�$lsi97m �os)$t krist$lleri� ,ozet veya yıldız feklinde görülür. 

�$lsi97m �k:$l$t �rist$lleri� Mektup zarfı biçiminde renksiz olarak görülür. �u 

kristaller "�l]de erir, amonyak eklenmesiyle tekrar eski halini alır. 
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nizma çoğaldı ise bu büyük oranda konta-
minasyonu gösterir. Üriner enfeksiyolarda 
sebebin %85’i Escherichia Coli olduğundan 
ve bu organizmanın birçok antibiyotiğe du-
yarlı olduğu bilindiğinden her hastada du-
yarlı ilaçları tanımlamak gerekmez. Ancak 
septisemi, böbrek yetmezliği, diabetes mel-
lituslularda ve proteus-pseudomonas-ente-
rokoklardan şüphe ediliyorsa bu durumda 
etkin tedavi için duyarlı ilaçları ortaya koy-
mak faydalı olacaktır.

Hızlı bakteriüri testleri; 

a. Birkaç saat et suyu vasatında enkübe 
edilmiş idrarın bulanıklık derecesinin 
ölçülmesi

b. Bir yüzü eozin metilen mavisi, diğer 
yüzü besleyici agar ile kaplı ufak strip-

yarak bakteri saymayı kolaylaştırmak ve 
epitelden ayırtetmek mümkündür. UF-50 
akım sitometrisi ile bakterileri daha yük-
sek doğruluk oranı ile saptamak mümkün 
olabilir.

Bakteriüride Kültür çalışmaları:

İdrarda mevcut mikroorganizmayı tanımla-
mak ve sayısını hesaplayarak hangi ilaçların 
etkili olacağını tahmin etmek için faydala-
nılan kültürler özellikle inatçı ve tekrarlayan 
enfeksiyonlarda, böbrek yetmezliğinde veya 
ilaç alerjisi olanlarda önemlidir. İdrarda bu-
lunan bakteri sayısı (koloni sayısı) idrar ör-
neğini toplamak için kullanılan yöntemden, 
hastanın hidrasyon durumundan ve hasta-
nın antimikrobiyal ilaç alıp almadığından 
etkilenir. Kültürde birden fazla mikroorga-

Resim 4. İdrarda hegzagonal sistin kristali

�isti1 krist$lleri
 ,enksiz, ıfığı fazla kıran, altı köfeli levhalar halinde ve oldukça 

kalın fekilde görülür. 

 

Resim �. İdrarda hegzagonal sistin kristali 

Bakteriüri varlığında mikroskopik inceleme: 

Erkekten alınan temiz orta akım veya kadından suprapubik aspirasyonla alınan 

idrarın yüksek büyütmede incelenmesi ile birkaç bakteri görülmesi enfeksiyon tanısı 

koydurur. &amı metilen mavisi ile boyayarak bakteri saymayı kolaylaftırmak ve epitelden 

ayırtetmek mümkündür. / -5� akım sitometrisi ile bakterileri daha yüksek doğruluk oranı 

ile saptamak mümkün olabilir. 

Bakteriüride Kültür çalışmaları: 

İdrarda mevcut mikroorganizmayı tanımlamak ve sayısını hesaplayarak hangi 

ilaçların etkili olacağını tahmin etmek için faydalanılan kültürler özellikle inatçı ve 

tekrarlayan enfeksiyonlarda, böbrek yetmezliğinde veya ilaç alerjisi olanlarda önemlidir. 

İdrarda bulunan bakteri sayısı (koloni sayısı) idrar örneğini toplamak için kullanılan 
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patmak üzere günümüze kadar idrarda bir-
çok tümör belirteci tanımlanmıştır. Bunlar 
arasında Urovysion, BTA stat, NMP 22 ve 
uCyt+/İmmunocyt, FDA tarafından onay-
lanmış belirteçlerdir.
 Urovysion, 3., 7., 9. ve 17. kromozomla-
rı değerlendiren FISH yöntemidir. Tümör 
tanılı olguların takibinde özgüllüğü %70 
olup idrar sitolojisine göre duyarlılığı da 
düşüktür. Sadece spot idrar için FDA onayı 
bulunmaktadır. İntravezikal tedavilerden 
etkilenmemesi önemli bir avantajıdır. Pa-
halı olması kullanımını kısıtlamaktadır. 
 BTA Stat, idrarda kompleman faktör 
H-ilişkili protein analizine dayalıdır. Du-
yarlılığı %17-89 arasında olup özgüllüğü id-
rar sitolojisinden düşüktür. Daha çok nüks 
tümörlerde, idrar sitolojisinin duyarlılığını 
arttırmak için sitolojiye ek olarak kullanımı 
önerilmektedir.
 NMP-22, hücre replikasyonu ile ilişkili 
bir nükleer matriks proteindir. Mesane tü-
mörlerinde NMP-22 düzeyi 25 kat artma 
eğilimindedir. Duyarlılığı %50-70, özgüllü-
ğü %60-90 civarındadır. Hematüri ve en�a-
masyon durumlarında yanlış pozitif sonuç-
lara yol açar.
 cCyt+/Immunocyt testi, üç monoklo-
nal antikora dayalı �oresan bir yöntemdir. 
Zahmetli bir test olup değerlendirilmesi 
için özel eğitim gerektirir. Düşük dereceli 
tümörlerde dyarlılığı %53-100 arasındadır.
 Polimeraz zincir reaksiyonu ile mik-
rosatellit analizi bir başka tümör belirteci 
olarak kullanılmaktadır. Mesane tümörle-
rinde birçok kromozom noktasında hetero-
zigozite kaybı saptanmaktadır. Nüksü sis-
toskopiden önce öngörmede üstün olduğu 
iddia edilmektedir.

lerin idrar örneğine batırıldıktan sonra 
24 saat enkübe edilmesi

c. Bir yüzünde kanlı agar, diğer yüzünde 
dezoksikolatla kaplı plastik kültür plak-
larına idrarın inoküle edilmesi

 Florasan boyama ile mikroskopik in-
celemede aside dirençli basillerin varlığı 
üriner tüberkülozu düşündürmelidir. DNA 
kültür probu kullanılarak bir ha�ada teşhis 
konabilir.

İdrarın Hormonal İncelemesi

İdrarda Vanilmandelik asit yüksekliği, 
Nöroblastoma veya Feokomasitomayı dü-
şündürür. Metanefrin, adrenalin ve no-
radrenalinin idrar düzeylerinin tayini fe-
okromasitoma tanısında faydalıdır. Eğer 
idrarda aldosteron düzeyi yüksek tespit 
edilmişse aldosteron salgılayan bir tümör 
akla gelmelidir. Ancak kullanılan bazı 
ilaçlar aldosteron düzeyini etkileyerek ya-
lancı pozitif veya negatif sonuçlar verebi-
lir. Sürrenal kortikal tümör tespiti için id-
rarda 17 ketosteroid düzeyinin bakılması 
yararlı olabilir.

İdrarda bakılan tümör belirteçleri

Yüksek riskli popülasyonlarda mesane 
kanseri taraması; ürotelyal karsinomlu has-
taların takibinde nüksü belirleme ve üst 
üriner sistemin taranması, hematürili ve 
semptomatik hastaların değerlendirilme-
sinde idrar sitolojisi kullanılabilir. İdrar si-
tolojisinin yanlış pozitif oranı çok azdır ve 
dolayısı ile özgüllüğü yüksektir. Buna kar-
şılık duyarlılığı düşüktür. Düşük dereceli 
tümörleri tanımada yetersizdir. Bu açığı ka-
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için dört kap testi gereklidir. Dört steril kap 
VB1, VB2, EPS ve VB3 olarak etiketlenir 
(VB =miksiyon ile elde edilen idrar; EPS = 
prostat masaj salgısı). Hastaya; sünnet de-
risini geri çekmesi, meayı temizlemesi, id-
rar örneklerini alması ve hemen ardından 
kapları kapatması söylenir. İlk 10-15 ml’lik 
idrar VB1, daha sonraki 15-30 ml’lik idrar 
VB2 kabında toplanır. Ardından prostat 
masajı yapılır ve salgılar EPS kabında top-
lanır. Hasta son idrarını VB3 kabına yapar. 
Her numunenin bir kısmı nitrit ve lökosit 
esteraz için test edilir, daha sonra santrifüj 
edilir ve oluşan sediment, daha önce ta-
rif edildiği gibi mikroskobik inceleme için 
hazırlanır. Her bir VB örneğinin ve EPS 
örneğinin ayrı bir kısmı, gerekirse sonraki 
kültür için saklanır. Sadece VB1’de lökosit-
lerin veya bakterilerin (veya her ikisinin) 
bulunması ön üretriti; her üç VB örneğin-
de de bulunması sistit veya üst üriner sisten 
enfeksiyonunu; sadece EPS veya VB3’te bu-
lunması ise prostat kaynaklı bir enfeksiyo-
nu gösterir.
 Neisseria gonorrhoea enfeksiyonuna 
özgü kirli sarı yeşil renkte akıntı öze ile 
alınarak lamın üstüne yayılır ve gram bo-
yasıyla boyanır. Hücre içi gram negatif dip-
lokokların görülmesi tanıyı koydurur. N. 
Gonorrhoea için gonodecten (nokta) testi 
de yapılabilir.
 Berrak veya beyazımsı üretral akıntı 
şikayeti ile gelen bir hastada üretrayı sa-
ğarak elde edilen akıntı metilen mavisi ya 
da gram boyası ile boyanarak trikomonas, 
maya hücreleri veya bakterilerin görülmesi 
ile tanı koymak mümkün olabilir.
 Dış genital organ enfeksiyonunda, id-
rarın mikroskopik incelemesi veya kültür 

 Hematüri ve diğer bulgular ile gelen, 
mesane tümörü düşünülen olgularda, idrar 
sitolojisi dışındaki tümör belirteçlerinin 
yerinin sınırlı olduğunu vurgulmakta fayda 
vardır.
 Miksiyon ile elde edilen idrar örneğini 
kullanan prostat kanseri testleri genellik-
le dijital rektal muayeneden (DRE) sonra 
alınan numuneler üzerinde yapılır. PCA3, 
Transmembran serin proteaz 2: ERG, 
ExoDx Prostat Intelliscore, Select MDx son 
yıllarda prostat kanseri için kullanılan id-
rardaki belirteçlerdir.

Taş bileşenlerinin Analizi

Tekrarlayan taş hastalığı ve taş hastalığı 
için risk faktörü olanlarda, 24 saatlik id-
rarda kalsiyum, kreatinin, okzalat, sitrat, 
magnezyum, ürik asit, sistin düzeyinin öl-
çülmesi medikal tedavinin planlanmasında 
ve profilaktif önlemler açısından önemlidir. 
Eğer tek bir 24 saatlik idrar analizinden ye-
terince sonuç alınmamışsa, iki kez rando-
mize 24 saatlik idrar toplatıldıktan sonra 
bir ha�a süreyle kalsiyum, okzalat ve sod-
yumdan fakir bir diyet uygulanarak üçün-
cü 24 saatlik idrar analizi yapılması faydalı 
olacaktır.
 Sistinüri için hızlı ve basit bir tarama 
testi olan kolorimetrik sodyum-nitroprus-
sid testi yapılmalıdır. İdrar sistin seviyesi 
75mg/dl üzerinde iken, sodyum siyanid-
nitroprussid kolorimetrik testi magenta yü-
züğünü gösterir. 

Üretral Akıntının İncelenmesi:

Genital enfeksiyon tanısında kullanılır. 
Bakteriüri veya piyürinin kaynağını tespit 
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ekskresyon, tümü ise retansiyon testleri ile 
ölçülür.

Ekskresyon Testleri

İdrar Özgül Ağırlığı: Alınan sıvıya bağlı 
olarak 1003-1030 arasında değişir. Böbrek 
fonksiyonları azalınca böbreğin konsantre 
etme yeteneği 1006-1010 olana kadar yavaş 
yavaş azalır. Buna karşın böbrek hasarı aşı-
rı olana kadar, idrarın seyreltme (dilüsyon) 
yeteneği devam ettirilir. 

Fenolsülfon�alein Testi (PSP): Renal kan-
lanma ve tübüler fonksiyonu gösterir. 6 mg 
fenol kırmızısı içeren 1ml sıvı intravenöz 
yolla verildikten sonra ilk 15 dakikada bo-
yanın %25’inden daha azının çıkması tübü-
ler fonksiyon bozukluğuna işaret eder.

İndigo Karmin Testi: PSP testine benzeyen 
ekskresyon testidir.

İntravenöz Ürografi: Glomerüler filtras-
yon ve tübüler sekresyonu gösterir.

Klirens Testleri: Böbreklerin bir dakikada 
belirli bir maddeden temizlendiği plazma-
yı gösterir. Kreatinin klirensi, glomerüler 
filtrasyon hızını ölçmekte kullanılır. En-
dojen kreatinin, iskelet kas dokusunun 
son metabolizma artığıdır. Organizmanın 
kreatinin üretimi sabittir. Böbrek fonksi-
yonları %50’nin altına düşene kadar serum 
kreatinini normal sınırlarda kalır. Krea-
tinin klirensinin normal değerleri 90-110 
ml/dakikadır. Aslında bireyler arasında kas 
kitlesi farklı olduğundan 70-140 ml/dakika 
aralığının normal kabul edilmesi daha doğ-
rudur. Kreatinin klirensi 24 saat idrar top-

çalışması enfeksiyon etkenini belirlemede 
yardımcı olabilir. Akut epididimit olgu-
larında, hasta eğer genç ise, %50 oranında 
etkenin Chlamidya olduğu tespit edilir. 35 
yaş üstünde ise daha çok E.Coli’nin sebep 
olduğu gösterilmiştir. Chlamydia tracho-
matis gelişmiş ülkelerde seksüel yolla bula-
şan zorunlu hücre içi parazittir. İmmün�o-
resan yöntemi ile kısa sürede tanınabilir.

Vajinal Akıntının İncelenmesi

Vajinal akıntı öze ile alınarak bir damla se-
rum fizyolojik ile sulandırılıp lamın üstüne 
yayılır. Üstü lamelle kapatılarak boyanıp 
ya da boyamadan mikroskopta incelenir. 
Mantar hücreleri veya trichomonas görü-
lürse tedavi planlanır. Vajinada her zaman 
bakteri varolduğundan, ıslak yaymada sap-
tanmaları nadiren önem taşır. Bir potas-
yum hidroksit (KOH) ilavesi, hif ve mayayı 
tanımlamak için yardımcı olabilir. KOH 
ilavesinden sonra keskin balık kokusunun 
varlığı bakteriyel vajinozisi gösterebilir.

Gastroüriner Fistül Analizleri

Zor emilen fenol kırmızısının alımından 
sonra idrarda oluşan renk değişikliği fistülü 
gösterebilir. Bunun dışında granüle karbon 
içeren jelatin kapsülleri içirilen hastaların 
birkaç gün sonraki idrar sedimentinde ti-
pik siyah granüllerin görülmesi fistül tanısı 
açısından yol göstericidir.

BÖBREK FONKSİYON TESTLERİ

Böbrek fonksiyonları, glomerüler filtras-
yon, tübüler reabsorbsiyon ve tübüler sek-
resyondan oluşan bir toplamdır. Parçaları 
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ler gibi bazı kısıtlamaları olsa da, böbrek 
fonksiyonunun ölçümünde yararlı olmaya 
devam etmektedir. GFR’yi tahmin etmek 
için Cockcro�-Gault, MDRD (Modificati-
on of Diet in Renal Disease ) ve CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration) gibi çeşitli örnekler mev-
cuttur. Bununla birlikte, araştırmalar; GFR 
yüksek olduğunda CKD-EPI’nin daha doğ-
ru tahminler ortaya koyduğunu ve ayrıca 
son dönem böbrek hastalığı, kardiyovaskü-
ler mortalite ve tüm nedenlere bağlı morta-
lite riskini daha doğru bir şekilde öngördü-
ğünü göstermiştir.

KAN, SERUM VE PL A ZMA 
ANALİZLERİ

Tam Kan Sayımı

Kronik böbrek yetersizliği ile normokro-
mik normositik anemi sıklıkla birlikte gö-
rülür. Mikroskobik hematüriden kaynakla-
nan kronik kan kaybı, masif hematüriden 
farklı olarak nadiren anemiye neden olacak 
kadar şiddetlidir. Yüksek hemoglobin ve 
hematokrit düzeylerinin (polisitemi değil 
eritrositoz) gösterdiği eritrosit sayısındaki 
spesifik bir artış, renal hücreli kanser ile 
ilişkili paraneoplastik sendromun gösterge-
si olabilir. 

Kan Pıhtılaşma Analizleri

Açıklanamayan hematüri olan bir hastada 
von Willebrand hastalığı, karaciğer bozuk-
luğu veya alınmış salisilatlara karşı aşırı 
duyarlılık gibi sinsi bir durumdan şüphele-
nilmediği sürece pıhtılaşmaya ilişkin testler 
nadiren gereklidir. Protrombin zamanı ve 

lamayı ve serum örneğinin de alınmasını 
gerektirir. Formülü şu şekildedir; Klirens= 
İdrardaki klirens (md/dL) x 24 saat içinde 
dakika başına çıkan idrar (ml) / plazma 
kreatinin (mg/dL).

Retansiyon Testleri:

Böbreklerle normalde atılan maddelerin 
kanda birikip birikmediğinin araştırılma-
sıdır. Üre, nonproteinik nitrojen, kan üre 
azotu, kreatinin, ürik asit, sülfat, fosfat ve 
potasyum kan değerleri retansiyon testi 
olarak kullanılır. 
 Üre, protein katabolizmasının son ürü-
nü olup tamamen böbreklerden atılır. Kan 
üre azotu glomerüler filtrasyonla yakın 
ilişki halindedir. Böbrek fonksiyonlarının 
2/3’ü kaybolduğunda kan üre azotu düzeyi 
belirgin yükselir. Normalde kan üre azotu 
ile kreatinin arasında 10/1 oranında bir iliş-
ki vardır. Dehidrate hastalarda ve bilateral 
üriner obstrüksiyon veya üriner ekstrava-
zasyonu olanlarda bu oran 20/1 ila 40/1 ara-
sında değişebilir.
 İskelet kasındaki kreatin metabolizma-
sının son ürünü olan kreatinin normalde 
böbrekler tarafından atılır. Günlük kreati-
nin atılımı sabit olduğundan, serum seviye-
si doğrudan böbrek fonksiyonunu yansıtır. 
Serum kreatinin düzeyleri, böbrek fonksi-
yonlarının yaklaşık %50’si kaybolana kadar 
normal aralıkta (yetişkinlerde 0.8-1.2 mg/
dL; yetişkin çocuklarda 0.4-0.8 mg/dL) ka-
lır. Diğer atık ürünlerinin çoğundan farklı 
olarak, serum kreatinin düzeyi genellikle 
oral alımdan etkilenmez.
 Glomerüler filtrasyon hızının (eGFR) 
tahmini için kullanılan serum kreatininin 
üretim, salgılama ve ölçümündeki değişim-
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prostatektomiden 21 gün sonra ölçülemeye-
cek düzeye iner. Anti-androjen tedavi son-
rası 3.-6. ayda 4ng/mL’nin altına düşmesi iyi 
prognozun göstergesi sayılır. Rekkürens ol-
duğunda hızla yükselir. PSA yararlı bir ta-
rama testi olup tedavi etkinliğinin belirlen-
mesinde ve erken evre nükslerin tespitinde 
üstünlüğünü ortaya koymaktadır. Prostat 
kanseri tanısında serum PSA yüzdesinin 
(serbest/total PSA) kullanımının geçerliliği 
onaylanmıştır. Serbest PSA yüzdesi, %10’a 
düştüğünde prostat kanserinin %60 ora-
nında olduğu bildirilmektedir. Serbest PSA 
yüzdesi, %25’den büyükse bu oran %8 civa-
rındadır.

Alfa-Fetoprotein (AFP): Molekül ağırlığı 
70000 olan bir glikoproteindir. Serum ya-
rılanma ömrü 5-7 gündür. Fetüs ve yeni-
doğanda yüksekir. Embriyonel karsinom 
ve Yolk sac tümöründe seviyesi yükselir. 
Seminom, nefroblastoma ve diğer gonadal 
tümörlerde normal sınırlardadır.

Human Koryonik Gonadotropin (Beta-
HCG): Esas olarak non-seminomatöz tü-
mörlerde artmakla birlikte seminomaların 
%15-25 kadarında da artmış olabilir. Kor-
yokarsinoma komponenti olan tümörlerde 
mutlaka artar. Serum yarılanma ömrü 18-
36 saattir. 

Parathormon: Serum kalsiyumu yüksek 
ise paratiroit adenom varlığını araştırmak 
için parathormon düzeyine bakmak gerekli 
olabilir.

Serum Renin Düzeyi: Renal kaynaklı hi-
pertansiyon şüphesinde faydalı olabilir.

kısmi tromboplastin zamanının belirlen-
mesi genellikle yeterlidir. 

Elektrolit Analizleri

Diüretik alan ve postoperatif seçilmiş has-
talarda; örneğin oral alımı olmayan, steril 
su veya glisin irrigasyonu ile transüretral 
prostat rezeksiyonu geçiren hastalarda, se-
rum sodyum ve potasyum analizleri yapı-
labilir. Kalsiyum taşı olan hastalarda serum 
kalsiyum (paratiroid hormonu ile birlikte) 
seviyesinin belirlenmesi faydalıdır. Böbrek 
hücreli kanseri olanlarda yüksek kalsiyum 
seviyeleri bazen paraneoplastik sendromun 
bir göstergesi olabilir. Kalsiyum düzeyleri-
nin önemini yeterince değerlendirmek için 
eşzamanlı olarak serum albümin düzeyleri 
de ölçülmelidir.

Kan Tümör Belirteçleri

Prostat Spesifik Antijen (PSA); prostat 
epitelyum hücrelerinden salgılanan 34000 
molekül ağırlığında bir serin proteazdır. 
Prostat yapısında tümöral değişiklikler ol-
duğunda difüzyonla prostat kanalcıklarına 
ve kılcal damarlar aracılığıyla da genel do-
laşıma karışır. Prostat dokusu bulunan her 
erkeğin serumunda ölçülebilecek düzeyde 
PSA saptanır (Üst sınır 4ng/ml). Prostat do-
kusunda üretilmesine ve prostata özgü bir 
tümör belirleyicisi olmasına rağmen pros-
tat kanserine spesifik değildir. Yaşlılarda, 
BPH’lı hastalarda, prostat en�emasyonlu-
larda, transüretral girişimlerden sonra da 
düzeyi yüksek saptanabilir. Prostat kan-
serli hastaların yaklaşık %80’inde normal-
den yüksek olup tümörün evresine paralel 
olarak da artar. Yüksek PSA değeri radikal 
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çoğunluğu prostat sıvısından oluşan ilk kı-
sım en yüksek sperm konsantrasyonunu ta-
şır, son kısım ise özellikle veziküler sıvıdır 
ve semenin büyük bir bölümünü oluşturur.
 Toplama öncesinde eller ve genital or-
ganlar sabunla iyice yıkanıp su ile tamamen 
durulanmalıdır. Masturbasyon sırasında 
sabun ve kayganlaştırıcı maddeler kullanıl-
mamalıdır. Semen örneğinin; izole edilmiş, 
özel ve laboratuarın içinde veya yakınında-
ki bir ortamda toplanması en uygun yakla-
şım olacaktır. Emosyonel stres ve gerilimin 
semen parametrelerinden özellikle hacim, 
sayı ve motilite üzerinde olumsuz etkileri 
olabileceği unutulmamalıdır.

SEMENİN MAKROSKOPİK 
ANALİZİ

Taze bir ejakulat visköz, beyaz veya gri-
beyaz, opak bir yapıdadır. Kendine özgü 
bir kokusu vardır. Genellikle 10-20 dakika 
içinde eriyerek bulanık bir hal alır.

a) Renk ve koku

Normal semenin görünümü homojen, mat 
beyaz-gri ve opaktır. Kendine özgü koku-
sunun prostat salgılarından kaynaklanan 
sperm oksidasyonu sonucu ortaya çıktığı 
düşünülmektedir.

b) Likefaksiyon (sıvılaşma, erime) süresi

Semen ejekülasyon sırasında semenogelin 
I içeren seminal vezikül salgısı ile koagüle 
olur ve oda sıcaklığında yaklaşık 20 daki-
ka içinde likefaksiyon gerçekleşir. Likefak-
siyon, prostat tarafından salınan proteo-
litik enzimler (fibronilizin, fibrinokinaz, 

Sürrenal Steriod Hormonları: Aldosteron, 
kortizon, adrenalin ve noradrenalin böbrek 
üstü bezi fonksiyonunu ya da sürrenal tü-
mörlerin varlığını araştırmak için gerekli-
dir.

Serum Testosteron Düzeyi: Sabah saat 
11.00’den önce tercihen aç iken ölçüm ya-
pılmalıdır. Güvenilir bir sonuç için en az 
iki kez tekrar edilmelidir. Total testoste-
ron seviyeleri normalin alt sınırına yakın 
(8-12nmol/L) erkeklerde veya bilinen anor-
mal seks bağlayıcı globülin seviyesi olan-
larda laboratuar değerlendirmesini güçlen-
dirmek için serbest testosteron düzeylerine 
bakılmalıdır. İmpotans ya da infertilitenin 
nedenini belirlemede yardımcı olabilir. 

SPERM ANALİZİ

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre 1-2 aylık ara 
ile en az 2 semen analizi yapılmalıdır. Se-
men volümü düşük ise ejekülat sonrası id-
rarda spermatozoa incelemesi yapılmalıdır. 
 Perhiz süresinin kısalığı, semen hacmi 
ve yoğunluğunun azalmasına, uzunluğu ise 
hacminin, yoğunluğunun, ölü, immotil ve 
morfolojik olarak anormal sperm oranları-
nın artmasına neden olur. İdeali, semenin 
mastürbasyon ile, önceden spermisit tok-
sisitesinin olmadığı belirlenmiş, steril ve 
kuru, geniş ağızlı, cam veya plastik bir kaba 
toplanmasıdır. Bununla birlikte spermisi-
dal ajanlar içermeyen özel olarak üretilmiş 
silastik kondomların (lateks kondomlar 
sperm canlılığını ve motilitesini etkiler) 
yardımı ile ilişki sırasında da toplama yapı-
labilir. Ejakülasyonun tamamının toplan-
masının önemi unutulmamalıdır; çünkü 
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vitalite araştırmaları yapılır. Ayrıca 2010 
yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tara-
fından belirlenen kriterler doğrultusunda 
hareketsiz spermlerin; hareketli veya hare-
ketsiz spermlere, mukus ipliklerine, sperm 
dışı hücrelere ve hücresel atıklara bağlan-
ması değerlendirilerek sperm agregasyonu 
belirlenir.

a) Aglütinasyon

Hareketli spermlerin birbirine yapışarak 
bir arada bulunmasıdır. Aglütinasyon tip-
leri baş-başa, kuyruk kuyruğa veya baş-
kuyruğa şeklinde olabilir. Fazla sayıda 
baş-başa, kuyruk kuyruğa motil dimerler 
görülmesi antisperm antikorların bulun-
duğuna işaret edebilir. Aglütinasyonun de-
recelendirilmesi amacı ile DSÖ dört grup 
belirlemiştir;

1. Derece-izole (Grade I), aglütinasyon 
başına ayrılmış sperm <10 spermato-
zoa, spermlerin çoğu serbesttir;

2. Derece-Orta (Grade II), aglütinas-
yon başına 10-50 spermatozoa, ser-
best sperm mevcut; 

3. Derece-Geniş (Grade III), aglütinas-
yon başına >50 spermatozoa, bazı 
spermatozoalar serbest;

4. Derece-Bütün (Grade IV), bütün 
spermatozoalar aglütine olmuş ve 
bağlantılar arası aglütinasyon

b) Sperm sayısı ve konsantrasyonu

Ejakulattaki sperm hücrelerinin sayısını 
belirlemek için Neubauer hemositometre, 
Makler kamerası veya tek kullanımlık sa-
yım cihazları (Mikro-Cell) kullanılmak-
tadır. Sperm sayımı için 100 μm derinlikte 

aminopeptidaz) aracılığı ile meydana ge-
lir. Likefaksiyonun değerlendirilmesinde, 
ejakülat inkübatöre alınarak 37 derecede 
muhafaza edilir ve likefiye olması beklenir. 
Likefaksiyon süresinin 60 dakikayı geçmesi 
veya olmaması, prostatik enzim eksikliğini 
veya prostat fonksiyonunun yetersiz oldu-
ğunu gösterir.

c) Viskozite

Normal semen visköz kıvamdadır. Değer-
lendirmede örnek pipet içerisine çekilir ve 
yer çekiminin etkisi ile damla damla pipe-
ti terk ettiği gözlenir. Anormal viskozitede 
örnek pipeti terk ederken iplik gibi uzar. 
Uzama 2 cm’den fazla ise patolojik kabul 
edilir.

d) Ejakulat hacmi ve pH

Normal bir ejekülat hacminin 1.5-5.0 ml 
arasında olması beklenir. Hacmin aspire 
edilerek ölçümü tavsiye edilmemektedir. 
Semenin normal pH’sı >7.2’dir. Likefak-
siyon sonrası tercihen 30-60 dakika içeri-
sinde pH değerlendirmesi yapılmalıdır. Se-
men içeriğinde bulunan veziküloseminalis 
sekresyonları alkali (fruktoz içerir), prostat 
sekresyonları asidik özelliktedir. Semen 
hacminin büyük kısmı vas deferens ile aynı 
embriyolojik kökenden gelişen vezikülose-
minalis tarafından oluşturulur. 

SEMENİN MİKROSKOPİK ANALİZİ

Bu inceleme ile sperm sayısı, hareket özel-
likleri, morfolojik yapı, aglütinasyon olup 
olmadığı, lökosit ve yuvarlak hücrelerin 
boyanması ve sayımı, gerekli durumlarda 
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 DSÖ’ye göre ileri hareketli sperm yüzde-
sinin minimum %32, total hareketli sperm 
yüzdesinin de %40 olması normal olarak 
belirlenmiştir.

c) Sperm vitalitesi (canlılık)

Spermin canlılığı hücrelerin membran bü-
tünlüğü ile tanımlanmaktadır. Toplam 200 
hücre sayılarak canlı sperm oranı belirlenir. 
DSÖ’nün son kriterlerine göre rutin olarak 
tüm semen örneklerine yapılması öneril-
mektedir. Özellikle ileri hareketli sperm 
oranı %40 ise canlılık testi mutlaka yapıl-
malıdır. Sperm canlılığının değerlendiril-
mesinde boyama testleri (Eosin Y, Eosin-
nigrosin) ve hipoosmotik şişme (HOS) testi 
uygulanmaktadır. DSÖ’nün son kriterleri-
ne göre boyama testlerinde ve HOS testinde 
%58 üzerinde canlılığın olması normaldir.

d) Yuvarlak Hücre ve Lökosit ayrımı

Normal bir semende lökosit sayısı < 1x 106/
ml olmalıdır. Semendeki yuvarlak hücre 
sayısı > 1x 106/ml olduğunda lökosit tanı-
ma testi yapılır. Lökosit sayısını belirleme-
de intraselüler peroksidaz varlığı ve lökosit 
spesifik antijen testleri kullanılır. İntra-
selüler peroksidaz varlığına dayalı testte 
lökositler (nötrofiller) ortama ilave edilen 
benzidin ve hidrojenperoksit ile kahverenge 
boyanırlar.

e) Morfolojik değerlendirme

Semen örneğinden iki smear hazırlanarak 
havada kurumaya bırakılır. Takiben smear 
örnekleri fikse edilerek boyanır (Papanico-
laou, Shorr, Di�-Quick). Sperm morfoloji-
si mikroskopik olarak 1000X büyütmede 

hemositometre sayma kamaraları tavsiye 
edilmektedir. Spermlerin doğru şekilde sa-
yılarak sayım yapılabilmesi için semenin 
dilüe edilmesi gerekmektedir. Dilüsyo-
nun derecesi, taze preparatta 200 veya 400 
büyütmede görüntü alanı başına sayılan 
sperm hücresi sayısına göre belirlenir ve 
mililitredeki sperm sayısı bulunur. Sperm 
konsantrasyonunu belirlemek için uygun 
dilüsyon yapıldıktan sonra en az 200 hücre 
sayılır. 
 Hesaplama geliştirilmiş Neubauer he-
mositometresinde aşağıdaki formüllere 
göre yapılır;
 “C = (N/n) x (1/20) x dilüsyon faktörü” 
(C: konsantrasyon, N: sperm sayısı, n: sa-
yım yapılan kare sayısı).
 DSÖ’nün 2010 yılında belirlediği kriter-
ler doğrultusunda normal değerler; sper-
matozoa/ml:
 15x106, toplam sperm sayısı: 39x106 ola-
rak belirtilmiştir.

Sperm motilitesi:

Sperm motilitesinin değerlendirilmesi, se-
men likefaksiyonundan sonraki tercihen 30 
dakika içinde yapılmalıdır. Değerlendirme 
oda sıcaklığı veya 37 derecede, 20 μm de-
rinlikte ve 200X veya 400X büyütmede top-
lam 200 sperm hücresi sayılarak yapılmak-
tadır. DSÖ’nün belirlediği sperm motilite 
değerlendirme kriterleri;

- İleri hareketli; hızı ne olursa olsun 
spermin aktif olarak hareketi (hem 
lineer hem de geniş dairesel),

- Yerinde hareketli; ilerlemenin olma-
dığı motilitenin tüm modelleri (kü-
çük daire içinde yüzme),

- Hareketsiz 
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Seminal çinko (µmol/ejekülat) ≥2.4

Seminal fruktoz (µmol/ejekülat) ≥13 
Seminal nötral glukozidaz (µU/ejekülat) 
≤20 

Sperm analizinde DSÖ (2010) kriterlerine 
göre Terminoloji:

- NORMOZOOSPERMİ: Sayı, hareket ve 
şekil bakımından normal spermler.

- ASPERMİ: Ejakulatın hiç gelmemesi
- AZOOSPERMİ: Ejakulat yani semen 

vardır fakat içerisinde hiç sperm yoktur. 
- OLİGOSPERMİ: 20 milyon/mL ‘den az 

sperm olması
- ASTENOSPERMİ: Spermlerin motilite-

si zayıf
- TERATOZOOSPERMİ: Kruger kriter-

lerine göre normal şekilli sperm sayısı 
%4’ün altında olması

- POLİSPERMİ: Sperm sayısı 250 
milyon’dan fazla olması

- OLİGOASTENOZOOSPERMİ: Hem 
sayı hem de hareket yönünden normal 
değerlerin altında olması

- OLİGOTERATOZOOSPERMİ: Hem 
sayı hem de morfolojik yapı yönünden 
normal değerlerin altında olması.

- OLİGOASTENOTERATOZOOSPER-
Mİ: Hem hareket hem de morfolojik 
yapı yönünden normal değerlerin altın-
da olması

- NEKROSPERMİ: Meni örneğinde ölü 
hücrelerin fazla olması
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açık olduğu bilinmeli ve bu grup hastalarda 
X ışını içeren tetkiklerden mümkün oldu-
ğunca uzak durmaya çalışılmalıdır. Önemli 
nokta, X ışını maruziyetinde bir eşik değer 
olmadığının bilinmesidir. Yüksek dozda ve 
sık aralıklarla alınan X ışını dozu çok daha 
zararlıyken, çekilen tek bir grafide alınan az 
miktarda X ışını bile, çok düşük ihtimalle de 
olsa, kromozomda kritik bir hasara neden 
olup kanserojen etki yaratma potansiyeline 
sahiptir. Bu yüzden ALARA (as low as rea-
sonably achievable) olarak kısaltılan prensip 
hep akılda tutulmalıdır. Anlamı; ‘mantıken 
mümkün olan en düşük doz’ olarak kabul 
edilebilir ve bir tetkik isteneceğinde, tetkik 
seçiminin ve çekiminin mümkün olan en az 
X ışını dozunu verecek şekilde yapılması ge-
rektiğine işaret eder. 

DİREKT ÜRİNER SİSTEM GRAFİSİ 

Direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) ürolo-
jide en sık kullanılan görüntüleme yöntemi-
dir. Diğer radyolojik tetkikler bir radyolog 
tarafından raporlanırken, DÜSG, ayakta di-
rek batın grafisi ya da PA Akciğer grafileri 

Bu bölümde en sık kullanılan radyolojik 
tetkiklerin temel özelliklerini, potansiyel za-
rarlarını, güçlü ve zayıf yönlerini kısaca de-
ğerlendirip, hangi durumlarda hangi görün-
tüleme yöntemlerinin tercih edilebileceğini 
tartışacağız. Ek olarak son yıllarda giderek 
daha önemli hale gelen bazı yeni radyolojik 
yöntemlerden bahsedeceğiz. 
 Hastadan radyolojik bir tetkik ister-
ken göz önünde bulundurulması gereken 
önemli faktörlerden biri, bu tetkikin has-
taya verebileceği potansiyel zarardır. Her 
görüntüleme yöntemi; iyonize radyasyon, 
kontrast madde kullanımı, endokaviter giriş 
gerektirmesi gibi yönlerden değerlendiril-
meli ve mümkün olan durumlarda ilk ola-
rak hastaya en az zarar ve rahatsızlık verecek 
olan yöntem tercih edilmelidir. Bu konuda 
özellikle iyonize radyasyonun zararlı etkileri 
önemlidir. X ışını bir elektromanyetik rad-
yasyon çeşididir ve insan vücuduna ciddi 
zararlı etkileri olabilir. Özellikle gebeliğin 
ilk üç ayındaki organogenezis döneminde 
fetüs iyonize radyasyona çok hassastır. Ay-
rıca bebekler ve çocukların da iyonize rad-
yas yonun uzun vadeli zararlı etkilerine daha 

Eriz ÖZDEN
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saptanması amacıyla kullanılır. Böbrek bo-
yutları kişinin yapısına göre değişiklik gös-
terebilir. Pratik bir yöntem olarak; hastanın 
L1 vertebra korpusu yüksekliği ile L1-L2 
intervertebral aralığının uzunluğunu top-
layıp dört ile çarparsak, böbrek uzun eksen 
boyutunu elde ederiz. İki böbreğin uzun aks 
boyutları arasındaki fark 2 cm’i geçmediği 
sürece fizyolojik kabul edilebilir. Sağ böb-
rek sol böbrekten biraz daha küçük olabilir 
ve 2-3 cm kadar daha aşağıda lokalizedir. 
Böbrek sınırları, perirenal yağ dokunun ya-
rattığı kontrast etki (yağ ışın geçirgendir ve 
böbrek çevresini ince siyah bir çizgi şeklinde 
sarar) sayesinde visualize edilebilir. Her iki 
böbrek uzun aksına bakıldığında, üst poller 
orta hatta daha yakın iken, alt poller daha 
uzak şekilde olmalıdır. Alt poller, orta hat-
ta üst polden daha yakın izleniyorsa, at nalı 
böbrek anomalisi akla gelmelidir. DÜSG ile 
hipertrofik ya da atrofik böbrek, renal ek-
topi, renal kitle lezyonlarına bağlı kontur 
kabarıklıkları ya da pyelonefrite sekonder 
parankimal incelmeler veya ekstrenal kit-
le lezyonlarına bağlı edinsel renal pozisyon 
anomalileri saptanabilir. Yukarıdakilere ek 
olarak DÜSG’de kemik patolojileri, hava-sıvı 
seviyesi gibi patolojik gaz gölgeleri de araş-
tırılmalıdır. Üreter taşı olan tara�a ve taşa 
yakın lokalizasyonda intestinal hava-sıvı se-
viyesi izlenebilir. DÜSG incelenirken, kısaca 
kemikler de gözden geçirilmelidir. Örneğin 
L5 ya da S1 düzeyinde spina bifida varlığı 
ürolojik açıdan önemli bir bulgudur. İliak 
kemikler ya da femur başındaki bazı tümö-
ral lezyonlar da, DÜSG sırasında dikkat çe-
kebilir. 
 DÜSG ürolitiazis düşünülen hasta gru-
bunda sıklıkla ilk tercih edilen görüntüleme 
yöntemidir. Ancak, görüntünün X ışını ile 

genellikle raporlanmadan gelmektedir. Bu 
yüzden her hekimin bu temel grafileri de-
ğerlendirmeyi iyi bilmesi, özellikle uzmanlık 
eğitimi sırasında mümkün olduğu kadar çok 
DÜSG inceleyip göz alışkanlığı sağlaması 
önemlidir. 
 DÜSG değerlendirilirken öncelikle gra-
finin doğru alanı kapsayıp kapsamadığına 
bakılmalıdır. Doğru çekilmiş bir DÜSG’de 
en az yukarıda T12 vertebra korpusunun üst 
kenarı, aşağıda ise simfizis pubisin üst ucu 
görülebilmelidir (Resim 1). Böylece böbrek 
üst pollerinden mesane tabanına kadar olan 
alan grafide kapsanmış olur. Günümüzde 
grafilerin çoğu dijital yöntemlerle çekilip 
değerlendirildiğinden, görüntünün kalitesiz 
ya da yetersiz olma olasılığı çok azalmıştır. 
Ancak çekim tekniği kötü olan grafilerde, 
hastanın alacağı ek radyasyonu da göz önün-
de bulundurarak, gerekirse çekimin tekrarı 
istenebilir. DÜSG temel olarak; böbreklerin 
yerinin, şeklinin, boyutlarının, kontur de-
fektleri ya da kabarıklıklarının değerlendi-
rilmesi, üriner sistemdeki taş opasitelerinin 

Resim 1. DÜSG. Yukarıda 12. torakal vertebra, 
aşağıda simfizis pubis üst kenarı görülebiliyor. 
Böbrek konturları net olarak izlenmekte.
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Özellikle safra kesesi taşları ve karaciğere ait 
kalsifikasyonlar, sağ böbrek taşı ile sıklıkla 
karıştırılır. Ultrasonografi (US) gibi iyoni-
ze radyasyon içermeyen bir yöntem yoksa, 
lateral grafi çektirilerek opasite anterior-
da ise safra kesesi, posteriorda lokalize ise 
böbreğe ait taş olduğu söylenebilir. Çevre 
organlara (dalak ya da karaciğer parankimi 
kalsifikasyonları, kronik pankreatite sekon-
der kalsifikasyonlar, vs.) ait kalsifikasyonlar 
ya da aterosklerotik vasküler patolojilere ait 
görüntülerin yanısıra, böbrek içindeki kist 
ya da solid kitleye ait kalsifikasyonlarla, re-
nal parankimal kalsifikasyonlar da taşa ben-
zer görüntü verebilir. Sonuç olarak; DÜSG, 
böbrek taşı varlığından şüphelenmemizi 
sağlar, ancak kesin tanı koymak için yeterli 
değildir. 
 Benzer problem, üreter ve mesane taşları 
için de geçerlidir. Üreterler DÜSG’de görü-
lemez. Ancak üreterlerin trasesini bilerek, 
olası taş opasitelerini tespit etmek için bu lo-
kalizasyona odaklanabiliriz. Üreterler, pelvis 
girişine kadar lomber vertebraların trans-
vers proçeslerinin kökü ile ucu arasında sey-
rederler (Resim 3). Bu kesimde izlenen bir 
opasite üreter taşı düşündürse de, kemiğe ait 
kalsifikasyonlar, lenf nodu kalsifikasyonları 
ya da bağırsak içeriğine de ait olabilir. Ke-
mik pelvis içinde izlenen opasiteler de üre-
ter alt uç taşı ya da mesane taşı olabileceği 
gibi, kadınlarda overler ya da uterusa, er-
keklerde ise prostata ait kalsifikasyonlar, ya 
da enjeksiyonlara sekonder yumuşak doku 
kalsifikasyonları da olabilir. Özellikle pelvik 
bölgedeki küçük venlerin duvar kalsifikas-
yonları (�ebolit) ile üreter alt uç taşları çok 
karıştırılır. Bu lokalizasyonda bir opasite iz-
lendiğinde yakından, mümkünse büyüterek 

elde edildiği ve dolayısıyla iyonize radyas-
yon içeren bir tetkik olduğu unutulmama-
lıdır. DÜSG’nin zayıf yönleri ise; intestinal 
gaz fazla ise yeterli görüntü elde edilememe-
si, non-opak, yani X ışınını geçiren taşların 
izlenememesi ve taş olduğu düşünülen opa-
siteler için kesin tanı konulamaması olarak 
sayılabilir. Radyoopak, yani DÜSG’de beyaz 
olarak izlenen ve en sık görülen taşlar kalsi-
yum oksalat, kalsiyum fosfat ve struvit taş-
larıdır (Resim 2). Sistin ve ürik asit taşları 
ise radyolüsendir (non-opak), bu yüzden 
DÜSG’de görülemezler. DÜSG’ün üriner 
sistem taşlarını saptamadaki sensitivitesi 
%60 civarında bildirilmektedir. DÜSG’de taş 
ile uyumlu bir opasite izlendiğinde, bunun 
aslında taş olmayabileceği ve ayırıcı tanıda 
başka oluşumların da düşünülmesi gerek-
tiği unutulmamalıdır. DÜSG bize trans-
vers ve koronal düzlemde bilgi verir ancak 
anteroposterior düzlemde derinlik bilgisi 
vermez. Örneğin böbrek lojunda izlediği-
miz bir opasite, karın ön duvarından sırta 
kadar olan herhangi bir dokuya ait olabilir. 

Resim 2. Nefrolitiazis. Her iki böbrek lojunda taş 
ile uyumlu milimetrik opasiteler izlenmekte.
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sistem değil, üreterler ve mesane de değer-
lendirildiğinden, İVÜ daha doğru bir isim-
lendirmedir. DÜSG gibi X ışını kullanılarak 
görüntü elde edilir. İntravenöz olarak veri-
len kontrast maddenin böbreklerden eks-
kresyonu sırasında belli aralıklarla alınan 
görüntülerle; intrarenal toplayıcı sistem, 
üreterler ve mesane görüntülenir. Kontast 
madde verilmeden mutlaka DÜSG çekilme-
li, kontrastsız alınan DÜSG olmadan İVÜ 
değerlendirilmemelidir. Çünkü verilen İV 
kontrast madde de opak olduğundan, taşı 
örterek görülmesini engelleyebilir. DÜSG 
sonrası, yaklaşık 5-15-25. dakika grafile-
ri, dolu ve boş mesane grafileri alınabilir. 
Böbreğin parankiminde opasite artımının 
olduğu döneme nefrogram fazı, kontrast 
maddenin toplayıcı sistem içinde izlendiği 
döneme ise pyelogram fazı adı verilir. Kont-
rast maddenin İV yolla verilmesinden yak-
laşık 10 saniye sonra arteriel faz, 1-2 daki-
ka sonra nefrogram fazı, 5 dakika sonra ise 
pyelogram fazı izlenir. İlk grafi genellikle 5. 
dakikada çekildiğinden, normalde tüm gra-
filerde pyelogram fazı görüntülerini izleriz. 
Alınan ilk grafide böbrek halen pyelogram 
fazına girmemiş ise, nefrogramda takılması-
na neden olan UP bileşke ya da üreter taşı 
gibi obstrüktif bir patolojiden şüphelenilir. 
Bazı vakalarda, 2-3 saat, hatta 24 sonra alı-
nan grafilerde böbreğin pyelogram fazına 
gecikerek girdiği görülebilir. Kontrast mad-
denin toplayıcı sisteme girmesi ile birlikte 
toplayıcı sistem duplikasyonları ya da diğer 
kongenital anomaliler, toplayıcı sistem dila-
tasyonu, yer kaplayarak dolum defekti yara-
tan lezyonlar izlenebilir. Normal kalikslerin 
orta kesiminde piramis papillasının neden 
olduğu hafif basıya bağlı kadeh görünümü 
izlenir. Toplayıcı sistem obstrüksiyonuna 

bakmak gereklidir. İzlenen oluşumun sant-
rali lüsen, çeperi kalsifiye ise, görüntü büyük 
olasılıkla taşa değil, �ebolite aittir (Resim 4). 

İNTRAVENÖZ ÜROGRAFİ İVÜ 

Eskiden beri İVP (intravenöz pyelografi) 
olarak adlandırılsa da, sadece pyelokaliseal 

Resim 3. Üreterolitiazis. Solda L4 vertebra trans-
vers proçesinin komşuluğunda üreter taşı düşün-
düren opasite seçilmekte (ok). Ayrıca sağ böbrek 
orta kesimine uyan lokalizasyonda taş olabilecek 
opasite izlenmekte.

Resim 4. Flebolit. DÜSG’de kemik pelvis içinde 
�ebolit ile uyumlu opasiteler izlenmekte (beyaz 
ok). Santral kesimlerinde açık ven lümenine işaret 
eden noktasal lüsensiler mevcut. Sağdaki mili-
metrik opasitede (siyah ok) bu lüsensi olmadığın-
dan, görünümü üreter taşını düşündürmekte. 
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maldir. Aslında, İVÜ için çekilen bir grafide, 
üreterin tüm segmentlerinin izlenebilmesi, 
distal uçta obstrüktif bir problem varlığını 
akla getirmelidir (Resim 6). Üreterin fizyolo-
jik darlıkları (UP bileşke, iliak çapraz düzeyi 
ve UV bileşke) bilinmeli ve bu kısımlardaki 
görüntü patolojik olarak değerlendirilmeme-
lidir. Üreterlerdeki belirgin deviasyonlarda 
dıştan bası yapan kitle lezyonları düşünül-
melidir. Sağ üreterin L3-4 düzeyinde lomber 
vertebra sağ transvers proçesinin kökünden 
daha mediale kadar kavislenip geri dönmesi, 
akla dış basıdan çok retrokaval üreteri geti-
rir. At nalı böbrek, çi� üreter, üreterosel gibi 
konjenital patolojilerde de İVÜ sıklıkla tercih 
edilen görüntüleme yöntemidir. 
 Mesane doluyken alınan grafilerle; mesa-
ne hacim değişiklikleri, duvar kalınlaşması, 
trabekülasyonu, divertikül formasyonları ya 
da mesane şekil bozuklukları da değerlen-
dirilebilir. Erkeklerde mesane inferior kesi-
mindeki düzgün sınırlı dolum defektlerinde 
benign prostat hiperplazisi (BPH), kadın 
hastalarda mesane süperior kesimindeki do-

sekonder bir dilatasyonun ilk bulgusu bu 
santral basının kaybolarak kaliks tabanının 
düzleşmesidir ve kaliseal küntleşme olarak 
adlandırılır (Resim 5). 
 İVÜ ile DÜSG’de izlenen opsitelerin 
lokalizasyonu belirlenebilirken, nonopak 
taşlar ise sebep oldukları dolum defekti sa-
yesinde tespit edilebilir. Ancak, kaliks-renal 
pelvis, üreter ya da mesanede bir dolum de-
fekti izlendiğinde ayırıcı tanıda non opak 
taşın yanısıra; kopmuş papilla, tümöral lez-
yon, pıhtı ya da hematom gibi oluşumlar da 
düşünülmelidir. Toplayıcı sistem içindeki 
lezyonların şekli ve kontur düzensizliği na-
türleri hakkında fikir verirken, dıştan bası 
yapan lezyonlar da genellikle ayırt edilebilir. 
Şu bilinmelidir ki, İVÜ ‘de yer kaplayan lez-
yonlarda solid – kistik ayrımı yapılamaz. 
 İVÜ değerlendirilirken sık yapılan hata-
lardan biri, peristaltizm nedeniyle vizualize 
edilemeyen üreter segmentini patolojik ola-
rak değerlendirmektir. Normal üreterlerde 
peristaltik dalgalar nedeniyle, bir grafide üre-
terin tüm segmentlerinin görülmemesi nor-

Resim 5. İVÜ. Sağ böbrek 90. dakikada halen pye-
logram fazına girmemiş. Sol üreterde belirgin di-
latasyon izlenmekte. Kaliksler küntleşmiş. 

Resim 6. İVÜ. Sağda hidronefroz ve sağ üreter 
orta segmentinde darlık (ok) izlenmekte.
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kaçağı şüphesinde kontrast sızıntısı olup 
olmadığı ortaya konulur. Devamında miksi-
yon sırasında oblik grafiler alınarak üretrog-
rafi de elde edilebilir. 

VOİDİNG SİSTOÜRETROGRAFİ

Özellikle pediatrik grupta sıklıkla uygula-
nan bir yöntemdir. Mesane içine kontrast 
madde verilirken, miksiyon öncesi ve mik-
siyon sırasında üreterlere, renal pelvis ve ka-
likslere kontrast madde re�üsü (vezikoüre-
teral re�ü) araştırılır. Re�ü derecelendirmesi 
şu şekilde yapılır. Grade 0’da re�ü yoktur. 
Grade 1’de renal pelvise ulaşmayan ürete-
ral re�ü izlenirken, grade 2’de renal pelvise 
kadar ulaşan kontrast madde görülür, ancak 
dilatasyon yoktur. Grade 3 ‘de hafif üreter ve 
pelvikaliseal sistem dilatasyonu mevcuttur. 
Grade 4’te ise orta derecede dilatasyon izle-
nir. Grade 5’te belirgin dilate, tortiyoz üreter 
ile birlikte belirgin üst üriner sistem dilatas-
yonu görülür. İşeme sırasında alınan oblik 
görüntülerle, mesane boynu ve üretra ile il-
gili anormallikler de saptanabilir. Floroskopi 
altında yapılan ve iyonize radyasyon içeren 
bir yöntem olduğundan, hastaların da pedi-
atrik olgular olması nedeniyle radyasyondan 
koruyucu gerekli tüm önlemler alınmalıdır. 
İlerleyen bölümlerde �oroskopik inceleme-
lerde radyasyondan korunmak için gereken 
önemli noktalar anlatılmaktadır. Bunlara ek 
olarak pediatrik olgularda mutlaka gonad 
koruması da kullanılması gerekmektedir. 

RETROGRAD ÜROGRAFİ

Üreterden renal pelvise doğru ilerletilen ka-
tater yoluyla, dilue kontrast madde enjek-
siyonu sırasında grafiler elde edilir. Böbrek 

lum defektlerinde ise uterus basısı akla gel-
melidir.
 İVÜ sırasında hasta DÜSG’e oranla 5-10 
kat daha fazla radyasyona maruz kalmak-
tadır. Bunun nedeni çekilen grafi sayısının 
daha fazla olmasının yanı sıra, verilen kont-
rast madde nedeniyle grafi çekilirken daha 
yüksek kilovolt ve miliamper değerlerinin 
kullanılmasının gerekebilmesidir. Verilen 
İV kontrast maddeye karşı gelişebilecek olası 
reaksiyonlar (basit allerjik reaksiyonlardan 
ana�aktik şok tablosuna kadar) inceleme-
nin olası komplikasyonlarındandır. Allerjik 
hastalığı ya da astımı olan kişilerde, kardi-
yovasküler yetmezlikte, orak hücreli ane-
mide ve feokromasitomada kontrast madde 
kullanımında son derece dikkatli olunmalı, 
mümkünse başka görüntüleme yöntemleri 
seçilmelidir. Böbrek fonksiyonları bozuk, 
kreatinin değeri yüksek hastalarda da İV 
kontrast madde kullanımı riskli olabilece-
ğinden İVÜ tercih edilmez. Eğer mutlaka 
İVÜ gerekiyorsa, bu olgularda işlem öncesi 
hidrasyon ve/veya premedikasyon yapıl-
malıdır. İntestinal artefaktları azaltmak için 
önceki geceden lavman kullanılması tercih 
edildiğinden, İVU acil durumlarda tercih 
edilen bir görüntüleme yöntemi değildir.
 Kontrast maddenin İV yolla değil de, 
direkt mesane ya da intrarenal toplayıcı sis-
teme verildiği tetkikler, böbrek yetmezliği 
olan olgularda da kullanılabilir. Bu yöntem-
lerden en sık kullanılanları aşağıda kısaca 
açıklanmıştır.

SİSTOGRAFİ

Dilüe kontrast madde katater yoluyla me-
sane içine verilir. Mesane divertikülleri, fis-
tüller ve travmatik ya da postoperatif idrar 
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A) Floroskopi incelemelerinde hastanın 
radyasyondan korunması:

1- X ışını tüpü ile hasta arasındaki uzak-
lık mümkün olan en uzak mesafeye 
ayarlanmalıdır. Radyasyonun etkisi, 
kaynağa olan uzaklığın karesiyle doğru 
orantılı olarak azalmaktadır. Yani kay-
nağa 2 metre uzaklıkta 4 kat, 4 metre 
uzaklıkta 16 kat daha az radyasyon alı-
nacaktır. 

2- Görüntü algılayıcı ile hasta arasındaki 
mesafe ise, mümkün olan en kısa şekilde 
ayarlanmalıdır.

3- Işınlama süresi mümkün olduğu kadar 
azaltılmalıdır.

4- Kullanılan cihazda varsa, pulse �orosko-
pi denilen yöntem kullanılmalıdır. Artık 
cihazların hemen hepsinde bu özellik 
bulunmaktadır. Cihaz, �oroskopiyi baş-
latmak için pedala basıldığında, ışını 
insan gözünün fark edemeyeceği şekilde 
aralıklı olarak verir. Böylece 5 sn pedala 
basıldığında, aslında sadece 1-2 sn ışın 
verilir. Pulse �oskopi görüntü kalitesini 
hafifçe düşürebilir. Ancak kabul edilebi-
lir olan en düşük görüntü kalitesine razı 
olarak, mümkün olan en yüksek pul-
se oranını kullanarak ışınlama süresini 
azaltmak gerekmektedir. 

5- Hastanın vücudunda hep aynı lokalizas-
yona ışın vermemek için, işlem sırasında 
tüpü hastanın etrafında çevirerek, ışının 
vücuda aynı yerden girmemesi sağlan-
malıdır. Böylece X ışınının cilt ve çevre 
organlardaki etkisi azaltılmış olur.

6- Işınlama, mümkünse vücudun daha ince 
bölgelerine yapılmalıdır. Hastanın ışın 
alan bölgedeki vücut kalınlığı arttıkça, 
alınan yüzey radyasyon dozu da artar.

fonksiyon bozukluğu nedeniyle İV kontrast 
verilemeyen hasta grubunda tercih edilir. 
Kontrast madde direkt toplayıcı sisteme 
verildiğinden elde edilen görüntü kalitesi 
İVÜ’den daha yüksektir. Üreter, pelvis ve 
kalikslerdeki dolum defektlerinin ortaya 
konulmasında İVÜ’den daha başarılı bir 
tetkiktir. Ancak kataterizasyon gerektirmesi 
nedeniyle ve Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve 
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 
tekniklerindeki gelişmeyle kullanımı azal-
mıştır. 

NEFROSTOGRAFİ  LOOPOGRAFİ

Her ikisinde de dilue edilmiş kontrast mad-
de, yavaş bir şekilde verilir. Ani ve yüksek 
basınçla verilmesi, toplayıcı sistem içindeki 
basıncı arttırarak pyelokaliksiyel ekstrava-
zasyona neden olabilir. Floroskopik kontrol-
le olası darlıklar ve ekstravazasyonlar değer-
lendirilebilir. 

FLOROSKOPİ KULLANIMI 
SIRASINDA RADYASYONDAN 
KORUNMA

Floroskopi, X ışını kullanılarak görüntü elde 
edilen bir yöntemdir. Çeşitli ürolojik operas-
yonlar sırasında sıklıkla kullanıldığından, 
temel korunma yöntemlerinin ürologlar 
tarafından iyi bilinip uygulanması gerekir. 
İyonize radyasyondan korunmada üç faktör 
çok önemlidir. Bunlar; ışından mümkün ol-
duğunca uzak durmak, ışın kullanım süresi-
ni kısaltmak ve çeşitli materyaller ile ışından 
korunmak olarak özetlenebilir. Öncelikle 
hastaların radyasyondan korunmasından 
başlayarak bu faktörleri inceleyelim;
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2- Işınlama süresini en aza indirip, müm-
kün olan en uzak mesefede durmak ge-
rektiği unutulmamalıdır.

3- Radyasyondan koruyucu zırhlama tek-
nikleri kullanılmalıdır. Hasta masası ke-
narından sarkan kurşun perdeler, masa 
kenar zırhı ve tavana asılan kurşun camlı 
perdeler kullanıldığında, saçılan rad-
yasyonun yaklaşık % 90’ından korunma 
sağlanabilir. 

4- Eller mutlaka ışın demetinin dışında tu-
tulmalıdır. El demetin içine girdiğinde, 
cihaz dozu otomatik olarak yükseltece-
ğinden, hem hasta hem de hekimin aldı-
ğı radyasyon miktarı artacaktır. 

5- X ışını tüpü hasta masasının üstünde de-
ğil, alt tarafında olmalıdır. Bu durumda 
saçılan radyasyona karşı korunma daha 
fazladır. 

6- X ışını tüpü hekimin yanında değil, karşı 
tarafında olmalıdır. Yani hekim detektör 
tarafında durmalıdır. Ameliyathanelerde 
sıklıkla bunun tersinin uygulandığı gö-
rülmektedir. Tüpün karşısında durunca 
hastadan geçen X ışınına hekimin de ma-
ruz kalarak daha fazla doz alacağı sanılsa 
da, bu yanlıştır. X ışını demeti hastanın 
vücudundan geçtiğinde, diğer tara�an 
ancak %1-5’i çıkar. Oysa hekim tüp ta-
rafında durduğunda, hastadan saçılan 
radyasyon miktarı daha fazla olacaktır. 

7- Mutlaka kişisel dozimetre kullanılmalı 
ve alınan doz düzenli aralıklarla ölçtü-
rülmelidir. Hatta biri önlüğün içinde, 
biri dışında çi� dozimetre kullanılması 
önerilmektedir. 

8- Floroskopi ile çalışan tüm personel belli 
aralarla radyasyondan korunma eğiti-
minden geçirilmelidir. 

7- Işınlama mümkünse AP planda yapılma-
lıdır. Böylece ışının geçtiği vücut kalınlı-
ğı azalmış olur. 

8- Büyütme tekniği kullanımından kaçınıl-
malıdır. Görüş alanı iki kat küçültülürse, 
doz hızı 4 kat artacaktır.

9- Belgeleme için alınacak son görüntü, ek-
randaki en son görüntüden yapılmalı, bu 
amaçla sine modu kullanılmamalıdır.

10- Kolimasyon kullanarak, X ışını demeti 
mümkün olduğunca daraltılmalı, sadece 
ilgili alanla sınırlanmalıdır. 

11- Özellikle pediatrik olgularda, yukarıdaki 
tüm maddeler dozu maksimum azalta-
cak şekilde uygulanmalıdır. Bu girişim-
lerden önce ayrıntılı planlama yapılarak, 
ışınlama tekrarlarından kaçınılmalı, 
operasyon ve ışınlama süresi minimum-
da tutulmalıdır.

B) Floroskopi incelemelerinda hekimin 
radyasyondan korunması: 

1- Mutlaka koruyucu donanım kullanılma-
lıdır. Sadece koruyucu önlükler yeterli 
olmayıp, koruyucu eldivenler, tiroid ko-
ruması ve yandan korumalı gözlükler 
de kullanılmalıdır. Etek tipi koruyucu 
önlükler, uzun süren incelemelerde ağır-
lığın dağıtılmasını ve hekimin daha az 
yorulmasını sağlar. Son dönemlerde yeni 
kullanılan materyallerle, önlüklerin ağır-
lığı belirgin şekilde azaltılmıştır. Önlük-
lerin katlanmadan, asılarak saklanması 
gerekmektedir. Yoksa oluşacak çatlak ve 
kırıklardan geçen ışına maruz kalınır. Bu 
nedenle önlükler düzenli olarak kontrol 
edilmeli ve gerektiğinde değiştirilmeli-
dir.
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küçük taşlar ve diğer lezyonlar saptanabilir. 
Prostatın transrektal US (TRUS) ile incelen-
mesinde de yüksek frekanslı problar kullanı-
lır. Abdominal US için daha derine penetre 
olabilen ses dalgaları üreten düşük frekanslı 
(2-5 Mhz) problar kullanılır. Yüksek fre-
kanslı yüzeyel problar genellikle düz (line-
er) yüzeyliyken, abdominal problar konveks 
yüzeylidir. Günümüzde farklı US teknolo-
jileri ile (harmonik görüntüleme, compo-
und görüntüleme, matrix problar, vs.) so-
nografik görüntü kalitesi arttırılmaktadır. 
US cihazını kullanacak hekimin ilk başta 
cihazlarda olan ve organa yönelik önceden 
yüklenmiş protokollerle çalışması, teknik 
olarak ilerledikçe cihazda kendine has ince 
ayarlar yapması uygun olacaktır. Artık çoğu 
branşta hekimler, steteskop gibi, US‘yi de 
temel muayene aracı olarak kullanmakta-
dır. Ancak, başta basit görünen bu radyo-
lojik tetkikin, aslında çok çeşitli artefaktlar 
ve teknik ayrıntılar içerdiği bilinmelidir. Bir 
ürolog US cihazını kullanarak hidronefroz, 
mesane içi hematom, prostat hacim ölçümü 
gibi temel bazı değerlendirmeler yapabilir. 
Ancak bir radyolog, bunların yanı sıra siste-
matik bir tarama yaparak çevre organlara ait 
patolojileri de araştırır ve çok daha ayrıntılı 
bir US incelemesi yapar. Bu yüzden, US ci-
hazını hastanın durumu hakkında genel bir 
fikir edinmek için kullandıktan sonra, asıl 
ayrıntılı tetkik için radyoloji uzmanına yön-
lendirmek gerekir. Hastayı radyoloji uzma-
nına yönlendirirken mutlaka ayrıntılı klinik 
bilgi verilmelidir. Günümüz koşullarında 
maksimum 15 dakika içinde yapılan bir US 
tetkikinde, radyolog klinik durum hakkında 
bilgi sahibi olursa, genel tarama sonrası şüp-
helenilen bölgeye yönelik daha ayrıntılı bir 

 Bu konuda bilgi veren posterin, �oros-
kopi ile çalışılan odaların duvarına asılması 
önerilir (http://rpop.iaea.org/RPOP/RPoP/
Content/Documents/Whitepapers/poster-
patient-radiation-protection.pdf).

ULTRASONOGRAFİ 

Ultrasonografi (US), görüntü elde etmek 
için ses dalgalarının yankısını kullanan bir 
yöntemdir. Transduser ya da prob olarak 
adlandırılan başlıklardan çıkan ses dalga-
ları, vücut içindeki çeşitli dokular tarafın-
dan farklı oranda emilip, farklı şiddette geri 
yansıtılır ve cihaz bunları çeşitli işlemlerden 
geçirip, izlenebilen görüntüler haline getirir. 
Görüntüler sesin yankısı ile elde edildiğin-
den, tanımlamada ‘ekojenite’ terminolojisi 
kullanılır. Çevre dokuyla aynı ekojenitede 
olan lezyonlar izoekoik, çevreden daha par-
lak olanlar (ses dalgalarını daha güçlü yan-
sıtan) hiperekoik, zayıf yansıma verenler 
hipoekoik, sıvılar gibi sesi tamamen geçire-
rek hiç geri yansıtmayan ve ekranda siyah 
olarak izlenen oluşumlar ise anekoik olarak 
tanımlanır. 
 US’de, hangi dokulardan görüntü alın-
mak isteniyorsa, ona uygun ses frekansında 
prob kullanılır. Yükse frekanslı probların 
rezolüsyonu daha fazla, görüntü kalitesi 
daha yüksektir. Ancak yüksek frekanslı ses 
dalgası vücutta derine penetre olamadığın-
dan, bu problar sadece yüzeyel doku ince-
lemeleri için kullanılabilir. Örneğin skrotal 
US yüksek frekanslı (7-15 Mhz) problar 
ile yapılmalıdır. Bebekler ve ince yapılı kü-
çük çocuklarda da renal US incelemesi bu 
problarla yapılırsa, yüksek rezolüsyon gücü 
sayesinde abdominal probla izlenemeyen 
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rundaki bu parlaklık artışı, onun sıvı içerikli 
olduğunun göstergesidir. 
 US, üriner sistem taş hastalığında da 
çok sık kullanılır. Taş US’de hiperekoik iz-
lenir, posteriorunda ise akustik gölgesi var-
dır (Resim 7). Akustik gölge oluşumunun 
nedeni, taşın ses dalgasının hemen tama-
mını geri yansıtması ve posterioruna ses 
dalgası geçmediğinden buradan hiç yansı-
ma sinyali alınmamasıdır. Bu nedenle taşın 
arkasında tam taşın genişliğinde siyah bir 
gölge oluşur. Ancak, çok küçük boyutlu 
(< 2 mm) taşlar akustik gölge vermeyebi-
lir. Benzer şekilde, ileri teknoloji problar-
da birkaç sıra ses kristali kullanılarak ses 
demeti genişletilirse, taşın yanlarından 
posteriora ses geçişi olup, net posterior 
gölge izlenmeyebilir. Ya da, probtan çıkan 
ses dalgası taşın tam üzerine doğru yön-
lendirilmediğinde posterior akustik gölge 
oluşmayabilir. Kısacası, taşın posteriorun-
da akustik gölge oluşması taş tanısı için 
zorunlu değildir. Pediatrik grupta taşlarda 
akustik gölgenin zayıf izlenmesi sıklıkla 
görülen bir durumdur. 

inceleme yapma ve böylece doğru tanı koy-
ma şansına sahip olacaktır. 
 US’nin en büyük avantajı iyonize radyas-
yon içermeyen bir görüntüleme yöntemi ol-
masıdır. Bu sayede hamilelerde, çocuklarda 
ve kısa süre içinde çok sayıda ardışık incele-
me gerektiren hastalarda rahatlıkla kullanı-
labilir. Özellikle üreterolitiazis, post operatif 
kanama takibi gibi aynı gün içinde birkaç 
kez görüntü alınması gereken hastalarda 
idealdir. Buna ek olarak küçük-taşınabilir 
US cihazları olması ve nispeten ucuz fiyat-
ları sayesinde hemen her yerde ulaşılabilir 
olması da US’nin sık kullanılan bir yöntem 
olmasının nedenlerindendir. Ancak, diğer 
görüntüleme yöntemlerinde, hekimlerin 
önüne gelen basılmış görüntüler varken, 
US’de çoğunlukla radyoloji uzmanının ra-
poruyla yetinilmesi ve standardizasyonun 
zayıf olması nedeniyle US sübjektif bir tet-
kik olarak kabul edilir. İyi bir US tetkiki için 
kullanıcının tecrübeli olması ve incelemeye 
yeterli zaman ayırması çok önemlidir. Obez 
hastalarda ve intestinal gaz distansiyonu 
olan olgularda, ses dalgalarının penetrasyon 
ve yansımasında ciddi problemler olduğun-
dan, kaliteli bir sonografik görüntü elde et-
mek mümkün olmayabilir. 
 US, solid ve kistik oluşumların ayrı-
mında çok başarılıdır. Berrak sıvı içerikli 
oluşumlar (basit kistler) ses dalgalarını geri 
yansıtmadığından US’de anekoik (siyah) gö-
rünür. Hemorajik ya da pürülan içerikli kis-
tik oluşumlar ise debris içeren, çamurumsu 
sıvıyla dolu, internal ekolu görünümde ola-
bilir. Ancak bunlarda da, berrak kistler gibi 
ses dalgasının büyük kısmının yansımadan 
posteriora geçmesinden kaynaklanan pos-
terior ses güçlenmesi (posterior akustik 
enhancement) izlenir. Lezyonun posterio-

Resim 7. US’de taş görüntüsü. Renal pelviste lo-
kalize taş ve belirgin posterior akustik gölgesi gö-
rülmekte.
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mal ve orta segmentteki taşları görebilmek 
için sabırlı bir inceleme yapmak gerekir. 
Probla bası yaparak çevredeki intestinal gaz 
artefaktlarını dağıtmak, hastayı incelenen 
üreterin tersi tarafa doğru yan yatırarak 
incelemek, bazen gaz giderici tedavi vere-
rek incelemeyi daha sonra tekrarlamak çö-
züm sağlayabilir. Ancak birçok olguda US 
ile üreter taşı görülemez; bu durumda aynı 
taraf böbrekte toplayıcı sistem dilatasyonu, 
sıvama tarzında perirenal mayii, ya da pulse 
wave doppler incelemede intrarenal arter-
lerde resistans index değerinin artması, üre-
ter taşı düşündüren sekonder bulgulardır. 
 US ile böbrek boyutları, şekli, lokalizas-
yonu, aksı, parankim kalınlık ve parankim 
ekosu da değerlendirilir. Normal bir böbre-
ğin parankim ekosu karaciğerden düşüktür. 
Eğer parankim karaciğer ile aynı ekojenitede 
ise, parankim ekosunda grade 1 artış vardır. 
Parankim karaciğerden daha ekojen ise gra-
de 2, parankim böbreğin sinüs ekosundan 
ayırt edilemeyecek kadar ekojenik ise grade 
3 ekojenite artışı vardır. Son dönem kronik 
böbrek hastalığında parankim ekosu grade 
3 artmıştır. Ancak US ile parankim eko-

 US ile kaliks visualize edilebilirse, taş 
tanısı rahatlıkla konulur. Ancak hastanın 
yapısı ya da US cihazının kalitesi nedeniyle 
kaliks net visualize edilemediğinde, paran-
kimal kalsifikasyonlar ve milimetrik kist 
içi ya da kist duvarı kalsifikasyonları taşla 
karıştırılabilir. Bu durumda, hastaya bol su 
içirilerek toplayıcı sistem hafif dolgunlaştı-
rılabilirse, tanı konulabilir. Ancak bazı olgu-
larda kesin ayrım için İVÜ ya da BT gerekir. 
 US’nin böbrek ve mesane taşlarındaki 
tanı değeri çok yüksektir. Özellikle mesane 
içinde hiperekojen taşlar çok net görülür. 
Tabanda sabit duran ya da mesane içine 
indante olmuş prostat median lobunun ilk 
bakışta görülmesini engellediği taşları atla-
mamak için, mesane incelenirken mutlaka 
hasta yan çevrilmelidir. Bu sayede taş mesa-
ne içinde hareket eder ve net visualize edile-
bilir. US’nin tanısal değerinin düşük olduğu 
bölge ise üreter taşlarıdır. İntestinal yapıla-
rın süperpozisyonu ve özellikle iliak çap-
razın hemen distalinde üreterin oblik seyri 
nedeniyle, üreter taşlarının ancak %50’si US 
ile saptanabilir. UP bileşkenin hemen dista-
lindeki kısa segmentte ve distal üreterde US 
daha başarılıdır. Özellikle distal 3-5 cm’lik 
segmentte, mesane intestinal yapıları latera-
le itip, mesane içindeki idrar da bir sonogra-
fik pencere oluşturduğundan, bu segmentte-
ki üreter taşları rahatlıkla görülebilir (Resim 
8). Üreterlerin distal segmentini görebilmek 
için mesanenin dolu olması gerekir. Ancak, 
mesanenin çok dolu olması aksine taşın gö-
rülmesini zorlaştırır, çünkü fazla distandü 
olan mesane distal üreteri komprese eder 
ve hasta çok sıkışık olduğundan probla bası 
yaparak görüntü almak mümkün olmaz. 
Orta derecede dolu bir mesane üreter alt uç 
taşlarının saptanması için idealdir. Proksi-

Resim 8. Üreterolitiazis. US’de sağ üreter distal 
segmentinde dilatasyonla birlikte taşa ait ekoje-
nite (ok) ve posterior akustik gölgesi izlenmekte.
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te kalan böbreği lateralden ve posteriordan 
da incelemek kitle lezyonlarının saptanma 
oranını arttırır. Basit böbrek kistleri ince 
duvarlı, tamamen anekoik, septa içermeyen 
uniloküle lezyonlardır. Basit kortikal kistler 
sıklıkla birden fazla sayıda ve bilateral gö-
rülürler ve yaşla birlikte görülme sıklığı ve 
sayıları artar. Basit kortikal kistler hemen 
her zaman benigndir ve takip gerektirmez-
ler. Ancak çok büyük kistler vasküler ya-
pılara ya da toplayıcı sisteme bası yaparsa 
tedavi gerekebilir. Çok sayıda kistle birlikte 
böbrek boyutlarında da artış saptanırsa akla 
polikistik böbrek hastalığı gelmelidir. Kor-
tikal kistte duvar kalınlaşması, birden çok 
septa varlığı, septal kalınlaşma, duvarda ya 
da septada kalın kalsifikasyon ya da kist içi 
solid komponent varlığı durumunda ma-
lignite riski artar. Renal kortikal kistler için 
Bosniak tarafından bir sını�ama yapılmış 
olup, buna göre kategori yükseldikçe malig-
nite riski de artmaktadır. Kategori 1 ve 2’de 
malignite riski pratikte %0 kabul edilirken, 
2F’de yaklaşık %5, kategori 3 ve 4’te ise sı-
rasıyla %50 ve %100 kabul edilmektedir. Bu 
sını�amaya göre; Bosniak kategori 1 kistler 
ince duvarlıdır (saç teli inceliğinde), septası, 
kalsifikasyonu ve solid komponenti yoktur. 
BT’de ise su dansitesinde izlenir ve kontrast 
tutulumu göstermezler. Bosniak kategori 2 
kistlerde az sayıda ince septa, septa ya da 
duvar üzerinde ince kalsifikasyon olabilir. 
Bu kistler BT’de yüksek dansiteli görülebilir. 
Solid komponent veya BT’de kontrast tutu-
lumu ise yoktur. Bu kistler de benigndir ve 
takip gerektirmezler. Ancak, septa sayısı faz-
laysa, septa ya da duvarda kalınlaşma varsa, 
kalın ya da nodüler görünümlü bir kalsifi-
kasyon görülmesi durumunda, ya da kist 
içinde çok küçük boyutlu kontrastlanmayan 

su artışı tanımının çok güvenilir olmadığı 
bilinmelidir. Karaciğerde yağlanma (hepa-
tosteatoz) varsa, karaciğer parankim ekosu 
normalden daha hiperekojen olacaktır ve bu 
durunda grade 1 ya da 2 böbrek parankim 
eko artışı atlanabilir. Sol böbrek de karaciğer 
ile aynı planda görülmediğinden parankim 
ekosu doğru değerlendirilemeyebilir. Ekra-
nı ikiye bölüp, görüntü parlaklığını ve diğer 
parametreleri hiç değiştirmeden, karaciğer 
ve sol böbreği yan yana izleyerek değerlen-
dirme yapılabilir. US ile böbrekte kortiko-
medüller ayrım yapılabilir (obez hastalarda 
ve kalitesiz US cihazlarında bu mümkün ol-
mayabilir). Piramisler US’de çevre kortekse 
göre hafif düşük ekolu izlenir. Piramislerin 
belirgin hiperekojen görülmesi medüller 
sünger böbrek-nefrokalsinozis düşündüren 
bir bulgudur. Yeni doğanlarda US’de piramis 
ekosu belirgin düşük olduğundan, görünüm 
kaliks dilatasyonu ile karıştırılmamalıdır. 
Kortikomedüller ayrımın yapılamaması, pa-
rankim ekosunda di�üz artış ya da azalma, 
böbrek boyutlarında büyüme ve fokal –net 
sınır vermeyen lezyonlar akut bakteriyel re-
nal enfeksiyon bulguları olabilir. Ancak akut 
pyelonefritlerin yarısından fazlasında İVÜ, 
US ve BT bulgularının normal olacağı da bi-
linmektedir. 
 Böbreklerin alt polü orta hatta doğru 
uzanıp net visualize edilemiyorsa, at nalı 
böbrek anomalisi düşünüp, probla bası ya-
parak abdominal aortanın önünde böbrek 
parankimlerinin birleşip birleşmediğini 
kontrol etmek gerekir. 
 Böbreğin kitle lezyonlarında da US ilk 
inceleme yöntemidir. Çoğu renal kitle, başka 
bir nedenle yapılan abdominal US taraması 
sırasında insidental olarak saptanır. Supin 
inceleme sonrası hastayı yan çevirerek üst-
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ajanın içinde mikroskopik kabarcıklar (mik-
robubble) bulunur. Bunlar ses dalgasının 
yansımasını ve dolayısıyla bulundukları böl-
gedeki ekojeniteyi arttırırlar. Solid renal kit-
lelerde, prostat kanserinde, testis tümörle-
rinde, vezikoüreteral re�ü (VUR) tanısında 
kullanımları üzerine çalışmalar devam et-
mektedir. Mikro kabarcıklar ses dalgalarını 
yansıtırken, bu dalgalar nedeniyle patlarlar. 
Bundan yararlanarak, kabarcıkların içine 
lokal kemoterapi ajanları yerleştirerek, tam 
lezyonun üzerinde sonografik görüntüleme 
yaparken, kabarcıkları lezyonun içinde pat-
latarak kemoterapik ajanın burada boşalma-
sını sağlayan yöntemler de mevcuttur. Tüm 
bu çalışmalara rağmen, BT ve MRG’de kulla-
nılan kontrast maddelerin radyolojik yararı 
hala çok daha yüksektir. Malign lezyonlar-
daki neovaskülarizasyon nedeniyle artan 
kontrast tutulumunu US ile saptayamadı-
ğımızdan, böbrek kitlelerinin ayrıcı tanısı, 
mesane tümörlerinin duvar ya da çevre or-
gan invazyonu ya da metastatik lezyon tara-
ması gibi konularda US, BT ve MRG’ye göre 
geride kalmaktadır. Ayrıca US’nin uzaysal 
ve kontrast rezolüsyonu da bu görüntüleme 
yöntemlerinden düşük olduğundan, bazı 
küçük lezyonlar US ile visualize edileme-
yebilir. Örneğin 2 mm’den küçük taşlar, 3-5 
mm’den küçük böbrek ya da mesane tümör-
leri US ile izlenemezken, BT veya MRG ile 
saptanabilirler. US, dokuların ses dalgaları-
nı yansıtma farkına dayanan bir görüntüle-
me yöntemi olduğundan, çevre parankimle 
aynı ekojenitedeki büyük böbrek tümörleri 
bile US’de gözden kaçabilir. Böbrek orta ke-
siminde sıklıkla izlenen Bertini kolumnar 
hipertrofisi benzer bir problem yaratır. Hi-
perekojen sinüs dokusu içerisine doğrudan 
uzanım gösterebilen ve kitle şüphesi yaratan 

bir nodül izlendiğinde takip önerilmektedir. 
Bu özelliklerden birine sahip kistler kategori 
2F olarak adlandırılır (F ingilizce takip anla-
mına gelen follow kelimesinin baş harfidir). 
Burada önemli olan, BT’de kontrast tutulu-
mu olmamasıdır. BT ile septa ya da duvarda 
kontast tutulumu saptanırsa kist Kategori 3’e 
girer ve yaklaşık %50 malignite riski vardır. 
Ayrıca duvar ya da septada belirgin kalın-
laşma ya da irregüle görünüm ve multilo-
küle kist görünümü de, kontrast tutulumu 
olmasa bile Kategori 3 bulgularıdır. Üçten 
fazla septa varlığında kist multiseptalı değil 
multiloküle olarak değerlendirilir. Erişkinde 
multiloküle kistik nefroma ve multiloküle 
renal hücreli kanser de benzer görünüm ve-
rebileceğinden, multiloküle kistler mutlaka 
opere edilmelidir. Kistin içinde solid kom-
ponent varsa, veya solid komponent kont-
rast tutuyorsa Kategori 4 kist olarak adlan-
dırılır. Kategori 1 ve 2’de takip gerekmezken, 
2F’de yıllık US takibi, Kategori 3 ve 4’te ise 
cerrahi eksizyon gereklidir. Görüldüğü gibi, 
US ile basit kortikal kist tanısı rahatlıkla 
konulabilirken, diğer kistlerde BT ile kont-
rast tutulumunun gösterilmesi kategoriyi 
belirleyici olmaktadır. Bu yüzden, şüpheli 
kistlerde mutlaka BT istenmelidir. Renal 
kortikal kistlerin radyolojik risk sını�ama-
sında kullanılan Bosniak kategorizasyonu 
için 2019 yılında yeni bir güncelleme önerisi 
yayınlanmıştır. (30) Bu makalede septaların 
sayısı ve kalınlığı gibi bazı faktörler daha net 
kriterlerle belirlenmiş, ayrıca MRG’nin tanı-
daki ağırlığı arttırılmıştır. 
 Kontrast madde kullanılamaması US’nin 
ciddi bir dezavantajıdır. Aslında İV yolla 
enjekte edilerek sonografik kontrastı art-
tıran maddeler vardır. Ancak henüz rutin 
kullanıma girmemiştir. Sonografik kontrast 
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kojen görüntü vermesidir. Tanı koydurucu 
en basit yöntem, kontrast madde vermeden 
yapılan BT taraması ile lezyon içi yağ varlı-
ğının ortaya konulmasıdır (BT bölümünde 
bahsedilecektir). Çalışmalar, 1 cm’den kü-
çük hiperekojen lezyonların çok büyük ço-
ğunluğunun AML olduğunu ortaya koydu-
ğundan, bu gruptaki lezyonlarda senelik US 
takibi yeterli görülmektedir. Büyük boyutlu 
lezyonlarda BT ile tanının netleştirilmesi 
önerilmektedir. Hiperekojen lezyon içinde 
kalsifikasyon varlığı ise renal hücreli kanseri 
akla getirmeli ve BT tetkiki istenmelidir. 
 Diğer solid böbrek kitleleri US’de genel-
de hipoekoik izlenirler. İzoekoik yapıda, he-
terojen internal ekolu, geniş kistik-nekrotik 
alanlar içeren kitleler de mevcuttur. Ancak 
US ile benign–malign ayrımını kesin olarak 
yapmak mümkün değildir. Onkositomda 
izlenen santral skar formasyonu gibi yapı-
lar ayırıcı tanı için yetersiz olup, böbrekte 
hiperekojen olmayan solid bir kitle saptan-
dığında, ileri tetkik olarak BT ya da MRG 
gereklidir. US ile kitlenin sinüs ekosuna ve 
toplayıcı sisteme uzaklığı, ekzofitiklik oranı, 
renal ven veya vena cava inferiorda trombüs 
varlığı değerlendirilebilir. Bu konularda da 
BT ve MRG daha üstündür. US’de toplayıcı 
sistem içindeki kitleler, sinüs ekosu içinde 
yer kaplayan lezyon tarzında görülürken 
(Resim 10), hidronefroz varsa toplayıcı sis-
tem içinde nodüler ya da geniş solid oluşum 
olarak izlenirler (Resim 11). Hastayı yan çe-
virerek lezyonun hareketini kontrol etmek, 
debris ya da hematom ile solid oluşumun 
ayrımını sağlar. 
 Mesane içi lezyonlarda US, idrarın sağ-
ladığı kontrast farkı nedeniyle net görüntü 
verir. Mesane tümörleri papiller görünüm-
lü solid kitle ya da lokal duvar kalınlaşması 

kolumnar hipertrofi, çevre parankimle izo-
ekoik olması, renkli dopplerde çevre paran-
kimle benzer vaskülarizasyon göstermesi ve 
çevre vasküler yapıları itmemesi ile solid bir 
kitle lezyonundan ayırt edilebilir. Ancak, 
bazı olgularda US ile tanı konulamayaca-
ğından, olası bir solid lezyonun ekartasyonu 
için BT gerekir. 
 Böbrek tümörlerinde US’nin asıl göre-
vi kistik-solid ayrımını yapmaktadır. Solid 
lezyonlardan sadece anjiomyolipom (AML) 
US ile diğer malign kitlelerden ayırt edilebi-
lir. AML, US’de düzgün sınırlı, genelde ho-
mojen internal ekolu, hiperekojen bir lezyon 
olarak izlenir (Resim 9). Yağ doku US’de hi-
perekojendir ve AML de yağ içeriği nedeniy-
le hiperekojen görülür. Bazı AML’ler, yağdan 
zayıf içeriklerine bağlı olarak nispeten daha 
az hiperekojen izlenebilir, ya da büyük bo-
yutlu AML’lerde internal hemorajiye sekon-
der, lezyon içi kistik görünümlü milimetrik 
alanlara bağlı hafif internal heterojenite se-
çilebilir. AML tanısında asıl problem, US ile 
böbrekte izlenen her hiperekojen lezyonun 
AML olmaması, nadiren de olsa bazı renal 
hücreli kanserlerin de US’de benzer hipere-

Resim 9. Anjiomyolipom. US’de böbrek orta ke-
siminde düzgün sınırlı, homojen internal ekolu, 
hiperekojen lezyon.
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lezyonun tamamı olmasa dahi, çevresinden 
ayrılan fibrillerin hareketi sayesinde hema-
tom tanınabilir. Hematom görüldüğünde 
mesane içinde hareket ettirmek, oturduğu 
mesane duvarının da önünün açılıp olası bir 
lokal lezyonun görülebilmesini sağlar. So-
lid oluşumlarda renkli doppler ile internal 
vaskülarizasyon saptanması da tümör tanısı 
koydurur (Resim 12). US ile 5 mm’den büyük 
mesane tümörlerinde tanı değeri yüksektir 
(% 80-90), ancak daha küçük lezyonlarda 
başarı oranı düşer. Özellikle mesane boynu 
ve kubbesindeki lezyonlarda US’nin tanı de-
ğeri düşüktür. Ayrıca mesane ön duvarında 
sonografik yansıma artefaktı (reverberasyon 
artefaktı) sıklıkla var olduğundan, bu loka-
lizasyondaki tümörlerde de US’nin tanı de-
ğeri düşmektedir. Prostat median lobunun 
mesane içine indentasyonu ile olası bir me-
sane tümörünü ayırt etmede transrektal US 
(TRUS) yarar sağlar. Mesane divertikülleri 
içindeki olası taşlar ve solid kitleler de US 
ile görülebilir. Mesane tabanında, orifis çev-
resinde izlenen kistik oluşum akla üretero-
seli getirmelidir. US ile bu bölge 1-2 dakika 

olarak izlenebilir. Duvarda lokal ekojenite 
artışı ya da kalsifikasyon da malignite bul-
gusu olabilir. Özellikle mesane içindeki he-
matomlar solid kitle ile sıklıkla karışır. Solid 
bir oluşum görüldüğünde hastayı yan çevi-
rerek, lezyonun mesane içinde hareket edip 
etmediğine bakılmalıdır. Hareket ediyorsa 
hematomdur. Nadiren, sonda balonu ya da 
duvara yapışık hematom hareket etmeyebi-
lir. Ancak, hasta birkaç kez yan çevrilirse, 

Resim 10. Transizyonel hücreli karsinom. US’de 
üst grup kaliksler ve renal pelvis lojunda solid 
görünümlü heterojen ekolu lezyon (oklar) izlen-
mektedir.

Resim 11. Transizyonel hücreli karsinom. US’de 
dilate toplayıcı sistem içinde milimetrik nodüler 
oluşum (ok) seçilmekte. 

Resim 12. Mesane tümörü. US’de mesane taba-
nında solid kitle lezyonu ve renkli dopplerde in-
ternal vaskülarizasyonu olduğu görülmektedir. 
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kabul edilen değerler kliniklere göre farklılık 
gösterebilir, ancak genellikle 75 ya da 100 ml 
üzeri rezidü idrar varlığı anlamlı kabul edi-
lir. Çocuklarda anlamlı rezidü idrar miktarı 
farklı hesaplanır. Pratik olarak çocuklarda 
klinik anlamlı rezidü idrar, işeme isteği ön-
cesi mesane hacminin %10’undan fazlasının 
kalması olarak kabul edilebilir. Daha ayrın-
tılı değerlendirme için ise, öncelikle yaşa 
göre beklenen mesane kapasitesi belirlenir. 
ICCS kılavuzuna göre, yaşa göre belirlenen 
mesane kapasitesinin %10’undan fazla re-
zidü idrar varlığı anlamlıdır. Tabii ki küçük 
çocuklarda yeterli mesane doluluğunu sağ-
lamak ve miksiyon anını yakalamak zordur. 
Aralıklı US kontrolleriyle mesane hacmini 
kontrol edip, miksiyon yapar yapmaz US 
için tekrar getirilmesini sağlamak gereklidir. 
 Prostatın benign ve malign hastalıkların-
da genellikle ilk tercih edilen görüntüleme 
yöntemi US’dir. Akut prostatitlerde prostat 
bezinde hacim artışı, sferik görünüm ve 
genel ekojenite düşüklüğü (ödematöz bul-
gular) izlenebilir. Prostatik kalsifikasyonlar, 
US ile ergenlik sonrası her yaşta görülebilir, 
yaşla birlikte sayısı ve yoğunluğu artar. Bu 
kalsifikasyonlar prostatit sekeli olarak da 
izlenebilirler. Milimetrik kalsifikasyonların 
klinik önemi yoktur, ancak büyük boyutlu 
ve dens kalsifikasyonların US raporlarında 
belirtilmesi önerilir. Prostat içinde izlenen 
kistlerin büyük çoğunluğu BPH’ta görülen, 
kistik dejenerasyon gösteren adenom for-
masyonlarıdır. Ancak prostat orta hattında 
izlenen, özellikle tabana yakın kistler, Mül-
lerian kanal ya da utrikül kisti olabilir. 
 BPH’de, US tetkiki tanısal algoritmada 
mutlaka yer almalıdır. Prostat hacim öl-
çümü, prostat median lobu hipertrofisi ve 
mesaneye indentasyonu, mesane duvar ka-

kadar incelenirse, peristaltizme bağlı olarak 
kistik odağın büyüyüp küçüldüğü görülerek 
üreterosel tanısı kesinleştirilebilir. 
 Normal mesane duvar kalınlığının üst 
sınırı 3 mm’dir ve düzenli ekojen bir çizgi 
olarak izlenir. Duvar kalınlığının 5 mm’nin 
üzerinde olması detrüsör overaktivitesine 
işaret eder. BPH’a sekonder duvar kalınlaş-
ması tüm mesanede çepeçevre homojen bir 
kalınlaşma olarak izlenir. Lokal kalınlaşma-
lar kitle lezyonu şüphesi yaratır. Trabekülas-
yon, aynen sistoskopide olduğu gibi irregüle 
mesane duvarı olarak izlenir. Daha geç dö-
nemde ortaya çıkan selül ve divertiküllerin 
içinde milimetrik taşlar saklanabileceğin-
den, hastayı yan çevirerek de incelemek ge-
rekir. 
 Rezidü idrar ölçümü de US ile başarıy-
la yapılır. Rezidü ölçümü öncesi mesane 
dolum oranı önemlidir. Mesnede en az 200 
ml idrar olmalıdır. Mesane fonksiyonel ka-
pasitesi 300-400 ml olarak kabul edilirse, 
rezidü ölçümü öncesi ideal mesane dolu-
luğu da bu sınırlar içinde olmalıdır. Hasta 
çok sıkışana kadar beklenip, sonra miksiyon 
yaptırılıp rezidü ölçüldüğünde, tamamen 
normal genç bireylerde bile anlamlı rezi-
dü idrar kaldığı gösterilmiştir. Bu yüzden, 
ölçüm öncesinde hasta çok sıkışana kadar 
beklenmemeli, öncelikle dolu mesane US 
ile görülüp, aşırı distandü olmadığına emin 
olunduktan sonra hasta miksiyona gönde-
rilip rezidü ölçümü yapılmalıdır. Miksiyon 
sonrası mesanede halen 200 ml üzeri idrar 
varsa, ikinci bir miksiyon sonrası tekrar re-
zidü ölçümü önerilir. Rezidü idrar ölçümü 
prostat hacim ölçümüne benzer şekilde, iki 
ayrı planda üç boyut ölçülerek yapılır. Bu 
değerler 0.7 ile çarpılır (en x uzunluk x ka-
lınlık x 0.7). Anlamlı miktarda rezidü için 
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yapıdaki geometrik cisimlerin hacim ölçü-
münde kullanılan formüle göre 0.52 ile çar-
pıldığında (en x uzunluk x kalınlık x 0.52) 
yaklaşık prostat hacmi elde edilir. Prostatın 
özgül ağırlığı suya yakın olduğundan, ha-
cim ve ağırlık pratikte aynı kabul edilebilir. 
Ancak istenirse, üç boyut 0.55 ile çarpılarak 
yaklaşık ağırlık da hesaplanabilir. Bu ölçüm-
lerin üç kere tekrarlanarak, ortalamalarının 
alınması önerilir. Çünkü ölçümdeki küçük 
oynamalar sonucu etkileyebilir. Ölçümlerin 
hacime çevrilmesi günümüzde US cihazları 
tarafından otomatik olarak yapılmaktadır. 
Cihaz ya da raporlama anındaki insan hata-
ları nedeniyle prostat hacim ölçümünde na-
diren hatalar olabilir. Bu yüzden rektal tuşe 
çok önemlidir. US ölçümü ile rektal tuşe 
arasında ciddi bir farklılık varsa, US ölçümü 
mutlaka tekrarlanmalıdır. 
 Prostat kanseri tanısında suprapubik US 
yeterli bir yöntem değildir. Bu amaçla yapı-
lan tetkikte mutlaka TRUS kullanılmalıdır. 
Suprapubik US ile prostat zonal anatomisi 
değerlendirilemez ve periferal zon (PZ) no-
dülü sanılan lezyonların çoğunluğu aslın-
da iç glanda ait adenom formasyonlarıdır. 
TRUS ile PZ net olarak ayırt edilir. Ancak 
BPH’la birlikte gelişen adenom formas-
yonları ve bunların neden olduğu belirgin 
heterojenite nedeniyle, santral ve transizyo-
nel zon ayrımı zordur ve TRUS’da her ikisi 
birlikte iç gland olarak adlandırılır. İç gland, 
genç hastalarda prostatın santral kesiminde 
hafif hipoekoik bir bölge olarak izlenirken, 
BPH’la birlikte büyür ve belirgin heterojen 
görünüm alır. Bazıları net sınır veren ade-
nom formasyonları ve bunların dejeneras-
yonuna bağlı kistik alanlar görülebilir. Bu 
heterojen görünüm nedeniyle, TRUS ile iç 
glandda gelişen bir kanser visualize edile-

lınlaşması, trabekülasyonu, selül ve diverti-
kül formasyonlarının oluşumu, mesanede 
rezidü idrar varlığı ve miktarı, üreterohid-
ronefroz gibi tüm bulgular US ile izlenebi-
lir (Resim 13). Prostat hacim ölçümünde 
karın üzerinden yapılan (suprapubik) US 
çoğu zaman yeterlidir. TRUS ile prostat 
daha yakından izlendiğinden, hacim ölçü-
mü de daha doğru yapılabilir ancak aradaki 
ölçüm farkı %10’u geçmez ve bu fark için 
hastaya TRUS gibi endokaviter bir işlem uy-
gulamak genellikle gereksizdir. Suprapubik 
olarak prostatı net görebilmek için, mesa-
nenin uygun dolulukta olması gerekir. Boş 
mesane ile net görüntü alınamayacağı gibi, 
çok dolu mesane de prostatın apikal kesimi-
nin görülmesini engelleyerek, hacim ölçü-
münde hataya neden olur. Hacim ölçümü 
için, prostatın transvers ve sagital düzlemde 
en geniş göründükleri planları alıp, geniş-
lik –uzunluk ve kalınlık ölçülür. Genişlik 
ölçümünün transvers planda, uzunluk ve 
kalınlık (kraniokaudal ve anteroposterior 
boyutlar) ölçümünün ise sagital planda ya-
pılması önerilir. Ancak kalınlık transvers 
planda da ölçülebilir. Bu değerler elipsoid 

Resim 13. BPH. TRUS’da sagital kesitte mesane 
içerisine indante olmuş prostat median lobu iz-
lenmekte. 
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iğne manipülasyonu ve canlı (real time) gö-
rüntü özelliği sayesinde prostat biyopsisinde 
en çok tercih edilen yöntemdir. 

TRUS Eşliğinde Prostat Biyopsisi

TRUS eşliğinde prostat biyopsisinde, önce-
likle hastaya sol lateral dekubit - dizler karı-
na doğru çekilerek pozisyon verilir. Rektu-
ma yerleştirilen probla sonografik görüntü 
elde edilirken, proba monte edilen biyopsi 
ataçmanının içerisinden geçirilen 18 G ka-
lınlığında iğneyle, PZ biyopsileri için pros-
tat kapsülüne, orta ve ön bölüm biyopsileri 
için prostatın iç kısımlarına kadar girilir. 
US ekranında, kullanılan US cihazına göre 
değişen biyopsi kılavuz çizgilerinden yarar-
lanarak iğnenin geçeceği trakt görülür ve 
parçanın alınması planlanan kesim lokalize 
edilir. İğneyle prostat kapsülü hafifçe indan-
te edilir ve daha sonra şutlama yapılarak, 
kapsül dışından doku alınması önlenir. Kul-
lanılan iğneler genellikle trokarlı, kenardan 
çentikli (side-notch), tam otomatik biyopsi 
iğneleridir. Kullanılan tam otomatik biyop-
si iğneleri ve tabancaları sayesinde, parça 
alma işleminin hızlı yapılması ve hastanın 
daha az rahatsızlık hissetmesi sağlanmakta-
dır. Sistematik biyopsilere ek olarak, görülen 
lezyonlardan da parça alınır. Biyopside kul-
lanılan iğnelerin distal ucundaki kısa (2-4 
mm) bir kesimi parça almadığından, lezyon 
biyopsilerinde iğnenin sadece ucunun lez-
yona girmesinin yeterli olmadığı bilinmeli, 
şutlama öncesi iğnenin distal ucu lezyona 
tam olarak dayandıktan sonra biyopsi alın-
malıdır. Sistematik biyopside kaç parça alın-
ması gerektiği konusunda, prostat hacmi 
ve hasta yaşına göre alınacak parça sayısını 
belirten Viyana nomogramı kılavuz olarak 

mez ve izlenen hipoekoik alanlar da kanser 
odağı olarak değerlendirilemez. 
 PZ, prostatın posterior ve lateral kesi-
minde homojen ve hafif hiperekoik olarak 
izlenir. Lokal ya da yaygın hipoekoik PZ 
prostat kanseri açısından şüphe yaratır. An-
cak prostatite bağlı olarak da bu görünüm 
izlenebilir. PZ’de izlenen hipoekoik nodül, 
prostat kanseri düşündürür. Nadiren de olsa 
iç glanddan PZ’ye doğru uzanan adenomlar 
ya da PZ’de gelişen ektopik adenomlar da 
olabilir. TRUS’la kesin ayırıcı tanıyı yapmak 
mümkün değildir. Ayrıca prostat kanserle-
rinin büyük çoğunluğunda TRUS ile PZ’de 
lezyon saptanamaz. Renkli doppler incele-
me bu konuda ek bilgi sağlayabilir. Özellik-
le PZ’de lokal vaskülarizasyon artışı prostat 
kanseri açısından önemlidir, ancak bu bul-
gunun sensitivite ve spesifisitesi düşüktür. 
Son yıllarda geliştirilen elastografi yöntemi 
de prostat kanseri tanısında kullanılmakta-
dır. Elastografi, dokunun kompresebilitesi, 
ya da daha pratik anlamıyla sertliğini ölçen 
bir yöntemdir. Şüpheli bölgeye probla tekrar-
layan hafif basılar yaparak, ya da direk pro-
bun içinden özel bir ses dalgası göndererek 
dokunun elastikliğini ölçer ve rektal tuşeye 
benzer şekilde, sert olarak kodlanan bölge-
lerde malignite riski yüksek kabul edilir. 
 Yukarıda tanımlanan yöntemlerle sapta-
nan şüpheli bulguların hiçbiri prostat kan-
seri için spesifik olmadığından, TRUS’un 
prostat kanserinde tanı değeri yüksek de-
ğildir ve asıl önemi biyopsi alımına kılavuz-
luk yapmasıdır. Yüksek PSA, rektal tuşede 
sertlik ya da yukarında tanımlanan şüpheli 
radyolojik bulgulardan biri nedeniyle pros-
tat kanseri şüphesi oluştuğunda, tanıyı ke-
sinleştirecek tek yöntem prostat biyopsisidir. 
TRUS; PZ-iç gland ayrımını net yapabilme, 
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tat–seminal vezikül bileşkesinin lateralinde 
visualize edilip, intravasküler enjeksiyondan 
kaçınmak amacıyla aspirasyon yapıldıktan 
sonra, anestezik madde çevresine enjekte edi-
lir ve bu sırada US ile doku planları arasında 
yayılan anekoik sıvı görülür. Kullanılan anes-
tezik madde genellikle epinefrinsiz %1’lik 
lidokaindir. Alınan parçalar, evreleme açısın-
dan, ayrı ayrı numaralandırılmış formol dolu 
şişelere konulur ve histopatolojik değerlen-
dirmeye gönderilir. İşlem, alınan parça sayı-
sına göre değişmekle birlikte, ortalama 5-15 
dakika arasında tamamlanır. 
 Prostat biyopsisinde hematüri, rektal 
kanama, hematospermi gibi komplikas-
yonlar çok sık görülür, ancak tedavi gerek-
tirmeden birkaç gün içinde kendi kendine 
düzelir. Biyopsi sonrasında bir-iki ay içinde 
kendiliğinden düzelen erektil disfonksiyon 
görülebilir. En önemli komplikasyon ise 
sepsise kadar ilerleyebilecek enfeksiyondur. 
Genellikle asemptomatik bakteriyemi, bac-
terioides ve enterococcus ile gerçekleşirken; 
semptomatik enfeksiyonlar ise en sık e.coli 
ve enterococcus nedeniyle gelişmektedir, bu 
yüzden antibiyotik profilaksisinde sıklıkla 
�uorokinolonlar ve metronidazol kullanıl-
maktadır. Olası direnç gelişimi nedeniyle, 
hastanın son 6 ay içinde kullandığı gruptan 
farklı bir antibiyotik ile profilaksi tercih edil-
mesi önerilmektedir. Rutin profilaksi dışın-
da, protez implantı veya valvuler kalp has-
talığı olan kişilerde, oral �uorokinolonlarla 
birlikte, ek olarak 1 gr ampisilin IM (penisi-
lin alerjisi varsa 1 gr vankomisin IM) ve 80 
mg IM gentamisin önerilmiştir. 
 Son 10 yılda MRG’nin prostat kanserin-
deki tanı değeri artmış olup, TRUS’un net 
olarak önüne geçmiştir. Kılavuzlarda, ilk 
biyopsisi negatif gelen ancak prostat kan-

kullanılabilir. İlk biyopside malignite tespit 
edilmemesine rağmen yüksek kalan ya da 
yükselmeye devam eden PSA, histopatolo-
jik incelemede ASAP ya da multiple HGPİN 
fokusları saptanması halinde tekrar biyop-
si (rebiyopsi) yapılabilir ve bu durumda iç 
glanddan da parçalar alınır. Buna rağmen 
tanı konulamayan olgularda, 25-30 civarı 
parça alınan satürasyon biyopsisi denilen 
yönteme başvurmak gerekebilir. Rebiyopsi-
lerde; ilk biyopside kanserin en sık atlandığı 
lokalizasyonlar olarak belirlenen anterior 
boynuz, anterior transizyonel zon ve peri-
ferik zon orta hattından parça almaya özen 
gösterilmelidir. Anterior boynuz; anterior 
periferik zonun transizyonel zonu saran, 
uzak lateral kesimi olarak tanımlanır.
 Olguların yaklaşık %25’inde rebiyopsi 
gerekebileceği bilindiğinden, biyopsi işle-
mini mümkün olduğunca hastaya fazla ağrı 
hissettirmeden gerçekleştirmek gerekir. Aksi 
takdirde, ilk biyopside çok ağrısı olan hasta, 
korku nedeniyle rebiyopsiden uzun süre ka-
çınarak hastalığın tanısını geciktirebilir. Bi-
yopsi işleminin ağrısız olması için en önemli 
faktör, probun anal sfinktereden geçirilme 
aşamasıdır. Üzerine jel sürülen prob içeri 
doğru aniden itilmemeli, yavaşça baskı ya-
parak, anal sfinkterin kendi kendine gevşe-
mesi beklenmelidir. Daha sonra prob nazik 
bir şekilde ilerletilirse, hasta biyopsi işlemini 
çok daha rahat tolere eder. Lokal anestezi, 
hastanın biyopsi sırasında hissettiği ağrı ve 
rahatsızlığı anlamlı olarak azaltmaktadır. Lo-
kal anestezik madde infiltrasyonu, 22G kalın-
lığında ince bir iğneyle, Denonvillers fasiası 
içerisine girilerek, anestezik maddenin nöro-
vasküler demet çevresine infiltrasyonu ile ya-
pılır. Nörovasküler demet prostat tabanının 
hemen posterolateral komşuluğunda, pros-
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lir. Tabanda seviye veren az miktarda debris 
ekosu fizyolojik olarak görülebilir. Asimet-
rik genişleme-kalınlaşma, seminal vezikül 
içi solid oluşum, seminal vezikül-prostat 
arasındaki hiperekojen yağ planlarının si-
linmesi ise patolojik bulgulardır. Ejekulatuar 
kanallar dilate olmadığı sürece lineer hipe-
rekojen yapılar olarak verumontanuma ka-
dar izlenir. Kanal içi ya da trasesi üzerinde 
kalsifikasyon, kist, kanalda dilatasyon ve du-
varında ekojenite artışı TRUS ile izlenebilir. 
 US, tüm testis patolojilerinde ilk kulla-
nılan görüntüleme yöntemidir. Skrotal US, 
lineer yüzeyli yüksek frekanslı problar ile ya-
pılır. Normal (gri skala) US ile birlikte renkli 
doppler de kullanılması gereklidir. Testis-
lerin lokalizasyonu, boyutları ve yaklaşık 
hacmi, parankim ekosu, olası intratestiküler 
kitle ya da kalsifikasyonlar, epididim ve lez-
yonları, çevre vasküler yapılar ve kord, US ile 
değerlendirilir. İncelemeye şikayetin olmadı-
ğı testisten başlayarak cihazın görüntü ayar-
ları buna göre yapılmalıdır. Mutlaka longiti-
dunal ve transvers iki ayrı planda inceleme 
yapılır. Testis çevresinde az miktarda anekoik 
fizyolojik sıvı mevcuttur. Hidrosel, tunikanın 
iki yaprağı arasındaki sıvı miktarının artma-
sıdır. Testis çevresinde anekoik sıvı US ile 
kolayca görülerek tanı konulabilir. Hidrosel, 
septalı vası�a da olabilir. Sıvı içinde noktasal 
ekojeniteler izlenmesi ve multiloküle görü-
nüm hematosel ya da spermatosel düşün-
dürür. US ile kesin ayrım mümkün değildir. 
Travma sonrası izlenen yoğun internal ekolu 
sıvı ise hematosel ile uyumludur. 
 Normal testis homojen internal ekoda, 
epididime göre hafif hiperekojen yapıdadır. 
Çevresinde ince hiperekojen bir çizgi şek-
linde tunika görülür. Testisin orta kesiminde 
mediastinum testis hafif ekojen bir çizgi ola-
rak izlenir. Testisin bitişiğinde ise kalın band 

seri şüphesi devam eden olgularda, ikinci 
biyopsi öncesi prostat MRG önerilmektedir. 
Avrupa Üroloji Birliği (EAU) kılavuzlarının 
son güncellemesinde, ilk biyopsi öncesinde 
de multiparametrik prostat MR’ı çekilmesi 
önerilmektedir. Bu konu MRG bölümünde 
ayrıntılı olarak işlenecektir. 
 TRUS ile prostat orta hat kistleri, prostat 
absesi, ejekulatuar kanal ve seminal vezikül 
patolojileri de değerlendirilebilir. Prostat orta 
hat kistleri, genellikle prostat taban kesiminde 
izlenen anekoik kistik oluşumlardır. Müller 
kanal kistleri; orta hattın hafifçe lateralinde, 
verumontanumdan prostat süperolateraline 
doğru uzanım gösterebilen büyük boyutlu 
kistlerdir. Ütrikül kisti, prostatik ütrikülün 
dilatasyonuna sekonder gelişir. Orta hatta ve-
rumontanum düzeylerinde 8-10 mm’lik kist-
lerdir. Müller kanal kistlerinden daha küçük 
olurlar ve genellikle mesane tabanına, pros-
tat dışına kadar uzanmazlar. TRUS ile kesin 
ayrım mümkün olmayabilir. Prostat absesi, 
genellikle iç glandda lokalize olan iyi sınırlı, 
kalın duvarlı hipoekoik ya da anekoik alan 
olarak tanımlanabilir. İçinde hareketli pürü-
lan ekojeniteler seçilebilir ve renkli dopplerde 
yoğun çevresel vaskülarizasyon izlenebilir. 
Büyük lezyonlarda ayırıcı tanı problem oluş-
turmazken, küçük abseler kistik lezyonlar ya 
da prostat kanseri ile karıştırılabilir. Prostat 
abselerinde TRUS eşliğinde yapılan basit as-
pirasyon ile tedavi başarısı %80’in üzerinde-
dir. Yukarıda tanımlanan kistik lezyonlar da, 
chiba tipi iğne kullanılarak TRUS eşliğinde 
aspire edilip boşaltılabilir.
 Seminal veziküller, sıvı içerikli, septalı 
oluşumlar şeklinde izlenir. Son ejekülasyon 
süresine bağlı olarak dilate olabilirler. An-
teroposterior boyutlarının 15-20 mm’den 
fazla olması dilatasyon olarak değerlendiri-
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koik izlenirler. Olası tümöral lezyon açısın-
dan dikkatle değerlendirilmeli, optimal gö-
rüntü için mümkün olan en yüksek frekanslı 
problarla incelenmelidir. Renkli dopplerle 
parankimal vaskülarizasyon da karşılaştır-
malı olarak değerlendirilmelidir. 
 Akut skrotumda, US ve renkli doppler 
vazgeçilmez görüntü yöntemleridir. Orşitte 
heterojen ve düşük ekolu testis izlenirken, 
tunikal kalınlaşma, hidrosel ve skrotal ödem 
de görülebilir (Resim 14). Epididimitte ise 
epididim kalın ve heterojen olarak düşük 
ekoludur (Resim 15). Epididimit ve orşitte, 

tarzında, daha hipoekoik bir yapı olarak 
epididim seçilir. Kaput epididimde milimet-
rik anekoik kistler çok sık görülür. Testis ve 
epididim ekleri de (apendiks testis ve apen-
diks epididimis) sıktır. Özellikle fizyolojik 
intraskrotal sıvı miktarı arttığında daha net 
olarak izlenirler ve testis ya da epididim üst 
kesiminde dışa doğru uzanan, testis ile izo-
ekoik yapıda solid, ya da kistik görünümlü 
oluşumlar olarak görülürler. 
 İnmemiş testiste inguinal alan US ile in-
celenir. İnguinal kanal içindeki hipoekoik 
oval yapının testis olduğuna emin olmak 
için (lenf nodu ya da gubernakulumun dis-
tal bulböz kesimi olabilir), içinde mediasti-
num testise ait hiperekojen çizgi görülme-
lidir. Abdominal lokalizasyonlu testisleri 
saptamakta US yeterli değildir. İnmemiş ve 
palpe edilemeyen testiste en hassas görüntü-
leme yöntemi MRG’dir (%65-80 sensitivite, 
%100 spesifisite). MR arteriografi ve MR 
venografi tekniklerinin birlikte kullanımı 
ile bu oranlar daha da yükselse de, cerrahi 
eksplorasyon halen gerekmektedir. İnmemiş 
testislerin parankim ekosunu normal tara�a 
karşılaştırdığımızda, genellikle daha hipoe-

Resim 14. Orşit. Gri skala US’de testis parankimin-
de heterojenite izlenmektedir. 

Resim 15. Epididimit. A) US’de epididim (oklar) belirgin kalın ve düşük ekolu izlenmekte. B) Renkli dopp-
lerde epididimit ile uyumlu vaskülarizasyon artışı.
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külarizasyon olmayan testislere torsiyon ta-
nısı konulması, birçok yanlış negatif tanıya 
neden olur. Spontan detorsiyon durumunda 
da, testis kanlanması normal olabilir, hatta 
reaktif artış göstererek orşiti taklit edebilir. 
Normal renkli doppler bulgularıyla; erken 
dönem torsiyon, parsiyel torsiyon ve torsi-
yon-detorsiyon ekarte edilemeyeceğinden, 
klinik şüphesi devam eden hastalarda kısa 
süre sonra (1-2 saat) kontrol US tetkiki ya-
pılmalıdır. Bazı durumlarda da testis vaskü-
larizasyonu normalden zayıf olduğundan, 
yanlış pozitif tanıya neden olabilir. Belirgin 
skrotal ödemde, epididimoorşit sonrası geli-
şen testiküler infarktta, bazı vaskülitlerde ve 
pediatrik olgularda renkli dopplerde vaskü-
larizasyon zayıf izlenebilir. Ek olarak teknik 
ayar hataları da bu duruma neden olabilir. 
Renk alanı daraltılmalı, düşük pulse repeti-
tion frequency (PRF) değerleri kullanarak 
zayıf akımlara hassasiyet sağlanmalı ve par-
laklık ayarı da uygun şekilde yapılmalıdır. 
Torsiyonda kesin tanı koydurucu bulgu ise 
spermatik korda girdap işareti olarak adlan-
dırılan dönme hareketinin gösterilmesidir. 
Girdap işareti, testis ve kaput epididimin 
kranial komşuluğunda spermatik kordda 
ödematöz, ovoid görünüm olarak izlenir. 
Salyangoz ya da pipo görüntüsüne benze-
tilebilir. Klinik bulguları şiddetle torsiyon 
düşündüren olgularda, görüntüleme bulgu-
larından bağımsız olarak cerrahi eksploras-
yon önerilmektedir. 
 Çocuklarda ise en sık apendiks testis 
ve apendiks epididimis torsiyonları görü-
lür. Testis veya epididimis komşuluğunda, 
vaskülarize olmayan, internal ekolu kistik 
görünümlü, bazen de solid yapı şeklinde iz-
lenirler. Sıklıkla epididimde vaskülarizasyon 
artışı eşlik eder. 

vaskülarizasyon normal tara�a karşılaştırıl-
dığında belirgin artmıştır. Vaskülarizasyon 
artışı genellikle testis ve epididimde birlikte 
izlenirken, sadece birinde de olabilir. An-
tibiyotik tedavisi sonrası vaskülarizasyon 
artımı yavaş yavaş azalarak normale döne-
cektir. Komplike olgularda, epididim abse-
leri gelişebilir ve genellikle epididim kuyruk 
kesiminde santrali avasküler, hipoekoik alan 
olarak izlenir. Sellülitte skrotum cildinde 
belirgin kalınlaşma ve vaskülarizasyon artışı 
mevcuttur. Fournier gangreninde skrotal cilt 
kalınlaşmasına ek olarak gaz ekoları görülür. 
Gaz – hava değerleri US’de hiperekojendir 
ve posteriorunda kirli gölgesi vardır. Kirli 
gölge, havanın arkasında yarattığı hipereko-
ik heterojen artefakttır. Kordda izole olarak 
kalınlaşma ve vaskülarizasyon artışı ise fun-
nikülit olarak isimlendirilir. 
 Testis torsiyonunda spermatik kord-
da 90-270 derece arası dönme olur ve ilk 
olarak venöz, sonra arteriel obstrüksiyon 
ortaya çıkar. Acil olarak düzeltilmezse tes-
tiküler infarkt gelişir. US bulguları; testis 
boyutlarında artış, parankim ekosunda 
azalma ve heterojenite, reaktif hidrosel ola-
rak sayılabilir. Tanı koydurucu bulgu ağrı 
olan testiste renkli dopplerde vaskülarizas-
yon izlenmemesidir (%85 sensitivite, %100 
spesifisite). Ancak, tam olmayan ya da çok 
erken dönem torsiyonda semptomatik tes-
tiste az da olsa kanlanma görülebilir. Ağrı 
olan testiste, diğer testise göre azalmış vas-
külarizasyon, vaskülarizasyonun santralde 
izlenmezken periferik kesimlerde görülmesi 
ve pulse wave dopplerde resistan index (RI) 
artışı ile birlikte azalmış ya da ters dönmüş 
arteriel diyastolik akım tespit edilmesi in-
komplet-parsiyel torsiyon göstergesidir. Bu 
bulguların göz ardı edilerek sadece hiç vas-
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akım (re�ux) görülmesi ve bu esnada ven-
lerde dilatasyon olmasıyla, özellikle erekte 
pozisyonda spontan re�ü saptanması daha 
önemli bulgulardır. Varikoselektomi sonrası 
venler dilate olarak kalabileceğinden nüks 
varikosel ile karıştırılmamalıdır. İdeal bir 
varikosel tetkikinde, en geniş ven çapları ile 
geri akım varlığı, geri akımın süresi ve de-
bisi değerlendirilmelidir. Bu değerlendirme-
ler, supin ve erekte pozisyonda, istirahat ve 
valsalva sırasında ayrı ayrı ölçülüp raporlan-
malıdır. 
 Testis içinde tek ya da multiple noktasal 
kalsifikasyonlar görülebilir. Kabul edilen 
kesin bir sınır olmasa da, sayısı beşten faz-
la milimetrik kalsifikasyon klasik testiküler 
mikrolitiazis lehinedir. Sayı beşten az olsa 
da, sınırlanmış mikrolitiazis olarak kabul 
edilebilir. Testiküler mikrolitiaziste, mikro-
litlerin sayısıyla malignite insidansı arasında 
bir ilişki gösterilememiştir. Bir kitle lezyo-
nunun içinde izlenen tek bir kalsifikasyon 
genellikle travma, enfeksiyon, enfarkt ya da 
burned out (regrese olmuş) tümöre bağlı-
dır (Resim 17). Testis dışında epididimde, 
apendikslerde, tunikada ya da skrotum için-

 İnguinal herniler de akut skrotum nede-
ni olabilir. İnguinal kanaldaki hassas şişliğe 
yönelik US ile tanı konulur. US’de kanal içi-
ne yağ doku herniasyonu varsa hiperekojen 
yağ doku izlenirken, intestinal herniasyonda 
hava-sıvı içeren bağırsak segmenti, peristal-
tik hareket ya da akinetik intestinal segment 
görülebilir. 
 Testis travmalarında da US’de intrates-
tiküler ya da skrotal hematom, tunikal de-
vamsızlık, testiküler rüptür ya da yabancı 
cisimler görülebilir. Tunika albugineada 
devamsızlık, testis konturunda düzensizlik 
ve hematosel, testiküler rüptüre işaret eden 
bulgulardır. Penetran travmalarda skrotum 
içinde hava ekosu izlenebilir. 
 Varikoselde, dilate pampiniform plek-
susun tortiyoze venleri izlenir (Resim 16). 
Venlerin normal çapları hakkında yayınlar-
da farklı sınırlar verilse de, genellikle 2 ya da 
3 mm’den geniş venler varikosel açısından 
anlamlı kabul edilir. Klinik varikosel bul-
gusu olmayanlarda ven çapının tek başına 
diagnostik kriter olmaması gerektiği bildi-
rilmektedir. Tanıda supin pozisyonda val-
salva manevrası sırasında 2 sn’den uzun geri 

Resim 16. Varikosel. A) US’de testis posterior komşuluğunda dilate venöz yapılar görülmekte. B) Renkli 
dopplerde valsalva manevrası sırasında bu yapıların içinde belirgin re�ü akım görülmekte.
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de serbest hareket eden kalsifikasyonlar da 
(skrolit) görülebilir ve yüksek olasılıkla be-
nign oluşumlardır (Resim 18). 
 Testis içinde küçük boyutlu, ince duvarlı, 
anekoik kistler görülebilir (Resim 19). Tes-
tis dış sınırında lokalize tunikal kistler de 
benzer görünüm verirler. Mediastinum tes-
tis çevresinde izlenen multiple kistler ya da 
tübüler kistik yapılar ise rete testis ektazisi 
ile uyumludur. İntratestiküler varikosel de, 
testis içinde tübüler anekoik yapılar olarak 
izlenebilir (Resim 20). 

Resim 17. Testiste burned out (regrese) tümör. 
US’de testis içinde daha önce kitle lezyonu ta-
nımlanan lokalizasyonda milimetrik kalsifikasyon 
izlenmekte.

Resim 19. İntratestiküler kist. US’de testis içinde 
ince duvarlı, anekoik kist izlenmekte. 

Resim 18. Skrolit. US’de skrotum içinde, testis ve 
epididimin dışında kaba kalsifikasyon görülmek-
tedir. 

Resim 20. İntratestiküler varikosel. A) US’de testis 
içinde anekoik tübüler yapılar. B) Renkli doppler-
de valsalva manevrası sırasında bu yapıların kan 
ile dolduğu görülmekte.



105Bölüm 7   Ürogenital Sistem Radyolojisi

21-22). Küçük boyutlu olabileceği gibi, tüm 
testisi kaplayan multiple, multilobüle lez-
yonlar olarak da izlenebilirler. Embryonel 
hücreli kanserde daha heterojen yapıda, 
irregüle konturlu bir kitle görülmesi bek-
lenir. Heterojen iç yapılı, kistik alanlar ve 
kalın septalar içeren lezyonlar akla teratom 
getirir. Soğan zarı şeklindeki katmanlı yapı 
epidermoid kist lehinedir. Küçük bir nodü-
ler odak, kalsifikasyon kümesi ya da hipe-
rekoik skar görüntüsü burned out tümöre 
işaret edebilir. Çocukta mediastinum testis 
yakınında lokalize ve genellikle bilateral 
görülen hipoekoik milimetrik nodüler olu-
şumlar adrenal rest düşündürür. Tüm testisi 
tutan infiltratif tümörler de orşitle karışan 
yaygın heterojeniteye neden olabilirler. 
Lenfomada, hipoekoik nodüler odaklar ya 
da testiste di�üz hipoekoik büyüme olabilir 
ve özellikle bu di�üz tutulumda, vaskülari-
zasyonda da belirgin artış olabileceğinden, 
görüntü orşit ile karışabilir. US bulguları 
tümörün tipi hakkında fikir verse de, hiç-
bir bulgu spesifik değildir. Kararsız kalınan 
skrotal kitlelerde ileri görüntüleme yöntemi 
olarak MRG tercih edilmelidir. 

 US, intra-ekstratestiküler kitle ayrımın-
da %95-100 sensiti�ir. Testis tümörleri tes-
tis içinde düzgün ya da irregüle konturlu, 
hipo ya da hiperekoik solid kitleler şeklinde 
izlenir. Geniş kistik dejenerasyon –nekroz 
alanları ya da kalsifikasyonlar görülebilir. 
Solid bir kitle içinde renkli ya da power 
doppler ile vaskülarizasyon görülmemesi, 
benign olma lehine bir bulgudur. Ancak US 
cihazının kalitesi ve ayarları nedeniyle de 
lezyon içi vaskülarizasyon saptanamamış 
olabilir. Avasküler hipoekoik testis kitlele-
rinin %65’inin benign olduğu gösterilmiş-
tir. Ancak kitle sınırlarının irregüle olması 
ya da kitle içinde kalsifikasyon gözlenmesi, 
malignite lehine değerlendirilmelidir. Elas-
tografi ile sert kodlanan kitlelerin malign 
olma riski daha yüksek kabul edilir. Kont-
rastlı renkli dopplerde tamamen avasküler 
olan ve elastografide yumuşak kodlanan 
kitlelerin benign olma ihtimalinin çok yük-
sek olduğunu bildiren ve bunu multipa-
rametrik testis US olarak öneren yayınlar 
mevcuttur. En sık görülen malign kitle lez-
yonu seminomdur ve genellikle homojen, 
hipoekoik solid kitle olarak izlenir (Resim 

Resim 21. Seminom. US’de testis üst polünde 
lokalize düzgün sınırlı, homojen internal ekolu, 
hipoekoik solid lezyon görülmektedir.

Resim 22. Seminom. Renkli dopplerde lezyonda 
belirgin internal vaskülarizasyon olduğu saptan-
mış. 
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madde vererek tümöral lezyonların ayırı-
cı tanısının yapılabilmesi gibi üstünlükleri 
vardır. BT ile böbrekler, perirenal yağ doku 
ve çevre fasialar, lenf nodları net izlenebilir-
ken; İV kontrast sonrası konjenital anoma-
liler, parankimal ya da toplayıcı sistem içi 
kitle lezyonları, üreter ve mesane tümörle-
ri, tümör çevresindeki doku değişiklikleri, 
postoperatif kolleksiyonlar gibi bir çok üri-
ner sistem patolojisi de değerlendirilebilir. 
Özellikle batın içi loküle kolleksiyonların 
saptanmasında çok başarılı bir yöntemdir. 
Ürinoma, lenfosel, abse gibi kolleksiyonların 
ayırıcı tanısı genellikle BT ile yapılabilir. Bu 
kolleksiyonların perkütan drenajı yanısıra, 
batın içi solid kitlelerden biyopsi alınması 
sırasında da BT rehberliği tercih edilen yön-
temdir. BT’de US ile görülemeyen süperpoze 
intestinal yapılar visualize edilebildiğinden, 
iğnenin geçiş trasesinde bunlardan kaçın-
mak mümkündür. Ayrıca intestinal artefakt-
lar nedeniyle US’de net görüntü alınamaz-
ken, BT’de bu problem yoktur. 
 BT’de, klasik abdominal ya da pelvik ta-
rama dışında, üriner sistem için kullanılan 
özel protokoller mevcuttur. Şüphelenilen 
patolojiye göre bu tetkikleri istemek ve iste-
me ayrıntılı klinik bilgi eklemek doğru tanı 
oranını yükseltecektir. 
 BT, üriner sistem taş hastalığında çok 
değerli bir görüntüleme yöntemidir. Kim-
yasal içeriğinden bağımsız olarak neredeye 
tüm üriner sistem taşları BT ile hiperdens 
(beyaz) olarak görülebilir. Sadece, AİDS 
hastalarının tedavisinde kullanılan bir pro-
teaz inhibitörü olan indinovirin idrarda 
kristalize olması sonucu oluşan indinovir 
taşlarının BT ile visualize edilemeyeceği 
bilinmektedir. Taşa yönelik olarak özel Taş 
Protokolü uygulanır. Bunda, İV kontrast 

 Epididimde izlenen solid kitlelerin bü-
yük çoğunluğu kronik in�amatuar süreçle-
re bağlıdır. Sadece %5-15 kadarının malign 
olduğu bildirilmiştir. En sık görülen malign 
kitle epididimal adenokarsinomdur. US 
ile benign-malign kitle ayrımı yapmak ço-
ğunlukla mümkün değidir. Malign kitleler 
daha büyük boyutlu ve daha fazla vasküla-
rize olmaya meyillidir. İn�amatuar süreçlere 
sekonder gelişen kitlelerin kapsülü olmayıp 
düzensiz sınırlı izlenirken, malign oluşum-
larda düzgün sınır, kapsül ve buna bağlı 
olarak US’de hipo ya da hiperekoik periferal 
çizgi görülebildiği bilinmektedir. Düzgün 
sınırlı, vaskülarize olmayan solid kitleler 
sperm granülomu da olabilir. Sperm gra-
nülomu sıklıkla vazektomi sonrası görülür. 
Ekojenite, kalsifikasyon varlığı gibi bulgular 
da benign- malign ayrımında yararlı değil-
dir. Solid bir epididim kitlesi renkli doppler-
de vaskülerize değilse ve boyutu 15 mm’den 
küçükse takip edilebilirken, vaskülerize veya 
15 mm’den büyük lezyonlarda eksplorasyon 
düşünülmelidir. 

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 

Bilgisayarlı Tomografi (BT), çok yararlı an-
cak ciddi miktarda iyonize radyasyon alımı-
na neden olan bir görüntüleme yöntemidir. 
BT’de, hastanın etrafında dönen tüpten çı-
kan X ışınlarının, vücutta farklı dokularda 
farklı miktarda absorbe edilmesine daya-
narak yüksek rezolüsyonlu görüntüler elde 
edilir. Detektör ve tüp teknolojilerindeki ge-
lişmeler sonucu son yıllarda çok daha ayrın-
tılı ve hızlı görüntüler elde etmek mümkün 
olmuştur. US’ye göre daha yüksek rezolüs-
yonlu görüntüler elde edilmesinin yanı sıra, 
dansite ölçümü yapılabilmesi, İV kontrast 
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ile �ebolit ayrımında yararlı diğer bir bulgu 
ise kuyruklu yıldız işaretidir. Kalsifiye �ebo-
lit yıldızın çekirdeği, venin incelerek devam 
eden nonkalsifiye kısmı ise kuyruk görünü-
münü oluşturur. Ayırıcı tanıda problem ya-
ratan apendisit, divertikülit gibi patolojiler 
de BT ile ayırt edilir. Ayrıca toplam taş yükü 
BT ile belirlenebilir. Dual enerji BT yöntemi 
ile ürik asit-kalsiyum tabanlı taşların ayrımı 
normal BT’ye göre daha iyi yapılabilmekte-
dir. 
 Kılavuzlarda ürolitiaziste tercih edilen 
görüntüleme yöntemleri; olgunun önceden 
bilinen taş hastalığı olup olmadığı, önceki 
taşın kimyasal içeriği, vücut kitle indeksi, 
hidronefroz varlığı, tedavi sonrası takip has-
tası olması gibi çeşitli faktörlere göre değiş-
mektedir. BT’de hasta DÜSG ve İVÜ’ye göre 
belirgin yüksek dozda iyonize radyasyona 
maruz kalır. Geliştirilen düşük doz tarama 
protokolleri ile alınan doz ciddi anlamda 
azaltılsa da, özellikle çocuklar ve gençlerde 
öncelik US’ye verilmelidir. US ile tanı konu-
lamayan ve üreter taşı düşünülen olgularda 
ise, radyoloji ile iletişim içinde olunarak, gö-
rüntü kalitesi daha düşük ancak radyasyon 
oranı ciddi olarak azaltılmış özel BT proto-
kollerinin kullanımı tercih edilmelidir. 
 Böbrek kitlelerinde BT çok değerli bilgi-
ler sağlar. Bu noktada BT’nin dansite ölçme 
özelliğinden bahsetmek gereklidir. İnsan 
gözü grinin tonlarını sınırlı bir şekilde ayırt 
edebilir. Bir BT görüntüsünde grinin çok sa-
yıda tonu vardır ve her bir ton, dokunun X 
ışını absorbsiyonuna göre farklı bir değere 
karşılık gelir. X ışınını absorbe etmeyip geçi-
ren gaz ve yağ doku gibi yapılar siyah (hipo-
dens) izlenirken, güçlü bir şekilde absorbe 
eden dokular beyaza yakın (hiperdens) izle-
nirler. Aradaki yoğunlukları da BT cihazı ile 

madde vermeden tarama yapılarak, kont-
rast maddenin taş opasitesini maskelemesi 
engellenir. US ile böbrek ve mesane taşları 
net görülebilirken, üreter taşlarındaki başa-
rı oranının %50’lerde kaldığı bilinmektedir. 
Oysa ki, kontrastsız BT ile üreter taşlarının 
saptanmasında %96-99 sensitivite, %92-100 
spesifisite oranları bildirilmektedir (Resim 
23). Üreter taşı tanısında altın standart gö-
rüntüleme yöntemi taş protokolünde BT’dir. 
Nadiren, üreter trasesi üzerindeki milimet-
rik vasküler kalsifikasyonlar (�ebolit) ya da 
lenf nodu kalsifikasyonları, üreter taşından 
kesin ayırt edilemeyebilir. Üreter taşında, hi-
perdens odağın çevresinde üreter duvarında 
ödeme işaret eden halka şeklinde yumuşak 
doku ödemi (rim sign) olması ayırıcı tanıda 
yararlıdır. Ek olarak, obstrüksiyona sekon-
der gelişen üreter dilatasyonu, perinefrik 
yağ dokuda oluşan asimetrik in�amatuar 
değişiklikler ve hidronefroz ile nefromegali 
de üreter taşı tanısına destek olur. Üreter taşı 

Resim 23. Üreterolitiazis. Taş protokolünde, kont-
rastsız BT’de sol üreterde taşa ait dansite (ok) gö-
rülmekte. 
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yon içinde sadece küçük bir alanda dahi yağ 
değeri alınması tanı koydurucudur. Küçük 
boyutlu AML’ler klinik olarak önemsizken, 
4 cm’den büyük olanların %70-90’ının semp-
tomatik olduğu ve kanayabileceği bilinmeli-
dir. AML’de retroperitoneal kanama sonucu 
gelişen hipovolemik şoka Wunderlich send-
romu adı verilir. Malign böbrek kitlelerinde 
yağ dokunun son derece nadiren bulunması 
nedeniyle pratikte yağ içeren tüm böbrek 
kitleleri AML olarak kabul edilir. Ancak, yağ 
doku içeren bir lezyonda kalsifikasyonlar da 
izleniyorsa, görünüm çok nadir görülen yağ 
içerikli RHK lehine değerlendirilir. Diğer bir 
tanısal sıkıntı yağdan fakir AML’lerde ortaya 
çıkar. Yağ içeriği çok az olduğundan BT’de 
tespit edilemeyen bu AML’lerde, MRG ek 
bilgi sağlayabilir. Ancak genellikle eksize 
edilmeleri gerekir. Onkositom düşündüren 
santral skar bulgusu ve benign-malign ay-
rımında kullanılan farklı kontrastlanma pa-
ternleri olsa da, aksi ispatlanana kadar yağ 
doku içermeyen her solid böbrek tümörü 
malign kabul edilmelidir. 

ölçmek mümkündür ve buna dansite ölçü-
mü adı verilir. Su içerikli oluşumlar yaklaşık 
0 dansitede ölçülürken, solid oluşumlar yük-
sek, taşlar ve kemikler daha da yüksek dansi-
teli izlenir. Yağ doku ise negatif dansite verir. 
Basit kistler hipodens yapılar olarak izlenir. 
Kist içeriği yoğunlaştıkça (proteinöz ya da 
komplike kistler) hiperdens görüntü verir. 
Bu tip kistlerde, US ile kist-solid ayrımı net-
leştirilir. Dansite ölçümü anjiomyolipomda 
(AML) tanı koyan yöntemdir. AML benign, 
mezenşimal bir tümördür ve adından da an-
laşıldığı gibi üç ayrı doku içerir. US’de genel-
likle hiperekojen bir lezyon olarak izlenirler, 
ancak nadiren de olsa renal hücreli kanserler 
(RHK) de benzer US görüntüsü verebilece-
ğinden, US ile kesin ayırıcı tanı yapılamaz. 
Oysa AML yağ doku içerdiğinden, BT ile 
dansite ölçümü yapılarak ayırıcı tanı basit 
ve etkili şekilde yapılabilir. Kontrast mad-
de vermeden alınan BT kesitlerinde, lezyon 
üzerinden yapılan dansite ölçümleri yağ 
doku değerleri (-15,- 20 ve daha düşük) ve-
rirse AML tanısı konulur (Resim 24). Lez-

Resim 24. Anjiomyolipomda dansite ölçümü. A) BT’de sol böbrek posteriorunda milimetrik hipodens 
lezyon (ok). B) Dansitesi negatif değerlerde ölçülmüş ve AML tanısı kesinleşmiştir. 
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RHK’de genellikle daha zayıf kontrast tutu-
lumu ve homojen patern mevcuttur. Ancak 
BT bulgularına dayanarak RHK, transizyo-
nel hücreli kanser, onkositom ya da adenom 
ayrımını kesin olarak yapmak mümkün 
değildir. Perirenal yağ dokuda kirlenme 
olarak adlandırılan lineer çizgilenmeler ve 
komşu fasialardaki kalınlaşmalar perirenal 
invazyona işaret edebilir. Kitle ile çevre or-
ganlar arasındaki yağ planlarının silinme-
si de invazyon düşündürse de, yağ planları 
sadece basıya sekonder silik görünümde de 
olabilir. Örneğin, sağ böbrekten köken alıp 
karaciğere doğru ekzofitik uzanım gösteren 
ve aradaki yağ planlarını silen solid kitlele-
rin büyük çoğunluğunun karaciğere invaze 
olmadığı gösterilmiştir. Renal lenfomada 
genellikle (%60) multiple, homojen ve hipo-
dens nodüler parankimal kitleler izlenirken, 
tek bir solid kitle olarak da ortaya çıkabilir. 
Di�üz renal infiltrasyon ve perirenal lenfo-
matöz infiltrasyon da görülebilir. 
 Renal pelvis, kaliks ve üreterde lokalize 
kitlelerde ise BT ürografi kullanılır. BT ürog-
rafi, kılavuzlarda üst üriner sistem ürotelyal 
karsinom değerlendirmesinde altın standart 
olarak kabul edilmeketedir. BT ürografi, 
Dinamik Renal BT’ye geç faz (ekskresyon 
fazı) kesitlerin eklenmesi ile elde edilir. İV 
kontrast verilmesinden 3-10 dakika kadar 
sonra alınan kesitlerde renal pelvis, üreterler 
ve mesane kontrast madde ile dolacağından, 
olası dolum defektleri ayrıntılı olarak orta-
ya konulabilir. Daha erken dönemde alınan 
kesitlerde ise lümen içindeki erken kontrast 
tutan tümöral lezyonlar visualize edilir. Geç 
dönemde alınan kesitler, reformatting (mul-
tiplanar rekonstrüksiyon) denilen işlemle 
koronal plana çevrilerek, İVÜ’ye benzer gö-
rüntüler üzerinde değerlendirme yapmak da 

 Solid böbrek kitlelerinin çoğu başka 
amaçla yapılan bir abdominal US ya da BT 
taramasında insidental olarak bulunur. Par-
siyel nefrektomi ile tedaviye uygun olup 
olmadığının belirlenmesi amacıyla boyutu, 
böbrek içindeki lokalizasyonu, toplayıcı sis-
teme, sinüs ekosuna, vasküler yapılara olan 
yakınlığı net olarak bilinmelidir. Tüm bun-
lar için BT’den yararlanılır. AML dışındaki 
solid parankimal böbrek tümörlerinde kul-
lanılan BT protokolü Dinamik Renal BT’dir 
(multifazik renal BT). Dinamik renal BT’de; 
öncelikle kontrastsız kesitler alınır. Böylece 
kitlenin yağ doku içeriği ve intratümöral 
kalsifikasyonlar kontrol edilir. İV kontrast 
sonrası arteriel faz (av malformasyonlar ve 
cerrahi öncesi vasküler anatomiyi görün-
tülemek içindir, bu fazda kesitler alınma-
sı zorunlu değildir), kortikomedüller faz 
(yaklaşık 30-70 saniye) ve nefrogram fazı 
(yaklaşık 80-120 saniye) görüntüleri alınır. 
Bunlara 3-10 dakika kadar sonra alınan 
ekskresyon fazı görüntüleri de eklenebilir. 
Renal kitlenin kontast öncesi dansitesi, İV 
kontrast sonrası dansite artımı (kontrast 
tutulumu) olup olmadığı, kontrast tutma ve 
bırakma (wash out) süreleri ve kontrastlan-
ma paternleri değerlendirilir. Yağ içerme-
yen solid bir kitle, İV kontrast sonrası en 
az 20 HU (hounsfield unit) parlaklık artışı 
gösteriyorsa hemen her zaman maligndir. 
RHK tanısında en önemli olan nefrogram 
fazında alınan kesitlerdir. RHK’ler bu fazda 
tipik olarak çevre parankimden daha düşük 
parlama gösterir ve daha net visualize edi-
lebilirler. RHK’lerin alt tiplerinin ayrımında 
da dinamik renal BT bilgi sağlayabilir. Örne-
ğin şe�af hücreli RHK’ların %90’ında belir-
gin kontrast tutulumu (hiperenhancement) 
ve heterojen patern izlenirken, papiller tip 
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infra ya da supradiyafragmatik uzanımı, rej-
yonel ya da uzak lenf nodları tutulumu ve 
uzak metastazlar BT ile izlenebilir. Böbrek 
kitlelerinde perkütan ablasyon tedavileri 
veya parsiyel-radikal nefrektomi sonrası ta-
kiplerde de nüks ya da rezidü lezyonları sap-
tamak için BT kullanılır. 
 Renal arterlerin değerlendirilmesinde BT 
anjiografi tekniği kullanılır. Özellikle trans-
plantasyon öncesi renal vasküler anatominin 
ayrıntılı değerlendirilmesi için çok yararlı-
dır. BT, genitoüriner fistüllerin tanısında da 
yararlı bir yöntemdir. Pyelo-alimenter, re-
nokutanöz ve enterovezikal fistül şüphesin-
de ilk görüntüleme yöntemi olarak öne çık-
maktadır. Genitoüriner infeksiyonlarda; akut 
pyelonefrit, amfizematöz pyelonefrit, renal 
ve perirenal abse tanısında US ve İVÜ’den 
çok daha üstündür. Abse BT’de genellikle iyi 
sınırlı, düşük dansiteli, kalın ve irregüler du-
varlı bir lezyon olarak görülür. Kontrast tutu-
lumu abse duvarında izlenirken, santraldeki 
likefiye pürülan materyalde görülmez. Sıvı 
içerikli bir lezyonun içinde gaz dansitesi gö-
rülmesi kuvvetle abse düşündürür. 
 Retroperitoneal bölgeye ait patolojilerde 
ve böbrek travmalarında da, BT tercih edi-
len görüntüleme yöntemi olmaktadır. BT ile 
hem böbrek hasarının derecelendirmesi ya-
pılabilir, hem de batın içi kanamalar ve diğer 
organlara ait hasarlar tespit edilebilir. Renal 
kontüzyon, hematom, laserasyon, aktif ka-
nama, renal infarkt ve üriner ekstravazyon 
BT ile görülebilir. Olası kontrast madde eks-
travazasyonlarını saptayabilmek için, ince-
leme kontrastlı olarak yapılmalıdır. Mesane 
rüptüründen şüphe ediliyorsa BT sistogram 
da çekilebilir. Bunun için, salin içine konu-
lan kontrast madde mesane içine katater yo-
luyla verilir ve kesitler alınır. 

mümkündür (Resim 25). Ürotelyal lezyonla-
rın BT ürografi ile saptanmasında %97’lere 
varan sensitivite oranları bildirilmektedir. 
Ancak 5 mm’den küçük lezyonlarda bu 
oranın ciddi şekilde düştüğü bilinmelidir. 
Üreterde izlenen dolum defektleri pıhtı, po-
liüreteritis sistika, malakoplaki, lökoplaki, 
tüberküloz, fungus topu ya da papiller nek-
roza sekonder kopmuş papillaya ait olabilir. 
Yapı, dansite ve kontrast tutma özellikleriyle 
tanıda bir fikir sahibi olunabilse de, üreter 
içinde saptanan yumuşak doku dansitesin-
deki her lezyon, üreteroskopi ya da biyopsi 
ile aksi kanıtlanıncaya kadar malign kabul 
edilmelidir. 
 Renal ven ve vena kava inferior 
(VKİ)’daki trombüsler de BT ile değerlen-
dirilir. Trombüsler, ven lümeni içinde net 
olarak görülür. Trombüsün uzunluğu ve 
VKİ’nin hangi segmentine kadar uzandığı 
da izlenir. Tüm bunlar birlikte değerlendi-
rildiğinde, evreleme de yapılabilir. Tümö-
rün boyutu, perinefrik yağ dokuya uzanımı, 
Gerota fasiyası tutulumu, venöz trombüsün 

Resim 25. BT Ürografi. Bilateral hidronefroz ve sol 
üreterde dar segmente kadar dilatasyon görül-
mekte. 
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temdir. Sonuç olarak, sistoskopi ve TUR ile 
kitle saptanıp duvar invazyonunun derinliği 
belirlenebilse de, ekstravezikal invazyonun 
gösterilmesi için BT ya da MRG gereklidir 
ancak bunların da mikroskopik invazyo-
nu ortaya koyamayacağı bilinmelidir. İdeal 
olarak BT, herhangi bir girişimsel işlemden 
önce yapılmalıdır, çünkü TUR’a sekonder 
reaktif duvar kalınlaşması ve perivezikal yağ 
dokudaki in�amatuar bulgular yanlış evrele-
meye neden olabilir. TUR sonrası BT en az 7 
gün sonra yapılmalıdır. 

MANYETİK REZONANS 
GÖRÜNTÜLEME

MRG tekniği basitçe şöyle özetlenebilir; has-
ta güçlü bir manyetik alana yerleştirilir. Bu 
alanda, vücuttaki hidrojen atomlarının pro-
tonlarının hepsi belli bir yöne doğru çevrilir 
ve böylece manyetik bir vektör elde edilir. 
Bunun ardından belli aralıklarla radyofre-
kans sinyalleri gönderilerek, bu manyetik 
vektörde sapmalar oluşturulur. Sonrasında 
manyetik vektörün tekrar aynı yöne dön-
mesi sırasında oluşan sinyallerden dijital 
görüntüler elde edilir. MRG’de iyonize rad-
yasyon kullanılmadan görüntü elde edilmesi 
çok büyük bir avantajdır. Yumuşak doku re-
zolüsyonu BT’den daha yüksektir ve gerçek 
multiplanar görüntüler elde etmek müm-
kündür. Kullanılan kontrast maddenin olası 
komplikasyonları da BT’ye göre daha azdır. 
Ancak, hastanın yatırıldığı tüp şeklindeki 
alanın darlığı, uzun tetkik süreleri ve daha 
pahalı bir teknoloji olması nedeniyle genel-
likle ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi 
olmamakta, daha çok diğer görüntüleme 
yöntemleriyle çözülenemeyen problemlerde 
kullanılmaktadır. Özellikle BT’de ki kont-

 Mesane tümörlerinde BT’nin tanısal 
başarısı % 60-95 arasında bildirilmektedir. 
Kontrast madde mesane lümenine ulaş-
madan önce ve sonraki kesitler birlikte yo-
rumlanmalıdır. Büyük kitleler BT’de mesane 
içinde dolum defekti şeklinde izlenir. Mesa-
ne duvarında fokal kalınlaşma ve kalisifikas-
yonlar da kitle bulgusu olabilir. Ancak ne BT 
ne de MR ürografinin küçük lezyonların ta-
nısında sistoskopi kadar hassas olmadığı bi-
linmelidir. Kitlenin mesane duvarının hangi 
katına kadar invaze olduğu konusunda da 
BT yeterli bilgi sağlamaz. Ancak perivezikal 
invazyonda, çevre yağ planlarında kirlenme, 
bu bölgede patolojik kontrast tutulumu ya 
da kitle lezyonunun mesane dışına doğru 
uzanımı BT ile değerlendirilebilir (Resim 
26). T2a ve T2b evrelerini ayırt edemese 
de, T3b ve daha yüksek evrelerde doğruluk 
oranları %83-93 arası bildirilmektedir. BT 
ile üreter, böbrek ve mesanedeki senkronoz 
ya da metakronoz lezyonlar da visualize edi-
lebilir. Ayrıca pelvik ve abdominal bölgedeki 
lenf nodu tutulumlarında da hassas bir yön-

Resim 26. Mesane tümöründe perivezikal invaz-
yon. BT’de mesane sağ ve anterior kesiminde line-
er çizgilenmeler (ok) - perivezikal yağ dokusunda 
kirli görünüm.
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lenebilir. Renal ven ve İVK trombüslerinde, 
MRG’nin BT’den daha hassas olup, %95-100 
negatif prediktif değere sahip olduğu bildi-
rilmiştir. 
 MR ürografi, iyonize radyasyon içer-
mediğinden pediatrik olgularda üriner 
sistemin morfolojik ve fonksiyonel değer-
lendirilmesinde önemli bir yöntemdir. En 
sık endikasyonları; kompleks üriner sistem 
anomalilerinin görüntülenmesi, obstrük-
siyon şüphesi, darlıkların tam lokalizasyon 
ve uzunluğunun ortaya konulması, operas-
yon öncesi planlama ve postoperatif değer-
lendirmedir. Dilate veya obstrükte toplayıcı 
sistemlerde kontrast madde verilmeden gö-
rüntü alabilen MR hidrografi yöntemi kul-
lanılabilir. Kontrast verildikten sonra alınan 
görüntülerde ise dilate olmayan toplayıcı 
sistem de net visualize edilir. Fonksiyonel 
MR ürografi ile split renal fonksiyon değer-
leri elde edilebilir. 
 Mesane kanseri evrelemesinde MRG, 
BT’den daha başarılıdır. Özellikle T2 ağır-
lıklı kesitlerde yüksek intensitedeki (parlak) 
idrar ile düşük intensiteli mesane duvarının 
sınırları net izlenir. Duvarı oluşturan kas ta-
bakaları da ayırt edilebilir. Derin ve yüzeyel 
kas tabakalarına olan invazyonu ayırt etmek 
konusunda BT’den daha başarılı olsa da, 
spesifisitesi çok yüksek değildir. Ancak çev-
re yağ dokusu invazyonunda yüksek oranda 
sensiti�ir. Son yıllarda mesane tümörleri-
nin değerlendirilmesinde multiparametrik 
MRG (T2A, di�üzyon ağırlıklı ve İV kont-
rast sonrası dinamik sekanslar) ön plana çık-
mıştır. Bu MRG görüntüleri Vİ-RADS (Ve-
sical Imaging-Reporting And Data System) 
adı verilen ve 2018 yılında önerilen sisteme 
göre raporlanmaktadır. Vİ-RADS sistemi-
nin kullanımının, raporlayıcı uyumunu ve 

rast maddenin kullanılamayacağı durum-
larda, yakın aralıklı tetkiklerle hastaya fazla 
radyasyon vermemek ya da genç hastalarda 
radyasyonun zararlı etkilerinden kaçınmak 
için MRG önemli ve etkili bir alternati�ir. 
MRG’de farklı görüntü sekansları mevcut-
tur. Kullanılan cihazlara ve hekime göre bu 
sekanslar arasında farklılık olabileceğinden, 
MRG isteminde bulunurken mutlaka ayrın-
tılı klinik bilgi verilmelidir. 
 MRG, kalsifikasyonlara hassas olmadı-
ğından ürolitiazis tanısında kullanılan bir 
yöntem değildir. MRG ile böbrek kistlerinin 
kategorizasyonu yapılabilir. Kist içindeki 
ince septaları saptamada, BT’de izlenen yo-
ğun içerikli (hiperdens) kistlerin değerlen-
dirilmesinde, mikroskopik yağ içeriklerinin 
gösterilerek AML tanısının netleştirilme-
sinde BT’den daha hassas kabul edilmekte-
dir. Kist duvarındaki kaba kalsifikasyonlar 
BT’de görüntüde artefaktlara neden olabilir-
ken, MRG’de bu problem yoktur. BT’de basit 
kistlerde görülen ve pseudo-enhancement 
olarak adlandırılan yanıltıcı postkontrast 
dansite artımı konusunda da MRG daha gü-
venilir bir yöntemdir. Ancak, yukarıda sayı-
lan birçok patoloji için farklı sekanslar kulla-
nılması gerektiği unutulmamalı ve mutlaka 
buna yönelik ön klinik bilgi verilmelidir. 
MRG, solid böbrek tümörlerinin değerlen-
dirilmesinde de BT ile benzer tanısal doğ-
ruluk oranlarına sahiptir. Kitlelerin kont-
rast tutum özelliklerine ek olarak, di�üzyon 
yöntemi ile maligniteye yönelik ek bulgular 
elde edilir. Su moleküllerinin hücreler ara-
sındaki hareketine yönelik bilgi veren bu 
yöntemde, malign oluşumlarda kısıtlanmış 
di�üzyon görülecektir. BT ile benzer şekil-
de MR ürografi sekansları alınarak, toplayıcı 
sistem içindeki tümöral lezyonlar görüntü-
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ile birlikte, di�üzyon ağırlıklı görüntüle-
me ve dinamik kontrastlı inceleme yapılır. 
mpMRG için endorektal sargı kullanma-
ya gerek yoktur. Endorektal sargı, görüntü 
kalitesini yükseltse de hastalara rahatsızlık 
veren bir yöntemdir. Bu yüzden, önceden 
çekilen mpMRG ve alınan biyopsiye rağmen 
halen tanı konulamayan zor olgularda tercih 
edilir. mpMRG tetkiki için pelvik sargılar 
ve 1.5 Tesla gücünde cihazların kullanımı 
yeterli kabul edilmektedir. Ancak, 3 Tesla 
gücünde cihazlarla daha ayrıntılı görüntüler 
alındığı ve tanısal doğruluk oranının yüksel-
diği de bilinmelidir. mpMRG ile prostattaki 
klinik olarak anlamlı kanserlerin saptanma-
sında %85-90 sensitivite ve spesifisite oran-
ları bildirilmektedir. Bu oranlar düşük glea-
son skorlu ve çok küçük boyutlu kanserlerde 
düşse de, klinik olarak önemsiz kabul edilen 
bu kanserlerin görülememesi, mpMRG’nin 
olumlu bir özelliği olarak kabul edilmekte-
dir. Bu sayede gereksiz biyopsilerden kaçı-
nılabilir. mpMRG bulgularına göre “Pros-
tat Imaging Reporting and Data System” 
(PİRADS) ile beş risk kategorisi oluşturul-
muştur. PİRADS 1’de klinik olarak anlamlı 
kanser olasılığı çok düşüktür. PİRADS 2’de 
olasılık düşük, PİRADS 3 orta derecede 
şüpheli, PİRADS 4’te yüksek olasılık, Pİ-
RADS 5 ise çok yüksek şüpheli kabul edilir. 
PİRADS’a göre mpMRG’de PZ lezyonları 
di�üzyon ağırlıklı görüntüleme kesitlerinde, 
iç gland lezyonları ise T2 ağırlıklı görüntü-
lerde değerlendirilmelidir (Resim 28, 29). 
PİRADS’ın günümüzde 2.1’inci versiyonu 
kullanılmakta olup, değişen ve gelişen bir 
sını�ama sistemi olduğu, gelecekte farklı ek-
leme ve çıkarmalar yapılabileceği bilinmeli-
dir. PİRADS versiyon 2.1’de asgari kalitede 
bir mpMRG incelemesinin nasıl yapılacağı, 

MRG’nin kas invazyonunu saptamaktaki ta-
nısal değerini arttırdığı belirtilmektedir. 
 MRG ile testisteki solid malign kitlele-
lerin tiplerini ayırt etmek mümkün olma-
sa da, kitleyle hematom ya da enfarkt alanı 
gibi lezyonlar ayrıt edilebilir. Skrotal US ile 
tanının netleştirilemediği, özellikle benign 
bir lezyon olasılığının ekarte edilemediği 
tüm skrotal kitle lezyonlarında MRG yapıl-
malıdır. MRG, penil kanserlerin sınırlarının 
ve uzanımının belirlenmesinde, korpora 
kavernoza ve üretra invazyonunun saptan-
masında kullanılır. Penil travma ve peyroni 
plaklarında da US’den daha net bilgi sağlar. 
 MRG, prostat kanserinde tanı değeri en 
yüksek olan görüntüleme yöntemidir. Ana-
tomik detay en iyi T2 ağırlıklı kesitlerde gö-
rülür (Resim 27). Bu görüntülerde iç gland-
periferal zon ayrımı net olarak yapılabilir. 
Ancak, olası prostat kanseri odaklarını sap-
tamak için sadece bu kesitler yeterli değildir. 
Prostat için multiparametrik (mpMRG) in-
celeme adı verilen kombine sekanslar kulla-
nılır. mpMRG’de; T1 ve T2 ağırlıklı kesitler 

Resim 27. Prostat MRG, transvers plan. T2 ağırlıklı 
kesitlerde zonal ayrım net olarak yapılabilmekte-
dir. 
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lezyonlardan biyopsi alınması önerilmekte-
dir. Çeşitli yayınlar PİRADS 3 lezyonlardan 
sadece PSA dansitesi %15’in üzerinde olan 
hastalarda biyopsi alınmasını önermektedir. 
Bu lezyonlardan biyopsi almak için TRUS 
yeterli değildir. Çünkü MRG’de saptanan 
lezyonlar genellikle TRUS ile visualize edi-
lemez. Bu amaçla, mpMRG ve TRUS gö-
rüntülerini birleştirmeyi amaçlayan füzyon 
biyopsi teknikleri kullanılmaktadır. Füzyon 
biyopsileri iki yöntemle yapılabilir. İlki bi-
lişsel (kognitif) füzyon yöntemidir. Bunda, 
biyopsiyi alacak hekim MPMRG görün-
tülerini inceler, lezyonların prostattaki lo-
kalizasyonlarını belirler ve TRUS biyopsi 
sırasında bu lokalizasyonlardan ek örnekle-
meler yapar. Geniş lezyonlarda başarılı bir 
yöntem olsa da, 1 cm’den küçük lezyonları 
atlama olasılığı yüksektir. Büyük (50 ml ve 
üzeri) prostatlarda da kognitif biyopsinin 
başarı şansı azalmaktadır. Gerçek füzyon 
biyopsi yöntemi ise MR-TRUS füzyondur. 
mpMRG’nin US cihazına yüklenmesi son-
rası, özel programlarla canlı TRUS görün-
tüleri ile MRG’ler süperpoze edilir (Resim 
30). Böylece, TRUS yapılırken ekranda 

nasıl raporlanması gerektiği, lezyonların na-
sıl yorumlanacağı ayrıntılı olarak ve örnek-
leriyle anlatılmaktadır. Konuyla ilgilenen 
Ürologların kaynaklar bölümünde yer alan 
ilgili makaleleri okuması önerilir. (24, 27) 
MRG, lezyonların saptanması ve PİRADS 
sını� anması dışında, periprostatik yayılım, 
seminal vezikül – nörovasküler demet tu-
tulumu, membranöz üretra uzunluğu, pros-
tatın apikal derinliği gibi konularda cerrahi 
öncesi yol gösterici bilgiler sağlayabilir. Son 
dönem yayınlarda periferal zondaki lezyon-
ların kapsül ile temas uzunluğu ölçümleri-
nin, periprostatik invazyon açısından değer-
li olduğu gösterilmiştir.
 mpMRG aktif izlem hastalarında da kul-
lanılmaya başlanmıştır. Günümüzde kıla-
vuzlarda, ilk biyopsi öncesinde de mpMRG 
çekimi yer almıştır. Birkaç yıl öncesinde 
sadece rebiyopsilerden önce mpMRG öne-
rilmekteyken, EAU kılavuzunda artık ilk 
biyopsiden önce mpMRG tetkiki yapılması 
ve mpMRG ile saptanan PİRADS 3, 4 ve 5 

Resim 28. Di� üzyon ağırlıklı görüntüleme (DWI). 
Prostat periferal zonu sol apikalde di� üzyon kısıt-
lanması gösteren lezyon (ok) izlenmektedir (Pİ-
RADS 4 lezyon). 

Resim 29. Prostat MRG. T2 ağırlıklı kesitte iç 
glandda net sınır vermeyen geniş hipointens alan 
(ok) izlenmekte (PİRADS 5 lezyon).
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sistansı nedeniyle, transperineal biyopsiye 
doğru bir kayma görülmektedir. EAU 2021 
kılavuzunda prostat biyopsilerinde öncelikle 
transperineal yolun tercih edilmesi ve profi-
lakside �urokinolon grubu antibiyotiklerin 
kullanılmaması önerilmiştir. Prostat füzyon 
biyopsiler de transperineal yolla ve lokal 
anestezi altında yapılabilmektedir. 
 mpMRG ve füzyon biyopsi sayesinde, 
prostatın sadece tek bir bölgesinde saptanan 
kanserler, çeşitli değerlendirmeler sonrası 
uygun görülürse, fokal terapi yöntemleriy-
le de tedavi edilebilmektedir. Füzyon tek-
nolojisini kullanarak, lezyona iğneyle giriş 
yapmak ve farklı enerji yöntemleriyle fokal 
terapi uygulamak mümkün olmaktadır.
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Ürolojide Kullanılan 
Nükleer Tıp Yöntemleri
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tomografinin yaygınlaşması ile başta prostat 
kanseri olmak üzere ürolojik maliğnitelerin 
değerlendirilmesi sayılabilir. 
 Nükleer tıp alanında radyonüklid teda-
vi uygulamalarında gama ışınlarına oranla 
daha ağır ve iyonizasyon gücü yüksek, par-
tiküler karakterdeki beta veya alfa ışınları 
saçarak bozunan radyoizotoplardan yarar-
lanılmaktadır. Son yıllarda “teranostik” yani 
“görüntüle ve tedavi et” konsepti nükleer 
tıpda onkolojik tedavilerde hedefe yönelik 
bireyselleştirilmiş tedavilerin başarılı uygu-
lamalarının yaygınlaşmasına neden olmuş-
tur. Bu yaklaşımın özellikle prostat kanserle-
rinin tedavisinde etkin rol oynayabileceğine 
ilişkin klinik çalışmalar hızla artmaktadır.

1. BÖBREK FONKSİYONLARININ 
DEĞERLENDİRİLMESİNDE 
KULL ANILAN 
RAD YOFARMASÖTİKLER

Renal fonksiyon ve anatominin değerlen-
dirilmesinde kullanılan radyofarmasötikler 
glomerüller tarafından filtre edilen, glome-

GİRİŞ

Nükleer tıp, insan vücudundaki çeşitli bi-
yokimyasal ve fizyolojik süreçlere iştirak 
edebilen ve radyofarmasötik adı verilen 
radyoaktif bileşikler aracılığıyla yapılan ta-
nısal görüntüleme ve tedavi uygulamalarını 
kapsayan bir bilim dalıdır. Nükleer tıpda 
yapılan sintigrafik görüntülemede, vücut 
içine verilen radyofarmasötiklerden yayılan 
gama ışınları, dışarıdan özel dedeksiyon sis-
temleri (gama kamera-SPECT veya Pozitron 
emisyon tomografi-PET sistemleri) ile tespit 
edilerek görüntü oluşturulur. Bu tarz görün-
tülemeye aynı zamanda “emisyon görüntü-
leme” adı verilir. Genitoüriner sistemin gö-
rüntülenmesinde konvansiyonel sintigrafik 
yöntemler kolay uygulanabilen, noninvaziv 
ve düşük radyasyon dozu veren yöntem-
ler olması nedeniyle uzun yıllardır kulla-
nılmaktadır. Sintigrafik değerlendirmenin 
önemli rol oynadığı klinik uygulamalar ara-
sında renal fonksiyonların ölçümü, obstrük-
siyonun değerlendirilmesi, renal transplant 
değerlendirme, renovasküler hipertansiyon 
ve özellikle son dönemde pozitron emisyon 

Cüneyt TÜRKMEN
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sından dezavantajları nedeniyle günümüzde 
kullanılmamaktadır. 131I-OIH ve 99mTc-
MAG3 klirensi genel olarak efektif renal 
kan akımının göstergesidir. 99mTc-L,L- and 
D,D-Ethylenedicysteine (EC) bir dönem ül-
kemizde de kullanılan diğer bir tubüler ajan 
olmakla birlikte birçok ülkede ticari olarak 
erişilemediğinden günümüzde kullanılma-
maktadır.

2.BÖBREK FONKSİYONLARININ 
DEĞERLENDİRİLMESİNDE 
KULL ANILAN SİNTİGRAFİK 
YÖNTEMLER

2.1. Dinamik böbrek sintigra�si

Dinamik böbrek sintigrafisi renal fonksiyon 
ve ürodinamik değişimlerin birlikte değer-
lendirilebildiği oldukça yaygın kullanılan 
bir sintigrafik yöntemdir. Dinamik böbrek 
sintigrafisinin en önemli endikasyonu obs-
trüksiyon kuşkusu olan böbrekte fonksi-
yonel değerlendirmedir. Üriner akımdaki 
obstrüksiyon, pelvikaliksiyel sistemde ve 
üreterlerde dilatasyon ile tanımlanan obs-
trüktif üropati veya böbrek parankim hasarı 
ve fonksiyon kaybının eşlik ettiği obstrüktif 
nefropatiye neden olur. Bu hasta grubunda 
amaç böbrek fonksiyon kaybı ortaya çıkma-
dan obstrüksiyonu tanımlamaktır. Klinik 
olarak obstrüksiyondan kuşkulanılan yada 
obstrüktif üropati tanısı ile takip edilen 
hastalarda obstrükte olmayan yada tedavi 
edilmediği taktirde fonksiyon kaybına yol 
açması beklenen böbrek idrar akım diren-
ci olarak tanımlanan kısmi obstrüksiyonun 
tanımlanması önem taşır. Dinamik böbrek 
sintigrafisinde radyofarmasötiğin hastaya 

rüler filtrattan proksimal tübül reseptör ara-
cılı endositozis yolu ile emilerek tübüllerde 
birikim gösterenler ve organik anyon tans-
port sistemi aracılığı ile renal tübüllerden 
sekrete edilen ajanlar olmak üzere üç ana 
gruba ayrılmaktadır. Teknesyum (Tc) -99m 
dietilentriaminpentaasetik asit (DTPA) re-
nografi için kullanılan tek glomerüller ajan-
dır. Tamamına yakını glomerüler filtrasyon 
ile böbreklerden süzülür. Bu nedenle dina-
mik böbrek sintigrafisi ile birlikte glome-
rüler filtrasyon hızının (GFR) ölçümü için 
de kullanılır. Ekstraksiyon oranının %20 
gibi düşük bir oranda olması tübüler ajan-
lara göre böbrek fonksiyon bozukluğu olan 
hastalarda daha az tercih edilme nedenidir. 
Ayrıca Krom-51(Cr-51) Etilendiamintetraa-
setik asit (EDTA) ve İyot- 125-Iothalamate 
görüntüleme için uygun özelliklere sahip 
olmamakla birlikte GFR ölçümünde kulla-
nılabilen diğer glomerüler filtrasyon ajanla-
rıdır. Tübüler bir ajan olan Tc-99m merkap-
toasetiltriglycine (MAG3)’in ekstraksiyon 
oranı ise %40-50 arasında olup günümüzde 
dinamik böbrek sintigrafisinde en çok tercih 
edilen redyofarmasötikdir. Özellikle böbrek 
fonksiyonları gelişmekte olan çocuklarda 
ve böbrek fonksiyon kaybı olan hastaların 
değerlendirilmesinde Tc-99m DTPA’dan üs-
tündür. 
 Tc-99m Dimerkaptosüksinik asit 
(DMSA) renal kortikal sintigrafide kul-
lanılan bir radyofarmasötik olup enjeksi-
yondan 2 saat sonra %40-65’ı proksimal 
tübüler hücreler tarafindan tutulur. Renal 
radyofarmasötiklerden iyot ile işaretli (123I 
ve 131I) Orthoiodohippurate (OIH) büyük 
oranda tübüler yoldan tutulum göstermekle 
birlikte radyoaktif iyotun görüntüleme açı-
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Diüretik enjeksiyonunun zamanlaması fark-
lı protokollerde değişmekle birlikte en sık 
F+20 olarak tanımlanan 20. dakikada yapı-
lan enjeksiyon sonrası dinamik görüntüle-
me protokolü uygulanır (Resim 2). 
 Görsel değerlendirmenin yanısıra böb-
rek ilgi alanlarından çizilen alanların kanti-
tatif analizinden elde edilen zaman-aktivite 
eğrilerinden hesaplanan parametreler de 
değerlendirme de kullanılır. Konsantrasyon 
ve eksresyon fazlarını değerlendirmek için 

enjeksiyonunu takiben ilk 20 dakikalık gö-
rüntülemede perfüzyon, konsantrasyon ve 
eksresyon fazları vizüel ve kantitatif olarak 
değerlendirilir (Resim 1). 
 Obstrüksiyon kuşkusu olan hastalarda 
diüretik enjeksiyonu gibi ek girişimlerin ya-
nısıra, yerçekim etkisinin ve mesane basıncı-
nın direnaj fonksiyonuna etkisinin ortadan 
kaldırıldığı miksiyon sonrası ve geç görün-
tüleme standart diüretikli dinamik böbrek 
görüntüleme protokollerinin bir parçasıdır. 

Resim 1. 48 yaşında erkek hastada Tc-99m MAG3 dinamik böbrek sintigrafisinde her iki böbrekte nor-
mal konsantrasyon ve eksresyon fonksiyonu izlenmekte.

Resim 2. Antenatal hidronefroz ve sağ böbrekte obstrüksiyon nedeniyle takip edilen 4 yaşında kız has-
tada Tc-99m MAG3 dinamik böbrek sintigrafisinde sağ böbrek boyutlarında artış, pelvikaliksiyel sistem-
de dilatasyon bulguları ile dikkat çeken hidronefrotik değişikler izlenmekle birlikte konsantrasyon fazı-
nın normal sınırlarda olduğu ancak sağ böbrek eksresyonunun uzadığı aktivitenin toplayıcı sistemlerde 
birikim gösterdiği ve 20. Dakikada yapılan diüretik enjeksiyonu sonrasında da sağ böbrek aktivitesinin 
yarılanmadığı izlenmekte. Sol böbrekte ise normal konsantrasyon ve eksresyon bulguları izlenmekte.



120 Bölüm 8   Ürolojide Kullanılan Nükleer Tıp Yöntemleri

cak renal fonksiyonlarda %50’ye varan azal-
ma olduğunda normal değerlerin üzerine 
çıkabilir.
 Nükleer tıp yöntemleri kullanılarak 
doğru GFR ölçümü Tc-99m DTPA, 1-125 
iyotalamat, Cr-51 EDTA gibi radyoaktif 
maddelerle yapilabilir. GFR ölçümü için çe-
sitli gama kamera yöntemleri de olmasina 
ragmen tekrarlanabilirliğinin olmaması ve 
yüksek standart sapma değerleri nedeniyle 
güvenilirlikleri düşüktür. En doğru GFR öl-
çüm yöntemi, glomerüler ajanın enjeksiyo-
nundan sonra plazmadan kaybolma hızının 
hesaplanmasına dayanır. Bu yöntem altın 
standart olarak kabul edilmektedir. Günü-
müzde çok kan örneği hesaplamalari yerine 
basitleştirilmiş çi� ve tek kan örneği ile GFR 
ölçüm yöntemleri geliştirilmiştir. Tc-99m 
DTPA daha ucuz, hastaya daha düsük rad-
yasyon dozu veren ve gama kamera ile gö-
rüntü alabilmeyi saglayan bir radyofarmasö-
tik olduğundan GFR ölçümünde genellikle 
tercih edilir.

2.3 Renovasküler Hipertansiyonda Kapto-
prilli Böbrek Sintigra�si

Renovasküler hastalık renal arterlerde veya 
dallarında stenoz ya da tıkanmadır. Reno-
vasküler hastalık sonucu böbrek fonksiyon-
larında önemli azalmaya neden olan iske-
mik nefropati ve renal hipoperfüzyona bağlı 
olarak gelişen renin-anjiotensin sistem akti-
vasyonu sonucu oluşan renovasküler hiper-
tansiyon ortaya çıkar. Renovasküler hiper-
tansiyon potansiyel olarak tedavi edilebilen 
bir klinik durumdur. Bu nedenle hipertan-
siyona neden olan renal arter stenozu bu-
lunan hastaların saptanması ve revaskülari-
zasyon girişimlerinden yarar sağlayabilecek 

en sık kullanılan parametreler aktivitenin 
böbrekten yarılanma zamanını ifade eden 
T1/2 ve rölatif fonksiyon değerleridir. T1/2 
değeri ilgi alanı seçimi, radyofarmasötik se-
çimi, uygulanan protokol, hastanın hidras-
yonu, mesane volümü, katater uygulaması 
gibi birçok değişkene bağımlı olup standar-
dize edilmiş bir parameter değildir. T1/2 
değerinin 10 dak. altında olması obstrüksi-
yonu ekarte ederken uzamış T1/2 değeri tek 
başına obstrüksiyonu tanımlamada yeterli 
değildir. Uzamış direnaj herzaman obstrük-
siyona işaret etmez. Rölatif normal fonksi-
yon değerlerinin ise %45-55 arasında olması 
normal kabul edilir.

2.2. Glomerüler �ltrasyon hızı ölçümü

Glomerüler filtrasyon hızının doğrudan öl-
çümü çok güç olduğundan, bir maddenin 
plazmadan temizlenme hızının (klirens) öl-
çülmesi yoluyla hesaplanabilir. Klirens ölçü-
mü için kullanılacak olan ideal bir madde; 
dolaşımda serbestçe bulunmalı, glomerüler 
bazal membrandan serbestçe filtre olma-
lı, nefron boyunca sekrete edilmemeli, geri 
emilmemeli, sabit hızda endojen üretilmeli 
ve kolaylıkla ölçülebilir olmalıdır. Glome-
rüler filtrasyon hızı ölçümünün altın stan-
dardı inülin klirensi ölçümüdür. Ancak hem 
invaziv bir yöntemdir hem de karışık ve 
zor laboratuvar yöntemleri gerektirdigi için 
uygulanması zordur. Günlük uygulamada 
endojen kreatinin klirensi genellikle kabul 
gören bir yöntemdir ancak inülin klirensi ile 
ilişkisi zayı�ır ve azalmış renal fonksiyon-
da tübülüslerden sekrete edildiği için yanlış 
sonuçlar verebilir. Ayrıca kolay bir ölçüm 
olmakla birlkte GFR’deki küçük değişimleri 
gösterebilecek kadar duyarlı değildir ve an-
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küler yataklarda tıkayıcı hastalık, 8. 30 yaşın 
altında ya da 55 yaşın üstünde hipertansi-
yon gelişmesidir. Çalismadan 3-7 gün önce 
yarılanma ömürlerine göre ACEI’leri ve di-
üretikler kesilmelidir. Diğer antihipertansif 
ilaçlarin etkileri ise tam olarak bilinmemek-
le birlikte kalsiyum kanal blokörü kullanan-
larda bilateral simetrik yanlış pozitif sonuç-
lar bildirilmiştir. 
 Kaptoprilli böbrek sintigrafisinde tek 
günlük ya da iki günlük protokoller uy-
gulanabilir. İki günlük protokolde ACEI 
renografisi birinci gün yapılır. Eger ACEI 
renografisi normal ise (Grade 0 renogram 
eğrisi) renovasküler hipertansiyon olasılığı 
düşüktür ve bazal çalışmaya gerek yoktur. 
ACEI ile yapılan dinamik böbrek sintigrafisi 
normal değil ise tanısal özgüllüğü artırmak 
için bazal çalışma yapılmalıdır. Renovaskü-
ler hipertansiyon açısından renogram eğ-
risinde ACEI sonrası degişiklik olması en 
özgün tanısal kriterdir. Normal renal fonk-
siyonları olan hastalarda tanıda Kaptoprilli 
böbrek sintigrafisinin duyarlılığı ve özgüllü-
ğü %90 dolaylarindadir. (6) Azotemik has-
talarda duyarlılık ve özgüllük daha düşük-
tür. ACEI renografisi sonucu renovasküler 
hipertansiyon açısından yüksek olasılıklı ise 
bu bulgu stenoza yönelik bir girişim sonra-
sında hipertansiyonun düzeleceğine işaret 
etmektedir. ACEI renografisi normal ise bu 
düsük olasılıklı (%10) renovasküler hiper-
tansiyonu göstermektedir. ACEI sonrasında 
bilateral simetrik degişiklik olması renovas-
küler hipertansiyondan çok hipotansiyona, 
kalsiyum kanal blokörü kullanımına ve/veya 
olası dehidratasyon nedeniyle düşük idrar 
akim hızına bağlı olabilir. Renovasküler hi-
pertansiyon için tipik sintigrafik bulgular 

olanların belirlenmesi önemlidir. Renovas-
küler hipertansiyon seçilmemiş hipertansi-
yonlu popülasyonun %1- 3’ünde mevcuttur 
ve hastaların %15-30’u tedaviye dirençli hi-
pertansiyon ile başvurmaktadırlar.
 Kaptoprilli böbrek sintigrafisinin amacı 
hipertansiyona neden olan renal arter steno-
zu bulunan hastaları tespit etmek ve olası bir 
müdahaleden yarar görme potansiyeli olan-
ları belirlemektir. Kaptoprilli renal sintigrafi 
renal arter stenozu için değil renovasküler 
hipertansiyon arastırılması için kullanılan 
bir testtir. Kaptoprilli böbrek sintigrafisin-
de hastalara radyofarmasötik enjeksiyo-
nundan yaklaşık 60 dak önce verilen ACE 
inhibitörü (en yaygın kullanılan kaptopril) 
jukstaglomerüler aparattan salgılanan renin 
aracılığı ile ortaya çıkan anjiyotensin I’den 
anjiyotensin II oluşumunu engellediğinden 
e�erent arteriolde vazokonstrüksiyon ger-
çekleşemez. Bu durum glomerüler filtrat ba-
sıncında stenoza bağlı düşmeye neden olur. 
Radyofarmasötik olarak Tc-99m DTPA ve 
Tc-MAG3 kullanılabilir. Sintigrafik değer-
lendirmede kaptopril sonrası böbrek fonk-
siyonlarının normal sınırlarda olması reno-
vasküler hipertansiyon tanısını ekarte eder. 
 Kaptoprilli böbrek sintigrafisi renovas-
küler hipertansiyon varlığı açısından orta 
ya da yüksek risk taşıyan hastalarda kulla-
nılmalıdır. Renovasküler hipertansiyon açı-
sından orta ve yüksek riskin göstergesi olan 
klinik bulgular: 1. Ani başlangıçlı ve şiddetli 
hipertansiyon, 2. Medikal tedaviye dirençli 
hipertansiyon, 3. Abdominal ya da lomber 
bölgede üfürüm, 4. Yaşlı bir hastada açikla-
namayan azotemi, 5. ACEI tedavisi esnasın-
da renal fonksiyonlarda bozulma, 6. Grade 
3 veya 4 hipertansif retinopati, 7. Diğer vas-
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likasyon gelişme riski söz konusudur. Bu 
nedenle transplantasyon sonrası böbrek 
fonksiyonlarının yakın takibi major komp-
likasyonların mümkün olduğunca erken 
tanı ve tedavisi için önem taşır. Böbrek nak-
li canlıdan yapılacak ise, verici adaylarında 
böbrek fonksiyonlarının diğer yöntemlerle 
değerlendirilmesinin yanısıra dinamik böb-
rek sintigrafisi ile değerlendirilmesi de ek 
bilgiler sağlar. Noninvaziv ve tekrarlanabilir 
bir yöntem olması nedeniyle sintigrafik de-
ğerlendirme transplante böbreğin takibin-
de de kullanılmaktadır. Böbreğin aortadan 
4-6 saniye sonra, iliak arterlerle eş zamanlı 
maksimum perfüzyon göstermesi normal 
olarak kabul edilir. Perfüzyon indeksi aort 
yada iliak arter ve böbrek üzerine çizilen 
ilgi alanlarının eğimlerinin karşılaştırılma-
sıyla elde edilir. Hiperakut rejeksiyon trans-
plantasyon sonrası saatler içerisinde, akut 
rejeksiyon ise ilk 6 ayda vakaların yaklaşık 
%15’inde gelişir. Akut rejeksiyon tanısında 
99mTc-MAG3 dinamik böbrek sintigrafisi 
ile perfüzyonun bozulmuş olması önemli bir 
bulgudur. Geç dönemde radyofarmasötiğin 
tutulumunda da düşüklük olmakla birlikte 
perfüzyona göre daha iyi olması ayırıcı ta-
nıda önemlidir. Kronik rejeksiyon; immü-
nolojik ve immünolojik olmayan çeşitli 
faktörlerle transplantasyondan 1 yıl sonra 
geç dönemde ortaya çıkan bir tablodur. Ka-
rışabileceği durumlar siklosporin toksisitesi, 
obstrüktif üropati ve renal arter stenozudur. 
99mTc-MAG3 dinamik böbrek sintigrafisi; 
obstrüktif üropati ve renal arter stenozunu 
ayırmada yardımcı olmakla birlikte, kronik 
rejeksiyonda siklosporin toksisitesindeki 
tabloya çok benzer bulgular görülmektedir. 
Takip sintigrafilerinde gittikçe artan bir per-
füzyon bozukluğu ile birlikte kortikal fonk-

arasında renogram eğrisinde kötüleşme, rö-
latif tutulumda azalma, renal ve parenkima1 
geçis zamaninda uzama, 20. veya 30. dak pik 
aktivite oraninda artma ve ‘Tmax’ta uzama 
yer alır. Glomerüler bir ajan olan Tc-99m 
DTPA ile yapılan sintigrafide ACEI son-
rasında rölatif böbrek tutulumunda >%10 
azalma olması renovasküler hipertansiyon 
açısından yüksek olasılık bulgusudur. Tübü-
ler bir ajan olan Tc-99m MAG3 ile yapılan 
değerlendirmede ACEI sonrasında tek taraf-
lı parankimal retansiyon en önemli kriterdir 
ve bu bulgu varlığında normal fonksiyon 
ve boyutu olan böbrek için renovasküler 
hipertansiyon olasılığı yüksektir (>%90). 
Küçük, fonksiyonu azalmis (<%30 tutulum) 
ve ACEI renografisinde bir degişim göster-
meyen böbrek için renovaskü1er hipertan-
siyon orta olasılıklıdır. Anormal bazal çalış-
ma bulguları ve ACEI sonrasında renogram 
eğrisinde degişiklik olmaması renovaskü-
ler hipertansiyon için orta olasılıklıdır. Bu 
gruptaki hastalarda sıklıkla tek tara�ı ya da 
bilateral iskemik nefropati söz konusudur.
 Genel olarak kaptoprilli böbrek sintigra-
fisinin renovasküler hipertansiyon tanısın-
daki duyarlılığı %83-100, özgüllüğü %62-100 
arasında değişmektedir. Güncel yaklaşımda 
kaptoprilli böbrek sintigrafisi renovasküler 
hipertansiyon tanısında primer görüntüleme 
yöntemi olarak değil MR, BT anjiyografi ve 
doppler USG de anormal bulguları olan va-
kalarda önerilen bir yöntemdir.

2.4. Renal Transplant Değerlendirme

Son yıllarda renal transplantasyon teknik-
lerindeki ve immünsüpresif tedavilerdeki 
gelişmelere rağmen transplantasyon son-
rası değişken bir zaman sürecinde komp-



123Bölüm 8   Ürolojide Kullanılan Nükleer Tıp Yöntemleri

renal kortikal sintigrafi birlikte kullanıldı-
ğında renal abse, kist, çi� toplayici sistem ve 
hidronefroz gibi klinik durumlarda daha ko-
lay ayırıcı tanı yapılmasını sağlar. Radyofar-
masötik olarak Tc-99m DMSA’nın i.v. olarak 
enjeksiyondan 2 saat sonra radyofarmasö-
tiğin %40-65’i proksimal tübüler hücreler 
tarafindan böbrek parankiminde tutulur. 
Hastalarda en erken 2-4 saat sonra görüntü-
lerne yapılabilir. Azalmış renal fonksiyon ve 
klirens varlığında daha geç görüntü alınması 
uygundur. Medulla ve toplayıcı sistemlerde 
Tc-99m DMSA tutulumu izlenmez. Rölatif 
fonksiyon genelde %45-%50 arasında de-
ğişkenlik gösterebilir. Akut piyelonefritte 
enfeksiyona bağlı değişiklikler tekli veya 
çoklu kortikal hasarlar seklinde izlenebilir. 
Tc-99m DMSA sintigrafisinin enfeksiyona 
bağlı parankim defektlerinin tesbitindeki 
duyarlılığı %80-100 arasında olup altın stan-
dart olarak kabul edilir. Akut değişiklikler 
renal kontür düzeninde bozulma meydana 
gelmeden azalmış veya radyoaktivite loka-
lizasyonunun di�üz kaybı şeklinde izlenir. 
Akut piyelonefrite bağlı kortikal hasar en-
feksiyonun şiddetine göre degişken bir süre 
içinde düzelebilir. Akut piyelonefrite bağ-
lı değişikliklerin skar dokusundan ayrımı 
tek bir görüntüleme ile mümkün değildir. 
Tedavi sonrasi 6 ay sintigrafik izleme öne-
rilir. Kronik bir kortikal hasarda etkilenmis 
kortekste azalmış hacim, kortikal incelme, 
düzleşme, ovoid veya kama şeklinde hasar 
olarak izlenir (Resim 3).

2.6. Radyonüklid sistogra�

Radyonüklid sistografi vezikoüreteral ref-
lünün tanısında kullanılan sintigrafik gö-
rüntüleme tekniği olup iki farklı yöntemle 

siyonların normal olması kronik rejeksiyonu 
akla getirmelidir. Ancak tanıyı doğrulayacak 
tek yöntem biyopsidir. 
 Akut tübüler nekroz kadavran böbrek 
transplantasyonunda erken dönemde sık 
görülen ve sıklıkla 1-3 ha�ada spontan iyi-
leşen bir komplikasyondur. 99mTc-MAG3 
ile çekilen sintigrafide korunmuş böbrek 
perfüzyonu ile birlikte kortikal tutulumu-
nun düşük ve eksresyonunun uzun olması 
akut tübüler nekroz için tipik bulgulardır. 
Siklosporin toksisitesini tek bir sintigrafık 
çalışmayla ayırmak güçtür. Genellikle takip 
sintigrafilerindeki değişim tanıya ışık tutar. 
Plazma siklosporin düzeyinin yüksek olması 
siklosporin toksisitesini gösterse de ilaç dü-
zeyinin normal olduğu durumlarda kişisel 
duyarlılığa bağlı olarak da toksisite gelişebil-
mektedir. Erken dönem bulgular kronik re-
jeksiyona, belirgin toksisite oluştuğunda ise 
akut tübüler nekroza benzer. Akut tübüler 
nekrozda olduğu gibi rejeksiyon ile ayırımı 
güç olmaktadır. Beklenen bulgu rejeksiyo-
na göre perfüzyonun daha az etkilenmesi, 
radyofarmasötik tutulumunun azalmasının 
daha belirgin olmasıdır.

2.5. Renal Kortikal Sintigra�

Böbrek parankiminin ve rölatif böbrek 
fonksiyonlarının değerlendirilmesinde altın 
standart yöntem olan renal kortikal sintig-
rafi en sık çocuklarda idrar yolu enfeksiyo-
nuna bağlı gelişen kortikal hasarı saptamak 
amacı ile kullanılmaktadır. Endikasyonları 
arasında akut piyelonefrit tanısı, renal skar, 
rölatif fonksiyon değerlendirme, soliter veya 
ektopik renal doku (örn:pelvik böbrek) araş-
tırılması, at nalı ve psödoatnali böbreklerin 
değerlendirilmesi yer alır. Ultrasonografi ve 
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görüntülenmesi ile yapılan direkt radyonük-
lid sistografi VUR tanısında daha duyarlıdır 
(%95). Radyonüklid sistografi VUR tanısın-
da oldukça duyarlı ve özgün bir yöntem ol-
makla birlikte VCUG de olduğu gibi anato-
mik detay vermez. En önemli avantajı düşük 
radyasyon dozu ve tekrarlanabilirliği oldu-
ğundan özellikle çocuklarda VUR tanısında 
tercih edilir. Endikasyonları üriner enfeksi-
yonlu çocuklarda VUR’un değerlendirilmesi 
ve tedavi sonrası VUR takibidir. 

yapılabilir. İndirekt radyonüklid sistografi 
dinamik böbrek sintigrafisinde olduğu gibi 
radyofarmasötiğin intravenöz enjeksiyonu 
sonrası renal fonksiyon, direnaj ve VUR de-
ğerlendirmesi ile yapılır, mesane kateterizas-
yonu gerektirmez. Ancak mesane dolum fa-
zındaki re�ülerin tesbiti yapılamadığından 
tercih edilen bir yöntem değildir. Mesane 
kateterizasyonu ile mesanenin radyofarma-
sötik ilave edilmiş sıvı ile doldurulması son-
rası mesanenin doluş ve boşalması sırasında 

Resim 3. Tekrarlayan piyelonefrit atakları olan 8 yaşında kız hastada Tc-99m DMSA sintigrafisinde sol 
posterooblik (A), sağ posterooblik (B), anterior (C) ve posterior (D) pozisyonlarda alınan satatik görüntü-
lerde sağ böbrek üst pol parankiminde skar dokusu ile uyumlu kortikal defektler izlenmekte.
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Gleason skor ≥8 veya T3/T4 hastalık), her-
hangi bir evrede olupda kemik metastazına 
ait semptomları olan hastalarda, prostatek-
tomi sonrası PSA düzeylerinde beklenen 
düzeyde düşme olmayan veya takiplerinde 
biyokimyasal nüks olan hastalarda kemik 
sintigrafisi yapılması önerilmektedir. 

4. GENİTOÜRİNER KANSERLERDE 
POZİTRON EMİSYON 
TOMOGRAFİSİ

Pozitron Emisyon Tomografisi nükleer tıp 
alanında kullanılan diğer moleküler gö-
rüntüleme yöntemlerinde olduğu gibi ana-
tomik görüntüleme yöntemlerinden farklı 
olarak hastalıklara biyolojik bir bakış açısı 
ortaya koymaktadır. Bu bakış açısı ile insan 
vücudunda glikoz metabolizması, yağ asidi 
metabolizması, aminoasit metabolizması, 
hücre proliferasyonu, hücre zarı metaboliz-
ması, dokuların oksijen ve reseptör içerik-
leri gibi bircok hücresel bilgi moleküler dü-
zeyde görünür hale gelir. Pozitron Emisyon 
Tomografisi’nin temeli, görüntülenmesi he-
de�enen dokuya moleküler taşıyıcılar (FDG, 
NaF, timidin, kolin, PSMA gibi) aracılığı ile 
yönlendirilen pozitron yayma özelliğindeki 
radyoaktif maddelerin (18F, 11C, 68Ga gibi) 
hedefe yerleştikten sonra anhilasyon reak-
siyonu adı verilen çarpışma sonrası yaydığı 
gama ışınlarının PET görüntüleme sistem-
leri tarafından dedekte edilmesi esasına da-
yanır. Günümüzde PET sistemlerine entegre 
edilmiş BT ve MR görüntüleme sistemleri 
sayesinde PET-BT ve PET-MR hibrid gö-
rüntüleme sistemleri ile dokudaki molekü-
ler, fonksiyonel bilgiler anatomik bilgiler ile 
eş zamanlı olarak elde edilebilmektedir. 

3. GENİTOÜRİNER KANSERLERDE 
KEMİK SİNTİGRAFİSİ

Kemik sintigrafisi onkolojik görüntüleme-
de olduğu gibi üroonkolojide kemik me-
tastazlarının saptanmasında uzun yıllardır 
kullanılan oldukça duyarlı bir fonksiyonel 
görüntüleme yöntemidir. Özellikle prostat 
kanserinde kemik metastazlarının belirlen-
mesinde ilk tercih edilen görüntüleme yön-
temi olmakla birlikte rezolüsyon sınırlaması 
nedeniyle okult metastazların saptanması 
güçtür. Kemik sintigrafisindeki osteoblastik 
aktivite artışına bağlı tutulum metastazlar 
için özgün bir bulgu olmayıp travma, artritik 
değişiklikler gibi yanlış poziti�ik nedenleri-
nin ayırıcı tanısı için genellikle direkt grafi, 
bilgisayarlı tomografi yada manyetik rezo-
nans görüntüleme gibi radyolojik görün-
tüleme yöntemleri ile korelasyona ihtiyaç 
duyulur. Son yıllarda kullanımı yaygınlaşan 
SPECT-BT hibrid görüntüleme cihazları ile 
yapılan kemik sintigrafisinin duyarlılık ve 
özgüllüğü konvansiyonel sintigrafiden daha 
yüksektir. 
 Güncel kılavuzlarda prostat kanserinde 
kemik sintigrafisinin kullanımına ilişkin 
önerilere bakıldığında Avrupa Üroloji Bir-
liği (EAU) kılavuzunda iyi ve orta derece-
de diferansiye prostat kanseri tanısı olan, 
semptomatik olmayan ve PSA değeri <20ng/
ml olan hasta grubunda öerilmemektedir. 
Amerikan Üroloji Birliği (AUA) de lokalize 
hastalığı olan ve PSA değeri <20ng/ml olan 
hastalarda kemik sintigrafisini önermemek-
tedir. NCCN kılavuzunda ise prostat kanseri 
tanısı olan hastalarda kemik metastazı kuş-
kusu yüksek olan hasta grubunda (T1 has-
talık ve PSA≥ 20, T2 hastalık ve PSA≥ 10, 
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malign prostat hücreleri daha fazla glikoz 
kullandıklarından 18-F FDG tutulumu daha 
belirgindir. Hücre zarı fosfolipid sentezi, yağ 
metabolizması ve transportu icin gerekli 
bir bileşik olan kolin ise C-11 veya F-18 ile 
bağlanarak vucuda verildikten sonra malign 
prostat hücreleri tarafından tutulur ve hücre 
icinde kolin kinaz enzimi ile fosforillenerek 
birikir. Ayrıca kemik sintigrafisinde kulla-
nılan difosfonat bileşiklerine benzer şekilde 
kemik dokusunda hidroksiapatit kristalleri-
ne bağlanan NaF bileşiği osteoblastik kemik 
metastazlarının görüntülenmesinde, hücre 
proliferasyonunun göstergelerinden biri 
olan timidin de prostat kanserlerinin görün-
tülenmesinde kullanılan PET radyofarma-
sötikleri arasında yer alır. Son olarak prostat 
kanserlerinde yoğun olarak eksprese edilen 
bir transmembran protein olan PSMA’nın 
F-18 ve Ga-68 ile bağlanmış radyofarmasö-
tik formları prostat kanserinin görüntülen-
mesinde yeni bir dönem başlatmıştır. 

4.1.1. Prostat kanseri tanısı ve evrelemede 
PET

Güncel tanı rehberlerinin önerileri doğrul-
tusunda prostat kanseri tanısında ultraso-
nografi eşliğinde yapılan biyopsi en yaygın 
kullanılan yöntemdir. Bilgisayarlı tomogra-
fi ve PET-BT’nin prostat kanseri tanısında 
önemli bir katkısı yoktur. Prostat kanserleri 
genel olarak düşük glikoz metabolizmasına 
sahip olduğundan 18F-FDG’nin duyarlılığı 
düşüktür. Kolin bileşikleri de tanı için ye-
terli duyarlılığa sahip olmadığından öneril-
memektedir. Son yıllarda multi-parametrik 
MR (mpMR) görüntüleme prostat kanseri 
tanı ve evrelemesinde tercih edilen ve gide-
rek kullanımı yaygınlaşan görüntüleme yön-

 Genitoüriner sistem kanserlerinden re-
nal hücreli kanser, mesane ve testis tümör-
lerinde FDG PET-BT kullanımı ve katkısı 
sınırlıdır. Son yıllarda FDG-PET’in yanısıra 
Ga-68 PSMA gibi yeni ajanların kullanıma 
girmesi PET’in özellikle prostat kanser-
lerinde hasta yönetimine önemli katkılar 
sağlama potansiyelini gündeme getirmiş-
tir. Ayrıca anjiyogenezis, hücre yüzey anti-
jenleri, hipoksi ve hormon reseptörlerinin 
görüntülenmesine yönelik geliştirilen yeni 
PET radyofarmasötikleri yakın gelecekte 
üroonkolojide tanı ve tedavi yaklaşımlarının 
bireyselleştirilmesinde PET-BT ve PET MR 
görüntülemenin önemli katkılar sağlama 
potansiyeli taşıdığına işaret etmektedir. 

4.1 Prostat kanserinde Pozitron Emisyon 
Tomogra�si

Prostat kanseri biyolojik olarak indolen has-
talık ile agresif klinik seyir arasında oldukça 
heterojen davranış gösteren bir kanser tü-
rüdür. Prostat kanseri tanısı prostat spesifik 
antijen (PSA) tarama ve histopatolojik doğ-
rulama ile nisbeten standardize bir yaklaşı-
mı içermekle birlikte hastalığın evrelemesi, 
risk sını�aması, nüks ve metastazlarının lo-
kalize edilmesi süregelen bir klinik problem 
oluşturmaktadır. 
 Prostat kanserinin PET ile görüntülen-
mesinde kullanılan radyoaktif moleküler 
belirteçlerden 18F-FDG bir glikoz bileşiği 
olup vucuda verildikten sonra endojen gli-
koz gibi hücre icerisine girer ve hekzokinaz 
enzimi ile fosforile edilir. Glikoz metaboliz-
masında daha ileri metabolik süreçlere dahil 
olamadığından hücre içinde birikir. Genel 
olarak prostat kanserleri düşük glikoz meta-
bolizmasına sahip olmalarına karşın agresif 
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grade’ine bağlı olarak %25’e varan oranlarda 
lenf nodu metastazı bildirilmektedir. Metas-
tatik olmayan hastalarda 5 yıllık sağkalım 
oranı %85 civarında iken pN1 lenf nodu me-
tastazı saptanan grupta bu oran %50’ye düş-
mektedir. Bu nedenle orta ve yüksek riskli 
hasta grubunda lenfatik yayılımın belirlen-
mesi tedavi yaklaşımının belirlenmesinde 
kritik bir öneme sahiptir. Pelvik lenfadenek-
tomi prostat kanserinde lenfatik invazyonun 
değerlendirilmesinde altın standart yöntem 
olarak kabul edilmekle birlikte komplikas-
yon riski %5’lere varan invaziv bir işlem 
olması ve değerlendirmenin eksternal iliak 
ve obturauvar lenf nodları ile sınırlı kalması 
nedeniyle nadir olmayan skip metastazla-
rın saptanamaması dezavantajlarını oluş-
turmaktadır. BT ve MR gibi patolojik kriter 
olarak boyutun dikkate alındığı anatomik 
görüntüleme yöntemlerinin lenf nodu ev-
relenmesinde duyarlılığı da sınırlıdır. Klinik 
risk sını�amasında serum PSA düzeyinin ≥ 
20 ng/ml, ve Gleason skoru ≥ 7 olan hastalar 
ekstraprostatik yayılım ve lenf nodu metas-
tazı için yüksek riskli kabul edilmekle birlik-
te PSA’nın özgüllüğü düşük bir test olması, 
biyopsi ile yapılan grade’lemenin örnekleme 
problemleri nedeniyle prostatektomi sonra-
sı patolojik değerlendirme ile uyumsuzluk 
gösterebilmesi de bu hastalarda risk strati-
fikasyonunun doğru bir şekilde yapılmasına 
engel teşkil etmektedir. Organ sınırlı olduğu 
düşünülen prostat kanseri tanısı ile pros-
tatektomi uygulanan olguların 1/3’inden 
fazlasında nüks gelişmesi de bu durumun 
önemli bir klinik sorun olduğunu ortaya 
koymaktadır. Görüntüleme yöntemlerinin 
lenf nodu evrelemesindeki düşük duyarlılı-
ğının temel nedeni metastatik lenf nodları-

temi haline gelmiştir. PSA yüksekliği olan ve 
negatif biyopsi sonuçları olan olgularda bi-
yopsi rehberliğinde, prostat kanserinin loka-
lize edilmesi ve ekstraprostatik yayılımının 
belirlenerek cerrahi kararının verilmesinde 
önemli katkılar sağlamaktadır. Prostat kan-
serinin moleküler görüntülemesinde yeni 
bir seçenek olan Ga-68 PSMA bileşikleri de 
benzer şekilde prostat kanseri kuşkusu olan 
olgularda biyopsi rehberliğinde ve tanının 
doğrulanmasında önemli bir potansiyel 
oluşturmaktadır. Ga-68 PSMA bileşikleri-
nin benign prostat hiperplazisinde de tutu-
lum göstermesi yanlış poziti�ik nedeni olsa 
da seçilmiş vakalarda tanıya katkı sağlayabi-
lir. Özellikle mpMR ile kombine edilebildiği 
PET-MR görüntüleme tekniğinin yaygınlaş-
ması Ga-68 PET-MR ile prostat kanserinin 
görüntülenmesinde yeni bir dönemin başla-
yacağına işaret etmektedir. 
 Düşük risk grubundaki hastalarda me-
tastaz oranı çok düşük olduğundan güncel 
tedavi rehberleri sadece orta ve yüksek risk 
grubundaki hastalarda görüntülemeyi öner-
mektedir. Bu rehberlerde BT ve MR lenf 
nodu ve organ metastazlarının saptanmasın-
da, kemik sintigrafisi de kemik metastarının 
ekarte edilmesinde önerilen yöntemlerdir. 
18F ile işaretli NaF PET konvansiyonel ke-
mik sintigrafisi ile karşılaştırıldığında PET 
sistemlerinin rezolüsyonundan ve eş zaman-
lı BT görüntülemeden kaynaklanan yüksek 
duyarlılığına ve özgüllüğüne rağmen günü-
müzde SPECT-BT tekniği ile yapılan kemik 
sintigrafisine belirgin bir üstünlüğü yoktur. 
 Prostat kanserinin prognozu tümör bo-
yutu ve lenf nodu metastazının varlığı ve 
sayısı ile yakından ilişkilidir. Prostat kanse-
ri tanısı almış hastalarda tümörün evre ve 
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hariç tutulduğunda ise hasta ve lenf nodu 
bazında duyarlılık artış gösterirken (sıra-
sıyla %75 ve %76) özgüllük aynı kalmak-
tadır (sırasıyla %99 ve %99). Yapılan ROC 
analizinde Ga-68 PSMA PET’in lenf nodu 
metastazlarını saptamadaki duyarlılığı hem 
hasta hem de lenf nodu bazında morfolojik 
görüntüleme yöntemlerinden oldukça an-
lamlı olarak üstün bulunmuştur (p:0.002 ve 
p<0.001). Araştırmacıların da vurguladığı 
gibi yakın zamandaki bu ve benzeri çalışma-
lar Ga-68 PSMA PET’in orta ve yüksek risk 
grubunda cerrahi planlanan prostat kanserli 
hastalarda yeni görüntüleme modeli olma 
potansiyelinde olduğunu ortaya koymakta-
dır. BT ve MR gibi boyuta dayalı değerlen-
dirmenin yapıldığı görüntüleme yöntem-
lerinde 8-10 mm lenf nodlarında patolojik 
sınır kabul edilirken, metastatik lenf nodla-
rının %80’inin boyutunun 8mm’nin altında 
olması anatomik değerlendirmeyi başarısız 
kılmaktadır. MR görüntülemeye difüzyon 
kısıtlaması gibi fonksiyonel bilgiler eklen-
mesi normal-patolojik lenf nodu ayrımına 
katkı sağlasa da düşük özgüllüğü nedeniyle 
yeterli tanısal başarıyı sağlayamamaktadır. 
Yirmi dört çalışmayı kapsayan bir meta-
analizde BT ve MR’ın prostat kanserinde 
metastatik lenf nodu saptamadaki duyarlı-
lığı sırasıyla % 42 ve %39 özgüllüğü ise her 
iki yöntem için % 82 olarak bulunmuş olup, 
her iki yöntemin duyarlılığının tedavi yak-
laşımının belirlenmesin de yetersiz olduğu 
sonucuna varılmıştır. Prostat kanserlerinin 
%90’ından fazlasında PSMA ekspresyonu 
ve orta-yüksek düzeyde Ga-68 PSMA tutu-
lumunun izlenmesi, normal lenf nodlarının 
ise Ga-68 PSMA tutulumu göstermemesi 
yüksek lezyon kontrastına yol açmakta ve 

nın boyutlarının %45’e varan oranlarda <4 
mm olmasından kaynaklanmaktadır.
 Prostat kanserinin cerrahi tedavi öncesi 
evrelenmesinde PET’in rolünü araştıran ça-
lışmalarda 18F veya 11C ile işaretli kolin en 
yoğun araştırılan PET ajanı olmasına rağ-
men genel olarak araştırmalar sınırlı sayıda 
ve non-homojen hasta gruplarının sonuç-
larını yansıtmaktadır. Kolin PET’in prostat 
kanserinde lenf nodu evrelemedeki tanısal 
değerini araştıran 2000-2012 yılları arasın-
da yapılmış 10 çalışmayı kapsayan bir meta-
analizde özgüllüğünün %95 olduğu ancak 
düşük duyarlılığı (%49) nedeniyle lenf nodu 
evrelemedeki rolünün sınırlı olduğu saptan-
mıştır. Son yıllarda ülkemizde de kullanıma 
giren Ga-68 PSMA PET ile yapılan çalışma-
lar ise bu prostat kanserine spesifik görün-
tüleme yönteminin lenf nodu metastazının 
belirlenmesindeki duyarlılığının çok daha 
yüksek olduğuna işaret etmektedir. Herle-
mann ve ark cerrahi öncesi yapılan Ga-68 
PSMA PET-BT’nin lenf nodu metastazları-
nı belirlemedeki rolünü araştırdıkları 20’si 
primer, 14’ü ise sekonder lenfatik disseksi-
yon yapılan hasta grubunda histopatoloji 
ile yapılan değerlendirmede Ga-68 PSMA 
PET-BT’nin duyarlılık, özgüllük, pozitif ve 
negative öngörü değerlerini sırasıyla %84, 
%82, %84 ve %82 olarak bulmuşlardır. Ma-
urer ve ark. larının orta ve yüksek risk gru-
bundaki 130 hastada Ga-68 PSMA PET-BT 
veya PET-MR sonuçlarını cerrahi sonrası 
histopatoloji ile karşılaştırdıkları çalışmada 
ise Ga-68 PSMA PET’in duyarlılık, özgüllük 
ve doğruluğu sırasıyla hasta bazında %65.9, 
%98.9 ve %88.5 lenf nodu bazında ise %68.3, 
%99.1 ve %92.5 bulunmuştur. Primer tümö-
rü PSMA tutulumu göstermeyen hastalar 
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değeri < 0.5 ng/ml olan hastalardır. Konvan-
siyonel kemik sintigrafisi ve BT’nin düşük 
PSA seviyelerinde biyokimyasal nüks sapta-
nan olgularda hastalığın lokalize edilmesin-
deki rolü ise oldukça sınırlıdır. Bu nedenle 
görüntüleme yöntemleri semptomatik veya 
serum PSA değeri >10ng/ml’nin üzerinde 
olan hastalarda önerilmektedir. Kolin PET 
görüntüleme bu hasta grubunda nüks tesbiti 
ve yaygınlığının belirlenmesinde rutin öne-
rilmemekle birlikte katkı sağlayan bir yön-
temdir. Ancak özellikle PSA değeri < 2ng/
ml’nin altında olan hastalarda duyarlılığı 
düşüktür. Ülkemizde de belirli merkezlerde 
majistral radyofarmasötik olarak üretimine 
izin verilen Ga-68 PSMA bileşikleri bu alan-
da önemli bir klinik ihtiyacı karşılama po-
tansiyeli taşımaktadır (Resim 4). 

milimetrik boyuttaki lenf nodlarının bile 
saptanması mümkün olmaktadır. Hiç kuş-
kusuz mikroskobik metastazların tesbit edil-
mesi mevcut görüntüleme yöntemlerinde 
olduğu gibi PET teknolojisinin rezolüsyonu 
ile olanaksızdır. 

4.1.2. Prostat kanserinde nüks tesbiti ve 
yeniden evrelemede PET

Radikal tedavi sonrası PSA yüksekliği sap-
tanan hastalarda biyokimyasal nüksün loka-
lize edilmesi ve yaygınlığının belirlenmesi 
özellikle düşük PSA değeri olan hastalar-
da tedavi yaklaşımı açısından son derece 
önemlidir. Örneğin radikal prostatektomi 
sonrası nüks olgularında kurtarma radyote-
rapisinin en etkin olduğu hasta grubu PSA 

Resim 4. 67 yaşında erkek prostat adenokanser, Gleason skor 4+4, PSA 14 ng/ml. Ga-68 PSMA PET-BT 
görüntülerinde prostat glandındaki primer tümör (A), seminal vezikülde metastatik invazyon (B) ve sol 
obturatuar 5 mm çapında yoğun PSMA eksprese eden metastatik lenf nodu izlenmektedir.
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68 PSMA ve kolin PET bulgularını direkt 
karşılaştıran çalışmaların sonuçları da Ga-68 
PSMA ile lezyon saptanma oranlarının daha 
yüksek olduğu bulgusunu desteklemektedir. 
Ancak sınırlı sayıdaki bu çalışmaların ortak 
bir sınırlaması hastaların tümünde histopa-
tolojik doğrulamanın olmamasıdır. 

4.1.3. Prostat kanserinde “teranostik” 
yaklaşımda PET

Son yıllarda prostat kanserinin tanı ve teda-
visinde kaydedilen tüm gelişmelere rağmen 
prostat kanseri erkeklerde kansere bağlı 
ölüm nedenleri arasında en üst sıralardaki 
yerini korumaktadır. Prostat kanserinde me-
dikal veya cerrahi kastrasyon ile uygulanan 
hormonal tedavinin kanıtlanmış etkinliğine 
rağmen hastaların önemli bir çoğunluğu 
metastatik sa�aya progrese olmakta ve hor-
monal tedavilere direnç göstermektedir. Bu 
sa�a kastrasyona dirençli metastatik prostat 
kanseri (KDMPK) olarak tanımlanmakta-
dır. Prostat spesifik membran antijenini he-
def alan tanı ve tedavi amaçlı radyonüklid 
bileşiklerin kullanıma girmesi bu hastaların 
tedavisinde önemli bir dönüm noktası ola-
rak karşımıza çıkmaktadır. Ga-68 PSMA 
PET bu hasta grubunda metastatik yayılımın 
saptanması ve tedavi endikasyonunun belir-
lenmesinde rol oynamaktadır. Sınırlı sayıda 
da olsa mevcut klinik çalışmalar Lutesyum 
177 ile işaretli-PSMA (Lu-177 PSMA) bile-
şiklerinin, KDMPK tedavisinde “teranostik” 
konseptine uygun hedefe yönelik kişiselleş-
tirilmiş tedavide önemli bir potansiyel oluş-
turduğunu ortaya koymaktadır. Ahmad-
zadehfar H ve ark. larının Almanya’da iki 
merkezde 177 Lu- PSMA ile tedavi edilen 
KDMPK tanısı olan 10 hastayı kapsayan ça-

 Ga-68 PSMA bileşiklerinin prostat kan-
serinde erken nüks tanısındaki rolüne ilişkin 
2015 yılında geniş hasta serilerinde yayınla-
nan iki çalışma bugüne kadar görüntüleme 
yöntemleri ile elde edilen en iyi sonuçları 
ortaya koymaktadır. Afshar-Oromieh ve 
ark. median PSA değeri 4.6 ng/ml olan 319 
nüks prostat kanserli (226 hastada radikal 
prostatektomi mevcut) hastayı kapsayan ça-
lışmalarında, hastaların yaklaşık %83’ünde 
Ga-68 PSMA PET ile nüks lezyonu lokalize 
etmişlerdir. Hastalarda Ga-68 PSMA PET 
ile lezyon saptanma oranı PSA değeri <0.5 
ng/ml olan grupta %50, serum PSA değeri 
0.5–1 ng/ml arasında olan grupta ise %58 
bulunmuştur. Hastanın PSA değeri ve and-
rojen yoksunluğu tedavisi ile nüks saptanma 
oranı pozitif korelasyon gösterirken tümö-
rün Gleason skoru ve PSA doubling time 
ile nüks saptanma oranı arasında bir ilişki 
saptanmamıştır. Biyokimyasal nüks sapta-
nan olgularda Ga-68 PSMA PET’in negatif 
ve pozitif öngörü değerleri sırasıyla %91 ve 
% 100 bulunmuştur. Eiber M ve ark. radi-
kal prostatetomi sonrası biyokimyasal nüks 
saptanan ve median PSA değeri 1.99 ng/ml 
olan 248 hastayı kapsayan çalışmalarında da 
Ga-68 PSMA PET ile nüks lezyon saptanma 
oranı %89.5 bulunmuştur. Serum PSA de-
ğerleri 0.2–<0.5 ng/ml, 0.5– <1 ng/ml, 1–<2 
ng/ml ve ≥2 ng/ml, olan hasta gruplarında 
lezyon saptanma oranları sırasıyla %57.9 
%72.7 %93.0 ve %96 bulunmuştur. Her iki 
çalışmada da bulunan lezyon saptanma 
oranları (%83-%89.5) kolin PET ile yapılan 
çalışmaların sonuçları ile karşılaştırıldığın-
da belirgin olarak daha yüksektir. Kolin PET 
çalışmalarında PSA değeri <1.5 ng/ml olan 
hasta grubunda bildirilen lezyon saptanma 
oranları %19-36 değerleri arasındadır. Ga-
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için prospektif randomize çalışmalara ihti-
yaç duyumaktadır.

5. PROSTAT K ANSERİNE BAĞLI 
KEMİK METASTA ZL ARINDA 
RAD YONÜKLİD TEDAVİ

Onkolojide kemik metastazlarının teda-
visinde cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, 
hormonoterapi, bifosfonat bileşikleri gibi 
yaygın olarak kullanılan tedavi yöntemle-
rinin yanısıra radyonüklid tedavi refrakter 
ağrıya neden olan kemik metastazlarının 
tedavisinde alternatif bir yöntemdir. Teda-
vide kullanılan radyofarmasötiklerin kemik 
dokusundaki tutulumu osteoblastik aktivite 
ile ilişkili olduğundan prostat kanseri gibi 
osteoblastik kemik metastazlarının sık gö-
rüldüğü kanser tiplerinde tedavide kullanıl-
maktadır. Tedavi endikasyonu belirlenirken 
osteoblastik karakterde kemik metastazları-
nın varlığı ve dağılımı kemik sintigrafisi ile 
belirlenir. Ayrıca hastanın ağrı semptomu-
nun belirginliği, alternatif tedavilere yanıtı, 
analjezik ihtiyacı, kemik iliği rezervi ve renal 
fonksiyonları tedavi endikasyonunun belir-
lenmesinde göz önüne alınan kriterlerdir. 
Spinal kord basısı veya patolojik fraktür riski 
olan hastalarda komplikasyon gelişme riski 
hasta bazında değerlendirilerek endikasyo-
nun belirlenmesi gerekir. 

 Bir alfa (α) emitter ajan olan Radium 
(Ra) -223 Chloride (Xofigo-Bayer) kast-
rasyona dirençli prostat kanserinde kemik 
metastazlarının tedavisinde kullanılan yeni 
bir radyofarmasötiktir. Radium kalsiyuma 
benzer şekilde hidroksiapatit kristalleri ile 
kompleks oluşturur. Beta yayıcı ajanlar (Sr-
89, Sm-153) ile karşılaştırıldığında çok daha 

lışmalarında tedaviden 8 ha�a sonra hasta-
ların %70’inde PSA değerlerinde düşme (5 
hastada >%50) gözlenirken 3 hastanın PSA 
değerlerinde artış saptanmıştır. Hastalara 
177 Lu-PSMA enjeksiyonundan sonra akut 
dönemde belirgin bir yan etki gözlenmez-
ken, belirgin hematolojik toksisite (grade 
3-4) tedaviden 7 ha�a sonra sadece bir has-
tada gözlenmiştir. Grade 3-4 nefrotoksisite 
ise hastaların hiçbirisinde saptanmamıştır. 
Baum ve ark. KDMPK hasta grubunda 177Lu-
PSMA tedavisinin etkinliğini ve güvenliğini 
araştırdıkları 56 hastayı kapsayan çalışmala-
rında tedavi sonrası medyan genel sağkalı-
ma ulaşılamayan 28 aylık takipte, ortalama 
progresyonsuz sağ kalım süresini 13.7 ay 
bulmuşlardır. En az 6 ay süre ile takip edi-
len 25 hastada 2 kür ve üzerinde 68Ga-PSMA 
PET/BT ile yapılan moleküler yanıt değer-
lendirmede, 14 hastada tedaviye parsiyel 
yanıt, 2 hastada stabil hastalık saptanırken 9 
hastada progresyon saptanmıştır. Bu çalışma 
sonuçlarına göre tüm hastaların tedaviyi iyi 
tolere ettiği ve akut yan etki gözlenmediği 
bildirilmiştir. Semptomatik iyileşme açısın-
dan 2/6 hastada (%33) ağrı şiddetinde belir-
gin azalma gözlenmiş, hastaların %80’ inde 
PSA değerlerinde düşme saptanmıştır. 
 Kastrasyona dirençli metastatik prostat 
kanseri tedavisinde Lu-177 PSMA tedavi-
sin etkinliğini araştıran toplam 390 hastayı 
kapsayan 10 çalışmanın sonuçlarının değer-
lendirildiği bir meta-analizde tedavi sonrası 
PSA değerlerinde %50 ve üzerinde düşüş 
saptanan hasta oranı %37, genel olarak bi-
yokimyasal yanıt alınan hasta oranı ise %68 
olarak bulunmuştur. Henüz klinik deneyi-
min sınırlı olduğu 177Lu-PSMA tedavisinin 
KDMPK tedavisindeki rolünün belirlenmesi 
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lezyon görülme sıklığının fazla olduğu (ak-
ciğer, malign melanom, nazofarinks kanser-
leri gibi) kanser tiplerinde %50’nin altında 
kalmaktadır. Tedavinin kemoterapi veya lo-
kal radyoterapi ile kombine edilmesi tedavi 
etkinliğini artırmaktadır. 
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sisi, daha çok böbrek parankimi ya da lez-
yonundan histopatolojik değerlendirme 
için örnek almayı sağlayan güvenilir bir 
yöntem sağlar. Pratikte daha çok paranki-
mi değerlendiren biyopsiler alınsa da bazı 
endikasyonlarda böbrek kitlesinden de bi-
yopsi almak gerekebilir. Bilinen böbrek dışı 
malignite, renal lenfoma şüphesi, ablasyon 
tedavisi öncesi lezyonun histopalojik tanısı-
nı görmek, her iki böbrekte kitle olması, en-
feksiyon/malign kitle ayırıcı tanısını yapa-
mama renal kitle biyopsi endikasyonlarıdır.
 Hem nativ böbrek, hem de transplant 
böbrek biyopsileri daha çok USG eşliğinde 
yapılır ancak USG’de görülmesi zor olan 
lezyonlarda BT kılavuzluğunda biyopsi ger-
çekleştirilebilir. USG ve BT kılavuzluğunda 
perkütan biyopsi yapılamayan hastalar için 
alternatif bir seçenek transjuguler böbrek 
biyopsisidir. 
 Nerdeyse tüm üro-radyolojik işlemlerde 
olduğu gibi işlem öncesi platelet değerinin 
mm3’de 50000’in üstünde, INR değerinin 
de 1,5’un üstünde olması gerekmektedir. 
İşlem lokal anestezi altında yapılmaktadır. 
Düzeltilemeyen koagülopati prosedür için 

Girişimsel radyoloji, � oroskopi ve ultraso-
nografi (USG) gibi görüntüleme yöntemleri 
eşliğinde minimal invaziv tekniklerle tanı 
ve tedavi işlemlerini gerçekleştiren bir uz-
manlık dalıdır. Girişimsel radyoloji pratiği-
nin önemli bir kısmını, üriner sistem hasta-
lıkları oluşturduğu gibi; Üroloji alanında da 
girişimsel radyoloji, tanı ve tedavi desteği 
açısından giderek artan bir rol oynamak-
tadır. Böbrek biyopsisi, nefrostomi yerleş-
tirilmesi, kist drenajları, antegrad double J 
kateterler ve sistostomiler günlük pratikte 
çok yaygındır. Ek olarak, böbrek tümörleri 
için ablasyon teknikleri veya kanamaların 
embolizasyonu hastalar için faydası yüksek 
işlemlerdir.
 Bu bölümde, genitoüriner sistemin sık 
uygulanan girişimsel işlemleri, endikas-
yonları, kontrendikasyonları, komplikas-
yonları ve işlem tekniklerini bazı örneklerle 
birlikte sunuyoruz.

BÖBREK BİYOPSİLERİ 

USG veya bilgisayarlı tomografi (BT) kul-
lanılarak yapılan perkütan böbrek biyop-
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de perkütan taş operasyonu ya da antegrad 
double J kateter yerleştirilmesi ön hazırlığı 
için ve antegrad pyelografi, Whitaker tes-
ti gibi tanısal amaçlı da yapılabilir. Kesin 
kontrendikasyonu düzeltilemeyen koagü-
lopatidir.
 İşlem öncesi hastayı değerlendirirken, 
USG ile işlem yapılacak böbreği, toplayıcı 
sistemini görmek ve hasta yatış pozisyonu 
ile iğne giriş açısını tespit etmek önemli-
dir. Ayrıca işlem öncesi platelet ve INR gibi 
kanama parametreleri kontrol edilmeli, 
gerekliyse düzeltildikten sonra işlem ya-
pılmalıdır. Yine işlemden önce eğer hasta 
kullanıyorsa kan sulandırıcı ilaçlar da dü-
zenlenmelidir. Hasta veya yakınına işlem 
anlatılmalı ve bilgilendirilmiş onam formu 
alınmalıdır. Hastaya işlemden önce damar 
yolu açılmalı ve işlemden 1-4 saat önce int-
ravenöz yoldan geniş spektrumlu bir antibi-
yotik verilmesi de önerilmektedir.
 Hastaya hangi pozisyonda (ideali pron 
ya da 30 derece oblik pron) işlem yapılaca-
ğına karar verildikten sonra, işlem yapıla-
cak bölge antiseptik solüsyonlarla temizle-
nir ve steril örtülerle çevresi örtülür. Cilt, 
ciltaltı dokular ve renal kapsüle kadar USG 
kılavuzluğunda lokal anesteziklerle uyuş-
turulur. Toplayıcı sisteme USG eşliğinde 
genellikle 18 Gauge madrenli Chiba iğne-
siyle girilerek iç mandreni çıkarılır. İdrarın 
spontan olarak gelmesi beklenir ve idrar 
geldikten sonra kontrast madde verilerek 
skopi altında toplayıcı sistem görüntülenir. 
İğne içerisinden ucu yumuşak, gövdesi sert 
kılavuz tel toplayıcı sistem içine gönderilir. 
Bu tel üzerinden de önce dilatatör yardı-
mıyla traktüs sonra da nefrostomi kateteri, 
renal pelvis içine yerleştirilir. Resim 1’de 

kontrendikasyon oluşturuken, kooperasyo-
nu zayıf hastalarda genel anestezi gerekebi-
lir. İğne olarak kesici iğneler daha yeterli ve 
doğru sonuç vermektedir. Ekilimi önlemek 
için iç içe iki iğnenin kullanıldığı koaksiyel 
teknik tercih edilebilir.
 Perkütan böbrek biyopsisi özelikle de 
görüntüleme eşliğinde yapıldığında, gü-
venli bir işlemdir. İşlevi gereği çok kanla-
nan bir organ olan böbrek, biyopsi sonrası 
hemorojik komplikasyonlar açısından ta-
kip edilmelidir. En sık görülen hemorojik 
komplikasyonlar retroperitoneal kanama, 
renal hematom, arteriovenöz fistül, psödo-
anevrizma ve hematüri ile karşımıza çıka-
bilir. Ayrıca görüntüleme rehberliğinde çok 
nadir olmakla birlikte enfeksiyon, tümör 
ekilimi, kolon yaralanması ve pnömotoraks 
da biyopsi sonrası görebileceğimiz kompli-
kasyonlardandır.

ÜRİNER SİSTEM DRENA JLARI 

Üriner sistem drenajları pratikte en sık ya-
pılan üro-radyolojik girişimsel işlemlerdir. 
Nefrostomi başta olmak üzere, renal kist 
drenajları, antegrad yolla üreteral stent yer-
leştirilmesi ve suprapubik sistostomi başlıca 
üriner perkütan drenaj işlemleridir. 

PERKÜTAN NEFROSTOMİ

Perkütan nefrostomi, görüntüleme yön-
temleri kılavuzluğunda ciltten girilerek 
böbrek pelvisine kateter yerleştirilmesidir. 
Perkütan nefrostomi genellikle retrograd 
yaklaşımların başarısız veya zor olduğu du-
rumlarda kullanılır. Perkütan nefrostomi 
daha çok üriner sistem obstrüksiyonları ve 
üriner kaçaklar için kullanılırken, nadiren 
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teriovenöz fistül endovasküler yolla tedavi 
edilmelidir.
 Kilitli kateterler ve kateteri dikişle cil-
de tutturma, malpozisyonu engelleyebi-
lir. Ancak en önemlisi, hastanın kateterin 
çıkmaması için özen göstermesidir. Uzun 
süre nefrostomi kateteri kalacak hastalarda 
nefrostomi kateter değişimi genellikle her 
3 ayda bir önerilir. İşleme bağlı komplikas-
yonlar sık görülmez ancak kanama, enfek-
siyon, komşu organ yaralanmaları (pnömo-
toraks, bağırsak yaralanması ve peritonit, 
dalak veya karaciğer hasarı) ve ürinom gibi 
komplikasyonlar görülebilir.

PERKÜTAN RENAL KİST 
DRENA JLARI VE ABLASYONU

Böbrek kistleri genellikle radyolojik ince-
lemeler sonucunda tesadüfen keşfedilen ve 
çoğunlukla asemptomatik olan, insidansı 
yaşla artan lezyonlardır. Bununla birlik-
te ağrı, hipertansiyon veya hematüri gibi 
semptomlara yol açtığında tedavi edilmesi 

nefrostomi yerleştirilmesinin skopi görün-
tüleri gösterilmiştir. Toplayıcı sistemde 
yeterli dilatasyon yoksa 21-22 Gauge boyu-
tunda daha ince iğneler ve daha ince teller 
ile işlem yapılabilir. Amaç sadece drenajı 
sağlamaksa Brödel’in göreceli avasküler 
zonu olarak adlandırılan alandan arka yan 
alt kesimden toplayıcı sisteme girilir. Amaç 
antegrad double J kateter yerleştirmek veya 
perkütan taş ameliyatlarına hazırlıksa, orta 
kaliksten de giriş yapılabilir.
 Nefrostomi kateteri takıldıktan sonra 
2-4 saat yatak istirahati önerilir. Bu süreçte 
vital bulguların izlenmesi gereklidir ayrıca 
hastanın ağrısı varsa yeterli analjezi sağlan-
malıdır. Kalıcı nefrostomi kateterlerinin üç 
ayda bir değiştirilmesi önerilmektedir. İlk 
48-72 saat idrarın kısmen hemorajik olması 
normal sayılabilir. Ancak dirençli ve masif 
hematüride vasküler yaralanma düşünül-
melidir. Bu durumda bilgisayarlı tomografi 
anjiyografi ya da çıkartma renal anjiografi 
(Dijital Substraksiyon Anjiografi) (DSA) 
yapılmalı, varsa psödoanevrizma veya ar-

Resim 1. Her iki böbreğe alt polden iğne girişi (A), üretere telin ilerletilmesi (B) ve 8F nefrostomi katete-
rinin pelvis renalise yerleştirilmesinin (C) �oroskopi görüntülerini izlemekteyiz.
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Kistin içerisine kontrast madde verilerek 
toplayıcı sistemle ilişkili olup olmadığı 
ve kontrast maddenin dışarıya kaçmadığı 
tespit edilir. Daha sonra gelen kist içeriği-
nin %20-50 si kadar sklerozan ajan kistin 
içerine enjekte edilir. Sklerozan maddenin 
kist duvarlarının tamamıyla temas etme-
si için hasta sağına, soluna çevrilir hatta 
masa hareketli ise masa da yukarı aşağı 
hareket ettirilir. Sklerozan madde 10-30 
dakika sonra reaspire edilir. Kistin abla-
te olmadığı düşünülürse işlem birkaç kez 
tekrarlanabilir. İşlem bitiminde yerleşti-
rilen kateter çıkarılır. Küçük boyutlu ve 
iğnenin stabilizasyonunu sağlayabilece-
ğimiz kistlerde işlem; dış lümeninin ucu 
künt, koaksiyel iğne sisteminin içinden de 
yapılabilir. İğne üzerinden yapılmış kist 
ablasyonunu görmekteyiz (resim 2). İşleme 
bağlı ağrı, kanama, enfeksiyon, sklerozan 
ajanın toplayıcı sisteme ya da çevre dokuya 
sızması gibi komplikasyonlar görülebilir. 

gerekebilir. Sadece aspirasyon yapıldığın-
da yaklaşık % 80 oranında kistin oluştur-
duğu etkiler değişmeyecektir. Bu nedenle 
kistlerin içinde ki sekretuar epitel dokunun 
sklerozan ajanlarala harap edilmesi gerek-
mektedir. Sklerozan ajan olarak olarak en 
yaygın kullanılan % 95-99’luk alkoldür. 
Kist içinin ablasyonu için povidone-iodine, 
polidakanol, tetrasiklin, asetik asit, OK-
432, glue gibi sklerozan ajanlar da kullanı-
labir. Skleroterapiyle birlikte yapılan renal 
kist drenajlarında başarı %75-100 oranına 
kadar çıkmaktadır.
 Prosedür USG ve skopi eşliğinde ya-
pılmaktadır. İşlem öncesi antisepsi, lokal 
anestezi yapıldıktan sonra USG kılavuzlu-
ğunda kistin içerisine 18 G iğne ile girilir. 
Kist içeriği aspire edildikten sonra sitolo-
jik inceleme için korunur. İğne içerisinden 
kiste tel gönderilir. Tel üzerinden trakt 
dilatasyonu yapıldıktan sonra 6-8 French 
boyutunda kateter lümene yerleştirilir. 

Resim 2. Skopik görüntülerde sağ böbrekte 11 cm çaplı kistin ablasyon öncesi (A) kontrast madde ile 
doldurulması ve toplayıcı sistemle ilişkisinin olmaması üzerine alkol ile ablasyonu (B) görülmektedir.
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kolay ulaşmak ve üreterdeki kateter mani-
pülasyonlarını daha iyi yapabilmek içindir.
 Toplayıcı sisteme giriş yapıldıktan son-
ra kontrast madde verilerek renal pelvis-
ten mesaneye kadar tüm toplayıcı sistemin 
pyelografi grüntüleri elde edilir. Üreteral 
darlığın ya da yaralanmanın seviyesi belir-
lenmeye çalışılır. Kıvrık uçlu hidrofilik kı-
lavuz tel ve 4 ya da 5 F diagnostik anjiografi 
kateteri yardımıyla lezyon seviyesi geçilerek 
mesaneye ulaşılır. Kontrast madde verilerek 
mesaneye ulaşıldığı teyit edilir ve hidrofilik 
kılavuz tel daha sert bir kılavuz tel ile de-
ğiştirilir. Bu aşamada gerek duyulursa üre-
terde ki darlığa balon dilatasyonlar yapıla-
bilir. Daha sonra kullanılacak renal pelvise, 
damar kılıfı (intraduser) yerleştirilir. Tel 
üzerinden intraduser içinden iki ucu pigtail 
şekilli double J plastik stent skopi eşliğinde 
iticisi ile böbrek pelvisinden mesaneye iler-
letilir. Plastik stentin bir ucu renal pelvis, 
diğer ucu mesanede olacak şekilde konum-
landırılır (Resim 3). Erken dönemde pıhtı 
ve debris materyali stenti tıkayabileceğin-
den kılavuz tel tamamen çekilmeden önce 
güvenlik amacıyla bir nefrostomi kateteri 
renal pelvise yerleştirilebilir. Stentin çalı-
şıp çalışmadığı 24-48 saat sonra nefrostomi 
kateterinden verilen kontrastın mesaneye 
geçmesiyle anlaşılabilir. Stentler yapılarına 
göre tıkanana kadar ya da 6-12 ay süreye 
kadar kalabilirler. Stentlerin değiştirilme 
işlemi ürologlarca sistoskopik olarak yapı-
lır. Stent tıkanmasının en önemli nedeni 
idrar kristallerinin birikimine bağlı, sten-
tin iç ya da dış yüzeyinde taş oluşmasıdır. 
İşleme bağlı komplikasyonlar; kanama, en-
feksiyon, üreter yaralanması, renal yaralan-
ma ve stent malpozisyonudur.

İşlem sırasında ağrı olduğunda kist içine 
lokal anestezik verilebilir.

ÜRİNOM TEDAVİSİ

Ürinom, idrarın perirenal alanda birikimi 
olup tedavisi görüntüleme kılavuzluğunda 
perkütan drenajdır. Ürinomlarda kaçak, 
ürinom içine kontrast madde verilerek veya 
İVP ile gösterilebilir. Ayrıca kaçak fazla ise 
retrograd ya da antegrad “Double J” stent 
uygulaması, ürinoma gidecek idrar debisini 
azaltarak yırtığın tedavisini sağlayabilir.

ÜRETERAL STENTİN PERKÜTAN 
VE ANTEGRAD YERLEŞTİRİLMESİ

Üreterler, uzun, dar yapısı ve komşu organ-
larla ilişkisi nedeniyle benign veya malign 
durumlardan kolayca etkilenebilir. Çoğu 
vakada üreter obstrüksiyonunun nedeni 
malignitedir. Üreter yaralanmaları cerrahi 
sırasında da, iyatrojenik olarak ortaya çı-
kabilir. Üreter obstrüksiyonu ya da üreter 
yaralanması durumunda üreteral stentler 
ürologlar tarafından transüretral retrog-
rad yolla, girişimsel radyologlar tarafından 
perkütan antegrad yolla yerleştirilebilir. İlk 
seçenek genellikle retrograd yoldan transü-
reteral olmakla birlikte hangi yaklaşımın 
kullanılacağı üreteral patolojinin tipine, se-
viyesine ve geçilebilirliğine bağlıdır. 
 Perkütan yolla stentin antegrad yerleşti-
rilmesinde hazırlık ve toplayıcı sisteme giriş 
aşaması perkütan nefrostomi işlemiyle ay-
nıdır. Sadece nefrostomide, alt pol kaliksle-
ri tercih edilirken; üreteral stentlemede, üst 
ve orta bölüm kaliks giriş için tercih edilir. 
Bunun nedeni renal pelvisten üretere daha 
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Resim 3. Ultrasonografi eşliğinde iğne ile böbrek alt polünden toplayıcı sisteme girildikten sonra alı-
nan pyelografi görüntüsü sol üst köşedeki (A) resimde izlenmektedir. Üreterdeki darlıklar geçildikten 
sonra mesanede olduğumuz kontrast madde ile teyit edilmeli (B) ve double J kateterin alt ucu mesane-
de, üst ucu renal pelviste olacak şekilde yerleştirilmelidir (C). Toplayıcı sistemde oluşabilecek hemotom 
ve debris double J kateteri tıkayabileceğinden işlem sonunda geçici olarak nefrostomi kateteri yerleş-
tirilmesi (D) görülmektedir.
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lastik semptomları olan hastalarda ameliyat 
edilemeyen hipernefromalarda renal embo-
lizasyon endikedir. Bununla birlikte, re-
nal embolizasyon endikasyonları arasında 
travmaya bağlı kanama, semptomatik anji-
yomiyolipomlar, rezeke edilemeyen böbrek 
kanserinin palyasyonu, son dönem böbrek 
hastalığında perinefritik kanama, anevriz-
ma gibi vasküler lezyonlar, malign hiper-
tansiyon ve son dönem böbrek hastalığının 
sekelleri yer alır. Pratikte ise endovasküler 
embolizasyon tedavisi en sık perkütan böb-
rek girişimleri sonrası oluşan psödoanev-
rizma ve arteriovenöz fistül tedavisinde 
kullanılır.
 Renal anjiyomiyolipomlar (AML), de-
ğişen oranlarda hamartomatöz doku, dis-
morfik kan damarları, düz kas hücreleri ve 
matür yağ dokusundan oluşan iyi huylu bir 
tümördür. AML iyi huylu tümörler olsa da, 
önemli ölçüde büyüyebilirler ve büyüdük-
çe genellikle daha vasküler hale gelirler. 
Bu nedenle AML’lerin boyutu büyüdükçe 
kanama riski de artar. Asemptomatik ve 
küçük (<4 cm) renal AML acil müdahale 
gerektirmez, takip yeterlidir. Semptomatik 
ve büyük boyutlular geçmişte, nefrektomi 
veya parsiyel nefrektomi gibi cerrahi mü-
dahaleler ile tedavi edilmekteydi. Son yıl-
larda cerrahi olmayan tedavilerin gelişimi, 
cerrahi ile ilişkili morbidite ve olası ciddi 
komplikasyonları da göz önünde bulun-
durarak, birçok vakada hastaya yaklaşımı 
değiştirmiştir. Şu anda, renal AML’nin te-
davisinde normal renal parankimi koru-
duğu, akut tümör kanamasını önlediği için 
embolizasyon en sık kullanılan yöntemdir. 
Renal embolizasyon tedavisinde yatağın da 
embolizasyonunu sağlamak için partikü-
ler ajanlar ve sıvı embolizan ajanlar tercih 

SUPRAPUBİK SİSTOSTOMİ 

Mesane çıkış obstrüksiyonu, nörojenik me-
sane ve üretral yaralanmalarda suprapubik 
bölgeden mesane içine kateter yerleştirerek 
idrarı dışarıya almak gerekebilir. Hatta bazı 
çalışmalarda uzun süre mesane drenajı ge-
rektiğinde kateter için transüretral yol yeri-
ne suprapubik yol, hasta konforu ve yaşam 
kalitesi için daha avantajlı bulunmuştur.
 İşlem yine USG ve �oroskopi kılavuz-
luğunda yapılır. İşleme başlamadan önce 
mümkünse transüretral foley sonda takılır 
ve mesane serum fizyolojik ile doldurulur 
ve anteriorudan cilde yaklaştırılır. Hastaya 
yapılan USG ve doppler USG ile sigmoid ko-
lon ve vasküler yapılar incelenerek güvenli 
giriş yolu belirlenir. USG eşliğinde iğne ile 
mesaneye girilir. İdrar aspire edildikten 
sonra sert bir kılavuz tel yardımıyla trakt 
dilate edilerek kateter mesaneye yerleşti-
rilir. Kateterden kontrast madde verilerek 
pozisyonu ve kaçak olup olmadığı kontrol 
edilir. İşlemin komplikasyonları kanama, 
enfeksiyon, mesane ve barsak perforasyo-
nudur.

ENDOVASKÜLER TEDAVİLER

Renal embolizasyon, yıllar önce renal hüc-
reli karsinomu olan hastalarda böbreklerin 
ameliyat öncesi embolizasyonunun ka-
namayı azaltacağı düşünüldüğünden çok 
popülerdi. Ancak bu stratejinin onkolojik 
yararı kanıtlanmadığından ve kan kaybı 
artık böbrek cerrahisinde büyük bir sorun 
olmadığından, ameliyat öncesi embolizas-
yon şimdi sadece birkaç durumda yapılır. 
Persistan hematürisi veya hiperkalsemi 
(Stau�er sendromu) gibi şiddetli paraneop-



142 Bölüm 9   Girişimsel Üro-Radyoloji

nedeniyle sınırlıdır. Kanama durduktan 
sonra reaktif fibrozis oluşur ve anevrizma-
tik keseye benzeyen bir yapı oluşur. Psö-
doanevrizma ciddi bir durumdur çünkü 
kontrolsüz kanama durumunda, etkilenen 
arterin intraluminal basıncı arasındaki 
denge, ekstraluminal tamponad etkisini 
yenerse, hayatı tehdit eden bir duruma dö-
nüşebilir. Psödoanevrizmaya sahip hasta-
ların %97’si üç klasik semptomdan biriyle 
başvurur. Bunlar hematüri, yan ağrısı ve 
anemidir. Bu spesifik olmayan semptomlar 
nedeniyle tanı karmaşıktır ve bununla ilgili 
kılavuzlar mevcut değildir. Ancak herhangi 
bir renal girişim öyküsü varsa renal psö-
doanevrizmadan şüphelenilmelidir. Süp-
helenildiğinde ilk istenecek tetkik Renkli 
Doppler USG olmalıdır. Psödoanevrizma-
lar B-mod USG’de kistik bir kitleye benze-
yebilir. Renkli Doppler USG’de kist içinde 
tipik olarak ileri geri hareket görülür. Ayrı-
ca genellikle perirenal ya da subkapsüler he-
matom da eşlik eder. Psödoanevrizmaların 
tedavisinde ilk seçenek embolizasyondur ve 
hastaların %96’sında tedavi için yeterlidir. 

edilmelidir. Koil kullanıldığında, tümör 
tekrar büyüdüğünde embolize edemeyece-
ğimizden, sadece seçilmiş vakalarda tercih 
edilmelidir. Renal AML’lerin embolizasyo-
nunu takip eden günlerde ortaya çıkabilen 
olası bir komplikasyon, postembolizasyon 
sendromudur. Kendini ağrı, mide bulantı-
sı, ateş ve lökositoz ile gösteren ve genellikle 
kendi kendini sınırlayan ve standart des-
tekleyici bakımla düzelen bu durumdur. 
Embolizasyondan sonra böbrek fonksiyo-
nu genellikle etkilenmez. Diğer olası nadir 
komplikasyonlar, hedef dışı embolizasyon 
(normal renal parankim veya diğer organ-
lar), drenaj gerektirebilecek apse oluşumu 
ve renal arter rüptürü veya diseksiyonu 
gibi vasküler yaralanmalardır. Ancak genel 
olarak, embolizasyon iyi tolere edilen bir 
işlemdir.
 Psödoanevrizma, arter duvarlarının bir 
veya daha fazla tabakasının yaralanması 
olarak tanımlanır. Lezyon, arter duvarının 
iki tabakası arasına sızabilen kanamaya ve 
böylece de hematoma neden olur. Bu kana-
ma genellikle çevreleyen dokunun varlığı 

Resim 4. 40 yaşında parsiyel nefrektomi olmuş erkek hastada; kontrastlı BT’de (A) sağ böbrekte yuvar-
lak şekilli kontrast tutan psödoanevrizma (ok), dijital çıkarma anjiografide ((Dijital Substraksiyon Anji-
ografi) (DSA) psödoanevrizmada (ok) kontrast dolum fazlalığı (B) ve sıvı embolizan ajan sonrası alınan 
görüntülerde, psödoanevrizmanın tam kapandığı (C) izlenmektedir.
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yol açan ciddi travma durumlarında bile 
endovasküler embolizasyon tedavileri kul-
lanılabilir.

PERKÜTAN ABL A Z YONLAR 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve 
BT gibi kesitsel görüntüleme tekniklerinin 
artan kullanımıyla, renal kitleler daha er-
ken teşhis edilebilir hale gelmiştir. Ablatif 
tekniklerin ortaya çıkışı da, bu hastalar için 
mevcut tedavi seçenekleri yelpazesini ge-
nişletmiştir. Küçük renal kitlelerin tedavisi 
için parsiyel nefrektomi referans standart 
tedavi olmaya devam etmektedir. Ancak 
Amerikan Üroloji Derneği kılavuzları, T1a 
hastalığı (< 4 cm) olan hastaların tedavisi 
için termal ablatif tekniklerin değerlendi-
rilmesini desteklemektedir. Ayrıca birden 
çok tümör gelişme riskinde artış olan has-
talar (örneğin, von Hippel-Lindau sendro-
mu), ameliyat için uygun olmayan hastalar 

Parsiyel nefrektomi sonrası oluşmuş renal 
psödoanevrizmanın sıvı embolizan ajan ile 
tedavisi resim 4’de gösterilmektedir. Em-
bolizasyon başarısızsa ya da yapılamıyorsa 
ikinci tedavi seçeneği ise nefrektomidir.
 Renal arteriyovenöz fistül (AVF) va-
kalarının yaklaşık %70-80’i iyatrojenik ve 
edinsel iken, yaklaşık %20’si doğuştandır. 
İyatrojenik ve edinsel nedenler arasında 
böbrek biyopsisi, nefrostomi takılması, 
böbrek cerrahisi, böbrek travmaları, neop-
lastik veya in�amatuar lezyonlar sayılabilir. 
Nadir görülen konjenital AVF vakalarının, 
doğumda zaten mevcut olan anevrizmalar 
nedeniyle ve bitişik vene açılmasıyla oluş-
tuğu düşünülmektedir. Yine tedavide ilk 
seçenek embolizasyon olup, nefrektomi ve 
renal arter ligasyonu ikinci sırada tercih 
edilecek yöntemlerdir. Renal biyopsi son-
rası oluşmuş AVF ve koil ile endovasküler 
tedavisi resim 5’de izlenmektedir. Psödoa-
nevrizma ve AVF dışında ekstravazasyona 

Resim 5. Böbrek biyopsisi sonrası oluşmuş arteriovenöz fistüle bağlı renal vende erken venöz dönüşün 
(ok) görünümü (A) ve koil (ok) embolizasyonla tedavisi (B) izlenmektedir.
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moleküllerin yeniden hizalanmasına neden 
olur, bu da kinetik enerjiyi ve dolayısıyla da 
sıcaklığı arttırır. MDA ısıtması doku em-
pedansından bağımsızdır ve daha büyük 
hacimlerde sürekli ısı üretimine izin verir. 
RFA ile karşılaştırıldığında MDA, daha 
hızlı ve daha sıcak ablasyonlar sağlar. Kri-
yoablasyonda ise hasar dokuları dondura-
rak oluşturulur. Kriyoablasyonun en önem-
li avantajları, işlemin lokal anestezi altında 
yapılabilmesi ve işlem sırasında ablasyon 
alanının USG, BT ve MRG de görülebilme-
sidir.
 Ablasyon işlemi sonrası takip için he-
nüz kesin bir protokol yoktur. Ancak ya-
pıldıktan sonra 2 ha�a içinde kontrastlı BT 
veya MRG ile görüntüleme yapılması daha 
sonraki takipler için de referans görüntü 
oluşturur. Daha sonra ilk yıl için üçüncü 
ay, altıncı ay ve birinci yıl görüntülemeleri 
yapılabilir. İkinci yıl için 6 ayda bir, üçüncü 
yıldan sonra beşinci yıla kadar yıllık takip 
yeterli olur.
 Ablasyon işlemlerinin başarısı ile ilgi-
li daha çok çalışmalara ihtiyaç duyulsa da 
şimdiye kadar yapılmış olanlarda, %100’e 
yakın teknik başarı ve %10’larda lokal nüks 
izlenmiştir. Bu şekilde ablasyon işlemleri 
etkili bir yöntem olarak kabul edilmektedir. 
 Bu bölüme günlük pratiğimizde sık kul-
lanılan işlemler dahil edilmiştir. Mesane 
kanamalarında ve yüksek akımlı priapizm 
de yapılan embolizasyon işlemleri, erektil 
disfonksiyonda yapılan arteryel darlıkla-
rın balon anjiyoplasti girişimleri, variko-
sel skleroterapi, renal arter darlıklarında 
balon anjiyoplasi ve stent uygulamarı gibi 
endovasküler girişimler dahil edilmemiştir. 
Son yıllarda benign prostat hipertrofisinde 

ve soliter böbreğinde tümörü olanlar da ab-
latif tedavi için değerlendirilmelidir.
 Ablasyonun cerrahiye göre avantajla-
rı arasında morbiditenin azalması, genel 
böbrek fonksiyonu ile ilişkili olan böbrek 
parankim hacminin daha iyi korunması, 
daha hızlı iyileşme süresi; daha kısa yatış 
süresi ve muhtemelen cerrahi aday olarak 
kabul edilmeyen ciddi komorbid durumları 
olan hastalar için mevcut olan tek tedavi se-
çeneği olmasıdır. Sağlık sisteminin maliye-
ti, invaziv olmayan ablatif tekniklerin artan 
kullanımıyla da azaltılabilir. Dezavantajı 
ise, parsiyel nefrektomiye kıyasla daha yük-
sek bir lokal rekürrens oranının olduğunun 
söylenmesidir. Bununla birlikte, bu amaçla 
yapılmış radominize kontrollü çalışmalara 
ihtiyaç vardır.
 İşlem öncesi hasta, girişimsel radyolo-
ji kliniğinde değerlendirilmelidir. Hasta; 
klinik değerlendirme, ayrıntılı bir öykü ve 
fizik muayenenin ardından, RCC risk fak-
törleri açısından da dikkatli bir şekilde in-
celenmelidir. Tümör çapı, tümörün böbrek 
içinde ki yeri, üreter, adrenal bez ve bağırsa-
ğa yakınlığı değerlendirilmelidir. Hastanın 
görüntüleme tetkikleri incelenerek hangi 
modalite eşliğinde ve hangi yöntemle ablas-
yon yapılacağına karar verilmelidir. 
 En sık kullanılan ablasyon yöntemle-
ri; kriyoablasyon, radyofrekans ablasyon 
(RFA) ve mikrodalga ablasyondur (MDA). 
RFA yüksek frekanslı elektrik akımı kulla-
narak iğneyi 60°C’nin üzerine ısıtır, bu da 
protein denatürasyonuna ve doku hasarına 
neden olur. MDA’da hücre ölümü, RFA’da 
gözlenen ile hemen hemen aynı olmasına 
rağmen, hücre öldürme mekanizması fark-
lıdır. Salınım yapan bir mikrodalga polar 
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prostat arterlerinin embolizasyonu da ol-
dukça popüler hale gelmiştir ancak ülke-
mizde yaygın olarak kullanılmamaktadır. 
Özellikle ameliyat edilemeyecek hastalarda 
kullanılabilen prostat arter embolizasyo-
nundan da bahsedilmemiştir. 
 Sonuç olarak girişimsel radyoloji, üroge-
nital sistemin birçok vasküler, neoplastik ve 
travmatik durumları için etkili ve minimal 
invaziv tedavi seçenekleri sunar. Her hasta 
için en iyi terapötik yaklaşımı değerlendi-
rirken bu işlemler de her zaman göz önünde 
bulundurulmalıdır.
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obstrüksiyona enfeksiyonun eşlik etmesi 
gibi faktörlere bağlı olarak değişiklik gös-
terebilmektedir. Hidronefrozun uzun sür-
mesi; tübüler atrofi, in� amasyon ve fibrozis 
ile sonuçlanarak böbrek fonksiyonlarında 
bozulmaya ve geri dönüşümsüz böbrek ha-
sarına neden olabilmektedir. Üriner sistem 
obstrüksiyonu nedeniyle böbreğin yapısı ve 
işlevinde oluşan hasar, özellikle gelişimi-
ni tamamlamamış böbreklerde daha fazla 
olabilmektedir. Prenatal dönemdeki hafif 
üriner sistem obstrüksiyonu bile nefron sa-
yılarını olumsuz bir şekilde etkileyebilmek-
tedir. Ciddi prenatal üriner sistem obstrük-
siyonu, böbrek gelişiminin duraklamasına 
ve işlevinin tamamen kaybolmasına neden 
olabilmektedir. Konjenital obstrüktif nef-
ropati (üreteropelvik bileşke darlığı, poste-
ror üretral valv gibi), pediyatrik yaş grup-
larındaki kronik böbrek hastalıklarının en 
yaygın nedenidir. Üriner sistem obstrüksi-
yona bağlı olarak oluşan yüksek hidrosta-
tik basınç, tübüllerin ve kanalların ışınsal 
dilatasyonu ile sonuçlanmaktadır. Sonuç 
olarak da, epitelyal apopitozis ve tübüler 
atrofiye yol açmakta ve glomerüler filtras-

GİRİŞ

Üriner sistem obstrüksiyonları, nispeten 
sıkça karşılaşılaşılan bir durumdur. Böb-
reklerde üretilen idrarın akışına engel olan 
üriner sistemdeki herhangi bir anatomik 
(mekanik) veya fonksiyonel değişiklikleri 
ifade eden bir tanımdır (1). Üriner sistem 
obstrüksiyonları; antenatal dönemde, ço-
cukluk döneminde veya erişkin dönemde 
herhangi bir zamanda oluşabilmektedir. 
Üriner sistemin obstrüksiyonu, kaliksler-
den eksternal üretral mea’ya kadar herhan-
gi bir düzeyde meydana gelebilmektedir. 
Obstrüksiyon, konjenital veya akkiz (ka-
zanılmış), benign veya malign nedenlerle 
oluşabilmektedir. Yine, obstrüksiyonlar; 
akut veya kronik, tam (komplet) veya kısmi 
(parsiyel), tek tara� ı veya çi�  tara� ı ya da 
intrensek veya ekstrensek nedenlere bağlı 
olarak meydana gelebilmekte ve idrar akı-
şının önündeki engel hızlı bir şekilde gide-
rilmez ise, üreteral dilatasyona ve hidronef-
roza yol açabilmektedir, Obstrüksiyonların 
etkisi; obstrüksiyonun derecesine, süresine, 
kişinin bazal böbrek fonksiyonlarına ve 
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 Üriner sistem obstrüksiyonları, genel-
likle üst üriner sistem obstrüksiyonları ve 
alt üriner sistem obstrüksiyonları olmak 
üzere iki alt başlık altında sını�andırıl-
maktadır. Ayrıca, akut veya kronik üriner 
sistem obstrüksiyonları diye de sını�ama 
yapılabilmektedir (7). Bu bölümde, üriner 
sistem obstrüksiyonları ve staz, üst üriner 
sistem ve alt üriner sistem obstrüksiyonları 
ana başlığı altında irdelenecektir. 

ÜRİNER SİSTEM 
OBSTRÜKSİYONL ARININ 
NEDENLERİ 

A. Üst Üriner Sistem Obstrüksiyonlarının 
Nedenleri 

1. Ekstrensek Nedenler (Dıştan bası)
 a. Doğumsal Nedenler: Aberran veya 
aksesuar damar basısı 
 b. Akkiz Nedenler: Retroperitoneal 
fibrozis, tümörler, gebe kadında fetusun 
üretere basısı, geçirilmiş retroperitoneal 
ameliyatlara sekonder yapışıklıklar, endo-
metriozis 

2. İntrensek Nedenler 
 a. Doğumsal Nedenler: Üretero-pelvik 
bileşke darlıkları, üretero-vezikal bileşke 
darlıkları, üreterosel, komplet üreteral dup-
likasyon 
 b. Akkiz (Kazanılmış): Taş, tümör, ge-
çirilmiş enfeksiyonlar gibi 

B. Alt Üriner Sistem Obstrüksiyonlarının 
Nedenleri 

1. Ekstrensek Nedenler (Dıştan bası) 
 a. Konjenital (Doğuştan) Nedenler: Fi-
mozis, posterior üretral valv 

yon oranlarında azalmaya neden olmakta-
dır (2). Böbrek fonksiyonlarının bozulması, 
genellikle artan fibrozisin şiddeti ile doğru-
dan ilişkilidir (3,4). Böbrek fonksiyonları-
nın korunması amacıyla üriner sistem obs-
trüksiyonunun bir an önce giderilmesi için 
zamanında müdahale çok önemlidir. Has-
tanın yaşına bakılmaksızın, geri dönüşüm-
süz böbrek hasarını önleyecek uygun tanı 
ve tedavi yöntemlerini hızlıca uygulamak 
gerekmektedir (5). Üriner sistem obstrük-
siyonlarının çoğu erken müdahaleler ile 
kalıcı hasarlara yol açmadan düzeltilebil-
mesine rağmen, oluşan böbrek hasarındaki 
iyileşmenin derecesi, diğer komorbiditele-
rin varlığına ve özellikle de obstrüksiyonun 
kapsamına ve süresine bağlıdır (6). Kısmi 
(parsiyel) ve tek tara�ı obstrüksiyonlar 
daha sık görülmesine rağmen obstrüksiyon 
bilateral olduğunda; ilerleyici obstrüktif 
üropati, son dönem böbrek yetmezliği ve 
mortaliteye yol açabilmektedir. 
 Üriner sistem obstrüksiyonuna sekon-
der olarak üriner sistemde meydana gelen 
fizyopatolojik değişikliklere “obstrüktif 
üropati (obstrüktif nefropati)” denilmek-
tedir. Bu terimler, böbrek içindeki patolojik 
değişikliklere (obstrüktif nefropati) vurgu 
yapması ile veya alt üriner sistemin olaya 
eşlik etmesine (obstrüktif üropati) gönder-
me yapması ile benzer anlamlara sahiptir 
(2). “Obstrüktif üropati” tanımı, bilimsel 
olarak değerli olmasına rağmen, üriner sis-
temde gözlenen her dilatasyon, obstrüksi-
yon ve/veya hidroüreteronefroz anlamına 
gelmediği için klinik olarak her zaman bir 
anlam ifade etmeyebilmektedir (örn. ge-
belikte hormonal değişimlere bağlı olarak 
gözlenen fizyolojik üreteral dilatasyon).
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yeri (distal /proksimal üreter/renal pelvis), 
derecesi (parsiyel/komplet), süresi (akut/
kronik) ve eşlik eden üriner enfeksiyon du-
rumuna göre obstrüksiyonun böbrek üze-
rindeki etkisi belirlenecektir. Obstrüksiyo-
nun proksimalindeki üriner staz ve artmış 
üriner basınç böbrek kan akımını azaltarak 
hücresel atrofi, nekroz ve sonuçta progre-
sif olarak böbrek fonksiyonlarının bozul-
masına yol açmaktadır. Üst üriner sistem 
obsrüksiyonlarına neden olan patolojilerin 
özeti tabloda verilmiştir.

Obstrüksiyonun Etkileri

Obstrüksiyona yanıt olarak renal pelvis ve 
üreterin kontraksiyon sıklığı ve amplitü-
dünde meydana gelen dramatik değişiklik-
ler toplayıcı sistemden böbrek parankimine 
doğru retrograd olarak basıncın nakledil-
mesine sebep olarak hidronefroza neden 
olmaktadır. Obstrüksiyon devam ettikçe 
tıkanıklık bölgesinin proksimalinde idrar 
birikmesi nedeniyle renal pelvis dilate olur 
ve renal parankim etkilenmeye başlamak-
tadır (8). Süreç ilerledikçe, renal papillada 
düzleşme ve kollektör sisteme geri dolma 
meydana gelmektedir. Bu, obstrüksiyonda 
gözlenen karakteristik kortikal incelme ile 
sonuçlanan renal korteksin kompresyonu-
na yol açmaktadır. Obstrüksiyon devam 
ettikçe tübüllerdeki şişme, nefronun daha 
proksimal kısımlarına ulaşır ve bu seviye-
lerde tübüler epitelde düzleşme de görülme-
ye başlar. Bu mekanik değişiklikler, renal 
tübüler hücreler üzerinde stres oluşturarak; 
artan oksidatif stres, apoptoz ile hücre ölü-
münün indüklenmesi, proin�amatuar ve 
profibrotik sinyallerin başlamasına neden 
olur. Tıkanıklığı devam eden sistemde so-

 b. Akkiz Nedenler: Tümörler (Serviks 
ca, vajen ca, rektum ca vb.) 

2. İntrensek Nedenler  
 a. Konjenital (Doğuştan) Nedenler: 
Posterior üretral valv (PUV) (konjenital 
obstrüktif posterior üretral membran), nö-
rojen mesane  
 b. Akkiz (Kazanılmış): Benign prostat 
büyümesi (BPE), prostat kanseri, üretra dar-
lığı, mea darlığı, mesane boynu darlığı (coll 
skleroz), mesane taşı, nörojen mesane (det-
rüsör-sfinkter disinerjisi), non-nörojenik 
mesane disfonksiyonları (Hinman Sendro-
mu, pelvik organ prolapsusu, sistosel, geçi-
rilmiş cerrahiler, üretral divertikül, üretral 
yabancı cisim-taş-tümör. 

Üst Üriner Sistem Obstrüksiyonları 

Supravezikal obstrüksiyon olarak da ad-
landırılan üst üriner sistem obstrüksiyonu, 
renal pelvisten mesaneye idrar akışını en-
gelleyen doğuştan ya da sonradan edinilmiş 
çeşitli durumlardan kaynaklanabilmekte-
dir. Bu durumda, tıkanıklıktan etkilenen 
yapılar böbrek ve üreterdir.

ETİYOLOJİ

Üst üriner sistem obstrüksiyonlarını int-
rensek ve ekstrensek nedenlere göre sınıf-
lamak uygun görülmektedir. Bu obstrüksi-
yonların nedenleri; konjenital, kazanılmış, 
benign veya malign olabilmektedir. Supra-
vezikal obstrüksiyonlar genelde tek tara�ı 
olur ancak infravezikal obstrüksiyon sonu-
cu gelişen bilateral hidronefrozun dışında 
da her iki böbreğin obstrüksiyonuna neden 
olan patolojiler mevcuttur. Obstrüksiyonun 
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rent arteriyolar dirençte, nitrik oksit/pros-
taglandin aracılı azalma eşlik eder. Bu da 
intratübüler basınçtaki büyük artışlara rağ-
men glomerüler filtrasyon hızının (GFR) 
normal değerlerin yaklaşık %80’inde tutul-
duğu ölçüde glomerüler kapiller basıncını 
yükseltir. Obstrüksiyondan yaklaşık 1.5-4 
saat sonraki ikinci fazda, yüksek intratü-
büler basınç devam eder ancak trombok-
san A2 ve endotelin gibi vazokonstriktör 
maddelere yanıt olarak a�erent ve e�erent 

nuç olarak tübülointerstisyel fibrozun eşlik 
ettiği progresif tübülar atrofi gelişir. Bu ara-
da kontralateral böbrek renal kan akışında, 
glomerüler filtrasyon hızında (GFR) ve tek 
nefron fonksiyonunda adaptif değişiklik-
lere uğrar ve tıkanma devam ettikçe kom-
pansatuar hipertrofiye uğrar. Unilateral 
üreteral obstrüksiyonda renal kan akımı ile 
ilgili iyi tanımlanmış bir fazik yanıtın mey-
dana geldiği bilinmektedir (9). İlk aşamada 
(0-1.5 saat), intrapelvik basınç artışına a�e-

Tablo 1. Üst Üriner Sistem Obstrüksiyonlarının Nedenleri
Böbrek

Konjenital (Doğuştan) Kazanılmış

İnterensek Üreteropelvik bileşke darlığı Böbrek taşları

Hidrokalikozis Pıhtı koliği

Megakalikozis Renal pelvis tümörü

Medüller sünger böbrek Renal papiller nekroz

Ekstrensek Aberan damar çaprazı Parapelvik kist

Polikistik böbrek, renal kist

Fraley sendromu

Wilms tümörü

Üreter

Konjenital (Doğuştan) Kazanılmış

İntrensek Üreterovezikal bileşke darlığı Üreter taşları

Vezikoüreteral re�ü İyatrojenik üreteral darlıklar

Konjenital üreter darlığı Üriner tüberküloz

Obstrüktif megaüreter Sarkoidoz

Komplet üreteral dublikasyon Üreterin transizyonel hücreli karsinomu

Ekstrensek Retrokaval, retroiliak üreter Retroperitoneal fibrozis

Üreterosel Gebelik

Mesane divertikülü Abdominal aort anevrizması

Retroperitoneal hematom, ürinom, abse

Maligniteler
Genito-üriner ileri evre tümörleri 
 (Prostat, mesane, serviks ve over kanserleri)
 Retroperitoneal tümörler
 (Lenfoma, sarkom, mezotelyoma, metastaz)
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gradiyent düşer ve toplayıcı kanallardaki 
vazopersine karşı oluşan hidroozmotik ce-
vap azalır. Potasyum ve hidrojen iyon sek-
resyonunun da azalması, nefronun distal 
segmentindeki aldosterona olan cevabın 
azalması ile sonuçlanmaktadır. Bu meka-
nizmaların devamı böbrek fonksiyonla-
rının azalması sürecini etkiler. Eğer obs-
trüksiyon bilateral ise, bu süreçler sonunda 
kronik böbrek yetmezliği gelişmektedir.

Klinik 

Obstrüksiyonun klinik özellikleri; yaşa, 
obstrüksiyonun yeri ve süresine bağlı ol-
duğundan değişkenlik göstermektedir. 
Bilateral üreter obstrüksiyonu veya soli-
ter böbrekte unilateral üreter obstrüksi-
yonunda, tıkanıklık komplet ise anüri ve 
akut böbrek yetmezliği kliniği; parsiyel ise 
idrar çıkışında dalgalanma ve zamanla tu-
büler hasar sonucu idrar konsantrasyon 
yeteneğinin bozulmasıyla poliüri kliniği 
görülebilmektedir. Akut komplet üst üri-
ner sistem tıkanıklığında, toplayıcı sistem 
ve böbrek kapsül gerilmesine bağlı yan 
ağrısı kliniği ön planda olur. Parsiyel obs-
trüksiyonda ise ağrı daha nadir veya künt/
minimaldir. Akut obstrüksiyonun nedeni 
genellikle üreter taşıdır. Şiddetli renal ko-
lik ağrısına fizik muayenede kostvertebral 
açı hassasiyeti eşlik etmektedir. Taşa bağlı 
obstrüksiyonlarda makroskopik hematüri 
de görülebilmektedir. Daha yavaş seyirli ve 
künt yan ağrısı olup makroskopik hematü-
rinin olduğu hastalarda, üst üriner sistem 
üroepitelyal tümörleri akılda tutulmalıdır 
(12). Obstrüktif üropati, üriner staza neden 
olduğundan, idrar yolu enfeksiyonu riskini 
arttırmaktadır. Özellikle supravezikal obs-

arteriolar vazokonstriksiyona sekonder re-
nal kan akımı azalır. Böylece GFR, kontrol 
seviyelerinin yaklaşık %20’sine düşürülür. 
İlk 24 saatlik tıkanıklıktan sonraki üçün-
cü aşamada, renal kan akımındaki azalma 
derinleşir ve toplayıcı sistem basıncı azalır 
ancak normal seviyelere kıyasla %50 civa-
rında yüksek kalır. Öte yandan tıkanıklık 
devam ettikçe renal lenfatikler sistemde de 
adaptif dilatasyon olur (8). Bu da intratübü-
ler basıncı azaltarak GFR’nin korunmasına 
yardımcı olur ve nihayetinde böbrek hasa-
rını sınırlar.
 Üriner obstrüksiyon; sodyum, potas-
yum, hidrojen atılımı, idrar konsantras-
yonu ve dilüsyon mekanizmaları üzerinde 
derin etkilere sahip olabilir (10). Henlenin 
çıkan kalın kolundan aktif sodyum reab-
sopsiyonu, iç meduller toplayıcı kanallar-
dan üre geri akışı, vazopresin ve aquoporin 
su kanalları ile düzenlenen toplayıcı ka-
nallların su geçirgenliği sayesinde oluşan 
hipertonik medüller intersitisyel gradiyent, 
normal idrarı konsantre etme yeteneği için 
gereklidir. Obstrüktif nefropati, bu me-
kanizmaların bir kısmını veya tamamını 
bozabilir ve idrar konsantrasyonunda ek-
sikliklere yol açabilir. İntratübüler basınç 
artışı, GFR azalmasına ve ultrafiltratın tü-
büllerden geçiş süresinin artmasına neden 
olarak tübüler reabsorpsiyonun artması ile 
sonuçlanır. GFR ve kan akımındaki düşüş 
devam ederken, oluşan iskemi ve tübüler 
hasar kalıcı hale gelir. Potasyum ve hidro-
jen iyon ekskresyonunun da azalmasına 
neden olur. Tübüler idrar konsantrasyon 
mekanizması bozulur (11). Henlenin çıkan 
kolundaki sodyum reabsorbsiyonundaki 
azalma sonucu, renal medulladaki ozmotik 
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rında ise, tıkanıklığın olduğu bölgenin 
proksimalinde üreterde dilatasyon ve kıv-
rımlanma görülürken, böbrekte ise paran-
kimal incelme ve kalisyel sistemde dilatas-
yon söz konusudur. 

Ultrasonografi (USG); Üriner obstrük-
siyon tanısında özellikle kontrast alerjisi, 
hamilelik ve böbrek yetmezliği varlığında 
başlangıç görüntülemesi olarak kullanıla-
bilmektedir. Hastanın radyasyon ve kont-
rast maddenin nefrotoksik etkisine maruz 
kalmadan böbrek parankimi ve toplayıcı 
sistemi değerlendirilebilmektedir. Hidro-
nefroz; ekojenik renal sinüs ile ayırılan ve 
parankim ile çevrili anekojen bir merkezi 
alan yaratan, dilate bir toplayıcı sistem ola-
rak görünecektir. Obezite ve yoğun bağır-
sak gazı durumlarında değerlendirmede 
zorluk olabilir. Parapelvik kistlerin hidro-
nefrozu taklit edebileceği ve bazı akut obs-
trüksiyonlarda pelvikalisyel sistemin dilate 
olmayabileceği akılda tutularak değerlen-
dirme yapılmalıdır.

Bilgisayarlı Tomografi (BT); akut yan 
ağrısında tercih edilecek görüntüleme 
yöntemidir. Üreter taşına bağlı akut obs-
trüksiyonlarda BT bulgusu olarak hid-
ro-üreteronefroz, perirenal ve/veya peri-
üreteral ödem/çizgilenme ve üreter duvar 
kalınlaşması görülebilir. Alerji ve böbrek 
yetmezliği açısından güvenle çekilen kont-
rastsız BT kolay ulaşılır, hızlı, doğruluğu 
yüksek ve kolay yorumlanabilir bir modali-
te olarak üriner obstrüksiyon durumların-
da tercih edilebilir. 

MRG Ürografi; üst üriner sistem obstrük-
siyonu düşünülen, gebelik, kontrast alerjisi 

trüksiyonlarda taş ve buna bağlı staz enfek-
siyona yol açmaktadır. Obstrükte sistemde 
üriner enfeksiyonun eradikasyonu zordur. 
Bu nedenle, tekrarlayan üriner enfeksiyon 
ve tedaviye dirençli kronik enfeksiyonlarda 
üriner obstrüksiyonun olabileceği akılda 
tutulmalıdır.

TANI 

Obstrüktif üropatinin belirtileri; obstrük-
siyonun düzeyine, şiddetine, akut-veya kro-
nik, tek tara�ı veya çi� tara�ı olup olma-
masına ve obstrüksiyonun kısmi veya tam 
olup olmamasına bağlı olarak farklılıklar 
gösterebilmektedir. Bu nedenle ayrıntılı bir 
anamnez alınmalıdır.

Fizik Bakı

Ateş-septik görünüm, (özellikle pyonefroz 
durumunda), palpabl böbrek/böbrekler 
(hidronefroz varlığında), kostovertebtal açı 
hassasiyeti, üreter traselerinde hassasiyet, 
palpabl mesane (kronik mesane retansiyo-
nunda). 

İntravenöz Pyelografi (IVP), günümüzde 
nadiren kullanılmasına rağmen tıkanık-
lığın hem fonksiyonel hem de anatomik 
detaylarını göstermesi açısından oldukça 
değerli bir görüntüleme yöntemidir. Ge-
belerde, kontrast madde alerjisi ve böbrek 
yetmezliği olanlarda kullanılamaması gibi 
dezavantajları vardır. Akut üriner sistem 
obstrüksiyonunda yoğun bir nefrogram 
fazı, pyelogram fazında gecikme, toplayıcı 
sistemin genişlemesi ve forniks rüptürüne 
bağlı üriner ekstravazasyon görülebilmek-
tedir (13). Kronik üreter obstrüksiyonla-
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larına bağlı olarak belirlenmektedir. Obs-
trüksiyona sepsis eklenmiş ise, bu bir üro-
lojik acil durumdur ve öncelikle double-J 
stent veya perkütan nefrostomi ile dekomp-
resyon sağlanmalıdır. Dekompresyon, özel-
likle hiperkalemi ve aşırı sıvı yüklenmesi 
olan böbrek yetmezliğinde de endikedir. 
Üriner enfeksiyon yeteri kadar tedavi edil-
dikten sonra ve/veya böbrek fonksiyonları 
optimum seviyeye geldikten sonra nedene 
yönelik tedavi planlanabilir. Üst üriner sis-
tem obstrüksiyonu özel nedenlerinden ge-
belik hidronefrozu ve üreteropelvik bileşke 
darlığı konuları ile ilgili genel bir değerlen-
dirme uygun olacaktır.

Gebelik Hidronefrozu

Gebelikte artmış progesteronun kas-
gevsetici etkileri ve üreterler de olan azal-
mış pesistaltizm nedeniyle üst üriner sis-
temde görülebilen dilatasyon, fizyolojik bir 
durum olarak görülür. Hemen hemen çoğu 
gebelikte bu durum ile karşılaşılır (%90). 
Gebelik hidronefrozu ise artmış progeste-
ronun kas-gevşetici etkileri ve pelvis içeri-
sinde genişleyen uterusun üreterlere yaptığı 
mekanik obstriksiyona bağlanmıştır (14). 
Daha çok ve belirgin olarak primigravidler-
de, gestasyonun 20. ha�asından itibaren ve 
üreterlerin iliak damarlarla ilişkisinden do-
layı sağ tara�a görülmektedir (15). Ayrıca, 
uterusun daha çok sağa rotasyonu, dilate sağ 
over venlerinin linea terminalis seviyesinde 
üreteri çaprazlayarak vena kava inferior’a 
girmesi ve sigmoid kolonun sol üreteri ko-
ruyucu etkisinden dolayı, sağ taraf baskı-
ya daha müsaittir. Dilatasyon doğumdan 
sonra hızla kaybolur ve postpartum 1. ayda 
%75 oranında kaybolur. Klinik önemi, ha-

ve böbrek yetmezliği gibi durumlarda tercih 
edilen, hidronefrozun varlığı ve seviyesini 
doğru bir şekilde gösterebilen bir görüntü-
leme yöntemidir. Nefrojenik sistemik fibroz 
riski nedeniyle böbrek yetmezliği olan has-
talarda gadolinyum kontrast madde olarak 
kullanılmamalıdır. Üriner obstrüksiyonda 
günümüzde MRG ürografinin yeri olması-
na ragmen, USG ve BT ilk ve daha sık tercih 
edilir. 

Nükleer Sintigrafi, üriner sistem obstrük-
siyon şüphesinde başvurulan kullanışlı 
yöntemdir. Statik tarama olan DMSA (Di-
merkaptosuksinik asit) sintigrafi, split renal 
fonksiyonların doğru tahmininde ve renal 
skar gibi kortikal lezyonların saptanmasın-
da faydalıdır. Obstrüksiyonun değerlendi-
rilmesinde, daha çok dinamik tarama yön-
temi olan MAG3 (Merkaptoasetil triglisin) 
sintigrafi tercih edilir. Radyofarmasötik 
ajan böbrek tübülleri tarafından alınıp id-
rara ekskrete edilir, obstrüksiyon olmayan 
böbrekten hızla mesaneye iner. Obstrük-
siyon varlığında, radyofarmasötik aktivi-
te böbrekte birikir. Bilgisayar tarafından 
oluşturulan klerens eğrileri ile rölatif renal 
fonksiyon ve obstrüksiyon değerlendirilir. 
Sintigrafinin tanısal doğruluğunu arttır-
mak için intravenöz diüretik (furosemid) 
uygulanarak diürez attırılır ve herhangi bir 
obstrüksiyon gösterilmiyorsa obstrüksiyo-
nun mevcut olması pek olası değildir.

TEDAVİ 

Üst üriner sistem obstrüksiyonlarında teda-
vi yaklaşımı; obstrüksiyonun nedenine, tek 
veya çi� tara�ı tutulum olup olmamasına, 
böbrek yetmezliği ve sepsis varlığı durum-
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Asemptomatik olabileceği veya İYE semp-
tomları ile ortaya çıkabileceği gibi daha çok 
akut veya kronik olabilen yan ağrısı ile ken-
dini göstermektedir. Gebelikte USG kul-
lanımının artmasıyla, hidronefroz tanısı 
konan ve daha sonra UPJD’ye bağlı olduğu 
tespit edilen artan sayıda yenidoğan vardır. 
Müdahalede primer amaç, semptomları ha-
fi�etmek ve böbrek fonksiyonunu korumak 
veya iyileştirmektir. Anderson ve Hynes 
tarafından tarif edilen geleneksel yöntem 
olan üreterin dinamik segmentinin rezek-
siyonunu içeren açık dismembered pyelop-
lasti altın standarttır. Ancak laparoskopik 
pyeloplasti, açık pyeloplasti ile karşılaştı-
rılabilir sonuçlar vermesi, operatif morbi-
dite ve hastane yatış süresinde önemli bir 
azalma ve daha ulaşılabilir olması ile artık 
birçok merkezde tercih edilen cerrahi seçe-
nektir. Minimal invaziv teknik ile müdaha-
le arayışı, antegrad veya retrograd endop-
yelotomi, balon dilatasyonu gibi UPJD’nin 
endoürolojik tedavi yöntemlerinin geliş-
mesine yol açmıştı. Ancak değişen başarı 
oranları ve yüksek nüks oranları nedeniyle 
tedavide çok az yeri vardır. Asemptomatik 
UPJD’de, böbrek fonksiyonu bozulmamış-
sa ve komplikasyon yoksa seri renografi ile 
konservatif tedavi uygun olabilir. UPJD’de 
üriner staz taş oluşumuna neden olabilir 
ve enfeksiyon, acil dekompresyon gerekli-
liğini hızlandırabilir. Tanı almamış UPJD, 
taş ve/veya enfeksiyona sahip olabilen zayıf/
non-fonksiyonlu bir böbreğe neden olabilir. 
Bu durumlarda en iyi seçenek nefrektomi 
olabilir. Genellikle renografide etkilenen 
tara�aki böbreğin fonksiyonu, global fonk-
siyonun %10’undan az olarak sonuçlanırsa, 
nefrektomi düşünülebilir. 

milelik sırasında semptomatik bakteriüri ve 
asendan İYE insidansının yüksek olması ile 
olası ilişkisinden dolayıdır. Benzer şekilde, 
bu durum renal parankim tutulumu ve hi-
pertansiyon ile ilişkili olabilir ve ayrıca ha-
milelik sırasında ağrının görüldüğü birçok 
vakanın olası bir nedeni olabilir.
 Enfeksiyonun oluşmaması ve üreterlerin 
komplet obstrükte olmaması koşuluyla üst 
üriner sistemin fizyolojik olarak semptom-
suz normal dilatasyonu, kendi başına klinik 
bir öneme sahip değildir ve çoğu zaman da 
klinik bu şekilde sessizdir. Ancak bazı has-
talarda yan ağrısı, pyelonefrit veya böbrek 
yetmezliği gelişebilir. Bu durumlarda üri-
ner USG yapıldığında, genelde kemik pelvis 
girişine kadar olan seviyede hidroüretero-
nefroz görülecektir. Semptomatik olan has-
talarda üreteral baskıyı azaltmak amaçlı sol 
tarafa yatırılması, intravenöz hidrasyon ve 
klinik endikasyon halinde antibiyotik veril-
mesi gibi konservatif yöntemlere yanıt alı-
nabilmektedir. Ancak, bu yöntemlerle yanıt 
alınamazsa üreteral J stent yerleştirilmesi 
veya perkütan nefrostomi uygulanması ge-
rekebilmektedir. 

Üreteropelvik Bileşke Darlığı (UPJD) 

Konjenital UPJD, üreterin aperistaltik bir 
segmentinden kaynaklanır ve sonuç ola-
rak idrarın renal pelvisten üretere doğru 
iletilmesi için etkili bir peristaltik dalga 
oluşturamaması ile sonuçlanır. Pediatrik 
ve erişkin yaşta farklı bir insidans göster-
se de genel insidansı 1/1.500’dür (16). His-
tolojik olarak normal spiral kas li�erinin 
yerini longitudinal kas li�eri veya fibroz 
doku almıştır. Bu konjenital bir durum olsa 
da yetişkinliğe kadar belirginleşmeyebilir. 
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me yapılmalıdır. Ayrıca, mesaneden drene 
edilen rezidüel idrar miktarının bilinmesi, 
daha sonraki tedavilerin planlanmasında 
yol gösterici olabilmektedir. 

2. Alt üriner sistemin kronik 
obstrüksiyonları

Alt üriner sistemin kronik obstrüksiyon-
ları; trabekülasyon, sakkül, divertikül olu-
şumu, mesane duvarı kalınlaşması gibi 
mesane içerisinde bir takım değişikliklere 
yol açabilmektedir. Obstrüksiyonun kro-
nikleşmesi, eninde sonunda düşük basınçlı 
bir durum oluşturan detrüsör kasında de-
kompansasyona neden olmaktadır. Detrü-
sör dekompansasyonunun sonucu olarak, 
üst üriner sistemde dilatasyon ve hidronef-
roz meydana gelmekte ve sonradan da böb-
rek yetmezliği ile sonuçlanabilmektedir. 
Sonuç olarak, alt üriner sistemin kronik 
obstrüksiyonu tedavi edilmez ise yaşamı 
tehdit edebilecek bir boyuta ulaşabilmek-
tedir. Alt üriner sistem obstrüksiyonlarının 
çoğu intrensek nedenlerden olan mesane 
çıkım obstrüksiyonu (BOO) nedeniyledir. 
Mesane çıkım obstrüksiyonu; erkeklerde 
benign prostatik büyüme (BPE), prostat 
kanseri, üretra darlığı, mesane taşı, kulla-
nılan ilaçlar gibi nedenlerle meydana gele-
bilmektedir (17). BOO’nun BPE dışındaki 
nedenleri nispeten daha nadir olarak alt 
üriner sistem obstrüksiyonuna sebep ol-
maktadır. Histolojik olarak BPE, prostatın 
periüretral ve transizyonel zonlarındaki 
stromal ve epitelyal yapıların değişken bir 
proliferatif sürecini temsil etmektedir (18). 
BPE’li erkeklerdeki BOO’nun patofizyo-
lojisi, büyüyen prostat dokusunun mesane 
boynu ve üretraya yapmış olduğu fiziksel 

Alt Üriner Sistem Obstrüksiyonları

Alt üriner sistem, böbreklerde üretilen id-
rarın üreterler aracılığıyla depolanmak ve 
atılmak üzere iletildiği mesane ve uretra-
dan oluşan bir kanal sistemidir. Alt üriner 
sistem obstrüksiyonu kavramı ise, üreter 
orifislerinin aşağısındaki obstrüksiyonları 
ifade etmektedir. Mesane boynu, prostat ve 
üretranın herhangi bir düzeyindeki intren-
sek veya ekstrensek nedenlere bağlı olarak 
oluşan obstrüksiyonları kapsamaktadır. Alt 
üriner sistem obstrüksiyonları, akut veya 
kronik obstüksiyonlar diye 2 alt başlıkta in-
celenebilmektedir.

1. Akut alt üriner sistem obstrüksiyonları 

Akut alt üriner sistem obstrüksiyonları na-
dir gözlenen bir durum olmasına rağmen, 
genellikle ağrılı idrar retansiyonu ile kendi-
ni göstermektedir. Alt üriner sistemin diğer 
semptomları da klinik tabloya eşlik edebil-
mektedir. 50 yaş ve üzerindeki erkeklerde 
akut üriner retansiyonun en sık gözlenen 
sebebi, genellikle benign prostat büyümesi 
iken; 50 yaşın altındaki erkeklerde en sık se-
bep, üretra darlığı veya nörojen mesane’dir 
(1). Nörolojik nedenlerin etiyolojik sebep 
olarak düşünüldüğü hastalarda, perianal 
his ve anal tonusun değerlendirilmesi, üro-
dinamik çalışmalar ve gerekli durumlarda 
da nörolojik konsültasyon gibi tam bir nö-
rolojik inceleme yapılmalıdır.
 Akut alt üriner sistem obstrüksiyonunun 
tedavisi, mesaneye üretral veya suprapubik 
yolla bir kateterin yerleştirilerek sempto-
matik rahatlama sağlanmasıdır. Hastanın 
üriner obstrüksiyonu giderildikten sonra, 
etiyolojik nedene yönelik kapsamlı incele-
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idrar retansiyonu, işeme yoluyla bakterile-
rin üriner sistemden temizlenmesinin azal-
masına yol açabilmektedir ve bu nedenle de 
diyabetik hastalar İYE’lere yatkın hale ge-
lebilmektedirler. Diyabetli hastalarda göz-
lenen otonomik nöropatinin ve diyabetik 
sistopati’nin fizyopatolojik nedeni olduğu 
düşünülmektedir (24, 25, 26, 27). Diyabetik 
sistopatinin, oksidatif stres ve hiperglisemi-
nin neden olduğu poliüriye ikincil olarak, 
detrüsör kası ile üretra’daki otonom sinir-
lerde ve ürotelyumdaki değişiklikleri içeren 
birden fazla faktöre bağlı bir etiyoloji nede-
niyle olduğu kabul edilmektedir. 
 Alt üriner sistem obstrüksiyonlarının 
fizyolojik nedenlerinden birisi de Disfonk-
siyonel işeme’dir. Disfonksiyonel işeme, 
nörolojik olarak normal olan kişilerde işeme 
sırasında periüretral çizgili kasların veya le-
vator kaslarının aralıklı olarak istemsiz bir 
şekilde kasılması nedeniyle oluşan, aralıklı 
ve/veya dalgalı akış hızı ile karakterizedir. 
Yetişkin kişilerdeki disfonksiyonel işeme-
nin prevalansı bilinmemektedir. Jorgensen 
ve ark.’ları, bu hastalara ürodinamik de-
ğerlendirme yaptıklarında, disfonksiyonel 
işeme pevalansını %0,5 olarak buldukları-
nı bildirmişlerdir (29). Groutz ve ark.’ları, 
1,015 yetişkinin videoürodinamisini geri-
ye dönük olarak gözden geçirdiklerinde, 
%2’sinin disfonksiyonel işeme bulgularına 
sahip olduklarını saptamışlar (30). Groutz 
çalışma grubunun çocuklarda yaptıkları 
disfonksiyonel işeme çalışmasında ise, bu 
oranların çok daha fazla olduğu bildiril-
miştir. Çocukların büyüdükçe işeme davra-
nışlarını öğrenebildiklerini, disfonksiyonel 
işeme davranışlarını değiştiremeyenlerin 
ise bu durumu yetişkin döneme taşıdıkla-

obstrüksiyon (statik, mekanik, anatomik 
komponent) ve/veya düz kas tonusundaki 
artış ile oluşan dinamik (fizyolojik-fonksi-
yonel) komponent nedeniyle oluşmaktadır 
(19, 20). BOO’ya sekonder olarak oluşabilen 
kronik üriner retansiyon, “işeme sonrası 
palpe edilebilen veya perküzyonla saptanan 
ağrısız mesane” olarak tanımlanmakta-
dır ve 300 ml’den daha fazla olan anlamlı 
miktarda rezidüel idrarın kaldığı anlamına 
gelmektedir (21). Kronik üriner retansiyon, 
nispeten sık karşılaşılmayan bir bulgu ol-
masına rağmen, ilerleyen yaşla, alt üriner 
sistem semptomlarının ciddiliği ve prosta-
tın hacmi ile görülme sıklığı doğru orantılı 
bir artış gösterebilmektedir (22).
 Alt üriner sistem obstrüksiyonları-
nın kadınlardaki ekstrensek en önem-
li nedenlerden birisi vajen ön duvarının 
prolapsusu’dur (sistosel). Sistosel, vajen 
ön duvarının ve üzerini örten mesane ta-
banının patolojik çökmesi (desensusu) 
olarak tanımlanmaktadır. Vajen ön duva-
rı prolapsusunun etiyolojisi muhtemelen 
multifaktöriyel’dir. Normal koşullarda 
destek sağlayan bağ dokularının ve/veya 
pelvik kasların yetersizliği veya hasarının 
bir neticesi olarak oluşmaktadır. Nitti ve 
ark.’ları, kadınlarda sistoselin mesane çı-
kım obstrüksiyonunun ve inkomplet me-
sane boşaltımının önemli bir nedeni oldu-
ğunu göstermişlerdir (23). Alt üriner sistem 
obstrüksiyonlarının fizyolojik nedenlerin-
den en önemlisi, Diyabetes Mellitus’tur. 
Diyabetik sistopati (DC); bozulmuş mesane 
duyusunun, azalmış detrüsör kontraktilite-
sinin, artmış işeme sonrası rezidüel hacmin 
ve ciddi olgulardaki detrüsör are�eksisinin 
genel adıdır (24). İşeme disfonksiyonu ve 
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kateter yerleştirmek hemen rahatlama sağ-
lasa da, kalıcı bir düzelme elde etmek için 
endoskopik ablasyon yapılabilmektedir (2).

Alt Üriner Sistem Obstrüksiyonlarının 
Pato�zyolojisi

Obstrüksiyona ilk yanıt olarak, obstrüksi-
yonun proksimalindeki dokuların elastiki-
yeti artarak dilatasyon, kapasite artışı mey-
dana gelmektedir. Obstrüksiyonun devam 
etmesi ile düz kaslarda hipertrofi meydana 
gelmektedir. Bunun sonucu olarak, mesa-
nede trabekülasyonlar artmaktadır, selül, 
sakkül ve divertiküller meydana gelmek-
tedir (18). Bu dönem, obstrüktif üropati-
nin dekompansasyon dönemine girdiğinin 
göstergesidir. Mesanede trabekülasyonların 
artması ile intramural üreter kısmına dolan 
mesanenin su basıncının yapmış olduğu 
anti-re�üksing etkide bir azalma meydana 
gelmektedir ve re�ü oluşmaktadır. Obs-
trüktif üropatiye geç dönem yanıt ise, düz 
kas atrofisi ve bağ dokusu artışıdır (De-
kompansasyon dönemi). Bu dönemde, üre-
terlerde kalıcı dilatasyonlar, kingleşmeler 
ve tortuosite meydana gelmektedir.

Alt üriner sistem obstrüksiyonlarının böbrek 
üzerine olan etkileri 

Hidroüreter’e karşılık olarak, böbreklerde 
üretilen idrarın drenajı da bozulduğundan 
böbreklerde idrar stazına bağlı olarak ön-
celikle hidronefroz meydana gelmektedir. 
Daha sonra artan intrarenal basınç nede-
niyle idrarın kalikslere, intrarenal venle-
re ve lenfatiklere kaçmasına bağlı olarak 
glomerüler filtrasyon oranlarında azalma 
olmaktadır. Sonuçta, basınç atrofisine ne-

rı veya yetişkin dönemde öğrendikleri ileri 
sürülmüştür (31, 32).
 Alt üriner sistem obstrüksiyonunun 
önemli nedenlerinden birisi de nörolojik 
hastalıklardır. Suprasakral ve pons düze-
yinin altında omurilik yaralanması olan 
kişilerde, aşırı mesane aktivitesi ve ekster-
nal üriner sfinkterin istemsiz kasılmaları 
gelişmektedir. Detrüsör-eksternal sfinkter 
dissinerjisi (DESD) olarak adlandırılan bu 
durumlar; koordineli işemenin kaybına, 
mesane depolama basınçlarında yükselme-
ye, sekonder olarak vezikoüreteral re�ü’ye, 
mesanenin tam olarak boşalamamasına, 
bakteriüri’ye ve tekrarlayan üriner sistem 
enfeksiyonlarına yol açabilmektedir (33). 

Posterior uretral valv (PUV): Erkek be-
beklerde posterior üretranın konjenital bir 
tıkanıklığı olan PUV (34, 35), yaklaşık ola-
rak 1/5000-8000 doğum insidansı ile üriner 
sistem obstrüksiyonunun yaygın bir nede-
nidir. Prenatal olarak saptanan tüm hidro-
nefrozların yaklaşık olarak %10’unu oluş-
turabilmektedir (36–38). PUV; iki tara�ı 
böbrek hasarına, böbrek yetmezliğine ve 
hatta ölüme neden olabilmektedir. Çocuk-
larda böbrek yetmezliğinin nedenlerinden 
birisi olan PUV, tipik olarak prenatal ultra-
sonografi ile tespit edilebilmekte ve doğum 
sonrası tanı kesinleştirilmektedir. PUV’lu 
fetüslerde kalın trabeküle mesane duvarı 
ve mesane boynundaki anahtar deliği (key 
hole) bulgusu olan bilateral hidroüreter/
hidronefroz saptanmaktadır. İdrar geçişini 
engelleyen “valvlerin” veya “membranla-
rın” varlığını göstermek için voiding sis-
toüretrografi (VCUG) ve/veya sistoskopik 
değerlendirme kullanılmaktadır. Mesaneye 
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lerin ölçümü, böbrek bozukluğunun değer-
lendirilmesinin bir parçasıdır.

Ultrasonogra�

Üriner sistem ultrasonografisi, böbrek yet-
mezliği olan hastalarda hidronefrozun olup 
olmadığını ve böbrek parankimini değer-
lendirmek için (ekojenite, parankim kalın-
lığı gibi) yararlı olmaktadır.

Fleksibl Sistoskopi

Alt üriner sistem obstrüksiyonu olan bir 
hastada, üretral kateter yerleştirilemiyorsa 
�eksibl sistoskop ile üretro-sistoskopi ya-
rarlı olabilmektedir (üretral striktür veya 
diğer anatomik anormallikleri ortaya koy-
ma açısından). Yine, belirgin bir hematüri 
varlığında intravezikal lezyonları ekarte et-
mek için de öğütlenmektedir.

Üriner akım oranları (Üro�owmetri)

Mesane çıkım obstrüksiyonu olup olmadı-
ğını değerlendirmek için maksimum akım 
hızı oranları ve işeme örnekleri ortaya ko-
nulmalıdır. Akım trasesinin şekli, obstrük-
siyonun nedeni hakkında bir fikir verebil-
mektedir. Düz, uzamış bir akım trasesi, 
üretral darlığı işaret edebilmektedir. Akım 
oranları, işenen miktara bağlı olduğundan 
çok az veya çok fazla işenen miktarlarda 
detrüsör, etkisiz olarak kasılabilmekte ve 
yanıltıcı bir okuma elde edilebilmektedir. 
Akım trasesinin doğru olarak yorumla-
nabilmesi için işenen miktar en az 150 ml 
olmalıdır. Maksimum akım hızı >15 ml/
sn ise, büyük olasılıkla obstrüksiyon yok-
tur denilebilmektedir. Maksimum akım 
hızı < 10 ml/sn ise, nörojenik bir nedenin 

deniyle parankimal atrofi ve bağ dokusu 
artışı meydana gelmektedir (Nonfonksiyo-
ne atrofik böbrek) (8,9).

Klinik 

Obstrüktif üropatinin belirtileri genellikle 
spesifik değildir. Obstrüksiyonun düzeyi-
ne, şiddetine, akut-veya kronik, tek tara�ı 
veya çi� tara�ı olup olmamasına ve obs-
trüksiyonun kısmi veya tam olup olma-
masına bağlı olarak farklılıklar gösterebil-
mektedir. Bu nedenle, klinik semptomlar; 
bel ağrısı, alt üriner sistem semptomları, 
ateş, idrar retansiyonu ve azotemi ile ken-
dini belli eden bozulmuş böbrek fonksiyo-
nu bulgularını da kapsayabilmektedir (6, 
8, 11). Alt üriner sistemin kronik obstrük-
siyonuna sahip olan hastalar; sık idrara 
çıkma, noktüri, sıkışma hissi, inkontinans, 
yineleyen üriner sistem enfeksiyonları, id-
rar akım hızında azalma, kesik kesik işeme, 
idrar yaparken bekleme, tam boşaltamama 
hissi ve suprapubik bölgede rahatsızlık hissi 
gibi alt üriner sistem semptomları ile baş-
vurabilmektedir. Nadiren ise, ilk başvuru 
semptomu; palpabl, ağrısız kronik mesane 
retansiyonunun bulunduğu bir böbrek yet-
mezliği olabilmektedir (azotemi bulguları).

TANI 

Hastanın ayrıntılı muayenesi, obstrüksi-
yonun nedeni hakkında birçok ipucu ve-
rebilmektedir. Erkeklerde parmakla rektal 
muayene, kadınlarda ise ürojinekolojik mu-
ayene yapılmalıdır. İşeme sonrası rezidüel 
idrarın ölçümü, idrar tahlili, idrar kültürü 
yapılmalıdır. Akut ve kronik idrar retansi-
yonu olanlarda üre, kreatinin ve elektrolit-
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alt üriner sistem semptomları olan ve akut 
alt üriner sistem retansiyonu gelişen hasta 
grubunda ise, TUR-P gibi mesane çıkım 
obstrüksiyonu cerrahileri hastaya sunul-
malıdır. 50 yaşından küçük erkeklerde ise 
alt üriner sistem obstrüksiyonunun di-
ğer nedenleri akla getirilmelidir. Bu hasta 
grubunda ürodinamik çalışmalar düşü-
nülmelidir. Bazı erkeklerde sistoskopi ile 
mesane boynu yüksekliği veya daralmış 
mesane boynu saptanabilmektedir. Alfa 
1a-blokerleri ile tedavi veya anestezi altında 
mesane boynu insizyonu (BNI) veya tran-
süretral yolla prostatın insizyonu (TUIP), 
hastaların semptomlarını geriletebilmekte-
dir.
 Üretra darlığından şüphelenilen erkek-
lerde anestezi altında yapılan üretro-sis-
toskopi ile striktür ortaya konulabilmekte 
ve aynı seansta “Internal Uretrotomi” ya-
pılabilmektedir. Üretra darlığı olan has-
taların yaklaşık olarak %50’sinde darlık 
nüks etmektedir ve daha ileri tedaviler ge-
rekebilmektedir (tekrarlayan üretrotomiler, 
hastanın kendi kendine aralıklı dilatasyon 
yapması veya üretroplasti gibi rekonstruktif 
cerrahiler). Disfonksiyonel işeme’de tedavi-
nin amacı, hastanın normal işeme işlevine 
dönüşünü kolaylaştırmaktır. Bu nedenle, 
davranışsal, bilişsel ve farmakolojik tera-
piler birlikte kullanılmaktadır. Disfonksi-
yonel işemeye sahip kadınların %42’sinde 
tekrarlayan İYE’ler meydana gelebilmekte-
dir (30). Minardi ve ark.’ları, hem disfonk-
siyonel işemesi hem de tekrarlayan İYE’leri 
olan kadınlarda, pelvik taban fizyoterapisi-
nin İYE’lerin nüks oranlarını önemli ölçü-
de azaltabildiğini göstermiştir (39).
 Nörojen mesaneli hastalarda, intravezi-
kal basınçları düşürmek ve mesanenin tam 

düşünülmediği durumlarda obstrüksiyon 
bulunmaktadır. Maksimum akım hızı 10-
15 ml/sn ise, obstrüksiyonun olup olmadı-
ğı şüphelidir. Düşük bir akım hızı, detrü-
sör yetersizliğinin bir göstergesi olabilir ve 
herhangi bir ürolojik müdahale öncesinde 
ürodinamik değerlendirme önemli olabil-
mektedir.

Basınç akım Çalışmaları

Basınç akım çalışmaları, mesane ve üret-
ra fonksiyonlarının objektif olarak değer-
lendirilmesini (�oroskopili veya �orosko-
pisiz olarak). Basınç akım çalışmasının 
sonuçları sıkça kullanılan Abrams-Grif-
fiths nomogramı’na göre “obstrükte, non-
obstrükte veya şüpheli” diye sını�andı-
rılmaktadır. Basınç akım çalışmasının 
bulguları, hastaya BPE nedeniyle bir cer-
rahi müdahalenin gerekli olup olmadığı 
hakkında bir karar vermeye yardımcı ola-
bilmektedir. 

TEDAVİ 

Obstrüksiyonun başlangıç tedavisi, üret-
ral veya suprapubik yolla hemen kateter 
takılması ile mesaneyi boşaltmaktır. Obs-
trüksiyonun nedeni olarak benign prostat 
büyümesi ön planda düşünülüyorsa alfa 
1a-bloker tedavisi başlamak ve 3 ila 5 gün 
sonra kateteri çekerek obstrüksiyonun gi-
derilip giderilmediği gözlenmelidir.
 Ameliyat sonrası akut üriner obstrük-
siyon gelişen hastaların bir kısmında ise, 
obstrüksiyonu kanıtlamak için ürodinamik 
çalışmalara gereksinim duyulabilmektedir. 
Bu hasta grubunda, çoğu zaman konserva-
tif tedavi uygun olmaktadır. Uzun süredir 
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olarak boşalmasını sağlamak için antiko-
linerjik/beta 3 agonist’ler ve temiz aralıklı 
kateterizasyon (CIC) kombine olarak kul-
lanılmaktadır (33). Antikolinerjik ilaçları / 
beta3 agonist’leri tolere edemeyen veya et-
kin bir şekilde kateterizasyon yapamayanlar 
(örneğin, kuadriplejik veya uyumsuz hasta-
lar) için alternatif tedavilere ihtiyaç duyula-
bilmektedir (Eksternal sfinktere botulinum 
toksin A’nın enjeksiyonu ve dirençli olgular-
da da üriner diversiyon gibi) (40-42).
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tumlu bir hastada değerlendirme, anamnez 
ile başlar. Semptomların başlangıç süresi, 
ağrının şiddeti ve seyri sorgulanır. Hasta 
anamnez alınamayacak kadar küçük çocuk 
ise, bilgiler anne-babadan alınır. Hastanın 
eşlik eden başka semptomları veya sistemik 
hastalığının olup olmadığı sorgulanır. Ar-
dından fizik muayeneye geçilir. Fizik mu-
ayene skrotumun inspeksiyonu ile başlar. 
Kısa bir sistemik muayene mutlaka yapıl-
malıdır. Etkilenen testisin konumu, boyutu, 
kıvamı ve hassasiyet derecesi karşı testisle 
karşılaştırmalı olarak yapılır ve not edilir. 
Testis ve epididim ayrı ayrı muayene edilir. 
Ardından inguinal kanal ve batın muaye-
nesi yapılır ve kremaster re� eksin olup ol-
madığı test edilir. Radyolojik görüntüleme 
yöntemlerinden en önemlisi ve hızlı tanı 
koyma aracı olarak Doppler ultrasonografi 
tercih edilir. Doppler ultrasonografi, günü-
müzde testisin perfüzyonunu en iyi göste-
ren, kolay ulaşılan ve en ucuz görüntüleme 
yöntemidir. Laboratuvar tetkikleri arasında 
testis torsiyonu tanısı koyduracak veya dış-
layacak herhangi bir test olmamasına rağ-
men tam kan sayımı ve C-reaktif protein 

Akut skrotum ürolojik acil bir hastalık 
olup, testis ve skrotal kesenin kızarıklık ve 
şişlik ile kendini belli eden, ağrılı patolojik 
durumlarını tanımlar. Akut skrotumun 
ayırıcı tanısında değerlendirilmesi gereken 
patolojiler Tablo 1’de özetlenmiştir. 
 Her ne kadar bu sebepler arasında ayırı-
cı tanı zaman zaman zor olsa da, doğru bir 
anamnez, ayrıntılı bir fizik muayene ile uy-
gun laboratuvar ve görüntüleme teknikleri 
doğru tanıya ulaşmayı sağlar. Akut skro-

Seyfettin ÇİFTÇİ, Mustafa Melih ÇULHA
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Tablo 1. Akut skrotumun ayırıcı tanısı
Spermatik kordun torsiyonu

Apendiks testis/epididim torsiyonu

Enfeksiyonlar (Epididimit, Epididimo-orşit, abse, 
Fournier gangreni)

İnkarsere veya strangule inguinal herniler

Hidrosel/Komunikan hidrosel/Kord hidroseli

Travma

İn� amatuar vaskülitler (Henoch-Schönlein pur-
purası)

İdiyopatik skrotal ödem

Tümör

Spermatosel

Varikosel
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fiksasyonu ise tartışmalıdır çünkü torsiyon 
ekstravajinaldir ve bu olgularda testis fik-
sasyonunu sağlayan yapılarda defekt (bell 
clapper deformitesi) görülmez.

b) İntravajinal Torsiyon: Pubertal dönem-
de görülen torsiyondur. Torsiyon tunika 
vajinalisin spermatik korda yapıştığı yerin 
distalinde geliştiği için tunika vajinalis ola-
ya katılmaz. Tunika vajinalisin spermatik 
korda daha proksimalden yapışması testisin 
hareketi için daha geniş bir alan oluşturma-
sı ve testise oblik yapışan kremaster kasla-
rın predispozan sebepler olduğu bilinmek-
tedir. Sağ testis saat yönünde, sol testis ise 
saat yönünün tersine doğru torsiyone olur 
(iki testis de içe doğru torsiyone olur). Bu 
nedenle manuel detorsiyon yapılmak isten-
diğinde her iki testis de dışa doğru detorsi-
yone edilmelidir. 
 Tunika vajinalisin parietal ve visseral 
yaprakları arasında normalde bulunan boş-
luğun kordun proksimaline doğru uzaması 
(Çan tokmağı (Bell-Clapper) deformitesi) 
tunikal boşlukta hareketli bir testise yol 
açacağından torsiyon için predispozan bir 
faktör olarak kabul edilir. 

c) Testis Eklerinin Torsiyonu (Hydatid 
Torsiyon): Appendiks testis embriyolojik 
yaşamda paramezonefrik (Müller) kanal-
ların, appendiks epididimis ise mezonefrik 
kanalların intrauterin dönemde gerileme-
lerinin ardından testis ve epididimin üst 
kısmında kalan doku artıklarıdır. Hydatid 
torsiyon testis veya epididimde bulunan bu 
embriyolojik kalıntıların torsiyonunu ta-
nımlar. Ayırıcı tanıda en önemli bulgular-
dan biri fizik muayenede sadece testisin üst 

bakılması faydalıdır. Ayrıca idrar analizi de 
üriner sistem enfeksiyonunu dışlamak açı-
sından mutlaka istenmelidir. 
 Akut skrotuma sebep olan patolojiler 
arasında testis torsiyonu, gerçek bir akut 
skrotal patoloji olup, testis fonksiyon kaybı 
ihtimali nedeni ile acil cerrahi müdahale 
gerektirdiğinden tüm olgularda testis tor-
siyonu mutlaka dışlanmalıdır. Testis torsi-
yonu tüm akut skrotal patolojilerin yaklaşık 
% 25’ini oluşturur. Yapılan tüm değerlen-
dirme ve testlerin tamamı acil eksploras-
yon ihtiyacı olan bu % 25’lik hasta grubu-
nu ortaya çıkarmak ve hızlıca tedavi etmek 
içindir. İnsidansı yılda 4000 erkekte 1’dir. 
Yenidoğan ve adölesan dönem başta olmak 
üzere her yaşta görülebilir. 

1. TESTİS TORSİYONU

Testis torsiyonu, testisin çevresi etrafında 
dönmesi sonucu spermatik kordun kıvrıl-
ması ve spermatik venlerin oklüzyonuna 
bağlı olarak testiste meydana gelen ödem, 
venöz dönüşte bozukluk ve arteryal akımın 
kaybolması ile karakterize tablodur. Venöz 
dönüş bozulunca, testiste ödem meydana 
gelir ve arteryal kan akımı da bozulur. Üç 
farklı torsiyon vardır;

a) Ekstravajinal Torsiyon: Sıklıkla do-
ğumdan sonraki ilk 30 günde olur ve tu-
nika vajinalis de olaya eşlik eder. Genel-
likle inguinal kanal seviyesinden gelişir. 
İntrauterin dönemde gelişirse testis kaybı-
na neden olur. İntrauterin olgularda testis 
serttir. Etkilenen testis hassas değildir ve 
skrotum cildine fiksedir. Bu olgularda acil 
cerrahi müdahale gerekmez. Karşı testisin 
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didimiti dışlamazken, anormal bir sonuç 
torsiyonu ekarte etmez. 
 Testis torsiyonu ani başlayan testis ağrısı 
ve şişlik ile kendini gösterir. Ağrı travma-
yı veya fiziki aktiviteyi takiben gelişebilir. 
Ancak bazen fiziki aktivite ile ilişkili ol-
mayıp uykuda da aniden başlayabilir. Daha 
çok çocuklarda ve adolesanlarda görülür 
ancak testis ağrısı ile başvuran 40-45 yaşın-
daki hastalarda da testis torsiyonu ayırıcı 
tanıda mutlaka göz önünde bulundurulma-
lıdır. Testis torsiyonu testiste aniden başla-
yan ağrı ve şişlikle başvuran tüm olgularda 
akılda tutulmalıdır. 
 Renkli Doppler ultasonografinin tanıda 
yeri çok önemlidir. Doppler ultrasonografi 
ile etkilenen testisin karşı testisle olan kar-
şılaştırması yapılarak kan akımının olup 
olmadığı gözlenir. Hem venöz hem de ar-
teryel kan akımının değerlendirmesi ve 
özellikle santral perfüzyonun değerlendi-
rilmesi gerekir. Çünkü testis torsiyonunda 
periferal kanlanma korunmuş olabilir. Tes-
tiste kan akımının olmaması veya azalması 
torsiyon lehine iken, epididim de kanlanma 
artışı olması epididimit lehinedir. Anam-
nez, fizik muayene, laboratuvar ve Dopp-
ler ultrasonografiye rağmen torsiyon tanı-
sı şüpheli ise testis sintigrafisi ve dinamik 
kontrastlı testis MR’ı da tanıya yardımcı 
olabilir. Ancak rutin klinik uygulamada bu 
iki görüntüleme yönteminin kullanımı, pa-
halı olması, ulaşım zorluğu ve zaman kaybı 
gibi nedenlerle çok sınırlıdır. 
 Torsiyon tanısı konulur konulmaz acil 
eksplorasyon ve detorsiyon yapılmalıdır. 
Manuel detorsiyon anesteziye gereksinim 
duymadan, her iki testiste de dışarıya doğ-
ru (laterale) yapılır. Hastanın ağrı nedeni 

polünde hassasiyet olmasıdır. Transillümi-
nasyonda testis üst polünde mavi nokta işa-
reti (blue dot sign) karakteristiktir. Semp-
tomları testis torsiyonunun semptomlarına 
çok benzediği için ayırıcı tanı zorlaşır. İs-
tirahat, analjezik ve antiödem tedavisi ile 
semptomlar 5-7 günde kaybolur. 
  Olguların %25’i perinatal dönemde gö-
rülür ve bunların da %11-21’i bilateraldir. Bu 
olguların çok büyük bölümünde, torsiyon 
pubertal dönemdekinin aksine ekstravaji-
naldir. Testis torsiyonunun erken evresinde 
kıvrılan spermatik kord fizik muayenede 
palpe edilebilir ancak ilerleyen zamanlarda 
ödem ve şişliğe bağlı olarak palpe edilme-
si zor hale gelir. Fizik muayene torsiyon ile 
enfeksiyon ayrımını net yapamayabilir. Fi-
zik muayenede çoğunlukla testis, kıvrılma 
sonucu kısalan spermatik kord nedeni ile 
yüksek skrotal pozisyondadır ve kremas-
ter re�eks görülmez. Fizik muayenede kre-
master re�eksin olmaması testis torsiyonu 
lehine önemli bir bulgudur. Ayrıca testisin 
elevasyonu ile ağrının artması veya azal-
maması (Prehn belirtisi) torsiyon lehinedir. 
Testisin üst polüne yakın küçük mavi renk 
değişikliği (blue dot sign) apendiks testis 
torsiyon olgularının %10-23’ünde görülür. 
Torsiyonda testisin tamamı hassas iken, 
epididimitte sadece epididim, apendiks tes-
tis torsiyonunda ise sadece testisin üst polü 
hassastır. Torsiyon varlığında, epididimit/
epididimo-orşitte görülen dizüri gibi irri-
tatif yakınmalar görülmez ve laboratuvar 
testlerinde idrar ve kan tahlilleri normal 
sınırlardadır. Torsiyonun ileri dönemlerin-
de kan tahlilinde in�amasyona sekonder 
lökositoz görülebilir. Ancak şu da akılda 
tutulmalıdır ki, normal bir idrar tahlili epi-
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insizyon yapılarak seminifer tübüller de-
ğerlendirilir. Eğer tamamen siyah renkte ve 
nekrotik görünümde ise orşiektomi yapılır. 
Nekrotik değilse orşiektomi yapılmaz ve 2 
tara�an fiksasyon yapılarak etkilenen testis 
korunur. Ancak bu olguların mutlaka pos-
toperatif dönemde Doppler ultrasonografi 
ile tekrar değerlendirilmesi gereklidir. 
 Tedavinin başarısını belirleyen faktör-
ler, ağrı başlangıcından itibaren geçen süre 
ve torsiyonun derecesidir. Ağrının başlangı-
cından sonra 4-6 saat içinde yapılan eksplo-
rasyonla testisin yeniden kanlanması sağla-
nır. Ağrı başlangıcından sonra 12 saati aşan 
müdahalelerde testis atrofisi yüksek oranda 
görülür. Ancak burada diğer önemli nokta, 
testis torsiyonunun derecesidir. İnkomplet 
torsiyon (180-360º) nedeniyle testisin kan-
lanması bozulmamış olabilir, bu nedenle 
12 saati aşan olgularda bile eksplorasyon 
sonrası testisin görüntüsü ve kanlanma-
sı normal görünüyorsa etkilenen testisin 
korunması önerilir. Aksi durumda skrotal 
orşiektomi, ağrı kontrolü için yapılmalıdır. 
Yirmi dört saati aşan 360º üzerindeki tor-
siyonlarda atrofi kaçınılmazdır. Tanı ko-
nulmasından itibaren eksplorasyona kadar 
geçen sürede testise buz uygulanmasının, 
testisin canlılığını korumada yararı olduğu 
gösterilmiştir. Detorsiyon sırasında karşı 
testisin fiksasyonu da mutlaka yapılmalıdır 
çünkü karşı testis de torsiyon açısından risk 
altındadır.
 Testis torsiyonu bazı adolesanlarda in-
termittan olabilir ve aralıklı testis ağrıları 
ile kendini gösterebilir. İntermittan torsi-
yon; kendini sınırlayan testis ağrısı, bazı 
olgularda bulantı-kusma ve acil servise 
başvurmaya neden olacak kadar ilerleyen 

ile göstereceği direnç bu manevranın ya-
pılmasına engel olabilir. Manuel detorsiyon 
sonrası ağrıda ani azalma işlemin başarılı 
olduğunu gösterir. Detorsiyon başarılı ol-
duğunda korddaki kıvrılma ortadan kalkıp 
kord uzadığından, etkilenen testis yüksek 
skrotal pozisyondan skrotum içine düşer. 
Doppler ultrasonografi ile manevra son-
rası testisin kanlanması kontrol edilmeli-
dir. Manuel detorsiyon yapılsa bile cerrahi 
müdahale geciktirilmemeli, mutlaka eks-
plorasyon ve fiksasyon yapılmalıdır. Torsi-
yonun asıl tedavisi cerrahi eksplorasyon ve 
detorsiyondur. Eksplorasyon kararı veril-
dikten sonra, müdahale derhal yapılmalı-
dır. Cerrahi yaklaşım skrotal veya inguinal 
insizyonlarla yapılabilir. İnfantlarda genel-
de ekstravajinal torsiyon görüldüğünden 
inguinal insizyon tercih edilmelidir. Daha 
ileri yaşlarda genelde intravajinal torsiyon 
görüldüğünden skrotal yaklaşım tercih edi-
lir. Skrotal rafeye yapılacak median insiz-
yon veya skrotal cilt kırışıklıklarını takip 
eden transvers insizyon kullanılabilir. Ön-
celikle etkilenen tarafa müdahale edilmeli-
dir. Testisin tamamen nekrotik olduğunun 
görüldüğü olgularda orşiektomi yapılmalı-
dır. Detorsiyon sonrası testiste yeterli kan-
lanmanın görülemediği durumlarda, testis 
sıcak kompres ile sarılarak birkaç dakika 
sonra tekrar gözlenmelidir. Buna rağmen 
sınırda canlılık belirtisi gösteren testisler 
korunabilir, ancak etkilenen testisten salı-
nan antikorların hematojen yolla karşı tes-
tise ulaştığı ve bu testiste fonksiyon kaybına 
yol açan harabiyete neden olabileceği de 
göz önünde bulundurulmalıdır. Detorsi-
yon ve sıcak kompres sonrası arada kalınan 
olgularda tunika albugineaya 1cm.lik bir 
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2. ENFEKSİYONLAR 
EPİDİDİMİT/EPİDİDİMOORŞİT

Etiyolojide 35 yaş altı genç erkeklerde se-
bep, çoğunlukla cinsel yolla bulaşan üret-
ritler sonrası gelişen epididimitlerdir. Cin-
sel yolla bulaşan hastalıklar açısından risk 
altında bulunan genç erişkin erkeklerde 
en sık patojen Chlamydia trachomatis ve/
veya Neisseria gonoredir. Bunun aksine 
35 yaş üzeri hastalarda, üriner sistem en-
feksiyonu veya prostatite eşlik eden ya da 
prostatik obstrüksiyon/üretral striktür 
gibi nedenlere bağlı olarak desendan yolla 
gelişen enfeksiyonlarda, etken sıklıkla en-
terik gram negatif bakterilerdir (E. Coli). 
Mikroorganizmalar ejakulatuar kanal ve 
vaz deferens aracılığıyla, desendan yolla 
epididime ulaşır. Hematojen yayılım daha 
nadirdir. Uzun süreli üretral kateterli ol-
mak, prostatektomi operasyonlarından 
sonra, üriner sistemin konjenital anoma-
lileri, üretral obstrüksiyonlar, sünnnetsiz 
olmak (olanlara göre 3 kat artmış risk) epi-
didimit/epididimoorşite zemin hazırlayan 
faktörlerdir. Epididimdeki enfeksiyon tes-
tise uzanır ve testisin tamamında hassasi-
yet ve şişlik oluşursa tablo epididimoorşit 
adını alır. Enfeksiyöz nedenler dışında; 
ilaçlar, ejakulatuar kanallara idrar re�üsü, 
vazektomi sonrası sperm ve sıvı ekstrava-
zasyonu gibi non-enfeksiyöz nedenler de 
bu tabloyu oluşturabilir. Klinik tablo ani 
başlayan testis torsiyonunun aksine, daha 
yavaş seyirli ve giderek artan, çoğunlukla 
24 saati geçen bir ağrı şeklindedir. Epidi-
dimit olgularında fizik muayenede testisin 
posteriorunda ve lateralinde hassasiyet ve 
ısı artışı vardır. Ağrının sebebi en�amas-

semptomlarla karşımıza çıkabilir. Bu olgu-
larda torsiyonda spontan düzelme görül-
mektedir ve bu nedenle fizik muayene ta-
mamen normal görülebilir. Böyle olgularda 
büyük oranda çan deformitesi (bell-clapper 
deformitesi) görülmektedir. Skrotal Dopp-
ler ultrasonografi, eğer testisin torsiyone ol-
duğu anda yapılamazsa, testisin kanlanma-
sında azalmanın aksine, artış saptanır ve 
bu da yanlış tanı almasına ve tanıda gecik-
meye neden olur. Bu nedenle intermittan 
torsiyondan şüphelenilen olgular, gözlem 
altında tutulmalı, belirli aralıklarla (terci-
hen 6 saatte bir) Doppler ultrasonografi ile 
değerlendirilmeli, yüksek klinik şüphe veya 
kesin tanı varlığında profilaktik fiksasyon 
yapılmalıdır. 
 Testis ekleri olan apendiks testis ve 
apendiks epididimis adolesanlarda hormo-
nal uyarı ile torsiyone olabilir. Bu olgularda, 
fizik muayenede testis üst polde veya epidi-
dimde lokalize hassasiyet ve palpasyonla 
ağrılı bir nodül saptanabilir. Bazı olgularda 
infarkt gelişimine bağlı mavi renk değişik-
liği (blue dot sign) ciltten görülebilir. Fizik 
muayenede kremaster re�eks vardır ve tes-
tis skrotum içinde mobildir. Doppler ult-
rasonografide testisin kanlanması normal 
veya artmıştır. Torsiyone testis ekinde ise 
torsiyona bağlı şiş ve ödem görülür. Teda-
visi analjezik tedavi ve soğuk uygulama ile 
konservatif izlemdir. Ancak testis torsiyonu 
şüphesi ile eksplore edilen olgularda veya 
konservatif izleme rağmen semptomlarda 
düzelme olmayan olgularda, etkilenen tes-
tis ekinin basit eksizyonu düzelmeyi sağla-
yacaktır.
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gulaması, ödemi ve ağrıyı azaltacağından 
önerilmektedir. Ağrının şiddetli olduğu 
olgularda, spermatik korda anestezik mad-
de enjeksiyonu ağrıyı azaltabilir. Mümkün 
olduğunca enfeksiyon tablosu geçene ka-
dar üretral kateterizasyondan kaçınılma-
lıdır. Abse formasyonu olduğunda drenaj 
yapılır, tedavi edilemezse orşiektomi öne-
rilir. Cinsel yolla geçişi olmayan epididi-
mit/epididimoorşit olgularında antibiyo-
terapi olarak, kültür antibiyogram sonucu 
çıkana kadar o�oksasin 2x200 mg veya 
sipro�oksasin 2x500 mg başlanması öne-
rilir. Kültür sonucuna göre tedavi 21 güne 
tamamlanır. Cinsel yolla geçişi olan epidi-
dimit olgularında önerilen ampirik antibi-
yotik tedavisi şu şekildedir: 

1. Gonore açısından düşük riskli akut epi-
didimit olgularında

A) Chlamidya trachomatise karşı etkili 
�orokinolon ile 10-14 gün, günlük 
tek doz

 VEYA

B) Doksisiklin 200 mg başlangıç dozu 
ve sonrasında 100 mg günde 2 defa 
10-14 gün 

 + Enterobacteriaceae etkili bir anti-
biyotik 10-14 gün. 

2. Gonore açısından şüpheli olgularda hem 
gonoreye hem de klamdiyaya karşı etkili 
bir antibiyotik kombinasyonu önerilir: 

 Se�riakson 500 mg IM. Tek doz + Dok-
sisiklin 200 mg başlangıç dozu ve son-
rasında 100 mg günde 2 defa 10-14 gün 
süreyle. 

yon ve ödeme bağlı meydana gelen şişlik 
ve bu şişlik nedeni ile epididim üzerindeki 
tunika albugineanın gerilmesidir. Ayrıca 
spermatik kord, ödem nedeniyle inguinal 
kanalda ve fibröz kılıf içinde sıkıştığı için 
ağrıya neden olur. Bu ağrı, ayakta iken tes-
tis ağırlığının etkisi ile spermatik kordu 
aşağı çekeceği için artar. Testisin elevas-
yonuyla gerginlik azalacağından, ağrı da 
azalır. (Prehn bulgusu negatif). 
 Anamnezde cinsel yolla bulaşan bir 
mikroorganizma için şüpheli cinsel ilişki 
öyküsü sorgulanmalıdır. Ayrıca geçirilmiş 
endoskopik ürolojik operasyonlar veya ka-
teterizasyon anamnezi de sorgulanmalıdır. 
Mutlaka orta akım idrarından kültür alın-
malıdır. Klamidya veya Neisseria gibi cin-
sel yolla bulaşan enfeksiyonlar, ilk idrarda 
bakılan nükleik asit amplifikasyon testi 
(NAAT) ile belirlenebilir. Üretral akıntıdan 
sürüntü örneği alınarak gram boyama ve 
kültür yapılabilir. 
 Skrotal Doppler ultrasonografide epi-
didim kanlanması artmış, testisin kan-
lanması artmış veya normaldir. Bu du-
rum enfeksiyonu torsiyon ve travmadan 
ayırmada önemlidir. Epididimde veya 
epididim çevresinde meydana gelen abse 
formasyonları da ultrasonografide görü-
lebilir. Epididimoorşitin ilerlemiş olgu-
larında, Doppler ultrasonografide tıpkı 
testis torsiyonunda olduğu gibi kanlanma 
görülmeyebilir. Her iki durumda da tes-
tiste kanlanmanın olmaması, cerrahi eks-
plorasyonu gerektirir. 
 Epididimit/epididimoorşit tanısı ko-
nulduğu zaman antibiyotik, anti-in�ama-
tuar ilaçlar, ağrı kesici ilaçlar, istirahat ve 
skrotal elevasyonla tedavi edilir. Buz uy-
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5. TRAVMA

Testisin künt travmaları, testis veya skro-
tumda hematosel veya ödeme sebep olabilir. 
Ayrıntılı bir anamnez ile mutlaka travma 
öyküsü sorgulanmalıdır. Travma sonrası 
testis rüptürü olabileceği gibi, travmanın 
sebep olduğu testis torsiyonu da gelişebilir. 
Bu nedenle hem torsiyonu dışlamak, hemde 
rüptür varlığını göstermek amacıyla Dopp-
ler ultrasonografi mutlaka yapılmalıdır. 
Testis travmalarında her olgu kendi içinde 
değerlendirilir ve tedaviye ona göre karar 
verilir. 

6. DİĞER HASTALIKLAR

İnkarsere inguinal herni, nadiren de olsa 
testisi veya spermatik kordu sıkıştırıp iske-
miye ve nekroza sebep olabilir. Fizik mua-
yene sırasında inguinal kanalda palpe edi-
len şişlik tanıya yardımcı olabilir. Doppler 
ultrasonografi ve fizik muayene ile kesin 
tanı konulur. Manuel redüksiyon ile komp-
let repozisyon yapılamayan olgularda acil 
cerrahi girişim gerekir. 
 Akut idiyopatik skrotal ödem, skro-
tumda sebebi bilinmeyen şişliğin geliş-
tiği bir durumu tanımlar. Bu hastalar-
da testisler normaldir. Fizik muayenede 
skrotumda şişlik gözlenir ve genelde tüm 
skrotumda yaygın ve yumuşak kıvamda 
bir kalınlaşma gözlenir. Bu şişlikten ötürü 
testisler palpe edilemez. Doppler ultraso-
nografi ile testislerin normal olduğu ve 
skrotumdaki kalınlaşma görülerek tanı 
kesinleştirilir. 
 Akut intraabdominal in�amasyon veya 
enfeksiyon da zaman zaman akut skrotum 
şeklinde başvurulara sebep olabilir. Ayrın-

 Antibiyotik tedavisine rağmen veya te-
davisiz olgularda, gelişen abse formasyonu-
na drenaj ve debridman gerekebilir. Medi-
kal tedaviye dirençli ve yanıtsız olgularda 
orşiektomi yapılabilir. 
 Fournier gangreni skrotal kesenin akut, 
hızlı ilerleyen ve hayatı tehdit eden faysa 
nekrozu ve enfeksiyonudur. Genellikle pre-
dispozan bir faktör hastalığı yaygınlaştırır. 
Kontrolsüz diyabet en sık rastlanan predis-
pozan faktördür. Acil cerrahi drenaj ve deb-
ridman ile beraber geniş spektrumlu anti-
biyotikler kullanılarak enfeksiyon kontrol 
altına alınmalıdır. 

3. SİSTEMİK HASTALIKLAR

Bazı sistemik hastalıklar ilk semptom ola-
rak akut skrotum şeklinde prezente olabi-
lirler. Bu da tanıyı zorlaştıran durumlar-
dan biridir. Örneğin Henoch-Schönlein 
purpurasında skrotum etkilendiğinde fizik 
muayenede testis ve epididim şiş ve ödemli 
görünür. Bu hastalarda deride patognomo-
nik peteşiler görülmesi tanıyı koymada yar-
dımcı olur. Lösemi ve Lenfoma gibi hasta-
lıklarda da ilk bulgu akut skrotum olabilir. 
Doppler ultrasonografi bulguları tanı koy-
durucu değildir. Böyle olgularda laboratu-
var testleri tanıya yardımcı olur. 

4. TÜMÖRLER

Testis tümörleri genelde ağrısızdır. Ancak 
tümör içi kanama varlığında testis tümörlü 
olgular da akut skrotum bulguları ile baş-
vurabilir. Doppler ultrasonografi ve testis 
tümör markerları tanı koymada genelde 
yeterlidir.
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tılı anamnez, fizik muayene ve laboratuvar 
testleri ile Doppler ultrasonografi, tanı koy-
mak için yeterli olur. 
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dahale farklılık gösterir ve invaziv olma-
yandan invaziv olana doğru bir sıra izlenir. 
Detümesansı sağlamak için yapılan müda-
halelerin tümü korpora kavernozaya zarar 
verebilmektedir ve erektil fonksiyonlar üze-
rine negatif etkisi mevcuttur.

2. İSKEMİK DÜŞÜK AKIMLI VEYA 
VENOOKLUZİV PRİAPİZM:

2.1. Tanım:

İskemik priapizm, kavernozal arterde akı-
mın tamamen kesildiği ya da çok az ol-
duğu, korpora kavernozanın dört saatten 
uzun süren persistan ve ağrılı ereksiyonu 
olarak tanımlanır. İskemik priapizm tüm 
priapizm tipleri içinde %95 oranı ile en sık 
görülendir.

2.2. Epidemiyoloji, Etyoloji ve Pato� zyoloji:

İskemik priapizmde zamana bağlı olarak 
korpus kavernozumlar içerisinde metabolik 
değişikliklere bağlı ilerleyici hipoksi, hiper-
kapni, glukopeni ve asidoz izlenmektedir. 
İskemik priapizm kavernozal dolaşımın ke-

1. GİRİŞ:

Priapizm, cinsel uyaran olsun ya da olmasın 
orgazm olmadan 4 saatten fazla süren ereksi-
yon hali olarak tanımlanır. Priapizmin genel 
insidansı 1,5/100,000/yıl olarak tahmin edil-
mektedir. Bu düşük insidans oranı, priapizm 
ile ilgili güçlü prospektif veya randomize 
kontrollü çalışmaların yapılmasına engel 
olmaktadır. Priapizm ile ilgili uluslararası 
kılavuzlar retrospektif çalışmalara, küçük 
vaka serilerine ya da otör görüşlerine dayan-
maktadır. Priapizm; iskemik, non-iskemik 
ve stuttering (rekürren veya intermittant) 
olmak üzere üçe ayrılır. İskemik priapizm 
acil müdahale gerektiren klinik bir tablodur 
ve hızlı detümesansın sağlanamaması geri 
dönüşsüz korporal doku nekrozu ile sonuç-
lanabilmektedir. Erektil dokulardaki nek-
rotik hasar fibrozis ile sonuçlanarak, erektil 
fonksiyonun kaybı ve penisin kısalmasına 
sebep olabilmektedir. Uzamış priapizmin 
yönetiminde detümesansın sağlanması için 
adım adım yaklaşım yapılması yönünde fi-
kir birliği vardır. Priapizmin (iskemik veya 
non-iskemik) şekline göre ilk yapılacak mü-

Arif KALKANLI, Memduh AYDIN
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ceden priapizm atağı geçirip geçirmediği 
sorulmalıdır. OHA ve diğer hematolojik 
hastalıklar ile pelvik, perineal ve geni-
tal travma sorgulanmalıdır. Ereksiyonun 
süresi, ağrının şiddeti, ilaç kullanımı ve 
priapizm atağı öncesi erektil fonksiyon 
değerlendirilir. Anamnez priapizm çeşi-
dini belirlemede önemli yer tutar. İskemik 
priapizm, rijit ereksiyona şiddetli ağrının 
eşlik ettiği durumlarda akla gelmelidir. 

sildiği bir kompartman sendromudur. Acil 
detümesansın sağlanması; geri dönüşsüz 
düz kas nekrozu, korporal fibrozis ve erek-
til fonksiyon kaybının önüne geçilmesi için 
önemlidir. İskemik priapizmin süresi ED 
gelişimi için en önemli prediktif faktördür. 
İskemik priapizmde detümesansın sağlan-
masının süresi 48-72 saati geçtiği durum-
larda ağrının kontrolü sağlanır ancak uzun 
dönemde ortaya çıkacak ED’nin önlenmesi-
ne faydası yoktur.
 Korporal düz kasın histolojik değerlen-
dirmesinde iskemik priapizmin 12-24. Sa-
atinde; intertisyel ödem, sinüzoidal endote-
lin destruksiyonu ve trombosit agregasyonu 
gözlemlenir. İskemik priapizmin 48. saatin-
de sinüzoidal boşlukların trombozu, düz 
kas nekrozu ve fibrozis izlenir. 
 Vakaların büyük bölümünde priapizmin 
spesifik nedeni ortaya konulamaz ancak en 
sık etyolojik faktörler orak hücreli anemi 
(OHA), hematoloji diskraziler, nepolastik 
sendromlar ve farmakolojik ajanlar olarak 
sıralanabilir (tablo.1: priapizm sebepleri). 
İntrakavernozal ajanlara bağlı ilacın çeşi-
dine göre değişen oranlarda (%0,4-35) iske-
mik priapizm görülebilmektedir. Papaverin 
içeren ilaçlarda oran en yüksek iken, pros-
taglandin E1’de bu oran %1’in altındadır. 
Antipsikotikler ve alfa blokörler, priapizme 
sebep olan, en sık rapor edilen ajanlardır. 
Fosfodiesteraz tip-5 inhibitörlerine bağlı 
izole vakalar bildirilmiştir. Çocukluk ça-
ğındaki priapizmin %63’ünü, erişkinlerde 
%23’ünü OHA hastaları oluşturur.

2.3. Tanı:

Uzamış ereksiyon ile başvuran hastanın 
medikal geçmişi sorgulanmalı ve daha ön-

Tablo 1. İskemik priapizm etyolojisi
İdiyopatik

Hematolojik diskraziler (orak hücreli anemi, ta-
lasemi, lösemi, multiple myelom, hemoglobin 
Olmsted varyantı, yağ embolisi, hemodiyaliz, 
glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikliği, faktör V 
Leiden mutasyonu)

İnfeksiyonlar (toksin aracılı), akrep sokması, 
yılan sokması, örümcek ısırığı, kuduz, malarya

Metabolik bozukluklar (amiloidozis, Fabry 
hastalığı, gut)

Nörojenik bozukluklar (sifiliz, spinal kord yara-
lanmaları, kauda equina sendromu, otonom 
nöropati, lomber disk hernisi, spinal stenoz, 
serebrovasküler olaylar, santral sinir sistemi 
tümörleri, spinal anestezi)

Neoplazmlar (metastatik ya da rejyonel infilt-
rasyon) (prostat, üretra, testis, mesane, rektum, 
akciğer, böbrek)

İlaçlar
- Vazoaktif erektil ajanlar (papaverin, fentola-

min, prostaglandin E1)
- Alfa adrenerjik agonistler (prozasin, terazo-

sin, doksazosin, tamsulosin)
- Anksiyolitikler (hidroksizin)
- Antikoagülanlar (heparin, varfarin)
- Antidepresanlar ve antipsikotikler (tra-

zadon, bupropion, �uoksetin, sertralin, 
lityum, klozapin, risperidon, olanzapin, 
klorpromazin, tiyoridazin, fenotiyazin)

- Hormonlar (gonadotropin salgılatıcı hor-
mon, testosteron)

- Uyuşturucular (alkol, marijuana, kokain, 
eroin)
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%100 sensitivite ve %73 spesifite ile ortaya 
konulabilir. Penise yönelik yapılacak USG 
değerlendirilmesi aspirasyondan önce ya-
pılmalıdır. Aspirasyondan sonra yapılacak 
olan USG iskemik priapizmli bir hastanın 
reaktif hiperemi, aberran kan akımı ve 
reperfüzyon nedeniyle, non-iskemik pria-
pizm tanısı almasına neden olabilir. Penil 
MR priapizmin tanısında ve 24-48 saati 
geçmiş hastalarda korporal fibrozisin de-
ğerlendirilmesinde kullanılabilir. Korpo-
ral düz kasların nekrozu tedavi tercihinde 
(şant cerrahileri veya erken protez implan-
tasyonu) en önemli parametredir.

2.4. Tedavi:

Akut iskemik priapizm acil ürolojik bir tab-
lodur ve hızlı müdahale gerektirir. Tedavide 
amaç penil detümesansı sağlamak, ağrıyı 
gidermek, düz kas nekrozunun önüne geç-
mek ve ilerde oluşabilecek ED’yi engellemek 
olmalıdır (Tablo.4).

Non-iskemik priapizmde ereksiyonun riji-
ditesi �uktuasyonlar gösterir ve genellikle 
ağrı yoktur. Fizik muayenede penis tam rijit 
halde ve hassastır ancak glans yumuşaktır. 
Batın, pelvis ve genital muayene altta yatan 
bir maligniteyi gösterebilir.
 Laboratuvar tetkiklerinde tam kan sayı-
mı ve koagülasyon parametreleri değerlendi-
rilir. Beyaz hücre sayısı, kan hücrelerindeki 
değişiklikler, trombosit sayısı gibi değerler 
gözden geçirilerek hematolojik patolojiler 
dışlanmalıdır. Korpora kavernozadan aspire 
edilen kan koyu iskemik görünümdedir. As-
pirattan yapılan kan gazları ölçümü iskemik 
ve non-iskemik priapizm ayırıcı tanısında 
kullanılır. İskemik priapizmde pO2<30, 
pCO2>60 ve pH<7,25 değerlerindedir (tab-
lo.2). Altta yatabilecek hastalıklara göre ileri 
laboratuvar testleri (hemoglobin elektrofore-
zi vb.) yapılabilir (tablo 3).
 Renkli Doppler ultrasonografi (USG) 
ile iskemik ve non-iskemik priapizm ayırıcı 
tanısında kullanılabilir. Var olan bir fistül 

Tablo 2. Kan gazı değerlendirmesi
Kaynak pO2 (mmHg) pCO2 (mmHg) pH
Arteriel Kan >90 <40 7.4

Venöz Kan 40 50 7.35

İskemik Priapizm <30 >60 <7.25

Tablo 3. Priapizm ayırıcı tanı
Semptom İskemik Priapizm Arteriel Priapizm
Tam rijidite Tipik Nadiren 

Ağrı Tipik Nadiren

Anormal kan gazı Tipik Nadiren

Hematolojik bozukluk Tipik Nadiren

İntrakorporal enjeksiyon öyküsü Bazen Bazen 

Penil/Perineal Travma Nadiren Tipik
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yon ve irrigasyonun %70 detümesans sağ-
lama etkisi vardır ve %30 nüks oranı bildi-
rilmiştir.

2.4.1.2. Aspirasyon ve İrrigasyon + Farma-
kolojik Ajan Enjeksiyonu:

2.4.1.2.1. Sempatomimetikler:

Kullanılan sempatomimetik ajanlar feni-
lefrin, etilefrin, efedrin, epinefrin, norepi-
nefrin (adrenalin) ve metaraminol ile de-
tümesans oranı %58 olarak bildirilmiştir. 
Sempatomimetiklerin, aspirasyon ve irri-
gasyon ile kombinasyonu ile detümesans 
oranı %80’in üzerine çıkmaktadır. Sempa-
tomimetikler alfa ve beta reseptörler üze-
rine agonist etki yaparak kavernozal düz 
kasların ve arteriollerin vazokonstrüksiyo-
nunu sağlayarak korporal sinuzoidlere ar-
terioler kan akımını azaltır. Ayrıca beta-2 

2.4.1. Medikal Tedavi:

2.4.1.1. Aspirasyon ve İrrigasyon:

Tarihte egzersiz, ejakülasyon, buz uygula-
ma, soğuk su enemaları gibi birçok tedavi-
ler denenmiştir, ancak günümüz literatü-
rüne göre bu tedavilerin tümü etkisizdir. 
Günümüzde iskemik priapizm için ilk ba-
samak tedavi korporal aspirasyon ve izo-
tonik irrigasyonudur. Bu tedavi ile korpora 
kavernozalardaki hipervizkoz kanı boşalta-
rak kompartman sendromunu sonlandır-
mak hede�enir. Aspirasyon 16-18 G anjiyo 
kateter iğnesi veya kelebek iğne ile glanstan 
geçilerek veya perkütan olarak direkt kor-
poradan yapılabilir. Aynı anda iki kateter 
yerleştirilerek drenajın artırılması veya eş 
zamanlı irrigasyon yapılabilmesi sağlana-
bilir. Aspirasyon kırmızı, parlak oksijenize 
kan gelene kadar devam etmelidir. Aspiras-

Tablo 4. İskemik priapizmin yönetilmesi
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2.4.2. Cerrahi Tedavi:

İskemik priapizmde cerrahi tedavi penil 
şant cerrahileri ve penis protez implantas-
yonunu (PPI) içerir. İlk basamak tedaviler-
den cerrahi tedaviye geçiş süresi net olarak 
belirlenememiş olsada, iskemik priapizmli 
hastalarda en az bir saat süreyle aspiras-
yon ve irrigasyon ile farmakolojik ajan 
enjeksiyonuna rağmen, detümesans ger-
çekleşmemiş ise cerrahi tedaviye geçmek 
düşünülmelidir. İlk basamak tedavinin 
başarısızlığı; devam eden korporal rijitide, 
korporal asidoz, anoksi, kavernozal arter 
kan akımının olmaması ya da çok az olması 
ile anlaşılabilir.

2.4.2.1. Penil Şant Cerrahileri:

Korporal iskemik kanın boşaltılması ve 
normal kan sirkülasyonunun restorasyo-
nu hede�enerek tunika albuginea ile glans, 
korpus spongiozum veya bir ven arasında 
şant oluşturulmasına dayanan cerrahi tek-
niklerden oluşur. Şantın lokalizasyonu-
na göre distal ve proksimal şantlar olarak 
ikiye ayrılır. Şant cerrahi tiplerinin birbi-
rine üstünlüğü net olarak ortaya konula-
mamış olmasına rağmen geleneksel olarak 
proksimal şant cerrahilerinin olası erektil 
fonksiyon kaybı riskinin yüksek olması ne-
deniyle tedavide öncelikli olarak daha az 
invaziv olan distal şant cerrahileri denen-
melidir (Şekil.1). Şant cerrahisi tipinin se-
çimi cerrahın tercihine ve tecrübesine göre 
değişiklik gösterebilir. MR ve korporal 
düz kas biyopsileri 48 saati geçen uzamış 
vakalarda korporal fibrozisi göstermesi 
açısından önemlidir. Korporal fibroz geli-
şen hastalarda erken PPI düşünülmelidir. 

reseptör aktivasyonu ile venöz dönüşü ar-
tırırlar. Fenilerfin 100-500 μg/mL izotonik 
irrigasyonu şeklinde veya her 3-5 dk aralık-
la kavernozal enjeksiyon şeklinde uygula-
nabilir. Maksimum doz fenilefrinde 1 mg/
saat’tir. Adrenalin 1/100000 izotonik ile su-
landırılarak 2 mL dozunda intrakavernozal 
olarak uygulanabilir ve doz en fazla beş kez 
olmak üzere 20 dakikada bir tekrar edilir. 
Sempatomimetiklerin potansiyel kardiyak 
yan etkileri olabileceği unutulmamalıdır. 
Sempatomimetiklerin iskemik priapizm 
için kullanıldığı durumlarda hastaların 
kalp tepe atımları ve tansiyonları 15 daki-
kada bir kontrol edilmelidir. Sempatomi-
metiklerin baş ağrısı, sersemlik, hipertan-
siyon, re�eks bradikardi, taşikardi, çarpıntı 
ve sporadik subarakinoid kanama gibi yan 
etkileri olabileceği bilinmelidir. Monoamin 
oksidaz inhibitörü kullanan ve kontrolsüz 
hipertansiyonu olan hastalarda sempatomi-
metik kullanılması kontrendikedir.

2.4.1.2.2. Metilen Mavisi:

Guanilat siklaz inhibitörü olup kavernozal 
düz kas gevşemesi sağlar. İntrakavernozal 
50-100 mg enjeksiyon olarak uygulanır ve 5 
dk sonra aspire edilir. Penis, uygulama son-
rası komprese edilir. Peniste yanma ve mavi 
renk oluşumu gibi yan etkiler bildirilmiştir.

2.4.1.2.3. Antitrombotik Tedavi:

Aspirasyon ve irrigasyon ile birlikte sem-
patomimetik uygulanan hastalarda işlem 
öncesi heparin veya asetil salisilik asit uy-
gulaması ile nüks oranının azaltıldığı bildi-
rilmiştir. 
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arasında şant oluşturulması tekniğine da-
yanır. Kolay uygulanabilirliğine rağmen, 
iğne boyutlarının ve dolayısıyla açılan şant 
çapının çok küçük olması (1,6 mm), şantın 
erken kapanmasına bağlı olarak tüm şant 
cerrahileri arasında en az başarılı olanıdır.
Ebbehoj prosedürü 11 numara bisturi ile 
glans ve korpus kavernozalar arasında çok 
sayıda pencereler açılmasına dayanan bir 
tekniktir.
 T-şant prosedürü 10 numara bisturinin 
glanstan korpora kavernozaya ilerletilmesi 
ve lateral yönlü 90 derece döndürülmesine 
dayanan bir tekniktir. Tek tara�ı yapılan 
işlem ile detümesansın sağlanamaması du-
rumda karşı tarafada aynı işlem uygulanır. 
Bilateral T-şant yapılmasına rağmen başarı-
sızlık halinde 7/8 numara Hegar veya 7 mm 
metal dilatatörler ile üretral yaralanmadan 
kaçınarak tünelleme yapılmalıdır. Detü-
mesans sağlandıktan sonra glanstaki açık-
lıklar eriyebilen sutür ile kapatılmalıdır. 
Priapizm süresi 48 saati geçmiş vakalarda 
tünelleme yapmak gereklidir. Tünelleme 
sayesinde distal ve proksimal şant teknik-

Şant cerrahileri sonrası erektil fonksiyon-
ların kaybı sıklıkla izlenebilir ve hastanın 
yaşı, priapizm süresi, önceki erektil fonk-
siyon gibi parametreler şant cerrahileri 
sonrası erektil fonksiyonların en önemli 
belirleyicileridir. Priapizm süresi 24 saat-
ten az olan vakalarda erektil fonksiyonlar, 
%78-100 oranında korunurken, 48 saati 
geçen olgularda ED %90 üzerinde izlenir. 
Bu vakalarda şant cerrahileri, detümesan-
sın sağlanması ve ağrı kontrolü sağlamak 
amacıyla yapılabilir. Şant cerrahilerinde 
anti-trombotik tedaviler (preoperativ 325 
mg asetilsalisilik asit, intraoperatif 5000 
IU heparin, postoperatif 5 gün boyunca 81 
mg asetilsalisilik asit ve 75 mg klopidogrel) 
kullanılmasının, priapizm rezolüsyonu ve 
rekürrensin önlenmesi üzerine etkileri ol-
duğu bildirilmiştir. 

2.4.2.1.1. Distal Şant (korporo-glanüler) 
Cerrahileri:

Winter prosedürü, Trucut Biopsi iğnesi ile 
glans penis ile her bir korpus kavernozum 

Şekil 1. Distal şant cerra-
hileri
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2.4.2.2. Penis Protezi İmplantasyonu:

Birinci basamak tedavilere ve şant cerrahi-
lerine yanıt alınamayan, MR veya biyopsi 
ile korporal fibroz gösterilmiş veya 48 saati 
geçmiş priapizm olgularının tamamında 
uzun dönemde ED ve penis deformitele-
ri oluşacağından, erken PPI yapılmalıdır. 
Ertelenmiş PPI komplikasyon oranının 
yüksek olması ve tekniğin zorluğu nede-
niyle önerilmemektedir. Erken PPI yapıl-
ması hastalarda penis boyu ve kalınlığının 
korunması, kavernozal fibrozis nedeniyle 
kurvatur gelişiminin önlenmesi açısından 
da önemlidir. Erken PPI, geç PPI’a göre 
daha düşük enfeksiyon, penis kısalması ve 
revizyon oranlarına sahiptir.
 Erken PPI için optimal süre priapizm 
sonrası ilk üç ha�adır. Şant cerrahisi ya-
pılan hastalarda PPI penisteki ödemin 
azalması ve yara iyileşmesi sonrasına er-
telenebilir. Bu erteleme sürecinde vakum 
cihazları ile fibrozis, kısalma ve deformite 
oluşumunun önlenmesine çalışılabilir.
 Erken PPI yapılacak hastalarda protez ti-
pinin seçimi cerrahın tecrübesine, malzeme 
tedariğinin sağlanmasına ve hasta tercihine 
göre yapılabilir. Malleable ya da şişirilebilir 
protezlerin uzun dönem sonuçlarını karşı-
laştıran randomize çalışmalar mevcut değil-
dir. Priapizm sonrası yapılan PPI’da enfeksi-
yon oranları daha yüksek olmasına rağmen, 
uyumlu hastalarda şişirilebilir protezler ilk 
tercih olabilir ancak birçok hastada malleab-
le protezler ilk tercih olmaktadır. Uygun bir 
zaman sonrasında malleable protezler şişiri-
lebilir ile değiştirilebilir.
 Priapizm sonrası geç vakalarda penil 
skar, penis boyunda kısalma ve yoğun fib-
rozis nedeniyle PPI tekniği zorlaşmakta ve 

lerinin bir kombinasyonu yapılmış olur ve 
profibrotik koyu iskemik kanın tamamen 
boşaltılması sağlanmış olur.
 Al-Ghorab prosedürü, glans üzerine 
yapılan transvers bir insizyondan bilateral 
korporaların distal uçlarının konik bir şe-
kilde kesilip çıkarılmasına, ardından glans 
insizyonunun kapatılması esasına dayanır. 
Derin dorsal arterin dalları glansa longu-
tidunal olarak girer, bu nedenle bu teknik 
glans kanlanmasının üzerine negatif etki 
oluşturabilir.
 Snake manevrası, Al-Ghorab tekniğinin 
tünelleme ile kombine edilmiş modifiye 
halidir. Korpora kavernozada yapılan açık-
lıklardan 7/8 Hegar dilatatör ile tünelleme 
yapılır.

2.4.2.1.2. Proksimal Şant Cerrahileri:

Quackles tekniği, trans-skrotal veya -peri-
neal olarak korpus kavernozum ile korpus 
spongiozum arasında pencere yaratılma-
sına dayanan bir tekniktir. Distal şantlara 
göre daha invaziv ve ED riski daha yüksek-
tir. 
 Penoskrotal dekompresyon tekniğinde 
glansın korunarak, proksimalden korpus 
kavernozumların açılması ve hem proksi-
male doğru hemde distale doğru tünelleme 
yapılmasını içeren yeni bir tekniktir. Uzun 
dönem potansiyel ED üzerine etkileri he-
nüz bildirilmemiştir.
 Grayhack prosedürü safen venin femo-
ral ven bileşkesi altından mobilizasyonu ve 
korpus kavernozuma end-to-side anasto-
mozunu içeren bir tekniktir. Safenofemoral 
tromboz ve pulmoner emboli komplikas-
yonları bildirilmiştir.
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3.2. Etyoloji ve Pato�zyoloji:

Non-iskemik priapizm genellikle künt peri-
neal veya penil travma ve penis metastatik 
malignite gibi patolojilere bağlı kavernozal 
arter ile korporal sinüzoidal boşluklar ara-
sında oluşan artmış arteriel akıma yol açan 
bir fistüle bağlı meydana gelir. Kavernozal 
arter veya dallarının laserasyonu sonucu 
artmış arteriel kan akımı uzamış ereksi-
yona neden olur. Travma sonrası 2-3 haf-
ta içinde nokturnal ereksiyon veya cinsel 
aktivite sonrası priapizm oluşur. Sporadik 
olarak spiral kord yaralanmaları, internal 
üretrotomi, iskemik priapizm için yapılan 
şant cerrahileri, sünnet, Nesbit prosedürü, 
transrektal prostat biyopsisi, OHA ve pros-
tat kanseri için yapılan brakiterapi sonrası 
gelişen non-iskemik priapizm vakaları bil-
dirilmiştir. Non-iskemik priapizm ürolojik 
acil bir durum olarak değerlendirilmez ve 
%62 vakada spontan rezolüsyon gerçekle-
şir. Vakaların %40’ında erektil fonksiyon 
kaybı izlenir. Yapılan çalışmalarda klasik 
görüşün aksine non-iskemik priapizmde de 

komplikasyon oranları artmaktadır. Böy-
le hastalarda cerrahi tekniği değiştirmek 
gerekebilir. Korporotomiler, korporal eks-
kavasyon, optik korporotomi, farklı ka-
vernotomların kullanılması (Carrion-Ro-
sello, Uramix, Mooreville), skar dokunun 
eksizyonu, küçük boyutlu protez kullanıl-
ması ve gre�leme bu tekniklerden bazıla-
rıdır.

3. NONİSKEMİK YÜKSEK 
AKIMLI VEYA ARTERİEL 
PRİAPİZM:

3.1. Tanım ve Epidemiyoloji:

Non-iskemik priapizm hastaları nadiren 
tam ereksiyon ve ağrı ile başvururlar. Vaka-
larda genellikle ağrısız veya çok az rahatsız-
lık veren tam olmayan bir rijidite gözlenir. 
Korporal kan gazı analizinde arteriyel kan 
ile uyumlu değerler (po2>90, pCO2<40, 
pH=7,4) izlenir. Tüm priapizm vakalarının 
%5’ini oluşturur.

Şekil 2. Priapizmin cerrahi tedavi algoritmi
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korporal düz kas hücrelerinde nekroza yol 
açabilmektedir. Non-iskemik priapizm son-
rası %40 ED görülebileceği bildirilmiştir. 
Non-iskemik priapizm tedavisi konserva-
tif tedavileri, selektif arteriel embolizasyo-
nu ve cerrahiyi içerir. Konservatif tedaviye 
yanıt alınamayan hastalarda embolizasyon 
düşünülmelidir.

3.4.1. Konservatif Tedaviler:

Perineal buz uygulaması ve kompresyon, 
var olan fistülün spontan kapanmasını 
sağlayabilir. Androjen deprivasyon tedavi-
si (leuprolid, bikalutamid, ketakonazol) ile 
nokturnal ereksiyonlar önlenerek fistülün 
spontan kapandığını bildiren vaka serileri 
bildirilmiştir. Korporal aspirasyon ve sem-
patomimetik tedaviler, arteriel priapizmde 
kullanılmaz.

3.4.2. Selektif Arteriel Embolizasyon:

Embolizasyon işlemi için geçici otolog pıhtı 
ve jel köpüğü veya kalıcı mikro-coil kulla-
nılabilir. Embolizasyon tedavisi ile ED riski 
düşüktür ancak yüksek başarısızlık ve nüks 
oranları bildirilmiştir. Yapılan bir derleme-
de selektif arteriel embolizasyon ile başarı 
oranının %61,7-80, işlem sonrası ED oranı-
nın %0-33,3 arasında olduğu ve kullanılan 
materyallerin başarısızlık ve nüks oran-
larını etkilemediği bildirilmiştir. Arteriel 
embolizasyona bağlı penil gangren, gluteal 
iskemi ve perineal abse gibi komplikasyon-
lar bildirilmiştir.

3.4.3. Cerrahi Tedavi:

Cerrahi fistül ligasyonu, transkorporal veya 
inguinoskrotal insizyonla ve intraoperatif 

suprafizyolojik oksijen düzeylerinin korpo-
ral düz kas ve erektil fonksiyon kaybına yol 
açabileceği gösterilmiştir. Bu nedenle non-
iskemik priapizm tedavisi geciktirilmeden 
yapılmalıdır.

3.3. Tanı:

Anamnezde, birkaç ha�a öncesinde mey-
dana gelmiş perineal, pelvik ve genital trav-
ma varlığı sorgulanmalıdır. Fizik muayene-
de penis tam rijit halde değildir. Pelvik ve 
genital muayenede travmaya ait izler değer-
lendirilmelidir. Nörolojik patolojiler için 
nörolojik muayene yapılmalıdır. 
 Laboratuvar testleri hematolojik patolo-
jileri dışlamak için tam kan sayımı, beyaz 
hücre sayısı ve koagülasyon parametrelerini 
içermelidir. Korporal aspirat parlak, oksije-
nize kırmızı renktedir. Korporal aspiratta 
kan gazları ölçülmeli ve iskemik priapizm 
dışlanmalıdır. Non-iskemik priapizmde 
kan gazları ölçümü, arteriel kan gazı ile 
uyumludur.
 Renkli Doppler USG ile penis ve perine 
değerlendirilmelidir. USG eşliğinde fistü-
lün yeri karakteristik turbulan yüksek ve-
lositeli akımının görülmesi ile tespit edile-
bilir. Pudendal arteriografi ile fistül tanısı 
konulabilir. Arteriografi invaziv bir işlem-
dir ve non-iskemik priapizm için emboli-
zasyon planlanan hastalarda yapılmalıdır.

3.4. Tedavi:

Geçmişte non-iskemik priapizmin erektil 
fonksiyon üzerine etkisi olmadığı ve dolayı-
sıyla tedavinin acil olmadığı görüşü hakim-
di ancak son yıllarda yapılan çalışmalarda 
bu görüş değişmiştir. Arteriel artmış kan 
akımı ve suprafizyolojik oksijen düzeyleri 
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guanozin monofosfat (cGMP) bağımlı pro-
tein kinaz ve fosfodiesteraz tip 5 azalması-
na yol açarak, korporal düz kas tonusunda 
azalmaya ve sonuç olarak tekrarlayıcı pria-
pizme yol açar. Bununla birlikte penil detü-
mesansta rol oynayan RhoA ve Rho-kinaz 
seviyeleri, NO azalmasına bağlı azalmak-
tadır. Bu mekanizmalar birlikte azalmış 
vazokonstrüksiyona, kavernozal düz kas 
tonusu azalmasına ve cinsel uyarana artmış 
yanıta neden olur.

4.3. Tanı:

Anamnezde tekrarlayıcı, ağrılı ve uzamış 
ereksiyonların varlığı önemlidir. Ataklar 
ağır vakalarda günlük olabildiği gibi, bir-
kaç ayda bir veya düzensiz şekilde tekrarla-
yabilir. Genellikle ataklar nokturnal başlar 
ve hastanın uyanması sonrası detümesans 
gelişmez. Fizik muayenede penis, iskemik 
priapizmde olduğu gibi tam ereksiyonda, 
ağrılı ve hassastır. Laboratuvar bulguları 
iskemik priapizm ile benzerdir. Altta yatan 
hastalık varlığı araştırılmalıdır.

4.4. Tedavi:

Tedavide amaç tekrarlayan atakları medikal 
tedavi ile engellemektir. Medikal sistemik 
tedaviye rağmen sık tekrarlayan atakları 
olan ve korporal fibrozise bağlı ED oluşan 
hastalarda PPI uygulanabilmeketdir. Atak 
esnasında başvuran hastalarda tedavi iske-
mik priapizm ile aynıdır.

- Alfa adrenerjik agonistler: Tekrarlayı-
cı priapizmde günlük oral kullanımının 
kullanılabileceği bildirilmiştir. Psodoe-
fedrin ilk basamak tedavide önerilmekte-
dir. OHA’ya bağlı tekrarlayan priapizmde 

Doppler USG kullanılarak yapılabilir. Non-
iskemik priapizm için yapılan cerrahi, tek-
nik olarak zor ve yüksek postoperatif uzun 
dönem ED oranları (%0-50) nedeniyle, ar-
teriel embolizasyonun kontrendike olduğu 
veya tekrarlayan başarısızlık durumların-
da nadir olarak uygulanmaktadır. Non-
iskemik priapizm sonucu uzun dönemde 
ED’ye bağlı PPI uygulanabilir.

4. Stuttering (rekürren veya intermittant) 
Priapizm:

4.1. Tanım ve Epidemiyoloji:

Stuttering priapizm, iskemik priapizmin 
tekrarlayıcı hali olarak tanımlanır. Erek-
siyonlar kendini sınırlayıcıdır ve aralıklı 
detümesans periodları içerir. Ereksiyon sü-
resi iskemik priapizme göre daha kısadır. 
Atakların sıklığı ve uzunluğu değişkendir. 
Tek bir atak uzamış iskemik priapizme 
progrese olabilir. Tedavisiz olgular, iskemik 
priapizmde olduğu gibi korporal fibrozis ve 
ED ile sonuçlanmaktadır. Tekrarlayıcı pri-
apizm epidemiyolojisi ile ilgili çalışmalar 
sınırlıdır. OHA’lı hastalarda %42-64 ora-
nında bildirilmiştir. Adölesanlarda bu oran 
%72’ye çıkmaktadır.

4.2. Etyoloji ve Pato�zyoloji:

Stuttering priapizmin etyolojisi, iskemik 
priapizme benzer. OHA en sık karşılaşılan 
etyolojik faktör olmakla birlikte nörolojik 
hastalıklara bağlı ya da idiopatik olarak 
görülebilir. İn�amasyon, nitrik oksit (NO) 
metabolizması, vasküler reaktivite ve ko-
agülasyon bozuklukları altta yatan pato-
fizyolojik mekanizmalar olarak gösterilir. 
Özellikle endotelial NO yetersizliği, siklik 
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- Gabapentin: Antikonvülzan, anksiyolitik 
ve analjezik etkileri olan gabapentin voltaj 
bağımlı kalsiyum kanallarını inhibe ederek 
T ve FSH seviyelerini düşürür. Önerilen doz 
300 mg/gün’dür. ED ve anorgazmi yan et-
kileridir.

- Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri: Dü-
şük doz (5mg/gün tadalafil) kullanımında 
paradoksal etki ile tekrarlayıcı priapizmde 
atakları önler. Kullanıma atak sırasında 
başlanmaz ve en az bir ha�a sonrasında 
başlanmalıdır. Tekrarlayıcı priapizmin pa-
tofizyolojisinde rol oynayan NO-cGMP 
yolağı, disfonksiyonu düzelterek atakları 
önlediği varsayılmaktadır. 

- Intrakavernozal enjeksiyonlar: Tekrarla-
yan priapizm olan ve Sistemik tedavi alan 
hastalar istenmeyen atak gerçekleştiğinde 
kendi kendine sempatomimetik enjeksi-
yonlar uygulayabilmektedir. En sık kulla-
nılan ilaçlar fenilefrin ve etilefrindir. Hi-
pertansiyon, aritmi ve koroner iskemi yan 
etkileri olabilir.
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dar artmaktadır. İntrakavernozal basınç 
1500 mmHg olduğunda, tunika albuginea-
da yırtık oluşur. Erişkin erkeklerde tunika 
kalınlığı dorsalde 2 mm kalınlığında olup, 
ereksiyon sırasında ventrale yani üretraya 
doğru yaklaştıkça 0.25-0.50 mm’ye kadar 
incelmektedir. Bu nedenle rüptürler çoğun-
lukla ventralde olmaktadır. 

Penis fraktürünün nedenleri; eğitim 
durumu, kültürel alışkanlıklar ve cinsel 
eğitim ile ilişkili olup, değişik serilerde 
farklı nedenler bildirilmiştir. En sık neden-
ler travmatik koitus, mastürbasyon, erekte 
peniste yapılan uygunsuz manevralar ve 
yatakta dönme hareketleri olarak bildiril-
miştir. 
 Nadir nedenler, yataktan düşme, at 
tepmesi, kapıya çarpma, erekte penisi dar 
pantolona yerleştirme, klozet kapağına sı-
kıştırma, ağaçtan düşme, şişe içerisinde 
mastürbasyon yapma vb. olarak sıralanabi-
lir.
 Koital tunika albuginea rüptürü, genel-
likle tek tara� ı, proksimale yakın ve ventral-
de oluşur. Sağ tara� a görülme sıklığı %75, 
sol tara� a ise %25 olarak bildirilmiştir. Bu 

Penis fraktürü, nadir görülen ancak oldu-
ğundan az bildirilen ürolojik bir acildir. Pe-
nis fraktürü tabiri aslında doğru bir deyim 
olmayıp, doğrusu tunika albuginea yırtığı-
dır. Fraktürün birçok nedeni vardır ancak, 
genellikle ereksiyondaki penisin cinsel iliş-
ki sırasında fizyolojik olmayan bir şekilde 
bükülmesi sonucu gelişir.

Penis fraktürü ilk kez 1000 yıl önce 
Abul Kasem tarafından rapor edilmiştir. 
Bugüne kadar en büyük seriler 172 hasta 
ile Zargooshy tarafından İran’dan, 142 olgu 
ile El-Housseiny tarafından Mısır’dan ve 
84 vaka ile Yapanoğlu ve Özbey tarafından 
Türkiye’den bildirilmiştir. Penil fraktür 
genellikle genç erişkinlerde görülen gerçek 
ürolojik bir acil olup, doğru şekilde tedavi 
edilmez ise, önemli fiziksel, fonksiyonel ve 
fizyolojik sonuçlara yol açabilir. Bu nedenle 
tanısı hızlı ve doğru konulmalı ve en uygun 
şekilde tedavi edilmelidir. 

ETİYOLOJİ VE PATOFİZ YOLOJİ:

Cinsel ilişki sırasında fizyolojik olarak pe-
niste intrakorporal basınç 180 mmHg ka-

Fatih ÖZKAYA
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görünümü oluşturur (Resim 2). Üretral 
meada kan görülmesi, gros hematüri ve 
idrar yapamama eşlik eden üretral rüptür 
için uyarıcı olmalıdır. Ancak bu belirtile-
rin yokluğu üretral travma varlığını ekarte 
ettirmez. Üretrografi, üretral yaralanmayı 
göstermede çok yararlı olmasına rağmen, 
yalancı-negati�ik oranı % 15’tir (Resim 3). 
Bu nedenle günümüzde cerrahi eksploras-
yondan hemen önce varsa dikkatlice �ek-
sible üretroskopi yapılması önerilmektedir 
(Resim 4).
 Kavernozografi yıllarca kullanılmış an-

da sağ-sol el kullanma oranları ile uyumlu 
olup, rüptürlerin çoğunluğunun erekte pe-
nisi bükme ile gerçekleştiğine işaret etmek-
tedir. Bilateral korporal rüptür oranı % 4-10 
olarak bildirilmesine rağmen, eşlik eden 
korpus spongiozum ve üretra rüptürü % 0 
ila 40 arasında rapor edilmiştir.

TANI:

Tunikal rüptür sırasında hasta ve/veya 
partnerinin bir kırılma sesi duyması ve ar-
dından şiddetli ağrı ile ani ereksiyon son-
lanması oldukça tipiktir. Bugüne kadar bir-
çok pahalı, zaman kaybettirici ve gereksiz 
tanı aracı tanımlanmasına rağmen, penis 
fraktürü tanısı için hikâye ve klinik değer-
lendirme genellikle yeterli olmaktadır. Pe-
nil ağrı, morarma ve hematom oluşumuna 
bağlı “patlıcan görünümü” fraktür için 
patognomoniktir. Penil deviasyon genel-
likle yırtığın aksi yönünde olur (Resim 1). 
Eğer tunika albuginea ile birlikte Buck’s 
fasyası da zedelenmişse, hematom Kolles 
fasyası boyunca perine, skrotum ve alt ba-
tına doğru yayılarak “kelebek (butter�y)” 
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cak yalancı negati�ik, priapizm ve infeksi-
yon riskleri taşıdığından günümüzde terke-
dilmiştir.
 Penil Ultrasonografi (USG) ve Manyetik 
Rezonans Görüntüleme (MRG) yapılabilir, 
ancak tanıya katkısı fazla olmayıp, zaman 
kaybına yol açmakta ve ekstra maliyet oluş-
turmaktadır. Ancak akademik çalışmalar 
ve yeni bilgiler elde edilmesi amacıyla bu 
tetkiklerin kullanılması yanlış değildir.
 Ayırıcı tanıda izole yüzeyel dorsal ven 
rüptürü ve penis derisinde nekroza yol açan 
penil violasyon akılda tutulmalıdır (Resim 
5 ve 6).

Resim 4. Fraktür Nedeniyle Oluşan Üretral Yara-
lanmanın Fleksible Üretroskopi Görüntüsü

Resim 5. Yüzeyel Dorsal Ven Rüptürü

Resim 3. Fraktür Esnasında Oluşan 
Üretral Yaralanmanın Üretrografi 
Görüntüsü
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venöz fistül, penil eğrilik, ağrılı ereksiyon, 
erektil disfonksiyon (ED) ve penil nodül 
olarak sıralanabilir.

Erken Cerrahi Tedavi:

Günümüzde erken cerrahi, düşük kompli-
kasyon oranı, hastanede kısa kalış süresi, 
iyi sonuçlar ve yüksek hasta memnuniye-
ti nedenleriyle altın standart olarak kabul 
edilmektedir. 

Erken cerrahi tedavinin prensipleri sırasıyla 
aşağıda belirtilmiştir:

- Profilaktik antibiyotik
- Fleksible üretroskopi
- Üretral kateterizasyon (üretral rüptür 

yok ise)
- Sirkumsizyon insizyonu 
- Hematom boşaltılması
- Yırtık alanı, üretral, spongiozal ve venöz 

kontrol (Resim 7)
- Kanayan damarların ligasyonu
- Minimal yara debritmanı
- Tunika albuginea yırtığının sütüre edil-

mesi
- Üretral rüptür varsa onarımı
- Artifisyel ereksiyon (penil kurvatür ve 

TEDAVİ:

Günümüze kadar üç farklı metod uygulana 
gelmiştir: 1. Geleneksel konservatif tedavi, 
2. Erken cerrahi tedavi, 3. Gecikmiş cerrahi 
tedavi.

Konservatif Tedavi: 

Geçmişte bu yöntem sık uygulanmasına 
rağmen, günümüzde çok tercih edilme-
mektedir. Günümüzde yalnızca korkudan 
dolayı cerrahi kabul etmeyen hastalara 
uygulanmaktadır. Bu nedenle konser-
vatif tedavi ile ilgili literatür oldukça za-
yı�ır. Kliniğimizde 42 hastanın yalnızca 
5’i (%11.9) cerrahi kabul etmediğinden 
konservatif yöntemlerle tedavi edilmiş ve 
sonuçları cerrahi yöntemle karşılaştırıldı-
ğında, daha kötü olduğu sonucuna varıl-
mıştır. Konservatif tedavide transüretral 
sonda konularak penis baskılı şekilde sa-
rılır, antibiyotik, antien�amatuar, soğuk 
uygulama ve sedasyon ile beklenir. Has-
tanede kalış süresi genellikle uzun olup 
ortalama iki ha�adır. Komplikasyon oranı 
% 80’lere kadar çıkmaktadır. Sık görülen 
komplikasyonlar; hematomun büyümesi, 
enfekte olması, apse formasyonu, arterio-
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Resim 6. Penil violasyon
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Gecikmiş Cerrahi Tedavi:

Erken cerrahi standart tedavi olmasına rağ-
men, bazı hastalar utanma duygusu, kırsal-
da yaşam, ulaşım problemleri ve ekonomik 
nedenlerden dolayı geç başvurmaktadırlar. 

diğer yırtık alanlarının saptanması için, 
Resim 8)

- Penil kurvatür mevcut ise düzeltilmesi
- Penröz dren ve yumuşak sargı (Resim 9)

 

Resim 
. �unika 	lbugineada �üptür 	lanı 

 

Resim �. Operasyon �ırasında 	rtifisiyel Ereksiyon 
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Resim 7. Tunika Albugineada Rüptür Alanı

Resim 8. Operasyon Sırasında Artifisiyel 
Ereksiyon

Resim 9. Operasyon Bitiminde Yumuşak 
Sargı
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Bu hastalarda yaygın ödem ve frajil dokular 
nedeniyle degloving zor olabilir ve önemli 
komplikasyonlara yol açabilir. Bu hastala-
rı, ödemli dokuların azalması için 7-14 gün 
süre ile konservatif tedavi ile bekletmek ve 
daha sonra cerrahi uygulamak daha iyi so-
nuçlara yol açabilmektedir. Gecikmiş cer-
rahide yapışık dokular nedeniyle sirkum-
sizyon insizyonu yerine rüptür alanının 
üzerinden direkt insizyon yapmak daha 
doğru olur. Diğer cerrahi prensipler, erken 
cerrahi ile aynıdır. 
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(%86) ve delici-kesici eşyalar ile yapılan 
saldırılara bağlıdır. Genellikle hastalarda-
ki klinik tablo ve seyir künt yaralanmala-
ra göre daha ciddidir. Yaşanılan coğrafi 
bölgenin nüfus yoğunluğuna göre böbrek 
yaralanmasına neden olan etkenin tipi de-
ğişiklik arz etmektedir. Kentsel bölgelerde 
penetran travmaların görülme yüzdesi ar-
tar; bu oran %20 ve üzerine çıkabilir. Tüm 
böbrek yaralanmalarının %4’ünü ateşli si-
lah yaralanmaları oluşturmaktadır. Ateş-
li silahlara bağlı yaralanmalarda büyük 
parankimal hasarlar gözlemlenebilir ve 
genellikle çoklu organ yaralanması eşlik 
etmektedir. Ateşli silah yaralanmasının 
ilk değerlendirmesinde, neden olan silahın 
özellikleri ve merminin balistiği en önemli 
faktörlerdir. Yumuşak doku hasarında en 
önemli faktör merminin hızı ve boyutudur. 
Mermi hızı ne kadar yüksek olursa dokuda 
oluşturduğu kavite de o kadar geniş olur. 
Tabancalar genellikle düşük hızlı silahlar 
olarak nitelendirilirler. Penetran yaralan-
malar; parankim, damar pedikülü veya 
toplayıcı sistemde direkt doku hasarına ne-
den olurlar. 

BÖBREK YARALANMASI

Epidemiyoloji, etiyoloji, pato� zyoloji:

Böbrek yaralanmaları tüm travmaların 
yaklaşık %1-5’ini teşkil etmektedir ve er-
keklerde kadınlara oranla üç kat daha sık 
gözlenmektedir. Abdominal travmaların 
%10’unu oluşturur. Genitoüriner sistemin 
travmatik yaralanmaları içinde en sık gö-
rüleni böbrek yaralanmalarıdır. Böbrek 
yaralanmalarının çoğunluğu, cerrahiye ge-
reksinim olmadan konservatif olarak yöne-
tilebilmektedir. Böbrek travmaları künt ve 
penetran olarak sını� andırılmaktadır. 
 Künt böbrek yaralanmaları sıklıkla mo-
torlu araç kazaları, yüksekten düşme ve şid-
det içeren saldırılar sonrası meydana gele-
bilir. Künt travmaların en sık nedeni trafik 
kazalarıdır. Hareket halinde ani yavaşlama-
lar veya alınan darbeye bağlı ezilmeler böb-
rek parankiminde kontüzyon veya yırtılma 
ile sonuçlanabilir. Künt böbrek yaralanma-
larında, böbrek damarlarında ki yaralanma 
% 5’ten az görülmektedir. 
 Penetran (delici-kesici) böbrek yaralan-
malarının en sık nedenleri, ateşli silahlar 

Osman ERGÜN, Alim KOŞAR
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memizde yardımcı olmaktadır (Tablo 1, 
Resim 1). Bu sistem, bilgisayarlı tomografi 
veya direk eksplorasyonda elde edilen veri-
lere dayanmaktadır.

 En sık kullanılan sını�ama sistemi 
AAST (American Association for the Sur-
gery of Trauma) sistemidir. Valide olan bu 
sistem, klinik ve prognostik açıdan önem-
lidir ve hastaya müdahale ihtiyacını öngör-

Tablo 1. AAST böbrek yaralanması derecelendirme ölçeği

Derece * Yaralanmanın Tipi Yaralanmanın tanımı

1 Kontüzyon Mikroskopik veya makroskopik hematüri, ürolojik çalışmalar 
normal.

Hematom Subkapsüler, Laserasyon yok ve genişleme yok

2 Hematom Genişleme göstermeyen retroperitona sınırlı peri-renal hematom.

Laserasyon < 1 cm derinliğinde kortikal laserasyon, üriner ekstravazasyon yok.

3 Laserasyon Üriner ekstravazasyonun veya toplayıcı sistem hasarının eşlik 
etmediği, > 1 cm kortikal laserasyon.

4 Laserasyon Korteks ve medulladan toplayıcı sistemin içine uzanan parankimal 
laserasyon

Vasküler Hemaoraji ile birlikte ana renal arter veya ven yaralanması

5 Laserasyon: Parçalanmış böbrek.

Vasküler: Böbreği devaskülerize edecek şekilde böbrek hilusunda avülsiyon

*Bilateral yaralanmalarda derece III e kadar, bir üst derece olarak kabul edilir

Resim 1. 
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 Travma hastasında yapılması gereken 
temel laboratuvar testleri; idrar tahlili, 
hematokrit ve bazal kreatin ölçümüdür. 
Laboratuvar testleri, travma hastasının 
özelliklerine göre ilerleyen değerlendirme 
periyodunda kişiselleştirilebilir. Travma-
dan sonra genellikle olguların idrar tah-
lillerinde makroskopik veya mikroskopik 
hematüri tespit edilebilir. Ancak hematüri 
tipinin minör ve majör travma ayrımında 
herhangi bir duyarlılık veya özgüllüğü yok-
tur. Minör yaralanmalarda makroskopik, 
majör yaralanmalarda ise mikroskobik he-
matüri görülebilir. 
 Üreteropelvik (UP) bileşke yaralanmala-
rının yaklaşık %50’sinde makroskopik veya 
mikroskopik hematüri yoktur. Bu nedenle 
hematürinin derecesi ile böbrek yaralanma-
sının şiddeti arasında tam bir ilişki yoktur. 
 Vital bulgular ile birlikte seri hematok-
rit ölçümlerinin kombinasyonu, hastanın 
değerlendirme sürecinde önemlidir. Çoğu 
travma hastası genellikle yaralanma meyda-
na geldikten sonra 1 saat içinde değerlendiri-
lir. Dolayısı ile ölçülen ilk kreatinin değerleri 
yaralanma öncesi böbrek fonksiyonunu gös-
terir. Travmanın ilk saatlerinde tespit edilen 
artmış kreatinin seviyeleri daha önceden var 
olan bir böbrek patolojisini düşündürür.
 Klinik bulgular ve yaralanmanın meka-
nizmasına bağlı olarak böbrek yaralanma-
sından şüphelenilen olgularda radyografik 
görüntüleme şekline karar verilir. Radyolo-
jik görüntüleme endikasyonları şu şekilde 
özetlenebilir: 1- Hemodinamik olarak sta-
bil ve böbrek yaralanması olasılığı olan tüm 
penetran travma hastaları (abdomen, �ank 
ve alt göğüs bölgesine), 2- Motorlu araç ka-
zası ve yüksekten düşme gibi durumlarda 
görülen, ani hız kaybının oluştuğu tüm 

Tanısal Değerlendirme

Travmaya maruz kalan kişinin vital bul-
guları ilk müdahaleden, hastanın durumu 
stabil hale gelip, değerlendirme ve evre-
leme süreci bitene kadar ölçülmeli ve dü-
zenli olarak kaydedilmelidir. Hastanın 
hikâyesinden majör bir yaralanma ile mi 
yoksa minör bir yaralanma ile mi karşı kar-
şıya olduğumuzu öngörmeye çalışmalıyız. 
Mesela majör yaralanma açısından hızlı 
deselarasyon (düşme, yüksek hızlı motor-
lu araç kazaları) veya �ank bölgeye alınan 
direkt darbe hikâyesi önemlidir. Hastanın 
travma öncesinde, bir böbrek rahatsızlı-
ğına veya anomalisine sahip olup olmadı-
ğının bilinmesi önemlidir. Önceden var 
olan anormallikler minör bir travmayı bile 
komplike hale getirebilirler. 
 Fizik muayene tam ve detaylı yapılmalıdır. 
Fizik muayene, delici-kesici alet yaralanma-
larında ve kurşunlanmalarda ayrı bir önem 
arz eder. Giriş ve çıkış noktalarının tespiti 
önemlidir. Giriş deliğinin durumundan, pe-
netran travmanın derinliğini ön görebilmek 
çoğu zaman mümkün değildir. Çıkış yaraları 
ise genelde daha büyüktür ve bir mermi na-
diren direkt bir yol izleyerek vücuttan çıkar. 
Yumuşak doku ve kemik, merminin yönü-
nü değiştirebilir ve eğer mermi parçalanırsa 
ikincil mermiler oluşur ki bunlar birden çok 
çıkış deliği oluşturabilir. Hematüri, yan ağ-
rısı, ekimoz, abrazyon, kaburga kırığı, abdo-
minal distansiyon ve/veya kitle ve hassasiyet 
durumlarında olaya böbreğinde eşlik ettiğin-
den şüphelenilmelidir. Hastaneye kabulde 
hemodinamik stabilite değerlendirilmelidir. 
Bilinci açık hastaların kendisinden, olayın 
tanıklarından ve kurtarma ekibinden olayın 
zamanlaması ve oluş şekli ile ilgili mümkün 
olduğunca fazla bilgi alınmalıdır.
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mayan hastalarda, IVP normal fonksiyon 
gösteren bir karşı böbrek olup olmadığı ko-
nusunda bilgi sağlaya bilir. Teknik; 2 ml/
kg IV kontrast enjeksiyonundan 10 dakika 
sonra tek bir film çekimini içerir.

Bilgisayarlı Tomogra� (BT)

Böbrek yaralanmalarında tercih edilen gö-
rüntüleme yöntemi kontrastlı BT’dir. BT, 
stabil hastaların değerlendirilmesinde en 
iyi metottur. Yüksek duyarlılık ve özgüllüğe 
sahiptir. BT’nin; yaralanmanın yerleşimini 
doğru tanımlama, kontüzyonları ve devita-
lize segmentleri tespit edebilme, retroperi-
tonu görüntüleyebilme ve hematomu ortaya 
koyma ve eş zamanlı abdomen ve pelvis in-
celenmesine olanak sağlama gibi avantajla-
rı vardır. Önemli anatomik detayları ortaya 
koyar; laserasyonun yerleşimini ve derin-
liğini, ilişkili abdominal yaralanmaların 
olup olmadığını ve karşı böbreğin var olup 
olmadığını ortaya koyar.
 BT’de majör böbrek yaralanmasını dü-
şündüren bulgular; vasküler hasarı düşün-
düren medial hematom, renal pelvis veya 
UP bileşke avülsiyon hasarını düşündüren 
medial idrar ekstravazasyonu ve arteriyel 
hasarı düşündüren parankimal kontrast 
tutulumunun olmayışıdır. Toplayıcı sistem 
yaralanmaları, rutin spiral BT’de gözden 
kaçabilir. Bu nedenle, travma şüphesi olan 
olgularda tarama kontrast madde verildik-
ten 10-15 dakika sonra tekrar yapılmalıdır. 
Özetle tomografinin arteriyal faz görün-
tüleri ile vasküler yaralanmalar ve ekstra-
vazasyon bulguları daha iyi değerlendiri-
lebilirken, nefrogram fazında parankim 
kontüzyonları veya laserasyonlar ortaya ko-
nulabilir. Gecikmiş faz görüntüleri ise top-
layıcı sistem hasarını daha iyi gösterebilir. 

künt travmalar, 3- Makroskopik hematüri 
ile seyreden tüm künt travmalar, 4- Hipo-
tansiyon ile seyreden tüm künt travmalar, 
5- Büyük büyütmede her sahada 5’ten fazla 
eritrosit görülen tüm pediatrik hastalar ve 
cerrahi girişim gereken hemodinamik ola-
rak stabil olmayan hastalar.

Ultrasonogra� (USG)

USG, genel manada medikal alanda çeşitli 
avantajlarından dolayı en sık kullanılan gö-
rüntüleme yöntemlerinden biridir. Ancak 
travma hastalarının değerlendirilmesinde; 
USG, laserasyonları tespit edebilir fakat de-
rinliğini ve yaygınlığını değerlendiremez; 
ekskresyon veya idrar kaçağı gibi fonksiyo-
nel konularda yeterli bilgi vermez. Dolayısı 
ile travma hastalarında, akut durumun tes-
pitinde değil parankimal lezyonların veya 
hematomların rutin takibinde ve stabil ya-
ralanmaların seri takibinde kullanılabilir. 
Aynı zamanda ürinom rezolüsyonunun de-
ğerlendirilmesinde de kullanılabilir.

İntravenöz Piyelogra� (IVP) 

Travma hastalarının değerlendirilmesin-
de IVP’nin kullanılması istenilen derecede 
efektif değildir. IVP eğer kullanılabilir tek 
yöntem ise kullanımı tavsiye edilmekte-
dir. IVP; böbreklerin mevcut olup olmadı-
ğı, parankim durumu ve toplayıcı sistem 
bütünlüğü konusunda bilgi sağlayabilir. 
IVP’de gözlemlenen nonfonksiyone böbrek 
görünümü; ağır böbrek hasarının, pedikül 
yaralanmasının veya parçalanmış böbreğin 
işareti olabilir. Kontrast madde ekstrava-
zasyonu ise; kapsülü, parankimi ve toplayıcı 
sistemi içeren ağır travma derecesini ortaya 
koyabilir. Acil laparotomiye giden stabil ol-
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ralanmaları için diğer branşlarca eksplore 
edilmekte ve bu aşamada istenen perope-
ratif konsültasyon sonucunda, çoğu zaman 
süreç nefrektomi ile sonuçlanmaktadır. 
Ancak güncel veriler ışığında seçilmiş ol-
guların çoğu konservatif yönetimle tedavi 
edilmelidir.

Penetran travmalar: Geleneksel yaklaşım-
da, penetran böbrek yaralanmaları cerrahi 
olarak tedavi edilmekte idi. Ancak günü-
müzde ateşli silah yada bıçak ile oluşan 
penetran böbrek yaralanmaları, seçilmiş 
stabil hastalarda konservatif olarak yöne-
tilmektedir. Bu şekilde yapılan konservatif 
yaklaşımlar ile, kesici aletlere bağlı yaralan-
malarda %50, ateşli silah yaralanmalarında 
% 40’ın üzerinde başarılı sonuçlar elde edil-
diği gösterilmiştir. Eğer kesici aletin giriş 
bölgesi, anterior aksiller hattın posterio-
runda ise bu tip yaralanmaların %88’i non 
operatif olarak yönetilebilir. Konservatif 
yöntemle tedavisi planlanan ve yüksek de-
receli (grade 4-5) yaralanmaya sahip tüm 
hastaların düzenli aralıklarla yapılacak 
hematokrit takipleri ile yakından gözlem-
lenmesi gerekir. Minör, düşük hızlı ateşli 
silaha veya kesici alete bağlı yaralanmalar 
konservatif olarak yönetilebilir ve iyi so-
nuçlara sahiptir. Aksine, yüksek hızlı ateş-
li silah yaralanmalarına bağlı doku hasarı 
daha ciddidir ve nefrektomi gerekli olabilir. 
Ateşli silah yaralanmalarında; hilum etki-
lenmişse, devam eden kanama bulguları 
mevcutsa ve üreter yaralanması veya böb-
rek pelvis laserasyonu varsa eksplorasyon 
düşünülmelidir.
 EAU Ürolojik Travma Kılavuzu’nun 
böbrek yaralanmalarındaki tedavi yönetim 
algoritması Şekil 1’de özetlenmiştir.

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), 
Sintigra�

MRG künt böbrek travmalarında duyar-
lı olmasına rağmen çok yaygın kullanıl-
mamaktadır. MRG’de görüntüleme süresi 
uzundur ve görüntüleme esnasında hastaya 
hızlı müdahale şansı biraz daha azdır, dola-
yısı ile BT olanağı yoksa, hastanın iyot aler-
jisi varsa veya olgunun BT bulguları şüpheli 
ise kullanışlı olabilir. Radyonükleid tara-
malar, genellikle travmanın akut fazından 
çok, travma hastasının takibinde böbrek 
fonksiyonları açısından kullanılmaktadır. 

Travma Yönetimi: 

Künt travmalar: Böbrek yaralanmalarının 
yönetiminde karar verdirici ve yönlendirici 
temel parametre, hastanın hemodinamik 
olarak stabil olup olmama durumudur. 
Travma konusunda artan bilgi ve deneyi-
mimizle birlikte gelişen teknolojinin yar-
dımı ile günümüzde konservatif yönetim 
biçimi çoğu böbrek yaralanmasında tedavi 
seçeneği haline gelmiştir. Primer konserva-
tif yönetimin, kısa ve uzun dönem morbidi-
tede artış oluşturmadan, düşük nefrektomi 
oranları ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. 
BT ile iyi değerlendirilmiş, hemodinamik 
olarak stabil, grade I-III arası böbrek yara-
lanmasına sahip hastalar, neden ne olursa 
olsun, eğer laparotomi gerektiren eşlik eden 
başka bir organ veya doku yaralanması yok 
ise, konservatif olarak yönetilebilir.
 Grade IV-V travmalarda ciddi böbrek 
hasarı mevcuttur. Bu tip böbrek yaralan-
ması olan hastaların çoğunluğunda başka 
organ ve dokuların majör yaralanmaları da 
eşlik etmektedir. Klinik pratikte bu grup 
hastalar, çoğu zaman eşlik eden böbrek ya-
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Böbrek eksplorasyonu esnasında travma 
nedeni ile bozulmuş olan anatomik yapı-
ların izin verdiği ölçüde normal anatomik 
planda diseksiyon yapılmalı, cerrahi niren-
gi noktalarına dikkat edilmelidir. Santral 
veya genişleyen hematomlar; renal pedikü-
lün, aortanın veya vena kavanın yaralan-
masını gösterir ve yaşamsal öneme haizdir. 
Travma sonrası yapılan eksplorasyonda 
böbreğin onarılması düşünülüyorsa, böb-
rek bölgesi tamamen incelenmeli, ölü doku-
lar debride edilmeli, kanayan damarlar tek 
tek sütür ile ligate edilmeli, toplayıcı sistem 
su sızdırmaz olarak kapatılmalı ve paran-
kimal defektler uç uca yaklaştırılarak dren 
konulmalıdır.
 Böbreğin onarımı çoğu böbrek yara-
lanması olgusunda mümkündür. Eksplo-
rasyon esnasında hastaların nefrektomiye 
gitme oranları %13’tür. Nefrektomi yapılan 
olgular; genellikle penetran yaralanmalı, 
yüksek oranda transfüzyon ihtiyacı olan, 
hemodinamik olarak instabil ve yüksek ya-
ralanma skorlu vakalardır. 

Takip: 

Böbrek yaralanması olup konservatif olarak 
tedavi edilen olgularda, komplikasyon ris-
ki yaralanmanın derecesi ile birlikte artar. 
Travma sonrası 2-4 gün içinde tekrarlayan 
görüntülemeler gözden kaçan yaralanmala-
rı ve komplikasyon riskini minimize eder. 
Üzerinde tartışılan bir konu ise; travma 
hastalarının takibinde hangi görüntüleme 
yönteminin, hangi sıklıkta kullanılacağı 
konusundadır. Grade 1-4 yaralanması olan 
ve uzun süredir klinik olarak iyi olan has-
talarda tekrarlayan görüntülemelere gerek 
yoktur. Nükleer taramalar onarım sonra-

Tedavi seçenekleri: 

Girişimsel radyoloji: Selektif anjiyografik 
embolizasyon, acil açık cerrahi endikasyo-
nu olmayan ama aktif kanaması olan hasta-
ların tedavisinde ilk seçenektir. Anjiyografi 
için ana endikasyonlar: aktif kanamanın 
embolizasyonu, psödoanevrizma ve vas-
küler fistüldür. Embolizasyon hastaların % 
75’ini nefrektomiden korur. Penetran böb-
rek yaralanmalarında embolizasyonun ba-
şarısızlığı 3 kat daha fazladır. 

Cerrahi yaklaşım: Böbrek yaralanmaların-
da eksplorasyona gerek olup olmadığı; ya-
ralanmanın tipi, transfüzyon gereksinimi, 
BUN, kreatin seviyesi ve yaralanmanın de-
recesine göre öngörülebilir. Böbrek eksplo-
rasyonunun endikasyonları kesin ve rölatif 
olarak ikiye ayrılır. Kesin endikasyonlar: 
1- Şok tablosu ile birlikte olan hemodina-
mik instabilite, 2- büyüyen/pulsatil hema-
tom, 3- böbrek pedikülü avülsiyon şüphesi 
(grade V), 4- UP bileşke bütünlüğünde bo-
zulmadır. Rölatif endikasyonlar ise: doku 
beslenme bozukluğu ile birlikte olan üriner 
ekstravazasyon, kolon/pankreas yaralan-
ması ile birlikte olan böbrek yaralanması 
ve geç tanı konulan arteryel yaralanmadır. 
Böbrek yaralanmalarında yapılan eksplo-
rasyonun hedefi kanamayı kontrol etmek 
ve böbreği korumaktır.
 Böbrek yaralanmalarının cerrahi te-
davisinde genellikle transperitoneal yak-
laşım önerilmektedir. Böbrek pedikülüne 
ulaşmak için, posterior pariyetal periton ile 
aortanın üzerinden ve inferior mezenterik 
venin medialinden insize edildiği yol veya 
psoas kas fasiası planından künt diseksiyo-
nun uygulandığı teknik kullanılmaktadır. 
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%15’tir. Böbrek yaralanmalı multi travma 
hastalarında en önemli yaralanma hangi 
organ veya dokuda ise o temelde değerlen-
dirilmelidirler. Cerrahi müdahale seçilen 
olgularda tüm ilişkili abdominal yaralan-
malar eş zamanlı yönetilmelidir. Konserva-
tif yaklaşım göz önüne alındı ise tüm yara-
lanmalar bağımsız değerlendirilmelidir.

İyatrojenik böbrek yaralanmaları: 

İyatrojenik böbrek yaralanmaları (İBY) çok 
nadirdir, fakat önemli morbiditelere neden 
olabilirler. Böbrek biyopsisinden sonra gö-
rülen en sık komplikasyon hematom gelişi-
midir ve bu durum laserasyon veya arteriyel 
yaralanmaya bağlıdır. Perkütan biyopsiyi 
takiben ağır hipertansiyon ile birlikte AV 
fistül meydana gelebilir. Bu durum için em-
bolizasyon uygun tedavi modalitesidir. 
 PNL ye bağlı gelişen iyatrojenik böbrek 
yaralanmalarında görülen en tehlikeli du-
rum kanamadır. Özellikle çok medialden 
yapılan girişimlerde ve renal pelvise direkt 
yapılan girişimlerde gözlemlenir. PNL’de 
ayrıca AV fistül ve pelvikalisiyel sistem 
yırtılması da gözlemlenebilir. PNL sonun-
da aşırı kanaması olan olgular konservatif 
metotlar ile etkili bir şekilde tedavi edile-
bilirler. Hasta supin pozisyonda tutulmalı, 
nefrostomi klemplenmeli ve fors diürez ya-
pılmalıdır. Embolizasyon vakaların %1’in-
den azında gereklidir ve %90’ın üzerinde 
efekti�ir. 
 Nefrostomi takımından sonra hematüri 
sık gözlemlenir ancak masif olarak retrope-
ritoneal bölgeye kanama nadirdir. Eğer nef-
rostomi katateri takım esnasında renal pel-
visi delip geçerse arter yaralanması olasıdır. 
Yanlış yerleştirilen katater geri çekilmeli ve 

sında böbrek fonksiyonundaki iyileşmeyi 
takip etmede kullanışlıdır. Takip, iyileşme 
tamamlanana ve laboratuvar bulguları sta-
bilize olana kadar devam etmelidir. Bunun-
la birlikte yıllar boyu latent renovasküler 
hipertansiyon açısından da kontrol edilme-
lidirler.
 Erken komplikasyonlar yaralanmadan 
sonra 1 aydan kısa sürede oluşur. Bunlar; 
kanama, enfeksiyon, perinefrik apse, sepsis, 
üriner fistül, hipertansiyon, üriner ekstra-
vazasyon ve ürinomadır. Geç komplikas-
yonlar; kanama, hidronefroz, taş oluşumu, 
kronik pyelonefrit, hipertansiyon, arterio-
venöz fistül ve psödoanevrizmadır. Geç ret-
roperitoneal kanama hayatı tehdit edebilir 
ve selektif anjiyografik embolizasyon tercih 
edilen tedavidir. Perinefrik apse oluşumu 
en iyi perkütan drenaj ile yönetilmekte olup 
bazen açık drenajda gerekli olabilir.
 Gecikmiş anlamlı hematüri ortaya çık-
ması, sıklıkla arteriovenöz fistüle işaret eder 
ve sıklıkla penetran travma sonrası gözle-
nir. Semptomatik fistüllerde perkütan em-
bolizasyon çoğunlukla efekti�ir fakat geniş 
olanlar cerrahiye gereksinim duyabilirler. 

Multi travmalı hastalarda böbrek 
yaralanması: 

Künt ve penetran abdominal yaralanma-
ların yaklaşık %8-10’u böbrekleri içermek-
tedir. Penetran böbrek yaralanmalarında 
eşlik eden başka doku ve organ yaralan-
ması insidansı %77-100 arasındadır. Ateşli 
silah yaralanmalarında kesici alet yaralan-
malarına göre daha fazla komşu organ ya-
ralanması görülebilir. Çoğu multi travma 
olgusunda, böbrek konservatif yöntemler-
le korunabilir ve komplikasyon oranları 
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savaş zamanı gibi ekstrem durumlarda ar-
tış göstermektedir. 
 Ateşli silah yaralanmalarında ayrılma 
noktasının 2 cm altında ve üstünde mikro-
vasküler hasar gelişebilmektedir. Dolayısı 
ile kurşun yaralanmalarında hasara maruz 
kalan üreter uçları canlılığını kaybetme-
miş üreter dokularına ulaşıldığından emin 
olmak için kanayan kenara kadar debride 
edilmelidir. Ateşli silahlara bağlı penetran 
travmalarda küçük bir alan kısa sürede 
yüksek bir enerjiye maruz kalmakta ve cid-
di doku hasarları meydana gelmektedir. 
 Yüksekten düşmelerde veya yüksek hız-
lı araç kazalarında kazazedenin vücuduna 
yüksek güç uygulanan künt travmalar mey-
dana gelebilmektedir. Ani hız kayıplarının 
olduğu yaralanmalarda üreter boylu bo-
yunca fikse olduğu noktalardan kopabilir. 
Bu durum daha çok UV ve UP bileşke böl-
gelerinde gözlemlenir. UP bileşke yaralan-
ması olan hastaların 1/3 ünde herhangi bir 
hematüri bulgusuna rastlanmamıştır. Geç 
görüntülerin alındığı kontrastlı BT veya 
intraoperatif tek çekimlik pyelogram bu 
durumun tespitinde yararlı olabilir.
 Jinekolojik, obstetrik, ürolojik veya ge-
nel cerrahi ile ilgili zor bir abdominoperi-
neal girişim esnasında üreter yaralanabilir. 

kanamayı durdurmak için hızlıca emboli-
zasyon yapılmalıdır.

ÜRETER YARALANMALARI

Etiyoloji: 

Üreter yaralanmaları böbrek yaralanmala-
rına göre daha az sıklıkta meydana gelmek-
tedir. Üreter yaralanmaların kliniği çoğu 
zaman ciddi manada gürültülü seyretmek-
tedir. Akut üreter yaralanmaları; eksternal 
travma, açık cerrahi, laparoskopik ve en-
doskopik girişimler sonucu oluşur. Nadir 
olarak intraoperatif sütür geçmesi, kısmi 
ve tam kesi, avülsiyon, devaskülarizasyon 
ve ısı veya dondurma enerjileri üreterde ha-
sar yapabilir. Üreter yaralanmaları uygun 
şekilde tedavi edilmediğinde ürinom, apse, 
üreteral darlık, üriner fistül ve böbreğin 
kaybı gibi komplikasyonlarla seyredebilir. 
Tüm genitoüriner travmaların %1’inden 
azını oluştururlar. Üreter yaralanmaları 
için geliştirilen sını�ama sistemi Tablo 2’de 
özetlenmiştir.
 Eksternal etkenlere bağlı oluşan üreter 
yaralanmalarının %1’inden künt travmalar, 
%4’ünden penetran travmalar sorumludur. 
Bu eksternal travmalara bağlı yaralanmalar 

Tablo 2. AAST üreter yaralanması derecelendirme ölçeği

Derece* Tip Tanım

I Hematom Devaskülarizasyon olmadan kontüzyon veya hematom

II Laserasyon <%50 transeksiyon

III Laserasyon >%50 transeksiyon

IV Laserasyon 2 cm’den küçük devaskülarizasyon ile birlikte komplet 
transeksiyon

V Laserasyon 2 cm’den büyük devaskülarizasyon ile birlikte avülsiyon

*Bilateral yaralanmalarda, grade III’e kadar, bir üst derece olarak kabul edilir.
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rın aksine 48 saatten daha geç tanı konulan 
gözden kaçan yaralanmaların tanısında en 
iyi yöntem retrograd üreterografidir. Tanı-
da gecikmeler ürinom, apse, üreteral darlık, 
fistül ve aynı tara�aki böbreğin fonksiyon 
kaybına neden olabilirler. Yapılan bir abdo-
minal cerrahiden sonra üreter yaralanması 
şüphesi oluştu ise hastanın drenden gelen 
sıvısından spot kreatin çalışılabilir. Yapılan 
analiz sonucunun serum kreatin seviyesin-
den yüksek çıkması idrar ekstravasyonu-
nun bulgusu olarak kabul edilir. 

Tedavi: 

Cerrahi esnasında üreter görsel olarak ta-
nımlanmaya çalışılmalı ve yakınında ya-
pılan diseksiyonlarda dikkatli olunmalıdır. 
Preoperatif olarak üreterler stent konulması 
operasyon esnasında üreterlerin görünür-
lüklerini arttıracak, palpasyon ile hissetme-
mizi sağlayacaktır; bundan dolayı kompli-
ke olgularda kullanımları düşünülebilir. 
Bununla birlikte belirgin dezavantajlarının 
yanında (potansiyel komplikasyonlar ve 
maliyet), üreter stentleri üreterin lokasyo-
nunu değiştirebilir ve esnekliğini bozabilir. 
Rutin olarak profilaktik stent kullanımı 
maliyeti yükseltecektir. 
 Üreteral travma yönetimi yaralanma-
nın yapısı, şiddeti ve yerleşimi gibi birçok 
faktöre bağlıdır. Operasyon esnasında bir 
üreteral bağlanma tespit edilirse acil olarak 
bağlanan bölge çözülmeli ve stent takılma-
lıdır. Parsiyel yaralanmalarda hemen konu-
lacak bir stent ile veya nefrostomi takımı ile 
onarılabilir. Üreter yaralanmalarında bek-
letilmeden hızlıca onarım önerilir. Bununla 
birlikte stabil olmayan hastalarda definitif 
tedavi geciktirilebilir ve bu süre zarfında 

Birçok seride insidans %0,5 ile %10 arasın-
da değişmektedir. Abdominoperineal kolon 
rezeksiyonlarında üreter yaralanması insi-
dansı %0,3 ile %5,7 arasında iken jineko-
lojik operasyonlar sonrasında %0,5 ile 1,5 
arasında bulunmuştur. Laparoskopik cer-
rahi girişimlerde açık cerrahi girişimlere 
göre üreter yaralanma riski daha düşüktür. 
 Günümüzde iyatrojenik üreter yaralan-
malarının en önemli nedeni üreteroskopik 
yaralanmalardır. Üreteroskopi esnasında 
gelişen komplikasyonlar en sık üreter için-
deki taşa yönelik olarak yapılan işlemler 
sonucu gelişmektedir. Lazer litotriptörlerin 
geliştirilmesi ve kullanılmaya başlanma-
sı ile bu komplikasyonlarda ciddi manada 
azalma yaşanmaktadır.

Tanı: 

Üreter yaralanmalarının tanısının konması 
veya yerinin tespiti bazen çok zor olabil-
mektedir. Hematüri ürolojik yaralanmala-
rın non spesifik bir indikatörüdür. Hema-
türi olmaması travma olmadığı anlamına 
gelmez. Adinamik, parsiyel veya tam kesiye 
uğramış bir üreterde hematüri gözlemlen-
meyebilir. Penetran travmalardan sonra 
kesi yerinin üreter yaralanmasını öngör-
mede %75 duyarlılığa sahip olduğu bildiril-
miştir.
 Penetran travmalara bağlı olarak, üreter 
yaralanması muhtemel olgularda, eksplo-
rasyona karar verilmiş ise kurşun ve bıça-
ğın seyir traseleri dikkatle takip edilmeli ve 
üreter eksplore edilmelidir. Ateş, lökositoz 
ve lokal peritoneal irritasyon bulguları göz-
den kaçan bir üreter yaralanmasının en sık 
bulguları olup, bu durumda BT taraması ya-
pılması önerilir. Akut dönemde saptananla-
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böbrek kemik pelvise nakledilebilir (otot-
ransplantasyon). Böbrek damarları iliak 
damarlara anastomoz edilir ve üreteral re-
implantasyon yapılır.
 Üreter yaralanmalarında onarımda 
dikkat edilmesi gereken temel noktalar 
şu şekilde özetlenebilir: Nekrotik dokular 
debride edilmelidir, üreter uçları spatüle 
edilmelidir, absorbe edilebilir sütürler ile 
mukoza-mukoza arasında su geçirmez bir 
anastomoz yapılmalıdır, üreter stenti ta-
kılmalıdır, eksternal dren yerleştirilmelidir 
ve yaralanma bölgesi periton ve omentum 
ile izole edilmelidir. EAU Ürolojik Travma 
Kılavuzu’nun üreter yaralanmaları için 
öneri ve yönetim algoritması Tablo 3 ve Şe-
kil 2’de özetlenmiştir. 

da idrar nefrostomi gibi yöntemler ile vücut 
dışına alınır.
 Bir ile üçüncü derece arasındaki üreter 
yaralanmalarında yapılabilir ise, yaralanan 
üretere bir J stent konularak beklenebilir. 
Bu bekleme sürecinde üreter dokusunun 
üreterdeki stent üzerinde ilerleyerek doku 
iyileşmesinin spontan gelişmesi beklenebi-
lir. 2-3 cm den kısa proksimal ve orta üreter 
yaralanmaları primer üretero-üreterostomi 
ile onarılabilir. Eğer bu prosedürün uygu-
lanması mümkün değil ise üretero-kalikos-
tomi düşünülebilir. Geniş bir üreteral de-
fekt var ise kalan üreter güdüğü orta hattan 
karşı üreterin olduğu yere transpoze edile-
rek karşı üretere anastomoz edildiği transü-
retero-üreterostomi seçeneği düşünülebilir.
 Distal üreter yaralanmaları, travma 
genellikle distal üreterin kanlanmasını 
bozduğundan dolayı, en iyi üreteral reimp-
lantasyonla (üreteroneosistostomi) yöne-
tilir. Üreter mesaneye yetişmiyor ve arada 
bir boşluk var ise mesanenin aynı tara�a-
ki psoas kasına sütüre edilerek bir köprü 
oluşturulup mesane ve üreterin birbirine 
yaklaştırılarak anastomoz gerginliğinin 
azaltıldığı psoas hitch prosedürü gerekli 
olabilir. Geniş orta-alt üreter yaralanma-
larında, oluşan boşluk L şeklinde mesane-
den bir tüp oluşturulan Boari �ap tekniği 
ile aşılabilir (Resim 2). Bu uzun süren bir 
operasyondur ve akut durumlar için uygun 
olmayabilir. Başarı oranı %81-88 arası bil-
dirilmiştir.
 Çok uzun bir üreter segmentinde yara-
lanma varsa bu segment ince bağırsakla, 
sıklıkla da ileumla replase edilmektedir. 
Çok uzun üreter segment kayıplarında 
veya başarısız üreter onarımlarından sonra 

Resim 2. 
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Şekil 2. Üreter Yaralanması Yönetimi
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Güçlü
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eden üreter travması açısından dikkatli olun.
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1. MESANE YARALANMAL ARI

Mesane yaralanmaları oluş şekline göre 
iyatrojenik ve non-iyatrojenik olarak, lo-
kalizasyonuna göre ise intraperitonel, 
ekstraperitonel ve kombine (intra-ekstra 
peritoneal) olarak sını� andırılmaktadır. 
Tüm mesane yaralanmalarının %60’ını 
ekstraperitoneal, %30’unu intraperitoneal, 
%10’luk kısmını ise kombine yaralanmalar 
oluşturmaktadır. 
 Ekstraperitoneal mesane yaralanmaları 
çoğunlukla pelvik kırıklarla ilişkilidir. Ha-
sar riski pelvik halkanın >1 cm yer değiştir-
mesi, simfizis pubisin >1 cm’lik diyastazı ve 
pubik ramus kırıklarında oldukça yüksek-
tir.
 İntraperitoneal yaralanmalar ise genel-
de mesane dolu iken alt abdominal bölgeye 
veya pelvise gelen ve lümen içi ani basınç 
artışına neden olan travmalara bağlı olarak 
gelişmektedir. Mesane çoğunlukla en za-
yıf noktası olan kubbe bölgesinden perfore 
olur. 

GİRİŞ

Travma, dışarıdan gelen bir etki sonucunda 
canlı dokularda meydana gelen yaralanma 
olarak tanımlanır. Tüm dünyada meydana 
gelen ölümlerin en sık altıncı nedeni trav-
malar olup tüm ölümlerin yaklaşık %10’luk 
kısmını oluşturmaktadır. Travma nedenli 
ölümler genellikle genç popülasyonda gö-
rülmekte ve ölümlerin yarısı 15-45 yaş gru-
bunda olmaktadır. 
 Ürogenital travmalar genellikle çoklu 
travması olan olgularda görülmektedir. Va-
kaların büyük kısmında önemli ek organ ve 
sistem yaralanmaları mevcuttur. Böbrekler, 
üreterler ve mesanenin abdominopelvik 
alan içinde oldukça iyi korunan organlar 
olmaları; penis ve testislerin ise mobil ol-
maları nedeniyle ürogenital sistem organ-
larının izole yaralanmaları nadirdir. Ab-
dominal yaralanmaların yaklaşık %10’una 
ürolojik organ yaralanmaları eşlik etmek-
tedir. Ürogenital travmalar kadınlara göre 
erkeklerde üç kat daha fazla görülmektedir.

Hakan Görkem KAZICI, Rifat Burak ERGÜL, 
Reşat AYDIN, Mazhar ORTAÇ
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tedavisinde yaygın olarak kullanılan mi-
düretral sling ameliyatları sırasında %4.9’a 
kadar artan oranlarda mesane yaralanması 
görülmektedir. Retropubik yöntemle uygu-
lanan miduretral slingler, transobturator 
yönteme göre daha fazla mesane yaralan-
masına neden olmaktadır. 
 İyatrojenik mesane yaralanmaların sık 
görülen bir nedeni de mesanenin transü-
retral rezeksiyonu (TUR-M)’dur. Özellik-
le büyük, mesanenin kubbesinde yer alan 
tümörler, hastanın önceden intravezikal 
tedavi alması, geçirilmiş TUR-M operasyo-
nu olması, ileri yaş ve rezeksiyon sırasında 
obturator re�eksin gelişimine müsait olan 
yan duvar tümörleri mesane yaralanması 
için risk oluşturan durumlardır. Daha çok 
ekstraperitoneal yaralanmalar görülürken, 
müdahale gerektiren yaralanmalar (%0.16-
0.57) oldukça nadirdir.

1.1. KLİNİK PREZENTASYON

Mesane yaralanması vakalarının %67-
95’inde ana semptom makroskopik hema-
türi iken hastaların yaklaşık %5’inde sade-
ce mikroskobik hematüri olabilmektedir. 

 Mesane yaralanmaları Amerikan Trav-
ma Cerrahisi Derneği (AAST) tarafından 
5 gruba ayrılarak sını�andırılmıştır (Tab-
lo-1).
 Non-iyatrojenik mesane yaralanmaları 
genellikle künt travmalar sonucu oluşmak-
tadır. Başta motorlu taşıt kazaları olmak 
üzere yüksekten düşmeler, ezilme yaralan-
maları ve alt abdomene yönelik travmalar 
en sık görülen nedenlerdir. Künt abdo-
minopelvik travmalarda mesane rüptürü 
görülme oranı %1.3’tür. Künt travmalara 
göre daha az olmakla birlikte, ateşli silah 
yaralanmaları ve bıçaklanma gibi nedenler 
penetran mesane yaralanmasına neden ola-
bilmektedir. 
 İatrojenik girişimler mesane yaralan-
malarının sık nedenleri arasındadır. İyat-
rojenik yaralanmalar en sık obstetrik ve 
jinekolojik işlemler sırasında oluşmaktadır. 
Bunu üroloji ve genel cerrahi ameliyatları 
sırasında meydana gelen yaralanmalar izle-
mektedir. Bu yaralanmaların meydana gel-
mesinde temel risk faktörleri geçirilmiş cer-
rahiler, en�amasyon ve malignitelerdir. Son 
yıllarda stres üriner inkontinansın cerrahi 

Tablo 1. Mesane yaralanma sını�aması

Derece* Yaralanma tipi Yaralanmanın tanımı

I Hematom
Laserasyon

Kontüzyon, intramural hematom
Parsiyel laserasyon

II Laserasyon Ekstraperitoneal mesane duvarı laserasyonu <2 cm

III Laserasyon Ekstraperitoneal (≥2 cm) veya intraperitoneal (<2 cm) mesane duvarı 
laserasyonu

IV Laserasyon İntraperitoneal mesane duvarı laserasyonu ≥2 cm

V Laserasyon Mesane boynuna veya üreter orifisine (trigon) uzanan intraperitoneal 
veya ekstraperitoneal mesane duvarı laserasyonu

*: Derece III’e kadar birden fazla lezyon için bir derece yükseltilir.
Tablo Moore ve arkadaşlarından uyarlanmıştır.
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değerlendirilmesinde ilk başvurulan yön-
temdir; ancak son yıllarda birçok merkez 
bilgisayarlı tomografi (BT) sistografisini 
kullanmaktadır. Sistografi mesaneye en 
az 300-350 ml kontrast madde verilip gö-
rüntü alınmasına dayanan bir yöntemdir. 
Mesanenin 250 ml’den daha az doldurul-
duğu durumlarda yalancı negati�ikler ola-
bilmektedir. Direkt sistografide kontrast 
öncesi, sonrası ve mesane serbest drenajla 
boşaltıldıktan sonra üç görüntü ile değer-
lendirme yapılmalıdır. Özellikle posterior-
daki yaralanmaları içeren %10’luk bir hasta 
grubunda yaralanma ancak post-drenaj 
görüntülerde saptanabildiği için mesane 
boşaltıldıktan sonra da görüntü alınması 
önemlidir. BT sistografide ise mesanenin 
posterioru da kesitlerde görüntülenebildiği 
için serbest drenaj sonrası görüntülemeye 
gerek yoktur. Hastada eğer intraperitoneal 
bir yaralanma mevcut ise kontrast madde 
barsak anslarının kıvrımları arasında gö-
rülür. Ekstraperitoneal yaralanmalarda ise 
mesane çevresindeki yumuşak dokular ara-
sına sızan kontrast maddenin oluşturduğu 
tipik alev görüntüsü izlenir. Vajende kont-
rast madde görülmesi vezikovajinal fistüle 
işaret etmektedir. Direkt ve BT sistografi-
nin hem sensiviteleri (%90-95) hem de spe-
sifiteleri (%100) birbirine benzerdir. Ancak 
BT sistografide mesane çevre dokuları, me-
sane içindeki kemik parçaları, mesane boy-
nu, pelvik fraktürler ve ek organ patolojileri 
ile ilgili bilgi alınması ve kısa çekim süresi 
nedeniyle direkt sistografiye göre daha fazla 
tercih edilmektedir.
 Ultrasonografi (USG) ise mesane çevre-
sindeki ekstraperitoneal veya intraperitone-
al sıvı koleksiyonlarını göstermede yararlı 

Pelvik fraktürü olup sadece mikroskopik 
hematüri saptanan hastalarda mesane ya-
ralanma ihtimali %1’in altındadır. Supra-
pubik hassasiyet, idrar yapmakta zorlanma 
ve idrar yapamama mesane travmalarının 
diğer önemli klinik bulgularındandır. Ay-
rıca abdominal distansiyon, abdominal 
hematom, perineal bölgede ve uyluk bölge-
sinde ödem, kreatinin yüksekliği veya şok 
tablosunda olan hastalarda da mesane yara-
lanması olabileceği akılda tutulmalıdır.
 Eksternal iyatrojenik mesane yaralan-
malarının önemli bulguları arasında cer-
rahi sırasında mesanede laserasyon, idrar 
ekstravazasyonu, mesanede kan veya gaz 
olması ve foley sondanın görülmesi yer al-
maktadır.
 İnternal iyatrojenik mesane yaralan-
malarında sistoskopi sırasında yağlı doku, 
karanlık tanımlanamayan alanlar veya bar-
sak dokusu görülebilmektedir. Ayrıca me-
sanenin sıvı verilmesine rağmen şişmemesi, 
verilen irrigasyon sıvısının geri dönmemesi 
ve işlem sırasında giderek artan abdominal 
distansiyon da mesane perforasyonunun 
bulgusu olabilmektedir.

1.2. TANI

Abdominal cerrahiler sırasında mesane ya-
ralanmasından şüphelenilen durumlarda 
mesane bütünlüğünün kontrolü en iyi di-
rekt inspeksiyon ile yapılır. İnspeksiyon ile 
saptanamayan küçük lezyonlar foley kate-
terden intravezikal sıvı/boya ile mesanenin 
doldurulması ile saptanabilir. Perforasyon 
saptanan alan trigona yakınsa üreter orifis-
leri de kontrol edilmelidir.
 Görüntüleme olarak direkt sistografi 
geleneksel olarak mesane yaralanmalarının 
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hastalara pro�aktik antibiyotik tedavisi ve-
rilmelidir.
 İntraperitoneal yaralanmalar ise idrar 
ekstravazasyonuna bağlı ileus, sepsis ve 
hatta ölüme neden olabileceği için cerra-
hi onarım gerektirir. Batın içinde ürinom 
var ise peroperatif ya da preoperatif drenaj 
kateteri ile boşaltılmalıdır. İntraperitoneal 
rüptür açık ya da laparoskopik olarak da 
onarılabilir.
 Ayrıca TUR-M sırasında gelişen komp-
like olmayan intraperitoneal yaralanmalar-
da eğer peritonit veya ileus tabloları yoksa 
konservatif izlem ilk tedavi seçeneği olma-
lıdır. Böyle durumlarda lezyon büyükse 
intraperitoneal dren yerleştirilip konserva-
tif izlenilebilir. Fakat peritonit, ileus ya da 
distansiyonun artması durumunda cerrahi 
onarım ön planda tutulmalıdır.
 Penetran batın yaralanmalarda intra-
peritoneal veya ekstraperitoneal olmasına 
bakılmaksızın ilk seçenek cerrahi onarım 
olmalıdır. Onarım sırasında canlılığını 
kaybetmiş dokular debride edilerek primer 
onarım yapılmalıdır. Ateşli silah yaralan-
malarında kurşunun giriş ve çıkış delikleri 
bulunmalı ve onarılmalıdır. 

1.4. TAKİP

Mesane travması olan hastaların taki-
bi mesanenin düşük basınçta tutulma-
sı amacıyla üretral kateter ile yapılması 
gerekmektedir. Konservatif takip edilen 
hastalarda ekstravazasyonun dışlanması 
için yaralanmadan 10 gün sonra sistografi 
yapılmalı, sistografi sırasında ekstravazas-
yon yoksa sonda alınmalıdır. Ekstravazas-
yon olan durumlarda mesane içinde kemik 
parçası olma ihtimali ve diğer patolojileri 

olabilir ancak mesane travmasını tanımada 
tek başına yeterli değildir.
 Sistoskopi intraoperatif gelişen yaralan-
malarda tanı için oldukça sık kullanılan bir 
yöntemdir. Perforasyonun direkt görülmesi 
tanı koydurucudur. Retropubik yöntemle 
yapılan miduretral sling cerrahisinde intra-
operatif sistoskopi önerilmektedir. 
 Mesane yaralanmalarının tanınamama-
sı ve atlanması durumunda sepsis, peritonit, 
ileus, ürinom, abse, fistüller, reabsorbsiyon 
ile oluşabilecek elektrolit bozuklukları gibi 
komplikasyonlar gelişebilir. Bu nedenle or-
taya konan klinik bulgular ışığında doğru 
değerlendirme oldukça önemlidir.

1.3. TEDAVİ

Mesanenin komplike olmayan ekstraperi-
toneal yaralanmalarda üretral kateter ile 
sürekli drenajı sağlanarak konservatif izlem 
yapılması standart tedavidir. 
 Ekstraperitoneal yaralanmaların birço-
ğu izlem ile iyileşmesine rağmen mesane 
içine girmiş kemik parçaları olması, yara-
lanmanın mesane boynunu içermesi, rektal 
veya vajinal yaralanmaların eşlik etmesi, 
persistan makroskopik hematüri görülmesi 
ve devam eden idrar ekstravazasyonu olma-
sı halinde konservatif izlem uygun olmayıp 
cerrahi onarım gerekmektedir. Literatürde 
tek ya da çi� kat kapatmanın su sızdırmaz-
lığı açısından birbirinden üstün olduğunu 
gösteren yeterli kanıt yoktur. Olası idrar 
sızıntılarını drene etmek ve ürinom olu-
şumunu engellemek için retzius boşluğuna 
dren yerleştirilmesi gerekebilmektedir. En-
doskopik girişimlere bağlı küçük ve izole 
ekstraperitoneal penetran yaralanmalarda 
da konservatif izlem ilk seçenek iken bu 
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tururken, bunların yaklaşık %2’sine üretral 
yaralanmalar eşlik eder. Erkeklerde, kadın-
lara göre 10 kat fazla görülen üretra trav-
maları genç yaşlarda daha sık (15-25 yaş) 
görülmektedir. Üretral travmaların %90’ın-
dan fazlasını ise künt travmalar (motorlu 
taşıt kazaları, ata biner tarzda düşmeler vb.) 
oluşturmaktadır.
 Üretra yaralanmaları AAST tarafından 
5 gruba ayrılarak sını�andırılmıştır (Tab-
lo-2).

2.1. EPİDEMİYOLOJİ, ETİYOLOJİ VE 
PATOFİZYOLOJİ

2.1.1. ANTERİOR URETRAL TRAVMALAR

Anterior üretral yaralanmalarda yara-
lanmanın çeşidine göre bulber üretra en 
sık etkilenen bölümdür. Bulber üretranın 
darbeyi oluşturan etken ile simfizis pubis 
arasında ezilmesi sonucu yaralanma geli-
şebilmektedir. Yaralanma genelde ata biner 
tarzda veya perineye direkt travma sonucu 
oluşmaktadır. Ayrıca Penil fraktür gelişen 
hastaların %15’ine üretral yaralanma eşlik 
edebilmektedir. Daha nadir olmakla bir-
likte üretranın yabancı cisim ile doğrudan 

dışlamak amacıyla sistoskopi yapılmalıdır. 
Ekstravazasyon olan hastalar bir ha�a ka-
teterli beklendikten sonra sistografi yapı-
lıp katater alınmalıdır. Amerikan Üroloji 
Derneği (AUA) travma kılavuzu kontrol 
sistografide ekstravazasyon olan hastalar-
da ha�alık sistografi kontrolünü, eğer dört 
ha�anın sonunda hala ekstravazasyon de-
vam ediyorsa açık cerrahi onarım yapıl-
masını önermektedir.
 Açık onarım yapılan komplike olmayan 
yaralanmalarda üretral kateter 5-10 gün 
arasında sistografiye gerek duyulmadan çe-
kilebilir. Trigon hasarı olan veya üreter re-
implantasyonu yapılan kompleks vakalarda 
veya yara iyileşmesini bozabilecek komor-
bidite varlığında kontrol sistografi öneril-
mektedir. İatrojenik travmalar konservatif 
takip edilecekse üretral kateterin ekstrape-
ritoneal yaralanmalarda beş, intraperitone-
al yaralanmalarda ise yedi gün tutulması 
yeterlidir.

2. ÜRETRA YARALANMALARI

Amerika Birleşik Devletleri’nde travmala-
rın yaklaşık %10’unu pelvik travmalar oluş-

Tablo 2. Üretra yaralanma sını�aması

Derece* Yaralanma tipi Yaralanmanın tanımı
I Kontüzyon Uretral meada kan görülmesi, RUG normal

II Gerilme hasarı RUG’da ekstravazasyon olmadan Uretrada elongasyon

III Kısmi ayrılma RUG’da ekstravazasyon olmasına karşın mesanede kontrast madde 
olması

IV Komplet ayrılma RUG’da ekstravazasyon var, mesanede kontrast madde yok, <2 cm 
uretral ayrılma

V Komplet ayrılma Uretrada ≥2 cm tam ayrılma ya da prostat veya vajene doğru ilerleme
*: Derece III’e kadar birden fazla lezyon için bir derece yükseltilir.
RUG: Retrograd uretrografi
Tablo Moore ve arkadaşlarından uyarlanmıştır.
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rülmemesi üretral yaralanmayı dışlamaz. 
Komplet ayrılma görülen olgularda idrar 
yapamama bir diğer önemli bulgudur. İd-
rarın ekstravaze olması ve travmaya bağlı 
kanamanın etkisiyle skrotum, perine ve pe-
niste ekimotik alanlar ve şişlikler saptana-
bilmektedir. Ayrıca rektal tuşede prostatın 
palpe edilememesi veya yüksek yerleşimli 
prostat da travma bulgusu olabilmektedir.

2.3. TANI

Retrograd uretrografi (RUG) tanıda altın 
standart yöntemdir. Meadan 20-30 ml ka-
dar seyreltilmiş kontrast maddenin veril-
mesini takiben direkt grafi görüntüsü alın-
ma prensibine dayanmaktadır. Anatomik 
yapıların uygun görüntülenmesi için müm-
künse hastaya, değilse de cihaza 30 derece 
oblik açı verilmektedir. Ekstravazasyon 
görülmesi üretral yaralanma için tanı koy-
durucudur. Komplet ayrılma veya stenoz 
olan olgularda tedavi öncesi sistostomi ka-
teterinden verilen opak madde ile kombine 
(retrograd-antegrad) çekilen üretrografiler, 
anatomik yapı ve darlık segmentinin uzun-
luğu hakkında detaylı bilgi verir. 
 BT künt travmalarda organların genel 
taraması amaçlı ilk tercih edilen görüntüle-
me yöntemidir. Abdomendeki diğer organ-
lar ve çevre organ patolojileri hakkında ay-
rıntılı bilgi vermektedir. Ancak penil üretra 
ve yumuşak dokular net değerlendirileme-
yeceği için BT üretra yaralanmaları için 
tam bir değerlendirme sağlamaz. Manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ise ertelen-
miş tedaviden önce cerrahi değerlendirme 
amacıyla kullanılabilir. Kemik pelvis, çev-
re yumuşak dokular ve üretra bütünlüğü 
açısından ayrıntılı bilgi vermektedir. MRG 

travmatize edilmesi, ateşli silah yaralanma-
ları, hayvan ısırıkları, bıçak yaralanmaları 
da üretra travmalarına neden olabilmekte-
dir.
 İyatrojenik travmalar üretral yaralan-
maların en sık nedeni olup bu tabloya en 
sık neden olan durumlar hatalı uretral ka-
teterizasyon ve transüretral enstrümantas-
yondur. Transüretral kateterizayon sırasın-
da üretral yaralanma insidansı %1,34‘tür. 
Travmatik kateterizasyonda risk faktörleri 
benign prostat hiperplazisine bağlı infrave-
zikal obstrüksiyon, kullanılan uretral kata-
terlerin çeşidi (silikon veya lateks) ve katete-
rin çapıdır. 

2.1.2. POSTERİOR URETRAL TRAVMALAR

Posterior üretradaki künt yaralanmaların 
büyük çoğunluğu pelvik fraktürlerle ilişkili 
olup, travmanın şiddetine bağlı olarak üret-
ral hasar riski artmaktadır. Pelvik fraktür 
üretra yaralanması (PFUI) olarak adlandı-
rılan bu yaralanmalar genellikle motorlu 
taşıt kazaları (%68-84) ve yüksekten düş-
meye (%6-25)bağlı olarak oluşmaktadır. Bu 
travmaların ortak özelliği yüksek enerjili 
travmalar olmasıdır. Pelvik halkanın bo-
zulmasıyla, yapısı gereği çevre dokulara 
fikse olan posterior üretranın ligamanları 
yırtılır, kemik kırıklarının etkisiyle üretral 
bütünlük bozulmaktadır. En sık yaralanma 
proksimal bulber üretra ve distal membra-
nöz üretrada, yani bulbomembranöz bileş-
kede olmaktadır.

2.2. KLİNİK PREZENTASYON

Üretra yaralanmalarının temel bulgusu 
meada kan görülmesidir. Ancak kan gö-
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larda ise 21 gün sürdürülmelidir. Üretral 
idrar akımının sağlanabildiği basit iyat-
rojenik yaralanmalarda ve küçük kontüz-
yonlarda diversiyon şart değilken, komplet 
ayrılma ile sonlanan künt anterior üretral 
travmalarda suprapubik kateterizasyon 
sonrası gecikmiş üretroplasti (>3 ay) öneri-
len yöntemdir (Şekil-1).
 Penetran yaralanmalarda hasta stabil 
ise vakit kaybetmeden cerrahi onarım ge-
rekmektedir. Kısmi ayrılmalarda primer 
onarım yapılırken; tam kat ayrılmalarda 
anastomoz ile onarım uygulanmalıdır. Bü-
yük defektlerde ve köpek ısırığı gibi enfektif 
olabilecek durumunda marsupiyelizasyon 
ile aşamalı onarım seçeneği düşünülmeli-
dir. Penetran travmalarda perioperatif ve 
postoperatif dönemde antibiyotik tedavisi 
verilemelidir. 
 Uretral hasarın eşlik ettiği Penil fraktür 
vakalarında genelde kısmi ayrılma olurken 
üretra yaralanması eş zamanlı olarak frak-
tür onarımıyla yapılmalıdır.
 Penil protez implantasyonu sırasında 
üretral yaralanma gelişirse protez implan-
tasyonu bir başka seansa ertelenmelidir.

2.4.2. POSTERİOR URETRAL TRAVMALARIN 
TEDAVİSİ 

Posterior üretral yaralanmalar genelde 
çoklu organ yaralanmalarının da eşlik et-
tiği kompleks yaralanmalardır. Üretral 
yaralanmanın kendisi ölümcül sonuçlar 
doğurmasa da tüm vakaların %27’sinde 
ek intraabdominal organ yaralanmaları 
olmaktadır. Bu nedenle hastalarda ilk ya-
pılması gereken hemodinaminin stabilizas-
yonudur. Üretral yaralanmalarda tedavide 
temel amaç üretranın lümen bütünlüğünün 

genelde erken dönemde tercih edilmez iken 
pediatrik vakalarda erken değerlendirme 
amacıyla kullanılabilmektedir. USG erken 
dönemde glob vezikale nedeniyle suprapu-
bik kateter takılacak olgularda rehber ola-
rak kullanılabilmektedir. 
 Erken dönemde üretral yaralanma-
nın değerlendirilmesinde kullanılabilecek 
önemli tanı yöntemlerinden biri de �eksibl 
sistoskopidir. Fleksibl sistoskopi ile tüm 
üretra antegrad ve retrograd değerlendirile-
rek, tam/kısmi rüptür ve darlık segmenti-
nin yeri/uzunluğu saptanabilmektedir. Er-
ken dönemde kısmi ayrılma olan vakalarda 
endoskopik görüş altında kılavuz tel üze-
rinden güvenli kateter takılmasında �eksibl 
sistoskopi önemli avantaj sağlamaktadır.

2.4. TEDAVİ

2.4.1. ANTERİOR URETRAL TRAVMALARIN 
TEDAVİSİ

Anterior üretranın künt yaralanmalarında 
çoğu zaman üretral kontüzyon olmakta-
dır. Erken dönemde kontüzyona uğramış 
korpus spongiosumda sağlıklı ve hasarlı 
dokuların ayrımının yapılabilmesi her za-
man mümkün olmadığından erken dönem 
erken onarım önerilmemektedir. Ayrıca 
hematom ve iskemi erken dönem cerrahi 
girişimlerde komplikasyon oranını arttır-
maktadır. Bu hastalarda ilk basamak tedavi 
üriner diversiyonu sağlamaktır. Üriner di-
versiyon için suprapubik kateter takılması 
veya transuretral kateterizasyon ile erken 
endoskopik yaklaştırma yapılması ilk seçe-
neklerdendir. Bu iki yöntemin birbirlerine 
üstünlükleri gösterilmemiştir. Kısmi ayrıl-
malarda diversiyon 7-14 gün; tam ayrılma-
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istemeyen hastalarda bir uretral kateter 
yardımıyla erken endoskopik yaklaştırma 
diğer bir tedavi seçeneğidir.
 Posterior uretral yaralanmalar, genel 
olarak erken tedavi ve ertelenmiş tedavi al-
tında iki başlıkta incelenmektedir (Şekil-2).

2.4.2.1. ERKEN TEDAVİ

Erken tedavi de kendi arasında hemen üret-
roplasti (<48 saat) ve erken üretroplasti (2 
gün ile 6 ha�a arası) olarak ikiye ayrılmak-
tadır. Ayrıca erken endoskopik yaklaştırma 
da erken dönemde tedavinin bir parçasıdır.

sağlanması olup, ürolojik açıdan tedavinin 
ilk basamağı ise üriner diversiyondur. Di-
versiyon için suprapubik kateter takılması 
veya transüretral kateterizasyon ile erken 
endoskopik yaklaştırma yapılması seçenek-
leri mevcuttur. Kısmi yaralanmalarda tek 
başına üriner diversiyon normal iyileşme 
için yeterli olabilirken, komplet ayrılma du-
rumunda tek başına suprapubik kateter ile 
takip edildiğinde obliteratif komplet dar-
lık gelişmektedir. Diversiyon sonrası üç ay 
beklendikten sonra ertelenmiş uretroplasti 
standart tedavi iken, bu süreyi beklemek 

Şekil 1. Erkek anterior üretra yaralanmaları değerlendirme-tanı-tedavi algoritmi (Avrupa Üroloji 
Derneği 2021 travma kılavuzundan uyarlanmıştır.)
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debride edilmesine neden olabilmektedir. 
Ayrıca hematomun temizlenmesi sırasın-
da pelvik vasküler yapılardan masif kana-
malar olabilmektedir. İlk 48 saatte yapılan 
üretroplastinin uzun dönem sonuçlarına 
bakıldığında vakaların %54’ünde üret-
ral darlık, %23’ünde erektil disfonksiyon 
(ED) ve %14’ünde inkontinans gibi yüksek 

2.4.2.1.1. HEMEN URETROPLASTİ (<48 SAAT)

Travma sonrası ilk 48 saat içinde travmaya 
sekonder gelişen şişlik, ekimoz, hematom 
ve kanamadan ötürü üretral travma sınırla-
rı net değerlendirilememektedir. Net sınır-
ların seçilememesi anatomik diseksiyona 
imkan sağlamazken, sağlam dokuların da 

Şekil 2. Erkek posterior üretra yaralanmaları değerlendirme-tanı-tedavi algoritmi (Avrupa Üroloji 
Derneği 2021 travma kılavuzundan uyarlanmıştır.)
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raksiyonu engellemek amacıyla önerilmek-
tedir. Suprapubik diversiyona göre %89-94 
olan darlık oranını %44-49’a düşürdüğünü 
belirten çalışmalar mevcuttur; ED ve in-
kontinans riskini arttırdığına dair bir ka-
nıt yoktur. Ayrıca endoskopik yaklaştırma 
yapılan hastalarda daha sonraki dönemde 
gelişen darlıkların daha kısa olması bek-
lenmekte ve bu darlıklar daha kolay tedavi 
edilebilmektedir. Obliteratif olmayan va-
kalarda internal üretrotomi bir seçenektir 
ve vakaların %50’si bu şekilde tedavi edi-
lebilmektedir. Ancak başarısız olunan va-
kalarda tekrarlayan endoskopik girişimler 
yerine üretroplasti planlanmalıdır. Erken 
yaklaştırma ile sağlanan daha kısa darlık 
segmentleri, ertelenmiş üretroplasti yapıla-
cak olan vakalarda cerrahi tekniği oldukça 
kolaylaştırmaktadır.

2.4.2.2. ERTELENMİŞ TEDAVİ (>3 AY)

PFUI hastalarında başarılı bir erken endos-
kopik yaklaştırma yapılsa dahi darlık oran-
ları yüksektir. Bu nedenle altın standart te-
davi ertelenmiş üretroplastidir. 
 Ertelenmiş üretroplasti, travma sonrası 
en az üç ay beklendikten sonra yapılmalı-
dır. Bu süreçte pelvik bölgede oluşan hema-
tom tamamen gerilemekte, prostat normal 
pozisyonuna dönmekte, hasta klinik olarak 
stabil hale gelmiş olup cerrahi için gereken 
litotomi pozisyonuna alınabilmektedir.
 Cerrahi tedavi seçeneği olarak genelde 
tek aşamalı perineal anastomotik üretrop-
lasti tekniği uygulanmaktadır. Bu teknik 
skarlı bölgenin tamamen eksize edilme-
sinin ardından iki uçtaki normal üretral 
dokunun uçlarının karşılıklı spatule edile-
rek birbiriyle gerilimsiz olarak anastomoze 
edilmesi prensibine dayanmaktadır. Ancak 

komplikasyon oranları bildirilmektedir. 
Bu nedenle Avrupa Üroloji Derneği (EAU) 
travma kılavuzu ilk 48 saat içinde üretrop-
lasti yapılmaması gerektiğini güçlü öneri 
düzeyinde önermektedir.

2.4.2.1.2. ERKEN URETROPLASTİ (2 GÜN İLE 6 
HAFTA ARASI)

Travmanın üzerinden 48 saat geçtikten 
sonra; hastanın stabilizasyonu sağlandıysa, 
distraksiyon defekti kısa olan ve litotomi 
pozisyonunu verilebilen hastalarda erken 
üretroplasti (2 gün - 6 ha�a) yapılabilmek-
tedir. Erken uretroplasti uzun dönem dar-
lık, ED ve inkontinans oranları açısından 
ertelenmiş uretroplasti ile benzer sonuçlara 
sahiptir. Ancak mesane boynu ve prostatik 
uretradaki laserasyonların kendiliğinden 
iyileşemeyeceği bilinmeli ve onarım yapıl-
mama durumunda iç sfinkter mekanizma-
sının olumsuz etkilenerek inkontinansa yol 
açabileceği unutulmamalıdır. Bu nedenle 
bu yaralanmalar mümkün olan en kısa süre 
içinde tedavi edilmelidir. 

2.4.2.1.3. ERKEN ENDOSKOPİK YAKLAŞTIRMA

Endoskopik yaklaştırma, �eksibl sistoskop 
yardımıyla suprapubik katater ile mesane 
boynundan antegrad yolla üretraya gön-
derilen bir kılavuz telin meadan bir başka 
sistoskop görüşü altında dışarı alınarak bu 
kılavuz tel üzerinden foley kateter yerleşti-
rilmesidir. Bu sayede üretra yeniden hiza-
lanmış olur. Bazı durumlarda açık cerrahi 
teknik de kullanılabilir. Endoskopik yak-
laştırma, kısmi yaralanmalarda idrar eks-
travazasyonunu önleyerek en�amatuar ya-
nıtı azaltmaktadır. Endoskopik yaklaştırma 
tam ayrılmanın olduğu vakalarda ise dist-
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rası ED saptanan hastalarda ise etiyoloji 
çoğunlukla travmaya bağlı nörovasküler 
hasar olarak gösterilmektedir.

2.5. TAKİP

Üretroplasti sonrası üretral kateterin genel-
likle üç ha�a sonra alınması önerilmekte-
dir. Bu sürenin sonunda perikateteral opak 
madde verilerek RUG çekilmelidir. Ekstra-
vazasyon yok ise uretral kateter alınmalı, 
hastanın suprapubik kateteri klemplenme-
li ve işeme sistouretrografisi çekilmelidir. 
Hasta birkaç gün zorlanmadan idrarını ya-
pabilirse bu süre sonunda suprapubik kate-
ter çıkarılmalıdır.
 Hasta üç, altı ve 12. aylarda üro�ovmet-
ri ve altıncı ayda sistoskopi kontrolü ile ta-
kip edilmelidir. Üç, 12 ve 24. aylarda USS-
PROM sorgulama formu (üretral darlık 
cerrahisi - hastanın sonucu değerlendirme) 
doldurulmalıdır.
 Anterior üretroplastiden üç ay sonra ya-
pılan endoskopik değerlendirme, bir yıl son-
ra tekrar girişim riskini öngörebilmektedir.
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nentleri tamamlanmış şekilde ejakülasyon 
mekanizması sayesinde penis tarafından 
sarılmış olan üretradan kadın üreme siste-
mine gönderilir.

2. ERKEK ÜREME SİSTEMİNİN 
FİZ YOLOJİK ANATOMİSİ

Gonadal yapılar embriyolojik olarak ilk 
kez gebeliğin 6-7. ha� alarında genital ka-
bartıdan farklılaşır. Cinsiyet belirlenirken 
dişi cinsiyet oluşacak ise genital kabartının 
korteks bölgesinden over gelişimi başlar; 
ancak erkek cinsiyet oluşacak ise genital 
kabartının medulla bölgesi gelişir ve bu ya-
pıdan testis oluşur. Cinsiyet belirlenirken 
testis farklılaşmasının Y kromozomu ile 
ilişkisi olduğu ilk kez 1959 yılında Ford ve 
ark. tarafından ortaya atılmıştır. Bundan 
yaklaşık 30 yıl sonra ise Y kromozomunun 
kısa kolunda bir alan cinsiyet belirleyici 
bölge olarak tanımlanmış, bu bölge “Sex-
determining Region on the Y chromosome 
(SRY)” olarak isimlendirilmiştir (3). SRY 
ilk olarak pre-Sertoli hücreleri tarafından 
salgılanır. Salgılanması gebeliğin 41. ile 44. 

1. GİRİŞ

Erkek üreme sistemi temel olarak internal 
ve eksternal olarak iki bölümde incele-
nebilir. İnternal yapıları testis, epididim, 
vas deferens, seminal veziküller ve prostat 
oluştururken; eksternal yapılar penis ve 
skrotumdur (1). Erkek üreme sisteminin te-
mel görevi üretmiş olduğu spermatozoon’u 
(sperm; çoğulu: spermatozoa), dişi üreme 
sistemine canlı olarak bırakmaktır. Bu sü-
reç ancak sağlıklı bir hormonal düzenle-
me, sağlıklı bir sperm üretimi ve sağlıklı 
bir ereksiyon ile mümkündür (2). Bütün bu 
fonksiyonların sorunsuz gerçekleşebilme-
si için ürogenital organlar ve aksesuar bez 
yapılarının tamamı iyi vaskülerize edilmiş-
lerdir (1).
 Üreme sisteminin temelinde testisler 
vardır. Testisler hem gerçekleştirdiği hor-
monal üretim hem de spermatogenezi sağ-
lamasıyla üreme sisteminin merkezi olarak 
kabul edilebilir. Üretilen sperm kanallarda 
depolanma, taşınma ve olgunlaşma basa-
maklarını tamamladıktan sonra aksesuar 
bezlerin yardımıyla semenin sıvı kompo-
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li olan testisler yavaşça desensusa başlar. 
Testisler peritoneal bir yapı olan prosessus 
vajinalisin peşinden aşağı doğru inguinal 
kanalı katederek skrotuma iner. Prosessus 
vajinalis geçiş tamamlandıktan sonra ka-
panır ve apoptozise uğrarken, rezidü kalan 
bir kısmı testisi çevreleyen tunica vajinalis 
katmanını oluşturur. Bu aşamada bir sorun 
olması çocukluk döneminde komünikan 
hidrosel ve ingunal herni oluşumuna neden 
olabilir (11). Testislerin skrotuma desensu-
sunun tamamlanmasıyla normal fizyolojik 
konuma ulaşılmış olur.
 Erişkinlerde testis boyutları yaklaşık 30 
ml civarındadır. Her bir testis tunika albu-
ginea tarafından 200-300 kadar lobüle ay-
rılır. Her bir lobülün içinde sarmal halde 
seminifer tübüller bulunur. Seminifer tü-
büllerin her biri gergin halde neredeyse bir 
metre uzunluğa sahiptir. Seminifer tübül-
lerin tamamının uç uca eklenmesi halinde 
bir testisteki tüm seminifer tübüllerin top-
lam uzunluğu 250 metreyi bulabilmektedir 
(12). Testisler anatomik olarak iki kom-
partmanda incelenebilir. Bunlar intestisyel 
kompartman ve seminifer tübül kompart-
manıdır. İnterstisyel kompartman T üre-
timinden sorumlu olan Leydig hücrelerini 
içerir (13). Öte yanda bu alanda peritübü-
ler miyoid hücreler, nörovasküler hücreler, 
fibroblastlar ve makrofajlar yer almaktadır. 
Seminifer tübüller ise inhibin B üreten Ser-
toli hücrelerini ve spermatogenezin çeşitli 
aşamalarındaki germ hücrelerini içeren, 
testiküler dokunun %80’ini oluşturan kı-
sımdır. Seminifer tübüllerin temel hücresi 
olan Sertoli hücreleri Folikül Stimüle edici 
Hormon’un (FSH) etkisiyle spermatogene-
zi yönetir. Ayrıca Sertoli hücrelerinin ara-

günleri arasına denk gelir. 45-50. günlerde 
primordial germ hücrelerinin çevresini sa-
ran Sertoli hücreleri ve testiküler kord yapı-
ları gelişir. Premordial germ hücreleri sper-
matogoniumların öncül hücreleridir; ancak 
testis farklılaşması için gerekli değillerdir. 
SRY etkinlik göstermeye başladıktan son-
ra testiküler farklılaşmanın tamamlanması 
için genetik açıdan sürece birçok farklı gen 
dahil olur. Bu süreçte en önemli değişik-
liklerden biri de Sertoli hücrelerinden an-
ti-müllerian hormon salgılanmasıdır. Öte 
yandan yine aynı dönemde testosteron (T) 
üretiminden sorumlu Leydig hücreleri or-
taya çıkar (4,5).
 Fetal hayatta T üretimi, SRY geninin 
etkinliği ortaya çıktıktan sonra, gebeliğin 
8-9. ha�alarında başlar (6). Gebeliğin ilk 
trimestrında plasental insan koryonik go-
nadotropin (HCG) hormonu tarafından 
uyarılan androjenlerin etkisiyle genital or-
ganların virilizasyonu başlar. Fetal hayatta 
T’nin üç temel görevi vardır. Bunlar inter-
nal genital organların diferansiasyonu, tes-
tisin desensusu ve gubernakulumun regres-
yonunun sağlanmasıdır. Testosteron erkek 
fetüste Wolfian kanal yapıları olarak ad-
landırılan epididim, vasdeferens ve seminal 
veziküllerin gelişiminde etkindir. Prostatın 
diferansiasyonu ile skrotum ve penis gibi 
dış genital organların diferansiasyonunda 
ise dihidrotestosteron (DHT) hormonu gö-
rev alır (7,8). Prepubertal dönemde inaktif 
olan hipotalamo-hipofizer aks puberteyle 
birlikte aktive olur, sekonder seks karak-
terlerinin oluşumuna ve spermatogenezise 
izin verir (9,10).
 Gebeliğin 3. trimestrında, fetal hayatın 
başlangıcında intraabdominal yerleşim-
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Epididim ile ejakülatuvar kanal arasında 
bir köprü görevi gören vaz deferens, semi-
nal emisyon sırasında güçlü kas yapısıyla 
spermatik içeriğin prostatik üretraya doğru 
itilmesini sağlar (17). Vaz deferensin sperm 
depolamada görevi oldukça düşüktür, 
spermlerin %2 kadarlık kısmı bu bölümde 
bulunur (16).
 Aksesuar seks glandlarını; bulboüretral 
ve periüretral glandlar, prostat ve seminal 
veziküller oluşturur. Seminal veziküller 
15 cm uzunluğunda, 5 gr ağırlığında, kese 
benzeri yapılardır. Hafif alkali bir sıvı sal-
gılar ve bu sıvı yüksek miktarda sitrik asit, 
fruktoz, prostaglandinler, çinko gibi mo-
leküller içerir. Prostat ise 20 gr ağırlığında 
tübüloalveolar yapıda bir organ olup üret-
rayı çepeçevre sarar (2). Prostat da sitrik 
asit, asit fosfataz, prostat spesifik antijen ve 
çinko içerikli asidik özellikte bir sıvı üretir. 
Seminal veziküller seminogellin adı veri-
len koagülatif formda proteinler üretirken, 
prostat bezi semenin likefaksiyonundan so-
rumludur (18). Ejakulatın %95’lik kısmını 
esas olarak prostat (1.5 ml) ve seminal vezi-
küller (3.0 ml) oluşturur. Diğer bez yapıları 
ejakulat içeriğine minimal katkı sağlar (2).

3. ÜREME FİZ YOLOJİSİNİN 
HORMONAL KONTROLÜ

Hipotalamo-hipofizo-gonadal aks, fertili-
zasyonun düzenlenmesinde önemli görev-
lere sahip, birbiriyle iletişim halinde olan 
nöroendokrin sistemin humoral bileşeni-
dir. Bu kompleks mekanizmanın merke-
zi sinir sistemi tarafından kontrol altında 
olduğu ilk kez 1937 yılında henüz bir tıp 
öğrencisi olan Geo�rey Harris tarafından 

larında bulunan sıkı bağlantılar kan-testis 
bariyerini oluşturur. Sertoli hücreleri kan-
testis bariyerinin hem bazal hem de lümi-
nal kısmına uzanır. Bu bariyer sayesinde 
farklılaşmış spermatosit, spermatid ve sper-
matozoa çevresel faktörlerden yalıtılmış ve 
Sertoli hücrelerinin kontrolünde adluminal 
kompartmandan lüminal kompartmana ve 
lümene yöneltilmiş olur (14). 
 Seminifer tübüller rete testis yapısıyla 
devam eder. Rete testis seminifer tübüller-
de üretilen spermatozoa için bir rezervuar 
görevi görür. Sertoli hücreleri tarafından 
çevrelenen tübüli rekti, seminifer tübüller 
ve rete testis arasındaki bağlantıyı kurar. Bu 
yapılar daha sonra epididimi oluşturmak 
üzere embriyonik yaşamda mezonefrik tu-
büllerden köken alan ductuli e�erentes’e 
dönüşür. E�erent kanallar epididimin baş-
langıç kısmına spermatozoayı ulaştırmak-
la görevlidir. Epididim; kaput, korpus ve 
kauda olmak üzere üç ana parçadan olu-
şur (15). Epididimin temel görevi üretilen 
spermatozoa’nın depolanması ve bu pasaj 
sırasında sperm hücrelerinin hareket yete-
neğini kazanmasıdır. Öte yandan seminifer 
tübüllerden spermatozoa taşıyan testiküler 
sıvının büyük kısmı epididimin kaput kıs-
mında emilir ve böylece sperm konsantras-
yonu 100 kata kadar artar. Ayrıca sperm 
yüzey yükünden membran protein bileşen-
lerine ve immunreaktif özelliklerine kadar 
bir dizi değişiklik burada gerçekleşir (16). 
Kauda spermatozoa depolayan bölge oldu-
ğu için diğer bölümlerden daha dilate gö-
rünümdedir. Epididimin kıvrımlı kanalları 
düz bir yapılanma gösteren vaz deferense 
açılır. Vaz deferensin çevresinde epitelyal 
dokuları kalın bir kas tabakası çevreler (15). 
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ara ürün olarak Dehidroepiandrosteron 
(DHEA) ve androstenodion oluşur. Vücu-
dun tek androjen kaynağı testisler değildir. 
Hem erkek hem de kadınlarda adrenalle-
rin zona retikülaris tabakasında DHEA ve 
androstenodion gibi androjenlerin üretimi 
olduğu bilinmektedir. Bu androjenler T ka-
dar güçlü olmayıp T reseptörleri için zayıf 
afiniteli moleküllerdir. Öte yandan bu mo-
leküller, aşırı üretilmeleri durumunda peri-
ferik dokularda T’a dönüşebilmektedir (24).
 Testisler günlük ortalama 5-10 mg civa-
rı T salgılarken, yapısında ortalama 25 mg 
civarı T depolar. Testislerin temel görevi T 
üretmek olsa da, DHT ve androstenodion 
gibi diğer seks steroidleri de belirli mik-
tarda üretmektedir. DHT genel T metabo-
lizmasında %6-8’lik bir etkinliğe sahiptir. 
Vücutta plazmadaki T’nin yaklaşık %5’i 
kadar da DHT bulunur. Testosteron prostat 
tarafından üretilen bir hormon olan 5-alfa 
redüktaz yardımıyla DHT’ye dönüştürülür. 
Bu iki hormon da aynı androjen reseptör-
lerine bağlanma özelliklerine sahipken 
DHT’nin afinitesi T’ye göre daha yüksektir. 
DHT yüz, vücut ve genital bölge kıllanması, 
artmış akne ve sebase gland aktivitesi, er-
kek tipi saç çizgisinin belirlenmesi ve erkek 

açıklanmıştır (19). Hipofiz bezi testislerin 
aktivitesi üzerinde iki hormon vasıtasıyla 
etki oluşturur. Bunlardan ilki T üretimini 
düzenleyen lüteinizan hormon (LH), diğeri 
ise seminifer tübüllerden sperm üretimini 
kontrol eden FSH’dır. Gonadotropinlerin 
üretilmesi ve salgılanması hipotalamik go-
nadotropin salgılatıcı hormon (GnRH) ta-
rafından uyarılır. Bu uyarım yine santral 
bir mekanizma ile seks steroidleri ve inhi-
bin B’nin etkisiyle hipotalamus üzerinden 
negatif feedback ile inhibe edilir (Şekil-1)
(20,21). GnRH pulsatil olarak salgılanan 
bir hormondur. Reprodüktif çağa ulaşmış 
bir erkekte hipotalamus her 1-3 saatte bir 
pulsatil olarak GnRH salgılar (22). GnRH, 
kortikotropin salgılatıcı hormon (CRH) ve 
β-endorfin, nöronlar dahil olmak üzere hi-
potalamik nöronların etkisiyle negatif ola-
rak kontrol edilir (20,21). GnRH üzerinde 
taşikinin-3, kisspeptin-1 (Kiss-1) nöronları 
ve nörokinin-B pozitif düzenleyici etkin-
lik göstermektedir. Leptin, Kiss-1 sinyal 
aktivasyonunu sağlayarak dolaylı yoldan 
bu mekanizma üzerinde etkinliğe sahiptir 
(23).
 Kolesterol Leydig hücreleri tarafın-
dan LH’ın etkisiyle T’a çevrilir. Bu süreçte 

Tablo 1. SHBG miktarını etkileyen faktörler(27) (Avrupa Üroloji Derneği Seksüel ve Reprodüktif Sağlık 
2021 Kılavuzu’ndan uyarlanmıştır.)

SHBG arttıranlar SHBG azaltanlar

• İlaçlar: antikonvülsanlar, östrojenler, tiroid 
hormonu

• Hipertiroidizm
• Karaciğer hastalığı
• Yaşlanma
• Sigara içmek
• AIDS/HIV

• İlaçlar: büyüme hormonu, glukokortikoidler, 
testosteron, anabolikandrojeniksteroidler

• Hipotiroidizm
• Obezite
• Akromegali
• Cushing hastalığı
• İnsülin direnci
• Alkolsüz yağlı karaciğer hastalığı
• Nefrotiksendrom
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radiol T üretiminde hipotalamus üzerin-
den negatif feedback etki yapabilir (26). 
Testosteron’un %90-95’lik kısmı testisler-
de seminifer tübüllerin arasındaki inters-
tisyel bölgelerde yer alan Leydig hücrele-
rince üretilir. Küçük bir kısmı ise birçok 
steroid yapılı maddeyi üreten adrenaller-
den kaynaklıdır (2).
 Testosteronun %60-70’lik kısmı ka-
raciğer tarafından üretilen ve kanda T’a 

tipi kelleşme gibi fizyolojik gelişmelerden 
sorumludur. Testosteron ve öncül molekül-
leri, P450 aromataz yoluyla östron (E1) ve 
17-β östradiol (E2) gibi metabolitlerine aro-
matize olabilir (20–22).
 Ayrıca Leydig hücrelerinin 5-10 μg 
gibi miktarlarda östrojeni direkt olarak 
sentezleme yeteneği vardır, üretilen bu 
miktar dolaşımdaki östrojenlerin %20
’sini oluşturmaktadır (25). DHT ve öst-

Şekil 1. Erkek reprodüktif sisteminin hormonal kontrolü (27) (Avrupa Üroloji Derneği Seksüel ve Repro-
düktif Sağlık 2021 Kılavuzu’ndan uyarlanmıştır.)
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yonunu sağlar. Ereksiyon üzerinde negatif 
etkisi olan Rho-kinaz yolağının etkinliğini 
bozarak hem kavernozal cisim içindeki enzi-
matik aktiviteleri düzenler hem de ereksiyon 
için gerekli olan yapısal bütünlüğü sağlar. 
Öte yandan penisin adrenerjik yanıt meka-
nizması ve kavernöz düz kas döngüsünde 
de görev alır (30,32). Ejakülasyon re�eksini 
kontrol eden spinal ve supraspinal bazı alan-
larda androjen reseptörlerinin ekspresyonu 
T’nin ejakülasyon üzerinde de etkisi olabile-
ceğini düşündürmektedir (33).
 Yapılan çalışmalar T’nin hipotalamusta 
kendi metabolitleri olan DHT ve estradio-
le metabolize olduğunu, bu hormonların 
uyum içinde çalışmasının normal cinsel 
davranış ve tepkilerini yönetmekte etkinlik 
gösterdiğini ortaya koymuştur (26). Erkek 
cinsel davranış eğiliminde T önemli gö-
rev alır. Komplet androjen rezistansı (tip 1 
testiküler feminizasyon) olan kişiler kadın 
davranışı sergilerken kısmi androjen du-
yarlılığı olan kişiler (tip 2 testiküler femini-
zasyon) genelde erkek cinsiyet rolünü üst-
lenirler. Bu durum androjenlerin cinsiyet 
rolünü belirlemede kritik olduğunu göster-
mektedir (34).
 Bütün bu karmaşık fizyolojik reprodük-
tif etkilerinin yanında T; pubertal büyüme-
yi başlatan, kemik yoğunluğunu arttıran, 
erken dönemde epifiz plaklarında doku 
büyümesini stimüle ederken geç ergenlikte 
epifiz plaklarının kapanmasını sağlayan, 
iskelet kasındaki anabolik süreçleri arttı-
rarak kas kütlesi gelişimini sağlayan, erit-
ropoezi destekleyerek erkeklerde kadınlara 
göre daha yüksek hemotokrit seviyelerine 
ulaşılmasını sağlayan çok fonksiyonlu kri-
tik bir hormondur (22).

bağlanarak onun biyolojik aktivilere dahil 
olmasını engelleyen yüksek afiniteli bir 
protein olan seks hormon bağlayıcı globu-
line (SHBG) bağlı olarak bulunmaktadır. 
Testosteronun kalan %30-40’lık kısmının 
büyük bölümü dolaşımda daha düşük afi-
nite ile T’u taşıyan protein yapılarına bağ-
lı olarak bulunur. Bunlar albumin, alfa-1 
asit glikoprotein ve kortikosteoid bağlayıcı 
proteindir. Vücuttaki T’nin %1-2’lik kısmı 
ise herhangi bir protein yapıya bağlanmaz. 
Dolaşımdaki serbest ve düşük afiniteli pro-
tein yapılara bağlı olan T biyolojik olarak 
kullanılabilir (biyoyararlı / bioavailable) T 
olarak adlandırılır (28).
 Biyoyararlı T miktarı bazı hastalıkla-
ra, yaşlanmaya ve ilaçlara bağlı değişebilir 
(Tablo-1) (27). Biyoyararlı T miktarını de-
ğiştirebilecek durumların bilinmesi erkek-
lerde androjen düzeylerinin hesaplanma-
sında önemlidir (27). Aslında, yaşlandıkça 
vücuttaki total T miktarında büyük deği-
şiklik olmamasına rağmen serbest T mik-
tarında %50’lik bir azalma olur. Yaşlılıkla 
artan adipoz dokuya bağlı olarak adipoz 
doku kaynaklı östrojenler SHBG miktarı-
nın artmasına neden olur (2). Bu durum T 
biyoyararlanımını azaltır.
 Testosteron erkek cinselliğinin tüm aşa-
malarında görev alır. Cinsel isteğin temel 
yakıtı T’dir. Cinsel düşünceler ve cinsellik-
le ilgili motivasyonlar T ile yakın ilişkilidir 
(29). Cinsel istekte azalma, erektil disfonk-
siyon ve sabah ereksiyonlarının frekansının 
azalması yaşa bağlı T azalmasının ve cinsel 
işlev bozukluklarının en spesifik semptom-
larıdır (30,31).
 Testosteron penisin fonksiyonları üzerin-
de de oldukça etkilidir. Nitrik oksit ekspres-
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matogoniumlar ise aktif görev alan kök 
hücrelerdir. Soluk tip A spermatogonium-
lar mitoz bölünme ile hem ileride bu süre-
ci devam ettirecek yeni kök hücreleri hem 
de daha sonra spermatozoon’a dönüşecek 
olan tip B spermatogoniumları oluşturarak 
döngünün devamlılığını sağlar (12). Olu-
şan tip B spermatogoniumlar primer sper-
matositleri oluştururlar (37). Replikasyon 
aşamasında genetik materyal kopyalanarak 
korunur, genetik materyalde olduğu gibi 
sitoplazma da yavru hücreler arasında eşit 
olarak bölünür (38). 
 Spermatogenezis süreci temelde iki bö-
lümde incelenebilir. Bunlardan ilki sper-
matosit gelişimi aşaması olan spermato-
sitogenezistir. Bu aşamada replike olmuş 
diploid (2n=46) özellikteki primer sperma-
tositler mayoz I ile haploid özellikteki sekon-
der spermatosit (n=23) ve mayoz II ile 4 adet 
spermatid’e (n=23) dönüşür. Spermiogenez 
aşamasında ise metamorfoz ile yuvarlak tek n 
spermatidden kuyruklu ama hareketsiz spre-
matozoon oluşarak spermatogenez tamamla-
nır (16). Spermiyogenezis aşaması spermati-
din herhangi bir hücresel bölünme aşaması 
içermediği sadece morfolojik özelliklerinin 
değişerek spermatozoon’a dönüştüğü bir ol-
gunlaşma süreci olarak tanımlanabilir. Bu 
aşamada hem nükleusta hem de sitoplazma-
da birçok değişiklik meydana gelir (12). 
 Spermatozoon kendisinden önceki 
sperm öncülerinden farklı olarak DNA 
materyalini saklayan bir baş ve yumurtaya 
ulaşabilmek için hareketli bir yapı oluştu-
ran kuyruktan oluşur. Spermatozoon vü-
cuttaki birçok hücreden farklı olarak küçük 
bir sitoplazmaya sahiptir, hücrenin büyük 
kısmını çekirdek yapısı oluşturmaktadır 

4. SPERMATOGENEZİS VE 
DÖLLENME

Spermatogenezis testislerin seminifer tü-
bül içindeki spermatogoniumların, çeşit-
li bölünme ve olgunlaşma basamaklarını 
geçtikten sonra olgun spermatozoon haline 
gelmesidir. Daha önceleri spermatozoon’un 
daha uzun bir sürecin sonunda oluştuğu 
varsayılıyorsa da günümüzde bu sürecin 42 
ile 76 gün arasında değişebildiği, ortalama 
olarak 64 gün sürdüğü belirtilmektedir (35). 
Günlük ortalama spermatozoon üretim 
miktarı 150 milyon ile 275 milyon arasında 
değişmektedir. Sağlıklı bir spermatogenezis 
için normal vücut sıcaklığı’nın 2-4 °C daha 
altında bir sıcaklık gerekir. Skrotum testis-
ler için bu uygun sıcaklığı sağlar (2).
 Primordial germ hücreleri embriyolojik 
hayatta gonositlere farklılaşırlar. Bunlar 
insanda mayoz bölünme özelliğine sahip 
tek hücre grubudur. Gonositler mitozun 
G0 aşamasında arrest’e uğrarlar ve doğum 
sonrası döneme dek farklılaşmadan mito-
tik açıdan inaktif şekilde beklerler. Doğum 
sonrası ilk 6 aylık dönemde gonositler sper-
matogoniumlara farklılaşırlar. Spermato-
goniumlar ise pubertede gelecek olan fark-
lılaşma emrine kadar sessiz halde beklerler 
ve dişi cinsiyetten farklı olarak mitoz yolu 
ile sayılarını artırırlar (12). İnsanda birden 
fazla spermatogonium tipi vardır. Bunlar 
soluk tip A spermatogonium, koyu tip A 
spermatogonium ve tip B spermatogonium-
dur. Spermatozoon oluşumu tip B sperma-
togoniumlardan gerçekleşir (36).
 Koyu tip A spermatogoniumlar aktif 
görev almayan ve rezerv hücre görevini 
sürdüren kök hücrelerdir. Soluk tip A sper-
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mikroskopu altında görülebilen orta parça, 
ana parça ve son parça olarak adlandırılan 
bölümlerini oluşturur. Kuyruk mikrotübül 
yapısının yanında çeşitli dış destek li�eri ve 
fibröz kılıf sayesinde daha güçlü bir yapıya 
kavuşur. Orta parça uca doğru gittikçe in-
celir. Kuyruğun en uzun parçası ana parça 
olarak adlandırılır ve hareketin yönetimi 
bu kısımdan sağlanır. Son parça ise dış lif-
lere sahip olmadığı için oldukça incedir. 
(12,39).
 Spermatozoon büyümeyen ve bölünme-
yen özelleşmiş hücrelerdir; ancak seminifer 
tübüllerden ayrılırken (spermiasyon) her ne 
kadar anatomik olarak özelleşmiş hücreler 
olarak görülseler de hem motilitenin kaza-
nımı hem de fertilizasyon özelliği açısından 
spermatozoa epididimde maturasyonlarını 
tamamlamaları gerekir. Bu özelliklerin 
kazanılmasının mekanizması tam olarak 
bilinmese de androjen bağımlı oldukları 
ve DHT tarafından düzenlendikleri düşü-
nülmektedir (43). Fertilizasyonun kazanıl-
ması için sadece epididimal matürasyon 
yeterli değildir, kadın üreme kanallarında 
geçireceği kapasitasyon olarak adlandırılan 
matürasyon sürecinin yaşanması da şarttır. 
Kapasitasyon sırasında spermatozoon’un 
plazma membranında kolesterol kaybı ya-
şanır. Membran akışkanlığında artış olur. 
Ayrıca hücre içerisindeki iyon konsantras-
yonlarında değişiklikler görülür. Bütün 
bu değişiklerle birlikte, spermatozoon hi-
peraktivasyon olarak da bilinen “asimet-
rik �agellar vuruş” adı verilen bir hareket 
özelliği kazanır ve akrozom reaksiyonu için 
uygun hale gelir (44).
 Cinsel ilişki sırasında ejakülasyon ile 
birlikte epididimin kauda bölümünde bi-

(16). Hücrenin %65’ini kaplayan çekirdek 
protein ile konjuge halde DNA içerir. Gene-
tik bilgi kromatin halinde sıkı halde paket-
lenmiş şekilde bulunur ve kromozomal ya-
pılar net görülemez. Cinsiyete karar veren 
X veya Y kromozomları dahil tüm genetik 
bilgi çekirdekte saklanmıştır (39). 
 Spermatozoon’un baş yapısı oval görü-
nümlüdür. Oval baş yapısına sahip olama-
yan spermatozoon globoozospermi olarak 
adlandırılırlar ve oosite penetre olma özel-
liğine sahip olmayan infertil spermlerdir 
(12). Bunun dışında baş boyutunun norma-
lin altında/üstünde olduğu veya çi� başa 
sahip olma gibi kusurlar görülebilir (16). 
Morfolojik olarak en yaygın görülen pato-
loji başsız spermatozoondur (16).
 Spermatozoon başının ön kısmını, bü-
yük bölümü golgi aygıtından ibaret olan 
akrozom oluşturur (40,41). Akrozom döl-
lenme aşamasında görev alan hiyalüroni-
daz ve akrosin gibi birçok enzimi bünye-
sinde barındırır. Spermatozoon ve oositin 
birleşmesi esnasında plazma membranı ve 
dış akrozomal membran arasında çeşitli 
bölgelerde birleşmeler yaşanır ve böylece 
akrozom reaksiyonu sırasında enzimler 
ortamda serbest kalır (39). Akrozom re-
aksiyonunu tetikleyen bir diğer faktör de 
spermlerin oositin foliküler sıvısı ile karşı-
laşmasıdır (42).
 Boyun, baş ile kuyruk arasında bir bağ-
lantı noktasıdır. Kırılgan bir yapıya sahip-
tir. Spermatozoon’un kuyruğu spermiog-
nez aşamasında oluşmaya başlar. Kuyruk 
yapısı gelişim sırasında sentriyolden 9+2 
yapısındaki mikrotübül formasyonundan 
farklılaşarak oluşur. Farklılaşan sentriyol, 
spermatozoon’un ancak taramalı elektron 



227Bölüm 16   Erkek Üreme Fizyolojisi

mology to a conserved DNA-binding motif. Nature. 
1990 Jul;346(6281):240–4. 

4. Grumbach M, Conte F. Disorders of sexual di�eren-
tiation. In: Williams B, Wilson J, Foster D, editors. 
Williams textbook of endocrinology. Philadelphia: 
W.B. Saunders Co; 1992. p. 853–952. 

5.  Viger RS, Silversides DW, Tremblay JJ. New insights 
into the regulation of mammalian sex determina-
tion and male sex di�erentiation. Vitam Horm. 
2005;70:387–413. 

6.  She Z-Y, Yang W-X. Sry and SoxE genes: How they 
participate in mammalian sex determination and 
gonadal development? Semin Cell Dev Biol. 2017 
Mar;63:13–22. 

7.  Gurung P, Yetiskul E, Jialal I. Physiology, Male Rep-
roductive System. In Treasure Island (FL); 2021. 

8.  Birnbaum W, Bertelloni S. Sex hormone replace-
ment in disorders of sex development. Endocr Dev. 
2014;27:149–59. 

9.  Salonia A, Rastrelli G, Hackett G, Seminara SB, 
Huhtaniemi IT, Rey RA, et al. Paediatric and adult-
onset male hypogonadism. Nat Rev Dis Prim. 2019 
May;5(1):38. 

10.  Richmond EJ, Rogol AD. Male pubertal develop-
ment and the role of androgen therapy. Nat Clin 
Pract Endocrinol Metab. 2007 Apr;3(4):338–44. 

11.  Dagur G, Gandhi J, Suh Y, Weissbart S, Sheynkin 
YR, Smith NL, et al. Classifying Hydroceles of the 
Pelvis and Groin: An Overview of Etiology, Secon-
dary Complications, Evaluation, and Management. 
Curr Urol. 2017 Apr;10(1):1–14. 

12.  Neto FTL, Bach PV, Najari BB, Li PS, Goldstein M. 
Spermatogenesis in humans and its a�ecting fac-
tors. Semin Cell Dev Biol. 2016 Nov;59:10–26. 

13.  Al-Agha OM, Axiotis CA. An in-depth look at Ley-
dig cell tumor of the testis. Arch Pathol Lab Med. 
2007 Feb;131(2):311–7. 

14.  França LR, Hess RA, Dufour JM, Hofmann MC, 
Griswold MD. �e Sertoli cell: one hundred fi�y 
years of beauty and plasticity. Andrology. 2016 
Mar;4(2):189–212. 

15.  Haschek W, Rousseaux C, Wallig M. Male Repro-
ductive System. In: Fundamentals of Toxicologic 
Pathology. 2nd ed. Academic Press; 2010. p. 553–97. 

16.  Sharma R, Agarwal A. Spermatogenesis: An Over-
view. In: Zini A, Agarwal A, editors. Sperm Chro-
matin: Biological and Clinical Applications in Male 
Infertility and Assisted Reproduction [Internet]. 
New York, NY: Springer New York; 2011. p. 19–44. 
Available from: https://doi.org/10.1007/978-1-4419-
6857-9_2

17.  Steers WD. Physiology of the vas deferens. World J 
Urol. 1994;12(5):281–5. 

18.  Jones MEE, Boon WC, Proietto J, Simpson ER. Of 
mice and men: the evolving phenotype of aroma-

riktirilmiş olan spermatozoa semeni oluş-
turan diğer salgılar ile birlikte kadın üreme 
sistemine gönderilir. Ejakülat vajenin pos-
terior forniksinde birikir. Ejakülasyonun 
ilk fraksiyonunun hayatta kalma kabiliyeti 
sonraki fraksiyonlara göre daha üstündür. 
Posterior fornikse yerleşen spermatozoa 
büyük kısmı 15-20 dakika gibi kısa bir süre-
de likefiye olarak servikal mukusa penetre 
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5. SONUÇ
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ritmik kontraksiyonlar oluşmakta, ekspul-
siyon anında ise sempatik sinirler (T10-L2) 
aracılığıyla sperm ve seminal sıvı posterior 
uretraya boşaltılmaktadır. Ek olarak; ejek-
siyon anında bulbokavernöz ve pelvik ta-
ban kasları birlikte kasılmakta ve ekternal 
üriner sfinkter relakse olmaktadır. Re� ek-
sin bu bölümü de S2-S4 somatik sinir mer-
kezleri aracılığıyla gerçekleşmektedir. Tüm 
bunların dışında, ejeksiyon sırasında mesa-
ne boynu kapanmakta ve ejakülatın retrog-
rad olarak mesaneye kaçması engellenmek-
tedir. Orgazm süreci ise; posterior uretrada 
artmış prostatik basınç ile uyarılan puden-
tal sinir ve beyinde düzenlenen karmaşık bir 
sürecin sonucudur. Son yıllarda yürütülen 
bilimsel çalışmaların sonuçları; dopamin, 
serotonin, asetilkolin, oksitosin, GABA ve 
nitrik oksit gibi çok çeşitli nörotransmitter-
lerin ejakülasyon kontrolünde rol oynadı-
ğını ortaya koymuştur. Birincil nörotrans-
mitterlerden olan dopamin, D2 reseptörleri 
aracılığıyla seminal emisyon/ejakülasyonu 
oluşumunu uyarırken, serotonin bu re� eksi 
inhibe etmektedir. Serotoninerjik reseptör-

E JAKÜLASYON BOZUKLUKLARI

Ejakülasyon bozuklukları; en sık karşılaşı-
lan erkek seksüel fonksiyon hastalığı olup 
prematür ejakülasyondan geçikmiş ejakü-
lasyona kadar geniş bir hastalık spektru-
munu kapsamaktadır (1). 

Ejakülatuvar Yanıtın Anatomi ve Fizyolojisi

Duysal sinir ve bölgeler, a� erent yollar, se-
rebral duysal alanlar, serebral motor alan-
lar, spinal motor alan, ve e� erent yollar eja-
külatuvar re� eksin fizyolojik bölümlerini 
oluşturur. Nörokimyasal olarak ele alındı-
ğında; bu re� eksin primer olarak santral se-
rotoninerjik ve dopaminejik nöronlar arası 
bir ilişki ile sekonder olarak da kolinerjik, 
adrenerjik, oksitosinerjik ve gama amino-
butirik asid (GABA) nöronları arasındaki 
kompleks etkileşim ile gerçekleştiği düşü-
nülmektedir (1).
 Ejakülatuvar re� eksin; emisyon, ejeksi-
yon (penil ekspulsiyon) ve orgazm olmak 
üzere 3 fazı bulunmaktadır. Emisyon anın-
da seminal veziküller ve prostat bezinde 
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c) Sözü edilen ejakülasyon’un; Stres, 
sıkıntı hayal kırıklığı ve/veya cinsel 
ilişkiden uzaklaşmaya neden olması

 şeklinde tanımlanmaktadır (4).

Klasi�kasyon

Genellikle PE; ‘Hayat Boyu’ ve ‘Kazanılmış’ 
PE olmak üzere iki ana gruba ayrılıyor olsa 
da; son yıllarda çoğu yazar tarafından kabul 
gören ve geliştirilen sını�amaya göre hasta-
lar; ‘Hayat Boyu’ ve ‘Kazanılmış’ gruplarına 
ek olarak; ‘Doğal Değişken’ ve ‘Prematüre 
Benzeri Ejakülasyon Bozukluğu’ olarak 
isimlendirilen iki hasta grubu daha bulun-
maktadır (1,4). 

Prevelans

Değişik kıta ve ülkelerde yapılan çalışma-
lara göre cinsel olarak aktif olan erkeklerin 
%3-30’unda PE şikayetinin alt gruplarından 
en az birine rastlanmaktadır. Türk Andro-
loji Derneği tarafından ülkemizde yakın 
tarihte yapılmış bir çalışmanın sonuçlarına 
göre; yaş ortalaması 41.9±12.7 olan cinsel 
açıdan aktif erkeklerin %20’sinde PE şi-
kayetinin bulunduğu tespit edilmiştir. Ek 
olarak, bu hastaların PE sını�aması yapıl-
dığında; %2.3, %3.9, %8.5 ve %5.1’inde sıra-
sıyla; ‘Hayat Boyu’, ‘Kazanılmış’, ‘Doğal De-
ğişken’ ve ‘Prematüre Benzeri Ejakülasyon 
Bozukluğu’ olduğu saptanmıştır (5).

Etiyoloji

‘Hayat Boyu’ PE şikayetinin 5-HT1a hiper-
sentivitesi ve/veya 5-HT2c hiposensitivite-
si sonucu ortaya çıktığı düşünülmektedir. 
Buna karşılık, ‘Kazanılmış’ PE şikayetinin; 
Erektil Disfonksiyon (ED), prostatit, tiro-

ler yoğun olarak beyin ve medulla spinalis 
ile beyin sapı, raphe nuclei ve retiküler for-
masyon gibi lokasyonlarda yer almaktadır. 
Günümüzde 5-HT1a, 5-HT1b, 5-HT2a, 
5-HT2b ve 5-HT2c gibi değişik serotonin 
reseptörlerinin varlığı gösterilmiştir. Daha 
önemlisi; 5-HT2c reseptörlerinin uyarılma-
sının ejakülasyonu geciktirdiği, postsinap-
tik 5-HT1a reseptörlerinin uyarılmasının 
ise ejakülasyon zamanının kısalttığı göste-
rilmiştir. Bu sonuçlardan yola çıkan bilim 
adamları, prematür ejakülasyon şikayeti 
olan erkeklerde artmış 5-HT1a ve azalmış 
5-HT2c sensitivitesinin rol oynadığını öne 
sürmüşlerdir (2,3).

PREMATÜR E JAKÜLASYON PE:

Tanım

Ejakülasyon bozuklukları içinde en sık 
karşılaşılan klinik antite ‘Prematür eja-
külasyon’ olup son yıllarda konu ile ilgi-
li preklinik ve klinik çalışmaları yürüten 
araştırmacılar; hastalığın tanımı ile ilgili 
zaman içerisinde yeni kriter revizyonları 
yapma gereği duymuşlardır. Son bilimsel 
yayınlara göre PE; 

a) İlk ilişkiden beri mevcut olan (Ha-
yat boyu PE) ve vaginal penetrasyon 
sonrası her zaman/çoğu zaman or-
taya çıkan bir dakikadan daha kısa 
süreli ya da zaman içerisinde ortaya 
çıkan (Kazanılmış PE) ve genellikle 
üç dakikanın altına gerçekleşen eja-
külasyon varlığı,

b) İlişkilerin tamamı ya da tamamına 
yakınında ertelenemeyen ejakülas-
yon varlığı,
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davisinde ‘Gerektiği Hallerde/Sadece Cin-
sel İlişki Öncesi-On Demand’ dapoksetin 
kullanımı; tedavi kılavuzlarında, hastalığın 
yegane ‘Spesifik’ tedavisi olarak kabul edil-
mektedir. Bunun dışında günlük parokse-
tin, sertralin, citalopram, �uoksetin ya da 
klomipramin, sadece cinsel ilişki öncesi 
klomipramin ile sadece cincel ilişki öncesi 
topikal anestezik ilaç uygulamaları da kı-
lavuzlarda yer alan tedavi seçenekleridir. 
Tüm bu tedavi seçeneklerinin yanı sıra psi-
kolojik danışmanlık ve eşler arası ilişkinin 
ele alındığı tedavi yaklaşımları ile hastalar 
desteklenebilir.
 Edinilmiş PE olduğu düşünülen has-
talarda yukarıda sözü edilen tedavilere ek 
olarak altta yatan etiyolojik faktöre yönelik 
gerekli tedavi girişimleri de yapılmalıdır. 
 Tedavi alan hastaların özellikle ilaç ke-
silmesine bağlı yoksunluk sendromu başta 
olmak üzere ilaç yan etkileri konusunda 
ayrıntılı olarak bilgilendirilmesi ve düzenli 
olarak takiplerinin yapılması gerekmekte-
dir. 
 Son yıllarda Fosfodiesteraz Tip-5 (PDE-
5) inhibitör tedavisinin tek başına, PE şika-
yeti olan hastalarda kullanılabileceği; konu 
ile ilgili tedavi kılavuzlarında yer almakta-
dır. Bu tarz bir tedavi seçeneği PE ile birlik-
te eş zamanlı ED hastalığı bulunan olgular-
da da tercih edilebilmektedir. 
 Selektif dorsal sinir kesilmesi gibi geç-
miş zamanlarda uygulanmış cerrahi tek-
niklerin, PE tedavisinde yeri bulunma-
maktadır. Bu tarz tedaviler kalıcı duysal 
sinir hasarı ile birlikte PE hastasında ED 
şikayetinin ortaya çıkmasına neden olabilir 
(1,7,8). 

id disfonksiyonu ya da psikolojik nedenli 
ve eşler arası ilişki bozukluklarına bağlı 
olarak ortaya çıktığı bildirilmektedir. Ek 
olarak, Testosterone ve Prolaktin hormon 
anomalilerinin de kazanılmış ejakülasyon 
bozukluklarında rol oynayabileceği ileri 
sürülmektedir (1,2). 

Tanı

Her hastada olduğu gibi PE şikayetiyle 
başvuran hastalarda tam bir tıbbi ve sek-
süel hikayenin alınması, fizik muayenenin 
yapılması ve erektil fonksiyonun değer-
lendirilmesi gereklidir. Doğru bir tanı ve 
takibin yapılabilmesi adına; ejakülasyon 
zamanı (IELT-Intravaginal Ejaculati-
on Latency Time) hasta ve eşi tarafından 
kronometre kullanılarak objektif olarak 
ölçülmelidir. Ek olarak son zamanlarda 
validasyon değerlendirmeleri yapılarak 
geçerliliği ortaya konulmuş olan PE değer-
lendirme formları tanıya destek amacıyla 
kullanılabilir. Konu ile ilgili başta ISSM 
(International Society for Sexual Medici-
ne) olmak üzere; bilimsel kuruluşlar tara-
fından hazırlanan kılavuzlara göre PE tanı 
kriterleri göz önünde bulundurulmalıdır 
(1,6). 

Tedavi

PE şikayetiyle başvuran tüm hastalara psi-
kolojik destek/eğitim verilmesi önerilen 
bir yaklaşımdır. Tedavi başarısının elde 
edilmesinde eşlerin tedavinin bir parça-
sı olarak değerlendirilmesi ve mümkünse 
tedavi sürecine katılımlarının sağlanması 
esastır. Günümüzde ‘Yaşam Boyu’ PE te-
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 Patofizyolojik açıdan ele alındığında 
konjenital Müllerian ve Wolf kanalı ano-
malilerinin, ya da Prune Belly sendromu 
gibi nadir görülen bazı konjenital anoma-
lilerin, geç ejakülasyondan sorumlu olabil-
diği gösterilmiştir. Hipogonadal ve hipoti-
roidik erkeklerde de gecikmiş ejakülasyon 
görülebilmektedir. Travmatik nedenlere 
bağlı olarak ortaya çıkan geç ejakülasyon 
olgularında; prostat cerrahisi ve anus im-
perferatus koreksiyon cerrahisi gibi neden-
lere rastlanabilir. Çeşitli pelvik cerrahiler 
ile bu cerrahiler sonrası uygulanan radyote-
rapi tedavileri de ejakülasyon gecikmesine 
neden olabilmektedir. Serotonin Re-uptake 
inhibitörü (SSRI), antidepresan ve trankili-
zan grubu ilaçlar da tedaviye bağlı geçikmiş 
ejakülasyon sebebi olabilir (1). 
 Multiple skleroz, diyabetik otonomik 
nöropati ya da spinal kord yaralanmaları da 
ejakülasyon fonksiyonunu geciktirebilir ya 
da tamamen ortadan kaldırabilir. Üst mo-
tor nöron hasarı olan hastaların yaklaşık 
%20’sinde, alt motor nöron hastalığı olan 
hastaların ise tamamına yakınında ejakü-
lasyon fonksiyonu geç oluşmakta ya da hiç 
oluşamamaktadır. Tüm bunların dışında 
özellikle aşırı dindar ya da Ortodoks öğ-
retilerin hakim olduğu dini gruplarda da 
psikojenik kökenli ejakülasyon gecikmesi 
ya da olmaması sorunuyla sıklıkla karşıla-
şılmaktadır (12). 

Tanı

Gecikmiş/Anejakülasyon şikayetiyle baş-
vuran hastalar ayrıntılı bir medikal/sek-
süel anamnez ile değerlendirilmeli, ay-
rıntılı fizik muayeneleri yapılmalı ve kan 
testosteron ölçümleri yapılmalıdır. Ek ola-

GEÇ E JAKÜLASYON, 
ANE JAKÜLASYON VE ANORGA ZMİ

Ejakülasyonun santral kontrolünü ya da 
vaz deferens ve mesane boynu sempatik si-
nir innervasyonunu, pelvik tabanın e�erent 
sinir kontrolü ya da penisin a�erent sinir 
yapısını bozan; psikojenik nedenler, cer-
rahi girişim ya da medikal hastalıklar, geç 
ejakülasyon, anejakülasyon ya da anorgaz-
miye neden olabilir. Geç ejakülasyon, ane-
jakülasyon ve anorgazmi en az araştırılmış 
ve az karşılaşılan olgular olmakla birlikte; 
bu hastalıkların varlığı hasta ve eş yaşam 
kalitesi üzerinde önemli bozukluklara ne-
den olabilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü 
2.Seksüel Disfonksiyon Konsültasyon top-
lantısında üzerinde uzlaşılan tanıma göre; 
Geç Ejakülasyon: Yeterli cinsel uyarıya rağ-
men devamlı ya da tekrarlayan tarzda orta-
ya çıkan ve hastada stres oluşumuna neden 
olan geç ya da hiç oluşmayan orgazm var-
lığı olarak tanımlanmaktadır. Hastalığın 
tanımı ile ilgili net kriterler bulunmamakla 
birlikte, normal ejakülasyonun cinsel ilişki 
başlangıcından ortalama olarak 4-10 daki-
ka sonra gerçekleştiği göz önüne alınarak; 
ilişki başladıktan sonra 20-25 dakikayı 
aşan ejakülasyon gerçekleşme sürelerinin, 
patolojik olarak kabul edilebileceği rapor 
edilmiştir (1,9,10). 
 Genel olarak gecikmiş ejakülasyon ‘Ha-
yat Boyu’ ve ‘ ‘Edinilmiş’ olmak üzere iki 
ana grupta değerlendirilebilir. Yakın za-
manda yapılan bir çalışma; tüm hastaların 
yaklaşık %25’inin ‘Hayat Boyu’ geri kalan-
larının da ‘Edinilmiş’ tipte geç ejakülasyon 
sorunu bulunduğunu ortaya koymuştur 
(11). 
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rak, Gecikmiş/Anejakülasyon nedeni olabi-
lecek tüm konjenital/edinsel nedenler araş-
tırılmalıdır (1).

Tedavi

Gecikmiş/anejakülasyon hastalarında teda-
vi nedene yönelik olarak planlanmalı, has-
taların önemli bir bölümünde psikojenik 
faktörlerin rol oynadığı göz önüne alınarak, 
bu açıdan gerekli değerlendirme ayrıntılı 
olarak yapılmalıdır (11). Gerektiğinde me-
dikal ve cerrahi tedavi seçenekleri hastaya 
özel bir yaklaşımla uygulanmalıdır. Pelvik 
ve retroperitoneal bölgelere uygulanan cer-
rahi ve ek tedavilerin gecikmiş ejakülasyon 
ya da anejakülasyona neden olabileceği ve 
sonuç olarak bu hastaların olasılıkla in-
fertilite sorunu olabileceği ayrıntılı olarak 
hastalara anlatılmalı, gerekiyorsa bu hasta-
larda ileriye dönük ‘Sperm Dondurma’ işle-
minin yapılması planlanmalıdır.
 Gecikmiş ya da anejakülasyon olgu-
larında medikal tedavi seçenekleri kanıta 
dayalı uygulama anlamında yeterli potan-
siyele henüz sahip değildir. İlaçlar, sadece 
teorik bazı bilgilerden yola çıkılarak sınır-
lı etkinlikte kullanılmaktadır. Bu amaçla; 
imipramin, efedrin, psödoefedrin ve mi-
dokrin gibi alfa-1 adrenerjik reseptör ago-
nistleri, siproheptadin gibi antihistaminik 
ajanlar, amantadin gibi dopaminerjik ilaç-
lar çeşitli klinik çalışmalarda kullanılmış-
tır. Ek olarak yohimbin, buprapion, apo-
morfin, quinelaron ve oksitosin gibi ajanlar 
da sınırlı sayıda çalışmada, gecikmiş ejakü-
lasyonu tedavi etmek amacıyla kullanılmış-
tır (13,14).





Erektil Disfonksiyon 
Patofizyolojisi

235

rak 3 grupta inceleyebiliriz (2). Hazırlayacı 
nedenler arasında yetersiz cinsel bilgi, trav-
matik cinsel deneyimler, baskıcı aile ortamı 
ve bozulmuş aile ilişkileri sayılabilir. Hız-

Erektil disfonksiyon (ED) patofizyolojisi 
temel olarak psikojenik, organik ve miks 
kökenli etkenler başlığı altında incelenebi-
linir. Bu sını� amanın yanı sıra, etiyolojik 
kökene veya nörovasküler mekanizmaya 
dayalı olan; nörojenik (başlatamama), ar-
teriyel (dolduramama) ve venöz (depolama 
başarısızlığı) başlıkları altında sını� an-
dırılabildiği gibi fonksiyonel sını� amalar 
da dahil olmak üzere çeşitli sını� amalar 
vardır (1). Bu bölümde, ED patofizyolojisi; 
psikojenik, vaskülojenik, nörojenik ve en-
dokrinolojik gibi nedenlere göre gruplandı-
rılarak incelendi. Son olarak ilaçlar, iyatro-
jenik nedenler ve özel durumlar ile ilişkisi 
değerlendirildi (Tablo 1).

I. PSİKOJENİK ED

ED’li erkeklerin %90’ının patofizyolojisin-
de psikojenik nedenlerin olduğunu kabul 
eden genel düşünce, bu hastaların çoğu-
nun mikst bir patolojiye sahip olduğunun 
ortaya konması ile değişikliğe uğramıştır. 
ED’nin psikojenik nedenlerini; hazırlayıcı, 
hızlandırıcı ve devam ettirici nedenler ola-

Murat TOPÇUOĞLU, Murat ÇAKAN
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Tablo 1. Erektil disfonksiyonun patofizyolojik sı-
nı� andırılması

Psikojenik
Vaskülojenik
   Arteriyojenik

   Venöjenik (Kavernozal)

Psikojenik
Nörojenik
   Periferik

   Spinal

   Merkezi sinir sistemi

Hormonal
İyatrojenik
   Cerrahi girişimler

   Travma

İlaçlar ve madde kullanımına bağlı 
Özel durumlar 
   Primer ED

   Kronik Böbrek Yetmezliği 

   Peyronie Hastalığı 

   COVİD-19
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pogastrik-kavernöz arter yatağının aterosk-
lerotik veya travmatik tıkayıcı hastalığı, 
perfüzyon basıncını ve laküner boşluklara 
kan akışını azaltarak ereksiyonu bozar. So-
nuç olarak, hipoksiye bağlı bozulmuş vas-
küler endotelyal fonksiyon ve azalmış nitrik 
oksit (NO) biyoyararlanımı mevcuttur (6). 
Bu hastalarda korpus kavernozum (KK) ok-
sijen basıncı, psikojenik ED olan hastalara 
göre belirgin olarak daha azdır.
 Arteriyojenik ED gelişiminin önemli 
mekanizmalarından biri de KDK kasılma-
sının şiddetlenmesi ve vazokonstriksiyon-
dur. Hayvan modellerinde, KDK’ın artan 
kontraktilitesine yol açan RhoA/Rho-kinaz 
aktivitesinin DM, hiperkolesterolemi, HT 
ve yaşlanma gibi arteriyojenik ED gelişimi 
için risk faktörü olan durumlarda arttığı 
gösterilmiştir (7). Arteriyojenik ED’li er-
keklerde maxi-K+ kanal defektleri KDK’da 
hiperpolarizasyonu ve kalsiyum homeosta-
zını etkilemektedir (8). Bu hastalarda, KDK 
hücreleri arası iletişim kanallarında bozul-
malar meydana gelir. Arteriyel hasara bağlı 
olarak gelişen kronik hipoksi sonucunda 
KDK içeriği azalırken TGF-β1 miktarının 
artması sonucu tip I ve tip III kollajen üre-
timi artar (9). Bu etkilerin bir kısmı hipok-
si ile indüklenebilir faktör-1α’nın (HIF-1α) 
ekspresyonu aracılığıyladır. Hayvan mo-
dellerinde endotel bağımlı gevşemenin bo-
zulduğu ve bundan anjiyotensin II, trom-
boksan, süperoksit molekülleri ve artan 
vasküler basıncın direkt etkisinin sorum-
lu olduğu gösterilmiştir (10). Yapılan bir 
klinik çalışmada brakiyal arterin endotel 
bağımlı dilatasyonundaki bozulmanın de-
recesi ile ED şiddeti arasında bir paralellik 
olduğu bildirilmiştir (11). Mevcut bulgular 

landırıcı nedenler arasında psikofizyolojik 
mekanizmalar, aldatma, yaşlanma, stres 
arttırıcı yaşamsal olaylar ve partnerdeki 
performans kayıpları yer alır. Devam ettiri-
ci nedenler arasında ise özellikle sertleşme 
problemi başladıktan sonra ortaya çıkan 
performans anksiyetesi, ilişki fobisi, arzu 
kaybı, depresyon ve kişilik bozuklukları 
bulunur. Cinsel davranış ve penil ereksiyon 
hipotalamus, limbik sistem ve serebral kor-
teks tarafından kontrol edilir. Psikojenik 
nedenli ED’yi moleküler temelde açıklamak 
için 2 olası mekanizma mevcuttur: 

1. Suprasakral inhibisyon veya aşırı 
sempatik çıkışa yanıt olarak olarak 
spinal ereksiyon merkezinin inhibis-
yonu

2. Artmış periferik katekolamin sevi-
yelerinin kavernosal düz kas (KDK) 
tonusunu arttırması olarak sayılabi-
lir (3). 

 Hayvan çalışmalarında sempatik sinir-
lerin uyarılmasının veya epinefrinin siste-
mik infüzyonunun, erekte penisin detüme-
sansına neden olduğu gösterilmiştir (4).

II. VASKÜLOJENİK ED 

A) Arteriyojenik ED: ED ve kardiyovas-
küler hastalıklar (KVH) arasında yakın bir 
ilişki mevcuttur. Arteriyojenik ED’si olan 
hastaların çoğunda bozulmuş penil perfüz-
yon, genel aterosklerotik sürecin bir parça-
sıdır. Her iki patolojide; hiperlipidemi, dia-
betes mellitus (DM), hipertansiyon (HT) ve 
sigara gibi ortak risk faktörlerine sahiptirler 
(5). Diğer risk faktörleri ise künt perineal/
pelvik travma ve pelvik radyasyondur. Hi-
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tivitesini arttırdığı düşünülmektedir (18). 
Bu etkiler, DM’de izlenen insülin eksikliği 
veya insülin direncine bağlı olarak tersine 
döner. Arjinaz enziminin indüklenebilir 
formu olan arjinaz II, diyabetik hastaların 
KK’de fazla miktarda eksprese edilir ve 
NOS aktivitesini inhibe ederek ED geliş-
mesine neden olur (19). Diyabette redük-
taz kofaktörleri olan NADH/NAD+ oranı 
artar (20). Bu NOS için temel bir kofaktör 
olan NADPH seviyelerini azaltır ve diaçilg-
liserol ile protein kinaz C gibi kalsiyumu 
yükselten ikinci habercilerin seviyelerini 
arttırarak KDK kontraktilitesini arttırır. 
İnsan penil arterlerinde endotelden üretilen 
hiperpolarize edici faktör (EDHF) endotel 
bağımlı gevşemede önemli bir rol oynar. 
DM’li hastalarda EDHF’ye bağlı yanıtların 
bozulmuş olduğu ve penil arterlerde EDHF 
aracılı endotel bağımlı gevşemenin önemli 
ölçüde azaldığı gösterilmiştir (21). DM’de 
çeşitli mekanizmalara bağlı olarak yükse-
len serbest oksijen radikalleri (SOR), NO 
salınım mekanizmasına etki ile vazodila-
tatör yanıtı bozmaktadır. Bu noktada SOR 
için en önemli kaynak glikozun ve protein-
lerin amino gruplarıyla (lizin, arginin veya 
N-terminali) enzimatik olmayan reaksiyo-
na girerek glikozilasyon yoluyla ürettiği son 
ürünlerdir (22). DM’li erkeklerin penis do-
kusunda, artan glikozilasyon ürünlerinin 
varlığı gösterilmiştir (23).
 Hipertansiyona bağlı olarak arterlerde 
artan duvar/lümen oranı periferik vasküler 
direnci arttırır. Aynı etki penil vasküler ya-
pılarda da izlenir. Hayvan HT modellerinde 
KDK ve endotel hücrelerindeki; mitokondri-
yal hasara, sinir dejenerasyonuna, oksidatif 
strese ve adrenerjik stimülasyona yanıt ola-

ve koroner hastalık ile ED’nin başlama yaşı 
ve insidansının benzerliği ED’nin vasküler 
hastalığın bir belirtisi olabileceğini düşün-
dürmektedir. Nitekim, Montorsi ve ark. ED 
şiddetinin, koroner arter tıkayıcı hastalığın 
şiddeti ile ilişkili olduğunu göstermiştir 
(12). Bu nedenle ED sistemik endotelyal dis-
fonksiyonun erken bir göstergesi olarak ka-
bul edilmektedir. Deneysel hayvan model-
lerinde azalmış arteriyel akıma, KDK’ların 
gevşeme özelliğinin azalması sonucu geli-
şen veno-oklusiv disfonskiyonun (VOD) da 
eşlik ettiği gösterilmiştir (13). 
 Hiperlipidemide KK sinüzoidlerinde 
erken başlayan bir aterosklerotik süreç var-
dır. Yüksek seviyelerde oksitlenmiş düşük 
yoğunluklu lipoproteinler, endotel bağımlı 
NO aracılıklı gevşemeyi inhibe ederler (14). 
Hiperlipidemide NO/cGMP yolağındaki 
bozulma; oksidatif stres, NG-monometil-
L-arginin monoasetat ve asimetrik dime-
tilarginin gibi endojen NOS inhibitörlerin 
etkisi, artan arijnaz aktivitesi ile NO üre-
timi için gerekli argininin tükenmesi ve 
tromboksan gibi prokontraktil faktörlerin 
üretimi ile ilişkilendirilmiştir (15). Hayvan 
deneylerinde VEGF’in downregülasyonu 
da endotel bağımlı gevşemenin bozulma 
mekanizmasında bir etken olduğu rapor 
edilmiştir (16).
 DM hastalarında ED prevalansı 3 kat 
fazladır (17). DM; merkezi sinir sistemi iş-
leyişi, androjen salgısı, periferik sinir ak-
tivitesi, endotel hücre işlevini ve düz kas 
kasılmasını etkileyen bir dizi patofizyolojik 
değişiklik yoluyla ED gelişmesine neden 
olabilir. İnsülinin ve L-argininin hücre 
içine taşınmasını artırarak, daha büyük 
miktarlarda NADPH sağlayarak NOS ak-
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Bu durum kollajen birikimi ve elas-
tik li�erin azalması ile ilişkili penil 
sinüzoidlerin fonksiyon kaybında 
DM’de, hiperkolesterolemide, vas-
küler hastalıklarda, penis yaralan-
masında veya yaşlılıkta görülebilir). 

4. Kazanılmış venöz şantlar: Priapiz-
min ameliyatla düzeltilmesinin sonu-
cu, kalıcı olarak glans-kavernozum 
veya kavernozum-spongiozum şant-
ları gelişebilir (27).

III. NÖROJENİK ED

ED vakalarının %10-19’u nörojenik köken-
lidir (28). Santral veya periferik sinirlerde 
meydana gelen herhangi bir yaralanma 
ED’ye sebep olabilir.

A) Periferik ED: Re�eks ereksiyonun af-
ferent koluna katkıda bulunan duysal si-
nirlerin veya KDK’lerin gevşemesini veya 
vazodilatasyonu sağlayan otonom sinirle-
rin zarar görmesi sonucu gelişebilir (29). 
Özellikle yaşlı popülasyonda, sık olarak 
bozulmuş duysal sinir iletimi ve penil 
dokunma hissi hassasiyetinde azalma gö-
rülür. Bu tip ED’de dorsal sinir uyarım 
bozukluğuna bağlı re�eksojenik ereksi-
yon kaybı da mevcuttur (29). Psikojenik 
ereksiyon yaşla birlikte azalma eğiliminde 
olduğundan re�eksojenik ereksiyon daha 
fazla önem kazanır. Belirgin nörolojik bo-
zukluğu olmasa da yaşlı ED hastalarının 
değerlendirilmesinde duysal sinir kontrol 
çalışmaları önemlidir. Posterior üretral 
bütünlüğün bozulduğu pelvik kemik kı-
rıklarında üretra komşuluğunda saat 3 ile 
9 pozisyonu boyunca seyreden kavernöz 

rak artan kontraktilitede ve NOS ekspresyo-
nunda azalma rapor edilmiştir (24). Bu yapı-
sal değişikliklere kısmen RAS yolu aracılık 
eder. Aktive olan RAS yolu, NAD fosfat ok-
sidazın azalmasına ve oksidatif stres artışına 
katkıda bulunabilir. Rho-kinaz inhibisyonu 
sonucunda HT’nin penis hemodinamisi 
üzerindeki etkilerinin iyileşmesi, HT ile iliş-
kili ED’nin patogenezinde Rho-kinaz yolağı-
nın etkisini açıkca göstermektedir (25).
 Sigara kullanımı vazokonstriksiyona, 
endotel hasarına ve penil kan akımının 
azalmasına neden olur. Sigara venöz ok-
lüzyon mekanizmasını bozar; nöronal NOS 
aktivitesini ve KK’de serbest NO düzeyini 
azaltır (26). Ayrıca elastik li�erin kalsifi-
kasyonunu indükleyerek damarlara zarar 
verir ve böylece vazodilatasyonu engeller.

B) Venojenik (Kavernosal) ED: Vasküloje-
nik ED’nin en yaygın nedeni olarak kabul 
edilmektedir. 
 Bu patolojinin nedenleri: 

1. Kavernozal cismi drene eden büyük 
venöz kanalların varlığı veya gelişi-
mi. 

2. Dejeneratif değişiklikler (Peyronie 
hastalığı, yaşlılık ve DM) veya tuni-
ka albugineada travmatik yaralanma 
(penil fraktür) sonucu subtunikal ve 
emisser venlerin yetersiz kompresyo-
nu. 

3. Trabekül, KDK ve endotelin fib-
roelastik bileşenlerindeki yapısal 
değişiklikler sonucu KDK’nin iyi 
gevşememesi (KDK ereksiyona yol 
açan hemodinamik süreçleri kontrol 
etmede anahtar faktör olduğundan, 
hasarı kavernozal ED’ye yol açar. 
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ropik hipogonadizm, hipergonadotropik 
hipogonadizm ve hiperprolaktinemidir. 
Androjenlerin libido artışı ve cinsel dav-
ranış üzerine olan etkileri bilinmektedir. 
Testosteron gece ereksiyonlarının sıklığını 
arttırmakla beraber fantezi kaynaklı veya 
görsel olarak tetiklenen ereksiyonlar üzeri-
ne etkisi çok azdır ya da hiç yoktur. Gra-
nata ve ark. normal gece ereksiyonları için 
eşik testosteron seviyesinin yaklaşık 200 
ng/ml olduğunu bildirmişlerdir (32). Ancak 
testosteron düzeyleri alt sınırda olan ED’li 
erkeklerde ekzojen testosteron tedavisinin 
potens üzerine etkisi azdır (33). Testoste-
ron yetmezliği nadiren tek başına ED se-
bebi olsa da hayvan deneylerinde kastras-
yon sonucunda KK’de apopitoz, KDK’de 
α-adrenerjik yanıt artışı, KDK içeriğinde 
azalma ve subtunikal yağ dokusu birikimi 
olduğu; arteriyel kan akımının azaldığı, 
venöz kaçağın indüklendiği ve kavernöz 
sinirin uyarılmasına verilen erektil yanıtın 
azaldığı bildirilmiştir (34,35). Klinik olarak 
uzun süreli androjen ablasyon tedavisi gö-
ren birçok hastada libidonun azaldığı ve ED 
geliştiği rapor edilmiştir (36). Testosteron 
serum değerleri; hiperprolaktinemi, hiper-
tiroidi ve hipotiroidi gibi durumlara ikincil 
olarak etkilenerek de ED gelişmesine katkı-
da bulunabilmektedir.

V İYATROJENİK ED

Penisin nörovasküler beslenmesini etkile-
yen herhangi bir travma veya cerrahi işlem 
ED ile sonuçlanabilir. ED’nin en sık iyatro-
jenik nedeni radikal pelvik cerrahilerdir. 
Bu cerrahiler sırasında meydana gelen ha-
sar genellikle kavernöz sinir yaralanmasına 

sinirlerde hasar oluşur ise nörojenik ED 
görülebilir.

B) Spinal Kord Yaralanmasında ED: Trav-
ma ED’ye yol açan omurilik hastalığının en 
yaygın nedenidir. Bununla beraber; spina 
bifida, siringomyeli, tümör, disk hernisi, 
transvers miyelit ve multipl skleroz gibi du-
rumlarda nörojenik ED gelişebilir. Omu-
rilik yaralanması olan erkeklerdeki erektil 
fonksiyon omurilik lezyonunun şiddetine, 
konumuna ve boyutuna bağlıdır. Bu lez-
yonlarda ED’ye ek olarak, boşalma ve or-
gazm bozukluğu da gelişebilir. Tam üst 
kord lezyonları olan erkeklerin %95’inde 
re�eksojenik ereksiyon korunur iken, tam 
alt kord lezyonu olanlarda bu oran sadece 
%25’tir (30). Suprasakral omurilik yaralan-
masında ereksiyonlar kısmen korunmakla 
birlikte genellikle kısa ömürlüdür. Bu erek-
siyonlarda supraspinal ereksiyon merkezle-
rinin kontrol eksikliğinden dolayı rijidite 
olmaz. Minimal taktil uyarılar ereksiyonu 
başlatabilmekle beraber, ereksiyonun sağ-
lanması için devamlı uyarım gerekir.

C) Merkezi sinir sistemi kökenli ED: 
MPOA, paraventriküler çekirdek, hipokam-
pus cinsel dürtü ve ereksiyon için önemli 
merkezlerdir. Motor parasempatik sakral 
sinirleri veya penise giden periferik e�erent 
otonom li�eri etkileyen; tümör, demans, 
Alzheimer hastalığı, Shy-Drager sendromu, 
travma, parkinsonizm, inme, ensefalit ve 
temporal lob epilepsisi gibi lezyonlar kısmi 
veya tam ED gelişmesine neden olur (31). 

IV- Hormonlar ED: ED ile ilişkili temel 
endokrinolojik bozukluklar; hipogonadot-
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Antipsikotikler, antidepresanlar: Depres-
yon tedavisinde en yaygın ilaç olarak kulla-
nılan seçici serotonin geri alım inhibitörleri 
hastaların %50’sinde ED yapmaktadır (39). 
Temel mekanizma seksüel inhibisyon etkisi 
olan 5-HT2 ve 5-HT3 reseptörlerinin sti-
mülasyonudur. Antipsikotikler ise hipofiz 
ve hipotalamusta dopamin reseptör anta-
gonizmi ile hiperprolaktinemiye sekonder 
olarak libidoyu azaltır (40). Ayrıca kuvvetli 
antikolinerjik ve α-adrenerjik aktivite gös-
termesi nedeniyle ED ile birlikte ejekülas-
yon bozukluğuna da sebep olabilirler. 

Antihipertansi�er: Hemen hemen tüm 
antihipertansif ilaçlar, potansiyel yan etki 
olarak ED’ye neden olabilmektedir. Bazı 
antihipertansif ilaçlar diğerlerinden daha 
fazla ED riski taşır iken, bazılarının ereksi-
yon için faydalı olabileceğine dair kanıtlar 
vardır. Penis dokusundaki adrenoseptör-
lerin sadece %10’unun β tipinde olduğunu 
ve bunların uyarılmasının düz kas gevşe-
mesine aracılık ettiği gösterilmiştir (41). 
Propranolol gibi non-selektif β-blokerler 
peniste α1-adrenerjik aktiviteyi güçlen-
direrek ED’ye neden olabilmektedir (42). 
Asebutolol gibi yüksek selektif β1-bloker 
ile bildirilen ED oranı ise plasebo grupları-
na benzerdir. Bununla birlikte, kavernozal 
yapıya doğrudan propranolol enjeksiyonun 
erektil fonksiyona herhangi bir etkisi izlen-
memiştir (43). Bu nedenle β-antagonistlerin 
aynı zamanda merkezi sinir sisteminde seks 
hormonu seviyelerinde azalmaya yol açan 
inhibitör bir etkisi olduğu düşünülmekte-
dir. Tiyazid grubu diüretikler ED insidansı-
nı 2 kat arttırmaktadır (44). Bir aldosteron 
antagonisti olan spironolakton ise ED’ye 

bağlıdır. Ancak bazı hastalarda aksesuar 
pudendal arter yaralanması da görülebilir. 
Pelvik ve kavernöz sinirlerin nöroanato-
misinin daha iyi anlaşılması; rektum, me-
sane ve prostat kanseri için modifiye sinir 
koruyucu cerrahilerin geliştirilmesi ile ED 
insidansı % 90-100’den %30-50’ye inmiştir 
(37).
 Radikal prostatektomi (RP) sırasında 
kavernöz sinirlerin, prostat kapsülü ve late-
ral pelvik fasya arasında dikkatli bir disek-
siyon ile korunması mümkündür. Üretra 
duvarı boyunca saat 3 ve 9 konumlarında 
ilerleyen bu sinirlerin özenli diseksiyonu 
ve dorsal venöz kompleksin dikkatli he-
mostazı önemlidir. Seminal veziküllerin 
izolasyonu ve prostatın lateral pedikülleri-
nin titiz bir şekilde bağlanması da erektil 
fonksiyon kaybını en aza indirecektir. An-
cak bu işlemler her zaman tek başına yeterli 
olmayabilir. Zira RP sonrası gelişen ED’de 
vaskülojenik faktörler de önemlidir (38). 
Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu veya 
aorto-iliyak rekonstrüksiyon gibi omuriliğe 
yakın cerrahi prosedürler sonrasında da ED 
gelişebilir. Transüretral cerrahi sırasında 
kapsül perforasyonu veya yoğun koterizas-
yona bağlı olarak kavernozal sinirler hasara 
uğrayabilmektedir. ED’nin bir diğer iyatro-
jenik nedeni de radyoterapidir.

VI İLAÇLARA VE MADDE 
KULLANIMINA BAĞLI ED

İlaçlara bağlı olarak gelişen seksüel dis-
fonksiyon genellikle ED’nin yanı sıra; arzu, 
uyarılma ve orgazmda bozulmaları da içe-
rir. 
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Ed ile İlişkili Özel Durumlar:

Primer erektil disfonksiyon: Primer ED’nin 
sebebi psikolojik kökenli olabilirken, fizik-
sel nedenleri; kavernozal doku yokluğu, 
fibröz dokunun kavernöz yapı ile yer de-
ğiştirmesi, korpusun kötü gelişimi ve fetal/
çocukluk döneminde gelişen vasküler veya 
nörolojik hasar olabilir.

Kronik böbrek yetmezliği: Renal transplan-
tasyon gerektiren kronik böbrek yetmezliği 
olan erkeklerde ED prevalansı yüksektir 
(%20-50). ED’den sorumlu mekanizmalar 
arasında vasküler (ateroskleroz ve VOD), 
nörolojik (periferik nöropati), hormonal, 
psikolojik (stres ve depresyon) etkenler ve 
kullanılan ilaçlar (antihipertansi�er gibi) 
sayılabilir. Hastaların %80’inde arteriyel 
yetmezliğe VOD eşlik eder (49).

Peyronie hastalığı: Peyronie hastalığı olan 
erkeklerde görülen ED’nin en sık etiyolojik 
nedeni, genel popülasyona benzer şekilde 
vasküler yetmezliktir. Bunun nedenleri ara-
sında peniste elastin kaybı ve artan kollajen 
oluşumuna bağlı olarak gelişen VOD, penil 
ağrı, anormal penis şeklinin penetrasyona 
engel olması ve peyronie cerrahisi sırasında 
meydana gelen hasar yer almaktadır (50).

COVID-19: Coronavirus hastalığı (CO-
VID-19) ilk olarak Aralık 2019’da Çin’de 
gözlemlenen ve tüm dünya ülkelerini et-
kileyen küresel bir salgındır. Çalışmalar 
COVID-19’un hücrelere girme yeteneğinin 
büyük ölçüde anjiyotensin-2 dönüştürücü 
enzimin (ACE-2) varlığına bağlı olduğunu 
göstermiştir (51). Virüs proteinleri ACE-
2 reseptörlerine bağlanabilmek için hüc-

ilaveten libido azalması, jinekomasti ve 
mastodiniye de neden olabilmektedir (45). 
 Diğer yandan, α1-antagonistlerinin di-
rekt kavernozal enjeksiyonu sonucunda 
hem deney hayvanlarında hem de insanlar-
da ereksiyona katkıda bulundukları göste-
rilmiştir (41). Alt üriner sistem semptom-
larını tedavi etmek için kullanılan ve aynı 
zamanda bir antihipertansif olan doksazo-
sin kullanımında plasebo grubundan daha 
düşük oranlarda ED izlenmiştir (46). Yine 
anjiotensin-1 reseptör antagonistlerinin 
intraserebroventriküler uygulaması, sod-
yum nitroprussid ile indüklenen ereksiyon-
ların artmasına ve NMDA reseptörünün 
uyarılmasına sebep olmuştur (47). Kalsi-
yum kanal antagonistleri ve ACE inhibitör-
lerinin de uzun süreli kullanımda ereksiyo-
na olumsuz bir etkisi bulunmamıştır.

Antiandrojenler: Esas olarak merkezi sinir 
sisteminde bulunan androjen reseptörleri 
yoluyla androjen sentezini bloke ederler. Bir 
5-α-redüktaz inhibitörü olan ve BPH teda-
visinde kullanılan finasterid ile %5 oranın-
da ED geliştiği rapor edilmiştir (48). Bunla-
rın dışında östrojen, digoksin, ketokonazol, 
LHRH agonistleri, non-steroidal (bikalu-
tamid) ve steroidal (siproteron asetat) anti-
androjenler de libido kaybı ve ED’ye sebep 
olabilmektedir.

H2 reseptör blokerleri: H2 reseptor stimü-
lasyonu, endotelyal NO salınımı üzerinden 
kavernozal relaksasyona sebep olur. H2 re-
septor blokörleri libidoyu azaltırlar ve hi-
perprolaktinemi nedeniyle ED gelişmesine 
neden olabilirler. 
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kaygısı, izolasyon, sosyal mesafe, sosyal or-
tamların kaybı, ilaç yan etkileri ve karan-
tinanın ekonomik sonuçları gibi psikolojik 
faktörlerin de seksüel disfonksiyona katkı-
da bulunacağı açıktır. 
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 ED, yaş, diabetes mellitus, dislipidemi, 
hipertansiyon, kardiovasküler hastalıklar, 
vücut-kitle indeksi/obezite/bel çevresi, 
metabolik sendrom, hiperhomosisteine-
mi, egzersiz yokluğu ve sigara gibi değişti-
rilebilir veya değiştirilemez risk faktörle-
riyle ilişkilidir. Ayrıca tiyazid diüretikleri 
ve çoğu beta-bloker ilaç, D vitamini ek-
sikliği, hipertiroidi, hiperürisemi, depres-
yon, kronik böbrek yetersizliği, romatolo-
jik hastalıklar, kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı, uyku bozuklukları, sedef hasta-
lığı, gut artriti, kronik karaciğer patoloji-
leri, in� amatuar bağırsak hastalıkları ile 
ilişkili bulunmuştur. Günümüzde, CO-
VID-19 enfeksiyonunun ED’nin etyolojik 
tipleriyle bağlantısı hakkındaki kanıtlar 
yetersizdir. 
 ED ile bağlantılı ürolojik diğer patolo-
jilere bakıldığında, AÜSS/BPH (Alt Üriner 
Sistem Semptomları/Benign Prostat Hi-
perplazisi) ve bu nedenle uygulanan cerra-
hi işlemler, kronik prostatit / kronik pelvik 
ağrı sendromu, radikal prostatektomi, me-
sane ağrı sendromu / interstisyel sistit, pre-

Erektil disfonksiyon (ED), erkeklerde psi-
kolojik ve sosyal hayatı etkileyerek erkeğin 
ve partnerinin yaşam kalitesini ciddi bi-
çimde bozabilen bir patolojidir. İnsidansı 
ve prevalansı yaşla birlikte artmaktadır ve 
literatürde toplumlara göre değişken oran-
larda görülmektedir. 2017 yılında Çayan 
ve arkadaşlarının ülkemizde yaptığı ça-
lışmada Türkiye’de 40 yaş üzerindeki ED 
prevalansı %33 olarak bulunmuştur. Ay-
rıca literatürdeki mevcut kanıt düzeyi ile, 
ED varlığının kardiyovasküler olaylar ile 
(miyokard infarktüsü, serebrovasküler olay 
gibi) ölüm riskinde artışa doğru bir eğilim 
yarattığı söylenebilir. Bu nedenle ED, sade-
ce bir yaşam kalitesi problemi olarak değil, 
potansiyel bir kardiyovasküler hastalığın 
öncülü olarak bir “dikkat işareti” olarak ni-
telendirilmelidir. 
 ED, teorik olarak etyolojiye göre orga-
nik, psikojenik ve karışık olmak üzere 3 
grupta sını� andırılabilir. Çoğu hasta karı-
şık grupta olduğundan, diğerleri için pri-
mer organik ve primer psikojenik terimleri 
kullanılması önerilmektedir. 

Emre TOKUÇ, Metin ÖZTÜRK

B ö l ü m
B ö l ü m
B ö l ü m19



246 Bölüm 19   Erektil Disfonksiyon Tanı ve Değerlendirmesi

TIBBİ VE PSİKOSEKSÜEL ÖYKÜ

ED değerlendirilmesinde ilk basamak her 
zaman hastaların ve mümkünse partnerle-
rinin detaylı bir tıbbi ve seksüel öyküsünü 
almak olmalıdır. Öykü alınırken soruların 
daha kolay sorulabilmesi, tanının rahatça 
anlatılabilmesi ve tedavi seçenekleri hak-
kında daha kolay bilgi verilebilmesi için 
rahat bir ortam sağlanması son derece 
önemlidir. Öyküde, önceki ve şu andaki 
cinsel beraberlikler, mevcut duygusal du-

matür ejakülasyon ve posterior üretra için 
yapılan üretroplasti sayılabilir. 
 ED’nin tanısal değerlendirmesinde ay-
rıntılı tıbbi ve psikoseksüel öykü, ereksiyon 
fonksiyonlarını sorgulayan standardize 
formlar, fizik muayene, laboratuvar ve ge-
rekirse radyolojik testler kullanılmalıdır. 
Tablo 1’de ED şikayeti ile başvuran hastada 
temel değerlendirme algoritması verilmiş-
tir. Avrupa Üroloji Derneği’nin (EAU) 2021 
Kılavuzu’ndaki öneriler ise Tablo 2’de veril-
miştir. 

Tablo 1. ED hastasında temel değerlendirme algoritması
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süresi, cinsel dürtü, arzu, orgazm ve boşal-
ma problemleri de öykü alınırken sorgulan-
ması gereken konulardır. Ayrıca, partnerin 
de bu konular hakkında sorgulanması, er-
keğin tedavisini yönlendirebileceğinden 
önem arz etmektedir. 

rum, erektil problemin başladığı zaman ve 
ne kadar süredir olduğu, daha önce başka 
bir değerlendirme yapılıp yapılmadığı ve 
ilaç kullanımları sorgulanmalıdır. Cinsel 
olarak stimüle edilmiş ereksiyonların ve 
sabah ereksiyonlarının sertliği, kalitesi ve 

Tablo 2. Avrupa Üroloji Derneği 2021 Kılavuzu ED Tanısal Değerlendirilmesinde Öneriler

Öneri Kuvvet
ED ile başvuran her hastada kapsamlı bir tıbbi ve cinsel öykü alın. Yaşam stresleri de dahil 
olmak üzere psikoseksüel gelişimini, kültürel yönlerini, hastanın cinsel performansı ile il-
gili bilişsel/düşünme tarzını değerlendirin.

Güçlü

Tüm cinsel işlev alanlarını ve belirli bir tedavi yönteminin etkisini değerlendirmek için ED 
ile ilgili doğrulanmış bir anket (örn; Uluslararası Erektil İşlev İndeksi) kullanın.

Güçlü

ED’li erkeklerin ilk değerlendirmesine, ED ile ilişkili olabilecek altta yatan tıbbi durumları 
ve eşlik eden genital bozuklukları belirlemek için odaklanmış bir fizik muayeneyi dahil 
edin.

Güçlü

Değiştirilebilecek herhangi bir geri dönüşümlü risk faktörünü ve yaşam tarzı faktörlerini 
belirlemek ve tedavi etmek için glukoz, lipid profili ve total testosteron dahil olmak üzere 
rutin laboratuvar testlerini değerlendirin.

Güçlü

ED’nin ilk değerlendirmesine spesifik tanı testlerini Tablo 7’de sunulan koşulların varlığın-
da dahil edin. 

Güçlü

Tablo 3. IIEF (Uluslararası Erektil İşlev İndeksi)

Son 4 hafta içerisinde;
1. Cinsel ilişki sırasında peniste sertleşme ne sıklıkla oluştu?
2. Cinsel uyarılmayla oluşan sertleşmelerin ne kadarlık bir kısmı cinsel ilişkiyi sağlayacak dü-

zeydeydi?
3. Cinsel ilişki girişimlerinde vajinaya giriş ne sıklıkla mümkün oldu?
4. Cinsel ilişkiler sırasında sertliğine ne sıklıkla devam ettirebildiniz?
5. Cinsel ilişkileri tamamlamak için sertleşmeyi sürdürmekte ne kadar zorlandınız?
6. Kaç cinsel ilişki girişiminde bulundunuz?
7. Cinsel ilişki girişimlerinizden ne sıklıkla memnun oldunuz?
8. Cinsel ilişkilerinizden ne kadar zevk aldınız?
9. Cinsel uyarılma veya cinsel ilişki sırasında ne sıklıkla boşaldınız?
10. Cinsel uyarılma veya cinsel ilişki sırasında ne sıklıkla orgazm (doyum) yaşadınız?
11. Ne sıklıkla cinsel istek duydunuz?
12. Cinsel isteğinizin düzeyini nasıl değerlendiriyorsunuz?
13. Cinsel hayatınız genel olarak ne kadar tatminkardı?
14. Eşinizle cinsel ilişkiniz ne kadar tatminkardı?
15. Sertleşmeyi sağlama ve devam ettirme konusunda kendinize güveninizi nasıl değerlendiri-

yorsunuz?

İlk 10 sorunun her birine 0 ile 5 arasında, 10-15 arasındaki sorulara da 1 ile 5 arasında puan verilerek 
alt grup skorları ve toplam IIEF skoru elde edilir. Elde edilen skorlara göre şu şekilde sını�ama yapılır:
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temleri inceleyecek bir fizik muayene ya-
pılmalıdır. Kıllanma durumu, testisler ve 
penis dikkatlice incelenmelidir. Muayene 
esnasında hipospadias, kurvatür, Peyronie 
hastalığı, premalign veya malign penil kit-
leler, rektal tuşe ile benign veya malign bir 
prostat patolojisi belirlenebilir. Eğer önceki 
3-6 ay içerisinde ölçülmemiş ise kan basınç-
ları ve kalp hızı ölçülmeli, metabolik send-
rom açısından da vücut kitle indeksi ve bel 
çevresi hesaplanmalıdır. 
 Vasküler hastalıklar için ek olarak peri-
ferik nabızlar palpe edilmelidir. Nörolojik 
hastalık şüphesi olan hastalarda ise perineal 
ve genital duyu değerlendirmeleri yapılma-
lıdır. 

LABORATUVAR TESTLERİ

Laboratuvar testleri hastanın şikayetleri ve 
risk faktörlerine göre adapte edilmelidir. 
Son 1 yıl içerisinde yapılmamış ise, açlık 
glukoz düzeyleri veya hemoglobin A1c dü-
zeyleri ve lipid profili istenmelidir. Hormo-
nal testlerde, sabah erken saatlerde, açlık 
durumunda alınmış total testosteron se-
viyelerine bakılmalıdır. Total testosteronu 
doğrulamak için serbest albümin ve serbest 
testosteron ölçümleri yapılarak biyolojik 

SORGULAMA FORMLARI

Öykü ve fizik muayeneye ek olarak, erektil 
fonksiyonlar hakkında standardize edilmiş 
sorgulama formlarının kullanımı, hasta-
ları sını�andırmada, tedavi seçeneklerini 
belirlemede daha objektif ve net sonuçla-
ra varılmasına yardımcı olmaktadır. Bu 
amaçla oluşturulmuş bir sorgulama formu 
olan IIEF (Uluslararası Erektil İşlev İndek-
si) veya kısaltılmış versiyonu olan SHIM 
(Erkekler İçin Cinsel Yaşam Envanteri) ile 
erektil fonksiyon, cinsel dürtü, orgazmik 
fonksiyon, cinsellik tatmini ve genel tatmin 
gibi farklı seksüel alanlar değerlendirilebil-
mektedir. Tablo 3’te IIEF ve Tablo 4’te SHIM 
gösterilmiştir. ED’li hastalarda sadece tek 
bir seksüel sorun olmayabileceği ve orgazm 
bozuklukları, boşalma sorunları gibi diğer 
cinsel problemlerin de sorgulanıp var ise, 
bu problemlerin de standardize edilmiş 
sorgulama formlarıyla tespit edilmesi, tanı-
ya gidişte ve tedavi planlamasında yardımcı 
olabileceği unutulmamalıdır. 

FİZİK MUAYENE

ED şikayetiyle gelen her hastada, genitoü-
riner, endokrin, vasküler ve nörolojik sis-

Tablo 4. SHIM (Erkekler İçin Cinsel Yaşam Envanteri)

Alan Sorular Toplam Skor
Erektil Fonksiyon 1,2,3,4,5,15 0-10: Ciddi ED

11-16: Orta ED
17-21: Hafif-Orta ED

22-25: Hafif ED
26-30: ED Yok

Orgazmik İşlev 9-10 0-10

Cinsel İstek 11,12 2-10

Cinsel Memnuniyet 6,7,8 0-15

Genel Memnuniyet 13-14 2-10
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PRL (prolaktin) gibi ek testler, spesifik be-
lirti ve ilişkili semptomları olan hastalarda 
istenebilir. Çoğu zaman ED hastalarında 
fizik muayene ve laboratuvar testleri kesin 
tanıyı ortaya koymayacaktır ancak komor-
bid durumların belirlenmesine fırsat ver-
mektedir.

aktif testosteron değerlerinin hesaplanması 
gerekebilir. Bununla birlikte, bir ereksiyonu 
sürdürmek için gereken testosteron eşiği 
düşüktür ve ED genellikle daha ağır hipo-
gonadizm vakalarının bir belirtisidir. PSA 
(prostat-spesifik antijen), LH (lüteinizan 
hormon), FSH (foliküler stimülan hormon), 

Son 6 ay içerisinde;
1. Penis sertliğini sağlama ve devam ettirme konusunda kendine güveninizi nasıl değerlendirirsiniz?

1- Çok az
2- Az
3- Orta
4- Yüksek
5- Çok yüksek

2. Cinsel uyarılmayla sağlanan sertleşmeler ne sıklıkta cinsel ilişki için yeterliydi?
0- Cinsel uyarılma olmadı
1- Hiç ya da hemen hemen hiç
2- Birkaç kez (yarısından az)
3- Bazen (yarısında)
4- Çoğunlukla (yarısından fazla)
5- Hemen hepsinde (her zaman)

3. Cinsel ilişki sırasında, sertleşmelerinizi vajinanın içerisinde ne sıklıkla devam ettirebildiniz?
0- Cinsel uyarılma olmadı
1- Hiç ya da hemen hemen hiç
2- Birkaç kez (yarısından az)
3- Bazen (yarısında)
4- Çoğunlukla (yarısından fazla)
5- Hemen hepsinde (her zaman)

4. Cinsel ilişki sırasında, cinsel ilişkiyi tamamlamak için sertleşmeyi sürdürmekte ne kadar zorlandı-
nız?
0- Cinsel uyarılma olmadı
1- Hiç ya da hemen hemen hiç
2- Birkaç kez (yarısından az)
3- Bazen (yarısında)
4- Çoğunlukla (yarısından fazla)
5- Hemen hepsinde (her zaman)

5. Cinsel ilişkiler sonunda, ilişkiden ne sıklıkla memnun oldunuz?
0- Cinsel uyarılma olmadı
1- Hiç ya da hemen hemen hiç
2- Birkaç kez (yarısından az)
3- Bazen (yarısında)
4- Çoğunlukla (yarısından fazla)
5- Hemen hepsinde (her zaman)

1-7: Ağır ED / 8-11: Orta ED / 12-16: Hafif-Orta ED / 17-21: Hafif ED / 22-25: ED yok.
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mekanizma, 10 dakikadan fazla süren, pe-
nis ucunda kaydedilmiş en az %60 rijidite-
ye sahip bir ereksiyon olayıyla gösterilmiş 
olur. Noktürnal penil tümesans ve rijidi-
te ölçümleri, organik ve psikojenik ED’yi 
ayırmada oldukça yardımcıdır, psikojenik 
ED’de noktürnal ereksiyon bulguları nor-
maldir. Bununla birlikte, durumsal bir ta-
kım faktörler bu testin tanı amaçlı rutin 
kullanımını sınırlamaktadır.

INTRAKAVERNOZAL ENJEKSİYON 
TESTİ:

Bu test, penisin vasküler durumu hakkında 
sınırlı bilgi verir. Papaverin veya prostag-
landin E1 gibi vazoaktif bir ajanın intraka-
vernöz enjeksiyonunu takiben ilk 10 dakika 
içerisinde gelişen ve 30 dakika süren rijid 

TANISAL İLERİ DEĞERLENDİRME

ED hastalarının çoğu, tıbbi ve cinsel geç-
mişe ve laboratuvar testlerine dayalı olarak 
yönetilebilmektedir ancak bazı hastaların 
özellikli tanı yöntemlerine ihtiyacı olabil-
mektedir. Bu özellikli hastalar Tablo 5’te, 
yapılabilecek ileri tanı testleri Tablo 6’da 
verilmiştir. 

NOKTÜRNAL PENİL TÜMESANS 
VE RİJİDİTE: 

Bu test, gece oluşan erektil atakların sayı-
sını, çevresel gerilimölçer ile tümesansı, 
maksimum penis sertliğini ve ereksiyonla-
rın süresini penise bağlanan bir aygıt yardı-
mıyla ölçer. Bu değerlendirme en az iki ayrı 
gecede yapılmalıdır. Fonksiyonel bir erektil 

Tablo 5. ED için özellikli tanı yöntemleri için endikasyonlar

Primer ED (kazanılmış organik bir hastalığa veya psikojenik bozukluğa bağlı olmayan)

Potansiyel olarak küratif revaskülarizasyon cerrahisi veya anjiyoplastiden fayda görebilecek pelvik 
veya perineal travma öyküsü olan genç hastalar

Cerrahi düzeltme gerektirebilecek penil deformiteleri olan hastalar (örn. Peyronie hastalığı ve konje-
nital penil kurvatür)

Karmaşık psikiyatrik veya psikoseksüel bozuklukları olan hastalar

Karmaşık endokrin bozuklukları olan hastalar

Hastanın veya partnerinin talebi üzerine spesifik testler belirtilebilir

Yasal / adli nedenler

Tablo 6. ED için özellikli tanı yöntemleri

Noktürnal Penil Tümesans ve Rijidite (NPTR)

Vasküler çalışmalar: 
• Intrakavernöz vazoaktif ilaç enjeksiyonu
• Penil dinamik dupleks ultrasonografi
• Penil dinamik infüzyon kavernozometrisi ve kavernozografisi
• İnternal pudental arteriografi

Özelleştirilmiş endokrinolojik değerlendirme

Özelleştirilmiş ileri psikolojik/psikiyatrik değerlendirme
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Ayrıca yine, Doppler ultrasonografi ile ve-
nöz yetmezlik görülen vakalarda yapılacak 
bir kavernozometri ve kavernozografi ile 
kollateral venöz yapılar belirlenerek venöz 
cerrahi operasyon yapılabilir. Günümüzde 
kullanımı oldukça sınırlıdır.

PSİKİYATRİK VE PSİKOSOSYAL 
DEĞERLENDİRME

Klinik olarak gerekli durumlarda, psiki-
yatrik sorunları olan hastalarda psikiyatri 
konsültasyonu istenmelidir. Uzun süredir 
primer ED’si bulunan 40 yaş altı genç has-
talarda tanısal testlerle ilerlemeden önce 
psikiyatrik değerlendirme yapılması yararlı 
olabilir. Depresyon ve anksiyete bozuk-
luklarına ek olarak, hastanın yaşamındaki 
stres faktörlerinin sorgulanması, kültürel 
geçmişinin taranması, partneriyle olan 
ilişkisinin derinlemesine sorgulanması, 
beklentilerinin, normali ne olarak gördü-
ğünün, fantezilerinin ve kendine olan say-
gısının ve güveninin sorgulanması, ED’nin 
psikojenik kaynağının bulunmasında yar-
dımcı olabilir.

KARDİYOVASKÜLER SİSTEM 
VE CİNSEL AKTİVİTE: RİSK 
ALTINDAKİ HASTA

Cinsel işlev bozukluğu için tedavi ihtiyacı 
olan hastalarda kardiyovasküler hastalık 
prevalansı yüksektir. Genel olarak ED, di-
yabetli erkeklerdeki asemptomatik kardi-
yovasküler hastalık tarama duyarlılığını 
arttırabilir. Ayrıca ED, kardiyovasküler 
hastalık, koroner kalp hastalığı ve felç ris-
kini anlamlı bir biçimde arttırmaktadır. 

bir ereksiyon (penisi eğmenin mümkün 
olmadığı) pozitif bir testi gösterir. Tanısal 
olarak eksik bir testtir ve eğer klinik gerek-
liliği mevcutsa, bir dupleks Doppler ultra-
sonografi ile birleştirilmesi gerekir.

DİNAMİK DUPLEKS 
ULTRASONOGRAFİ:

Penisin dinamik dupleks ultrasonografisi, 
özellikle erektil fonksiyonun hemodinamik 
patofizyolojisini inceleyen ikinci düzey bir 
tanı testidir. Bu nedenle, klinik uygulama-
da, genellikle ED’nin potansiyel vasküloje-
nik etiyolojisinden (örn. diabetes mellitus, 
renal transplantasyon, birden fazla eşlik 
eden kardiyovasküler risk faktörü ve/veya 
aşikar periferik vasküler hastalık ve oral ED 
tedavisine zayıf yanıt durumunda) şüphele-
nildiği durumlarda uygulanır. Pik sistolik 
kan akımı (PSV) > 30 cm/s, diyastol sonu 
hız (EDV) < 3 cm/s ve direnç indeksi (RI) 
> 0.8 normal kabul edilir. Eğer bu tetkik 
normal sonuçlanıyorsa, daha fazla vasküler 
incelemeye gerek yoktur. Son zamanlardaki 
çalışmalarda, dupleks Doppler ultrasonog-
rafinin, ED için yapılan düşük yoğunluklu 
şok dalgası terapisinin (LI-SWT) başarısını 
öngörmede yararlı olabileceği öne sürül-
müştür. 

ARTERİOGRAFİ VE DİNAMİK 
İNFÜZ YON KAVERNOZOGRAFİ 
VEYA KAVERNOZOMETRİ

Genç erkeklerde görülen travmaya bağlı 
arteriyel yetmezlik durumlarında bu tetkik 
ile patolojinin yeri belirlenerek neovaskü-
larizayon operasyonu yapılabilmektedir. 
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Yakın tarihli prospektif bir kohort, ED’nin 
atriyal fibrilasyon için bağımsız bir öngörü-
cü olduğunu göstermiştir. Buna göre, ED’li 
hastalar, Princeton Konsensus’u raporuna 
göre üç kardiyovasküler risk kategorisine 
ayrılabilir (Tablo 7). Düşük riskli hasta-
larda cinsel aktivitede bir engel yoktur ve 
ED’si mevcutsa direk tedavi başlanabilir. 
Orta riskli hastalara stres testi yapılmalıdır. 
Stres testini geçen hastalar düşük riskli gibi 
değerlendirilebilir. Stres testini geçemeyen 
hastalar yüksek risk kategorisine alınmalı-
dır. Yüksek riskli hasta grubunda cinsel ak-
tivitenin kardiyak tehlikesi bulunmaktadır. 
Kardiyoloji konsültasyonu ile değerlendiril-
melidir.
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hastalığı için <3 risk faktörü
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NYHA: New York Health Association
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metabolik sendrom, obezite gibi yaşam 
tarzı ile ilişkili klinik tabloların, tedavi ön-
cesi değerlendirilmesi, tedavi gerekliliğini 
azaltmakla birlikte tedavi etkinliğini de 
arttırmaktadır (3, 4). 
 Konvansiyonel olarak erektil disfonksi-
yon tedavisi, invaziv olma özelliği dikkate 
alınarak üç basamak olarak uygulanmakta-
dır (1). Ancak son dönemlerde tedavi mo-
dellerinin invaziv özelliklerine göre değil, 
hasta tabanlı olarak etkinlik, uygulanabi-
lirlik gibi parametreler dikkate alınarak 
yeni algoritmik yaklaşım tarzı geliştirilmiş-
tir (Tablo 1) (1). 

ORAL FARMAKOTERAPİ

Ereksiyon fizyolojisinde rol oynayan ana 
fizyolojik yolak NO- cGMP yolağı olup, 
cGMP’ yı yıkan PDE5 enzim inhibitörleri, 
erektil disfonksiyon oral farmakoterapi-
sinde dönüm noktası olmuştur (5, 6). Bazı 
ülkelerdeki izole kullanımları haricinde, 
Avrupa İlaç Ajansı tarafından ruhsatlandı-
rılmış dört adet PDE5i yaygın olarak kulla-
nılmaktadır (7). İlk olarak 1998 yılında kul-

Ereksiyon organik (nöral, vasküler, hümo-
ral) ve psikojenik pek çok faktörün etkin ol-
duğu fizyolojik bir fonksiyondur. Etiyo-pa-
tofizyolojik olarak, genel sağlıklı olmanın 
bir ölçütü olarak kabul edilen ereksiyonda 
olası disfonksiyon, genel olarak bir hasta-
lık değil çeşitli organ sistem patolojilerinin 
bir semptomu olarak değerlendirilmekte-
dirb(1). Bu yönüyle erektil disfonksiyon te-
davisi, genel olarak küratif değil semptoma-
tik tedavi olarak kabul edilmektedir. Penil 
protez dışında küratif tedavi; genç vasküler 
travma sonrası gelişen damarsal patolojiler, 
hipogonadizme bağlı ve psikojenik erektil 
disfonksiyon gibi sayılı etyolojik faktörlerde 
söz konusudur.
 Vasküler, nöral, hümoral ve psikoje-
nik pek çok etiyolojik faktörden etkilenen 
erektil disfonksiyonun medikal tedavisinde 
öncelikli olarak hasta ve partnerin, tedavi-
den beklentilerinin ayrıntılı olarak değer-
lendirilmesi önerilmektedir (1, 2). Ayrıca 
tedavi öncesi özellikle hastanın yaşam tarzı 
ve olası komorbid hastalıklarının dikkat-
te alınması önem arz etmektedir. Diyabet, 
hipertansiyon gibi kronik hastalıkların, 

İrfan ORHAN
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Tablo 1. Erektil disfonksiyon tedavi algoritmi (1)
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etkileşime ihtimali açısından önem arz et-
mektedir; son 6 ay içinde enfarktüs, inme, 
ciddi aritmi, unstabil anjina, koit sırasında 
anjina anamnezi olan, kontrolsüz hiper/
hipotansiyon varlığında, konjestif kalp yet-
mezliği (New York Heart Association Class 
2 ve üstü) olan hastalarda, PDE5i kullanımı 
kontrendikasyon açısından dikkate alın-
malıdır (1, 2). 
 Nitrat, NO donörleri ve nikorandil gibi 
K kanal açıcı ilaçlarla PDE-5i kullanımı 
kontrendikedir (1,12). PDE5i alan hasta-
larda nitrat kullanımı söz konusu olacaksa; 

lanıma başlanan sildenafilden sonra, 2003 
yılında tadalafil, vardenafil, 2007 yılında 
günlük tadalafi 5 mg, 2013 yılında avana-
fil, erektil disfonksiyon tedavisinde yaygın 
olarak kullanılmaya başlanmıştır (8, 9, 10, 
11). PDE5i’lerin, etkinliği tablo 2, farma-
kokinetik ve farmakodinamik özellikleri 
tablo 3’de, yan etki profilleri tablo 4’te özet-
lenmiştir (1).
 Erektil disfonksiyon oral medikal te-
davisinde PDE5i’lerin kullanılması, bazı 
komorbid hastalıklar ve hastanın eş za-
manlı olarak kullandığı diğer tedavileri ile 

Tablo 2. PDE5i tedai etkinliği. (*Kullanımda olan doz formları)

Sildenafil 
(100 mg)

Vardenafil
(20 mg)

Tadalafil
(20 mg)

Avanafil
(200 mg)

84 80 81 71

25-50-100 mg* 5-10-20 mg* 10- 20 mg &Günlük 5 
mg*

50-100-200mg*

Tablo 3. PDE5i’lerinin farmakolojik özellikleri

Avanafil Sildenafil Vardenafil Tadalafil
Tmax (dk.) 30- 45 60 60 120

Etki başlama 15 30-60 15-30 15- 45

T1/2(saat) 3- 5 4 4- 5 17,5

Etki süresi (saat) 6 12 12 36

Metabolizma Hepatik(CYP3A4) Hepatik(CYP3A4) Hepatik(CYP3A4) Hepatik(CYP3A4)

Atılım (%Feçes/ İdrar) 62/21 80/13 91/6 61/36

Tablo 4. PDE5i’lerinin yan etki dağılımı

Yan etki Sildenafil Vardenafil Tadalafil Avanafil
Baş ağrısı %12.8 %16 %14.5 %9,3

Yüz kızarması %10.4 %12 %4.1 %3,7

Dispepsi %4.6 %4 %12.3 -

Rinit %1.1 %10 %4.3 %1,9

Sırt ağrısı %0 %0 %6.5 <%2

Görme bozukluğu %1.9 %2 %0 -
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 Tadalafil 5 mg günlük kullanım hari-
cindeki diğer PDE5i’lerin isteğe bağlı kul-
lanım modelleri mevcuttur. Tedavi etkin-
liğinin arttırmak için, uzun (günlük 5 mg 
tadalafil) ve kısa (sildenafil) etkili PDE5i 
kombinasyonları münferit olarak uygulan-
mışsa da, bunu kombinasyonların sadece 
ağır erektil disfonksiyon olgularında an-
lamlı etki edebileceği vurgulanmıştır(20).

İNTRAKAVERNOZAL 
ENJEKSİYONLAR

İntrakavernozal vazoaktif ajan uygulaması, 
erektil disfonksiyon medikal tedavisinde 
ilk uygulanan tedavi modelidir (21). Oral 
medikal tedavi alternati�erine göre daha 
invaziv bir yöntem olmasına rağmen, %85 
oranlarında tedavi başarı etkinliği bildiril-
miştir (22). Papaverin (Nonselektif PDE5i, 
20- 80 mg), fentolamin (Selektif alfa-2 re-
septör blokeri, 0.25- 1,5 mg) gibi preparat-
lar intrakavernozal enjeksiyon tedavisinde 
kullanılıyor olmasına rağmen bu konuda 
ruhsatlandırılmış tek ilaç PGE1’dir (Alp-
rostadil, 5- 40 µg) (21, 23).
 Alprostadil; oral farmakoterapi başarı-
sızlığı, kontrendikasyonu veya intoleransı 
olan vakalarda, spinal kord yaralanması 
olan vakalarda ve post radikal prostatekto-
mi erektil disfonksiyon vakalarında tercih 
edilen tedavi modalitesidir (1). Bununla bir-
likte, Amerika Üroloji Birliği (AUA); ED’li 
erkeklerde, yararları ve riskleri tartışılmak 
koşuluyla intrakavernozal enjeksiyonların 
ilk tedavi seçeneği olarak da kullanılabile-
ceğini bildirmektedirler (2).
 İntrakavernöz uygulamalar, 27 ila 30 
gauge 1/2 inçlik iğne ucu kullanılarak doğ-

sildenafil ve vardenafil ile 24 saat, tadalafil 
ile 48 saat, avanafil ile 12 saatlik bir pence-
re süresi beklenmesi önerilmektedir (13, 14, 
15, 16). Ayrıca çoklu antihipertansif kulla-
nımında da olası hipotansif etki açısından 
dikkat edilmelidir (17).
 BPH tedavisinde kullanılan alfa bloker-
lerle PDE5i eş zaman kullanımı da farklı 
klinik özellikler göstermektedir. Doksazo-
sin ve terazosinle eş zamanlı PDE5i kulla-
nımı önerilmemektedir (1). Sildenafil ile 
alfa-bloker alımı arasında 4 saatlik pencere 
süresi olması ve başlangıç dozunun 25 mg 
olması, tadalafil ile beraber tamsulosinin 
kullanılabileceği bildirilmiştir (9, 18,19). 
Sitokrom P450 (CYP3A4) enzim inhibitör 
(Amiodarone, metronidazole, mibefradil 
vb.) ve aktivitörleri (Fenoobarbital, primi-
done, rifampin vb.) ile PDE5i kullanımında 
doz ayarlaması yapılmalıdır (1).
 PDE5i, erektil disfonksiyon tedavisin-
de etkin olarak kullanılan oral tedavi mo-
delleridir. Ancak hastaların yaklaşık üçte 
birinde yeterli etkinlik saptanamamakta-
dır. Bu durumlarda ilacın etkin olmaması 
yanında, farmakolojik özellikler ve uygun 
kullanılmama da etkili olmaktadır (2). İlaç 
etkinliğine karar verebilmek için hastaların 
ilacı en az 6- 8 doz kullanması önerilmek-
tedir (1). Ayrıca PDE5i’lerinin afrodizyak 
olmayıp, ereksiyonun fizyolojik olarak 
başlaması sonrası etki edeceği konusunda 
hastanın bilgilendirilmesi önem arz etmek-
tedir. Etki başlama süresi ve etkinlik süresi-
nin de ilaç kullanımında dikkate alınması, 
tedavi etkinliğini belirlemede önemlidir. 
Hipogonadizm gibi ek komorbiditelerde, 
tedavi etkinliğinde belirli oranlarda rol oy-
namaktadır (1). 
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ve kanama bozukluğu olanlarda kontrendi-
kedir (1,2, 24).
 PGE1, diğer ilaçlar ile birlikte kombine 
kullanılabilmektedir. “Bimix” [papaverin 
(7,5- 45mg), fenitolamin (0.25- 1,5 mg)] ve 
“Trimix” [papaverin (8- 16mg), fenitolamin 
(0.2- 0,4 mg) alprostadil(10- 20 µg)] kom-
binasyonları etkinliğin arttırılması ve yan 
etkinin azaltılması açısında önerilen kom-
binasyonlardır (1).
 Etkin bir tedavi modeli olan intrakaver-
nozal enjeksiyonlara %5- 10 oranında yeter-
siz cevap alınabilmektedir (1). Bu durumda 
inrakavernozal enjeksiyonların PDE5i’ler 
ile kombinasyonunun ile %33 oranında yan 
etki saptanmasına rağmen, %31 oranında 
da tedaviye yanıt alındığı bildirilmektedir 
(25).

ŞOK DALGA TEDAVİSİ

Son yıllarda, özellikle vaskülojenik erektil 
disfonksiyon tedavisinde, düşük yoğun-
lukta şok dalga tedavisi (LI-EWT) popü-
leritesi artan bir tedavi modeli olarak öne 
çıkmaktadır (1). Hafif vaskülojenik erektil 
disfonksiyon tedavisinde etkin olarak kul-
lanılabileceği bildirilen LI-SWT’de, hangi 
şok dalga jeneratörünün( elektrohidrolik, 
pnömotik, elektromanyetik, piyezoelekt-
ril ), nasıl ( fokal, lineer vb.), hangi doz ve 
yoğunlukta uygulanacağı konusunda tar-
tışmalar devam etmektedir. Ancak EAU 
kılavuzlarında LI-SWT, özellikle hafif vas-
külojenik erektil disfonksiyon tedavisin-
de ve ağır erektil disfonksiyonlarda tedavi 
ihtiyacını azaltmak için önerilen bir tedavi 
modelidir (1).

rudan penise enjeksiyonu içerir. İlk uygu-
lamanın ürolog tarafından yapılması öne-
rilmektedir. Daha sonraki uygulamalar, 
kendi kendine enjeksiyon şeklinde yapıla-
bilmektedir. Enjeksiyon bölgesinin sterilize 
edilmesinden sonra, enjeksiyon, görünür 
damarlardan kaçınarak yapılmalıdır. Tek-
rarlanan uygulamalar penisin alternatif 
tara�arına olmalıdır. Varsa kanamayı dur-
durmak için enjeksiyon bölgesine basınç 
uygulanmalıdır. Enjeksiyonlar günde bir 
defa ve ha�ada en fazla 2-3 kez yapılabil-
mektedir (24).
 Penil ağrı, uzamış ereksiyon, enjeksi-
yon bölgesinde kızarıklık, ekimoz, ödem, 
eritem, en�amasyon, penil fibrozis, üretral 
hemoraji intrakavernozal enjeksiyon teda-
visinin olası lokal yan etkileridir. Bu ajanla-
rın kullanımı sırasında en sık rastlanan yan 
etki penil ağrıdır. Kullanım süresi arttıkça 
doğru doz ayarlaması da yapılırsa penil ağrı 
azalmaktadır. Priapizm %1, fibrozis %2 ve 
hematom da %1 oranında görülmektedir. 
Kavernozal fibrozis (küçük bir hematom-
dan kaynaklı) genellikle enjeksiyon progra-
mının geçici olarak kesilmesinden sonraki 
birkaç ay içinde kaybolmaktadır.. Bununla 
birlikte, tunikal fibrozis, Peyronie hastalı-
ğının erken başlangıçlı olduğunu gösterir 
ve intrakavernöz enjeksiyonları durdurma-
yı gerektirmektedir (1). İntrakavernozal te-
davilerde, sistemik yan etki olarak baş dön-
mesi, pelvik ağrı, hipotansiyon, vazovagal 
reaksiyon da nadiren saptanabilmektedir 
(1, 24).
 Bu tedavi modeli, priapizme yatkınlığı 
olan hastalığı olanlarda (orak hücre ane-
misi, multipl miyelom vb.); cinsel aktivitesi 
olmayan ya da kontrendike olan erkeklerde 
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TOPİKAL/ URETRAL 
UYGULAMALAR

Vazoaktif ajan olarak PGE1, üretral olarak 
iki şekilde uygulanabilmektedir; topikal 
krem ( Vitaros, 200- 300 µg) ve supozitu-
var( MUSE, 125- 1000 µg). Genellikle % 
30- 70 oranında tedavi etkinliği bildirilen 
bu uygulamalarda, % 29- 41 lokal ağrı, %5 
uretral kanama, % 0,2 üriner enfeksiyon 
gibi yan etkiler saptanabilmektedir (1).

VAKUM CİHA ZI

Korpus kavernozumlara negatif basınç uy-
gulayarak pasif bir engorjman sağlayan bu 
tedavi modeli, penis üzerine geçirilen bir 
silindir şeklinde tüp ve halka aparatından 
oluşmaktadır. Negatif basınçla penisin kan-
la dolmasını sonucu etkinlik sağlanması 
amaçlanmaktadır. Oral medikal tedavi ve 
intrakavernozal enjeksiyon kullanamaya-
cak hastalarda uygulanabilecek bir tedavi 
modelidir (1). Negatif basınç uygulama sü-
resinin en fazla 30 dakika olması ve kana-
ma diatezi ve antikoagülan tedavilerinde bu 
tedavi modelinin kontrendike olduğunun 
bilinmesi gerekmektedir.
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tın sunulmasıdır. Tedavi seç enekleri, hasta 
ve partnerinin memnuniyeti, yaş am kalitesi 
sorgulama formları ve tedavinin güvenilirlik 
ve etkinliğine göre değerlendirilmektedir.
 Birinci basamak farmakolojik tedavi 
ajanı olan PDE5i’ler baş arısız olduğ unda, 
ikinci basamak tedavi seç enekleri, intraka-
vernozal enjeksiyonlar, vakum cihazları ve 
intrauretral alprostadil tedavileridir. Me-
dikal tedavilerin baş arısız olması sonucu 
uygulanan cerrahi tedavi yöntemleriyle, 
yüksek hasta ve partner memnuniyet oran-
ları sağ lanmaktadır. Başlıca cerrahi tedavi 
seç enekleri, penil venö z cerrahi, arteriyel 
revaskü larizasyon teknikleri ve penil protez 
implantasyonlarıdır (PPI). 

PENİL VENÖZ CERRAHİ

ED’yi tedavi etmek için kullanılan venö z 
girişimlerin birçoğu kavernozal yetersiz-
lik patofizyolojisinin anlaşılmasından önce 
geliştirilmiştir. Kavernozal yetersizliğin yıl-
lar ö nce dü ş ü nü ldü ğ ü  gibi “venlerden aşırı 
kaçak” sonucu değil, endotelial disfonksi-
yon ve penis dü z kas hasarı sonucu geliş tiğ i 

EREKTİL DİSFONKSİYONA GENEL 
BAKIŞ  

Erektil disfonksiyon (ED), tatminkâr cinsel 
ilişkiye izin veren ereksiyonu sağlama ve/
veya sürdürmedeki yetersizlik olarak tanım-
lanmaktadır. Yaşla birlikte sıklığı artmakta-
dır ve insidansı, 30-39 yaş  aralığında %2-
28.9, 70-80 yaş  aralığında ise %41,9-83’tür. 
ED, vaskü ler, nö rojen, anatomik, hormonal, 
ilaç-kaynaklı ve/veya psikolojik nedenli ola-
bilir. 
 Son yıllarda penil ereksiyon mekanizma-
sının daha iyi anlaşılması, ED tedavisinde 
efektif tedavi yöntemlerinin geliştirilmesine 
olanak sağlamıştır. ED tedavisinde meydana 
gelen önemli gelişmeler, 1973’de şişirilebilir 
penil protezlerin (Ş PP) geliştirilmesi, has-
talar iç in ilk defa gerçek bir medikal tedavi 
seçeneği olan fentolamin, prostaglandin E1 
(alprostadil) ve papaverin gibi intrakaverno-
zal vazoaktif ajanların kullanımı ve 1990’la-
rın sonunda ED’si olan erkeklerin ilk basa-
mak tedavisi olarak kabul edilen ve ilk etkin 
oral tedavi ajanı olan bir fosfodiesteraz tip 
5 inhibitö rü  (PDE5i) olan, sildenafil sitra-

Arif KALKANLI, Fuat KIZILAY, Barış ALTAY, 
Ateş KADIOĞLU
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Hasta Seçimi ve Planlama 

Mikrocerrahi teknik kullanılarak yapılacak 
penil revaskülasrizasyon için ideal hasta, 
sistemik endotelyal disfonksiyonu olmayan, 
fokal endotel disfonksiyon öyküsü olan genç 
erkek hastadır. Genellikle etyolojiden pu-
dental arter hasarına neden olan künt pelvik 
travma öyküsü sorumludur. Alcock kanalın-
dan geçen iskiopubik ramusa yakın anato-
mik komşulukları nedeniyle distal internal 
pudental arter, ana penil arter ve proksimal 
kavernozal arterin etkilenmesi muhtemel-
dir. Hazırlık, tam fizik muayene, psikolojik 
değerlendirme, laboratuvar testleri, renkli 
Doppler ultrasonografi, dinamik infüzyon 
farmakolojik kavernozometri ve kaverno-
zografi ve selektif internal pudental arteri-
yografi veya dijital subtraksiyon anjiyogra-
fiyi içermektedir. Doppler ve arteriyografi 
arasında bazı uyuşmazlıklar gösterilmiştir 
ve bunların, revaskülarizasyon için gerçek 
adayların sayısını azaltabileceği bilinmek-
tedir. Diabeti, hipertansiyonu, sigara kulla-
nımı, hiperkolesterolemisi, nörolojik ED’si, 
psikiyatrik hastalıkları, Peyronie hastalığı, 
prematur ejakülasyonu ve kavernozal yeter-
sizliği olan hastalar dışlanmalıdır. 

Girişim Tipleri ve Gerekçeleri 

İEA, penil revaskülarizasyon cerrahisi için 
yeni arteriel akımı sağlamak için kullanıl-
maktadır. Günümüzde üç farklı teknik kul-
lanılmaktadır: 

1) İEA’nın dorsal penil arterlere anasto-
mozu (uç-uç ve uç-yan).

2) İEA’nın derin dorsal ven ve derin 
dorsal artere anastomozu (arteriyo-
venöz şant).

üzerinde günümüzde fikir birliği vardır. 
Bugün, bu patolojilerin, ekstrakorporal ven-
lerin cerrahi ligasyonuyla düzelmeyeceğini 
bilinmektedir. Günümüzde penisin venöz 
çıkışını sınırlamak üzere uygulanan pe-
nil venöz rekonstrüktif cerrahi teknikler 
önerilmemektedir (Tablo 1).

PENİL REVASKÜLARİZASYON 

Michal ve arkadaşları, 1973’de Michal I adlı 
ilk penil revaskülarizasyon cerrahi tekniğini 
tarif etti. Günümüzde korpora kavernozaya 
direkt yapılan anastomoz terk edilmiştir ve 
mikroskobik olarak inferior epigastrik arter-
den (İEA) penil dorsal arterlere anastomoz 
önerilmektedir. Çalışma gruplarının hete-
rojenitesi ve düşük kanıt düzeyi nedeniyle 
penil revaskülerizasyon sonuçları tartışma-
lıdır. Pelvik veya perineal travması olan ve 
penil farmako-arteriyografi ile darlık ol-
duğu doğrulanmış genç hastalarda cerrahi 
penil revaskülarizasyon %60-70 uzun vadeli 
başarı oranına sahiptir.

Tablo 1. Tanımlanan venöz ligasyon yöntemleri

KVOD cerrahisi ve yöntemleri

Yüzeyel dorsal ven ligasyonu

Derin dorsal ven ligasyonu/eksizyonu

Krural ven ligasyonu

Krural plikasyon//

Derin dorsal ven arteriyalizasyonu

Kavernozal ven arteriyalizasyonu

Spongiyolizis

Perikavernozoplasti

Terapötik embolizasyon

Yukarıdakilerin kombinasyonu

Ekstraperitoneal laparoskopik penil ven ligasyonu

KVOD: Korporal veno-oklüzif disfonksiyon
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Komplikasyonlar 

Penil revaskülarizasyon sonrası hastalarda 
%25 oranında komplikasyon meydana gelir. 
Glans hiperemisi, en sık görülen komplikas-
yondur. Hastaların %25 kadarında inguinal 
herni ve postoperatif hematom meydana 
gelebilir. Anastomozda travmatik rüptür, en 
sık cerrahiden sonraki birkaç ha�a içinde 
olabilir. Diğer muhtemel komplikasyonlar, 
dorsal sinirlerin hasarına bağlı azalmış penis 
duyusu, ağrı ve penis boyunda kısalmadır.

PENİL PROTEZ İMPLANTASYONU

Oral PDE5i ve intrakavernozal vazoaktif 
ajanların kullanılmasına rağmen, tedaviye 
yeterli yanıt vermeyen, yan etkilerden rahat-
sızlık duyan veya ED için kalıcı çözüm iste-
yen hastalarda PPI uygulanmalıdır. 

Penil Protez Tipleri 

ED’yi düzeltmek amacıyla penise ilk yapay 
cihazın yerleştirilmesi işlemi 1936’da Boga-
ras tarafından bir abdominal pedikül gref-
tini tüp şeklinde kullanarak ampute penisi 
rekonstrükte etmesiyle gerçekleştirilmiştir. 
Günümüzde şişirilebilir (ŞPP) ve bükülebi-
lir (BPP) olmak üzere iki tip penis protezi 
mevcuttur. Gelişmiş ülkelerde ŞPP’ler daha 
sıklıkta kullanılmaktadır (on iki kat daha 
fazla). BPP’ler genellikle silikon veya poli-
üretran bir kılı�a birlikte bir çi� spiral tel 
çekirdekten oluşurlar. Tel yerine merkezi 
bir yayla bir arada tutulabilen eklemli poli-
etilen segmentleri (toplar ve soket eklemler) 
olan ve mekanik cihaz olarak sını�andırı-
lan AMS SpectraTM gibi modelleri de var-
dır. Bu tasarım, kullanılmadığında protezin 

3) İEA’nın ek proksimal ve/veya distal 
ven ligasyonu ile birlikte derin dorsal 
vene ligasyonu. 

 Bu cerrahilerin amacı, obstrükte distal in-
ternal pudental/ana penil kavernozal arterleri 
bypass etmek ve donör İEA’dan artmış sistolik 
perfüzyon basıncı ve kan akımını alıcı dorsal 
penil artere ulaştırmaktır. İdeal olarak, artmış 
dorsal arter sistolik perfüzyon basıncı ve kan 
akımı, dorsal penil arter ve kavernozal arter-
ler arasındaki perforan dallarla, kavernozal 
artere bağlanması hede�enir. 

Revaskülarizasyon Yöntemlerinin Sonuçları 

Az sayıda çalışmaların çoğunun, değişken 
dahil etme ve çıkartma kriterleri, kısa ta-
kip süreleri olması ve takipte valide edilmiş 
yöntemlerin olmaması nedeniyle kanıt düze-
yi düşüktür. AUA, bu cerrahinin etkinliğinin 
kanıtlanmadığının ve tartışmalı olduğunun, 
çünkü, seçim kriterleri, sonuç ölçümleri ve 
mikrocerrahi tekniklerin objektif veya stan-
dart olmadığı görüşündedir. EAU ise, pel-
vik veya perineal travmalı genç hastalarda, 
cerrahi penil revaskülarizasyonun, %60-70 
uzun dönem başarıya sahip olduğu ve lezyo-
nun penil farmakoarteriyografi ile onaylan-
ması gerektiği görüşündedir.
 Düşük kanıt düzeyine rağmen periferal 
arteriel hastalığa sekonder internal pudental 
arter darlığında balon dilatasyon yöntemi 
sonrasında, erektil fonksiyonda önemli 
düzelme olduğunu gösterilmiştir. Pudental 
artere farklı boyutlarda ilaç kaplı stentler 
yerleştirilmiş ve başarılı sonuçlar bildiril-
miştir. Bu yöntemlerin uygulanabilir oldu-
ğunu göstermek için geniş hasta katılımlı, 
randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç 
vardır.
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vernozuma yerleştirilen bir çi� silindirden 
oluşurlar. Pompa birkaç kez sıkılıp serbest 
bırakıldığında, fizyolojik ereksiyon sırasın-
da korpus kavernozumda kan göllenmesini 
taklit eden şekilde, silindirler steril salin 
ile dolarlar. Mevcut iki tip şişirilebilir cihaz 
vardır: iki parçalı ve üç parçalı protezler; 
aralarındaki fark, �ask durumda izotonik 
sıvısının depolandığı kompartmandır. İki 
parçalı cihazlar, her bir silindirin sonunda 
veya pompaya eklenen küçük bir rezervua-
ra sahipken, üç parçalı protezlerin “üçüncü” 
parçası, genellikle prevezikal veya peritoneal 
boşluğa yerleştirilen pompaya bağlanan daha 
büyük rezervuarlarıdır. Bu nedenle, bunlarla 
elde edilen rijidite ve genişlik, �ask ve erek-
te durumlarda penisin görüntüsündeki fark 
gibi daha iyidir. Dünyada en sık uygulanan 
iki ŞPP üreticisi vardır: Coloplast (Minne-
apolis, MN) ve American Medical Systems 
(AMS) (Boston Scientific) (Minnetonka, 
MN). AMS AmbicorTM, bir çi� silindir ve 
silikon elastomerlerden oluşan bir pompa-
dan oluşan, iki parçalı, önceden doldurul-

gizli kalmasını sağlar. Coloplast GenesisTM 

ise antibiyotik salınımı sağlayan hidrofilik 
bir kaplamaya sahiptir (Şekil 1). Dünyada 
kullanılan başka semirijit protezlerde mev-
cuttur (Jonas ESKA-Almanya, Virilis-İtal-
ya, Silimed-Brezilya, HR-Brezilya, Shah-
Hindistan, Promedon-Arjantin).
 BPP’ler çeşitli uzunluk ve çapa sahip 
olabilirler ancak silindirlerin ucuna ekle-
nen uzatıcılar ile boyutları değiştirilebilir. 
ŞPP’lere göre daha ucuzdurlar ve infrapubik 
veya penoskrotal insizyonla daha kolay bir 
teknikle uygulanabilirler. El becerisi kısıt-
lı veya kas hastalığı olan hastalarda uygun 
tercihlerdir. Devamlı sert olduklarından 
gizlenmesi zor olabilir, ürolojik transuretral 
işlemleri zorlaştırabilir ve uzun dönemde 
penis derisinde deformasyon ve incelmeye 
neden olabilirler.
 ŞPP’ler normal ereksiyonu taklit etmek 
üzere geliştirilmiştir ve yakın zamandaki 
çoğu araştırma ve gelişmeler bu tip protezler 
üzerinde yoğunlaşmıştır. Skrotuma yerleş-
tirilen bir pompaya bağlanan, korpus ka-

Şekil 1. Bükülebilir Penis Protezi Tipleri.

(Şekil 1). Dünyada kullanılan başka semirijit protezlerde mevcuttur (Jonas ESKA-Almanya, 
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olan bir protezin çıkarılmasından sonra re-
implant, yaygın Peyronie hastalığı, priapizm 
sonrası) için daha uygundur. AMS 700TM 
LGX’in dakron-likra yapıdaki orta tabakası, 
hastanın anatomisine bağlı olarak, silindir-
lerin hem enine hem de boyuna %20’ye ka-
dar genişlemesine olanak sağlayan iki yön-
lü bir dokumaya sahiptir. Bununla birlikte, 
LGX modeli, bu protezle sağlanandan daha 
fazla sertliğe ihtiyaç duyulduğu için Peyro-
nie hastalığı bulunanlar için uygun değildir. 
AMS 700TM penil protez serileri implant 
işlemini kolaylaştırmak için önceden bağ-
lanmış silindir ve pompalar, dayanıklılığı 
artırmak için ConcealTM düşük profilli pe-
rilen rezervuar kaplaması, hastalar için en 
uygun boyutu sağlayan 0.5 ile 7.5 cm ara-
sında değişen 0.5 cm’lik Snap-FitTM arka tip 
genişleticiler, kolay şişirmeyi sağlayan tek 
dokunuşlu MS (bir kere sıkmalı) pompa ve 
kendinden şişmeyi engelleyen kilit valfi gibi 
başka dizayn iyileştirmelerini de içerir.
 Bu protez sınıfı ayrıca bir antibiyotik 
tedavisi olan InhibiZoneTM özelliğe sahip-
tir (Şekil 2). Bunlar, piyasadaki antibiyotik 
kaplı tek ŞPP’lerdir. Bu cihazların yüzeyi, 
özellikle Stafilokokus epidermidis ve Stafi-
lokokus aureus olmak üzere, cerrahi sonrası 
bakteriyel çoğalmayı önlemek için, protezin 

muş ve bağlanmış bir ŞPP’dir. Silindirler ve 
pompa, üretim aşaması sırasında önceden 
bağlanmıştır ve sistem steril izotonik ile dol-
durulmuştur. Birkaç sıkmadan sonra pompa 
her bir silindirin sonunda yerleşen küçük 
rezervuarlardan silindir gövdelerine solüs-
yonun transferini sağlayarak ereksiyonu 
sağlar (Tablo 2). 
 AMS tarafından üretilen üç parçalı ŞPP 
olan AMS 700TM serisinin üç tipi vardır: 
AMS 700TM LGX, AMS 700TM CX ve 
AMS 700TM CXR. CXR’in daha dar bir ta-
banı vardır ve CX’e göre daha kısa parçalara 
sahiptir ve her ikisi de içte elastik silikon, 
orta tabakada sentetik dokuma likra ve dış 
tabakada silikon olmak üzere üç tabakalı bir 
dizayna sahiptir. İç tabaka, rijiditeyi sağla-
mak üzere sıvıyla dolar, orta tabaka, silin-
dirlerin kontrollü genişlemesine izin verir 
ve dış tabaka protez etrafında kapsül oluş-
masını sağlar. CX ve CXR’de orta tabaka, 
uzunlamasına değil enine genişlemeye ola-
nak sağlayacak şekilde tek yönlü dokunmuş-
tur. AMS 700TM CX, tüm hasta gruplarında 
tatminkâr sonuçlar sağlasa da CXR, daha 
dar silindirlerinden dolayı, korpus kaverno-
zumun ancak 10 mm’ye kadar dilatasyonu 
yapılabilen, korpus kavernozumunda ciddi 
skarı olan hastalar (ör, daha önce enfekte 

Tablo 2. Kullanımdaki (FDA onaylı) penis protezi modelleri

Semi-rigit protezler
Şişirilebilir protezler

2 parçalı 3 parçalı
AMS TactraTM (Boston Scientific) AMS AmbicorTM (Boston 

Scientific)
TitanTM (Coloplast)

GenesisTM (Coloplast) Titan OTR NBTM (Coloplast)

TubeTM (Promedon) Titan Zero DegreeTM (Coloplast)

ZSI 100TM (Zephyr) AMS 700TM Serisi (CX, LGX, CXR) 
(Boston Scientific)

Virilis IITM (Subrinil) ZSI 475TM (Zephyr)
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adheransını azalttığı gösterilen yoğun hid-
rofilik bir kaplamaya sahiptir. Bu kaplama 
antibiyotikleri solüsyondan emerek çevre 
dokulara 72 saate kadar salgılayabilme özel-
liğine sahiptir.

Hasta ve implant seçimi

Penil protezlerin cerrahi implantasyonunun, 
diğer tedavi yöntemlerinin başarısız olduğu 
durumlarda veya diğer tedaviler için kont-
rendikasyon olduğu durumlarda uygulanır. 
 Penil implant için uygun olan hasta-
lar, tam bir sistemik medikal, psikolojik ve 
seksüel anamnezle değerlendirilmelidir. 
Kendisi ve mümkünse partneri, mevcut pro-
tez tipleri, yönetimleri ve maliyetleri; enfek-
siyon ve erozyon ihtimali ve sonuçları, me-
kanik arıza ve gerekebilecek reoperasyonlar; 
penil kısalmaya da neden olabilecek normal, 
�ask ve erekte penisteki değişiklikler ve si-
lindirlerin olduğu yerde artan skar doku-
suna bağlı cihazın çıkarılması durumunda 
uygulanabilecek diğer tedavi yöntemleri 
konusunda bilgilendirilmelidir. Hastanın, 
penil proteziyle ilgili gerçekçi beklentiler 
içinde olması çok önemlidir, penis duyusu, 
cinsel istek ve ejakülasyon, prosedür sonrası 
en az değişen unsurlar olmakla birlikte, tam 
potent olduğu zaman post-implant penis 
boyu, doğal ereksiyon durumuna göre biraz 
daha kısa olabilir. Ayrıca, fizyolojik ereksi-
yonun aksine, prostetik ereksiyon, glansın 
boyutunda artışa neden olmayacaktır. Özel-
likle üç parçalı protezlerle penis çapı, doğal 
ereksiyona göre daha fazla olabilir ve hasta-
ya, kadında maksimum cinsel tatminden so-
rumlu olan penil rijiditenin uzunluktan çok 
çapla ilişkili olduğu anlatılmalıdır. Postope-
ratif dönemde hastalar penis uzunluğundan 

dokuya bitişik kısmında uygun dozlarda 
rifampisin ve minosiklin içerirler. Her iki 
ilaçta yüksek oranda dokulara nüfuz eder ve 
rifampisin ve minosiklin düzeyi, sırasıyla bir 
ve yedi gün sonra azalır.
 Coloplast tarafından üretilen üç parçalı 
ŞPP, TitanTM olarak adlandırılır ve üç ver-
siyonu vardır [TitanTM, Titan OTR NBTM 

(One-Touch-Release Narrow Base), ve Titan 
Zero Degree]. Yukarıda belirtilen AMS700 
ile benzer tasarıma sahiptirler fakat bazı 
farklılıkları vardır. İlk olarak Coloplast imp-
lantlar, silikonla kıyaslandığında daha fazla 
aşınma direncine ve gerilim gücüne sahip 
Bio�exTM adında inert bir aromatik poliüre-
tan polimerden yapılmıştır. Titan’ın rezer-
vuarı, önceki versiyona göre yerleştirilmesi 
daha kolay olan bir yonca yaprağı konfigü-
rasyonuna sahiptir. Titan OTR NB özellikle 
fibrotik korpus kavernozaya sahip hasta-
larda uygundur. Titan Zero Degree’de giriş 
borusu, yerleştirilmeyi daha kolay hale ge-
tirecek şekilde silindirden sıfır derece açıyla 
çıkar ve pompaya önceden bağlanmış olan 
silindirler dar tabanlı bir şekildedir. Ayrı-
ca, Coloplast’ın cihazları AMS’ye göre penil 
protez enfeksiyonlarını azaltmak için kulla-
nılan yöntem bakımından farklıdır. Antibi-
yotik karışımının yerine Coloplast protezleri 
artmış kayganlık sayesinde in vitro bakteri 

Şekil 2. AMS700 Inhibizone

korpus kavernozumun ancak �� mm’ye kadar dilatasyonu yapılabilen, korpus kavernozumunda 

ciddi skarı olan hastalar (ör, daha önce enfekte olan bir protezin çıkarılmasından sonra 

reimplant, yaygın Peyronie hastalığı, priapizm sonrası) için daha uygundur. AMS ���TM 

&!2’in dakron-likra yapıdaki orta tabakası, hastanın anatomisine bağlı olarak, silindirlerin 

hem enine hem de boyuna �
�’ye kadar genişlemesine olanak sağlayan iki yönlü bir dokumaya 

sahiptir. Bununla birlikte, &!2 modeli, bu protezle sağlanandan daha fazla sertliğe ihtiyaç 

duyulduğu için Peyronie hastalığı bulunanlar için uygun değildir. AMS ���TM penil protez 

serileri implant işlemini kolaylaştırmak için önceden bağlanmış silindir ve pompalar, 

dayanıklılığı artırmak için �oncealTM düşük profilli perilen rezervuar kaplaması, hastalar için 

en uygun boyutu sağlayan �.� ile �.� cm arasında değişen �.� cm’lik Snap- itTM arka tip 

genişleticiler, kolay şişirmeyi sağlayan tek dokunuşlu MS (bir kere sıkmalı) pompa ve 

kendinden şişmeyi engelleyen kilit valfi gibi başka dizayn iyileştirmelerini de içerir. 

Şekil 	: AMS��� #nhibizone 

 

Bu protez sınıfı ayrıca bir antibiyotik tedavisi olan #nhibi4oneTM özelliğe sahiptir (Şekil 	). 

Bunlar, piyasadaki antibiyotik kaplı tek ŞPP’lerdir. Bu cihazların yüzeyi, özellikle Stafilokokus 

epidermidis ve Stafilokokus aureus olmak üzere, cerrahi sonrası bakteriyel çoğalmayı önlemek 

için, protezin dokuya bitişik kısmında uygun dozlarda rifampisin ve minosiklin içerirler. Her 

iki ilaçta yüksek oranda dokulara nüfuz eder ve rifampisin ve minosiklin düzeyi, sırasıyla bir 

ve yedi gün sonra azalır. 
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standart” olarak kabul edilmektedir, Birleşik 
Devletler ’de tüm implantların %70’ini oluş-
turmaktadır, geriye kalan %20’si iki parçalı 
(AmbicorTM) ve %10’u semirijid implant-
lardır. 
 Sistektomi sonrası neobladder veya böb-
rek nakli olan kompleks anatomik durumu 
olan hastalarda, cerrah üç parçalı protez-
dense iki parçalı protezi tercih edebilir veya 
rezervuarı, Retzius boşluğu yerine alternatif 
bir yere yerleştirebilir. Günümüzde prostat 
kanseri tedavisinde laparoskopik ve robot-
yardımlı radikal prostatektomi (RYRP) uy-
gulamalarının sıklığı artmaktadır. Özellikle 
RYRP sonrasında meydana gelen anatomik 
değişiklikler, rezervuar yerleştirilmesini et-
kileyebilir ve rezervuar kaynaklı komplikas-
yonların artmasına neden olabilir. Retzius 
boşluğunun anatomisindeki değişiklik ne-
deniyle, daha fazla hastada rezervuarı alter-
natif lokalizasyonlara yerleştirmek gereke-
bilir (ör, tranvers fasya önüne ve abdominal 
kasların arkasına).
 Hastanın, şişirilebilir cihazları kullanma-
ya engel bir mental durumu veya elini kul-
lanmayla ilgili problemi varsa veya hastanın 
partneri, pompayı manipüle edemeyecekse, 
BPP, uygun bir seçenek olabilir. Spinal kord 
hasarı olan hastaların, kutanöz hissiyatları 
olmadığı için BPP erozyonuna daha duyarlı 
olması nedeniyle, bazı ürologlar, idrar dre-
najı için yalnızca kondom kateter kullandık-
ları durumlarda dahi, şişirilebilir implantları 
önermektedir. Korpus kavernozumu fibro-
tik olan hastalarda, üç parçalı protez seçi-
lecekse, AMS 700TM CXR veya dar tabanlı 
Titan OTRTM (narrow base) cihazları kul-
lanılmalıdır. Buna karşın, Peyronie hastalığı 
olanlarda, AMS 700TM LGX’den kaçınılma-
lıdır. 

yakınırsa, protezin günlük şişirilmesinin 
korporal dilatasyon sağlayabileceği ve sonra-
sında daha uzun silindirlerle cerrahi olarak 
değişim yapılabileceği söylenebilir. PPI için 
aday olan birisinin, genel sağlık durumunun 
iyi olması, psikolojik açıdan stabil ve ayrın-
tılı bilgilendirilmiş olması gereklidir. Hasta-
ların durumlarını tıbben iyi değerlendirmek 
için, intrakavernozal enjeksiyon stimulas-
yon testi, intrakorporal farmakolojik ajan 
enjeksiyonuyla birlikte penil renkli Doppler 
sonografi, ED şiddetini objektif olarak ölç-
mek için uyarlanmış sorgulama formları ve 
postoperatif sonucu değerlendirmek için 
IIEF ve EDITS (Erectile Dysfunction Inven-
tory of Treatment Satisfaction) gibi formlar 
gibi araçlar mevcuttur.
 Protez cerrahisi, cihaz yüzeyinde bak-
teriyel ekim ve sonunda çıkartılmasına ne-
den olabilecek sistemik, kutanöz veya idrar 
yolu enfeksiyonu (İYE) varlığında yapılma-
malıdır. Tüm hastalarda preoperatif idrar 
kültürü yapılmalı ve İYE, genital bölgede 
lezyonlar ve diğer lokal veya sistemik enfek-
siyonlar saptanan hastalarda, cerrahi, bu pa-
tolojiler tedavi edilene kadar ertelenmelidir. 
Diabetes mellitus, yalnızca tedavisinde penil 
implant gereken ciddi ED’ye neden olan bir 
risk faktörü değil, aynı zamanda enfeksiyon 
gelişimi için de bir risk faktörüdür. 
 Penil protez için uygun hasta seçiminden 
sonra, cerrahi implantasyondan önceki son 
adım hasta için en uygun cihazın hangisi 
olduğuna karar vermektir. Bu, genellikle kli-
nisyen ve hastanın birlikte verdiği bir karar-
dır ve genellikle cerrahın tecrübesi, hastanın 
vücut yapısı, ek hastalıkları (ör, Peyronie 
hastalığı, spinal kord hasarı), hastanın el be-
cerisi ve toplam maliyete bağlıdır. Çoğu en-
düstrileşmiş ülkede üç parçalı ŞPP’ler “altın 
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manipülasyon (ör, rezervuar için) gerek-
tirmeyen BPP’ler için pudental blokla veya 
bloksuz, penil blok kullanılarak yapılan lokal 
anestezi de uygundur. BPP ve ŞPP subkoro-
nal, infrapubik veya penoskrotal bir insiz-
yonla yerleştirilebilir. İnsizyon tipi hastanın 
anatomisi, cerrahi öykü ve cerrahın tecrü-
besine göre yapılır. Trost ve ark, 256 ŞPP 
uygulanan hastanın intraoperatif verilerini 
analiz etmişler ve en sık penoskrotal yakla-
şımın gerçekleştirildiğini (vakaların %80’i) 
saptamışlardır. Bu çalışmada, penoskrotal 
yaklaşımın, infrapubik yaklaşıma göre, daha 
uzun total protez boyu (22,3 cm vs. 20,6 cm, 
p<0.0001), daha fazla proksimal dilatasyon 
(10,1 cm vs. 8,6 cm, p<0.0001), daha uzun 
eklentiler (1,9 cm vs. 1,2 cm, p<0.0001) ve 
daha fazla rezervuar hacmine (79 cc vs. 71 
cc, p=0.0003) neden olduğu ancak, Retzius 
boşluğuna rezervuarı yerleştirmede fark ol-
madığı gösterilmiştir. Transvers penoskrotal 
yaklaşımda, mesaneyi boşaltmak ve uretrayı 
ortaya koymak için uretral kateterizasyon 
uygulanabilir. Mesaneyi boşaltma daha iyi 
eksposür sağlar, dorsal sinir hasarını önler, 
pompayı direkt görüş altında yerleştirme-
ye olanak tanır ve proksimal dilatasyonun 
daha fazla olmasını sağlayabilir. Öte yan-
dan, bu yaklaşımda, rezervuar, retropubik 
boşluğa kısmen körlemesine yerleştirilir ve 
bu durum, majör pelvik cerrahi öyküsü olan 
hastalarda mümkün olmayabilir. Ayrıca, 
infrapubik yaklaşım, rezervuarı direkt görüş 
altında yerleştirme avantajına sahiptir fakat, 
pompanın yerleştirilmesi daha zor olabilir 
ve dorsal sinir hasarı riski daha yüksektir. 
Yapılan sistematik derlemeler insizyon çe-
şidinin hastalarda cerrahi başarı ve komp-
likasyon oranı bakımından fark olmadığını 
göstermiştir.

Preoperatif Önemli Noktalar 

Hastalara, cerrahiden birkaç gün öncesin-
den anti-bakteriyel sabunlarla duş almaları 
önerilir ve hastalar, hastane kontaminasyo-
nundan bakterilerle karşılaşma risklerini 
minimalize etmek için operasyondan ön-
ceki akşam veya operasyon sabahı hasta-
neye yatırılmalıdır. Cerrahi sırasında idrar 
sedimenti normal ve idrar kültürü negatif 
olmalıdır ancak, Kuzey Amerika Seksüel Tıp 
Derneği üyelerinin %40’ının ve Uluslarara-
sı Seksüel Tıp Derneği üyelerinin %50’sinin 
rutin idrar kültürü yapmadığı bildirilmiş-
tir. Operasyon sahasının cerrahiden hemen 
önce traş edilmesi önerilir, erken yapılırsa 
ciltteki küçük kesiler enfekte olabilir. Ardın-
dan, cilt, iyodopovidon veya klorheksidin 
preparatlarıyla (scrub yapılmalıdır) ovalan-
malıdır. Gram-pozitif ve negatif bakterilerin 
her ikisine de etkili geniş spektrumlu anti-
biyotik profilaksisi uygulanmalıdır. Cerrahi 
sırasında yeterli serum konsantrasyonunu 
sağlamak için ilk antibiyotik dozu cilt insiz-
yonundan en az 1 saat önce verilmelidir. Öte 
yandan, hangi antibiyotik rejiminin kulla-
nılacağı konusunda bir uzlaşı yoktur. En sık 
izole edilen suşlar, stafilokok grubu ve ente-
rik bakterilerdir, sıklıkla kullanılan antibi-
yotik rejimleri, işlemden bir gün önce, oral 
�orokinolonla birlikte veya yalnız uygula-
nan, intravenöz vankomisin ve gentamisin, 
vankomisin ve rifampisin veya sefalosporin 
ve gentamisindir. Son dönemde antifungal 
tedavininde protez cerrahisi öncesi profilak-
side eklenmesi gerektiği bildirilmiştir. 

Penil İmplant Teknikleri 

PPI sıklıkla genel, spinal veya epidural anes-
teziyle gerçekleştirilir fakat, abdominal bir 
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teknik modifikasyonlar sonrasında mekanik 
arıza oranları 5 yılda %5’in altına inmiştir. 
Bazı çalışmalarda, üç parçalı protezler için 5, 
10 ve 15 yılda genel mekanik sağkalım, sıra-
sıyla %81-94, 68-89 ve 57-76 oranlarındadır. 
Rezervuar kilit valf sistemi ile geçmişte %11 
olan parsiyel spontan in�asyon (oto-in�as-
yon) oranını, %1,3’e geriletmiştir. Cerrahi-
den sonra ŞPP’de mekanik arıza meydana 
gelirse, ilk yıldan sonra tüm cihaz parçaları-
nı değiştirmek gerekmektedir. Sık mekanik 
arızalar, tüp fraktürü, silindir veya rezervuar 
kaçağı, silindir anevrizması veya konektör 
bozulmasıdır.
 Protez cerrahisiyle ilgili en önemli posto-
peratif komplikasyon, periprostetik enfeksi-
yondur. Penil protez etrafındaki enfeksiyon, 
nadiren hastalarda ciddi sistemik enfek-
siyona neden olur fakat enfeksiyonun yok 
edilmesi genellikle cihazın tamamen çıka-
rılmasını gerektirir. Düşük riskli hastalarda, 
dikkatli cerrahi teknikle birlikte gram-pozitif 
ve gram-negatif bakterilere karşı uygun anti-
biyotik profilaksisi, primer implantasyonda 
enfeksiyon riskini %2-3’e düşürür. Enfeksi-
yon oranı, antibiyotik kaplı bir protez (AMS 
InhibiZoneTM) veya hidrofilik kaplı protez 
(Coloplast TitanTM) yerleştirilmesiyle daha 
da azaltılabilir ve %0,46 gibi düşük oranlar 
bildirilmiştir. Randomize, plasebo kontrollü 
bir çalışmada nazal staphylococcus aureus 
kolonizasyonu olan hastaların ameliyattan 
önce tespitinin ve mupirosin veya klorheksi-
din ile tedavisinin, ameliyat sonrası cerrahi 
alan enfeksiyonu insidansını %4,4’ten %0,9’a 
düşürdüğü gösterilmiştir. Protez enfeksiyo-
nu için risk faktörleri, revizyon cerrahisi, 
konak savunmasında bozulma (spinal kord 
hasarı, diabet, immunosupresyon) ve penil 
korporal fibrozisdir. Enfeksiyon durumun-

Postoperatif Yönetim 

Hastaların çoğu, işlemden bir gün sonra 
taburcu edilir ve bir miktar skrotal ekimoz 
ve ödem olabileceği ve skrotal hematom 
olursa, operasyon gerekmeden genellikle 
kendiliğinden gerileyeceği konusunda bil-
gilendirilmelidir. Ağrı, genellikle prostetik 
komponenti olmayan diğer genital işlemler-
den daha fazladır. ŞPP olan hastalara, lokal 
ağrıları izin verir vermez, implantı aktive 
ve deaktive etmeleri önerilmelidir. İlk kont-
rol 7-10 gün sonra, ikinci kontrol ise, cin-
sel aktiviteye izin verilen süre olan 6 ha�a 
sonra olmalıdır. IIEF ve EDITS gibi valide 
enstrümanlar, sonuçları objektif olarak de-
ğerlendirmek için kullanılabilir. Cinsel ak-
tivite sırasında glansın genişlememesinden 
yakınan hastalara, oral PDE5i veya intrau-
retral alprostadil, yardımcı tedaviler olarak 
önerilebilir. 

Komplikasyonlar 

İntraoperatif komplikasyonlar, primer 
bir yaklaşımla veya protez enfeksiyonunu 
önlemek için işlemin sonlandırılmasıyla 
yönetilebilen korpus kavernozumun di-
latasyonu sırasında tunika albugineanın 
proksimal ve distal perforasyonu; primer 
uretral onarım ve suprapubik sistostomi ile 
yönetilebilen uretra hasarı ve mesane hasarı-
dır. Distal erozyon-ekstrüsyon (%1-6), glans 
iskemi-nekrozu (<%1,5), “S-şekilli” penis 
deformitesi ve süpersonik uçak (concord) 
deformitesi postoperatif komplikasyonları 
oluşturur. Ancak en fazla tekrar operasyon 
gerektiren komplikasyonlar, enfeksiyon ve 
mekanik disfonksiyondur. 
 Geçmişte ŞPP’ler için yüksek oranda me-
kanik disfonksiyon oranları olsa da yapılan 
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Memnuniyetle ilişkili faktörler, düşük preo-
peratif beklentilerin olması, kadın partnerin 
cinsel fonksiyonun iyi olması, BMI’in 30’dan 
az olması, Peyronie hastalığı veya geçirilmiş 
prostatektomi olmaması olarak sıralanabilir. 
Memnuniyetsizliğin belirleyicileri ise, penis 
uzunluğunda azalma (gerçek kısalma veya 
algılama), glanüler genişlemenin azalması, 
erektil ve ejakülatuar hissiyatın bozulması, 
ağrı, kötü kozmetik sonuç, cihaz fonksiyo-
nunun azalması, partner memnuniyetsizliği, 
doğal olmayan ereksiyon hissi ve kompli-
kasyonlardır. Ayrıca obsesif-kompülsif eği-
limleri olan, gerçek dışı beklentileri olan, 
revizyon cerrahisi geçiren, önceki cinsel 
fonksiyonlarını ve medikal durumlarını 
görmezden gelen ve başka psikiyatrik has-
talıkları olan hastalarda memnuniyetsizlik 
yüksek bulunmuştur. 

ÖZEL HASTA GRUPL ARINDA 
PROTEZ CERRAHİSİ

Peyronie Hastalığı

Peyronie hastalığı olan ve medikal tedavi 
seçeneklerine yanıt vermeyen erektil dis-
fonksiyonu olan erkeklerde (5 fosfodiesteraz 
inhibitörleri, intrakavernozal enjeksiyonlar) 
%72 ila %100 hasta memnuniyeti sağlayan 
PPI tek başına veya diğer rekonstrüktif tek-
niklerle birlikte uygulanır. Kurvatur ameliyat 
öncesi 45°- 60°’yi geçiyorsa, PPI ile birlikte 
tamamlayıcı rekonstrüktif cerrahi gereksini-
mi %75–100’e kadar çıkmaktadır. PPI son-
rası 30 dereceden daha düşük rezidüel 
kurvaturu olan hastalarda ek rekonstrüktif 
yönteme gerek yoktur, çünkü implante edi-
len protezin zaman içinde genişletici etkisi 
olduğu ve eğriliği düzelttiği gösterilmiştir. 

da, protezin tamamen çıkartılması yerine 
bir kurtarma protokolü denenebilir. Brant 
ve Mulcahy tarafından 1996’da tarif edilen 
teknikte enfekte implant çıkartılır, implant 
boşlukları antiseptik solüsyonuyla bolca yı-
kanır ve yeni bir protez yerleştirilir. Bu pro-
sedürle yapılan güncel serilerde %84’e varan 
başarı oranı bildirilmiştir. 
 Semirijit ve şişirilebilir penil protezlerin 
enfektif ve nonenfektif re-operasyon oran-
ları benzerdir. Enfeksiyona bağlı protezin 
çıkartılmasından sonra, ciddi korporal fib-
rozis, dilatasyonu oldukça zorlaştırabilir ve 
özel teknik ve aletler kullanmayı gerektire-
bilir. Genel olarak vakaların %93’ü başarıyla 
revize edilmektedir ve penil protez fonksi-
yonu yeniden kazanılmaktadır. 

Penil Protez Cerrahisi Sonuçları 

Uyarlanmış IIEF, EDITS ve diğer yaşam 
kalitesi sorgu formlarının sonuçlarına göre 
(ör, Penil Protezle Yaşam Kalitesi ve Cin-
sellik) ED için tedavi opsiyonları arasında, 
protez implantasyonları, en yüksek tatmin 
oranlarından birisine sahiptir (>%92). Hızlı 
ereksiyon gerçekleştirme kabiliyeti ve süre-
ğen mükemmel rijidite, bu yüksek tatmin 
oranına katkı sağlayan iki ana faktördür. 
Mulhall ve arkadaşları, ŞPP implantasyo-
nu sonrasında 3 aylık aralıklarla IIEF ve 
EDITS’i kullanmıştır. IIEF ve EDITS skor-
larında cerrahi sonrasında devamlı bir artış 
ve 9-12 ay sonrasında stabilizasyon mev-
cuttur. Cerrahiden 1 ay sonra, ereksiyon, 
ejakülasyon, orgazm ve genel cinsel tatmini 
de içeren tüm değişkenler, bazal değerlere 
göre iyileşmiştir. Hastalar, cerrahiden son-
raki 9-12 aylarda en üst düzey memnuniyete 
ulaşacakları konusunda bilgilendirilmelidir. 
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cia lata), allogre�ler (bovine pericardium, 
TachoSil, Nu-Knitl, Evarrest, domuz ince 
bağırsak submukozası) ve sentetik gre�ler 
(Politetra�oroetilen, Te�on, Dacron, Gore-
tex, InteXen). PPI sonrası insizyon ve gre�-
leme ile %80-100 eğriliğin düzeldiği ve hasta 
memnuniyet oranı bildirilmiştir. Peyronie 
hastalığı ve erektil disfonksiyonu olan has-
talarda PPI, yüksek düzeyde fonksiyonel ve 
anatomik başarı sağlar ve minimum komp-
likasyon riski ile ilişkilidir.

Priapizm

Tedaviye dirençli akut iskemik priapizm 
veya 48 saatten uzun süren priapizm epizod-
ları uzun vadede muhtemel önemli penil de-
formite ile birlikte tam ED ile sonuçlanır. Bu 
durumlarda acil penil protez cerrahisi öne-
rilmektedir. Hangi tip implantın yerleştirile-
ceğine ilişkin karar, hastanın uygunluğuna, 
cerrahın deneyimine ve ekipmanın buluna-
bilirliğine ve maliyetine bağlıdır. BPP’nin ve 
ŞPP’nin etkinlik ve komplikasyon oranlarını 
karşılaştıran randomize bir çalışma yoktur. 
Korporal fibrozisin oluşması durumunda 
geç protez cerrahisinin zorluk ve kompli-
kasyonlarından kaçınmak için BPP’in ilk 
üç ha�a içerisinde implantasyonu tavsiye 
edilir. Erken cerrahi ayrıca penis uzunluğu-
nu ve çapını koruma ile kavernozal fibrozis 
nedeniyle oluşabilecek penil deformite ris-
kini önlemektedir. Protez, daha sonraki bir 
tarihte şişirilebilir bir protezle değiştirile-
bilir, bu da implant silindirlerinin büyütül-
mesine olanak sağlayabilir. Şant ameliyatı 
yapılmışsa, ödemin, yara iyileşmesinin ve 
protez enfeksiyonu riskinin azaltılmasına 
izin vermek için PPI birkaç ha�a ertelene-
bilir. Priapizm hastalarında primer vakalara 

Ancak PPI sonrası 30 dereceden fazla rezi-
düel kurvaturu olan hastalarda manuel mo-
delleme, plikasyon, Nesbit gibi kısaltma tek-
nikleri veya uzatma teknikleri (gre�li veya 
gre�siz insizyon) uygulanmalıdır. Manuel 
modelleme, penisin eğriliğin ters yönünde 
manuel olarak bükülmesi ve PPI’den hemen 
sonra 60-90 saniye tutulması esasına daya-
nan bir yöntemdir. Modelleme yönteminin 
kanıt düzeyi düşük olsa da %35 ile %100 ara-
sında başarı oranı bildirilmiştir. Son zaman-
larda, evde modelleme olarak tanımlanan 
yeni bir yöntemin, PPI sonrası yaklaşık 30 
derecelik rezidüel kurvaturu olan hastaların 
%94’ünde eğriliğin düzeltilmesini sağladığı 
bildirilmiştir. Bu yöntemde altı ay boyunca 
günde üç kez 20 dakikalık döngülerde 30 sa-
niyelik manuel modelleme yapılması öneri-
lir. Peyronie hastalığı ve erektil disfonksiyo-
nu olan hastalarda kullanılacak teknik, penis 
uzunluğu, derecesi ve rezidüel kurvaturun 
yönüne göre sını�andırılır. Penis boyu yeter-
li olan hastalarda %100’e varan başarı oranı 
ile kısaltma teknikleri kullanılabilir (pli-
kasyon, Nesbit, Yachia). Ancak penis boyu 
kısa, kurvatur derecesi yüksek, ventral veya 
ventrolateral kurvaturu olan ve kum saati 
deformitesi, çentik ve girinti gibi kompleks 
deformiteleri olan hastalarda gre�li veya 
gre�siz insizyon gibi uzatma teknikleri daha 
uygundur. Gre�leme yapılmadan plak insi-
yonu yapılan hastalarda memnuniyet oranı 
%94 ile %100 olarak bildirilmiştir. Insizyon 
sonrası tunikal defektin iki cm’den fazla ol-
duğu durumlarda sikatrisyel kontraktür ve 
protez herniasyonunu önlemek için gre�le-
me yapılmalıdır. Literatürde bugüne kadar 
birçok farklı gre� materyali kullanan çalış-
malar mevcuttur. Tüm gre�ler yapılarına 
göre otolog gre�ler (rectus fascia, dura, fas-
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Erektil Disfonksiyonda Diğer 
Tedavi Seç enekleri
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radyoterapi) gibi komorbid durumların ED 
için birer risk faktörü olduğu ve bu durum-
larda ED prevalansının arttığı gösterilmiş-
tir.
 ED’nin tanı ve tedavisinde ayrıntılı bir 
tıbbi, cinsel ve psikososyal anamnez, ayrın-
tılı bir fizik muayene ve laboratuvar testleri 
gereklidir. Bununla birlikte varsa ED’li kişi-
nin partneri ile görüşmek hem anamnezin 
güvenilir olması hem de tedaviyi planla-
mada bizlere yardımcı olacaktır. ED teda-
visinde öncelikle yaşam tarzı değişiklikleri 
gibi düzeltilebilir nedenler ortadan kaldı-
rılmalıdır sonrasında; farmakolojik tedavi, 
lokal uygulamalar ve cerrahi yaklaşımları 
içeren aşamalı bir süreç takip edilmelidir.. 
Bu bölümde; medikal tedaviler, intrakaver-
nozal enjeksiyon ve penil protez implantas-
yonu dışındaki diğer tedavi yöntemleri olan 
vakum ereksiyon cihazlarından (Vacuum 
erection device, VED), düşük yoğunluk-
lu şok dalga tedavisinden (Low Intensity 
Shockwave � erapy-Lİ ESWT), vasküler 
cerrahi yöntemlerden, kök hücre tedavile-
rinden, platelet-rich plasma’dan (PRP) ve 
fitoterapötik ajanlardan bahsedilecektir. 

GİRİŞ

Erektil disfonksiyon (ED), tatmin edici 
cinsel performans için yeterli penis erek-
siyonunun sağlanamaması ve/veya sürdü-
rülememesi olarak tanımlanır. Ereksiyon, 
uygun bir endokrin ortamda, nöral ve 
vasküler olayların entegrasyonunu içeren 
kompleks bir fizyolojik süreçtir. Bu ne-
denle ED; psikolojik, nörolojik ve hormo-
nal etkenlerin de içinde bulunduğu, penil 
dolaşımın etkilendiği fonksiyonel ve/veya 
yapısal anormallikler neticesinde oluşmak-
tadır. ED prevalansının 2025 yılına kadar 
yaklaşık 322 milyon erkeğe ulaşacağı tah-
min edilmektedir ve prevalansın yaşla artış 
gösterdiği bilinmektedir. 70 yaşın üzerinde 
prevalansın %50’nin üzerine çıktığı bilin-
mektedir. Türk Androloji Derneği’nin yap-
tığı ED prevalans çalışmasında ülkemizde 
bu oran %33 olarak bildirilmiştir. Tip 2 
diabetes mellitus, obezite, kardiyovasküler 
hastalık, hipertansiyon, dislipidemi, siga-
ra kullanımı, sedanter yaşam, depresyon, 
benign prostat hiperplazisi ve prostat has-
talıkları tedavileri (radikal prostatektomi, 

Harun ÖZDEMİR, Halil Lütfi CANAT
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rekir. Bazen bir halka yetersizse, ereksiyon 
sağlamak için iki konstriktör halkasının 
uygulanması gerekebilir. Konstriktör halka 
30 dakikadan fazla uygulanmamalıdır; aksi 
halde kavernöz dokuda iskemik değişiklik-
lere neden olabilir.
 VED’in en büyük avantajlarından biri, 
hemen hemen tüm ED etiyolojili erkeklerde 
başarıyla uygulanabilmesidir. Bu nedenle 
VED, birçok kılavuzda ED hastaları için bi-
rinci basamak tedavi seçeneği olarak kabul 
edilir. Her ED hastasına bir VED önerile-
bilmesine rağmen, mekanik ED tedavisinin 
hastalar tarafından kabulü gerçekleşmeye-
bilmektedir. VED tedavisinin başka bir de-
zavantajı, ereksiyonların görünüm veya his 
açısından doğal olmamasıdır. Doğal olarak 
oluşan ereksiyonlarla karşılaştırıldığında, 
VED’in neden olduğu ereksiyonlar part-
nerler tarafından farklı olarak algılanır; 
çünkü penisin tabanına uygulanan daralt-
ma halkasından dolayı kavernöz cisimlerin 
proksimal bölümü, ereksiyonda yer alma-
yabilir. Ayrıca VED ereksiyonlu penis daha 
siyanotik renkli görünür, kavernöz cisimler 
venöz ve düşük oksijenli kanla dolu oldu-
ğu için partner tarafından daha soğuk bir 
penis hissedilir. Bu durum hem kişiyi hem 
de partneri rahatsız edebilir, bu nedenle 

VAKUM EREKSİYON CİHA ZLARI 

Erektil fonksiyon bozukluklarının teda-
visinde vakum cihazı, Amerikalı Dr. John 
King’in 1874’te ereksiyonun iyileştirilmesi 
için vakum pompasını kullanmasıyla ilgi 
çekmiştir. FDA’den onay alan ilk vakum ci-
hazı Erec-Aid® 1982’de Geddings Osbon ta-
rafından üretilmiştir. Piyasada birçok VED 
olmasına rağmen sıklıkla Osbon Erec-Aid® 
ve Osbon Esteem® cihazları kullanılmakta-
dır.
 VED, vakum üreten bir kaynağa (manu-
el veya pille çalışan pompa) doğrudan veya 
boru yoluyla bağlanan plastik bir silindir ve 
penisi çevresinden sıkan plastik ya da sili-
kon halkadan oluşur. Şekil 1’de görüldüğü 
üzere alt kenarı kayganlaştırıcı jel uygula-
narak hava sızdırmaz hale getirilen plastik 
silindir, ayakta dururken penisin üzerine 
yerleştirilir. Ardından pubik kemiğe sıkıca 
bastırıldıktan sonra elle ya da elektronik 
pompa yardımıyla silindir içerisinde ne-
gatif basınç oluşturarak peniste venöz kan 
birikmesiyle rijit ereksiyon sağlanır. Sonra-
sında venöz drenaj ve detümesansı önlemek 
için penis tabanına konstriktör halka yer-
leştirilir. Konstriktör olarak plastik ya da 
silikon gibi esnek halkalar kullanmak ge-

Şekil 1. Vakum ereksiyon cihazı
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cerrahisinden sonra şiddetli penil fibrozis 
ve kısalmayı önlemede, enfekte bir penil 
protezin çıkarılmasından sonra da kul-
lanım alanı bulmaktadır. Ayrıca VED’in, 
radikal prostatektomi sonrası penil reha-
bilitasyon ve penis küçülmesini önlemede; 
PDE5 inhibitörleri, enjeksiyon tedavisi ve 
transuretral tedavi ile kombine olarak ba-
şarılı bir şekilde kullanılabileceği gösteril-
miştir. 
 VED kullanımının en sık görülen yan 
etkileri; ağrı, ekimoz, uyuşma ve kons-
trüksiyon bandı nedeniyle ejekülasyon 
güçlüğüdür. VED kullanımında nadir ola-
rak cilt nekrozu ve üretral kanama görü-
lebilir. VED’in kronik kullanımı sonrası 
hemosiderin birikimi ile penil ciltte bazen 
hiperpigmentasyon gelişebilir. Aşırı yük-
sek negatif basınçlarda peniste yaralanma 
meydana gelebileceğinden, yalnızca vakum 
sınırlayıcı içeren cihazlar kullanılmalıdır. 
 VED için kontrendikasyon durumları; 
tekrarlayan uzun süreli ereksiyon/priapizm 
öyküsü olan ve ciddi kanama bozukluk-
ları olan hastalardır. Ek olarak silindirde 
vakum oluşturulurken penil fraktür riski 
nedeniyle, doğuştan veya edinilmiş şiddet-
li penil kurvatürü olan hastalarda dikkatli 
kullanılmalıdır.

DÜŞÜK YOĞUNLUKLU ŞOK DALGA 
TEDAVİSİ LOW INTENSİT Y 
SHOCKWAVE THERAPY:

Ekstrakorporeal şok dalgası tedavisi ilk ola-
rak 1980’de böbrek taşlarını tedavi etmek 
için kullanılmıştır. 1998’de Rompe ve ark. 
tarafından düşük enerji yoğunluklu şok 
dalgası tedavisinin (Low- Intensity Extra-

partnerin uyumlu ve anlayışlı olması ge-
rekmektedir. ED’nin nedenine bakılmaksı-
zın VED etkinliğinin % 90’a kadar yüksek 
olduğunu ve memnuniyet oranlarının çok 
geniş bir aralıkta (% 27 ila % 94) olduğu 
bildirilmektedir. VED tedavisinin vajinal 
penetrasyon için yeterli ereksiyon üretme-
de çok etkili olduğu düşünülmekle birlikte, 
birçok çi� özellikle ilk üç ay içinde tedaviyi 
bırakmaktadır. Uzun takip sürelerinde bı-
rakma oranları yaklaşık %40-60’ı bulmak-
tadır. VED tedavisinin hastalar tarafından 
kabulü Graham ve ark.’nın yaptığı bir çalış-
mada gösterilmiştir. Bu çalışmada tüm te-
davi modalitelerinin sunulduğu 1.236 yeni 
ED hastası arasından sadece %27’si iki haf-
talık VED denemesi talep ederken hastala-
rın %6’sı VED’e devam etmiştir. 
 VED kullanımını bırakan hastaların 
aksine bazı hastalar VED kullanımı ile; iliş-
ki sıklığında, cinsel uyarılmada ve orgazm-
da önemli bir artış olduğunu bildirilmişler-
dir. Dahası, uzun süreli VED kullanımıyla 
spontan ereksiyonların geri döndüğünü bil-
diren çalışmalar da mevcuttur. 
 VED tedavisi; hastanın başka bir mo-
noterapiden memnun olmadığı durum-
larda PDE5 inhibitörleri, transuretral veya 
intrakavernozal enjeksiyon tedavileriyle 
kombine halde uygulanılabilir. Yapılan bir 
çalışmada; farmakoterapiye yanıt vermeyen 
hastalarda VED’in kabul oranının, yanıt 
verenlerle karşılaştırıldığı zaman belirgin 
şekilde daha yüksek olduğu (%45’e karşı 
%22) gösterilmiştir. VED, özellikle cinsel 
ilişki sıklığı az olan ve komorbiditesi olan 
bilgilendirilmiş yaşlı hastalarda birçok kı-
lavuz tarafından önerilmektedir. 
 Yaygın kullanım endikasyonunun ED 
olması yanı sıra VED; Peyronie hastalığı 
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ra ortaya çıktığı ve altı ay boyunca sürdüğü 
gösterilmiştir. Etkinliğinin %70’in üzerin-
de olduğu fakat uzun süreli etki ve yan etki 
durumlarının bilinmediği belirtilmiştir. 
Tedavi protokolü standart olmayıp daha 
sonra yapılan çalışmalarda farklılıklar gös-
termektedir.
 Radikal prostatektomi sonrası, PDE5 
inhibitörlerine yanıt vermeyen ED’li hasta-
larda Li-ESWT tedavisinin endotelyal fonk-
siyon ve IIEF skorlarında iyileşme sağladığı 
gösterilmiştir. Literatürde PDE5 inhibitörü 
cevapsız hastaların tedavisine Li-ESWT’nin 
kombine olarak eklenmesi ile hastaların 
%70’inin PDE5 inhibitörlerine cevap al-
dığı bildirilmiştir. Aynı şekilde, veriler 
Li-ESWT’nin PDE5 inhibitörlerine yanıt 
vermeyen veya yetersiz yanıt veren şiddet-
li ED’li hastalarda bile ereksiyon kalitesini 
iyileştirebileceğini göstermektedir. 
 Hafif /orta derecede ED’si olan 602 hasta-
yı içeren yedi randomize klinik çalışmanın 
meta-analizinde, 20 ha�alık izlemde plase-
boya kıyasla Li-ESWT uygulanan erkekler 
arasında IIEF skorlarında anlamlı iyileşme 
gösterilmiştir (6.40 vs 1.65 puan, P = 0.047). 
Fakat hastalar tarafından alınan toplam 
şok tedavi seans sayıları açısından gruplar 
arası önemli farklılıklar mevcuttur. 2019 
yılında yapılan 873 hastalık RCT’nin me-
ta-analizinde; Li-ESWT ile hastaların hem 
semptom skorlarında hem de penil Doppler 
bulgularında klinik anlamlı iyileşme gös-
terilmiştir. Fakat şok dalgası jeneratörleri, 
türü, kurulum parametreleri, tedavi proto-
kolleri (tedavi süresi, ha�alık seans sayısı, 
toplam şok dalga sayısı ve penis uygulama 
alanları) arasındaki farklılıklar nedeniyle 
çalışmalar arasında heterojenite mevcuttur. 

corporeal Shock Wave �erapy, Li-ESWT) 
yumuşak dokularda kullanımının güvenli 
olabileceği gösterilmiştir. Li-ESWT, çeşitli 
kas-iskelet sistemi patolojilerinin tedavi-
sinde, yara iyileşmesinde, Peyronie hasta-
lığı tedavisinde ve kronik prostatit/kronik 
pelvik ağrı sendromunda kullanılmaktadır.
 ED’de Li-ESWT tedavisi, özellikle en-
dotel fonksiyonunu potansiyel olarak etki-
leyebilecek ve penil hemodinamiyi iyileş-
tirebilecek yeni bir tedavi yöntemi olarak 
ilgi çekici olmuştur. Preklinik çalışmalarda 
Li-ESWT’nin, mikrotravmayı indükleye-
rek vasküler endotelyal büyüme faktörü 
(VEGF) ve bunun reseptörü Flt-1’in eks-
presyonunu artırabileceği, bunun sonu-
cunda da neovaskülarizasyonu indüklediği 
gösterilmiştir. Ek olarak neovaskülarizas-
yonun indüklenmesiyle kök hücrelerin ya-
ralanma bölgesine migrasyonuna yardımcı 
olmaktadır. Artan anjiyogenezisin potansi-
yel etkisi ile özellikle vaskülojenik ED teda-
visinde kılavuzlara girmiştir. 
 Li-ESWT’nin, ED tedavisindeki ilk ça-
lışması 2010 yılında Vardi ve ark. tarafın-
dan yapılmış olup ilk randomize kontrollü 
çalışma (RCT) da yine aynı ekip tarafından 
2012 yılında yayınlanmıştır. Bu uygulama; 
toplam 20 dakikada, 120/dk frekansta, 0.09 
j/mm2 enerji yoğunluğu ile her noktaya 300 
şok dalgası olacak şekilde; penisin elle ge-
rildiği bir pozisyonda distal, orta ve proksi-
mal penil şa� ile birlikte sol ve sağ krusun 
ayrı ayrı beş farklı noktasına yapılır. Genel 
uygulama prosedürü; üç ha�a boyunca 
ha�ada iki seans, sonrasında üç ha�a ara 
ve aynı protokolün ikinci kez tekrarlanma-
sı şeklindedir. Özellikle vaskülojenik ED 
hastalarında etkisinin yaklaşık bir ay son-
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lardır. Uzun süreli başarı oranları %60-70 
civarındadır.
 Cerrahi sonrası; glans hiperemisi (%13), 
şant trombozu (%8) ve kasık fıtıkları (%6,5) 
oluşabilmektedir.

Venöz Ligasyon Cerrahisi

Bu yöntemde temal amaç; detümesansı 
önlemektir. Cerrahi prensip; penil yüzey-
sel dorsal venin, derin dorsal venin, krural 
venlerin, kollaterallerin ve penil krusun 
tamamının bağlanmasıdır. Venöz ligasyon 
cerrahisi, uzun dönem takiplerindeki başa-
rısızlığı nedeniyle artık önerilmemektedir.

PLATELET TEN ZENGİN PLA ZMA 
PLATELETRİCH PLASMA PRP 

PRP, çeşitli hedef dokularda büyümeyi ve 
onarımı uyaran trombositlerin, proteinle-
rin ve trombosit kaynaklı büyüme faktörü 
(PDGF) dahil olmak üzere tümör büyüme 
faktörü-β (TGF-β), VEGF ve fibroblast bü-
yüme faktörü (FGF) gibi büyüme faktörleri-
nin suprafizyolojik konsantrasyonunu içe-
ren biyolojik bir tedaviyi tanımlamaktadır. 
Bu büyüme faktörleri; kök hücre migrasyo-
nunu, anjiyogenezi ve yara iyileşmesini sağ-
lamaktadır. PRP’nin ilk tıbbi uygulaması 
hematoloji alanında olmasına rağmen ro-
matoloji, ortopedi ve dermatoloji gibi bir-
çok branş tarafından farklı hastalıklar için 
uygulanmaktadır. Ürolojik hastalıklardan 
ED, Peyroni hastalığı ve stres üriner inkon-
tinans tedavisinde PRP denenmektedir.
 PRP hazırlanışı; genellikle otolog bir 
venöz kan alındıktan sonra, bir veya iki 
aşamalı santrifüj işlemiyle, plazmanın lö-
kositlerden ve kırmızı kan hücrelerinden 

Bu nedenlerden dolayı Li-ESWT’nin ED te-
davisinde kullanımı için geniş serili RCT’ye 
ve daha uzun takip sürelerine ihtiyaç var-
dır. Mevcut verilere ve yeni tedavi karar 
algoritmasına göre Li-ESWT tedavisinden 
önce hastalar tam olarak bilgilendirilmeli 
ve bu tedavi modalitesi sadece vaskülojenik 
ED’li hastalara sunulmalıdır.

PENİL VASKÜLER CERRAHİ

Penil ereksiyonun meydana gelmesi için 
kanın korpus kavernozuma gelmesi ve bir 
süre burada tutulması gerekmektedir. Bu 
süreçlerde aksamaya yol açan vasküler kay-
naklı patolojilerde, penil vasküler cerrahiler 
söz konusu olmuştur. Etiyolojisine göre ar-
teriyel revaskülarizasyon veya venöz ligas-
yon cerrahisi şeklinde uygulanmaktadır.

Arteriyel Revaskülarizasyon

Bu cerrahinin prensibi, arteriyojenik ED’de 
korpus kavernozuma arteriyel girişi sağ-
lamaktır. En yaygın kullanılan teknikler; 
inferior epigastrik arterin ya doğrudan kor-
pus kavernozuma anastomozu ya da dor-
sal artere (revaskülarizasyon), derin dorsal 
vene (arteriyelizasyon) veya venöz ligasyon 
ile (venöz rekonstrüksiyon ile arteriyelizas-
yon) penisin vasküler kanallarına oluştu-
rulan anastomozlardır. Arteriyel revaskü-
larizasyon yapılacak hastalarda anatomik 
defekti göstermek için penil arteriyografi 
gereklidir ve venöz yetmezlik dışlanmalı-
dır.
 Güncel literatüre göre, arter cerrahisi 
için seçilecek hastalar; post travmatik, 55 
yaşından küçük, sigara içmeyen, diyabetik 
olmayan ve venöz kaçağı olmayan hasta-
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 Sonuç olarak ED tedavisinde PRP kulla-
nımını destekleyecek yeterli düzeyde kanıt 
olmayıp bu tedavinin insanlarda etkinliği 
büyük ölçüde teorik düzeyde kalmaktadır. 
Hayvan modelleri, PRP hazırlamak için 
ideal protokolün belirlenmesinde anahtar 
olabilir. İnsanlar üzerindeki araştırmalar 
son derece sınırlı olduğundan, gelecekteki 
çalışmaların hem plasebo hem de mevcut 
tedavilerle karşılaştırmalı çalışmalar olma-
sı faydalı olacaktır. 

KÖK HÜCRE TEDAVİSİ:

Kök hücreler; klonal çoğalan, çoklu hücre 
fenotiplerine farklılaşma yeteneğine sahip, 
kendi kendini yenileyebilen hücrelerdir. 
Kök hücre tedavileri (KHT)’nin rejeneratif 
potansiyelinden yararlanılarak hasarlı do-
kuların onarımı amaçlanır. Yetişkin kök 
hücrelerin kullanımı, kök hücrelere daha 
kolay erişime izin vermiş ve rejeneratif tıpta 
daha yüksek bir kullanım olasılığına yol aç-
mıştır. KHT; kas distrofisi, diyabet ve nöro-
dejenerasyon gibi hastalıkların tedavisinde 
devrim yaratma potansiyeline sahiptir. 
 ED tedavisinde KHT’nin yararını gös-
termek için kavernozal sinir hasarına bağlı 
ve diyabetik ED modelleri geliştirilmiştir. 
KHT’nin yararlı olabileceği düşüncesinin 
temeli; kök hücrelerin özel hücrelere (ka-
vernozal düz kas, endotelyal ve nöronal 
hücreler); anjiogenez, parakrin sinyalleş-
mesi ve farklılaşma ile dönüştürülmesidir. 
Fakat KHT’nin etki mekanizması tam ola-
rak tanımlanamamıştır. Yapılan preklinik 
çalışmalar; kemik iliğinden türetilen me-
zenkimal kök hücrelerin, adipoz kaynaklı 
kök hücrelerin ve kas kaynaklı kök hücre-

ayrıştırılması şeklindedir. Aktivasyon için 
trombin, kalsiyum, klorür, kollajen gibi 
uyarıcılar kullanılmaktadır.
 ED’de PRP’nin etkinliğinin altında 
yatan mekanizma net olarak aydınlatıla-
mamasına rağmen; trombositlerin ve sal-
gıladıkları aktif büyüme faktörlerinin; 
anjiyogenez, kollajen sentezi, miyogenez 
ve endotelyal düz kas ve mezenkimal hüc-
relerin proliferasyonu ve migrasyonu ile 
gerçekleştiği varsayılmaktadır. Bununla 
birlikte etki mekanizmasında nöronal nit-
rik oksit sentazın artmasının ve nöronal 
rejenerasyonun da rol oynadığını düşünül-
mektedir.
 ED tedavisinde PRP’nin etkinliğini 
araştıran çalışmalar sınırlıdır ve çoğu hay-
van modellerinden elde edilmiştir. Ding 
ve ark. tarafından 2009 yılında sıçanlar 
üzerinde yapılan çalışmada, iki tara�ı ka-
vernozal sinir yaralanması modeli ile PRP 
enjeksiyonunun rejeneratif kapasite üzerin-
deki etkisi araştırılmıştır. PRP tedavi gru-
bundaki sıçanlarda maksimal intrakaver-
nozal basınç (ICP), miyelinli akson sayısı ve 
NADPH-diaforaz pozitif sinir lifi sayısında 
anlamlı artış gösterilmiştir. Sonuç olarak 
PRP uygulamasının kavernozal ve periferik 
sinirler üzerinde onarıcı bir etkiye yol aça-
bileceğine ulaşılmıştır.
 PRP’nin etkinliği ve güvenilirliğine 
ilişkin insan çalışmaları oldukça sınırlıdır. 
Retrospektif olarak PRP ile tedavi edilen 
ED’li hastalarda, tedaviden sonra ortala-
ma IIEF-5 skorunda 4.14 puanlık iyileşme 
olduğu bildirilmiştir. Ayrıca enjeksiyon 
bölgesinde ağrı ve ekimoz gibi minör yan 
etkiler haricinde majör istenmeyen olay 
gerçekleşmediği bildirilmiştir.
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sal basınç (MIP)’ları 86 ± 6’dan 104 ±4 mm 
Hg’ye (p= 0.04) artırdığı gözlemlenmiştir. 
Ayrıca bu çalışmada L-arginin ile penisin 
NO sentaz aktivitesinin arttığı da gösteril-
miştir.
 Chen ve ark. tarafından ED’li 50 erkekte 
yürütülen prospektif, randomize, çi� kör ve 
plasebo kontrollü bir çalışmada, iki ha�alık 
süre boyunca günlük 5 gram L-arginin alan 
erkeklerin %31’inde cinsel işlev iyileşmesi 
bildirilmesine karşılık, plasebo grubunda 
bu oran %12 bulunmuştur. ED’de L-arginin 
takviyesinin etkinliği üzerine 10 RKÇ dahil 
edilerek yapılan ilk sistematik derleme ve 
meta-analizde arginin takviyesinin, tedavi 
edilmeyen veya plasebo verilen erkeklerle 
karşılaştırıldığında, erektil fonksiyonun 
öznel derecelendirmesinde önemli iyileş-
meler olduğu gösterilmiştir. Ancak bu me-
ta-analizde yüksek derecede heterojenite 
mevcuttur. L-argininin kullanımının hay-
van modellerinde ve insan çalışmalarında 
erektil fonksiyonu iyileştirmede başarılı 
görünmesine rağmen öneri düzeyine gele-
bilmesi için randomize prospektif kontrollü 
çalışmalara ihtiyaç vardır.
 Ginseng, ED takviyelerinde en yaygın 
olarak kullanılan bitkisel içeriktir. Bunun-
la birlikte, ginseng’in erektil fonksiyonda 
bildirdiği iyileştirmelere rağmen, etkin-
liğini değerlendiren randomize kontrollü 
çalışmaların zayıf metodolojisi ve tutarsız 
doz rejimlerinden dolayı, bu bileşenle ilgili 
heyecan azalmaktadır. Bu nedenle, ginseng 
kullanmak isteyen hastalara, ereksiyon üze-
rindeki etkisini inceleyen çalışmalardaki bu 
tutarsızlık konusunda bilgi verilmelidir. Ek 
olarak, ginseng’in aktif bileşenlerinin bitki 
boyunca eşit olmayan dağılımı, ginseng’in 
takviyelerdeki konsantrasyonunun stan-

lerin diyabetik ve sinir hasarı oluşturulan 
ED modellerinde erektil fonksiyonda dü-
zelme sağladığını göstermiştir. Fakat hangi 
kök hücre çeşidinin hangi konsantrasyonda 
olacağı ve tedavi süresinin ne kadar olaca-
ğı belirsizdir. Ayrıca progenitör hücrelerin 
farklılaşma özelliği, immun yanıt ve kanser 
gelişimi açısından endişeleri de beraberin-
de getirmiştir. Yeterli düzeyde kanıt olma-
dığından birçok kılavuz tarafından klinik 
kullanımı önerilmemektedir.

FİTOTERAPÖTİK A JANLAR

ED tedavisinde PDE5 inhibitörleri gibi 
önemli tedaviler geliştirilip kullanılmasına 
rağmen, çeşitli sebeplerle (yan etki, mali-
yet yüksekliği) tedaviyi bırakma oranları 
%50’ye yakındır. Hastaların, şikayetlerini 
hekimlerle paylaşma konusundaki istek-
sizliği ve ilaç maliyetlerinin yüksek olması 
nedeniyle alternatif tedavilere ilgisi art-
maktadır. Fitoterapötik ajanlar ED’li erkek-
lerin cinsel işlev bozukluklarını gidermek 
için kullandıkları kolay erişilebilir ve düşük 
maliyetli bir alternati�ir. 
 ED takviyelerinde sıklıkla kullanılan 
ajanlar; L-arginin, ginseng, tongka ali, az-
gın keçi otu (Horny Goat Weed-HGW ya da 
epimedium), tribulus, maca, muira puama 
ve saw palmetto’dur.
 L-arginin; NO (nitrik oksit)’nun öncü-
südür, NO ve siklik guanozin monofosfatın 
mevcudiyetini arttırarak erektil fonksiyo-
nun iyileşmesine katkıda bulunur. ED te-
davisi için üretilen takviyelerin bileşiminde 
sıklıkla kullanılan ajandır.
 Sıçanlarda uzun süreli L-arginin takvi-
yesinin etkisini araştıran bir çalışmada, ek-
sojen L-arginin’in maksimal intrakaverno-
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dartlaştırılmasındaki zorluklar başka bir 
endişe kaynağıdır. Bu sınırlamalara rağ-
men, ginseng gelecekte ED’li erkeklere öne-
rilebilecek potansiyel olarak umut verici bir 
takviye olmaya devam etmektedir.
 Tongkat ali, HGW(epimedium), tribulus, 
maca, muira puama ve saw palmetto gibi di-
ğer birçok fitoterapötiğin erkeklerde ED te-
davisinde etkinliklerini değerlendiren sınırlı 
çalışmalar mevcuttur. Bu takviyeleri içeren 
ajanların birçoğu, tek tek ve kontrollü in vit-
ro koşullar altında uygulandığında erektil 
dokuları güçlendirmede etkinlik gösterebil-
se de tam olarak test edilmemiş ve potansiyel 
olarak güvenli olmayan aktif maddeler bu-
lundurmaktadır. Anahtar bileşenlerin etkin-
liğini ve her bir bileşenin optimum dozlarını 
tanımlamak için daha fazla araştırma gerek-
lidir. Tek tek bileşenler ve dozajlar tek başına 
güvenli olabilse de, birden fazla bileşen içe-
ren takviyelerin zararlı etkileri olabilmekte-
dir. Bu ürünlerde bulunan bileşenlerden ayrı 
olarak, bu ürünlerin yer aldığı üretim süreç-
lerini tartışmak da aynı derecede önemlidir. 
Bu nedenle, ED tedavisinde güvenilirlikle-
rini ve etkinliklerini daha iyi anlamak için 
fitoterapötikler ve bunların aktif bileşenleri 
üzerinde hem preklinik hem de klinik çalış-
malara ihtiyaç vardır.
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larına göre çok daha karmaşık olduğu gö-
rülmektedir (3-5).

Kadın üreme sistemi anatomisi

Kadın genital organları dış ve iç genitaller 
olmak üzere ikiye ayrılır. Dış genital organ-
lar önde simfiz pubis, arkada anal sifinkter 
ve yanlarda tüber iskiadikumlar tarafından 
sınırlanan ve vulva olarak bilinen anatomik 
bölgede yerleşmiştir. İç genital organlar 
gerçek pelvis içinde yer alan vajen, uterus, 
serviks, tuba ve overler ile çevredeki destek 
yapılarıdır (5). 
 Dış genital organlar mons pubis, klitoris, 
üretral meatus, labialar (minora ve majo-
ra), vestibül, Bartholin ve Skene bezleridir. 
Labialar, üretra ve vajen girişini koruyacak 
şekilde şekillenmiş bir çi�  simetrik deri kıv-
rıntısından oluşur ve vajenin distal ucu olan 
vulvar vestibule açılır. Labia majör, dış ta-
ra� a yer alır ve önde mons pubisten arkada 
posterior komissüre uzanır. Üstü pigmente 
kıllı deri ile kaplı olup, iç yüzeyi kıl folikü-
lü içermeyen subkütan yağ doku ve fibröz 
elamanlardan oluşur. Embriyolojik olarak 

GİRİŞ

Cinsel sağlık, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
tarafından insanın cinsellikle ilişkili olarak 
fiziksel, duygusal, zihinsel ve sosyal açıdan 
kendini iyi hissetmesi olarak tanımlan-
maktadır (1). Cinsel sağlık kişinin yaşamı-
nın önemli bir parçasıdır ve bireyin fiziksel 
ve ruhsal sağlığı ile yakından ilgilidir (2). 
Aynı demografik özelliklere sahip erkek 
ve kadın bireylerin değerlendirildiği çalış-
malarda, cinsel işlev bozukluklarının her 
iki cinste de sık görüldüğü ve kadınlarda 
erkeklere oranla daha da sık olduğu göste-
rilmiştir (3, 4). Cinsel işlev bozuklukları-
nın sıklığına rağmen cinsel disfonksiyon 
yaşayanların çok azının bunu dile getirdiği 
göz önüne alındığında, cinsel danışmanlık 
hizmetinin yaygın olarak sunulmasının 
ne derece önemli olduğu anlaşılmaktadır. 
Günümüzde kadın cinsel işlev bozukluk-
larına yaklaşımda katedilen yol umut vaad 
edicidir. Bununla birlikte, kadın cinsel işlev 
bozukluğunu (Female sexual dysfunction-
FSD) tanımanın, tanımlamanın ve tedavi 
etmenin erkek cinsel fonksiyon bozukluk-
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bakada, aglandüler epitele sahip bir mukoza 
vardır. Bu katmanın altındaki orta tabaka 
uyarılma sırasında dolgunluğu sağlayan ge-
niş kan damarı ağları ve düz kas li�eri içer-
mektedir. Yapısal desteği en dıştaki tabaka 
olan fibröz katman sağlar. Rugalar, vajen 
distal üçte bir kısmı boyunca yerleşmişler-
dir ve ilişki sırasında genişleme ve sürtünme 
gerilimini azaltmaya yardımcı olurlar. Bu 
rugaların fonksiyonları ve vajenin düz kas 
tabakasının relaksasyonu sayesinde ilişki 
sırasında vajinal kanalın çapı ve uzunluğu 
2-3 kat artabilmektedir (5). G-noktasının 
varlığı halen tartışmalı bir konudur. Daha 
önceleri sadece seksologların kullandığı bir 
tanımlama iken Ostrzenski ve ark. yaptığı 
bir çalışmada vagen ön duvarı ile üretra tra-
sesi arasında lokalize bir erojen yapı olarak 
G-noktasının anatomik yerleşimi tanım-
lanmıştır. Yapılan bir başka çalışmada ise 
kadavrada G-noktasının bulunduğu varsa-
yılan bölgenin histolojik incelemesi yapıldı-
ğında, bu bölgenin yoğun damar ve sinir ağı 
içerdiği gösterilmiştir (6-7).

Merkezi ve periferik inervasyon

Hipotalamus, cinsel fonksiyonlar üzerin-
deki etkisi en fazla bilinen bölgedir. Hipo-
talamus, bireylerin cinsel davranışlarını 
düzenleyen ve seks hormonlarının salını-
mında rol alan limbik sistemin parçasıdır. 
Dopaminerjik uyarının limbik sistemi ak-
tive ettiği, seratonerjik uyarının ise inhibe 
ettiği bilinmektedir. Hipotalamusa iç ve dış 
uyaranlar doğrudan ya da dolaylı yolla ula-
şabilirler. Cinsel uyarılmayı görsel, işitsel, 
koku, taktil öğeler ve düşünsel uyaranlar te-
tiklemektedir. Hipotalamustaki paravent-
riküler nükleus, vazopressin ve oksitosin 

skrotumun karşılığıdır. Labia minora iç ta-
ra�a yer alır ve kılsız deri ile kaplı zengin 
kan damarları arasında yağ ve ter bezlerinin 
yer aldığı yağsız spongioz dokudan oluş-
muştur. Labia minoranın iç yapısı vajinal 
mukoza ile devam eder ve birçok duyusal 
sinir uçları içerir. Bu yapılar önde klitoris, 
arkada frenulum ile birleşir. Üretral orifis, 
vajen ve Bartholin bezlerin içine açıldığı 
vestibül olarak isimlendirilen bir boşluğu 
çevreler. Embriyolojik olarak erkekteki pe-
nil üretranın karşılığıdır. Bartholin bezleri, 
vajinal girişin arka yan yüzlerinde saat 4 ve 
8 hizasında yerleşmiştir. Erkekteki Cowper 
bezlerinin karşılığıdır. Skene bezleri tübü-
ler yapıda olup üretraya paralel seyreder ve 
distal üretraya açılır. Seksüel uyarıda kay-
ganlaştırıcı sıvı salgılarlar. Erkekteki prostat 
bezine karşılık gelir. Klitoris ve vestibüler 
bulbus erektil yapılardır. Klitoris, ortalama 
uzunluğu 1,5-2 cm boyutlarında olan, üret-
ranın önünde ön labial komissürün arka-
sında yerleşik, erekte olmadığında sınırları 
labialardan ayırt edilemeyen silindirik bir 
organdır. Distalde glans, ortada korpus ve 
proksimalde kurura (korpora kavernoza) 
olmak üzere üç kısımdan oluşur. Erkekte 
penil kavernöz cisimlerin karşılığıdır. Kli-
toris birçok sinir ucu içerir. Dokunma, ba-
sınç ve sıcaklığa oldukça duyarlıdır. Cinsel 
uyarıda korporeal cisim kanla dolar ve erek-
te olur. Vestibüler bulbuslar bulbokavernöz 
kasların altında bulunur ve yaklaşık 3 cm 
boyutundadır. Cinsel uyarılma sırasında 
introitusu daraltır. Erkekte penil spongiöz 
cismin karşılığıdır (5).
 İç genital yapılar vajen, serviks, uterus, 
overler ve fallop tüpleridir. Vajen tübüler bir 
yapı olup distal kısmı oldukça hassastır. Va-
jen duvarı üç tabakadan oluşur. En içteki ta-
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lanmış bireylerde temel nöronal yolaklarda 
sorun olduğu halde cinsel uyarılma ve or-
gazm oluşabilmektedir (9).

Cinsel uyarılma sırasında düz kas ve 
vasküler yapılardaki �zyolojik değişiklikler

Nitrik oksit (NO) nonadrenerjik-nonko-
linerjik sinir uçlarından ve endotelden 
salınır. Erektil yanıtta rol oynayan en 
önemli nörotransmitterdir. İkinci önemli 
nörotransmitter ise vazoaktif intestinal po-
lipeptittir (VIP). Cinsel uyarılma sırasında 
bu nörotransmitterler aracılığıyla düz kas 
hücresinde sırasıyla cGMP ve cAMP üze-
rinden özgün protein kinazın fosforilas-
yonuyla hücre içi kalsiyum düzeyi düşer, 
miyozin hafif zincir kinazın inaktivasyonu 
sonucu miyozin ve aktinin çözülmesi sağla-
nır ve bu kaskad düz kasların gevşemesiyle 
sonuçlanır. Genital organlardaki düz kas-
larda gevşeme; bu bölgedeki vasküler yapı-
ların dilatasyonunu, klitoris ve diğer erektil 
yapıların genişlemesini, laküner alanlar içi-
ne olan kan akımında artışı ve kavernöz do-
kularda basınç yükselmesini sağlar. Artan 
basınç venöz geri dönüşü engelleyerek erek-
til cevabın devamlılığında rol alır. Genital 
bölgede artan kan akımı cinsel uyarılma 
sırasında vajenin kayganlaşmasına ve klito-
ral engorjman gibi fizyolojik değişikliklerin 
meydana gelmesine neden olur. Sempatik 
aktivite ile hücre içinde serbest kalsiyum 
konsantrasyonunun artırılması ve bunu ta-
kip eden düz kas kasılması ile erektil cevap 
sonlandırılır (5, 10).

Endokrin faktörler

Östrojen, progesteron ve androjenler ka-
dında cinsel fonksiyonları etkileyen temel 

salgılayarak limbik sistemi etkilemektedir. 
Kadınlarda ventromedial nükleusun daha 
etkin olduğuna dair veriler bulunmaktadır. 
Gelen cinsel uyarılara cevap olarak cinsel 
aktivitenin değişik aşamalarında alt fron-
tal lob, singulat girus, insula, hipotalamus 
(paraventriküler çekirdek), kaudat nükleus, 
globus pallidus ve alt temporal lobda belir-
gin aktivite artışı belirlenmiştir (5, 8). Cin-
sel uyarılmada genital organlarda gözlenen 
değişiklikler parasempatik, sempatik ve so-
matik innervasyon yoluyla sağlanmaktadır. 
Erektil cevabın oluşmasında asıl etkin olan 
parasempatik sistemdir. Somatik innervas-
yon ise buna katkı sağlamaktadır. Sempatik 
aktivasyon erektil cevabın sonlandırılma-
sında rol oynar. Parasempatikler, S2-4’ten 
pelvik sinir aracılığıyla pelvik pleksusa ula-
şır. Sempatikler, T11-L2 seviyesinde sem-
patik zincirden çıkıp süperior ve inferior 
hipogastrik pleksusları oluşturup hipogast-
rik sinirle pelvik pleksusa katılır. Genital 
organların inervasyonunda somatik sinir 
sistemi de rol almaktadır. Pudendal sinir, 
S2-4’teki motor çekirdekten (Onuf) çıkar 
ve genital organlar etrafındaki pleksusa 
katılır. Genital organlara giden son sinir-
ler (kavernözal, labial ve perineal sinirler) 
pelvik pleksustan mikst sinir demetleri ha-
linde çıkarlar ve hedef organlara ulaşırlar. 
Pudendal sinir, bulbokavernöz ve iskiyoka-
vernöz kasları inerve eder. Genital organla-
rın duyusal iletisi de aynı nöronal yapılarla 
olmaktadır. Vulvar bölge ilioinguinal ve ge-
nitofemoral sinirden de ilave duyusal li�er 
alır (5, 8). Vagus; vajen 2/3 proksimal kısım 
ve servikal bölgeden aldığı duyusal impuls-
ları, a�erent yolak ile spinal kordu by-pass 
edip doğrudan medulla oblangatadaki çe-
kirdeğine iletir. Bu sayede medulla spinalis 
travması geçirmiş veya kliterektomi uygu-



292 Bölüm 23   Kadınlarda Cinsel İşlev Bozuklukları

rışarak östrojenin santral etkilerini inhibe 
ederler (5, 11, 12). Premenopozal kadınlar-
da dolaşımdaki testosteronun %25’i doğru-
dan overlerden, %25’i adrenallerden, kalan 
%50’si ise periferik dokularda androstene-
dion ve dehidroepiandrosteron (DHEA) 
gibi testosteron öncülerinden üretilir. Total 
testosteronun %2’si serbest, %98’i ise albü-
min ve seks hormonu bağlayıcı globuline 
(SHBG) bağlıdır. Testosteron düzeyleri, 
menopozdan etkilenmeden yaşam boyunca 
yavaş yavaş azalır. Testosteron, cinsel uya-
rının oluşmasından ve devamlılığından so-
rumludur. Testosteron eksikliğinde (<10 ng/
dL) androjen yetmezliği sendromu olarak 
tanımlanan, libido eksikliği, seksüel ilişki 
sıklığında azalma, kemik kaybı, kas gücü, 
bellek, bilişsel yeteneklerde kayıp ve yaşam-
dan zevk almama gibi bileşenleri olan bir 
tablo gözlenmektedir (5, 13, 14). Clayton ve 
ark. şematize ettiği cinsel işlevlerin düzen-
lenmesindeki hormonal etkileşimler Şekil 
1’de gösterilmiştir (15).

hormonlardır. Premenopozal dönemde 
normal ovulatuar döngü varlığında östro-
jen ve progesteron seviyeleri düzenli olarak 
sürdürülür. Bu dönemde böbreküstü bezi ve 
over kaynaklı androjen öncüllerinin katkısı 
sınırlıdır (5, 11). Östrojen eksikliği doğru-
dan kadınlarda cinsel istek ve uyarılmayı 
bozmayacak olsa da dolaylı olarak vazo-
konjesyon ve kayganlaşmayı azaltarak ve 
vajen epitelinde atrofiye neden olarak cinsel 
işlevleri bozabilir. Östrojen, vajinal nitrik 
oksit sentaz (NOS) ekspresyonunun düzen-
lenmesinde önemli role sahiptir. Hem doğal 
hemde cerrahi menopoz sonrası östrojen 
düzeyi normalin altına düşer. Buna bağlı 
olarak NOS ekspresyonu azalır; vajen duva-
rında düz kas ve epitelde apoptozis görülür. 
Östrojen tedavisi NOS ekspresyonunu ar-
tırır, vajinal kayganlığı artırır, disparoniyi 
azaltır ve kadında cinsel tatmini artırır. 
Progestinlerin kadın cinsel işlevi üzerin-
de doğrudan bir etkisi yoktur. Östrojen ile 
merkezi sinir sistemi reseptörleri için ya-

Şekil 1. Cinsel işlevlerin düzenlenmesindeki hormonal etkileşimler.
(Kaynak: Clayton AH. Sexual function and dysfunction in women. Psychiatr Clin North Am. 2003; 26(3):673-
82.)
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dini göstermektedir. Bilişsel komponent; 
kadının cinsellikle ilgili beklentilerini, 
inançlarını ve değerlerini kapsar. Motivas-
yon veya cinselliği yaşama isteği, sıklıkla 
psikososyal faktörlerle ilişkilidir.

Cinsel Uyarılma: Vajenin konjesyonu, 
uzunluğunun ve çapının artışı, lubrikas-
yonu, labia minoraların eversiyonu, klito-
ral ereksiyon, glans klitorisin protrüzyonu, 
memelerde büyüme ve meme başı ereksiyo-
nu, yüz ve göğüs bölgesinde kızarıklıklar 
ve solunum sayısı, nabız ve kan basıncında 
artış görülür.

Orgazm: Uterus, serviks, vajen ve pelvik 
tabanda 5-20 sn süren istemsiz ritmik ka-
sılmalar, yüzde ve boyunda kızarıklık, kan 
basıncı, solunum ve nabız hızında belirgin 
artış görülür. Ejakülasyon varlığı tartış-
malıdır. Periferik cevapların yaşanması sı-
rasında haz verici duyguların oluşması ve/
veya kranial üst merkezlerin bu olayları 
algılaması ile ortaya çıkmaktadır. Kadında 
orgazm çoklu veya tekrarlayan şekilde gö-
rülmektedir. 

 Prolaktin, fizyolojik olarak dopaminer-
jik ve serotonerjik sistemlerin cinsel işlevler 
üzerindeki etkilerini modüle ederek cinsel 
davranış ve aktivitenin santral olarak dü-
zenlenmesinde etkili gözükmektedir. Do-
laşımdaki prolaktin seviyeleri orgazmdan 
sonra artar ve hem erkeklerde hem de ka-
dınlarda orgazmı takiben bir sonraki cinsel 
uyarılmanın akut düzenlenmesinde potan-
siyel bir rol oynar (16).

Kadın cinsel yanıt döngüsü

Kadınlarda cinsel yanıt döngüsü lineer 
(Kaplan) ve sirküler (Basson) olmak üzere 
iki temel model doğrultusunda değerlendi-
rilmektedir (17, 18). Önceleri yaygın olarak 
kabul gören döngü, cinsel fonksiyonlar üze-
rine çalışmalar yapan ilk araştırmacılardan 
olan Masters ve Johnson’un tanımladığı ve 
Kaplan tarafından geliştirilmiş olan lineer 
modeldi (17). Bu modelde cinsel cevap dön-
güsü cinsel istek, uyarılma, orgazm ve çö-
zülme dönemlerinden oluşmaktadır (Şekil 
2).

Cinsel İstek: Temel olarak cinsel birlikteli-
ği arzulama, erotik duygu ve düşüncelerin 
varlığı ile karakterizedir. Cinsellikle ilişkili 
üst merkezlere ulaşan herhangi bir düşün-
sel, görsel, koku ve/veya dokunma uyarı-
sı sonucunda cinsel istek ortaya çıkabilir. 
Serotonin; cinsel isteğin azalmasında, do-
pamin artmasında ve testosteron başlama-
sında/sürdürülmesinde rol alır. Cinsel is-
tek; dürtüsel, bilişsel ve motivasyon temelli 
unsurlardan oluşmaktadır. Dürtü, nöroen-
dokrin fonksiyon temelinde isteğin biyolo-
jik bileşenidir ve cinsel fanteziler, hayaller, 
düşünceler gibi spontan cinsel ilgi ile ken-

Şekil 2. Kaplan lineer cinsel yanıt döngüsü
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Cinsel işlev Bozukluklarının Tanı Kriterleri ve 
Sını�aması 

1998 yılında Ürolojik Hastalıklar Ame-
rikan Vakfı (AFUD), FSD’yi “cinsel yanıt 
döngüsünü belirleyen sürecin bozulma-
sı ve/veya cinsel ilişkide ağrı duyulması” 
olarak tanımladı ve dört kategoriye ayırdı: 
cinsel istek bozuklukları, cinsel uyarılma 
bozuklukları, orgazm bozuklukları ve cin-
sel ağrı bozuklukları. 2000 yılında yeniden 
toplanan konsensus panelinde yeni bir tanı 
kriteri olarak “kişisel sıkıntıya neden olma” 
ifadesi eklendi ve sını�andırma şeması de-
ğişti (20). 2004 yılında toplanan ‘2. Ulusla-
rarası Cinsel Tıp Konsensus Paneli’ FSD ile 
ilgili tanımları revize etti (Tablo 1) (21).
 2015 yılında toplanan ‘4. Uluslararası 
Cinsel Tıp Konsensus Paneli’ FSD ile ilgili 
birçok sını�ama olmasına rağmen, WHO 
(World Health Organisation) tarafından 
belirlenen ICD (International Classificati-

Çözülme: Orgazmı takiben gevşeme ve 
kendini iyi hissetme duygusu ortaya çıkar, 
uyarılma evresinde ortaya çıkan değişiklik-
lerin tümü normale döner. Bu süreç erkek-
ten kısa olup yaklaşık 5-10 dakika sürer.
 Kadınlarda motivasyonel istek ön plan-
dadır ve cinsel istek ve uyarılmanın tetik-
lenmesinin temelinde duygusal yakınlık 
ve tatmin bulunmaktadır. Bu doğrultuda 
Basson tarafından geliştirilmiş olan sirkü-
ler yanıt modeli kadın cinsel döngüsünde 
günümüzde kabul gören model olarak kar-
şımıza çıkmaktadır (18, 19). Sirküler cin-
sel yanıt döngüsünün kadınlar için daha 
uygun bir modelleme haline gelmesinde-
ki etkenler hem duygusal hem de fiziksel 
tatminden bahsetmesi, bu nedenle cinsel 
siklusa ilişkinin duygu boyutunu katması, 
cinsel tatmin için orgazmın zorunlu olma-
dığını ifade etmesidir (Şekil 3). 

Şekil 3. Basson sirküler cinsel yanıt döngüsü
(Kaynak: Basson R. Human sex-response cycles. Journal of sex & marital therapy. 2001;27(1):33-43.)
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 Rutin pratikte kullanılan kılavuzlar 
DSM-V kriterleri doğrultusunda düzenlen-
miştir. DSM-V’te DSM-IV’ten farklı ola-
rak cinsel istek ve uyarılma bozuklukları 
tek bir başlık altında toplanmış ve “cinsel 
istek/uyarılma bozukluğu” adı verilmiş-
tir. DSM-IV’deki vajinismus ve disparoni 
sını�amaları ise DSM-V’de “genitopelvik 
ağrı/penetrasyon bozukluğu” olarak isim-
lendirilmiştir (22). DSM-V’te yer alan ya-
kınmaların “cinsel disfonksiyon” olarak 
adlandırılabilmesi için tüm alt gruplarda 

on of Diseases) kriterleri ve APA (American 
Psyhiatric Association) tarafından belirle-
nen DSM (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders) kriterleri dünya 
genelinde kabul gören sını�ama sistemle-
ridir. Fakat konsensus bu iki sını�amanın 
bazı tanımlamaları dışarıda bıraktığını ve 
hibrid bir sını�ama oluşturulması gerekli-
liğini de savunmaktadır. Güncel kullanım-
da kabul gören DSM-V (Tablo 2) ve ICD-10 
(Tablo 3) tanı kriterleri tablolarda özetlen-
miştir (22). 

Tablo 1. İkinci Uluslararası Cinsel Tıp Konsensus Paneli’nde tanımlanan kadın cinsel işlev bozuklukları.

Hipoaktif cinsel istek 
bozukluğu

İleri yaş ve uzun ilişki süresi ile izah edilemeyecek düzeyde cin-
sel ilgi veya cinsel istek azlığı veya yokluğu; cinsel düşünce veya 
fantezilerin eksikliği; cinselliğe cevap verme isteği eksikliği

Öznel cinsel uyarılma 
bozukluğu

Cinsel uyarılma ile vajinal kayganlaşma gibi periferik uyarılma 
cevabının gözlenmesine rağmen zihinsel olarak cinsel uyarılmayı 
hissetmede belirgin azalma veya yokluk

Genital cinsel uyarılma 
bozukluğu

Cinsel uyaranlar ile öznel cinsel uyarılma yanıtı oluşmasına 
rağmen vajinal kayganlaşma gibi periferik cevabın azalması veya 
yokluğu

Kombine genital ve öz-
nel uyarılma bozukluğu

Her tür cinsel uyarana rağmen duygulanım olarak cinsel 
uyarılmanın yokluğu ve periferik uyarılma cevaplarının belirgin 
azalmış olması

Israrlı cinsel uyarılma 
bozukluğu

Cinsel istek yokluğunda istemsiz bir şekilde genital uyarılma 
cevabının saatler veya günler boyunca sürmesi, orgazma rağmen 
sonlanmaması

Kadın orgazm bozukluğu Uyarıların herhangi bir türü ile yeterli cinsel uyarılma ya da 
heyecan duyulmasına karşın orgazm olamama, orgazm yoğun-
luğunun belirgin olarak azalması veya orgazmın gecikmesi

Disparoni Vajinal ilişki sırasında ısrarlı veya tekrarlayan ağrı

Vajinismus Kadının, vajinal ilişki istemine rağmen, ısrarlı veya tekrarlayıcı 
şekilde penis, veya başka bir nesnenin vajene girmesine izin 
vermemesi

Cinsellikten tik-
sinti bozukluğu

Kadının, herhangi bir cinsel aktivite beklentisinden ya da girişi-
minden aşırı kaygı veya tiksinti duyması

(Kaynak: Basson R, Althof S, Davis S, et al. Summary of the recommendations on sexual dysfunctions in women. J 
Sex Med. 2004;1(1):24-34)
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çalışma olarak bilinen PRESIDE çalışma-
sında (29 ülkeden 14,000 kadın katılımcı) 
FSD oranının %40 olduğunu saptanmış-
tır. Bu çalışmada cinsel isteksizlik en fazla 
saptanan FSD alt tipi olup (%39), bunların 
yaklaşık %10’una cinsellikle ilişkili sıkın-
tı eşlik etmektedir (24). Laumann ve ark. 
yaptığı bir çalışmaya 18-59 yaş arası 1.749 
kadın ve 1.410 erkek dahil edilmiş, kadınla-
rın %43’ünde ve erkeklerin %31’inde cinsel 
işlev bozukluğu olduğu tespit edilmiştir (3). 
Safdar ve ark. tarafından yapılan ve 21-70 
yaş evli sağlık çalışanlarının değerlendi-
rildiği bir çalışmada kadınlarda herhangi 

temel tanı kiterleri; yakınmanın rekürren 
veya persistan olması (6 ay süre ile) ve bu 
yakınmanın kişide cinsellikle ilgili sıkıntı 
oluşturmasıdır. 
 Mevcut sını�amalar arasındaki farklı-
lıklar tablo 4’te gösterilmiştir (Tablo 4) (23).

Epidemiyoloji

Cinsel işlev bozukluğu her iki cinste de 
yaygın görülen bir sorun olmakla birlik-
te kadınlarda erkeklere oranla daha da 
sık görülmektedir (3, 4). Amerika Birleşik 
Devletleri’nde yapılan ve en geniş kapsamlı 

Tablo 2. Kadın cinsel işlev bozukluğunda DSM-V tanı kriterleri

Tanılar Tanı Kriterleri

Cinsel istek/uyarılma bo-
zukluğu a

En az 6 ay boyunca cinsel isteğin/uyarılmanın, cinsel düşüncelerin/
fantezilerin, partnerle cinsel aktiviteyi başlatmaya/partnerin baş-
latmasına açık olmanın, cinsel aktiviteden heyecan/zevk almanın, 
içsel/dışarıdan gelen cinsel uyaranlara yanıtın, genital/non-genital 
uyaranlara yanıtın yokluğu veya önemli ölçüde azalmış olması.

Kadın orgazm bozuk-
luğu

En az 6 ay boyunca, neredeyse her zaman, tüm cinsel ilişkilerinde 
orgazm yaşama zorluğu ve/veya orgazm hissinin yoğunluğunda 
belirgin azalma olması.

Genitopelvik ağrı/pe-
netrasyon bozukluğu 
b 

Ena z 6 ay boyunca cinsel ilişki sırasında vajene penetrasyonda 
kalıcı veya tekrarlayan zorluklar, penetrasyon veya cinsel ilişki 
sırasında vulvovajinal veya pelvik ağrı, vajene penetrasyon nedeni-
yle/vajene penetrasyon sırasında vulvovajinal/pelvik ağrı hissetme 
korkusu veya kaygısı, penetrasyon girişimi sırasında pelvik taban 
kaslarının belirgin şekilde gerilmesi veya kasılması.

Madde veya ilaç kulla-
nımına bağlı cinsel işlev 
bozuklukları

Madde intoksikasyonu, yoksunluk veya ilaca maruz kalmanın geçi-
ci etkisi nedeniyle cinsel işlevde bozulma.

Diğer tanımlanmış veya 
tanımlanmamış cinsel 
işlev bozuklukları

Tanı sınıfı için kriterleri tam olarak karşılamayan bir cinsel işlev 
bozukluğunun karakteristik belirtilerinin varlığı.

Kadın cinsel işlev bozukluğu tanısı konulabilmesi için, cinsel işlev bozukluğunun kişide klinik olarak belirgin şekilde 
sıkıntıya neden olması şarttır. Bu durum, yukarıda belirtilen tanı kriterlerinin tamamı için geçerlidir. 
a Kadın hipoaktif cinsel istek bozukluğu ile kadın cinsel uyarılma bozukluğunu içerir.
b Vajinismus ve disparoniyi içerir. 
(Kaynak: American Psychiatric Association: DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders. 5th edition. 
American Psychiatric Press, USA, 2013.)
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Tablo 3. ICD-10 göre Non-organik nedenli Seksüel Disfonksiyon

Organik Hastalıktan veya Problemden Kaynaklanmayan Seksüel Disfonksiyon

Cinsel istek azlığı 
veya yokluğu

Seksüel isteğin olmaması ana problemdir, disparoni erektil disfons-
ksiyon gibi diğer seksüel sorunlara sekonder olarak gelişmez.

Cinsel tiksinti duyma 
bozukluğu

Partnerler cinsel ilişkide bulunma olasılığı karşısında güçlü negatif 
hislerle karşı karşıya kalır ve cinsel aktiviteden kaçınılmaktadır.

Cinsel zevk eksikliği Cinsel tepkiler normal olarak gerçekleşir ve orgazm yaşanır, ancak 
uygun zevk eksikliği vardır.

Seksüel yanıt vere-
meme

Kadınlarda asıl problem vajinal kuruluk veya lubrikasyon problem-
leridir. Sebep psikojenik veya patolojik olabilir (örn. Enfeksiyon) veya 
östrojen eksikliği (örnneğin Menopoz sonrası).

Orgazmik disfonksi-
yon

Orgazm oluşmaz veya belirgin şekilde gecikir.

Non-orgazmik Vagi-
nismus

Vajinismus, vajinayı çevreleyen kasların spazmıdır. Penis girişi 
imkansız ya da çok ağrılıdır. Bazı lokal ağrılara sekonder olarak 
vajinismus görülebilir, bu durumda bu kategori kullanılmalıdır.

Disparoni Cinsel ilişki sırasında ağrı olmasıdır.

Aşırı seksüel istek Dönemsel olarak özelliklegeç gençlik ve erken yetişkinlik dönem-
lerinde aşırı seksüel istek duyma durumudur.

(Kaynak: World Health Organisation International Statistical Classifications of Diseases and Related Health Prob-
lems (ICD-10) World Health Organisation, Geneva (1992))

Tablo 4. Kadın cinsel işlev bozukluğu sını�amaları

Kadın cinsel işlev bozukluğu sını�amaları

Cinsel İstek/Uyarılma Bozukluğu Cinsel Ağrı Bozuklukları

Cinsel Tiksinti  

duyma bo-

zukluğu

Hipoaktif 

cinsel istek 

bozukluğu

Cinsel 

uyarılma 

bozukluğu

Cinsel istek/ 

uyarılma 

bozukluğu

Kadın 

orgazm 

bozukluğu

Disparoni
Vajinis-

mus

Genitopelvik 

ağrı/penetras-

yon bozukluğu

Non-

koital 

ağrı

ICD-10
(1992)

X X X X X X

DSM-IV-Tr
 (2000)

X X X X X X

ICSM (2010) X X X X X X

DSM-V (2013) X X X

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; ICSM: International Consensus of Sexual Medicine;
ICD: International Classification of Diseases.
(Kaynak: Latif EZ, Diamond MP. Arriving at the diagnosis of female sexual dysfunction. Fertil Steril. 2013; 100(4):898-904.)
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risk faktörleri eşlik eden hastalığın kendisi 
veya tedavsinde kullanılan ilaçların yan et-
kileri olarak karşımıza çıkabilmektedir. 

Kronik hastalıklar: hipertansiyon, hiper-
kolesterolemi, diyabetes mellitus, kalp has-
talıkları, sigara kullanımı, kronik obstrük-
tif akciğer hastalığı, karaciğer yetmezliği, 
uyku apnesi, diyabetes mellitus, epilepsi ve 
bağ dokusu hastalıkları.

Nörojenik ve Vaskülojenik nedenler: Sant-
ral ve/veya periferik sinir sistemini ilgilen-
diren tümör, travma, vasküler patolojiler, 
tabes dorsalis, multiple skleroz, alkolizme 
ve uyuşturucu madde kullanımına bağlı 
nörolojik hasarlar, klitoral ve vajinal vas-
küler yetmezlik sendromu, genital travma 
(operasyon-kırık-fazla bisiklete binmek vb.) 
nedenlerle iliohipogastrik/ pudental yatak-
ta kan akımının azalması.

Jinekolojik ve Ürolojik nedenler: Gebelik, 
doğum, infertilite, pelvik organ prolapsusu, 
inkontinans, endometriozis, interstisyel sis-
tit, böbrek yetmezliği, diyaliz, myoma uteri 
ve menopozda görülen genitoüriner send-
rom, FSD’ye neden olabilmektedir.

Müskülojenik nedenler: Levator ani kası ve 
perineal membran (iskiokavernöz ve bulbo-
kavernöz kaslar) ile ilgili patolojilerde gö-
rülebilir. Perineal kaslar orgazmik cevabın 
modülasyonuna katılırken; hipertonisitele-
rinde vajinismus, hipotonisitesinde seksü-
el aktivite sırasında üriner inkontinans ve 
pelvik organ sarkması gibi sorunlarla kar-
şılaşılabilir. 

bir alanda FSD varlığı %56 olarak rapor-
lanmıştır (4). McCool ve ark. yaptığı ve 135 
çalışmanın incelendiği bir sistematik derle-
mede, FSD prevalansı değerlendirilmiştir. 
Bu derlemeye göre premenapozal dönem-
deki kadınlarda FSD oranı %40,9 olarak 
bildirilmiştir. Alt gruplara bakıldığında ise 
lubrikasyon zorluğu %20,6 iken hipoaktif 
cinsel istek bozukluğu %28,2 olarak bu-
lunmuştur. Özellikle sahra altı bölgelerde 
ve Afrika kıtasında FSD oranı daha yük-
sek oranda gözlemlenmiştir (25). Özellikle 
menapozla birlikte FSD sıklığının giderek 
artmakta olduğu da önceki çalışmalarda ra-
porlanmıştır (26). Menopoz dönemi, yaşın 
da getirdiği komorbit durumların varlığı 
nedeniyle FSD’nin tanımlanmasında ve de-
ğerlendirmesinde çeşitli zorluklarla karşıla-
şılmasına neden olmaktadır. Örneğin idrar 
kaçırması olan kadınlarda FSD görülme 
sıklığı, idrar kaçırması olmayan kadınlara 
oranla daha sık olarak raporlanmıştır (%55 
vs. %42) (27). Çayan ve ark.’nın Türkiye’de 
yürüttüğü çok merkezli bir çalışmaya, 1217 
kadın katılmıştır. FSD ve üriner inkotinans 
prevelansının değerlendirildiği çalışmada 
FSD prevalansı %52,5 olarak tespit edil-
miştir. FSD’si olan kadınların daha yüksek 
vücut kitle indeksine sahip olduğu, daha az 
fiziksel aktivite yaptığı, daha yaşlı partner-
leri olduğu, eğitim seviyesinin daha düşük 
olduğu, bilinen risk faktörleri arasında ol-
masına rağmen daha az oranda sigara ve 
alkol tükettiği görülmüştür (28).

Etiyoloji 

Kadın cinsel fonksiyon bozukluklarında 
çeşitli etiyolojik nedenler ve risk faktörleri 
karşımıza çıkabilmektedir (5, 29, 30). Bu 
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sensus Paneli’ erkek ve kadınlarda seksüel 
bozuklukların risk faktörlerini belirlemiş-
lerdir. Kadınlarda bu risk faktörleri biyolo-
jik, psikiyatrik/psikolojik ve sosyokültürel 
faktörler olmak üzere 3 ana başlık altında 
toplamıştır (32).

1. Biyolojik faktörler: Diyabet, hiper/hi-
potirodi, kardiovasküler hastalıklar, fibro-
miyalji, artrit, multiple sklerosis, sistemik 
sklerosis, metabolik sendrom, uyku apnesi, 
stres üriner inkotinans, histerektomi hika-
yesi biyolojik faktörler arasında sayılmakta-
dır ve komorbiditeler artıkça FSD oranının 
artığı gösterilmiştir. Kadın sünneti ise hem 
biyolojik hem de psikolojik faktörler arasın-
da yer almaktadır. 

2. Psikiyatrik/Psikolojik faktörler: Yük-
sek anksiyete, depresyon, piskotik rahat-
sızlıklar, şizofreni varlığı, antidepresan ve 
antipiskotik kullanımı bu sını�amada yer 
almaktadır. Antipsikotikler prolaktin sevi-
yesini artırarak ve dopaminerjik reseptörle-
ri bloke ederek seksüel isteği azaltmaktadır.

3. Sosyokültürel faktörler: Seksüel, fizik-
sel ve/veya duygusal suistimaller, yalnız 
yaşamak, evlilik problemi yaşamak, düşük 
eğitim seviyesi, yoğun iş stresi, alkol, sigara 
ve madde bağımlılığı olanlarda FSD oranı 
daha fazla görülmektedir. 

TANI

Medikal ve Cinsel Anamnez

Tanısal yaklaşımın ilk aşamasında medi-
kal, cerrahi ve psikososyal hikayeyi içeren 
detaylı bir anamnez alınır. Kronik hasta-

Psikojenik nedenler: Organik bir neden 
olsun ya da olmasın kişinin duygu duru-
mu, öz saygısı, beden algısı, karşılıklı iliş-
kiler ve cinsel beklentilerine partner ceva-
bı, depresyon, obsesif kompulsif bozukluk 
ve anksiyete gibi psikolojik rahatsızlıklar 
ve bunların tedavilerinde kullanılan bazı 
ilaçlar cinsel fonksiyonları önemli oranda 
etkileyebilir. 

Hormonal/Endokrin ve diğer nedenler: 
Hipotalamo-hipofizer hastalıklar, tiroid 
fonksiyon bozuklukları, cerrahi veya medi-
kal kastrasyon, menopoz, primer over yet-
mezliği ve uzun süreli doğum kontrol hapı 
kullanımı, aromataz inhibitörü kullanımı, 
kanser olgularında FSD ile karşılaşılabilir. 
Özellikle östrojen ve testosteron düşüklüğü 
üzerinden etki eder (12). Hipoaktif cinsel 
istek bozukluğu olan hastaların %79,1’inde, 
orgazm bozukluğu olanların %78,4’ünde ve 
cinsel ağrı bozukluğu olanların %50’sinde 
total ve/veya serbest testosteron seviyesinin 
düşük olduğu gözlenmiştir (31).

İlaçlar: Antidepresanlar (SSRI, SNRI), oral 
kontrasepti�er, kokain, esrar, amfetamin-
ler, antihipertansi�er, diüretikler, H2 re-
septör blokörleri, steroidler, antipsikotikler, 
benzodiazepinler, antiepileptikler.
 Bu faktörler yaşlanma gibi bazen önüne 
geçilemeyecek yaşamsal değişimler olabilse 
de modifiye edilebilir çok sayıda durumu 
da içermektedir. Bu nedenle hekimlerin ve 
kadınların FSD için risk faktörlerinden ha-
berdar olmaları, önlenebilir durumlar için 
zamanında ve uygun adımların atılması 
açısından önemlidir (5, 29, 30). 2015 yılında 
toplanan ‘4. Uluslararası Cinsel Tıp Kon-
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• Sizi rahatsız eden bir değişikliği ne 
zaman fark etmeye başladınız? O 
sırada soruna katkıda bulunan neler 
olmuş olabileceğine dair bir fikriniz 
var mı (örneğin kısırlık, çocuk sahibi 
olma, depresyon, yeni ilaçlar, kanser 
teşhisi, menopoz, eşle ilgili sorun)?

• Stres, yorgunluk veya sınırlı mahre-
miyetin cinsel probleminize katkıda 
bulunduğunu düşünüyor musunuz?

• Siz ve/veya eşiniz, cinsel yaşamını-
zı iyileştirmek için herhangi bir şey 
denediniz mi: örneğin, tatil, erotik 
filmler veya kitaplar, cihazlar, danış-
manlık veya seks terapisi? Müdaha-
lelerden herhangi biri yardımcı oldu 
mu?

• Partnerinizi (yaş, genel sağlık du-
rumu, ilişkinin süresi) cinsel ilgi ve 
işlev düzeyi de dahil olmak üzere ta-
nımlayın (örneğin, erektil disfonksi-
yon)

• Partnerinizle olan ilişkinizi tanım-
layın (örneğin ilgili, iletişimsel, sevgi 
dolu, gergin). Aileniz veya arkadaşla-
rınız olmadan bir çi� olarak ne sık-
lıkla birlikte vakit geçirirsiniz? Bir-
likte geçirdiğiniz son tatili anlatın; 
cinsel sorun hala var mıydı?

• Cinsel sorununuz ilişkide strese ne-
den oluyor mu? Partnerinizle cinsel-
lik hakkında konuşuyor musunuz? 
Hiç cinsel sorunları tartışmak için 
bir danışman veya seks terapisti ile 
görüştünüz mü?

 Güvenilirlik ve geçerlilik çalışmaları ya-
pılmış anketler, cinsel sorunların varlığını 
veya yokluğunu tanımlamak için değerli 
araçlardır. Bu sorgulama formlarından ba-

lıklar ve ilaç kullanımı, madde bağımlılığı, 
cinsel istismar hikayesi, genital-pelvik trav-
ma, kadın sünneti, cinsel partnerin varlığı 
ve partnerin cinsel sorunu olup olmadığı 
dahil olmak üzere detaylı sorgulama ya-
pılır. FSD tanısında ilk basamak kadının 
bu sorununu gündeme getirmesine fırsat 
oluşturmaktır. Bu amaçla “cinsel olarak 
aktif misiniz?”, “cinsellikle ilgili herhan-
gi bir sorununuz var mı?”, “partnerinizle 
olan ilişkinizde kendinizi güvende hissedi-
yor musunuz?”, “daha önce cinsel istismar 
gibi istemediğiniz bir cinsel eyleme maruz 
kaldınız mı?”, “cinsel ilişki sırasında ağrı 
duyuyor musunuz?” gibi temel sorular ilk 
aşamada sorulabilir. Bununla birlikte cin-
sel yolla bulaşan hastalıkların varlığı sorgu-
lanmalıdır (5, 33, 34). İkinci aşamada ise 1. 
devamlı mı yoksa tekrarlayıcı mı, 2. yaşam 
boyu mu yoksa kazanılmış mı, 3. ise yaygın 
mı yoksa durumsal mı (belirli bir partne-
re özel mi) olduğuna dair sorular yöneltilir 
(21). Cinsel anamnezde temel olarak yönel-
tilmesi gereken sorular özetle şunlardır:
 Cinsel disfonksiyon;

• Yeni mi, kronik mi, yoksa aralıklı 
mı?

• Kişisel kaygıya veya partnerle ilişki-
de zorluğa neden oluyor mu? 

• Genelleştirilmiş mi yoksa yalnız-
ca belirli ortamlarda veya belirli bir 
partnerle mi ortaya çıkıyor?

• Temel cinsel probleminiz nedir (ör-
neğin, isteksizlik, orgazm zorluğu, 
cinsel aktivitede ağrı)?

• Seks hayatınızda en son ne zaman 
memnun kaldınız? Cinsel aktivite-
nin sıklığını ve o zamana karşı şim-
diki arzu, uyarılma ve tepki düzeyi-
nizi tanımlayın.
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derinlik ve genişlik ile klitero-üretral mea 
mesafesi gibi birçok farklı ölçüm cinsel iş-
levle ilişkisi açısından değerlendirilmiştir. 
Bunlardan klitero-üretral mea mesafesinin 
cinsel disfonksiyonla anlamlı ilişkisi ol-
duğu, bu mesafenin orgazm ile ters ilişkili 
olduğu gösterilmiştir. Yüksek prenatal and-
rojene maruz kalmak klitero-üretral mea 
mesafesini artırmaktadır (42).

Tanısal Yaklaşımlar

Rutin Laboratuvar Tetkikleri

Laboratuvar çalışmalarında yarar ve mali-
yet hesabı yapılır ve gereksiz test istemin-
den kaçınılır. İhtiyaç halinde (örneğin eşlik 
eden ek hastalık veya menapoz şüphesinde 
etiyoloji araştırmak için) kan biyokimyası 
ve hormonal testlere başvurulabilir. Serum 
androjen düzeyleri cinsel fonksiyon bo-
zukluğu ile zayıf olarak ilişkili bulunmuş 
ve cinsel fonksiyonun bağımsız prediktörü 
olarak kabul edilmemiştir. Seks hormonla-
rının cinsel fonksiyonlara etkileri açısından 
referans değerler de henüz bulunmamakta-
dır ve biyokimyasal düzeylerine bakılması 
tartışmalıdır (43).

Özel Testler 

Özel testler özellikle kadında normal cinsel 
aktivite ve cinsel işlev bozukluklarını de-
ğerlendirmek üzere geliştirilen ve kullanı-
lan testlerdir. 

Lubrikasyonunun Değerlendirilmesi: Pla-
tin veya cam elektrotlarla vajinal sekres-
yonlardan veya kağıt çubuklarla vajinal yü-
zeyden pH ölçülür. Test kolay ve ucuzdur. 
Ancak enfeksiyon varlığı ve östrojen etki-

zıları rutin uygulamada zorlukları nedeni 
ile kendilerine kullanım alanı bulamaz-
ken diğerleri rutin pratiğe girmiştir (35). 
Bunlardan sık kullanılan ölçekler; Female 
Sexual Function Index (FSFI) (36), Arizo-
na Sexual Experiences Scale (ASEX) (37), 
Index of Female Sexual Function (IFSF) 
(38), Pelvic Organ Prolapse / Urinary In-
continence Sexual Questionnaire (PISQ) 
(39), Brief Index of Sexual Functioning for 
Women (BISF-W) (40) ve Female Sexual 
Distress Scale (FSDS) (41) formlarıdır. Bu 
ölçeklerin Türkçe güvenirlik ve geçerli-
lik (validasyon) çalışmaları da mevcuttur. 
Kadın Cinsel İşlev İndeksi (Female Sexual 
Function Index-FSFI)” ülkemizde en sık 
kullanılan formlardan biri olup uyarılma 
(4 soru), kayganlaşma (4 soru), cinsel istek 
(2 soru), disparoni (3 soru), orgazm (3 soru) 
ve cinsel tatmin (3 soru) ile ilişkili durumu 
sorgulayan 19 soru ile cinsel işlevin farklı 
aşamalarını değerlendirmektedir (36). 

Fizik muayene 

Kadında cinsel işlevlerin değerlendirmesi-
ne yönelik fizik muayene, pelvik muayene 
ağırlıklı olsa da sistemik muayene de uy-
gulanmalıdır. Eksternal genital yapıların 
muayenesi (kas tonusu, deri rengi, turgo-
ru ve kalınlığı, pubik kıllanma ve dağılı-
mı, enfektif lezyonlar, skar ve strüktürler); 
monomanuel ve/veya bimanuel muayene 
ve spekülüm ile pelvik ve iç genital organ 
ve yapılar (mesane-üretra-rektum-uterus-
adneksler ve levator ani), vajen anatomisi, 
genital bölgenin hassasiyeti, vajen mukoza-
sının bütünlüğü, enfeksiyon bulguları olup 
olmadığı ve lubrikasyon değerlendirilir (5). 
Klitoris büyüklüğü, labial yapılar, vajinal 
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ğının ölçülmesi ile vajinal kan akımı de-
ğişikliklerinin dolaylı ölçümünü sağlar. 
Yöntemin, cinsel uyarılmayı ve orgazmı de-
ğerlendirmek için etkin bir yöntem olduğu 
rapor edilmiştir (44).

Noninvaziv Termografi: Cinsel aktivitenin 
her aşamasında termografik fotoğra�ar çe-
kerek uyarılabilir yapıların kan akımındaki 
artışına bağlı oluşan termal değişiklikler 
kaydedilir. Noninvaziv olarak uyarılma ve 
orgazm yanıtı hakkında kantitatif veriler 
üzerinden değerlendirme imkanı sunma-
sı avantaj, yorumlanması için tecrübeli bir 
uzmana ihtiyaç olması dezavantaj olarak 
karşımıza çıkmaktadır (44).

Genital Somatosensorial Testler (EMG, 
SEP, QST, Biyoteziometri): Yüzeyel ve 
derin duyusal iletiyi, iletinin düzeyini ve 
bütünlüğünü ölçmeyi amaçlarlar. Özel do-
nanım gerektirmesi, nöronal patolojilerde 
bulguların çakışması ve yorumlamadaki 
güçlükler dezavantajlarıdır (42, 44).

Pelvik Taban Kas Elektromyografi: Dispa-
ronisi olan kadınlarda taktil veya penetran 
uyarıya karşı yüzeyel pelvik taban kasları 
normalden yüksek veya abartılı yanıtlar 
oluşturmaktadır. Bu yanıtın ortaya koyul-
ması amacıyla kullanılmaktadır (45).

Transperineal 3 Boyutlu Ultrasonografi 
ile Levator Hiatus Ölçümü: Levator hiatus 
açıklığı pelvik relaksasyonu gösteren bir 
parametredir. Pelvik taban laksitesi veya le-
vator kas zayı�ığı, cinsel işlev bozuklukları 
ve özellikle de uyarılma ve orgazm ile ilişki-
li bulunmuştur (46).

lenimine göre değişiklik göstermesinden 
dolayı güvenilirliği zayı�ır. Kadında nor-
mal vajinal pH 3.5-4.5 arasındadır. Atrofik 
vajinitte veya kandidiyaziste pH yüksekliği 
görülebilir (42, 44).

Dupleks Doppler Ultrasonografi: Cinsel 
uyarılma sırasında, iliohipogastrik-pu-
dental arteryel yatakta kan akışı artışının 
bir sonucu olarak klitoral, labial ve vajinal 
erektil dokularda volüm artışı olur. Klito-
ral ve labial vasküler yapıların (11 MHz bir 
probla) değerlendirilmesi, uyarılmaya ceva-
bın yeterli olup olmadığının belirlenmesini 
sağlar. Topikal %2 Alprostadil kullanımı 
ile uyarılma cevabı daha iyi değerlendirilir. 
Test ucuz, hızlı, noninvaziv ve güvenilirdir. 
Vasküler cevabın yanısıra genital yapıların 
anatomisi ve aralarındaki ilişkiler açısın-
dan da fikir verir. Artefakt minimaldir. 
Bakan kişiye bağımlı olması ve teknikteki 
standardizasyon sorunları dezavantaj oluş-
turabilmektedir (42, 44).

Vajinal/Labial/Klitoral Fotopletismogra-
fi: FSD olan kadınlarda 1967’den beri kul-
lanımda olan noninvazif vasküler bir testtir. 
Vajinal/labial/klitoral kan akımı ve nabız 
genliğini ölçerek ilgili yapılardaki kanlan-
ma hakkında kantitatif veri sağlar. Kolay 
uygulanabilmesi, kolay yorumlanabilmesi, 
noninvazif ve düşük maliyetli olması açı-
sından avantajlıdır. Bununla birlikte hare-
ket sırasında artefakt oluşturabilmesi taktil 
uyarılma veya orgazm sırasında kullanımı-
nı sınırlandırmaktadır (42, 44).

Oksijen-Isı Probu ile Vajinal Kan Akımı 
Ölçümü: Doğrudan veya dolaylı olarak 
parsiyel oksijen basıncı veya cilt sıcaklı-
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TEDAVİ 

Kadın cinsel işlev bozukluğunun tedavi-
si etyolojiye, kadının ve/veya partnerinin 
beklentisine, yaş grubuna, risk faktörleri-
ne ve eşlik eden patolojilerin varlığı gibi 
durumlara bağlı olarak planlanan, çok 
yönlü değerlendirmelerin yapıldığı zor 
bir süreçtir. Bu nedenle tedavinin seks 
terapisi konusunda deneyimi olan ürolog, 
jinekolog, psikiyatrist, yine bu konuda 
uzmanlaşmış psikolog ve terapistlerden 
oluşan bir ekip tarafından multidisipli-
ner ve multimodal bir yaklaşımla uygu-
lanması gerekmektedir. Öncelikle bilinen 
organik (anatomik, metabolik ve enfek-
siyöz) nedenler düzeltilmeli, ardından 
hastanın eğitimi ile tedaviye başlanma-
lıdır. Kadınlar, normal cinsel işlev ile il-
gili fizyolojik değişiklikler konusunda 
bilgilendirilmelidir (5, 32, 42). Her ne ka-
dar FSD’li hasta sayısının yüksek oranda 
olduğu gösterilmiş olsa da bu grup has-
talar için FDA tarafından onaylanmış az 
sayıda tedavi seçeneği vardır (42, 50-52): 
Bunlar: i. Eros klitoral terapi cihazı (cin-
sel uyarılma bozukluğunda), ii. Konjuge 
östrojen tedavisi (şiddetli disparonide),iii. 
Filibanserin (premenopozal cinsel uyarıl-
ma bozukluğunda),iv. İntravajinal DHEA 
(disparoni ve vulvovajinal atrofide) ve v. 
Bremelanotide (premenopozal cinsel is-
tek/uyarılma bozukluğunda)

1. Davranış Terapisi/Psikoterapi 

a. Hasta eğitimi: Ürolog veya özel eğitim-
li hemşire veya teknisyenler ile aşağıdaki 
konu başlıklarını içerecek şekilde eğitimler 
verilmelidir (5,19,33):

Vajinal Manometri: Pelvik taban kas kuv-
veti ölçümü yapmaktadır. Postmenapozal 
dönmede pelvik taban kas kuvvetindeki 
azalma, FSD ile ilişkili olabilmektedir (47).

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): 
Kontrastlı veya kontrastsız pelvik ve/veya 
kraniyal MRG çalışmaları yapılmaktadır. 
Genital anatomiyi son derece hassas şekilde 
görüntülemesi en önemli avantajıdır. Paha-
lı olması, metal protez vb. varlığında çekim 
yapılamaması ve değerlendirme süresinin 
uzunluğu önemli dezavantajlarıdır. Normal 
cinsel uyarılma cevabında MRG ile klitori-
sin glans, kruslar ve gövdesinde meydana 
gelen dolgunluk görüntülenebilir. Vajen 
mukozası boyutu ve sinyal yoğunluğunda 
herhangi bir artış görülmemektedir. Koitus 
sırasında MRG yapılması ve genital yapı-
lar arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesi 
tanısal araç olarak kullanılabilir (44, 48). 
Fonksiyonel veya dinamik MRG kullanı-
larak, cinsel aktivitenin seyrinde, beyinde 
aktivasyon artışı gözlenen bölgelerin belir-
lenmesi sağlanabilmektedir. Cinsel uyarıl-
ma ile aktive olan beyin bölgeleri; posterior 
temporooksipital korteks, paralimbik böl-
geler ve anterior singulat korteks gibi görme 
ile ilgili alanlarla ilişkili bulunmuştur (44, 
49).

Psikososyal/Psikoseksüel Değerlendirme

Cinsel işlev bozukluğuna neden olan ko-
morbiditelerin dışlanmasına rağmen de-
vam eden cinsel disfonksiyonun varlığında, 
hasta seks terapistine yönlendirilmelidir. 
Seks terapistleri, cinsellik konusunda özel 
uzmanlığa sahip yüksek eğitimli danış-
manlardır.
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unsurların etkisini ortaya çıkarmayı 
amaçlar. Analistin amacı; hastanın 
fark edemediği veya bilinç dışı or-
taya çıkan ve hastanın yaşamını ve 
ilişkilerini olumsuz etkileyen ilişki 
kalıplarının hasta tarafından fark 
edilmesine yardım etmektir (53).

	Seks terapisi (Bill Masters & Virgi-
nia Johnson): Cinsellik eğitimi, koit 
yasağı ve daha sonra birbirini takip 
eden duyumlara odaklanma (sensa-
te focus) egzersizlerini içermektedir. 
Seks terapisinde kullanılan davra-
nışsal ve bilişsel terapötik müda-
haleler mastürbasyon egzersizleri 
ve optimal klitoral uyarılmaya izin 
veren koital teknikler gibi kadının 
cinsel uyaranları tanımlayabilmesi-
ni ve orgazm hissini deneyimleme-
sini hede�eyen erotik stimülasyon 
egzersizlerdir. Cinsel isteği etkileyen 
faktörler hakkında eğitim; cinselliğe 
dair olumsuz düşüncelerin yeniden 
yapılandırılmasını, cinsel fantezi 
eğitimini içermektedir. Duyumla-
ra odaklanma (sensate focus), do-
kunma yoluyla ortaya çıkan zevkli 
duyumlara odaklanmayı ve hedefe 
yönelik (orgazm, ereksiyon, vb.) dik-
kati devreden çıkararak performans 
anksiyetesini azaltmayı hede�eyen 
davranışsal bir tekniktir. Tüm bu 
uygulamalar aşama aşama cinsel 
davranış örüntülerindeki sorunları 
düzeltmeyi, cinsel tutumu ve benlik 
imajını olumlu hale getirmeyi hedef-
lemektedir (54).

	Bilişsel davranışçı terapi: Olumsuz 
benlik saygısı, fiziksel yakınlaşma-

	Cinsellik hakkında konuşmak ve 
dinlemek <

	Cinsellikle ilgili normal anatomiyi 
bilmek

	Normal cinsel fonksiyonu bilmek
	Sağlıklı bireyler arasındaki doğal 

farklılıkları bilmek

b. Yaşam tarzı değişiklikleri ve alternatif 
tedaviler: Öncelikli olarak cinsel sağlığı 
korumak ve ikincil olarak FSD’de düzelme 
elde etmek amacıyla temel tedavilere ek ola-
rak uygulanmaktadır (5,19,33):
	Sağlıklı beslenme
	Düzenli fiziksel aktivite 
	Risk faktörlerinin ortadan kaldırıl-

ması (sigara, alkol, metabolik send-
rom vs.) 

	Stres faktörlerinin azaltılması 
	Gevşeme egzersizleri (yoga vb. yön-

temler önerilebilir) 
	Yoğunlaşma (dikkat toplama) egzer-

sizleri 
	Akapunktur 

c. Psikoterapi: Psikoterapide partnerlerin 
cinsellikten birlikte keyif alabilmelerine 
odaklanılır. Hem cinsellikte hem de kar-
şılıklı ilişkilerinde çi�in iletişimlerini ar-
tırabilmeleri ve olumlu duyguları ortaya 
çıkarabilmeleri için danışmanlık verilir. 
Sonuç olarak ilişkiyi samimi ve güvenli bir 
birlikteliğe dönüştürebilmeleri konusunda 
yardımcı olunması hede�enir.
	Psikanalitik model (Sigmund Fre-

ud): Özellikle seksüel travma öykü-
sü olanlarda tercih edilebilecek bir 
psikoterapi tekniğidir. Hastaların 
zihinsel süreçleri üzerine bilinçdışı 
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Genital duyarlılığı artırmak, vajinal kuru-
luk ve yanmayı gidermek, sıcak basmaları 
ve kemik erimesi gibi menopozal semptom-
ları baskılamak ve iritatif üriner şikayetle-
ri ortadan kaldırmak için tek başına ya da 
progesteron ve testosteronla değişik kom-
binasyonlar oluşturacak şekilde östrojen 
replasmanı yapılır. Östrojen kullanımına 
bağlı olarak meme kanseri, endometrial 
kanser, safra kesesi hastalıkları, trombo�e-
bit, hipertansiyon ve kilo alma sorunları ile 
karşılaşılabileceği bilinmeli ve hastalar bu 
konuda bilgilendirilmelidir. Bu amaçla oral 
veya topikal östrojen preperatları veya vaje-
ne yerleştirilen ve düşük doz lokal östrojen 
salan halkalar kullanılabilir (5, 12, 42). Cid-
di disparoninin tedavisinde konjuge östro-
jen kullanımı FDA tarafından onaylanmış 
(seviye 1 derece A) etkin bir tedavi seçene-
ğidir (12, 42, 50). Östrojen yerine koyma te-
davisinde, oral östrojen kullanımı dolaşım-
daki SHBG’yi arttırıp serbest testosteronu 
düşüreceğinden, topikal östrojen kullanımı 
tercih edilmelidir (12, 42). 

Androjen replasmanı: Androjen replas-
man tedavisi (oral, transdermal yama, 
implant vs) cinsel istek başta olmak üzere 
seksüel fonksiyonları anlamlı şekilde ar-
tırır. Androjen replasmanında hangi and-
rojenin, hangi yolla (oral, IM enjeksiyon, 
bukkal, subkütan implant, transdermal 
yama, krem, jel), hangi dozda, ne kadar 
süre ile kullanılacağı ve etkinliğin nasıl 
değerlendirileceği hususunda tam bir fi-
kir birliği yoktur. Transdermal kullanılan 
ürünler ile olası yan etkiler en aza indirilir. 
Testosteron kullanan her hastada, labora-
tuvar ile serum testosteron düzeyi izlenme-

ların mutlaka koit ile sonuçlanacağı 
kaygısından kaynaklanan partner-
den kaçınma davranışı, gerçekçi ol-
mayan performans beklentileri ve 
kişinin kendi cinsel yanıtları hak-
kındaki olumsuz fikirler gibi cinsel 
istek/uyarılmayı engelleyici düşün-
celerin hedef alındığı bilişsel yeniden 
yapılandırmadır. Seks terapisinin 
yetersiz kaldığı veya uygun olmadığı 
durumlarda yararlı olabilmektedir 
(55, 56).

	Bilinçli farkındalık terapisi: Bu 
teknikte, “yaşanan ana” odaklanıl-
malıdır. Olumsuz düşünce ve dene-
yimler konusunda amaca yönelik ve 
yargılamaksızın farkındalık kaza-
nılması hede�enir. Bilişsel davra-
nışçı terapide, olumsuz düşüncenin 
temeline inilerek olumlu düşünce 
ile yer değiştirmesi sağlanmaya ça-
lışılırken, bilinçli farkındalık tera-
pisinde olumsuz düşüncenin sadece 
bir düşünce olduğu ve gerçeği yan-
sıtmadığı kabul edilerek olumsuz 
düşüncenin etkisiz hale getirilmesi 
amaçlanır. Zihnin olumsuz düşün-
celerden sıyrılması ve bu sayede odak 
noktasına cinsel zevk ve duyumların 
alınması sağlamaktadır (56, 57, 58).

2. Medikal Tedavi 

a. Hormon replasman tedavisi 
Östrojen replasmanı: Yaş ve menopozla 
östradiol seviyesi düşer. Östrojen düzeyi 
<50 pg/ml olursa cinsel sorunlar görülür. 
Östrojen tedavisini doğrudan cinsel istek, 
uyarılma ve orgazmik bozuklukta kanıta 
dayalı etkinliği gösterilememiştir (12,51). 
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Tibolon: Sentetik bir steroid olan Tibolon 
östrojenik, progestojenik ve zayıf andro-
jenik bir üründür. Tibolone, dolaşımda 
SHBG’yi düşürüp serbest testosteronu ar-
tırarak androjenik katkı sağlar (12). Rep-
lasman tedavisinde aralıksız ve 2.5 mg/gün 
dozunda kullanılır. Cinsel istek/uyarılma 
ve klitoral kanlanmada kontrol grubuna 
göre anlamlı bir artış gösterilmiştir. Cid-
di bir yan etki ise belirlenmemiştir (5, 62). 
Vulvovajinal atrofi ve disparoni tedavisinde 
etkin kullanımı rapor edilmiştir (kanıt dü-
zeyi IA) (12). 

Oksitosin: Doğal nanopeptiddir. İntrana-
zal oksitosin kullanımı ile cinsel uyarılma, 
orgazm yoğunluğu ve cinsel tatminde iyi-
leşme bildirilmiştir. Bununla birlikte çalış-
maların kanıt düzeyi ve rutin tedavide öne-
rilme oranı düşüktür (51, 63-65).

b. Vazoaktif ajanlar 
PDE-5 inhibitörleri: Etkileri erkeklerdeki 
kadar belirgin olmamakla birlikte PDE-5 
inhibitörleri cGMP katabolizmasını ya-
vaşlatarak, cGMP-NO üzerinden, klitoris 
ve vajenin düz kaslarını gevşetir ve genital 
organlara kan akımını artırırlar (66). Ka-
dın cinsel uyarılma bozukluklarının teda-
visinde, tek başına ya da diğer vazoaktif 
ajanlarla birlikte kullanılabilmektedir. An-
cak özel gruplar dışında, etkinliği erektil 
disfonksiyondaki kadar anlamlı değildir. 
Örneğin SSRI kullanımına sekonder cin-
sel işlev bozukluğunun tedavisinde silde-
nafil oldukça faydalı bulunmuştur. Benzer 
şekilde bir çalışmada da menopoza giren 
kadınlarda sildenafil kullanılmış ve seksüel 
şikayetlerinde anlamlı düzelme gözlenmiş-

li ve fizyolojik düzeyin üzerine çıkılmama-
lıdır. Androjen replasmanına başlamadan 
önce, kan östrojen seviyesine bakılmalı 
ve yeterli bulunmaz ise öncelikle östrojen 
replasmanı yapılmalıdır. Tedavi planlama-
sında kontrendike durumlar ve yan etkiler 
dikkate alınmalıdır (5, 13, 14, 42, 51, 59). 
Ciddi kardiyovasküler patolojilerin varlığı, 
meme kanseri varlığı, ağır polisitemi, he-
patik hastalık, ciddi akne ve kıllanma var-
lığında kontrendikedir. Yan etkileri kıllan-
ma, alopesi, akne, ses kalınlaşması, klitoral 
hipertrofi, adet düzensizliği, kilo alma, dis-
lipidemi ve hiperglisemidir. Yan etkiler doz 
ve süre bağımlı olup bir kısmında tedavi 
sonlandırıldıktan sonra geri dönüş müm-
kündür (5, 13, 14). Testosteron, kadınlarda 
cinsel istek bozukluğunda etkili ilaçlardan 
biri olmasına rağmen FDA onayı bulunma-
maktadır. Buna rağmen çeşitli randomize 
kontrollü çalışmalarda, perimenopozal, 
doğal ve/veya cerrahi postmenopozda hor-
monal tedaviye testosteronun eklenmesi ile 
sadece cinsel istek değil, aynı zamanda cin-
sel uyarılma ve orgazm işlevinin de iyileşti-
ği gösterilmiştir. Premenopozal kadınlarda 
ise testosteron tedavisi ile ilgili veriler tar-
tışmalı olmakla birlikte cinsel istek azlığı 
olan premenopozal kadınlarda testosteron 
tedavisiyle cinsel istek artışı gösterilmiş-
tir (42, 60, 61). Androjen prekürsörü olan 
DHEA kullanımının perimenopozal ve 
postmenopozal kadınlarda istek, uyarılma, 
orgazm ve cinsel memnuniyeti artırdığı 
gösterilmiştir (62). FDA, 2016 sonlarında 
disparoni ve vulvovajinal atrofi tedavisin-
de intravajinal DHEA kullanımına onay 
vermiştir (52). 
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ğu (edinilmiş jeneralize tip) tedavisi için 
FDA onayı aldı. Premenopozal hastalarda, 
24 ha�a boyunca her gece 100 mg oral �i-
banserin alan kadınlarda plaseboya kıyasla 
cinsel istek seviyelerinde ve buna bağlı sı-
kıntıda %50 nin üzerinde anlamlı iyileşme 
gösterilmiştir. Ancak HSDD için onaylı ilk 
ve uzun süre tek ilaç olmasına rağmen, bek-
lenen düzeyde yaygın kullanıma ulaşma-
mıştır. Bu durumun nedenleri olarak mide 
bulantısı (en sık), sedasyon, baş dönmesi ve 
yorgunluk gibi yan etkilerin varlığı sonucu 
etkinliğin beklentileri karşılayamaması ve 
ilaca erişimin sigorta kapsamında olma-
ması gösterilmektedir. Alkolle birlikte alın-
dığında ciddi hipotansiyon ve senkop riski 
vardır ve birlikte alımdan kaçınılmalıdır 
(42, 51, 69, 70). Çalışmalarda postmenopo-
zal kadınlarda da benzer etkinlik gösteril-
miştir, ancak bu grup için henüz endikas-
yon onayı yoktur (71). 

Bremelanotide (Vyleesi®): Sentetik bir 
melanokortin analoğudur. Melanokortin 
3 ve 4 reseptörleri üzerinde agonistik etki 
gösterir. Premenapozal dönemdeki kadın-
larda hipoaktif cinsel istek bozukluğunda 
(HSDD) kullanımı, Haziran 2019 da FDA 
tarafından onaylanmıştır. İlaç, cinsel akti-
viteden en az 45 dakika önce deri altı en-
jeksiyon (1,75 mg) olarak uygulanır. Özel-
likle cinsel istek ve cinsel tatminde artış 
sağladığı gösterilmiştir. Yaygın yan etkileri; 
mide bulantısı (%40; çoğunlukla ilk enjek-
siyonda), kusma, kızarma, baş ağrısı ve hi-
perpigmentasyona olarak rapor edilmiştir. 
Bazı kadınların kan basıncında geçici bir 
artış gözlenmiştir. Bu nedenle bremelano-
tid, kontrolsüz hipertansiyonu veya bilinen 

tir. Cinsel istek ve uyarılma bozukluğu olan 
kadınlarda sildenafilin etkilerini değerlen-
diren birçok çalışmada cinsel uyarılma, or-
gazm ve genel cinsel tatminde anlamlı iyi-
leşmeler rapor edilmiştir. Medulla spinalis 
travmaları, diyabetik hastalar ve multiple 
sklerozda tek başına veya testosteron ile 
kombine edilerek kullanımının cinsel istek 
ve uyarılma bozukluklarında etkili olduğu 
kaydedilmiştir (36, 42, 51, 66-68). Klinik 
kullanımda kısmen düşük olan etkinlik ve 
kişiden kişiye değişen bir etkinliğe sahip ol-
ması, FSD’nin multifaktöriyel etiyolojisi ve 
kompleks yapısı ile açıklanmaya çalışılmış-
tır. FSD’de PDE-5 inhibitörlerinin kullanı-
mı ile ilgili güncel literatürde daha uygun 
hasta seçimi, kombine hormon replasman-
ları gibi faktörlerle eskiye nispetle çok daha 
başarılı sonuçlar bildirilmektedir (42, 66). 
Yan etkiler doza bağımlı olarak artmakta 
olup baş ağrısı, bulantı, görme problemleri 
%2-6 oranında görülen ilaç bırakma neden-
leridir (42, 66).

Flibanserin (Addyi®): Hormonal olmayan, 
merkezi etkili bir ajan olup postsinaptik 
5-HT1A reseptör agonisti, 5-HT2A resep-
tör antagonisti ve dopamin D4 reseptör 
parsiyel agonisti olarak etki göstermektedir. 
Üst merkezlerde nörotransmitter dengesini 
düzenler (dopamin ve norepinefrini artırıp 
seratonini düşürür) ve bu merkezi etki ile 
ilişki sıklığı, istek, uyarılma ve orgazm yo-
ğunluğunda artma gibi hemen her alanda 
cinsel işlev bozukluğunu giderir. Premena-
pozal ve postmenopozal kadınlarda cinsel 
istek bozukluğu tedavisinde kullanılmak-
tadır. Ancak 2015 yılında premenopozal 
kadınlarda hipoaktif cinsel istek bozuklu-
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Fentolamin ve Yohimbine: Düz kas 
gevşemesi yoluyla vazodilatasyona ne-
den olan α-andrejenik antagonistlerdir. 
Fentolamin’in, uyarılma bozukluğu olan 
menopozlu kadınlarda cinsel uyarılma ve 
lubrikasyonu iyileştirdiği gösterilmiş ol-
makla birlikte, yohimbin ile cinsel uyarıl-
mada herhangi bir klinik iyileşme bildiril-
memiştir (42, 77).

Apomorfin: Üst merkezlerde cinsel istek ve 
uyarılmayı kontrol eden dopamini aktive 
ederek etki eder. FSD’de apomorfin kulla-
nımı ile özellikle orgazmik bozukluğu olan 
kadınlarda daha belirgin olmak üzere cin-
sel uyarılma ve orgazm fazlarında objektif 
(uyarılabilir yapılarda engorjman ve vajinal 
lubrikasyon gibi) ve subjektif cevaplarda 
iyileşme bildirilmiştir. Günlük apomorfin 
kullanımı ile orgazm, cinsel ilişki ve tatmin 
olma sıklığında artış rapor edilmiştir (76, 
78).

L-Arginin: nitrik oksit öncülü L-arginin 
içeren mikst besin takviyelerinin kullanımı 
ile hem premenopozal hem de postmeno-
pozal kadınlarda yapılan çalışmalarda cin-
sel işlevin hemen her alanında iyileşmeler 
rapor edilmiştir (79).

Prostaglandin E1: Premenapozal ve post 
menopozal kadınlarda topikal kullanımda 
klitoral-vajinal yatakta kan dolaşımını an-
lamlı düzeyde artırdığı, plasebo kontrollü 
bir çalışmada gösterilmiştir. Uyarılma, or-
gazm ve genel cinsel tatmini arttırdığı bil-
dirilmiştir. Önemli bir yan etki gözlenme-
miştir (80, 81).

kardiyovasküler hastalığı olan kadınlarda 
kullanılmamalıdır. Hayvan çalışmalarında 
fetal malformasyonlarla ilişkilendirilmiştir, 
bu nedenle etkili doğum kontrolü kullanıl-
dığından emin olunmalıdır. Flibanserin 
ile karşılaştırıldığında bremelanotidin bir 
avantajı, her gün kullanmak yerine bekle-
nen cinsel aktiviteden önce alınması, po-
tansiyel olarak riskleri ve yan etkileri azalt-
ması ve günlük ilaç alma ihtiyacını ortadan 
kaldırmasıdır. İlişkili mide bulantısı ve 
kusma, bazı kadınlar için kabul edilebilirli-
ği sınırlayabilir. Menopoz sonrası kadınlar 
için şu anda onaylanmamış olmasına rağ-
men, bremelanotidin benzer şekilde etkili 
olmayacağına dair hiçbir fizyolojik neden 
yoktur; ancak potansiyel kardiyovasküler 
yan etkiler daha yaşlı bir popülasyon için 
riski artırabilir (72-74). 

Bupropion: Depresyon tedavisinde FDA 
onaylı bir aminoketon antidepresandır. 
İngiltere’de sigara bırakma programla-
rında kullanılmaktadır. Norepinefrin ve 
dopamin gibi merkezi nörotransmitterler 
üzerinden etki gösterir (dopaminerjik ak-
tiviteyi artırır). Bupropion’un premenopo-
zal, postmenopozal, depresif ya da depresif 
olmayan tüm cinsel uyarılma bozukluğu 
olan kadınlarda cinsel fonksiyonunu iyileş-
tirdiği gösterilmiştir. Depresyonu olmayan 
hipoaktif cinsel istek bızukluğu olan ka-
dınlarda cinsel isteği artırdığı da gösteril-
miştir. Testosteron düzeyinin normal veya 
normalin biraz üstünde olması bubropion 
etkinliğini artırmaktadır. Yan etkileri son 
derece sınırlı sayıdadır ve kabul edilebilir 
niteliktedir (baş ağrısı, döküntü, uykusuz-
luk) (42, 75, 76).
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uygulamadır. Davranışsal cinsel tedavi 
yaklaşımlarından olup, hastanın genital 
bölgesini tanıması ve pelvik kasları yönet-
meyi öğrenmesi hede�enir. Uygulamada 
%100’e varan tedavi oranları raporlanmak-
tadır (51).

d. Fizyoterapi: Pelvik tabana manuel masaj, 
biyofeedback, elektiriksel uyarı gibi fizik te-
davi uygulamaları ile pelvik taban bozuk-
luğunun neden olduğu cinsel ağrı/penet-
rasyon bozukluğu başta olmak üzere cinsel 
işlev bozukluklarının hemen her alanında 
başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Cinsel fonk-
siyonlardaki iyileşmeler öz değerlendirme 
formları gibi kalitatif ya da elektromyografi 
vb. cihazlarla kantitatif olarak ölçülebilir 
(86-88).

e. Botulinum Toxin A (Botox®): Vajinis-
mus, vulvodina veya diğer penetrasyon 
bozukluklarının tedavisinde kullanılmak-
tadır. Bulbospongioz ve bulbokavernöz 
kaslar başta olmak üzere introitus çevresin-
deki kaslara 20-40 IU gibi farklı protokol-
lerle uygulandığında başarılı sonuçlar ra-
por edilmiştir. Ancak kanıt düzeyi yüksek 
çalışmalara ihtiyaç vardır (51).

4. Cerrahi Tedavi 

a. Sirkümsizyon (Klitoral fimozis cer-
rahisi): Klitoral fimozis cinsel fonksiyon 
bozukluğu olan kadınlarda 1/3 oranında 
görülebilmektedir. Cerrahi (sirkümsizyon) 
2. ve 3. derece fimoziste önerilebilir. Klito-
ral prepisiumun kesilmesi, cinsel aktivitede 
klitorisin kolayca dışarı çıkmasını ve uya-
rılmasını sağlar (89, 90). Cerrahi terapötik 
sirkümsizyon, kadın genital mutilasyonu 

Vajinal Diazepam: Disparonide supozitu-
var formda denenmiştir. Disparonide an-
lamlı azalma sağlamış olsa da cinsel fonk-
siyonlarda genel olarak anlamlı değişiklik 
sağladığı gösterilememiştir (51).

3. Mekanik Cihazlar ve Fizyoterapi 

a. EROS klitoral vakum cihazı: Cinsel 
uyarılma ve orgazm bozukluğunda kulla-
nımı için FDA tarafından onaylanmış bir 
üründür. Klitoris, vestibül ve labia minörle-
re ha�ada 3-4 kez, 2-3 ay süre ile her seansta 
5-15 dk olacak şekilde 8-10 mmHg negatif 
basınç uygulanır. Klitoral kan akımı, vaji-
nal dolgunluk ve kayganlaşmayı anlamlı 
düzeyde artırdığı ve cinsel uyarılma başta 
olmak üzere cinsel işlevin bütün aşamala-
rını olumlu etkilediği, uyarılma ve orgazm 
bozukluklarını düzelttiği bildirilmiştir (82, 
83).

b. Sakral nöromodülasyon (Interstim®): 
İlgili sinirlerin iğne yardımı ile doğrudan 
veya deri üzerinden dolaylı olarak uyarıl-
ması sonucu bölgedeki damarsal yapılarda 
kanlanma artışı sağlanır. Yüzeyel problar 
hem noninvazivdir hem de etkinlik bakı-
mından iğne problarla aynıdır. Cinsel işle-
vin hemen her alanında skorlarda iyileşme 
kaydedilmektedir. Ancak yaşam kalitesi 
skorları ile cinsel fonksiyon skorları arasın-
da bir korelasyon gözlenmemiştir (51, 84, 
85).

c. Vajinal dilatörler: Çeşitli büyüklük ve 
şekillerdeki (tüp, koni, buji) dilatatörlerin 
uygulanması, vajinismus veya vajinal pe-
netrasyon bozukluğunda en yaygın olarak 
kullanılan ve kökeni eskilere dayanan bir 
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da, cinsel sağlık da sıklıkla olumsuz etki-
lenmektedir. Rekonstrüktif cerrahi tedavi-
ler çoğunlukla cinsel fonksiyonları olumlu 
etkilemekte ve cinsellikle ilişkili yaşam ka-
litesi skorlarını anlamlı şekilde artırmakta-
dır (95, 96).

d. Enfekte kistlerinin drenajı: Medikal 
tedavi başarısız olursa insizyon, drenaj ve 
zaman zaman da kistin ağızlaştırılması ge-
rekebilir (5). 

5. Sını�andırılamayan Tedaviler

Persistan cinsel uyarılma bozukluğu başta 
olmak üzere özel hasta tiplerinde olgu su-
numları şeklinde başarılı tedavi seçenekleri 
raporlandırılmıştır (97-99). Dopamin D2 
reseptör antagonisti, antiepileptikler, elekt-
rokonvülsif terapi ve hipnoterapi bu grupta 
yer almaktadır.
 Cinsel işlev bozukluklarında, FSD’nin 
alt tiplerine yönelik tedaviler tablo 5, 6, 7 ve 
8’de ana hatlarıyla gösterilmiştir.

(kadın sünneti) ile karıştırılmamalıdır. 
Kadın sünneti, uyarılabilir genital yapıla-
rın çıkarılıp perinenin sadece idrar akışına 
fırsat verecek şekilde kapatıldığı bir tür sa-
katlandırma işlemi olup WHO başta olmak 
üzere sağlıkla ilişkili kurum ve kuruluşla-
rın tamamının karşı çıktığı bir sağlık soru-
nudur (91, 92).

b. Vestibülektomi: İlk defa 1981 yılında 
tanımlanmış, zaman içinde modifikasyon-
lara uğramıştır. Sınırlı sayıda prospektif 
randomize klinik çalışmanın sonuçların-
dan yola çıkılarak kronik vulvar ağrı ve 
disparoni ile karakterize olan kronik vulvar 
vestibülit sendromunun tedavisinde kolay, 
güvenli ve cerrahi dışı yöntemlerden daha 
etkin bir tedavi metodudur. Tedavi sonuçla-
rında yüksek hasta memnuniyeti raporlan-
maktadır (5, 93, 94).

c. Pelvik taban rekonstrüksiyonu: Pelvik 
organ sarkması, üriner ve fekal inkontinans 
gibi pelvik taban bozukluğu olan kadınlar-

Tablo 5. Hipoaktif cinsel istek bozukluğunda tedavi
Bu grup hem en sık görülen hem de tedavide de en çok zorlanılan gruplardan birisidir. HSDD için 
tedavi planlamasında cinsel isteği oluşturan üç bileşenden (dürtü, biliş ve motivasyon) biri veya bir-
kaçında bozulma mevcuttur.

• Yaşam tarzı değişiklikleri
• Düzenli egzersiz  • İsirahat, gevşeme egzersizleri
• Stres yönetimi  • Sigara ve alkol alımının kontrol edilmesi

• Çift terapisi
• Partnerle ilişkide değişiklikler
• Partner ile seks hakkında konuşma
• Seks için farklı yer, zaman ve pozisyonların denenmesi

• Farmakolojik tedavi
• Testosteron  • Bupropion  • Bremelanotide 
• Tibolon  • Filibanserin

• Psikoterapi
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Tablo 6. Cinsel uyarılma bozukluğunda tedavi

Öncelikle uyarılma bozukluğunun alt tipi belirlenmeli ve tedavi bu doğrultuda planlanmalıdır.

• Yaşam tarzı değişiklikleri
• Sağlıklı beslenme  • Gevşeme egzersizleri
• Stres yönetimi  • Sigara ve alkol alımının kısıtlanması

• Çift terapisi
• Kadına ve partnerine cinsellik hakkında doğru bilgilendirme yapılması
• Partnerle ilişkide değişiklikler için motivasyon sağlanması
• Partnerin birbirleriyle seks hakkında konuşabilmesi
• Seks için farklı yer, zaman ve pozisyonların denenmesi

• Farmakolojik tedavi
• Östrojen  • Bupropion             • L-arginin
• Testosteron  • Filibanserin             • Kayganlaştırıcı jeller
• Tibolon  • Prostaglandin E1 
• Bremelanotide  • PDE-5 inhibitörleri

• EROS klitoral stimülasyon cihazı

• Psikoterapi

• Cerrahi uygulamalar

• Persistan cinsel uyarılma bozukluğunda lokal anestezik, antiepileptic veya elektrokonvulsif tera-
pi

Tablo 7. Orgazm bozukluğunda tedavi

Primer anorgazmik kadınlarda aşikar bir organik sebep yoksa doğru bir cinsel eğitim, cinselliğini 
keşfe imkan tanıma ve mastürbasyon ödevleri gibi bilişsel davranışçı terapi yöntemi ile sonuç 
alınabilir. Kazanılmış anorgazmi, genellikle antidepresan ilaçlara ikincildir ve tedavinin yeniden 
düzenlenmesi ile iyileşebilir.

Bilişsel davranış tedavisi (seks terapisi)
• Eğitim (kadının bedeninin tanıması hede�enir)
• Sensate fokus
• Direkt mastürbasyon

Seksüel uyarının artırılması (pozisyon değişikliği, vibratör vs)

Hormon yerine koyma tedavileri (östrojen, tibolon, testosteron)

Bupropion, Filibanserin

Nitrik oksit salınımlı sistemler (PDE-5 inhibitörleri, L-Arginin, Yohimbin)
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multifaktöriyel olabilir (örneğin cinsel 
ağrısı ve libido azalması olan bir kadın). 
Cinsel işlevi değiştirebilecek tıbbi veya 
psikiyatrik durumlar (örneğin, depres-
yon, artrit, menopozun genitoüriner 
sendromu, pelvik ağrı, anemi, ilaçlarla 
ilgili cinsel sorunlar, idrar ve gaita in-
kontinansı) değerlendirilmeli ve diğer 
tedaviler düşünülmeden önce bu muh-
temel etiyolojiler tedavi edilmelidir. 
Yönetim planı yapılırken partnerlerin 
sorunları ortak olarak ele alınmalıdır. 
Çoğu kadın için farmakolojik olmayan 
seçenekler başlangıç tedavisi olmalıdır. 

	İlk aşama tedavi önlemleri genellikle va-
jinal kayganlaştırıcılar ve nemlendirici-
ler, yaşam tarzı değişiklikleri (örneğin; 
stres ve yorgunluğun azaltılması, eşlerle 
geçirilen kaliteli zamanın artırılması, 
cinsel repertuarına yenilik getirilmesi 
ve vücut imajının iyileştirilmesi) ve çi� 
ve/veya seks terapisini içerir. 

	Bir seks terapistine veya çi� danışmanı-
na yönlendirmek, cinsel işlev bozuklu-
ğu için oldukça etkili bir müdahaledir. 

ÖZET

	Kadın cinsel işlev bozukluğu, cinsel is-
tek eksikliği, uyarılma bozukluğu, or-
gazma ulaşamama, cinsel aktivite ile 
ağrı veya bu sorunların bir kombinas-
yonu gibi farklı biçimlerde olabilir. Bir 
işlev bozukluğunun teşhis edilebilme-
si için cinsel sorunun kişisel sıkıntı ile 
ilişkilendirilmesi gerekir. Tedavi, cinsel 
işlev bozukluğu tanı veya tanılarına ve 
altta yatan fiziksel, psikolojik ve ilişki 
faktörlerine göre planlanmalıdır. 

	Cinsel aktivite ile ilgili sorular açık uçlu 
ve yargılayıcı olmamalıdır. Bir hastanın 
cinsel partnerlerinin cinsiyeti veya sayı-
sı ya da hastanın “cinsel aktiviteyi” nasıl 
yorumladığı hakkında varsayımlarda 
bulunulmamalıdır. 

	Cinsel işlev bozukluğu nedeniyle tedavi 
planlanan kadınlar, altta yatan faktörler 
açısından tam olarak değerlendirilme-
lidir. Değerlendirme fiziksel ve pelvik 
muayeneyi içermelidir. Birçok hasta bir-
den fazla sorunla başvurur ve etiyoloji 

Tablo 8. Genitopelvik ağrı/penetrasyon bozukluklarında tedavi

Altta yatan bozuklukların düzeltilmesi

Seks teknikleri ve danışmanlık
• Pozisyon değiştirme (kontrolün kadında olacağı pozisyonlar)
• Geri bildirim (rahatsızlıklarını paylaşma)
• Koit için acele etmemek (yeterli noncoital cinsel uyaranla cinsel uyarılma cevabını bekleme)
• Kayganlaştırıcı jel kullanımı

Östrojenizasyon

Sistematik duyarsızlaştırma, fizyoterapi, gevşeme  egzersizleri

Ağrı yolağının değiştirilmesi (gabapentin)

Antidepresanlar (trisiklik, SSRI)

Pisikoterapi

Cerrahi tedavi (vulvar vestibulektomi, kist drenajı)
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sıklıkla ilk olarak başvurdukları hekim 
grupları üroloji ve jinekoloji uzmanlarıdır. 
Dolayısıyla, özellikle de bu meslek grupla-
rında, cinsel terapi/danışmanlık konusun-
da spesifik olarak çalışan veya çalışmayan 
tüm hekimlerin bu bölümde ana hatlarıyla 
anlatılmış olan cinsel işlev bozukluklarına 
yaklaşımdaki ilk basamakları uygulayabil-
meleri gerekmektedir. Bu doğrultuda, heki-
min hastalara basit ve hedefe yönelik soru-
lar yönelterek cinsel fonksiyonların normal 
olup olmadığını sorgulaması, sorunun tes-
piti ve hastanın uygun tedaviye yönlendiril-
mesindeki en temel ve ilk basamaktır. 
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medikal tedavi gereksinimi duymaktadır. 
İnfertilite nedenini kategorize edebilmek 
için her iki partnerin eş zamanlı değerlen-
dirilmesi gerekmektedir. İnfertil çi� lerin 
yaklaşık %50’sinde çoğunlukla anormal 
semen parametreleri ile birlikte erkek iliş-
kili bir faktör bulunmaktadır. Bu nedenle, 
tüm infertil çi� lerdeki erkekler, bu alanda 
eğitimli bir ürolog tarafından değerlendi-
rilmelidir. Primer ve sekonder infertilite 
için aynı değerlendirmelerin yapılması ge-
rekmektedir.
 İdiyopatik erkek infertilitesi olarak ta-
ri� enen %30-40 olguda, sperm parametre-
lerindeki bozulmayı açıklayacak herhangi 
bir erkek ilişkili faktör (fertiliteyi etkileyen 
yandaş hastalık, anormal fizik muayene 
bulgusu, anormal endokrin, genetik ve bi-
yokimyasal laboratuvar bulgusu vs) bulu-
namamaktadır. Öte yandan, günümüzde, 
idiyopatik erkek infertilitesinin çevre kirli-
liği, reaktif oksijen türevleri ile sperm DNA 
hasarı oluşumu, genetik ve epigenetik anor-
mallikler gibi daha önceden tanımlanama-
mış bazı patolojik faktörlerle ilişkili olduğu 
düşünülmektedir. Açıklanamayan erkek 

1.1. TANIM

İnfertilite, kontrasepsiyon olmadan cinsel 
ilişkiye girilmesine rağmen bir yıl içerisin-
de spontan gebelik elde edilememesi olarak 
tanımlanmaktadır. Primer infertilite teri-
mi, hiç çocuk sahibi olmamış ve ardışık 12 
ay boyunca doğum kontrol yöntemi kullan-
madan cinsel ilişkiye girmesine karşın ge-
belik elde edemeyen çi� ler için kullanılır-
ken sekonder infertilite ise, aynı ya da farklı 
partnerle daha önce gebelik elde edebilmiş 
çi� ler için kullanılmaktadır.
 Tanım gereği, infertilite değerlendirme-
si, 12 ay boyunca düzenli korunmasız ilişki-
ye girmesine rağmen gebelik elde edemeyen 
çi� ler için yapılmalıdır. Öte yandan, kadın 
partner >35 yaş ise, medikal öykü ve fizik 
muayene ile birlikte değerlendirilerek 6 ay 
sonunda erken infertilite değerlendirmesi 
ve gerekiyorsa tedavisi yapılabilir

1.2. EPİDEMİYOLOJİ, ETİYOLOJİ

Çi� lerin yaklaşık %15’i bir yıl içerisinde 
gebelik elde edememekte ve infertilite için 
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en az bir semen analizi olmalıdır. İlk de-
ğerlendirmede anormallik saptanırsa daha 
ileri incelemeler yapılmalıdır.

2.1. TIBBİ ÖYKÜ VE ÜREME 
ÖYKÜSÜ

Hasta öyküsünde özellikle dikkat edilmesi 
gereken noktalar:

infertilitesi kavramı ise, kökeni bilinmeyen, 
normal sperm parametreleri ve partner in-
celemesi olan durum için kullanılmaktadır. 
Yaklaşık %20-30 çi�te açıklanamayan in-
fertilite mevcuttur.

2. TANISAL DEĞERLENDİRME

İnfertil bir çi�teki erkek partnerin başlan-
gıç değerlendirmesinde, üreme öyküsü ve 

Tablo 1. Erkek infertilitesi nedenleri ve ilişkili faktörlerin dağılımı 

Tanı Hasta (%)
Hepsi 100
Bilinen Olası infertilite sebepleri 42,6

- İnmemiş Testis 8,4
- Varikosel 14,8
- Anti-sperm antikorları 3,9
- Testis tümörleri 1,2
- Diğer 5,0

İdiyopatik infertilite 30,0
Hipogonadizm 10,1

- Kleinefelter Sendromu (47,XXY) 2,6
- XX erkek 0,1
- Bilinmeyen sebepli primer hipogonadizm 2,3
- Sekonder (hipogonadotropik) hipogonadizm 1,6
- Kallman Sendromu 0,3
- İdiopatik hipogonadotropik hipogonadizm 0,4
- Hipofiz cerrahisi sonrası rezidü <0,1
- Geç başlangıçlı hipogonadizm 2,2
- Yapısal puberte gecikmesi 1,4
- Diğer 0,8

Genel/Sistemik Hastalık 2,2
Maligniteye bağlı kriyoprezervasyon 7,8

- Testis tümörü 5
- Lösemi 0,7
- Lenfoma 1,5
- Sarkom 0,6

Ereksiyon/Ejakulasyon Bozuklukları 2,4
- Obstrüksiyon 2,2
- Vazektomi 0,9
- Kistik Fibrozis (Konjenital Bilateral Vaz Deferens Agenezisi) 0,5
- Diğer 0,8
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değerlendirilmeli ve gerekirse endokrinolo-
ji görüşü alınmalıdır. Gereken durumlarda 
parmakla rektal muayene yapılmalıdır. 

2.3. SEMEN ANALİZİ

Ejakülat analizi, Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) tarafından standardize edilmiştir 
ve semen parametreleri değerlendirmesi 
son olarak 2010 (2021) yılında güncellenmiş 
olan kılavuza göre yapılmalıdır.
 Semen analizi öncesi 2-7 günlük cinsel 
perhiz uygulanmalıdır. İdeal olarak örnek 
laboratuarda toplanmalı, evde örnek topla-
nacak ise, spesmen oda ya da vücut sıcak-
lığında taşınmalı ve 1 saat içerisinde labo-
ratuarda incelenmelidir. Örnek toplanması 

1) Koitus sıklığı ve zamanlaması
2) Önceki fertilite durumu ve infertilite 

süresi
3) Çocukluk dönemi hastalıkları (krip-

torşidizm, orşit vs.)
4) Sistemik medikal hastalıklar ( diya-

bet, hipertansiyon, metabolik send-
rom, solunum sistemi hastalıkları 
vs.)

5) Geçirilmiş cerrahi (travma, testis 
torsiyonu, abdominopelvik cerrahi 
vs.)

6) İlaç kullanımı ve allerjiler
7) Seksüel öykü (erektil disfonksiyon, 

ejakülasyon bozuklukları, ilişkide 
lubrikan kullanımı, cinsel yolla bu-
şan hastalıklar vs.)

8) Gonadotoksin maruziyeti (çevresel 
ve kimyasal toksinler, ısı, radyasyon, 
kemoterapötikler)

9) Aile öyküsü 

2.2. FİZİK MUAYENE

Testis boyutları ve kıvamı mutlaka değer-
lendirilmelidir. Klinik pratikte, testis ha-
cimleri Prader orşidometresi ile ölçülmek-
tedir. Spermatogenez azaldığında seminifer 
tübüllerdeki kayıplara bağlı olarak testis 
boyutlarında azalma olduğu bilinmekte-
dir. Prader orşidometresi ile ölçülen testis 
hacimleri, Avrupalı genel popülasyonda 
20.0 ± 5.0 ml bulunurken, infertil erkekler-
de 18.0 ± 5.0 ml olarak bulunmuştur. Vas 
deferens varlığı, epididim bütünlüğü ve va-
rikosel varlığı değerlendirilmelidir. Penis 
muayenesinde fimozis, fibrotik nodüller, 
kurvatür, üretral meatusun yeri belirtilme-
lidir. Sekonder seks karakterleri (kıllanma 
durumu, kıllanma dağılımı, jinekomasti) 

Tablo 2. WHO 2010 semen analizi değerleri (2021)

Parametreler Alt limit 
değerleri

Semen hacmi (mL) 1,5 (1,4-1,7)

Toplam sperm sayısı (106/
ejakülat) 

39 (33-46)

Sperm konsantrasyonu (106/mL) 15 (12-16)

Toplam motilite (İH+YH) 40 (38-42)

İleri hareketli (İH, %) 32 (31-34)

Canlılık ( canlı spermatozoa, %) 58 (55-63)

Sperm morfolojisi ( normal 
formlar, %)

4 (3,0-4,0)

Diğer parametreler
pH > 7,2

Peroksidaz-pozitif lökosit (106/
mL)

< 1,0

Opsiyonel incelemeler
MAR test (%) < 50

İmmunobead test (%) < 50

Seminal çinko (μmol/ejakülat) ≥2,4

Seminal früktoz (μmol/ejakülat) ≥13

Seminal nötral glikozidaz (mU/
ejakülat)

≤20



320 Bölüm 24   Erkek İnfertilitesinde Değerlendirme

g’de 10 dakika santrifüj edildikten sonra 
pelletin x400 büyütmede mikroskobik in-
celemesi ile yapılmalıdır.

2.4. SEMENDE LÖKOSİT ÖLÇÜMÜ 

Semendeki artmış beyaz kan hücrelerinin 
sperm fonksiyonu ve motilitesinde bozul-
malarla ilişkili olduğu bilinmektedir. Mik-
roskop altında lökositler ve immatür germ 
hücreleri oldukça benzer gözükmektedir. 
Doğru terminoloji, bunların yuvarlak hüc-
reler olarak adlandırılmasıdır. Öte yandan, 
birçok laboratuar yanlış olarak, yuvar-
lak hücreleri, beyaz kan hücreleri olarak 
raporlamaktadır. Klinik pratikte, gerçek 
pyospermisi ( >1 milyon lökosit/mL) olan 
olguların genital trakt enfeksiyonu ya da 
in�amasyonu açısından değerlendirilmesi 
gerekmektedir. 

2.5. ANTİSPERM ANTİKOR 
TESTLERİ

Antisperm antikorlar (ASA), serumda, se-
minal plazmada ya da direkt sperme bağ-
lı olarak bulunurlar. ASA oluşumu için 
risk faktörleri arasında travma, torsiyon, 
biyopsi, orşit, testis kanseri ve vazektomi 
sayılabilir. Bazı uzmanlar, açıklanamayan 
infertilitesi olan çi�lerde ASA testi yapıl-
masını önermektedir, ancak bu hastalarda 

için en ideal yöntem, hiçbir kayganlaştırıcı 
kullanılmadan mastürbasyonla ejakülatın 
steril bir kaba alınmasıdır. 
 Semen analizi, WHO kriterlerine göre 
normal saptanırsa tek bir test yeterli kabul 
edilirken, ilk testte herhangi bir anormallik 
saptanırsa tercihen 2 ha�a sonra test tekrar 
edilmelidir. En az iki testte anormal sonuç-
lar bulunursa, ileri androlojik inceleme ge-
rekmektedir.
 Erkeklerin %1’inde, infertil erkeklerin 
ise yaklaşık %15’inde görülen azoospermi-
de çok daha dikkatli bir semen analizi ya-
pılması gerekmektedir. Önerilen yöntem, 
15 dakika 3000 g’de semen santrifüjü son-
rası x200 büyütmede mikroskobik pellet 
incelemesi yapılmasıdır. Ayrıca, semen vo-
lümü düşükse postejakülatuar idrarda sper-
matozoa aranmalıdır. Düşük ejakülat volü-
mü ya da antegrad ejakülat yokluğu, eksik 
semen toplanması, kısa abstinens süresi 
(<1 gün), retrograd ejakülasyon, emisyon 
yokluğu, ejakülatuar kanal obstrüksiyo-
nu, hipogonadizm veya konjenital bilateral 
vas deferens agenezisi(CBVAD) durumla-
rından birisini düşündürmelidir. Uygun 
şekilde sperm toplandığından emin olun-
duktan sonra hastada hipogonadizm ya da 
CBVAD tanıları yoksa, ejakülat hacmi <1,0 
mL olan erkeklerde retrograd ejakülasyonu 
dışlamak için postejakülatuar idrar analizi 
yapılmalıdır. Bu analiz, idrar örneği 300 

Tablo 3. WHO 2010 kriterlerine göre spermiyogram bozuklukları terminolojisi

Tanım Bozukluk 
Oligozoospermi < 15 milyon spermatozoa/mL
Astenozoospermi < %32 progresif motil
Teratozoospermi < %4 normal formlar
Azoospermi Ejakülatta sperm olmaması
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mantasyon değerlendirmesi için kullanı-
lan indirekt araçlardır. Sperm kromatin 
yapı testi (SCSA), halen DNA hasar tespi-
tinde en yaygın kullanılan testtir. SCSA 
ile ölçülen %30’un üzerindeki DFI, doğal 
konsepsiyonda ya da intrauterin insemi-
nasyonda azalmış gebelik oranları ile iliş-
kili bulunurken, %50 üzerindeki DFI ise in 
vitro fertilizasyonda kötü sonuçlarla iliş-
kili bulunmuştur. Sperm DNA fragman-
tasyon testi, doğal gebelik ve yardımcı üre-
me teknikleri sonrası tekrarlayan gebelik 
kaybı olan çi�lerin değerlendirmesinde ya 
da açıklanamayan infertilitesi olan erkek-
lerde uygulanmalıdır. 

2.8. HORMONAL 
DEĞERLENDİRME

İnfertil bir erkekte yapılacak hormonal 
değerlendirme, tanı ve tedavi planlaması 
aşamasında oldukça önemli bir yer tutmak-
tadır. Bazı uzmanlar tüm infertil erkek-
lere endokrin değerlendirme yapılmasını 
önermekle birlikte genel kabul, endokrin 
değerlendirmenin şu erkeklere yapılması 
yönündedir: 1) Düşük sperm konsantras-
yonu (özellikle <10 milyon/mL) olan, 2) Bo-
zulmuş seksüel fonksiyonu olan, 3) Spesifik 
endokrinopatiyi düşündüren diğer klinik 
bulguları olanlar. 
 İlk hormonal değerlendirme olarak se-
rum FSH ve total testosteron (T) konsant-
rasyonlarının ölçülmesi ve total testosteron 
düzeyi düşük ( <300 ng/mL) saptanırsa ileri 
inceleme olarak serum serbest testosteron, 
LH ve prolaktin (PRL) düzeyleri ölçümü 
önerilmektedir. Daha ayrıntılı endokrin 
değerlendirme gereksinimi olan erkeklerde 
TSH ölçümü de bu testlere eklenmelidir.

yapılacak testin klinik faydası belirsizdir ve 
İntrasitoplazmik Sperm Enjeksiyonu (ICSI) 
planlanıyorsa ASA testi gereksizdir. 

2.6. SPERM C ANLILIK TESTLERİ

Sperm canlılığı, hipoosmotik şişme tes-
ti (HOS) ya da taze semenin bir supravital 
boya (eosin Y, tripan mavisi gibi) ile karıştı-
rılması ile ölçülebilmektedir. Klinik pratik-
te genelde, sperm hareketliliğinin tamamen 
olmadığı durumlarda kullanılmaktadır. 

2.7. SPERM DNA 
FRAGMANTASYON İNDEKSİ DFI 
ÖLÇÜMÜ

DNA fragmantasyonundaki artışın doğal 
konsepsiyon şansını azalttığı bilinmek-
tedir. Sperm DNA hasarı, hormonal bo-
zukluklar, kronik enfeksiyon, varikosel 
ve sigara kullanımı gibi çeşitli faktörlerle 
artmaktadır. Sperm DNA hasarının in-
fertil çi�lerdeki klinik etkisini doğrudan 
ve kesin olarak test eden çalışmalar ol-
mamakla birlikte, sperm DNA hasarının 
infertil erkeklerde daha sık olduğu gös-
terilmiştir. Ayrıca, embriyo gelişiminde 
bozulma, tekrarlayan gebelik kayıpları 
ve doğum defektleri gibi yardımcı üreme 
teknikleri sonrası kötü sonuçlarla ilişkili 
olduğu, çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir. 
Sperm DNA hasarının tespiti için çeşitli 
testler kullanılmaktadır. TUNEL (termi-
nal deoksinükleotidil transferaz aracılı de-
oksiuridin trifosfat nick end labelling) ve 
COMET (alkali comet test) testleri DNA 
hasarını direkt ölçerken, SCSA (sperm 
chromatin structure assay) ve SCD (sperm 
chromatic dispersion) testleri DNA frag-
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translokasyonlar) olabilmektedir. Kromo-
zomal bozuklukların sıklığı arttıkça tes-
tiküler yetmezlik daha ciddi olmaktadır. 
Sperm sayısı <5 milyon/mL olan erkeklerde, 
genel popülasyona kıyasla 10 kat fazla oto-
zomal yapısal bozukluklar görülmektedir. 
Non-obstrüktif azoospermili erkeklerde 
özellikle seks kromozom anomalileri (örn. 
Klinefelter sendromu) olmak üzere genetik 
anomali riski en yüksektir. Değişik sperm 
konsantrasyonlarındaki kromozomal bo-
zukluk sıklıkları baz alındığında günü-
müzde, azoospermik ve oligozoospermik 
(spermatozoa <10 milyon/mL) erkeklerde 
karyotip analizi yapılması önerilmektedir. 
Öte yandan, aile öyküsünde tekrarlayan 
spontan düşük, mental retardasyon ya da 
malformasyon varsa sperm konsantrasyo-
nundan bağımsız olarak karyotip analizi 
istenmelidir. 

2.9.1.1.  Seks Kromozom Bozuklukları 
(Klinefelter sendromu ve varyantları 
[47,XXY; 46,XY/47, XX mosaizm])

Klinefelter sendromu, en sık görülen seks 
kromozom bozukluğudur. Klinefelter 
sendromlu yetişkinler genelde primer hi-
pogonadizmin diğer bulguları ile birlikte 

 Testiküler yetmezliği olan erkeklerde, 
yüksek FSH, LH ve düşük ya da normal 
testosteron düzeyleri olan hipergonadotro-
pik hipogonadizm (primer hipogonadizm) 
genellikle görülmektedir. FSH düzeyleri, 
spermatogonia sayısı ile negatif koreledir ve 
spermatogonia yok ya da belirgin azalmışsa 
FSH genelde yüksek, spermatogonia sayısı 
normal fakat spermatosit veya spermatid 
evresinde matürasyon arresti varsa FSH 
genelde normaldir. Sonuç olarak, FSH yük-
sekliği spermatogenez bozukluğunu göste-
rirken, FSH’nin normal olması spermatoge-
nez bozukluğunu ekarte ettirmemektedir. 
 Serum inhibin B konsantrasyonu, sper-
matogenezi göstermede FSH’dan daha gü-
venilir bir belirteçtir ve infertil erkeklerde 
anlamlı olarak daha düşük saptanmakta-
dır. Ancak, klinik pratikte tanısal değeri 
FSH’dan üstün olmadığı için maliyet fak-
törü de göz önüne alınarak yaygın olarak 
kullanılmamaktadır. 

2.9. GENETİK TESTLER

2.9.1. Kromozomal Bozukluklar

Kromozomal bozukluklar, sayısal (örn. tri-
zomi) ya da yapısal (örn. inversiyonlar veya 

Tablo 4. Çeşitli klinik durumlardaki bazal hormon düzeyleri

Klinik durum FSH LH T PRL
Normal spermatogenez Normal Normal Normal Normal

Hipogonadotropik 
hipogonadizm

Düşük Düşük Düşük Normal

Anormal spermatogenez Yüksek/Normal Normal Normal Normal

Komplet testiküler yetmezlik 
/ Hipergonadotropik 
hipogonadizm

Yüksek Yüksek Normal/Düşük Normal

PRL salgılayan pituiter tümör Normal/Düşük Normal/Düşük Düşük Yüksek
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için taranması önemlidir. Çünkü, partner 
CFTR mutasyonu taşıyıcısı ise çocukta CF 
ya da CBVAD olasılığı %50 iken, partnerde 
bilinen mutasyonlar negatif ise bilinmeyen 
mutasyon taşıyıcılığı riski ~%0,4’tür. 

2.9.2.1. Unilateral ya da bilateral vas defer-
ens yokluğu/anormalliği ve renal anomaliler

Konjenital unilateral vas deferens yokluğu 
(CUAVD) genelde ipsilateral renal agene-
zi ile birlikte bulunmaktadır. CUAVD’li 
erkekler genelde fertildir. CUAVD ve nor-
mal böbreklerin varlığında ise, CFTR mu-
tasyonu bakılmalıdır. CBAVD ve CFTR 
mutasyonu olan hastalarda renal anomali 
prevelansı düşüktür. Bu nedenle, CFTR 
mutasyonu olmayan unilateral ve bilateral 
vas deferens yokluğunda abdominal ultra-
sonografi istenmelidir. CUAVD ve ipsilate-
ral böbrek yokluğundan bilateral damarsal 
ve renal anomalilere (örn.pelvik böbrek) ka-
dar değişen patolojiler eşlik edebilir. 

2.9.3. Parsiyel ve komplet Y 
mikrodelesyonları

Spermatogenik kusur ile Y-delesyonları 
arasında sebep sonuç ilişkisi vardır ve 
normozoospermiklerde Y-delesyonu bu-
lunmaz. En sık azoospermiklerde (%8-12) 
görülürken onu oligozoospermikler (%3-7) 
takip eder. En sık AZFc delesyonu (%65-
70) görülürken, sırasıyla AZFb, AZFb+c 
veya AZFa+b+c (%25-30), AZFa (%5) de-
lesyonları görülmektedir. AZFa komplet 
delesyonu sertoli cell only sendromu ile, 
AZFb komplet delesyonu ise spermatoge-
nik arrestle ilişkilidir. AZF a ve b komplet 
delesyonlarında sperm bulunamayacağı 

küçük testislere sahiptirler. Mozaik tiple-
rinde daha sık olmak üzere germ hücreleri 
ve sperm üretimi görülebilmektedir. Azo-
ospermik olanlarda mikro TESE ile %50’ye 
varan oranlarda sperm elde edilebilmekte-
dir. 
 Fertilite tedavisi gören Klinefelter send-
romlu erkeklere, çocuklarında genetik bo-
zukluk görülme potansiyelleri nedeni ile 
genetik danışmanlık önerilmelidir.

2.9.1.2. Otozomal Bozukluklar

En sık saptanan otozomal karyotip bo-
zuklukları Robertsonian translokasyonlar, 
resiprokal translokasyonlar, parasentrik 
inversiyonlar ve marker kromozomlardır. 
Erkek partnerde otozomal karyotip bozuk-
luk varsa, genetik danışmanlık önerilmeli-
dir.

2.9.2. Kistik Fibrozis Gen Mutasyonları

Kistik fibrozis (CF), otozomal resesif bir 
bozukluktur. Kromozom 7 p’de lokalize 
CFTR (CF transmembrane conductance re-
gülatör) geninin kodladığı membran prote-
ini iyon kanalı görevi ile ejakülatuar kanal, 
seminal vezikül, vas deferens ve epididim 
distal 2/3’ünün oluşumunu etkiler. Yakla-
şık 2000 CFTR mutasyonu tanımlanmıştır 
ve herhangi bir CFTR değişikliği, konjenital 
bilateral vas deferens yokluğu (CBAVD) ile 
sonuçlanabilmektedir. Yalnızca homozigot 
mutasyonlarda CF hastalığı görülmektedir. 
CBVAD saptandığında, bilinen tüm mu-
tasyonları test etmek pratik olmadığı için 
toplumda sık görülen mutasyon paneline ve 
5T alleline bakılmaktadır. Erkekte CBVAD 
tespit edilirse partnerin CF mutasyonları 
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edilmektedir. Ayrıca, oksidatif stres sperm 
DNA hasarına ve DNA bütünlüğünde bo-
zulmaya yol açabilmektedir. Hava kirliliği, 
yüksek ısı maruziyeti, metaller (kadmiyum, 
demir, kurşun gibi), kemoterapötik ajanlar, 
çevresel toksinler (akrilamid, endosülfan, 
bisfenol A gibi), elektromanyetik radyas-
yon, sigara kullanımı, aşırı alkol kullanımı, 
ileri yaş, sistemik ve testiküler enfeksiyon, 
kronik prostatit ve varikosel oksidatif stresi 
arttıran başlıca etmenlerdir.
 Oksidatif stres çeşitli yöntemlerle öl-
çülebilmektedir: Kemiluminesens, total 
antioksidan kapasite, malondialdehit-tio-
barbitürik asit fazlalığı ölçümü ve oksidas-
yon-redüksiyon potansiyel (ORP) ölçümü 
bunların başlıcalarıdır. Ancak, bu ölçümle-
rin rutin olarak yapılması çalışmalar dışın-
da önerilmemektedir.

2.10. RAD YOLOJİK 
GÖRÜNTÜLEME

Çoğu hastada öykü, fizik muayene ve labo-
ratuar incelemeleri tanı için yeterli olmakla 
birlikte bazı hastalarda tanıya yardımcı ola-
rak tedavi planlamasında katkı sağlayabile-
cek radyolojik görüntülemeler kullanılabil-
mektedir.

2.10.1. Skrotal Ultrasonogra� (US)

Skrotal ultrasonografinin ek katkı sağlaya-
bileceği bazı durumlar şöyle özetlenebilir: 
testis hacimlerinin daha doğru ölçümü, 
testisin anatomik ve yapısal görünümünün 
(testiküler disgenezis işaretleri, testis tü-
mörü gibi) değerlendirilmesi, indirekt obs-
trüksiyon bulgularının değerlendirilmesi, 
nüks varikosel olgularının değerlendiril-

için TESE önerilmemelidir. AZFc mikro-
delesyonunda, azoospermiden oligozoos-
permiye kadar değişen sonuçlar olabilir ve 
%50-75 sperm bulunur.
 AZFc mikrodelesyonlu erkekte sperm 
elde edilirse erkek çocuğuna delesyonun 
geçeceği konusunda danışmanlık verilme-
lidir. Klasik (komplet) AZF delesyonları 
kriptorşidizm ya da testis kanseri için risk 
oluşturmaz. Güncel bir metaanalizde, oli-
gozoospermiklerdeki Y-mikrodelesyonları 
incelenmiş ve çok büyük kısmının sperm 
konsantrasyonu <1 milyon/mL olan-
larda görüldüğü, sperm konsantrasyo-
nu >1 milyon/mL olanların <%1’inde 
Y-mikrodelesyonu görüldüğü saptanmıştır. 
Bu çerçevede düşünüldüğünde klinik pra-
tikte, sperm konsantrasyonu <5 milyon/mL 
olanlara Y-mikrodelesyonu testi yapılması-
nın önerilmesi, sperm konsantrasyonu <1 
milyon/mL ise mutlaka test yapılması so-
nucuna varılmaktadır. 

2.9.3.1. Y-kromozomu: ‘gr/gr’ delesyonu

Yeni bir Yq delesyonu, gr/gr delesyonu adıy-
la AZFc bölgesinde tanımlanmıştır. Çeşitli 
çalışmalarda gr/gr delesyonu olanlarda oli-
gozoospermi riskinin 2,5-8 kat arttığı gös-
terilmiştir. Oligozoospermik hastalarda gr/
gr delesyonu sıklığı ~5%’tir. Dört metaana-
lize göre, gr/gr delesyonu, bozulmuş sperm 
üretimi için anlamlı bir risk faktörü olarak 
bulunmuştur. 

2.9.4. Oksidatif stresin ölçülmesi

Oksidatif stresin sperm kalitesi, fonksi-
yonları ve bütünlüğünü etkileyerek erkek 
infertilitesinde önemli yeri olduğu kabul 
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ması önerilen bir görüntüleme yöntemidir. 
TRUS ile ölçülen seminal vezikül ap çapı-
nın >12-15mm veya ejakulatuar kanal ça-
pının >2,3mm olması obstrüksiyon lehine 
bulgulardır. 

2.11. TESTİS BİYOPSİSİ

Çalışmalarda, tanısal testis biyopsisi, sper-
matogenezi değerlendirmede en önemli 
prognostik faktör olarak belirtilmektedir. 
Ancak, testis biyopsisi TESE ile kombine 
edilmeli ve eş zamanlı sperm elde etme iş-
lemi yapılmayacak ise testis biyopsisi (ince 
iğne aspirasyonu dahil) yapılmamalıdır.

mesi. İnfertilite değerlendirmesinde skro-
tal US, rutin tarama yöntemi olarak değil 
ancak, özellikle fizik muayenede arada ka-
lınan ya da zorlanılan durumlarda ve infer-
tiliteyle birlikte testis kanseri risk faktörleri 
( kriptorşidizm, testis tümörü öyküsü, azo/
oligozoospermi gibi) bulunan olgularda 
kullanılması önerilen bir tetkik olarak ka-
bul edilmektedir. 

2.10.2. Transrektal Ultrasonogra� (TRUS)

TRUS, ejakulatuar kanal obstrüksiyonu 
şüphesi varsa (azoospermi/şiddetli oligo-
zoospermi ve semen volümü <1ml, asidik 
pH, semen früktozu negatif ise) kullanıl-

Tablo 5. 2021 Avrupa Üroloji Derneği Klavuzu Önerileri

Öneri 
Öneri 
düzeyi

İnfertilite nedenini belirlemek için partnerleri birlikte değerlendirin. Güçlü 
Erkek infertilitesi incelemesinde detaylı tıbbi öykü, fizik muayene ve semen analizi yapıl-
ması gereklidir.

Güçlü 

Semen analizi incelemesini, WHO İnsan Semeni İnceleme değerlendirme el kılavuzuna 
göre yapın.

Güçlü 

Semen analizinde en az iki testte bozukluk olması durumunda ileri androlojik değerlen-
dirme yapın.

Güçlü 

Oligozoospermi ve azoospermide, serum total testosteron ve FSH/LH içeren hormonal 
değerlendirme yapın.

Zayıf 

Spermatozoa <10 milyon/mL ise, standart karyotip analizi ve genetik danışmanlık önerin. Güçlü 
Pür obstrüktif azoospermik hastalarda, spermatogenez normal olacağı için, Y-kromozom 
mikrodelesyon testi istemeyin.

Güçlü 

Y-kromozom mikrodelesyon testi, sperm konsantrasyonu <5 milyon/mL olan erkeklere 
önerilebilir, ancak sperm konsantrasyonu ≤1 milyon/mL ise mutlaka yapılmalıdır.

Güçlü 

Klinefelter sendromlu hastalara uzun süreli endokrinolojik takip ve tedavi uygulayın. Güçlü 
İnfertil çiftteki erkek partnere tanı ve yönetim sürecinde, rutin olarak reaktif oksijen türev-
leri için test uygulamayın.

Zayıf 

Sperm DNA fragmantasyon testi, doğal gebelik veya yardımcı üreme yöntemleri sonrası 
tekrarlayan gebelik kayıpları olan çiftlerde ya da açıklanamayan infertilitesi olan erkekler-
de uygulanmalıdır. 

Güçlü 

Parsiyel ya da komplet distal obstrüksiyon şüphesi varsa, TRUS yapın. Güçlü 
CFTR bozukluğu kanıtı yoksa ve vas deferens yapısal anomalileri varsa renal bozukluklar 
için görütüleme yapın.

Güçlü 
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 Bu faktörlerin çoğunluğu medikal veya 
cerrahi yolla tedavi edilebilmektedir. Teda-
vinin başarısız veya mümkün olmadığı ol-
gularda üremeye yardımcı tedavi yöntemle-
ri kullanılır. 
 Erkek infertilitesinde medikal tedavi 
nedene yönelik (spesifik) ve ampirik olarak 
uygulanabilir. Fertilitede prognostik fak-
törler infertilite süresi < 4 yıl, total motil 
sperm sayısı < 5 milyon, kadın yaşı < 37 yaş 
varlığı göz önünde bulundurularak, medi-
kal tedavi kararı verirken çi� lerin inferti-
lite süresi, semen analizi bulguları, kadın 
yaşı ve fertilite durumu mutlaka gözden 
geçirilmelidir. İnfertil obez erkeklerde tek 
başına kilo kaybı bile serum testosteron dü-
zeyinde artışa yol açarak sperm parametre-
lerinde iyileşme sağlayabilmektedir. 

NEDENE YÖNELİK SPESİFİK 
MEDİK AL TEDAVİ

Aşağıda belirtilen durumlar varlığında 
nedene yönelik medikal tedavi uygulanır: 
Endokrin bozukluklar, lökospermi, immü-

Dünyada bölgelere göre değişmekle birlik-
te genel olarak çi� lerin % 15’inde fertilite 
problemi saptanmaktadır. Subfertilite ne-
deniyle başvuran bu çi� lerin % 30-40’ında 
neden olarak erkek faktörü rol oynar. Erkek 
infertilitesine yol açan faktörlerin 10.469 
subfertil erkek üzerinde incelendiği bir ça-
lışmada olguların % 31’inde idiyopatik in-
fertilite, %15.6’sında varikosel, %8.9’unda 
hipogonadizm, %8’inde ürogenital enfeksi-
yonlar, %7.8’inde kriptorşidizm, %5.9’unda 
semen toplanmasında problem, %5’inde 
bilinmeyen faktörler, %4.52’sinde immü-
nolojik faktörler, %3.1’nde genel ve sistemik 
hastalıklar ve %1.7’sinde obstrüksiyon sap-
tandı. Erkek infertilitesine yol açan faktör-
ler başlıca 4 başlık altında toplanır:

1. Hipotalamo-hipofizer hastalıklar 
(sekonder hipogonadizm) (% 1-2)

2. Testiküler hastalıklar (primer testi-
küler yetmezlik ve hipogonadizm) 
(% 30-40)

3. Post-testiküler hastalıklar (% 10-20)
4. Açıklanamayan (% 40-50)

Selahittin ÇAYAN, Erdem AKBAY
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tedavisi 1500-2000 I.U. hCG’nin ha�ada 
2-3 kez intramuskuler ya da subkutan yolla 
bir yıla kadar kullanılması şeklindedir. Son 
zamanlarda hCG’ye bağlı otoantikor geli-
şen olgularda rekombinant hCG tedavisi 
ile (ha�ada 2 kez 125-250 mIU) serum total 
testosteron düzeyi artırılabilmektedir. Bu 
şekilde testosteronun yeterli artışı sonrası 
hCG tedavisinin 4-6. ayında hCG tedavisi-
ne ek olarak üriner veya rekombinant foli-
kül uyarıcı hormon (FSH) tedaviye eklenir. 
Rekombinant FSH, ha�ada 2-3 kez olmak 
üzere subkutan yolla 100-150 I.U. olarak 
6-18 ay kullanılabilir. Bu tedavi ile spontan 
gebelik oluşabileceği gibi, gebeliğe ulaşıla-
mayan olgularda sperm parametrelerindeki 
iyileşme ile ejakülattaki sperm sayısına göre 
üremeye yardımcı tedavi yöntemleri uygu-
lanır. 
 Hipergonadotropik hipogonadizmin 
tanısı FSH ve luteinizan hormon (LH) dü-
zeyinin yüksekliği ile birlikte serum total 
testosteron düzeyinin düşüklüğü ile ko-
nulur. Serum total testosteron düzeyinin 
300 ng/dl’den daha az olduğu durumlarda 
testisten sperm elde etme başarısı azalaca-
ğından serum total testosteron düzeyini 
300 ng/ml üzerine yükseltme tedavisi uy-
gulanmalıdır.
 Hiperprolaktineminin tedavisinde do-
pamin agonistlerinden kısa etkili olan bro-
mokriptin (2.5-10 mg, 2-4 doza bölünme) 
ve uzun etkili sentetik ajan olarak kabergo-
lin (0.5 mg, ha�ada 2 kez) kullanılmaktadır. 
Hiperprolaktinemi tedavisi sonrası serum 
prolaktin ve testosteron seviyeleri mutlaka 
izlenmelidir. Semen parametreleri normale 
dönmeyen erkeklerde infertilitenin diğer 
nedenleri araştırılmalıdır.

nolojik infertilite ve gonadotoksin hasarı 
varlığı. 

Endokrin bozukluklar:

Erkek infertilitesine yol açabilecek endok-
rin bozukluklar; hipofiz bezi hastalıkları, 
izole hipogonadotropik hipogonadizm, 
izole LH eksikliği, izole FSH eksikliği, and-
rojen fazlalığı, östrojen fazlalığı, hiperpro-
laktinemi, tiroid fonksiyon bozuklukları ve 
glukokortikoid fazlalığıdır.
 Hipogonadizmin hipogonadotropik 
ve hipergonadotropik olmak üzere iki tipi 
vardır. Hipogonadotropik hipogonadizm 
nedenleri; idiyopatik, Kallmann sendro-
mu, Prader-Willi sendromu, Laurence-Mo-
on-Bardet-Biedle sendromu gibi doğumsal 
nedenler, puberte gecikmesi, aşırı egzersiz, 
travma, granülomatöz hastalıklar, yer kap-
layan tümörler ve hipofiz adenomu ve psi-
kojenik stres gibi edinsel nedenlerdir. Hi-
pergonadotropik hipogonadizm nedenleri 
anorşi veya cerrahi kastrasyon, Klinefelter 
sendromu başta olmak üzere bazı genetik 
hastalıklar, testis tümörleri, osteoporoz ve 
karaciğer sirozu gibi sistemik hastalıklar-
dır. Ayrıca androjene duyarsızlık durumla-
rında testiküler feminizasyon ve Reifenste-
in sendromu düşünülmelidir. 
 Hipogonadotropik hipogonadizmin ilk 
basamak tedavisinde insan koryonik go-
nadotropin (hCG) ve gereğinde ek olarak 
insan menopozal gonadotropin (hMG) 
kullanılabilir. Hipotalamik orijinli hipogo-
nadotropik hipogonadizm durumlarında 
uzun süreli gonadotropin salgılatıcı hormon 
(GnRH) tedavisi spermatogenezin indüksi-
yonu için gonadotropinler kadar etkindir 
(Tablo 1). Genelde kullanılan gonadotropin 
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100 mg. doksisiklin yeterlidir. Uygulanan 
antibiyoterapi ile sperm parametrelerinde 
anlamlı iyileşme gösterilmekle birlikte te-
davinin doğal gebeliğe katkısı net olarak 
ortaya konulamamıştır (EAU Kılavuzu, ka-
nıt düzeyi: 2a). 

Gonadotoksinler:

Değişik mesleklere özgü spesifik gonado-
toksinler tanımlanmıştır. Bunlar değişik 
pestisitler, organofosfatlar, organoklorinler 
(örneğin DDT), karbamatlar (örneğin kar-
baril), fumigantlar, herbisitler ve fungisit-
lerdir. Tedavi stratejisi bu etkenlerden uzak 
kalma ya da korunmadır. Erkek infertilite-
sinde endüstriyel ve tarımsal gonadotoksin-
lere maruz kalmanın en aza indirgenmesi 
ile infertilite riski azaltılabilir. Ayrıca çeşitli 
organ tümörlerinin tedavisinde uygulanan 
kemoterapi ve radyoterapinin fertiliteyi 
etkilediği bilinmelidir. Fertilite planlayan 

GENİTAL ENFEKSİYONLARIN 
TEDAVİSİ:

İnfertil erkeklerin % 10-20’sinde lökosper-
mi vardır. Erkek genital enfeksiyon varlığı-
nın doğal yolla gebeliği engellediği tam ola-
rak kanıtlanamamış olsa da, genital sistem 
infeksiyonuna ait semptomu olan olguların 
değerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerek-
mektedir (EAU Kılavuzu, kanıt düzeyi: 3). 
Genital salgılarda üretilen mikroorganiz-
maya göre uygun antibiyotik tedavisi uy-
gulanmalıdır (EAU Kılavuzu, kanıt düzeyi: 
2a). 35 yaşın altındaki erkeklerde epididi-
mitin en sık nedeni “Chlamydia trachoma-
tis” ve “Neisseria gonorrhea”dir. Gonore’de 
tedavi seçeneği tek doz intramüsküler 1000 
mg. se�riakson ile birlikte eşlik edebilen 
“üreoplazma” etkeni için 10 gün boyunca 
oral yolla günde 2 kez 100 mg. doksisiklin-
dir. Sadece “Chlamydia trachomatis” etken 
ise 10 gün boyunca oral olarak günde 2 kez 

Tablo 1. Avrupa Üroloji Derneği (EAU) 2020 Erkek infertilitesi Kılavuzu önerileri

Öneri Kanıt 
düzeyi

Doğumsal nedenler de dahil sekonder hipogonadizme yol açan hipogonadotropik 
hipogonadizm tedavisi başlangıç hCG ve sonrasında FSH, recFSH veya GnRH ile tedavi 
edilmelidir.

Güçlü

Hipogonadotropik hipogonadizmde spermatogenezi uyarmak için hCG, hMG, recFSH ve 
idrar yollu FSH preparatları kullanılabilir.

Güçlü

Hipogonadotropik hipogonadizmin GnRH ile tedavisi diğer tedavi yollarına göre daha 
pahalı olmakla birlikte ek bir avantaj sağlamamaktadır.

Güçlü

FSH düzeyi normal sınırlarda idiyopatik oligospermik erkeklerde FSH tedavisi 
spermatogenezin iyileşmesine katkısı olabilir.

Zayıf

İdiyopatik infertil erkeklerde ve testisten sperm eldesi öncesi yüksek doz FSH tedavisi 
önerilmemelidir.

Zayıf

Erkek infertilitesinde eksojen testosteron tedavisinin yeri yoktur. Güçlü

Fertilite (gebelik) düşünülmeyen primer ve sekonder hipogonadizm tedavisinde 
testosteron tedavisi düşünülmelidir.

Güçlü

Hiperprolaktinemi varlığında dopamin agonistleri ile tedavi spermatogenezi iyileştirebilir. Güçlü
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kallikrein, folat, koenzim Q10, çinko, nons-
teroidal antien�amatuar ajanlar, pentoksi-
filin, antioksidanlar, alfa blokerler ve mast 
hücre inhibitörleridir. 

Gonadotropinler:

İdiyopatik infertilite tedavisinde spermato-
genezi uyarmak ve üremeye yardımcı teda-
vi yöntemleri başarısını artırmak amacıyla 
hCG, hMG, RecFSH ve recLH preparatları 
kullanımı sonrası sperm parametrelerinde 
anlamlı iyileşme çeşitli çalışmalarda bildi-
rilmektedir. Ancak plasebo kontrollü pros-
pektif çalışmaların azlığı idiyopatik infer-
tilitede gonadotropin tedavisini tartışmalı 
hale getirmektedir.

Antioksidanlar:

Oksidatif stresin son ürünü olan serbest 
oksijen radikallerinin semende artışı idiyo-
patik infertilitenin en önemli nedeni olarak 
kabul edilir. Güncel çalışmalarda fertil er-
keklere göre infertil erkeklerin semenlerin-
de karnitin, L-asetil karnitin, folat, çinko 
ve koenzim Q10 düzeyinin anlamlı oranda 
düşük bulunduğu gösterilmiştir. Ayrıca se-
mende folat seviyesi düşüklüğünde artmış 
sperm DNA hasarı saptanmaktadır. Folat 
seviyesi yükseldikçe DNA fragmantasyon 
indeksinde azalma fertilizasyon ve gebelik 
oranlarını artırmaktadır. Yapılan plasebo 
kontrollü çalışmalardan oluşan meta-ana-
lizde L-karnitin ve L-asetil karnitin teda-
visinin spontan gebeliği 4.1 kat artırdığı 
saptanmıştır. Meta-analizde saptanan bu 
iyileşme son yıllarda karnitin ve L-asetil 
karnitin gibi sperm canlandırıcıların ser-
best oksijen süpürücülerini azaltarak sperm 

erkeklerde bu tedavilerin fertilite planına 
göre uygulanması konusunda çi�ler bilgi-
lendirilmelidir. Bu olgularda gerekirse ke-
mo-radyoterapi öncesi sperm/testis dokusu 
dondurma işlemi uygulanmalıdır. 

AMPİRİK TEDAVİ 

İnfertilite nedeniyle hekime başvuran çi�-
lerde çeşitli nedenlerle (doktor veya hasta 
isteği nedeniyle) ampirik tedavi kullanım 
oranları Amerika Birleşik Devletlerinde % 
29, Kanada’da % 31, İngiltere’de % 40 ve 
Türkiye’de % 62’dir. 
 Belirgin patolojinin saptanamadığı oli-
gospermi ve açıklanamayan infertilite var-
lığında sonuçları tartışmalı olmakla birlikte 
ampirik tedavi yöntemleri mevcuttur. Has-
ta seçimindeki büyük değişkenlik, tedavi 
sonuçlarının tanımlanmasının standardize 
edilememesi, yetersiz hasta ve partner de-
ğerlendirmesi, tedavi dozunun ve süresi-
nin değişkenliği, kontrol grup yetersizliği 
ve yetersiz takip süresi nedeniyle ampirik 
medikal tedavinin etkinliğini değerlendir-
mek oldukça zordur. Ampirik tedavinin bir 
parçası olarak da yaşam stili değişiklikleri, 
kilo kaybı, fiziksel egzersiz, sigara gibi tü-
tün ürünleri ve alkol tüketiminin kesilmesi 
mutlaka önerilmelidir.
 Ampirik tedavi hormonal ve non-
hormonal olarak ikiye ayrılır. Hormonal 
tedaviler içinde GnRH tedavisi, gonadot-
ropinler, testosteron tedavisi, antiöstrojen 
tedavi, selektif östrojen reseptör modüla-
törleri olarak klomifen sitrat ve tamoksifen 
sitrat, aromataz inhibitörleri, büyüme hor-
monu ve klonidin sayılabilir. Hormonal ol-
mayan ampirik tedaviler ise; karnitin, oral 
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Aromataz inhibitörleri:

Son yıllarda popüler olan teori östrojen / 
testosteron oranındaki artış lehine denge-
sizliğin sperm üretiminde bozulmaya yol 
açmasıdır. Aromataz inhibitörleri testos-
teronun östrojene dönüşümünü engelle-
yerek serum ve intratestiküler testosteron 
seviyesini artırırlar ve spermatogenezi 
düzeltirler. Ülkemizde piyasada olmayan 
testolakton meme kanseri tedavisinde kul-
lanılan bir aromataz inhibitörüdür. İdiyo-
patik oligospermide günlük 100 mg.- 2 gr. 
dozlarında, oral, 6-12 saatte bir kullanılır. 
Sperm motilitesi ve semen hacmi üzerine 
belirgin etkisi bulunmamaktadır. Önemli 
bir yan etkisi yoktur. Ülkemizde piyasada 
bulunan aromataz inhibitörleri ise anast-
rozol ve letrozol’ dür. Östrojen/testosteron 
oranı artan, bir başka deyişle testosteron/
östradiol oranının 10’un altında (Normali 
> 15) olduğu olgularda kullanılır. Oligos-
permik erkeklerde iyi tolere edilen ve gü-
venilir bu ilaçlardan anastrozol’ün günlük 
tedavi dozu 1 mg, letrozol’ün günlük tedavi 
dozu 2.5 mg’dır. Tedavi süresince serum 
testosteron, östrojen, testosteron/östradiol 
oranı, karaciğer fonksiyon testleri ve semen 
analizi takibi yapılır. Çalışmalar, önceden 
başarısız TESE’ye sahip olgularda aroma-
taz inhibitörleri kullanımıyla sperm bulma 
oranlarında, fertilizasyon ve gebelik elde 
etme oranlarında anlamlı artış sağlandığı 
yönündedir. 

ANE JAKÜLASYON TEDAVİSİ

Ejakülasyonun gerçekleşmemesi olan eja-
külatuar yetmezlik veya anejakülasyon, 
diyabet, multipl skleroz, abdominal-pelvik 

DNA hasarını azaltması bu tedaviyi son 
yıllarda çok popülarize etmiştir. Cochrane 
sistematik derlemede 2876 çi�in içerdiği 
34 randomize kontrollü çalışmada üreme-
ye yardımcı tedavi öncesi kullanılan anti-
oksidan tedavi ile gebelik ve canlı doğum 
oranlarında kontrol grubuna göre anlamlı 
artış saptanmıştır. Bununla birlikte EAU 
infertilite kılavuzunda antioksidanların 
sperm parametreleri üzerine olumlu iyi-
leşme göstermesine rağmen ampirik teda-
vi olarak kullanılmasını zayıf öneri olarak 
desteklemektedir. 

Selektif östrojen reseptör modülatörleri:

İdiyopatik kaynaklı infertil erkeklerin 
tedavisinde selektif östrojen reseptör 
modülatörleri ampirik olarak kullanıl-
mıştır. Etki mekanizmaları hipotalamus 
düzeyinde östrojen reseptörlerini bloke 
ederek GnRH salgısının artmasıyla hipo-
fizer uyarılmanın sağlanması üzerinedir. 
Çalışmalar tamoksifenin sperm motilite 
veya morfolojisi üzerine etkisi olmadığı-
nı, sperm sayısında ise artırıcı etkisi ol-
duğunu ortaya koymuştur. Tamoksifen ile 
yapılan çalışmalarda % 0-40 gebelik oranı 
bildirilirken, kontrollü çalışmalar gebelik 
oranlarını artırmadığını göstermiştir. Ta-
moksifen ve düşük doz androjenin kombi-
ne kullanımının sinerjistik etki ile sperm 
motilite ve dansitesinde düzelme sağladığı 
gösterilmiştir. Tamoksifenin sperm para-
metrelerinde ve gebelik oranlarında an-
lamlı düzelme yaptığını veya yapmadığını 
gösteren birçok çalışmanın bulunması ne-
deniyle seçilmiş hastalarda etkili olabile-
ceği düşünülmektedir.
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dışı nedenler saptanır. Obstrüktif olmayan 
azospermik olgularda testiküler sperm elde 
etme işlemi öncesi spermatogenezi uyarma 
amacıyla hormonal tedavi verilen çalışma-
lar mevcuttur. Hormonal tedavideki amaç 
serum total testosteron düzeyinin endojen 
yolla artırılmasına yöneliktir. Bu amaçla 
hipofizer yolla uyarılma amaçlı gonadotro-
pinler ve aromatizasyonun önlenmesi ama-
cıyla kullanılan aromataz inhibitiörleri en 
sık kullanılan farmakolojik ajanlardır. 
 Çeşitli çalışmalarda gonadotropinler 
olarak FSH, LH, hCG ve hMG preparatla-
rı kullanılmış ve testisten sperm elde etme 
oranlarında iyileşme bildiren çalışmaların 
çokluğu yanında, faydasının olmadığı yö-
nünde çalışmalar da mevcuttur. Gonadot-
ropin tedavisi ile ilgili çalışmalarda daha 
fazla fayda sağlanan olgu grubu testis bi-
yopsilerinde hipospermatogenez ve sper-
matid düzeyinde maturasyon duraklaması 
saptanan olgulardır. Tablo 2’de testisten 
sperm elde etme işlemi öncesi spermatoge-
nezi uyarma amaçlı kullanılan farmakolo-
jik ajanlar ve önerilen dozları belirtilmekte-
dir. 
 Son yıllarda popüler olan teori östro-
jen / testosteron oranındaki dengesizliğin 
(artış) sperm üretiminde bozulmaya yol 
açmasıdır. Aromataz inhibitörleri testoste-
ronun östrojene dönüşümünü engelleyerek 
serum ve intratestiküler testosteron seviye-
sini artırırlar ve spermatogenezi düzeltir-
ler. Ülkemizde piyasada bulunan aromataz 
inhibitörleri anastrozol ve letrozol’ dür. 
Östrojen/testosteron oranı artan, bir baş-
ka deyişle testosteron/östradiol oranının 
10’un altında (Normali > 15) olduğu olgu-
larda kullanılır. Azospermik ve oligosper-
mik erkeklerde iyi tolere edilen ve güvenilir 

cerrahi ve spinal kord yaralanmasına bağlı 
pelvik sinirlerin hasarı sonucu veya psiko-
jenik nedenlerden dolayı oluşabilir. Penil 
titreşimli stimulasyon ve rektal prob yardı-
mıyla elektroejakülasyon, anejakülasyonun 
tedavisinde sıklıkla uygulanan yöntemler-
dir.
 Retrograd ejakülasyon, ejakülasyon sıra-
sında semenin kısmi veya tam olarak mesa-
neye geri akışı olarak tanımlanır. Kısmi ol-
gularda semen hacminde azalma ve komplet 
olgularda kuru ejakülasyon şeklinde hisse-
dilir. Antegrad ejakülasyonu sağlamak ama-
cıyla alfa-adrenerjik agonistler veya antiko-
linerjikler retrograd ejakülasyon tedavisinde 
kullanılabilir. Mesanedeki idrarın alkalizas-
yonu sonrası boş mesaneye sperm medyumu 
verilmesi sonrası mesanedeki sıvının alın-
ması ile sıvıdaki spermin canlılığı sağlanmış 
olur. Mesane sıvısından elde edilen canlı 
sperm miktarına göre üremeye yardımcı te-
davi yöntemleri kullanılabilir.

OBSTRÜKTİF OLMAYAN 
A ZOSPERMİDE SPERM ELDE 
ETME YÖNTEMLERİ ÖNCESİ 
MEDİKAL TEDAVİNİN YERİ VAR 
MI?

Subfertiliteyle başvuran erkeklerin yakla-
şık %4-10’unda azospermi saptanır. Azos-
permik erkeklerin bir kısmı medikal veya 
cerrahi yolla tedavi edilebilmesine karşın 
tedavinin başarısız veya mümkün olmadı-
ğı olgularda üreme kanalından sperm elde 
edilerek üremeye yardımcı tedavi yöntem-
leri kullanılır. 
 Azospermik erkeklerin üçte birinde obs-
trüktif nedenler, üçte ikisinde obstrüksiyon 
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belik şansı isteyen veya üremeye yardımcı 
tedavi yöntemlerinde gebelik olasılığının 
artmasını isteyen çi�lerde faydalı olabilir 
(EAU kanıt düzeyi zayıf).
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Yapılan hayvan ve insan çalışmalarında va-
rikoselin ilerleyici testis hasarı ile seyretti-
ği, Leydig hücre fonksiyonunda azalma ve 
spermatogenezde bozulmayla ilişkili olduğu 
bildirilmiştir. Erkek infertilitesi ve varikosel 
arasındaki kesin iliş ki tartış malı olmakla 
birlikte, güncel meta-analizlerde klinik va-
rikoseli olan ve anormal semen değerleri-
ne sahip hastaların, cerrahi sonrası semen 
parametrelerinde düzelme gösterilmiştir. 
Amerikan Üroloji Derneği (AUA) varikosel 
tedavisini aşağıdaki faktörler bir arada ise 
önermektedir. Bu faktörler: 

1) Varikoselin palpabl olması
2) Bir yılı geçmiş infertilite
3) Kadın partnerin fertilite acısından 

normal veya düzeltilebilir patolojiye 
sahip olması

4) Erkek partnerin semen parametrele-
rinde veya sperm fonksiyon testlerin-
de bir ya da daha fazla anomali göz-
lenmesi. 

 Normal semen değ erlerine sahip veya 
subklinik varikoseli olan hastalarda tedavi 
ö nerilmemektedir. Varikosel tedavisinde 

ERKEK İNFERTİLİTESİNDE 
CERRAHİ TEDAVİLER

Erkek infertilitesinde cerrahi tedaviler iki 
kategoriye ayrılır:

1) Tedavi edilebilir patolojilerin cerrahisi:
 Varikosel (Varikoselektomi) 
 Proksimal obstrüksiyon (Vazova-

zostomi, epididimovazostomi) 
 Distal ejakü lator kanal obstrüksi-

yonu (Transuretral ejakü lator ka-
nal rezeksiyonu)

2) Tedavi edilemeyen patolojilerin cer-
rahisi:
 Non-obstrü ktif azospermi (mik-

ro-TESE) 

Varikoselektomi

Varikosel erkek infertilitesinin en sık rast-
lanılan ve cerrahi ile düzeltilebilen pato-
lojisidir. Genel populasyonda erkeklerin 
%15’inde, anormal sperm parametresine 
sahip olanların %25’inde ve infertilite ile 
başvuran erkeklerin %35-40’ında variko-
sel bulunur. Sekonder infertil erkeklerin 
ise %45-81’inde varikosel tespit edilmiştir. 

Arif KALKANLI, Bahadır ERMEÇ, Ateş KADIOĞLU
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seviyesindedir. Tedavi obstrüksiyonun loka-
lizasyonuna göre değişmektedir. Doğumsal 
olmayan epididimal obstrüksiyonda mikro-
cerrahi epididimovazostomi yapılabilir. Üç 
çeşit teknik tanımlanmıştır. 

1) Uç-yan epididimovazostomi
2) Uç-uca epididimovazostomi
3) İntususepsiyon yöntemi 

 Operasyon sonrası anatomik rekanali-
zasyon 3 ila 18 ay arasında sağlanabilmek-
tedir. Açıklık oranı %60-87, gebelik oranları 
%10-43 arasında bildirilmiştir. Cerrahi ön-
cesi tüm hastalardan sperm dondurma için 
epididimal spermatozoa aspirasyonu ya-
pılmalıdır. İntususepsiyon yöntemi yüksek 
açıklık (>%80) ve düşük kapanma (<%10) 
oranları ile uç-uca epididimovazostomi 
(%43 ile %25) ve uç-yan epididimovazosto-
miden (%70 ile %25) daha etkili yöntemdir. 
 Duktus deferens obstrüksiyonunun en 
sık edinsel nedeni vazektomidir. Hastaların 
yaklaşık %2-6’sı vazektomi tersine çevirme 
istemektedir. Vazektomi sonrası mikrocer-
rahi vazovazostomi birinci basamak teda-
vidir. Tek tabaka, iki tabaka veya üç tabaka 
teknikleri vardır. Operasyon sırasında epidi-
dimal düzeyde obstrüksiyon olup olmadığı 
da değerlendirilmelidir. İntraoperatif va-
zal sıvıda spermatozoa olmaması, özellikle 
kalın diş macunu görünümü epididimal 

cerrahi ve radyolojik müdahaleler olmak 
üzere iki yaklaşım bulunmaktadır (Tablo 1). 
 Güncel kanıt düzeyine göre mikroskopik 
varikoselektomi en etkili tekniktir ve daha 
az rekürrens ve komplikasyon oranlarına 
sahiptir. Varikoselektomi sonrası hastaların 
%60 ila %80’inde semen analizinde anlamlı 
iyileşme saptanmıştır. Gebelik oranları ise 
%20 ila %60 arasında değişmektedir. 
 Klinik varikoseli bulunan non-obstrüktif 
azospermi (NOA) hastalarına varikoselek-
tomi yapıldığında cerrahi yöntemle sperm 
elde etme oranında tedavi olmayan gruba 
göre 2,6 kat artış ve %44 hastada ejakülatta 
sperm bulunma oranı bildirilmiştir. Va-
rikoselektomi sonrası NOA hastalarında 
ejakülattan sperm elde etme ya da mikro-
TESE başarısını etkileyen en önemli para-
metre testis histolojisidir. Hipospermato-
genez ve geç maturasyon arresti iyi, erken 
matürasyon arresti ve Sertoli-cell only send-
rom (SCO) ise kötü prognostik faktörlerdir. 

Vazovazostomi - Epididimovazostomi

Obstrüktif azospermi (OA), azospermik 
hastaların %15-20’sini oluşturmaktadır. 
Obstrüksiyon nedenleri konjenital ya da 
edinseldir. Obstrüksiyon en sık olarak epi-
didimal (%30-67), daha az sıklıkla duktus 
deferens (%2-6) ve ejakülatuar kanal (%1-3) 

Tablo 1. Varikoselektomi tekniklerinin karşılaştırılması.

Teknik Rekürrens % Komplikasyon
Antegrad skleroterapi 5-9 Hidrosel (%5.5), Teknik başarısızlık (%1-9)

Retrograd skleroterapi 6-10 Hidrosel (%3.3), Teknik başarısızlık (%6-7.5)

Retrograd embolizasyon 3-11 Hidrosel (%10), Teknik başarısızlık (%7-27)

Açık varikoselektomi 3-13 Hidrosel (%7)

Mikroskopik varikoselektomi 0.4 Hidrosel (%0.4)

Laparoskopi 3-6 Hidrosel (%7-43)
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Ancak komplikasyonları azaltmak için kü-
çük modifikasyonlar yapılmıştır. Bipolar 
koter kullanımı, balon dilatasyon, holmium 
lazer ve daha küçük monopolar rezeksiyon 
loopu bu tür teknik müdahale gelişmelerine 
örnektir. Rezeksiyon sonrasında, iatrojenik 
obstrüksiyonu önlemek için koagülasyon 
yapılmaması ya da minimal uygulanma-
sı önerilmektedir. Başarılı işlem sonrası 
ejakülatör kanallardan semen geldiği göz-
lenir. Hastaya 24 saat uretral kateterizasyon 
gereklidir.
 Çeşitli serilerde TUR-ED tedavisiyle, 
sperm parametrelerinden sayıda %50, volüm-
de %90 artış bildirilmiş ve %12-31 oranında 
da spontan gebelik oluştuğu bildirilmiştir. 
Azoospermik hastaların %60’ında ejakülatta 
sperm elde edilir. Azoo-oligospermik hasta-
ların %38’inde normal semen parametreleri 
bildirilmiştir. TUR-ED sonrası komplikas-
yon oranı %4-26 arasında gözlenmiştir. Bu 
komplikasyonlar, restenoz, ejakülatör ka-
nallara idrar re�üsü, inkontinans, kanama, 
enfeksiyon (sistit, epididimit) ve retrograd 
ejakülasyondur. Hastaların %10 kadarında 
hem volüm hemde semen parametrelerinde 
artış olmaz, bu hastalarda epididimal sperm 
aspirasyonu düşünülebilir. Hastaların %10-
15’inde semen volümü artışına rağmen se-
men parametrelerinde düzelme olmaz, böyle 
hastalarda proksimal darlık düşünülmelidir 
(epididimovasostomi?). Post-op fibrozise 
bağlı %4 hasta işlem öncesi oligospermik 
iken azoospermik olabilmektedir.
 Taş ve stenoza bağlı gelişen obstrük-
siyonlarda alternatif tedavi yöntemleri, 
antegrad seminal vezikül lavajı, seminal 
veziküloskopi ya da balon kullanımıyla 
ejakülatör kanalların dilatasyonudur ve bas-
ket kullanımını içerir. 

obstrüksiyonu düşündürür. Başarılı bir 
anastomoz için; 

1) Mukoza – mukoza yaklaştırılması
2) Sızdırmaz anastomoz
3) Gergin olmayan anastomoz
4) İyi kanlanmanın sağlanması
5) Sağlıklı mukoza ve kas tabakası
6) Atravmatik anastomoz sağlanmalıdır. 

 Operasyon sonrası 1. 3. ve 6. aylarda se-
men analizi yapılmalıdır. Altıncı ayda hala 
azospermi devam ediyorsa tekrar operasyon 
düşünülmelidir. 

Transuretral Ejakülator Kanal Rezeksiyonu 
(TUR-ED)

Distal ejakülatör kanal obstrüksiyonları do-
ğumsal ve edinsel olmak üzere iki grupta de-
ğerlendirilir. Doğumsal patolojileri, Müller 
kanal kisti, ürogenital sinüs/ejakülatör ka-
nal kistleri oluşturur. Edinsel patolojiler ise 
enfeksiyoz, taşa bağlı, travmatik ve uretral 
girişimlere bağlı gelişen iatrojenik obstrük-
siyonlardır. Obstrüksiyonlar, komplet ve in-
komplet olmak üzere ikiye ayrılır. 
 Tanıda en değerli parametre semen ana-
lizidir. Özellikle komplet obstrüksiyonlarda, 
düşük semen volümü, seminal fruktoz yok-
luğu ya da azalması ve asidik pH saptanır. 
TRUS, tanıda ilk tercih edilen görüntüleme 
yöntemidir. Orta hat kisti, dilate seminal 
veziküller (transvers çap >15 mm), dilate 
ejakülatör kanallar (çap>2.3 mm), ejakülatör 
kanal taş ve kalsifikasyonları saptanabilecek 
başlıca patolojilerdir.
 Standart tedavi yöntemi TUR-ED’dir. 
Operasyonda veru montanum rezeksiyonu 
uygulanır. Bu teknik halen altın standart 
tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir. 
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SPERM ELDE ETME YÖNTEMLERİ 

Azospermi, infertil erkeklerin yaklaşık %10-
15’inde görülmektedir. Azospermi saptanan 
hastaların %40’ında OA, %60’ında NOA sap-
tanmaktadır. Sperm elde etme yöntemleri 
azospermik (obstrüktif ve non-obstrüktif) 
olan infertil erkeklerde yardımcı üreme 
yöntemleri için testisten ya da epididimden 
sperm elde etmek için kullanılır. 
 Genel olarak sperm elde etme yöntemleri 
şunlardır; 

1) Perkütan Epididimal Sperm Aspiras-
yonu (PESA)

2) Mikrocerrahi Epididimal Sperm As-
pirasyonu (MESA)

3) Testiküler Sperm Aspirasyonu 
(TESA)

4) Konvansiyonel Testiküler Sperm Eks-
traksiyonu (TESE)

5) Mikrocerrahi Testiküler Sperm Eks-
traksiyonu (m-TESE) 

 OA saptanan hastaların çoğunda düzel-
tilebilir patolojiler mevcut iken, NOA sap-
tanan olgularda ise gebelik ancak yardımcı 
üreme yöntemleri ile mümkün olmaktadır. 
OA olan hastalarda, genellikle normal testis 
hacmi ile beraber normal hormon profili 
saptanır. Fizik muayenede, seminal vezikül 
ya da epididim genellikle dilate saptanırken, 
bazen vaz deferens palpe edilemez. Semen 
analizinde düşük volüm (<1.5 cc), asidik 
azospermik ejakulat (pH<7.0), düşük fruk-
toz saptanır. NOA olan olgularda ise ge-
nellikle gonadotropinler artmış ve normal/
azalmış testosteron değerlerine düşük testis 
volümleri eşlik eder. Fizik muayenede, NOA 
yapan etyolojiye göre (Klinefelter sendro-
mu) bulgular saptanabilir. 

Transutriküler Seminal veziküloskopi (TSV)

Yang ve ark. 2002 yılında TSV tekniğini ilk 
tanımlayanlar olmuştur. Bu teknikte 6 veya 
9F veziküloskop, Ejakülatör kanalın doğal 
orifisinden veya olası orifis bölgesinin de-
linmesi yoluyla retrograd bir şekilde ilerleti-
lir ve prostat utrikülün duvarında holmium 
lazer insizyonu gerçekleştirilir. Bu yöntem 
ile taş, debris veya pıhtıların neden olduğu 
tıkanıklıkları tanımlamasını ve tedavisi sağ-
lanır. ejakülatör kanalın distal çapının 0.3 
mm olduğu düşünüldüğünde bu yöntemde 
kullanılan alet çaplarının anatomiye uygun 
olmadığı ve komplikasyon oranının yüksek 
olarak beklenmesi düşünülebilir. İlerleyen 
teknolojik gelişmeler ile seminal veziküllere 
ve vas deferense ilerlemeyi sağlayabilecek 1 
Fr kalınlığında, 3000 piksel görüntü kalite-
sinde vezikulovazoskopi üretilmiştir.

Balon Dilatasyon

Bu teknikte TRUS eşliğinde tıkalı ejakülatör 
kanalın açılması için 0,035 inç kılavuz tel 
kanal boyunca ilerletilir. Üretroskop direk 
görüşü altında 4 mm çapındaki bir balonun 
ejakülatör kanal içinde doğru konumlandı-
rıldığı doğrulanır. Yeterli dilatasyon sağla-
mak için balon iki kez şişirilir.

Orta Hat Prostatik Kist Aspirasyonu

Orta hat prostat kistleri infertil ve fertil er-
keklerde sırasıyla yaklaşık %10-17 ve %5.8 
oranında bulunur. Lokal anestezi ve TRUS 
rehberliği altında, kiste 18 gauge 200 mm 
uzunluğunda bir iğne sokulur. Sıvı 20 mL’lik 
bir şırınga ile aspire edilir ve spermatozoa 
olup olmadığını doğrulamak için 400x bü-
yütmede incelenir. Burdan muhtemel elde 
edilen spermler ART için kullanılabilir.
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rasyonu yöntemine dayanır. Genellikle 23G 
iğne ile testisin üst polünün anteromedial ya 
da anterolateral kısmından aspirasyon yapı-
lır. Yeterli sperm elde edebilmek için işlemi 
10 ila 20 kez tekrarlamak gerekir. 

4) Konvansiyonel Testiküler Sperm Eks-
traksiyonu (TESE): NOA’de, testiste sperm 
üretiminin heterojen dağılımı nedeniyle 
farklı bölgelerinden örnek almak, bir testiste 
sperm bulunamadığında diğer testise geç-
mek gereklidir. 

5) Mikrocerrahi Testiküler Sperm Ekstrak-
siyonu (m-TESE): m-TESE konvansiyonel 
TESE’ye göre uzun öğrenme eğrisi, operas-
yon süresinin uzun olması ve mikroskop 
kullanma yeteneği gerektirmesi ile farklılık 
göstermektedir. m-TESE’de testis paranki-
mi 15x veya 25x büyütme altında incelenir. 
Spermatogenez olan tubüller diğerlerine 
göre daha geniş, opak ve beyaz olarak görü-
lür. Avantajları, yüksek sperm bulma oran-
ları, gereksiz testis dokusu alınmaması ve 
düşük komplikasyon oranıdır. Konvansiyo-
nel TESE ile sperm bulma oranı %35 iken, 
m-TESE ile bu oran %52’ye kadar çıkmak-
tadır.
 Teknik olarak genel veya rejional aneste-
zi altında skrotum orta hatta 4 cm insizyon 
yapılarak testise ulaşılır. Testis damarları ön 
yüzde transvers olarak seyrettiğinden trans-
vers insizyon ile damar hasarı daha az ol-
maktadır. Dokuların incelenmesi için daha 
geniş yüzey elde edildiğinden longitidunal 
insizyon yapılabilir. Testislerde sperm üre-
timi heterojen yerleşim gösterir. Mikroskop 
altında küçük parçalarla (5-10 mg) tubüller 
alınır. 

1) Perkütan Epididimal Sperm Aspirasyo-
nu (PESA): Bu yöntemde teknik olarak önce 
testis hazırlanır ve lokal anestezi uygulanır. 
Dominant olmayan elle epididim lokalize 
edilerek 23 G ve 10 ml iğne epididim içine 
gelecek şekilde batırılır ve 5 ml negatif ba-
sınçla aspirasyon yapılır. Gelen materyal 
hızlı bir şekilde laboratuvara gönderilmeli-
dir. Vasküler yaralanma ve hematom geliş-
me oranlarının diğer yöntemlere göre daha 
yüksek olması ve yeterli sperm elde edileme-
mesi yöntemin dezavantajlarıdır. 

2) Mikrocerrahi Epididimal Sperm Aspi-
rasyonu (MESA): MESA için en uygun has-
ta grubu, rekonstrüksiyona uygun olmayan 
konjenital vaz deferens agenezisi saptanan 
hasta grubudur. Genel veya lokal anestezi 
ile uygulanabilirken, mikro-TESE’de olduğu 
gibi mikroskop ve mikrocerrahi deneyimi 
gerektirir. Teknik olarak, 2-3 cm’lik skro-
tal transvers insizyonla testis doğurtulur. 
Tunika vajinalis açılarak epididime ulaşılır. 
Epididim, mikroskop altında 16x-25x bü-
yütme ile incelenir ve epididimal tunika se-
def renkli dilate tubüllerin üzerinden açılır. 
Motil sperm bulunduktan sonra epididimal 
sıvı mikropipet yardımı ile alınır. Testis ve 
epididim nazikçe komprese edilip gelen sıvı 
miktarı arttırılabilir. Bu yöntemle, 10-20 μl 
epididimal sıvı elde edilebilir. MESA ile ge-
nellikle hem sperm dondurma hem de IVF/
ICSI için yeterli sperm alınabilmektedir (≈ 
1milyon sperm). 

3) Testiküler Sperm Aspirasyonu (TESA): 
Lokal anestezi altında, spermatogenezin 
normal olduğu hastalarda uygulanır. Skro-
tal ciltten iğnenin testis içine batırılıp aspi-
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(%65-70) sırasıyla AZFb ve AZFb+c veya 
AZFa+b+c delesyonları görülmektedir. His-
tolojik olarak komplet AZFa de- lesyonun-
da, SCOS görülürken, komplet AZFb de-
lesyonunda erken matürasyon arresti veya 
SCOS görülmektedir. AZFc delesyonu olan 
hastaların %70’inin ejakulatlarında sperm 
bulunmaktadır fakat tipik olarak ml’de 1mil-
yonun altındadır. AZFc delesyonu olan azos-
permik hastalarda sperm bulma oranı ise 
%50-60 arasındadır. AZFc delesyonu sperm 
elde etmede iyi prognostik faktör, AZFa ve 
b delesyonları kötü prognostik faktörlerdir. 
Komplet AZFa ve b delesyonlarında sperm 
bulunamazken, parsiyel AZFa ve b deles-
yonlarında sperm bulunabilmektedir. 
 m-TESE’de sperm elde etme oranlarını 
artırmak için yeni teknikler denenmekte-
dir. Testisin sferik yapısının üç boyutlu ge-
ometrik analizi sonucu geliştirilen yeni bir 
teknikte testisin longutidunal kesi sonrası 
tranvers dilimlere ayrılarak değerlendirile-
cek tübül yüzey alanını en üst seviyeye çı-
karmak hede�enmiş ve standart m-TESE’ye 
göre daha fazla sperm elde etme oranı bildi-
rilmiştir (%29 vs %45).
 Potansiyel doku hasarını azaltmak ama-
cıyla geliştirilen bir diğer yeni teknik (mik-
rodiseksiyon m-TESE) ise tunikaya yapılan 
mini insizyon (1 cm) ve superfisyal doku ör-
neklemesini içerir. Bu sayede mini insizyon-
la %25 vakada sperm elde edilmiş ve testis 
dokusunun daha fazla travmatize edilmesi-
nin önüne geçilmiştir.
 Bir başka yeni teknik ise trifokal m-TESE 
yöntemidir. Başlangıçta prosedürde standart 
bir m-TESE ile aynı adımlar izlenir. Testise 
erişim sağlandıktan sonra, sırasıyla epididi-
min başına yakın üst polde, orta hatta ve alt 
polde tunika albugineaya üç transvers insiz-

 NOA hastalarında artmış kromozomal, 
genetik ve Y kromozom anomalileri riski 
nedeniyle genetik testler yapılmalı, uygun 
hastalarda ICSI öncesi genetik danışmanlık 
sağlanmalıdır. NOA’de serum FSH düzeyi, 
serum inhibin B düzeyi ve hasta yaşı (Kli-
nefelter sendromu dışında, <32 yaş pozitik 
prediktif faktör) gibi sperm elde etmedeki 
prediktif faktörler olarak değerlendirilebilen 
parametrelerin sperm bulma oranları ara-
sında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Tes-
tis boyutları >12 cc olan hastalarda sperm 
bulma oranları artmaktadır. TESE işleminde 
sperm bulma oranlarını etkileyen faktörler 
şunlardır; 

1. Cerrahi öğrenme eğrisi: m-TESE so-
nuçları ilk 50 vakadan sonra istatistiksel ola-
rak artmaktadır. 

2. TESE süresi: m-TESE için operasyon sü-
resi en az 120 dakika olmalıdır. 

3. Testis histopatolojisi: NOA’lı erkeklerde 
sperm elde etmede en önemli prediktif fak-
tördür. Sertoli cell only sendromu (SCOS) 
saptanan hastalarda m-TESE ile ortalama 
%37, TESE ile %14, maturasyon arresti sap-
tanan hastalarda m-TESE ile %49, TESE ile 
%27, hipospermatogenez saptanan hastalar-
da m-TESE ile %85, TESE ile %73 oranların-
da sperm bulma oranları bildirilmiştir. 

4. Y kromozom delesyonları: Y kromozo-
munun kısa kolunda spermatogenez ile ilgili 
olan AZFa, b ve c bölgeleri bulunmaktadır 
ve bu bölgelerde ortaya çıkan delesyonlar 
fertiliteyi olumsuz yönde etkilemektedir. 
Azospermik hastalarda sıklığı %8-12’dir. 
AZFc delesyonu en sık görülen tip iken 
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IU/ha�a’dır. Aromataz inhibitörleri, testos-
teronun östradiole (E2) dönüşümünü bloke 
ederek testosteron düzeylerini arttırırlar. 
Bu amaçla kullanılan aromataz inhibitörleri 
anastrazol 1mg/gün ve testolakton 100-200 
mg/gün dozlarında uygulanmaktadır. Medi-
kal tedavinin potansiyel faydası ile ilgili altta 
yatan mekanizma kesin olmamakla birlikte, 
artmış intratestiküler testosteron seviyesinin 
rezidüel spermatogenik aktivitedeki sper-
matogonya DNA sentezini ve spermioge-
nezi uyararak etki ettiği öne sürülmektedir. 
Aromataz inhibitörleri için hastada serum T 
ve E2 değerlerinin ölçümü sonucu düşük T 
(<300 ng/dl) ve düşük T/E (<10) oranı varsa 
tedavi önerilmektedir. Tedavide minimum 
üç ay boyunca T’nun >450 ng/ dl seviyele-
rinde ve T/E oranının >10 olarak kalması 
için dozları titre edilmelidir. Kontrol semen 
analizi üç ay sonra yapılmalıdır. 
 TESE tekrar edilebilir bir yöntemdir. İlk 
TESE ile sperm bulunduğu taktirde tekrar-
layan TESE’lerde de sperm bulma oranları 
yüksektir. Başarısız konvansiyonel TESE 
sonrası yapılan m-TESE’de %25-44 oranın-
da sperm saptanabilirken, başarısız m-TESE 
sonrası yapılan ikinci m-TESE’de sperm 
bulma oranları oldukça düşüktür (%6-10). 
TESE’nin tekrarlanması planlandığında 6 ay 
beklenmelidir.
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yon yapılır. Üç insizyondan süperfisyal pa-
rankim örneklemesi için keskin makas kul-
lanılır. Eğer sperme ulaşılamaz ise orta hat 
insizyonu genişletilip standart bir M-TESE 
operasyonu gerçekleştirilir. Aynı işlem karşı 
testise de uygulanır. Bu yöntem ile standart 
m-TESE’ye göre anlamlı şekilde daha fazla 
sperm elde etme oranı bildirilmiştir (%29.4 
vs %26.9).
 m-TESE’de matur spermatozoa buluna-
mayan hastalarda elde edilen round sperm-
lerin enjeksiyonu denenmiş başka bir yön-
temdir. Sonuçlar beklentilerin altındadır.

NONOBSTRÜKTİF A ZOSPERMİDE 
TESE ÖNCESİ MEDİKAL TEDAVİ

NOA olan hastalarda m-TESE öncesi 
medikal tedavi tartışmalıdır. Hipotala-
mik-pituiter aksın disfonksiyonuna bağlı 
azoospermiyle başvuran erkeklerin çoğu, 
gonadotropin salınım hormonu (GnRH) 
veya gonadotropinler ile medikal tedavi-
den dramatik olarak fayda sağlamaktadır. 
Testiküler disfonksiyona bağlı azospermi 
hastalarında hedef, medikal tedavi ile hem 
testosteron hem de FSH düzeylerini arttıra-
rak spermatogenezi uyarmaktır. Kullanılan 
ilaçlar; klomifen sitrat, gonadotropinler ve 
aromataz inhibitörleridir. Klomifen sitrat, 
selektif östrojen reseptör düzenleyicisidir. 
Hipotalamusa etki ederek östrojenin blo-
ke edici etkisini ortadan kaldırmakta ve 
böylelikle FSH ile LH salınımını stimüle 
etmektedir. Bu etki sonucunda testisküler 
testosteron üretimi artar. Önerilen tedavi 
dozu günde bir defa 25-50 mg’dır. hCG, LH 
analoğudur ve Leydig hücrelerindeki LH re-
septörlerine bağlanarak testosteron üretimi-
ni stimüle eder. Önerilen doz 1500 – 5000 
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dir. Penil kurvatür hastaların %21-48’sinde 
kötüleşir, %36-67’sinde stabilize olur, hasta-
ların %3- 13’ünde ise spontan iyileşme mey-
dana gelebilir.

Peyronie hastalığı için en yaygın olarak 
rapor edilen ilişkili komorbiditeler ve risk 
faktörleri diyabet, hipertansiyon, dislipi-
demiler, iskemik kardiyopati, otoimmün 
hastalıklar, ED, sigara, aşırı alkol tüketimi, 
düşük testosteron seviyeleri ve radikal pros-
tatektomi ve benzeri pelvik cerrahilerdir. 
Dupuytren kontraktürü ile Peyronie hasta-
lığı birlikteliği de seyrek değildir. Dupuytren 
kontraktürü olan hastaların yaklaşık dörtte 
birinde Peyronie hastalığı geliştiği bildir-
mektedir. 
 Hastalığın iki fazı vardır. Hastalığın bi-
rinci fazı olan akut in� amatuvar faz, semp-
tomların başladığı dinamik dönemdir. Bu 
dönemde � ask peniste ya da ereksiyon esna-
sında ağrı vardır.
 Tunikada palpabl nodül ya da plak sap-
tanabilir. Bu fazda penil kurvatür gelişmeye 
başlar. İkincisi kronik faz (fibrotik faz) ise, 
semptomların en az 3 ay stabilize olduğu 
yani deformitenin ilerlemediği dönemdir. 

Peyronie hastalığı, lokalize fibrotik plaklar, 
penil deformite, peniste kısalma, ağrı ve 
erektil disfonksiyonun (ED) eşlik ettiği pe-
nis tunika albuginea’sının fibrotik transfor-
masyonudur. İlk olarak Fransız cerrah Fran-
cois Gigot de la Peyronie tarafından 1743’de 
tanımlanmıştır. Peyronie hastalığının pre-
valansı %0,4-20,3 arasında değişmektedir. 
Ülkemizdeki prevelansı %5,3’tür. Hastalık 
yaşlı erkeklerde, en sık 50-60 yaş arasında 
görülür.  Kırk yaş altında da görülebilmekle 
beraber bu yaşlarda prevalansı daha düşük-
tür ve hastalığın etyolojisi tam olarak ortaya 
konulmamıştır. En yaygın kabul gören hipo-
tez erekte peniste oluşan tekrarlayan mikro-
vasküler travmalardır. Tunika albugineanın 
tekrarlayan mikrovasküler travmaları in� a-
masyona, elastik li� erin bozulmasına ve tu-
nika albugineada transforme edici büyüme 
faktörü-beta (TGF-beta) aracılı fibrin biri-
kimine neden olur. Bununla beraber anor-
mal yara iyileşmesi, bağ dokusunun fibrotik 
bir plak halinde yeniden şekillenmesine yol 
açar. Penil plak oluşumu şiddetli ise peniste 
koitusa engel olabilecek bir eğrilik oluşur. 
Peyronie hastalığının doğal seyri değişken-
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taların yaklaşık yarısında mevcuttur. ED ta-
ri�eyen hastalarda ereksiyon kalitesi, Ulus-
lararası Erektil Fonksiyon İndeksi (IIEF) 
gibi onaylanmış sorgulama formları kulla-
nılarak değerlendirilebilir. Bununla beraber 
bu hastalarda intrakavernozal enjeksiyonlar 
ile vazoaktif ajanlar kullanılarak oluşturula-
cak artifisyel ereksiyonlar, hastaların erektil 
kapasiteleri hakkında daha objektif bilgiler 
vererek tedavi seçiminde de yardımcı ola-
caktır.
 Yapılan çalışmalarda Üç Boyutlu Bilgi-
sayarlı tomografi (3D-BT)’ nin penil eğri-
lik derecesini tespit etmede self fotoğra�an 
daha iyi olduğu fakat kombine enjeksiyon 
ve stimülasyon (CIS) testi sonrası yapılan 
muayeden daha iyi olmadığını göstermiş-
tir. Kum saati gibi kompleks deformiteleri 
göstermede en iyi yöntem CIS testi sonrası 
yapılan fizik muayenedir. Bilgisayarlı to-
mografi (BT), manyetik rezonans görüntü-
lemenin (MRG) veya penil renkli Doppler 
ultrasonografi (USG) plak tespiti, plak bo-
yutu veya penil eğrilik tanısında rutin ola-
rak önerilmemektedir. Penil renkli doppler 
USG, ED’si olan hastalarda cerrahi girişim 
öncesi, penil hemodinami ve vasküler ana-
tomiyi değerlendirmek ve plakların yerini ve 
kalsifikasyonunu belirlemek için yapılabilir.

TEDAVİ

Peyronie hastalığında uygun tedavinin be-
lirlenmesi; hastalığın evresi, ağrının varlığı, 
eğriliğin şiddeti ve yönü, penis uzunluğu ve 
hastanın erektil durumu gibi çeşitli faktör-
lere bağlıdır. Tedavi seçenekleri konservatif 
tedavi ve cerrahi tedavi olmak üzere ikiye 
ayrılır. Hastalığın akut evresindeki hastalar 
için konservatif tedaviler düşünülebilir. Cer-

Sert, palpabl, kalsifiye plaklar bu dönemde 
oluşmaktadır. Ağrı olabilir ama daha sey-
rektir. Hastaların %90’ında ağrı başlangıçtan 
sonra 12 ay içinde kaybolmaktadır.

TANI VE DEĞERLENDİRME

İlk değerlendirmede, semptomlar, ne za-
man başladığı, ereksiyonda ağrı, palpabl 
nodül, kurvatür, penisin uzunluğu, rijiditesi, 
kopmleks deformitelerin varlığı ve erektil 
fonksiyon durumu hakkında bilgi edinilir. 
Klinik pratikte kullanılmak üzere hastalı-
ğa özel bir sorgu formu (Peyronie’s Disease 
Questionnaire) geliştirilmiştir. Bu form psi-
kolojik ve fiziksel semptomlar, penis ağrısı 
ve semptom rahatsızlığı dahil olmak üzere 
üç alanı ölçer.
 Değerlendirmede en dikkat edilmesi ge-
reken durum, medikal ya da cerrahi teda-
vi zamanlaması için hastalığın aktif fazda 
olup olmadığının belirlenmesidir. Aktif faz, 
kısa hastalık süresi, ağrılı ereksiyon ya da 
penil eğriliğin yakın zamanda progresyon 
göstermesi ile ilişkili iken ağrının düzelme-
si ve en az 3 aylık kurvatür stabilizasyonu 
hastalığın kronik fazıyla uyumludur. Kro-
nik fazda olduğunu düşündüğümüz hasta-
lara, endikasyon var ise cerrahi tedavi uy-
gulanmalıdır.
 Fizik muayene rutin genitoüriner sistem 
değerlendirmesi ile başlar. Penis mutlaka 
ereksiyonda değerlendirilmelidir. Bu değer-
lendirmede kurvatürün yönü, kurvatür de-
recesi, eşlik eden kompleks deformitelerin 
varlığı not edilmelidir. Penis uzunluğu teda-
vi seçiminde önemlidir ve bu nedenle erek-
siyon sırasında uzunluk ölçümü kurvatür 
yönü ve karşı tara�a ayrı ayrı yapılmalıdır.
 Peyronie hastalığı ile ED birlikteliği has-
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ve L-karnitin kombinasyonu gibi oral teda-
vilerin kullanımını etkinlik eksikliği veya 
etkinliğine dair yeterli kanıt olmamasından 
dolayı önerilmemektedir. EAU kılavuzların-
da önerilen oral tedaviler non-steroidal an-
tien�amatuar (NSAİ) ilaçlar ve PDE-5 inhi-
bitörleridir (PDE-5i).

1.1.1. Non-steroidal antien�amatuar (NSAİ) 
ilaçlar

Akut fazda hastalarda mevcut olan penis 
ağrısı için NSAİ ilaçlar önerilebilir. Tedavi 
etkinliğinin izlenmesinde ağrı seviyeleri pe-
riyodik olarak yeniden değerlendirilmelidir.

1.1.2. Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörü  
(PDE-5i)

PDE-5i’lerinin hayvan çalışmalarında kolla-
jen/düz kas ve kollajen-3/kollojen 1 oranını 
azalttığı gösterilmiştir. Ayrıca transforming 
büyüme faktörü (TGF)-b1 inhibisyonu yo-
luyla apoptozu artırdığı da bildirilmiştir. 
Ayrıca yapılan klinik çalışmalarda PDE-
5i’lerinin kontrollere kıyasla penil eğriliği 
azaltmada ve septal skarları yeniden şekil-
lendirmede faydalı olduğu, erektil işlevi ve 
ağrıyı iyileştirdiği gösterilmiştir.

1.2. İntralezyonel Tedaviler

Peyronie hastalığında direkt plak içine en-
jeksiyon yapılması diğer bir konservatif te-
davi yöntemidir. Yüksek dozda ilacın direk 
olarak lezyon içersine verilmesine olanak 
sağlar fakat yoğun ve kalsifiye plak varlı-
ğında lezyon içine enjeksiyon yapılabilmesi 
oldukça zordur. Bu yöntemle verapamil ve 
nikardipin gibi kalsiyum kanal antagonist-
leri, Klostridyum kollajenaz, interferon-α2b, 

rahi tedaviler ise kronik fazda (fibrotik faz), 
stabil hastalığı olan hastalar için uygundur.

1. Konservatif Tedavi

Peyronie hastalığının konservatif tedavisi, 
ağrıyı hafi�etmek ve hastalığın ilerlemesini 
önlemek için yardımcı bir tedavi olarak uy-
gulanır. Konservatif tedavi yöntemi olarak 
oral farmakoterapi, intralezyonel enjeksiyon 
tedavisi, şok dalgası tedavisi (SWT) ve topi-
kal tedaviler ve diğer tedaviler olmak üzere 
çeşitli seçenekler önerilmiştir (Tablo 1).

1.1. Oral Tedaviler

Avrupa Üroloji Derneği (EAU) kılavuzla-
rında pentoksifilin, E vitamini, tamoksifen, 
prokarbazin, potasyum para-aminobenzoat 
(potaba), omega-3 yağ asitleri, E vitamini 

Tablo 1. Peyronie hastalığında konservatif tedavi-
ler (EAU Kılavuzu 2021)

Oral tedaviler

Non-steroidal antien�amatuar (NSAİ) ilaçlar

Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörü (PDE-5i)

İntralezyonel tedaviler

Verapamil

Nikardipin

Klostridyum kollajenaz

İnterferon-α2b

Hiyaluronik asit

Botulinum toksini

Topikal tedaviler

 H-100 jel
Ekstrakorporal şok dalga tedavisi (ESWT)

Diğer

Penil Traksiyon Tedavisi

Multimodal Tedavi
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te, penil plak boyutu ve ağrı açısından an-
lamlı fark görülmemiştir. Etkinliğinin gös-
terilememiş olması ve doku atrofisi, derinin 
incelmesi ve immünosupresyon gibi yan et-
kiler nedeniyle önerilmemektedir. İntralez-
yonel hyaluronik asit veya botulinum toksi-
ni ile tedaviyi destekleyecek sağlam bir kanıt 
bulunmamaktadır.

1.3. Topikal Tedaviler

1.3.1. Topikal verapamil ve H-100 Jel

Penil şa�a uygulanan topikal tedavilerin tu-
nika albuginea içinde yeterli seviyelerde ak-
tif ilaç oluşturduğuna dair yeterli kanıt yok-
tur. Etkinlik verilerinin olmaması nedeniyle 
topikal tedavilerin kullanılması önerilmez.

1.3.2. Extrakorporeal şok dalgası tedavisi 
(ESWT)

Deneysel çalışmalarda ESWT’nin peniste an-
jiogenik faktörleri aktive ederek penisin he-
modinamisini iyileştirdiği, lokal kan akımını 
artırdığı ve in�amasyonu azalttığı gösteril-
miştir. Bununla beraber korpus kavernozum-
da düz kas, kolajen ve elastik li�er üzerine 
etkisinin olmadığı gösterilmiştir. Peyronie 
hastalığındaki penil plak üzerine ESWT’nin 
muhtemel iki etkisi olduğu düşünülmektedir. 
Birincisi penil plağa doğrudan hasar vererek 
remodeling oluşturur, ikincisi ise in�amatu-
var bir yanıt sonucunda ısı üreterek damar-
lanma artışı ve makrofaj aktivite artışı ile 
plak lizisi ve sonunda plak rezorpsiyonuna 
yol açmaktadır. Klinik çalışmaların çoğunda 
ESWT’ nin    ağrı açısından iyileşme sağladı-
ğı, ancak penis eğriliği ve plak boyutu üzeri-
ne etkisi olmadığı gösterilmiştir. Bakr ve ark. 
yapmış olduğu bir meta-analizde ise ESWT 

steroidler, hyaluronik asit ve botulinum tok-
sini gibi ajanlar kullanılmaktadır.

1.2.1. Kalsiyum kanal antagonistleri

Verapamil ve nikardipin gibi kalsiyum ka-
nal antagonistlerinin intralezyonel olarak 
kullanımları tedavi başarısı ile ilgili çelişkili 
sonuçlar nedeniyle artık önerilmemektedir.

1.2.2. Klostridyum kollajenaz

Kollojeni hedef alan sa�aştırılmış bir bakte-
ri enzimi olan Klostridium kollajenaz Pey-
ronie hastalığının tedavisinde intralezyonel 
kullanımda FDA onayı almış tek ilaçtır. 
Ventral plağı olmayan, kurvatürü 30° ile 90° 
arasında olan ve ereksiyon kapasitesi yeter-
li olan hastalarda endikedir. Orijinal tedavi 
protokolü, her 6 ha�ada bir 24-72 saat arayla 
0,58 mg Klostridyum kollajenazın iki enjek-
siyonundan oluşan maksimum dört döngü 
şeklindedir.

1.2.3. İnterferon α-2b

İnterferon doku kültüründe hem fibroblast 
çoğalmasını hem de kollajen üretimini inhi-
be etmektedir. Buna ilave olarak kollagenez 
üretiminde artışa neden olur. İntralezyonel 
injeksiyonlar 12 ha�a, ha�ada 2 kez 10 ml 
izotonik içinde 5X106 Ünite şeklinde toplam 
6 kür uygulanır. Plaseboya göre kurvatür, 
plak boyutu ve yoğunluğu, ağrı iyileşmesi açı-
sından anlamlı derecede etkili bulunmuştur.

1.2.4. Steroidler, hyaluronik asit ve  
botulinum toksini

Steroidlerle intralezyonel tedavide tek-kör, 
plasebo kontrollü çalışmada penil deformi-
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venöz kan akışının azalmasına ve arteriyel 
akışın artmasına neden olur. VEC tedavisi 
ile hipoksi ile indüklenebilir faktör-1α (HIF-
1α), TGF-β1, kollajenaz ve apoptoz azalır-
ken endotelyal nitrik oksit sentaz (eNOS) ve 
α -düz kas aktini artar.

1.4.3. Multimodal Tedavi

Peyronie hastalığının akut faz tedavisi için 
farklı oral ilaçların kombinasyonu kulla-
nılabilir. Ancak hangi ilaçların kombine 
edilebileceği veya optimum ilaç dozu ko-
nusunda bir fikir birliği yoktur. Bununla 
beraber intralezyonel verapamil tedavisinin 
tek başına ve antioksidanlar ve lokal diklo-
fenak ile kombinasyonunu karşılaştıran bir 
çalışmada kombinasyon tedavisinin ağrıyı 
azaltmada monoterapiye göre üstün oldu-
ğu gösterilmiştir. EAU kılavuzlarında, penil 
traksiyon tedavisi ve penil vakum ereksiyon 
cihazı tedavisinin multimodal tedavinin 
bir parçası olarak intralezyonel tedaviler ile 
kombinasyonunun penis eğriliğini azalta-
bileceği ve penis uzunluğunu artırabileceği 
bildirilmektedir.

2. CERRAHİ TEDAVİ

Penil deformite, instabilite veya ED ne-
deniyle cinsel ilişkiye giremeyen, hastalık 
başlangıç süresi 12 aydan uzun ve/veya 
stabil/ağrısız dönemi 6 aydan uzun olan 
hastalarda cerrahi tedavi endikasyonu var-
dır. Cerrahi planlanan hastada cerrahinin 
riskleri hakkında bilgi verilmelidir. Penis 
kısalması, ED, penil uyuşma, tekrarlayan 
eğrilik riski ve cilt altında sütürlerin pal-
pasyonu gibi olabilecek riskler belirtilme-
lidir. Cerrahi yöntem belirlenirken penil 

sonrası plak boyutunun, ESWT öncesindeki 
plak boyutuna göre azaldığı fakat bu azalma-
nın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bil-
dirilmiştir. Öte yandan plasebo uygulaması 
sonrasında plak boyutunun uygulama önce-
sine göre artmış olduğu gösterilmiştir. Aynı 
meta-analizde erken dönem ağrı palyasyo-
nunda ESWT ve plasebonun benzer olduğu 
bildirilmiştir. EAU kılavuzlarında ise akut 
fazda ağrı palyasyonu amacıyla ESWT kulla-
nımını düşük derece ile önermektedir. 

1.4. Diğer

1.4.1. Penil Traksiyon Tedavisi

Dupuytren kontraktüründe sürekli trak-
siyon uygulanması parçalayıcı enzimlerin 
aktivitesini arttırmaktadır. Bu durum, geril-
me direncinin kaybına yol açmakta ve yeni 
kollajen sentezini artırmaktadır. Penil trak-
siyon tedavisi (PTT) miyofibroblast aktivi-
tesini azaltarak ve matris metalloproteinaz 
up-regülasyonu yoluyla kolajen remodelingi 
oluşturur ve böylece Peyronie hastalığında 
hastalık modifikasyonu sağlar.
 Pratikte PTT’nin amacı penil eğriliği 
azaltmak, penis çapını artırmak ve kısa-
lan penisin uzunluğunu iyileştirmektir. Bu 
amaçla 6 ay boyunca penise günlük 2-8 saat 
traksiyon uygulanır. Tedavi esnasında ciddi 
yan etkiler saptanmaz. EAU kılavuzlarında 
sonuç verileri sınırlı olsa da, penil deformi-
teyi azaltmak için veya multimodal terapi 
yaklaşımının bir parçası olarak penil traksi-
yon cihazları ve vakum cihazları önerilebilir.

1.4.2. Vakum Ereksiyon Cihazı

Vakum ereksiyon cihazı (VEC) tedavisi, ka-
vernöz sinüslerin genişlemesine, retrograd 
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rapor edilmiştir. Postoperatif ED %2’ nin al-
tındadır.

2.1.2. Yachia Prosedürü

Heineke-Mikulicz prensibine dayanır. Tuni-
ka albugineada longitidunal tek uzun ya da 
küçük multipl insizyonlar horizontal kapatı-
lır. Hasta memnuniyeti %73-%100 arasıdır.

2.1.3. Penil Plikasyon

Nesbit prosedürüne benzemekle beraber 
uygulaması daha kolay ve daha az invaziv-
dir. Bu nedenle en sık kullanılan yöntemdir. 
Tunika albugineanın konveks tarafına emil-
meyen sütürler konulması ile penisin uzun 
tarafı kısaltılarak penis düzeltilir. Komplet 
düzelme oranları %58-100, postoperatif ED 
oranları ortalama %10 civarında bildirilmiş-
tir. Penil plikasyon cerrahisine bağlı olarak 
görülen yaygın komplikasyonlar ağrı, penil 
hematom ve ödemdir.

2.2. Tunikal Uzatma Prosedürleri

Penis konveks yüzünde bulunan ve eğriliğe 
neden olan plağın en belirgin noktadan insize 
edilmesi ve oluşan defektin herhangi bir gre� 
materyali ile kapatılması presinbine dayanır. 
Total plak eksizyonu, veno-oklüziv mekaniz-
mada bozulmaya ve yüksek oranda ED’ye yol 
açtığı için önerilmemektedir. İdeal bir gre� 
materyali; kolay temin edilebilir, kolay süture 
edilebilir, esnek ve ucuz olmalı, antijenitesi ve 
enfeksiyon riski düşük olmalı, iyi tolere edi-
lebilmeli, morbiditesi düşük olmalı ve mini-
mal doku reaksiyonu oluşturmalıdır. Tunikal 
uzatma prosedürlerinde kullanılan gre�ler; 
otolog gre�ler, allogre�, xenogre� ve sentetik 
materyallerdir. (Tablo 2)

uzunluğun yeterli olup olmadığı, eğriliğin 
şiddeti, vajinal penetrasyona engel olabi-
lecek kompleks deformitelerin (menteşe 
veya kum saati deformiteleri) varlığı ve ED 
varlığında medikal tedaviye yanıt verip ver-
mediği ayrıntılı incelenmelidir. Buna göre, 
erektil fonksiyonları normal olan, kum sa-
ati gibi kompleks deformiteleri olmayan ve 
60°’nin altında basit kurvatüre ve yeterli 
penil uzunluğa sahip hastalar için tunika-
nın kısaltıldığı prosedürler tercih edilebilir. 
Diğer tara�an, yeterli erektil kapasiteye sa-
hip, kum saati veya diğer kompleks defor-
mitesi olan, yeterli penil uzunluğu olmayan 
veya 60°’nin üzerinde kurvaturu bulunan 
hastalarda tunikanın uzatıldığı prosedürler 
daha uygun cerrahi yöntemlerdir. Medikal 
tedaviye yanıtsız ED’si olan Peyronie hasta-
larına ise penil protez implantasyonu öne-
rilmelidir. Cerrahi tedavi sonrası 20º’ den 
daha fazla eğrilik gelişme riski %16.7 olup 
diabetik hastalarda ve diayabetik olmayan 
genç hastalarda daha fazladır.

2.1. Tunikal Kısaltma Prosedürleri

2.1.1. Nesbit Prosedürü

İlk olarak 1965 yılında Nesbit tarafından 
konjenital penil kurvatürü tedavi etmek 
amacıyla tanımlanmış ve daha sonra Peyro-
nie hastalığı için de başarılı bir tedavi seçene-
ği haline gelmiştir. Bu prosedür, kurvatürün 
en belirgin olduğu bölümden elips şeklinde 
parça çıkartılarak penisin uzun kenarının 
kısaltılması ile penisin düzeltilmesi esasına 
dayanır. Yapılan çalışmalarda komplet penil 
düzelme oranları %79-%100 ve hasta mem-
nuniyeti %67- 100 arasında değişmektedir. 
Bazı çalışmalarda 3cm’e kadar penil kısalma 
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ereksiyonların erken dönemde başlaması 
başlıca avantajlarıdır.

2.2.2. Allogreftler ve Ksenogreftler

Allogre�ler, insan kadavra perikardiyumu 
veya dermis gibi aynı türden elde edilen eks-
traselüler matriks dokularıdır. Ksenogre�ler 
ise, sığır perikardiyumu veya domuz ince 
barsak mukozası gibi hayvan dokularından 
(farklı türden) elde edilen dokulardır. Bu 
gre�lerin otolog gre�lere göre avantajları 
materyalin çıkartılması için ikinci bir in-
sizyon gerektirmemesidir. Bu durum hem 
ameliyat süresini kısaltır hem de ikinci in-
sizyona bağlı olarak gelişen komorbiditele-
rin oluşmamasını sağlar.
 Kadavra dura materi, enfeksiyon riski 
nedeniyle artık kullanılmamaktadır. Kadav-
ra perikardının en büyük üstünlüğü mini-

2.2.1. Otolog Greftler

Otolog gre� olarak kullanılan materyaller 
dermis, ven, temporal fasya, fasya lata, tuni-
ka vajinalis, tunika albuginea ve bukkal mu-
kozadır. Günümüzde otolog gre� olarak en 
sık safen ven kullanılmaktadır. Ven gre�i ile 
%75-96 oranında başarılı penis düzelmesi 
görülmesine rağmen, hastaların %20’sinde 
penil kurvatür, %17’sinde penil kısalma ve 
%5’inde gre� herniasyonu bildirilmiştir. Bu 
prosedürün diğer bir önemli dezavantajı da 
ikinci bir insizyonun getirdiği ek komorbi-
ditedir. Dermal gre�ler, gre� tarafında tu-
nika duvar gerilimini azaltıp yüksek oranda 
veno-oklüziv disfonksiyona neden olduğu 
için güncel serilerde kullanılmamaktadır. 
Bukkal mukoza gre�lerinde kısa dönem so-
nuçları oldukça yüz güldürücü olup, gre� 
kontraksiyonunun olmaması ve spontan 

Tablo 2. Peyronie cerrahisinde kullanılan greft tipleri (EAU klavuzu 2021)

Başarı Oranı (%) Penis Kısalması (%) ED (%)
Otolog greftler
Dermis % 81,2 %59,9 %20,5
Ven Greftleri %85,6 %32,7 %14,8
Tunika albuginea %85,2 %16,3 %17,8
Tunika vaginalis %86,2 %32,2 %9,6
Temporal fasya/ Fasya
lata

%100 %0 %0

Bukkal mukoza %94,1 %15,2 %5,3
Allogreftler (kadavra)
Pericardium %93.1 %23.1 37.8
Fascia lata %78.6 %28.6 7.1
Dura matter %87.5 %30 17.4
Ksenogreftler
Domuz ince barsak
submukozası %83,9 %19,6 %21,9
Sığır perikardı %87,4 %20,1 %26,5
Sığır dermisi %93 %0 %25
Domuz dermisi %73,7 %78,9 %63
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rın partnerlerinde de %60 oranında mem-
nuyetsizlik bildirilmiştir.
 Hafif/orta derecede penil eğriliği olan 
çoğu hastada protezin silindirinin korpus 
kavernozum içine yerleştirilmesi ile eğrili-
ğin düzeldiği gösterilmiştir. Eğer protezin 
yerleştirilmesinden sonraki 30°’ den daha az 
bir rezidüel eğrilik kalır ise, protezin kendisi 
sonraki 6-9 ay boyunca eğriliği düzeltmek 
için bir iç doku genişletici görevi göreceğin-
den başka bir işleme gerek yoktur. Rezidüel 
eğriliğin 30°’den fazla olduğu hastalarda ise 
Wilson ve ark. tarafından tari�enen bir ma-
nual modelling yöntemi uygulanır. Wilson 
manevrası da denilen bu yöntemde penil 
protez silindirleri maksimum şişirilir. Daha 
sonra penis, eğriliğin zıt yönünde zorla bü-
külür ve bükülmüş pozisyonda en az 90 sa-
niye tutulur. Bu manevra, Peyronie plakları-
nın ayrılmasına ve rüptüre olmasına neden 
olur. İkiden fazla seansın manuel olarak mo-
dellenmesi tavsiye edilmez. Bu manevra ile 
%86 oranında başarılı düzleştirme olduğu 
bildirilmiştir. Wilson manevrasından sonra 
30°’den daha fazla bir eğirilik sebat ediyor 
ise Nesbit, penil plikasyon ya da Peyroni pla-
ğının insizyonu uygulanabilir (Şekil 1). Eğer 
plak insizyonu sonrasında oluşan tunika al-
buginea defekti küçük ise açık bırakılabilir. 
Tunika defekti 2 cm’den büyük ise tunika 
albuginea defekti gre� ile kapatılmalıdır. Bu 
sayede implant herniasyonu ya da skatris, 
kontraktürü önlenmiş olur. Otolog rektus 
fasyası ve hazır gre�ler en sık kullanılan ve 
önerilen gre�lerdir. Enfeksiyon, malformas-
yon gibi komplikyonlar genel popülasyon ile 
benzerdir.

mal in�amatuvar cevap oluşturan asellüler 
matriksten oluşması ve içerisinde tunikal 
dokunun gelişmesine izin vermesidir. Allog-
re� cerrahisinde orta vadeli sonuçlar otolog 
gre�lerle benzerdir.
 Domuz ince bağırsağının submukozal 
tabakasından türetilen tip I kollajen bazlı 
bir ksenojenik gre� olan ince bağırsak sub-
mukozasının, dokuya özgü rejenerasyonu 
ve anjiyogenezi desteklediği ve konak hücre 
göçünü, farklılaşmasını ve endotel hücrele-
rinin büyümesini desteklediği gösterilmiştir. 
İnce barsak submukozası kullanılan hasta-
larda penil düzelme oranları %63-91, genel 
memnuniyet oranları %35-85, gre� kont-
raksiyonu %25 ve kurvatür nüksü %37-75 
arasında bulunmuştur.

2.2.3. Sentetik Greftler

Sentetik gre�ler artmış enfeksiyon riski, 
aşırı in�amatuar cevaba neden olması, fib-
rozise yol açması, kontraktür ve alerjik reak-
siyon riski nedeniyle günümüzde kullanıl-
mamaktadır.

2.3. Penil Protez İmplantasyonu

Penil protez implantasyonu (PPİ), PDE-5i 
veya intrakavernöz vazoaktif ajan enjeksi-
yonları ile medikal tedaviye yanıtsız erektil 
disfonksiyonu olan peyronie hastaları için 
uygun bir tedavi seçeneğidir. Peyronie has-
talarında tüm protez tipleri kullanılabilme-
sine rağmen en efektif olanları şişirilebilir 
penil protezlerdir. Peyronie hastalarında 
mallable penil protez takılması sonrasında 
memnuyetsizlik oranı %52’ dir. Bu hastala-
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rak inguinal kanal ve skrotumda potansiyel 
bir boşluk oluşturur. Spermatik arterler ve 
pampiniform venöz pleksus, testislere in-
guinal kanal proksimalinden girer ve vas 
deferens ile birlikte spermatik kordu oluş-
turur. Testis, gubernaculum ile skrotuma 
bağlanır.

SKROTUMUN KONJENİTAL 
ANOMALİLERİ

Aksesuar skrotum: Skrotum konjenital 
anomalilerinin en nadir görülenidir. Etyo-
lojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, 
gelişimin 4. ile 12. ha� alarında labioskro-
tal şişliklerin anormal migrasyonuna bağlı 
olarak ortaya çıktığı düşünülmektedir. En 
yaygın lokalizasyonu mid-perinedir. Ak-
sesuar skrotumda testis bulunmaz. Bu ek 
dokuda, tipik olarak gelişmiş bir skrotum-
da bulunan aynı histolojik özellikler mev-
cuttur.

Bifid skrotum: Bifid skrotum, skrotumun 
orta hattında ortaya çıkan anormal bir ya-
rıktır. Bu yarık, labioskrotal kıvrımların 

Skrotal ağrı ile başvuran hastaların sağlıklı 
bir şekilde değerlendirilebilmesi için skro-
tal ve testiküler anatomi ile embriyolojik 
gelişimleri iyi bilinmelidir, çünkü ilk de-
ğerlendirmeden tedaviye kadar geçen süre 
organ fonksiyonunun korunmasında çok 
önemlidir. Skrotum, septum ile iki kom-
partmana ayrılan fibromusküler bir kese 
olarak penisin posteroinferiorunda, simfi-
zis pubis ile midperineum arasında yer alır. 
Her bir kompartmanda eksternal spermatik 
fasya, spermatik kord, testis ve epididim yer 
alır. Skrotum dıştan içe cilt, dartos kası, eks-
ternal spermatik fasya, internal spermatik 
fasya ve tunika vaginalisten oluşur. Ekster-
nal ve internal pudental arterler tarafından 
kanlanması sağlanırken lenfatik drenajı su-
perfisiyal inguinal lenf nodlarına olmakta-
dır. Testisler, yaklaşık 6.gestasyonel ha� ada 
inguinal bölgeye yakın olan mezonefrozun 
medialinde yer almaktadır. Gebeliğin 3.tri-
mesterinde tam olarak belirlenemeyen en-
dokrin ve parakrin sinyaller yardımıyla tes-
tis skrotuma iner. Peritondan bir cep olarak 
uzanan prosessus vajinalis, gubernakulum 
boyunca gelişip kısmen çevresini de sara-
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başlar. Daha sonra arteriyel kan akımı ke-
silir, bu da testisin iskemisine ve sonunda 
nekrozuna yol açar. Neonatal dönemde, 
prosessus vajinalisin de dahil olduğu tüm 
spermatik kordun kıvrılması ile ekstrava-
jinal torsiyon görülmektedir. Daha büyük 
çocuklarda ve yetişkinlerde testis torsi-
yonu genellikle intravajinaldir. Etkilenen 
testis anormal olarak horizontal pozisyon-
da olabilir. Testisin elevasyonu ile ağrının 
artması veya azalmaması (Phren belirtisi) 
torsiyon lehine olarak değerlendirilir. En 
sık kullanılan görüntüleme yöntemi %88,9 
sensitivite, %98,8 spesifite oranı ile skrotal 
doppler ultrasonografidir. Anamnez ve fi-
zik muayenesi testis torsiyonu ile uyumlu 
olan hastalarda görüntüleme tetkikleri 
ile vakit kaybedilmeden acil cerrahi eks-
plorasyon uygulanmalıdır. Görüntüleme 
tetkiklerinin yapılması sırasında meyda-
na gelebilecek gecikme, testis iskemisinin 
süresini uzatabilir. Bu testis sağkalım-
kurtarma oranlarını düşürebilir. Cerrahi 
eksplorasyon sırasında torsiyon olmaması 
yani negatif cerrahi eksplorasyon, atlan-
mış torsiyon tanısına tercih edilir, çünkü 
tüm görüntüleme çalışmaları yanlış nega-
tif bir orana sahiptir. Cerrahi eksplorasyon 
hazırlıkları yapılırken manuel detorsiyon 
denenmeli, ancak cerrahi müdahalenin 
yerini almamalı veya cerrahi müdahale 
geciktirilmemelidir. Ameliyat öncesi has-
talara bilgilendirilmiş cerrahi onamın bir 
parçası olarak orşiektomi hakkında detaylı 
bilgi verilmelidir. Peroperatif tipik olarak 
transskrotal cerrahi yaklaşım kullanılır. 
Etkilenen spermatik kordun detorsiyonu 
sağlanır ve testisin canlılığı değerlendirilir. 
Etkilenen testis nekrotik veya non-viable 

yetersiz füzyonundan kaynaklanır. Bu füz-
yon anomalisi ilk trimesterde androjenle-
rin yetersiz sekresyonuna sekonder olarak 
ortaya çıkmaktadır. Bu androjenik yetersiz 
sekresyon hipospadiasa neden olabilir ve bu 
durum bifid skrotum ile doğan çoğu hasta-
da aynı zamanda hipospadias görülmesi ile 
sonuçlanır.

Ektopik skrotum: Gubernakulum oluşum 
defektine sekonder olarak inguinal kanal 
boyunca hemiskrotumun anormal yerleşi-
mi olarak tanımlanır. En sık suprainguinal, 
inguinal ve perineal yerleşimli olarak gö-
rülmektedir.

Penoskrotal transformasyon: Bu durum, 
penisin skrotuma göre anormal bir ko-
numda olduğu bir genital malpozisyondur. 
Bu nadir malformasyon, gebeliğin 9. ile 
11. ha�asında kaudal migrasyon sırasın-
da skrotum defektinden kaynaklanır. Bu 
inversiyon parsiyel veya komplet olarak sı-
nı�andırılabilir. Penis, skrotumun ortasın-
da yer alıyorsa parsiyel transpozisyon söz 
konusudur. Komplet penoskrotal transpo-
zisyon ise penisin skrotumun altından çık-
masıyla görülür. Bu anomali, merkezi sinir 
sistemi, kardiyovasküler ve gastrointestinal 
sistem konjenital malformasyonları ile bir-
likte ortaya çıkabilir.

TESTİS TORSİYONU

Testisin kendi etrafında dönmesi sonucu 
spermatik kordun kıvrılması ile birlikte 
venöz kan akımı kesilir ve bu durum tes-
tisin venöz konjesyonuna yol açar. Testis 
hassas, şiş ve eritematöz bir hal almaya 
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te veya steril idrarın ejakulatuar kanallara 
re�üsüne neden olan anatomik anormal-
liklerle ilişkili olabilir. Klamidya trachoma-
tis ve Neisseria gonorrhoeae, 14 ila 35 yaş 
arasında cinsel olarak aktif erkeklerde en 
sık görülen mikroorganizmalardır. 35 ya-
şından büyüklerde akut epididimit, en sık 
olarak prostat hipertrofisine sekonder ola-
rak meydana gelen mesane çıkım obstrük-
siyonu sonucu enfekte idrarın ejakulatuar 
kanallara retrograd olarak ulaşması sonucu 
görülür. Akut epididimit klinik bir tanıdır. 
Enfeksiyöz etken araştırılırken orta akım 
idrar tahlili istenmelidir. Tüm çocuklar ve 
idrar tahlili sonucu pozitif olan yetişkinler 
için idrar kültürü bakılmalıdır. 35 yaşından 
küçük veya yeni bir seks partneri olan cin-
sel olarak aktif hastalar için N. gonore ve C. 
trachomatis için nükleik asit amplifikasyon 
testi yapılmalıdır.
 Testis torsiyondan şüphelenilirse, skro-
tal renkli doppler ultrasonografi yapılmalı-
dır. Epididimde hiperemi, şişlik görülmesi 
ve kan akışının artması epididimitli hasta-
larda sık görülen ultrasonografi bulguları-
dır. Testis torsiyonunda ise testis kan akışı 
azalır veya yoktur. Antibiyotik olarak intra-
musküler se�riaksona ilaveten (tek 250 mg 
doz) oral doksisiklin (10 gün boyunca gün-
de iki kez 100 mg) önerilen tedavi rejimidir. 
35 yaşından büyük hastalarda, cinsel yolla 
bulaşan enfeksiyonlar daha az olasıdır ve 
levo�oksasin veya o�oksasin ile monotera-
pi olası enterik organizmaları tedavi etmek 
için yeterlidir. Klamidya direncinin artma-
sı nedeniyle, sipro�oksasin artık epididimit 
tedavisi için yeterli bir alternatif �orokino-
lon değildir.

görünümünde ise orşiektomi yapılır. Etki-
lenen testis viable görünümde ise testisin 
skrotuma fikse edilmesi önerilir. Etkilenen 
testisin canlılığına bakılmaksızın kontra-
lateral testi fiksasyonu yapılmalıdır.

muayenesi testis torsiyonu ile uyumlu olan hastalarda görüntüleme tetkikleri ile vakit 
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Olgu:Testis torsiyonu tanısıyla opere edilen 24 yaşındaki hastada detorsiyon sonrası testis 
görünümü 
 
 
 

 

Olgu: Testis torsiyonu tanısıyla opere edi-
len 24 yaşındaki hastada detorsiyon sonrası 
testis görünümü

EPİDİDİMİT

Epididimit çocukları ve yetişkinleri etkile-
yen, genellikle orşit ile birlikte görülen bir 
hastalıktır. Akut epididimitte izlenen ağrı 
ve skrotal şişlik şikayetleri, altı ha�adan 
daha kısa bir süre boyunca mevcuttur. Kro-
nik epididimit ise, şikayetler üç aydan uzun 
sürer ve genellikle skrotal şişlik olmaksızın 
ağrı ile karakterizedir. Çoğu erkekte epidi-
dimit için risk faktörleri arasında idrar yolu 
enfeksiyonları veya cinsel yolla bulaşan en-
feksiyon öyküsü, anatomik anormallikler, 
prostat veya idrar yolu ameliyatları, üriner 
kateterizasyon öyküsü, uzun süreli oturma, 
bisiklete binme veya travma sayılabilir.14 
yaşından küçük erkek çocuklarda, nedeni 
büyük ölçüde bilinmemekle birlikte, enfek-
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Klinik

Hastalarda genellikle 3-5 gündür devam 
eden halsizlik, ateş, skrotumda ağrı, şişlik, 
kaşıntı ve eritem mevcuttur. Ağrı genelde 
erken dönemde belirgindir, ancak kutanöz 
sinirlerin kompresyonu ve hasarı nedeniyle 
yavaş yavaş uyuşma ve analjezi başlar. Ateş, 
taşikardi gibi sistemik semptomlar sıklıkla 
mevcuttur. 
 Vakaların yaklaşık %40’ında hastalığın 
başlangıcı daha sinsidir, bu da tanı ve teda-
vide gecikmeye neden olur. Fizik muayene-
de pürülan akıntı, krepitasyon ve çevresin-
de ödemli dokuların olduğu nekrotik doku 
alanları izlenebilir. Bu bölgeler fournier 
gangrene doğru ilerledikçe, deri bulguları 
hastalık sürecinden daha sonra ortaya çık-
ma eğilimindedir.

Görüntüleme

Radyografi, ultrasonografi, bilgisayarlı to-
moğrafi (BT) ve manyetik rezonans görün-
tülemede (MRI) yumuşak doku içerisinde 
havayı gösterebilir ve hastalığın yaygınlı-
ğını belirlemeye yardımcı olabilir. Görün-
tüleme modalitelerinin kullanımı cerrahi 
müdahaleyi geciktirmemelidir.

Tedavi 

Prognozu ciddi ve mortalitesi yüksek olan 
Fornier gangreninin tedavisinde temel 
prensip acil cerrahi debridman ve antibi-
yotik tedavisidir. Tedavinin amacı sistemik 
toksisiteyi azaltmak, enfeksiyonun ilerle-
mesini durdurmak ve etken mikroorganiz-
maları ortadan kaldırmaktır. Polimikro-
biyal �orayı dikkate alarak, antibakteriyel 
tedavi için nitroimidazol, �orokinolonlar, 

FOURNİER GANGRENİ

Fournier gangreni, perineal, perianal ve ge-
nital bölgelerde görülen enfektif, destrük-
tif ve fatal seyirli tip 1 nekrotizan fasiittir. 
Nekrotizan fasiit yaklaşık %30-50 anorek-
tal, %20-40 ürogenital, %20 genital cilt en-
feksiyonundan kaynaklanır.
 En önemli predispozan faktörler arasın-
da diabetes mellitus, alkolizm, ateroskleroz, 
periferik arter hastalığı, travma veya ya-
ralanma, Raynaud fenomeni, yetersiz bes-
lenme, tıbbi immünosupresyon (örneğin 
kemoterapi, steroidler veya malignite), HIV 
enfeksiyonu, lösemi, karaciğer hastalıkları 
yer almaktadır. Çoklu predispozan faktör-
ler prognozu kötüleştirmektedir. Yetersiz 
beslenme ve daha düşük sosyoekonomik 
statünün de Fournier gangreninin gelişi-
miyle ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu iki 
faktörün potansiyel olarak kötü perineal 
hijyen ve daha düşük immunite sonucu Fo-
urnier gangrenine yol açtığı düşünülmekte-
dir. 
 Patofizyolojide enfeksiyöz organizma-
lar, obliteratif bir endarterite neden olan 
en�amatuar bir yanıtı tetikler. Vasküler 
tromboz ve bu bölgeye kan akışında mey-
dana gelen azalma, doku iskemisine yol 
açar. Dokulardaki azalmış oksijen, daha 
fazla anaerobik bakterinin çoğalmasına 
neden olarak fasyal nekroza yol açar. Mik-
roorganizmanın penetrasyon yeri ve fasyal 
planların anatomisi enfeksiyonun yaygınlı-
ğını belirler. Mikroorganizma, abdominal 
duvardaki Scarpa fasyasını ve perinedeki 
Colles fasyasını penetre edip skrotumdaki 
Dartos fasyası boyunca yayılarak Buck fas-
yasına ulaşabilir. Testis tutulumu nadirdir.
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açılarak fekal kontaminasyon önlenebilir. 
Anal sfinkter yetmezliğine sekonder fekal 
inkontinans sonucu gelişen ve yara iyileş-
mesini olumsuz etkileyen yaranın sürekli 
kontaminasyonu fekal diversiyonu gerekti-
rir. Üretral in�amasyon veya penil tutulum 
durumlarında üriner diversiyon gerekli 
olabilir. Üretral katerizasyon yeterli olabilir 
ancak daha ciddi vakalarda sistostomi en-
dikedir. Vakum Yardımlı Kapama (VAC), 
cerrahi yaraların ve primer iyileşmesi ye-
tersiz olan komplike yaraların iyileşmesini 
hızlandırmak için kullanılan bir yöntem-
dir. Konvansiyonel tedaviye yanıt vermeyen 
hastalarda, şiddetli anaerobik enfeksiyonu 
olan hastalarda veya derin doku tutulumu 
olan hastalarda hiperbarik oksijen tedavisi 
endikedir.

Olgu: Fournier gangreni tanısıyla cerrahi 
debritman yapılan hastanın postoperatif 
görünümü

aminoglikozitler ve 2.-3. Kuşak sefalos-
porinler kullanılabilir. Hastalığın şiddetli 
formlarında karbapenem sınıfından antibi-
yotikler tedavi sürecine dahil edilir.
 Nekrotik dokunun erken ve radikal 
olarak çıkarılması, enfeksiyonun ilerleme-
sini durdurmada çok önemli bir adımdır. 
Cerrahi debridmandaki gecikme mortalite 
riskini artırmaktadır, bu sebeple debrid-
man zaman geçirilmeden uygulanmalıdır. 
Fournier gangreni hastalarında sıklıkla 
çoklu debridmanlara ihtiyaç duyulur, bu da 
önemli deri ve yumuşak doku kaybına ne-
den olabilir ve rekonstrüktif cerrahi gerek-
tirebilir. 
 Fournier gangreninin tedavisinde en 
önemli parçalardan biri de lokal hijyen-
dir. Yara pansumanlarının günde iki defa 
değiştirilmesi, yaranın yakından izlenme-
si ve tekrarlanan debridman, enfeksiyonu 
kontrol etmek için gerekli önlemlerdir. Pe-
rineal tutulumu olan vakalarda, kolostomi 
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oda, rahat ve uyumlu bir hasta ve deneyimli 
bir klinisyen bulunur. Varikosel muayenesi 
için skrotum sıcak ve rahat olmalıdır. So-
ğuk bir ortam veya rahatsız bir hasta, dilate 
tortiyoze venlerin palpe edilmesini zorlaştı-
rabilir.
 Dilate tortioze venler, hasta yatar pozis-
yondayken önemli ölçüde küçülebilir veya 
hatta kaybolabilir. Varikoselden şüpheleni-
liyorsa ancak net olarak palpe edilemiyorsa, 
hasta ayakta dururken valsalva manevrası 
yapılarak muayene tekrarlanmalıdır.

 Fizik muayene bulgularına göre variko-
sel 3 gruba ayrılmaktadır.
 Grade 1: Küçük, sadece valsalva manev-
rasıyla palpe edilebilen
 Grade 2: Orta, gözle görülemeyen, palpe 
edilebilen
 Grade 3: Büyük, dışarıdan gözle görüle-
bilen

 Varikoselin rutin değerlendirilmesinde 
skrotal ultrasonografi endike değildir. An-
cak fizik muayenenin yeterli sonuç verme-
diği durumlarda, tanıyı doğrulamak için 
skrotal ultrasonografi kullanılabilir. Fizik-
sel muayene ile karşılaştırıldığında sktoral 
renkli doppler ultrasonografi, %93 sensi-
tivite ve %85 spesifiteye sahiptir. Skrotal 
ultrasonografi, nüks varikoselden şüphele-
nilen hastalarda yararlıdır. Ayrıca, özellikle 
progresif testiküler atrofi şüphesi varsa, tes-
tis boyutunu değerlendirmek amacıyla kul-
lanılabilir. Bu nedenle ultrasonografi vari-
kosel tanısında rutin olarak kullanılmasa 
da bazı olgularda fizik muayene bulgularını 
destekleyebilir ve tedaviyi sürdüren klinis-
yenin kararına göre kullanılmalıdır. 

VARİKOSEL 

Varikosel, pampiniform pleksus damarla-
rının genişlemesi veya tortiyoze görünümü 
olarak tanımlanır. Klinik olarak sıklıkla 
sol tara�a görülmesine rağmen bildirilen 
bilateral varikosel prevalansı %30 ile %80 
arasında geniş bir değişkenlik gösterir. İzo-
le sağ tara�ı varikosel son derece nadirdir 
ve altta yatan bir retroperitoneal kitle açı-
sından şüphe uyandırır. Sol varikosellerin 
prevalansının yüksek olmasının nedeni ret-
roperitoneal anatomi ile açıklanabilir. Sol 
internal spermatik ven sol renal vene dik 
olarak açılır, sağ internal spermatik ven ise 
vena kavaya oblik olarak açılır. Sol internal 
spermatik ven, sağ internal spermatik vene 
göre yaklaşık 8 ile 10 cm daha uzun seyir-
lidir. Sol internal venin uzun seyirli olması 
ve sol renal vene dik olarak açılması, artan 
hidrostatik basınçla birlikte venöz kapak 
mekanizmasının aşılmasına, dolayısıyla 
spermatik damarların dilatasyonu ve torti-
yoze seyirli olmasıyla sonuçlanır.
 Varikosellerin progresif testis hasarına 
ve infertiliteye neden olabileceği iyi bilin-
melidir. Hem fertil hem de subfertil erkek-
lerde dereceden bağımsız olarak testiküler 
atrofiye yol açtığı gösterilmiştir.
 Varikosel, genel popülasyonun %15 ile 
%20’sinde bulunurken infertilite değerlen-
dirmesi için başvuran erkeklerin yaklaşık 
%35 ile %40’ında bulunur. Bilinen bir va-
rikosel ile başvuran hastanın kapsamlı bir 
tıbbi öyküsü alınmalı, fizik muayene, hor-
mon profili ve semen analizi testi yapılma-
lıdır.
 Varikoselin doğru bir şekilde teşhis 
edilmesi için titiz bir fizik muayene çok 
önemlidir. İdeal koşullar arasında sıcak bir 
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HİDROSEL

Hidrosel, tunika vajinalisin parietal ve vis-
seral yaprakları arasında anormal seröz sıvı 
toplanmasıdır. Normalde tunika vaginali-
sin her iki yaprağı arasında 1-2 ml sıvı bu-
lunur. Bu sıvı, visseral yapraktan salgılanıp, 
parietal yapraktaki lenfatikler aracılığıyla 
tekrardan absorbe edilir. Bu sekresyon ve 
reabsorbsiyon arasındaki dengenin bozul-
ması sonucu hidrosel oluşur. Hidrosel sıvısı 
herhangi bir komplikasyon gelişmediği sü-
rece berrak, açık sarı renklidir ve su, fibri-
nojen, inorganik tuzlar, albümin, kolesterol 
kristalleri bileşenlerinden oluşur.
 Doğumda, term erkek bebeklerin yak-
laşık %80-90’ı patent prosesus vajinalise 
(PPV) sahiptir. Bu rakam, iki yaşında yak-
laşık %25-40’a kadar istikrarlı bir şekilde 
azalır. PPV erişkin yaşamın ilerleyen za-
manlarına kadar %20’lik bir oranla açık 
kalma eğilimi gösterir. Fakat bunların sa-
dece %6’sı yenidoğan döneminden sonra 
klinik olarak belirginleşir.
 Hidroselin etiyolojisindeki en önem-
li etken, lenfatik drenajın bozulmasından 
kaynaklanan durumlardır. 

Sını�andırma

Hidrosel temel olarak primer ve sekonder 
hidrosel olarak ikiye ayrılır. 

Primer Hidrosel: PPV, termde veya do-
ğumdan sonraki 1-2 yıl içinde oblitere ola-
rak karın ve skrotum arasındaki bağlantıyı 
ortadan kaldırır. PPV’nin obliterasyonunda 
yaşanan problemler doğrultusunda skrotal 
veya spermatik kord hidroseli oluşur.

 Retrograd spermatik venografi, genel-
likle varikosellerin saptanması için en sen-
sitif test olarak kabul edilir. Ancak oldukça 
invazivdir ve sadece terapötik oklüzyonda 
uygulanır.
 Palpabl varikosel, kadın partnerin 
fertilite açısından normal veya düzelti-
lebilir patolojiye sahip olması, anormal 
semen analizi, infertilite gibi koşulların 
bir arada olduğu durumlarda tedavi uy-
gulanmalıdır. Semen analizi olağan ve 
subklinik varikoseli mevcut olan kişiler-
de tedavi endikasyonu bulunmamakta-
dır. Semen analizi olağan palpabl variko-
seli olan kişilerde her 1-2 yılda bir semen 
analizi ile takip önerilmektedir. Adolesan 
erkeklerde palpabl varikosel olması du-
rumunda objektif olarak testiküler atro-
finin gösterildiği kişilere varikoselektomi 
önerilmektedir.
 Varikoselektomi yöntemi olarak sıklıkla 
inguinal ve subinguinal yöntem tercih edil-
mektedir. İnguinal varikoselektomi yönte-
minde eksternal oblik kas aponevrozunun 
insizyonu ile, subinguinal varikoselektomi 
yönteminde ise fasya insizyonu gerekme-
den eksternal inguinal ring seviyesinden 
spermatik kord bulunması sonucu dilate 
venlerin tespiti ve ligasyonu yapılır. Mik-
roskop eşliğinde yapılması yüksek başarı ve 
düşük komplikasyon oranı nedeniyle tercih 
edilmelidir. Retroperitoneal, skrotal ve la-
paroskopik yöntem alternatif olarak kulla-
nılabilir. 
 Yapılan birçok non-randomize retros-
pektif çalışmada varikoselektomi sonrasın-
da semen analizinde ve fertilite oranında 
artış izlenmiştir.
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ken, merkezi kısım açık kalır ve için-
de sıvı birikir.

4. Funiküler Hidrosel: PPV testis üze-
rinde kapalı ancak internal inguinal 
ring seviyesinde açık kalır

5. Kommünikan hidrosel: PPV tam 
olarak oblitere olmamıştır. Tunika 
vajinalis ve periton boşluğu arasında 
sıvı geçişi vardır.

Klinik Değerlendirme 

Hidroseli mevcut olan hastalar bir ya da her 
iki hemiskrotumun şişmesi ile kliniğe baş-
vururlar. Genellikle şişlik asemptomatiktir. 
Hastalar belirsiz bir ağırlık hissi olduğunu 
belirtirler. Akut bir enfeksiyonun bulun-
madığı olgularda şişlik ağrısız, kistik skro-
tal bir oluşum şeklindedir; fakat enfeksiyon 
varlığında skrotumda kızarıklık, ödem ve 
gerginlik mevcuttur dolayısıyla palpasyon 
ağrılıdır. Hidroselin teşhisi palpasyonla 
mümkündür. Muayeneyi gerçekleştiren 
hekim, edinilmiş ve komünikan hidrosel 
arasında ayrım yapabilmek için hastayı ya-
tar ve dik pozisyonda muayene etmelidir. 
Komünikan tip hidrosel hasta supin po-
zisyonda olduğunda; skrotumdan periton 
boşluğuna sıvının geri akışı gerçekleşir, do-
layısıyla şişlik azalacak veya kaybolacaktır. 
Hidrosel hem testis hem de epididimi çev-
releyerek her iki yapıyı da elle nonpalpabl 
hale getirir. Spermatik kordun palpasyonu 
sırasında kordun yakınında şişlik hissedi-
lebilir. Bu şişlik spermatik kordun etrafın-
da bulunan hidrosel (infantil, kordon kisti, 
funiküler hidrosel gibi), indirekt herni veya 
her ikisi de olabilir. Dolayısıyla ayırt edil-
mesi önemlidir. Öksürük ile artan şişlik 
indirekt herniyi düşündürmeli ve yardımcı 

Sekonder Hidrosel: Bu genellikle enfeksi-
yon (filaryazis, piyosel, sifiliz), yaralanma 
(travma, herni sonrası hidrosel) veya ma-
lignite gibi altta yatan bir durumun sonucu 
olarak ortaya çıkar. 
 Hidrosel konjenital veya edinilmiş ola-
bilir.

Konjenital hidrosel

PPV’nin zamanından önce, geç veya in-
komplet kapanması sonucu oluşur. Tunika 
vajinalis lenfatikleri yavaş gelişir ve bu ge-
lişme doğumdan sonra da devam eder. Eğer 
PPV normal süreden önce kapanırsa; lenfa-
tikler tam olarak gelişmediğinden hidrosel 
meydana gelir. Fakat bunların çoğu aylar 
içinde kendiliğinden rezorbe olur. 

Non-kommünikan hidrosel

PPV oblitere olur fakat peritoneal sıvı skro-
tumda kalır ve hidrosel meydana gelir. Len-
fatiklerdeki gelişmeye bağlı olarak genel-
likle 1 yıl içerisinde kendiliğinden rezorbe 
olur.
 Hidroselin anatomik tipleri:
 Processus vaginalis’in obliterasyon yeri-
ne bağlı olarak, temelde beş tip primer hid-
rosel vardır. 

1. Testiküler Hidrosel: PPV sadece 
testislerin çevresinde açık kalır ve 
sıvı biriktikçe testisler palpe edile-
mez hale gelir.

2. İnfantil Hidrosel: Bu durumda PPV 
internal inguinal ring seviyesinde 
oblitere olur. Ancak distal kısmı açık 
kalır ve sıvı birikmesine izin verir.

3. Kord Kisti: PPV’nin hem proksimal 
hem de distal kısımları oblitere olur-
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non-komminikan hidroselde ise, erişkinde-
kine benzer (Lord, Jaboulay teknikleri) bir 
cerrahi yaklaşım uygulanır.

Erişkin yaş grubunda cerrahi tedavi: 
skrotal insizyon ile tunika vaginalis açılıp 
hidrosel sıvısı boşaltılır sonrasında farklı 
cerrahi yaklaşımlarla onarım sağlanır. 
 Hidroselektomi için iki yaygın cerrahi 
yaklaşım mevcuttur:

1. Plikasyon: Bu teknik ince duvarlı 
hidroseller için uygundur. Minimal 
diseksiyon olduğu için hematosel 
veya enfeksiyon riski önemli ölçü-
de azalır. Lord plikasyonu, kesenin 
fibröz doku oluşturması için bir dizi 
çoklu, kesintili kromik katgüt sütür 
uygulanarak tunikanın bir fırfır ha-
linde demetlenmesini içerir.

2. Eksizyon ve Eversiyon: Bu teknik, 
büyük kalın duvarlı hidroseller ve 
şiloseller için uygundur. Tunika va-
jinalisin subtotal eksizyonunu ve 
testislerin arkasındaki kesenin dışa 
açılmasını ve ardından testislerin 
skrotumun fasyal katmanları arasın-
da yeni oluşturulan bir cebe yerleş-
tirilmesini içerir (Jaboulay prosedü-
rü). Epididim, testis damarları veya 
duktus deferens’e zarar vermemeye 
özellikle dikkat edilir.

 Ameliyatı tolere edemeyen hastalarda 
hidrosel tedavisi için aspirasyon denenebi-
lir. Ancak, hidrosel sıvısı neredeyse her za-
man bir ha�a kadar içinde yeniden birikir. 
Ayrıca aspirasyon sonrası hematosel ve en-
feksiyon riski yüksektir. Aspirasyonu taki-
ben sklerozan (tetrasiklin veya doksisiklin) 

görüntüleme tetkikleriyle değerlendirilme-
lidir. Hidrosel teşhisi için kullanılan diğer 
bir fizik muayene yöntemi ise transillümi-
nasyondur. Transillüminasyon sırasında 
skrotumdan ışık geçerse kitlenin kistik ol-
duğu, ışık engellenirse kitlenin solid olduğu 
düşünülür. Tunika vajinalisin kalınlaşması 
ışığın geçirgenliğini etkileyeceği için, tran-
sillüminasyon yoluyla hidroselin doğru 
olarak tanımlanmısını engeller. Işığın skro-
tumdan geçmesini engelleyen diğer transil-
lüminasyon engelleri: hidrosel taşları, testis 
kalsifikasyonları, indirekt herni, testis tü-
mörüdür. Hidrosel teşhisinde şüphe edilen 
sekonder bir durum varlığında laboratuvar 
ve görüntüleme çalışmaları (çoğunlukla 
USG olmak üzere komplike durumlarda; 
ADBG, BT, MRI ) yapmak önemlidir.

Tedavi 

Hidrosel genellikle asemptomatiktir ve 
tedavi gerektirmez fakat semptomatik ve 
komplike hale geldiğinde tedavi endikasyo-
nu vardır. Kommünikan hidroselde spon-
tan iyileşme nedeniyle 12-24 aya kadar cer-
rahi tedavi endike değildir. Bebek geliştikçe 
PPV’nin oblitere olması halinde testisteki 
hidrosel non kommünikan özellik kazanır. 
Non-kommünikan hidrosel genelde lenfa-
tiklerdeki gelişmeye bağlı olarak ilk 12 ay 
içinde kendiliğinden reabsorbe olur. Eşlik 
eden inguinal herni veya testiküler patolo-
ji bulunmadığı takdirde bu hasta grubu 1 
yıl süreyle takip edilir ve bu süre sonunda 
spontane iyileşme göstermeyen hidrosel, 
cerrahi olarak tedavi edilir.
 Pediatrik yaş grubunda cerrahi tedavi: 
inguinal insizyon ile internal inguinal ring 
seviyesinde PPV ligasyonu yapılır. Sekonder 
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yon bulgusuna rastlanır. Sonografik tanı, 
belirsiz olduğunda daha yüksek duyarlılığa 
sahip olan MRI görüntülemesinden yarar-
lanılabilir.

SPERMATOSEL

Spermatosel; ekstratestiküler, benign kistik 
bir yapıdır. Spermatoselin etiyolojisi tam 
olarak bilinmese de rete testisten kaput epi-
didimise çıkan e�erent kanalın obstruksi-
yonu ve dilatasyonundan kaynaklandığı 
düşünülmektedir. Spermatoseller genellikle 
tek tara�ı ve 1 cm’den küçüktürler, yıllarca 
hiçbir belirti göstermeden kalabilirler. An-
cak zamanla büyüyerek ele gelen bir kitle 
olarak hissedilebilirler.
 Hastalar kliniğe genellikle ağrısız, ele 
gelen bir kitle şikayetiyle başvururlar. Sper-
matosel tanısı öykü ve fizik muayeneyle 
kolayca koyulabilir. Fizik muayenede kaput 
epididim üzerinde fikse olmayan ve pozitif 
transillüminasyon gösteren yumuşak kistik 
bir kitle olarak ele gelir. Fizik muayeneye 
ek olarak ultrasonografide iyi sınırlı, hipo-
ekoik, düzgün kontürlü, posterior akustik 
gölgelenme veren kistik bir kitle olarak gö-
rünür. Kist sıvısı beyaz renkli olup mikros-
kobik incelemede ölü spermlere rastlanır. 
Kesin tanı amaçlı bir diğer yöntem kist sıvı-
sını aspire etmek olsa da enfeksiyon riskin-
den dolayı önerilmemektedir. 
 Çoğu asemptomatik spermatosel için 
konservatif tedavi endikedir. Ancak sper-
matosel büyük boyutlara ulaştığında kese 
e�erent kanallara bası yapmaya başlar. Has-
ta ağrı ve rahatsızlık hisseder. Çok nadir 
de olsa bu bası epididim obstrüksiyona yol 
açarak infertiliteye neden olabilir. Bu gibi 
durumlarda spermatoselin kaynaklandığı 

madde enjeksiyonunun etkili ancak ağrılı 
olduğu kanıtlanmıştır.
 Pediatrik yaş gruplarında hidroselin as-
pirasyonu ve sklerozan tedavi kontrendike-
dir.

Prognoz

Konjenital hidroseller yaşamın ilk yılının 
sonunda kendiliğinden düzelme eğilimin-
dedir. Kalıcı iseler, cerrahi olarak yüksek 
bir başarı oranı ve uzun vadeli prognoz ile 
düzeltilebilirler. Deneyimli ellerde hidrosel 
onarımı testis hasarı veya tekrarlama riski 
çok düşüktür.

HEMATOSEL

Hematosel, tunica vajinalisin parietal ve 
visseral yaprakları arasında konjesyon ol-
masıdır. Etiyolojik olarak hematosel idiyo-
patik ve sekonder olarak sını�andırılabilir. 
İdiyopatik veya spontan hematosellerde ge-
nellikle ağrı görülmez ve yavaş ilerler. Yaşlı 
hastalarda daha sık görülür. Sekonder he-
matoseller ise genellikle travma ve skrotal 
bölgeye cerrahi müdahale (varikoselektomi, 
hidroselektomi, orşiektomi vs) sonrası gö-
rülse de testiküler neoplazmlarda da rast-
lanabilir. Travmaya bağlı küçük çaplı he-
matosellerde konservatif tedavi ile spontan 
rezorbsiyon görülebilir. Fakat uzun süreli 
hematosellerde tunika vajinaliste kolestrol 
granülomu oluşumu ile birlikte fibröz ka-
lınlaşma hem klinik hem de sonografik ola-
rak testis neoplazmlarını taklit edebilir ve 
cerrahi müdahale olmadan teşhis edilmesi 
zordur. Sonografik incelemede ekojenite 
olmayan hidroselin aksine, hematosel art-
mış ekojeniteye sahiptir ve sıklıkla septas-
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epididimal kanala kadar diseke edilip ar-
dından kanal ligasyonu yapılması ve kistin 
çıkarılmasını içeren cerrahi tedavi endike-
dir.

PYOSEL

Pyosel, testis çevresindeki visseral ve pa-
rietal tunika vajinalis arasındaki boşlukta 
pürülan sıvı birikimidir, enfekte hidrosel 
olarak da tanımlanır. Tipik olarak ateş, 
skrotum veya inguinal kanalda hassasiyet, 
eritem ve bazen skrotal renk değişikliği ile 
kendini gösterir. Fizik muayenede ipsilate-
ral testis palpe edilemeyebilir. Spermatik 
kord kalınlaşması ve patent prosessus vaji-
nalis ile uyumlu diğer bulgular mevcut ola-
bilir. Pyoseldeki USG bulgusunda skrotal 
tabakaların kalınlaştığı gözlemlenebilir.
 Pyosel vakalarının çoğu idiyopatiktir. 
Pyoselde tanımlanan ana patojenler Esc-
herichia coli ve Staphylococcus spp.’dir. 
Klebsiella pneumoniae ve diğer koliformlar, 
β-hemolitik streptokoklar, Salmonella spp, 
Bacteroides fragilis ve Proteus mirabilis de 
diğer etiyolojik ajanlar olarak bildirilmiştir.
 Piyosel tedavisinde konservatif anti-
biyoterapi endikedir. Ancak pyosel tedavi 
edilmezse pürülan sıvının etrafında sınır-
ları belirgin bir hiperemik duvar ile karak-
terize skrotal apse şeklinde organize olabi-
lir. Vakaların çoğu cerrahi drenaj ile tedavi 
edilir ancak bazı vakaların şiddetli progres-
yon göstermesi sebebiyle orşiektomiye ihti-
yaç duyulabilir.
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ya çıkması halinde hasta, androjen eksikliği 
açısından değerlendirilmelidir.
 Bu bölümde, yaşlanan erkekte hipogo-
nadizmin etiyolojisi, epidemiyolojisi, kli-
niği ve tedavisi güncel literatür eşliğinde 
gözden geçirilmiştir.

2. EPİDEMİYOLOJİ

Hipogonadizm, erkeklerde testosteron ye-
tersizliğine bağlı gelişen semptom ve belir-
tiler ile birlikte serum testosteron konsant-
rasyonunun azalması ile tanımlanan bir 
klinik sendromdur. Toplumdaki yaşlı birey 
popülasyonun artmasıyla hipogonadizm 
daha sık görülmeye başlanmıştır. Balti-
mor Longitudinal Yaşlanma Çalışması’nda 
(BLSA: � e Baltimore Longitudinal Study 
of Aging) serum total testosteron eşik de-
ğerini 325 ng/dL olarak belirlenmiş ve elli-
li, altmışlı, yetmişli ve seksenli yaşlardaki 
erkeklerde sırasıyla; % 12, % 20, % 30 ve 
%50 oranlarında hipogonadizm saptandığı 
bildirilmiştir. Kronik hastalıklar, obezite 
ve kullanılan ilaçlar serum testosteron dü-
zeyinde azalmayı tetikleyebilir. Bununla 

1. GİRİŞ VE TANIM

Dünyada yaşlı nüfusun önümüzdeki yıllar-
da önemli oranda artacağı tahmin edilmek-
tedir. 65 yaş üzeri Amerikan nüfusunun 
2020 yılında yaklaşık olarak 55 milyona 
(toplam nüfusun % 16.3’ü) ve 2050 yılında 
ise yaklaşık 87 milyona (toplam nüfusun % 
20.7’si) ulaşması beklenmektedir. Dünya-
da yaşlı nüfusun artması; serebrovasküler 
olaylar, iskemik kalp hastalıkları, kanserler 
ve hipogonadal bozukluklar gibi yaşa bağ-
lı problemlerin artmasına sebep olacaktır. 
Yaşlanma ile birlikte meydana gelecek hor-
monal değişikliklerin, önemli sağlık prob-
lemlerine eşlik edeceği düşünülmektedir. 
 Yaşlanan erkekte ortaya çıkan androjen 
eksikliği, kişilerin yaşam kalitesini bozan 
ve birçok sistemi etkileyebilen bir durum-
dur. Yaşlanan erkekte androjen eksikliğiyle 
beraber; cinsel istekte azalma, libido kaybı, 
entellektüel becerilerde azalma, halsizlik, 
uykusuzluk, osteoporoz, kas ve kemik kitle-
sinde azalma gibi semptom ve bulgular sık 
görülür. Bu semptom ve bulgular nonspesi-
fik olmakla beraber yaşlanan erkekte orta-

Ş. Oğuz DEMİRDÖĞEN, İsa ÖZBEY
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ğının azalması olarak gösterilmektedir. Bu 
nedenle, yaşla birlikte testosteronun azalma-
sının, testiküler-hipotalamik-hipofizer aks 
düzeylerindeki mekanizmaların her ikisin-
den de kaynaklandığı düşünülmektedir. Ay-
rıca toplum bazlı bazı çalışmalar, yaşlanma 
ve birkaç medikal komorbitenin, seks hor-
mon bağlı globülin (SHBG) artışı ile birlikte 
olduğunu göstermiştir. SHBG’deki bu artış, 
testosteronun bağlanarak inaktif hale geç-
mesine ve biyo-yararlanılabilir androjen dü-
zeylerinin azalmasına yol açmaktadır.

3.2. Egzokrin Testis

Yaşa bağlı olarak Sertoli hücreleri azal-
maktadır. Yapılan çalışmalarda, yaşlı erkek 
testislerinde 300 milyona karşılık genç eriş-
kinlerde 500 milyon Sertoli hücresi olduğu 
gösterilmiştir. Ayrıca eş zamanlı olarak tes-
tiküler kitle ve round spermatid sayısında 
da azalma olduğu gözlemlenmiştir. 

4. SPERMATOGENEZ VE 
FERTİLİTE

Yaşlanmayla birlikte seminifer tübül sayısı 
ve uzunluğundaki azalmaya bağlı olarak 
total testis volümü azalmaktadır. Yaşa bağlı 
sperm üretimi azalmaktadır. Yaşa bağlı ola-
rak yaşlı testislerde sperm üretiminin azal-
masının hücresel dejenerasyondan ziyade, 
primer spermatosit sayısının veya sper-
matogonial proliferasyonun azalmasından 
kaynaklandığı düşünülmektedir. Bununla 
koordineli olarak, yaşlanma ile birlikte fol-
likül stimüle edici hormon (FSH) düzeyle-
rinde önemli derecede artış olmakta ve yaş-
lılarda ortalama FSH düzeyi gençlerdekinin 
3 katı seviyelerine ulaşmaktadır.

beraber yaşlanmanın obezite, diabetes mel-
litus ve hipertroidizm gibi kronik medikal 
durumlardan bağımsız olarak tek başına 
hipogonadizm için birer risk faktörü oldu-
ğu gösterilmiştir.

3.YAŞLANMAYLA BİRLİKTE 
TESTİSTE MEYDANA GELEN 
DEĞİŞİKLİKLER

3.1. Endokrin Testis

Epidemiyolojik ve gözlemsel çalışmalarda, 
yaşlanan erkeklerde kademeli olarak serum 
testosteron düzeylerinin azaldığı gösteril-
miştir. Yaşlanan erkeklerde testosteron dü-
zeylerinin azalması; andropoz, erkek kli-
makterik, erkek menopozu, geç başlayan 
hipogonadizm (LOH: Late onset hypogona-
dism) ve yaşlanan erkekte parsiyel androjen 
yetmezliği (PADAM: partial androgen defi-
ciency in the aging male) veya kısaca “hipo-
gonadizm” olarak tanımlanmaktadır. Altta 
yatan mekanizmaların anlaşılabilmesi için 
Leydig hücreleri üzerinde birçok çalışma 
yapılmıştır. Leydig hücreleri, erişkin erkek-
lerdeki testosteronun % 95’ini sentezlemek-
tedir. Yapılan çalışmalar, yaşın artması ile 
birlikte total Leydig hücre sayısında önemli 
derecede azalma olduğunu göstermektedir. 
20 yaşlarındaki bir erkekte her iki testiste 
toplam 700 milyon Leydig hücresi bulundu-
ğu ve yaşamın her dekatında yaklaşık ola-
rak 80 milyon hücre kaybı olduğu tahmin 
edilmektedir. Yaşlanan erkekte testosteron 
düzeylerinde azalma primer olarak toplam 
Leydig hücre kitlesinin azalmasından kay-
naklanmaktadır. Testosteron düzeylerinde 
azalmanın bir nedeni de Leydig hücrelerinin 
luteinleştirici hormona (LH) olan duyarlılı-
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tesini bozabilen ve önemli komorbiditelere 
sebep olabilen bir hormondur. Testostero-
nun insan vücudundaki fonksiyonları Tab-
lo 1.’de özetlenmiştir.

6. YAŞLANAN ERKEKTE 
ANDROJEN EKSİKLİĞİNİN TANISI

Yaşlanan erkekte androjen eksikliği tanısı; 
androjen eksikliği sonucu oluşan semptom 
ve bulgularla beraber, sabah saat 07:00-
11:00 arası ve aç karnına alınan kandan 
bakılan en az iki kez ölçülen serum testos-
teron seviyesinin düşük olmasıyla konulur.

6.1. Semptomlar

Androjen eksikliği olan yaşlı erkeklerde en 
sık görülen semptomlar; cinsel aktivite ve 
istekte azalma, erektil disfonksiyon ve sı-
cak basmaları sayılabilir. Cinsel istek azal-
masına çoğunlukla cinsel ilişki sıklığının 
azalması eşlik etmektedir. Bunların yanın-
da gece ereksiyonlarının azalması, vücut 
kıllarının kaybı ve kas gücünün azalması 

 Üçüncü dekattan sonra yılda yaklaşık 
olarak sperm motilitesinde %0.7’lik bir 
azalma olmaktadır. Birçok çalışma sperm 
motilitesinin yaşlılarda gençlerdekinden 
daha düşük olduğunu göstermiştir. Bunun-
la birlikte testis biyolojisinde ölçülen deği-
şiklikler ile semen kalitesinde bir azalma 
beklenirken, bu değişiklikler klinik olarak 
açık bir şekilde gösterilememiştir.
 Erkek partner yaşının fertilite üzerine 
olan etkisi tartışmalıdır. Bu konuda yapıl-
mış olan çalışmaların en önemli sınırlılık-
ları yaşlı erkeklerde kadın partnerin yaşının 
ileri olması ve cinsel ilişki sıklığının yaşla 
azalması olarak öne çıkmaktadır. Bu sınır-
lamalara rağmen, birkaç çalışmada kadın 
partner yaşı benzer olan 35 yaşından büyük 
erkeklerde gebeliğe ulaşma zamanının, 30 
yaşından genç olan erkeklerden daha uzun 
olduğu gösterilmiştir. İleri paternal yaşın, 
doğacak bebeklerde gelişimsel ve kromo-
zomal anormallikler için bir risk faktörü 
olduğu düşünülmektedir. Ayrıca sperm 
DNA fragmantasyonu, tek gen mutasyon-
ları ve sperm kromozomal anormallikleri 
yaşlanma ile birlikte artmaktadır. Bunlara 
ilave olarak; düşük, bebek ölümü ve konje-
nital anomali riskinin yine paternal yaş ile 
ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu deği-
şikliklerin mekanizması henüz tam olarak 
açıklanamamış olsa da çalışmalar yaşlı er-
keklerin semenlerinde reaktif oksijen tür-
lerinin (ROS) arttığını ve genetik anomali 
riskinin yüksek olduğunu göstermiştir. 

5. TESTOSTERONUN 
FONKSİYONLARI

Testosteron birçok sistem ve organ üzerinde 
etkisi olan, eksikliğinde kişinin hayat kali-

Tablo 1. Testosteronun Fonksiyonları

• Büyüme, gelişme, sekonder seks karakterleri-
nin devamı, sperm üretimi, ereksiyon 

• Libido artışı, ruhsal durum, hafıza/bellek ve 
enerji

• Koroner vazodilatasyon
• Lineer büyüme, epifizlerin kapanması ve ke-

mik-mineral dansitesinde artış
• Eritropoetin üretiminin uyarılması
• Vücut ve visseral yağ dokusunda azalma
• Serum proteinleri üretiminin uyarılması
• Pıhtılaşma faktörlerinin supresyonu (II, V, VII), 

düşük HDL kolesterol
• Kök hücre üretiminin stimülasyonu
• Kıllarda büyüme ve uzama
• Anabolik kas dokusunda artış 
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altta yatan nedenin hipogonadizm olduğu 
düşünülebilir. 

6.3. Laboratuar Testleri

Yaşlanan erkekte androjen yetmezliği tanısı 
için hangi laboratuvar testlerinin istenece-
ğine dair tartışmalar olsa da sabah saat 7: 
00-11:00 arasında alınan açlık total serum 
testosteron ve SHBG başlangıç testleri-
dir. Sağlıklı, obez olmayan genç bir kişide 
normal testosteron alt sınır değeri 264 ng/
dL (9.2 nmol/L) olarak kabul edilmektedir. 
Total testosteron düzeyi sınırda (200-400 
ng/dL) ise veya anormal SHBG değeri varsa 
serbest testosteron bakılmalıdır. Serum tes-
tosteron düzeyi 150 ng/dL (5.2 nmol/L)’nin 
altında ise prolaktinoma olasılığını değer-
lendirmek için serum prolaktin düzeyi ba-
kılmalıdır. Total testosteron düzeyi 230-350 
ng/dL (8-12 nmol/L) arasında bulunanlarda 
total testosteron tekrarı yapılmalı, LH ve 
FSH düzeyi bakılmalı, serbest testosteron 
düzeyi ölçülerek veya SHBG, serum albü-
min ve total testosteron düzeyi kullanıla-
rak hesaplanmalıdır. Bu doğrulayıcı testler 
SHBG’ye bağlı olmayan tüm testosteron 
miktarını belirlemek için önemlidir. Ayrı-
ca serum FSH ve LH seviyeleri, primer ve 
sekonder hipogonadizmin ayırt edilmesi 
amacıyla değerlendirilmelidir. Hastalık için 
tedavi başlanmadan önce prostat parmakla 
rektal muayene ve serum prostat spesifik 
antijen (PSA) ile değerlendirilmeli, gerekir-
se ileri tetkikler kullanılmalıdır.
 Kırmızı kan hücresi kitlesinin hemoglo-
bin veya hematokrit ölçümü ile değerlendi-
rilmesi, hipogonadal anemiyi doğrulamak 
ve tedaviye başlamadan önce bazal değerle-
ri bilmek açısından önemlidir. Yaşlanan er-

meydana gelebilir. Terleme, memelerde hu-
zursuzluk, jinekomasti ve infertilite gibi be-
lirtiler testosteron yetmezliğinin daha spe-
sifik semptomlarıdır. Bu hastalarda daha 
az spesifik olmakla beraber kişilik değişik-
likleri, ö	e, bitkinlik, tükenmişlik hissi, 
depresyon, hafıza veya diğer bilişsel fonk-
siyonlarda azalma, çalışma performansın-
da azalma ve uyku bozuklukları meydana 
gelebilir.

6.2. Bulgular

Androjen eksikliği olan yaşlı erkeklerin 
fizik muayenesinde jinekomasti, meme-
lerde hassasiyet, kas gücünde ve kitlesinde 
azalma, visseral yağ kitlesinde artış sapta-
nabilir. Ayrıca anemiyi düşündüren soluk 
görünüm, yüz ve göğüs kıllarında azalma, 
yüzde buruşukluk gibi cilt değişiklikleri 
saptanabilir. Anemi genellikle hafif-orta 
ve normokromik-normositik şekilde gö-
rülmektedir. Bu hastalarda düşük kemik-
mineral dansitesi ile birlikte osteopeni veya 
osteoporoz meydana gelebilir. Genital mua-
yenede testislerde volüm azlığı ve testis kı-
vamında yumuşama saptanabilir.
 Hipogonadizm tanısı için, bu semp-
tom ve bulguların hepsinin olması gerekli 
değildir. Bu semptom ve bulguların çoğu 
hipogonadizme spesifik değildir. Birçok 
erkekte, sahip olduğu komorbiditelerin ve 
yaşlanmanın doğal bir sonucu olarak bu 
semptom ve bulgular gözlenebilir. Ayrıca 
testosteron yetmezliğine ait olduğu düşü-
nülen semptom ve bulguların çoğu normal 
testosteron düzeyi olan erkeklerde de gö-
rülebilmektedir. Bu gözlemlere rağmen, bu 
semptom ve bulgularla birlikte tekrarlayan 
düşük testosteron düzeyleri saptanıyorsa 
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-2.5’in altında bir puan ise osteopo-
roz olarak tanımlanır ve kırık geliş-
me riskini öngörmek için kullanıla-
bilir.

- Z skoru; benzer yaş, vücut yapısı ve 
cinsiyetteki diğer insanların kemik 
yoğunluğu ile karşılaştırılmasıdır. 
Seçilen tedaviden bağımsız olarak, 
yeterli kemik kütlesinin korunup ko-
runmadığını belirlemek için kemik 
yoğunluğu değerlendirmeleri 1-2 yıl 
içinde tekrarlanmalıdır.

7. TEDAVİ

7.1. Hormon Replasman Tedavisinin Amacı 
ve Şekli

Hipogonadizm için testosteron replasman 
tedavisi (TRT)’nin amacı, testosteron sevi-

kekte hipogodizmin tanısı Şekil 1.’de özet-
lenmiştir.

6.4. Radyolojik Tetkikler

Hipogonadizm sıklıkla düşük kemik mi-
neral yoğunluğu ve artmış kırık riski ile 
ilişkili olduğundan, başlangıçta kalça ve 
vertebra kemik dansitometrisi yapılmalıdır. 
Dual-energy x-ray absorptiometry (DEXA), 
şu anda bu amaçla kullanılabilecek en doğ-
ru yöntemdir. Ayrıca non-invaziv ve hızlı-
dır. Test iki şekilde puanlanır:

- T skoru, normal kemik kütlesine 
sahip aynı cinsiyetten genç bir yetiş-
kine kıyasla mevcut kemik miktarı-
dır. −1’in üzerinde bir puan normal 
kabul edilir. −1 ile −2,5 arasında bir 
puan kemik kaybının ilk aşaması 
olan osteopeni olarak sını�andırılır. 

Şekil 1. Yaşlanan erkekte hipogonadizmin tanı algoritması. T: Testosteron, PRL: Prolaktin, PSA: Pros-
tat spesifik antijen, DRM: Dijital rektal muayene 
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7.2. Hormon Replasman Tedavisinde 
Kullanılan Testosteron Formları

7.2.1. Testosteron Enanthate ve Testosteron 
Spiyonat

Kısa etkili, intramuskuler olarak uygulanan 
testosteron formlarıdır. Etkileri yaklaşık 
2-3 ha�a sürer. Testosteron seviyelerinde 
supra-fizyolojik pikler ve düşük hormon se-
viyeleri gibi dalganmalara sebep olabilirler. 
Bu dalgalanmalar ruh halinde dalgalanma-
ların yanında ilacın etki ve yan etkisinde de 
dalgalanmalara sebep olabilirler.

7.2.2. Testosteron Undecanote

Testosteron undekanoatın kullanılan oral 
formu yanında uzun etkili (3 ay) intramus-
kuler formu da mevcuttur. Oral formun et-
kisi ve yan etkisi azdır. En güvenli oral form 
olarak kabul edilir. 

7.2.3. Transdermal Bantlar

Skrotal ve skrotal olmayan bant formları 
mevcuttur. Yaklaşık 1 günlük normal tes-
tosteron seviyesi sağlarlar. Uygulanan cilt 
bölgesinde reaksiyona sebep olabilirler.

7.2.4. Transdermal Jel

Vücutta kılsız, temiz ve kuru bölgelere uy-
gulanan jel formlarıdır. Yaklaşık 1 günlük 
normal testosteron seviyesi sağlarlar. Bazı 
formülasyonlarda kötü koku olabilir. Jel 
formları kullanan hastalar, temas yoluy-
la ilacın başka bir kişiye geçme ihtimaline 
karşı dikkatli olmalıdırlar.

7.2.5.Testosteron Pelletleri

Abdomene ya da üst kalçaya yaklaşık 2 
mm’lik bir insizyonla yerleştirilen formlar-

yelerini fizyolojik sınırlara getirmek, hipo-
gonadizm bulgu ve semptomlarını iyileştir-
mektir. Hormon replasman tedavilerinin 
yan etki potansiyelini en aza indirerek, ki-
şinin yaşam kalitesinin artırılması, ruhsal 
sağlığın ve cinsel sağlığın korunması, teda-
vinin en önemli hede�eridir. 
 Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD), 
FDA (Food and Drug Administration) ona-
yı alan dört tip hormon replasman tedavisi 
mevcuttur. Bunlar; enjektabl form, trans-
dermal bantlar, bukkal mukozal sistemler 
ve pelletlerdir. En sık tercih edilen formlar 
sırasıyla transdermal jeller, enjektabl pellet-
ler ve transdermal bantlardır. Oral testos-
teron tedavisi, yüksek karaciğer toksisitesi 
nedeniyle FDA tarafından onaylanmamış-
tır. Testosteron tedavilerinin % 95’inden 
fazlası transdermal veya enjektabl yolla 
uygulanır. Hangi formun tercih edileceği-
ne hastanın klinik özellikleri, komorbidite 
durumları, tedavinin uygulanma şekli ve 
tedavinin yan etki potansiyeli göz önünde 
bulundurularak karar verilmelidir. Olası 
yan etkileri gözlemlemek, yan etkilere kar-
şı daha erken ve hızlı önlem alabilmek için 
başlangıçta kısa etkili formlar tercih edile-
bilir. 
 TRT ile hipogonadizm ilişkili semptom-
larda belirgin iyileşme sağlanır. Ancak bu 
hastalarda tatmin edici sonuçlara ulaşmak 
için varsa eşlik eden komorbiditelerin teda-
visi, obez hastalarda kilo verme ve yaşam 
tarzı modifikasyonları tedavinin bir parça-
sı olarak benimsenmelidir.
 Erektil disfonksiyonu olan hipogona-
dizmli hastalarda fosfodiesteraz-5 inhibi-
törlerine yeterli cevap alınamadığında te-
daviye testosteron eklenmelidir.
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6. Androjen tedavisi ile sıvı retansiyo-
nunun meydana gelmesi, yaşlanan 
erkeklerde hipertansiyona, periferik 
ödeme ve konjestif kalp yetmezliğine 
yol açabilir.

7. TRT alan hastalarda, testosteron me-
taboliti olan östrojenin artması ne-
deniyle jinekomasti veya meme has-
sasiyeti gözlenebilir. Bu yan etkilerin 
tedavisinde östrojen reseptör bloker-
leri kullanılabilir. Tedavi ile gerileme-
yen jinekomasti durumunda cerrahi 
redüksiyon tercih edilebilir.

8. TRT alan hastalarda; akne, baş ağrı-
sı, duygusal değişkenlik, uykusuzluk 
ve sıcak basması meydana gelebilir.

9. Transbukkal formülasyonlar; ağızda 
acı tat duygusuna, diş eti iltihabına, 
batma hissine, diş ağrısına neden 
olabilir.

10. TRT ile idrar akım hızında, alt üri-
ner sistem semptomlarında veya işe-
me sonrası rezidü idrar miktarında 
değişiklik kaydedilmemiştir. Yine 
de androjen bağımlı bir süreç olan 
BPH’de işeme semptomlarını, rutin 
izlemin standart bir parçası olarak 
kabul etmek akıllıca olacaktır.

11. TRT’nin kardiyovasküler fonksiyon-
lar üzerindeki uzun süreli etkileri 
henüz belirlenememiştir. Bu yüzden 
kardiyovasküler hastalığı olan kişi-
ler, tedavi öncesi açıkça bilgilendiril-
meli ve tedavi sürecinde yakın takip 
edilmelidir.

7.4. TRT’nin Kontraendikasyonları

Prostat kanseri, meme kanseri, melanom ve 
hastanın çocuk sahibi olmak istemesi, TRT 

dır. Uzun süreli (6 ay) ve düzenli testosteron 
seviyesi sağlarlar. Pelletler yerleştirildikleri 
yerden çıkabilirler. Uygulandıkları yerde 
enfeksiyona neden olabilirler.

7.3. TRT’nin Yan Etkileri

TRT başlanmadan önce tedavi planlama-
sında olası yan etkiler hesaba katılmalı ve 
tedavi boyunca replasman tedavisine bağ-
lı gelişebilecek yan etkiler açısından hasta 
dikkatlice izlenmelidir.
 TRT’nin yan etkileri aşağıda sıralan-
mıştır:

1. Testosteron undekanoat enjeksiyo-
nu ile pulmoner yağ mikro-emboli 
bulguları ve potansiyel olarak hayatı 
tehdit eden anafilaksi ortaya çıkabi-
lir. 

2. Özellikle enjektabl testosteron form-
larının kullanılmasından sonra has-
talarda polistemi görülebilir.

3. Ekzojen testosteron spermatogene-
tik arreste yol açar. Hastaların bü-
yük çoğunluğunda tedavinin kesil-
mesiyle yaklaşık 18 ayda, genellikle 
geri dönüşümlü azospermi meydana 
gelmektedir. Ancak bazı hastalar 
azospermik kalabilir. Çocuk sahibi 
olmayı düşünen erkeklerde androjen 
eksikliğinin tedavisinde; klomifen 
sitrat, human koryonik gonadotro-
pin (hCG) veya aromataz inhibitör-
leri gibi non-testosteron tedaviler iyi 
alternati�er olabilir.

4. Metil testosteron ve �oksimestero-
nun oral kullanımında hepatotoksi-
site bildirilmiştir.

5. Testosteron tedavisi mevcut uyku ap-
nesini kötüleştirebilir.
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seviyeleri, özellikle i.m. uygulamadan son-
ra dalgalanabileceği için klinik göstergeler 
testosteron dozunu ayarlamada yardımcı 
olabilir. 40 yaşından büyük veya prostat 
kanser riski yüksek hastalarda tedaviye 
başladıktan 3-6-12 ay sonra serum PSA’sı 
ölçülmeli ve parmakla rektal muayene ya-
pılmalıdır. Bu takiplerdeki öykü ve fizik 
muayenede; jinekomasti varlığı, üriner yan 
etkiler, uyku apnesindeki değişiklikler de-
ğerlendirilmelidir. 
 İlk yılda stabil kalan hastalar daha 
sonra yıllık olarak takip edilebilir. Yıllık 
değerlendirmeler; testosteron, karaciğer 
fonksiyon testleri, hemoglobin, lipit profili 
ve PSA ölçümlerini içermelidir. Tedaviye 
başlangıç endikasyonuna bağlı olarak ke-
mik yoğunluğu incelemesi ve psikolojik de-
ğerlendirmeler takiplerde dikkate alınmalı-
dır. Testosteron tedavisi ile semptomlardaki 
düzelmenin zamanı şekil-2’de gösterilmiş-
tir.

için kontrendike durumlardır. Bunun ya-
nında BPH’ye bağlı belirgin mesane çıkım 
obstrüksiyonu, şiddetli uyku apnesi, po-
listemisi ve kardiyovasküler hastalığı olan 
hastalar TRT öncesi dikkatlice değerlendi-
rilmelidir.

7.5. TRT’nin İzlemi

Başlangıçta dijital rektal muayenenin, se-
rum PSA’sının, işeme fonksiyonlarının ve 
uyku-apnesinin değerlendirilmesi zorun-
ludur. Tedavi öncesi tüm hastalar prostat 
kanseri, meme kanseri ve melanom açı-
sından değerlendirilmelidir. Tedavi öncesi 
hastaların hematolojik ve kardiyolojik de-
ğerlendirilmeleri dikkatlice yapılmalıdır. 
 Hastanın izlenmesi başlangıçta, tedavi-
ye başladıktan 3-12 ay sonra ve daha sonra 
yılda bir kez yapılmalıdır. Tedaviye başlan-
dıktan 3-6 ay sonra, hematokrit ile birlik-
te tedavinin etkinliği ve serum testosteron 
düzeyleri değerlendirilmelidir. Testosteron 

Şekil 2. TRT ile Semptomlarda Düzelme Zamanı (25)
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lıdır. Seroza ile epitel arasında detrüsör kas 
bulunmaktadır. Detrüsör kas vücudumuz-
daki diğer kasların aksine rastgele yönlerde 
dağılmış, düzenli grup oluşturmayan mi-
yofibrillerden oluşmaktadır. Bu yapısı saye-
sinde mesane, idrarı düşük basınçlarda de-
polayabilmekte ve miksiyon fazında sürekli 
kontraksiyonla boşaltabilmektedir. Mesane, 
dolum ve boşaltım fazındaki bu sensitivite-
sini yapısındaki birçok reseptöre borçludur. 
Gün geçtikçe bu kompleks reseptörler ve et-

Üriner kontinans mekanizmaları, bütün 
olarak incelendiğinde birden fazla sistemin 
birlikte, sistematik ve fonksiyonel çalışması-
nı gerektirir. Bu bütünde herhangi bir aksa-
ma üriner inkontinans ile sonuçlanır. Üriner 
kontinans üzerine etki eden faktörler; sant-
ral ve periferik sinir sistemi, mesanenin ya-
pısal ve dinamik özellikleri, üretra, mesane 
çıkımı, sfinkter, periüretral doku ve pelvik 
taban kaslarıdır. Kontinans sistemi basit ola-
rak miksiyon nörofizyolojisi ve destek sis-
temler incelenerek ele alınabilir.

ALT ÜRİNER NÖROFİZ YOLOJİ VE 
KONTİNANS

Santral sinir sistemi canlılarda bütün yöneti-
mi sağlayan primer merkez olduğu gibi aynı 
görevi işeme fizyolojisinde de üstlenmekte-
dir. Santral sinir sistemi ile periferal sistemler 
birbirini dengeleyen bir terazi gibi basitçe 
düşünülse de bu denge aslında birçok sant-
ral yapının katıldığı kompleks bir olaydır 
(Şekil 1).

Mesane içi boş, musküler bir organdır. İç 
yüzeyi üroepitel, dış yüzeyi ise seroza ile kap-
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Şekil 1. 
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nasyonu sağlamaktadır. Ayrıca sfinkterleri 
destekleyen pelvik taban kasları çizgili kas 
li�eri ile inerve olur. Bu kasların kontrolü ise 
pudendal sinir ile istemli olarak sağlanmak-
tadır.
 Mesanenin otonom inervasyonu pelvik 
ve hipogastrik sinirlerle sağlanmaktadır. Bu 
nöronlar ayrıca motor ve duyu inervasyonu 
da içermektedir. Parasempatik inervasyon 
sakral (S2, S3,S4) nöronlardan meydana 
gelen pelvik sinirler, sempatik inervasyon 
ise torakal (T10) ve lomber (L2) arasındaki 
spinal segmentten çıkan sinirler ile sağla-
nır. Mesanenin dolumu ve boşalması esasen 
otonom inervasyonla gerçekleşmektedir.
 Mesanenin dolması ile bir süre sonra 
mesane duvarı gerilmeye başlamakta, geril-
me sonucunda duyu parasempatik a�erent 
li�er yoluyla spinal korda iletilmektedir. 

kileri daha detaylı incelenebilmekte ve anla-
şılabilmektedir (Şekil 2).

ALT ÜRİNER SİSTEM 
İNERVASYONU VE MİKSİYON

İdrar depolanması, mesanenin esneme yetisi 
kadar mesane çıkımının etkili kontrolüne de 
bağlıdır. Mesane çıkımının dolum sırasında 
kapalı, boşaltımda ise açık olması yani koor-
dinasyon gerekmektedir. Mesane çıkımının 
kapalılığı çizgili kas ve nöradrenerjik düz 
kas li�eri ile sağlanmaktadır. İnternal sfink-
ter otonom, eksternal sfinkter ise somatik 
inervasyon içerir. Eksternal sfinkterde so-
matik inervasyon dışında otonom inervas-
yon da gözlenmiştir.
 Bu karmaşık yapı detrüsör kontraksiyo-
nu ile sfinkterin açılması arasındaki koordi-

Şekil 2. Mesane reseptör yapıları.
bl = bazal lamina; mf = myo�broblast; det = detrusor kas
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KONTİNANSTA FONKSİYONEL 
DESTEK YAPIL AR

Kadın alt üriner sistem anatomisi ve kontin-
ans mekanizmaları

Mesane pelvis içinde yer alan etrafı yağ do-
kusu ile çevrili bir organdır. Devamındaki 
üretra ise mesane boynundan eksternal me-
aya kadar 4-5 cm uzunluğunda devam eder.
 Mesanenin önünde simfizis pubis, arka-
sında uterovezikal periton katlantısı, yanlar-
da ise rektovezikal fasya yer alır (Şekil 4). 
Erişkinde mesane kapasitesi yaklaşık ola-
rak 500 cc’dir. Mesane tabanında trigon yer 
alır ve üst iki köşesine her iki üreter açılır. 
Miksiyon sırasında trigon, mesane boynu 
ve üretranın açılmasını sağlarken üreterleri 
uzatarak vezikoüreteral re�üyü engeller.
 Mesane boynu simfizis pubisin alt sınırı-
nın üstünde yer alır ve endopelvik fasya üze-
rinde uzanır. Endopelvik fasya, üretranın 
her iki tarafındaki levator ani kasına bağla-
nır. Levator ani kasının kasılmasıyla mesane 
boynu aynı anda yükselir. Üretra, ön vajinal 

Spinal korddan ise parasempatik e�erent 
yol ile detrüsör kas uyarılmakta ve miksi-
yon başlamaktadır. Sempatik sistem, me-
sanenin dolumu sırasında üretral basıncın 
artmasını ve mesanenin idrar dolduğu halde 
basıncı koruyacak şekilde detrüsör relaksas-
yonunu sağlamaktadır. Yani mesane dolum 
fonksiyonu sempatik inervasyonla, boşaltım 
fonksiyonu ise parasempatik inervasyonla 
kontrol edilmektedir. Santral sinir sistemi 
başlıca S2, S3, S4, pons, serebellum, talamus 
ve korteks bütünlüğünde fonksiyon göster-
mektedir (Şekil 3).
 Santral sinir sistemi, yukarıda anlatılan 
re�eks arkını inhibisyon ve fasilitasyon yo-
luyla kontrol etmeye çalışır. En çok da inhi-
bisyon yoluyla etki eder. Kişi için şartlar uy-
gun olduğunda inhibisyon ortadan kalkar. 
İstemli şekilde pelvik kas relaksasyonunun 
da gerçekleşmesi ile miksiyon meydana ge-
lir. İşeme re�eksinin organizasyon merkezi 
beyin sapındadır ve koordine mesane boşa-
lımı için asendan ve desendan nöral yolların 
intakt olması gerekir.

Şekil 3. 
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Kadınlarda üriner kontinans üzerine destek 
sistemler

 Üretra etrafında bulunan düz ve çizgili 
kas li�erinin üretrayı kapatması (aktif 
üretral sfinkter)

 Üretra uzunluğu ve üretra duvar gergin-
liği (pasif üretral sfinkter-üretral duvar 
faktörü)
o Gerginliği sağlayan üretra duvar içi 

yapılar: mukoza, submukoza, elastik 
ve kollajen li�er, damarlar

 Karın boşluğundan proksimal üretraya 
basınç iletimi(pasif basınç iletimi)
o Aktif basınç iletimi: öksürük re�ek-

si ile pudendal sinirin aktive olarak 
abdominal basınç artışı öncesinde 
pelvik kaslar ve sfinkterin kontraksi-
yonunu sağlaması.

 Ön vajinal duvarın fibromüsküler doku-
su ve pelvik fasyanın tendinöz bandı ile 
posterior üretral duvar desteği (Hamak 
teorisi)

duvarın eksenine neredeyse paralel olarak 
uzanır ve çevresindeki vajinal dokuya yakın-
dan bağlıdır (Şekil 5). 
 Üretra posteriorda puboüretral ligaman 
aracılığıyla simfizise bağlıdır ve kas hücresi 
toplulukları üretranın çevresinde bulunur. 
 Mesane boynu, omuriliğin T11-L2 seviye-
sinden gelen sempatik sinir li�eri tarafından 
inerve edilen düz kas hücreleri ile çevrilidir. 
Proksimal üretranın distal kısmı ve midüret-
ra, çizgili kas li�eri içermektedir. Eksternal 
üretral sfinkter S2-S4 seviyesinden çıkan pu-
dendal sinir çevresinde ile inerve olmaktadır.

Şekil 4. 

Şekil 5. 
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ii. Tendinöz ark ve puboüretral kas ta-
rafından desteklenen subüretral vaji-
nal hamak posteroinferiora çekilerek 
mesane boynunu kapatmalıdır.

iii. Pubokoksigeus kası hamağı yukarı 
doğru kaldırarak mesane boynunu 
kapatmalıdır.

 Hamak hipotezinde pelvik taban kası, 
integral hipotezinde ise puboüretral kasın 
oluşturduğu destek ön plandadır.
 Anterior vajinal duvarda instabilite, ba-
sıncın üretra boyunca yansımasını önlemek-

 Levator ani kasının kontraksiyonu sı-
rasında üretranın kinkleşmesi, anüsün 
longitudinal	 kaslarının kasılması; me-
sane tabanı ve vajeni aşağı geriye doğru 
çekerek üretrayı pubik kemiğe bastırması 
(İntegral teorisi)

 Hamak teorisi ve integral teorisi fizyoloji 
olarak birbirine benzer hipotezlerdir.
 Abdominal direncin üretraya orantılı 
yansıması için;

i. Puboüretral ligamanlar anterior vaji-
nal duvarı kaldırmalı ve üretraya bası 
yapmalıdır.

Şekil 6. 

Şekil 7. Periüretral destek yapılar Şekil 8. Abdominal basınç-mesane boynu ilişkisi
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ERKEKTE ÜRETRAL YAPIL ANMA 
VE KONTİNANS

Erkek üretrası yaklaşık olarak 16 cm uzunlu-
ğunda olup mesane boynundan başlayarak 
penis ucuna kadar devamlılık gösterir. Pros-
tatik, membranöz ve spongioz (penil) üretra 
olmak üzere 3 kısımda incelenir (Şekil 9).
 Prostatik üretra: Üretranın prostat 

içinden geçen yaklaşık 3-4 cm lik	par-
çasıdır. Ejekulatuar kanallar ve pros-
tat salgıları bu kısma açılır.

	Membranöz üretra: Ürogenital di-
yaframı geçen üretranın en dar seg-
mentidir. Eksternal sfinkter üretra kas 
yapısı ile kontinans sağlanmasında 
görev alır.

	Spongioz üretra: Corpus spongio-
sum ve penisi içine alan, üretranın en 
uzun kısmıdır.

 Üriner sfinkter mekanizması erkeklerde 
2 şekilde oluşmaktadır:
	Proksimal üretral sfinkter: Mesane 

boynu, prostat ve prostatik üretradan 

tedir. Kontinans için üretra pozisyonundan 
ziyade üretranın destek yapısı önem teşkil 
eder.
 Kontinansın korunması için mesane, 
mesane boynu ve proksimal üretranın intra-
pelvik yerleşimli olması gerekmekte; üretra 
ve mesane boynunun distal ve mobilize ol-
ması durumunda basınç üretraya eşit yan-
sımaması sebebiyle kontinans sağlanama-
maktadır. Üretra, abdominal basınç artışı 
gibi durumlarda sfinkter sistemi ile mesane 
basıncından daha yüksek basınç sağlayarak 
idrar geçişini engeller. Sfinkter fonksiyon 
bozukluğu, net bir ayrım olmamakla birlikte 
anatomik ve fonksiyonel sfinkter yetmezlik 
olarak iki grup altında incelenebilmekte, 
suspansasyon operasyonlarından fayda gör-
meyen bazı vakalar bu görüşle açıklanabil-
mektedir.
 i. Anatomik Stres Üriner İnkontinans 
(SUİ)
 a. Anatomik SUİ’de üretra dinlenme ha-
linde fonksiyonunu koruyabilmekte fakat 
stres halinde sfinkter yetmezliği meydana 
gelebilmektedir. Üretra hipermobilizedir 
(vezikoüretral açı > 30). İntravezikal basın-
cın >90 cm-su olması durumda anatomik 
SUİ’den bahsedilir (60-90 cm-su arası gri 
zon olarak kabul edilmektedir).
 ii. İntrensek Sfinkter Yetmezliği (İSY)
 a. İSY’de üretral sfinkter, üretrayı çok 
zayıf şekilde kapatabilmekte ve yeterli ka-
panma basıncı oluşturamamaktadır. Bunun 
sonucunda hafif intravezikal basınç artışı 
veya bazen yerçekimi etkisiyle dahi inkonti-
nans meydana gelebilmektedir. İnkontinans 
olduğunda intravezikal basınç <60cm-su ise 
bu durumda İSY’den söz edilir.

Şekil 7. Periüretral destek yapılar

Şekil 9. Erkek Üretra Yapısı
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 Pelvik taban desteğinin sağlanmasında 
en önemli rolü levator ani kası üstlenmiştir. 
Levator ani kompleksi lateralde iliokoksige-
us, medialde pubokoksigeus ve puborektal 
kas gruplarını içerir (Şekil 10).
 Levator ani kompleksi, koksigeus, ekster-
nal anal sfinkter, derin ve yüzeyel perineal 
kaslar pelvik tabanı oluşturan kas yapıları-
dır. Bu yapılar;
	Pelvik organlara destek sağlamak
	Abdominal basınç artışında konti-

nansı korumak
	Üretral ve anal sfinkterde kontraksi-

yon
	Ürogenital sinüsü daraltmak gibi 

fonksiyonlarda görev almaktadır.

oluşur, verumontanuma kadar uza-
nır ve otonom sinir sistemiyle inerve 
olur.

	Distal üretral sfinkter: Verumonta-
numdan proksimal bulber üretraya 
kadar uzanır.

 Ürogenital diyafram içinde başlıca yer 
alan sfinkter olup otonom ve somatik yolla 
inerve olur.

PELVİK TABAN KASLARI

Pelvis kemik çatısının altında bulunan yapı-
ları hamak gibi destekleyen; kas dokusu, bağ 
dokusu ve fasya içeren yapılar pelvik tabanı 
oluşturur. Kontinansın sağlanmasında pel-
vik taban kasları aktif olarak rol almaktadır.

Şekil 10. Kadın Pelvik Taban Kasları
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 Pelvik suspansasyon mekanizmasında 
pelvik taban kaslarının haricinde ligament-
ler ve fasyalar da yer almaktadır. Puboüretral 
ligaman, üreteropelvik ligaman, puboservi-
kal fasya, kardinal sakrouterin bağ komplek-
si, rektovajinal septum 
 gibi bu yapılar pasif pelvik taban destek 
yapıları olarak da adlandırılmaktadır. Pelvik 
taban kasları (aktif pelvik taban destek yapı-
ları) fonksiyone ise pelvis taban desteklenir. 
Fonksiyonlarının bozulduğu durumlarda 
ise sadece pelvik ligaman ve fasyalar (pasif 
pelvik taban destek yapıları) pelvik organla-
ra destek olur ve zamanla bu dokularda hasar 
meydana gelir (Şekil 11).

KAYNAKLAR
1. de Groad WC, Gri�i�ts D, Yoshimura N. Neu-

ral conrol of teh low urinary tract. Comprehensive 

Şekil 11. Boat in dry dock teorisi (gemi: pelvik or-
ganlar, su: pelvik kaslar, halatlar: ligaman yapılar
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50 yaşına kadar % 20- 30, 50 yaşından son-
ra % 50 olmak üzere ortalama % 38; erkek-
lerde ise ortalama % 1-39 arasında olduğu 
bildirilmiştir (5). Benzer şekilde özellikle 
kadınlarda 50 yaş civarında baskın tip stres 
üriner inkontinans iken bu yaştan sonra ka-
rışık ve sıkışma inkontinans tipleri daha sık 
görülmeye başlanmaktadır (6). Erkeklerde 
ise baskın tip sıkışma tip idrar kaçırmadır. 
Beyaz ırkda Afro-Amerikan ırka göre in-
kontinans görülme oranının daha yüksek 
olduğu tespit edilmiştir (7). Cinsiyete göre 
risk faktörleri arasında kadınlarda ileri yaş, 
fazla kilo, vajinal doğum, östrojen eksikli-
ği, radyoterapi, multiparite bulunurken; er-
keklerde ise ileri yaş, üriner enfeksiyonlar, 
fonksiyonel-kognitif ve nörolojik patolo-
jiler, geçirilmiş prostat cerrahisi ve hasta-
lıkları, diyabet, radyoterapi bulunmaktadır 
(8).

İDRAR K AÇIRMANIN 
SINIFL ANDIRILMASI

Bir kişiyi etkileyen inkontinans tipi ve şid-
deti, uygun tedavi planlamasına rehberlik 

Uluslararası kontinans derneğinin (Inter-
national Continence Society- ICS) tanım-
lamasına göre üriner inkontinans istemsiz 
idrar kaçırma olarak tanımlanmıştır (1). 
ICS ve uluslararası ürojinekoloji derneği 
(IUGA), üriner inkontinans tanımı yapı-
lırken inkontinans çeşidinin, şiddetinin, 
patoloji gelişiminde etki eden faktörlerin, 
alınan önlemlerin, yaşam kalitesine etkisi-
nin ve hastanın tedavi isteyip istemediğinin 
de belirtilmesini önermektedir (1, 2). Üri-
ner inkontinansın (Üİ) önemi son yıllarda 
başta sosyal ve ekonomik açıdan olmak 
üzere daha belirgin hale gelmiştir. Üriner 
inkontinans’ın sağlık ve yaşam kalitesi üze-
rindeki etkisi, idrar kaybının sıklığı, hacmi 
ve idrar aciliyetinin derecesi ile ilgilidir. Bu 
rahatsızlığın tanı ve tedavisi için 2000 yı-
lında Amerika’da yaklaşık 20 milyon dolar 
harcama yapıldığı bildirilmiştir (3). 

Üriner inkontinans görülme sıklığı yaş-
la birlikte artma eğilimi göstermekte olup 
erkeklere oranla kadınlarda yaklaşık 4 kat 
daha sık gözlenmektedir (4). Farklı kaynak-
larda farklı değerler verilmekle beraber üri-
ner inkontinans prevelansının, kadınlarda 
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Sıkışma hissi; ertelenmesi zor olan ani zor-
layıcı idrar isteğidir. İstemli işemeler arasın-
da sık ama düşük miktarda idrar kaçırma 
olabilir veya idrar kaçırma başladıktan son-
ra, idrarın çoğunu boşaltana kadar kontrol 
sağlanamayabilir (1, 8). İlişkili semptomlar 
arasında sıklık (günde sekiz veya daha fazla 
kez idrar yapma), noktüri (işeme ihtiyacıyla 
uykudan uyanma) ve gece enürezisi (gece 
idrar kaçırma) sayılabilir. Detrusor aşırı 
aktivitesinin sonucunda tablo ortaya çık-
makta olup, 2 alt tipe ayrılmaktadır: 

a) Duyusal: Mesanenin in�amasyon, lokal 
irritasyon ve infeksiyonu sonucu gelişmek-
tedir. 

b) Nörolojik: En sık neden detrusor kont-
raksiyonlarında serebral inhibisyonun kay-
bıdır. Sıkışma inkontinansı özellikle ürodi-
namik olarak belirlenen iki tip fonksiyon 
bozukluğu ile ilişkilidir: aşırı aktif detrüsör 
fonksiyonu (motor aciliyet) ve aşırı duyar-
lılık (duyusal aciliyet). Kadınların yaklaşık 
%15’inde erkeklerin ise %40-80’inde göz-
lenmektedir (8).

3. Mix (karışık tip) Üriner İnkontinans 

Stres ve sıkışma inkontinansının birlikte 
bulunması durumudur. Yaşın ilerlemesi ile 
daha sık gözlenmektedir. Yetişkin hastala-
rın yaklaşık üçte birinde görülür. Patofizyo-
lojik olarak hastalarda eşzamanlı detrusor 
aşırı aktivitesi ve üretral sfinkter mobili-
tesi/yetmezliği görülür. Bu durum özellik-
le 60 yaşından büyük bayanlarda daha sık 
karşımıza çıkmakla beraber prostatı alın-
mış veya prostat büyümesi için ameliyat ol-
muş erkeklerde de gözlenmektedir (9).

etmesi için tanımlanmalı ve ölçülmelidir. 
Küratif tedaviye geçmeden önce, kaçırmaya 
neden olabilecek geçici durumlar tanım-
lanmalıdır.

A. GEÇİCİ ÜRİNER İNKONTİNANS

Altta yatan etiyolojik neden çözüldükten 
sonra genellikle idrar kaçırmada spontan 
düzelme izlenmektedir. İdrar kaçırma ani 
başlangıçlı olup en az 6 ha�a sürmektedir. 
Altta yatan nedenler olarak; deliryum, en-
feksiyon, atrofik vajinit veya üretrit, far-
makolojik ajanlar, psikolojik sorunlar, aşırı 
idrar çıkarma, hareket kısıtlılığı ve kabızlık 
sayılabilir (8).

B. ÜRİNER İNKONTİNANSIN DİĞER NEDENLERİ 

1. Stres üriner inkontinans

ICS Stres üriner inkontinansı (SÜİ), efor, 
hapşırma veya öksürme sırasında meyda-
na gelen istemsiz idrar kaçırma olarak ta-
nımlamıştır (1). Genellikle az miktarda id-
rar kaçırma olmaktadır. Ancak daha ciddi 
vakalarda, dolu mesane basıncı, vücudun 
idrar tutma yeteneğinin üstesinden gelebil-
mekte; kaçırma, mesane kasları kasılmadan 
ve idrar yapma isteği olmadan da meyda-
na gelebilir. Sıkışma belirtileri ve sık idrar 
yapma isteği, enürezis noktürna ve noktüri 
nadiren ortaya çıkmaktadır (8). SÜİ kadın-
larda yaklaşık % 50, erkelerde ise % 1-10 
arasında gözlenmektedir (8).

2. Urge (sıkışma) Üriner İnkontinans

Sıkışma inkontinansı, aciliyetin (sıkışma 
hissinin) eşlik ettiği veya hemen öncesinde 
oluşan istemsiz idrar kaçırma şikayetidir. 
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yonla ortaya çıkan ve orgazm sırasında or-
taya çıkan olarak ikiye ayrılabilir (12).

7. Nokturnal Enürezis (Uykuda idrar 
kaçırma)

Uyku sırasında oluşan istem dışı idrar ka-
çırma durumudur (1).

8. Devamlı idrar kaçırma

Hastanın devamlı idrar kaçırma yakınması 
vardır ( 12, 13).

9. Farkında olmadan inkontinans

Sıkışma ya da stresin eşlik etmediği, has-
tanın nasıl oluştuğundan habersiz olduğu 
idrar kaçırma şikayetidir (12).

10. Re�ex üriner inkontinans

C2 - S2 arası spinal segmentleri etkileyen pa-
ralize edici nörolojik bozuklukları olan kişi-
lerde nörojenik aşırı aktif detrüsör kasılma-
ları ile idrar kaybı meydana gelmesidir. Bu, 
normalde beyni mesanenin dolmakta olduğu 
konusunda uyaran sinirlerin zarar görme-
sinden kaynaklanabilir. Re�eks inkontinans 
genellikle multipl skleroz, omurilik yaralan-
ması, diğer yaralanmalar, cerrahi veya rad-
yasyon tedavisinden kaynaklanan ciddi nö-
rolojik bozukluğu olan kişilerde görülür (9).

ÜRİNER İNKONTİNANSIN 
DEĞERLENDİRİLMESİ

Hikaye

Dikkatli ve ayrıntılı bir öykü klinik süreç 
için esastır. Öykü, üriner inkontinansın 
tipi, zamanlaması, şiddeti, işeme ve diğer 

4. Over�ow (Taşma) İnkontinans

Mesane çıkış obstrüksiyonu (erkeklerde 
prostat büyümesi, üretral darlık, mesane 
boynu kontraktürü vb.; kadınlarda pelvik 
organ prolapsusu, inkontinans cerrahisi vb.) 
veya detrüsör yetmezliği nedeniyle mesa-
nenin normal olarak boşalmaması sonucu 
ortaya çıkar. Genellikle erkeklerde gözle-
nir. Obstrüktif semptomların ve irritatif 
semptomların bir arada bulunması, benign 
prostat hiperplazisinin ortak bir özelliğidir. 
Mesane çıkım obstrüksiyonu olan erkekle-
rin %45 ile %85’inde detrüsör instabilitesine 
bağlı aciliyet ve sıkışma inkontinansı ola-
bilir (10). Mesane dolum hissi olmayabilir 
veya azalmış olabilir, büyük miktarda idrar 
(500-2000 ml) birikerek aşırı inkontinansa 
neden olabilir. Bu tip inkontinans ilaçlara 
(örneğin antikolinerjik ajanlar), diyabetik 
otonomik nöropati, multipl skleroz veya dü-
şük seviye omurilik yaralanması gibi nöro-
lojik durumlara ve detrusor kasının motor 
innervasyonunu kesintiye uğratan radikal 
pelvik cerrahiye ikincil olabilir (11).

5. Fonksiyonel İnkontinans

Mesane fonksiyonunun normal olduğu an-
cak çeşitli hastalıklar, hareketsizlik veya 
bilişsel bozukluklar nedeni ile idrar kaçır-
manın meydana gelmesidir. Taşma inkon-
tinans gibi mesanenin boşaltım fazında 
meydana gelen patolojidir. İlaçlar, demans 
veya akıl hastalığı, tuvalet bulma ihtiyacı-
nın farkındalığını azaltabilir (8, 9).

6. Koital İnkontinans

Cinsel ilişki sırasında oluşan istemsiz idrar 
kaçırma şikayetidir. Bu belirti, penetras-
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madığı ve hangi semptomların buna eşlik 
ettiği değerlendirilmelidir (8). Birçok medi-
kal ajan idrar üretimini, AÜS fonksiyonunu 
ve mental durumu etkileyebilir. Bunların 
tümü kontinans üzerinde etkili olabilir. 
Mesane/sfinkter fonksiyonunu etkileyebi-
lecek ajanlara özellikle dikkat edilmelidir 
(15). Özgeçmişte, karın içi basınç artışına 
yol açıp SÜİ’ a yol açan; kronik obstruktif 
akciğer hastalığı ve kronik konstipasyon 
sorgulanmalı (8). Geçirilmiş cerrahilerden 
inkontinans cerrahisi, POP onarımı ve his-
terektomi, kadınlarda çeşitli üriner semp-
tomlara katkıda bulunabilmektedir. Abdo-
minoperineal rezeksiyon nörolojik hasara 
neden olup mesane veya sfinkterin işlevini 
etkileyebilir. Benzer şekilde bel/omurilik 
cerrahisi, etkilenen seviyeye bağlı olarak 
çeşitli semptomlara neden olabilir. 

İşeme Günlüğü

Alt üriner sistem semptomlarının (AÜSS) 
sıklığının ve şiddetinin ölçülmesi, üriner 
inkontinans da dahil olmak üzere AÜS işlev 
bozukluğunun değerlendirilmesi ve yöneti-
minde önemli bir adımdır. İşeme zaman 
çizelgesi, sıklık işeme çizelgesi ve mesane 
günlüğü terimleri uzun yıllardır birbirinin 
yerine kullanılmaktadır. İşeme zaman çi-
zelgesinde hacim miktarına bakılmaksızın 
en az 24 saat boyunca işeme sıklığı not edi-
lirken; sıklık hacim çizelgesinde ise en az 24 
saat boyunca; işeme sıklığı ve hacmi kayıt 
edilmektedir. Mesane günlüğü ise, işeme 
zamanı ve işeme hacimlerine ek olarak in-
kontinans epizodlarını, ped kullanımını, 
sıvı alımını, aciliyet derecesini ve inkonti-
nans derecesi gibi ek bilgiler de içerebilir 
(Resim 1, 16) Üç günlük işeme günlüğü, 

üriner semptomların ayrıntılarını içerme-
lidir. Tedaviden önce inkontinans derecesi 
hakkında bilgi sahibi olmak, medikal veya 
cerrahi tedavi sonrası değerlendirme açı-
sından yararlı olacaktır (14). İnkontinans 
öncelikle subjektif olarak karakterize edil-
melidir. Mümkünse kaçırma sayısı belir-
lenmeli, işeme paterni tanımlanmalıdır. 
Semptom süresinin belirlenmesi ve kaçır-
manın başlamasına katkıda bulunan varsa 
herhangi bir tetikleyici olay tespit edilmeli-
dir. Nörolojik öykü gibi çocukluk ve erişkin 
ürolojik öyküsü de alınmalıdır. Parkinson 
hastalığı, multipl skleroz, felç, omurilik ya-
ralanması, bel cerrahisi ve miyelodisplazi 
gibi nörolojik durumlar, alt üriner sistem 
(AÜS) fonksiyonu üzerinde önemli bir etki-
ye sahip olabilir. Yine diabetes mellitus ve 
demans gibi tıbbi teşhisler kontinansı etki-
leyebilir. Benzer şekilde, radyasyon tedavi-
si, nörolojik veya ürolojik travma öyküsü, 
özellikle çıkış direnci ve/veya mesane kont-
raktilitesi, stabilitesi ve kompliyansını etki-
leyerek AÜS fonksiyonunda değişikliğe ne-
den olabilir. Kadınlarda fazla kilo, gebelik, 
canlı doğum sayısı ve hormonal durumu 
içeren jinekolojik ve obstetrik öykü önemli-
dir. Hastanın premenopozal, perimenopo-
zal veya postmenopozal olup olmadığının, 
oral kontraseptif, lokal veya sistemik hor-
mon replasman tedavisi gibi herhangi bir 
ekzojen hormon kullanıp kullanmadığının 
belirlenmesi, genel değerlendirmede yar-
dımcı olabilir (15) Östrojen yetersizliğine 
bağlı atrofik vajinit ve/veya atrofik üretri-
tin; inkontinansın düzeltilebilir potansiyel 
nedenlerinden olduğu unutulmamalıdır. 
Yine pelvik organ prolapsusu (POP) ile il-
gili olarak, hastanın genital bölgesinde 
herhangi bir ele gelen yapının var olup ol-
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Resim 1. Mesane Günlüğü 
(https://patients.uroweb.org/tr/wp-content/uploads/sites/7/2019/02/Bladder_Diary_TR.pdf)

 

  Hasta Sorgulama Formları ve Semptom Skorlamaları 

Güncel kılavuzlarda üriner inkontinans sınıflandırılmasında ve standart değerlendirilmesinde 

onaylanmış semptom skorlarlamaları kullanılmaktadır. Temel amaç; idrar kaçırmanın şekli, 

şiddeti, zamanı ve hastanın hayat kalitesini nasıl etkilediğini saptamaktır. Yaygın klinik 

kullanımı olan valide edilmiş bu sorgulama formlarına örnek olarak The Urogenital Distress 
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olan valide edilmiş bu sorgulama formla-
rına örnek olarak �e Urogenital Distress 
Inventory (UDI), UDI-6, the Urge-UDI, 
OAB-q SF, OAB-q (ICIQ-OAB-qol), the 
King’s Health Questionnaire (KHQ), In-
ternational Consultation on Incontinence-
Questionnaire (ICI-Q) SF, verilebilir (17). 
Bunların içinde Incontinence Impact Qu-
estionnaire (IIQ), Health-related quality of 
life (HRQoL), the KHQ ve Quality of Life in 
Persons with Urinary Incontinence (I-QoL) 
hayat kalitesi değerlendirmesi için önerilen 
ve geçerlilikleri kanıtlanmış olan sorgula-
ma formlarıdır. Bazı sorgulama formları 
(QUID, 3IQ) ise kadınlarda Üİ türlerini 
ayırt etme potansiyeline sahiptir. Bugüne 
kadar, Üİ’lı kişilerin değerlendirilmesi için 
tüm gereksinimleri karşılayan standart bir 
anket tanımlanmamıştır (14).

FİZİK MUAYENE

Klinik araştırmalardan elde edilen az mik-
tarda kanıt, muayenenin bakımı iyileştirdi-
ği şeklinde olmasına rağmen, muayenenin 
Üİ’lı kişilerin değerlendirilmesinin önemli 
bir parçası olmaya devam ettiği şeklinde 
bir fikir birliği de vardır. Yaş, yürüyüş, boy 
ve kırılganlık gibi ayrıntıları içeren hasta-
nın genel görünümü, performans durumu, 
nörolojik durum uygun tedavi planlama-
sını yönlendirebilecek faktörler hakkında 
önemli bilgiler sağlayabilir. Distandü mesa-
ne ve batındaki kitleyi tespit edebilmek için 
karın muayenesi, fekal impakt, kitle, pros-
tat boyutu, sfinkter tonusu ve perineal duyu 
değerlendirmesi açısından rektum (prostat) 
ve/veya vajinanın perine ve parmakla mua-
yenesi mutlaka yapılmalıdır. Fekal impakt, 
mesane boşalmasına engel olarak, üriner 

uzun süreli işeme günlükleri kadar bilgi 
vericidir. Üriner inkontinans değerlendir-
mesinde 3-7 günlük işeme günlüğü dol-
durmaları istenmelidir. Bu sayede gündüz 
ve gece idrara çıkma sıklıkları, idrar volü-
mü, inkontinans epizotlarının sıklığı, ped 
kullanım sayısı, sıvı alım miktarı, sıkışma 
derecesi, üriner inkontinansın derecesi, 
ve hangi şartlarda idrar kaçırdıkları tespit 
edilmiş olur (8, 15). İşeme günlüğü sayesin-
de idrar kaçırmanın ayrımı da yapılabilir. 
Örneğin SÜI’lı hastalarda gece idrara çık-
ma veya kaçırma nadirken, sıkışma tip id-
rar kaçırmada ise bu durum daha belirgin-
dir. SÜİ’lı hastalarda efor sırasında küçük 
miktarlarda idrar kaçağı olurken, sıkışma 
inkontinanslı hastalarda değişik hacimler-
de kaçırma ve sık idrara çıkma gözlenmek-
tedir. ICS, poliüriyi, yetişkinlerde 24 saat 
içinde ölçülen 2,8 L’den fazla idrar üretimi 
olarak tanımlarken; nokturnal poliüriyi 
ise, yaşa bağlı bir şekilde, gençlerde günlük 
toplamın %20’sinden ve yaşlılarda günlük 
toplamın %33’ünden fazla gece idrar çıkı-
şı olarak tanımlamıştır (1). 2021 Avrupa 
Üroloji kılavuzu Üİ’lı hastalarda standart 
değerlendirme gerektiğinde en az 3 günlük 
işeme günlüğü doldurulmasını kuvvetle 
önermektedir (15).

Hasta Sorgulama Formları ve Semptom 
Skorlamaları

Güncel kılavuzlarda üriner inkontinans 
sını�andırılmasında ve standart değerlen-
dirilmesinde onaylanmış semptom skor-
larlamaları kullanılmaktadır. Temel amaç; 
idrar kaçırmanın şekli, şiddeti, zamanı ve 
hastanın hayat kalitesini nasıl etkilediği-
ni saptamaktır. Yaygın klinik kullanımı 
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öksürmeden sonra kaçak görülmediği tak-
dirde, test sonucu negatif kabul edilmeden 
önce öksürmenin üç kez daha tekrarlanma-
sı tavsiye edilmektedir. Test negatif sonuç 
verdiğinde (yani kaçak saptanmadığında), 
testin ayakta tekrarlanması önerilmektedir. 
Hastaların Supin/litotomi pozisyonundaki 
test sonucu negatif, ayaktaki ek stres tes-
tindeki sonuçları pozitif ise sonuç “pozitif” 
olarak raporlanmalıdır (19).

Q-tip testi (Üretral hipermobilite)

Üretral pozisyon ve hareketlilik; istirahatte, 
ıkınma ve öksürme ile değerlendirilmelidir. 
Üretradan mesaneye doğru yerleştirilen 
Q-tip pamuk uçlu çubuk test için kullanı-
lır. Bu çubuğun ucu üretrovezikal bileşkeye 
kadar gönderilir. Valsalva ile yataydan son 
konumuna hareket ettiği açı ölçülür. Yatay-
dan 30 dereceden fazla bir Q-ucu açısı oluş-
muşsa hipermobilite (+) olarak kabul edi-
lir. Q-tip testi, pelvik taban gevşemesinin 
önemli bir işareti olarak kabul edilmesine 
rağmen stres üriner inkontinans tanısı için 
doğruluğu şüphelidir. Birçok hipermobil 
olguda SÜİ olmayabilir ve bu bulgu sıkışma 
tipi idrar kaçırmada da gözlenebilmektedir 
(15, 20). Yine NICE kılavuzunda, üretral 
hipermobilite testinin Üİ tanısında yeterli 
kanıt seviyesine ulaşmadığından kullanıl-
maması gerektiği belirtilmiştir (21).

Bonney ve Marshall testleri

Özellikle SÜİ şikayeti olan hastalarda ola-
sı cerrahi müdahaleden fayda görmeyi ön-
görmede kullanılan testlerdir. Dolu mesane 
varlığında valsalva manevrası yaptırılarak 
işaret ve orta parmak ile (Boney testi) veya 

retansiyon sonucu taşma inkontinansı te-
tikleyebilir. Kadınlarda perine muayenesi; 
üretral karünkül, üretral prolapsus ve/veya 
labiyal adezyonların belirteci olan östrojen 
eksikliğinin varlığını, inkontinans varlığını 
ve olası POP varlığını ortaya koyacak şekil-
de dikkatli yapılmalıdır. Öksürük testi, me-
sane yeterince doluysa SÜİ’yi ortaya çıkara-
bilir. Üretral hareketlilik ile birlikte pelvik 
taban kasılması da dijital olarak değerlendi-
rilebilir (14). Hastanın yürüyüşüne, konuş-
masına, bilişsel durumuna, yüz simetrisine, 
alt ekstremitelerde, perineal ve perianal 
bölgelerdeki duyulara, alt ekstremite motor 
gücüne, vajinal ve pelvik taban kuvvetine 
dikkat edilmesi nörolojik muayene açısın-
dan yararlı bilgiler sağlayabilir. Sakral 2 ila 
4’ü (S2-4) temsil eden bulbokavernoz ref-
leksi (BKR), normal kadınların %70’inde 
ve normal erkeklerin %100’ünde mevcut-
tur. Glans penis veya klitorisin sıkılması, 
görsel olarak veya rektal muayene ile tespit 
edilebilen anal ve pelvik taban kasılması ile 
sonuçlandığında BKR pozitif olarak kabul 
edilir (15).

ÖZEL TESTLER

Stres testi

Valsalva manevrası veya yaygın kullanım 
şekli olan öksürük ile idrar kaçırmanın gö-
rülmesini içerir ve SÜİ lehine bir bulgudur 
(8). Amerikan Üroloji Derneği kılavuzunda 
bu test SÜİ tanısı için zorunlu kabul edil-
mektedir (18). Hasta supin, veya litotomi 
pozisyonlarında iken testin gerçekleştiril-
mesi, mesane hacminin 200-400 mL ara-
lığında olması ve hastanın mümkün oldu-
ğunca kuvvetli şekilde öksürtülmesi, ilk 
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ped testi ise daha tekrarlanabilir olmasına 
rağmen aktivite düzeyine göre değişkenlik 
gösterdiğinden standardize edilmesi zor-
dur. Sık kullanılan sını�andırmada Üİ şid-
deti hafif (1.3-20 gram),orta (21-74 gram), 
ağır (75 ve üstü) olarak sını�andırılmıştır 
(23). Tedavi sonucunu tahmin etmede ve 
üriner inkontinans tipini belirlemede ped 
testlerinin faydası belirsiz olsa da ameliyat 
sonrası erken testler, prostatektomi sonrası 
erkeklerde gelecekteki kontinans durumu-
nu öngörebileceği belirtilmiştir. Bir tip ped 
testinin diğerinden üstün olduğuna dair 
bir kanıt yoktur. Ped testlerinde kaçan id-
rar hacmindeki değişiklik, tedavi sonucunu 
ölçmek için de kullanılabilir (14).

1. LABORATUVAR VE GÖRÜNTÜLEME

İdrar tahlili 

Semptomatik idrar yolu enfeksiyonu (İYE) 
sırasında veya birkaç gün sonrasında üri-
ner inkontinans oluşabilir veya İYE varlı-
ğında mevcut Üİ kötüleşebilir. Dolayısı ile 
Üİ ‘lı bir hastanın ilk değerlendirmesinin 
bir parçası olarak idrar tahlili yapılması ve 
semptomatik bir İYE varsa, tedaviden sonra 
hastanın yeniden değerlendirilmesi öneril-
mektedir. Yaşlı ve bakım evlerinde kalan 
hastalarda üriner inkontinansın düzelmesi 
için asemptomatik İYE ’nin tedavi edilmesi 
ise önerilmemektedir. Tam idrar tekikinde 
Nitrit ve lökosit esteraz negati�iği Üİ ‘lı ki-
şilerde üriner enfeksiyonu dışlamamız için 
oldukça güvenilir parametrelerdir (14). İd-
rarda eritrosit varlığı olası malignite, glikoz 
varlığı diyabet, protein varlığı ise olası böb-
rek patolojisi açısından değerlidir. Semp-
tomatik olup idrar tetkikinde enfeksiyon 

bir forseps ile (Marshall) üretra bastırıl-
dığında idrar kaçırma gözlenmiyorsa test 
pozitif kabul edilir ve olası operasyondan 
yarar göreceği öngörülür. Ancak NICE kı-
lavuzunda, üretral hipermobilite testinde 
olduğu gibi SÜİ tanısında yeterli kanıt se-
viyesine ulaşmadığından kullanılmaması 
gerektiği belirtilmiştir (21). 

Ped Testi

Ped testi, idrar kaçırmanın şiddetini tespit 
etmek ve bunun miktarını belirlemek için 
kullanılan bir yöntemdir. 24 saatlik ve 1 
saatlik şeklinde uygulanabilir. 4. Uluslara-
rası İnkontinans Konsültasyonu ped testini 
“idrar kaçırma değerlendirmesine yönelik 
başlangıç testi” olarak kullanılmamasını 
önermiştir (22). Bir saatlik ped testinde, 
önceden tartılmış bir ped işeme öncesi has-
taya verilerek test başlatılır. 500 mL, tuzlu 
olmayan sıvı kısa sürede içirilir. Yarım saat 
boyunca hasta yürür, sıçrar, merdiven çı-
kar. Geri kalan zamanda hasta, 10 kez otu-
rup kaldırılır, 10 kez arka arkaya kuvvetle 
öksürtülür,1 dk koşturulur, 5 kez yerden bir 
şey alması için eğilip kalkar. Hastadan bir 
dakika boyunca hızlı akan suyun altında 
ellerini yıkaması istenir. Bir saat sonunda 
ped alınır ve ağırlığı ölçülür. 24 saatlik ped 
testinde ise teste boş mesaneyle başlanma-
lıdır, kaçırma veya buharlaşmayla idrar 
kaybını önlemek için pedler su geçirmez iç 
çamaşır içine giyilmeli ve gün içinde saatte 
bir değiştirilmelidir. Pedler hemen tartıl-
malıdır (22). Standart bir egzersiz protokolü 
ve 1,4 g tanı eşiği kullanılan bir saatlik ped 
testi, SUI ve MUI semptomları için iyi bir 
özgüllük ancak daha düşük duyarlılık gös-
terir. 4,4 g’lık bir eşik kullanan 24 saatlik 
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şüphesi yoksa veya anormal böbrek fonk-
siyon testleri gözlemlenmedikçe üst üriner 
sistemin rutin görüntülemesine gerek yok-
tur. Üst üriner sistem anomalisi veya üre-
terovajinal fistülün neden olduğu şüpheli 
Üİ vakalarında, görüntüleme (intravenöz 
ürografi veya BT taraması) endike olabilir 
(25).
 Ultrasonografi (USG) ile mesane boy-
nu ve üretra kolayca görülebilir; istirahatte, 
ıkınma, öksürme ve pelvik taban kasılması 
sırasında ölçümler yapılabilir. USG, pelvik 
taban kaslarını ve işlevlerini değerlendirmek 
için kullanılabilir. Pelvik tabanın kontraksi-
yonu, USG’de kolaylıkla görüntülenebilen 
pelvik yapıların yer değiştirmesine neden 
olur. Levator ani defektleri, puborektal kasın 
aşırı gerilebilirliği ve levator hiatus (“balon-
laşma”) gibi majör morfolojik anormallikler 
3D transperineal USG ile belirlenebilir (26, 
27). Anal ultrasonografi (endosonografi), 
anal sfinkter bütünlüğünün değerlendi-
rilmesinde altın standart yöntemdir. Anal 
sfinkter defekti olan kadınlarda dışkılama 
semptomlarının görülme sıklığı yüksektir 
(28). Aşırı aktif mesane (AAM) sendromu 
detrüsör aşırı aktivitesi ile bağlantılı oldu-
ğundan, sık detrusor kasılmalarının detrü-
sör/mesane duvar kalınlığını artırabileceği 
varsayılmıştır. 4,4 ile 6,5 mm arasında eşik 
değerler önerilmiş olsa da AAM ve artan 
detrüsör/mesane duvar kalınlığı arasındaki 
ilişki konusunda bir fikir birliği yoktur ve 
detrüsör/mesane duvar kalınlığı görüntüle-
menin pratikte AAM tedavisine olumlu kat-
kı sağladığına dair bir kanıt yoktur. Mesane 
duvar kalınlığı ölçümü için yaygın olarak 
kabul edilen, standartlaştırılmış bir mesane 
hacmi yoktur (29).

ile uyumlu bulguları olan hastalarda, olası 
patojenin uygun tedavisi için kültür antibi-
yogram bakılmalıdır (15)

İşeme sonrası rez idü (PVR) ölçümü:

İşeme sonrası rezidü idrar (PVR); işemenin 
tamamlanması sonrasında mesanede ka-
lan idrar hacmi olarak tanımlanmaktadır. 
Yüksek PVR, mesane çıkım obstruksiyonu 
ve detrusor yetmezliği sonucunda meydana 
gelebilir ve klinik olarak alt üriner sistem 
semptomlarını kötüleştirebilmekte, üst üri-
ner sistem dilatasyonuna ve renal yetersiz-
liğe yol açabilmektedir (8, 14). İdeal PVR 
ölçümü, hasta idrarını boşalttıktan hemen 
sonraki birkaç dakika içinde üriner kate-
ter ile ölçülebilse de, katetere bağlı İYE ve 
üretral travma riskini önlemek için ultra-
sonografi (USG) eşliğinde de ölçümün ger-
çekleştirilebileceği bildirilmektedir. Gün-
cel kılavuzlarda, işeme disfonksiyonu olan 
üriner inkontinanslı hastalarda, komplike 
üriner inkontinansı olan hastalarda ve işe-
me disfonksiyonu olan hastalarda takip ve 
tedavi etkinliğinin değerlendirilmesine 
katkıda bulunması için PVR ölçümü öne-
rilmektedir (14). Genel olarak kabul edilmiş 
anlamlı bir eşik rezidü idrar hacmi bulun-
masa da, klinik uygulama açısından PVR 
<30 ml önemsiz olarak görülebilirken, >50 
ml olan rezidü hacimleri ise klinik olarak 
anlamlı olabilmektedir. Yüksek PVR, kro-
nik böbrek hastalıklarıyla bağlantılı olabil-
mektedir (24).

Görüntüleme

Genel olarak yüksek basınçlı mesane, şid-
detli POP veya kronik idrar retansiyonu 
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lunabilecek intravezikal veya intraüretral 
patolojiyi değerlendirmenin bir yolu olarak 
önemlidir. “İndeks SÜİ” hastasının değer-
lendirilmesinde rutin sistoskopi kullanımı 
önerilmese de, acil idrara çıkma, hematüri 
veya diğer irritatif semptomlarla başvuran 
hastalarda, özellikle daha önce bir anti-in-
kontinans cerrahisi, pelvik radyasyon veya 
pelvik prolapsus onarımı geçirenlerde dü-
şünülmelidir (15).
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2. ÜRODİNAMİ
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3. SİSTOSKOPİ
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Mikst tip inkontinans (MUI); stres ve sıkış-
ma tipi idrar kaçırmanın birlikte görülme-
sidir. Bu durum erkeklerde nadirdir, ancak 
prostatektomiden sonra da ortaya çıkabilir. 
Yetişkin hastaların üçte birinde karışık tip 
Üİ görülür.

Taşma tipi inkontinans; detrüsor kont-
raktilitesinin bozulması, mesane çıkım 
obstriksiyonu veya her iki nedenden dolayı 
oluşmaktadır ve mesane aşırı distansiyonu-
na yol açabilmektedir.

Fonksiyonel inkontinans; hastaların biliş-
sel, fonksiyonel ve hareket kısıtlılığından 
kaynaklı tuvalate gidememe durumunda 
ortaya çıkan inkontinanstır.
 SUI, UUI ve karışık tip UI mesanenin 
depolama fazında, taşma ve fonksiyonel tip 
üriner inkontinans ise boşaltma fazında 
meydana gelen inkontinans çeşitleridir. 
 Ayrıca devamlı üriner inkontinans, 
okkult stres inkontinans, postural inkon-
tinans, nokturnal enürezis, insensible in-
kontinans, koital inkontinans, kıkırdama 
inkontinansı, kronik retansiyonla ilişkili 

Uluslararası Kontinans Derneği (ICS) üri-
ner inkontinansı (UI) istemsiz idrar kaçır-
ma olarak tanımlamaktadır. Yaşla birlikte 
inkontinans artmaktadır.

ÜRİNER İNKONTİNANS TÜRLERİ

Stres üriner inkontinans (SUI); hapşırma, 
öksürme egzersiz veya efor gibi abdomen 
basıncın üretral basıncı aşması durumun-
da ortaya çıkan kaçırmadır, mesane kont-
raksiyonlarına bağlı oluşmaz. SÜİ, üretral 
hipermobilite ve sfinkter yetmezliğinden 
kaynaklanmakta olup, kadınlarda erkek-
lerden daha yaygındır. Erkeklerde sadece 
eksternal üretral sfinkterin hasar gördüğü 
prostatektomiden sonra ortaya çıkar.

Sıkışma tip (Urgency) üriner inkontinans 
(UUI); ani ve zorlayıcı idrar yapma hissi ile 
birlikte olan idrar kaçırmadır. Aşırı aktif 
mesane sendromunun bir parçasıdır. UUI 
yaşayan hastaların %90’ında, ürodinamik ça-
lışmalarda detrüsör aşırı aktivitesi (DO) gö-
rülür, intravezikal basınç artışı, çıkım diren-
cinden fazla olduğunda inkontinans oluşur.

Kerem TAKEN
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öyküsü sorgulanmalıdır. Erkeklerde geçi-
rilmiş prostat veya üretra ameliyatları, alt 
üriner sistem enstrümantasyonu öyküsü 
sorgulanmalıdır. İnkontinansın hastanın 
günlük yaşamını nasıl etkilediğini ortaya 
koymak için, yaşam kalitesi formları kulla-
nılması önerilmektedir. 
 Ayrıca hasta, nörolojik, kalp yetmezliği, 
diabetus insipidus gibi hastalıklar ve diüre-
tik kullanımı gibi kullanılan ilaçlar açısın-
dan da sorgulanmalıdır.
 İdrar tahlili, idrar inkontinansı olan 
hastaların değerlendirilmesinde ilk plan-
da olmalıdır. Hematüri, piyüri, glukozüri 
veya proteinüri gibi sekonder inkontinansa 
neden olabilecek patolojiler hakkında bilgi 
sağlar. Sistometri yapılacak hastada kültür 
negati�iğini sağlamak gerekir.
 Anemnez ile elde edilen günlük ped 
kullanımı, idrar kaybını ölçmek için sık-
lıkla kullanılan ancak güvenilir olmayan 
bir inkontinans ölçüsüdür. Bir saatlik 
test esnasında pedde ölçülen ağırlık artışı 
2 gramdan az ise normal, 2-10 gr arasın-
da ise hafif, 10-50 gr arasında ise orta, 50 
gramdan fazla ise şiddetli inkontinans le-
hine yorumlanır.
 Hastaların 3-7 günlük işeme çizelgele-
ri alınmalıdır. Hastaların 24 saat boyunca 
işeme saatleri ve işedikleri idrar miktarını 
yazmaları istenir. İdeali en az 2-3 günlük 
işeme günlüğü tutmalarıdır. Bu günlük-
ler, hastanın mesane fonksiyonu açısından 
oldukça bilgi verici olduğundan, ürodina-
mik incelemenin bir parçası olarak görüle-
bilir. 
 Q tip testi, bayan hastalarda üretral hi-
permobilite değerlendirmesinde kullanılır. 
Hasta litotomi pozisyonuna alınır, üretra-

inkontinans, postprostatektomi inkonti-
nans gibi inkontinans türleri de vardır.

Prostatektomi sonrası inkontinans (PPI); 
radikal prostatektomi sonrası rapor edilen 
inkontinans oranları %2,9 ile %87 arasında 
değişmektedir. Normal erkek kontinansı, 
internal ve eksternal üriner sfinkterler ta-
rafından korunur. Prostatın çıkarılmasıyla 
internal sfinkter veya mesane boynu olma-
yacağından, eksternal sfinkterin değişmesi 
veya yetersizliği, PPI ile ilişkili işlev bozuk-
luğudur. Eksternal sfinkter disfonksiyonu, 
PPI’nin en yaygın nedeni olsa da detrusor 
yetersizliği (DU), azalmış mesane kompli-
yansı (BC), detrüsör aşırı aktivitesi (DO) de 
inkontinansa neden olabilir.

İNKONTİNANSI OLAN HASTANIN 
DEĞERLENDİRİLMESİ 

İlk yapılması gereken doğru bir anemnezin 
alınmasıdır. Temelde sorun bir depolama 
sorunu mu, bir boşaltma sorunu mu, yoksa 
ikisi birlikte mi belirlenmelidir.
 Kaçırmanın fiziksel aktivite ile ilişkisi, 
ani idrara çıkma hissinin eşlik edip etme-
diği, hastanın idrarını kaçırdığının farkın-
da olup olmaması, kaçırma sıklığı miktarı, 
zamanlaması, günde kullanılan ped sayısı 
ve ped ağırlığı, kıyafet değiştirme sıklığı 
sorgulanmalıdır. Alt üriner sistem semp-
tomları tam sorgulanmalı, idrar yaparken 
ıkınma veya pozisyon değişikliği ihtiya-
cı sorgulanmalı ve obstruktif açıdan bilgi 
edinilmelidir. Travma öyküsü, geçirilmiş 
pelvik veya lomber cerrahiler, obstretrik 
öykü ve doğum sonrası kaçırma şikayetle-
ri, proplapsus, kullanılan ilaçlar, radyasyon 



401Bölüm 32   İnkontinansta Ürodinamik İncelemeler

gösterememe, klinik olarak konulan tanı-
yı doğrulamak veya dışlamak için, bilinen 
veya şüphelenilen nörojenik alt üriner sis-
tem disfonksiyonu, urgencynin baskın ol-
duğu mikst üriner inkontinans, klinisyenin 
kararına göre işeme sonrası yüksek rezidü 
volüm, yüksek dereceli (POP-Q evre 3 veya 
üstü) pelvik organ prolapsusu olan hastada 
prolapsusun redüksiyonu ile inkontinans 
gösterilmemişse, ciddi işeme disfonksiyo-
nuna dair şüphe varsa, ürodinami planla-
nabilir.
 Ürodinami doğal olmayan bir ortamda 
gerçekleştirildiğinden her zaman gerçek 
bulguları göstermeyebilir. Bir anormallik 
kaydedildiğinde şikayetlerle veya semp-
tomlarla uyumlu olmayabilir. Ayrıca bir 
anormalliğin kaydedilmemesi, hastalığın 
olmadığı anlamına gelmez. Mesela urgency 
inkontinanslı bir hastada, detrüsor aşırı ak-
tivitesinin gösterilememesi hastada inkon-
tinans olmadığı anlamına gelmez.
 Ürodinamiden sonuç alınamazsa, aynı 
veya daha sonraki bir seansta tekrar edi-
lebilir. Kullanılan antikolinerjik ilaçlar 
mümkünse testten önce kesilmelidir.
 Ürodinamik inceleme, aşırı aktif mesa-
ne ve sfinkter yetmezligi tanısında azalma, 
işeme disfonksiyon tanısında artışa neden 
olurken, stres üriner inkontinans tanısını 
değiştirmemiştir. Komplike olmayan SUI 
için orta üretral sling yerleştirilmesinden 
önce yapılan ürodinami operasyon kararını 
değiştirmez. Komplike olmayan SUI’li in-
deks hastalarda ve muayenede inkontinans 
gösterildiğinde, ürodinami yapılmasına ge-
rek yoktur.
 İdrar kaçırma şikayetlerinden habersiz 
(insensible) olan hastalar için ürodinamik 

dan mesaneye steril pamuklu çubuk itilir. 
İstirahat ve ıkınma sırasında çubuğun ucu 
ile horizontal düzlem arasındaki açı 30 de-
receden büyükse SUI lehine üretral hiper-
mobilite düşünülür.
 Şüpheli bir üreterovajinal fistül duru-
munda, intravezikal metilen mavisi, vaji-
nal tampondaki boyama paternine dayalı 
olarak fistülün yerini aydınlatabilir. Oral 
fenazopiridin (günde üç kez 100 mg veya 
200 mg) idrarı turuncuya boyar ve bu basit 
test, fistülden sızan sıvının gerçekten idrar 
olduğunu doğrulayabilir. Sistoskopiyle int-
ravezikal veya intraüretral patolojiyi değer-
lendirilir.

İNKONTİNANSTA ÜRODİNAMİK 
İNCELEME

AÜS’nin işlevini ve işlev bozukluğunu uy-
gun bir yöntemle değerlendiren, tüm öl-
çümleri tanımlayan genel terim olarak 
‘ürodinami’ kullanılır. Ürodinami, ilgili 
fizyolojik parametrelerin ölçülmesiyle alt 
üriner sistem işlevinin doğrudan değerlen-
dirilmesini sağlar.
 Ürodinami, idrarın taşınması, depolan-
ması ve boşaltılması hakkında bilgi edin-
mek için tek tek veya toplu olarak kullanı-
lan bir dizi dinamik testten oluşur. 
 Ürodinamide en önemli şey, klinisye-
nin çalışma öncesi cevap aradığı net soru-
lardır. Ürodinami yalnızca tanı hakkında 
değil, aynı zamanda tedavi planlaması için 
de önemli bilgiler sağlar. İnkontinans has-
talarının değerlendirilmesinde, ürodinami 
endikasyonları net değildir. Semptomlara 
ve ilk değerlendirmeye dayanarak kesin 
tanı koyamama, stres üriner inkontinans 
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geçen süre hesaplanabilir. Bunlara ek ola-
rak, üro�ow eğrisinin paterni veya şekli de 
önemlidir. Normal bir üro�ow eğrisi çan 
şeklindedir. Üro�owmetri çok kanallı üro-
dinaminin bir parçasıdır. Anormal işeme 
disfonksiyonunu dışlamada, negatif kesti-
rim değeri %97.3’tür. 
 Test, oturarak ya da ayakta ve rahatsız 
etmeyen bir normal işeme mesane dolulu-
ğunda yapılmalıdır. Hastanın yalnız olma-
sı ve iseme esnasında rahatsız edilmemesi 
şarttır. Ideal bir ölçüm için en az 150-200 
mL mesane doluluğu ve farklı 2 ölçüm ge-
reklidir. 
 Kadınlarda Qmax’ın 20-25 mL/sn’nin 
üzerinde, erkeklerde ise Qmax’ın 15-20 mL/
sn’nin üzerinde olması beklenir. Qmax’ın 
10 mL/sn’nin altında olması, obstrüksiyon 
lehine ciddi bulgudur.
 ICI konsültasyonları ve klinik uygulama 
kılavuzları üro�ovmetriyi birinci basamak 
test olarak doğrulamışlardır. SUI, UUI ve 
mix tip inkontinansta normal değerler 
karşımıza çıksada inkontinansı ekarte et-
tirmez. Özellikle obstrüktif bir paterni ve 
Cinsel Gelişim Bozukluğu (DSD) olguları-
nı değerlendirmede önemlidir. Abdominal 
işemeyi kesik kesik işeme paterniyle bize 
gösterir.

1.2.PMR (Post miksiyonel rezidü idrar)

Post miksiyonel rezidü volüm (PMR), tüm 
inkontinans hastalarında bakılması gerek-
tiği önerilmiştir. USG ile ölçülebileceği gibi 
mesane kataterizasyonu sonrası gelen ha-
cim olarak da ölçülebilir. Over�ow (taşma) 
inkontinans tanısında yardımcıdır. Artmış 
bir PMR, daha fazla test yapılmasını gerek-
tirebilir. İnkontinans cerrahisi planlanan 

inceleme faydalı olacaktır. Bu hasta grubu-
nun %52’sinde, ürodinamik olarak stres in-
kontinans varlığını göstermişlerdir. Hangi 
tip idrar kaçırmanın daha ağırlıklı olduğu-
na karar vermede zorluk çekilen hasta gru-
bunda da işlem, yol gösterici olabilir.
 Amerikan Üroloji Dernegi, Ürodinami 
Kılavuzunun 2012 yılında yayımladığı bil-
dirgede, invaziv girişim planlan hastalara 
cerrahi tedavi öncesi multikanal ürodina-
mik incelemelerin yapılmasını öneri düze-
yi C olarak belirtmektedir. Yine aynı öneri 
düzeyinde, üretral fonksiyon değerlendiril-
mesi için, valsalva kaçırma noktası basın-
cı (VLPP) tespit edilmesi gerektiği rapor 
edilmiştir. Karışık idrar inkontinansı olup 
konservatif yöntemlerin başarısız olduğu 
durumlarda, planlanacak invaziv girişim-
ler öncesi; dolum sistometrisi, basınç akım 
çalışmaları uygulamasının öneri düzeyi C 
olarak belirtilmektedir. Yine aynı kılavuz, 
mesane boynuna yapılan işlemler sonrasın-
da gelişen sıkışma tip idrar inkontinansı 
için basınç akım çalışmasının öneri düze-
yini Uzman Görüşü olarak bildirmişlerdir.
 Günlük pratikte konservatif işlemlerin 
başarısız olduğu ve cerrahi tedavi planla-
nan indeks stres üriner inkontinans hasta-
larında; dolum sistometrisi ve basınç akım 
çalışmaları uygulanmaktadır.

ÜRODİNAMİK TESTLER

1. Non-invaziv Ürodinamik Testler:

1.1. Üro�owmetri 

İşenen hacim, akım hızı, maksimum akım 
hızı (Qmax), ortalama akım hızı, işeme 
süresi, akış süresi, maksimum akışa kadar 



403Bölüm 32   İnkontinansta Ürodinamik İncelemeler

Dolum ve Depolama Aşaması

Sistometri (CMG), dolum basıncını, do-
lum hissini, istemsiz detrüsor aktivitesini, 
kompliyansı ve kapasiteyi ölçebilir. 
 ICS dolum sistometrisi çalısma sonuç-
larının standartizasyonu açısından tercih 
edilen dolum hızları, fizyolojik dolum hız-
ları (kg/4, ml/dk) olmalıdır. Standart olarak 
uygulanan dolum sistometrisinde, standart 
dolum hızı 50 ml/dakika şeklindedir. Bu 
fizyolojik olmayan dolum hızıdır.
 İşlem supin veya ayakta yapılabilse de 
genelde supin pozisyonda yapılır. Rahat 
bir ortamın sağlanması hastanın fizyolojik 
değerlerini yakalama açısından önemlidir. 
Ayrıca verilen sıvının vücut sıcaklığında 
olması, irritatif etkiyi ortadan kaldırır. İşle-
min başlangıcında serbest üro�ovmetri, ta-
kiben iki dolum sistometrisi ve basınç akım 
çalışmasıyla sonlandırma şeklindedir. 
 İlk idrar hissini takiben valsalva, öksü-
rük, ıkınma uygulanır ve LPP (kaçırma ba-
sıncı noktası) saptanır. Klinik olarak stres 
testinin pozitif olduğu ancak ürodinamik 
olarak valsalva kaçırma basıncının sapta-
namadığı durumlarda; üretral kateterin 
alınarak abdominal basınç artırma manev-
rasının yapılması önerilmektedir. Vajinal 
prolapsus varlığında; vajinal tamponla pro-
lapsusun redükte edilmesinden sonra, gizli 
(occult) stres üriner inkontinansın değer-
lendirilmesi önerilmektedir. 
 Normal üretral kapanma mekanizma-
sı, artan abdominal basınç varlığında bile 
mesane dolumu sırasında pozitif bir üretral 
kapanma basıncını korur. Yetersiz üretral 
kapatıcı mekanizma, detrüsor kasılması 
yokluğunda idrarın kaçmasına izin veren 
mekanizma olarak tanımlanır. 

stres üriner inkontinans hastalarında veya 
azalan mesane kontraktilitesi için tedavi 
planlanan urge inkontinansı olan hasta-
larda işlem öncesi mesane boşaltım fonk-
siyonlarını belirlemek gereklidir. 50 cc’den 
düşük PMR yeterli boşaltmayı gösterirken, 
200 cc’den büyük PMR yetersiz boşaltmayı 
gösterir. 50 ile 200 cc arasındaki PMR’nin 
önemi konusunda fikir birliği yoktur. Ulus-
lararası Kontinans Derneği (ICS), 200-300 
mL’den büyük bir PMR’yi patolojik olarak 
değerlendirmektedir. Avrupa Üroloji Birligi 
kılavuz bilgilerinde, PMR ölçümleri sürekli 
100 mL üzerinde olan hastalarda, işeme bo-
zukluğunun araştırılması önerilmektedir. 

2-İnvaziv Ürodinamik Testler:

2.1.Çok kanallı ürodinami

Günlük uygulamada ürodinami terimi, in-
vaziv ürodinamik test anlamına gelir. Do-
lum sistometrisi ve basınç/akım çalışmala-
rını içerir. Kateterler mesaneye ve rektuma 
yerleştirilir. Mesane kateteri mesane içinde-
ki vezikal basınç (Pves) olarak adlandırılan 
gerçek basıncı ölçer. Abdominal basınç (P 
abd) mesaneye dışarıdan gelen basınçtır 
(rektal, vajinal, ekstraperitoneal basınçtan 
veya bağırsaklardan kaynaklanabilir). Vaji-
nal ve stomal kateter ile abdominal basınç 
ölçümüne dair veriler sınırlı olduğundan 
rektal kateter kullanımı önerilmektedir. 
Detrüsör basıncı (Pdet), karın içi basıncın 
etkilerinden bağımsız olarak detrüsor tara-
fından oluşturulan basıncı temsil eden he-
saplanmış bir değerdir; 

Pdet = Pves – Pabd
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istemsiz detüsör kasılması olarak meydana 
geldiğinde müdahale ile (örneğin, TURP) 
çözme olasılığı daha yüksektir.

Stress kaynaklı detrüsör aşırı aktivitesi (SIDO)

Bazen detrüsör aşırı aktivitesi, abdomi-
nal basınçtaki bir artışla tetiklenebilir. Bu 
nedenle, semptom stres inkontinansı gibi 
görünebilir, ancak semptoma neden olan 
durum aslında sfinkterik yetmezlik değil, 
istemsiz kasılmadır. Stres kaynaklı detrü-
sör aşırı aktivitesi (SIDO) olan bir hastada, 
ürodinamik SUI ve/veya DO olup olmadı-
ğının not edilmesi önemlidir. Benzer şekil-
de, ICS (2017) öksürük ile ilişkili detrüsor 
aşırı aktivitesi terimine dahil etmiştir. Bu, 
öksürük basıncı zirvesinden hemen sonra 
meydana gelen DO (kaçırma olan veya ol-
mayan) olarak tanımlanır.

Dolum sırasında detrüsor 
kontraksiyonlarının değerlendirilmesi

Normalde, mesane idrarı düşük bir basınç-
ta depolamalı ve istemsiz olarak kasılma-
malıdır. Düşük basınçlı depolama, böbrek-
leri korumak ve kontinansı sağlamak için 
gereklidir. İstemli detrüsör kasılması, işe-
menin başlangıcında, eksternal sfinkterin 
gevşemesinden hemen önce başlar. Normal 
olarak detrüsor basıncı, istemli işeme baş-
layana kadar tüm dolum döngüsü boyunca 
sıfıra yakın kalmalıdır ve istemsiz kasılma-
lar gözlenmemelidir. 

Detrüsor Aşırı Aktivitesi (DO)

Doldurma sırasında istemsiz detrüsor ka-
sılmaları, genellikle urgency ve urge inkon-
tinans ile ilişkilidir. Nörojenik DO veya idi-
yopatik DO olarak sını�andırlabilir. İkisi 
de CMG’de aynı görünebilir. Bu terimler, 
istemsiz detrüsör kasılmalarının CMG gö-
rünümüyle değil, hastanın nörolojik duru-
muyla alakalıdır. 
 Nörojenik DO’da semptomatik olmadan 
ortaya çıkabilir ve önemli olmasına rağmen, 
DO’ya urgency veya urgency inkontinansı-
nın eşlik etmesi beklenir. Bununla birlikte, 
DO aynı zamanda test kaynaklı veya klinik 
olarak önemsiz olabilir. Sağlıklı asempto-
matik gönüllülerin %14 ila %18’inde DO 
bildirilmiştir. Urgency inkontinanslı ka-
dınların %50 kadarının ürodinami’de DO 
göstermediği bilinmektedir. 
 DO fazik, sporadik veya terminal olabi-
lir. Ayrıca önlenebilir veya önlenemez ola-
bilir, kaçırmaya veya erken işemeye neden 
olabilir. Obstrüksiyonla ilişkili aşırı aktif 
mesane semptomlarını, DO sürekli veya 
sporadik olmaktan ziyade, tek bir terminal 

Şekil 1. Stres kaynaklı detrüsör aşırı aktivitesi. 
Bu durumda, iki stres kaynaklı detrusor aşırı ak-
tivitesi (SIDO) epizodundan önceki üç detrüsor 
aşırı aktivitesi (DO) var. SIDO durumunda, Pabd 
arttıkça Pves’in de arttığına dikkat edin. Bundan 
kısa bir süre sonra, Pdet yükselir ve Pabd bazale 
döndükten sonra da devam eder. Her iki stres 
kaynaklı aşırı aktivite epizodunda, akış (Qura) eğ-
risinde görülebileceği gibi inkontinans meydana 
gelmiştir. (In Nitti VW, ed. Practical urodynamics. 
Philadelphia, PA: WB Saunders; 1998:28–51.)
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 60 cm H2O’dan küçük ALPP, intrinsik 
sfinkter yetmezliğini belirtirken, 90 cm 
H2O’dan büyük ALPP, intrinsik sfinkter 
yetmezliğinin çok az olduğunu veya olma-
dığını gösterir.
 ALPP, üretral kateterin varlığından veya 
boyutundan da etkilenebilir. SUI’li kadın-
larda kateter ne kadar büyükse, ALPP’nin 
o kadar düşük olduğu gösterilmiştir. ALPP, 
rektal (vajinal veya stomal) bir kateter aracı-
lığıyla karın basıncını değerlendirerek üret-
ral kateter olmadan da ölçülebilir. SÜİ’si 
olan kadınların %15’inde ve prostatektomi 
sonrası SÜİ’si olan erkeklerin %35’inde sa-
dece üretral kateter çıkarıldığında ALPP 
gösterilmiştir. 
 Kadınların çoğu normalde Pdet’te nere-
deyse hiç yükselme olmadan işemektedir. 
Ürodinami sırasında hastada USI veya ök-
sürüğe bağlı DOI (detrüsor aşırı aktivite-
sine bağlı inkontinans) olup olmadığından 
emin olunamıyorsa, mesaneyi yatar pozis-
yondayken doldurmak faydalı olabilir, bu 
durumda DO oluşma olasılığı daha düşük-
tür. Hasta öksürerek kaçırmıyorsa, bu sade-

Kaçak noktası basınçlarının 
değerlendirilmesi

Kaçak noktası basıncı (LPP); sıvının üretra-
da göründüğü anda, mesanedeki basınçtır. 
Sadece inkontinansı olan hastalarda ölçü-
lür. Spontan veya provoke edilmiş şekilde 
olabilir. Abdominal LPP, öksürük LPP, Val-
salva LPP, veya detrüsor LPP mevcuttur.
 Pratikte abdominal kaçak noktası basın-
cı (ALPP) ve detrüsor kaçak noktası basıncı 
(DLPP) kullanılmaktadır. İkisi birbirinden 
bağımsızdır ve kavramsal olarak tamamen 
farklı şeyleri ölçer. 

Abdominal kaçak noktası basıncı (ALPP)

ALPP, detrüsor kontraksiyonu olmaksızın 
artan abdominal basınç nedeniyle idrar 
kaçağının meydana geldiği intravezikal 
basınçtır. Bir başka ifadeyle sfinkterin ab-
dominal basınçtaki değişikliklere direnme 
yeteneğinin bir ölçüsüdür. Sadece SUI’li 
hastalarda gösterilebilir. ALPP ne kadar 
düşükse, sfinkter daha zayıf veya daha az 
dirençlidir. Stres inkontinansı olmayan 
hastalarda herhangi bir fizyolojik abdomen 
basınçta, kaçırma olmayacağından normal 
bir ALPP yoktur. ALPP’nin orijinal tanımı 
150 mL’lik mesane hacminde yapılmıştır; 
ancak bazı durumlarda mesaneyi daha faz-
la doldurmak gerekir. ALPP’nin belirlen-
diği hacim not edilmelidir, yüksek hacim-
lerde azalmış olarak saptanabilir. Teste 150 
mL’de başlanır ve daha sonra SUI gösterile-
ne kadar her 50 mL’de bir test edilir. 
 Hasta artan abdomen basıncıyla kaçırı-
yorsa SÜİ yerine ürodinamik stres inkonti-
nans (USI) olduğu söylenir; SÜİ, ürodina-
mi yapılmadan önceki semptomlara göre 
konulan klinik tanıdır.

Şekil 2. Abdominal kaçak noktası basınç ölçümü. 
Progresif valsalva manevralarının sonuncusunda 
109 cm H2O’da (ok) kaçak gösteriliyor. Pdet’te ar-
tış yok.
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 DLPP arttıkça, intravezikal basınç böb-
reklere transfer edildiğinden üst üriner sis-
temin hasar ihtimali artar. Bu değer net ola-
rak tanılanmamış olsa da, 40 cm H2O’nun 
üstünde riskin arttığı gösterilmiştir. 

Bozulmuş Kompliyans

Kompliyans, mesane hacmindeki değişik-
likler ile detrüsor basıncındaki (Δ hacim/Δ 
basınç) değişiklikler arasındaki ilişkidir ve 
mL/cm H2O olarak ölçülür. ICS iki standart 
nokta önerir: mesane dolumunun başlangı-
cındaki pdet (genellikle sıfır) ve sistometrik 
kapasitedeki pdet veya önemli kaçırmaya 
neden olan herhangi bir detrüsor kont-
raksiyonunun başlangıcından önceki pdet. 
mL/cm H2O cinsinden normal kompliyan-
sın ne olduğunu kesin olarak tanımlamak 
zordur. Ortalama değerleri 46 ila 124 mL/
cm H2O arasındadır. 

ce DOI’si olduğunu gösterir. DO olmadan 
uzanırken kaçırıyorsa, hastada USI var-
dır ve bu nedenle DOI ve USI, yani mikst, 
ürodinamik olarak kanıtlanmış UI vardır. 
Ürodinami yapıldıktan ve tanı doğrulan-
dıktan sonra invaziv cerrahi tedavi önerile-
bilir.

Detrusor kaçak noktası basıncı (DLPP)

Detrusor kontraksiyonu veya artmış ab-
dominal basınç olmadan idrar kaçağının 
meydana geldiği en düşük detrüsor basıncı-
dır. Üretral direnç ne kadar yüksek olursa, 
DLPP o kadar yüksek olur. Kötü kompli-
yanslı bir mesanede, eğer çıkış direnci dü-
şükse, inkontinansın nispeten düşük veya 
güvenli bir basınçta gerçekleşeceği düşünü-
lebilir. Ancak, çıkış direnci yüksekse, mesa-
ne dolduğunda mesanedeki basınç artmaya 
devam edecektir. Potansiyel olarak daha az 
inkontinans vardır, ancak sonunda basınç 
üst üriner sisteme iletilir.

Şekil 3. Çıkış direnci, kompliyansın bozulmasına neden olur. Aynı nörolojik sorunu ve semptomları olan 
ancak farklı bulguları olan iki çocuğun ürodinami’si. (A) Kateterizasyonlar arasında idrarını tutamayan 
spina bifidalı genç bir çocuğun ürodinamisi. Çalışma, zayıf çıkım direncine ve stres inkontinansa (ALPP 
gösterilmiştir) ve düşük DLPP’ye sahip, düşük basınçlı bir sistem göstermektedir. Üst üriner sistem ko-
runuyor. (B) Kateterizasyonlar arasında idrarını tutamayan spina bifidalı genç bir kızın ürodinamisi. Ça-
lışma, güçlü çıkım direncine ve yüksek DLPP’ye sahip yüksek basınçlı bir sistemi göstermektedir. Stres 
inkontinansı yok ve üst üriner sistem risk altında. Bu iki durumdaki fark, çıkım direncindeki farkın neden 
olduğu depolama basınçlarındaki farktır.
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 Fonksiyonel profil uzunluğu, kadınlar-
da üretra basıncının intravezikal basıncı 
aştığı üretranın uzunluğudur. Kontinan 
kadınların çoğunda fonksiyonel üretra 
uzunluğu yaklaşık 3 cm ve MUCP 40-60 
cm H2O’dur. MUCP, intrinsik sfinkter yet-
mezliğini tanımlamak için de kullanılmış-
tır. Preoperatif MUCP’nin 20 cm H2O’dan 
düşük olması SUI cerrahisinde başarıyı 
azaltır. MUCP her zaman inkontinansın 
ciddiyetinin göstergesi değildir. Örneğin, 
MUCP’si 38 cm H2O olan idrarını tutama-
yan bir hastanın üretrası ile aynı MUCP’ye 
sahip kontinental bir kadının üretrası ara-
sında fark vardır.
 2002 yılında, ICS standardizasyon alt ko-
mitesi üretral basınç ölçümünün klinik fay-
dasının belirsiz olduğu sonucuna varmıştır. 

2.3.Basınç-Akım Çalışması (BAÇ)

Mesanenin boşalması sırasında mesane 
içi basıncı ile idrar akım hızı arasındaki 
durumun değerlendirmesidir. Detrüsor 
kontraksiyonu esansında üretral çıkım 
gücü arasında bilgi verir. BAÇ’ın en yaygın 
kullanım alanı, erkeklerde mesane çıkım 
tıkanıklıgının varlığının araştırılmasıdır. 
Genel olarak BAÇ ;

- Düsük (veya normal) detrüsor basın-
cı ve yüksek (veya normal) akım hızı 
(normal, obstrüksiyonsuz işeme)

- Yüksek detrüsor basıncı ve düsük 
(veya normal) idrar akım hızı (obs-
trükte durum)

- Düsük idrar akımıyla birlikte düsük 
kontraksiyon basıncı (yetersiz kont-
raktilite) şeklinde bilgiler vererek 
obstrüksiyon varlığı araştırılırken 
kullanılır.

2.2.Üretral basınç pro�li 

Üretral basınç profilometrisi (UPP) yön-
temi, içinden sıvının sürekli olarak infüze 
edildiği lateral açıklıklara sahip küçük ka-
teterler kullanılarak yapılır. Kateter üretra 
boyunca yavaşça geri çekilirken eşzamanlı 
mesane ve üretral basınç ölçülür. Üretral 
basınç, kapalı bir üretrayı açmak için gere-
ken sıvı basıncı olarak tanımlanır. Ölçüler 
yalnızca üretranın genişleyebildiği ve dola-
yısıyla mükemmel bir sızdırmazlık oluştu-
rabildiği durumlarda kaydedilir.
 Üretral kapanma basıncı (UCP) profili, 
üretral basınçtan intravezikal basıncın çı-
karılmasıyla elde edilir. Maksimum üret-
ral basınç (MUP), UPP boyunca ölçülen en 
yüksek basınçtır. Maksimum üretral ka-
panma basıncı (MUCP), üretral basınç ile 
intravezikal basınç arasındaki maksimum 
farktır. 

Şekil 4. Bozulmuş kompliyans. Mesane doldurma 
ile pves (ve pdet) artışı mevcut. Dolum sonunda-
ki pdet yaklaşık 45 cm H2O’dur ki bu potansiyel 
olarak tehlikeli bir durumdur. Bu durumda mesa-
ne 300 mL hacme kadar dolduruldu, bu nedenle 
kompliyans 6.67 mL/cm H2O’dur. Ok, detrüsor 
kaçak noktası basıncı (DLPP) olan inkontinansın 
gösterildiği noktadır.
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roskopi süresinin her zaman sınırlı olması 
ve SÜİ’yi göstermek için provakatif manev-
ralar sırasında, bozulmuş kompliyans veya 
istemsiz kasılmalarla ilişkili basınç artışları 
sırasında çekilmesi önerilir.

2.6.Ambulatuvar (ayaktan) ürodinami 

Ayaktan ürodinamik çalışmalar, alt üriner 
sistemin, doğal dolumu kullanan ve has-
tanın günlük aktivitelerini yeniden üreten 
fonksiyonel bir testitir. Geleneksel labora-
tuvar, ürodinami’nin sonuçsuz kaldığı du-
rumlarda alt üriner sistem semptomlarını 
ve işlev bozukluğunu araştırmak için ikinci 
basamak bir araç olarak düşünülebilir.
Hastalara semptomları nasıl doğru bir şekil-
de kaydedecekleri, kateter yer değiştirmesi-
ni ve donanım arızasını nasıl tespit edecek-
leri konusunda talimat verildi. Transüretral 
olarak ve abdominal basıncı kaydetmek için 
transrektal olarak yerleştirilir. Bu kateterler 
hastaya sıkıca sabitlenir ve taşınabilir bir 
kayıt cihazına bağlanır. Bazı sistemler, emi-
ci elektronik (kapasitans değişimi) bir ped 
kullanarak, idrar kaçağını objektif olarak 

2.4. Elektromiyogram (EMG) 

Üretral ve anal sfinkterlerin çizgili kasla-
rı ve perine kaslarının depolarizasyonu ile 
üretilen elektronik potansiyellerin yüzey 
elektrotlar veya iğne elektrotları kullanıla-
rak ölçülmesidir. İğne elektrotları daha gü-
venilir sonuçlar vermesine rağmen, hastada 
neden olduğu rahatsızlık hissi ve teknik 
için tecrübe gerektirmesi sebebiyle sıklıkla 
yüzey elektrotları kullanılmaktadır. EMG 
aktivitesi hem doldurma hem de boşaltma 
sırasında ölçülür. ICS standardı artık uy-
gun bir referansla perineal yüzey üzerinde 
iki cilt yüzeyi elektrotu olarak belirtilmek-
tedir (20). EMG ayrıca vajinal prob ve anal 
prob ile de elde edilebilir.

2.5. Videoürodinami

Fizik muayenede görülemeyen idrar ka-
çağının ortaya çıkarılmasında faydalıdır. 
İstenen fonksiyon ve anatomiyi değerlen-
dirmek için hastanın uygun şekilde ko-
numlandırılması önemlidir. Örneğin, er-
keklerde ve kadınlarda SUI en iyi ayakta 
durma pozisyonunda değerlendirilir. Flo-

Şekil 5. Disfonkisyonel işeme. 
Urgency inkontinansı olan, tam 
boşalmayan ve nörolojik hastalı-
ğı olmayan 23 yaşında bir kadının 
ürodinamisi. İşemeden hemen 
önce bir istemsiz detüsör kasılması 
vardır. İşeme ile artan EMG aktivi-
tesi vardır. İşeme sırasında çekilen 
�oroskopik resim, eksternal sfink-
terde tıkanıklık seviyesi ile karak-
teristik “dönen üretra”. Yüksek 
basınçlı, düşük akışlı işeme de obs-
trüksiyonun karakteristiğidir.
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şikayet eden hastalarda ani idrara çıkma 
hissi cihaza kaydedilerek değerlendirilir. 
 Diğer bir sınırlama, ayaktan ürodinami 
sırasındaki inkontinans ölçüsünün sadece 
hasta tarafından kontrol edilen olay belirte-
cine dayanmasıdır. Üriner inkontinans şi-
kayeti olan hastaların %85’inin saptanabilir 
bir kaçırması olduğu gösterilmiştir. Normal 
CMG’si olan 74 kadının %77’sinde ambulatu-
var ürodinami ile inkontinans gösterilmiştir. 

ölçmek için kullanılabilen üçüncü bir kanal 
içerir. Bu, idrar kaçağının detrüsor aktivi-
tesi ile ilişkisi hakkında doğru verilerin elde 
edilmesini sağlar. Çalışmanın uzunluğuna 
bağlı olarak zaman alıcı bir süreçtir. Ambu-
latuvar çalışma, semptomları yeniden üre-
tecek şekilde tasarlanmalıdır. Stres inkon-
tinansı olan hastalarda, zıplama, çömelme, 
öksürme gibi egzersiz protokolleri yapılabi-
lir ve kaydedilebilir. Urgecy inkontinanstan 

ÖRNEKLER:

Örnek 1: Stress inkontinans ürodinamisi. İşlem öncesi PMR:0 ML, Dolum hızı30 ml/dk 
Dolum fazı: İlk dolum hissi: 123ml, Ilk iseme hissi: 270ml, şiddetli işeme hissi: 392 ml, 
Sistometrik kapasite: 506 ml, Kompliyans: 69 ml/cmH2O, VLPP: 108 ml hacimde Pves 166 
cmH2O ile Detrüsör normoaktif, kompliyans normal ürodinamik stres inkontinans sap-
tandı. (Pratik ürodinami, Gürbüz C, Coşkun B, 2017)

Örnek 2: Şiddetli refrakter urge inkontinansı olan hasta ürodinamisi; eşlik eden inkonti-
nans ile üretral ve mesane instabilitesi. 
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etkiyi ani sıkışma ve ani sıkışma tarzında 
İK’nın yaptığını göstermiştir. 

EPİDEMİYOLOJİ

Avrupa genelinde yapılan bir çalışmada, 
AAM prevalansı kadınlarda %12.8 erkek-
lerde %10.8 olmak üzere toplamda %11.8 
olarak tespit edilmiştir. AAM’nin kadın-
larda erkeklere göre 1.5-2 kat daha fazla 
görüldüğü ve ani sıkışma tipi İK oranının 
kadınlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha 
fazla olduğu tespit edilmiştir. Ülkemizde 
1555 kişi ile yapılan bir prevalans çalışma-
sında ise AAM’nin erkeklerde %20, kadın-
larda %35.7, toplamda ise %29.3 oranında 
görüldüğü saptanmıştır. Sadece üreme ça-
ğındaki kadınları içeren bir başka çalışma-
da ise AAM prevalansı %20.7 olarak tespit 
edilmiştir. AAM semptomlarının görülme 
sıklıkları yaş ile birlikte artmaktadır. 
 AAM semptomları zaman içinde dal-
galanmalar şeklinde artıp azalır. Vakaların 
bir kısmı (%37-39) zaman içinde düzelir, 
ancak hastaların çoğunda yıllarca semp-
tomlar görülür. AAM bireylerin yaşam 

GİRİŞ VE TANIM

Aşırı aktif mesane (AAM), Uluslararası 
Kontinans Derneği (ICS) tarafından ‘idrar 
yolu enfeksiyonu veya başka belirgin bir pa-
tolojinin yokluğunda, genellikle sık idrara 
çıkma ve noktürinin eşlik ettiği, beraberin-
de sıkışma tipi idrar kaçırma (İK) olan ya 
da olmayan ani idrara sıkışma hissi’ olarak 
tanımlanmıştır. AAM bir hastalık değil, çe-
şitli mesane depolama semptomlarının bir 
araya gelmesi ile oluşan bir ‘sendrom’dur. 
Tanımından da anlaşılacağı gibi AAM dört 
ana semptomu içerir: Ani sıkışma hissi, sık 
idrara çıkma, noktüri ve ani sıkışma tipi 
İK. Temel semptom ani sıkışma hissidir 
(urgency) ve ICS tarafından ‘ertelenmesi 
zor, ani, zorlayıcı idrar yapma isteği’ ola-
rak tanımlanmıştır. Sık idrara çıkma gün 
içinde yediden fazla idrara çıkma, noktüri 
ise idrar yapma ihtiyacı nedeniyle uykunun 
bir veya daha fazla kez bölünmesi olarak ta-
nımlanır. Ani sıkışma tipi İK, ani sıkışma 
sonrası oluşan istem dışı idrar kaçırmadır. 
AAM’nin tüm semptomları hayat kalitesini 
etkiler ancak yapılan çalışmalar en negatif 
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sı ani sıkışma yaşarken, ani sıkışma şikayeti 
olan hastaların %44 ile %69’unda ürodi-
nami sırasında DAA tespit edilmiştir. Gü-
nümüzde AAM patogenezinde ürotelyum, 
subürotelyum ve merkezi sinir sistemi ile 
ilişkili alternatif mekanizmaların varlığı 
üzerinde durulmaktadır. AAM semptom 
kompleksine ‘mesane a�erent sinyal’ yola-
ğının neden olduğu ve bahsedilen meka-
nizmaların mesane a�erent yolağına farklı 
seviyelerde etki ederek AAM’ye neden ol-
dukları düşünülmektedir. AAM patofiz-
yolojisi net olarak aydınlatılamamıştır. Bu 
konuda çeşitli hipotezler ileri sürülmüştür.

1. Ürotelyal Hipotez: Mesane ürotelyumu 
kaynaklı ani sıkışma.

Ürotelyal hücreler mekanik ve kimyasal 
uyaranlara çeşitli reseptörler aracılığı ile re-
aksiyon gösterip yakındaki a�erent sinirleri 
uyarabilir. AAM’de ürotelyumun tanım-
lanamayan lokal uyaranlara bağlı olarak 
aktive olduğu ve a�erent sinir sinyalizas-
yonunu normal üstü bir şekilde tetiklediği 
düşünülmektedir. Bu artmış aktivitenin 
a�erent uyarıyı artırdığı ve ani sıkışma his-
si oluşumu ile işeme re�eksi aktivasyonuna 
neden olduğu öne sürülmektedir. 

2. Myogenik Hipotez: Detrüsor kaynaklı ani 
sıkışma.

Miyogenik hipotez, mesane düz kasının 
spontan uyarılması ve bu aktivitenin me-
sane duvarının önemli bir bölümünü etki-
leyerek hızlıca yayılması sonucu aşırı aktif 
detrüsor kasılması oluştuğunu öne sürer. 
DAA’si olan hastalardan alınan kas hücre-
lerinin uyarılabilirliğinin artmış olduğu ve 

kalitesini önemli ölçüde etkiler. AAM’si 
olan kadınların, olmayanlara göre, uyku 
bozukluğu, azalmış benlik saygısı, azalmış 
cinsellik ve genel olarak bozulmuş sağlık 
hissi bildirme oranları önemli ölçüde daha 
yüksektir. Eşlik eden İK’sı olan bireyler, id-
rar kaçırması olmayanlara göre daha fazla 
zorluk yaşamaktadır. Üriner semptomlara 
bağlı kaçırılan iş günü ve işsizlik oranla-
rı, AAM hastalarında diğer bireylere göre 
anlamlı olarak daha yüksektir. AAM’nin 
sağlık sistemine olan maliyeti sadece tanı 
ve tedavi masra�arına indirgenemez. Ped, 
bez, çamaşır maliyetleri gibi idrar kaçırma 
nedeniyle oluşan günlük rutin bakım ma-
liyetleri de göz önünde bulundurulmalıdır. 
Genel olarak bakıldığı zaman doğrudan 
ve dolaylı (üretkenlik kaybı) maliyetler da-
hil edildiğinde, toplam maliyetin Amerika 
Birleşik Devletleri’nde 2007 yılında yakla-
şık 65.9 milyar dolar iken, bu rakamın 2020 
yılında 82.6 milyar dolara yükseldiği düşü-
nülmektedir.

PATOFİZ YOLOJİ

AAM’nin çok faktörlü bir patofizyoloji-
si olduğu düşünülmektedir. Tarihsel ola-
rak, detrüsor aşırı aktivitesinin (DAA) 
AAM’nin olmazsa olmaz bir parçası olduğu 
düşünülmüştür. Ancak günümüzde DAA, 
artık AAM’nin işlevsel yönünü tanımla-
makta kullanılmamakta; bu ürodinamik 
bulguya daha az vurgu yapılmaktadır. Bu-
nun nedenleri kısmen klinik kullanımda-
ki eksikliği ve kısmen de ani idrara sıkış-
ma semptomuna dayalı AAM tanımının 
daha geniş kabul görmesidir. Gerçekten de 
DAA’li tüm hastaların sadece yaklaşık yarı-
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izlendiğini bildirmiştir. Mesane çıkım tı-
kanıklığının (MÇT), DAA ve AAM’de bir 
etiyolojik faktör olabileceği uzun zamandır 
düşünülmektedir. Kadınlarda, önceki idrar 
kaçırma ameliyatından kaynaklanan mesa-
ne çıkış direnci artışı, irritatif semptomlara 
ve sıkışma tipi İK’ya neden olabilir. MÇT 
erkeklerde daha fazla görülmesine rağmen, 
AAM’nin kadınlarda daha fazla izlenmesi, 
MÇT’nın ilişkili bir faktör olmasına rağ-
men etiyolojiyi tam açıklamadığını orta-
ya koymaktadır. Aşırı aktif mesanesi olan 
kişilerin daha yüksek düzeyde depresyon, 
kaygı ve utanç duyma eğiliminde oldukla-
rı bilinmektedir. AAM’de ki ırksal/etnik 
farklılıklara ilişkin epidemiyolojik veriler, 
arada bir ilişkili olabileceğini düşündürse 
de kesin olarak kanıtlanmış bir veri yoktur.

KLİNİK DEĞERLENDİRME

İlk Değerlendirme

AAM karakteristik alt üriner sistem semp-
tomlarının varlığı ile konulan bir tanıdır. 
Amerikan Üroloji Derneği (AUA) ve Avru-
pa Üroloji Derneği (EAU) yayınladıkları kı-
lavuzlarda detaylı bir hikaye, fizik muayene 
ve tam idrar tahlilinin ilk değerlendirme 
için yeterli olduğunu bildirmişlerdir. Ancak 
bazı hastalarda, AAM tanısını doğrulamak, 
diğer bozuklukları dışlamak ve tedavi pla-
nını tam olarak uygulamak için ek tetkik ve 
değerlendirmeler gerekli olabilir.

Hikaye

Detaylı bir hikaye alımı AAM değerlen-
dirmesinin ilk adımıdır. AAM semptoma 
dayalı bir tanıdır ve en önemli semptom 

uyaranlara aşırı yanıt verdiği görülmüştür. 
Ayrıca, Drake ve ark. a�erent sinirler tara-
fından algılanan fizyolojik ve normalde lo-
kalize kalan mikrohareketlerin (micromo-
tions); AAM’de senkronize olup yayılarak 
aktif, istemsiz detrüsor kasılmasına neden 
olduğunu ortaya koymuşlardır.

3. Nörojenik Hipotez: Beyin ve beyinsapı 
kaynaklı ani sıkışma.

Mesaneden gelen artmış a�erent aktiviteye 
ek olarak, normal a�erent sinyallerin anor-
mal olarak yorumlanması da AAM patofiz-
yolojisinde rol oynar. Merkezi sinir sistemi 
(MSS), gereksiz ve/veya bilinçsiz mesane 
uyarılarını bastırmak ve a�erent sinyalleri 
hafi�etmekten sorumludur. MSS, hastalık 
veya işlev bozukluğu nedeniyle bu sinyalle-
ri uygun şekilde değiştiremezse, normalde 
hissedilmemesi gereken bu mesane uyarı-
ları ani sıkışma olarak algılanabilir. MSS’yi 
etkileyen hastalıklar mesane üzerindeki in-
hibisyonu bozarak AAM semptomlarının 
oluşmasına neden olabilir.

ETİYOLOJİ

AAM semptomları ile başvuran çoğu has-
tada altta yatan neden bulunamaz. Çok sa-
yıda nörolojik hastalık AAM semptomları 
ile ilişkili olmasına rağmen, bu sendromla 
başvuran kadınların çoğu nörolojik ola-
rak sağlamdır. Yaş önemli bir faktördür ve 
yaşla birlikte AAM prevalansının arttığı 
bilinmektedir. AAM hem erkeklerde hem 
kadınlarda görülür ancak neredeyse tüm 
çalışmalar genç kadınlarda AAM prevalan-
sının daha fazla olduğunu ve sıkışma tarzı 
İK’nın kadınlarda daha yüksek oranlarda 
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FİZİK MUAYENE

Fizik muayene AAM semptomu olan hasta-
ların değerlendirilmesinin önemli bir par-
çasıdır. Genişlemiş bir mesaneyi saptamak 
için batın muayenesini ve kadınlarda vajina 
veya erkeklerde prostatın dijital muayenesi-
ni içermelidir. Kadınlarda perine muayene-
si yapılarak östrojen durumu değerlendir-
meli, pelvik taban kaslarının fonksiyonu ve 
ilişkili herhangi bir pelvik organ prolapsusu 
varlığı dikkatli bir şekilde incelenmelidir. 
Temel bir nörolojik muayene yapılmalı ve 
hastanın kognitif fonksiyonu değerlendiril-
melidir. 

LABORATUVAR

AAM hastalarında ilk yapılması gereken 
test idrar analizidir. Klinik tablo veya id-
rar tahliline göre enfeksiyondan şüphele-
niliyorsa idrar kültürü alınmalıdır. Serum 
kreatinin ve üre ölçümü ile böbrek fonk-
siyonunun değerlendirilmesi rutin olarak 
endike değildir ancak mümkünse yapıl-
malıdır. Serum glikoz düzeyi yüksek olan 
hastalarda poliuri ve polidipsiye bağlı AAM 
semptomları görülebilir ve kan şekeri regü-
lasyonundan sonra bu şikayetler geriler, bu 
sebeple açlık kan şekeri ölçümü özellikle 
idrar tahlilinde glikoz saptanan hastalara 
önerilmelidir. 

REZİDÜ İDRAR ÖLÇÜMÜ

Hem kadın hem de erkek hastalarda, işeme 
sonrası rezidü idrar (PMR) ölçümü yapıl-
malıdır. PMR miktarının fazla olması ileri 
derecede obstrüksiyon, nörojen mesane ve 
ileri derecede sistosel gibi durumlarda gö-

karşı konulması zor idrar yapma isteğidir. 
Bununla beraber sık idrara gitme ve noktü-
ri de eşlik eden diğer semptomlardır. Bazı 
hastalarda sıkışma tipi İK da bu semptom-
lara eşlik eder. Her bir semptomun sıklı-
ğı ve şiddeti, diğer depolama ve boşaltım 
semptomları, dizüri, hematüri varlığı de-
taylı bir şekilde sorgulanmalıdır. Semptom-
ların şiddeti, kullanılan ped sayısı ve yaşam 
kalitesi üzerindeki etkisi Türkçeye valide 
edilmiş anketlerin kullanımı ile değerlen-
dirilebilir. İnkontinans etki sorgulaması 
(Incontinence Impact Questionnaire-Short 
form-IIQ-7), Urogenital Distress Inventory 
(UDI-6), OAB-V8 (Overactive bladder qu-
estionnaire) gibi Türkçeye valide edilmiş 
kullanabilecek formlar mevcuttur. Semp-
tomların süresi, günlük toplam sıvı alımı 
miktarı, gazlı içecek, kafein ve alkol tüke-
timi ve diüretik gibi ilaçların kullanımı da 
detaylı bir şekilde sorgulanmalıdır. Ek pel-
vik taban semptomlarının (örneğin, bağır-
sak disfonksiyonu, pelvik organ prolapsu-
su) varlığı da araştırılmalıdır. Ayrıntılı bir 
özgeçmiş sorgulaması yapılması önemlidir. 
Altta yatan bir nörolojik hastalık (örneğin, 
multipl skleroz) olup olmadığı özellikle in-
celenmelidir. Ayrıca idrar yakınmaları ile 
ilişkili olabilecek endokrin hastalık (dia-
betes mellitus ve diabetes insipidus), geçi-
rilmiş pelvik cerrahiler, malignite ve rad-
yoterapi hikayesi sorgulanmalıdır. Önceki 
pelvik cerrahilerle ilgili olarak, kadınlarda 
geçirilmiş inkontinans cerrahisi veya diğer 
pelvik organ prolapsusu ameliyatlarının 
olup olmadığına özellikle dikkat edilme-
lidir. Erkeklerde prostat, mesane ve üretra 
cerrahilerinin varlığı sorgulanmalıdır.



417Bölüm 33   Aşırı Aktif Mesane

bulgularının (hematüri, striktür şüphesi) 
varlığında düşünülmelidir. 
 AAM ile ilişkili iki ana ürodinamik tanı 
DAA ve erken dolum hissidir. Ürodinami, 
DAA varlığının kesin olarak saptanmasın-
da gereklidir, ancak ürodinamide DAA’nın 
saptanamaması, AAM tanısı konulmasına 
engel değildir. Kılavuzlar, bozulmuş komp-
liyans, DAA veya diğer ürodinamik anor-
malliklerin varlığının veya yokluğunun in-
vaziv, geri dönüşü olmayan veya potansiyel 
olarak morbid bir tedaviyi uygulama veya 
uygulamama kararını etkileyecekse ürodi-
nami yapılmasını önermektedir.

TEDAVİ

AAM hayat kalitesini önemli derecede et-
kileyebilir ancak sağkalım üzerine herhan-
gi bir etkisi yoktur. Bu durum göz önüne 
alınarak hastaya bir tedavi uygulanırken 
tedavinin faydaları, olabilecek yan etkilerle 
karşılaştırılmalı ve ona göre bir karar veril-
melidir. AUA’nın AAM tanı ve tedavi algo-
ritması, tablo 1’de gösterilmiştir.

1- İlk Basamak Tedavi

Klinik uygulamada, genellikle en düşük za-
rar riskini taşıdıkları için cerrahi olmayan 
tedavilerin ilk olarak önerilmesi uzun za-
mandır bir gelenek olmuştur. AAM mesa-
ne tedavisinde kullanılan bazı ilaçların yan 
etkileri ile ilgili son dönemde ortaya çıkan 
kaygılar konservatif tedavi yöntemlerini 
daha da öne çıkarmıştır. İlk basamak te-
davi; hayat tarzı değişiklikleri, saatli işeme, 
pelvik taban egzersizleri ve mesane eğitimi 
gibi davranışsal tedavileri içerir. Bu tedavi 
grubu hem etkili olması, hem de tedaviyle 

rülebilir. PMR değeri için konsensüs sağ-
lanmış kesin bir sınır olmasa da 100 ml’den 
fazla olmasının anlamlı olduğu ileri sürül-
müştür (31). Güncel EAU kılavuzu alt üri-
ner sistem semptomları olan hastalarda ilk 
değerlendirmede ultrasonografi ile PMR 
ölçülmesini önermektedir.

MESANE GÜNLÜĞÜ

İdrara çıkma sıklığının ve AAM semptom-
larının şiddetinin ölçümü hastanın değer-
lendirilmesi ve tedavisi için önemli yardım 
sağlar. Kişinin kendi bildirimleri subjektif 
olabilir. Mesane günlüğü bu değerlendir-
menin mümkün olduğunca objektif ol-
masını sağlar. Mesane günlüğünde hasta 
aldığı sıvı, çıkardığı idrar miktarı, varsa 
idrar kaçırma durumunu, nasıl idrar kaçır-
dığını saatleri ile beraber not eder. Tutulan 
mesane günlüğünün süresinin 3 ile 7 gün 
arasında olması önerilmektedir. Mesane 
günlüğüne bakıldığı zaman kişinin günün 
hangi saatlerinde ne sıklıkla idrara çıktığı, 
sıvı olarak neyi ne kadar tükettiği, ne ka-
dar idrar yaptığı, ne kadar idrar kaçırdığı 
ve kaçırma tipi anlaşılır. Bu veriler hem 
tedavi için (yaşam tarzı değişiklikleri, sıvı 
alımının düzenlenmesi) hem de uygulanan 
tedavilere yanıtı değerlendirmek için ta-
kipte kullanılabilir.

İLERİ DEĞERLENDİRME

Komplike olmayan hastaların ilk değerlen-
dirilmesinde, üriner sistem ultrasonogra-
fisinin, ürodinami ve sistoskopinin kulla-
nılması önerilmemektedir. Sistoskopi veya 
görüntüleme yapma kararı, bu çalışmaları 
gerektiren semptomların veya idrar tahlili 
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Tablo 1. Amerikan Üroloji Derneği AAM tanı ve tedavi algoritması.
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4. Sigara

Sigara kullanımı, genel bir sağlık problemi-
dir ancak sigara ile ani sıkışma, sık idrara 
çıkma ve idrar kaçırma arasında çok zayıf 
bir ilişki mevcuttur. Sigarayı bırakmanın 
alt üriner sistem semptomlarını azaltacağı 
yönünde kanıtlanmış bir ilişki yoktur.

B. Davranışsal ve Fiziksel Tedaviler

1. Programlanmış İşeme ve Saatli İşeme

Programlı saatlik (prompted) işeme terimi, 
hastanın kendisinden çok ona bakmak-
la yükümlü olan kişinin (bakıcı veya aile 
bireyi) işemek için belli aralıklara hastaya 
tuvalete gitmesini hatırlatması anlamı-
na gelir. Özellikle yaşlı ve bakıma muhtaç 
hastalarda kullanılır, amaç idrar kaçırmayı 
azaltmaktır. Yapılan çalışmalar programlı 
işemenin standart bakıma kıyasla konti-
nans üzerine daha olumlu bir etki yaptığını 
ortaya koymuştur. Zamanlı (timed) işeme, 
tuvalete gitmek için sabit, önceden belir-
lenmiş zaman aralıkları konulması olarak 
tanımlanır. Kişi uyanıkken belirlenen sa-
atlerde (örneğin iki saatte bir) idrarı olsun 
veya olmasın tuvalete gider. 

2. Mesane Eğitimi

Mesane eğitimi planlı bir işeme rejimi ile 
birlikte uygulanan bir hasta eğitim prog-
ramıdır. Amaç işeme aralıklarını kademeli 
olarak artırmak, sık idrara çıkma gibi hata-
lı alışkanlık kalıplarını düzeltmek, mesane 
üzerindeki kontrolü sağlamak, mesane ka-
pasitesini artırmak, idrar kaçırmayı azalt-
mak ve hastanın mesane fonksiyonunu 
kontrol etme konusundaki güvenini tekrar 
sağlamaktır. Mesane eğitiminde; hastaya, 

ilişkili risklerin çok az olması nedeniyle ilk 
basamak tedavi seçeneği olarak kabul edil-
mektedir.

A- Hayat Tarzı Değişiklikleri

1. Sıvı Alımı

AAM nedeniyle başvuran hastaların çoğu 
şikayetleri nedeniyle sıvı alımını zaten 
azaltmış durumdadır. Yeterli sıvı tüketen 
kişilerde sıvı alımında %25’lik bir azalması, 
AAM semptomlarında anlamlı bir azalma-
ya neden olabilir ve uygun kişilerde teşvik 
edilmelidir.

2. Kafein 

Birçok içecek, özellikle kahve, çay ve kola 
kafein içerir. Kafein içeren içeceklerin azal-
tılmasının sık idrara çıkma ve ani sıkışma 
şikayetlerini azalttığı bilinmektedir ancak 
idrar kaçırmayı azalttığı yönünde kesin 
kanıt yoktur. Hastalara kafeinli içeceklerin 
semptomlar üzerindeki etkisi konusun-
da bilgi verilmeli ve bu tür içecekleri fazla 
tükettikleri halde sık idrara çıkma ve ani 
sıkışma şikayetlerinin devam edeceği anla-
tılmalıdır.

3. Kilo

Obezitenin alt üriner sistem semptomları 
ile olan ilişkisi birçok epidemiyolojik çalış-
ma ile kanıtlanmıştır. Kilo kaybı, stres ve 
sıkışma tipi İK epizotlarını azaltır. Yapılan 
bir çalışmada obez kadınlarda 7.8 kg’lık 
kilo kaybının, sıkışma tarzı idrar kaçırmayı 
kontrol grubuna göre anlamlı ölçüde azalt-
tığı görülmüştür.
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sakral işeme merkezine elektriksel uyarılar 
iletir. Stimülasyon, ayak bileğinin medial 
yüzünün hemen üstüne yerleştirilen ince 
(34-G) bir iğne ile perkütan olarak yapılır. 
Tedavi tipik olarak ha�ada 30 dakikalık 
on iki ha�a süren uygulamalardan oluşur. 
Güncel kılavuzlarda antikolinerjik ilaçlar-
dan fayda görmemiş kadınlarda, AAM te-
davisi için bir seçenek olarak düşünülmesi 
önerilmektedir.

2. İkinci Basamak Tedavi (Farmakolojik 
Tedavi)

A. Antikolinerjik İlaçlar

Günümüzde antikolinerjik ilaçlar AAM 
tedavisinin temelini oluşturmaktadır. Me-
sanede bulunan M2 ve M3 reseptörleri üze-
rinden etki gösterirler (Tablo 2). Etken mad-
delerin reseptör afinitesi, etki biçimleri gibi 
farmakolojik profilleri ve lipid çözünürlü-
ğü, yarı ömür gibi farmakokinetik özellik-
leri farklılık gösterir. Tersiyer ve Kuarterner 
amin olarak ikiye ayrılırlar. Tersiyer amin-
ler, gastrointestinal sistemden iyi emilirler 
ve teoride bireysel fizikokimyasal özellik-
lerine bağlı olarak MSS’ye geçebilirler. Ku-
arterner aminler gastorintestinal sistemden 
iyi emilmez, sınırlı bir ölçüde MSS’ye geçer 
ve MSS yan etkilerinin insidansı düşüktür. 
Günümüzde yeni kuşak antikolinerjikler 
olarak Oksibutinin, Tolterodin, Darifena-
sin, Foseterodin, Solifenasin, Propiverin 
(tersiyer amin) ve Trospiyum (kuarterner 
amin) kullanılmaktadır. Hiçbir antikoli-
nerjik ilaç, AMM tedavisinde bir diğerin-
den açıkça üstün değildir. Dar açılı gloko-
mu, idrar retansiyonu, detrüsor yetmezliği, 
intestinal obstrüksiyonu, Myestania Gravis 
ve aritmisi olan hastalarda kontrendikedir-

idrar hissi geldiğinde en son tuvalete gidi-
şinden bu yana 2 saati geçmemişse, idrarını 
tutması öğretilir. Hasta idrar hissi gelince 
oturup pelvik taban kaslarını kasar ve 2 da-
kika boyunca tuvalete gitmemeye çalışır. 2 
dakika sonra mesane spazmının geçmesi ve 
idrar hissinin kaybolması beklenir. Mesane 
eğitimi hiçbir tedavi uygulamamayla kar-
şılaştırıldığında sıkışma tipi İK’da anlamlı 
düzelme sağlamıştır.

3. Pelvik Taban Kas Egzersizleri

İlk kez Arnold Kegel tarafından levator ani 
kası ile ilgili bir kasılma programı uygula-
narak tanımlanan pelvik taban kas egzer-
sizleri, pelvik tabandaki kasları güçlendir-
meyi hede�er. Pelvik taban kasları kasılınca 
ani sıkışma, detrüsor kasılması ve idrar ka-
çırma inhibe edilmiş olur. 

4. Elektriksel Stimülasyon

Yüzeyel elektrotlarla elektrik stimülasyonu 
genellikle kasılmaları başlatamayan kadın-
lara pelvik taban kaslarını tanımlamaya yar-
dımcı olmak için, AAM ve sıkışma tipi idrar 
kaçırması olan hastalarda ise detrüsor kasıl-
masını inhibe etmek amacıyla kullanılır.

5. Akupunktur

Yapılan bazı çalışmalar, akupunkturun 
AAM semptomlarını azaltmada bir etkisi 
olabileceğini bildirmektedir ancak bu çalış-
maların kalitesi düşüktür.

6. Posterior Tibial Sinir Uyarımı

Posterior tibial sinirin elektriksel stimü-
lasyonu, S2-S4 sakral sinir pleksus yoluyla 
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etkili formların kullanılmasını önermekte-
dir.

B. Beta-3 Agonistler

Mirabegron, klinik kullanıma giren ilk 
beta-3 agonistidir. Beta-3 adrenoseptörleri, 
detrüsörün düz kas hücrelerinde bulunan 
ana beta reseptörleridir ve bunların uyarıl-
masının detrüsor gevşemesini indüklediği 
düşünülmektedir. Mirabegron’un plasebo-
ya kıyasla İK, ani sıkışma ve işeme sıklığın-
da önemli ölçüde daha fazla azalma sağla-
dığı bildirilmiştir. Mirabegronun en sık 
görülen yan etkileri hipertansiyon (%7.3), 
nazofarenjit (%3.4) ve idrar yolu enfeksiyo-
nudur (%3). Şiddetli, kontrolsüz hipertan-
siyonu olan kişilerde Beta-3 agonist kulla-
nımı bir kontrendikedir. EAU kılavuzunda 

ler. En sık görülen yan etkileri ağız kurulu-
ğu ve kabızlıktır. Bunların yanında kaşıntı, 
baş ağrısı ve bulanık görme de görülebilir 
(Tablo 3). Yapılan çalışmalarda tedavi son-
rası 1. yılda tedaviyi bırakma oranı %74.8 
olarak bildirilmiştir. Bunun en önemli se-
bebi yan etkilerdir. Antikolinerjik ilaçların 
kür ve ilaç bırakma oranları tablo 4’de gös-
terilmiştir. Diğer bir endişe, AMM’de kul-
lanılan antikolinerjik ilaçların, bilişsel işlev 
bozukluğu, hafıza bozukluğu, baş dönmesi, 
yorgunluk ve baş ağrısı gibi MSS yan etkile-
ri ile ilişkili olabilmesidir. Özellikle son dö-
nemlerde, yüksek kümülatif antikolinerjik 
yükün, demans riskini arttırdığına ilişkin 
sonuçlar bildirilmiştir. Güncel EAU kıla-
vuzu konservatif tedaviden fayda görme-
yen AAM’li kişilere antikolinerjik tedavi 
başlanmasını ve mümkün olduğunca uzun 

Tablo 2. Aşırı aktif mesane sendromu için kullanılan bazı antikolinerjik ilaçlar ve özellikleri

Etken Madde Selektivite Kan-beyin bariyerini geçme kapasitesi
Darifenasin M3 Düşük

Foseterodin Nonselektif Düşük

Oksibutinin Nonselektif Yüksek

Solifenasin Ağırlıklı M3 Orta

Tolterodin Nonselektif Orta

Trospium Nonselektif Düşük

Propiverin Nonselektif Düşük

Tablo 3. Antikolinerjik ilaçlar ve yan etkileri

Ağız Kuruluğu (%) Kabızlık (%) Bulantı (%) Başağrısı (%)
Oksibutinin 71 15 12 14

Trospiyum 23.30 9.30 0.1 5.3

Tolterodin 23.9 3.7 1.8 4.1

Fesoterodin 16.9 3 1.5 4.3

Solifenasin 15.9 8.5 1.5 3.8

Darifenasin 29.7 13.5 0.9 9.5
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3. Üçüncü Basamak Tedavi (Cerrahi 
Tedaviler)

A.  Botulinium toksin A enjeksiyonu

Onabotulinum toksin A (BOTOKS) 100 U, 
her iki cinsiyetten yetişkinlerde kalıcı veya 
dirençli sıkışma tipi İK ve AAM’yi tedavi 
etmek için Avrupa’da lisans almıştır. BO-
TOKS enjeksiyonunun, idrar sıklığını %29, 
ani sıkışmayı %38 ve günlük İK olaylarını 
%59 azalttığı bildirilmiştir. En sık görülen 
yan etki %20 oranında görülen idrar yolu 

mirabegronun antikolinerjikler kadar etkili 
olduğu ve konservatif tedaviye yanıt ver-
meyen AAM’li kişilerde antikolinerjiklere 
alternatif olarak önerilebileceği söylen-
mektedir. Monoterapiye dirençli olgularda 
mirabegron antikolinerjik kombinasyonu 
faydalı olabilir. Literatürde 5 mg solifenasin 
tedavisine yetersiz yanıt veren hastalarda, 
50 mg mirabegron ile kombinasyon tedavi-
sinin, solifenasin dozunun artırılmasından 
daha faydalı olduğu gösterilmiştir.

Tablo 4. Antikolinerjik ilaçların kür ve ilaç bırakma oranlarının randomize kontrollu çalışmalardan der-
lenen özeti.

İlaç
Çalışma 

sayısı n
RR (95% CI)

(İK kür oranları)

1 kür sağlamak için 
tedavi edilmesi 

gereken hasta (%95 
CI)

İnkontinans Tedavisi (kür)
Fesoterodin 2 2,465 1.3 (1.1–1.5) 8 (5–17)

Oksibutinin (IR formları dahil) 4 992 1.7 (1.3–2.1) 9 (6–16)

Propiverin (IR formları dahil) 2 691 1.4 (1.2–1.7) 6 (4–12)

Solifenasin 5 6,304 1.5 (1.4–1.6) 9 (6–17)

Tolterodin (IR formları dahil) 4 3,404 1.2 (1.1–1.4) 12 (8–25)

Trospium (IR formları dahil) 4 2,677 1.7 (1.5–2.0) 9 (7–12)

Yan etkiler nedeniyle ilaç bırakma
RR (95% CI)

(ilaç bırakma)
1 ilaç bırakma için 

tedavi edilmesi 
gereken hasta sayısı 

(95% CI)
Darifenasin 7 3,138 1.2 (0.8–1.8)

Fesoterodin 4 4,433 2.0 (1.3–3.1) 33 (18–102)

Oksibutinin (IR formları dahil) 5 1,483 1.7 (1.1–2.5) 16 (8–86)

Propiverin (IR formları dahil) 2 1,401 2.6 (1.4–5) 29 (16–77)

Solifenasin 7 9,080 1.3 (1.1–1.7) 78 (39–823)

Tolterodin (IR formları dahil) 10 4,466 1.0 (0.6–1.7)

Trospium (IR formları dahil) 6 3,936 1.5 (1.1–1.9) 56 (30–228)

CI = confidence interval; IR = hızlı etkili; n = hasta sayısı; RR = relative risk İK: inkotinans
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enfeksiyonu, en önemli yan etki ise çalış-
malarda %0-12 arası izlenen idrar yapama-
maya bağlı aralıklı kateterizasyon başlan-
masıdır.

B. Sakral Nöromodülasyon

Minimal invaziv bir cerrahi yöntemdir. 
Perkütan olarak S3 foramenin içinden S3 
sinir köklerini uyarmak için elektrotlar 
yerleştirilir ve kalçaya implante edilen bir 
pil aracılığıyla buraya düşük amplitüdlü 
uyarılar gönderilir. Antikolinerjik tedaviye 
dirençli AAM’si olan kişilere önerilir. Beş 
yıllık başarı oranları %70-80 arasındadır.

C. Sistoplasti/Üriner diversiyon

Günümüzde, dirençli AAM için augmen-
tasyon sistoplastisi veya üriner diversiyon 
nadiren uygulanır. AAM’nin hayat kalite-
sine olan etkisi, bu majör cerrahilerin ola-
sı yakın dönem ve uzun dönem riskleri ile 
karşılaştırılarak bir karar verilmelidir.
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Campbell’s Walsh-Wein Urology kitabının 
12. baskısının güncel bilgileri özetlenmiş-
tir.

1. EPİDEMİYOLOJİ, ETİYOLOJİ, 
PATOFİZ YOLOJİ

Üriner inkontinans (Üİ), istemsiz idrar 
kaçırma olarak tanımlanan ve dünyada 
milyonlarca kadın ve erkeği, eşlerini, aile 
üyelerini etkileyen, doğrudan veya dolaylı 
olarak sağlık harcamalarında büyük mali 
yük oluşturan bir durumdur. Üİ nedeniyle 
başvuruların ve uygulanan prosedürlerin 
sayısı son birkaç dekatta istikrarlı bir şekil-
de artmıştır. Ancak semptomatik olmasına 
rağmen tanı konulmamış kadınlar halen 
önemli sayıdadır. Ulusal Sağlık ve Bes-
lenme Araştırma Anketinin (NHANES) 
2005-2010 yılları arasında verilerinde 20 
yaş üzeri 7142 hastada orta-şiddetli üriner 
inkontinans prevalansı %17.1 olarak bu-
lunmuştur. Bu oranlar 2005-2006 yılında 
%15.8’den başlayarak, 2009-2010 yılında 
%17.8’e kadar yükselmiştir. Üriner inkon-
tinans prevalansındaki bu artış göz önün-

İdrar kaçırma, yani üriner inkontinans 
(Üİ) genel olarak stres, sıkışma, mikst, taş-
ma ve devamlı üriner inkontinans alt baş-
lıkları altında sını� andırılmaktadır. Stres 
üriner inkontinans (SÜİ) bu alt başlıkların 
en önemlilerinden biridir. Dünya çapında 
kadınlar ile toplum üzerinde sosyal ve eko-
nomik olarak önemli etkileri vardır. Avru-
pa Üroloji Derneği (EAU) kılavuzu, SÜİ’nin 
efor veya fiziksel egzersizle istemsiz idrar 
kaybı şeklinde tanımlandığını bildirmekte-
dir. Uluslararası kontinans derneği (ICS)’e 
göre; efor, fiziksel egzersiz (örn. spor faali-
yetleri), hapşırma veya öksürme nedeniyle 
istem dışı idrar kaçırma şikayeti olarak ta-
nımlanmıştır.
 Bu bölümde genel başlıklar altında ka-
dında stres tip idrar kaçırmanın epidemi-
yolojisi, tanı ve değerlendirmesi ile teda-
visi sunulmuştur. Avrupa Üroloji Derneği 
(European Association of Urology (EAU)), 
Uluslararası Kontinans Derneği (Interna-
tional Continence Society (ICS)), Ulusal 
Sağlık ve Bakım Mükemmelliği Enstitü-
sü (� e National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE)) kılavuzlarının ve 
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sorgulanmalı stres, sıkışma ve mikst tip 
üriner inkontinans birbirinden dikkatle ay-
rılmalıdır. Sonrasında inkontinans sıklığı, 
ciddiyeti ve ne zaman olduğu sorgulanma-
lıdır. Öyküde inkontinans ile beraber ağrı, 
tekrarlayan enfeksiyonlar, mobilite, inkon-
tinans süresi ve sıklığı, noktüri, prolap-
sus varlığı (idrar yaparken ele gelen kitle), 
kanama, bağırsak semptomları ve seksüel 
zorluklar mutlaka araştırılmalı, obstetrik 
ve jinekolojik öykü dikkatle alınmalıdır. 
Gebelik öyküsü, doğum şekli ve doğum 
sırasında epizyotomi yapılma durumu sor-
gulanmalıdır. Kullandığı ilaçlar değerlen-
dirilmeli ve özellikle hormon tedavi öykü-
sü alınmalıdır. Eşlik eden komorbiditeler 
değerlendirilmeli, nörolojik hastalıklar ve 
karın içi basıncı artıran kabızlık, obstrüktif 
akciğer hastalıkları sorgulanmalıdır. Sfink-
ter kasılmasına etki ederek inkontinansa 
sebep olabilecek veya diüretik etki ile idrar 
miktarını artıran ilaçlar dikkatli şekilde 
değerlendirilmelidir.
 ICS’nin güncel Üİ değerlendirme algo-
ritmasında; öyküde ağrı, hematüri, tekrar-
layan enfeksiyonlar, şüpheli veya kanıtlan-
mış işeme sorunları, önemli pelvik organ 
prolapsusu, pelvik radyoterapi, radikal pel-
vik cerrahi, geçirilmiş inkontinans cerra-
hisi sonrası kalıcı inkontinans, tekrarlayan 
inkontinans veya fistül şüphesi olanların 
komplike inkontinans olarak değerlendi-
rilip tedavi kısmında anlatılacak başlangıç 
tedavilerinden, konservatif veya farmako-
lojik tedaviyi almadan uzman doktora yön-
lendirilmesi önerilmektedir.
 Fizik muayene; batın muayenesi, vaji-
nal muayene, pelvik organ prolapsus (POP) 
değerlendirmesi, perine muayenesi, pelvik 
taban kaslarının gücünün değerlendirilme-

de bulundurulduğunda, Amerika Birleşik 
Devletleri (ABD)’de 2010’da 18.3 milyon 
olan Üİ’li kadın sayısının 2050’de 28.4 mil-
yona çıkacağı tahmin edilmektedir. 20 yaş 
ve üzeri Üİ semptomları olan hastaların % 
49.8’inin saf stres inkontinans, %34,3’ünün 
mikst tip inkontinans ve %15.9’unun saf 
sıkışma tipi inkontinans olduğu bildiril-
miştir. Türkiye’de 18 yaş ve üzeri Üİ ora-
nı %23.9 olarak bildirilmiştir. Türkiye’de 
inkontinans semptomları olan kadınlarda 
saf stres inkontinans oranı %16-33 arasında 
bulunmuştur.
 SÜİ yaşlandıkça artmakta ve en çok 45-
59 yaşları arasında görülmektedir. SÜİ ile 
pozitif ilişkili diğer faktörler arasında gebe-
lik sayısı, obezite, histerektomi veya pelvik 
cerrahi öyküsü, diabetes mellitus ve pulmo-
ner hastalıklar yer alır. Fiziksel aktivite se-
viyesi, problemin ciddiyeti ile pozitif ilişkili 
olan bir diğer önemli faktördür. SÜİ için 
sıklıkla birbiriyle iç içe iki yaygın mekaniz-
ma tanımlanmıştır. Bunlar mesane boynu 
ve üretra desteğinin kaybından kaynakla-
nan üretral hipermobilite ve travma, rad-
yoterapi, pelvik veya ürojinekolojik cerrahi 
öyküsü, nörolojik hastalık veya yaşlanma 
ile ilişkili intrinsik sfinkterin kendisinin 
zayı�ığıdır. Zorlu doğum öyküsü veya çok 
sayıda doğum pelvik taban kaslarının gev-
şemesi ve üretraya olan desteğin kaybıyla 
SÜİ’ye neden olan en sık durumlardan bir 
tanesidir.

2. TANI VE DEĞERLENDİRME

2.1. Öykü ve �zik muayene

Üİ’si olan her hastanın değerlendirilme-
sinde öncelikle Üİ semptomunun niteliği 
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Questions) sorgulama formları kadınlarda 
Üİ tiplerini ayırt edebilir. SÜİ’li hastaların 
standardize edilmiş değerlendirmesinin bir 
parçası olarak valide edilmiş ve uygun bir 
anket kullanılması önerilmektedir ancak 
günümüzde halen SÜİ’li hastaların değer-
lendirilmesi için tüm gereklilikleri karşıla-
yan tek bir anket bulunmamaktadır.

2.3. İşeme sonrası rezidüel idrar hacmi

Özellikle işeme semptomları veya POP’u 
olan SÜİ’li hastalarda işeme sonrası rezidü-
el idrar hacmi (PVR)’nin değerlendirilmesi 
önemlidir. SÜİ’li hastalarda klinik önemli 
PVR’nin prevalansı belirsizdir. Bunun ne-
deni anormal PVR hacminin standart bir 
tanımının olmamasıdır. ICS kılavuzuna 
göre, PVR’nin değerlendirilmesinde nor-
malin üst sınırları, ölçümün doğruluğunu 
yansıtmada bir değer olarak kullanılabilir. 
Ultrasonografi (USG) ile PVR ölçümü ya-
pan çalışmalar, 30 ml’lik bir üst sınır öner-
mektedir. Üretral kateterizasyon kullanan 
çalışmalar, 50 ml veya 100 ml’lik üst sı-
nırlar belirtmektedir. SÜİ ameliyatı dahil, 
işeme disfonksiyonuna neden olabilecek 
veya kötüleştirebilecek tedavi planlanan 
hastalarda PVR’nin USG ile izlenmesi öne-
rilmiştir. EAU güncel kılavuzu özellikle 
işeme semptomları veya komplike SÜİ’si 
olan hastaları değerlendirirken, PVR’nin 
ölçülmesini ve bu ölçümün kateterizasyo-
na göre USG tercih edilerek yapılmasını 
önermektedir. ICS’de, USG’nin kompleks, 
tekrarlayan Üİ veya POP olan hastaların 
değerlendirilmesinde isteğe bağlı olarak 
ve PVR ölçümü veya pelvik taban kas eği-
timini değerlendirmek için kullanılmasını 
önermektedir.

si ve nöro-ürolojik muayeneyi içermelidir. 
Batın muayenesinde glob halinde bir mesa-
neye ve batında ele gelen kitleye dikkat edil-
melidir. Vajinal ve perineal muayene litoto-
mi pozisyonunda yapılmalıdır ve özellikle 
pelvik organ prolapsusu veya vajinal pato-
lojiler değerlendirilmelidir. Rektal muayene 
ile kitle ve fekalit hakkında bilgi edinilebi-
lir. Nöro-ürolojik muayenede pelvik taban 
kas gücü, bulbokavernöz re�eks ve anal 
sfinkter tonusu değerlendirilebilir. SÜİ’yi 
provoke etmek için stres testi gibi girişim-
lerde bulunulmalıdır. Stres testi, SÜİ’de 
önemli bir testtir. Öksürük, ıkınma gibi 
karın içi basıncı artıran valsalva manevra-
ları kullanılarak Üİ’nin provoke edilmesi 
işlemidir. Ayakta stres testi, sırt üstü stres 
testine kıyasla SÜİ tanısı için daha yüksek 
bir duyarlılığa sahiptir. Ancak ICS halen 
mesanede 200-400 mL sıvı varken sırtüstü/
litotomi pozisyonunda 1-4 kez öksürmeyi 
önermektedir.

2.2. Hasta sorgulama formları ve semptom 
skorlamaları

İnkontinansı değerlendirmeye yönelik an-
ketler, özgüllük, uzunluk ve karmaşıklık 
açısından büyük farklılıklar gösterir. Bu 
durum da sıklıkla çok farklı prevalans tah-
minlerinin ortaya çıkmasına neden olur. 
Hasta sorgulama formları, inkontinans ti-
pini ayırt etmek, Üİ’nin sıklığını belirlemek 
ve yaşam kalitesi üzerindeki etkileri değer-
lendirmek için kullanılan anketlerdir. Sor-
gulama formlarının klinik olarak önemli 
katkıları, prevalans ve tedavi sonuçlarını 
ölçmek için kullanılabilmeleridir. QUID 
(Questionare for Urinary Incontinance 
Diagnosis) ve 3IQ (�ree Incontinence 
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dirmektedir. Ped testi Üİ tipini belirlemede 
yararlı değildir ancak Üİ şiddetini belirle-
mede önemlidir. Güncel NICE kılavuzu ise 
üriner inkontinansı olan kadınların rutin 
değerlendirmesinde ped testinin kullanı-
mını önermemektedir.

2.6. İdrar analizi

Tam idrar tetkiki idrarda kan, glikoz, pro-
tein, lökosit ve nitrit varlığını tespit etmek 
için Üİ şikayeti ile başvuran tüm kadınlara 
yapılmalıdır. İdrar testinde Üİ’ye sebep ola-
bilecek faktörlerden; glukoz poziti�iği diya-
bet, eritrosit poziti�iği malignite, proteinü-
ri böbrek patolojisi açısından ipucu olabilir. 
Kadınlarda idrar yolu enfeksiyonu (İYE) 
tek başına Üİ yapabilir. Bu nedenle Üİ şi-
kayeti ile başvuran bir hastada, İYE tespit 
edilirse tedavi sonrası tekrar değerlendir-
me yapılmalıdır.  Üİ nedeniyle başvuru 
yapan kadınlarda İYE semptomları varsa, 
idrar testinde lökosit ve nitrit poziti�iğine 
bakılmaksızın, kültür ve antibiyotik duyar-
lılıklarının analizi için bir orta akım idrar 
örneği gönderilmesi ve kültür sonuçlarını 
beklerken uygun bir antibiyotik reçete edil-
mesi önerilmektedir. İYE semptomları yok 
ancak idrar testinde lökosit ve nitrit pozi-
ti�iği varsa, orta akım idrar örneği gönde-
rilmesi ve kültür sonucu çıkana kadar an-
tibiyotik reçete edilmemesi önerilmektedir. 
İYE semptomları yok, idrar testinde lökosit 
ve nitrit negatif ise idrar orta akım örneği 
ve antibiyotik reçetesi önerilmemektedir.

2.7. Ürodinami

Ürodinamik testler, tanıyı doğrulamaya 
yardımcı olabileceği varsayılarak klinik 

2.4. İşeme günlüğü ve sıklık-hacim çizelgesi

İşeme sıklığı, sıkışma ve Üİ semptomları, 
inkontinans tipinin belirlenmesinde önem-
li faktörlerdir. Bu faktörlerin zaman içinde-
ki değişimi takip ve tedaviye verilen yanıtı 
değerlendirmede değerli olabilir. Sıklık-ha-
cim çizelgesi ve işeme günlüğü klinisyenle-
re bu konularda bilgiler verir. Sıklık-hacim 
çizelgesi her işemenin süresinin ve hacmi-
nin en az 24 saat kayıt edilmesiyle yapılır. 
ICS kılavuzlarına göre bu çizelge 2-3 gün 
yapılmalıdır ve ardışık günlerde yapılmak 
zorunda değildir. İşeme günlüğü ise bunla-
ra ek olarak sıvı alımı, ped kullanımı, in-
kontinans sayısı ve inkontinans derecesini 
içerir. İşeme günlüğünde inkontinans sayı-
sı ve ped kullanımı inkontinansın ciddiyeti 
açısından ek bilgiler verir. EAU kılavuzla-
rına göre işeme günlüğü 3-7 gün yapılma-
lıdır. İşeme günlükleri öncelikle aşırı aktif 
mesane (AAM) tanısında önemli bilgiler 
verir. Ayrıca poliüri, noktüri gibi tanıları 
desteklemek için de kullanılır. 

2.5. Ped testi

Ped testinde perineal pedler test öncesi ve 
sonrasında tartılarak ağırlıklarındaki artış 
ölçülür ve test süresi boyunca çıkan idrar 
miktarı belirlenir. Çıkan idrar miktarı in-
kontinansın ciddiyeti hakkında bilgi vere-
bilir. Ayrıca ped testi, tedavi ardından de-
ğişimin tespiti için takipte kullanılabilir. 
Kısa (1 saat) testten, 24 ve 48 saatlik testlere 
kadar farklı sürelerde ped testi kullanılmış-
tır. 24-48 saatlik süre ile yapılan ped testle-
rinin daha duyarlı olduğu belirtilmektedir. 
Ancak güncel EAU kılavuzu bir tür ped 
testinin diğerinden üstün olmadığını bil-
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lanmış olan kadınlarda operasyon öncesi 
tek başına poliklinik değerlendirmesi, po-
liklinik değerlendirmesi ve ürodinami ile 
karşılaştırılmıştır. Ürodinami, kadınların 
%56’sında klinik tanıyı değiştirirken, SÜİ 
cerrahisinden sonra on iki aylık takipte SÜİ 
düzeylerinde veya herhangi bir ikincil so-
nuçta fark bulunmamıştır.
 ICS güncel tanı ve tedavi algoritmasında 
ürodinamik test sonuçlarının tedavi şeklini 
değiştirebileceğini bu nedenle inkontinans 
tipini belirlemek için müdahaleden önce 
ürodinamik test yapılmasını önemle tavsi-
ye etmektedir. EAU, en uygun cerrahi pro-
sedürün seçilmesine yardımcı olmak için 
ürodinamik test sonuçlarının kullanılması-
nın değerli olabileceğini kabul etmektedir. 
Ancak komplike olmayan SÜİ’li hastalarda 
ayrıntılı bir klinik öykü ve muayenenin ye-
terli olacağı, bu  hastalarda ürodinami ya-
pılmasının gerekli olmadığı belirtilmiştir. 
Komplike SÜİ’de ise ürodinaminin rolü 
halen tartışmalıdır. Ancak bununla birlikte 
güncel EAU ve NICE kılavuzlarında, depo-
lama semptomlarının eşlik ettiği, inkon-
tinans tipinin belirsiz olduğu, işeme dis-
fonksiyonundan şüphelenilen, ilişkili POP 
veya daha önce SÜİ cerrahisi öyküsü olan 
vakalarda ürodinaminin yapılması öneril-
mektedir.

2.8. Görüntüleme

SÜİ hastalarında görüntülemede USG, 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile çalışmalar 
yapılmıştır. Ancak SÜİ’de görüntülemenin 
rolü halen sınırlıdır. MRG, pelvik destek 
aparatının yumuşak doku yapılarının ta-
mamının incelenmesine olanak sağlar. No-

tanıya ek yaygın olarak kullanılmaktadır. 
Ancak SÜİ değerlendirmesinde ürodina-
minin rolü tam olarak tanımlanmamıştır 
ve halen tartışılmaktadır. Ürodinamik test-
ler genellikle SÜİ’nin cerrahi tedavisinden 
önce yapılır.
 Üretral basınç kapalı bir üretrayı açmak 
için gereken sıvı basıncı olarak tanımlanır 
ve üretral basınç profili (UPP) üretra uzun-
luğu boyunca lümen içi basıncı gösteren 
bir grafiktir. Valsalva kaçırma anı basıncı 
(VLPP), valsalva manevrası ile idrar ka-
çırma anındaki mesane veya karın içinde-
ki basıncı ifade eder. SÜİ’de üretral basınç 
profili ve VLPP’nin tanısal doğruluğu ge-
nellikle zayı�ır. EAU güncel kılavuzuna 
göre, üretral basınç profili veya kaçırma 
anı basıncı esas olarak üretral fonksiyon 
testleri olduklarından inkontinansın şid-
detinin derecelendirmesinde kullanılması 
önerilmemektedir. Maksimum üretral ka-
panma basıncı (MUCP) ise üretral basınç 
ile intravezikal basınç arasındaki maksi-
mum farktır. MUCP, zayıf da olsa inkon-
tinans şiddeti ile ilişkilidir. Ancak VLPP 
ve MUCP’nin standardizasyonu ve tekrar-
lanabilirliği hakkında yeterli kanıt yoktur. 
Tedavi sonucunun tahminine ilişkin testle-
rin başarısı henüz belirsizliğini korumakta-
dır. ICS, üretral basınç profili veya kaçırma 
anı basıncı ile belirlenen üretral fonksiyon 
testlerinin isteğe bağlı yapılabileceğini bil-
dirmiştir.
 Bir Cochrane derlemesi, ürodinamik 
testlerin kullanımının SÜİ için cerrahiden 
kaçınma olasılığını artırdığını göstermiştir. 
Ancak, karar verme üzerindeki bu etkinin, 
araştırma popülasyonlarında tedavinin 
klinik sonucunu etkilediğine dair hiçbir 
kanıt yoktur. SÜİ’si klinik olarak kanıt-
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3.1. Konservatif tedavi

Üİ ve ilişkili alt üriner sistem semptomları 
(AÜSS) için konservatif tedaviler, cerrahi 
olmayan tedavileri içerir. Konservatif teda-
viler, SÜİ’de farmakolojik tedavinin etkisi-
nin kısıtlı olmasından dolayı önemli hale 
gelmektedir. Davranışsal tedaviler, hastala-
rın davranışlarını veya çevredeki etkenleri 
değiştirerek, yeni beceriler öğreterek, Üİ 
ve AÜSS’yi iyileştirmeyi hede�eyen müda-
halelerdir. Davranışsal tedaviler etkili ve 
risksiz olduğundan, konservatif tedavinin 
temelidir ve çeşitli kılavuzlar tarafından 
birinci basamak tedavi olarak önerilmek-
tedirler. 

3.1.1. Yaşam tarzı değişiklikleri

Yaşam tarzı değişiklikleri; hastanın dav-
ranışları değiştirilerek, semptomları şid-
detlendiren veya mesaneyi kontrol etme-
yi zorlaştıran faktörlerden kaçınılmasını 
amaçlar. Bundan dolayı AÜSS’yi iyileşti-
rebilir. Bu davranış müdahaleleri arasında 
sıvı yönetimi, kafein azaltma, fiziksel akti-
vite artışı, mesane irrite edici maddelerin 
azaltılması, diyet düzenlemesi, kabızlığın 
yönetimi, sigaranın bırakılması ve kilo kay-
bı yer alır.

3.1.2. Obezite ve kilo kaybı

Obez ve kilolu olmak, birçok epidemiyolojik 
çalışmada Üİ ve AÜSS için bir risk faktörü 
olarak tanımlanmıştır. Hem sıkışma tipi Üİ, 
hem de SÜİ prevalansının artan vücut kit-
le indeksi (VKİ) ile orantılı olarak arttığına 
dair kanıtlar vardır. Aşırı kilolu olan ve in-
kontinans cerrahisi geçiren hastaların oranı 
genel populasyona göre daha yüksektir.

ninvazivdir, iyonize radyasyona maruz kal-
madan mükemmel yumuşak doku kontrast 
çözünürlüğüne sahiptir. Valsalva sırasında 
artan abdominal basınç gibi farklı dinamik 
koşullar altında pelvik taban yapılarının 
işlevinin incelenmesine izin verir. Pelvik 
ölçümler için kullanılan birçok anatomik 
işaret vardır. MRG’de bu işaretler kolayca 
tanımlanır ancak bunlara rağmen USG ve 
MRG ile mesane boynu hareketliliği değer-
lendirilmiş ve SÜİ’nin belirli bir üretro-ve-
zikal hareket paterni ile tanımlanamayacağı 
sonucuna varılmıştır. Çeşitli görüntüleme 
çalışmaları, kadınlarda sfinkter hacmi ile 
işlevi ve cerrahinin sonucu arasındaki iliş-
kiyi araştırmıştır. Ancak SÜİ tedavisinin 
sonucunu öngören hiçbir görüntüleme yön-
temi gösterilememiştir. ICS kılavuzunda 
MRG’nin klinik değeri halen araştırılmak-
tadır ve tedavi kararları üzerindeki etkisi 
henüz tam olarak değerlendirilmemiştir. 
EAU ve NICE güncel kılavuzları alt ve üst 
üriner sistem görüntülemesinin SÜİ’nin 
rutin değerlendirmesinin bir parçası olarak 
kullanılmasını önermemekte ve USG’nin 
sadece PVR tespitinde kullanılmasını öner-
mektedir.

3. TEDAVİ

SÜİ tedavisi; konservatif tedavi, farma-
kolojik tedavi ve cerrahi tedavi başlıkları 
altında incelenmektedir. Bu tedavi seçe-
nekleri, fiziksel aktivite, öksürme veya 
hapşırma sırasında meydana gelen karın 
içi basıncındaki artışlar sırasında üretra-
dan istemsiz idrar kaçışını önlemek için 
uygulanmaktadır.
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cel kılavuzu geçici semptom kontrolü veya 
diğer tedavilerin mümkün olmadığı du-
rumlarda, SÜİ yönetimi için inkontinans 
pedleri veya idrarı kontrol altında tutma 
cihazlarını hastaya sunmayı önermektedir.

3.1.4. Pelvik taban kas egzersizleri

Pelvik taban rehabilitasyonu olarak da bi-
linen pelvik taban kas egzersizleri (PTKE); 
Üİ, idrara sıkışma ve idrar sıklığı için dav-
ranışsal tedavinin temel taşıdır. PTKE ilk 
olarak, SÜİ’nin pelvik taban kaslarının 
(PTK) fonksiyon ve koordinasyon eksikli-
ğinden kaynaklandığını öne süren Arnold 
Kegel tarafından popülerleştirildi. Kegel 
ayrıca, kadınların kas gücünü artırmak için 
tekrarlayan kas kasılmaları yoluyla SÜİ’yi 
azaltabileceğini göstermiştir. Zamanla bu 
müdahale davranış tedavisi ve fizik tedavi 
olarak gelişti. Her iki alanın konservatif te-
davi ilkelerini, inkontinans ve diğer AÜSS 
için bir araya getirdi.
 Kadınlarda PTK kasılmasının, üretrayı 
kaldırıp simfiz pubise doğru basınç uygu-
latabileceği, üretral inişi önleyebileceği ve 
pelvik organların yapısal desteğini iyileşti-
rebileceği varsayılmaktadır. PTKE, çizgili 
kasların hipertrofisine neden olarak üretra 
üzerindeki dış mekanik basıncı arttırmak-
tadır. Ayrıca yoğun PTKE’nin kadınlarda 
mesane boynunun yapısal desteğini güç-
lendirdiği ve abdominal basınçtaki artışlar 
sırasında aşağı doğru hareketini sınırladığı 
varsayılmaktadır.
 PTKE, hastanın PTK’yi nasıl kasacağı-
nı ve gevşeteceğini öğrenmesini, kas gücü 
ve kontrolünü geliştirmek için düzenli bir 
egzersiz rejimini ve abdominal basıncı ar-
tırarak idrar kaçağına neden olan fiziksel 

 Başlangıç vücut ağırlığının %5’i kadar 
kilo kaybı, Üİ semptomlarının azalmasın-
da etkilidir ve fazla kilolu ve obez kadınla-
rın kaybettiği her kilogram için 1 yılda Üİ 
gelişme olasılığı %3 oranında azaltılabilir. 
Davranışsal değişikliklere bağlı kilo kaybı-
nın yanında cerrahi kilo azaltma program-
ları ve bariatrik kilo azaltma cerrahilerini 
takiben inkontinans üzerinde faydalı etki-
ler bildirilmiştir. EAU güncel kılavuzuna 
göre AÜSS/SÜİ olan aşırı kilolu ve obez 
kadınların kilo vermeye teşvik edilmesi, 
NICE güncel kılavuzuna göre VKİ’si 30’dan 
büyük olan, Üİ veya AAM semptomları 
olan kadınlara kilo vermeleri tavsiye edil-
mektedir. ICS güncel kılavuzuna göre, obez 
ve aşırı kilolu kadınlarda Üİ’yi azaltmak 
için kilo kaybı birinci basamak tedavi ola-
rak düşünülmelidir.

3.1.3. İdrarı kontrol altında tutma

Emici pedler ve elde tutulabilen idrar kap-
ları gibi koruyucu ürünler, Üİ’si olan ka-
dınlar için güvenlik ve rahatlık sağlayabilir. 
Bu ürünler, kadınların normal günlük ak-
tivitelerine devam etmelerine ve dolayısıyla 
yaşam kalitesini iyileştirmelerine yardımcı 
olabilir. İdrarı kontrol atlında tutma; emici 
pedler, üriner kateterler, harici idrar topla-
ma cihazları ve intravajinal cihazlar kulla-
nılarak Üİ’si olan hastaların takip edilme-
sidir. Bazı kişiler, riskler nedeniyle aktif 
tedavi görmek yerine idrarı kontrol altında 
tutmayı tercih edebilir. Islak AAM, sıkışma 
tip Üİ ve SÜİ’de aktif tedavi sorunu çözme-
diğinde, geciktiğinde veya tedavi mümkün 
olmadığında ayrıca önemlidir. İdrarı kont-
rol altında tutma öncelikle ıslak AAM ve 
sıkışma tip Üİ’de düşünülse de EAU gün-
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ya yönelik olarak periferik veya merkezi dü-
zeyde üretral tonusu veya kasılma yeteneği-
ni artırmaya odaklanmıştır. Mikst tip Üİ’li 
hastalarda önce en rahatsız edici sempto-
mun tedavi edilmesi önerilmektedir. Sıkış-
ma tipi Üİ’nin baskın olduğu mikst tip Üİ’si 
olan hastaların tedavisinde antikolinerjik-
ler veya beta-3 agonistler düşünülmelidir.
 SÜİ farmakolojik tedavisi için norepi-
nefrin ve seratonin geri alım inhibitörleri 
(duloksetin ve imipramin), alfa-1 adrener-
jik reseptör agonistleri, östrojen, desmop-
ressin gibi ilaçların çalışmaları yapılmıştır. 
Bu ilaçlar içerisinde güncel olarak en çok 
kullanılan ve bilimsel olarak etkinliği is-
patlananlar, duloksetin ve vajinal östrojen-
dir.

3.2.1. Duloksetin

Duloksetin, işemenin dolum ve depolama 
fazı sırasında sfinkterik aktiviteyi arttırır. 
Bunu serotonin (5-HT) ve norepinefrinin 
(NE) nörotransmitterlerinin presinaptik 
geri alımını inhibe ederek gerçekleştirir. 
Sakral spinal kordda, sinaptik aralıkta ar-
tan 5-HT ve NE konsantrasyonu, pudendal 
motor nöronlardaki 5-HT ve NE reseptör-
lerinin uyarılmasını arttırır, bu da üretral 
çizgili sfinkterin dinlenme tonusunu ve ka-
sılma gücünü arttırır.
 Duloksetin, çeşitli durumlarda ve çeşitli 
parametreler kullanılarak geniş çapta de-
ğerlendirilmiştir. Günde 80 mg duloksetin 
kullanımı, PTKE veya plaseboya kıyasla 
idrar kaçırmayı azaltmıştır. Genel iyileş-
me ve yaşam kalitesi, PTKE + duloksetinde 
hiç tedavi olmamasından daha iyi saptan-
mıştır. Duloksetinin SÜİ’de uzun vadeli 
etkisini değerlendiren çalışmalarda mide 

aktiviteler sırasında üretrayı kapatmak için 
aktif olarak PTK kontraksiyonunu kullan-
mayı içerir.
 Bir Cochrane derlemesi, PTKE’yi, tedavi 
olmayan veya inaktif kontrol tedavisi olan-
lar ile karşılaştırmış ve PTKE gruplarında 
SÜİ’si olan kadınların tedavi olma oranı-
nın sekiz kat daha fazla olduğunu bulmuş-
tur. Derleme ayrıca, genel olarak Üİ’de ve 
yaşam kalitesinde iyileşme raporlamıştır. 
PTKE gruplarındaki SÜİ’li kadınlar, kısa 
(bir saate kadar) ped testlerinde önem-
li ölçüde daha az idrar kaçırmıştır. Ayrıca 
PTKE grubundaki kadınların tedaviden 
daha memnun ve cinsel sonuçlarının daha 
iyi olduğu saptanmıştır.
 Bahsedilen Cochrane derlemesi ve gün-
cel EAU, ICS ve NICE kılavuzlarının tümü, 
SÜİ ve mikst tip Üİ tedavisinde, PTKE’yi 
destekleyen en yüksek düzeyde kanıtla-
rın olduğu sonucuna varmıştır. EAU gün-
cel kılavuzunda, SÜİ veya mikst tip Üİ’si 
(yaşlılar, doğum öncesi ve sonrası dahil) 
olan tüm kadınlara birinci basamak tedavi 
olarak en az üç ay süren denetimli yoğun 
PTKE önerilmektedir. ICS’e göre denetim-
li PTKE, gebelik ve sonrası dahil Üİ’si olan 
her yaştan kadın için birinci basamak kon-
servatif tedavi olarak önerilmelidir. NICE 
kılavuzuna göre, PTKE SÜİ’li kadınların 
yaklaşık yarısında cerrahi kadar etkilidir, 
cerrahi ve sonrası ortaya çıkan olumsuz et-
kilerin de olmaması nedeniyle SÜİ ve mikst 
tip Üİ’de birinci basamak tedavi olarak üç 
aylık denetimli PTKE önerilmektedir.

3.2. Farmakolojik Tedavi

SÜİ’de farmakolojik tedavi erkeklerde ve 
kadınlarda üretral çıkış direncini artırma-
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duloksetinin doz titrasyonu kullanılarak 
başlanması ve kesilmesi gerektiğini bildir-
mektedir. NICE güncel kılavuzu SÜİ bas-
kın olanlarda birinci basamak tedavi olarak 
duloksetin kullanmamayı önermektedir. 
İkinci basamak tedavide rutin olarak du-
loksetin önerilmemesini ancak kadınlar 
farmakolojik tedaviyi cerrahi tedaviye ter-
cih ediyorsa veya cerrahi tedaviye uygun 
değilse ikinci basamak tedavi olarak sunu-
labileceğini ve duloksetin reçete edilmesi 
planlanıyorsa yan etkileri hakkında hastaya 
bilgi verilmesini önermektedir.

3.2.2. Östrojen

Mesane, üretra ve pelvik tabanı gibi östroje-
ne duyarlı dokuların tümü, kontinans me-
kanizmasında önemli bir rol oynar. Kadın-
ların kontinan olması için, üretral basıncın 
işeme anı hariç her zaman intravezikal 
basınçtan yüksek olması gerekir. Üretral 
basıncın korunmasında rol oynayan dört 
östrojen duyarlı fonksiyonel üretral katman 
vardır: epitel, vasküler doku, bağ dokusu ve 
kas.
 Konjuge östrojen, östradiol, tibolon ve 
raloksifen gibi östrojenik ilaçlar postme-
nopozal kadınlarda hormon replasman te-
davisi (HRT) olarak kullanılmaktadır. SÜİ 
için östrojen tedavisi oral, transdermal ve 
vajinal uygulama yolları kullanılarak test 
edilmiştir. Vajinal (lokal) tedavi öncelikle 
postmenopozal kadınlarda vajinal atrofi 
semptomlarını tedavi etmek için kullanıl-
maktadır.
 Lokal östrojen tedavisi verilen post-
menopozal kadınlarda, kısa vadede SÜİ 
semptomlarının iyileştiği saptanmıştır. 
Mevcut kanıtlar, vajinal östrojen tedavisi-

bulantısı ve kusma (hastaların %40 veya 
daha fazlası), ağız kuruluğu, kabızlık, baş 
dönmesi, uykusuzluk, uyku hali ve yorgun-
luk gibi yüksek yan etki insidansı nedeniy-
le tedaviyi bırakma durumu gözlenmiştir. 
Bildirilen yan etkileri arasında akıl sağlığı 
sorunları ve intihar düşüncesinin olduğu-
nu bildiren çalışmalar vardır ancak bir me-
ta-analiz “hiçbir intihar, şiddet veya akatizi 
olayı kaydedilmediğini” bildirmiştir. Bu 
çalışmada yan etkiler nedeniyle tedaviye 
devam etmeme oranı 7’de 1 civarındadır ve 
faydalarının zararlarına göre detaylı değer-
lendirilmesi önerilmektedir. Duloksetinin 
bu semptomları tedavinin ilk ha�alarıy-
la sınırlı olabilse de tedavinin kesilmesine 
yol açan önemli gastrointestinal ve merkezi 
sinir sistemi yan etkilerine neden olabilir. 
Duloksetinin değişen derecelerde SÜİ’si 
olan kadınlarda diğer güncel yaklaşımlar-
la karşılaştırıldığında klinik olarak etkili 
ve maliyet etkin olup olmadığı konusunda 
daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. Şu 
anda, duloksetin orta-şiddetli SÜİ’si olan 
kadınlar için Avrupa Birliği’nde (40 mg 
günde 2 kez) ruhsatlandırılmıştır. ABD’de 
çeşitli SÜİ tedavisi için onay sürecinden 
çekilmiştir ancak farklı dozlarda majör 
depresif bozukluk, diyabetik periferal nö-
ropatik ağrı, yaygın anksiyete bozukluğu, 
fibromiyalji ve kronik kas-iskelet ağrısı te-
davisinde kullanılmaktadır.
 EAU güncel kılavuzu diğer konservatif 
tedavilere yanıt vermeyen ve invaziv te-
daviden kaçınmak isteyen SÜİ’li seçilmiş 
hastalara yan etki riski konusunda dikkatli 
bir şekilde danışmanlık yapılarak dulok-
setin (lisanslıysa) teklif edilebileceğini ve 
yan etki riskinin yüksek olması nedeniyle, 
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pozal kadınlara vajinal östrojen tedavisini 
önermektedir. Ayrıca HRT’de oral konjuge 
östrojen alan ve SÜİ semptomları kötüleşen 
kadınlarda, alternatif hormon replasman 
tedavilerinin sunulmasını önermektedir. 
ICS güncel kılavuzu, SÜİ ve vajinal atro-
fisi olan kadınların tedavisinde, tek başı-
na östrojenin yerine PTKE ve intravajinal 
östrojenin kombine olarak düşünülmesini 
önermektedir. NICE güncel kılavuzu ise Üİ 
tedavisinde sistemik HRT’yi önermemekte, 
vajinal atrofisi olan postmenopozal kadın-
larda AAM semptomlarını tedavi etmek 
için intravajinal östrojenleri önermektedir.

Stres Üriner İnkontinans Cerrahi Tedavisi

Stres üriner inkontinansın tedavisini amaç-
layan cerrahi işlemler, üretrovezikal bileş-

nin, sistemik uygulama ile görülen artmış 
tromboembolizm, endometriyal hipertrofi 
ve meme kanseri riski ile ilişkili olmadığını 
göstermektedir. HRT için sistemik konju-
ge östrojen kullanımının plaseboya kıyas-
la daha yüksek oranda Üİ ortaya çıkardı-
ğı veya mevcut Üİ’yi kötüleştirdiği ayrıca 
SÜİ’de iyileşme yapmadığı gösterilmiştir.
 Östrojenin SÜİ tedavisindeki rolü halen 
tartışmalıdır. Östrojenin çalışmalarda de-
ğişen dozlarda, farklı uygulama yollarıyla, 
farklı tedavi sürelerinde ve farklı tipte kul-
lanılmış olması nedeniyle sonuçlar daha da 
karmaşık hale gelmiştir. Bazı çalışmalar 
olumlu sonuçlar vermiştir ancak bunlar kü-
çük gözlemsel çalışmalardır ve randomize, 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 
 EAU güncel kılavuzu SÜİ ve vulvo-va-
jinal atrofi semptomları olan postmeno-

Şekil 1. ICS üriner inkontinans başlangıç değerlendirme ve tedavi algoritması.
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mik özellikleri ve genel sağlık durumu gibi 
faktörler etkilidir.
 Cerrahi prosedürler;
 -RetropubikSüspansiyon Ameliyatları, 
      -Marshall-Marchetti-Krantz
       -Burch
       -Paravajinal Onarım
     -Laparoskopik Retropubik Süspansi-
yonlar 
 -Askı Ameliyatları,
       -Pubovajinal Slingler
       -Midüretral Slingler
 -Üretral Enjeksiyon Ajanları.

Retropubik Süspansiyon Ameliyatları

Açık Retropubik Kolposüspansiyon

Mesane boynu ve proksimal üretra yanın-
daki dokuların anterior pubik kemiklerin 
arkasındaki alana cerrahi olarak kaldırıl-
ması işlemidir. Alt karın bölgesine yapılan 
bir insizyonla yapılır. Marshall-Marchetti-
Krantz (MMK), Burch ve Paravajinal Ona-
rım olmak üzere farklı prosedürleri vardır.
 Kolposüspansyon terimi önceden üret-
ranın vajinal duvar ile asılması anlamında 
kullanılmıştır. Ancak günümüzde yaygın 
olarak paraüretral faysa ile birlikte ve bazen 
de vajen olmadan sadece bu dokunun asıl-
ması anlamına gelmektedir.

Marshall-Marchetti-Krantz: Üretranın 
anterolateral yüzünü simfizis pubis poste-
rioruna ve lateralindeki periosteuma doğ-
ru kaldırmak ve sabitlemek için Marshall, 
Marchetti ve Krantz tarafından 1949 yı-
lında tanımlanmıştır. Süturlar, paraüret-
ral fasya ve vajen ön duvarından geçilerek 
üretranın her iki yanına yerleştirilir. Vajen 

keye desteği arttırmayı ve yetersiz üretral 
kapanmayı düzeltmeyi hede�er. Genellikle 
bozulmuş olan mesane boynu ve proksimal 
üretranın anatomik desteği sağlanır ya da 
intrinsik sfinkter yetmezliği giderilir.
 Asemptomatik normal bir kadında, 
kontinans mekanizmasının nasıl sağlandı-
ğına dair bir fikir birliği yoktur. Bu nedenle 
cerrahi müdahale ile normalliğin nasıl sağ-
landığı da açıklığa kavuşmamıştır. Anti-in-
kontinans cerrahisi, her zaman inkontinans 
başlamadan önceki kontinans mekanizma-
sını tekrar düzelterek kontinansı sağlamaz. 
Çoğunlukla dengeleyici bir yolla, yeni bir 
kontinans mekanizması oluşturur.
 Proksimal üretraya olan desteğin azal-
ması sonucu oluşan, hipermobil üretra 
ilişkili ve üretral sfinkter mekanizmasının 
kendi yetmezliğinden kaynaklı olmak üze-
re iki tip SÜİ olduğu bildirilmiştir. Ancak 
hipermobilite ve intrinsik sfinkter yetmez-
liğinin (İSY) göreceli etkilerini ayırt etmek 
için standardize edilmiş bir test bulunma-
maktadır.
 Retropubik işlemlerin amacı mesane 
boynu ve proksimal üretrayı retropubik 
bir noktaya sabitlemektir. Bu nedenle üret-
ral hipermobilitenin ön planda olduğu, 
İSY’nin çok az olduğu durumlarda tercih 
edilir. Belirgin İSY mevcutsa, başarılı bir 
mesane boynu ve proksimal üretra açı dü-
zelmesine rağmen SÜİ devam edecektir. 
Ancak bugün için bu hipotez hala ispatla-
namamıştır. Stres inkontinans için birçok 
tedavi seçeneğinin olması, en etkili işlemin 
hangisi olduğu konusunda konsensüs oluş-
madığını göstermektedir.
 Cerrahi tedavi seçiminde cerrahın ter-
cihi, eşlik eden problemler, hastanın anato-
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Paravajinal Onarım

Bu yöntemde puboservikal fasya, pelvis-
teki arcus tendineus’a tutturulmaktadır. 
Yöntemin tanımlanması paravajinal fasyal 
yırtıkların sistosel gelişimine neden oluş-
turduğunun anlaşıldığı dönemlere kadar 
gitmektedir. Paravajinal onarım daha çok 
anterior vajinal duvar prolapsusunu düzelt-
mek amacıyla kullanılmaktadır.
 Paravajinal onarım ile kolposüspansi-
yonu karşılaştıran sadece bir çalışma bu-
lunmaktadır. Bu çalışmada altı aylık takip 
sonucunda kolposüspansiyon uygulanan 
hastalarda başarı oranı %100, paravajinal 
onarımda ise %72 olarak bulunmuştur.
 ICI komitesi raporuna göre, paravajinal 
tamir tek başına SÜİ olan hastaların tedavi-
sinde önerilmemektedir.

Laparoskopik Retropubik Süspansiyon

Laparoskopik retropubik süspansiyon, ilk 
olarak MMK üretropeksi işleminin uygu-
lanması ile başlamış ve uygulanan tüm tek-
niklerde açık cerrahideki prensiplere bağlı 
kalmışlardır. İntraoperatif daha iyi görün-
tüleme, postoperatif ağrının daha az olma-
sı, hastanede kalış süresinin daha kısa ol-
ması ve çabuk iyileşme süreci bu yöntemin 
avantajlarıdır. Teknik olarak zor olmasına 
bağlı operasyon süresinin uzaması ve yük-
sek maliyet ise dezavantajlardır.
 Yüksek subjektif kür oranları, hem açık 
hem de laparoskopik kolposuspansiyon ile 
ilişkilidir. Objektif kür oranları açık yön-
temde daha yüksektir. Laparoskopik yak-
laşımda daha yüksek intra-operatif mesane 
perforasyonu ve post-operatif işeme dis-
fonksiyonu gösterilmiştir. Kolposüspansi-

mukozası ve üretra duvarından geçilme-
meye dikkat edilmelidir. Proksimalde en 
üst noktaya konulan sütur mesane boynu 
seviyesindedir. Daha sonra her bir sütur 
simfizis pubise bağlanarak mesane boynu 
ve üretra kaldırılır.
 MMK işleminde başarılı tedavi oranla-
rı bulunsa da, osteitispubis komplikasyonu 
gelişmesi nedeniyle ICI komitesi tarafından 
SÜİ tedavisinde önerilmemektedir.

Burch Kolposüspansiyonu

Burch 1961 yılında üretrovezikal bileşkenin 
açısını düzelten yeni bir yaklaşım olarak 
tanımlamıştır. Cerrah parmaklarını vaje-
ne yerleştirerek mesane boynunu yukarı 
kaldırır ve vajen anterolateral duvarı be-
lirgin hale gelir. Bu şekilde sütur geçilme-
si kolaylaştırılır. MMK işleminde yapıldığı 
gibi paraüretral fasyayı içine alan askı sü-
turları aşırı gerginliğine neden olmamak 
için mesane boynu ve üretraya çok yakın 
konumlandırılmamalıdır. Süturlar daha 
sonra özellikle mediolaterale bir yön veri-
lerek, Cooper ligamanındaki ilgili yerlere 
yerleştirilir (Şekil-1). Süturlar hiçbir şekilde 
sıkı olarak bağlanmamalıdır. Çoğunlukla, 
vajinal duvar Cooper ligamanına tam ola-
rak yaklaşmaz ve vajen ile ligamanlar ara-
sında sütur oturmamış gibi boşluk görünür. 
Ancak temel prensip vajinal duvarı lateral 
duvara yaklaştırmaktır. İyileşme ile birlikte 
adezyon oluşumu sağlanır ve üretra ile me-
sane boynu için geniş bir destek yaratılmış 
olur. Uzun dönem sonuçlarının da başarı-
lı olması sonucunda, Burch standart açık 
retropubik kolposüspansiyon işlemi olarak 
kabul edilmektedir.
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zeltmek için mesane boynuna askı yerleşti-
rilmesi pubovajinal sling’in (PVS) modern 
tanımıdır.
 PVS prosedürleri; karısık tip (stres in-
kontinansın hakim oldugu) üriner inkon-
tinans olgularında, proksimal üretranın 
kapanma fonksiyonlarında bozulmaya yol 
açabilen nöropatik hastalıklarda, cerrahi 
onarım sonrası doku kaybı gerçekleşebilen 
üretral divertikül gibi vakalarda, sentetik 
materyal veya artifisyel sfinkter sonrası 
üretral erozyon gelisen olgularda ve başarı-
sız inkontinans cerrahisi öyküsü olan has-
talarda uygulanabilmektedir.

yon ile Midüretral sling (MUS) karşılaştı-
rıldığında ise, uzun dönemde pelvik organ 
prolapsusu (POP) gelişme riski kolposüs-
pansiyonda daha fazla bulunmuştur.
 Minimal invaziv cerrahiye eğilimin 
arttığı günümüzde, SÜİ cerrahisinde askı 
ameliyatları tercih edilmektedir. 

Askı (Sling) Ameliyatları

Günümüzde kadın SÜİ cerrahisinde tercih 
edilen yöntem üretral slinglerdir. İntraab-
dominal basınç değişimiyle oluşan etkileri 
düzenlemek ve üretral hipermobiliteyi dü-

Şekil 2. A. Koronal görünüm, Burch Kolposüspansiyonu, B. Koronal görünüm, Vajino-obturator shelf 
işlemi çizimi, C. Soldailiopektineal çizgiye dikilerek güçlendirilmiş vajino-obturator shelf işlemi çizimi, 
sağda Burch kolposüspansiyonu D. Koronal görünüm, Paravajinal Tamir, E. Marshall-Marchetti–Krantz 
işleminde sütürlerin görünümü ve bu sütürlerin üretra ile yakın komşuluğu
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 Asmussen ve Ulmsten maksimal üret-
ral kapanma basıncının midüretra dü-
zeyinde meydana geldiğini ve kontinan 
kadınlarda bu kapanma mekanizmasının 
üretral fonksiyon ile ilişkili olduğunu gös-
termiştir. Günümüzde midüretral slingler 
Avrupa’da SÜİ’li kadınlar için kullanılan 
en sık cerrahi müdahaledir. Midüretral 
askılar retropubik (Şekil-2) ya da transob-
turator (Şekil-3) yolla yerleştirilebilmekte-
dir. Her iki yöntemin karşılaştırıldığı bir 
Cochrane meta-analizinde 12 aylık takip-
te objektif kür oranları arasında anlam-
lı farklılık saptanmamıştır. Retropubik 
MUS ile kolposüspansiyon karşılaştırıldı-
ğında, retropubik MUS hasta tarafından 
bildirilen sübjektif ve objektif inkontinans 
başarısını daha iyi sağlamaktadır. MUS 
kohortlarının uzun dönemli analizlerinde, 
başarı zamanla azalmasına rağmen on yıl-

 Geçmişte mesane boynu pubovajinal 
sling için otolog, kadavra, ksenogre� ve 
sentetik materyaller kullanılmıştır. Günü-
müzde, otolog doku olarak rektus kılıfı veya 
fasya lata kullanılmaktadır. Otolog mater-
yaller, doku reaksiyonu oluşturmamaları ve 
ihmal edilebilir düzeyde üretral erozyona 
neden olduklarından, altın standart olarak 
kullanılmaktadır.  Kullanılan sling mater-
yaline bağlı olarak erozyon gelişme insi-
dansı değişmektedir. Sentetik materyaller 
diğerlerine göre üretrayı 15 kat ve vajinayı 
14 kat daha fazla erode ederler. Bu nedenle 
sentetik materyaller mesane boynu deste-
ği olarak kullanılmamaktadırlar. Sentetik 
materyal erozyonu, vajinal ve suprapubik 
ağrı ya da rekürren İYE ile prezente olur. 
Bu durum PVS’nin komplet çıkarılmasını 
gerektirir. Otolog PVS’de erozyon nadiren 
görülür.

Şekil 3. Suprapubik yaklaşımla yerleştirilen midüretralsling (herhangi bir teknik)
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riskli bir prosedür talep eden kadınlara bu 
yöntem önerilebilir. 
 Üretral dolgu materyallerinin birbirle-
rine üstünlükleri arasında bir fark buluna-
mamıştır. Ancak otolog yağ ve hyalüronik 
asit daha yüksek yan etki riskine sahiptir. 
Bu nedenle bu materyallerin uygulanması 
önerilmemektedir. Periüretral uygulama, 
transüretral yoldan uygulamaya göre daha 
yüksek üriner retansiyona neden olabilir.
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için suçlanan diğer faktörlerdir. Protrüde 
olan pelvik yapıya göre daha spesifik bir 
prolapsus tanımlaması yapmak klinik ola-
rak daha anlamlıdır. Anterior kompartman 
prolapsusu terimi, mesanenin anterior va-
jinal duvardan herniye olmasını (sistosel); 
posterior kompartman prolapsusu, rek-
tumun posterior duvardan herniye olma-
sını (rektosel) tarif etmektedir. Sistosel ve 
rektosel terimleri, cerrahi ya da radyolojik 
görüntülemeye ait tanılar olup, bu terimleri 
muayene bulgusu olarak kullanmak doğru 
değildir. Vajinal apeksin vajenin intraoitusa 
doğru herniye olması apikal kompartman 
prolapsusu olarak adlandırılır. Apikal kom-
partmanın gerisinde serviks, uterus ve eşlik 
eden bağırsak içeriği de olabilir (enterosel). 
POP hastalarının yaklaşık yarısında her-
hangi bir semptom yoktur. POP’un; hayat 
kalitesi, cinsel yaşam ve vücut algısı üze-
rinde olumsuz etkileri mevcuttur. Vajende 
baskı ya da kitle hissinin yanında, işeme 
ve dışkılamaya ait semptomlar, tekrarlayan 
üriner enfeksiyonlar ve cinsel problem-
ler oluşabilir. Bu semptomlardan özellikle 
üriner semptomlar ve prolapsus birlikteliği 

Pelvik organ prolapsusu (POP) uterus, me-
sane, kolon veya rektum gibi pelvik organ-
lar için gerekli desteğin ortadan kalkması 
sonucu vajen içine protrüde olması veya va-
jinal intraoitusu geçmesi olarak tanımlan-
maktadır. Prevelansı; klinik çalışmalarda 
farklı tanımlama kullanılması, tedavi talebi 
olmayan POP hastalarının çalışmaya dahil 
edilememesi gibi nedenlerden dolayı halen 
net değildir. Değişik hasta gruplarından 
elde edilen sonuçlara göre prolapsusu olan 
kadınların oranının %3-18 arasında olduğu 
tahmin edilmektedir. Vaginal muayene ile 
%50’lere varan oranda tespit edilebilmek-
tedir. POP için yaşam boyu cerrahi riski 
%12.6 olarak bulunmuştur. Etiyolojisi ha-
len net olarak anlaşılamamıştır. Etiyolojide 
suçlanan en önemli faktör doğum olup, do-
ğum sırasında levator aninin genişlemesi, 
vaginal alanda, ligamanlarda ve fasyalarda 
özellikle fizik aktivite ile yükün artması ve 
zamanla bu yükün kaldırılamayacak düze-
ye gelmesi sonucunda prolapsusun oluştuğu 
teorisi güncelliğini korumaktadır. Doğum 
dışında geçirilmiş pelvik cerrahi, obezite 
ve barsak disfonksiyonu gibi nedenler POP 
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için ‘IMPACT’ başlıklı anketin kullanıl-
masını önermiştir. Bu sorgulama formun-
da fekal inkontinans, konstipasyon, üriner 
inkontinans, prolapsus ve seksüel fonksiyon 
sorgulanmaktadır.

FİZİK MUAYENE 

POP tanısı pelvik muayene ile gerçekleşti-
rilir. Muayenenin öncelikle dorsal litotomi 
pozisyonunda yapılması daha sonra ayakta 
yapılması önerilmektedir. Muayeneye ins-
peksiyonla başlanır. Hastaya normal po-
zisyondan ve valsalva yaptırılarak bakılır, 
prolabe olan kompartmanlar not edilir, deri 
ve mukozadaki lezyonlar ile ülserasyonlar 
kaydedilir. Spekulum veya Sims ekartörü ile 
kompartmanların değerlendirilmesi yapı-
lır. Vajene spekulum yerleştirilir ve yavaşça 
çıkarılır, apeksin yer değiştirmesi not edilir. 
Anterior kompartman Sims ekartörü ya da 
spekulumun posterior bacağının posteri-
or vajinal duvara yerleştirilmesi ile değer-
lendirilir. Bu işlem normal pozisyonda ve 
valsalva ile yapılır. Benzer şekilde posterior 
kompartman da değerlendirilir. Bimanu-
el muayene ile eşlik edebilecek jinekolojik 
durumların dışlanması da önemlidir. Pro-
labe olan yapılar genellikle multiple olsa da 
vajinal muayene sırasında elde edilen bazı 
bulgular spesifik defekt bölgelerine işaret 
edebilir. Orta hat defektleri endopelvik fay-
sadaki vertikal defektlerden kaynaklanır. 
Genellikle üretrovezikal bileşkeyi etkilerler 
ve SÜİ gelişiminde rol oynarlar. Bu tip de-
fektlerde genellikle vajinal rugalar kaybolur 
ya da ileri derecede azalır. Paravajinal de-
fetler ise lateral vajinal duvarın arkus tendi-
neus faysasının pelvisten ayrılması sonucu 
oluşur. Tek ya da çi� tara�ı gözlenebilir. 

üroloji pratiğinde önem taşımaktadır. Üri-
ner semptomlar anterior kompartman pro-
lapsuslarıyla ilgilidir. Endopelvik fasyanın 
yapısı nedeniyle defektler birden fazla kom-
partmanda görülebilir ve bir kompartman 
birden fazla defekt içerebilir. Bu nedenle 
POP ve stres üriner inkontinas (SÜİ) birlik-
teliği sık görülmektedir. 

ANAMNEZ 

Hastalar, vajinal kitle ya da baskı hissi gibi 
prolapsus ile doğrudan ilgili semptom-
lardan ya da işeme, defekasyon ve seksüel 
disfonksiyona ait semptomlardan yakına-
bilirler. POP olan hastalarda pelvik taban 
disfonksiyonu ile ilgili tüm konular sorgu-
lanmalıdır. Anamnezde özellikle doğum 
öyküsü ve spontan, operatif vajinal (epizyo-
tomi, forseps kullanımı, vakum ile doğum), 
sezeryan gibi doğum şekilleri, makrozomik 
bebek, anal sfinkter laserasyonları (üçün-
cü ve dördüncü derece perineal laseras-
yonlar veya insizyonlar) sorgulanmalıdır. 
Hastaların çocuk sahibi olma isteği tedavi 
planlanması açısından sorgulanması gere-
ken önemli bir konudur. Pek çok çalışma-
da, pelvik rekonstrüksiyon ve inkontinans 
ameliyatlarının çocuk isteği tamamlandık-
tan sonra yapılması gerektiği belirtilmiştir. 
Ayrıca POP’a ve inkontinansa neden olabi-
lecek radikal operasyonlar, alt üriner sistem 
denervasyonuna sebep olan anterior pelvik 
ekzanterasyon, pelvik adhezyonlar veya 
üriner fistüller de sorgulanmalıdır. Pelvik 
tabanın sorgulanması için çok sayıda de-
ğerlendirme anketi oluşturulmuştur. Son 
olarak çok disiplinli bir çalışma grubu; pel-
vik taban bozukluklarına özgü, hasta tara-
fından bildirilen sonuçları değerlendirmek 
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cesini belirlemede standart olarak POP-Q 
sistemi kullanılmaktadır. Buna göre her 
kompartmana ait kantitatif ölçümler elde 
edilir. Himene olan uzaklığına göre 6 adet 
nokta ölçülür ve elde edilen noktalardan 
evreleme yapılır (Resim 1) (tablo 1-2). Hi-
menden yukarı da olan noktalar negatif 
olarak belirtilirken, aşağıdakiler pozitif 
olarak not edilir. Total vajinal uzunluk dı-

Üretrovezikal açının kaybına ve şiddetli 
SÜİ gelişmesine neden olur. Paravajinal de-
fektlerin muayenesi bir forseps yardımıyla 
lateral vajinal duvara yerleştirilerek duvarın 
yukarı kaldırılmasıyla yapılır. Prolapsusun 
düzelmesi paravajinal defekt lehine yorum-
lanır. Genellikle rugalar korunmuştur. 
 Günlük pratik uygulamada kolay ol-
masa da klinik araştırmalarda POP dere-

Resim 1. POP-Q evrelemesinde kullanılan noktalar 

Tablo 1. POP-Q noktaların tanımlanması

Aa Anterior vajinal duvardan himene 3 cm proksimal uzaklık -3 ile +3
Ba Geriye kalan anterior vajinal duvarın en distal pozisyonu -3 ile TVL
C Serviks veya vajinal kafın en distal köşesi
D Posterior forniks
Ap Posterior vajinal duvardan himene 3 cm proksimal uzaklık -3 ile +3
Bp Geriye kalan posterior vajinal duvarın en distal pozisyonu -3 ile TVL
Genital hiatus (gh): Eksternal üretral meadan posterior orta hat himene olan mesafe
Perineal cisim (pb): Gh’nin posterior sınırından anal açıklığın ortasına kadar mesafe
Total vajinal uzunluk (TVL): D ve C noktaları normal pozisyonlarına geldiğinde vajinanın derinliği

Tablo 2. POP-Q Evreleme sistemi

EVRE 0 Aa, Ap, Ba, Bp = -3 cm ve C veya D ≤ - (tvl-2) cm

EVRE 1 Evre 0 kriterleri karşılanmamakla birlikte önde gelen köşe < -1 cm

EVRE 2 Önde gelen köşe ≥ 1cm fakat ≤ +1cm

EVRE 3 Önde gelen köşe > +1 cm fakat < + (tvl-2) cm

EVRE 4 Önde gelen köşe ≥ + (tvl-2) cm
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olmayan bir hastanın klinik veya ürodina-
mik testler sırasında, prolapsusun redükte 
edilmesiyle birlikte inkontinansın saptan-
ması olarak tanımlanabilir. Bunun yanında 
bu tanımlama, POP cerrahisi sonrası yeni 
ortaya çıkan inkontinans durumunu tarif 
etmek içinde kullanılabilir. Anterior vajinal 
duvarın ileri evre prolapsuslarının, üretra-
nın kendi üzerine katlanması sonucunda 
oluştuğu düşünülmektedir. Gizli inkonti-
nans bulunma oranları oldukça değişken 
olup çalışmalarda %6-83 arası değerler bil-
dirilmiştir. Test sırasında tam olarak pro-
lapsus cerrahisi taklit edilemediği gibi test 
sırasında üretraya gerilim uygulanabilir 
veya üretra obstrükte olabilir. Tarif edilen 
birçok test olmasına rağmen henüz altın 
standart bir yöntem yoktur. Avrupa Üroloji 
Derneği nörojenik olmayan kadın alt üriner 
sistem semptomları kılavuzunda prolapsus 
redüksiyonu ile stres testi muayenesinin 
gizli inkontinansı ortaya çıkartabileceği be-
lirtilmektedir. 
 Redüksiyon için ucu pamuklu çubuklar 
(Q-tip), halka forsepler, pezerler, ayrılmış 
spekulum veya elle redüksiyon gibi çeşitli 
yöntemler kullanılabilir. İdeal yöntem, re-
düksiyonun hasta ayaktayken yapılması-
dır. Bunlar içerisinde pezerlerin kullanımı, 
ürodinamik olarak stres inkontinansı gös-
termede en az etkili olandır. Pezerler, mak-
simal üretra kapanma basıncını ve fonk-
siyonel üretral uzunluğu artırdığından, 
yanılgıya neden olabilir. Test gerçekleştiri-

şındaki tüm ölçümler valsalva ile gerçek-
leştirilir.

BADEN  WALKER HALFWAY 
SİSTEMİ 

POP değerlendirilmesinde kullanılan bir 
diğer sistem Baden-Walker Halfway siste-
midir. Prolapsusun düzeyi, vajenin alt böl-
gesinden her birine 0–4 arasında bir rakam 
verilerek kaydedilir. Bu sistemde O: normal 
pozisyonu, 1: hymene olan mesafenin yarı-
sına kadar, 2: hymene ulaşan, 3: hymenden 
sonra yarı mesafeye kadar, 4: mümkün olan 
maksimum prolapsusu temsil etmektedir. 

BASİTLEŞTİRİLMİŞ PELVİK 
ORGAN PROLAPSUS 
SINIFL ANDIRMA SİSTEMİ

Hymen referans noktasına göre serviks, 
posterior forniks, ön ve arka vajinal duvar 
olmak üzere toplam 4 nokta kriter alınarak 
ölçüm yapılmıştır. Her bir nokta için Tablo 
3’de gösterildiği gibi prolapsusun evresi de-
recelendirilmiştir.

GİZLİ İNKONTİNANS VE 
PROLAPSUS REDÜKSİYON STRES 
TESTİ 

Gizli inkontinans, prolapsusu olan ve gün-
lük hayatında üriner inkontinans şikayeti 

Tablo 3. Basitleştirilmiş Pelvik Organ Prolapsus Sını�andırma Sistemi

EVRE 1 Prolapsusun en distal bölümü, hymenin 1 cm’ den fazla üzerindedir. 

EVRE 2 Prolapsusun en distal bölümü, hymenin 1 cm üzeri ile 1 cm altı arasındadır.

EVRE 3 Prolapsusun en distal bölümü, hymenin 1 cm altından daha fazla dışarı çıkar.

EVRE 4 Alt genital yolun tam eversiyonudur.
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kadından birine POP veya SÜİ nedeniyle 
cerrahi tedavi uygulanmaktadır. POP cer-
rahi tedavi yöntemine karar verilirken pro-
lapsusun lokalizasyonu, derecesi, hastanın 
seçimi vb. faktörler önemlidir. Vajinal ya 
da abdominal yolla uygulanan, meş kulla-
nılan veya doğal doku onarımlarını içeren, 
histerektomi ile birlikte ya da uterusun ko-
runduğu birçok rekonstrüksiyon yöntemi 
tanımlanmıştır.

ANTERİOR KOMPARTMAN 
PROL APSUSLARINDA CERRAHİ 

Anterior kompartman defektleri en sık rast-
lanılan prolapsus tipidir. Temel olarak orta 
hatta ya da paravajinal bölgede destek kaybı 
sonucu ortaya çıkmaktadır. Genellikle orta 
hat defektlerinde vajinal rugalar silinmiş, 
paravajinal defektlerde ise rugalar korun-
muştur. Anterior kompartman prolapsus-
larının tedavisinde vajinal ya da abdomi-
nal birçok yöntem tarif edilmiştir. Vajinal 
cerrahilerin kısa hospitalizasyon süresi ve 
eş zamanlı orta üretra gergisiz slingleri uy-
gulayabilme gibi avantajları söz konusudur. 

ANTERİOR KOLPORAFİ

Anterior kolporafi, anterior vajinal kom-
partman prolapsuslarının tedavisinde 
sıklıkla kullanılan ve nispeten uygulama-
sı kolay bir vajinal cerrahi yöntemdir. Bu 
cerrahide amaç puboservikal fasyanın pli-
kasyonunu sağlamaktır. Aslında “puboser-
vikal fasya” gerçek anlamda bir fasyadan 
çok vajenin mskuler ve serozal tabakasını 
tanımlamaktadır. Anterior vajinal doğal 
doku onarımlarının başarısı %30-100 ve 

lirken mesanenin en az 300 ml dolu olması 
önerilir. 

ÜRODİNAMİK İNCELEMELER

Fizik muayene sırasında gizli inkontinansı 
ortaya koymak için uygulanan yöntemlerin 
yanında ürodinamik incelemeler de bu ko-
nuda tam bir doğruluk sağlamamaktadır. 
Ürodinamik incelemeler prolapsusu re-
dükte ederek veya etmeden uygulanabilir. 
Detrusor aktivitesini değerlendirmek için 
ürodinami önemli bir tetkik olup, prolap-
sus nedeniyle detrusör aşırı aktivitesi veya 
azalmış detrusör aktivitesi görülebilmekte-
dir. Ürodinamik olarak değerlendirilmesi 
gereken durumlardan birisi de SÜİ’dir. Ya-
pılan bir retrospektif çalışmada, POP cerra-
hisi uygulanan kadınlarda üretral kapanma 
basıncı düşük olanlarda post operatif dö-
nemde anlamlı olarak daha fazla SÜİ göz-
lendiği bildirilmiştir. Diğer bir çalışmada 
ürodinamik parametrelerin SÜİ’yi tahmin 
etmede çok güçlü olmadığı sonucuna varıl-
mıştır. 

TEDAVİ 

Prolapsus semptomatik hastada tedavi 
edilmelidir. Cerrahi tedaviden önce pel-
vik taban eğitimi, yaşam değişiklikleri ve 
vajinal pezerler önerilebilir. Pelvik taban 
eğitimi özellikle düşük evredeki prolap-
suslarda etkiliyken; pezerler, cerrahi tedavi 
istemeyen ya da cerrahi için uygun olma-
yan hastalarda bir seçenek olabilir. Cerrahi 
endikasyonlar; semptomatik, konservatif 
tedaviye yanıtsız, çocuk istemi olmayan 
hastalar olarak özetlenebilir. Amerika Bir-
leşik Devletleri’nde yaklaşık olarak, her on 
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edilen paravajinal onarımların çoğu açık 
ya da laparoskopik olarak abdominal yolla 
yapılmaktadır. Literatürde cerrahi başarı 
oranları %60-93 arasında değişmektedir. 
Vajinal yoldan yapılan onarım ise Raz ta-
rafından Four Corner yöntemi olarak tarif 
edilmiştir. SÜİ tedavisinde de etkili olduğu 
düşünülen yöntemin uzun dönem sonuç-
larının yeterli olmaması nedeniyle günü-
müzde terk edilmiştir. Zimmern tarafın-
dan revize edilen yöntemin uzun dönem 
sonuçları umut vericidir. Anterior vajinal 
duvar askısı olarak tanımlanan yöntem, 
vajinal duvara paralel olarak geçilen ve rek-
tus fasyası üzerine gergisiz olarak bağlanan 
helikal sutürleri içermektedir. Yüz yirmi 
bir kadının ortalama 5.8 yıl takibini içeren 
seride, anterior kompartmanda rekürrens 
oranı %7.4 iken multipl kompartmanlarda 
%19 olarak bulunmuştur.

VA JİNAL APEKS 
PROL APSUSUNDA TEDAVİ 

Özellikle vajinal apeksin eşlik ettiği ileri 
evre anterior kompartman prolapsus varlı-
ğında, abdominal sakrokolpopeksi, sakros-
pinoz ligaman süspansiyonu, bilateral ute-
rosakral süspansiyon, McCall culdoplasti, 
ileokoksigeus vault süspansiyonu operas-
yonları; açık, laparoskopik ve robotik yol-
lar ile uygulanabilmektedir. Bu yönetmeler 
içinde laparoskopik ya da robotik sakrokol-
popeksi ya da vajinal sakrospinöz ligaman 
fiksasyonu (SSLF) günümüzde popülerdir. 
Abdominal yöntemler vajinal topografiyi 
sağlamada daha etkiliyken, vajinal yöntem-
lerin daha az morbidite ve hızlı iyileşme 
avantajı mevcuttur. Bununla birlikte lapa-

rekürrens oranları %0-92 arasında değiş-
mektedir. Bu yöntem sonrası nüksün sık 
görülmesinin altında yatan nedenlerden 
biri paravajinal destek dokusuna onarım 
yapılmamış olmasıdır. Eşlik eden SÜİ has-
talarında, inkontinansa yönelik ek cerrahi 
girişim uygulanacak ise anterior kolporafi 
tamamlandıktan sonra gerçekleştirilme-
lidir. Orta üretra slingleri uygulanacak ise 
başka bir insizyon yapılmalıdır. Kanama 
anterior kolporafinin en sık komplikas-
yonudur ve kan transfüzyonu gerekebilir. 
Nadir görülen diğer komplikasyonlar; yara 
yeri enfeksiyonu, disparoni, mesane, üreter 
ve üretra yaralanmalarıdır. 

MEŞ KULLANILAN CERRAHİ 
YÖNTEMLER 

Doğal onarımların yüksek rekürrens oran-
ları, polipropilen meş kullanım fikrini do-
ğurmuştur. Meş kullanılan anterior ona-
rımlar daha yüksek başarıya sahip olmakla 
birlikte doğal onarımlara göre daha yüksek 
komplikasyon oranlarını ortaya çıkarmış-
tır. Meş kullanımı vajinal ekstrüzyon, eroz-
yon, disparoni, pelvik ağrı ve enfeksiyona 
neden olabilir. Amerika Birlesik Devletleri 
Gıda ve İlaç Yönetimi Kurumu (FDA); 2008 
ve 2011 meş kitlerinin neden olduğu komp-
likasyonlar ile ilgili uyarıda bulunmuş ve 
son olarak 2019 yılında transvajinal meş 
kitlerinin kullanımını yasaklamıştır. Bu 
uyarı ve yasaklardan sonra meş kitleriyle 
onarımlarda azalama gözlenmektedir. 

PARAVA JİNAL ONARIMLAR 

Anterior kompartman prolapsuslarının 
çoğu lateral defektleri içermektedir. Tarif 
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bildirilmiştir. Üreteral obstrüksiyon (%1.8), 
kan transfüzyonu (%1.3) ve pelvik organ 
hasarı (%0.4) görülebilen komplikasyonlar-
dandır.

SAKROKOLPOPEKSİ

Abdominal sakrokolpopeksi, vajinal apeks 
prolapsus onarımının diğer bir popüler 
yöntemidir. Açık cerrahi, laparoskopik veya 
robotik olarak gerçekleştirilebilir. Litera-
türde %100’ e yakın başarı oranı raporlan-
mıştır. Vajinal yöntemlerle karşılaştırıldı-
ğında abdominal sakrokolpopeksi ile daha 
uzun hastanede kalış süresi ve kan kaybı 
bildirilmiştir. Laparoskopik ve robotik yön-
tem ile daha kısa hastanede kalış süreleri 
ve post operatif ağrı elde edilmiştir. Kana-
ma, ilues, tromboembolik olay sık görülen 
komplikasyonlardandır. Meş ekstruzyonu 
riski bu yöntemde de %5-10 dir. 

PROL APSUS VE İNKONTİNANS 
BİRLİKTELİĞİ:

POP cerrahisi ile birlikte inkontinansa yö-
nelik bir operasyon birlikte uygulanacak 
ise, tercih edilecek inkontinans cerrahisi 
POP için seçilen yöntem ile aynı bölge-
den olmalıdır. Örneğin sakrokolpopeksi 
ile birlikte Burch kolposuspansiyon tercih 
edilebilirken, vajinal bir yöntemde orta 
üretra slingleri tercih edilebilir. Yine de 
herhangi bir durumda kolay uygulanma-
ları nedeniyle orta üretra gevsek slingleri 
birçok cerrah tarafından tercih edilmek-
tedir. Avrupa Üroloji Derneği nörojenik 
olmayan kadın alt üriner sistem semp-
tomları kılavuzunda, semptomatik ya da 

roskopik ve robotik cerrahi ile birlikte bu 
dezavantaj ortadan kalkmaktadır. 

SAKROSPİNÖZ LİGAMAN 
FİKSASYONU 

SSLF vajinal uzunluğu yeterli olan hasta-
larda, vajinal yolla uygulanan bir yöntem-
dir. Sakrospinöz ligaman, spina iskiadika 
ile kokiks arasında yer alır. Amaç vajinal 
apeksi sakrospinal ligamanlardan birisine 
sütüre ederek vajen uzunluğunu koruyan 
bir onarım gerçekleştirmektir. Özellikle sol 
tara�a rektum komşuluğu nedeni ile sağ 
taraf tercih edilmektedir. Sistit (%4.5), kan 
transfüzyonu gerektiren kanama (%0.5-
2.5), rektal yaralanma (%0.6-0.8), mesane 
yaralanması, ateş veya apse (%4.1) ve glu-
etal ağrı (%2), sinir hasarı (%1.8) SSLF’nin 
komplikasyonları arasındadır. Başarı oran-
ları %67-99 arasında değişmekle beraber 
uzun dönem takibini değerlendiren yeni 
bir çalışmada 5 yıllık subjektif başarısızlık 
%41.8, objektif başarısızlık %61.8 olarak 
bildirilmiştir.

UTEROSAKRAL LİGAMAN 
SÜSPANSİYONU:

Son yıllarda ilgi duyulan operasyonlardan 
olan uterosakral ligaman fiksasyonu vajinal 
veya laparoskopik olarak uygulanabilmek-
tedir. Uterosakral ligamanlar sakrumdan 
köken alır ve serviksin yakınında seyreder. 
Başarı apikal kompartman için %98, an-
terior kompartman için %81 ve posterior 
kompartman için %87 olarak bildirilmiştir. 
Uzun dönem takipte objektif başarısızlık 
%47.5, subjektif başarısızlık %37.4 olarak 
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gizli inkontinansı olan ve POP nedeniyle 
cerrahi uygulanacak hastalara tüm fayda 
ve komplikasyonlar anlatılarak eş zaman-
lı inkontinans cerrahisi önerilmektedir. 
Kılavuzda ayrıca semptomatik ya da gizli 
inkontinansı olmayan hastaların yeni ge-
lişebilecek inkontinansa karşı uyarılması 
gerektiği, profilaktik bir cerrahi girişimin 
faydasının net olmadığı, ve böyle bir gi-
rişimde yan etkilerin olası kazanımların 
önüne geçebileceği belirtilmektedir.
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Prostatektomi Sonrası 
İnkontinans

453

gerilediği vurgulanmaktadır. Prostatek-
tomi sonrası inkontinans (PSİ)’da rol oy-
nayan bir diğer faktör yeni baş layan (de 
novo) detrusor aş ırı aktivitesidir. İnsidan-
sı %2 ile %77 arasında olup, postoperatif 
birinci yılın sonuna kadar devam edebil-
mektedir. 
 Prostatektomi sonrası kontinans oran-
ları; kontinansın tanımına (hiç ıslatma 
olmaması, ped değ iş ikliğ ine gerek kalma-
dan birkaç damla kaçırma, günlük bir ped 
değ iş tirme), hastaya bağ lı faktörlere (yaş , 
beden kitle indeksi, üretral uzunluk, pros-
tat volümü, preoperatif kontinans durumu, 
preoperatif sfinkter yetersizliğ i, preoperatif 
detrusor disfonksiyonu) ve cerrahi tekniğ e 
(cerrahın tecrübesi, cerrahi yaklaş ım, re-
zeksiyon tekniğ i) bağ lı değ iş ebilmektedir.
Genel olarak 50 yaş ından genç erkeklerde 
kontinans oranları, 70 yaş ının üstünde-
kilere göre daha yüksektir. Primer radyo-
terapi veya kemoterapi sonrası kurtarma 
RP’si uygulanan hastalarda üriner inkonti-
nans oranlarının arttığ ı, %50’ler civarında 
olduğ u rapor edilmiş tir. 

GİRİŞ 

Benign prostat hiperplazisi (BPH) ya da 
prostat kanseri nedeniyle yapılan pros-
tatektomi sonrası meydana gelen üriner 
inkontinans, hem hasta hem de hekim 
için son derecede sıkıntılı bir durumdur. 
Transüretral rezeksiyon-Prostat (TURP) 
ya da açık prostatektomi sonrası inkon-
tinans nadir olup, bildirilen oranlar bir-
birine yakındır (% 0.4-3.3). Buna karşın 
radikal prostatektomi (RP) sonrası in-
kontinans oranları son derece geniş bir 
aralıkta rapor edilmiş (%0.8-87), bu has-
taların %95’inde ürodinamik olarak stres 
üriner inkontinans (SÜİ) gösterilmiştir. 
RP sonrası inkontinans oranlarındaki bu 
geniş  aralık muhtemelen, ameliyatı yapan 
hekimin tecrübesi ve inkontinans için 
standart bir tanımın bulunmamasından 
kaynaklanmaktadır. Yüksek hasta sayısı 
olan merkezlerde ise prostatektomi sonra-
sı kontinans oranlarının %91-98 arasında 
değiştiği bildirilmektedir. Bu merkezler-
de, ameliyat sonrası bir yıldan daha uzun 
süren inkontinans oranının %5’in altına 
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kasılmalar (nörojenik veya non-nörojenik 
detrusor aşırı aktivitesi) ve bozulmuş 
kompliyans. Her iki durumda da detrusor 
basıncındaki artış mesane çıkımı ve sfink-
terik mekanizma direncini aşarak inkonti-
nansa neden olur. 
 Prostat cerrahisi geçiren hastaların ço-
ğunda daha önceden var olan, semptomatik 
olan veya olmayan mesane disfonksiyonu 
vardır. Bu durum, özellikle BPH nedeniyle 
TURP yapılan hastalarda daha belirgindir. 
Cerrahi sonrasında bu hastaların yaklaşık 
%35’inde detrusor aşırı aktivitesi devam 
etmektedir. Mesane disfonksiyonu çıkım 
obstrüksiyonundan bağımsız olarak yaşla 
ilgili de olabilir. Mesane disfonksiyonunun 
bir diğer nedeni de cerrahinin kendisidir. 
TURP sırasında trigona doğru yapılan ke-
silerde detrusor aşırı aktivitesi olasılığı art-
maktadır. RP sonrasında bazı hastalarda 
görülen azalmış kompliyanstan, cerrahiye 
bağlı parsiyel mesane denervasyonunun so-
rumlu olduğu düşünülmektedir.

2. S�nkter disfonksiyonu

Prostatektomi sırasında proksimal üretral 
sfinkter çıkarıldığı için idrar kaçırmayı 
önleyici mekanizma sadece distal üretral 
sfinktere bağımlı hale gelmektedir. Dis-
tal üretral sfinkter veya destek yapılarının 
operasyon sırasında yaralanması, sinir ha-
sarı ya da önceden oluşmuş hasarlanmalar 
(preoperatif radyoterapi veya travma) sonu-
cunda üriner inkontinans oluşabilmekte-
dir. Bu tip hasarlar sonucunda hafif derece-
li SÜİ’dan total inkontinansa kadar değişen 
aralıkta semptomlar ortaya çıkabilir. 
 Transüretral rezeksiyon-Prostat sırasın-
da verumontanumun distalinde rezeksiyon 

ANATOMİ

Erkekte normal kontinans için stabil ve 
kompliyan bir detrusor ve sağlam mesane 
çıkımı gereklidir. Normal erkekteki üriner 
sfinkter mekanizması proksimal üretral 
sfinkter ve distal üretral sfinkter olmak 
üzere iki ayrı fonksiyonel bölüme ayrılabi-
lir. Proksimal üretral sfinkter; mesane boy-
nu, prostat ve verumontanuma kadar olan 
prostatik üretradan oluşur. Distal üretral 
sfinkter; verumontanumdan proksimal 
bulbusa kadar uzanır ve kontinansı sağla-
yıcı yapıları içerir. Bu yapılar 1- üretral mu-
koza kıvrımları, 2- düz ve çizgili kas içeren 
rabdosfinkter, 3- dış paraüretral çizgili kas 
(levator ani kompleksini de içerir) ve 4- 
fasyal destek yapılarıdır. Uzun düz kas ve 
yavaş kasılan çizgili kas li�erinden oluşan 
rabdosfinkter dinlenme tonusunu ve kon-
tinansın devamını sağlar. Dış paraüretral 
çizgili kas li�eri ise hızlı kasılan (tip 2) tipte 
olup, ani abdominal basınç artışlarında ka-
sılarak kontinansı sağlar. Genel kanı, distal 
üretral sfinkterin otonom (pelvik sinir ara-
cılığıyla) ve somatik (pudendal sinir) sinir 
sistemi tarafından innerve edildiği yönün-
dedir.

PATOGENEZ

Prostatektomi sonrası inkontinansda; me-
sane disfonksiyonu, sfinkter disfonksiyonu 
ya da ikisinin birlikteliği sorumlu tutul-
maktadır. 

1. Mesane disfonksiyonu

Genel olarak inkontinansa neden olan iki 
tip mesane disfonksiyonu vardır: İstemsiz 
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Rocco tarafından popülarize edilen poste-
rior rabdosfinkter restorasyonunun, konti-
nansın erken kazanılmasına katkı sağladığı 
yönünde veriler olsada, bu konuda yapılmış 
bir randomize prospektif çalışmada erken 
kontinans oranlarında farklılık gözlen-
memiştir. Henüz çalışma aşamasında olan 
diğer cerrahi modifikasyonlar ise komplet 
intrafasyal prostatektomi, hipotermik sinir 
koruyucu cerrahi, kişiselleştirilmiş apikal 
diseksiyon tekniği ve puboprostatik liga-
man koruyucu tekniktir. Sinir koruyucu 
teknik uygulanmasının kontinansa etkisi 
ise tartışmalıdır. Bu konuda yapılmış geniş 
serili çalışmalarda, sinir koruyucu teknik 
uygulamasının değil, preoperatif erektil 
fonksiyonun kontinansta etkili olduğu-
nu göstermektedir. Yine mevcut literatür 
verileri kontinans oranlarının operasyon 
sonrası erken dönemde robotik/laparosko-
pik RP lehine olduğunu göstersede, uzun 
dönem sonuçları (12. ay) retropubik RP ile 
aynı olduğunu işaret etmektedir.
 Günümüzde, eksternal sfinkter anato-
misinin daha iyi anlaşılması ve titiz bir cer-
rahi teknik uygulanarak, hastaların yaşam 
kalitesini önemli oranda olumsuz etkileyen 
bu komplikasyonun bir çok hasta için sade-
ce geçici bir semptom olarak kalması müm-
kün görünmektedir.

Tanı

Tanıda iki aşamalı bir değerlendirme ya-
pılmalıdır. Temel değerlendirmede hika-
ye (üriner inkontinans sorgulama anketi 
dahil), işeme günlüğü, fizik muayene ve 
basit yardımcı testler yeterlidir. Şiddetli in-
kontinansı olan veya başlangıç tedavisine 
yanıt alınamayan hastalarda ileri tanısal 

yapılması sonucunda rabdosfinkterde ya da 
nöral iletimde hasar oluşabilmektedir. Bu 
hasar, tipik olarak saat 11 ve 2 arası rezeke 
edilirken oluşmaktadır. 

3. Taşma inkontinansı

Transüretral rezeksiyon-Prostat veya açık 
prostatektomi sonrasında taşma inkon-
tinansı rezidüel adenoma, mesane boynu 
kontraktürüne ya da üretra darlığına bağlı 
olarak gelişebilir. RP sonrası oluşan taşma 
inkontinansının nedeni genellikle anasto-
moz darlığıdır. PSİ’lı hastaların yaklaşık 
dörtte birinde aynı zamanda anastomoz 
darlığı olduğu, bunun da sfinkter disfonk-
siyonu etyolojisinde rol oynayan önemli bir 
faktör olduğu bilinmektedir.
 Radikal prostatektomi sonrasında olu-
şan inkontinansın temel sebebinin sfinkter 
disfonksiyonu olduğu düşünülmekle birlik-
te, birçok hastada birlikte mesane disfonk-
siyonu olabileceği de akılda tutulmalıdır.

Risk Faktörleri

Prostatektomi adayı hastalarda preoperatif 
olarak inkontinans risk faktörleri arasında; 
ileri yaş, obezite, diyabet, preoperatif erektil 
disfonksiyon, geçirilmiş TURP cerrahisi ve 
radyoterapi sayılabilir. Elbette bu faktörler 
modifiye edilemez ama operasyon önce-
sinde hastaların bilgilendirilmesi ve po-
tansiyel diğer tedavi yöntemlerinin dikkate 
alınması açısından yararlı olabilir. RP’ de 
modifiye edilebilir intraoperatif faktörler 
ise; sfinkterin titiz preparasyonu, sfinkter 
koruyucu anastomoz tekniği, mümkün ol-
duğunca üretrayı uzun bırakma ve mesane 
boynu koruyucu teknik uygulanmasıdır. 
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oluşmaktadır. Ek olarak ayakta öksürük-
stres testi yapılarak inkontinansın varlığı 
değerlendirilebilir.

Ürodinamik Testler: İnkontinansın ne-
deninin mesane disfonksiyonu mu yoksa 
sfinkterik yetmezlik mi olduğunun ayrı-
mında ürodinamik testler yardımcı ol-
maktadır. Dolum sistometrisi 25-50 ml/dk 
hızında yapılmalı ve belli aralıklarla has-
taya valsalva manevrası yaptırılarak kaçak 
noktası basıncı belirlenmelidir. Üretral ba-
sınç profilometrisi, çok fazla yanlış pozitif 
ve yanlış negatif sonuçları olması nedeniy-
le klinik değeri sınırlı olan bir yöntemdir. 
Ürodinamik çalışmalarda yüksek oranda 
sfinkter yetmezliği gösterilmiş olup, detru-
sor underaktivitesinin ise %10’ un altında 
olduğu belirtilmektedir.
 Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzlarında, 
ürodinaminin PSİ nedeniyle uygulanacak 
cerrahinin sonuçlarını öngörebileceğine 
dair kanıt bulunmadığı bildirilmektedir. 
Ürodinamide detrusor kontraktilite azlığı-
nın yapay üriner sfinkter (YÜS) başarısında 
herhangi bir etkisi olmadığı rapor edilmek-
tedir. Öte yandan, detrusor kontraktilitesi 
yetersiz olan bir olguda obstrüktif bir sling 
yerleştirmenin üriner retansiyon riski oluş-
turabileceği vurgulanmaktadır.

Üretrosistoskopi: Distal üretral sfinkter 
ve anastomoz bölgesi üretrosistoskopi ile 
değerlendirilir. Tedavide YÜS, üretral en-
jeksiyon uygulamaları ya da darlık cerrahisi 
planlanıyorsa üretrosistoskopi uygulanma-
lıdır. Tekrar konumlandırma testi (üret-
ranın tekrar eski pozisyonuna getirilmesi 
testi) hasta litotomi pozisyonunda �eksibil 

değerlendirme yapmak gereklidir. Avrupa 
Üroloji Derneği (EAU) tarafından öneri-
len, oldukça basit ve kısa bir anket formu 
olan ‘’İnkontinans Üzerine Uluslararası 
Konsültasyon Anketinin Kısa Formu’’ (In-
ternational Consultation on Incontinence 
Questionnaire-Short Form, ICIQ- SF), ko-
layca ulaşılabilir, kullanılabilir bir ankettir. 
Bununla beraber, hastaların yaşam kalitesi 
ve tedavi olma arzusu değerlendirilmelidir. 
 Stamey’e göre stres idrar kaçırmanın de-
recesi; hafif (sadece öksürük ya da hapşırma 
gibi şiddetli stres manevralarıyla oluşan 
idrar kaçırma), orta (yürüme gibi mini-
mal stres manevralarıyla idrar kaçırma) 
ya da şiddetli (yatarak istirahat sırasında 
idrar kaçırma olması) olarak sını�andı-
rılmıştır. Ped testide üriner inkontinansın 
değerlendirmesinde invazif olmayan ve ko-
lay uygulanabilen bir yöntemdir. Ped testi 
ile idrar kaçırma miktarının objektif olarak 
ortaya konması ve kaçırmanın şiddetinin 
belirlenmesi amaçlanır. Günde <100 gr id-
rar kaçırma hafif, 100-400 gr orta, >400 gr 
ağır idrar kaçırma şeklinde sını�andırı-
labilir. Yine erkeklerde 1-2 ped/gün; hafif 
kaçırma, 2-5 ped/gün; orta düzeyde, gün-
de 5 pedden daha fazla kaçıran hastalar ise 
şiddetli kaçırma grubunda kabul edilerek 
tedaviye yönlendirilirler. İdrar kaçırmanın 
derecesini ve rezidü sfinkterik aktiviteyi 
göstermede; gece idrar kaçırma, idrarı du-
raksatabilme ve öğleden sonra artan idrar 
kaçırma, subjektif kriterler olarak kabul 
edilmektedir.

Basit yardımcı testler: İdrar analizi, PSA, 
kan üre ve kreatinin seviyelerinin ölçümü, 
üro�owmetri ve rezidüel idrar ölçümünden 
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öncesi uygulanan PTKE’nin de, RP geçiren 
hastalarda kontinansın erken dönemde ka-
zanılmasına ek fayda sağladığı belirtilmek-
tedir. PTKE yapamayan hastalarda, pilates 
ekzersizlerinin PTKE kadar faydalı olduğu-
nu gösteren çalışmalar da mevcuttur. Bu eg-
zersizlerden fayda gören hastaların tedaviye 
6-12 ay devam etmesi önerilmektedir.
 Prostatektomi sonrası inkontinans teda-
visindeki konservatif tedavi yaklaşımların-
dan; biofeedback tedavi, pelvik taban kas-
larının elektriksel stimülasyonu, manyetik 
innervasyon tedavisi veya bunların kombi-
nasyonlarının; yaşam tarzı modifikasyonu ve 
PTKE tedavilerine üstünlüğü net olarak gös-
terilememiştir. PSİ ile başvuran her erkekte 
mutlaka önerilmesi gereken öncelikli tedavi 
PTKE’dir. PSİ tedavisinde ilk altı ay- bir yıl 
boyunca, kontinansın doğal süreç içerisinde-
ki geri dönüşü beklenmeden cerrahi tedaviler 
uygulanmamalıdır. Yine, açık veya endosko-
pik cerrahi tedaviler; ilk önce konservatif te-
daviler denenip başarısızlıkla sonuçlanması 
durumunda gündeme gelmelidir. 
 Günümüzde, erkek SÜİ için onaylanmış 
farmakolojik bir tedavi yoktur. Ancak, ka-
dın SÜİ tedavisinde, bir seratonin-noradre-
nalin geri alım inhibitörü olan duloksetin 
kullanılabilmektedir. Spesifik olarak du-
loksetin, sakral spinal korddaki Onuf nük-
leusunda noradrenalin ve seratonin geri 
alımını engeller. Her iki nörotransmitterin 
artan konsantrasyonu nedeniyle pudendal 
motor nöron aktivitesi artar, bu da sırasıyla 
üretral çizgili kas sfinkter tonusunu artırır 
ve aynı zamanda detrusoru gevşetir. Son 
yıllarda duloksetinin erkeklerde PSİ teda-
visinde etkinliği gösterilmiştir, ancak erkek 
SÜİ tedavisinde henüz onay almamıştır. 
Bu konuda yapılmış az sayıdaki çalışma-

sistoskop membranöz üretra distalindey-
ken yapılmakta; pozitif test, kraniale doğru 
basınç uygulanmasıyla (direk üretral lü-
menine doğru değil) membranöz üretrada 
1-1,5 cm’lik halkasal koaptasyon izlenme-
si olarak tanımlanmaktadır. Bu test idrar 
kaçırmanın derecesini ve rezidü sfinkterik 
aktiviteyi göstermede; objektif kriterlerden 
biri olarak kabul edilmektedir.

TEDAVİ

Tedavi yöntemine karar verilirken inkonti-
nansın tipi, derecesi, nedeni, yaşam kalite-
sine etkisi ve hastanın tedaviden beklentile-
ri göz önüne alınmalıdır. İnvaziv tedavilere; 
operasyondan sonraki en az altıncı aydan, 
ideal olarak birinci yıldan sonra başlanması 
önerilmektedir. 

1. Konservatif Tedavi Yöntemleri

Prostatektomi sonrası inkontinansda ilk 
6-12 ay içinde uygulanacak birinci basa-
mak tedavi, invaziv olmayan tedavilerdir. 
Uluslararası Kontinans Derneği’nin yanı 
sıra EAU kılavuzlarında; zamanlı işeme, 
özellikle geceleri fazla olmak üzere sıvı kı-
sıtlaması, kahve, alkol, sigara, baharatlı 
yiyecekler gibi mesane irritanlarının azal-
tılması şeklinde yaşam tarzı değişiklikleri 
PSİ’da önerilmektedir. 
 Pelvik taban kas egzersizleri (PTKE), 
invaziv olmayan yöntemler arasında en 
yaygın uygulanan tedavidir. EAU kılavuz-
larında RP yapılan hastalarda kontinan-
sın sağlanmasını hızlandırmak için PTKE 
önerilmektedir. Bu tedavi biofeedback’le 
kombine edildiği takdirde tedavinin başa-
rı oranları yükselebilmektedir. Ameliyat 
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(kollajen, te�on, silikon, otolog yağ, otolog 
kondrositler, dextranomer/hyaluronik asit 
kopolimeri) kullanılmıştır. SÜİ tedavisinde 
kullanılan bir ajanın etkin ve güvenilir ka-
bul edilebilmesi için; immunojenik ve aler-
jik yapıda olmaması, biyouyumlu, kalıcı ve 
noneroziv olması, aynı zamanda ağrı yap-
maması ve migre olmaması gerekmektedir. 
Ayrıca minimal fibrozis ile iyileşmeye izin 
vermeli, uzun süreli kalıcılığını sürdürebil-
meli, ve kolayca muhafaza edilebilmelidir. 
Migrasyon riskinin önlenebilmesi için bu 
ajanların mikrokristalin ya da mikropoli-
merik partiküllerinin ortalama 110 mikro-
metreden büyük ve küresel yapıda olması 
gerekmektedir. Bugüne kadar tüm bu özel-
likleri barındıran hiçbir ajan bulunamamış 
olmakla birlikte bu konuda araştırma ve 
çalışmalar devam etmektedir. 
 Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzlarında 
kitle oluşturucu ajanların PSİ’da kür sağla-
dığı hususunda kanıt bulunmadığı bildiril-
mektedir. Genel olarak bu ajanların geçici 
ve kısa dönem etkinliği olduğu belirtilmek-
tedir. Pirolitik karbon mikro kürecikleri 
(Durasphere), polyacrylamide hydrogel 
(Bulkamid) ve polydimethylsiloxane (Mac-
roplastique) günümüzde kullanılan ajan-
lardandır. Otolog yağ dokusunun ve hyalu-
ronik asitin yan etkileri (emboli, lokal abse 
formasyonu) nedeniyle kitle oluşturucu 
ajan olarak kullanılmaması gerektiği vur-
gulanmaktadır. EAU kılavuzlarına göre bir 
ajanın diğerine üstünlüğü bulunmamakta-
dır. Çalışmalarda bu ajanların sfinktere de-
ğilde, özellikle mesane boynu veya üretra-
ya uygulanması ile etkin sonuçlar alındığı 
gösterilmektedir.
 Uzun dönemde tatminkar sonuçlara 
ulaşmak için enjeksiyonların tekrar edil-

da, duloksetin ile inkontinans epizotla-
rının sayısında belirgin bir düşüş olduğu 
gösterilmiştir. EAU kılavuzlarında günlük 
80 mg duloksetinin, SÜİ semptomlarında 
iyileşme sağlayabileceği, geçici düzelmeyi 
kabul eden erkek hastalara önerilebileceği 
belirtilmektedir. Cerrahi tedaviye alternatif 
olarak farmakolojik tedaviyi tercih eden-
lerde ve cerrahi tedaviye uygun olmayan 
hastalarda göz önünde bulundurulması 
gereken alternatif bir tedavidir. EAU kıla-
vuzlarında da belirtildiği üzere duloksetin 
önerilen hastalar, yan etkileri hususunda 
bilgilendirilmeli, doz titrasyonu yapılarak 
tedaviye başlanılmalı ve kesilmelidir.
 Erken dönemde görülen PSİ’da, detru-
sor aşırı aktivitesinin eşlik edebildiği, yeni 
başlayan sıkışma (de novo urgency) önemli 
rol oynayabilir. PSİ’da; AAM semptomları 
olan hastalara mesane eğitimine ilave ola-
rak antimuskarinik veya beta-3 agonistleri 
ile farmakoterapi önerilmelidir.
 Prostatektomi sonrası inkontinansı bu-
lunan hastaların, invaziv tedaviler önce-
sinde idrarı absorbe eden pedder ve penis 
klempleri gibi ilk basamak konservatif te-
davi seçenekleri hakkında bilgilendirilmesi 
önem arz etmektedir.

2. Cerrahi Tedavi Yöntemleri

Radikal prostatektomiden sonra inkonti-
nans gelişen hastaların %2-5’inde konser-
vatif tedavi girişimlerine rağmen bir yıldan 
daha uzun süren kalıcı üriner inkontinans 
görülebilmektedir. Bu hastalar için cerrahi 
tedavi önerilmektedir.

Enjeksiyon tedavisi: On yıllar boyunca kit-
le oluşturucu ajan olarak çeşitli maddeler 
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Vance) (Şekil 1). Bazı ülkelerde InVance 
slingin kullanımı sonlandırılmıştır. Genel-
de kısa dönem sonuçları olan bu yöntemle-
rin birbirlerine üstünlüğünü kanıtlayacak 
veri yoktur. EAU kılavuzlarında hafif ve 
orta şiddetli PSİ tedavisinde önerilmekte-
dir. Şiddetli inkontinansı olan, radyoterapi 
görmüş, obez, yapay üriner sfinkter öyküsü 
ve üretral darlık cerrahisi olan hastaların 
bu yöntemden çok daha az fayda göreceği, 
bu hastalara sabit askılar uygulanacaksa 
olumsuz sonuçlar hususunda hastaların bil-
gilendirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır. 
Robot yardımlı RP sırasında yerleştirilen 
otolog slingin, kontinansın geri dönüşünü 
postoperatif altıncı ayda iyileştirdiğine dair 
kanıt bulunmamaktadır.
 Sabit sling uygulaması sonrası kür veya 
tedavi başarısı, birçok çalışmada 24 saat 
içinde hiç idrar kaçırmama veya sadece 1 
ped ıslatma olarak kabul edilmektedir. Bazı 
yazarlar 24 saatlik ped testinde 2 gramın 
altında idrar kaçırmayı kür olarak tanımla-
maktadır. 

Ayarlanabilir Askılar: Operasyon sonra-
sında gerginliği ayarlanabilir askılar (Re-

mesi gerekmektedir. TURP sonrasıda SÜİ 
gelişen hastalarda, kontinansın geri kaza-
nılmasında RP olan hastalara kıyasla daha 
iyi sonuçlar alınabilmektedir. Daha önce 
kitle oluş turucu ajan enjeksiyonunun ya-
pılmasının YÜS implantasyonunun posto-
peratif sonuçlarını olumsuz etkilemediğ i 
görülmektedir. Ancak enjeksiyon sonrasın-
da geliş en in� amasyon “frozen” üretraya 
yol açabilir. Sonuç olarak; sadece hafif-or-
ta derecede inkontinansı olan, kür değilde 
geçici-kısa dönem bir rahatlama olacağını 
kabul eden hastalar için önerilmelidir. Şid-
detli PSİ’ ı olan hastalara bir tedavi seçeneği 
olarak sunulmamalıdır.

Sabit Askılar: Sfinkter disfonksiyonu teda-
visinde üretranın kompresyonunu sağlayan 
sling prosedürleri de uygulanmaktadır. Sa-
bit slingler üretra altında konumlandırıla-
rak, transobturator veya retropubik yoldan 
uygulanabilir. İşlemin uygulanacağı hasta-
lar mutlaka rezidüel sfinkter fonksiyonuna 
sahip olmalıdır. Temelde iki ana tip sabit 
erkek slinginden bahsedilebilir: Üretral 
kompresyonla kontinans sağlayanlar (In-
Vance, I-stop TOMS) ve bulber üretranın 
repozisyonu ile kontinans sağlayanlar (Ad-

Şekil 1. Transobturator male sling TOMS. 
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veya retropubik yoldan uygulanabilir. İşlemin uygulanacağı hastalar mutlaka rezidüel sfinkter 

fonksiyonuna sahip olmalıdır. Temelde iki ana tip sabit erkek slinginden bahsedilebilir: Üretral 

kompresyonla kontinans sağlayanlar (InVance, I-stop TOMS) ve bulber üretranın repozisyonu ile 

kontinans sağlayanlar (AdVance) (Şekil 1). Bazı ülkelerde InVance slingin kullanımı 

sonlandırılmıştır. Genelde kısa dönem sonuçları olan bu yöntemlerin birbirlerine üstünlüğünü 

kanıtlayacak veri yoktur. EAU kılavuzlarında hafif ve orta şiddetli PSİ tedavisinde önerilmektedir. 

Şiddetli inkontinansı olan, radyoterapi görmüş, obez, yapay üriner sfinkter öyküsü ve üretral darlık 

cerrahisi olan hastaların bu yöntemden çok daha az fayda göreceği, bu hastalara sabit askılar 

uygulanacaksa olumsuz sonuçlar hususunda hastaların bilgilendirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır.

Robot yardımlı RP sırasında yerleştirilen otolog slingin, kontinansın geri dönüşünü postoperatif 

altıncı ayda iyileştirdiğine dair kanıt bulunmamaktadır.

Sabit sling uygulaması sonrası kür veya tedavi başarısı, birçok çalışmada 24 saat içinde hiç 

idrar kaçırmama veya sadece 1 ped ıslatma olarak kabul edilmektedir. Bazı yazarlar 24 saatlik ped 

testinde 2 gramın altında idrar kaçırmayı kür olarak tanımlamaktadır.  

Şekil 1. Transobturator male sling TOMS. 
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bu yana artifisyel sfinkter günümüzdeki 
AMS-800’e ulaşılıncaya kadar bir çok defa 
modifiye edilmiştir (Şekil 3). YÜS; orta ve 
şiddetli PPİ’ı olan hastalara önerilmektedir. 
Hastaların yeterli mesane kapasitesi (> 200 
mL) olmalı ve inkontinans başlangıcından 
itibaren en az 6-12 ay süre geçmiş olması 
tercih edilmektedir. 
 Üretra üzerinde sürekli yüksek olan 
oklüzyon basıncı üretral atrofi, erozyon ve 
enfeksiyona yol açıp YÜS’ün çıkartılmasına 

meex, Argus ve ATOMS) bu gruba girmek-
tedir (Şekil 2). Avantajı üretra üzerindeki 
basıncın, operasyon sonrasında ihtiyaç du-
yulması halinde tekrar ayarlanabilmesine 
imkân tanımasıdır. Yöntemler sling çıka-
rılmadan daha basit müdahalelerle, hasta 
idrarını kaçırıyorsa idrar kaçırmayacak 
şekilde slingin gerginliğinin artırılmasını 
veya idrar yapamıyorsa rahat idrar akımı-
nı sağlayacak şekilde basıncın azaltılmasını 
sağlayabilmelidir. 
 Avrupa Üroloji Kılavuzlarında ayarla-
nabilir askıların SÜİ’ ta kür veya düzelme 
sağladığına dair sınırlı sayıda kanıt olduğu 
bildirilmektedir. Ayarlanabilir askıların di-
ğer erkek askı cerrahilerinden daha etkin 
olduğuna dair kanıt bulunmamaktadır. Sı-
nırlı sayıda yayında ayarlanabilen askıların 
erken dönemde yüksek çıkartılma oranla-
rıyla seyrettiği rapor edilmektedir. 

Yapay üriner sfinkter: Yeni cerrahi tedavi 
seçeneklerine rağmen yapay üriner sfinkter 
(YÜS), halen erkek idrar kaçırmasının cer-
rahi tedavisinde altın standarttır. AS-721’in 
ilk olarak piyasaya sürüldüğü 1972 yılından 

Şekil 2. Argus ayarlanabilir sling.

Şekil 3. Yapay üriner sfinkter, AMS-800.
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lonların içindeki sıvıyı ayarlamak için tita-
nium portlar skrotuma konulur. İyi sonuç-
lar elde edebilmek için birkaç kez sıvı ayarı 
gerekmektedir. Sınırlı hasta serileri olan 
çalışmalarda üriner kontinansı %45 sağ-
ladığı gösterilmiştir. Bu sistem hafif-orta 
derece inkontinansı olan hastalarda tercih 
edilmeli, pelvik radyoterapi almış hastalara 
önerilmemeli ve teknik sorunlar nedeniyle 
çıkarılma oranlarının %11-%58 arasında ol-
duğu göz önünde bulundurulmalıdır Hasta 
memnuniyetsizlik oranları %50’ ye yakın-
dır. Kılavuzda, YÜS’ de olduğu gibi ProAct 
sisteminde sadece deneyimli merkezlerde 
yapılması gerektiği vurgulanmaktadır.

KAYNAKLAR
1. Augustin H, Pummer K, Daghofer F, Habermann H, 

Primus G, Hubmer G. Patient self reporting ques-
tionnaire on urological morbidity and bother a�er 
radical retropubic prostatectomy. Eur Urol. 2002; 
42: 112–7.

2. Wessells H, Peterson AC. Surgical procedures for 
sphincteric incontinence in the male. �e artificial 
genitourinary sphincter and perineal sling proce-
dures. Campbell-Walsh Urology, 10th edition, Wein 
AJ, Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, Peters CA. 
Philadelphia, Elsevier Saunders, 2012; 2290-305.

3. Bauer RM, Bastian PJ, Gozzi C, Stief CG. Postpros-
tatectomy incontinence: All about diagnosis and 
management. Eur Urol. 2009; 55: 322-33.

4. Burkhard FC, Bosch JLHR. Cruz F, Lemack GE, 
Nambiar AK, �iruchelvam N, Tubaro A. EAU Gui-
delines on Urinary Incontinence in Adults. Europe-
an Association of Urology 2020.

5. Kumar A, Litt ER, Ballert KN, Nitti VW. Artifi-
cial urinary sphincter versus male sling for post-
prostatectomy incontinence-what do patients choo-
se? J Urol. 2009; 181: 1231-5.

6. Bayrak O, Seçkiner İ. Post-prostatektomi inkonti-
nans tedavisinde zamanlama ve konservatif tedavi 
yöntemleri. Türkiye Klinikleri J Urology-Special 
Topics. 2015; 8: 16-24.

7. Loughlin KR, Prasad MM. Post-prostatectomy uri-
nary incontinence: a con�uence of 3 factors. J Urol. 
2010; 183: 871–7.

8. Stone NN, Stock RG. Long-term urinary, sexual, and 

neden olabilir (bazı serilerde %24’ ün üze-
rinde), ancak sonrasında yeniden implan-
tasyonu mümkündür. Yine mekanik arıza 
nedeniyle de revizyonu yada yeniden imp-
lantasyonu yapılabilir. Pelvik radyoterapi 
hikayesi başarı oranlarını olumsuz yönde 
etkileyebilmektedir. Ayrıca hastalar, sfink-
terin elle kullanılmasını sağlayacak yeterli 
mental ve fizyolojik yeteneğe sahip olmalı-
dır.
 Hafif (<100 gr)–orta (100-400 gr) dere-
cede idrar kaçırması olan, tekrar konum-
landırma testinde bazal sfinkterik aktivite 
gözlenen, geceleri idrar kaçırmayan ve idra-
rını duraksatabilen hastalarda askı cerrahi-
leri öncelikli olarak tercih edilebilmektedir. 
Ancak orta (100-400 gr) - şiddetli (>400gr) 
derecede idrar kaçırması olan, tekrar ko-
numlandırma testinde bazal sfinkterik 
aktivite gözlenmeyen, radyoterapi görmüş, 
başarısız askı cerrahisi veya YÜS cerrahisi 
geçiren hastalara YÜS önerilmelidir.

ProAct Sistem: Bu yöntemde, üretrayı çev-
resel olarak sarmalamayan (üretraya sirkü-
ler bir bası yoktur), proksimal bulber üret-
ranın her iki yanına hacmi ayarlanabilir 
balonlar yerleştirilmektedir (Şekil 4). Ba-
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Alt Üriner Sistemin 
Nöromüsküler Disfonksiyonu
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lojiler genelde karakteristik fiziksel ve üro-
dinamik bulgular verir ve bu bulgulara göre 
sını� andırılır (Tablo 2). 

Nöroplastisite

Nöroplastisite, sinir sistemi ve innerve et-
tiği yapıların, yapısal ve işlevsel değişikliğe 
uğramak için var olan doğal kapasitesini 
tanımlayan terimdir. Belirli bir seviyeye 
kadar olan değişiklikler geri dönüşümlü 
olabilirken belli bir noktadan sonra geri 
dönüşümsüz olabilir. Dolayısıyla plastisite, 
disfonksiyona neden olan etkenin ortadan 

ALT ÜRİNER SİSTEMİN 
NÖROMUSKÜLER 
DİSFONKSİYONU

İnsan vücudunun karmaşık sinir yapısına 
bağlı olarak hastalıklar ve yaralanmalar 
sonucu oluşan nöromusküler problemler 
alt üriner sistem disfonksiyonuna neden 
olmaktadır. Ancak bu problemlerin meka-
nizmaları hala tam olarak aydınlatılama-
mıştır. Patolojinin yerine ve tipine göre, 
oluşabilecek işeme disfonksiyonları farklı-
lık göstermektedir (Tablo 1). Mevcut pato-

İbrahim HACİBEY, M. Murat DİNÇER
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Tablo 1. Nörolojik hastalıklar ve hasar seviyeleri

İntrakranial
(Suprapontin)

Spinal 
(suprasakral/infrapontin/
üst motor nöron)

İnfrasakral 
(periferal/alt motor nöron)

• Serebrovasküler hastalık
• Demans (Alzheimer, vasküler)
• Parkinson 
• Beyin tümörleri
• Mental retardasyon ve serebral 

palsi
• Multiple skleroz 
• Serebral travma, ensefalit

• Spinal kord yaralanması
• Miyelomeningosel ve 

nöral tüp defektleri
• Spinal kord tümör ve 

enfarktları
• Spinal kord enfarktları
• Servikal spondilozis
• Myelit

• Disk hastalıkları, sakral agenezi
• Spinal kord yaralanması
• Diabetes mellitus, Herpes enfek-

siyonu
• B12 vitamin eksikliği
• Guillain-Barre sendromu, Porfiria
• Sarkoidozis, Myelodisplazi
• Kanserler (rektum, serviks…)
• Radikal cerrahiler, radyoterapi
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%32-79, taburcu edildikten birkaç ay sonra 
ise %12-19 arasında görülmüştür. Fowler ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, sereb-
rovasküler atak sonrası ilk ha�ada görülen 
idrar inkontinansının kötü prognoz göster-
gesi olduğu belirtilmiştir (4). 
 Detrusor hipokontraktilitesi ve are�ek-
sisi, serebrovasküler hastalık sonrası kalıcı 
olabilir. Serebrovasküler hastalık önce-
si, alt üriner sistem semptomları mevcut 
olup, düşük akım ve yüksek rezidüel idrar 
miktarı olan erkek hastalarda, genel olarak 
prostatik obstrüksiyon akla gelse de tedavi 
öncesinde detrusor aktivitesinin değerlen-
dirilmesi adına ürodinamik değerlendiril-
me önerilmektedir (1). 
 Serebrovasküler hastalık daha çok ileri 
yaştaki insanlarda görülen bir patoloji ol-
duğundan, bu hastaların tanısı ve hastalık 
yönetimi daha karmaşık olabilir; atak ön-
cesi dönemde alt üriner sistem semptomları 
yönetilebilirken atak sonrası daha kötü bir 
hal alabilir. Atak sonrası ortaya çıkan biliş-
sel bozukluk, uygunsuz ve agresif davranış, 
hareket bozukluğu ve düşük motivasyon 
gibi nedenler de alt üriner sistem disfonk-
siyonunun kontrolünü etkileyebilir. Detru-
sor aşırı aktivitesi tedavisinde kullanılan ve 
kan-beyin bariyerini aşan M1 muskarinik 
reseptörleri inhibe eden farmakolojik ajan-
lar, önceden var olan konfüzyon, dezoryan-
tasyon gibi mental problemleri kötüleştire-
bilir (5).

Demans

Beyinde özellikle frontal lobda gri ve beyaz 
maddenin atrofisine bağlı, ön planda hafıza 
ve entelektüel fonksiyonların etkilendiği, 
tam olarak anlaşılamamış bir hastalıktır. 

kaldırılmasından veya düzeltilmesinden 
sonra klinik semptomların devam etmesini 
açıklayabilir. Plastisite sonucunda görülen 
en belirgin de ğişimler, sakral spinal kord 
hasarlarında ve periferik pa rasempatik in-
nervasyonunun kesilmesi sonucunda görü-
lür (1).

BEYİN SAPI VE BU SEVİYE 
ÜZERİNDEKİ HASTALIKLAR

Serebrovasküler Hastalık

Serebrovasküler hastalık sekel bırakma 
ve ölüm oranı yüksek bir hastalık olup 
100.000’de 83-160 oranında rastlanmakta-
dır. Serebrovasküler atak en yaygın görülen 
şeklidir. Atak geçiren hastaların %75’i ha-
yatta kalmakta ve bunların %10’u geri kalan 
hayatlarını yatağa bağımlı geçirmektedirler 
(2). 
 Akut dönemde serebral şok tablosuna 
bağlı detrusor are�eksisi, buna bağlı ola-
rak da üriner retansiyon gelişebilir. Atak-
tan sonraki birkaç ha�a ya da ay içerisinde, 
nörolojik bozukluğun kısmi iyileşmesi veya 
kalıcı bir nörolojik bozukluk yerleşmesi 
sonucunda, uzun dönemde en sık görülen 
disfonksiyon detrusor aşırı aktivitesidir 
(3). Mesanenin idrar ile doluluğunu algıla-
yan a�erent yolak genellikle etkilenmez ve 
hastada sık idrara çıkma, acil idrara çıkma 
hissi gözlenir. Serebrovasküler hastalığı 
olan hastalarda internal sfinkter aktivitesi 
genelde etkilenmez. External sfinkter ak-
tivitesinin yetersizliği durumlarında acil 
idrara çıkma hissine inkontinans da ekle-
nebilmektedir.
 Serebrovasküler atak sonrası hospitalize 
edilen hastalarda üriner inkontinans oranı 
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olarak üriner inkontinans ve detrusor aşırı 
aktivitesi görülür. Üriner retansiyon veya 
yüksek rezidüel idrar hacmi de oluşabilir. 

Serebral Palsi

Serebral palsi, tipik olarak yaşamın ilk yı-
lında (potansiyel olarak 3. yaşa kadar) orta-
ya çıkan, merkezi sinir sisteminin hareket 
ve işlev yolaklarının hasar görmesinden 
dolayı oluşan, non-progresif bir klinik tab-
lodur. Sebebi genellikle hipoksi veya enfek-
siyondur. Serebral Palsi’li hastalarda ço-
ğunlukla normal işeme fonksiyonu olmakla 
birlikte, bu hastalarda %30 civarında işeme 
dis fonksiyonu izlendiği rapor edilmiştir (8). 
Belirgin disfonksiyonu olan Serebral Palsi’li 
hastalarda yapılan ürodinamik incelemeler, 
hasarın en sık beyin sapı üstü seviyesinde 
bulunduğunu göstermektedir. Bu da kendi-
ni detrusor hiperre�eksi ve sfinkter sinerjisi 
(koordinasyon bozulmaz) olarak gösterir. 

Parkinson Hastalığı

Parkinson hastalığı (PH), primer olarak 
substantia nigradaki dopaminerjik nöron-
ları et kileyen, etyolojisi tam aydınlatılama-
mış nörodejeneratif bir hastalıktır (9). Has-
talığın klasik semptomları; tremor, rijidite 
ve bradikinezidir. Bu semptomlar birlikte 
parkinsonizm olarak adlandırılırlar.
 Parkinson hastalığı olanların %35-
70’inde alt üriner sistem disfonksiyonu 
görüldüğü ortaya konmuştur (3). Bu hasta-
larda daha önceden veya mevcut hastalığa 
sekonder gelişmiş detrusor aktivite bozuk-
lukları bulunabilir. Semptomların %50 -75’i 
ani sıkışma hissi, sık idrara çıkma, noktüri 
ve urge inkontinanstan oluşur (1). En sık 

Yaşlılarda Alzheimer hastalığı, demansın 
temel sebebini oluşturmaktadır (6). İşeme 
disfonksiyonu, bu hastalarda genelde in-
kontinans şeklinde seyreder ancak bu du-
rumun detrusor patolojisinden mi yoksa 
mental problemlerden mi kaynaklandığını 
söylemek mümkün değildir. Hastaların te-
davi uyumları kötüdür. Kan-beyin bariye-
rini aşan ve muskarinik reseptörleri inhibe 
eden ajanlar, özellikle Alzheimer hastalı-
ğında kortikal kolinerjik uyarı kaybına se-
bep olduğundan sakıncalıdır.

Beyin Travması

Travma sonrası serebral şok döneminde 
detrusor are�eksi görülebilir. Kronik dö-
nemde ise eğer lezyon pontin işeme mer-
kezinin üzerinde ise en sık görülen bulgu 
istemsiz detrusor kasılmalarıdır (1). Bu 
merkezin üstündeki lezyonlarda detrusor-
sfinkter koordinasyonu (detrusor-sfinkter 
dissinerji olmaz) bozulmaz. Bu merkezin 
altındaki lezyonlarda ise ek olarak detrusor 
sfinkter dissinerjisi tabloya eklenebilir.

Beyin Tümörleri

Primer veya metastatik beyin tümörleri 
mesane fonksiyon bozukluklarına yol aça-
bilmektedir. Özellikle frontal lobu tutan 
tümörlerde işeme disfonksiyonu ortaya çık-
maktadır (7). Disfonksiyon genellikle ken-
dini istemsiz detrusor kasılmaları ve üriner 
inkontinans şeklinde gösterir. 

Serebellar Ataksi

Genel olarak serebellumu tutan ancak beyin 
sapı, spinal kord ve dorsal sinir köklerini de 
etkileyen dejeneratif bir hastalıktır. Tipik 
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ter) yetersizliği ve çizgili sfinkter (eksternal 
sfinkter) denervasyonu görülür. MSA’ya 
bağlı üriner disfonksiyonunun tedavisi zor-
dur. Tedavide amaç genel olarak yeterli de-
polamayı sağlamaktır. Sıklıkla kullanılan 
yöntem TAK olmaktadır.

SPİNAL KORDU TUTAN 
HASTALIKLAR

Multiple Skleroz (MS)

Multiple skleroz özellikle 20-40 yaş ara-
sı yetişkinlerde görülen, beyinde ve me-
dulla spinaliste sinir demiyelinizasyonu 
ile karakterize bir hastalıktır. Kadınlarda 
iki kat fazla görülür. En sık görülen semp-
tomlar arasında optik sinir disfonksiyonu, 
piramidal yol anomalileri, ataksi, bağır-
sak disfonksiyonu, nörojenik mesane yer 
alır. Detrusor aşırı aktivitesi ürodinamik 
olarak tespit edilen en yaygın patolojidir 
(12). Hastaların %30-65’inde çizgili sfink-
ter dissinerjisi izlenmekte olup, düz sfink-
ter çoğunlukla sinerjiktir. Yine hastaların 
%12-38’inde detrusor kontraktilitesinde 
bozulma görülür ve bu durum tedaviyi 
olumsuz etkiler (6). MS hastalarında ciddi 
ürolojik komplikasyonların gö rülmesinde 
en önemli öğeler; erkeklerde çiz gili sfinkter 
dissinerjisi artmış detrusor depolama ba-
sıncı (>40 cmH2O) ve kalıcı üretral kateter 
olarak sıralanmıştır (6). 

Spinal Kord Hasarı (SKH)

Spinal kord hasarı, ani ya da şiddetli hi-
perekstansiyon sonucu vertebral kolonun 
kırılma ya da dislokasyonuna bağlı oluşan 
bir durumdur. Bu hastalar; ürolojik olarak 

rastlanan ürodinamik bulgu detrusor aşırı 
aktivitesidir. Dış sfinkter gevşemesinde ge-
cikme ve yetersizlik önemlidir. Bu hastalar-
da TUR-P kontraendikedir. Bu hastalar da 
en basit tedaviye bile başlamadan ürodina-
mik çalışma yapılması zorunludur. 

Multi Sistem Atro�si (MSA) 

MSA, Parkinson hastalığı ile semptom-
larını paylaşan ve atipik parkinsonizm 
şeklinde kabul edilen ilerleyici dejeneratif 
bir nörolojik bozukluktur (8). Hastalarda 
farklı seviyelerde parkinsonizm, serebellar 
ataksi, otonomik ve kortikal disfonksiyon 
izlenebilir. MSA hastalarının önemli bir 
kısmında üriner semptomlar görülmekte 
ve semptomlar Parkinson’a göre daha erken 
ortaya çıkma eğilimi göstermektedir (10). 
MSA tanısını destekleyen ürogenital kri-
terler; parkinsonizmden önce var olan veya 
beraber ortaya çıkan üriner semptomlar, 
parkinsonizmden önce var olan veya bera-
ber ortaya çıkan erektil disfonksiyon, idrar 
kaçırma, anlamlı rezidüel idrar volümü ve 
ürolojik cerrahiden sonra alt üriner sistem 
işlev bozukluğunun kötüleşmesi olarak sı-
ralanabilir (11). MSA’da görülen ilk üriner 
belirtiler ani sı kışma hissi, sık idrara gitme 
ve sıkışma tipi idrar kaçırma şeklindedir 
ve tanı koyulmasından yaklaşık 4 yıl önce 
başlar. Santral sinir sistemi alanlarının et-
kilenmesine bağlı sıklıkla detrusor aşırı 
akti vitesi görülür, ancak buna otonom sis-
temin distal kısımları da eklenirse tabloya 
mesane kompliyansında azalma da eklene-
bilir. Has talık ilerledikçe işemenin başlatıl-
masında ve sürdürül mesinde zorluklar baş-
lar, bu durum kötü prognoz göstergesidir 
(1). Tetkiklerde düz sfinkter (internal sfink-
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Otonomik Hiperre�eksi (Disre�eksi)

Otonomik hiperre�eksi, spinal kord hasarlı 
hastalarda T6 seviyesinin üstündeki sempa-
tik yolağın spesifik uyaranlara karşı akut ve 
aşırı otonomik (öncelikle sempatik) yanıtı-
dır (8). Klinikte zonklar tarzda baş ağrısı, 
hipertansiyon ve lezyon seviyesinin üstün-
deki vücut yapıları ve yüzde kızarma ve ter-
leme şeklinde kendini gösterir. Hipertansi-
yona rağmen bradikardi tipik olarak eşlik 
eder. Hemen her zaman detrusor sfinkter 
dissinerjisi (DSD) görülür. Genellikle me-
sane veya rektumdan kaynaklı distansiyona 
sekonder görülen bu durum, çoğu zaman 
mevcut tıkanıklığın ortadan kaldırılmasıy-
la son bulur.
 İdeal olarak, DSD riski taşıyan hasta-
larda yapılacak herhangi bir endoskopik 
işlem, spinal anestezi veya iyi monitörize 
edilen genel anestezi altında yapılmalıdır. 
Sistoskopi esna sında 10-20 mg nifedipin 
verilmesinin kliniği düzeltebileceği ve sis-
toskopiden 30 dk. önce 10 mg nifedipin 
verilmesinin ise önleyici olabileceği göste-
rilmiştir (14). Buna rağmen profilaksi, pro-
vakatif işlemler sırasında uygun monitöri-
zasyon gereğini ortadan kaldırmaz.

Vezikoüreteral Re�ü (VUR)

Sıklıkla suprasakral spinal kord hasarında 
karşımıza çıkan VUR oluşumuna, dolum 
ve boşaltım fazı yüksek mesane basınçları 
ile enfeksiyonun katkıda bulunduğu göste-
rilmiştir. Kronik re�ü, üst üriner sistem ha-
sarına ve buna bağlı gelişen kronik böbrek 
yetmezliği üzerinden hasta sağ kalımında 
olumsuz sonuçlara neden olabilir (15). Bu 
hastalarda asıl amaç, alt üriner sistemin 

idrar yolu enfeksiyonu, sepsis, üst veya alt 
üriner sistemde bozulma ve taş oluşumu, 
otonom hiperre�eksi (dis re�eksi) açısından 
risk altında dırlar (1). Nörolojik defisit de-
recesi, spinal kordun yaralanma seviyesi ve 
ciddiyetine göre değişir. Genel olarak sak-
ral spinal kordun üstünde, fakat sempatik 
çıkışın altındaki tam spinal kord hasarın-
da; detrusor aşırı aktivitesi, lezyon seviye-
sinin altında hissizlik, düz sfinkter siner-
jisi ve çizgili sfinkter disinerjisi sonuçları 
ortaya çıkar (12). Nörolojik ve ürodinamik 
bulguların korelasyonu ne kadar yeterli olsa 
da, bu hastalarda risk faktörleri ve tedavi 
planlamasında nörolojik muayenenin yeri-
ni alamaz.

Spinal Şok

Spinal şok, spinal kord hasarını takiben 
lezyonun olduğu spinal kord düzeyi ve al-
tında somatik re�eks yokluğu ve �ask para-
lizinin kendini gösterdiği, uyarılabilirliğin 
azaldığı evre olarak tanımlanabilir. Mesane 
akontraktil ve are�eksi�ir. İdrar retansiyo-
nu kaçınılmazdır. Radyolojik olarak mesa-
ne düzgün konturde bir görünüme sahiptir 
ve trabekülasyon yoktur (1). Mesane boynu 
genelde salimdir. Düz sfinkter fonksiyonu 
korunmuştur ancak idrar tutma re�eksi ve 
eksternal sfinkterin istemli kontrolü sağ-
lanamaz. Buna rağmen aşırı doluma bağlı 
taşma inkontinansı olmadıkça inkontinans 
beklenmez. Spinal şok hastalarında tedavi 
amacı, mesane depolama basıncını müm-
kün olduğunca düşük tutmaktır. Bu dö-
nemde temiz aralıklı kateterizasyon (TAK) 
çoğu zaman en uygun yöntem olarak kabul 
görmektedir.
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Tabes Dorsalis ve Pernisiyöz Anemi

Sifilitik miyelopati, mesanede duyu kay-
bı ve buna bağlı olarak işemenin istemli 
kontrolünü sağlayan yüksek kortikal mer-
kezlerin hasarı sonrası anlamlı rezidü idrar 
miktarlarına neden olabilir. Yine tabes dor-
saliste olduğu gibi omuriliğin dorsolateral 
sütunlarında dejenerasyona neden olabilen 
pernisiyöz anemide de benzer duyusal nö-
rojenik mesane kliniği ortaya çıkabilir. 

Poliomyelit

Çocuk felci olan hastalarda mesane etkile-
nirse üriner retansiyon, detrusor are�eksi 
ve bozulmamış duyu ile kendini gösteren 
tipik bir motor nörojenik mesane kliniği 
ortaya çıkar.

SPİNAL KORDUN DİSTALİNİ 
TUTAN HASTALIKL AR

Disk Hastalığı

L1 ve L2 seviyelerinden köken alan sakral 
sinirlerin tümü uygun çıkış yerlerine gide-
ne kadar lomber vertebraların içerisinde bir 
bütün olarak aşağı inerler. Omurilik dista-
lindeki bu sinir kökü grubuna genel olarak 
“cauda equina” adı verilir.
 Disk prolapsusları genellikle L4–L5 veya 
L5–S1 vertebral boşluklarından posterola-
teral yöne doğru oluşur. Az da olsa merkez 
hattan disk prolapsusu meydana gelebilir 
ve cauda equina baskı altında kalabilir. Bu 
hastalarda en sık rastlanan ürodinamik 
bulgu normal kompliyanslı are�eksif me-
sanedir. Pelvik taban kaslarında genellikle 
patoloji izlenmez. Bu bulgulara sahip has-
taların hemen hepsi işeme zorluğu ve idrar 

ürodinamisini olabildiğince normalleştir-
meye çalışmaktır. 

Üriner Sistem Enfeksiyonu

Spinal kord hasarı olan hastalarda sık görü-
len üriner sistem enfeksiyonu, sadece semp-
tomatik bakteriüri durumlarında tedavi 
edilmelidir. 

Nörospinal Disra�zm

Nörospinal disrafizm; spinal korda ait ke-
miklerin ya da sinirlerin bütünleşmesini 
tamamlayamaması, kanalın tam veya kısmi 
kapanmaması durumlarının geneline veri-
len addır. Spina Bifida Occulta (sadece ver-
tebral defekt) ve Spina Bifida Cystica (ver-
tebral defekt ve nöral tüp defekti beraber) 
olarak iki gruba ayrılır. Myelomeningocele, 
Spina Bifida Cystica’nın %90’ından fazlası-
nı oluşturur ve sekel açısından en yıkıcı du-
rumdur (16). Bu hastalar tipik olarak aref-
leksif bir mesane ve açık bir mesane boynu 
ile karşımıza çıkmaktadır. Mesane, ekster-
nal sfinkterin dinlenme basıncına kadar 
dolar ve sonrasında idrar kaçırma görülür.
 Tedavi stratejisi eksternal sfinkter ve-
rimliliğini arttırmaya yönelik olmalıdır. 
Bununla beraber, üretral kapanma basın-
cının artmasından kaçınılmalıdır. Periü-
retral enjeksiyon tedavisi, bu tip hastalarda 
güvenilir bir yöntem olarak öne çıkmakta-
dır (8). Periüretral enjeksiyonun tek başına 
yeterli faydayı sağlamaması durumunda, 
uygun erkek hastalarda prostatik askı pro-
sedürü ile kombine edilebilir. Sonuç olarak 
bu hastalardaki asıl amaç yüksek depolama 
basınçlarının önüne geçilmesi olmalıdır.
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şeklinde görülür. Erkeklerde düşük idrar 
akım hızı mesane çıkım obstrüksiyonunda 
da görülebildiği için ayrımı iyi yapılmalı-
dır. 
 Tedavide ürodinamik incelemelerin 
esas alınması gereklidir. Erken dönemde, 
belli bir plana uygun işeme ile kronik dis-
tansiyona bağlı detrusor kontraktilitesinde-
ki bozulma ve detrusor dekompansasyonu 
önlenebilmektedir. 

Herpesvirüs Enfeksiyonları

Enfekte olan sakral ganglionlara bağlı geli-
şen üriner retansiyon ve detrusor are�eksi, 
viral semptomlardan ha�alar sonra dahi 
ortaya çıkabilir. 1-2 ay içinde spontan iyi-
leşme beklenir. 

Radikal Pelvik Cerrahi

Alt üriner sistem disfonksiyonu en çok 
abdominoperineal rezeksiyon ve radikal 
histerektomiden sonra görülmektedir (18). 
Ayrıca kemoterapi ve radyoterapi gibi te-
davilerin de hasara katkısı olabilir. Radikal 
pelvik cerrahi sonrası işeme disfonksiyo-
nu; genelde mesanede kontraksiyon kaybı 
veya azalması, çizgili sfinkterde istemli 
gevşemenin sağla namamasına sekonder 
obstrüksiyon bulgularıyla kendini gösterir. 
Düz sfink ter çoğu zaman fonksiyon göster-
mez. Mesane kompliyansında azalma da bu 
hastalarda yaygın olarak görülmektedir. Bu 
bulguların birlikteliği hastalarda hem de-
polama hem de boşaltma fonksiyonlarında 
bozulmaya neden olmaktadır. Bu hastalar-
da tedavi hedefi, düşük basınçlı depolama-
nın sağlanması ve peri yodik boşaltım yapı-
labilmesi olmalıdır. Bu disfonksiyonların 

retansiyonu ile karşımıza çıkmaktadır (17).
 Cauda equina sendromu; anal ve üretral 
sfinkterlerin istemli kontrolünün, perineal 
duyunun, cinsel yanıt kaybının beraberlik 
gösterdiği klinik tabloyu tanımlayan bir te-
rimdir (1). İnsidansı düşük olmakla beraber 
lomber disk prolapsusuna bağlı meydana 
gelebilir.
 Hastaların hemen hepsinde dolum du-
yusu kaybolmuş ve akontraktil detrusor 
mevcuttur ve acil cerrahi sonrasında dahi 
mesane fonksiyonlarında düzelme görül-
mez. Cerrahi öncesinde ürodinamik değer-
lendirme, disk hastalığına bağlı sekel ya da 
cerrahiye sekonder değişiklilerin ayırt edil-
mesinde kayda değer tek veri olacağından 
mutlaka uygulanmalıdır (1). 

Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus en sık periferal nöropati 
nedenidir. Diabetli hastalarda %5-59 ora-
nında alt üriner sistem disfonksiyonu rapor 
edilmiştir (19). Diabete bağlı gelişen alt üri-
ner sistem semptomları “diyabetik sistopa-
ti” olarak tanımlanmıştır (20). 
 Periferal ve otonomik nöropatiye bağlı 
ilk olarak mesane duyusu bozulmaya baş-
lamaktadır, patolojik sürecin ilerleyen dö-
nemlerinde distansiyon, aşırı distansiyon 
ve son olarak dekompansasyon gelişmekte-
dir. Detrusor kontraktilitesi bu seviyede ne-
redeyse kaybolmaktadır. Ancak diyabetik 
sistopatide en sık karşılaşılan ürodinamik 
bulgu, muhtemel incelemenin yapıldığı 
evreye bağlı olarak detrusor aşırı aktivitesi 
olarak izlenmektedir (1). Klasik ürodinami 
bulguları bozulmuş mesane duyusu, art-
mış sistometrik kapasite, azalmış mesane 
kontrakti litesi ve idrar akımının bozulması 
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tan, bakteri veya viral enfeksiyon sonrası, 
enfeksiyöz ajana karşı oluşan antikorların 
nöral dokularla çapraz reaksiyona girme-
siyle akut in�amatuar demiyelinizan nöro-
pati olarak kendini gösterir. En sık görülen 
ürolojik bulgular; üriner retansiyon, sıkış-
ma tipi inkontinans ve işemede güçlüktür. 
Bu hastala rda akut evre TAK, antikoliner-
jik terapi gibi geri dönüşümlü yaklaşımlarla 
takip edilmelidir (1). 

çoğu geçici olacağından cerrahi sonrası en 
doğru yaklaşım TAK uygulaması olacaktır. 

Guillain-Barre Sendromu 

Guillain-Barre sendromu (GBS), periferal 
somatik ve otonom sinir sisteminde in�a-
matuar demiyelinizasyonla giden ve hayatı 
tehdit edebilen bir hastalıktır. Çoğunlukla 
solunum veya gastrointestinal sistemi tu-

Tablo 2. Çeşitli nörolojik hastalıklar veya yaralanmalarda görülen en sık işeme disfonksiyon paternleri (1) 

Hastalık Detrusor 
Aktivitesi

Kompli-
yans

Düz Sfink-
ter

Çizgili Sfinkter

Serebrovasküler hastalık Aşırı aktif Normal Sinerjik Sinerjik / İstemli kont-
rolde bozulma

Beyin tümörü Aşırı aktif Normal Sinerjik Sinerjik

Serebral palsi Aşırı aktif Normal Sinerjik Sinerjik / Dissinierjik 
/ İstemli kontrolde 
bozulma

Parkinson hastalığı Aşırı aktif / 
Bozulmuş

Normal Sinerjik Sinerjik / Bradikinetik

Multi sistem atrofisi Aşırı aktif / 
Bozulmuş

Normal / 
Azalmış

Açık Sinerjik

Multipl skleroz Aşırı aktif Normal Sinerjik Sinerjik / Dissinerjik

Suprasakral spinal kord hasarı Aşırı aktif Normal Sinerjik Dissinerjik

Sakral spinal kord hasarı Aşırı aktif Normal / 
Azalmış

Yetersiz 
gevşeme
/ Açık

Sabit tonus

Otonom hiperre�eksi Aşırı aktif Normal Dissinerjik Dissinerjik

Miyelodisplazi Aşırı aktif / 
Are�eksif

Normal / 
Azalmış

Açık Sabit tonus

Tabes dorsalis Bozulmuş / 
Are�eksif

Normal / 
Artmış

Sinerjik Sinerjik

Disk hastalığı Are�eksif Normal Yetersiz 
gevşeme 

Sinerjik

Radikal pelvik cerrahi Bozulmuş / 
Are�eksif

Azalmış / 
Normal

Açık Sabit tonus

Diyabetes mellitus Bozulmuş / 
Are�eksif
/ Aşırı aktif

Normal / 
Artmış

Sinerjik Sinerjik
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immün bir hastalıktır. Bu hasta larda genel 
olarak mesane kapasitesinde ve idrar akım 
hızında azalma izlenir. Lupus hastalarında, 
depolama ve boşaltım fazında disfonksiyon 
gelişme oranının normal popülasyona göre 
daha yüksek olduğu ortaya konmuştur (1).
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Alt Üriner Sistem Disfonksiyonuna Neden 
Olan Çeşitli Nörolojik Hastalıklar

Kazanılmış İmmün Yetmezlik Sendromu 
(AIDS)

HIV enfeksiyonu hem santral hem de pe-
riferik sinir sistemini tutabildiğinden, bu 
hastalıkta alt üriner sistem disfonksiyonu 
görülmesi muhtemeldir. AIDS ile ilişkili 
nörojenik alt üriner sistem disfonksiyonu 
kötü prognoz habercisidir. En sık görülen 
alt üriner sistem disfonksiyonunun detru-
sor aşırı aktivitesi olduğu gösterilmiştir. 
Yine nöropatik mesane disfonksiyonunun 
nadir görüldüğü ve hastalığın geç evrelerin-
de ortaya çıktığı ortaya konmuştur. 

Akut Dissemine Ense falit (ADEM)

Akut dissemine ense falit çoğunlukla enfek-
siyonla birlikte veya enfeksiyona sekonder 
ortaya çıkan ve merkezi sinir sistemini et-
kileyen, sebebi bilinmeyen akut in�ama-
tuar demiyelinizan bir hasta lıktır. Geniş 
bir perdede klinik verebilen bu hastalıkta 
ürolojik semptomlar nörolojik iyileşme ile 
birlikte düzelirler (1).

Şistozomal Myelopati

Şistozomiazis, alt üriner sistem disfonksi-
yonundan, mesane çıkım obstrüksiyonuna 
ve mesane düz kasına infiltre olmasına bağlı 
kontraktilitesinin bozulmasına kadar çeşitli 
sonuçlara neden olabilir (8). Semptomlar en-
feksiyondan 2 ay ile 5 yıl sonra ortaya çıkabilir.

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE)

Lupus; vücudun çeşitli dokularında, akut 
ve kronik en�amasyon ile karakterize oto-
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rın nedeni kullanılan tanı yöntemlerinin ve 
metodolojinin birbirinden farklı olmasıdır. 
Tek tanımlanabilen risk faktörü cinsiyettir 
ve kadınlarda erkeklere göre 9 kat daha faz-
la saptanmaktadır. Kadınlardaki prevelansı 
52-500/100.000, erkeklerde is 8-41/100.000 
olarak bildirilmiştir [2]. İnterstisyel sistitli 
hastaların birinci dereceli akrabalarında bu 
oran 1431/100.000’e çıkmaktadır. Bununla 
birlike IS/MAS, orta yaşta klinik olarak pre-
sente olmaktadır. Pediatrik yaş grubunda 
da rapor edilmiştir [3]. Fakat bu raporlara 
rağmen National Institute of Diabetes and 
Digestive and Kidney Disease (NIDDK) 18 
yaş altındaki hastalarda IS’i dışlamıştır [3]. 

PATOFİYOLOJİ: 

IS’in patofizyolojik nedeni tam anlaşılama-
mış ve bir konsensus oluşturulamamıştır. 
Bunun nedeni prevelans çalışmalarına ben-
zer şekilde tanımlamaların farklı oluşudur. 
Birçok teori IS patofizyolojisine katkıda bu-
lunmaktadır. 

GİRİŞ:

İnterstisyel sistit/ağrılı mesane sendro-
mu (Interstitial cystitis/painful bladder 
syndrome IC/PBS) pelvik ağrı, tekrarlayan 
sıkışma, sık idrara çıkma ve nokturi gibi 
depolama semptomlarıyla karakterize kro-
nik bir durumdur[1]. Etyolojisi henüz net 
olarak bilinmemekle birlikte birçok tedavi 
alternatifi uygulanmaktadır. Prevelansının 
kadınlarda %2’den fazla olduğu bildiril-
miştir[1]. Klinik olarak semptomlar diğer 
üro-jinekolojik patolojilere benzemektedir. 
Hastalar genelde geç tanı alırlar ve hayat 
kaliteleri üzerine negatif etkileri olmuştur. 
Bu nedenle ürologlar ve ürolojik jinekoloji 
ile ilgilenen kadın doğum uzmanları in-
terstisyel sistit kliniği, patofizyolojisi, tanı 
ve tedavisi hakkında bilgi sahibi olmalıdır. 

EPİDEMİYOLOJİ: 

Literatürde farklı prevelans oranları rapor 
eden çalışmalar mevcuttur. Bu farklılıkla-

Kadir ÖNEM
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yısıyla ürotelyal GAG tabakasının azalması 
IS semptomları ile ilişkilidir ve yapılan ça-
lışmalarda gösterilmiştir [7]. 

NİTRİK OKSİT YOL AĞI VE TAMM
HORSFALL PROTEİNTHP:

Üriner nitrik oksit sentaz aktivitesi IS’li 
hastalarda immünolojik etkenlerden biri 
olarak tanımlanmıştır. Nitrik oksit pre-
kursörü olan L-argininin oral alımı nitrik 
oksit ile ilişkili enzimlerin ve metabolitle-
rinin artışına neden olmuştur [8]. THP ise 
böbreklerde sentezlenene bir proteindir ve 
ürotelyumu sitotoksik ajanlara karşı korur. 
THP’lerinin İS’li hastalarda defektif veya 
kantitatif olarak az olduğu gösterilmiştir 
[9]. 

OTOİMMÜNİTE: 

İS’li hastalarda antinükleer antikorun 
(ANA) yüksek bulunması İC patogenezin-
deki otoimmüniteyi destekleyen bulgular-
dan biridir. 1970’li yıllarda otoimmünite 
ile ilgili olarak CD4+, CD8 +, B lenfositler, 
plazma hücreleri ile IgA, IgG ve IgM gibi 
antikorların ürotelyuma bağlı olarak bu-
lunduğu bildirilmiştir [10]. 

GENETİK PREDİSPOZİSYON:

Waren ve ark. tarafından İS’li hastaların bi-
rinci derece yakınlarında 17 kat daha fazla 
oranda İS tespit edildiği gösterilmiştir [11]. 
Ayrıca aynı çalışmada monozigotik ikizler-
de dizigotik ikizlere göre daha fazla oranda 
İC görüldüğü de bildirilmiştir.

İNFLAMASYON VE MAST HÜCRESİ 
AKTİVASYONU: 

İn�amatuar yanıt, mesane üroepitelyumun 
yüzeyini parçalamakta ve yapısını bozmak-
tadır. Bu bozulma a�erent duyusal sinir uç-
larında up-regulasyona neden olmaktadır. 
Bununla birlikte mast hücre aktivasyonu 
ve anti-proliferatif faktör up-regulasyonuda 
oluşmaktadır [4]. Sonuç olarak bu aktivas-
yonlar, üro-jinekolojik semptomlarla birlik-
te ağrı oluşturur. Aktive olan mast hücrele-
ri lenfositleri supstans P ile perinöral alana 
çeker. Aktive olan lenfositler ise histamin 
ve lökotrien gibi nöromediatörleri sekrete 
ederek nörokinin (NK1) ve taşikinin (NK2) 
gibi reseptörlerin down-regülasyonuna ne-
den olurlar [5]. 

ÜROTELYAL DİSFONKSİYON/ 
GLUKOZAMİNOGLİKAN DEFEKTİ:

Glikozminoglikanlar (GAG) multifonksi-
yonel mukopolisakkaritlerin proteoglikan 
bir moleküle kovalen bağlanması ile oluşur 
[6]. GAG’lar mesaneyi döşeyen transizyo-
nel hücrelerin apikal yüzeylerinde bulun-
maktadır ve üropatojenlerin ürotelyuma 
tutunmasını engellemektedir. Ayrıca GAG 
tabakası idrarın lamina propriaya absorbe 
edilmesini de engellemektedir. İS’li hasta-
lardaki GAG’lar arasındaki sıkı bağlantılar 
ve adheziv yapılar özelliklerini kaybederler. 
Bunun sonucu olarak ürotelyal geçirgen-
lik artar. Bu protein yapılarının azalması 
potasyumun lamina propriaya difüze ol-
masını ve IS’li hastaların semptomlarının 
prezente olmasına neden olmaktadır. Dola-
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ği Kılavuzlarında da sistoskopi ile hidro-
distansiyon testinin ve gerekli durumlar-
da biyopsinin önemi vurgulanmaktadır. 
Sistoskopik bulgu olarak glomerulasyon, 
kanamalar ve Hunner ülserleri görülebilir. 
Hunner ülserleri 1914’te Hunner tarafından 
tanımlanmıştır ve günümüzde İS’lerdeki 
Hunner lezyonları prognostik olarak ülse-
ratif ve non-ülseratif olarak tanımlanmak-
tadır. Ülseratif lezyonu olan hastalarda ağrı 
ve sıkışma semptomları daha fazladır. 
 Uluslararası Mesane Ağrı Sendromu 
Çalışma grubu, İS’yi hidrodistansiyon testi, 
sistoskopi ve biyopsi bulgularına göre sınıf-
landırmıştır (Tablo 1).

TEDAVİ:

İS tedavisinde birçok tanımlama yapıl-
mıştır ve bu tanımlamalar davranışsal, 
medikal ve girişimsel tedaviler olarak alt 
gruplara ayrılabilir. Tedavi modalitelerini 
birbirleri ile karşılaştıran randomize kont-
rollü çalışmaların az olması nedeniyle teda-
vi algoritması konusunda net bir fikir birli-
ği yoktur. Buna rağmen sonuçları kötü olsa 
bile, İS için 180’den fazla, tedavi modalitesi 
tanımlanmıştır [2]. 

TANI: 

Avrupa İS çalışma grubu, aşağıdaki semp-
tom ve belirtilerle İS tanısını koymayı öner-
mektedir;

1. 6 aydan uzun süren pelvik ağrı
2. Sıkışma veya sık idrara çıkma gibi en 

az bir üriner semptomla birlikte ra-
hatsızlık ve basınç hissi

3. Benzer semptomlara neden olan has-
talıkların dışlanması. Genelde İS’li 
hastaların mesane dolması ile ağrı-
ları presente olur ve idrar yapmakla 
ağrıları, rahatsızlıkları hafi�er.

 Tanı sürecinde en azından işeme gün-
lüğü hastalara doldurulup gündelik işeme 
sıklığı kaydedilmelidir. Ek olarak kantitatif 
olarak kullanılacak sorgulama formları ile 
hastalar derecelendirilebilir (O’Leary İn-
terstisyel semptom ölçeği gibi) [12]. Fizik 
muayenede vajinit, vulvar veya uretral pa-
tolojiler ve lezyonlar tanımlanabilir. Genel 
olarak uretra ve mesane bazisinde hassa-
siyet saptanabilir. İlk laboratuvar istem-
leri arasında muhakkak tam idrar tahlili 
olmalıdır. Olası bir hematüri durumunda 
sistoskopi ve sitoloji ile olası maligniteler 
ekarte edilmelidir. Avrupa Üroloji Derne-

Tablo 1. Uluslararası Mesane Ağrı Sendromu Çalışma grubu Sını�andırması

Hidrodistansiyon ve sistoskopi bulguları
Yapılmamış Normal Glomerulasyona Hunner’s Lezyon

Biyopsi
Yapılmadı XX 1X 2X 3X

Normal XA 1A 2A 3A

Tartışmalı XB 1B 2B 3B

Pozitifb XC 1C 2C 3C
aSistoskopi: Glomerulasyon Grade 2-3
bİn�amatuar infiltrasyon /Detrusor mastositoz/granulasyon/intrafasiküler fibrozis
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Fakat amitriptilin ciddi oranlarda yan etki 
profiline sahiptir. Ağız kuruluğu, baş dön-
mesi ve gastrointestinal yan etkileri %79-88 
oranında görülebilmektedir. 

İmmünsüpresanlar: 

Siklosporin A’nın İS tedavisinde potansiyel 
olarak etkili olduğu bildirilmektedir. Bu 
konuyla ilgili yapılan randomize bir çalış-
mada 64 hastada PPS ile karşılaştırılmıştır. 
Bir gruba günlük 1.5mg/kg doz Siklosporin 
A günde iki eşit doza bölünerek verilmiş, 
diğer gruba ise PPS verilmiştir. 6 ay sonun-
da siklosporin A grubunda iyileşmenin çok 
daha iyi olduğu bildirilmiştir (%75 & %19) 
[15]. Siklosporinin yan etkisi olarak hiper-
tansiyon ve serum kreatinin seviyesinde 
yükselme ile kendini gösteren renal hasar 
sayılabilir. Diğer immünsupresanlardan 
azatioprin ve metotreksat da İS tedavisin-
de kullanılabilir fakat prospektif çalışma-
ların yetersiz olması nedeniyle literatür bu 
konuda bize yeterli bilgi vermemektedir. 
Amerikan Üroloji Derneği Kılavuzlarında 
İS tedavisi için uzun dönem steroid tedavisi 
önerilmemektedir [16]. 

Antihistaminikler: 

Hidroksizin H1 reseptörleri bloke ederek 
mast hücre aktivasyonunu inhibe etmek-
tedir. Hidroksizin hidroklorid 75 mg/gün’e 
kadar doz eskalasyonu ile kullanılabilir. Bu 
ilaçla ilgili yapılan ilk yayınlarda %90’dan 
fazla fayda sağladığı yönünde bildirimler 
yapılmıştır. Fakat yakın zamanda yapılan 
randomize kontrollü çalışmalarda pla-
seboyla bir farkının saptanmadığı rapor 
edilmiştir [17]. Simetidin H2 reseptör an-

KONSERVATİF TEDAVİ: 

Konservatif tedavi hastaların semptomları-
nı azaltmada bir parça faydalıdır. Konser-
vativ tedavi seçenekleri arasında ikili işeme, 
mesane eğitimi ve sıvı kısıtlaması yer al-
maktadır. Genel olarak hastaların stressin-
deki azalma, ağrı ve sık idrara çıkmayı da 
azaltmaktadır. Ek olarak kafein, baharatlı 
yiyecek, içecekler ve gazlı içeceklerden sa-
kınmak semptomları hafi�etebilir. 

MEDİKAL TEDAVİ:

Pentosan polisülfat sodyum(PPS): 

PPS sentetik bir sülfat polisakkarittir ve 
defektif GAG yapısını onararak ürotelyal 
gerçirgenliği azaltmak için kullanılır. Ya-
pılan plasebo kontrollü, çi� kör randomize 
çalışmalarda ağrı, sıkışma ve idrar yapma 
sıklığının anlamlı derecede iyileştiği bil-
dirilmiştir [13]. Daha uzun süreli tedavide 
hastaların şikayetlerinin daha fazla düzel-
diği bildirilmiştir. PPS’ın yan etkileri %1 
ile %80 arasında değişmektedir ve sıklıkla 
gastrointestinal sistem bozukluğu, baş ağ-
rısı ve yorgunluk rapor edilmiştir. 

Antidepresanlar: 

Avrupa Üroloji Derneği kılavuzlarında İS 
için amitriptilin önerilmektedir. Amitripti-
lin H1 reseptörlerini bloke ederek mast hüc-
re aktivitesini baskılar. Ek olarak amitrip-
tilin norepinefrin ve seratonin geri alımını 
azaltarak ağrıyı azaltmaktadır. Hastalar 
genelde basamaklı doz artırımından fayda 
görürler ve 50 mg /gün doz ile tolere edile-
bilen yan etki ve fayda sağlanmaktadır [14]. 
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elde edilmiştir [20]. Bu çalışmada ise önce 
dört ha�a süreyle ha�alık 40ml instilasyon 
ardından aylık instilasyonlar yapılmıştır. 
Kondrotin sülfatın dizüri, bulantı, uretrit 
gibi yan etkileri bildirilmiştir. 

Bacillus Calmette Guerin (BCG): 

1990’lu yıllarda BCG tedavisi ile %60’ a va-
ran iyileşme oranları bildirilmesine rağmen 
günümüzde BCG ve DMSO’nun bir etkinli-
ği olmadığı bildirilmektedir. Buna rağmen 
BCG tedavisi alan hastalarda %50’den faz-
la irritatif semptomlar görülebilmektedir. 
AUA kılavuzlarında İS tedavisi için BCG 
önerilmemektedir [16].

Hyalunorik asit: 

Kısa etkili, sülfatlanmamış bir GAG deri-
vesidir. Dört ha�alık tedavi sonrasında ya-
nıt oranı %53-56 olarak rapor edilmiştir. 7 
ha�aya tamamlanan tedavide ise %70 fayda 
sağlandığı görülmektedir [21]. Benzer çalış-
malarda hidrodistansiyon ile birlikte hya-
luronik asid verildiğinde tedavinin fayda-
sının %74’e çıktığı bildirilmektedir [22]. Bu 
tedavi modalitesinin bir dezavantajı ise 24 
ha�alık süre sonunda etkinliğinin azalması 
ve fayda sağlamamasıdır. 

Vaniloid reseptör agonistleri: 

Resiniferatoksin bir vaniloid reseptör ago-
nisti olan capsaisinin bir potent analo-
ğudur. Capsaisin ağrıyı ileten C li�erini 
desensitize eder ve sonuçta ağrı duyusunu 
azaltır. Küçük vaka sayılı, plasebo kontrol-
lü çalışmalarda etkinliği gösterilememiştir 
[23]. Benzer şekilde AUA kılavuzlarında 
önerilmemektedir [16].

tagonistidir ve hidroksizinden daha potens 
olduğu bilinmektedir. 200mg/gün dozun-
daki tedavi ile 31 hastada %74 oranında 
suprapubik ağrı ve nokturi gibi semptom-
larda iyileşme olduğu 3 aylık takipte bildi-
rilmiştir [18].

İNTRAVEZİKAL TEDAVİLER: 

İntravezikal tedavilerin avantajı olası yük-
sek sistemik doza bağlı yan etkilerin ol-
mamasıdır. Dezavantajı ise invaziv olması, 
enfeksiyon riskinin artmış olması ve olası 
tedavi masra�arıdır. 

Dimetil Sulfoksid (DMSO): 

DMSO analjezik ve kas gevşetici özelliği 
olan suda çözülen, kollajenolitik, anti-in�a-
matuar bir kimyasaldır. Net etki tam olarak 
anlaşılamamış olsa da İS tedavisinde kul-
lanılmıştır. Uzun etkilidir, ağrı ve sıkışma 
hissini azaltır. Tedaviye cevap %50-70 ara-
sında değişmektedir. Plasebo kontrollü ça-
lışmalarda plasebo kolunda %18 iyileşme 
sağlanırken bu oran DMSO kolunda %53 
olarak bildirilmiştir [19]. 

Kondrotin sülfat: 

Kondrotin sülfatla yapılan çalışmalar umut 
vericidir. 24 hasta üzerinde yapılan çalış-
mada semptomları %50 ila %95 oranında 
(ortalama %73 oranında) iyileştirdiği ra-
por edilmiştir. Tedavi protokolü olarak iki 
ha�a botunca ha�ada iki kez %2’lik kond-
rotin sülfat ardından ha�ada bir %0,2’lik 
kondrotin sülfat verilmiştir. Yine benzer 
bir çalışmada %0,2’lik kondrotin sülfat ins-
tilasyonu ile 13 ay sonunda %92’lik başarı 
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bir tedavi yöntemidir. Sakral nöromodülas-
yon üroloji pratiğinde çoğunlukla S3 (ba-
zen S4) kökünü uyarmak ve işeme re�eksini 
yeniden düzenlemek için kullanılır. İmp-
lantasyon iki aşamaya ayrılır. Birinci aşa-
ma test periyodu için implantasyon, ikinci 
aşama ise IPG’nin takılmasıdır. Birinci aşa-
mada ya geçici elektrod kullanılır ya da qu-
adripolar elektrod kullanılır. Quadripolar 
elektrod kullanıldığında pozitif cevap alma 
oranı geçici elektrod kullanımına kıyasla 
daha fazladır. 
 Şekil 1’de sakral nöromodülasyon sı-
rasındaki motor fonksiyonların değerlen-
dirilmesi ve doğru foramenin bulunması 
gösterilmiştir. Şekil 1-a’da sol tarafa konu-
lan foramen iğnesinin uyarılması ve anüste 
re�eks cevap, Şekil 1-b anal re�eks cevap, 
şekil 1-c’de ise plantar �eksiyon cevap iz-
lenmektedir. 
 Şekil 2’de sakral nöromodülasyon yapı-
lırken lateral grafi gösterilmiştir. 
 Genel olarak sakral nöromodülasyon, 
medikal tedaviden yanıt alınamayan ve cer-
rahiye gitme ihtimali olan hastalarda kul-
lanılır. FDA’in gerçek bir onayı olmasa da 
interstisyel sistit komponentinde sıkışma 

İNVA ZİV TEDAVİ MODALİTELERİ

Botulinumtoksin: 

Botulinumtoksin, nöromusküler kavşak-
ta asetilkolin veziküllerinin ekzositozunu 
engelleyen bir nörotoksindir. Sadece asetil-
kolin değil diğer nöropeptitlerin de etkisini 
azaltmaktadır. Bu şekilde hem nöromuskü-
ler blokaja neden olmakta hem de nosisep-
tif etkinliği bulunmaktadır. 24 İS’li kadın 
hastada yapılan çalışmada trigona yapılan 
botulinumtoksin enjeksiyonlarıyla üçüncü 
ayda anlamlı derecede semptomların iyileş-
tiği, 9. ayda dahi hastaların %50 sinin halen 
fayda gördüğü rapor edilmektedir [24]. 

Sistoskopi/hidrodistansiyon:

Sistoskopi ile birlikte yapılan yüksek ba-
sınçta uzun süreli hidrodistansiyon AUA 
kılavuzlarında tedavinin istikrarsız olması 
ve perioperatif yan etkileri nedeniyle öne-
rilmemektedir [16]. Bununla birlikte hid-
rodistansiyon halen güvenilir bir tanı aracı 
olma konusundaki yerini korurken tedavi 
modaliteleri arasında yerini sağlamlaştıra-
mamıştır. Hidrodiastansiyondaki mukoza 
görünümü dört dereceye ayrılmıştır. 

1. Derece: Normal mukoza
2. Derece: en az iki kadranda peteşiyel 

kanama
3. Derece: geniş submukozal kanama
4. Derece: Difüz global mukozal kana-

ma

Nöromodülasyon: 
Sakral nöromodülasyon farmakoterapiye 
dirençli aşırı aktif mesane, non obstrüktif 
üriner retansiyon ve interstisyel sistit (me-
sane ağrı sendromu) tedavisinde kullanılan 

Şekil 1-a. Foramen iğnesi ile stimülasyon ve anüs-
teki re�eksin görülmesi
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gündüz idrar sıklıkları 17’den 8,7’ye, nok-
türileri 4,5’tan 1,1’e inmiştir (p<0,001). Or-
talama işenen hacim 111 ml’den 264 ml’ye 
yükselmiştir (p<0,01). Ortalama ağrı skoru 
ise 5,8’den 1,6’ya azalmıştır (p<0,01). İn-
terstisyel sistit semptom skoru ve problem 
skorları sırayla 16,5 ve 14,5’tan 6,8’e ve 5,4’e 
düşmüştür [25]. Benzer bulguları Whitmo-
re ve arkadaşları da 33 interstisyel sistitli 
hastadan elde etmiştir [26].

ve sıkışma tipi inkontinans bulunmasından 
dolayı, interstisyel sistit tedavisinde SNM 
kullanılmaktadır. Sakral nöromodülasyon 
belki de interstisyel sistitin multimodal 
tedavi alternati�eri arasında olmalı ve in-
terstisyel sistitin bir komponentini tedavi 
edebilmelidir. 
 Comiter ve ark. 25 intestisyel sistilli has-
tanın 17’sine kalıcı implant yerleştirmiş-
lerdir. 14 aylık takip sonucunda hastaların 

Şekil 1-b. Anal kontraksiyon: Uyarı yapılan tarafa deviasyon dikkati çekmekte

Şekil 1-c. Sol plantar �eksiyon (Ayak tabanındaki kırışıklıklara dikkat ediniz, bu kırışıklıkların artması 
plantar �eksiyonun göstergesidir)
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lirler fakat daha derin enfeksiyonlarda 
sistemin çıkartılması gerekebilir. İmplan-
tasyon bölgesinde ağrı hastaların %25’inde 
görülmektedir. Elektrot migrasyonu %16, 
yara yeri problemi ise %7 hastada görül-
mektedir. Ek olarak barsak fonksiyonla-
rında değişiklik %6, enfeksiyon %5 ve IPG 
problemleri %5 oranında saptanmıştır 
[28]. %15 hastada IPG değiştirilmiştir. %9 
hastanın IPG’si ise tümüyle çıkarılmıştır. 
Bir vakada şüpheli sinir hasarı ve başka bir 
hastada da nedeni belli olmayan generalize 
fasikülasyon saptanmıştır [28]. 

Hiperbarik Oksijen Tedavisi: 

Hiperbarik oksijen tedavisi İS’li hastalar-
da üriner sıkışma hissi ve ağrı palyasyonu 
sağlamaktadır. Fakat pahalı olması ve has-
talığın progresyonunu engellememesi deza-
vantajıdır [29]. 

CERRAHİ TEDAVİLER

Cerrahi tedaviler genel olarak medikal ve 
invaziv tedavilerin etkin olmadığı hasta 
grubunda tercih edilmektedir. Cerrahi te-
davi öncesi hastalar muhakkak tedavinin 
etkinliği ve olası yan etkiler hakkında bil-
gilendirilmiş olmalı ve onamları alınma-
lıdır. 

TRANSÜRETRAL REZEKSİYON:

Hunner ülserlerin endoskopik olarak ab-
lasyonu yapılabilir. Randomize olmayan 
bir çalışmada 77 Hunner lezyonu olan 
hasta konservatif, fulgurasyon ve rezeksi-
yon grubuna ayrılmış ve bu şekilde tedavi 
edilmişlerdir. 12. Ayda her üç grup arasın-

 Chai ve ark. beş interstisyel sistit hastası 
üzerinde yaptıkları SNM çalışmasında id-
rarda heparin-binding epidermal growth 
factor-like growth factor (HB-EGF) ve 
antiproliferatif factor (APF) seviyesini ölç-
müşlerdir. SNM’nin bu faktörler üzerinde 
azaltıcı etkisi olduğu gösterilmiştir [27]. 
Bu analize ek olarak hastaların idrar sık-
lığı ve ağrı gibi klinik semptomlarının dü-
zeldiği de çalışmada rapor edilmiştir [27]. 
 Literatürdeki derlemeler gözönüne 
alındığında tek bir hasta grubu için yan 
etkilerden bahsetmek zordur. Daha sıklık-
la urge, urge inkontinans ve üriner retan-
siyonun dahil edildiği sonuçlar mevcuttur. 
Brazzelli ve ark. derlemesinde 855 sakral 
implant yerleştirilen hastanın 282’sinin 
(%33) revizyona gittiği rapor edilmekte-
dir [28]. En sık reoperasyon endikasyonu 
stimülatörün yer değiştirmesi ve ağrıya 
neden olması, elektrotun migrasyonu ve 
enfeksiyondur. Enfeksiyonlar genellikle 
antibiyoterapi ile kontrol altına alınabi-

Şekil 2. Floroskopik lateral görünüm: Quadripo-
lar elektrod kılıf içinden ittirilmiş. 0,1 ve 2 numara 
sakrumun altındayken 3 numara sakrumun içinde. 
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 Subtrigonal sistektomi, üreteral reimp-
lantasyon ve artmış komplikasyon oranını 
beraberinde getirir. Subtrigonal sistektomi-
de endikasyon trigonal biyopside hastalığın 
varlığının gösterilmesidir. Kendi kendine 
kateterizasyon, cinsel fonksiyon bozukluğu 
ve işeme güçlüğü yan etkiler arasındadır 
[33]. 
 Bölümümüzde bahsettiğimiz tedavi 
modalitelerinin kanıt düzeyleri Tablo 2 de 
verilmiştir. 

da kısa dönem etkinlikleri ve semptomatik 
iyileşme oranları arasında istatistiksel an-
lamlı farklılık ortaya konulamamıştır [30]. 
Bir diğer çalışmada retrospektif olarak 
259 transüretral rezeksiyon uygulanmış 
hastalardan, 103 semptomatik olan hasta 
değerlendirilmiştir [31]. 92 hasta semp-
tomlarında %40 iyileşmeyi 3 yıldan fazla 
süre ile rapor etmiştir. Yazarlar bu tip İS’li 
hastaların tedavisinde ilk seçenek tedavi-
nin rezeksiyon olması gerektiği üzerinde 
durmaktadır. 

CERRAHİ PROSEDÜRLER:

Cerrahi prosedür olarak subtrigonal sistek-
tomi, supratrigonal sistektomi ve radikal 
sistektomi + uretrektomi ile birlikte üriner 
diversiyon seçenekleri sunulabilir. Genel 
manada hiçbir tedaviden fayda görmeyen 
hastalarda son seçenek olarak sunulabilir. 
Supratrigonal sistektomi ile birlikte ente-
rosistoplasti kontinanası en iyi koruyan 
yöntemdir. İleum, ileoçekal bölge ve kolon 
bu amaçla kullanılabilir. Gastrik augmen-
tasyon genel olarak tercih edilmez çün-
kü asit sekresyondan dolayı dizüride artış 
meydana getirebilmektedir. 18 hastanın 
verilerinin incelendiği çalışmada hastala-
rın %78’inde ağrının tamamen kayboldu-
ğu, %67’sinin ise spontan idrar yapabildiği 
bildirilmiştir [32]. Fakat geri kalan diğer 
hastalarda; üretra ve trigondaki ilerleyici 
hastalık yüzünden, substitüsyonu yapılan 
mesanede, ilerleyici bir kapasite azalma-
sı ve sık idrara çıkma %30 oranında rapor 
edilmiştir. 

Tablo 2. Oral, intravezikal ve girişimsel tedavi 
modalitelerinin kanıt düzeyleri

Tedavi Kanıt 
Düzeyi

Oral Tedaviler
Pentosan polisülfat (PPS) 1a

Pentosan polisülfat + subkutanöz 
heparin

1b

Antidepresanlar 1b

İmmünsüpresanlar 3

Antihistaminikler 2b

İntravezikal Tedaviler
Lidokain + Sodyum bikarbonat 1b

Pentosan Polisülfat 1b

Heparin 3

Kondrotin Sülfat 2b

Mesane Distansiyonu 3

Hidrodistansiyon + botulinumtoksin 1b

BCG etkin değil 1b

Girişimsel Tedaviler
Koagülasyon 3

Sakral Nöromodülasyon 3

Pudendal Nöromodülasyon 1b

Botulinumtoksin enjeksiyonu 1b

Diyet modifikasyonu 3
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yat kalitesini ciddi anlamda etkilemekte-
dir. Kateter takılması, ped kullanımı, cilt 
lezyonlarının bakımı ve koku ile mücadele, 
basit ama sorunların artma potansiyelini 
ortadan kaldırmada etkilidir.

1 VEZİKOVA JİNAL FİSTÜLLER

Üriner sistem fistülleri içinde en sık gö-
rülen tip Vezikovajinal fistüllerdir (VVF). 
Eski çağlardan beri bilinmekle beraber 
cerrahi tanımı ilk kez 1663 yılında Hend-
rik von Roonhuyse tarafından yapılmış ve 
ilk başarılı onarım Johann Fatio tarafından 
1675 yılında gerçekleştirilmiştir(Falk ve 

GİRİŞ

Fistül; epitelyum/mezoepitel ile kaplı, iki 
veya daha fazla vücut boşluğu ya da cilt 
arasında ki anatomik olmayan bir bağlantı 
olarak tarif edilmektedir. Etiyolojisine ba-
kıldığında çoğunun iyatrojenik olduğu gö-
rülmektedir. Fistül gelişimine sebep olabi-
lecek diğer nedenler konjenital anomaliler, 
kanser, in� amasyon, radyoterapi, eksternal 
cerrahi doku travması, iskemi ve doğum-
dur. Üriner sistemden birçok sisteme fistül 
oluşabilir. En sık ürogenital fistüller görül-
mektedir. Etkilenen birey tarafından bu 
beklenmeyen ve istenmeyen durum kişide 
büyük rahatsızlık hissi uyandırmakta, ha-

Gökhan ÇEVİK, Tevfik AKTOZ

B ö l ü m
B ö l ü m
B ö l ü m39

Tablo 1. Üriner sistem fistül yönetimi prensipleri (Kavoussi LR, Roger R. Dimochowski, Partin AW, Peters 
CA, et al. Campbell-Walsh Urology 12th Edition Review: Elsevier Health Sciences; 2020).

Üriner sistem fistül yönetimi prensipleri
1- Yeterli beslenmenin sağlanması

2- Enfeksiyonun ortadan kaldırılması

3- Yeterli idrar drenajının sağlanması ve/veya stent yerleştirilmesi

4- Distal idrar yolu tıkanıklığını giderilmesi ya da bypass edilmesi

5- Fistülün malign karakterine dikkat edilmesi
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larda 1000 gebe kadında 0.09 iken, hastane 
bazlı çalışmalarda 1000 gebelikte 0.66’ya 
kadar değişmekte olduğu gösterildi (Cow-
gill ve ark. 2015). Tedavisiz kalmış obstetrik 
fistülün ciddi sonuçları arasında boşanma 
(%16-92), sosyal izolasyon, yetersiz cinsel 
işlev bozukluğu, akıl hastalığı (anksiyete/
depresyon dahil), uykusuzluk, genel sağlık 
sorunları ve değersizlik, intihar düşünceleri 
yer almaktadır (Imoto ve ark. 2015). 
 Genel olarak, histerektomi sonrası pel-
vik organ fistülü riskinin %0,1 ile %4 ara-
sında olduğu bildirilmiştir (Forsgren ve 
Altman. 2010). Zekai Tahir Burak Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi’nde, 3 yılda gerçekle-
şen 25.998 jinekolojik operasyon ve doğu-
mun incelendiği çalışmada, mesanenin en 
sık yaralanan organ olduğu gösterilmiştir. 
Bu çalışmada jinekolojik operasyonlarda 
idrar yolu yaralanma oranları, mesane için 
%0.49 ve üreter için %0.24, obstetrik ope-
rasyonlarda, mesane için %0.18 ve üreter 
için %0.01 olarak bildirilmiştir (Özdemir 
ve ark., 2011). Benign hastalık için basit 
abdominal histerektomi ile ilişkili ürogeni-

Tancer 1954). İlk başarılı transabdominal 
vezikovajinal fistül onarımı 1888 yılında 
Trendelenburg tarafından yayınlanmış 
olup interpozisyonel �ep kavramını ilk ola-
rak Martius 1928 yılında tanımlamıştır.
  Gelişmiş ülkelerde vezikovajinal fistü-
lün en sık nedenleri histerektomi başta ol-
mak üzere (%75) pelvik cerrahiler sırasında 
meydana gelen mesane yaralanmalarına 
bağlı olarak gelişmektedir(Hadzi-Djokic 
ve ark. 2009). Pelvik cerrahileri malignite-
ler, radyoterapi ve doğum travmaları takip 
etmektedir. Gelişmekte olan ülkelerde ise 
ilk sırayı doğum travmaları almaktadır 
(Wright ve ark. 2016). 
 Obstetrik fistülün nedeni, sefalopelvik 
uyumsuzluğa bağlı gelişen bası sonrasında 
vajen ve mesane de oluşan nekrozdur. Obs-
tetrik nedenlere bağlı gelişen vezikovajinal 
fistüller geniş olma ve vajen distaline yer-
leşme eğilimindedirler. Bu nedenle üretral 
tutulum daha sık saptanır. Obstetrik fistül 
ile ilgili çalışmalar yetersizdir (De Ridder 
ve ark. 2017). Yapılan bir çalışmada obstekt-
rik fistül sayısının, toplum temelli çalışma-

Tablo 2. Üriner fistüllerin cerrahi onarım ilkeleri (Kavoussi LR, Roger R. Dimochowski, Partin AW, Peters 
CA, et al. Campbell-Walsh Urology 12th Edition Review: Elsevier Health Sciences; 2020).

Üriner fistüllerin cerrahi onarım ilkeleri
1-İskemik ve ölü dokuların debridmanı ile fistül traktı için yeterli görüş alınması

2-Fistül bölgesinden varsa yabancı cisim veya sentetik materyallerin uzaklaştırılması

3- Su sızdırmaz kapama yapılması

4-Fazla travmatize etmeden iyi kanlanan, sağlıklı doku �eplerinin onarımda kullanılması

5-Çok katlı kapama yapılması

6-Gerilimsiz, birbiri üzerine gelmeyen sütür hatları olmasına dikkat edilmesi

7-Onarım sonrası yeterli idrar drenajının sağlanması ve/veya stent yerleştirilmesi

8- Enfeksiyonun uygun antibiyotiklerle tedavisi

9- Fistülün dahil olduğu organlardan ve/veya anatomik boşluklardan başarılı olarak ayrılması

10-Kanama kontrolü
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rektomi sonrası 5000’de 1 gibi benzer ra-
kamlar vermektedir (Herbert ve ark. 2017).
  Prolapsus onarımı için vajinal meş kul-
lanımı da VVF ile sonuçlanabilir. Histerek-
tomi sonrası VVF’lerin en yaygın olarak 
vajinal kaf yakınında ki tesadüfi tanınma-
yan iyatrojenik sistotomiden kaynaklandığı 
düşünülmektedir. Ameliyat sırasında fark 
edilmezse, bir pelvik ürinoma gelişebilir ve 
sonunda vajinal ka�an dışarı akabilir. Bu 
yol boyunca devam eden idrar drenajı fistül 
ile sonuçlanır. Histerektomi sonrası VVF 
için diğer potansiyel mekanizmalar, koter-
den doku nekrozu, vajinal kafın kapatıl-
ması sırasında mesane ve vajinal duvardan 
yerleştirilen bir sütür veya ligaşür ile pelvik 
kanamayı kontrol etme girişimidir.
 Vezikovajinal fistüllerin daha nadir se-
bepleri ise in�amatuar hastalıklar, yabancı 

tal fistül oranı genellikle yaklaşık 1000’de 
1 olarak tanımlanır. İngiltere’deki ulusal 
hastane veri tabanı da, total abdominal his-
terektomi sonrası 600’de 1 ve vajinal histe-

sistotomiden kaynaklandığı düşünülmektedir. Ameliyat sırasında fark edilmezse, bir pelvik 

ürinoma gelişebilir ve sonunda vajinal kaftan dışarı akabilir. Bu yol boyunca devam eden idrar 

drenajı fistül ile sonuçlanır. Histerektomi sonrası VVF için diğer potansiyel mekanizmalar, 

koterden doku nekrozu, vajinal kafın kapatılması sırasında mesane ve vajinal duvardan 

yerleştirilen bir sütür veya ligaşür ile pelvik kanamayı kontrol etme girişimidir. 

 

Resim-1 :TAH-BSO sonrası başlayan, vajinadan devamlı idrar gelme şikayeti ile başvuran 
hastanın sistoskopi görüntüsü. Mesane arka duvara açılan fistül ağzı görülmekte. Fistül 
kenarları enflame ve ödemli görünümde (Trakya Üniv. Üroloji A.D. arşivi 2021). 

   

Vezikovajinal fistüllerin daha nadir sebepleri ise inflamatuar hastalıklar, yabancı cisim 

ve travmadır. Radyoterapiden aylar sonra vezikovajinal fistül oluşabilmekte ve radyoterapi 

sonrası uzun dönemde gelişen vezikovajinal fistüller, nüks bir kitlenin habercisi olabilmektedir. 

Bu nedenle bu hastalardan fistül onarımı öncesi biyopsi mutlaka alınmalıdır.  

Vezikovajinal fistül etiyolojisinde yer alan faktörler 

1) Travmatik 
a) Cerrahi sonrası 

i) Abdominal histerektomi 
ii) Vajinal histerektomi 
iii) İnkontinans cerrahisi 
iv) Anterior vajinal duvar prolapsus cerrahisi (kolorafi vb.) 
v) Vajinal biyopsi 
vi) Mesane biyopsisi, endoskopik rezeksiyon, lazer 
vii) Diğer pelvik cerrahiler (vasküler, rektal vb.) 

b) Eksternal tavma (penetran yaralanmalar, pelvik fraktür, seksüel travma vb.) 

2) Radyasyon terapisi 

3) İlerlemiş pelvik kanserler 

4) Enfeksiyon/enflamasyon 

Resim 1. TAH-BSO sonrası başlayan, vajinadan 
devamlı idrar gelme şikayeti ile başvuran hasta-
nın sistoskopi görüntüsü. Mesane arka duvara 
açılan fistül ağzı görülmekte. Fistül kenarları enf-
lame ve ödemli görünümde (Trakya Üniv. Üroloji 
A.D. arşivi 2021).

Tablo 3. Vezikovajinal fistül etiyolojisinde yer alan faktörler (Kavoussi LR, Roger R. Dimochowski, Partin 
AW, Peters CA, et al. Campbell-Walsh Urology 12th Edition Review: Elsevier Health Sciences; 2020).

Vezikovajinal fistül etiyolojisinde yer alan faktörler
1) Travmatik

a) Cerrahi sonrası
i) Abdominal histerektomi
ii) Vajinal histerektomi
iii) İnkontinans cerrahisi
iv) Anterior vajinal duvar prolapsus cerrahisi (kolorafi vb.)
v) Vajinal biyopsi
vi) Mesane biyopsisi, endoskopik rezeksiyon, lazer
vii) Diğer pelvik cerrahiler (vasküler, rektal vb.)

b) Eksternal tavma (penetran yaralanmalar, pelvik fraktür, seksüel travma vb.)

2) Radyasyon terapisi

3) İlerlemiş pelvik kanserler

4) Enfeksiyon/en�amasyon

5) Yabancı cisim

6) Obstetrik
i) İlerlemeyen doğum eylemi
ii) Forseps yaralanması
iii) Uterus rüptürü
iv) Sezeryan sırasında mesane yaralanması

7) Konjenital
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rıca fizik muayenede fistül ağzı etrafındaki 
muhtemel sütür, yabancı cisim var ise gö-
rülebilir ve dokudaki in�amasyon/atrofi 
de değerlendirilebilir. Vezikovajinal fistül 
varlığından emin olabilmek için üretradan 
mesaneye metilen mavisi verilerek vaji-
nal kaçağın renginin değişip değişmediği 
gözlenir. Küçük ve gizli fistüller bu şekilde 
tanımlanabilir. Aynı test vajinaya konu-
lan ped testi ile yapılabilir. Vajinal pedin 
boyanma miktarı, boyandığı yere göre fis-
tülün yerleşim yeri hakkında fikir sahibi 
olunabilir. Hastanın yürütülmesi testin 
sensivitesini arttıracaktır.

Sistoskopi: Vezikovajinal fistül şüphesi 
olan hastalarda endoskopik inceleme ya-
pılmalıdır. Sistoskopun çalışma kanalın-
dan fistül ağzı olarak düşünülen yerlere bir 
katater ya da guidewire gönderilerek trakt 
hakkında fikir edinilebilir. Sistoskopide 
immatür fistüller lokalize büllöz ödem şek-
linde görülürken, matür fistüllerin bir ağız 
ile birlikte düzgün kenarlarının olduğu 
görülür. Fistül ağzı izlenemezse sistogram 
çekilmelidir. 3-4 mm den daha küçük fis-
tüller basit fulgurasyon ile sistoskopi esna-
sında tedavi edilebilir. Eğer pelvik kanser 

cisim ve travmadır. Radyoterapiden aylar 
sonra vezikovajinal fistül oluşabilmekte ve 
radyoterapi sonrası uzun dönemde gelişen 
vezikovajinal fistüller, nüks bir kitlenin ha-
bercisi olabilmektedir. Bu nedenle bu hasta-
lardan fistül onarımı öncesi biyopsi mutla-
ka alınmalıdır. 

Anamnez: İlk olarak şikayetler değerlen-
dirildikten sonra iyi bir anamnez alınmalı, 
idrar kaçırmanın diğer nedenleri de sorgu-
lanmalıdır. Vezikovajinal fistül hastaların-
da sıklıkla vajinadan sürekli idrar kaçağı 
öyküsü mevcuttur. Fistül traktının boyutu-
na göre kaçan idrar miktarında farklılık gö-
rülebilmektedir. Histerektomi ve diğer cer-
rahi işlemler sonrası görülen VVF, üretral 
katater çekildikten hemen sonra ya da vaji-
naya idrar kaçağı görülmesinden 1-3 ha�a 
sonra ortaya çıkar. Radyoterapi sonrası gö-
rülen VVF, radyasyon tedavisinin tamam-
lanmasından aylar/yıllar sonra görülebilir.

Fizik Muayene: Vezikovajinal fistül de-
ğerlendirirken mutlaka spekulum ile pel-
vik muayene yapılmalıdır. Spekulum ile 
muayene, VVF’nin yeri, boyutu ve sayısı 
hakkında çoğunlukla net bilgi sağlar. Ay-

�istosko#i :Vezikovajinal fistül şüphesi olan hastalarda endoskopik inceleme yapılmalıdır. 

Sistoskopun çalışma kanalından fistül ağzı olarak düşünülen yerlere bir katater ya da guideIire 

gönderilerek trakt hakkında fikir edinilebilir. Sistoskopide immatür fistüller lokalize büllöz 

ödem şeklinde görülürken, matür fistüllerin bir ağız ile birlikte düzgün kenarlarının olduğu 

görülür. Fistül ağzı izlenemezse sistogram çekilmelidir.  3-4 mm den daha küçük fistüller basit 

fulgurasyon ile sistoskopi esnasında tedavi edilebilir. Eğer pelvik kanser öyküsü olan bir 

hastada fistül gelişmiş ise mutlaka fistülden biyopsi almak gerekir.  

                   

Resim-�: Histerektomi sonrası vezikovajinal fistül oluşmuş bir hastanın operasyon sonrası 3. 
ay sistoskopi görüntüsü (Trakya Üniv. Üroloji A.D. arşivi 2021). Aynı hastaya sistoskopi 
esnasında fistül traktından gudieIire üzerinden katater gönderdikten sonraki görüntüsü (Trakya 
Üniv. Üroloji A.D. arşivi 2021). 
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Resim 2. Histerektomi sonrası vezikovajinal fistül oluşmuş bir hastanın operasyon sonrası 3. ay sistos-
kopi görüntüsü (Trakya Üniv. Üroloji A.D. arşivi 2021). Aynı hastaya sistoskopi esnasında fistül traktından 
gudiewire üzerinden katater gönderdikten sonraki görüntüsü (Trakya Üniv. Üroloji A.D. arşivi 2021).
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hastalarda “voiding” görüntüleri görülebi-
lir. Mesane doldurulmaya başlandığında 
vajene opak geçişi izlenir. Bu sayede fistü-
lün yeri ve uzunluğu hakkında da bilgi sa-
hibi olunabilir. Eğer sistogram ile de fistül 
gösterilemezse üreterovajinal fistülden şüp-
helenilmeli ve intravenöz piyelografi veya 
retrograd piyelografi yapılmalıdır. Veziko-
vajinal fistüllerin %12 si üreteral yaralan-
mayı da içerebildiğinden üst üriner sistemi 
iyi değerlendirmek gerekir. Fistül şüphesi 

öyküsü olan bir hastada fistül gelişmiş ise 
mutlaka fistülden biyopsi almak gerekir. 

Görüntüleme: Vezikovajinal fistül için de-
ğerlendirilen bir hastada, sistogram ve/veya 
“voiding” sistoüretrogram ve üst sistem 
görüntülemesi yapılmalıdır. Sistogram ob-
jektif olarak fistül varlığını ve yerini belir-
leyebilir. Vezikovajinal fistül en iyi, mesane 
ve vajinanın superimpoze olmadığı lateral 
filmlerde görülür. Küçük fistülü olan bazı 

�istosko#i :Vezikovajinal fistül şüphesi olan hastalarda endoskopik inceleme yapılmalıdır. 
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Resim 3. Sırasıyla aynı vakada laparoskopik olarak mesane açıldıktan sonra fistül traktından geçirilmiş 
olan üreter katateri, mesane balonu, mesaneden vajinaya açılan fistül ağzı ve fistül traktı görülmektedir 
(Trakya Üniv. Tıp Fakültesi Üroloji A.D. arşivi 2021). 

Resim-� : Sırasıyla aynı vakada laparoskopik olarak mesane açıldıktan sonra fistül traktından 
geçirilmiş olan üreter katateri, mesane balonu, mesaneden vajinaya açılan fistül ağzı ve fistül 
traktı görülmektedir (Trakya Üniv. Tıp Fakültesi Üroloji A.D. arşivi 2021).  

 

�örüntüleme:Vezikovajinal fistül için değerlendirilen bir hastada, sistogram ve/veya 

VvoidingW sistoüretrogram ve üst sistem görüntülemesi yapılmalıdır. Sistogram objektif olarak 
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superimpoze olmadığı lateral filmlerde görülür. "üçük fistülü olan bazı hastalarda VvoidingW 

görüntüleri görülebilir. Mesane doldurulmaya başlandığında vajene opak geçişi izlenir. Bu 

sayede fistülün yeri ve uzunluğu hakkında da bilgi sahibi olunabilir. Eğer sistogram ile de fistül 

gösterilemezse üreterovajinal fistülden şüphelenilmeli ve intravenöz piyelografi veya retrograd 

piyelografi yapılmalıdır. Vezikovajinal fistüllerin �12 si üreteral yaralanmayı da 

içerebildiğinden üst üriner sistemi iyi değerlendirmek gerekir. Fistül şüphesi varsa kontrastlı 

BT veya manyetik rezonans görüntüleme (MR ) incelemesi genellikle yapılır. Başka bir idrar 

kaçırma türünden veya nörolojik bir hadiseden şüphelenilmiyorsa ürodinami genellikle 

gerekmez. 
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bu etkilerin bazılarını yok edebilir. Özellik-
le küçük fistüllü hastalarda yeterli olabilir. 
Sadece kateter drenajıyla spontan kapan-
mayla ilgili yapılan çalışmalarda, fistülün 
spontan kapanmasında en önemli faktö-
rün etiyolojiden drenaja kadar geçen süre 
olduğu saptanmıştır. Bunun nedeni fistül 
epitelizasyonudur. Çünkü epitelize olan 
bir fistül traktı spontan kapanmaz. Ulus-
lararası inkontinans konsültasyonunda bu 
süre 75 gün olarak önerilmektedir (De Rid-
der ve ark. 2017). Yeni tanı konmuş VVF’ü 
olan seçilmiş hastalarda, kalıcı kataterizas-
yon ve antikolinerjik ilaçlar en az 2-3 ha�a 
denenebilir, çünkü kendiliğinden iyileşme 
meydana gelebilir. Ancak fizik muayenede 

varsa kontrastlı BT veya manyetik rezonans 
görüntüleme (MRI) incelemesi genellikle 
yapılır. Başka bir idrar kaçırma türünden 
veya nörolojik bir hadiseden şüphelenilmi-
yorsa ürodinami genellikle gerekmez.

TEDAVİ

Konservatif Tedavi: Vezikovajinal fistül 
tedavisinde ki amaç, normal üriner ve ge-
nital fonksiyonun tamamen geri dönüşüyle 
birlikte idrar kaçağını hızla yok etmektir. 
Vezikovajinal fistül nedeniyle devamlı id-
rar inkontinansının fiziksel ve psikolojik 
etkileri hastaları etkilemektedir. Mesane 
kataterizasyonu kesin tedavi yapılana kadar 

Şekil 1. Vezikovajinal Fistül algoritması (Kavoussi LR, Roger R. Dimochowski, Partin AW, Peters CA, et 
al. Campbell-Walsh Urology 12th Edition Review: Elsevier Health Sciences; 2020).

1ekil 1 : Vezikovajinal 
istül al�oritmas/ ("avoussi #R, Roger R. DimochoIski, 'artin A-, 
'eters CA, et al. Campbell--alsh +rology 12th Edition RevieI� Elsevier Health Sciences� 
2020). 
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ğum eylemi sonrası oluşan fistüllerde 3-6 
ay beklenmesi, radyoterapiye bağlı oluşan 
fistüller için 6-12 ay beklenmesi (endar-
terit oluşumu nedeni ile) yönündedir. Öte 
yandan, komplike olmayan postjinekolojik 
üriner fistüller tanı kesinleştirildiği zaman 
hemen onarılabilirler, böylece hastaların 
rahatsızlığı ve ızdırabı en aza indirilebilir. 
 Eğer konservatif tedavi başarısız olmuş 
ve hastanın genel durumu iyi ise, vajinal 
yaklaşım, ilk yaralanmadan sonraki 2. ya 
da 3. ha�a hemen uygulanabilir. 
 Vezikovajinal fistüller transvajinal ya 
da transabdominal(transvezikal) yaklaşım-
la onarılabilir. Bütün fistüller için tercih 
edilen tek bir yaklaşım yoktur ve komplike 
olmayan postjinekolojik VVF için optimal 
yaklaşım genellikle cerrahın deneyimli ol-
duğu yaklaşımdır. Erken cerrahi planlanan 
hastalarda özellikle de abdominal cerrahi 
sonrası gelişen fistüllerde vajinal onarımın 
tercih edilmesinin daha yararlı olacağı sap-
tanmıştır.
 Avrupa Üroloji Derneği’nin 2021 kıla-
vuzunda, cerrahi tedavi için fistül alanında 
ödem, in�amasyon, enfeksiyon ve nekrotik 
doku olmaması gerekliliğini “Zayıf” olarak 
önermektedir. Zamanlama konusunda ise 
yeterli kanıt bulunmadığı belirtilmektedir.
 Vezikovajinal fistül onarım sonuçlarına 
bakıldığında, basit VVF’lerin abdominal 
ve vajinal yaklaşımlarla onarılmasında ba-
şarı oranı %90 ‘ın üzerindedir. Obstetrik 
nedenler ile oluşan büyük fistüllerde ve 
radyoterapi ilişkili fistüllerde daha düşük 
başarı oranları mevcuttur. Vezikovajinal 
fistül onarımının mümkün olamadığı has-
ta grubunda veya birçok girişime rağmen 
kür elde edilemeyen hastalarda üriner kon-

tamamen epitelize, yeterli foley drenajdan 
sonra 3 ha�a ve daha fazla açık kalan fistül-
lerin kapanması beklenmez. Genel olarak 
bu konservatif önlemler, küçük ve oblik, ge-
nellikle 2-3 mm çaptan küçük fistülü olan 
ve bu tedavi tipini kabul eden hastalarda 
yararlıdır (Abraham N ve ark. 2019). 
 Avrupa Üroloji Derneğinin 2021 kı-
lavuzunda fistül gelişimden sonraki ilk 6 
ha�a içinde tanı alabilirse 12 ha�a süreyle 
kateterli takip, “Zayıf” seviyesinde öneril-
mektedir. Kateterle bekleme süresi ise basit 
fistüllerde 10-14 gün, kompleks ve radyote-
rapi sonrası fistüllerde ise 14-21 gün olarak 
belirtilmiştir.

Cerrahi Onarım: Vezikovajinal fistül has-
talarının tümü için geçerli olan bir “en iyi 
yaklaşım” yoktur. Hastaya göre en doğru 
karar verilmelidir. Vezikovajinal fistül cer-
rahisinde en iyi fırsat ilk cerrahi onarımdır 
ancak cerrahi yöntem konusunda birçok 
tartışmalı konu mevcuttur. Vezikovajinal 
fistül onarım zamanlaması tartışmalıdır. 
Hastanın rahatsızlığını en aza indirmek 
için mümkün olan en hızlı şekilde VVF 
onarımı yapılmasının yanında optimal 
onarım zamanı için de belli medikal ve 
cerrahi faktörleri göz önüne almak gerekir. 
Vezikovajinal fistül için klasik bilgi, başla-
tıcı olaydan kesin tedavi girişimine kadar, 
en�amasyon ve doku ödeminin azalması, 
optimal doku esnekliğinin kazanılması için 
birkaç ay gibi minimal bekleme süresi öne-
rilmesidir. Böylelikle, azalan in�amasyon 
ve ödem, doku planlarının daha kolay be-
lirlenmesine, az kanamaya, sütür hatlarının 
yakınlaştırılmasında daha az gerilime izin 
verir. Genel kabul gören yaklaşım, zor do-
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operasyondadır. Fistül tekrarladıkça başarı 
oranı düşmektedir.

2. VEZİKOUTERİN FİSTÜLLER

En az görülen jinekolojik fistüllerden biri-
dir. En sık nedeni ise sezaryen doğumlardır. 
Bir çalışmada saptanan 24 fistülden 21’inin 
bir diğer çalışmada ise toplam 74 veziko-
uterin fistülün 57’sinin sezaryen sonrası 
oluştuğu saptanmıştır (Jozwik ve ark. 1998; 
Gil ve Sultana 2001). Vezikouterin fistülle-
rin büyük kısmı anatomiye uygun şekilde 
mesane arka duvarında ve orta hatta oluşur. 

düit, kontinan rezervuar, perkütan üreteral 
oklüzyon ve kalıcı nefrostomi gibi seçenek-
lerde düşünülebilir.
 Abdominal onarımlarda açık cerra-
hinin yanı sıra laparoskopik onarım da 
mümkündür. Miklos ve Moore 44 hastalık 
laparoskopik onarım serisinde %98 başa-
rı oranı raporlamıştır. Vezikovajinal fistül 
onarımında rectus abdominis, grasilis kası 
ve intestinal �epler de kullanılmıştır. Vezi-
kovajinal fistüllerde cerrahi sonrası başarı 
%90 düzeyindedir. 
 Yapılan çalışmalar göstermiştir ki bir 
fistülün kapanması için en büyük şans ilk 

Tablo 4. Vezikovajinal fistül onarımında yöntemler (Kavoussi LR, Roger R. Dimochowski, Partin AW, Pe-
ters CA, et al. Campbell-Walsh Urology 12th Edition Review: Elsevier Health Sciences; 2020).

ABDOMİNAL TRANSVAJİNAL
İnsizyon Abdominal Vajinal

Onarım zamanı Genellikle fistül oluşumundan 3-6 ay 
sonra yapılabilir.

Enfeksiyon veya diğer komplikas-
yonlar yoksa hemen yapılabilir.

Ekspojur Fistül eğer trigon veya mesane boynu 
yerleşimli ise ekspojuru güçleştirir.

Fistül vajinal kaf yüksek yerleşimli 
ise ekspojuru güçleştirir.

Üreterlerin fistül traktı 
ile bağlantı durumu

Fistül üreter traktıyla yakın komşu ise 
reimplantasyon gerekebilir.

Fistül üreter orifisi yakınında yer-
leşmiş olsa bile reimplantasyon ge-
rekmeyebilir.

Cinsel fonksiyon Vajen derinliğinde değişme olmaz. Vajinal kısalma riski vardır. (Örneğin 
Latzko tekniği.)

Flep kullanımı Omentum, Peritoneal �ep, rektus ab-
dominis �ep

Labial yağ yastığı (Martius), perito-
neal �ep, gluteal deri veya gracilis 
miyokutanöz �ep.

Göreceli endikasyonlar Geniş fistül, dar vajende yüksek derin 
yerde olması, radyasyona sekonder 
olan fistüller, küçük mesane kapasite-
sinden dolayı mesane augmentasyonu 
gereken hastalar, üreteral reimplantas-
yon gereken hastalar, litotomi pozisyo-
nu verilemeyen hastalar.

Komplike olmayan fistüller, distal 
yerleşimli fistüller.

Komplikasyonlar Daha yüksek morbidite Hastanede 
daha uzun kalış süresi
Daha yüksek transfüzyon ihtiyacı
Daha yüksek tekrarlama oranı
Sepsis için daha yüksek risk

Vajinal kısalma

Maliyet Yüksek Düşük
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Tanı: Fizik muayene, sistoüretroskopi ve 
voiding sistoüretrogram ile konulabilir. Bu 
hastalarda %20 oranında eş zamanlı vezi-
kovajinal fistül olabileceği de unutulmama-
lıdır.

Tedavi: Esas olarak vezikovajinal fistülde-
ki vajinal yaklaşımla aynı olmakla beraber 
bazı kaynaklar üretrovajinal fistüllerde 
özellikle de nüks ve birden fazla olanlarda 
rutin �ep (Martius, rektus abdominis) kul-
lanımını önermektedir. Eksternal meaya 
yakın fistüllerde meatoplasti önerilebilir. 
Mesane boynu ve sfinkterin ciddi şekilde 
hasarlandığı durumlarda kontinansı tekrar 
sağlamak mümkün olmayabilir. Bu hasta-
lara üriner diversiyon önerilebilir. Avrupa 
Üroloji Derneği 2021 kılavuzunda, üretro-
vajinal fistüllerin stres inkontinans, üretral 
darlık ve kısalmaya neden olabileceği ve 
uzun süreli takip gerektirebileceği belirtil-
miştir. 

4. ÜRETEROVA JİNAL FİSTÜLLER

En sık nedeni pelvik cerrahilerde distal üre-
ter yaralanmasıdır. Pelvik cerrahiler içinde 
en sık neden ise histerektomidir (laparos
kopik>abdominal>vajinal). En sık distal 
1/3 uçta oluşur. Semptomlar klasik olarak 
histerektomiden birkaç ha�a sonra başlar. 
Vezikovajinal fistülün aksine diğer üreter 
mesaneyi doldurmaya devam ettiği için 
normal işeme alışkanlığı vardır. Retroperi-
toneal alanda ürinom gelişebilir ve yan ağ-
rısı, bulantı, ateşe neden olabilir.

Tanı: Kullanılan en önemli yöntemler ret-
rograd piyelografi, intravenöz piyelografi-
dir. Çi� boya testi ile üreterovajinal ve ve-

Serviksin sfinkter benzeri bir görev görme-
si nedeni ile sürekli idrar kaçırma olmaz. 
Youssef sendromu vezikouterin fistüllerde 
görülen menoüri, hematüri, amenore, in-
fertilite ve idrar kontinansından oluşmak-
tadır (Youssef 1957).

Tanı: Sistoskopi, sistogram, histerosalpin-
gografi ve histeroskopi kullanılabilmekte-
dir. Manyetik Rezonans ve Bilgisayarlı To-
mografi de kullanılabilir. 

Tedavi: Hastanın gebelik isteği yok ise his-
terektomi önerilebilir. Gebelik isteği olan-
larda ise VVF fistüldeki O’conor yöntemine 
benzer şekilde trakt eksize edilir ve gerekir-
se �ep kullanılır. Küçük immatür fistüller 
gibi seçilmiş olgularda uzun süreli mesane 
kateterizasyonu ile başarılı olunabilir.

3. ÜRETROVA JİNAL FİSTÜLLER

Gelişmiş ülkelerde vajinal cerrahiler en sık 
sebep iken; gelişmekte olan ülkelerde ise 
engellenmiş doğum eylemi en sık sebebi-
dir. Radyoterapi, maligniteler ve travmalar 
diğer nedenlerdir. Literatürde stres üriner 
inkontinans cerrahisi sonrası, prolapsusta 
kullanılan pessar sonrası, uzun süreli ürete-
ral kateter kullanımına bağlı ayrıca Behçet 
hastalığının neden olduğu vaskulit sonra-
sı da vakalar bildirilmiştir (Chung ve ark. 
2005). Semptomlar fistül boyutu ve yeri ile 
doğrudan ilişkili olup sfinkterin distalinde 
yerleşen fistüllerde idrar kaçırma hiç olma-
yabilir veya işeme esnasında vajene dolan 
idrarın gelmesi olarak tanımlanan yalancı 
idrar kaçırma gözlenebilir. Fistül mesane 
boynunda ise sürekli idrar kaçırma gözle-
nebilir. 
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cerrahi geçiren 3141 kadını kapsayan ran-
domize bir çalışma, üreteral stentlerin pro-
filaktik yerleştirilmesinden sonra üreteral 
yaralanma insidansının (%1.2) kontrollere 
(%1.1) benzer olduğunu bulmuştur(Chou ve 
ark. 2009).
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deni artmış renal ve interstisyel volümdür. 
Renal biyopsi örneklerinde histolojik deği-
şiklik saptanmamıştır. Böbrek pelvisinin 
genişlemesi ve üreterdeki dilatasyon, gebe-
liğin yedinci ha� asından itibaren görülme-
ye başlar ve erken dönemde progesteronun 
kas gevşetici etkisinin, geç dönemde ise 
büyüyen uterusun mekanik olarak mey-
dana getirdiği obstrüksiyonun bir sonucu-
dur. Progesteron, üreterik tonusu azaltarak 
peristaltizmin ve kontraksiyon basıncının 
azalmasına neden olur (1). Fizyolojik ola-
rak kabul edilen hidronefroza çoğunluk-
la ikinci ve üçüncü trimesterde rastlanılır 
ve üçüncü trimesterdeki gebelerin %50-
90’ında görülür. Pelvikalisiyel dilatasyon 
sağda yaklaşık 15 mm ve solda yaklaşık 5 
mm olarak görülebilir (2). Uterusun saat 
yönündeki rotasyonu ve sigmoid kolonun 
sol üreteri koruyucu etkisi nedeniyle geniş-
leme daha çok sağda görülmektedir. Bunun 
dışında sağ ovaryan ven, inferior vena ka-
vaya dökülmeden önce sağ üreteri önden 
çaprazlarken; sol ovaryan ven, renal ven 
ile birleşmeden önce sol üretere paralel bir 
seyir göstermektedir. Gebelik sırasında olu-

GİRİŞ

Gebelik sırasında üriner sistemde meyda-
na gelen belirgin anatomik ve fizyolojik 
değişiklikler tüm sistemi etkileyebilme 
potansiyelindedir. Bu değişiklikler, gebelik 
süresince böbrek fonksiyonlarında meyda-
na gelen değişimler sonucu olabileceği gibi 
doğum sırasında meydana gelebilecek pato-
lojik olaylar neticesinde de ortaya çıkabilir 
ve hem annenin hem de fetusun hayatını 
tehlikeye sokacak sonuçlar meydana getire-
bilir. Bu nedenle, ürolojik problemleri olan 
hastalara özenle yaklaşılmalı tedavi plan-
ları dikkatli yapılmalıdır. Gebelere doğru 
zamanda yapılacak doğru bir müdahale, 
anne ve fetusun mortalite ve morbiditesini 
etkilemesi açısından çok önemlidir.

ANATOMİK VE FİZ YOLOJİK 
DEĞİŞİMLER

Üst Üriner Sistem

Normal devam eden bir gebelikte böbrek 
uzunluğu yaklaşık 1 cm artar. Bunun ne-

Tolga EROĞLU, Emre ARI, Mustafa KADIHASANOĞLU
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mesane içi basıncın 9-20 cm su ölçüsünde 
yükseldiği ve bununla ilişkili olacak şekilde 
üretral kapanma basıncının da arttığı tespit 
edilmiştir (6).

GEBELİKTEKİ ÜROLOJİK 
PROBLEMLER

Üst Üriner Sistem

Hidronefroz
Üçüncü trimesterdeki gebelerin yaklaşık 
%90’nında hafif derecede de olsa hidronef-
roz bulunmaktadır (7). Komplike olmamış, 
asemptomatik hidronefrozlar, evre 2’ye ka-
dar ultrasonografi ile takip edebilir. Bu tip 
hidronefrozlar, doğum sonrasında 48. sa-
atten itibaren normale dönmeye başlar ve 
yaklaşık 6. ha�ada tamamen kaybolurlar. 
Artmış diürez, üriner sistem taşları ve ne-
deni tam belirlenemeyen obstrüksiyonlar, 
semptomatik akut hidronefroza yola aça-
bilir. Semptomatik akut hidronefroz, ge-
belerin %3’ünden azında görülür (8). Akut 
veya ilerlemiş bir hidronefrozla karşılaşıl-
dığında, bunun hem annenin hem de bebe-
ğin hayatını tehdit edebilecek piyelonefrite 
sebep olabileceği düşünülüp, enfeksiyon 
varlığı açısından hastanın değerlendirilme-
si gerekmektedir. İdrar tahlili ve kültürü, 
renal fonksiyon değerlendirilmesi ve ult-
rasonografi ile değerlendirilme gerekmek-
tedir. Enfeksiyon konservatif yöntemlerle 
vakaların %90’ından fazlasında düzelir (9). 
Hidronefroz; enfeksiyonun 48 saatlik taki-
bine rağmen geçmiyorsa, komplike olduğu 
düşünülmelidir. İleri bölümlerde detaylı 
olarak anlatılacağı şekilde uygun bir yön-
temle hidronefroza neden olan obstrüksi-
yon giderilmelidir. 

şan bu anatomik ve fizyolojik değişiklikler 
bakteriürinin doğal seyrini belirgin olarak 
değiştirir. Bu değişiklikler, gebe kadınların 
pyelonefrite daha yatkın olmalarına neden 
olabilir ve farklı tedaviler gerektirebilir.
 Böbrek fonksiyonları değerlendirildi-
ğinde, glomerüler filtrasyon hızında (GFR) 
%40-65 ve efektif renal plazma akımında 
%60-80 oranında artış olduğu tespit edil-
miştir (3-4). Bunun bir sonucu olarak da 
gebelerde plazma kreatinin, üre ve ürik 
asit değerleri gebe olmayan bir kadına göre 
daha düşüktür. 

Alt Üriner Sistem

Serum östrojen ve progesteron seviyelerinin 
yükselmesi, mesane ve üretra mukozasının 
daha hiperemik ve konjesyone görülme-
sine ve üretranın değişici epitelyumunun 
daha skuamöz şekil almasına neden olur. 
Artan östrojen detrusor kasında hipertrofi 
meydana getirirken; artan progesteron ise 
mesanede rölatif bir hipotoniye sebebiyet 
vererek mesane kapasitesini arttırır. 
 Meydana gelen bu yapısal değişiklik-
lerin yanında; büyüyen uterus, mesaneyi 
yukarı ve öne doğru iterek, gebelik başlan-
gıcında pelvik bir organ olan mesanenin 
üçüncü trimesterde abdominal bir organa 
dönüşmesine sebebiyet verir. Mesane tabanı 
genişler ve trigon konkav halden daha kon-
veks bir görünüme değişir. Gebelerde ya-
pılmış radyolojik çalışmalarda; fundusun, 
mesanenin şeklini değiştirdiği ve doğum 
sırasında mesane boynunun ileri doğru gi-
derek daha bir tünel biçimini aldığı göste-
rilmiştir (5). Mesane fonksiyonunun değer-
lendirildiği ürodinamik çalışmalarda total 
ve fonksiyonel üretral uzunluğun arttığı; 
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(15). Asemptomatik bakteriüri tespit edil-
diğinde; amoksisilin, nitrofurantoin, oral 
sefalosporinler ve nalidiksik asit gibi anti-
biyotiklerle tedavi edilmelidir. 
 Maternal ve fetal mortalite ve mor-
biditeyle ilişkili olduğu gösterilmiş olan 
akut piyelonefrit, gebelerde %1-2 oranın-
da görülmektedir. Gebelerde görülen en 
sık renal komplikasyon olan piyelonefrit, 
ayrıca en sık non-obstetrik antepartum 
hospitalizasyon nedenidir (16). Asempto-
matik bakteriüri, sistit, üriner sistemdeki 
malformasyonlar ve taşlar, piyelonefrit için 
risk faktörleridir. Bu nedenle asemptomatik 
bakteriürinin tedavi edilmesi gerekmekte-
dir. Ateş, kostavertebral açı hassasiyeti, sis-
tit benzeri semptomlar ve genel durum bo-
zukluğu, tipik belirtileridir. Erken doğum 
eylemi de bir belirtisi olabilir. Şiddetli vaka-
larda sepsis ve respiratuvar distres gelişimi-
ne kadar ilerleyebilir. Bu nedenle hidrasyon 
ve antibiyoterapiyi içeren agresif tedavi, ge-
belerdeki akut piyelonefrit için önemlidir. 
Erken doğum, düşük doğum ağırlığı, int-
rauterin büyüme geriliği, prenatal ölüm, 
erken membran rüptürü ve annede preek-
lampsi, anemi, böbrek ve solunum yetmez-
liği gibi komplikasyonlara neden olabilecek 
olan piyelonefrit, ikinci veya üçüncü kuşak 
sefalosporinlerle tedavi edilir. Kısa süre ola-
rak uygulanabilecek(uygulanan) aminogli-
kozitler de gebelere verilebilir. Fakat uzun 
süreli kullanımda fetusta sekizinci sinir 
hasarı meydana gelebileceği unutulmama-
lıdır.
 Bakteriyolojik olarak tespit edilmiş üç 
ve daha fazla ÜSİ, rekürren olarak kabul 
edilir. doğum öncesi ultrasonografi ve do-
ğum sonrası intravenöz piyelografi değer-

Enfeksiyon
Üriner sistem enfeksiyonu (ÜSİ), gebelerde 
oldukça sık görülen bir komplikasyondur. 
Her ne kadar, idrardaki 105 cfu/ml’den faz-
la bakteri kolonisi gebelerde piyelonefrit 
olarak tanımlansa da yüz kadar bakteri ko-
lonisi de gebelerde aktif enfeksiyona neden 
olabilmektedir (10, 11). En sık görülen mik-
roorganizma E. coli olup, gebelerde görülen 
bakteriürinin %75-90’ından sorumludur. 
Klebsiella, Proteus ve Pseudomonas da en-
feksiyon etkeni olabilen diğer ajanlardır. 
 Gebelerdeki asemptomatik bakteriüri 
prevalansı %2-15 arasında olup, gebe ol-
mayan kadınlar ile benzer orandadır (12). 
Fakat 3-4 kat daha hızlı biçimde ilerleye-
rek, semptomdan bağımsız olarak gebele-
rin yaklaşık %30’unda semptomatik üriner 
enfeksiyona ve hatta piyelonefrite bile(gerek 
yok) yol açabilir (13). Diyabet, daha önce 
ÜSİ geçirmiş olma, düşük sosyo-ekono-
mik sını�a olma, multiparite ve orak hücre 
hastalığı, asemptomatik bakteriüri için risk 
faktörleridir (9). Gebelerde asemptomatik 
bakteriürinin patolojik olma riskini arttı-
ran bir takım faktörler de bulunmaktadır. 
Mesanede detrusörün progesteron etkisiyle 
hipotoniye girmesi, üreterin dilatasyon so-
nucu hacminin artması ve östrojenin özel-
likle E. coli kaynaklı üriner enfeksiyonlar 
üzerindeki kolaylaştırıcı etkisi, bu faktör-
lerden belli başlı olanlarıdır. (11). Asemp-
tomatik bakteriüri ile preterm doğum ve 
düşük doğum ağırlığı arasında kesin bir 
ilişki bulunamamıştır (14). Bazı tanı ve 
tedavi kılavuzlarında gebe kadınların ta-
ranması ve tedavi edilmesi gerektiği(gerek 
yok) önerilse de, elde edilen sonuçlar kesin 
bir kanıt oluşturacak kadar güçlü değildir 
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cek kadar şiddetli olabilen en sık abdominal 
ağrı nedenidir (18). Üriner stazdaki artış, 
enfeksiyon ve büyüyen uterusun bir sonucu 
olan obstrüksiyon, taş oluşumunu kolaylaş-
tırıcı faktörler olsa da; gebelerde taş görül-
me oranı aynı yaş grubundaki gebe olma-
yan kadınlardakine benzerdir ve insidansı 
%0,03-0,5 olarak bildirilmektedir (18-20). 
Böbrek taşlarının, gebe kadınlarda erken 
doğum, düşük doğum ağırlığı, preeklemp-
si, sezeryan gereksinimi ve erken membran 
rüptürü riskini artırdığı gösterilmiştir (21). 
Toplayıcı sistemin kapasitesinin tahmi-
ni 200-300 ml kadar artışı, üriner sistem-
de staza neden olmakta ve taş oluşumunu 
kolaylaştırmaktadır (22). Ayrıca sodyum, 
kalsiyum ve ürik asidin de artmış GFR do-
layısıyla daha fazla ekstrete edilmesi, taş 
oluşumunu kolaylaştırıcı rol oynamakta-
dır. Kolaylaştırıcı faktörlerin aksine; idra-
rın daha alkali olması, renal kan akımının 
artması; idrara daha çok sitrat, magnezyum 
ve nefrokalsin ekskrete edilmesi, üriner sis-
temde taşın meydana gelmesini engelleyici 
faktörlerdir (23-25). Her ne kadar gebeler-
deki nefrolitiyazis insidansı normal popü-
lasyondan fark göstermese de nefrostomi 
tüpü ve DJ stent enkrüstasyonu daha sık 
görülmektedir (21).
 Diyette fazla miktarda kalsiyum ve sod-
yum alımı, kırmızı et tüketimi, obezite ve 
ileri yaş, gebelerde taş hastalığı için risk 
oluşturmaktadır (9). Gebelik varlığı, daha 
önce taş hikayesi olan hastalarda riski ar-
tırmamaktadır. Taşlar, böbrek pelvikalis-
yel sisteminden daha çok üreterde lokalize 
olmaktadır. Fakat lokalizasyon açısından 
sağ ve sol üreter açısından fark yoktur. Ge-
nellikle üreteral dilatasyonun en belirgin 
olduğu 20. gebelik ha�asından sonra belirti 

lendirme yapılmalıdır. Akut enfeksiyon, 
kültür antibiyogramdan elde edilen duyar-
lılık sonuçlarına göre seçilecek antibiyotik-
le tedavi edildikten sonra uygun görülen bir 
antibiyotikle uzun süreli koruyucu tedavi 
uygulanmalıdır. 
 Antibiyotik seçimi dikkatli yapılmalı ve 
eğer mümkünse antibiyogramlara uygun 
ajan verilmelidir. Gebelerde komplike ol-
mamış ÜSİ’de rutin olarak kullanılabilecek 
başlıca antibiyotikler, penisilinler, sefalos-
porinler ve fosfomisindir (15). Nitrofuran-
toin, glukoz-6-fosfat dehidrogenaz enzim 
eksikliğinde ve gebeliğin son trimesterinde 
kullanılmamalıdır. Nöral tüp gelişimini bo-
zan antifolat ajan trimetoprim ve ilk ve son 
trimesterde plasentayı geçip albüminle yer 
değiştirerek bilirubinin albümine yapışma-
sını engelleyerek kernikterusa neden olabi-
len sülfonamidler önerilmemektedir. Tetra-
siklinler, kemik ve diş displazisine ve renk 
bozulmasına sebep olduklarından kesin-
likle verilmemelidir. Kinolonların kıkırdak 
erimesine neden olduğu gebe köpeklerde 
yapılan çalışmalarda gösterilmiştir. Makro-
lidlerin de özellikle ilk trimesterde kullanıl-
dığında düşüklere neden olduğu bilinmek-
tedir. Günlük olarak düşük doz profilaktik 
antibiyotik kullanımının, piyelonefrit veya 
rekürren ÜSİ insidansını etkilemediğini 
gösteren meta-analizler bulunmaktadır (17).
 Doğum sırasında sonda konulmuş ka-
dınlarda postpartum bakteriüri iki kat daha 
sık görülmektedir. Bu nedenle doğum sıra-
sında sonda konulması önerilmemektedir.

Üriner Sistem Taşları

Renal kolik, gebelerde doğumla ilişkili ol-
mayan ve hastaneye başvuruyu gerektire-



501Bölüm 40   Gebelikte Ürolojik Problemler

uygulayabileceği ve resistif indeksi artırabi-
leceği gösterilmiştir. Bu nedenle kontralate-
ral dekübit pozisyonunda doppler ultraso-
nografiyi tekrar uygulamak yanlış poziti�iği 
önleyecektir (28). Manyetik rezonans ürog-
rafi, taşın direk olarak görülememesi ve 
T2 ağırlıklı görüntülerde üreterde dolum 
defekti olarak tespit edilebilmesi nedeniy-
le pek yaygın olarak kullanılmamaktadır. 
Günümüzde, gebelere düşük dozla uygula-
nan bilgisayarlı tomografi (BT) kullanımına 
yönelik yoğun araştırmalar yapılmaktadır. 
Dört mm’den büyük üreter taşlarının gö-
rüntülenmesinde düşük doz BT’nin yeterli 
düzeyde duyarlılık sağladığı bildirilmekte-
dir (29, 30). Amerikan Obstetrik ve Jinekolo-
ji Derneği, iyonize radyasyondan duyulacak 
endişenin, tıbbi olarak gerektiği durumlarda 
X-ışını içeren görüntüleme yöntemlerinin 
kullanılmasına mani olmaması gerektiğini 
bildirmektedir (31). Kalsiyum fosfat taşları 
%65,6 oranında görülse de, struvit taşlarının 
olduğu da bildirilmiştir (20). 
 Yatak istirahati, hidrasyon ve analjezik 
tedaviyi içeren konservatif tedavi, %66,6-81 
arasındaki başarı oranıyla ilk uygulanacak 
tedavi yöntemidir (32, 33). Üreter dilatasyo-
nunun da katkısıyla, 1 cm’den küçük üre-
ter taşlarının spontan düşme oranı %70-80 
arasında değişmektedir (21). Hatta düşme-
yen taşların da yarısının doğum sonrası 
düştüğü bildirilmektedir (21). Medikal eks-
pülsif tedavinin (MET) gebelerde uygulan-
ması tartışmalı bir konudur. Progesteronun 
da alfa-blokerlere benzer şekilde etki ede-
rek, üreter düz kasında relaksasyon yaptığı 
unutulmamalıdır. Az sayıda hasta üzerinde 
yapılmış çalışmalarda, MET’in hem hasta 
hem de fetüs üzerinde pek bir fayda sağla-
madığı bildirilmiştir (34, 35). 

vermeye başlar. Ağrı ve hassasiyet gibi akut 
piyelonefriti taklit eden semptomlar ile be-
lirti verse de ateşe neden olmaz. Gebelikte 
görülen pelvikalisiyel ve üreteral dilatas-
yondan dolayı hematüri ve kolik gibi semp-
tomlar olmayabilir. 
 Gebelerdeki taş hastalığı, hem tanı hem 
de tedavi açısından hekimler için oldukça 
zor bir durumdur. Tanı sırasında karşılaşı-
lan belirtiler, normal gebelik sürecinde gö-
rülebilen semptomlar olduğundan, ayırıcı 
tanıyı zorlaştırabilir. Retrospektif bir derle-
mede elde edilen veriler, en sık karşılaşılan 
belirti ve bulguların, ürolitiyazis ile fizyolo-
jik hidronefrozu birbirinden ayırmada ye-
tersiz kaldığını göstermektedir (26). Bunun 
dışında, üriner sistem taş hastalığının tanı-
sında kullanılan(gerek yok) olmazsa olmaz 
X-ışınlı görüntüleme yöntemlerinin gebe-
lerde kullanımı halen tartışma konusudur. 
Tedavide anneye uygulanması gerekebilecek 
anestezinin de fetusta bir takım riskler oluş-
turabileceği de(gerek yok) unutulmamalıdır.
 İlk değerlendirme, tam idrar tahlili, renal 
fonksiyonlar hakkında kısmi de olsa bilgi 
veren kreatinin ve ultrasonografiyle yapılır 
ve şüphede kalındığı durumlarda diğer gö-
rüntüleme yöntemlerine de başvurulabilir. 
Amerikan ve Avrupa Üroloji Dernekleri ve 
Amerikan Radyoloji Birliği, ilk basamak gö-
rüntüleme yöntemi olarak ultrasonografiyi 
önermektedir. Ultrasonografinin etkinliği 
ortalama %56,2 oranında bildirilmektedir 
(26). Resistif indeks ve üreteral orifisteki 
jet akımın görülebildiği Doppler ultraso-
nografi incelemesinin katkısıyla bu oran, 
%71,9-77’ye yükselmektedir (26, 27). Resistif 
indeksin yanlış pozitif olduğu durumlar da 
söz konusu olabilmektedir. Uterusun büyü-
mesi nedeniyle üreterovezikal bileşkeye bası 
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 Gebelerde en sık ürolojik cerrahi ne-
deni, semptomatik ürolitiyazistir. Ameri-
kan Obstetrisyen ve Jinekologlar Birliği ile 
Amerikan Anestezistler Derneği’nin ortak 
yayınladığı kılavuzda, ürologların dikkat 
etmesi gereken noktalar belirtilmiştir (37). 
Bir gebede hangi trimesterde olursa olsun, 
tıbbi olarak gerekli cerrahiden kaçınılma-
malı veya operasyon geciktirilmemelidir. 
Aksi halde, hem gebenin hem de fetüsün 
hayatı tehlikeye atılmış olur. Elektif cerrahi 
gerekiyorsa mutlaka doğum sonrasına erte-
lenmelidir. Cerrahi işlemler, yenidoğan ve 
pediatri servislerinin olduğu merkezlerde 
ve operasyon planlanıyorsa obstetri uzmanı 
önceden bilgilendirilerek, perioperatif mo-
nitorizasyon açısından koordinasyon sağ-
lanmalıdır (37). 
Gebelerde semptomatik üriner sistem taşla-
rının üreteroskopik tedavi sonuçları, ürete-
roskop ve lazer teknolojilerindeki gelişme-
lere paralel olarak artmaktadır. Literatürde 
%70-100 arasında başarı oranları bildiril-
mektedir (38-40). Komplikasyon oranları, 
gebe olmayan kadınlardakine benzer ve 
%8,6 oranında, çoğunlukla Clavien birinci 
veya ikinci derecedir (41). İki bin on iki yı-
lında yayınlanmış bir meta-analizde, %86 
oranında başarı ve sadece %1,6 oranında 
ciddi komplikasyon olduğu saptanmış-
tır (42). Hiçbir vakada fetal komplikasyon 
bildirilmemiştir. Cerrahi uygulanmasının 
preterm doğumu artırıp artırmadığını de-
ğerlendiren bir çalışmada, girişim yapılma-
yanlarda erken doğum riski 1,72 iken, üre-
teroskopi uygulananlarda bu oranın 1,69 
olarak bulunmuş olması, taş operasyonla-
rının düşünüldüğü kadar riskli olmadığını 
göstermektedir (43). Distal üreter taşlarına, 
spinal anestezi altında efektif girişim sağla-

 Semptomatik üriner sistem taşlarında, 
bilateral obstrüksiyonda, soliter böbrek-
te hidronefroz varsa, obstrüksiyona en-
feksiyon veya sepsis eşlik ediyorsa; elektif 
tedaviyi erteleyebilmek için uygulanacak 
girişimler, perkütan nefrostomi veya üre-
teral stent uygulanmasıdır Lokal anestezi 
altında veya sedasyonla uygulanabilmele-
ri ve etkin bir dekompresyon sağlamaları 
başlıca avantajlarıdır. Üreteral stentlerin, 
irritatif semptomlar, stentin yerleştirilme-
si esnasında üreterde meydana gelebilecek 
yaralanmalar, üriner sistemde enfeksiyon, 
enkrüstasyon ve bunun sonucu stentin tı-
kanması ve hematüri; perkütan nefrostomi 
kateterlerinin ise ürosepsis, renal hemora-
ji ve hematüri gibi istenmeyen yan etkileri 
bulunmaktadır. Gebelikte artan kalsiyum 
emilimi nedeniyle daha hızlı enkrüstasyon 
meydana gelebileceğinden, stent ve kateter-
lerin 4-6 ha�a arayla değiştirilmesi gerek-
liliği bir diğer dezavantajlarıdır. Üreteral 
stent değişimi gebelerde daha çok morbidi-
teye yol açacağından, erken dönemde per-
kütan nefrostomi kateteri tercih edilmesi 
ve üreteral stentlerin de(gerek yok) son tri-
mester gebelerde uygulanması daha man-
tıklı bir seçim olacaktır (20). 
 Şok dalga litotripsi, gebelerde taş hasta-
lığının definitif tedavisinde mutlak kont-
rendikedir. Fetüsün radyasyona maruz 
kalması, anneye uygulanacak anestezinin 
fetüs üzerindeki etkileri ve şok dalgalarının 
fetüs üzerindeki henüz bilinmeyen etkileri, 
başlıca kontrendikasyon oluşturan faktör-
lerdir. Literatürde, gebe olduğunu bilmeyen 
kadınlara uygulanan şok dalga tedavisinin 
herhangi bir düşüğe veya fetal anomaliye 
neden olmadığını bildiren vaka sunumları 
da bulunmaktadır (36). 
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Eskiden 1/3.000 olan insidansı günümüzde 
1/15.000-20.000’e kadar gerilemiş olmasına 
rağmen, mortalite oranları %0-30 arasın-
da değişmeden kalmıştır (44). Obstetrik 
hemoraji ve preeklempsinin tedavisindeki 
ilerlemelerle, gelişmiş ülkelerde akut böbrek 
yetmezliği görülme sıklığı azalmaktadır. 
Kronik böbrek yetmezliği olan kadınlar-
da, gebeliğin böbrek fonksiyonlarına etkisi; 
gebelik öncesi böbrek fonksiyonlarındaki 
bozukluğun derecesine, hipertansiyon var-
lığına ve şiddetli proteinüri varlığına bağlı 
olarak olumsuz etkilenmektedir. Gebelik-
ten önce serum kreatinin değerleri 1,5 mg/
dl’nin üstünde olan kadınların %43’ünde, 
böbrek fonksiyonlarında daha da azalma 
ve %10’unda son dönem böbrek yetmez-
liğine ilerleme görülmektedir (45, 46). 
Kronik böbrek yetmezliği nedeniyle renal 
transplantasyon yapılan hastaların, ope-
rasyon sonrasındaki(gerek yok) ilk iki yıl 
içinde gebe kalmaları önerilmemektedir. 
Gebe kaldıkları takdirde, sitotoksik anti-
korlardan dolayı %9 oranında rejeksiyon 
riski bulunmaktadır. Rejeksiyonu önlemek 
için kullanılan ilaçlardan prednizolonun, 

nabilmektedir. Taşların kırılması için, gü-
nümüzde holmiyum lazer önerilmektedir. 
Elektrohidrolik ve pnömatik litotriptörler-
de olduğu gibi sese neden olmaması, üreteri 
geçemeyen düşük ısı oluşumu ve enerji pe-
netrasyonunun 0,5 mm’den daha az olması, 
başlıca avantajlarıdır (38). Elektrohidrolik 
litotriptörler ise, yüksek pik basınçlarından 
ötürü fetüse zarar verme potansiyeli taşı-
dıkları için önerilmemektedir. 

BÖBREK YETMEZLİĞİ

Böbrek yetmezliği, gebelik sırasında hem 
anneyi hem de bebeği etkileyebilir. Bu 
durum gebelik öncesi var olan böbrek yet-
mezliğine bağlı olabileceği gibi, gebelik 
sırasında da gelişebilir. Klasik olarak tüm 
hastalarda görüldüğü üzere, prerenal, renal 
ve postrenal sebeplere bağlı olarak gelişe-
bilir (Tablo 1). Preeklampsi, uterin sepsis, 
piyelonefrit ve gebeliğin akut yağlı karaci-
ğeri gibi gebelerde izlenebilen komplikas-
yonlara sekonder olarak da görülebilir (11). 
Tüm patolojilerde böbrek yetmezliğine yol 
açan neden, akut tübüler nekrozdur (44). 

Tablo 1. Gebelikte görülen böbrek yetmezliği nedenleri

Prerenal Renal Postrenal
Hemoraji Daha öncesinde var olan böbrek 

yetmezliği
Obstruksiyon

Hiperemezis gravidarum İskemi Cerrahi travma

Sepsis Preeklampsi İlaçlar
 Sülfonamid
 Asiklovir

Amniyotik sıvı embolisi Hemoliz

Plasenta previa HELLP sendromu

Plasental abrupsiyon Trombotik mikroanjiyopatiler

Uterin rüptür Gebeliğin akut yağlı karaciğeri

Uterin sepsis Piyelonefrit
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mesterdan itibaren görülmesinin nedeni, 
artan GFR ve idrar çıkışının ve gebelikte ya-
takta geçen istirahat süresinin artmasıdır. 
Gebe olmayan kadınlar günde 4-6 arasında 
idrara çıkarken, gece nadiren idrara kalkar-
lar. Gebelerde ise ilk trimesterde %59, ikinci 
trimesterde %61 ve üçüncü trimesterde %81 
oranında sık idrara çıkma olduğu bildiril-
miştir (11). Noktüriyse %23-66 arasında 
bildirilmektedir (11). Sık sık idrara çıkma-
nın mesane tonusuyla veya postürle ilişkili 
olmadığı, polidipsi ve poliüriyle ilişkili ol-
duğu gösterilmiştir (50). Birinci trimester-
de su alımı ve atımı artarken, ikinci trimes-
terde değişmeden kalır. Son trimesterdeyse 
sodyum atımındaki azalma, su atımını da 
azaltır. Fakat uterusun giderek büyümesi, 
mesaneye giderek daha çok baskı uygula-
yarak daha sık idrara çıkmaya neden olur. 
Bunun dışında, gebelerin yaklaşık %4’ünde 
üriner enfeksiyonlara bağlı olarak da sık 
sık idrara çıkma görülebilir (9). Gece idrara 
kalkmanın nedenleri ise sodyum atımında-
ki artış ve yatar pozisyona geçince ödemin 
yer değiştirmesidir (51). 

İŞEME GÜÇLÜĞÜ

 İlk 2 trimesterde gebelerin %27’sinden 
fazlasında, işemeye başlamada güçlük çe-
kildiği görülmüştür (52). İkinci ve üçüncü 
trimester gebelerde yapılan işeme akım ça-
lışmasında, ilk trimester ve kontrol grubu-
na göre daha yüksek tepe akım hızı ve daha 
çok işenen akım olduğu saptanmıştır (53). 
 Gebelerde üriner retansiyon görülebil-
mektedir. Üriner retansiyon, retrovert ute-
rusun büyümesi ve bunun sonucu olarak 
fundusun sakral promontoryumun altına 
sıkışmasıyla ilişkilidir (54). Bunun haricin-

fetusta adrenal yetmezliği neden olduğu; 
plasentayı geçebilen azotioprinin de yapı-
lan deneysel çalışmalarda teratojenik etki 
gösterdiği saptanmış (47) olsa da, insan-
larda yapılan klinik araştırmalarda bunun 
böyle olmadığı gösterilmiştir (48). Henüz 
daha(gerek yok) tam gelişmemiş fetal ka-
raciğerin azotioprinini metabolize edecek 
inozinat pirofosforilaz enziminden yoksun 
olması, aktif metabolit olan merkaptopü-
rinin oluşmasını engellediğinden, fetusta 
nükleik asit sentezini bozarak organogenezi 
etkileyecek toksik etkilerden koruduğu dü-
şünülmektedir (49).
 Gebelerdeki böbrek yetmezliğinin teda-
visinde, başarı için destekleyici unsurlar; 
hızlı ve doğru değerlendirme, altta yatan 
nedenin düzeltilmesi ve daha ileri sevi-
yede zararın önlenmesidir. Akut böbrek 
yetmezliğinde, gebe olmayan hastalarda 
olduğu gibi sıvı tedavisi ilk basamak teda-
vidir. İdrar çıkışının ve renal perfüzyonun 
başlaması ve idamesinin sağlanması, tedavi 
prensiplerini oluşturmaktadır.

Alt Üriner Sistem

Gebelerde alt üriner sistem semptomları ol-
dukça sık görülmektedir. Bu semptomların 
çoğu, gebelikte meydana gelen anatomik ve 
fizyolojik değişimlerin bir sonucu olarak 
meydana gelirken, bir kısmı da gebeliğin 
veya doğum travayının meydana getirdiği 
doku hasarı sonucudur.

SIK SIK İDRARA ÇIKMA VE GECE 
İDRARA KALKMA

Gebelikte en sık görülen ve ilk ortaya çıkan 
semptomlardır. Bu semptomların ilk tri-
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görüldüğü bildirilmiştir (61-63). Büyüyen 
uterusun ve artan fetal ağırlığın, gebelik 
boyunca pelvik taban kasları üzerindeki ar-
tan baskısı, gebelikle ilişkili hormonal deği-
şikliklerle birlikte, pelvik taban kaslarının 
gücünün azalmasına neden olabilir (64). 
Mesane fonksiyonlarının değerlendirildiği 
ürodinami çalışmalarında, gebelerde %8,1-
23 arasında detrusör instabilitesi olduğu 
saptamıştır (61, 65). Bu çalışmalardan elde 
edilen bulgularla, sıkışma veya sıkışma id-
rar kaçırmasının, sadece detrusör instab-
litesiyle ilişkili olmadığı, bunun haricinde 
kompliyansta azalmanın veya üretral ins-
tabilitenin de bundan sorumlu olabileceği 
düşünülmektedir (11). 

STRES İDRAR K AÇIRMA

Stres idrar kaçırma, gebelerin %16-85’inde 
görülen ciddi bir problemdir (11). Daha çok 
multiparlarda ve normal doğum yapanlar-
da görülür ve %3’ünde doğumdan bir yıl 
sonrasına kadar devam eder (66). Doğu-
mun ikinci evresinin uzun sürmesi ile stres 
idrar kaçırma arasında ilişki olduğunu 
bildiren yayınlar bulunmaktadır (11, 67). 
Üç ve daha fazla sayıda sezaryen doğum 
yapanlarda stres inkontinans insidansı, 
normal doğum yapanlarınkine eşit olduğu 
gösterilmiştir (68). 
 Gebelerde görülen stres inkontinansın 
kesin nedeni tam olarak bilinmemekle be-
raber, multifaktöryel olduğu düşünülmek-
tedir. Sinir hasarı ve/veya fizyolojik ve ana-
tomik değişimlerin neden olabileceği ileri 
sürülmektedir. Pelvik taban yapısındaki 
kollajende, anormalliklerin de stres üriner 
inkontinansa neden olacağı düşünülen bir 
diğer nedendir (11). Stres üriner inkonti-

de, büyümüş bir fibroid veya pelvik bir kitle 
de retansiyona neden olabilir. On altıncı ge-
belik ha�asına gelindiğinde, üriner retan-
siyon büyüyen uterusun pelvisten çıkışına 
bağlı olarak kendiliğinden düzelir. Üriner 
retansiyon olduğunda, temiz aralıklı kate-
rizasyon yapılabilir veya sonda konulabi-
lir. Bunun haricinde uterus manuel olarak 
indirilebilir veya uterusun pozisyonunu 
korumak için Hodge peser yerleştirilebi-
lir (11). Böylece, mesane boynu üzerindeki 
baskı kaldırılıp üriner retansiyon önlenmiş 
olur. Can sıkıcı bir problem gibi görülse de, 
uzun dönemde herhangi bir sekel bırakma-
dan düzelmektedir. 
 Doğum sonrası retansiyon ise %0,45-
17,9 arasında görülmektedir (55, 56). Vaji-
nal doğumdan sonraki 6. saatte hastanın 
işeyememesi ile tanı konulur. İlk doğum, 
epidural anestezi, doğum sırasında enstrü-
man kullanımı, perineal epizyotomi, sezar-
yen doğum ve doğum süresinin 800 daki-
kadan uzun sürmesi, postpartum üriner 
retansiyon için risk faktörleridir (11, 57-59). 
Son epidural anestezi dozu uygulandıktan 
yaklaşık dört saat sonrasına kadar mesane-
den dolum hissi alınamadığı gösterilmiştir 
(60). Bu süre içinde mesanede aşırı distan-
siyon olabilir ve bunun sonucunda kalıcı 
detrusör disfonksiyonu meydana gelebilir. 
Bunu engellemek için, risk altındaki kadın-
lar doğum sonrası yakından takip edilme-
li ve işeyemiyorlarsa uygun görülecek bir 
yöntemle kateterize edilmelidir.

SIKIŞMA VE SIKIŞMA İDRAR 
KAÇIRMASI

Gebe kadınların %22,9-62’sinde, sıkışma 
ve %5,9-18’inde sıkışma idrar kaçırması 
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çevresinin büyük olması ve doğumun ikin-
ci evresinin uzaması da pudendal sinir ha-
sarı için risk oluşturmaktadır (73, 74).
 Vajinal doğumun meydana getirdiği 
travma, kas ve bağ dokusunda hasara ne-
den olmaktadır. Üretral ayrılma ve pelvik 
taban kaslarında yırtılma, en sık görülen 
problemlerdir (75). Bu travmaların sonucu 
olarak, mesane boynunun olması gereken 
yerden ciddi ölçüde aşağı sarkması ve mo-
bilitesinin artması üretral desteğin bozul-
masına ve idrar kaçırmaya neden olur. Bazı 
kadınlarda kollajen yapısında kalıtımsal 
olarak anormallik söz konusudur. Gebelik-
te bağ dokusunun gerilim özelliği, içeriğin-
deki kollajen miktarının azalması ve gli-
kozaminoglikan miktarının artmasından 
dolayı azalır (76). Bağ dokusunun kollajen 
yapısındaki bu değişim, mesane boynunun 
mobilitesini ve yerleşimini etkileyerek stres 
inkontinans gelişimine neden olur (11).
 Stres inkontinansın tedavisinde çoğun-
lukla pelvik taban egzersizleri ve mesane 
eğitimi önerilmektedir. 

DOĞUM SIRASINDA MEYDANA 
GELEN ÜROLOJİK TRAVMALAR

Özellikle mesane, doğum sırasında trav-
maya oldukça açıktır. Doğum sonrasında 
yapılacak bir sistoskopide, özellikle trigon 
çevresinde mesane mukozasının konjesyo-
ne olduğu, submukozal hemoraji ve kapiller 
sızma meydana geldiği görülür (77). Sezar-
yen doğum üriner sistem travması açısın-
dan masum değildir ve sezaryen sırasında 
mesane travma riski altındadır. Sezaryen 
doğumların yaklaşık %1’inde mesane trav-
ması görülür ve daha önce sezaryen ve diğer 

nansın nedenini araştırmaya yönelik ya-
pılan ürodinamik çalışmalarda, mutlak ve 
fonksiyonel üretral uzunluğun, stres üriner 
inkontinansı olmayan gebelerde, olanlara 
göre anlamlı derecede arttığı gösterilmiş-
tir (6). Yine buna benzer şekilde, kontinan 
gebelerde artan mesane içi basıncı denge-
lemek için üretral kapanma basıncının ge-
belik süresince arttığı ve gebelik sonrasında 
normal sınırlara döndüğü de saptanmıştır 
(6). Üretral kapanma basıncının artması, 
artan kan akımının üretral sfinkter hacmi-
ni arttırması sonucu olduğu düşünülmek-
tedir (69).
 Vajinal doğumun üretral sfikterde mey-
dana getirdiği kalıcı yapısal bozulmaların 
da stres inkontinansa neden olduğu gös-
terilmiştir. Vajinal doğum sayısı arttıkça, 
distal üretral sfinkter mekanizmasındaki 
bozulmanın da arttığı tespit edilmiştir (70).
 Gerçek stres idrar kaçırması olan ka-
dınlarda yapılan çalışmalarda, periüretral 
çizgili kasta ve pubokoksigeus kasını inner-
ve eden pudendal sinirin perineal dalında 
iletim bozukluğu olduğu gösterilmiştir (71, 
72). Pudendal sinirdeki bu travma, hem di-
rek ezilme hem de gerilme sonucu meydana 
gelmektedir (73). Vajinal doğum yapanla-
rın %41’inde, doğumdan 48-72 saat sonra 
pudendal sinir son motor nöron gecikme 
zamanında uzama olduğu tespit edilmiş, 
sezaryen doğum yapanlardaysa bu gecik-
menin olmadığı görülmüştür (73). Puden-
dal sinirdeki bu gecikme, doğumdan son-
raki 2. ayda normale dönmektedir. Vajinal 
doğum sayısı arttıkça pudendal sinirde 
olan hasar daha(gerek yok) da artmaktadır. 
Doğum sırasında enstrüman kullanımı, 
bebek ağırlığının fazla olması, bebeğin baş 
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sasiyet veya hidronefroz varlığı(gerek yok) 
geliştiğinde konulur. Üreter travma insi-
dansı %0,02 ile 0,1 arasında değişmektedir 
(78, 79). Doğum sırasında meydana gelen 
ürolojik travmaların olay anında fark edilip 
gerekli tedavinin yapılması, ileride gelişe-
bilecek ürosepsis ve ürogenital fistüllerin 
önlenmesi açısından önem arz etmektedir.
 Sezaryen doğumlardan sonra yaklaşık 
%0,7 oranında vezikovajinal fistül geli-
şir. Gelişmiş ülkelerde nadiren görülen bu 
komplikasyon, gelişmekte olan ülkelerde 
uzamış doğum travayı neticesinde anterior 

abdominal operasyon geçirmiş olma, Pfan-
nenstiel ve alt segment insizyon, doğumun 
ikinci evresinin uzamış olması ve sezaryen 
histerektomi yapılması riski arttırır (11). 
Mesanenin en çok kubbe kısmı zarar görür 
ve açılma olduğunda iki kat olarak kapat-
mak gerekir. Trigon veya üreteral orifislere 
kadar uzanmış yırtılmalarda, üreteral re-
implantasyon yapılması veya üreteral stent 
konulması gerekebilir. Mesane yaralanma-
ları çoğunlukla hemen fark edilir. Üreter 
yaralanmaları ise çok nadiren olur ve tanısı 
genelde hastada yaralanma olan tara�a has-

Şekil 1. Doppler ultrasonografide sol obstrükte üreterde resistif indeks değeri 0,642 iken, obstrükte 
olmayan sağ üreterde 0,577 olarak ölçülmüş ve ikisinin arasındaki fark 0,065 olarak hesaplanmıştır (27).
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birisidir. AÜSS, işeme semptomları, depola-
ma semptomları ve işeme sonrası semptom-
lar olarak ayrılabilir. İşeme semptomları 
genellikle obstrüksiyon ve/veya mesanenin 
detrüsör yetersizliği ile ilişkiliyken depola-
ma semptomları büyük ölçüde urgency, sık 
idrara çıkma, noktüri ve urge inkontinans 
gibi altta yatan bir detrusor aşırı aktivitesi 
ile ilişkili olduğu düşünülen semptomlar 
bütünüdür. İşeme sonrası semptomlar mik-
siyon sonrası gelişen ve yaşam kalitesini 
bozan damlama gibi rahatsız edici semp-
tomları ifade eder. Erkeklerde AÜSS’nin 
klinik yansıması olarak sadece prostatın 
yarattığı obstruksiyonla izah eden görüş-
ler artık günümüzde konuyu açıklamada 
oldukça yetersiz kalmaktadır. Benign pros-
tatik obstruksiyonun yanı sıra günümüzde 
erkekte AÜSS’nin önemli bir kısmına yaşa 
bağlı detrusor disfonksiyonu, poliüri, uyku 
bozuklukları ve prostatik obstruksiyonla 
ilgili olmayan birçok çeşitli sistemik tıbbi 
durumun(distal üreter taşı, mesane tümö-
rü, üriner enfeksiyon, yabancı cisim, üretral 
darlık, aşırı aktif mesane, kronik pelvik ağrı 
sendromu vs.) neden olduğu bilinmektedir. 

GİRİŞ

Benign prostat hiperplazisi (BPH); yaşlanan 
erkeklerde oldukça yaygın görülen bir has-
talıktır. BPH prevalansı yaşa bağlı bir feno-
men olup 60 yaşında sıklığı %50, 85 yaşında 
ise %90 olarak bildirilmektedir.
 BPH’nin etiyolojisi tam olarak anlaşı-
lamamakla ve neden-sonuç ilişkileri tam 
olarak kurulamamakla birlikte, etiyopato-
genezde hormonlar, in� amasyon, apopto-
zis, büyüme faktörleri, metabolik faktörler 
ve prostatik doku yeniden şekillenmesinde 
(remodelling) rol oynayan lokal parakrin 
- lüminokrin pleiotrop mekanizmalar gibi 
konular üzerinde çalışmalar yoğunlaşmış-
tır. Artan yaşın yanı sıra BPH gelişimi için 
Afro-Amerikan ırk, obezite, tip 2 diabetes 
mellitus, yüksek düzeyde alkol tüketimi ve 
fiziksel hareketsizlik risk faktörleri arasın-
da gösterilmektedir.
 BPH, asemptomatik seyir gösterebilece-
ği gibi kişinin hayat kalitesini bozabilecek 
alt üriner sistem semptomlarıyla (AÜSS) 
birliktelik gösterebilir. BPH, yaşlanan er-
kekte AÜSS’nin en önemli sebeplerinden 
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tansiyelin yeniden uyanışı sonucu geliştiği 
ileri sürülmüştür. Kök hücrelerin reakti-
vasyonuyla prostatın büyümesini açıklama-
ya çalışan bu kavram embriyonik yeniden 
uyanma olarak da adlandırılmaktadır. 
Androjenler, östrojenler, stromal-epitelyal 
etkileşimler, büyüme faktörleri, nörotrans-
mitterler ve suçlanan diğer mekanizmala-
rın hiperplastik sürecin etiyolojisinde tek 
başına veya kombine halde rol oynayabile-
ceği düşünülmektedir.

ANDROJENLERİN ROLÜ

BPH’nın gelişimi için testiküler androjenle-
rin varlığı gerekmektedir. Puberte öncesin-
de kastre edilenlerde ve androjen etkisini 
veya üretimini engelleyen genetik hastalık-
lara sahip olanlarda BPH gelişmediği bilin-
mektedir. Androjenlerin prostat üzerinde 
embriyonik dönemde ve puberte sonrası 
dönemde prostat bezinin gelişim ve fonksi-
yonlarını sürdürmesi gibi birçok fonksiyo-
nu vardır. 
 Prostatta nükleer membrana bağlı 
5α-redüktaz enzimi, testosteronu bu doku-
daki başlıca androjen olan dihidrotestos-
terona( DHT) dönüştürür. 5-α redüktazın 
iki tipi vardır. Tip-2 5α-redüktaz prostatın 
normal gelişiminden ve ilerleyen yaştaki 
büyümesinden sorumludur. Tip-1 ise ka-
raciğer ve deri gibi dokularda daha yoğun 
olarak bulunur. Tip-2 5α-redüktaz primer 
olarak stromal hücrelerde lokalizedir. Bu-
nun sonucunda, androjene bağlı prostat 
büyümesinde stromal hücrelerin önemli 
bir rol oynadığı ve 5-α redüktaz enziminin 
de anahtar androjenik amplifikasyon ba-
samağı olduğu ortaya çıkmaktadır. Tip-1 

AÜSS’ye neden olan karmaşık patolojilerin 
anlaşılmasıyla BPH’nin alt üriner sistem 
üzerindeki olumsuz etkilerini önlemek ve 
hastalığı tedavi etmek için alternatif strate-
jilere sahip olmak amaçlanmaktadır.
 Bu bölümde, BPH etiyolojisinde suçla-
nan mekanizmalar, hastalığın doğal seyri 
ve tanısal değerlendirme basamakları gün-
cel literatür eşliğinde detaylıca gözden geçi-
rilecektir.

ETİYOLOJİ

BPH, histopatolojik olarak prostatın peri-
üretral bölgesinde artan sayıda epitelyal ve 
stromal hücre ile karakterizedir. Bu neden-
le bu süreç terminolojik olarak hiperplazi 
olarak ifade edilir. Bu hiperplastik sürecin 
kesin moleküler etiyolojisi hala tam olarak 
anlaşılamamıştır. Hücre sayısındaki bu ar-
tış, epitelyal ve stromal hücrelerin prolife-
rasyonu sonucu olabileceği gibi, programlı 
hücre ölümü dengesinin bozulması sonucu 
hücrelerin birikimi neticesinde de olabilir. 
BPH’nin ilerleyen dönemlerinde antiapop-
totik yol genlerinin (örneğin BCL2) artan 
ekspresyonu bu hipotezi desteklemektedir. 
BPH gelişimi için ilerlemiş yaş ve androjen-
lerin gerektiği bilinmektedir. Androjenler 
prostatta hücre proliferasyonunu ve fark-
lılaşmasını desteklemenin yanında, hücre 
ölümünü de aktif olarak inhibe ederler. Ay-
rıca nöral sinyal yolaklarının -özellikle de 
α-adrenerjik olanlar- hücre ölümü ve çoğal-
ması arasındaki dengeye etki ettikleri bilin-
mektedir. Bunların yanı sıra normalde fötal 
gelişim döneminde olması beklenen yeni 
epitelyal gland formasyonunun, BPH’da ye-
tişkin prostatik stromadaki indükleyici po-
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nihayetinde protein sentezinin uyarılma-
sına neden olur. Tersi durumda, androjene 
duyarlı dokudan androjen çekilmesi, prote-
in sentezinde ve doku involüsyonunda bir 
azalma ile sonuçlanmaktadır. 
 Yaşlanan erkekte periferik testoste-
ron düzeylerinin azalmasına rağmen, 
prostat dihidrotestosteronu ve androjen 
reseptör(AR) düzeyleri yüksek kalmakta-
dır. Androjenlerin normal prostat gelişimi 
ve salgı fizyolojisindeki önemine rağmen, 
yaşlı erkeklerde prostatın büyümesi için 
testosteron veya DHT’nin doğrudan mi-
tojen olarak hizmet ettiğine dair bir kanıt 
bulunmamaktadır. Bununla birlikte, birçok 
proin�amatuar sitokinin yanı sıra büyüme 
faktörleri ve reseptörleri androjenler tara-
fından düzenlenmektedir. Böylece, prostat-

5-α redüktaz etkisiyle ortaya çıkan perife-
ral DHT’nin de prostatik epitelyal hücreler 
üstünde etkisi gösterilmiştir. Prostat and-
rojeninin % 90’ı, esas olarak testiküler and-
rojenlerden türetilen DHT formundadır. 
Adrenal androjenler, toplam prostat andro-
jeninin %10’unu oluştur ve bu hormon kay-
nağı BPH etiyolojisinde önemsizdir. Hücre 
içinde hem testosteron hem de DHT, aynı 
yüksek afiniteli androjen reseptör protei-
nine bağlanır. DHT’nin, AR’ye yüksek afi-
nitesi ve reseptörüyle oluşturduğu komp-
leksin daha stabil olması testosterona göre 
yaklaşık 100 kat daha etkili olmasına sebep 
olmaktadır. Hormon reseptörü daha sonra 
çekirdekteki spesifik DNA bağlanma bölge-
lerine bağlanır ve bu da androjene bağımlı 
genlerin transkripsiyonunun artmasına ve 

Şekil 1. Testosteronun prostat üzerindeki etkisi (9).

normal prostat gelişimi ve salgı fizyolojisindeki önemine rağmen, yaşlı erkeklerde prostatın 
büyümesi için testosteron veya DHT'nin doğrudan mitojen olarak hizmet ettiğine dair bir kanıt 
bulunmamaktadır. Bununla birlikte, birçok proinflamatuar sitokinin yanı sıra büyüme faktörleri 
ve reseptörleri androjenler tarafından düzenlenmektedir. Böylece, prostatta testosteron ve 
DHT'nin etkisine, otokrin ve parakrin yolaklar aracılığıyla dolaylı olarak aracılık edilir. 

Yapılan çalışmalar, yaşlanan erkeklerde serum testosteron düzeyi, prostat büyüklüğü ve 
PSA arasında bir ilişki olmadığını göstermektedir. Yüksek testosteron-dihidrotestosteron 
(DHT) oranının daha düşük BPH riskiyle ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bunun yanında yapılan 
çalışmalar daha yüksek bazal serum DHT düzeylerinin, BPH riskinin artmasıyla ilişkili 
olduğunu göstermektedir. 

 

Şekil-1. Testosteronun prostat üzerindeki etkisi (9) 

          

 

Östrojenlerin Rolü 

Östrojenlerin BPH patofizyolojisinde, AR’yi uyarmak ve prostatı androjenlerin 
etkilerine karşı daha duyarlı hale getirmek gibi mekanizmalarla rol oynadıkları hayvan 
çalışmalarında gösterilmiş olsa da, insanlardaki rolü tam olarak açıklanamamıştır. İnsanlarda, 
yaş ilerledikçe östrojen seviyeleri testosterona göre daha fazla artış göstermektedir. Ayrıca, 
intraprostatik östrojen seviyelerinin de arttığı iddia edilmektedir. Bununla birlikte, büyük 
hacimli prostata sahip erkeklerde östrojen seviyelerinin yüksek olduğu gösterilmiştir. 
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hücre sinyalleşmesinde kritik öneme sahip-
tir ve proliferatif durumu dengeleyen antip-
roliferatif etkilere aracılık etmektedir.
 Testosteronun çok az bir kısmı kanda 
serbest halde bulunurken büyük bir kısmı 
seks hormonu bağlayıcı globulin(SHBG) ve 
albumin gibi proteinlerle taşınarak prostata 
ulaşır. Daha sonra enzimatik reaksiyonlarla 
DHT’ye dönüşür. Ayrıca testosteron aro-
mataz enzimiyle periferik dokuda östradi-
ole dönüştürülür. Östrojenler SHBG üre-
timini artırırlar. Artan SHGB’ye afinitesi 
östrojenden daha yüksek olan testosteron 
daha yüksek oranda bağlanır. Yaşla bera-
ber artan östrojenle beraber SHBG de artar. 
Bunun sonucunda serbest östrodiol/serbest 
testosteron oranında bir artış meydana gel-
mektedir. Bu oransal değişikliklerle birlikte 
östrojenlerin androjenlerle birlikte prosta-
tın büyümesi üzerinde sinerjistik bir etki 
ortaya çıkardığı düşünülmektedir.
 Tüm bu mekanizmalara rağmen insan 
BPH’sında östrojenlerin rolü androjenlerin 
rolü kadar kesin olarak belirlenememiştir. 
Ayrıca normal ve hiperplastik prostatta 
yüksek düzeyde progesteron reseptörü var-
dır. Bununla birlikte, progesteron reseptö-
rünün normal prostat fizyolojisindeki ve 
BPH’deki rolü henüz tanımlanamamıştır.

APOPTOZİS

Normal glandüler homeostaz, sırasıyla hüc-
re proliferasyonunu sınırlayan veya indük-
leyen, aynı zamanda hücre ölümünü önle-
yen veya modüle eden büyüme inhibitörleri 
ve mitojenler arasında bir denge gerektirir. 
Programlanmış hücre ölümü (apoptoz), 
normal glandüler homeostazın sürdürül-

ta testosteron ve DHT’nin etkisine, otokrin 
ve parakrin yolaklar aracılığıyla dolaylı ola-
rak aracılık edilir.
 Yapılan çalışmalar, yaşlanan erkeklerde 
serum testosteron düzeyi, prostat büyük-
lüğü ve PSA arasında bir ilişki olmadığını 
göstermektedir. Yüksek testosteron-dihid-
rotestosteron (DHT) oranının daha düşük 
BPH riskiyle ilişkili olduğu gösterilmiştir. 
Bunun yanında yapılan çalışmalar daha 
yüksek bazal serum DHT düzeylerinin, 
BPH riskinin artmasıyla ilişkili olduğunu 
göstermektedir.

ÖSTROJENLERİN ROLÜ

Östrojenlerin BPH patofizyolojisinde, 
AR’yi uyarmak ve prostatı androjenlerin 
etkilerine karşı daha duyarlı hale getir-
mek gibi mekanizmalarla rol oynadıkları 
hayvan çalışmalarında gösterilmiş olsa da, 
insanlardaki rolü tam olarak açıklanama-
mıştır. İnsanlarda, yaş ilerledikçe östrojen 
seviyeleri testosterona göre daha fazla artış 
göstermektedir. Ayrıca, intraprostatik öst-
rojen seviyelerinin de arttığı iddia edilmek-
tedir. Bununla birlikte, büyük hacimli pros-
tata sahip erkeklerde östrojen seviyelerinin 
yüksek olduğu gösterilmiştir.
 Prostatın östrojenik yanıtı östrojen 
reseptörleriyle(ÖR) düzenlenir ve en az iki 
tip östrojen reseptörü tanımlanmıştır; bun-
lardan östrojen reseptör-α prostat stromal 
hücrelerinde eksprese edilirken, östrojen 
reseptör β ise epitelyal hücrelerde eksprese 
edilmektedir. ÖR- α aktivasyonu anormal 
proliferasyona, in�amasyona ve premalign 
lezyonların gelişimine yol açarken, ÖR- β 
aktivasyonu prostatik stromal-epitelyal 
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dir. BPH’lı dokulardan artmış olduğu tespit 
edilen CRY61, ESM ile ilişkili bir protein 
olup epitelyal ve stromal hücrelerin prolife-
rasyonunu arttırmaktadır.

ENFL AMASYON VE SİTOKİNLER

BPH etiyolojisinde üzerinde çalışılan ko-
nulardan birisi de en�amatuar yolaklar ve 
sitokinlerdir. T hücrelerinin BPH’lı doku-
larda artmış olduğu bildirilmiştir. T hüc-
relerinin, güçlü bir epitelyal mitojen olan 
vasküler endotelyal büyüme faktörünü 
(VEGF) eksprese ettiği bilinmektedir. Ayrı-
ca T hücrelerinin, heparin bağlayıcı epider-
mal büyüme faktörü benzeri büyüme fak-
törü (HB-EGF) ve bazik fibroblast büyüme 
faktörü (bFGF/FGF-2) dahil olmak üzere 
çeşitli diğer büyüme faktörlerini ürettiği 
ve salgıladığı da bilinmektedir. Bu nedenle, 
lokal prostat ortamında bulunan T hücre-
lerinin, stromal ve glandüler hiperplaziyi 
uyaran güçlü epitelyal ve stromal mitojen-
leri salgıladığı düşünülmektedir.
 Yakın zamandaki çalışmalarda, BPH 
patogenezindeki potansiyel rolünü aydın-
latmak için spesifik in�amatuar mediatör 
yolakları ayrıntılı olarak incelenmiştir. 
BPH dokusunda çok sayıda sitokin ve bun-
ların reseptörleri bulunmaktadır. BPH do-
kusunda, spesifik olarak önemli seviyelerde 
Interlökin-2 (IL-2), IL-4, IL-7, IL-17, inter-
feron gamma (IFNγ) ve bunların ilgili re-
septörleri gözlenmiştir. IL-2, IL-7 ve IFNγ 
prostatik stromal hücrelerin in-vitro proli-
ferasyonunu uyarmaktadır. Prostatik epi-
tel hücre yaşlanması IL-8 ekspresyonunun 
artmasıyla sonuçlanmaktadır. IL-8, yaşlan-
mamış epitelyal ve stromal hücrelerin proli-

mesi için çok önemli olan fizyolojik bir 
mekanizmadır. BPH etiyolojisinde suçla-
nan faktörlerden birisi de prostatta proli-
ferasyon ve apoptozis arasındaki denge-
nin bozulmasıdır. Androjenlerin prostatta 
programlanmış hücre ölümünü baskıladığı 
düşünülmektedir. Kastrasyonla birlikte, lü-
men epitelinde ve her kanalın distal bölge-
sinde aktif hücre ölümü artmaya başlamak-
tadır. 
 BPH gibi anormal hiperplastik büyü-
me paternleri, lokal büyüme faktörü veya 
büyüme faktörü reseptörü anormallikleri 
tarafından indüklenebilmektedir. Bu duru-
mun proliferasyonun artmasına veya prog-
ramlanmış hücre ölümü seviyelerinin azal-
masına neden olabileceği düşünülmektedir.

STROMALEPİTELYAL ETKİLEŞİM

Prostatta stroma ve epitelyal hücreler ara-
sında karmaşık bir parakrin tip iletişimin 
sürdürüldüğünü gösteren pek çok kanıt bu-
lunmaktadır. Stromal hücreler tarafından 
salgılanan ekstraselüler matriks (ESM) gibi 
proteinler, epitelyal hücrelerin kısmi olarak 
farklılaşmasını sağlar. BPH etiyolojisin-
de üzerinde durulan konulardan birisi de, 
normalde hücre çoğalmasını engelleyen ve 
proliferasyon için normal bir frenleme me-
kanizmasının kaybıyla sonuçlanan stromal 
bileşendeki bir kusur olduğudur. 
 Hiperplastik prostatta yeni bezlerin, 
prostat stromasının epitelyal hücre geli-
şimini indüklemesi sonucu oluştuğu dü-
şünülmektedir. Bu durum embriyonik 
gelişimin yeniden uyanması olarak izah 
edilmektedir. Bu etkileşimler büyüme fak-
törleri ve ESM tarafından düzenlenmekte-



518 Bölüm 41   Benign Prostat Hiperplazisinde Etiyoloji, Doğal Seyir ve Tanı

faktörü (EGF) prostatik büyümede etkisi 
olduğu gösterilmiş faktörlerdir. Ayrıca hüc-
resel çoğalma BPH’nın patogenezinde bir 
bileşen olduğundan, FGF-1, FGF-2, FGF-7 
ve FGF-17 ile VEGF ve insülin benzeri bü-
yüme faktörünün (IGF) bu süreçte rol oy-
naması muhtemeldir.
 TGF-β epitelyal hücrelerde proliferasyo-
nu inhibe edici etki göstermektedir. Yapılan 
çalışmalarda, prostat kanserinde çoğalan 
hücrelerin TGF-β’nin bu proliferasyonu 
inhibe edici etkisinden kurtuldukları gö-
rülmüştür. Bu kurtulmaya benzer şekilde 
BPH’da da epitelyal hücrelerin bu inhibe 
edici etkiden kurtularak birikime devam 
ediyor olabileceği düşünülmektedir.
 Yapılan çalışmalar BPH’da histolojik 
olarak normal bezlerle karşılaştırıldığında 
FGF-2’nin iki ile üç kat arttığını göstermiş-
tir. Diğer çalışmalar, hem FGF-2 hem de 
FGF-7’nin BPH dokularında aşırı eksprese 
edildiğini göstermiştir. FGF-7’nin prostat 
epitelinin stromal hücre bazlı hormonal dü-
zenlenmesine aracılık ettiği düşünülmekte-
dir. Çalışmalar stromal FGF-7 üretimindeki 
bozuklukların veya epitelyal FGF-7 reseptö-
ründeki anormalliklerin, prostatta epitelyal 
hücre proliferasyonunu indükleyebileceğini 
düşündürmektedir. FGF-7’nin bir homolo-
ğu olan FGF-10’un, fare prostatında özel-
likle düz kas kaynaklı stromal hücrelerde 
yüksek seviyelerde eksprese edildiği göste-
rilmiştir. FGF-10 ekspresyonu androjenler 
tarafından arttırılır ve FGF-10’un prostat 
epiteli üzerinde mitojenik bir etkiye sahip 
olabileceği düşünülmektedir. Bu konuda 
literatürdeki diğer çalışmalar, FGF-7’yi eks-
prese eden hücrelerin, epitelyumun hemen 
bitişiğindeki stromada lokalize olduğunu 

ferasyonunu arttırmaktadır. BPH’daki kro-
nik in�amasyonun, glandüler epitelyumda 
siklooksijenaz 2’nin (COX-2) fokal reseptör 
sayısındaki artış ile ilişkili olduğu da düşü-
nülmektedir. Ancak tüm bu bulgulara rağ-
men bugüne kadar prostatik in�amasyon, 
ilgili sitokin yolakları ve stromal-epitelyal 
hiperplazi arasında kesin bir neden-sonuç 
ilişkisi kurulamamıştır.
 Yapılan çalışmalar metabolik sendrom 
ve BPH gelişimi arasında ilişki olduğunu 
göstermektedir. Bu ilişkinin nedeni tam 
izah edilememekle birlikte metabolik send-
romda mevcut olan sistemik en�amatuar 
sürecin prostat büyümesine katkı sağladığı 
düşünülmektedir.

BÜYÜME FAKTÖRLERİ

Büyüme faktörleri, hücre bölünmesi ve 
farklılaşma süreçlerini uyaran, bazı du-
rumlarda da inhibe eden, küçük peptit 
yapıdaki moleküllerdir. Büyüme faktörle-
rine yanıt veren hücreler, yüzeylerinde özel 
reseptörlere sahiptir ve bunlar da çeşitli 
transmembran ve hücre içi sinyal meka-
nizmalarına bağlıdır. Büyüme faktörleri ve 
steroid hormonlar arasındaki etkileşimle-
rin, hücre proliferasyonu ile hücre ölümü 
arasındaki dengeyi değiştirmek suretiyle 
BPH gelişimine katkıda bulunabileceği dü-
şünülmektedir. Bunun dışında yapılan ça-
lışmalar büyüme faktörlerinin, prostat düz 
kas hücresinin fenotipini modüle etmede de 
önemli rol oynayabileceğine işaret etmekte-
dir. bFGF, asidik fibroblast büyüme faktörü 
(FGF-1), FGF-3, kerotinosit büyüme faktö-
rü (KGF [FGF-7]), transforming büyüme 
faktörü-beta (TGF-β) ve epidermal büyüme 
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yolların prostattaki düz kas hücre fenoti-
pinin düzenlenmesinde görev almasının 
yanı sıra alfa reseptör blokajının, bazı mo-
del sistemlerde apoptozisi indükleyebildiği 
gösterilmiştir. Bu konuda üzerinde durulan 
bir diğer uyarı yolağıda Renin-Anjiyotensin 
sistemidir(RAS). RAS’ın tüm bileşenleri 
prostat dokusunda bulunmaktadır. Sempa-
tik modülasyondan bağımsız olarak, lokal 
RAS yolaklarının hücre proliferasyonuna 
ve düz kas kasılmasına katkıda buluna-
bileceğini bildiren çalışmalar mevcuttur. 
Ayrıca PSA’yı ve birçok büyüme faktörü-
nü bağlayan büyük bir protein olan α2-
makroglobulinin insan prostatında çok 
yüksek oranda eksprese edilmesi ve BPH’da 
reseptör sayısında artışının gösterilmesi 
BPH etiyolojisinde ilgi çekici konulardan 
biri olarak görülmektedir.

GENETİK FAKTÖRLER

BPH etiyolojisinde üzerinde durulan konu-
lardan birisi de genetik faktörlerin rolüdür. 
Yapılan çalışmalarda daha sıklıkla 1, 6, 8, 
13, 16, 18 kromozomlarında olmak üzere; 
delesyon, translokasyon, inversiyon ve mo-
zaik gibi majör kromozomal anormallikler 
gözlenmiştir.
 Birinci derece akrabasında BPH varlığı 
daha büyük prostat hacmine sahip olmayla 
ilişkili bulunmuştur. Ek olarak BPH kon-
kordans oranı monozigotik ikizlerde di-
zigotik olanlara göre daha yüksek olarak 
bulunmaktadır. Ailesel özelliklerin BPH’da 
etkin olması birtakım genlerin hastalığın 
ortaya çıkmasında etkin rol oynadığını dü-
şündürmektedir.

ve epitel hücrelerinin FGF-7 ekspresyonunu 
indükleyebileceğine işaret etmektedir. Bu 
etkiden büyük olasılıkla sorumlu olan pa-
rakrin faktör, interlökin (IL) -1a’dır.
 Bazı araştırmacılar, prostattaki lokal hi-
poksinin FGF üretimini indükleyen ilk olay 
olduğunu öne sürmüşlerdir. Araştırmacılar 
BPH nodüllerinin daha fazla büyümesi-
nin kan akışını engelleyebileceğini ve daha 
fazla hipoksiye yol açabileceğini bildirmiş-
lerdir. Hipoksi, hipoksi ile indüklenebilir 
faktör 1’in düzenlenmesine yol açar, bu da 
stromal hücrelerden FGF-2 ve FGF-7’nin 
salgılanmasını arttırır.
 İnsülin benzeri büyüme faktörleri, bağ-
layıcı proteinler ve reseptörler prostat büyü-
mesinin önemli modülatörleri arasında gibi 
görünmektedir. IGF-1’in aşırı ekspresyonu-
na sahip bir transgenik fare modeli pros-
tatta büyümeyi göstermiştir. Ayrıca BPH 
dokusu çalışmaları, IGF-2’nin periüretral 
alanda periferik bölgeye göre daha yüksek 
bir konsantrasyonda bulunduğunu göster-
mektedir. 
 Tüm bu öne sürülen mekanizmalara 
rağmen büyüme faktörlerinden ve büyüme 
faktörü reseptörlerinden hangilerinin BPH 
hastalığı sürecinin temel aracıları olduğu-
nu belirlemek güçtür.

DİĞER UYARI YOLAKLARI

BPH etiyolojisini aydınlatmak için birçok 
başka mekanizma ve uyarı yolları üzerinde 
çalışmalar yapılmaktadır. Bunlardan biri-
si sempatik sinir sistemidir. Prostatta hi-
perplastik büyüme sürecinin patogenezin-
de sempatik yolların önemli olabileceğine 
dair artan kanıtlar mevcuttur. α-adrenerjik 
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olarak gelişen detrusör fonksiyonlarındaki 
değişiklikler ve yaşa bağlı mesane ve sinir 
sistemi değişiklikleriyle birlikte sık idrara 
çıkma, urgency ve nokturi gibi rahatsız edi-
ci semptomlar ortaya çıkmaktadır. Çıkım 
obstruksiyonun yanında, mesanenin obs-
truksiyona verdiği ‘detrüsör instabilitesi 
ve detrüsör kontraktilitesinde azalma’ gibi 
iki temel cevap, semptomların ortaya çık-
masına önemli katkı sağlamaktadır. Obs-
trüksiyona bağlı mesane disfonksiyonunun 
anlaşılmasıyla BPH patofizyolojisi daha iyi 
anlaşılmaktadır.
 BPH’nın transizyonel zondan geliştiği 
ilk olarak 1978 yılında McNeal tarafından 
gösterilmiştir. Transizyonel zon, prosta-
tik sfinkterin hemen dışında bulunan iki 
ayrı bezden oluşur. Transizyonel zonun 
ana kanalları, üretral duvarın lateralinde 
verumontanuma yakın üretral açılanma 
noktasında ortaya çıkar. Transizyonel zon 
kanallarının başladığı yerin hemen prok-
simalinde, periüretral zonun glandları bu-
lunur. Tüm BPH nodülleri transizyonel ve 
periüretral zonda oluşur. Prostatın zonal 
anatomisi şekil-2 de gösterilmiştir.
 Prostat kapsülü, insan prostatının en 
önemli özelliklerinden birisidir. Kapsül, 
doku genişlemesinin basıncını üretraya ile-
tir ve üretral dirençte bir artışa yol açar. Bu 
durum obstruksiyon ve AÜSS’ye katkı sağ-
lamaktadır. BPH’nın geliştiği bir diğer me-
meli olan köpeklerde obstruksiyon ve AÜSS 
sık gözlenmez. Bu durum köpeklerde pros-
tatik kapsülün olmamasıyla izah edilebilir. 
Sadece prostatik kapsülün kesilmesiyle me-
sane çıkış obstruksiyonunda önemli iyileş-
meler olduğunu gösteren seriler mevcuttur. 
Mesane boynunda, periüretral nodüllerin 
büyümesiyle, transizyonel zon dokusu içer-

DİĞER ETİYOLOJİK FAKTÖRLER

BPH gelişiminin birçok mekanizma ile 
ilişkisi gösterilmiş olsa da bu konuda hala 
izaha muhtaç birçok nokta bulunmaktadır. 
Bunlardan birisi memeli canlılar içerisin-
de neden sadece insanlarda ve köpeklerde 
BPH geliştiği konusudur. Ayrıca ilginç bir 
şekilde, yaşam boyunca androjene duyarlı 
kalan başka bir glandüler organ olan se-
minal vezikülde hiperplazi gelişmemesi, 
zorunlu olarak araştırmacılara, insanları 
ve köpekleri hastalığa duyarlı hale getiren 
başka mekanizmaların ne olduğu sorusunu 
sordurmaktadır. Eksojen androjen ile te-
davi edilen, testisleri intakt olan farelerde, 
eksojen androjen ile tedavi edilen testisleri 
alınmış farelere göre daha yüksek derece-
de prostat büyümesi gözlenmiştir. Bununla 
birlikte insan spermatosel sıvısının kültür-
de hem insan prostat epiteli hem de stromal 
hücreler için mitojenik olduğu gösterilmiş-
tir. Bu sonuçlar, BPH gelişiminde testisin 
kritik bir rol oynadığını düşündürmekte ve 
testisten vas deferens veya deferansiyel kan 
damarları yoluyla prostata iletilen androje-
nik olmayan maddelerin BPH gelişiminde 
rol oynayabileceğine işaret etmektedir.

BPH’NIN PATOFİZ YOLOJİSİ

BPH’nin patofizyolojisi karmaşıktır. Pros-
tat hiperplazisi sonucu üretral direncin 
artması mesane fonksiyonunda bazı de-
ğişikliklere neden olmaktadır. Üretral di-
rencin artması, mesanenin obstrüksiyonu 
aşıp idrar akımını sağlamak için detrüsör 
basıncında artışa neden olmakta ve sonuç-
ta mesanenin depolama fonksiyonlarını 
etkilemektedir. Obstruksiyona sekonder 
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lidir. Statik bileşen, prostatın oluşturduğu 
mekanik obstruksiyondan kaynaklanır. 
Prostatın boyutunu küçülten veya prostat-
ta rahat işemeyi sağlamak için kanal açılan 
terapötik modaliteler öncelikle bu bileşene 
yöneliktir. Obstruksiyonun dinamik bile-
şeni, prostatik düz kaslardan kaynaklanır. 
Prostatik düz kasının gerilimi adrenerjik 
sistemin uyarılması ve alfa-1 adrenerjik re-
septörlerin aracılık etmesiyle olur. Prostatik 
intra-üretral basınç, bir alfa reseptör anta-
gonistinin sistemik uygulamasından sonra 
deneysel olarak %40’a kadar düşürülebilir. 
Bu dinamik bileşen, zaman içinde birçok 
hasta tarafından deneyimlenen semptom-
lardaki iyi bilinen varyasyonlardan sorum-
lu olabilir ve bazı kişilerin belirli yiyecekle-
re, içeceklere, sıcaklıktaki değişime ve stres 
seviyelerine yanıt olarak deneyimlediği 
semptomların alevlenmesinden sorumlu 
olabilir.

BPH’NIN DOĞAL SEYRİ

BPH nedeniyle ortaya çıkan AÜSS’nin sey-
ri oldukça değişkendir. Hastalık genellikle 
zamanla ilerleyen bir karakter göstermesi-

meyen orta lob meydana gelebilir. Hangi 
BPH’lı erkekte orta lob geliştiği konusu ise 
açık değildir.
 Prostatik düz kaslar prostatın önemli 
bir hacmini temsil etmektedir. Prostatik 
düz kasların kasılma özelliklerinin diğer 
organlardaki düz kaslara benzer olduğu 
düşünülmektedir. Prostatik düz kaslarının 
prostat dokusundaki oluşturduğu kuvvetler 
BPH patofizyolojisinde önemli bir rol oy-
namaktadır. İnsan prostatındaki aktif düz 
kas tonusu, adrenerjik sinir sistemi tarafın-
dan düzenlenir. Adrenerjik sinir sistemi-
nin uyarılması, prostatik üretral dirençte 
dinamik bir artışla sonuçlanmaktadır. Bu 
uyarının alfa adrenerjik reseptör blokerleri 
tarafından bloke edilmesi bu yanıtı azalt-
maktadır. İnsan prostatında en çok bulu-
nan adrenoreseptör alt tipi alfa-1A adre-
noreseptörlerdir. Alfa-1 adrenoreseptörler 
ayrıca mesane boynunun düz kasında ve 
prostat kapsülünde bulunur.
 Sonuç olarak BPH’da mesane çıkımın-
da oluşan obstruksiyonun iki bileşeni olan 
statik ve dinamik bileşeni anlamak, hem 
patofizyolojiyi anlamak hem de terapotik 
stratejileri belirlemek için oldukça önem-

Şekil-2. Prostatın zonal anatomisi (32)
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BPH nedeniyle ortaya çıkan ANSS’nin seyri oldukça değişkendir. Hastalık genellikle 
zamanla ilerleyen bir karakter göstermesine karşın tedavi edilmeyen bazı hastalarda spontan 
iyileşme de görülebilir. 

Tedavi edilmemiş hastalığın doğal seyrine ilişkin bir dizi raporda� � ila � yıllık bir süre 
içinde klinik BPH'lı hastaların yaklaşık ���-

'unun semptomlarında subjektif bir iyileşme ve 
���-�
’sinin semptomlarında kötüleşme beklendiği bildirilmiştir. �-� yıllık sürede hastaların 
���-��'inde semptomlarda değişiklik olmayacağı raporlanmıştır. Lalışmalarda 
-� yıl 
içerisinde hastaların ���-��'inin akış hızlarında bir artış meydana geleceğini, ���'inde 
değişiklik olmayacağını ve ��
-�
'inin idrar akış hızlarında kötüleşme beklendiği 
bildirilmiştir. BPH genellikle yavaş ilerleyen bir hastalık olarak kabul edilir. Pek çok hasta, 
dikkatli bir şekilde komplikasyonsuz olarak uzun zaman takip edilebilse de, hastalığın doğal 
seyri istenmeyen sonuçları içerebilir ve hastalık nadiren hayatı tehdit edebilir. Hastalığın 
seyrinde şiddetli ANSS, mesane disfonksiyonu, akut üriner retansiyon, tekrarlayan idrar yolu 
enfeksiyonları, ürosepsis, kronik böbrek yetmezliği, mesane taşları, inkontinans ve hematüri 
gibi istenmeyen semptom ve komplikasyonlar meydana gelebilir. BPH’nın progresyon riskinin 
büyük prostatlı, daha yaşlı, daha düşük idrar akım hızlı ve yüksek PSA’lı kişilerde arttığı 
bildirilmiştir. Takip ve tedavi stratejileri hastalığın doğal seyrinde ortaya çıkabilecek olan 
semptomlarda kötüleşme, akut idrar retansiyonu ve cerrahi müdahale ihtiyacının ortaya 
çıkmasını önleme ve bunlardan kaçınmayı amaçlamaktadır. Akut idrar retansiyonu BPH'lı 
erkeklerin en çok etkilendiği durumlardan birisidir. "iteratürde akut üriner retansiyonunun 
insidansı 
-� yıl içerisinde  ��-
� arasında değişen oranlarda bildirilmektedir. Hastalıkta 
cerrahi müdahale ihtiyacının ortaya çıkması istenmeyen bir sonuçtur. �errahi tedavinin 
tanımları ve prostatektomi dışında farklı invaziv tedavilerin endikasyonları ve tetikleyicileri 
nedeniyle cerrahi müdahale ihtiyacının insidansı ile ilgili veri oldukça azdır. 
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bildirilmektedir. Hastalıkta cerrahi müda-
hale ihtiyacının ortaya çıkması istenmeyen 
bir sonuçtur. Cerrahi tedavinin tanımları 
ve prostatektomi dışında farklı invaziv te-
davilerin endikasyonları ve tetikleyicileri 
nedeniyle cerrahi müdahale ihtiyacının in-
sidansı ile ilgili veri oldukça azdır.

BENİGN PROSTAT 
HİPERPLA ZİSİNDE TANI

Erkeklerde AÜSS birçok farklı sebebe bağlı 
olarak ortaya çıkabilmektedir. BPH’ya bağ-
lı gelişen AÜSS varlığında ayırıcı tanıların 
değerlendirilmesi ve hastaların klinik pro-
fillerinin belirlenmesi, uygun tedavi seçe-
neğini belirlemek için önemlidir.
 Hastaların başlangıç değerlendirme-
sinde dikkatli bir anamnez alınmalıdır. 
Anamnezde AÜSS’ye neden olabilecek tıbbi 
durumlar, nörolojik hastalıklar, ilgili ko-
morbiditeler belirlenmeye çalışılmalıdır. 
Bunun yanında başlangıç değerlendirme-
sinde hastanın kullandığı ilaçlar, yaşam 
tarzı alışkanlıkları ve psikolojik faktörler 
gözden geçirilmelidir. Değerlendirmenin 
bir parçası olarak semptomları nesnelleş-
tirmek ve ölçmek için semptom anketinin 
kullanımı önerilmektedir. Bu amaçla en 
çok kullanılan anketlerden birisi Uluslara-
rası Prostat semptom skorudur(IPSS). IPSS, 
mevcut AÜSS’nin derecesini, yaşam kalite-
sini ne derece etkilediğini göstermede, te-
daviyi planlamada ve tedavi sonrası takipte 
oldukça kullanışlıdır. Ayrıca AÜSS değer-
lendirilirken belirgin bir depolama semp-
tomu olan veya nokturisi olan hastalarda 
en az üç günü içeren mesane günlüğünün 
kaydedilerek değerlendirilmesi önerilmek-
tedir. 

ne karşın tedavi edilmeyen bazı hastalarda 
spontan iyileşme de görülebilir.
 Tedavi edilmemiş hastalığın doğal sey-
rine ilişkin bir dizi raporda; 1 ila 5 yıllık bir 
süre içinde klinik BPH’lı hastaların yakla-
şık %15-30’unun semptomlarında subjektif 
bir iyileşme ve %15-50’sinin semptomların-
da kötüleşme beklendiği bildirilmiştir. 1-5 
yıllık sürede hastaların %15-55’inde semp-
tomlarda değişiklik olmayacağı raporlan-
mıştır. Çalışmalarda 3-5 yıl içerisinde has-
taların %15-25’inin akış hızlarında bir artış 
meydana geleceğini, %15’inde değişiklik 
olmayacağını ve %60-70’inin idrar akış hız-
larında kötüleşme beklendiği bildirilmiştir. 
BPH genellikle yavaş ilerleyen bir hastalık 
olarak kabul edilir. Pek çok hasta, dikkatli 
bir şekilde komplikasyonsuz olarak uzun 
zaman takip edilebilse de, hastalığın do-
ğal seyri istenmeyen sonuçları içerebilir ve 
hastalık nadiren hayatı tehdit edebilir. Has-
talığın seyrinde şiddetli AÜSS, mesane dis-
fonksiyonu, akut üriner retansiyon, tekrar-
layan idrar yolu enfeksiyonları, ürosepsis, 
kronik böbrek yetmezliği, mesane taşları, 
inkontinans ve hematüri gibi istenmeyen 
semptom ve komplikasyonlar meydana ge-
lebilir. BPH’nın progresyon riskinin büyük 
prostatlı, daha yaşlı, daha düşük idrar akım 
hızlı ve yüksek PSA’lı kişilerde arttığı bildi-
rilmiştir. Takip ve tedavi stratejileri hastalı-
ğın doğal seyrinde ortaya çıkabilecek olan 
semptomlarda kötüleşme, akut idrar re-
tansiyonu ve cerrahi müdahale ihtiyacının 
ortaya çıkmasını önleme ve bunlardan ka-
çınmayı amaçlamaktadır. Akut idrar retan-
siyonu BPH’lı erkeklerin en çok etkilendiği 
durumlardan birisidir. Literatürde akut 
üriner retansiyonunun insidansı 3-5 yıl içe-
risinde %2-35 arasında değişen oranlarda 
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hastaların belirlenmesine imkan verebilir. 
Başlangıç değerlendirmesinde PVR mikta-
rının bilinmesi hastaya antikolinerjik teda-
vi planlanmasında ve tedavinin takibinde 
önemlidir. Ayrıca yüksek PVR, hematüri 
ve taş hastalığı hikayesi gibi durumların 
varlığında, hastanın üriner ultrasonografi 
ile değerlendirilmesi önerilmektedir. Bu-
nun yanında girişimsel tedavi planlanan 
hastalarda, tedavinin seçimi için ve 5 alfa-
redüktaz inhibitörü başlanması planlanan 
hastalarda tedavi öncesi, prostat boyutunun 
değerlendirilmesi ve prostatın görüntülen-
mesi önerilmektedir. Prostat görüntüleme-
si klinik pratikte genellikle suprapubik ve 
transrektal ultrasonografi ile yapılmakla 
beraber bu amaçla uygun hastalarda bilgi-
sayarlı tomografi ve manyetik rezonans gö-
rüntülemede kullanılabilir.
 Üro�owmetri yaygın olarak kullanılan 
non-invaziv bir testtir. Qmax ve akış paterni 
üro�owmetrinin önemli parametreleridir. 
Tercihen işeme miktarı 150 ml üzerinde 
olan testler değerlendirilmelidir. Üro�ow-
metri tedavi sonuçlarını takip etmek ve 
semptomları objektif bulgularla ilişkilen-
dirmek için kullanılabilir. Hastaya medikal 
ya da cerrahi tedavi planlanıyorsa tedavi 
öncesinde üro�owmetri yapılması öneril-
mektedir.
 AÜSS ile başvuran hastalarda, makros-
kopik veya mikroskopik hematüri, üretra 
darlığı veya mesane kanseri öyküsü varlı-
ğında tanısal değerlendirme ve ayırıcı tanı 
için üretrosistoskopi yapılmalıdır.
 Erkek AÜSS’de en yaygın kullanılan in-
vaziv ürodinamik testler, dolum sistometri-
si ve basınç-akım çalışmasıdır. Ürodinamik 
çalışmanın; 50 yaşından genç ve 80 yaşın-
dan büyük hastalarda, bilinen veya şüpheli 

 Fizik muayenede eksternal genital or-
ganlar, perine ve alt ekstremiteler dikkatlice 
değerlendirilmelidir. Üretral akıntı varlığı, 
meatal stenoz, fimozis ve penis kanseri gibi 
durumlar ekarte edilmelidir. Bunların ya-
nında bu hastalarda fizik muayene mutla-
ka parmakla rektal incelemeyi içermelidir. 
Parmakla rektal inceleme gerçek prostat 
hacmiyle korelasyonu düşük olmasına kar-
şın prostat hacmi ile ilgili önemli bilgiler 
vermektedir. Parmakla rektal inceleme aynı 
zamanda prostat kanseri ile ilgili muayene 
bulgularına ulaşmamızı sağlayarak tanı 
sürecine katkı sağlayabilir. Palpe edilebilen 
nodül, sertlik ve asimetri gibi şüpheli mua-
yene bulgusu olan hastaların yaklaşık üçte 
birinde prostat kanseri tanısı konulduğu 
unutulmamalıdır.
 AÜSS ile başvuran hastalarda üriner 
enfeksiyon, hematüri ve diyabetes mellitus 
gibi durumları tanımlamak için ilk değer-
lendirmeye idrar tahlili dahil edilmelidir. 
PSA, prostat hacmini değerlendirmek için 
iyi bir prediktif değere sahiptir. Hastalığın 
progresyonu ile ilgili bilgi verebilir. AÜSS 
olan hastalarda tanı ve tedavi sürecine yar-
dımcı olacağı düşünülen durumlarda ve 
prostat kanseri tanısı ve tedavi yaklaşımın-
da, değişime neden olacaksa PSA ölçümü 
önerilmektedir. Anamnez ve fizik muayene 
sonrası böbrek yetmezliğinden şüphelenil-
mişse, hidronefroz varsa veya cerrahi teda-
vi planlanıyorsa böbrek fonksiyon testleri 
ölçülerek değerlendirilmelidir.
 Erkek AÜSS’nin ilk değerlendirmesinde 
işeme sonrası rezidüel idrar (PVR) ölçümü 
önerilmektedir. PVR, obstruksiyonun ve/
veya kötü detrüsör fonksiyonunun bir so-
nucu olabilir. PVR’deki değişikliklerin iz-
lenmesi akut üriner retansiyon riski taşıyan 
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oluşmaktadır. Hiperplazi ile birlikte bu 
oran stromal hücrelerin lehine değişmek-
tedir. Benign prostat hiperplazi (BPH) ola-
rak tanımlanan, prostatın histolojik yapı ve 
boyutundaki bu değişimle uretra üzerinde 
artan dinamik ve statik gerim sonucunda 
hastalarda mesane çıkım tıkanıklığı geliş-
mektedir. Bu tıkanıklık hastaların çoğunda 
alt üriner sistem semptomları (AÜSS) ola-
rak adlandırılan; idrarı depolama, miksi-
yon ve/veya postmiksiyonel dönemde görü-
lebilen şikâyetlere yol açmaktadır (Şekil 1).

Prostat simfizis pubisin inferior kollarının 
altında, pelvik taban kasları üzerinde uza-
nan, 18- 20 gr ağırlığında, ovoid şekilli bir 
organdır. Fetal hayatta androjenlerin etki-
si ile oluşur ve puberteye kadar boyutunda 
belirgin bir değişiklik olmaz. Transizyonel 
zon içerisindeki epitelyal ve stromal hücre-
lerin proliferasyonuyla pubertede hızlı bir 
hacim artışı olur ve yıllar içinde tedricen 
büyümeye devam eder. Normalde prosta-
tın histolojik yapısı %70 glandüler epitelyal 
dokulardan, %30 fibromusküler stromadan 

Serkan GÖNÜLTAŞ, Ateş KADIOĞLU
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Şekil 1. Benign Prostat Hiperplazisine (BPH) sekonder alt üriner sistem semptomlarının (AÜSS) gelişimi
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 AÜSS’de tedavi seçenekleri değerlen-
dirilmeden önce etyolojinin aydınlatılma-
sı önemlidir. Çünkü AÜSS sadece BPH’ye 
bağlı nedenlerden kaynaklanmayabilir. 
Detrusor aşırı aktivitesi veya detrusor ye-
tersiz aktivitesi gibi mesane fonksiyon bo-
zuklukları; üriner sistemin diğer yapısal ve 
fonksiyonel bozuklukları; komşu organlara 
ait patolojiler AÜSS’ye sebep olabilmektedir 
(Şekil 2).
 BPH’ye sekonder AÜSS’de tedavi se-
çenekleri değerlendirilirken ana hedef; 
şikâyetlere sebep olan temel patolojinin 
tanısını koymak ve hastalara uygun tedavi 
seçeneğini sunmaktır. Bu sayede hastala-
rın semptomlarını azaltarak hayat kalite-

 Tüm erkeklerde semptomlar farklı şe-
kil ve/veya şiddette ortaya çıkmaktadır. 
Bazı erkeklerde depolama semptomları, 
bazılarında ise boşaltım semptomları ağır-
lıktayken; çoğu erkekte bütün semptomlar 
birlikte görülmektedir. Genellikle hafif-or-
ta şiddette görülen bu semptomlar yaşlan-
ma, genetik ve endokrinolojik faktörlerin 
yanı sıra yetersiz fiziksel aktivite, sigara 
ve alkol kullanımı gibi sebeplerle dinamik 
olarak ilerleyebilmektedir. Hastaların yak-
laşık %30’unda gündelik yaşamı olumsuz 
etkileyerek hayat kalitelerini ciddi anlam-
da bozmaktadır. Tüm bunların sonucunda 
medikal veya cerrahi bir müdahale ihtiyacı 
ortaya çıkmaktadır.

Şekil 2. Erkeklerde AÜSS’ye yol açan etiyolojik faktörler
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 Günümüzde bu hastaların yönetiminde 
önerilen tedavi seçenekleri şu şekildedir;
- Dikkatli gözlem ve/veya yaşam tarzı değişik-

liği önerileri
- α1-blokerler: Alfuzosin, doksazosin, 

na�opidil, silodosin, 
tamsulosin, terazosin

- Fosfodiesteraz 5 in-
hibitörleri (PDE5i):

Tadalafil

-  5α-redüktaz inhibi-
törleri (5 ARI):

Dutasterid,finasterid

- Muskarinik resep-
tör antagonistleri 
(MRA):

Darifenasin, fesote-
rodin, oksibutinin, 
propiverin, solifenasin, 
tolterodin, trospiyum

- β3-agonistler: Mirabegron
- Kombinasyon teda-

vileri

lerindeki bozulmayı düzeltmek, hem de 
gelecekte ortaya çıkabilecek olası komp-
likasyonların (üriner sistem enfeksiyonu, 
inkontinans, obstruktif üropati, üriner re-
tansiyon, taş, vs.) önüne geçmek mümkün 
olacaktır.
 Avrupa Üroloji Derneği (EAU) kılavu-
zunda genel olarak hafif derecede semp-
tomları (Uluslararası Prostat Semptom 
Skoru; IPSS<8) olan hastaların yaşam tarzı 
değişikliği önerileri ile takibe uygun ol-
duğu belirtilirken, daha şiddetli (IPSS≥8) 
semptomları olan hastalara farmakolojik 
ajanlarla tedavi düzenlenmesi önerilmekte-
dir (Şekil 3).

Şekil 3. AÜSS’de medikal tedavi algoritmi
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kolojik tedavi seçenekleri değerlendiril-
melidir. Bu şekilde takip edilen hastaların 
%79’unun 5 yıl boyunca kliniğinin stabil 
kaldığı gösterilmiştir.
 AÜSS olan hastalar için genel yaşam 
tarzı değişikliği önerilerinden bazıları şu 
şekildedir;
	 Noktüri sıklığını azaltmak için ak-

şamları sıvı alımının azaltılması
	 Mesanede irritatif etki oluşturan al-

kollü içecek, kahve veya çay tüketi-
minin azaltılması

	 Uzun yolculuklar öncesinde veya sı-
rasında sıvı alımının azaltılması

	 Kırmızı et, yağ, karbonhidrat, kü-
mes hayvanları ile beslenmenin azal-
tılması

	 Çoklu doymamış yağ asitleri içeren 
besinlerle beslenme ve düzenli egzer-
siz yapılması

	 Alt üriner sistem şikâyetlerini artır-
maması için kabızlığın önlenmesi

	 Mesanenin tam boşalmasına yar-
dımcı olmak için oturarak idrar ya-
pılması

	 Mesanenin tam boşalmadığı hisse-
dildiğinde, 5 dakika sonra tekrar de-
neme (ikili işeme)

	 Ani sıkışma hissinden uzaklaşmak 
için dikkati başka bir yöne çeken so-
lunum egzersizlerinin yapılması

	 Sıkışma hissi olduğunda, “bekleme 
ve tutma” denemesi yaparak idrar 
sıklığının azaltılması (zamanlı işe-
me)

	 Postmiksiyonel damlamayı önlemek 
için penil sağma hareketinin yapıl-
ması

 Her bir grup ilacın farmakodinamik 
(etki mekanizması) ve farmakokinetik 
(emilim, dağılım ve atılım mekanizması) 
özellikleri farklı olduğu için farklı etki ve 
yan etki potansiyelleri bulunmaktadır. Bu-
nunla birlikte hastaların fiziksel durumu, 
yaşı, eşlik eden hastalıklarının olması gibi 
kişisel özellikleri patofizyolojik yolakları 
etkileyerek tedavi yanıtında ve yan etki çe-
şitliliğinde farklılaşmalara yol açabilmek-
tedir. Bu farklılıklar nedeniyle tedavi yak-
laşımında hedefe yönelik kişiselleştirilmiş 
seçeneklerin belirlenmesi önemlidir.

BPH SEKONDER AÜSS OLAN 
HASTALARDA DİKKATLİ GÖZLEM 
VE YAŞAM TARZI DEĞİŞİKLİĞİ 
ÖNERİLERİ

Alt üriner sistem semptomları hafif şid-
dette (IPSS<8) olan hastalarda genelde 
ilaç tedavisi veya cerrahi müdahaleye ih-
tiyaç duyulmamaktadır. Ancak semptom 
progresyonuna yol açabilecek risk faktör-
lerinin belirlenmesi ve zaman içerisinde-
ki değişimlerinin takibi oldukça önemli-
dir. Progresyon için en önemli belirteçler 
semptom şiddetindeki ve postmiksiyonel 
rezidü (PMR) idrar miktarındaki artıştır. 
Yapılan tanısal değerlendirilmelerde hafif 
derecede şikâyetleri olan hastalarda önce-
likle düzeltilebilir risk faktörlerinin ortan-
dan kaldırılması gerekmektedir. Ayrıca bu 
hastalara ilaç tedavisine ihtiyaç duymadan 
şikâyetlerini kontrol altına almasına yar-
dımcı olacak yaşam tarzı değişiklikleri 
önerilmelidir. Bununla birlikte hastalar dü-
zenli aralıklarla takip edilmeli ve semptom 
progresyonu tespit edilen hastalarda fama-



531Bölüm 42   Benign Prostat Hiperplazisinin Medikal Tedavisi

volümünden bağımsız olarak klinik etki 
gösterdikleri ancak bir yıldan daha uzun 
süreli kullanımlarda küçük hacimli pros-
tatlarda daha etkin oldukları gösterilmiştir. 
Alfa blokerler hem depolama hem de boşal-
tım semptomları üzerinde etki göstermek-
tedir. IPSS’de yaklaşık %30- 40 (3-7 puan) 
oranında azalma, maksimum idrar akım 
hızında (Qmax) yaklaşık %20-25 (1-3 mL/
sn) oranında artış sağlanmaktadır. Prostat 
volümünde küçülmeye sebep olmadıkları 
için alfa blokerlerin obstrüksiyonun statik 
komponentine etkileri yoktur. Bu nedenle 
hastalık progresyonu ve BPH’ye bağlı cerra-
hi gereksinimini azaltma etkileri bulunma-
maktadır.
 Medikal tedavide kullanılan alfa bloker 
ajanlar; alfuzosin, doksazosin, na�opidil, 
silodosin, tamsulosin ve terazosin’dir. 
Alfa blokerler α1A alt tip seçiciliklerine 
göre selektif (silodosin, tamsulosin) ve non-
selektif (alfuzosin, doksazosin, terazosin) 
olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır. Ancak 
alfuzosin yarılanma ömrü nedeniyle diğer 
non-selektif alfa blokerlerden farklı olarak 
klinik kullanımda selektif olarak değerlen-
dirilmektedir. α1A seçiciliği en yüksek ajan 
silodosindir ve α1A alt tipi seçiciliği tamsu-
losine göre 10 kat daha yüksektir (Tablo 1). 
Reseptör alt tip (α1A) seçiciliğinin istatik-
sel olarak anlamlı etkinlik farkı sağladığı-
nı savunan bazı çalışmalar olsa da klinikte 
tüm alfa blokerlerin uygun dozlarda benzer 
etkinliğe sahip oldukları kabul edilmekte-
dir. Ancak bazı reseptör alt tiplerinin (α1B 
ve α1D) ürolojik hedef organların yanı sıra 
kan damarları ve santral sinir sisteminde de 
bulunması, alfa bloker kullanımında karşı-
laşılan yan etki sıklığı ve çeşitliliğinde fark-
lılıklara yol açabilmektedir (Tablo 2).

BPH SEKONDER AÜSS OLAN 
HASTALARDA FARMAKOLOJİK 
TEDAVİ

Alfa Blokerler

Prostat, mesane boynu, uretra, seminal 
veziküller ve ejakulatuar kanalardaki düz 
kasların sempatik kontrolü α1 adrenerjik 
reseptörlerin subtipleri (α1A, α1B, α1D) 
aracılığıyla sağlanmaktadır. Prostat ve me-
sane boynunda %63-75 oranında α1A sub-
tipi baskın şekilde bulunmaktadır ve BPH 
ile birlikte bu oran %85’e kadar artış göste-
rebilmektedir. Detrusor, vasküler düz kas 
ve spinal kordta ise diğer subtipler nispeten 
daha baskın şekilde bulunmaktadır.
 Alfa adrenoreseptör blokerleri, sempatik 
sinir uçlarından endojen olarak salınan no-
radrenalinin etkisini inhibe ederek prostat, 
mesane boynu ve uretrada düz kas relaksas-
yonu sağlamaktadır. Prostattaki tonusun 
azalmasıyla mesane çıkım obstrüksiyonu-
nun dinamik komponenti azalmaktadır. 
Bazı alfa blokerler (silodosin, na�opidil) Aδ 
ve C li�eri gibi mekanoresöptörler üzerin-
den miyojenik mesane kontraksiyonlarını 
azaltarak, ayrıca spinal kordta serotonerjik/
glisinerjik nörotransmisyonal aktiviteyle 
miksiyon re�eksini baskılayarak klinik etki 
göstermektedir.
 Orta-şiddetli derecede AÜSS’si olup 
prostat hacmi kılavuzlardaki sınırların al-
tında (<40cc) olan hastalarda alfa blokerler 
medikal tedavide ilk seçenek olarak öneril-
mektedir. Alfa bloker kullanımıyla plasebo-
ya göre anlamlı etkinlik günler hatta saatler 
içinde ortaya çıkmaktadır. Ancak maksi-
mum klinik etkiye 2-4 ha�ada ulaşılmakta-
dır. Alfa blokerlerin ilk bir yıl içinde prostat 
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da tedaviye başlanmamalı ya da ilaçlar 1-2 
ha�a öncesinde kesilmelidir. BPH ve kata-
rakt olan hastalarda önce katarakt tedavisi 
planlanmalı, BPH tedavisi verilmesi gere-
kiyorsa non-selektif alfa blokerler (Doksa-
zosin, terazosin) tercih edilmelidir. alfa 
blokerlerin libido ve erektil fonksiyonlar 
üzerinde olumsuz etkileri söz konusu de-
ğildir. Ancak özellikle selektif alfa blokerle-
rin kullanımıyla ejakulasyon bozuklukları 
(anejakulasyon) görülebilmektedir (Tablo 
2). Bununla birlikte ejakulasyon bozukluğu 

 Non-spesifik alfa bloker kullanımın-
da en sık görülen yan etkiler; asteni, baş 
dönmesi ve ortostatik hipotansiyondur. 
Bunun aksine silodosin kullanımda görü-
len hipotansiyon sıklığı plasebo ile karşı-
laştırılabilir düzeydedir. Diğer bir yan etki 
olarak görülebilen intra-operatif �oppy iris 
sendromu 2005 yılında rapor edilmiştir ve 
katarakt cerrahisini etkilemektedir. Tüm 
alfa blokerlerde görülmesine rağmen en sık 
tamsulosin kullanımında ortaya çıkmakta-
dır. Katarakt cerrahisi planlanan hastalar-

Tablo 1. Alfa blokerlerin selektiviteleri ve günlük dozları. IUB: intrauretral basınç değişimi, IVB: intrave-
zikal basınç değişimi

Alfuzosin 
XL

Doksazosin 
GITS

Silodosin Tamsulosin 
MR

Terazosin Naftopidil

Farmakolojik 
Selektivite

-
α1A = α1B = α1D

-
α1A = α1B = α1D

+
α1A > α1D > α1B

+
α1A = α1D > α1B

-
α1A = α1B = α1D

+
α1D > α1A > α1B

Fizyolojik 
Selektivite 
IUB>IVB

+ + + + - -

Klinik Selek-
tivite

+ - + + - -

Tmax / T1/2 9/11 8-12/20 2/11-18 6/10-13 1-2/8-14

Günlük Doz 10mg 4-8mg 8mg 0,4mg 5-10mg 50mg

Yavaş salınımlı 
formülasyon + + - + - -

Tablo 2. Alfa blokerlerin yan etkileri, IFIS: intra-operatif �oppy iris sendromu, ROR: Relatif Odss Ratio

Alfuzosin 
XL

Doksazosin 
GITS

Silodosin Tamsulosin 
MR

Terazosin

Asteni (%) 3 12 <2 6 12

Baş dönmesi (%) 6 6 3.2 11 13.3

Baş ağrısı (%) 4 10 2.4 14 7

Ejakualsyon bozukluğu (%) <2 <2 22 10 <2

IFIS + + +++ +

Normotansif Hastada Hipo-
tansiyon (%)

1.66 3.86 1.3 1.42 6

Anti-Hipertansi�erle
birlikte kullanımda Senkop 
(ROR)

1.93 1.76 1.09 1.08 3.2
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bisyonu ile NO’in tetiklediği relaksasyonun 
devam ettirilmesi sağlanmaktadır. Bunun 
yanı sıra ürogenital dokularda kanlanma 
artışı ve in�amasyonun baskılanması gibi 
daha tam olarak aydınlatılmamış birçok 
mekanizma üzerinden PDE5 inhibitörleri-
nin AÜSS patofizyolojisinde olumlu etkiler 
sağlandığı gösterilmiştir (Şekil 4). Bu ne-
denle erektil disfonksiyonu (ED) olsun veya 
olmasın orta-şiddetli derecede AÜSS’si olan 
hastalara PDE5 inhibitörü başlanması öne-
rilmektedir.
 BPH’ye sekonder AÜSS tedavisinde 
farklı PDE5 inhibitörlerinin kullanıldığı 
çok sayıda çalışma bulunmaktadır. An-
cak günümüzde AÜSS tedavisinde sadece 
tadalafil’in kullanım onayı bulunmaktadır. 
Günlük düşük doz tadalafil 5 mg kullanımı 
ile bir ha�a sonunda hastaların %60’ında, 
dört ha�a sonunda %80’ninde IPSS’de kli-
nik anlamlı düşüş (≥3 puan) ortaya çık-
maktadır. Alfa blokerler ile kıyaslandığı 

yaşayan hastalarda klinik etkinliğin daha 
yüksek olduğu ve çoğunlukla orgazm hissi-
nin de korunduğu gösterilmiştir.

Fosfodiesteraz 5 inhibitörleri

Ürogenital organlar otonom sinirlerin yanı 
sıra non-kolinerjik non-adrenerjik sistem 
olarak adlandırılan birçok nörotransmitte-
rin daha etkisi altında bulunmaktadır. Bu 
nörotransmitterlerden en önemlisi nitrik 
oksittir (NO). NO hücre içi guanilat siklaz 
aktivitesini artırarak siklik-guanozin-mo-
nofosfat (cGMP) yolağı üzerinden prostat, 
mesane ve uretrada düz kas tonusunun 
azalmasını sağlamaktadır.
 Fosfodiesteraz (PDE) enzimi siklik fos-
fodiester bağlarını hidrolize ederek, NO 
ile tetiklenen relaksasyon sürecinin son-
landırılmasında görev yapmaktadır. PDE 
enziminin 11 subtipi vardır ve ürogenital 
organlarda tip 5 formu (PDE5) baskın şe-
kilde bulunmaktadır. PDE enziminin inhi-

Şekil 4. AÜSS tedavisinde PDE5 inhibitörü kullanımının bilinen etki mekanizmaları
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lunmaktadır. Tip 3 izozimi de en çok yağ 
bezlerinde olmak üzere çoğu dokuda bu-
lunabilmektedir. 5α-redüktaz enziminin 
inhibisyonu prostat epitelyal hücrelerinde 
apoptozisi tetikleyerek prostat hacmin-
de küçülmeye yol açmaktadır. Böylelikle 
BPH’ye sekonder oluşan infravezikal obs-
trüksiyonun dinamik ve mekanik kom-
ponentlerinde gerileme sağlanmaktadır. 
Başlangıç prostat hacmi ve serum PSA kon-
santrasyonları daha yüksek olan hastaların 
tedaviden daha hızlı ve daha belirgin fayda 
gördükleri, prostat hacmi küçük olan has-
talarda ise plaseboya göre anlamlı etkinlik 
farkının ortaya çıkmadığı gösterilmiştir. 
Bu nedenle Avrupa Üroloji Derneği (EAU) 
kılavuzunda prostat hacmi >40 ml olan 
hastalara 5α-redüktaz inhibitörü (5ARI) 
başlanması önerilmektedir.
 5ARI tedavisinde klinik iyileşme nis-
peten geç ortaya çıktığı için, hastalar uzun 
süreli tedavi ihtiyacı konusunda önceden 
bilgilendirilmelidir. 5ARI tedavisi ile iki 
yılsonunda %15-30 oranında semptomatik 
iyileşme ve Qmax’da 1.5-2 ml/sn artış sağ-
lanmaktadır. Ayrıca akut üriner retansi-
yon (AUR) riskinde %57, cerrahi müdahale 
gereksiniminde de %34 oranında azalma 
görülmektedir. 5ARI kullanımı ile 12 ayın 
sonunda serum PSA düzeyinde %50 ora-
nında, prostat hacminde de %18-28 oranın-
da bir gerileme olduğu gösterilmiştir. Bu 
değişimler nedeniyle olası prostat kanserini 
atlama ihtimalini azaltmak için, 5ARI teda-
visi başlamadan önce ve başladıktan sonra 
belirli aralıklarla hastaların parmakla rek-
tal muayenesinin yapılması ve PSA değeri-
nin ölçülmesi önerilmektedir.
 BPH tedavisinde kullanım onayı olan 
iki çeşit 5ARI bulunmaktadır. Bu molekül-

çalışmalarda etkinliklerinin benzer olduğu 
görülmüştür. Ancak alfa blokerlerden fark-
lı olarak Qmax‘da anlamlı artış olmadığı, 
buna nazaran IIEF skorlarında anlamlı 
iyileşme sağlandığı görülmüştür. Ek olarak 
tadalafil tedavisi ile sağlanan iyileşmenin; 
yaş, semptom şiddeti, prostat hacmi, testos-
teron seviyesi ve ED varlığı gibi faktörler-
den bağımsız olduğu gösterilmiştir.
 Tadalafil kullanımına bağlı en sık görü-
len yan etkiler yüz kızarması, gastroözefa-
jial re�ü, baş ağrısı, dispepsi, sırt ağrısı ve 
nazal konjesyondur. Ancak yan etkiye bağlı 
ilacı bırakma oranı (%2) oldukça düşüktür. 
PDE5 inhibitörlerinin nitratlar ve potas-
yum kanal açıcı nicorandil ile kullanımı 
kontraendikedir. Ayrıca yeni geçirilmiş mi-
yokard enfarktüsü öyküsü olan ve evre IV 
kalp yetmezliği olan hastalarda da PDE5 in-
hibitörlerinin kullanılması önerilmemekte-
dir.

5α-redüktaz inhibitörleri

BPH androjen bağımlı bir süreçtir. Andro-
jenlerin prostat üzerindeki etkileri dihidro-
testosteron (DHT) üzerinden gerçekleşmek-
tedir. DHT, 5α-redüktaz enzimi aracılığı ile 
testosterondan sentezlenir. Prostat dokusu-
nun dihidrotestosterona olan yüksek afi-
nitesi nedeniyle adrojen bağımlı büyüme, 
yaşlanmayla birlikte azalan serum testoste-
ron seviyesine rağmen, devam etmektedir.
 Testosterondan dihidrorotestosteron 
oluşumunu katalizleyen 5α-redüktaz enzi-
minin üç izoformu bulunmaktadır. Tip 1 
izozimi daha çok karaciğer, deri, böbrekler, 
pankreas ve iskelet kasında bulunmaktadır. 
Tip 2 izozimi ise daha çok prostatta olmak 
üzere genital dokularda yaygın olarak bu-
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tadır.Günümüzde kullanım onayı olan yedi 
farklı MRA bulunmaktadır; oksibutinin, 
tolterodin, darifenasin, propiverin, soli-
fenasin, fesoterodin ve trospium. Bütün 
moleküllerin AÜSS tedavisinde etkinlikleri 
benzerdir. Ancak tedavi başlangıcında öl-
çülen PMR hacmi >150 ml olan hastalarda 
artmış AUR riski nedeniyle MRA tedavisi 
verilirken dikkatli olunmalıdır. MRA kul-
lanımı sonrası en sık görülen yan etki ağız 
kuruluğudur (%16), daha az sıklıkla kons-
tipasyon (%4), baş dönmesi (%2-5) ve na-
zofarenjit (%1-3) görülebilmektedir. MRA 
kullanımında etkinlik ve yan etkilerin de-
ğerlendirildiği çalışmalar çoğunlukla kısa 
sürelidir. Uzun dönem MRA kullanımı 
sonrası artan nörolojik risklerin olabilece-
ğini belirten çalışmalar olsa da henüz yeter-
li düzeyde kanıt bulunmamaktadır.

β3 Agonistler

Mesanenin sempatik kontrolü hipogastrik 
sinirden çıkan β3 adrenerjik li�er üzerin-
den sağlanmaktadır. β3 adrenerjik uyarı ile 
detrusor relaksasyonu gerçekleşmektedir. 
Ayrıca β3 adrenerjik uyarı artışının uret-
radaki α1-adrenoseptörlerin yarışmalı bir 
antagonisti gibi hareket ederek uretral düz 
kas gevşemesine yol açtığı gösterilmiştir. 
Bu nedenle aşırı aktif mesane semptomları-
nın tedavisinde β3 agonist kullanımı gün-
deme gelmiş ve bu endikasyonla onay olan 
ilk molekül mirabegron olmuştur.
 Kadın popülasyonda detrusor aşırı ak-
tivitesine bağlı semptomların tedavisinde 
mirabegron kullanımının etkili ve güvenli 
olduğu gösterilmiştir. Ancak BPH’ye sekon-
der AÜSS tedavi yaklaşımında mirabegron 
kullanımı ile ilgili literatür kısıtlıdır. Ya-

ler; tip 2 izozimine spesifik olan finasterid 
ve nonspesifik 5α-redüktaz inhibitörü olan 
dutasterid’dir. Her iki molekülde intrap-
rostatik DHT düzeyini %85-90 oranında 
düşürmekte ve AÜSS tedavisinde benzer 
etkinlik göstermektedir. 5ARI kullanımı 
sonrası en sık karşılaşılan yan etkiler; li-
bido kaybı, ED, ejakulat hacminde azalma 
ve depresyondur. Hastaların yaklaşık %1- 
2’sinde jinekomasti gelişebilmektedir. Yan 
etkiler genellikle 6. ve 12. aylar arasında 
daha yüksek oranda gözlenmektedir. 5ARI 
kullanımının potansiyel kardiovasküler 
yan etkileri hakkında tartışmalar devam 
etmektedir ancak nüfus temelli yapılan iki 
çalışmada 5ARI kullanımının artmış kar-
diovasküler risk ile ilişkisi saptanmamıştır.

Muskarinik reseptör antagonistleri

Detrusor kasının ana kontrolü sakral S2-
S4 sinirlerden çıkan parasempatik li�erle 
sağlanmaktadır. Kolinerjik uyarı sonrası 
muskarinik reseptörler aracılığıyla detru-
sor kontraksiyonu gelişmektedir. Muskari-
nink reseptörlerin beş alt tipi (M1-5) bulun-
maktadır. Mesanede en yaygın olan subtipi 
M2’dir (%80) ancak detrusor kontraksiyo-
nun sağlanmasında M3 subtipi (%20) daha 
baskındır.
 BPH’ye sekonder AÜSS olan hastalarda 
%40-70 oranında detrusor aşırı aktivitesi 
(DAA) görülmektedir. Bu nedenle detru-
sor aşırı aktivitesinin yol açtığı depolama 
semptomları baskın hastalarda muskari-
nik reseptör antagonistlerinin (MRA) kul-
lanılması önerilmektedir (Şekil 3). MRA 
kullanımı sonrası kolinerjik uyarı reseptör 
düzeyinde yarışmalı olarak antagonize edi-
lerek detrusor kontraksiyonu baskılanmak-
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ta yaşı, semptom şiddeti, prostat hacmi, 
üro�owmetrideki maksimum işeme hızı 
ve PSA düzeyinin semptom progresyonunu 
tahmin etmede etkili olduğu gösterilmiştir. 
Örneğin prostat hacminin 30 ml’den büyük 
olmasının AUR riskini üç kat artırdığı öne 
sürülmüştür. Bu nedenle prostat hacmi art-
mış hastaların yönetiminde faklı yaklaşım-
lara ihtiyaç duyulmaktadır.
 EAU kılavuzunda prostat hacmi 40 ml 
ve AUA kılavuzunda 30 ml’nin üstünde 
olan hastalara 5ARI başlanması önerilmek-
tedir. 5ARI tedavisi ile iki dört yıl sonunda 
%15-30 oranında semptomatik iyileşme, 
maksimum idrar akım hızında 1.5-2 ml/
sn artış sağlanmasının yanı sıra prostat 
hacminde de %18-28 oranında bir azalma 
sağlandığı gösterilmiştir. 5ARI tedavisin-
de etkinin başlaması ve klinik iyileşmenin 
sağlanması için gereken sürenin çok uzun 
olması nedeniyle daha hızlı semptomatik 
iyileşme sağlayan alfa blokerlerle kombi-
nasyon tedavisi önerilmektedir. Prostat 
hacmi artmış hastalarda 5ARI ile alfa blo-
ker kombinasyon tedavisinin, 5ARI mono-
terapisinden daha hızlı ve daha etkin iyi-
leşme sağladığı, uzun dönemde alfa bloker 
monoterapisinden de daha üstün olduğu 
gösterilmiştir. Ayrıca kombinasyon tedavi-
si ile AUR riskinde %68 ve BPH nedeniyle 
cerrahi gereksinim ihtiyacında %71 oranın-
da azalma sağlanmıştır. Yan etki açısından 
bakıldığında kombinasyon tedavisi uygu-
lanan hastalarda aynı moleküllerin mono-
terapisine nazaran yan etki sıklığında artış 
olduğu görülmüştür. 5ARI kullanımında 
anlamlı klinik etkinin altı aydan sonra or-
taya çıkması nedeniyle, kombinasyon teda-
visi başlanan hafif-orta derecede AÜSS olan 
hastalarda, altı ayın sonunda tedaviden alfa 

kın zamanda yayınlanan ve beş randomize 
kontrollü çalışmanın sonuçlarının analiz 
edildiği sistematik derlemede mirabegron 
kullanımının erkeklerde, BPH’ye sekon-
der olsun veya olmasın, aşırı aktif mesane 
semptomlarında anlamlı iyileşme sağladığı 
ve rezidü idrar miktarında anlamlı artışa 
yol açmadığı gösterilmiştir. Mirabegron 
kullanımı sonrası en sık karşılaşılan yan 
etki hipertansiyondur (%10.9), daha az sık-
lıkla nazofarenjit (%5.9) ve baş ağrısı (%2.5) 
görülmüştür. MRA kullanımına bağlı sık-
lıkla karşılaşılan ağız kuruluğu, kabızlık 
gibi yan etkiler β3 agonist kullanımı sonra-
sında plasebo ile benzer sıklıkta olduğu gö-
rülmüştür. Bu derlemenin sonuçlarına pa-
ralel olarak EAU klavuzunda da depolama 
semptomları baskın AÜSS olan erkeklerde 
β3 agonist kullanımı önerilmektedir (Şekil 
3). Hipertansiyonu olan hastalarda tedavi 
başlangıcından önce ve tedavi başlangıcın-
da tansiyon takibinin yapılması gerekmek-
tedir. Kontrolsüz hipertansiyon (sistolik 
basınç >180mmHg ve/veya diastolik basınç 
>110mmHg) saptanan hastalarda β3 ago-
nist tedavisi kontraendikedir. β3 agonistle-
rin uzun dönem kullanımı ilgili çalışmalar 
henüz bulunmamaktadır.

KOMBİNASYON TEDAVİLERİ

Alfa Bloker + 5 α Redüktaz İnhibitörü Kom-
binasyonu

AÜSS ile başvuran bazı hastalarda semp-
tomlar dinamik olarak ilerleyip; medikal 
tedaviye yetersiz cevap, AUR, obstrüksi-
yona sekonder komplikasyonlar ve cerrahi 
gereksinimi gibi klinik kötüleşmeyle so-
nuçlanabilmektedir. Tanı anındaki has-
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si skorlarında da (QoL) anlamlı iyileşmeler 
olduğu saptanmıştır. Ancak monoterapiye 
nazaran IPSS total skorlarında ve Qmax’ta 
belirgin fark oluşmadığı görülmüştür.
 Depolama semptomları baskın hastalar-
da başlangıçta kombinasyon tedavisi veril-
mesinin de depolama semptom skorları ve 
QoL skorlarında α bloker monoterapisin-
den daha etkili bir klinik iyileşme sağladığı 
gösterilmiştir. Bu nedenle EAU kılavuzu, 
depolama semptomu baskın orta-şiddetli 
derecede AÜSS olan hastalarda başlangıç-
ta kombinasyon tedavisi verilmesini öner-
mektedir.
 Yapılan etkinlik güvenlik çalışmala-
rında, alfa bloker ilaçlara MRA ilaç eklen-
mesinin Qmax’ı olumsuz etkilemediği ve 
başlangıçtaki PMR miktarı <150ml olan 
hastalarda PMR’de klinik anlamlı artışa yol 
açmadığı gösterilmiştir. Ancak başlangıç-
taki PMR miktarı >150 ml olan hastalarda 
AUR riskinin anlamlı ölçüde arttığı gö-
rülmüştür. Bu nedenle tedavi öncesi PMR 
miktarının ölçülmesi ve PMR miktarı > 
150 ml olan hastalarda kombinasyon teda-
visinin başlanmaması önerilmektedir.
 Kombinasyon tedavisinde aynı ilaçların 
monoterapisiyle benzer yan etkiler (ağız 
kuruluğu, kabızlık, dispepsi, vs.) ortaya 
çıkmaktadır. Ağız kuruluğu ve ejakulasyon 
bozuklukları gibi bazı yan etkilerin sıklığı-
nın arttığını gösteren birkaç çalışma olsa 
da yan etki insidansının da benzer olduğu 
kabul edilmektedir. Kombinasyon tedavi-
sinde bütün seçeneklerle ilgili çalışma bu-
lunmamaktadır. Ayrıca kombinasyon teda-
visiyle alakalı çalışmalar genelde 12 ha�a 
gibi nispeten kısa takip süresi olan çalışma-
lardır. Uzun takip süresi (>1yıl) olan yeterli 
sayıda çalışma olmadığından kombinasyon 

blokerlerin çıkarılması değerlendirilmiş 
ve bu hastalarda semptomatik iyileşmenin 
devam ettiği görülmüştür. Ancak teda-
viden 5ARI’nin çıkarıldığı hastalarda ise 
progresyonun başladığı ve cerrahi gereksi-
nim riskinin arttığı gösterilmiştir. Şiddetli 
derecede semptomları olan hastalarda ise 
kombinasyon tedavisinin daha uzun süreli 
devam ettirilmesi önerilmektedir.

Alfa Bloker + Muskarinik Reseptör Antago-
nisti Kombinasyonu / β3 Agonist Kombi-
nasyonu

AÜSS tedavisinde birincil tedavi olarak 
başlanan alfa bloker ajanlar hem dolum 
hem boşaltım semptomlarında iyileşme 
sağlamaktadır. Ancak bazı hastalarda alfa 
bloker tedavisine rağmen depolama semp-
tomları sebat etmekte ve bu nedenle ye-
terli klinik iyileşme sağlanamamaktadır. 
Bu hastalar değerlendirilirken depolama 
semptomlarıyla örtüşen aşırı aktif mesane 
semptomlarının sadece BPH’ye sekonder 
mesane çıkım tıkanıklığında görülmediği, 
hastaların yaklaşık üçte birinde eşlik eden 
mesane disfonkisyonunun da olabileceği 
akılda tutulmalıdır. Aksi halde bu hasta-
larda, alfa blokerler ile yapılan tedavi ba-
şarısız kabul edilerek, gereksiz yere cerrahi 
girişim yapılabilmektedir. Bu nedenle EAU 
kılavuzunda depolama semptomları sebat 
eden orta-şiddetli derecede AÜSS olan has-
talarda tedaviye MRA ajanların eklenmesi 
önerilmektedir. Kombinasyon tedavisinin 
alfa bloker monoterapisine nazaran kısa 
dönemde depolama semptomlarını (mik-
siyon sıklığı, aciliyet hissi, idrar kaçırma, 
noktüri) düzeltmede daha etkili olduğu 
gösterilmiştir. Benzer şekilde yaşam kalite-
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etkinliğinin gösterildiği çok sayıda çalışma 
yapılmıştır. Nitekim günümüzde AÜSS te-
davisinde eşlik eden ED varlığından bağım-
sız olarak Tadalafil 5mg tedavisinin AÜSS 
tedavisinde kullanım onayı bulunmakta ve 
EAU tarafından önerilmektedir.
 Her iki ilaç grubunun kombine kullanı-
mı, öncelikle AÜSS ve ED şikâyetleri birlik-
te olan hastalarda alfa bloker tedavisine ge-
rektiğinde PDE5 inhibitörlerinin eklenmesi 
şeklinde gündeme gelmiştir. Kombine kul-
lanımın değerlendirildiği meta-analizlerde 
genel olarak alfa bloker tedavisine PDE5 
inhibitörlerinin eklenmesinin erektil fonk-
siyonlarda anlamlı semptomatik iyileşme 
sağladığı gösterilmiştir. Bununla birlikte 
iki grup ilacın birbirleriyle etkileşim gös-
tererek hemodinamik parametrelerde de-
ğişikliklere neden olabileceği görülmüştür. 
Bu nedenle EAU klavuzunda birlikte kul-
lanımda üroselektif alfa blokerlerin tercih 
edilmesi ve etkilerinin stabilize olmasından 
sonra PDE5 inhibitörlerinin eklenmesi şid-
detle önerilmektedir.
 PDE5 inhibitörü olan Tadalafil’in AÜSS 
olan hastalarda kullanım onayı almasından 
sonra iki grup ilacın kombinasyonun ED 
varlığından bağımsız olarak AÜSS üzerin-
deki etkinliğinin değerlendirildiği çalış-
malar gündeme gelmiştir. Yakın zamanda 
yapılan bir sistematik derlemede, kombi-
nasyon tedavisi (Tadalafil 5mg + Tamsu-
losin 0.4mg) bu moleküllerin monotera-
pileriyle karşılaştırılmıştır. Kombinasyon 
tedavisiyle genç hastalarda her iki ilacın 
monoterapisine nazaran istatiksel olarak 
anlamlı farkın ortaya çıktığı tespit edilmiş-
tir. Ancak bu farkın klinik anlamlı iyileşme 
(IPSS ≥ 3 puan) oluşturmadığı gösterilmiş-
tir. Bu nedenle EAU klavuzunun aksine 

tedavilerinin uzun dönem etkinliği ve gü-
venilirliği hakkında kesin bir bilgi henüz 
bulunmamaktadır.
 β3 agonist ajan olan Mirabegron’un α 
blokerler ile kombinasyonun değerlendiril-
diği çalışmalar oldukça kısıtlıdır. Üç ran-
domize kontrollü çalışmanın sonuçlarının 
analiz edildiği bir meta- analizde; BPH’ye 
sekonder AÜSS olan hastalarda Mirabeg-
ron + Tamsulosin kombinasyon tedavisi 
alan grupta tamsulosin monoterapisi alan 
gruba nazaran ani sıkışma epizotlarında 
(− 0.27, p = 0.004), miksiyon sıklığında (− 
0.50, p = 0.0004)) anlamlı derecede azalma 
ve ortalama miksiyon hacminde de anlamlı 
artış (10.76 mL, p = 0.0003) olduğu görül-
müştür. Aşırı aktif mesane semptom skor-
larında da (OABSS), kombinasyon grubun-
da anlamlı iyileşme ortaya çıkmıştır ancak 
Qmax‘da anlamlı fark ortaya çıkmamıştır. 
PMR miktarlarında (12.02 mL, < 0.0001) 
anlamlı artış olmuştur ancak yan etki sıklı-
ğında fark oluşmamıştır. Yazarlar, alfa blo-
ker alan erkeklerde BPH’ye sekonder AAM 
semptomlarının tedavisinde mirabegron 
eklenmesinin etkili ve güvenli bir seçenek 
olduğu sonucuna varmıştır.

DİĞER KOMBİNASYONLAR

Alfa Bloker + Fosfodiesteraz 5 inhibitörü 
Kombinasyonu

BPH’ye sekonder AÜSS olan hastaların bi-
rinci basamak tedavisinde yaklaşık 30 yıl-
dır alfa bloker ajanlar kullanılmaktadır. 
AÜSS olan hastalardaki ED insidansındaki 
artış ve her iki hastalığın patofizyolojisinde-
ki ortak noktaların gösterilmesini takiben, 
AÜSS tedavisinde PDE5 inhibitörlerinin 
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liüride (NP: gece idrar miktarı/günlük id-
rar miktarı>%20) anti-diüretik hormonun 
(ADH;Vazopressin) sentetik formu olan 
desmopressinin kullanılması önerilmekte-
dir. Bununla birlikte AÜSS tedavisinde bi-
rincil basamakta yer alan moleküllerin (alfa 
bloker, PDE5 inhibitörü, MRA, β3 agonist 
ve 5ARI) NP’de anlamlı klinik etki sağla-
madıkları görülmüştür.
 BPH’ye sekonder AÜSS’nin bir kompo-
nenti olarak ortaya çıkan noktüride ise alfa 
bloker, MRA ve 5ARI moleküllerinin nok-
türi sıklığında anlamlı azalma ve kesintisiz 
uyku süresinde anlamlı uzama sağladıkları 
gösterilmiştir. Ancak AÜSS tedavisinde en 
dirençli semptomun noktüri olduğu bi-
linmektedir. Bu nedenle birincil tedaviye 
rağmen sebat eden noktüri şikayeti olan 
hastalarda desmopressin ile kombinas-
yon tedavileri değerlendirilmiştir. BPH’ye 
sekonder AÜSS ve noktüri sayısı >2 olan 
hastaların dahil edildiği randomize kont-

AUA kılavuzunda BPH’ye sekonder AÜSS 
tedavisinde bu kombinasyon seçeneği öne-
rilmemektedir.

Alfa Bloker + Desmopressin Kombinasyonu

Noktüri en rahatsız edici alt üriner sistem 
semptomlarından biridir. Etiyolojisinde üro-
lojik hastalıkların yanı sıra kardiyolojik, nö-
rolojik ve metabolik bozuklar gibi sistemik 
hastalıklar, uyku bozuklukları ve psikojenik 
patolojiler bulunabilmektedir. Gece üretilen 
idrar miktarında artış, mesane depolama 
kapasitesinde düşüş ve BPH gibi mesane çı-
kım tıkanıklığına sebep olan bozukluklar 
patofizyolojide yer almaktadır (Şekil 5).
 Noktüriye yaklaşımda ayrıntılı anam-
nez alınması, etiyolojinin aydınlatılması 
tedavi yaklaşımını belirlemede oldukça 
önemlidir. Örneğin psikojenik polidipsi 
gibi durumlarda sadece sıvı alımının dü-
zenlenmesi yeterli olurken, noktürnal po-

Şekil 5. Noktüri etiyolojisinde yer alan bozukluklar ve patofizyolojik yolakların birlikteliği.
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içeren formlar olduğu gibi iki veya daha 
fazla bitki ekstresini içeren kombine prepa-
ratlarda bulunmaktadır.
 Bitki özlerinin in vitro olarak, anti-inf-
lamatuar, anti-androjenik ve östrojenik 
etkilerinin olduğu, seks hormon bağlayıcı 
globulinde azalma, aromataz ve lipooksije-
naz inhibisyonu ile prostatik hücre prolife-
rasyonunu baskıladığı gösterilmiştir. Ayrı-
ca α-adrenoseptörlerin, 5 α- redüktazların, 
muskarinik reseptörlerin, dihidropiridin 
reseptörlerin ve vanilloid reseptörlerin in-
hibisyonu ve serbest radikallerin nötralizas-
yonu gibi etkilerinin olduğu gösterilmiştir. 
Ancak bu etkiler in vivo olarak doğrula-
namamıştır ve gerçek etki mekanizmaları 
hala belirsizdir. Diğer yandan çok fazla sa-
yıda olan bu preparatların belirli bir stan-
dart içeriği bulunmamaktadır. Farklı ilaç 
firmaları tarafından üretilen bitki ekstre-
lerinin, hatta aynı firma tarafından farklı 
serilerde üretilen bitki ekstrelerinin benzer 
biyolojik ve klinik etkilere sahip olmadığı 
gösterilmiştir. Tüm bu bilinmezlikler nede-
niyle tedavi kılavuzlarında henüz güçlü bir 
kullanım önerisi bulunmamaktadır.
 EAU Fonksiyonel Üroloji Çalışma Gru-
bu tarafından yapılan kapsamlı bir meta- 
analizde; seronea repens ile α blokerler 
karşılaştırılmıştır. Seronea repens kullanı-
mı ile kısa dönemde (3 ay) anlamlı semp-
tomatik iyileşme sağlanmadığı, ancak uzun 
dönemde (12 ay) plaseboya nazaran anlam-
lı semptomatik iyileşme olduğu gösteril-
miştir. Bununla birlikte plaseboyla benzer 
oranda yan etkilerin olduğu ve seksüel yan 
etkilerinin alfa blokerlerden anlamlı şe-
kilde düşük kaldığı görülmüştür. Seronea 
repens ile alfa bloker kombinasyon tedavi-
sinin, alfa bloker monoterapisi ile karşılaş-

rollü bir çalışmada 3aylık takip sonunda 
plaseboya göre; Tamsulosin ve Tamsulosin 
+ Desmopressin kombinasyon tedavisi alan 
iki grupta noktüri sıklığında anlamlı azal-
ma (%44.6 ; %64.3) ve ilk uyku periyodun-
da anlamlı uzama (83dk’dan 123.8 dk’ya; 
82.1 dk’dan 160dk’ya) olduğu görülmüştür. 
Her iki gurup arasında noktüri sıklığı ve ilk 
uyku periyodu sürelerinde kombinasyon te-
davisi lehine anlamlı farkın olduğu gösteril-
miştir. Bununla birlikte PMR, Qmax, IPSS 
ve yaşam kalitesi skorlarında iki grup ara-
sında anlamlı fark olmadığı görülmüştür. 
Benzer bir çalışmada tamsulosin tedavisine 
eklenen Desmporessin tedavisinin 4 haf-
tanın sonunda noktüri sıklığında anlamlı 
azalma sağladığı ve 24 ha�anın sonunda bu 
etkinin devam ettiği gösterilmiştir. 65 yaşın 
altındaki hastaların çoğunlukta olduğu her 
iki çalışmada da ciddi bir yan etki bildiril-
memiştir. Sonuç olarak α bloker tedavisine 
rağmen sebat eden noktüri şikâyeti olan 
hastalarda kombinasyon tedavisinin etkili 
ve güvenli olduğu savunulmuştur. Desmop-
ressin kullanımında, hiponatremi riski ne-
deniyle doz titrasyonu ile etkin dozun tespit 
edilmesi, tedavi başlangıcında ve sonrasın-
da serum sodyum düzeyinin değerlendiril-
mesi önerilmektedir.

Alfa Bloker + Fitoterapi Kombinasyonu

BPH’ye sekonder AÜSS tedavisinde etkili 
olduğu düşünülen ve bölgelere göre oldukça 
farklılık gösteren çok sayıda bitkisel prepa-
rat bulunmaktadır. Cüce palmiye (Seronea 
repens), kabak çekirdeği (Cucurpite pepo), 
ısırgan otu, Güney Afrika yıldız otu, Afrika 
kuş üzümü, çavdar poleni bu gruptaki bazı 
preparatlardandır. Tek bir bitki ekstresini 
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gösterilmiştir. Benzer şekilde dizayn edilen 
başka bir çalışmada da tadalafil + finasterid 
kombinasyon tedavisiyle başlangıçta ED’si 
olan veya olmayan BPH hastalarının hep-
sinde IIEF ve IIEF-5 skorlarında anlamlı 
iyileşmeler sağlandığı gösterilmiştir.
 Ortalama altı ay Dutasterid + α bloker 
tedavisi alan hastalardan randomize olarak 
seçilip Dutasterid + Tadalafil kombinasyon 
tedavisine geçilen hastaların değerlendi-
rildiği başka bir çalışmada; üçüncü ayın 
sonunda IIEF (ortalama 3.7 puan), IPSS 
(ortalama -2.7 puan) ve QoL skorlarında 
(ortalama -0.7 puan) anlamlı iyileşme oldu-
ğu görülmüştür.
 BPH’ye sekonder AÜSS’de sadece 
Tadalafil’in kullanım onayı bulunması ne-
deniyle henüz diğer PDE5 inhibitörlerinin 
kombinasyon tedavisindeki etkinlikleri 
hakkında yeterli bilgi bulunmamaktadır. 
Ancak mevcut çalışmaların sonuçlarına ba-
karak PDE5 inhibitörü + 5ARI kombinas-
yon tedavisinin, özellikle prostat volümü 
artmış hastalarda, ideal bir modalite potan-
siyeli olduğu söylenebilir.

Fosfodiesteraz 5 inhibitörü + Muskarinik 
Reseptör Antagonisti / β3 Agonist Kombi-
nasyonu

Literatürde PDE5 inhibitörü Tadalafil ile 
MRA’ların kombine edildiği sadece bir 
çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmada 
BPH nedeniyle Dutasterid tedavisi almış 
hastalar; Tadalafil monoterapi grubu, Ta-
dalafil + Solifenasin 10 mg grubu ve Ta-
dalafil + Solifenasin 20 mg grubu olacak 
şekilde üç gruba randomize edilmiştir.12 
ha�a sonunda yapılan değerlendirmede 
kombinasyon gruplarında monoterapiye 

tırıldığı diğer bir çalışmada ise 12 ayın so-
nunda; monoterapi grubundaki hastaların 
%30.1 inde klinik anlamlı iyileşme (IPSS 
düşüşü >3puan) gözlenirken, kombinasyon 
grubundaki hastalarda bu oranın %69.9 ol-
duğu görülmüştür. Monoterapi grubunda 
IPSS skorlarında %25‘den fazla düşüş olan 
hasta oranı %31.2 iken, bu oranın kombi-
nasyon grubunda %68.8 olduğu ve mono-
terapiye kıyasla anlamlı etkinlik farkının 
ortaya çıktığı görülmüştür. Uzun dönem-
deki olumlu klinik etkileri ortaya koyulan 
kombinasyon tedavisinin özellikle seksüel 
yan etki endişesi taşıyan hastalara öneri-
lebileceği savunulmuştur. Ancak yukarda 
belirtilen kısıtlılıklar nedeniyle tedavi baş-
langıcında, hastalara etkinliğin kısıtlı ola-
bileceği anlatılmalıdır.

Fosfodiesteraz 5 inhibitörü + 5 α Redüktaz 
İnhibitörü Kombinasyonu

BPH’ye sekonder AÜSS’de 5ARI’ler klinik 
etkinliklerinin geç başlaması nedeniyle ge-
nellikle α blokerler ile kombine şekilde kul-
lanılmakta ve progresyon riskini azaltarak 
hastalığın doğal seyrinde olumlu etkiler 
sağlamaktadır. Ancak seksüel fonksiyonlar 
üzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle son 
zamanlarda PDE5 inhibitörleriyle kombi-
nasyon fikri cazip hale gelmiştir.
 Finasterid monoterapisi ile Finasterid 
+ Tadalafil kombinasyon tedavisinin kar-
şılaştırıldığı randomize kontrollü çi� kör 
çalışmada 4. 12. ve 26. ha�alarda IPSS ve 
IIEF skorları ile etkinlik ve güvenlik sonuç-
ları değerlendirilmiştir. Kombinasyon te-
davisi grubunda IPSS (-1.7; -1.4; -1) ve IIEF 
skorlarında (+4.9; +4.1; +4.7) monoterapi 
grubuna göre anlamlı iyileşmeler olduğu 
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ise en az altı aydır AÜSS nedeniyle Dutas-
terid tedavisi almasına rağmen sebat eden 
OAB semptomları olan 50 hastada tedaviye 
Solifenasin veya Mirabegron eklenmesinin 
etkinlik ve güvenlik sonuçları analiz edil-
miştir. Benzer şekilde 4 ve 12. ha�alarda 
yapılan değerlendirmelerde her iki kombi-
nasyon grubunda da IPSS ve OAB semptom 
skorlarında anlamlı iyileşme sağlandığı 
gösterilmiştir. Mirabegron eklenen grupta 
tüm hastaların çalışmayı tamamladığı ve 
bu grupta anlamlı klinik yan etki artışının 
olmadığı görülmüştür. Ancak tedaviye so-
lifenasin eklenen grupta dört hastanın yan 
etki nedeniyle çalışmayı tamamlamadığı ve 
iki hastada PMR miktarının ≥100 ml oldu-
ğu görülmüştür. En sık görülen yan etkinin 
ağız kuruluğu olduğu, bununla birlikte ge-
nel yan etki görülme sıklıklarında gruplar 
arasında fark olmadığı görülmüştür. Sonuç 
olarak prostat volümü artmış ve sebat eden 
OAB semptomları olan hastalarda tedaviye 
MRA veya β3 agonist eklenmesinin sebat 
eden OAB semptomlarını düzeltmede etki-
li, güvenli ve iyi tolere edilebilir bir seçenek 
olduğu savunulmuştur.
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lanılmaya başlanmıştır. Günümüzde BPH 
cerrahi tedavisinde altın standart yöntemin 
TUR-P olduğunu söylemek giderek zorlaş-
maktadır.
 Bu bölümde, BPH cerrahi seçenekleri 5 
başlık altında gruplandırarak incelenecek-
tir;

1. Rezeksiyon yöntemleri
2. Enükleasyon yöntemleri
3. Vaporizasyon yöntemleri
4. Ablasyon yöntemleri
5. Diğer alternati� er

1 REZEKSİYON YÖNTEMLERİ

1A- MONOPOLAR TRANSÜRETRAL PROSTAT 
REZEKSİYONU

TUR-P, günümüzde halen en sık uygula-
nan cerrahi yaklaşımdır. Özellikle 30-80 gr 
prostat hacimlerinde uygulanması önerilir. 
Genel olarak, rezektoskop vasıtasıyla kont-
rol edilen bir rezeksiyon loop’u yardımıy-
la, monopolar elektrik akımı kullanılarak 
prostatın özellikle tranzisyonel zonunun 
rezeke edilmesi olarak tanımlanabilir.

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) tedavi-
sinde, hastaya ve hastalığa ait parametre-
ler değerlendirilerek genellikle konservatif 
yaklaşımlara ve medikal tedaviye öncelik 
verilmekle birlikte, bu yaklaşımların ye-
tersiz kaldığı hastalarda, cerrahi tedaviye 
ihtiyaç duyulmaktadır. BPH cerrahi teda-
visinde uzun yıllardır Açık Prostatektomi 
(Transvezikal Prostatektomi-AP) ve Mo-
nopolar Transüretral Prostat Rezeksiyonu 
(TUR-P), diğer cerahi metodlara kıyasla 
oldukça ön planda uygulanmışlardır. Özel-
likle TUR-P, BPH cerrahi alternati� eri ara-
sında altın standart olarak kabul edilmiş ve 
diğer cerrahi tekniklerin değerlendirilme-
sinde referans alınmıştır. Bununla birlikte 
cerrahi sırasında ve sonrasında görülebile-
cek komplikasyon ve zorlukların en aza in-
dirilmesi ve fonksiyonel sonuçların iyileş-
tirilmesine yönelik arayışlar devam etmiş, 
özellikle kullanılan enerji ve endoskopik 
görüntüleme tekniklerindeki gelişmeler-
le hız kazanmıştır. Bu gelişmeler ışığında, 
başta endoskopik enükleasyon teknikleri 
olmak üzere, TUR-P’ye alternatif birçok 
cerrahi yöntem zamanla daha yaygın kul-

Onur AÇIKGÖZ, Lütfi TUNÇ
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kateter çıkartılabilir ancak, genel yaklaşım 
kateterin postopratif 3. günde alınması yö-
nündedir.
 Yapılan meta-analizlerde TUR-P sonra-
sı Qmax (idrar tepe akım hızı) %162, IPSS 
(Uluslararası Prostat Semptom Skoru) %70, 
QoL (Yaşam Kalitesi Skoru) %69 ve PVR 
(post-void rezidü idrar hacmi) %77 düzel-
me göstermektedir. Tekrarlayan operasyon 
oranları yıllık %2 civarındadır.
 TUR-P operasyonunun genel morbidite 
oranı yaklaşık %20’dir. Bu cerrahi tekniğe 
spesifik olan TUR Sendromu %2 olguda 
izlenmekte ve ameliyat sırasında kullanı-
lan hiposmolar sıvının sistemik dolaşıma 
geçmesine bağlı olarak gelişmektedir. Bu 
sendrom bulantı-kusma, bradikardi ve 
konfuzyon gibi hiponatremiye bağlı semp-
tomlarla kendini belli etmektedir. 45 gr’dan 
büyük prostat hacmi ve operasyon süresi-
nin 90 dk’yı geçmesi, riski arttırdığı bili-
nen faktörlerdir. TUR Sendromu’na bağlı 
semptomların giderilmesinde furosemid ve 
gerektiğinde %3’lük hipertonik salin solüs-
yonları kullanılır.
 Kan transfüzyonu oranı %4.4, üretral 
striktür %4.1, üriner sistem enfeksiyonu 
%4.1, mesane boynu kontraktürü %2 civa-
rında izlenmektedir. Stres üriner inkonti-
nans %0.6-5 ve depolama semptomları %0-
38 gibi geniş bir aralıkta bildirilmektedir. 
Retrograd ejakulasyon %62’ye varan oranda 
görülmektedir. Seksüel fonksiyonlar üzeri-
ne belirgin olumsuz etki izlenmemektedir.

1B- BİPOLAR TRANSÜRETRAL PROSTAT 
REZEKSİYONU

Bipolar Transüretral Prostat Rezeksiyonu 
(B-TUR-P), cerrahi teknik olarak TUR-P 

 Elektrik akımının hareketi için has-
tanın uygun görülen bir bölgesine koter 
plağı yapıştırılır ve yine elektrik akımının 
mesane içerisinde dağılmadan dokuya ile-
tilebilmesi için işlem sırasında çözelti olma-
yan hiposmolar irrigasyon sıvıları (glisin, 
mannitol vs.) kullanılır. TUR Sendromu’na 
bağlı semptomların takibi açısından spinal 
anestezi altında yapılması daha uygun ol-
makla birlikte, genel anesteziyle de yaygın 
olarak yapılabilmektedir.
 Cerrahi teknik açısından, rezeksiyo-
nu anteriordan başlatan ‘Nespit tekniği’ ve 
posteriordan başlatan ‘Mauermayer tekniği’ 
yaygın kabul görmüştür, ancak genel olarak 
operasyonu yapan cerrahın kendisine en 
uygun modifikasyonu uygulaması en iyi 
yaklaşımdır. Rezeksiyon işlemi proksimal-
den distale (mesane boynundan apekse 
doğru) olacak şekilde yapılır. Mesane boy-
nu hizasında özellikle büyük median lobu 
olan prostatlarda, üreter orifisleri dikkat 
edilmesi gereken en önemli yapıdır. Pratikte 
genellikle median lob ve lateral lobların re-
zeksiyonundan sonra, prostatın apeksinde 
yapılacak agresif rezeksiyon sona bırakılır. 
Bu bölgede eksternal sfinktere zarar verme-
den uygun miktarda rezeksiyon mümkün 
olduğunca kanamasız ve net bir görüş al-
tında yapılmalıdır. İşlem sonunda mesane 
içerisinde rezeke edilmiş adenom dokusu 
kalmamasına özen gösterilmeli, bunun için 
gerekirse Ellik ya da Toomey enjektörü ile 
mesane irigasyonu yapılmalıdır. Ameliyat 
sonrasında 3 yollu üretral kateter takılarak 
izotonik solusyonlar ile devamlı yıkama 
yapılması mesanede hematom oluşmasını 
önlemek için önemlidir. Komplike olmamış 
vakalarda ve makroskobik hematürisi ol-
mayan hastalarda 24-48 saat sonra üretral 



549Bölüm 43   Benign Prostat Hiperplazisinde Cerrahi Tedavi

yapılır. Bu sayede doku vaporize edilirken, 
aynı zamanda insizyonlar arasında kalan 
adenom dokuları rezeke edilmiş olur ve bu 
küçük adenom parçaları morselatör kulla-
nımı gerekmeksizin rezektoskop vasıtasıyla 
dışarı çıkartılır. Üretral kateter hematüri-
nin durumuna göre 1-3 gün tutulur.
 �uVAR-P ile TUR-P ve B-TUR-P’u kı-
yaslayan meta-analizlerde, �uVAR-P için 
daha uzun operasyon süresi ve daha kısa 
kateterizasyon süresi saptanmaktadır. IPSS, 
QoL skoru, Qmax değişimi ve re-operasyon 
oranları açısından fark bulunmamaktadır. 
Benzer şekilde postoperatif komplikasyon 
oranları açısından da TUR-P ile kıyaslandı-
ğında anlamlı fark görülmemiştir.

1D- TRANSÜRETRAL PROSTAT İNSİZYONU

Transüretral Prostat İnsizyonu (TUIP), me-
sane boynundan verumontanum düzeyine 
kadar, genellikle saat 5 ve 7 hizasında ya-
pılan iki derin insizyonla obstrüktif semp-
tomların giderilmesini amaçlayan bir tek-
niktir. Saat 6 hizasında tek insizyon olarak 
da yapılabilmektedir. Genellikle Collins bı-
çağı adı verilen özel bir monopolar insizyon 
bıçağı kullanılır. Özellikle 30 gr’dan küçük 
prostat hacimlerinde, belirgin orta lobu 
olmayan hastalarda ve ejakulasyon fonksi-
yonunun korunmak istendiği durumlarda 
tercih edilir.
 30 gr’dan küçük prostatlarda TUR-P ile 
TUIP operasyonunu kıyaslayan çalışma-
larda benzer fonksiyonel etkinlik oranları 
görülmüştür. Bununla birlikte retrograd 
ejakulasyon oranı TUIP için %12, TUR-P 
için %32 bildirilmiştir. TUIP sonrası TUR 
Sendromu bildirilmemiştir. Kanama oran-
ları oldukça düşük seviyelerdedir.

ile aynıdır. Bu yöntemde kullanılan özel re-
zeksiyon loop’ları, elektrik akımının doku-
ya iletilebilmesini ve geri dönüşünü müm-
kün kılacak şekilde tasarlanmıştır. Elektrik 
akımı hastanın vücudunu dolaşmadığın-
dan koter plağı kullanılması gerekmez. En 
önemli avantajı hiposmolar sıvı kullanıl-
masına gerek olmaması ve izotonik solüs-
yonlarla yapılabilmesidir. Bu sayede TUR 
Sendromu görülme ihtimali bulunmamak-
tadır. Çalışmalarda IPSS, QoL skoru ve 
Qmax açısından TUR-P’ye benzer sonuç-
lar görülmektedir. Bununla birlikte TUR-
P’den daha düşük kan transfüzyon oranı, 
daha kısa postoperatif devamlı irigasyon, 
kateterizasyon ve hastanede yatış süreleri 
bildirilmektedir.

1C- LAZER PROSTAT REZEKSİYONU

Prostat rezeksiyonu için lazer kullanımında 
özellikle iki lazer türü ön plana çıkmakta-
dır. Bunlardan ilki olan Holmium-yttri-
um-aluminum-garnet (Ho-YAG) lazer ile 
yapılan prostat rezeksiyonudur (HoLRP). 
Bu teknik özellikle Holmium Lazer Prostat 
Enukleasyonu (HoLEP) tekniği öncesinde 
kullanılmış ve TUR-P ile kıyaslanabilir so-
nuçlar elde edilmişse de, günümüzde yay-
gın kullanım alanı bulduğunu söylemek 
zordur.
 Diğer lazer rezeksiyon yöntemi �u-
lium-yttrium-aliminum-garnet (Tm-
YAG) lazer ile yapılan vaporezeksiyondur 
(�uVAR-P). �ulium lazer, dalga boyu iti-
bariyle doku kesme ve vaporize etme özel-
liği gösterir. Günümüzde daha çok prostat 
enükleasyonu cerrahisinde kullanılmakta-
dır. �uVAR-P tekniğinde prostat paranki-
mine çok sayıda derin vertikal insizyonlar 
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siyon uygulamadan dokuyu sıkıştırıp incel-
terek yapılmalıdır.
 AP sonrası üç yollu üretral kateter takı-
larak devamlı irrigasyon yapılmalıdır. Ge-
nellikle mesane anteriorunu drene edecek 
bir drenaj kateteri de kullanılır. Bunlara ek 
olarak mesane içerisine bir sistostomi kate-
teri yerleştirilmesi de sık uygulanmaktadır. 
Drenaj kateteri ve eğer varsa sistostomi ka-
teteri, drenaj miktarına ve hematüri duru-
muna göre çıkartılır. Üretral kateter genel-
likle postoperatif 7. günde çekilir.
 Bir diğer basit prostatektomi yaklaşımı 
olan Retropubik Basit Prostatektomi’de, 
sistotomi yapılmaksızın mesane ön yüzü 
boyunca retzius boşluğu açılır. Mesanenin 
uygun ekartasyonu ve preprostatik adipöz 
dokunun uzaklaştırılması ile mesane boynu 
ve prostat kapsülü anterioruna ulaşılır. En-
dopelvik fasya açıldıktan sonra, dorsal ven 
kompleksi ve prostatın lateral pedikülleri 
bağlanır. Ardından prostat kapsülü mesane 
boynuna yakın tara�a transvers insizyonla 
açılır ve keskin-künt diseksiyonla prostat 
adenomu enükle edilir. Prostatın anatomik 
ekspojurunun daha iyi sağlanması, apeks 
diseksiyonunun görerek yapılmasına ola-
nak sağlaması ve prostatik lojda kanama 
kontrolünün daha kolay yapılabilir olması 
AP’ye üstünlükleridir. Ancak mesane içeri-
sine müdahale edilmesini gerektirecek me-
sane taşı, divertikül ve büyük median lob 
varlığı gibi durumlarda AP daha uygun bir 
yöntemdir.
 Laparoskopik ya da robot-yardımlı la-
paroskopik basit prostatektomi, özellikle 
bu yöntemlerle radikal prostatektomi ope-
rasyonunda deneyim kazanmış cerrahlar 
tarafından tercih edilebilmektedir. Açık 

2ENÜKLEASYON YÖNTEMLERİ

2A- BASİT PROSTATEKTOMİ

Basit prostatektomi BPH cerrahi tedavisin-
de uygulanan en eski cerrahi tedavi şeklidir. 
Klasik olarak bilinen yaklaşımlar olan Açık 
Transvezikal Prostatektomi (AP) ve Retro-
pubik Basit Prostatektomi’ye ek olarak, la-
paroskopik ya da robot-yardımlı laparosko-
pik olarak da yapılabilmektedir. Geçmişte 
tüm prostat boyutlarında uygulanmış olan 
bu cerrahi şekli, TUR-P’nin yaygın kulla-
nımı ile birlikte özellikle 80 gr üzerindeki 
prostat hacimlerinde önerilir hale gelmiştir. 
Bununla birlikte son dönemde endoskopik 
enükleasyon tekniklerinin kullanımının 
artması, büyük prostat hacmine sahip has-
talarda basit prostatektomiye ciddi alterna-
tif oluşturmuştur.
 En sık kullanılan basit prostatektomi 
yaklaşımı AP’dir. Bu yaklaşımda, supin 
pozisyonda transvers ya da vertikal supra-
pubik insizyon yapılarak mesaneye ulaşılır 
ve genellikle vertikal bir sistotomi insizyo-
nu yapılır. Uygun ekartasyonun ardından 
mesane boynu mukozası sirküler şekilde 
insize edilir. Bu işlem sırasında özellikle 
büyük median lobu olan hastalarda üreter 
orifislerinin zarar görmemesine özen gös-
terilmelidir. Ardından bu insizyon bir dis-
sektör klemp ya da makas yardımıyla pros-
tat adenomu ile prostat kapsülü arasında 
saat 6 hizasında genişletilir. Takiben işaret 
parmağı yardımıyla bu enükleasyon hattı 
tüm prostatik adenomu serbestleştirecek 
şekilde, adenom etrafında ve apeks yönün-
de ilerletilir. Son olarak eksternal sfinter 
hasarına yol açmamak için apeks hizasında 
adenomun serbestleştirilmesi, şiddetli trak-
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bir kesme ve koagülasyon özelliği gösteren 
bir laser türüdür. Prostat cerrahisinde ilk 
olarak rezeksiyon amaçlı kullanılmışsa da, 
enükleasyona uygunluğu nedeniyle günü-
müzde endoskopik prostat enükleasyonu 
cerrahisinde en yaygın kullanılan laser tü-
rüdür.
 HoLEP ameliyatı ilk olarak 1998 yılın-
da tanımlanmış bir cerrahi olmakla bera-
ber, popülarite kazanması ve yaygınlaşması 
zaman almıştır. Bunda öğrenme eğrisin-
deki zorluk ve özellikle ilk serilerde görü-
len yüksek stres inkontinans oranlarının 
rol oynadığı söylenebilir. Günümüzde bu 
problemleri bertaraf etmeye yönelik birta-
kım tekniklerin tanımlanması ile birlikte 
giderek daha yaygın uygulanan bir alter-
natif haline gelmiştir. Her ne kadar önce-
leri özellikle AP’ye alternatif olarak büyük 
prostat hacimlerinde önerilmişse de, pros-
tat boyutundan bağımsız olarak güvenli ve 
etkin bir şekilde uygulanabileceğini göste-
ren çalışmalar mevcuttur.
 Cerrahi prosedür açısından, HoLEP için 
değişik teknikler tanımlanmıştır. Genel ola-
rak, prostatik adenomun apeksten mesane 
boynu yönünde enükleasyonudur. Bunun 
için farklı yaklaşımlar bulunmakla birlik-
te en yaygın kabul gören yaklaşım ‘trilober 
yaklaşım’ olarak da adlandırılan median lo-
bun ve her iki lateral lobların ayrı ayrı enük-
leasyonudur. Prostatik adenomlar, mukozal 
insizyon yapıldıktan ve prostat kapsülüne 
kadar derinleştirildikten sonra rezektoskop 
kullanılarak kapsülden künt diseksiyonla 
serbestlenir, mesane boynundan ayrılır ve 
mesane içerisine atılır. Bu diseksiyon sırasın-
da adenomların enükleasyonunu zorlaştıran 
fibrotik li�er laser ile kesilir. Oluşacak küçük 
kanama odakları, görüntünün zayı�masına 

yöntemlere üstün oldukları nokta, daha iyi 
bir görüş sağlamaları ve yüksek hava basın-
cı dolayısıyla per-operatif kanama ve kan 
transfüzyonu ihtiyacının daha düşük ol-
masıdır. Bununla birlikte uzun operasyon 
süresi, deneyim gereksinimi ve maliyetleri 
dezavantajlarıdır.
 Yapılan meta-analizlerde AP ameliya-
tı sonrası, IPSS’de 12.5-23.3 puan düşüş 
(%63-86), QoL skorunda %60-87 iyileşme, 
Qmax değerinde %375 artış ve PVR’de 
%86-98 azalma görülmektedir. Ortalama 
3,5 yıllık takipte, tekrarlayan cerrahi mü-
dahale gereksinimi %3.9 oranındadır.
 AP’yi endoskopik enükleasyon teknik-
leri ile kıyaslayan çalışmalar üzerinde ya-
pılan meta-analizlerde IPSS, QoL, PVR ve 
Qmax değişimleri gibi fonksiyonel sonuçlar 
açısından anlamlı fark görülmemektedir.
 AP’de mortalite oranı %0.2 civarında-
dır. Kan transfüzyon oranı %7-14, uzun 
dönemde üretral ve mesane boynu darlık 
oranı yaklaşık %6’dır. AP postoperatif ta-
kip dönemi endoskopik enükleasyon tek-
nikleri ile kıyaslandığında kan transfüz-
yonu gereksinimi, üretral kateter süresi ve 
hastanede yatış süreleri açısından endosko-
pik enükleasyon tekniklerinin daha üstün 
olduğu görülmektedir. Bununla birlikte 
erektil disfonksiyon da dahil olmak üzere 
diğer komplikasyonlar açısından fark bu-
lunmamaktadır.

2B- HOLMİUM LASER PROSTAT ENÜKLEASY-
ONU

Holmium:yttrium-aluminum garnet 
(Ho:YAG) laser, su ve su içeren dokular ta-
rafından absorbe edilen ve 0.4 mm efektif 
doku derinliği ile hem etkili hem de güvenli 
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benzer sonuçlar görülürken, retrograd eja-
kulasyon HoLEP hastalarında yaklaşık %75 
civarındadır (TUR-P için %62).

2C- THULİUM LAZER PROSTAT ENÜKLEASYONU

�u-YAG laser, sürekli enerji salınımı özel-
liği sayesinde daha keskin ve net bir insiz-
yon kabiliyetine sahiptir. Prostatta rezek-
siyon, vaporizasyon ve enükleasyon amaçlı 
kullanılabilir. �ulium Lazer Prostat Enük-
leasyonu (�uLEP), cerrahi teknik olarak 
HoLEP ile benzer adımları içerir.
 TUR-P ile kıyaslandığı meta-analizler-
de, benzer fonksiyonel sonuçlara sahiptir. 
Bununla birlikte kanama, kateter süresi ve 
hastanede kalış süresi açısından, HoLEP’e 
benzer şekilde avantajlıdır.
 HoLEP ile �uLEP’i karşılaştıran az 
sayıda çalışma benzer fonksiyonel sonuç 
ve komplikasyon oranlarını gösterirken; 
enükleasyon süresi ve toplam operasyon 
süresi �uLEP’de daha kısa bulunmuştur.

2D- DİĞER TRANSÜRETRAL ENÜKLEASYON 
TEKNİKLERİ

Endoskopik prostat enükleasyonu ayrıca 
bipolar / plazmakinetik (B-TUEP / PKEP), 
diode lazer (DiLEP) ya da KTP lazer kulla-
nılarak da yapılabilmektedir.
 B-TUEP ve DiLEP için fonksiyonel so-
nuçlar TUR-P ile kıyaslanabilir niteliktedir. 
Ancak güncel tedavi rehberleri tarafından 
prostat enükleasyonu için arka sıralarda 
önerilmektedirler.
 Prostat enükleasyonunda KTP lazer 
kullanımının sonuçları ile ilgili, randomi-
ze kontrollü çalışmalara gereksinim devam 
etmektedir.

neden olmayacak şekilde biriktirilmeden 
koagüle edilmelidir.
 Enükleasyon sırasında dikkat edilecek 
noktaların başında apikal diseksiyon gelir. 
Enükleasyona henüz başlamadan, eksternal 
sfinkterin prostatik adenomun apeksinden 
serbestlenmesinin, enükleasyon sırasında 
oluşacak traksiyon kuvvetinin sfinkteri 
etkilemesini önleyerek postoperatif inkon-
tinans oranlarını düşürdüğü gösterilmiştir. 
Yine özellikle median lobu büyük olan ya 
da mesane içerisine indante olan hastalar-
da, enükleasyon sırasında üreter orifisleri-
nin korunmasına özen gösterilmelidir.
 HoLEP cerrahisinde ikinci aşama mor-
selasyondur. Bir morselatör yardımıyla, me-
sane içerisine itilmiş olan prostatik adenom 
dokuları, parçalanarak dışarı çıkartılır. Bu 
işlemden heman önce iyi bir kanama kont-
rolü yapılması, mesanenin uygun dolulukta 
olması ve morselatörün bıçaklı uç kısmının 
mesane duvarından uzakta tutulması, mor-
selatöre bağlı mesane ve üreter yaralanması 
ihtimalini azaltmak için yapılması gereken-
lerdir.
 HoLEP sonrası üretral kateter genellikle 
postoperatif 1. günde çıkartılarak hasta ta-
burcu edilebilir.
 HoLEP’i TUR-P ile kıyaslayan meta-
analizler, Qmax ve IPSS açısından HoLEP’i 
ön plana çıkarmaktadır. Bununla birlikte 
AP ile kıyaslandığında, benzer fonksiyonel 
sonuçlar görülmektedir.
 Komplikasyon oranlarını ve zorluk-
ları kıyaslayan meta-analizlerde HoLEP; 
TUR-P’den daha kısa kateterizasyon ve 
hastanede kalış süresi, daha az kanama ve 
transfüzyon ihtiyacı ve daha uzun operas-
yon süresine sahip bulunmaktadır. Bunun-
la birlikte erektil fonksiyonlar açısından 
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 PVP, postopertatif takip ve komplikasyon 
oranları açısından kıyaslandığında; TUR-
P’den daha kısa kateterizasyon ve hastanede 
kalış süresi, daha az transfüzyon oranı ancak 
daha uzun operasyon süresine sahiptir.

3B- BİPOLAR PROSTAT VAPORİZASYONU

Plazmakinetik vaporizasyon olarak da ad-
landırılabilecek bu yöntemde, yükseltilmiş 
frekans sayesinde vaporize etme özelliği ka-
zanan elektrik akımı, bipolar elektrotlar va-
sıtasıyla dokuya iletilir. Vaporizasyon için 
probun dokuya hafifçe temas etmesi gere-
kir. Vaporize bölgenin altında 2 mm’den 
ince bir koagülasyon hattı oluşturur.
 Erken dönem fonksiyonel parametreler 
açısından TUR-P ile kıyaslanabilir sonuç-
lara sahiptir. Benzer şekilde postoperatif 
takip ve komplikasyon oranları TUR-P ile 
karşılaştırılabilir düzeydedir. Üretral ka-
teterizasyon süresi (ortalama 42.5 saat) ve 
hastanede kalış süresi TUR-P’den kısadır.

4ABL ASYON YÖNTEMLERİ

4A- AQUABLATION (AquaBeam)

Aquablasyon, yüksek hızlı serum fizyolojik 
solüsyonu akımı ile prostat parankiminin 
de ablasyonuna sebep olan bir hidro-disek-
siyon yöntemidir. 80 cc altındaki prostat 
hacimlerinde TUR-P’a alternatif olan bu 
yöntemin erken dönem sonuçları umut ve-
ricidir.
 İşlem için önce transrektal USG pro-
bu ve ardından da mesane boynuna kadar 
ilerletilmiş bir çalışma parçası robotik bir 
kol vasıtasıyla sabitlenir. Takiben TRUS gö-
rüntüsü yardımıyla, konsol üzerinde hari-
talama ve planlama yapılır. Salin akımının 

3VAPORİZASYON YÖNTEMLERİ

3A- ‘GREENLİHT’ PROSTAT VAPORİZASYONU

‘Potassium-Titanyl-Phosphate’ (KTP) ve 
‘lithium triborate’ (LBO) laserler, frekans-
ları artırılmış ve dalga boyu düşürülmüş 
Nd:YAG lazer türevleridir. Gelişen enerji 
yoğunlukları sebebiyle Nd:YAG lazerden 
çok daha etkin vaporizasyona sebep olurlar. 
Ek olarak sahip oldukları dalga boyu se-
bebiyle hemoglobin tarafından absorbe ol-
maları, vaporizasyon hattının altında ince 
bir koagulasyon tabakası oluşturmalarını 
sağlar. Bu sebeplerle ‘Fotoselektif Prostat 
Vaporizasyonu (PVP)’ için en sık kullanı-
lan lazerlerdir. Güncel tedavi klavuzların-
da, 30-80 cc prostat hacimlerinde TUR-P’ye 
alternatif olarak ve özellikle antiagregan/
antikoagülan tedavi alan hastalarda öneril-
mektedir.
 Vaporizasyon için yandan ateşlemeli la-
zer fiberi prostatik adenoma yaklaştırılarak 
ateşlenir ve vaporizasyon ile doku defekti 
oluşturulur. Oluşan doku defektinin takip 
edilebilmesi için fiber ile ateşleme transvers 
eksende yapılmalıdır. Oluşan doku defekti 
bütün prostatik adenom dokusu boyunca 
prostat kapsülüne kadar derinleştirilerek 
tüm prostat dokusu vaporize edilir. 
 PVP sonrası üretral kateter aynı gün ya 
da genellikle postoperatif 1. günde çıkartı-
lır.
 PVP’yi TUR-P ile kıyaslayan meta-ana-
lizlerde, benzer fonksiyonel sonuçlar gö-
rülmektedir. Buna karşın özellikle büyük 
prostatlarda (>60 cc) HoLEP ile kıyaslandı-
ğında, Qmax ve PVR’de iyileşme HoLEP’de 
daha üstün bulunurken, PVP vakalarının 
yaklaşık 1/5’inde TUR-P’ye geçildiği sap-
tanmaktadır.
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hastalarda anestezi gereksinimi olmaksızın 
ya da rejyonel anestezi ile uygulanabilir.
 Teknik olarak 30° optik ve enerjiyi ile-
ten iğneyi barındıran bir transrektal aparat 
yardımıyla, prostatın büyüklüğüne göre ge-
nellikle her iki lateral loblara 1-3 ve median 
loba 1-2 enjeksiyon uygun mesafe ile ve 9’ar 
saniye boyunca uygulanır. İşlem sonrası 
oluşacak ödem nedeniyle üretral kateterin 
2-5 gün kalması önerilir.
 Prostat hacmindeki ortalama küçül-
menin 6. ayda %30 civarında olduğu be-
lirtilmektedir. 4 yıllık sonuçların yayın-
landığı bir çalışmada; AÜSS’de belirgin 
düzelmenin ilk 3 ayda başladığı, IPSS’de 
%52, QoL’da %43 düzelmenin ve Qmax 
değerinde %50 artışın 4 yıllık takipte stabil 
seyrettiği belirtilmiştir. Seksüel fonksiyon-
lar üzerine olumsuz bir etki görülmezken, 4 
yıllık süre sonunda tekrar cerrahi gereksi-
nimi %4.4 olarak bildirilmiştir.

5DİĞER ALTERNATİFLER

5A- PROSTATİK ÜRETRAL LİFT

Prostatik Üretral Li� (PUL), sistoskopi eşli-
ğinde prostatın lateral loblarının kalıcı sü-
tür benzeri implantlarla komprese edilerek, 
prostatik üretral boşluğun genişlemesini 
sağlayan bir tekniktir. Özellikle 70 cc altın-
da olan prostatlarda ve ejakulasyon fonksi-
yonu korunmak istendiğinde önerilir.
 En belirgin avantajları; ablatif bir tek-
nik olmamasından dolayı lokal irritatif 
semptomların daha az görülmesi, cinsel 
fonksiyonları etkilememesi, mesane boynu 
kontraktürü gibi problemlere sebep olma-
ması ve lokal anestezi ile ayaktan hastalara 
uygulanabilir olmasıdır.

ablasyon derinliği, bu planlama esnasında 
ayarlanabilir. Ardından mesane boynun-
dan başlayıp apekse doğru, yapılan hari-
talamayı takip eden rezeksiyon işlemi baş-
latılır. İşlem sonrası kanama kontrolü için 
koter kullanımı ya da üretral kateteri trak-
siyona alarak prostatik lojun kompresyonu 
önerilir. Üretral kateter genellikle postope-
ratif 1. günde çıkartılır.
 Yapılan çalışmalarda erken dönem 
fonksiyonel sonuçlar açısından TUR-P’ye 
benzer başarı göstermektedir. Bununla bir-
likte anejakulasyon oranının, TUR-P’den 
belirgin olarak daha düşük (%9 & %45) ol-
duğu görülmektedir.

4B- PROSTATİK ARTER EMBOLİZASYONU

Prostatik Arter Embolizasyonu (PAE), ge-
nellikle femoral arter kullanılarak yapılan 
bir pelvik anjioragrafi ile prostatın arteryel 
kan akımının azaltılması işlemidir. Tek ya 
da iki tara�ı uygulanabilir.
 TUR-P ile kıyaslandığı meta-analizler-
de, TUR-P kolunda anlamlı oranda daha 
iyi IPSS ve IPSS-QoL gelişimi, daha yüksek 
Qmax ve daha düşük PVR oranları izlen-
mektedir.
 Teknik zorlukları, prostatın arteryel bes-
lenmesinin yüksek anatomik varyasyon gös-
termesi, işlemin multidisipliner bir yaklaşım 
gerektirmesi, PAE’den fayda görebilecek 
uygun hasta profilinin net olmaması yaygın 
kullanımının önüne geçen sebeplerdir.

4C- SU BUHARI PROSTAT ABLASYONU-WAVE 
(REZUM)

REZUM sistemi, radyofrekans enerji ile su 
buharı şeklinde ısı üreterek prostatta ablas-
yona neden olan bir yöntemdir. Ayaktan 
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 IPSS’de %39-52 düzelme, Qmax’da %32-
59 artış ve QoL’da %48-53 iyileşme sağlar. 
Bu etkilerin 5 yıllık takiplerde devam ettiği 
ve bu süre içerisinde tekrar cerrahi girişim 
oranının %13.6 olduğu bildirilmektedir. 
TUR-P ile kıyaslandığında, IPSS gelişimi 
ve Qmax artışı açısından TUR-P’nin daha 
üstün olduğu ancak TUR-P kolunda %40 
izlenen retrograd ejakulasyona karşın PUL 
kolunda retrograd ejakulasyon olmadığı 
görülmektedir.
 Postoperatif hematüri (%16-63), dizüri 
(%25-58), pelvik ağrı (%5-17), urgency (%7-
10) en sık komplikasyonlarıdır. Semptom-
ların çoğu ilk ay içerisinde düzelmektedir.

5B- İNTRAPROSTATİK ENJEKSİYONLAR

İntraprostatik enjeksiyonlar, USG yardı-
mıyla transrektal olarak ya da sistoskop 
eşliğinde yapılabilir. Günümüze dek bir-
çok ajan bu amaçla denenmiş ancak klinik 
kullanıma girecek derecede başarı sağlana-
mamıştır. Yakın zamanda üzerinde en çok 
durulan ajan ‘Botulinum Toksin tip-A’dır 
fakat yapılan meta-analizlerde plasebodan 
belirgin bir üstünlüğü bulunamamıştır.
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2. BELİRTİ VE BULGUL AR

Mesane tümörü hastalarının çoğunluğun-
da (%85) ilk belirti ağrısız makroskopik 
hematüridir. Mikroskobik hematüri ise 
hastaların neredeyse tamamında görülür. 
Mikroskobik hematüri, idrar sedimentinde 
40X büyütmede ≥ 3 eritrosit tespiti olarak 
tanımlanmaktadır. Sağlıklı bireylerde de 
%6 civarında mikroskobik hematüri gö-
rülebilirken, %20’sinde ürolojik malignite, 
%12’sinde mesane kanseri tespit edilebilir. 
Mesane tümörü saptanma ihtimali mak-
roskopik hematü rilerde %10-20, mikrosko-
bik hematü rilerde ise %2-5 olarak raporlan-
mıştır.

Mesane tümörlü hastalarda mikrosko-
bik hematüri bir belirti değil bir bulgudur. 
%6 civarında sağlıklı bireylerde de görü-
lebilir. Mikroskopik hematüri saptanan 
hastalar ayrıntılı bir öykü ve ürolojik fizik 
muayene ile değerlendirilmelidir. Öykünün 
önemli yönleri arasında yaş, cinsiyet, üro-
lojik hastalık öyküsü, irritatif üriner semp-
tomlar ve genel sağlık durumu yer almalı-
dır. Sigara içiciliği, ailede ürolojik kanser 

1. GİRİŞ

Küresel kanser yükünü saptamaya yönelik 
araştırmaları ile öne çıkan Uluslararası Kan-
ser Araştırmaları Ajansı (IARC), güncellen-
miş tahminlerini yayınladığı GLOBOCAN 
2020 raporunda, mesane kanserinin dünya 
çapında en sık teşhis edilen 10. kanser tipi 
olduğunu belirtmiştir. 2020 yılında dünya 
genelinde 573.000 bin yeni mesane kanseri 
teşhisi konulabileceğini tahmin etmektedir. 
Bu rakam tüm öngörülen yeni kanser vaka-
larının %4.4’ünü oluşturmakta olup erkek-
lerde en sık teşhis edilen 6., kadınlarda ise 17. 
kanser tipini teşkil etmektedir. 

Mesane kanserine erkek cinsiyette 3 kat 
daha sık rastlanmakta olup, insidans yaşla 
birlikte artma eğilimindedir. Güncel 5 yıl-
lık yaygınlık tahminleri 1.720.625 kişinin 
(tüm cinsiyetler için) tanıdan sonra beş yıl 
içinde mesane kanseri ile yaşamakta oldu-
ğuna işaret etmektedir. Beyaz ırkta mesa-
ne kanseri diğer etnik kökenlere göre daha 
yüksek olsa da, Afro-amerikanlarda hasta-
lığa özgü sağkalım oranlarının genel olarak 
daha kötü olduğu raporlanmıştır.

Serdar ARISAN
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lanmıştır. Bu modellerden biri 4414 kişinin 
değerlendirildiği Hematüri Risk Endeksidir 
(HRI). Bu modelde yer alan risk faktörleri 
içerisinde, makroskopik hematüri öyküsü, 
≥50 yaş, sigara içiciliği, erkek cinsiyetinde 
olmak ve idrar analizde yüksek büyütmeli 
alanda 25 ten fazla eritrosit görülmesi yer 
almaktadır. Bir diğer model ise Hematüri 
Kanser Risk Skorudur (HCRS). 3539 has-
tanın yer aldığı ve çok değişkenli analize 
dayalı olarak geliştirilen bu model, 656 has-
tadan oluşan başka bir hasta grubunda da 
doğrulanmıştır. Yaş, cinsiyet, hematüri tipi 
ve sigara içme öyküsü, malign hastalık ris-
ki bağımsız değişkenler olarak tanımlan-
mıştır. Son olarak hastaların risk durumu, 
EAU risk grubu hesaplayıcısı kullanılarak 
da belirlenebilmektedir (www.nmibc.net). 
Benzer şekilde AUA mikroskobik hematü-
ri risk sını�andırma sistemine göre hasta-
ların, düşük, orta veya yüksek riskli olarak 
değerlendirilmesi mümkündür (Tablo 2).
 Mesane kanserli hastalarda görülebilen 
şikâyetlerden biri de ağrıdır. Ağrı genellik-
le metastatik veya lokal ilerlemiş hastalıkla 
ilgilidir ve primer tümörün yerleşim yeri-
ne, yaygınlığına, obstrüksiyon yapıp yap-

öyküsü varlığı, çevresel/mesleki maruziyet-
ler gibi ürotelyal kanser için risk faktörleri 
varlığı dikkatli bir şekilde değerlendirilme-
lidir (Tablo 1).
 Prostat büyümesi, böbrek taşı, üretral 
darlıklar, divertiküller, travmaya maruz 
kalma veya yakın zamanda ürolojik pro-
sedürler/kateterizasyon gibi başka birçok 
ürolojik hastalık/girişim mikroskopik he-
matürinin ayırıcı tanısında önemlidir. 
 Mikroskopik hematürinin değerlendi-
rildiği 1049 vakanın bulunduğu çalışma 
grubunda %1.1 oranında üst sistem üro-
telyal tümör, renal kitle ve mesane tümörü 
gibi ürolojik bir malign hastalık saptanabil-
miştir. Bu hastaların 620’sinde hiçbir sebep 
bulunamazken grubun geri kalanında taş 
ve üretra darlığı başta olmak üzere benign 
prosttat hiperplazisi (BPH), böbrek kistleri 
gibi malign olmayan ürolojik hastalıklar 
tanımlanmıştır. Kadın hastalarda mikros-
kopik hematüri ile ilgili değerlendirmeye 
ek olarak jinekolojik kanamalar menstrual 
durum ve jinekolojik öykü de dikkate alın-
malıdır.
 Hematüri saptanan hasta gruplarında 
çeşitli risk sını�andırma modelleri tanım-

Tablo 1. Amerikan Üroloji Derneği (AUA) Ürotelyal Kanser Risk Faktörleri

AUA Mikrohematüri Risk 
Sını�andırma Sistemine Dahil Edilen 
Risk Faktörleri

Ek Ürotelyal Kanser Risk Faktörleri

İleri yaş
Erkek cinsiyet
Sigara kullanımı
Mikroskopik hematüri derecesi
Mikroskopik hematüri devamlılığı
Makroskopik hematüri öyküsü

İrritatif idrar yolu semptomları
Önceki pelvik radyasyon tedavisi
Önceki siklofosfamid/ifosfamid kemoterapisi
Ailede ürotelyal kanser veya Lynch Sendromu öyküsü
Benzen kimyasallarına veya aromatik aminlere (örneğin 

kauçuk, petro kimyasallar, boyalar) mesleki maru-
ziyetler

İdrar yolunda kronik kalıcı yabancı cisim
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tekrarlamak veya sistoskopi/renal ultrason 
gibi ileri tetkiklere yönelmek seçenekleri ile 
arasında karar vermek gerekir. Düşük risk 
grubunda olan hastalar için gerçekleştirilen 
tekrar idrar analizinde, mikroskobik hema-
türi yine saptanır ise başlangıçta sistoskopi 
veya üst sistem görüntüleme tercih edilme-
yen düşük riskli hastalar, artık orta veya 
yüksek riskli olarak yeniden sını�andırıl-
malıdır. Bu tür hastalarda sistoskopi ve üst 
sistem görüntülemesi bu risk sını�amasına 
yönelik önerilere göre gerçekleştirmelidir.
 Orta riskli olarak sını�andırılan ve mik-
roskopik hematürisi olan hastalarda, sistos-
kopi ve renal ultrason yapılmalıdır. Benzer 
şekilde yüksek riskli olarak sını�andırılan 
ve mikroskobik hematürisi olan hastalarda 
sistoskopi ve üst üriner sistem görüntüle-
mesi de önerilmektedir. Yüksek riskli has-
talarda için herhangi bir kontraendikasyon 
yoksa bilgisayarlı tomografi (BT) ürografi 
tercih edilmelidir. Kontrendikasyonlar var-
sa manyetik rezonans (MR) ürografi tercih 
edilebilir. Hem çok fazlı BT ürografi hem 
de MR ürografi için kontraendikasyon var-

madığına bağlı olarak farklılık gösterebilir. 
Tümörün mesane dışına çıkarak perivezi-
kal alanda yaptığı invazyon, ağrıya neden 
olabilir. Büyük ve mesane boynuna yakın 
tümör veya sıklıkla hematüri sonucu mesa-
nede oluşan pıhtı oluşumu, idrar retansiyo-
nuna neden olabilir.
 İdrar yaparken yanma, sık idrar hissi 
gibi irritatif işeme semptomları da has-
taların %20 kadarında bulunabilir. Bu 
şikâyetler özellikle karsinoma in situ varlı-
ğında sıktır. Ayrıca tümör dokusunun obs-
trüksiyonuna bağlı gelişebilen obstruktif 
semptomlar (hidronefroz, yan ağrısı) iler-
lemiş vakalarda metastazlara bağlı kemik 
ağrıları, kilo kaybı, halsizlik, iştahsızlık, 
anemi gibi sistemik bulgular da mesane tü-
mörlerinde saptanabilen bulgular arasında 
sayılmalıdır.

2.1. Mikroskobik Hematüri Yönetimi

Mikroskopik hematürisi olan ve düşük 
riskli olarak değerlendirilen hastaların ta-
kibinde, ilk altı ay içinde idrar tahlilini 

Tablo 2. AUA Mikroskopik hematüri Risk Sını�andırma Sistemi

Düşük Risk (hasta tüm 
kriterleri karşılıyor)

Orta Risk (hastalar bu 
kriterlerden herhangi birini 
karşılar)

Yüksek Risk (hastalar bu 
kriterlerden herhangi birini 
karşılıyor)

Kadın yaşı <50 yıl; Erkekler 
<40 yaş

Hiç sigara içmeyen veya <10 
paket yılı

Tek bir idrar tahlilinde 3-10 
eritrosit/yüksek büyütme 
alanında

Ürotelyal kanser için risk 
faktörü yok 

50-59 yaş arası kadınlar; 40-59 yaş 
arası erkekler

10-30 paket yıl
Tek bir idrar tahlilinde 11-25 RBC/

HPF
Önceden değerlendirme 

yapılmayan düşük riskli hasta 
ve tekrar idrar analizinde 3-10 
eritrosit/yüksek büyütme 
alanında

Ürotelyal kanser için ek Risk 
faktörleri

≥60 yaş kadın veya erkek
>30 paket yılı
>25 eritrosit/yüksek büyütme 

alanında tek idrar tahlilinde
Makroskopik hematüri öyküsü
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Üriner sistemin kontrast ile dolan lümen-
lerinde dolum defektleri olarak kitlesel lez-
yonlar tespit edilebilir. Kılavuzlarda trigon 
yerleşimli, multipl yüksek dereceli tümör 
saptanan hastalarda, sistoskopide tümör 
saptanamayan ancak pozitif sitolojisi olan, 
kas invaze hastalarda kullanılması öne-
rilmektedir. Ayrıca sebebi saptanamayan 
mikroskopik hematürilerin araştırılmasın-
da değerli bir yöntemdir. BT mevcut değilse 
intravenöz ürografi (IVU) de bir alternatif 
olabilir ancak BT ürografi, özellikle kas in-
vazif tümörler ve üst üriner sistem tümör-
lerinde lenf düğümleri ve komşu organları 
da değerlendirmeyi mümkün kıldığından 
daha fazla bilgi sağlamaktadır. Kullanılan 
iyotlu kontrast maddelere karşı gelişebi-
lecek anafilaksi ve alerjik reaksiyonlar ile 
böbrek fonksiyonlarının değerlendirilmesi 
gerekliliği de akılda tutulmalıdır.

4.2. Ultrason

Ultrason (US), MRI ve pozitron emisyon 
tomografisi (PET/BT) gibi gelişmiş görün-
tüleme modalitelerine göre yaygın olarak 
bulunan, düşük maliyetli ve non-invaziv bir 
görüntüleme yöntemidir. Mesanede duvar 
kalınlığı değişikliklerinin saptanmasına, 
intraluminal kitlelerin görüntülenmesine, 
renal kist, kitle, parankim kalınlıkları ve 
ekojenitesi ile hidronefrozun saptanması-
na izin verir ancak hematüri tetkikinde tek 
başına yeterli değildir. Üst üriner sistem tü-
mör varlığını saptamada BT ürografi yeri-
ni alamaz. Ayrıca tetkik kalitesinin barsak 
gazları varlığından etkilenebileceği ve ope-
ratör bağımlı bir tetkik olduğu akıldan çı-
karmamalıdır. Mesane doluyken yapılması 
lümen içi patolojileri ve mesane duvar ka-

sa, kontrastsız aksiyal görüntüleme veya 
renal ultrason ile birlikte retrograd pyelog-
rafi de önerilebilir. Mikroskopik hematüri 
nedeniyle mesaneyi değerlendirmek için 
yapılan sistoskopilerde beyaz ışık sistoskopi 
tercih edilmelidir. Persistan veya tekrarla-
yan mikroskopik hematürisi olan hastalar-
da üriner ultrason yapılmalı, ultrasonda da 
patoloji saptanmaz ise üriner sistemin ileri 
tetkiki endikedir. Bu durumda ailesinde 
renal hücreli karsinom öyküsü veya bilinen 
bir genetik renal tümör sendromu olan ve 
mikroskopik hematüri saptanan hastalar-
da, risk kategorisi ne olursa olsun üst sis-
temin görüntülemesi, detaylı inceleme ve 
takip önem arz etmektedir.

3. FİZİK MUAYENE

Fizik muayene mesane kanserli hastalarda 
fazla yol gösterici olmasa da odaklanılmış 
sistemik bir ürolojik muayene zorunludur. 
Kasa invaze olmayan mesane tümörleri fi-
zik muayene ile ortaya konamaz. Anestezi 
altında yapılan bimanuel muayene ile has-
talığın çevre dokulara yayılımı hakkında 
fikir edinilebilir. Rektal tuşe ile hastalığın 
mesane boynu ve prostat yayılımı hakkında 
bilgi edinilebilir.

4. GÖRÜNTÜLEME

4.1. Bilgisayarlı Tomogra� Ürogra� ve 
İntravenöz Ürogra�

Bilgisayarlı tomografi, özellikle BT ürog-
rafi, ürotelyal malignitelerin teşhisi, loka-
lizasyonu ve lokal bölgesel evrelemedeki 
yüksek doğruluk oranına rağmen rutin 
teşhis ve tarama için kullanılmamaktadır. 
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nıtını izlemek için umut verici ön sonuçlara 
sahiptir. Ancak bu bulguların geniş vaka 
sayılarına sahip çalışmalar ile desteklenme-
sine ihtiyaç duyulmaktadır. Dinamik kont-
rastlı MRI mesane dokusunun diğer komşu 
dokulardan ayrımı ve rezeksiyon veya bi-
yopsi sonrası dokunun aktif durumunun 
incelenmesine olanak sağlayarak ön plana 
çıkmaktadır. Kasa invaziv tümörlerde teda-
viye cevabının izlenmesine yönelik olarak 
difüzyon ağırlıklı MRI ve dinamik kont-
rastlı MRI öne çıkmaktadır.
 Potansiyel vadetmekle beraber mpMRI 
için mevcut zorluklar (veri toplama ve ana-
lizinin standardizasyonu, doğrulama ve 
klinik deneylerde ileriye dönük testler gibi) 
göz önüne alındığında rutin kullanım po-
tansiyeli sınırlıdır. Bu durumu iyileştirmek 
için Vezikal Görüntüleme-Raporlama Veri 
Sistemi (VI-RADS) prostat kanseri hasta-
larında uygulanan PI-RADS gibi mesane 
kanser şüpheli vaka değerlendirilmesinde 
mpMRI için yapılandırılmış raporlama kri-
ter sistemi olarak 2018’de Avrupa Üroloji 
Derneği tarafından mpMRI dayalı mesane 
lezyonuna sistematik bir yaklaşım olarak 
önerildi. Güncel araştırmalara ve meta-
analiz verilerine göre mesane tümörünün 
primer transüretral rezeksiyonu (TUR-
MT) öncesi ≥3 olan bir VI-RADS skoru, pa-
tolojide kasa invaziv mesane kanserini 0.94 
kümülatif tanısal doğrulukla saptanmakta-
dır (%95 güven aralığı [GA] 0,91-0,95). Ek 
olarak, VI-RADS skoru, bölgesel evreleme 
sağlamak ve organa sınırlı ve lokal invaziv 
hastalık olasılığını tahmin etmek için ta-
sarlanmıştır. Sonuç olarak, makroskopik 
hematüri ile başvuru anında VI-RADS uy-
gulanması, elektif prosedürleri azaltmakla 

lınlığını doğru değerlendirmede önem arz 
eder.

4.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme: 
Multiparametrik Manyetik Rezonans 
Görüntüleme

Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) yu-
muşak dokular için detaylı bilgi sağlayan 
bir görüntüleme yöntemidir. Genel olarak 
lokal evrelemede BT’den bir miktar daha 
üstün olduğu rapor edilmektedir. Hasta-
ları radyasyon maruziyetinden koruması 
ile ön plana çıkmaktadır. Ancak gadolin-
yum bazlı kontrast ajanların neden olduğu 
ölümcül seyredebilen sistemik nefroloskle-
roz vakalarının rapor edildiği unutulma-
malıdır. Non-iyonik bir kontrast madde 
olan gadolinyum özellikle renal fonksiyon 
bozukluğu olan hastalarda artmış risk ne-
deni ile kullanılmamalıdır. MRI için kont-
rast madde kullanımında sıklıkla seçilen 
gadolinyum bazlı kontrast ajanlar (GBKA) 
gibi maddeler yüksek güvenlik özelliği ta-
şımakla beraber sık bir şekilde görülmese 
de grup I GBKA, hastalarda aşırı duyarlılık 
reaksiyonları ve nefrojenik sistemik fibroza 
neden olabilmektedir. Makro-siklik ajanlar 
ve lineer ajanlardan gadobenat dimeglumin 
gibi grup II GBKA’ların neden olduğu nef-
roskleroz vakaları, standart tanısal dozlar 
kullanıldığında nadirdir veya yoktur.
 Multiparametrik manyetik rezonans 
görüntüleme (mpMRI), çok daha iyi ana-
tomik görselleştirme sağlayarak, evreleme 
hatalarını azaltma fırsatı sunan ve önemli 
teknik avantajları bulunan bir görüntüleme 
yöntemidir. mpMRI’ın mesane kanseri tanı 
ve evrelemesindeki rolünün henüz tam ola-
rak belirlenememesine rağmen, tedavi ya-
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sahiptir. Ayrıca, metastatik hastalık barın-
dırmayan lenf düğümlerinde (yani reaktif 
veya in�amatuvar lenf düğümleri) artmış 
radyonüklid alımı da yanlış pozitif sonuç-
lara neden olabilmektedir. Bu bulgular no-
dal tutulumun tespitinde PET/BT’nin rutin 
kullanımını desteklememektedir. 
 Kasa invaze mesane tümörlerinin tedavi 
öncesi uzak metastaz değerlendirmesi mut-
lak yapılmalıdır. Yayılımın sık görüldüğü 
akciğer ve karaciğer tüm batın BT ve/veya 
MRI ile tetkik edilmelidir. Beyin ve kemik 
invazyonu daha nadir görüldüğünden rutin 
radyonüklid inceleme önerilmez. Spesifik 
semptomları olan hastalarda kranium MR 
ve/veya tüm vücut kemik sintigrafisi öne-
rilmektedir.

5. İDRAR SİTOLOJİSİ

İdrar sitolojisi idrar ve mesane yıkama ör-
neklerinden elde edilen dökülen hücrele-
rin incelenmesi ile gerçekleştirilir. Uygun 
idrar örneklerinin toplaması ve analizi, 
kalite yetkinliğine bağımlılık gösterse de 
yüksek dereceli tümörlerde eksfoliye olmuş 
kanser hücrelerinin yakalanma hassasiyeti 
%84’tür. Bu oran düşük grade tümörlerde 
ise %16’lara kadar düşer. CIS varlığında bu 
hassasiyet %28–100’dür. Bu nedenle negatif 
sonuç, düşük grade tümör varlığını ekarte 
ettirmez. Sitoloji, özellikle yüksek grade 
tümörlü hastalarda sistoskopiye ek olarak 
yararlıdır. Pozitif idrar sitolojisi, idrar yo-
lunun herhangi bir yerinde ürotelyal tümör 
varlığına işaret eder. İnceleme her zaman 
taze idrarda yapılmalıdır, ancak sabah id-
rarında sitoliz görüleceğinden uygun de-
ğildir. İdrar yolu enfeksiyonları, taşlar veya 

beraber T ve N evrelemesine yardımcı olma 
potansiyelindedir. 

4.4. Lenf Nodlarının ve Uzak Metastazların 
Görüntülenmesi

Lenf nodu tutulumunun belirteci olarak 
sadece büyüklük kabul edildiğinden hem 
BT hem de MRI tetkikleri ile normal bo-
yutta olabilecek lenf nodu invazyonlarının 
saptanması mümkün değildir. Boyutu de-
ğişmeyen lenf nodlarına da metastatik me-
sane kanseri yayılım potansiyelinin mevcut 
olması nedeni ile BT veya bir diğer seçenek 
olan MRI ile lenf nodu metastazlarının 
değerlendirilebilmesi sınırlıdır. Boyutlar 
konusunda önerilen eşik değerler şüphe-
li anormal pelvik lenf düğümleri için ≥8 
mm ve abdominal lenf düğümleri için ≥10 
mm’dir. Boyuta ek olarak normal tümör-
lerde görülen yağlı hilus nedeni ile böbrek 
şeklinde gözüken normal lenf nodlarının, 
metastatik bir durumla daha yuvarlak ve 
düzensiz bir görünüme sahip olabilece-
ği ifade edilmiştir. İnternal nod yapısında 
merkezi kısmında görülen zayı�ama da 
metastaz nedeni ile meydana gelebilecek 
nekroz ile ilişkili olarak bir başka belirteç 
olarak düşünülmektedir. 
 Pozitron emisyon tomografisi, mesane 
kanseri hastalarında metastatik lenf nod-
larının saptanmasında potansiyel vadeden 
yaklaşımlardan birisidir. Mesane kanseri 
evrelemesi için artan sayıda olumlu litera-
tür verisi ile birlikte verilen 18-Floro-de-
oksiglukoz (FDG) lokal evrelemede sınırlı 
yarar sağlar. Aynı zamanda PET/BT, teknik 
çözünürlükteki sınırlamalar nedeniyle, 5 
mm altındaki metastatik lenf düğümleri-
ninin tespitinde düşük doğruluk payına 
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zeylere temasını farklılaştıran varyasyonlara 
sahip bireylerde mesane kanseri riskini artı-
rabilen genetik dizi varyantları gösterilmiş-
tir. Histopatolojik incelemelere eşdeğer likit 
biyopsi araçları, idrar örneklerinde malign 
durumu belirleyen biyobelirteçlerin bulun-
ması ve nihayetinde gittikçe önemini arttı-
ran kişiselleştirilmiş tıp uygulamaları şek-
linde araştırmalara konu olmaktadır.
 İdrar biyobelirteçleri, idrarın ürotel-
yal tümör hücreleri ile doğrudan teması ve 
numune toplama kolaylığı nedeniyle özel-
likle ilgi çekmektedir. Mesane tümörler 
için Amerika Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) 
tarafından onaylanan bazı testler şunlardır 
(Tablo 3);
 NMP22: Nükleer matris proteini 22 
(NMP22) idrar biyobelirteçlerinden birisi-
dir. NMP22 mesane kanseri ELİZA Testi ve 
NMP22 BladderCheck yerinde hızlı test sis-
temleri FDA tarafından onaylanmıştır. An-
cak bu testler düşük hassasiyet oranlarına 
sahip olmaları nedeni ile sınırlı etkiye sa-
hiptir. Farklı meta analizlerde göre mesane 
kanseri tespitinde NMP22’nin genel duyar-
lılığının ve özgüllüğünün sırasıyla %52-59 
ve %87-89 olduğu gösterilmiştir. 
 BTA: İyi çalışılmış bir başka idrar biyo-
belirteç, insan komplementer faktör H ile 
ilişkili protein (hCFHrp) olarak da bilinen 
mesane tümörü antijenidir (BTA). BTA tes-
piti için FDA onaylı iki test olan BTA STAT 
ve BTA TRAK, benzeri şekilde duyarlılık ve 
hassasiyet yönünden kısmen sınırlı etkiye 
sahip olup ayrıca kanda kompleman faktör 
H’nin yüksek mevcudiyeti nedeniyle yanlış 
pozitif sonuçlar verebilmektedirler. 
 ImmunoCyt testi: Karsinoembriyonik 
antijenin (CEA) glikozile edilmiş formunu 

intravezikal instilasyonlar değerlendirmeyi 
engelleyebilir. Deneyimli ellerde özgüllük 
%90’ı aşabilmektedir. TUR-MT ve sistek-
tomi sonrasında idrar sitolojisi, nüksü izle-
mek için kullanılabilir. Ancak üriner diver-
siyon sonrasında sınırlı yetkinliğe sahiptir. 
 Paris Çalışma Grubu 2016 yılında üriner 
sitoloji raporlama sistemini standardize ede-
bilmek için tanı kategorilerini yeniden ta-
nımlayan bir standart yayınlandı. Buna göre 
idrar örneklerinin yeterliliği (yeterlilik) de-
ğerlendirilmektedir. Ayrıca yüksek dereceli 
ürotelyal karsinom için negatif (negatif); ati-
pik ürotelyal hücreler için AUC, yüksek de-
receli ürotelyal karsinom için şüpheli (Şüp-
heli), yüksek dereceli ürotelyal karsinom 
(HGUC), düşük dereceli ürotelyal neoplazi 
(LGUN) şeklinde ifadeler kullanılmaktadır.

6. İDRARDA MOLEKÜLER 
BELİRTEÇLER

Mesane kanserinin etiyolojisi bilinmemek-
le birlikte, çevresel kanserojenlere maruz 
kalma ile birlikte (örneğin tütün dumanı), 
bireysel genetik mirasımızdan gelen neop-
laziye yatkınlık ile açıklanmaya çalışılmak-
tadır. Mesane kanserine genetik yatkınlık, 
N-asetil transferaz ve/veya GSTM1’den 
yoksun genotip gibi kanserojen metaboliz-
masında yer alan genlerin ekspresyonu ile 
ilişkilendirilmektedir. Bu amaçla tasarlanan 
insan genomu ile mesane tümörlü hastalarda 
sık saptanan polimorfizm ve mutasyonları 
ilişkilendirmeye ilişkin çalışmalar, genetik 
yatkınlığa neden olan yolakları açıklayabi-
lecektir. Buna bir örnek olarak böbreklerde 
idrarı konsantre etme ile ilişkili üre taşıyıcı 
gen SLC14A ve kanserojenlerin ürotelyal yü-
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özgüllüğünü etkilemektedir. ImmunoCyt 
kiti, düşük dereceli tümörler için yaklaşık 
%80 duyarlılığa ve yüksek dereceli tümörler 
için neredeyse %100 duyarlılığa sahip oldu-
ğundan, bir gözetim aracı olarak idrar sito-
lojisi ile birleştirilebilir niteliklerde olduğu 
raporlanmıştır. 
 UroVysion Floresan in situ Hibridizas-
yon (FISH): UroVysion FISH testi, �oresan 
problar kullanarak dört spesifik kromo-
zomun değiştirilmiş kopya sayılarını veya 
kromozom 9p bölgelerinin kaybını özel-

ve malign ve idrarda döküntü halinde bu-
lunan ürotelyal hücrelerde spesifik olarak 
bulunan iki müsini (LDQ10 ve M344) öl-
çen üçlü bir immüno�oresan monoklonal 
antikor testidir. ImmunoCyt’in %74-87’lik 
bir duyarlılığa ve %62-78’lik özgüllüğe sa-
hip olduğu, %26-67’lik bir pozitif predik-
tif değere (PPV) ve %91-96’lık bir negatif 
prediktif değere (NPV) sahip olduğu bil-
dirilmektedir. Enfeksiyon ve in�amasyona 
bağlı yanlış poziti�er [örn. basil Calmet-
te–Guérin (BCG) tedavisini takiben] kitin 

Tablo 3. AUA tarafından derlenen ve Yaygın Olarak Kullanılan ve FDA Onaylı İdrar Belirteçlerinin Per-
formans Özellikleri

İşaretleyici Duyarlılık Özgüllük Konum olasılık oranı 
(%95 GA)

Negatif olasılık oranı 
(%95 GA)

NMP22® kantitatif
Genel
Tanı
Survelyans

%69 
%67 
%61

%77 
%84 
%71

3,05 (2,28-4,10) 0,40 (0,32-0,50)

NMP22® kalitatif
Genel
Teşhis
Survelyans

%58 %
47 %
70

%88 %
93 %
83

4.89 (3.23-7.40) 0.48 (0.33-0.71)

BTA® kantitatif
Genel
Tanı
Survelyans

%65 %
76 %
58

%74 %
53 %
79

2.52 (1.86-3.41) 0.47 (0.37-0.61)

BTA® kalitatif
Genel
Teşhis
Survelyans

%64 %
76 %
60

%77 %
78 %
76

2.80 (2.31-3.39) 0.47 (0.30-0.55)

UroVysion® FISH
Genel
Tanı
Survelyans

%63 %
73 %
55

%87 %
95 %
80

5.02 (2.93-8.60) 0.42 (0.30-0.59)

ImmunoCyt™
Genel
Tanı
Survelyans

%78 %
85 %
75

%78 %
83 %
76

3.49 (2.82-4.32) 0.29 (0.20-0.41)

Cxbladder™ %82 %85 5,53 (4,28-7,15) 0.21 (0.13-0.36)

Cxbladder Monitor ™ * %93

*Hassasiyet dışında ek veriler bildirilmemiştir
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edilmelidir. Papiller lezyonlar kolaylıkla 
fark edilebilirken CIS tarzında �at lezyon-
lara dikkat etmek gerekir. Sistoskopi eşli-
ğinde alınan idrar sitolojisi ve çoklu mesa-
ne biyopsilerinin histolojik değerlendirmesi 
CIS tanısı etkinliğini arttırır.

8. REZEKSİYON 

Sistoskopi ile mesanede görülen tüm lez-
yonlar transüretral yolla rezeke edilmelidir. 
Mesane tümörlerinde kesin tanı bu rezek-
siyonlar ile alınan dokuların histopatolojik 
incelemesi ile konur. Tümörün patolojik ev-
relemesinin de tamamlanması ile kas inva-
ze olmayan mesane tümörlerinde tedavinin 
ilk basamağı da sağlanmış olur. TUR-MT 
öncesinde anestezi altında bimanuel mua-
yene ile kitlenin mesanede palpe edilebil-
mesi, mesane mobilitesi, olası invazyon ve 
fiksasyon bulguları değerlendirilmelidir. 
TUR-MT ile tam rezeksiyon sağlanan olgu-
da bimanuel muayenede hala palpe edilen 
kitle ya da fikse bir mesane varlığı evre T2-
T3 hastalık olasılığını güçlendirir. Rezek-
toskop ile direk bakı altında tüm üretra, 
mesanenin ürotelyumla kaplı tüm yüzeyi 
değerlendirilmelidir. Endikasyon varsa 
prostatik üretra ve mesane biyopsileri re-
zeksiyon öncesinde alınmalıdır. Ardından 
tümör rezeksiyonu yapılmalıdır. Küçük 
tümörler tek seferde altındaki detrüsör ile 
birlikte rezeke edilebileceği gibi, fraksiyon-
lar halinde tümörün önce egzofitik kısmı, 
ardından tümör tabanı (detrüsor tabaka-
sı) ve son olarak da tümör sınırları rezeke 
edilebilir. Rezeksiyon tercihi tümörün bo-
yutuna, yerleşim yerine ve cerrahın dene-
yimine bağlıdır. Tüm rezeksiyon bölümleri 
ve özellikle kas tabakası ayrı ayrı patolojik 

likle kromozom 3, 7 ve 17 için ve 9p21 lo-
kus için anöploidi tespit eder. UroVysion 
FISH’in uygulamasındaki zorluklar arasın-
da karmaşık bir test olması, testi uygulaya-
bilecek bir sitopatoloğa gereksinim, yüksek 
yanlış poziti�ik oranı ve anormal hücreleri 
değerlendirme kriterleri üzerinde fikir bir-
liği olmaması yer almaktadır.
 Tablo 3’te yer alan bir diğer test, kasa 
invaziv olmayan mesane kanseri hastala-
rının takibinde yeni üriner biyobelirteçten 
biri olan CxBladder Monitor’dür. Takipde 
763 kasa invaziv olmayan mesane kanseri 
hastasından oluşan bir kohortta, CxBlad-
der Monitor’ün nüks eden vakalar için %93 
duyarlılığa ve %97 negatif prediktif değere 
sahip olduğu gösterilmiştir. Ancak, test öz-
güllüğü bildirilmemiştir. 

7. SİSTOSKOPİ

Sistoskopi mesane kanseri tanısında altın 
standart olarak kabul edilmektedir. Özel-
likle küçük ve �at lezyonları yakalamada 
benzersizdir. Aynı seansta hem tanı hem 
tedavi sağlar. Fleksible sistostoskoplar gü-
nümüzde oldukça yaygın kullanılmaya baş-
lanmıştır. Ofis şartlarında lokal veya mi-
nimal anestezi gerektirmesi ve hasta supin 
pozisyondayken iyi tolere edilebilmesi gibi 
avantajları sayılabilir. Ancak aktif hematüri 
varlığında görüş kısıtlaması nedeniyle rigit 
sistoskoplar tercih edilmelidir. Mesane-
nin tüm duvarları sistemik olarak taranır. 
Özellikle ön duvarın iyi taranmasına dik-
kat edilmelidir. Bu, rigit sistoskoplarda 70 
derece optik gerektirebilir. Standart mesa-
ne diyagramına sistoskopi esnasında tespit 
edilen tüm bulgular (tümörün yeri, sayısı, 
görünümü, mukozal anomaliler vb.) kayıt 
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sından rezeksiyon şeklinde ya da stromal 
invazyonun düşünülmediği primer invazif 
olmayan mesane tümörü varlığında soğuk 
biyopsi şeklinde alınabilir.

9. TÜMÖR GÖRÜNTÜLEMESİNDE 
YENİ YÖNTEMLER

Transüretral rezeksiyon ve sistoskopi 
standart yöntem olarak beyaz ışık altın-
da yapılan işlemlerdir. Beyaz ışık altında 
özellikle küçük �at bazı lezyonlar gözden 
kaçabilmektedir. Yapılan çalışmalarda kasa 
invaze olmayan tümörlerin yaklaşık %33-
55’inde ilk rezeksiyon sonrası rezidü tümör 
kaldığı raporlanmıştır. Bu sorununun çö-
zümüne yardımcı olmak amacıyla bazı yeni 
görüntüleme yöntemleri geliştirilmiştir.

9.1. Fotodinamik Tanı 

Fotodinamik tanı, mesaneye 5-aminolevu-
linik asit (ALA) veya heksaminolevulinik 
asit (HAL) gibi fotosensitif maddelerin ins-
tilasyonu sonrası mor ışık altında sistosko-
pi ile mesanenin değerlendirilmesi esasına 
dayanır. Fotodinamik tanının, konvansi-
yonel beyaz ışık sistoskopisine göre, tümör 
ve kısmen de CIS tanısında duyarlılığının 
daha yüksek olduğunu rapor eden çalış-
malar mevcuttur. Bazı meta analizlerde 
fotodinamik sistoskopinin tümör saptama 
duyarlılığı %92 olarak bildirilirken kon-
vansiyonel beyaz ışık altında bu oranın 
%71’lere düştüğü bildirilmiştir. Ancak 
özgüllük beyaz ışık altında %81 iken fotodi-
namik tanıda %63’tür. Yanlış poziti�ik ora-
nının yüksekliğine işaret eden bu durumun 
deneyim yetersizliğinden kaynaklandığı 
düşünülmektedir. 

incelemeye gönderilmelidir. Histopatolojik 
incelemenin doğru değerlendirilebilmesi 
için aşırı koterizasyondan kaçınılmalıdır. 
Rezeksiyon spesmeninin detrüsör kas do-
kusunu içermesi zorunludur. (TaG1/Düşük 
derece hariç) Detrüsör kas dokusunun 
yokluğunda hastalar artmış rezidü hastalık, 
erken rekürrens ve tümörün düşük evre-
lenme riski ile karşı karşıyadır. Bipolar re-
zeksiyonun daha az doku hasarı meydana 
getirerek histolojik inceleme için daha iyi 
doku sağladığı ve mesane perforasyonu gibi 
komplikasyonlara daha az neden olduğu 
yönünde kısıtlı çalışmalar mevcuttur. TaG1/
Düşük dereceli tümörlü olan hastalarda, 
nüks eden küçük papiller tümörlerin ofis 
şartlarında koterizasyonu hastaların tedavi 
yükünü önemli derece azaltabilir. Ancak bu 
konuda onkoloji sonuçlarını karşılaştıran 
prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. Sis-
toskopik olarak özellikle trigon bölgesinde 
in�amasyon benzeri kadifemsi ve hipere-
mik bir alan olarak izlenebilen CIS, normal 
mukoza görünümüne de sahip olabilir. Bu 
nedenle sistoskopide tümör saptanamayan 
ancak sitolojinin pozitif olduğu olgularda 
random biyopsi almak gerekmektedir. Ay-
rıca parsiyel sistektomi planlanan olgular-
da eşlik eden karsinom varlığını dışlamak 
için sağlam mukozadan sistematik biyopsi-
ler alınmalıdır. Floresan sistoskopi, şüpheli 
alanların tespiti ile biyopsiye yön vermesi 
açısından kullanışlı bir diğer yöntemdir.
 Prostatik üretra biyopsisi, mesane boy-
nunda ve trigonda tümör saptandığında, 
mesanede CIS varlığı ya da şüphesi 
olduğunda, tümör saptanmayan ancak si-
tolojinin pozitif olduğu durumlarda ve 
prostatik üretrada şüpheli lezyonların 
varlığında alınmalıdır. Biyopsi saat 5-7 ara-
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10. TEKRAR REZEKSİYON  
RETUR

TUR-MT sonrası rezidü tümör varlığını 
araştıran çalışmalarda, ilk rezeksiyon son-
rası T1 tümörlerde rezidü tümör oranı %33-
55 iken, Ta G3 tümörlerde %41.4 olarak 
saptanmıştır. İlk rezeksiyonda T1 tümör 
sonrası ikinci rezeksiyon ile kas invaziv 
tümör saptanma oranı %1.3 - 25 iken, rezek-
siyon spesmeninde kas yokuğunda bu oran 
%45’lere kadar yükselebilmektedir. Ta ve 
T1 tümörler ile T2 tümörlerin tedavi rejim-
lerindeki farklardan ötürü birbirinden ay-
rılması çok önemlidir. Yapılan çalışmalarda 
tekrar re-TUR yapılmasının rekürrensiz 
sağ kalımı arttırdığı ve BCG immunotera-
pi sonuçlarında iyileşme sağladığı gösteril-
miştir. Re-TUR ilk rezeksiyondan sonra 2-6 
ha�a içinde yapılmalıdır.
 EAU kılavuzlarında aşağıda tanımla-
nan durumlarda Re-TUR önerilmektedir:

1. İnkomplet TUR varlığı veya 
şüphesinde, 

2. İlk rezeksiyon spesmeninde kas doku-
su saptanamaması durumunda (CIS ve 
TaG1/düşük dereceli tümörler hariç)

3. Tüm evre T1 tümörlerde 

11. MESANE TÜMÖRLERİNİN 
EVRELENDİRİLMESİ VE 
SINIFL ANDIRILMASI

Mesane tümörlerinin çoğunu değişi-
ci epitelyal karsinom (TCC) (%90-95) 
oluşturmaktadır. Skuamöz hücreli karsi-
nom (%2-5), adenokarsinom (%0.5-2), küçük 
hücreli karsinom (<%1) ve farklı histolojik 
özellikte birçok tümör tanımlanmıştır. 

 Protoporfirin ve ALA normal mukoza-
da tümörlü mukozadan 5 ila 10 kat daha 
az tutulması nedeniyle deneyimsiz gözler 
bu renk değişikliğini �at lezyon olarak al-
gılayabilmektedir. Geçirilmiş rezeksiyon 
alanlarında oluşan granülasyon ve fibrotik 
dokularda da yanlış poziti�ik artmaktadır. 
Bu durum özellikle rezeksiyon sonrası ilk 
6 ha�ada yüksektir. BCG tedavisi sonrası 
yanlış poziti�ik görülebilmektedir. HAL, 
fotodinamik tanıda rekürrens oranlarını 
azaltmaktadır. Ancak tek doz intravezikal 
kemoterapi alan hastalarda HAL, fotodina-
mik tanıda sadece düşük ve orta risk gru-
bunda rekürrensi azaltmaktadır.

9.2. Dar bant görüntüleme (Narrow- Band 
imaging, NBI)

Normal mesane epiteli ile hipervasküler 
kanser dokuları arasındaki ayrımı, farklı 
dalga boylarında ışık kullanarak (mavi-ye-
şil) normal ve neoplazik dokular arasında 
kontrast farkı oluşumu ile sağlayan bir yön-
temdir. Tümörlü dokular, daha fazla kont-
rast vererek normal dokulardan daha kolay 
ayrılabilir. Tanıyı artırmasındaki rolüne 
rağmen nüksleri önlemede katkısı halen 
tartışmalıdır.
 Optik Koherans Tomografi (OCT), 
Konfokal Laser Endomikroskopi (CLE) ve 
Raman Spektroskopi (RS) gibi yöntemler, 
doku biyopsisine gerek duymadan histopa-
tolojik tanıya yakın sonuçlar elde edilebi-
len optik sistemlerdir. Yüksek duyarlılık ve 
özgüllüğe sahip olduğu öncü çalışmalar ile 
rapor edilen bu tekniklerin günlük pratik-
te ne ölçüde kullanılabilir olacağı ilerleyen 
yıllarda belirlenecektir.
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sistemi 2017 yılında güncellenerek 8. versi-
yonu yayınlanmıştır. Bu güncellemede me-
sane tümörlerinin evrelemesinde değişiklik 
yer almamaktadır (Tablo 5).
 T1 tümörün invazyon derinliğinin ve 
genişliğinin prognostik değeri olduğu ret-
rospektif çalışmalarda tanımlanmıştır. 
2016 DSÖ tümör sını�aması ve 2017 AJCC 
(American Joint Committee on Cancer) 
tümör sını�aması kılavuzunda T1 alt sınıf-

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2004 yılındaki 
mesane tümör sını�amasını güncelleyerek 
2016 yılında mesane tümörü sını�aması-
nın 4. versiyonu yayınladı [60]. Tablo 4’te 
mesane tümörünün histolojik sını�aması 
gösterilmiştir.

11.1. TNM Evreleme Sistemi

Tümör evrelemesinde TNM sistemi kulla-
nılmaktadır. 2009 yılında yayınlanan TNM 

Tablo 4. Mesane tümörünün histolojik sını�aması (DSÖ 2016)

Ürotelyal tümörler 
İn�ltratif ürotelyal tümörler 

Nested, büyük nested 
Mikrokistik 
Mikropapiller 
Lenfoepitelyoma benzeri 
Lenfoma benzeri 
Plazmasitoid/taşlı yüzük hücreli/di�üz 
Sarkomatoid 

Dev hücreli kötü diferansiye yağdan zengin 
şe�af hücreli 

Nöroendokrin tümörler 
Küçük hücreli karsinom 

Büyük hücreli karsinom 
İyi diferansiye nöroendokrin tümör Paragan-
glioma 

Melanositik tümörler 
Malin melanom Nevüs Melanozis 

Mezankimal tümörler 
Rabdomyosarkom Leiomyosarkom 

Anjiosarkom İn�amatuar myo�broblastik 
tümör Perivezikal epiteloid hücreli tümör 
Benign 

Malign 
Soliter �bröz tümör Leiomyoma Hemanjioma 
Granüler hücreli tümör Nöro�broma 

İnvaziv olmayan ürotelyal kanserler 
Ürotelyal CiS Non-invaziv papiller ürotelyal 

karsinom, düşük grade Non-invaziv papiller 
ürotelyalkarsinom, yüksek grade 
Düşük malign potansiyelli papiller ürotelyal 
neoplazi 
Ürotelyal papillom 
İnverted ürotelyal papillom 
Malign potansiyeli belirsiz ürotelyal prolife- 
rasyon 
Ürotelyaldisplazi 

Üriner sistemin hematopoetik ve lenfoid tümörleri 

Diğer tümörler 
Skene, Cowper ve Litre bezlerinin karsinomları 

Metastatik tümörler ve diğer organlardan 
tümör yayılımları Mesane divertikülünden 
kaynaklanan tümörler Üretranınürotelyal 
tümörleri 

Skuamoz hücreli neoplaziler 
Saf skuamoz hücreli karsinom 

Verrüközkarsinom 
Skuamoz hücreli papillom 

Glandülerneoplaziler 
Adenokarsinom Enterik Musinöz 
Mixed 

Villöz adenom 

Urakalkarsinom 

Müllerian tip tümörler 
Şe�af hücreli karsinom Endometrioid karsinom 
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(Tablo 6). Bu nedenle standardizasyonun 
sağlanabilmesi amacı ile DSÖ ve Uluslara-
rası Ürolojik Patoloji Derneği (ISUP) 2004 
yılında ürotelyal karsinomları 1973 yılında 
yayınlanan sını�amadan farklı şekilde ka-
tegorize eden yeni bir histolojik sını�ama 
yayınlamıştır. Bu kapsamda düşük ve yük-
sek dereceli olarak sını�andırılan ürotelyal 
karsinomlara düşük malign potansiyelli 
ürotelyal neoplazi (DMPÜN) olarak adlan-
dırılan yeni bir grup eklenmiştir. DSÖ 2016 
yılında bu sını�amayı yeniden güncellemiş 
ve DMPÜN aynı şekilde bu sını�andırma 

landırılmasının henüz tam olarak istenilen 
düzeyde doğrulanmadığını belirtmiştir. Ek 
olarak T1 alt evreleme rekürens ile ilgili bir 
öngörü sağlama potansiyelindedir. Nüks 
ile ilgili olarak, T1a/b alt evrelemesinin, 
T1’den daha üstün olduğu tahmin edilmek-
tedir. 

11.2. Histolojik Sını�ama ve Grade Sistemi

Ürotelyal karsinom teşhisi konan hastala-
rın prognozu büyük ölçüde tümörün doğ-
ru histolojik derecelendirilmesine bağlıdır 

Tablo 5. Mesane kanserinin 2017 TNM sını�andırması
T - Birincil tümör
TX Primer tümör değerlendirilmemiş
T0 Primer tümör kanıtı yok
Ta Non-invaziv papiller karsinom
bu Karsinoma in situ : ‘düz tümör’
T1 Tümör subepitelyal bağ dokusunu invaze
T2 Tümör detrusör invaze

T2a Tümör yüzeysel kasa (iç yarı) invaze
T2b Tümör derin kas (dış yarı) invaze

T3 Tümör perivezikal dokuyu invaze
T3a Mikroskobik olarak
T3b Makroskopik olarak (ekstravezikal kitle)

T4 Prostat stroma, seminal veziküller, uterus, vajina, pelvik duvar, karın duvarı invazyonu
T4a prostat stroma, seminal veziküller, uterus veya vagina invazyonu
T4b Tümör pelvik veya karın duvarına invaze

N – Bölgesel lenf düğümleri
NX Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilmedi
N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok
N1 Gerçek pelviste tek bir lenf düğümünde metastaz (hipogastrik, obturator, eksternal iliak 

veya presakral)
N2 Gerçek pelviste birden fazla bölgesel lenf düğümlerinde metastaz (hipogastrik, obturator, 

eksternal iliak veya presakral)
N3 Common iliak lenf düğüm(ler)inde metastaz
M - Uzak metastaz
M0 Uzak metastaz yok

M1a Bölgesel olmayan lenf düğümleri
M1b Diğer uzak metastazlar

 

Tümör evrelemesinde TNM sistemi kullanılmaktadır. 2009 yılında yayınlanan TNM sistemi 

2017 yılında güncellenerek 8. versiyonu yayınlanmıştır. Bu güncellemede mesane tümörlerinin 

evrelemesinde değişiklik yer almamaktadır (Tablo 5). 

 

Tablo 5 Mesane kanserinin 2017 TNM sınıflandırması 

T - Birincil tümör 
TX Primer tümör değerlendirilmemiş 
T0 Primer tümör kanıtı yok 
Ta Non-invaziv papiller karsinom 
bu Karsinoma in situ : 'düz tümör' 
T1 Tümör subepitelyal bağ dokusunu invaze 
T2 Tümör detrusör invaze 
 T2a Tümör yüzeysel kasa (iç yarı) invaze 
 T2b Tümör derin kas (dış yarı) invaze 
T3 Tümör perivezikal dokuyu invaze 
 T3a Mikroskobik olarak 
 T3b Makroskopik olarak (ekstravezikal kitle) 
T4 Prostat stroma, seminal veziküller, uterus, vajina, 

pelvik duvar, karın duvarı invazyonu 
 T4a prostat stroma, seminal veziküller, uterus 

veya vagina invazyonu 
 T4b Tümör pelvik veya karın duvarına invaze 
N – Bölgesel lenf düğümleri 
NX Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilmedi 
N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok 
N1 Gerçek pelviste tek bir lenf düğümünde metastaz 

(hipogastrik, obturator, eksternal iliak veya presakral) 
N2 Gerçek pelviste birden fazla bölgesel lenf 

düğümlerinde metastaz (hipogastrik, obturator, 
eksternal iliak veya presakral) 

N3 Common iliak lenf düğüm(ler)inde metastaz 
M - Uzak metastaz 
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önermektedir. Tablo 7’de 1973 ve 2004 
DSÖ kasa invaze olmayan mesane kan-
seri papiller tümör histolojik derecelen-
dirmesi, Tablo 8’de 2004 DSÖ �at tümör 
histolojik sını�aması gösterilmiştir. Şekil 
1’de tümör derecelerinin her iki sını�ama 
sistemine göre karşılaştırılması şematize 
edilmiştir.

grubunda da yer almıştır. Her iki sını�ama-
nın prognostik değerinin doğrulanmasına 
rağmen birbirlerine üstünlükleri açısından 
tartışmalı sonuçlar vardır. 
 Yakın tarihli DSÖ 2016 sını�andırma-
sında, 2004 sını�andırması ile birlikte daha 
fazla takip verisine ihtiyaç duyulmaktadır. 
Avrupa Üroloji Derneği şu anda hem DSÖ 
1973 hem de DSÖ 2004/2016 sını�andırma-
larının kullanılmasını önermektedir.
 Avrupa Üroloji Derneği kılavuzu 
her iki sını�amanın da kullanılmasını 

 

+eaktif atipi (atipi içeren flat lezyon) 
Bilinmeyen atipi 
Srotelyal displazi 
Srotelyal karsinoma in situ 

 

Lekil 1� �,R 1973 ve 2004 sınıflaması. �MPPSN: �üşük malign potansiyelli papiller ürotelyal 

neoplazi. �,R 201� sistemi �,R
",.Phu temel almakla beraber 2004 �,R ile düşük ve yüksek 

derece invazif olmayan papiler ürotelyal karsinomlar benzer şekilde yer almaktadır 

12�2�1 @retel=al karsinom ;ar=antları 

Bazı ürotelyal karsinom varyantları (mikropapiller, plasmasitoid, nested, sarkomatoid, 

mikrokistik, skuamoz ve adeno) klasik ürotelyal karsinomlardan daha kötü prognoza sahiptir. 

+etrospektif çalışmaların meta analizinde T.+ spesmeninde lenfovasküler invazyon (%/") 

varlığı patolojik upstaging ile ilişkili bulunmuş ve T1 tümörlerde kötü prognostik faktör olarak 

raporlanmıştır.  

12�2�2� �arsinoma in situ (�i") sınıflanması 

Karsinoma in situ, bir grup hücre anomalisi ile dikkati çeken, flat, yüksek dereceli, saldırgan 

ancak noninvaziv bir üretelyal karsinomdur. ,istoskopide inflamatuvar lezyonlar ile karıştırılarak 

atlanabilir. Sst üriner sistemde, üreterlerde, prostatik üretrada ve prostat duktusunda çok odaklı 

Tablo 6. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) grade 
sistemi: 1973 ve 2004

1973 DSÖ grade
Derece 1: İyi diferansiye 
Derece 2: Orta diferansiye 
Derece 3: Kötü diferansiye

2004 WHO grade
Düz lezyonlar
• Hiperplazi (Atipik olmayan veya papiller
komponenti olmayan �at lezyon)
• Reaktif Atipi (Atipik hiperplazi)
• Önemi bilinmeyen atipi
• Ürotelyal displazi
• Ürotelyal CIS ( Her zaman yüksek dereceli) 
Papiller lezyonlar
• Ürotelyal papilloma (Tamamen iyi huylu
lezyon)
• Düşük malign potansiyelli papiller ürotelyal
karsinom (DMPÜN)
• Düşük grade’li papiller ürotelyal karsinom
• Yüksek grade’li papiller ürotelyal karsinom

Tablo 7. 1973 ve 2004 DSÖ kasa invaze 
olmayan mesane kanseri (KİOMK) papiller 
tümör histolojik grade

1973 grade sistemi 
Derece 1 iyi di�eransiye

Derece 2 orta di�eransiye

Derece 3 kötü di�eransiye

2004 grade sistemi
Düşük malin potansiyelli papiller ürotelyal 
neoplazi (DMPPÜN)

Düşük grade’li papiller ürotelyal karsinom

Yüksek grade’li papiller ürotelyal karsinom

Tablo 8. DSÖ 2004 �at tümör histolojik sı-
nı�andırması
Malin potansiyeli belirsiz ürotelyal proliferasyon 
(atipi) ve papiler görünüme sahip olmayan �at 
lezyon

Reaktif atipi (atipi içeren �at lezyon)

Bilinmeyen atipi

Ürotelyal displazi

Ürotelyal karsinoma in situ

Şekil 1. DSÖ 1973 ve 2004 sını�aması. DMPPÜN: Düşük malign potansiyelli papiller ürotelyal neoplazi. 
DSÖ 2016 sistemi DSÖ/ISUP’u temel almakla beraber 2004 DSÖ ile düşük ve yüksek derece invazif olma-
yan papiler ürotelyal karsinomlar benzer şekilde yer almaktadır



573Bölüm 44   Mesane Tümörleri: Tanı, Sınıflandırma

Statistics 2020: GLOBOCAN Estimates of Inciden-
ce and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185 
Countries. CA. Cancer J. Clin. 2021, 71, 209–249, 
doi:10.3322/caac.21660.

2.  Babjuk, M.; Burger, M.; Compérat, E.M.; Gonte-
ro, P.; Mostafid, A.H.; Palou, J.; van Rhijn, B.W.G.; 
Rouprêt, M.; Shariat, S.F.; Sylvester, R.; vd. European 
Association of Urology Guidelines on Non-muscle-
invasive Bladder Cancer (TaT1 and Carcinoma In 
Situ) - 2019 Update. Eur. Urol. 2019, 76, 639–657.

3.  Compérat, E.; Gontero*, P.; Mostafid, A.H.; Palou, J.; 
Rhijn, B.; Rouprêt, M.; Sylvester, R.; Seisen, T.; Sou-
kup, V. Non-muscle-invasive Bladder Cancer ( TaT 1 
and CIS ) EAU Guidelines on. 2016.

4.  Kong, J.; Diao, X.; Diao, F.; Fan, X.; Zheng, J.; Yan, 
D.; Huang, J.; Qin, H.; Lin, T. Causes of death in 
long-term bladder cancer survivors: A population-
based study. Asia. Pac. J. Clin. Oncol. 2019, 15, e167–
e174, doi:10.1111/ajco.13156.

5.  Davis, R.; Jones, J.S.; Barocas, D.A.; Castle, E.P.; 
Lang, E.K.; Leveillee, R.J.; Messing, E.M.; Miller, 
S.D.; Peterson, A.C.; Turk, T.M.T.; vd. Diagnosis, 
evaluation and follow-up of asymptomatic microhe-
maturia (AMH) in adults: AUA guideline. J. Urol. 
2012, 188, 2473–2481, doi:10.1016/j.juro.2012.09.078.

6.  Dick-Biascoechea, M.A.; Erekson, E.A. Asympto-
matic microscopic hematuria. Curr. Opin. Obstet. 
Gynecol. 2012, 24, 324–330.

7.  Takeuchi, M.; McDonald, J.S.; Takahashi, N.; 
Frank, I.; �ompson, R.H.; King, B.F.; Kawashima, 
A. Cancer Prevalence and Risk Stratification in 
Adults Presenting With Hematuria: A Population-
Based Cohort Study. Mayo Clin. Proc. Innov. Qual. 
Outcomes 2021, 5, 308–319, doi:10.1016/j.mayocpi-
qo.2020.12.001.

8.  Witjes, J.A.; Bruins, H.M.; Cathomas, R.; Compérat, 
E.M.; Cowan, N.C.; Gakis, G.; Hernández, V.; Lina-
res Espinós, E.; Lorch, A.; Neuzillet, Y.; vd. Europe-
an Association of Urology Guidelines on Muscle-in-
vasive and Metastatic Bladder Cancer: Summary of 
the 2020 Guidelines. Eur. Urol. 2021, 79, 82–104.

9.  Woldu, S.L.; Ng, C.K.; Loo, R.K.; Slezak, J.M.; Jacob-
sen, S.J.; Tan, W.S.; Kelly, J.D.; Lough, T.; Darling, 
D.; van Kessel, K.E.M.; vd. Evaluation of the New 
American Urological Association Guidelines Risk 
Classification for Hematuria. J. Urol. 2021, 205, 
1387–1393, doi:10.1097/JU.0000000000001550.

10.  Bolenz, C.; Schröppel, B.; Eisenhardt, A.; Schmitz-
Dräger, B.J.; Grimm, M.O. �e investigation of 
hematuria. Dtsch. Arztebl. Int. 2018, 115, 801–807, 
doi:10.3238/arztebl.2018.0801.

11.  Gonzalez, A.N.; Lipsky, M.J.; Li, G.; Rutman, M.P.; 
Cooper, K.L.; Weiner, D.M.; Badalato, G.; Decastro, 
G.J.; Wenske, S.; McKiernan, J.M.; vd. �e Prevalen-
ce of Bladder Cancer During Cystoscopy for Asym-

11.2.1 Üretelyal karsinom varyantları

Bazı ürotelyal karsinom varyantları (mik-
ropapiller, plasmasitoid, nested, sarkomato-
id, mikrokistik, skuamoz ve adeno) klasik 
ürotelyal karsinomlardan daha kötü prog-
noza sahiptir. Retrospektif çalışmaların 
meta analizinde TUR spesmeninde 
lenfovasküler invazyon (LVI) varlığı pato-
lojik upstaging ile ilişkili bulunmuş ve T1 
tümörlerde kötü prognostik faktör olarak 
raporlanmıştır. 

11. 2.2. Karsinoma in situ (CiS) sını�anması

Karsinoma in situ, bir grup hücre anomalisi 
ile dikkati çeken, �at, yüksek dereceli, sal-
dırgan ancak noninvaziv bir üretelyal karsi-
nomdur. Sistoskopide in�amatuvar lezyon-
lar ile karıştırılarak atlanabilir. Üst üriner 
sistemde, üreterlerde, prostatik üretrada ve 
prostat duktusunda çok odaklı olarak da 
bulunabilir. Oldukça yüksek progresyon 
potansiyeline sahiptir. Sını�andırmasına 
yönelik halen standart ayırt edici unsurlar 
kısmen belirsizdir. 

11.2.3. CIS klinik sını�aması 

Primer: Eşzamanlı papiller tümörün eşlik 
etmediği, yeni tespit edilen CIS

Sekonder: Mesane tümörlü (CiS olmayan) 
hastanın takibi esnasında saptanan CIS

Eşzamanlı (Concurrent): Mesanede her-
hangi bir ürotelyal tümör ile birlikte CIS
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değerlendirilir. Seçilmiş olgularda (mültipl 
tümör ve nüks riski yüksek hastalar) bilgi-
sayarlı tomografi veya intravenöz ürografi 
uygulanabilir. KİOMK hastalarının klasik 
değerlendirilmesinde sistoskopi inceleme-
si önem taşımaktadır. Bu işlem sırasında 
sitolojik inceleme için idrar örneği alınabi-
lir. Sitoliz nedeniyle sabah ilk idrarı uygun 
değildir. İşlem sırasında sitoloji örneği alı-
nacaksa üretrosistoskopide izotonik NaCl 
kullanılması uygundur. Yüksek dereceli 
tümörlerde idrar sitolojisinin duyarlılığı 
yüksek (% 84); düşük derecelilerde ise daha 
düşüktür (% 16). CİS olanlarda da idrar 
sitolojisinin duyarlılığı % 28-100 oranla-
rındadır. İdrar sitolojisinin pozitif olması 
ürotelyal tümörün üriner sistemde herhan-
gi bir yerde olduğunu gösterirken; sitolo-
jinin negatif olması tümör olmadığı anla-
mına gelmemektedir. KİOMK hastalarında 
sitolojinin duyarlılığının istenen düzeyde 
olmaması nedeniyle idrarda değişik belir-
teçler çalışılmasına rağmen; tanı ve takipte 
kılavuzlar tarafından rutin önerilen özel bir 
belirteç mevcut değildir. Yapılan çalışmalar 
mikrosatelit analizleri, Immunocyt/uCyt, 

GİRİŞ

Ürotelyal kanserlerin % 90’ı mesane kaynak-
lıdır. Yeni tanı konulan mesane kanserleri-
nin yaklaşık % 70-75’i kasa invaze olmayan 
mesane kanseri (KİOMK)’dir. KİOMK tanısı 
konulan hastaların % 70-75’i mukozayla sı-
nırlı papiller egzofitik (Ta), % 20-25’i sub-
mukozayla sınırlı (T1) ve % 5-10’u yüksek 
dereceli � at lezyonlardır (insitu karsinom, 
CİS). Günümüzde bu tümörlerin hemen 
hepsinin tanısı ve tedavisi transüretral me-
sane tümörü rezeksiyonu (TUR-TM) ile ya-
pılmaktadır. 

TANI

KİOMK’de tanı sistoskopi ve beraberinde 
rezeksiyon yapılan tümörün histopatolojik 
incelemesiyle konulmaktadır. Her hasta-
lıkta olduğu gibi KİOMK olan hastalarda 
anamnez önem taşımaktadır. Hematüri en 
sık gözlenen yakınmadır. KİOMK’de fizik 
muayenede sıklıkla özel bir bulgu saptana-
maz. Hematüri nedeniyle başvuran hastalar 
genellikle üriner sistem ultrasonografisi ile 

Murat BOZLU, Barış SAYLAM
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TEDAVİ

TUR-TM. KİOMK’de temel tedavi TUR-
TM’dir. Buna ek olarak intravezikal kemo-
terapi veya immünoterapi uygulanabilir. 
TUR-TM’de amaç tanı, evreleme ve tümö-
rün tedavisidir. Avrupa Üroloji Birliği Kıla-
vuzu anestezi altında bimanuel muayeneyle 
yapılmasını ve invazyon derinliğinin belir-
lenebilmesi için detrüsör kas örneğinin de 
alınmasını önermektedir. TUR-TM öncesi 
palpe edilen bir tümör varsa işlem sonra-
sı da bimanuel muayene tekrarlanmalıdır. 
Endoskopik olarak tümörün tamamen re-
zeke edildiği bir vakada halen tümör pal-
pe ediliyorsa T2-T3 tümör olma olasılığı 
vardır. Komplet ve doğru yapılan TUR-TM 
iyi prognozla yakın ilişkilidir. Patoloji ör-
neğinde detrüsör kas örneğinin olmaması; 
rezidüel hastalık, erken nüks ve düşük ev-
releme ile yakından ilişkilidir. KİOMK olan 
hastalarda prostatik üretra ve prostatik duk-
tusların invazyonu bildirilmiştir. Mesane 
boynu ve trigonda yerleşmiş tümörlerde ve 

NMP22 ve Urovizyon (FISH) testlerinin 
duyarlılığının yüksek olduğunu göstermek-
tedir. Sitolojik incelemeler özellikli işlemler 
olduğu için değerlendiren kişinin bu konu-
da tecrübeli olması gerekmektedir. Günü-
müzde tanı için sistoskopinin yerini tuta-
cak bir belirteç yoktur. Sistoskopi sırasında 
gözlenen tümörün yeri, büyüklüğü, sayısı 
ve özelliklerinin belirtilmesi ve bunun için 
de mesane diyagramının kullanılması öne-
rilmektedir (Şekil 1).
 Fotodinamik tanı yönteminde mesane-
ye 5-aminolevulinik asit veya hexamino-
levulinik asit instilasyonu sonrası mor ışık 
kaynağı kullanılarak mesane değerlendirilir. 
Özellikle CİS olguları olmak üzere kanser 
tanısında duyarlılığı artırdığı (özellikle CİS) 
gösterilmiştir. 
 Narrow-Band Imaging’de ise mavi ve ye-
şil dalga boyunda ışık kaynağı kullanılarak 
normal ürotelyum ve hipervasküler kan-
ser dokusu arasındaki görsel farkı artırmak 
amaçlanmaktadır.

Şekil 1. Mesane diyagramı
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celi tümörlerde (primer CİS hariç) sekonder 
TUR-TM önerilmektedir. Avrupa Üroloji 
Birliği Kılavuzu’na göre bu işlemin ilk TUR-
TM operasyonundan 2-6 ha�a sonra yapıl-
ması önerilmektedir. Ülkemizde yapılan bir 
çalışma ilk ve sekonder TUR-TM arasındaki 
sürenin ≤42 gün olmasının nüks ve progres-
yonu azaltacağını göstermiştir.

Fulgurasyon. Karşılaştırmalı çalışma olma-
makla beraber; küçük ve düşük dereceli Ta 
tümör hikayesi olanlarda gözlenen küçük 
papiller nükslerde uygulanabilir.

Bipolar Elektrokoter Rezeksiyonu. Mono-
polar yerine bipolar elektrokoter sistemi 
kullanılarak yapılan çalışmalar, obturator 
sinir uyarılmasına bağlı mesane perforasyo-
nu komplikasyonlarının daha az olduğunu 
savunmaktadır. Ayrıca monopolar yönteme 
göre dokuda daha az bozulma ve patoloji 
için daha uygun doku elde edilebildiği de 
düşünülmektedir.

ADJUVAN TEDAVİLER 

Her ne kadar KİOMK için başlangıç tedavi-
si olarak TUR-TM yapılsa da, bu hastaların 
önemli bir kısmına adjuvan tedaviler gere-
kebilir. Mukoza veya submukozayla sınırlı 
tümörü olan hastaların 5 yıllık takiplerinde 
% 31-78 oranında tümör nüksü veya yeni-
den tümör gelişimi gözlenirken; % 0,8-45 
oranında progresyon gelişebilir. Bunun için 
risk grupları (Tablo 1) ve skorlar (Tablo 2) 
tanımlanmıştır. Bu tablolara Ta ve T1 has-
talar dahil edilmiş olup, tek başına CİS olan 
hastalar alınmamıştır. Hastaların % 78’i int-
ravezikal tedavi almış olup, sekonder TUR-

mesanede CİS saptandığında bu risk daha 
da yüksektir. Özellikle yüksek dereceli T1 
tümörlerin % 11,7’sinde prostatik üretrada 
CİS görülmektedir. Bu nedenle risk taşıyan 
bazı olgularda prostatik üretra biyopsisi ge-
rekmektedir. Ürotelyal dokunun anormal 
olduğu bölgelerden de biyopsi alınması öne-
rilmektedir. Sitoloji pozitif olgularda normal 
görünen bölgelerden (trigon, kubbe, yan du-
varlar ve arka duvar) biyopsi alınabilir. Nor-
mal gözlenen mukoza dikkatlice incelenerek 
gerekirse CİS tanısı içinde inceleme yapıl-
malıdır. CİS çok önemli bir prognostik fak-
tördür ve progresyon riskini artırmaktadır. 
Eğer fotodinamik tanı için yeterli ekipman 
varsa bu olgularda uygulanabilir. Obturator 
sinire yakın bölgelerdeki tümörlerde (sağ 
yan duvar, sol yan duvar) elektrik akımına 
bağlı sinir uyarılabilir ve istenmeyen ba-
cak hareketi sonucu perforasyon gelişebilir. 
Bunun önlenmesi için mesane aşırı dolu ve 
gergin olmamalıdır, kesme akımı kesik kesik 
(staccato) verilebilir ve bipolar rezeksiyon 
uygulanabilir. Üreter orifisi üzerindeki tü-
mörlerde de ilerde oluşabilecek fibrozis ve 
orifiste oluşabilecek daralmayı önlemek için 
koterizasyon minimal tutulmalıdır. 

Sekonder TUR-TM. Ta ve T1 tümörlerde 
ilk rezeksiyondan sonra rezidüel tümör riski 
yüksek olabilir. Özellikle T1 tümörlerin % 
33-55’inde ve yüksek dereceli Ta tümörlerin 
% 41,4’ünde persistan tümör gözlenebilir. 
İlk rezeksiyonda T1 gelen hastaların ikincil 
rezeksiyonunda % 4-25 kasa invaze mesane 
kanseri görülmektedir. İlk rezeksiyonda kas 
yoksa bu oran % 45’e çıkmaktadır. İlk rezek-
siyonu komplet olmayanlarda, örnekte kas 
dokusu yoksa, tüm T1 ve tüm yüksek dere-
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CUETO tablosunu oluşturmuştur. Bu hasta 
grubuna erken intravezikal tedavi alan veya 
sekonder TUR-TM yapılanlar dahil edilme-
miştir. Bu tabloya göre idame BCG tedavisi 
alan hastalarda hastalık nüksü için en önem-
li faktörler nüks durumu ve tümör sayısıdır. 
KİOMK hastalarında intravezikal tedavi için 
Avrupa Üroloji Birliği Kılavuzu önerileri 
Tablo 3’te gösterilmiştir. Hastanın risk gru-
bunun belirlenmesi içinde Avrupa Üroloji 
Birliği risk grubu hesaplayıcısı (www.nmibc.
net) kullanılabilir.

İntravezikal Kemoterapi. Sıklıkla profilak-
tik veya komplet rezeksiyon sonrası adjuvan 
amaçlı yapılmaktadır. Bu amaçla en sık kul-
lanılan ajan mitomisin-C, epirubisin, dokso-
rubisin ve thiotepadır. Tek doz erken posto-
peratif intravezikal kemoterapiyle TUR-TM 
sonrası sirküle eden tümör hücrelerine ve 
rezeksiyon alanındaki rezidü tümörlere 
ablatif etkilidir (kemorezeksiyon). Tümör 
hücrelerinin implantasyonunu önlemek için 
TUR-TM sonrası ilk birkaç saat içerisinde 
uygulanması gerekmektedir (yaklaşık 2 saat 
içerisinde). Çalışmaların çoğunda ilk 24 saat 
uygulaması yapılmıştır. Önceki nüks sayısı 
az ve EORTC skoru <5 olan hastalarda tek 
doz erken postoperatif intravezikal kemote-

TM yapılan veya idame BCG alan hastalar 
dahil edilmemiştir.
 İspanya Ürolojik Onkoloji Grubu, BCG 
tedavisi alan hastalarda cins, yaş, nüks du-
rumu, tümör sayısı, T kategorisi, eşlik eden 
CİS ve tümör derecesi faktörlerini içeren 

Tablo 1. KİOMK hastalarında risk grupları 

Risk grubu Özellikler
Düşük risk Primer, tek, Ta, G1 (PNLMP, düşük dereceli), < 3 cm, CİS yok, <70 yaş

Orta risk Düşük ve yüksek risk sınıfı arasında kalan tümörler

Yüksek risk Aşağıdakilerden herhangi biri:
-T1 tümör
-G3 (yüksek dereceli)
-CİS
-Mültipl, nüks ve > 3 cm Ta, G1G2 tümörler

CİS: Karsinoma insitu, PUNLMP: Düşük malignite potansiyelli papiller ürotelyal neoplazm

Tablo 2. Nüks ve progresyonda EORTC skorlaması 

Faktör Nüks Progresyon
Tümör Sayısı
Tek 0 0
2-7 3 3
≥8 6 3
Tümör Boyutu
<3cm 0 0
≥3cm 3 3
Nüks Sayısı
Primer 0 0
≤1 nüks/yıl 2 2
>1 nüks/yıl 4 2
T Kategorisi
Ta 0 0
T1 1 4
Eşzamanlı CİS
Hayır 0 0
Evet 1 6
Tümör Derecesi
G1 0 0
G2 1 0
G3 2 5
Toplam Skor 0-17 0-23
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visi gereklidir. İntravezikal BCG etkili bir 
tedavi olmasına rağmen; sadece risk grup-
larına uygun olarak verilmelidir (Tablo 3). 
Özellikle CİS saptanan hastalarda tek başına 
endoskopik rezeksiyon yeterli değildir. Bu 
hastalara intravezikal BCG veya radikal sis-
tektomi önerilmektedir. 

İntravezikal BCG Tedavisinde Başarısızlık. 
Kas invaziv tümör gelişimi, BCG refrakter 
tümör görülmesi ve intravezikal BCG teda-
visi sonrası yüksek dereceli rekürrens görül-
mesi başarısızlık olarak tanımlanmaktadır. 
BCG refrakter tümör ifadesi şu durumlar 
için kullanılır: 

1. Üçüncü ay kontrolünde yüksek dere-
celi KİOMK (TaG3 veya T1G3). Bu 
hastalarda tekrar BCG ile konservatif 
tedavi progresyon riskini artırır.

2. Hem 3. hem de 6. ay kontrollerde CİS. 
Üçüncü ayda görülen CİS hastaları-
nın BCG ile tekrar tedavisinde >%50 
başarı elde edilmektedir.

3. BCG tedavisi sırasında yüksek dereceli 
tümör

 Ciddi yan etkiler nedeniyle ilaca devam 
edilememesi başarısızlık olarak değil BCG 
İntoleransı olarak tanımlanır.
 BCG tedavisinin başarısız olduğu du-
rumlarda tekrar BCG uygulaması yararlı ol-
mayacağından radikal sistektomi önerilebi-
lir. Bazı hastalarda mesane koruyucu tedavi 
alternatifi olarak immünoterapi, kemotera-
pi, araç yardımlı tedavi ve kombine tedaviler 
uygulanabilir.

KİOMK Hastalarında Radikal Sistekto-
mi. Seçilmiş olgularda kasa invaziv tümö-

rapiyle nüks riski azalmaktadır. Perforasyon 
riski olan veya geniş rezeksiyon yapılanlarda 
ve irrigasyon gerektiren pıhtılı hematürisi 
olanlarda uygulanmamalıdır. 
 KİOMK hastalarında prognostik fak-
törlere göre ek intravezikal kemoterapi ge-
rekebilir. Süresi ve sıklığı ile ilgili değişik 
çalışmalar olmakla beraber, bir yıldan fazla 
önerilmemektedir. Düşük risk grubundaki 
hastalarda TUR-TM işleminden 1 yıl sonra 
nüks görülürse tek doz intravezikal kemote-
rapi önerilmektedir. Yüksek riskli hastalarda 
mitomisin-C’nin etkinliğini artırmak için 
mikrodalga uyarımlı hipertermi ve elekt-
romotiv ilaç uygulaması (EMDA) çalışma-
ları yapılmaktadır. İntravezikal kemoterapi 
sonrası nüks gözlenen hastalar intravezikal 
BCG tedavisinden yarar görebilir.

İntravezikal BCG. Yapılan çalışmaların 
çoğu orta ve yüksek risk tümörlü hastalarda 
intravezikal BCG uygulamasının intrave-
zikal kemoterapiden üstün olduğunu gös-
termektedir. İntravezikal BCG uygulaması 
progresyonu düşürdüğü gösterilen tek te-
davi yöntemidir. Metaanalizlere göre BCG 
suşları arasında etkinlik açısından fazla fark 
yoktur. İntravezikal kemoterapiye nazaran 
daha çok yan etki gözlenebilir. İntravezikal 
BCG genellikle hastalar tarafından iyi tolere 
edilmekle birlikte mortalite ile sonuçlanabi-
lecek çok ciddi yan etkileri de olabilir. BCG 
tedavisinin kontrendikasyonları makrosko-
bik hematüri, semptomatik üriner enfeksi-
yon, travmatik kateterizasyon ve TUR-TM 
sonrası 15 günden önce instilayon olarak 
bildirilmiştir. BCG indüksiyon tedavisi Mo-
rales tarafından 6 ha�a olarak tanımlanmış-
tır. Optimal etkinlik için idame BCG teda-
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sonra 5. yıla kadar 6 ayda bir ve sonrasında 
yıllık yapılır. Takipler sırasında sitolojisi 
pozitif olan ve sistoskopi bulgusu olma-
yan hastalara fotodinamik tanı yöntemi ile 
sistoskopi veya şüpheli alanlardan biyop-
si önerilmektedir. Ekstravezikal yayılımı 
araştırmak için ise CT ürografi ve prostatik 
üretra biyopsileri önerilmektedir. Yüksek 
risk tümörlerde yıllık görüntüleme yön-
temleriyle (Tomografi veya İVP) üst üriner 
sistem kontrolü yapılır.
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re progresyon olmadan radikal sistektomi 
uygulanabilir. TUR-TM patolojisi T1 olup 
radikal sistektomi yapılan hastaların % 27-
51’inde kasa invaziv tümör izlenmektedir. 
Bazı hastaların başlangıç tanısı KİOMK olsa 
da, takiplerde kasa invazyon şeklinde prog-
resyon gözlenmektedir. KİOMK olanların 
progrese olarak kasa invaze hale gelenlerin 
prognozu primer kasa invaziv tanısı olan 
tümörlerden daha kötüdür.  Özellikle BCG 
refrakter tümörlerde erken radikal sistekto-
mi önerilmektedir.

TAKİP

KİOMK hastalarında takip işlemi sistos-
kopi ile yapılmaktadır. Düşük riskli Ta tü-
mörlerde ilk kontrol 3. ayda yapılır. Eğer 
negatifse 9. ayda ve yine negatifse yılda bir 
yapılır (5 yıl süreyle). Orta risk Ta tümör-
lerde sistoskopi ve sitoloji takibi bireysel 
faktörlere göre yapılır. Yüksek risk tümör-
lerde 3. ayda sistoskopi ve sitoloji kontrolü 
önerilir; negatifse 3 ayda bir kontrol sistos-
kopi ve sitoloji yapılır (2 yıl süreyle). Daha 

Tablo 3. KİOMK hastalarında risk gruplarına göre tedavi önerileri

Risk grubu Tedavi önerileri
Düşük riskli tümör TUR-TM sonrası tek doz intravezikal kemoterapi

Orta riskli tümör Nüks riski düşük ve EORTC skoru <5 olanlarda TUR-TM 
sonrası tek doz intravezikal kemoterapi. Sonrasında 1 yıllık 
tam doz intravezikal BCG veya optimal doz intravezikal ke-
moterapi

Yüksek riskli tümör 1-3 yıl tam doz intravezikal BCG (3 yıl verilen tedavi rekür-
rensi önlemede daha etkilidir) veya Radikal sistektomi

Çok Yüksek riskli tümör
T1G3 ve beraberinde CİS, çok sayıda 
ve/veya geniş T1G3, prostatik üretrada 
T1G3 ile CİS, alışılmadık histoloji, lenfo-
vasküler invazyon

Radikal sistektomi (Radikal sistektomi istemeyenlerde veya 
uygun olmayanlarda 1-3 Yıl tam doz intravezikal BCG)
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önemli neden olarak görülmektedir. Tü-
tün kullanımı en yaygın risk faktörüdür. 
Erkeklerde vakaların %50-65’ine, kadın-
larda %20-30’una neden olduğu tahmin 
edilmektedir. Sigara kullanım süresi ve 
miktarı ile orantılı olarak mesane kanse-
ri riski sigara kullananlarda 2-3 kat daha 
fazladır. 
 Aromatik aminlere (benzidin, 4-ami-
nobifenil, 2-naftilamin, 4-kloro toluidin), 
polisiklik aromatik hidrokarbonlara ve 
klorlu hidrokarbonlara mesleki maruzi-
yet ikinci en önemli risk faktörüdür ve er-
keklerdeki vakaların %10 undan sorumlu 
tutulmaktadır. Bu maruziyet esas olarak 
boya, metal ve petrol ürünlerini işleyen 
endüstriyel tesislerde çalışanlarda olmak-
tadır. 
 Genetik, radyasyon maruziyeti, diyet 
alışkanlıkları, mesane ş istosomiasisi, kro-
nik idrar yolu enfeksiyonunun da mesane 
kanseri gelişiminde rol aldığı gösterilmiş-
tir. Metabolik faktörler (hipertansiyon, vki 
yüksekliği, hipertansiyon, diabet) ve bazı 
ilaçların (siklofosfamid,pioglitazon) etkisi 
tam olarak bilinmemektedir.

EPİDEMİYOLOJİ

Mesane kanseri genitoüriner kanserler 
arasından en sık gözlenen ikinci kanser 
türüdür. Erkekler arasında en sık görü-
len yedinci kanserdir. İnsidansı erkeklerde 
100.000’de 9,5 iken kadınlarda 100.000’de 
2,4’tür. Erkeklerde kadınlara göre yaklaşık 
dört kat daha fazla görülmektedir. Her ne 
kadar erkelerde mesane kanseri insidansı 
fazla olsa da, kadınlarda mesane kanseri 
daha ileri evre ve daha kötü sağ kalım ile 
ilişkilidir. Yeni tanı alan mesane kanse-
ri hastalarının yaklaşık %25’i tanı anında 
kasa invazedir. Bununla birlikte yüksek 
riskli kasa invaze olmayan mesane kanseri 
hastalarının %50 si zaman içinde kasa inva-
ze olmaktadır. Kasa invaze mesane kanseri 
erkeklerde kadınlara göre üç kat fazla gö-
rülmektedir. Mesane kanseri en sık ka	 as 
ırkında görülmesine rağmen Afro-Ameri-
kanlarda daha kötü prognoza sahiptir.

ET YOLOJİ

Mesane kanseri gelişiminde kansero-
jen maruziyeti ve genetik yatkınlık en 

Serdar TURAN, Murat DURSUN

B ö l ü m
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4. Nested varyant ve mikrokistik üro-
telyal karsinom

5. Plasmasitoid, giant cell, taşlı yüzük, 
di�üz, undi�eransiye 

6. Lenfoepitelyoma benzeri;
7. Küçük hücreli karsinom 
8. Sarkotomoid ürotelyal karsinom 
9. Ürotelyal karsinomun nöroendokrin 

varyantı 
10. Diğer nadir görülen diferansiyas-

yonlar

PATOLOJİ VE EVRELEME

Tüm kasa invaze mesane kanserleri yüksek 
riskli ürotelyal karsinom sınıfındadır. Alt-
tiplerin tanımlanması ise prognoza etkisi 
ve tedavi kararını vermede önem taşımak-
tadır.

1. Ürotelyal karsinom (vakaların %90’ı) 
2. Parsiyel skuamöz ve/veya glandüler 

veya tro�oblastik diferansiasyon içe-
ren ürotelyal karsionom 

3. Mikropapiller ürotelyal karsinom

Tablo 1. Mesane kanseri TNM evrelemesi 
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dir. Lokal olarak lenf nodlarına, üst üriner 
sisteme veya uzak organlara tümör invaz-
yonunun derecesini belirlemek için kulla-
nılırlar. Hem BT hem de MRG, T3b ve üzeri 
tümörlerde lokal invazyonun değerlendiril-
mesi için kullanılabilir, ancak perivezikal 
yağlı dokunun mikroskobik invazyonunu 
doğru bir şekilde ayırt edemezler (T2’ye 
karşı T3a). Son yıllarda Vezikal Görün-
tüleme Raporlama ve Veri Sistemi (VI-
RADS)’ni kullanan multiparametrik MRI 
(MPMRI) kasa invaziv olan ve olmayan 
mesane kanserlerinin ayırımında yüksek 
tanı oranları ile dikkat çekmektedir. Üst 
üriner sistem karsinomları için renal pelvis 
ve üreterlerin değerlendirilmesinde intra-
venöz kontrastlı ürografi görüntüler kulla-
nılabilir. Hidronefroz varlığı ileri evre has-
talık ve kötü prognoz ile ilişkili olabilir. BT 
ürografinin kontrendike olduğu durumlar-
da glomerüler filtrasyon oranı (GFR) 30’un 
üzerinde ise MR ürografi tercih edilir. Uzak 
metastaz incelemesi amacıyla toraks görün-
tülemesi mutlaka yapılmalıdır. Rutin Po-
zitron Emisyon Tomografisi (PET)’in rolü 
şu anda mesane kanserinin evrelemesinde 
tanımlanmamıştır, ancak bazı çalışmalar 
ilerlemiş hastalıkta pelvik lenfadenopati 
düğümlerini saptamada artan hassasiyeti 
göstermektedir.
 Herhangi bir görüntüleme ile saptanan 
mesane kitlesi olan hastaların histopatolo-
jik tanısı ve evrelemesi sistoskopi, biyopsi 
ve/veya rezeksiyon yapılmalıdır.. Sistosko-
pik bulgular dikkatli bir şekilde doküment 
edilmeli tümörün yeri, boyutu, sayısı ve 
görünümü (papiller veya solid) tanımı ya-
pılmalıdır. Histopatolojik tanı ve evreleme 
için en uygun yöntem tümörün transuret-
ral yoldan rezeke edilmesidir. Görülen tüm 

 Evrelemede WHO 2017 TNM sını�an-
dırması kullanılmaktadır (Tablo 1). Len-
fovasküler damar invazyonu bağımsız risk 
faktörüdür. T2-4 tümörleri kasa invaze 
olan mesane kanseri grubunda yer almak-
tadır.

TANISAL DEĞERLENDİRME

Ağrısız makroskopik hematüri en sık gö-
rülen hastaneye başvuru nedenidir. Mak-
roskopik veya mikroskobik hematüri va-
kaların %85-90’ında görülmektedir. Diğer 
semptomlar pollaküri, acil işeme hissi, di-
züri özellikle ileri evre tümörlerde kemik 
metastazlarına bağlı kemik ağrısı, üreteral 
obstrüksiyona bağlı yan ağrısıdır. Dikkatli 
bimanuel muayene ile invaziv tümörlerde 
kitle palpe edilebilir. Kitlenin pelvik duvara 
fikse olup olmadığını anlamak adına anes-
tezi altında muayene yapılabilir. Metastatik 
hastalıkta hepatomegali, supraklavikular 
lenf nodu, kemik fraktürleri de saptanabilir. 
 Sitoloji yüksek dereceli tümörler ve kar-
sinoma in situ (CIS) olanlarda yüksek du-
yarlılığa sahiptir. Deneyimli patologlar ile 
duyarlılığı %90’lara ulaşmaktadır. Ancak 
pozitif sitolojinin üst üriner sistem tümör-
lerinin de bir belirtisi olabileceği unutul-
mamalıdır. İdrar yolu enfeksiyonu, mesane 
taşı ve intravezikal instilasyon sitolojinin 
değerlendirilmesini zorlaştırabilir. Negatif 
sitoloji tümörü dışlamamaktadır. 
 Ultrasonografinin mesane kanseri ta-
nısında sensitivitesi oldukça yüksektir. Bu 
nedenle günlük pratikte ilk başvurulan tanı 
araçlarından biridir. Bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve Magnetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ise mesane kanseri evrelemesinde 
en sık kullanılan görüntüleme teknikleri-
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ek hastalığı, ASA skoru, sosyakültürel dü-
zeyi, kırılganlık skoru, geriatrik değerlen-
dirilmesi göz önüne alınmalıdır. 

Neoadjuvan Kemoterapi

Kasa invaze mesane kanserinin standart 
tedavisi radikal sistektomi ve lenf nodu di-
seksiyonu olması rağmen hastaların ancak 
%50 sinde 5 yıllık sağ kalım sağlanmak-
tadır. cN0M0 hastalığı olan hastalarda bu 
sonuçları iyileştirmek için 1980’lerden beri 
sisplatin bazlı neoadjuvan tedaviler kulla-
nılmaktadır. Yapılan çalışmalarda neoad-
juvan sisplatin içeren kombinasyon kemo-
terapisinin genel sağ kalımı iyileştirdiği 
gösterilmiştir (beş yılda %5-8). pT2 ve daha 
düşük evredeki hastalarda sağ kalıma et-
kisi daha fazladır. Neoadjuvan kemoterapi 
(NAC) ile tedavi edilen hastalarda tedaviye 
yanıtı belirlemeyi amaçlayan görüntüleme 
çalışmalarında, iki siklustan sonra yanıtın 
öngörülebileceği gösterilmiştir. Kemotera-
piden yararlanma olasılığı en yüksek olan 
hastaları belirlemek için güvenilir belirteç-
lere ihtiyaç vardır. NAC sonrası mümkün 
olan en kısa sürede radikal sistektomi yap-
malıdır (ideali12 ha�a içinde). 
 Neoadjuvan immünoterapi ile ilgili ya-
pılan çalışmalar başarılı sonuçlarla umut 
vermektedir. PDL-1 inhibitörü pembrolu-
zimab ile yapılan çalışmada %43 remisyon 
(pT0,) %54 patolojik yanıt (<pT2) sağladığı 
gösterilmiştir. Henüz kullanıma girmemiş-
tir, sadece klinik çalışmalarda kullanılması 
önerilmektedir. 

Radikal Sistektomi

Radikal sistektomi ve lenf nodu diseksi-
yonu kasa invaze mesane kanserinde altın 

lezyonlar detrusor kas dokusunu da içine 
alacak şekilde rezeke edilmelidir. Kasa in-
vaziv mesane kanserinden şüphelenilmesi 
durumunda ekzofitik tümör dokusu, tümör 
tabanı ve rezeksiyon alanlarının kenarları 
ayrı olarak patolojiye gönderilmelidir. 

PROGNOSTİK BELİRTEÇLER

 Radikal sistektomi ve lenf nodu diseksiyonu 
sonrası en önemli histopatolojik prognostik 
değişkenler tümör evresi ve lenf nodu invaz-
yonu varlığıdır. Sistemik nüks pT2 için %20
-30, pT3 için %40, pT4 için >%50 ve lenf nodu 
pozitif hastalık için yaklaşık %70 oranında 
görülmektedir. Nükslerin çoğu operasyon-
dan sonraki 2-3 yıl içerisinde ortaya çıkar. 
 Lenfovasküler invazyon (LVİ) %35 ora-
nında görülmektedir, LVİ varlığı nüks ve 
kanser-spesifik mortaliteyi 1.5 kat artırma-
dır. Tümör lokalizasyonu da prognozla iliş-
kili bulunmuştur. Mesane boynu ve trigon-
da tümör varlığında lenf nodu invazyonu 
daha fazla görülmektedir. 
 Kanser genom atlası ve diğer çabalar, me-
sane kanseri biyolojisinin moleküler temel-
leri hakkında fikir sahibi olmamıza katkı 
sağlamıştır. İmmünohistokimya ile gösteri-
len PD-L1 ekspresyonu, bir miktar prediktif 
belirteç olarak kullanılabileceğini göstermiş 
olsa da, ek çalışmalara ihtiyaç vardır. Pros-
pektif olarak onaylanmış prognostik ve pre-
diktif moleküler biyobelirteçler, klinik ve 
patolojik verilere değerli katkılar sunacaktır. 

TEDAVİ

Kasa invaze mesane kanseri hastalarında 
tedavi planlanırken birçok parametre gözö-
nünde bulundurulmaktadır. Hastanın yaşı, 
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rının çıkarılan LN sayısı ile korele olduğu 
gösterilmiştir.
 Laparoskopik ve robotik yardımlı lapa-
roskopik sistektomi açık yaklaşıma alter-
nati�ir, birbirlerine herhangi bir üstünlüğü 
gösterilmemiştir. Yapılan çalışmalar ro-
botik ve açık yaklaşım arasında onkolojik 
sonuçlar ve majör komplikasyonlar açısın-
dan fark olmadığını göstermiştir. Cerrahi 
teknikten ziyade merkezin vaka sayısı ve 
cerrahın tecrübesi sonuçlar üzerinde etki-
lidir. Daha düşük komplikasyon oranları 
nedeniyle yılda en az 10 tercihen 20 radikal 
sistektomi uygulanan merkezlerde operas-
yonun yapılması önerilmektedir.
 Radikal sistektomi sonrası farklı 
üriner diversiyon seçenekleri bulunmak-
tadır. Abdominal diversiyon yöntemleri 
(Üreterokütanostomi, ileal konduit vb.), 
uretral diversiyon yöntemleri (ortotopik 
üriner diversiyonlar vb.) ve rektosigmoid 
diversiyonlar seçenekler arasındadır. Yaş, 
komorbidite, tümörün evresi, kardiak ve 
pulmoner fonksiyonel durum, sosyo-eko-
nomik seviye, hasta tercihi gibi birçok etken 
üriner diversiyon yöntem seçimini etkile-
mektedir. 
 Kasa invaze mesane kanseri olan hasta-
lara standart olarak cinsel işlev koruyucu ra-
dikal sistektomi yöntemleri önerilmemelidir. 
Hasta seçimi çok dikkatli yapılmalıdır. Hasta 
seçiminde organa sınırlı hastalık olmasına; 
erkeklerde prostat, prostatik uretra veya me-
sane boynu seviyesinde herhangi bir tümör 
olmamasına; kadınlarda ise evre pT4 olma-
masına dikkat edilmelidir. Erkeklerde seksü-
el fonksiyonu korumak için prostat, kapsül, 
seminal vezikül ve sinir koruyucu teknikler 
bulunmaktadır; ancak şimdiye kadar hiçbi-

standart tedavidir. Operasyon kararı veri-
lirken hastanın performans durumu ve ek 
hastalıkları dikkate alınmalıdır. Mesane 
kanserinde yaygın olarak kullanılan Charl-
son komorbidite indeksi perioperatif, genel 
mortalite ve kansere özgü mortalite için 
prognostik değere sahiptir. Radikal sistek-
tomi operasyonu eğer hasta neoadjuvam te-
davi almıyorsa ilk rezeksiyondan sonra üç 
ay içerisinde yapılmalıdır. Yapılan çalışma-
lar 12 ay üzerindeki gecikmelerin onkolojik 
sonuçlara olumsuz etkisinin olduğunu gös-
termiştir. Radikal sistektomi genel olarak 
T2–T4a, N0–Nx, M0 olan hastalara öneril-
mektedir. Yine tekrarlayan yüksek riskli, 
BCG’ye dirençli, BCG ile nükseden, BCG’ye 
yanıt vermeyen kasa invaziv olmayan me-
sane kanseri olan ve transuretral rezeksiyon 
ile kontrol edilemeyen büyük papiller tü-
mörü olan hastalarda tercih edilmektedir. 
 Operasyonda erkeklerde standart olarak 
mesane, prostat, seminal veziküller, distal 
üreterler ve bölgesel lenf nodları çıkarılır-
ken; kadınlarda mesaneye ek olarak, uret-
ra, vajinanın ilişkili kısmı, uterus, distal 
üreterler ve bölgesel lenf nodları çıkarılır. 
LN diseksiyonunun optimal sınırı bugüne 
kadar net belirlenememiştir. Standart LN 
diseksiyonunda, internal iliak, presakral, 
obturator fossa ve eksternal iliak nodları 
içerecek şekilde, üreter ve ana iliak arterin 
çaprazlandığı seviyeye kadar nodlar çıka-
rılmalıdır. Ekstended (genişletilmiş) lenf 
nodu diseksiyonunda üst seviye aortik bi-
furkasyon iken, süper extendedda bu seviye 
inferior mezanterik arterin aorttan çıktığı 
seviyedir. Çıkarılması gereken minimum 
LN sayısı hakkında kanıt düzeyi yüksek ve-
riler olmamasına rağmen, sağkalım oranla-
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Tablo 2. T2-T4a, N0, M0 mesane kanseri hastalarında tedavi algoritmi
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III çalışmalar devam etmektedir. Atezoli-
zumab, nivolumab veya pembrolizumab’ın 
değerlendirildiği iki faz III çalışmasının ön 
sonuçları sunulmuştur. Hastalıksız sağkalı-
ma etkisi olabileceği açısından umut vadet-
mektedir. 

Mesane Koruyucu Yaklaşımlar

  Transuretral Rezeksiyon (TUR) ve Parsiyel 
Sistektomi
Kasa invaziv mesane kanseri hastalarında 
mesane koruyucu yaklaşım oldukça sınır-
lıdır. Tümör yerleşimi uygun olan, <3 cm 
boyutlu, çok odaklı CIS olmayan, hidro-
nefroz olmayan, yeterli mesane fonksiyo-
nu olan ve rezidüel T1 veya daha yüksek 
evre tümör olmayan hastalara parsiyel 
sistektomi veya maksimal TUR önerilebi-
lir. Bu şekilde tedavi edilenlerin yaklaşık 
%40’ına nihayetinde sistektomi gerekeceği 
ve mesane kanseri mortalite riskinin yük-
sek olabileceği konusunda hastalar bilgi-
lendirilmelidir. Tümör derinliği yalnızca 
yüzeyel kas tabakasıyla sınırlıysa ve rezi-
düel tümör için yeniden evreleme biyop-
sileri negatifse transuretral rezeksiyon tek 
başına bir seçenek olabilir. Radikal sistek-
tominin komorbiditeler nedeniyle uygu-
lanamadığı ve tercih eden hastalara, tek 
başına veya multimodal mesane koruyucu 
yaklaşımın bir parçası olarak sunulabilir. 
Bu hastalarda, mesane tümörünün maksi-
mal transüretral rezeksiyonu ve multifokal 
hastalık/karsinoma in situ değerlendirme-
si yapılmalıdır.

Radyoterapi
Radyoterapinin kasa invaziv mesane kanse-
rinde tek başına kullanımı oldukça sınırlı-

rinin birbirine üstünlüğü gösterilmemiştir. 
Kadınlarda pelvik organların korunmasına 
yönelik yeterli veri bulunmamaktadır.
 Radikal sistektomi öncesi barsak temiz-
liği gerekliliği tartışmalıdır, uygulanması-
nın avantaj sağlamadığını gösteren çalış-
malar mevcuttur. Cerrahi sonrasında erken 
mobilizasyon, erken oral alım, metoklopra-
mid ile gastrointestinal stimülasyon ve sa-
kız çiğnemek barsak iyileşme süresini kısal-
tarak komplikasyon oranını azaltmaktadır. 
Yine, cerrahi sonrası erken iyileşme (ERAS) 
protokolünün parçası olarak venöz trombo-
embolizm (VTE) profilaksisi verilmesinin 
uygun olacağını gösteren çalışmalar mev-
cuttur. Düşük moleküler ağırlıklı heparin 
gibi farmakolojik ajanlar, radikal sistektomi 
yapılacak hastalara ameliyattan sonraki ilk 
günden başlayarak 4 ha�alık süre boyunca 
verilmelidir.

Adjuvan Kemoterapi

Sisplatin bazlı neoadjuvan kemoterapi al-
mamış ve sistektomi sırasında organa sı-
nırlı olmayan (pT3/T4 ve/veya N+) hastalığı 
olan uygun hastalara adjuvan sisplatin bazlı 
kemoterapi önerilebilir. Adjuvan kemotera-
pi doğru patolojik evrelemeden sonra uygu-
lanmaktadır. Adjuvan kemoterapinin rutin 
kullanımını destekleyecek sınırlı sayıda 
randomize kontrollü çalışma bulunmakta-
dır ve örneklem büyüklüğü yeterli değildir. 
Hastalara radikal sistektomi öncesi olası 
adjuvan kemoterapi seçenekleri açısından 
bilgi verilmelidir. 

Adjuvan İmmünoterapi

PD-1/PD-L1 kontrol noktası inhibitörleri-
nin etkinliği değerlendiren randomize faz 
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Metastatik Hastalıkta Tedavi

Primer tümörün patolojik evresine ve len 
nodu tutulumuna bağlı olarak, kasa invaze 
mesane kanserli hastaların yaklaşık yarı-
sında radikal sistektomi sonrasında nüks 
görülmektedir. Tanı anında ise hastaların 
%10-15’i metastatiktir. Herhangi bir te-
davi almayan hasta grubunda ortalama 
sağkalım 3-6 ay arasındadır. Performans 
durumunun kötü olması, visseral metas-
taz varlığı ve sayısı, albümin ve hemoglo-
bin düşüklükleri sağ kalım açısından kötü 
prognostik faktörlerdir.
 Metastatik mesane kanseri hastaları 
sisplatine uygun hastalar, karboplatine uy-
gun hastalar (sisplatine uygun olmayan), 
herhangi bir platin bazlı kemoterapiye uy-
gun olmayan hastalar olmak üzere üç gruba 
ayrılmaktadır. Performans skoru>1, GFR ≤ 
60 mL/min, grade ≥ 2 duyu kaybı, grade ≥2 
periferal nöropati veya New York Kalp Bir-
liği (NYHA) evre III kalp yetersizliği kriter-
lerinden en az birinin olması hastanın sisp-
latin bazlı kemoterapiye uygun olmadığının 
göstergesidir. Hastaların sadece %50’si sisp-
latin bazlı tedaviye uygundur. Herhangi bir 
platin bazlı tedaviye uygun olmayan hasta 
grubu için kısıtlı veri bulunmaktadır. Bu 
hasta grubunda prognoz oldukça kötüdür. 
Genellikle sistemik tedavi yerine destekle-
yici tedaviler kullanılmaktadır.

TAKİP

Optimal hasta takibi yapabilmek için 
hastalığın doğal nüks zamanının, olası nüks 
yerinin bilinmesi önemlidir. Yine üriner di-
versiyona bağlı fonksiyonel değerlendirme 
ve nüks durumunda olası tedavi 

dır. Yalnızca sistektomiye uygun olmayan 
hasta grubunda düşünülmelidir. Radyote-
rapi, lokal invazyon nedeniyle transüretral 
rezeksiyon ile kontrol sağlanamadığında 
tümöre bağlı kanamayı durdurmak için de 
kullanılabilir. 

Kemoterapi
Kemoterapi tek başına nadiren tam remis-
yon sağlamaktadır. Bazı serilerde %56’ya 
varan bir klinik tam yanıt oranı bildiril-
mektedir. Ancak, lokalize mesane kanse-
rinde hiçbir zaman primer tedavi olarak 
önerilmemelidir. 

Trimodal Mesane Koruyucu Yaklaşım
Trimodal tedavi (TMT); transuretral re-
zeksiyon, kemoterapi ve radyoterapinin 
kombinasyonundan oluşmaktadır. TUR ile 
RT’yi kombine etmenin amacı, mesanede 
ve komşu lenf düğümlerinde maksimum 
lokal tümör kontrolünü sağlamaktır. Ke-
moterapinin eklenmesi ise RT’nin etkisini 
artırmaktadır. Platin bazlı kombinasyon 
kemoterapisi ile mikrometastazlar hedef-
lenmektedir. TMT ile hedef, onkolojik so-
nuçtan ödün vermeden mesaneyi korumak 
ve hayat kalitesini artırmaktır. Şu ana kadar 
TMT’nin radikal sistektomi ile karşılaştı-
rıldığı randomize kontrollü bir çalışma bu-
lunmamaktadır. 
 Tedavinin tamamlanmasının ardından, 
bilgisayarlı tomografi taramaları, sistosko-
pi ve idrar sitolojisi ile düzenli takip yapıl-
malıdır. Tedavi sonrasında rezidüel ve nüks 
kasa invaziv mesane kanseri olan hastalar-
da kurtarma radikal sistektomi ve lenf nodu 
diseksiyonu yapılmalıdır.
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pılmalıdır. Multifokal hastalığı, CIS’li kasa 
invaze olmayan mesane kanseri hastaların 
veya pozitif üreter sınırları olan hastalarda, 
üst üriner sistemde nüks daha fazla görül-
mektedir. 
 Onkolojik takibin yanında üriner di-
versiyonlar nedeniyle hastalar fonksiyonel 
açıdan da takip edilmelidir. Takipte ilk beş 
yıl içerisinde hastaların %45’inde üriner 
diversiyona bağlı komplikasyonlar görül-
mektedir. B12 vitamin eksikliği, metabolik 
asidoz, böbrek fonksiyonlarında kötüleşme, 
üriner enfeksiyonlar, üriner sistem taşları, 
üreterontestinal anastomoz darlığı, stoma 
komplikasyonları en sık görülen kompli-
kasyonlardır.

KAYNAKLAR
1. Campbell-Walsh Urology 12. Baskı
2. EAU kasa invaze mesane kanseri klavuzu
3. Smith and Tanago’s Genel Üroloji
4. AUA kasa invaze mesane kanseri kılavuzu

yöntemlerinin bilinmesi, takip sıklığını ve 
yöntemlerini belirlemede önemlidir. Mev-
cut takip protokolleri, retrospektif verilere 
göre geliştirilen nüks modellerine dayan-
maktadır. Radikal sistektomili hastalarda 
%5-15 oranında pelvik nüks ve genellikle 
ilk iki yıl içerisinde görülmektedir. Pelvik 
nüks olan hastalarda prognoz kötüdür. Te-
daviye rağmen ortalama sağ kalım 4-6 ay 
arasındadır. Yine üst üriner sistemde %4-10 
oranında nüks görülmektedir. 
 Hastaların yaklaşık yarısında ise uzak 
metastazlar görülmektedir. Bu durum için 
en önemli iki prognostik gösterge patolojik 
evre ve lenf nodu tutulumudur. Lenf nodla-
rı, akciğer, karaciğer ve kemik olası metas-
taz bölgeleridir. Uzak metastazların %90’ı 
ilk üç yıl içerisinde görülmektedir. Takip-
lerinde uzak metastaz gelişen platin bazlı 
tedavi başlanan hastalarda ortalama sağ 
kalım 9-26 ay arasındadır. 
 Bu nedenle hastaların ilk üç yıl 6 ayda 
bir sonrasında yıllık BT ile kontrolleri ya-
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içinde hastaların %4,2 s̀i kaybedilmiştir. 
Sonuç olarak bakıldığında RYRS yapılan 
hastalarda üriner diversiyon bağımlı komp-
likasyonlar sık görülmekte, bu sıklık açık 
seriler ile benzerlik göstermektedir. 
 Tüm üriner diverisyonlar nonkontinan 
kutanöz diversiyonlar (NKD), kontinan 
kutanöz diverisyonlar (KKD) ve kontinan 
ortotopik diversiyonlar (KOD) olarak sınıf-
landırılabilir. Şu an için önerilecek optimal 
bir üriner diverisyon bulunmamakla birlik-
te ideal diverisyon tanımı; düşük dolum ve 
boşaltım basıncı, yüksek komplians, duyu 
hissinin mevcut olması, kontinan ve volan-
ter boşaltılabilen olarak yapılabilir. Uygula-
nacak diversiyon yöntemi seçildiğinde, cer-
rahın tekniği ve tecrübeside sonuca olumlu 
ya da olumsuz yönde katkıda bulunabile-
cektir. Optimal sonuçlar preoperatif, int-
raoperatif ve postoperatif faktörlere bağlı 
olup özellikle barsak ve üreter anastomozu 
ayrıntılı ve dikkatli yapılacak yöntem ola-
rak karşımıza çıkmaktadır. Düşük volum-
lü merkezlerde cerrahi ve diversiyona bağlı 
komplikasyonlar daha sık olarak karşımıza 
çıkmaktadır (11). Üriner diverisyonların ta-

Radikal sistektomi (RS) ile birlikte yapılan 
pelvik lenfadenektomi (PL) ve üriner diver-
siyon, kas invazif ürotelyal mesane kanserli 
hastalarda standart yaklaşım olup, yapılan 
bu işlem ciddi oranda postoperatif morbi-
diteye neden olmakta (1,2), çoğunlukla bu 
sıkıntılar üriner diversiyonlara bağlanmak-
tadır (3-5). Robotik yardımlı RS (RYRS) 
daha minimal invazif bir yaklaşım olup di-
versiyonlar ekstakorporeal, intrakorporeal 
veya hybrid olarak yapılmaktadır. RYRS; 
birçok çalışmada daha az kan kaybı, düşük 
transfüzyon oranı, azalmış opiod ihtiyacı, 
erken ambulasyon ve daha az ağrı ile iliş-
kili bulunmuştur (6-9). Tüm bu olumlu ge-
lişmelere ragmen, RYRS yapılan hastalarda 
da ciddi oranda üriner diverisyonlara bağlı 
olarak komplikasyonlar görülmektedir. Jo-
har ve ark. uluslararası robotik sistektomi 
ortaklığının 939 RYRS yapılan hastasının 
verilerini değerlendirmiştir (10). Yapılan 
değerlendirme sonucunda, bu minimal in-
vazif işlemde bile sırasıyla 30 ve 90. günde 
%41 ve %48 oranında komplikasyon izlen-
mektedir. Hastaların %20 s̀inde grade 3 ve 
üzeri komplikasyonlar görülmüş, 90 gün 
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rekçesiyle halen kullanılmaktadır. Güncel 
bir makalede özellikle GoLLYTELY solüs-
yonunun kullanımı ile yukarıda bahsedilen 
komplikasyonlarda herhangi bir azalma 
gösterilememiştir (17). Randomize pros-
pektif bir çalışmada hastaların bir kısmına 
3 gün boyunca barsak hazırlığı yapılmış, 
geri kalan kısmı ise sadece önceki gece-
den aç bekletilerek operasyona alınmıştır. 
Gruplar arası komplikasyonlar açısından 
herhangi bir fark gösterilememiştir (18). 
Bu çalışmalara bakılarak mekanik barsak 
hazırlığının komplikasyonları önlemede 
çok etkili olmadığına kanaat getirilebilir. 
Ancak yukarıda bahsedilen çalışmalar ileal 
diversiyonlarla ilgili olup kolonik diversi-
yonlar için genelleme yapılması doğru ol-
mayacaktır. 

- Antibakteriyel Tedavi

Postoperatif dönemde izlenen enfeksiyon-
lar oldukça sık olup hastaların neredey-
se %25 ìni etkilemektedir (4). Bu nedenle 
hastalarda gelişebilecek bu komplikasyona 
karşı tedbir amaçlı profilaktik antibiyotik 
kullanımı elde yeteri kadar kanıt olmasa 
da önerilmektedir. Özellikle kullanılacak 
olan ajanların hangisi olması gerektiği, ne 
kadar süre ve dozda kullanılması gerektiği 
aydınlatılamamış bir konu olarak kalmaya 
devam etmektedir. Bu konuda yayınlanan 
güncel kılavuzlar RS operasyonu esnasın-
da, tekniğin açık, laparoskopik veya robotic 
olmasına bakılmadan üriner ve gastrointes-
tinal sistem açılacağından dolayı ikinci ve 
üçüncü kuşak sefalosporinlerin kullanımı-
nı önermişlerdir (19). Alternatif antibiyo-
tikler, özellikle beta-laktam allerjisi olanlar 
için aminoglikozidler ve metranidazolün 

rihide işlemin kendisi gibi karışıktır. İlk ka-
yıtlı RS 1887 yılında Kölǹ de Bardenheuer 
tarafından diversiyonsuz olarak yapılmış, 
Whitmore ve ark. 1962 yılında uzun dönem 
diverisyon sonuçlarını yayınlamış ve günü-
müzde ise artık intrakorporeal diversiyon 
sonuçları bildirilmeye başlanmıştır (12).

PREOPERATİF HA ZIRLIK

- Hasta Uyumu ve Eğitimi

Hastalar cerrahi öncesi düzeltilebilir me-
dikal problemler yönünden değerlendiril-
melidir. RS yapılacak hastaların %20`ye 
yakını düşük beslenme durumu altında 
opere edilmekte ve bu hastalarda ilk 90 
gün ve tüm sebeplere bağlı ölüm daha sık 
olarak izlenmektedir (13). Lambert ve ark. 
hipoalbuminemi olan hastalarda kanse-
re özgü sağkalım (KÖS) ve genel sağkalım 
(GS) oranlarının albumin seviyeleri normal 
hastalara göre daha çok etkilendiğini gös-
termişlerdir (14). Uygulanacak olan erken 
dönem hiperalimentasyonun bu hastalarda 
olumlu bir etkisi gösterilememiştir (15). RS 
öncesi yapılacak hasta eğitimi ve oryantas-
yonu sayesinde hastalarda postoperatif dö-
nemde erken ambulasyon ve adaptasyonun 
mümkün olabileceği gösterilmiştir (16). 
Benzer olarak erken mobilizasyon, solu-
num egzersizleri ve stomal bilgilendirme, 
hastalara özellikle erken postoperatif dö-
nemde faydalı olacaktır.

- Barsak Hazırlığı

Barsak hazırlığı, özellikle yara yeri enfeksi-
yonları, enterik anastomoz kaçakları ve int-
ra-abdominal enfeksiyonları önlediği ge-
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sinde dolayı bakteriüri riskini azaltmasıdır 
(22). İdrar proton ve Cl aracılığıyla asidifiye 
edildiğinden hipokloremik metabolik alka-
loz gelişimi birçok hastada izlenmektedir. 
Bu nedenle kronik böbrek yetmezliği (KBY) 
olan hastalarda, bikarbonat atılımı defektif 
olduğundan dolayı bu tip diversiyondan ka-
çınılmalıdır. Aşırı asit üretimi olan hasta-
larda hematüri-dizüri sendromu izlenmek-
tedir. 
 Jejenum`un kullanımı ciddi elektrolit 
dengesizlikleri nedeniyle tercih edilme-
mektedir. Özellikle artmış Na ve Cl atılımı 
ve artmış K ile H geri emilimi bu hastalar-
da sık olarak izlenmektedir. Na atılımının 
artması, su kaybını beraberinde getirecek 
ve hastada ciddi dehidratasyon gelişme 
ihtimali artacaktır. Sonuç olarak hipoklo-
remik, hiponatremik ve hiperkalemik me-
tabolik asidoz riski ciddi olarak artacaktır 
(23).
 İleum ile kolon en çok tercih edilen bar-
sak segmentleridir. İyi mezenterik kan akı-
mı ve mobilizasyonun daha kolay olması 
ile minimal asit-baz ve elektrolit dengesiz-
liği bu tercihte ana nedendir. Bu hastalarda 
amonyum klorid emilimi artar ve hiperk-
loremik metabolik asidoz görülme oranı 
belirgin hale gelebilir. Bunu önlemek için 
hidrasyon, idrar stazını önleme ve gerek-
tiğinde alkalizasyon kullanılabilir. İleum 
segmentinin çıkartılması ile ilgili diğer bir 
potansiyel komplikasyon ise, yağ ve B12 
malabsorbsiyonu ile diaredir.

ÜRİNER DİVERSİYON TİPLERİ

Üriner diversiyonlar; NKD, KKD ve KOD 
olmak üzere 3 è ayrılmaktadır. 

kombinasyonudur. 

- Venöz Tromboemboli Pro�laksisi

Derin ven trombüsü (DVT), RS sonrası sık 
görülen, en ciddi komplikasyon olarak pul-
moner emboliye (PE) yol açan ve PE sonu-
cu bu hastalarda ciddi oranda postoperatif 
mortaliteye neden olabilen bir durumdur. 
Clement ve ark ı̀n prospektif olarak yaptık-
ları bir çalışmada erken ambulasyon, bacak 
kompresyonu ve 15 gün düşük moleküler 
ağırlıklı heparin kullanımının postopera-
tif DVT gelişim üzerine etkilerini ürolo-
jik kanser cerrahisi uygulanacak olan 583 
hastada değerlendirmiştir (20). Hastalara 
postoperatif 7.gün Doppler USG çekilmiş 
ve DVT ile PE sıklığı sırasıyla %7,4 ve %2,2 
olarak tespit edilmiştir. Çoklu değer anali-
zinde RS, DVT ve PE gelişimi için risk fak-
törü olarak bulunmuştur. Günümüzde RS 
hastalarına, ister açık ister minimal invazif 
olsun, cerrahi öncesi mutlaka düşük mole-
kül ağırlıklı heparin ve bacak kompresyonu 
önerilemektedir (21). Net olarak cevaplana-
mayan konu ise uygulanacak olan bu profi-
laksinin ne kadar sürmesi gerektiğidir. 

BARSAK SEGMENTİNİN SEÇİMİ

Tüm barsak segmentleri üriner diversiyon 
için kullanılabilir olsa da renal fonksiyon, 
geçirilmiş cerrahi, radyoterapi (RT) öyküsü 
ve uygulanacak olan diversiyonun tipi be-
lirleyici rol oynamaktadır. Her segmentin 
kendine özgü elektrolit anormallikleri ve 
asit-baz bozuklukları vardır. 
 Midè nin barsak segmentlerine gore 
avantajı, üriner bileşiklere karşı daha az ge-
çirgen olması ve idrarı asidik hale getirme-
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uzak olmalı, uzunluğu 15-20 cm arasında 
tutulmalıdır. Hazırlanan segment ilk başta 
irrige edilmekte, proksimal kısmı kapatıl-
maktadır. Üreterler proksimal kesime uç-
yan olacak şekilde, re�ülü teknik kullanıla-
rak, 6-8 F bir beslenme tüpü veya DJ kateter 
üzerinden anastomoz edilir. Distal segment 
ise rektus fasyasının üzerinden cilde geti-
rilip gül goncası olacak şekilde anastomoz 
edilir. Obez hastalarda cilt duvarının kalın 
olması ve mezenterin gerilmesine bağlı ola-
rak bu işlem daha zor olabilir (25). 
 Kolon conduit, ileal kondüitin kullanı-
lamadığı durumlarda güvenli bir alternatif 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Özellikle 
RT alan hastalarda, ileal kondüitlerde ciddi 
oranda üreter darlığı ve idrar kaçağı izlen-
diği için, özellikle transvers kolon kullanı-
larak bu işlem gerçekleştirilebilir. Kompli-
kasyon oranları ileal kondüite benzer olsa 
da re�ülü olmayan anastomoz bu hastalar-
da daha kolaydır. 
 Sonuç olarak RS yapılan hastalarda, 
NKD`ler güvenli ve kabul edilir kompli-
kasyon oranlarına sahip bir diversiyon yön-
temidir (26). Unutulmaması gereken, bu 
işlemde vücut imajının dışta bir kollektör 
bulunmasına bağlı olarak bozulacağıdır. 

- Kontinan Kutanöz Diversiyonlar

Bu işlemde bir barsak segmenti kullanıla-
rak geniş bir internal rezervuar meydana 
getirilir ve cilt seviyesine kontinan bir sto-
ma ile anastomoz gerçekleştirilir. İlk ola-
rak 1950`li yıllarda yapılsa da, 1980`lerin 
başlarında bu yöntem daha çok kullanılan 
bir yöntem halini almıştır (27). Bu işlemde 
özellikle stoma anastomozu önemli kabul 
edilmektedir. Stoma için appendiks veya 

- Non Kontinan Kutanöz Diversiyonlar (NKD)

NKD`ler, ileum veya kolonun kısa bir seg-
mentinin izoperistaltik olarak hazırlanma-
sı ile yapılmakta, üreterler proksimal kısma 
anastomoz edilmekte, distal segment ise ku-
tanöz stoma olarak kullanılmaktadır. Cilde 
bir kollektör (Ürostomi torbası), cilt yapış-
tırıcıları kullanılarak yerleştirilir ve idrarın 
kaçak olmadan birikimi sağlanmaktadır. 
NKD`lerin avantajı, işlemin daha kolay 
olması, operasyonun daha kısa sürmesi ve 
beraberinde daha düşük komplikasyon ora-
nıdır. NKD`lerin tercih edildiği durumlar; 
KBY hastaları, kontinan diversiyona baka-
mayacak hastalar, lokal ileri hastalar, ko-
morbiditesi fazla olup operasyon süresinin 
kısa tutulması gereken hastalar ve posto-
peratif dönemde çabuk iyileşmesi beklenen 
hastalar olarak özetlenebilir. Cerrahi önce-
si hasta bilgilendirilmeli, stoma sahası işa-
retlenerek hızlı bir adaptasyon ve öğrenim 
aşamasından geçirilmesi hasta için önemli-
dir. Stoma uygunsuz bir alana yapılırsa, bu 
idrar kaçağına bağlı hayat kalite problemi 
ve dermatolojik rahatsızlıklara yol açacak-
tır. NKD ile görülebilecek komplikasyon-
lar ateşli idrar yolu enfeksiyonları (İYE), 
parastomal herni, stomal darlık ve uzun 
dönemde KBY`dir. Bu hastalarda KBY`ye 
yol açabilecek nedenler ureter anastomoz 
darlıkları, re�ü, kronik İYE, ciddi metabo-
lik asidoz, stomal darlık ve önceden mevcut 
olan renal fonksiyon bozukluğudur.
 İleal kondiütler, Bricker tarafından 
1950`de ortaya atıldığından beri en sık kul-
lanılan üriner diversiyon haline gelmiştir 
(24). Seçilecek olan ileal segment, yağ ve 
B12 vitamini malabsorbsiyonuna yol açma-
mak için ileo-çekal valv`den en az 15 cm 
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 Indiana poş ilk olarak 1985 yılında ta-
nımlanmış, zamanla modifiye edilmiştir 
(Şekil 1) (29). Bu işlemde; ileal segment ileo-
çekal valv seviyesine kadar plike edilmekte, 
bu sayede kontinan bir stoma yapılmakta, 
detübülerize edilen kolon ise düşük basınçlı 
bir rezervuar olarak kullanılmaktadır (30). 
İşlemin kolaylığının yanı sıra uzun dönem-
de bildirilen %98`lik bir kontinans oranıda 

daraltılmış ileum (Mitrafano� veya Monti 
yöntemi), terminal ileumun ileo-çekal valv 
ve �ep valvleri (Kock poşu) kullanılmak-
tadır (28). Stoma, anterior karın duvarına 
veya umblikusa yapılmaktadır. Özellikle 
KOD`ların kontrendike olduğu; daha önce-
den pelvik cerrahi veya RT geçirmiş olmak 
ile prostat ya da mesane boynunda tümor 
bulunması durumunda tercih edilebilir. 

Şekil 1. Tüm çıkan kolon ve 10 cm`lik ileum izole edilir. Appendektomi yapılır ve kolon antimezenterik 
hattan açılır. İleum çift taraftan imbrike edilip fazla ileum segmenti çıkarılır (Wiking Mansson, Thomas 
Davidsson, Fredrik Liedberg, Asa Mansson, Bjorn Wullt. Lower Urinary Tract Reconstruction. Invasive 
Bladder Cancer, 1st Edition, Editör: Francesco Pagano, Springer 2007; 239-77)
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- Kontinan Ortotopik Diversiyonlar 

KKD`lerde olduğu gibi, burada da yüksek 
kapasiteli bir rezervuar oluşturulmakta-
dır. Bu işlemde kontinans mekanizması 
eldeki mevcut eksternal üretral sfinkter 
(EÜS) ile sağlanmaktadır. Doğal mesaneye 
benzer bir diversiyon oluşturulurken aynı 
zamanda normale yakın işeme, daha iyi 
bir vücut imajı ile hastalar kendini daha 
iyi hissetmektedir (34). 1980`li yıllardan 
itibaren birçok KOD tipi ortaya sunulmuş 
ancak henüz optimal bir diversiyona ula-
şılmış değildir. 
 İlk KOD Hautmann tarafından tarif 
edilmiştir (Şekil 3). Bu yöntemde 60-80 cm 

bu yöntemi cazip kılmaktadır (31). Blute ve 
ark %15 reoperasyon oranı bildirmiş, geç 
komplikasyon oranı ise %17 olarak tespit 
edilmiştir (32). Bu komplikasyonlar; sto-
mal darlık ve herni, poş taşı, inkontinans ve 
KBY olarak bildirilmiştir.
 Kock poş, KKD olarak kullanılan di-
ğer bir yöntemdir (Şekil 2). İleo-çekal valv 
kontinan bir kateterize edilebilir stoma 
oluşturmak için kullanılmıştır. Bununla 
birlikte intusepsiyonlu nipple valv tekniği 
ile kontinans ve anti-re�ü sağlanmıştır. An-
cak yüksek komplikasyon ve reoperasyon 
oranları nedeniyle günümüzde çok tercih 
edilmemektedir (33). 

Şekil 2. 10-15 cm`lik çıkan kolon ve eşit boyda 
iki ileum segmenti ile serbest 20 cm`lik ileum 
segmenti izole edilir. Serbest ileumun ileo-çekal 
valv`den içeri alınır ve stapler yardımı ile sabitle-
nir. Dışarıda kalan segment ise umbilikusa anas-
tomoz edilir. (Wiking Mansson, Thomas Davids-
son, Fredrik Liedberg, Asa Mansson, Bjorn Wullt. 
Lower Urinary Tract Reconstruction. Invasive 
Bladder Cancer, 1st Edition, Editör: Francesco Pa-
gano, Springer 2007; 239-77)

Şekil 3.70 cm`lik ileum segmenti izole edilir. İle-
um antimezenterik olarak açılır ve W olacak şekil-
de rekonstrükte edilir. Üreterler direk anastomoz 
edilir. Düğme deliği şeklinde bir delik açılarak 
üretra anastomozu yapılır. (Wiking Mansson, Tho-
mas Davidsson, Fredrik Liedberg, Asa Mansson, 
Bjorn Wullt. Lower Urinary Tract Reconstruction. 
Invasive Bladder Cancer, 1st Edition, Editör: Fran-
cesco Pagano, Springer 2007; 239-77)
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 Studer tarafından tarif edilen KOD ise 
60 cm ileum kullanılarak yapılmaktadır 
(Şekil 4). Distal 40 cm`lik kısmı detübüleri-
ze edilir, U şekline getirilip sferik olacak şe-
kilde rekonstrükte edimektedir. Proksimal 
20 cm`lik bölüm, baca olarak kullanılıp, 
üreterler bu bölüme anastomoz edilmekte-
dir (38). Studer ve ark. ‘larının serisinde, 1 
yılda gündüz kontinans oranı %90, 2 yılda 
gece kontinans oranı ise %80 olarak bildi-
rilmiş, major komplikasyon oranı ise %15 
olarak bildirilmiştir.

DİVERSİYON SEÇİMİ VE 
KRİTERLERİ

Üriner diversiyon seçimi komplike bir ka-
rar olup bu seçimde hastanın yaşı, mental 
durumu, fiziksel durumu, böbrek fonksi-
yonu, hastanın tercihi, cerrahın tecrübesi, 
kanserin evresi, prognoz ve önceki tedaviler 
önemli yer tutmaktadır. Hastaların önem-
li bir kısmı diversiyonlara uygun seçim ve 
planlama ile adapte olmaktadır. Eğer RS 

arasındaki ileum detübülerize edilir ve W 
şeklinde hazırlanarak sferik bir poş oluştu-
racak şekilde rekonstrükte edilir. Üreterler 
ya direk olarak poşa ya da izoperistaltik 
tübülerize ileuma anastomoz edilmekte-
dir. Bu baca modifikasyonu ile anastomoz 
darlıkları daha az izlenmiş ve üreteral re�ü 
oranları azaltılmıştır (35,36). Özellikle bu 
işlemde bacanın diğer bir önemi ise üre-
terlerin gergin olmadan anastomoz edile-
bilmesi, üreteral angulasyonun önlenmesi 
ve mobilizasyona bağlı olarak iskemik hale 
gelmesinin önüne geçilmesidir. Rekons-
trükte edilen poş, üreter anastomozundan 
sonra üretraya anastomoz edilir. Bu hasta-
larda idrarın boşaltılması eksternal üretral 
sfinkterin gevşetilmesi ve onunla eş zaman-
lı valsalva veya crede manevrası ile sağlan-
maktadır. Hautmann ilk 290 hastalık seri-
sinde erken ve geç komplikasyon oranlarını 
sırasıyla %15,4 ve %23,4 olarak vermiştir. 
Hastaların %95 ì kontinan olup, %4 hastada 
ise temiz aralıklı kateter (TAK) gereksinimi 
olmuştur (37). 

Şekil 4. 60-65 cm`lik ileum izole 
edilir ve 45 cm`lik kısım antimezen-
terik hattan açılır ve U şekli verilir. 
A�erent ileum intakt bırakılır ve 
üreterler anastomoz edilir. En kau-
dal kısımda üretra anastomozu için 
düğme deliği şeklinde delik açılır. 
(Wiking Mansson, Thomas Davids-
son, Fredrik Liedberg, Asa Mansson, 
Bjorn Wullt. Lower Urinary Tract 
Reconstruction. Invasive Bladder 
Cancer, 1st Edition, Editör: Francesco 
Pagano, Springer 2007; 239-77)
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nimum kreatinin klirensi minimum 40-50 
ml/dk olmalı veya serum kreatinin en fazla 
2,0 mg/dl olmalıdır. Bu seviyenin üstünde 
değerleri olan hastalar mutlaka kontinan 
diversiyonlar açısından daha dikkatli de-
ğerlendirilmelidir (33). İleri yaş, her ne ka-
dar bir rölatif kontrendikasyon olarak bildi-
rilmişse de, hastanın değerlendirilmesinde 
günümüzde artık psikolojik ve fizyolojik 
değerlendirme daha önem kazanmıştır. Ya-
pılan analizde yaş, kontinans için bağımsız 
bir prediktör olarak bulunmamıştır (42). 
Ancak bu hastalarda boşaltımın tam sağ-
lanamaması ve gece inkontinansı olma ih-
timali daha fazladır. Kadınlarda KOD ile 
özellikle retansiyon ihtimali artmaktadır. 
Kadınların kendi kendini kateterizasyon 
ihtiyacı %20-40 arasında bildirilmektedir 
(43). Sonuç olarak diversiyon seçiminde 
KKD ve KOD arasında üretral anomali ve 
tümöral tutulum açısından fark bulunma-
makta, bu durumlarda tercih KKD lehine 
olmalıdır. 

BARSAK VE ÜRETERO
İNTESTİNAL ANASTOMOZLARI

Barsak anastomozu üriner diversiyonlar 
için kritik bir aşama olup postoperatif anas-
tomoz kaçağı ciddi morbidite ve hatta mor-
taliteye dahi yol açabilmektedir. Güncel 
olarak bu komplikasyonun görülme oranı 
%1 olarak bildirilmektedir (44). Leung ve 
ark. elle ve stapler aracılığıyla yapılan anas-
tomozlar arasında barsak tıkanıklığı, yara 
yeri enfeksiyonu ve anastomoz komplikas-
yonları açısından fark gösterememiş, sade-
ce operasyon süresi stapler grubunda daha 
kısa bulunmuştur (45). 

amacı palyasyonu içeriyorsa ilk düşünül-
mesi gereken en basit diversiyon tipidir. 
Eğer mevcut kanserin tedavisi mümkünse 
her türlü diversiyon hastaya uygulanabi-
lir. Geniş tek merkezli bir histopatolojik 
çalışmada, Stein ve ark. mesane boynu 
tutulumunun üretra ve vajen tutulumu 
ile birliktelik gösterme ihtimalinin yük-
sek olduğunu bildirmişlerdir (39). Üretra-
dan, cerrahi sırasında gönderilecek frozen 
analizi ile üretral tutulum ve ileri dönem 
üretral rekürrens hakkında net bir bilgiye 
ulaşmak mümkün olacaktır (40). Cerrahi 
sırasında frozen analizinin pozitif olması 
ve prostat stromal tutulumu ileride yüksek 
oranda üretra rekürrensine neden olacağı 
için, KOD uygulaması bu hastalarda kont-
rendikedir (41). Birçok hasta KOD yönünde 
ilerlemek istese de bu yönteminde rölatif 
ve mutlak kontrendikasyonları olduğunu 
unutmamak gerekmektedir. Mutlak kont-
rendikasyonlar içine üretranın tümöral 
infiltrasyonu, karaciğer ve renal fonksi-
yonların yetersizliği, kendine kateterizas-
yon yapamayacak durumdaki hastalar ve 
bu işleme uyum gösteremeyecek hastalar 
dahil edilebilir. Rölatif kontrendikasyon 
olarak ise ileri yaş, pelvik RT almış olması, 
postoperatif KT ihtiyacı, in�amatuar bar-
sak hastalığı ve anormal üretra sayılabilir. 
Kontinan diversiyon planlanan her hasta 
kendi kendine kateterizasyon yapabilecek 
yeterlilikte olmalı, bu özellikle bayan has-
talar için daha da önemlidir. Bu hastalarda 
unutulmaması gereken diğer bir nokta ise 
rezervuara olan sıvı kaybı ve birçok solütün 
yeniden emilmesi nedeniyle iyi renal rezerv 
ve konsantrasyon kabiliyetinin olması ge-
rektiğidir. Kontinan diversiyonlar için, mi-
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tinans oranları %90 civarına yaklaşsa da 
hastalarda gece inkontinans oranı %25 ora-
nında izlenmektedir. Gece inkontinansının 
etyolojisinde, EÜS hasarı, uykuda pelvik ta-
ban relaksasyonu, poşun kontraksiyonları, 
ilaçlar, uykuda üretra kapanma basıncının 
azalması ve gece idrar miktarının artma-
sı rol oynayabilir. Hastaların çoğunluğu 
gece kontinansı sağlamak için, geceleri 2-3 
kere idrarını yapmalıdır. İnkontinansın 
yanı sıra erkeklerin %4-10`u ve kadınların 
%40 ı̀nda TAK gerektiren retansiyon geli-
şebilmektedir (37). Üretilen fazla mucus, bu 
hastalarda üretrayı tıkayarak poşun boşal-
tımını zorlaştırabilir. 
 RS uygulanan hastalarda hayat kalite-
sini değerlendirmek için elimizde optimal 
bir yöntem yoktur. İdrar kaçağının olması 
hayat kalitesini olumsuz etkileyeceği için, 
beklenen kontinan diversiyon hastaların-
da hayat tarzlarının daha az etkileneceği 
ve sağlığa bağlı tatminin daha iyi olacağı 
düşünülmektedir. Ancak NKD ve KOD`u 
karşılaştıran birçok çalışma hayat kalitesi 
açısından bu iki yöntemi benzer bulmuştur 
(51,52). Diğer çalışmalar ise KOD`u destek-
leyen bulgular göstermiştir. Dutta ve ark. 
KOD hastalarında hayat kalitesi skorlarında 
hafif iyileşme göstermiş ancak esas belirgin 
farkın duygusal ve fonksiyonel olarak KOD 
lehine olduğunu tespit etmişlerdir (53). Di-
ğer bir çalışmada ise, KOD uygulanan has-
taların %97 s̀inin aynı diversiyonu önerme-
ye devam edeceği, NKD için ise bu oranın 
sadece %36 olduğu bildirilmiştir (54).

SONUÇ

RS, bilateral lenf nodu disseksiyonu ve üri-
ner diversiyon ile ciddi komplikasyon oran-

 Üretero-intestinal anastomozların ba-
şarısı; yumuşak doku disseksiyonu, termal 
enerjinin üreter yakınında kullanılma-
ması, adventisya tabakasının korunması 
ve cerrahi tecrübeye bağlıdır (46). Üreter 
stentleri bu hastalarda anastomoz sırasın-
da kullanılmakta, birçok çalışma üreter 
kaçağı ve darlığını azalttığını göstermiş-
se de bu görüşün karşısında bulunan gö-
rüşlerde mevcuttur (47-49). Net olmayan 
diğer bir konu ise anastomoz sütürlerinin 
tek-tek veya devamlı halde atılmasıdır. 
Large ve ark. tek-tek ve devamlı olarak 
yapılan anastomozlarda sırasıyla %8,5 ve 
%12,7 oranında darlık tespit etmiş, en-
feksiyon ve devamlı sutüre tekniğini dar-
lık gelişimi için bağımsız değişken olarak 
bildirmişlerdir (50). Ancak kısıtlı sayıda 
çalışma nedeniyle bu veriler dikkatle de-
ğerlendirilmelidir.

KONTİNANS VE HAYAT KALİTESİ

Üriner diversiyonlar için diğer önemli bir 
konu ise kontinansın sağlanmasıdır. NKD 
için idrar kaçağı, stomanın uygun olma-
yan alana yapılması veya eksternal torba-
nın iyi yerleştirilememesine bağlı olabilir. 
Bu problemin üstesinden cerrahi öncesi ve 
sonrası enterostomal terapi ve doğru cer-
rahi teknik ile gelinebilir. KKD için ise du-
rum biraz daha farklıdır. Indiana poş uy-
gulanan olgularda inkontinans riski düşük 
olsa da kateterizasyon zorluğu ile sık kar-
şılaşılabilinmekte ve %15-20 hasta komp-
likasyonlar nedeniyle yeniden opere edile-
bilmektedir (23). Bu hastalarda kateterize 
edilen segment çok uzun bırakılmadan ve 
bükülmesi önlenerek cilde anastomoz edil-
melidir. KOD hastalarında gündüz kon-
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larına sahip kompleks bir işlemdir. Birçok 
diversiyon yöntemi bulunsa da ileal kondu-
it, Indiana poş ve KOD`lar en çok kullanı-
lan diversiyonlardır. Postoperatif dönemde 
morbiditenin üstesinden gelmek için bar-
sak ve üretero-intestinal anastomozlar son 
derece dikkatli bir şekilde gerçekleştirilme-
lidir. 
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Üst Üriner Sistemin Üroteliyal 
Kanserleri

607

A) Epidemiyoloji

Tüm üroteliyal karsinomların yaklaşık %5-
10’u ÜÜSK’dır. En sık 70-90 yaş arası görül-
mekle birlikte erkeklerde kadınlara nazaran 
iki kat daha sık görülür. Üreter tutulumuna 
kıyasla piyelokalisiyel tutulum iki kat daha 
sık görülür. Vakaların %17’sinde eş zamanlı 
mesane tümörü de bulunur. ÜÜSK tedavisi-
ni takiben, tanı anındaki tümörün derece-
sine de bağlı olarak hastaların %22-47’sinde 
mesanede, %2-5 oranları arasında ise kont-
ralateral böbreğin toplayıcı sisteminde nüks 
meydana gelir. Farklı çalışmalarda; kasa 
invaziv olmayan mesane tümörü nedenli 
takip ve tedavisi yapılan hastalarda %7.5 ve 
%13 oranlarında ÜÜSK geliştiği bildirilmiş 
olmakla birlikte, takip süresi uzadığında bu 
oranın %25’lere kadar çıktığı bildirilmiştir. 
Kasa invaziv mesane kanseri nedenli radi-
kal sistektomi yapılan hastalarda %3-5 ora-
nında metakron ÜÜSK tespit edilir.

Mesane kanserlerinde tanı anında has-
taların yaklaşık %15-25’i invazivdir. Muhte-
melen üst üriner sistemde muskularis prop-
ria tabakası olmamasının etkisi ile ÜÜSK 

GİRİŞ

Üst üriner sistemin üroteliyal karsinomu 
(ÜÜSK), mesanenin üroteliyal karsinomu 
ile benzer özellikler gösteren ve nadir ola-
rak saptanan kanser türlerinden biridir. 
Etiyolojisinde çok sayıda faktör tespit edi-
len tümör genellikle ileri yaştaki hastalarda 
saptanır. 
 Üriner sistemi kaplayan değişici (tran-
sizyonel) epitelden köken alması nedeniy-
le radikal nefrektomi sonrası geride kalan 
üreterde yüksek oranda tümör nüksü görü-
lür. Bu sebeple ilk defa 1933 yılında Kim-
ball ve Ferris tarafından ÜÜSK tedavisinde 
nefroüreterektomi yapılması gerektiği öne 
sürülmüştür. Lokal evre hastalıkta uzun 
bir süre boyunca radikal nefroüreterektomi 
(RNÜ) ve orifis çevresindeki mesane do-
kusunun eksizyonu (cu�  eksizyonu) altın 
standart tedavi olarak uygulanmış olsa da 
gelişen teknolojik yöntemler ışığında çeşitli 
tedavi alternati� eri de gündeme gelmiştir. 
Bu bölümde ÜÜSK hakkındaki güncel lite-
ratür gözden geçirilecektir.

Mehmet EZER, Muza� er EROĞLU
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mekanizmalarında meydana gelen değişik-
liklerin hastalığa yatkınlık yaratabileceği 
düşünülmektedir. 
 Mesane kanseri ile ÜÜSK gelişimi ara-
sında ilişki bulunduğu net olarak ortaya 
konulmuştur. Ek olarak, radikal sistektomi 
öncesi üreteral stent uygulanan hastalarda 
üst sistem nüksü riskinin arttığı da bilin-
mektedir.

C) Histolojik Tipler, Sını�ama ve Tümör 
Derecelendirmesi

Üst üriner sistem tümörlerinin tamamına 
yakını (>%95) üroteliyal karsinomlardır. 
Üroteliyal histoloji içermeyen tümörler çok 
nadirdir. Üroteliyal karsinomlarda en sık 
skuamöz varyant (%15) görülmekle birlik-
te, adenokarsinom, nöroendokrin tümör 
ve sarkom da görülebilir. Bu patolojik var-
yantlar tüm üroteliyal kanserlerin %25’inde 
görülür ve kötü prognoza işaret ederler.
 Üst üriner sistemin üroteliyal kanser-
lerinin sını�ama ve morfolojik derecelen-
dirilmesi temelde mesane kanserleri ile 
aynıdır. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tara-
fından 1973 yılında yapılan sını�andırma-
da 1, 2 ve 3 olarak derecelendirilme (grade) 
önerilmiş ve uzun süre kullanılmışsa da 
2004 yılında yine WHO ve Uluslararası 
Ürolojik Patoloji Birliği (ISUP) tarafından 
farklı bir sını�andırma önerilmiştir;
	 Non-invaziv papiller kanserler (dü-

şük malign potansiyelli papiller 
ürotelyal neoplazi, düşük dereceli 
papiller ürotelyal kanserler, yüksek 
dereceli papiller ürotelyal kanserler)

	 Düz (Flat) lezyonlar (Karsinoma is 
situ – CIS)

	 İnvaziv kanserler

ile başvuran hastaların yaklaşık 2/3’ü tanı 
anında invaziv, %9-10’luk bir oranı ise me-
tastatiktir. ÜÜSK ile herediter non-polipozis 
kolorektal karsinom (HNPKK) arasında 
ilişki gösterilmiştir. Özellikle 60 yaş altında 
ÜÜSK saptanan hastalarda HNPKK açı-
sından araştırma yapılması önerilir. Lynch 
sendromunu tanımlayan mutasyonlar 
ÜÜSK’lı hastaların %9’unda bulunurken, 
mesane kanserli hastaların %1’inde bulunur.

B) Risk Faktörleri

Üst üriner sistemin üroteliyal karsinomu 
gelişim sebepleri olarak çok sayıda faktör 
tanımlanmıştır. Sigara ve tütün ürünle-
rinin tüketimi riski 2.5 ila 7 kat arasında 
artırmaktadır. Boya, tekstil, lastik, kimya, 
petrokimya ve kömür sanayii gibi alanlarda 
çalışan kişilerde ortalama yedi yıl ve üzeri 
uzun süreli aromatik amin maruziyetine 
bağlı olarak yaklaşık yirmi yıllık bir latens 
süresinden sonra geliştiği de bilinmektedir. 
Mesleki aromatik amin maruziyeti, riski 
8.3 kat arttırmaktadır. Fenasetin kullanı-
mının riski arttırdığının tespit edilmesi-
nin ardından, ilaç 1970’li yıllarda yasak-
lanmıştır. Günlük alkol tüketimi 15 gram 
üzerinde olanlarda ÜÜSK gelişim riskinin 
arttığı öne sürülmüştür. İçme suyundaki 
arseniğin ve bazı ülkelerde şifalı bitki ola-
rak tüketilen aristolochia bitkisi tarafından 
üretilen bir nitrofenantren karboksilik asit 
olan aristolokik asitin ÜÜSK ile ilişkisini 
olduğunu öne süren çalışmalar mevcuttur.
 Çevresel risk faktörleri dışlanarak ya-
pılan genetik çalışmalarda hastalığın aile-
sel kümelenme gösterdiği de saptanmıştır. 
Tümör baskılayıcı genlerde mutasyon gibi 
vücudun kansere karşı olan doğal korunma 
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landırmasını etkileyen bir değişken değil-
dir.

E) Tanı

Üst üriner sistemin üroteliyal kanserlerinde 
tanı hiçbir belirti vermeksizin tesadüfi ola-
rak konulabileceği gibi hastadaki semptom 
ve bulguların araştırılması sırasında da ko-
nulabilir.

a. Klinik Yöntemler

Üst üriner sistemin üroteliyal kanserlerinde 
genel olarak semptomlar sınırlıdır. En sık 
semptomu %70-80 hastada tespit edilebilen 
mikroskopik veya makroskopik hematüri-
dir. Lomber ağrı hastaların %20 ila 32’sinde 

 Moleküler düzeyde yapılan çalışma-
lar ile gelecekte ÜÜSK’nın DNA, RNA ve 
protein ekspresyonları gibi özelliklere göre 
yeni sını�andırmalarının gündeme gelmesi 
beklenmektedir.

D) TNM Evrelendirmesi

Üst üriner sistemin üroteliyal kanserlerinin 
diğer birçok özelliğinde olduğu gibi TNM 
evrelemesi de mesane kanseri ile benzerdir. 
ÜÜSK’daki güncel TNM evrelemesi tablo-
da gösterilmiştir (Tablo 1). TNM evrelen-
dirmesi yapılırken dikkate alınması gere-
ken bölgesel lenf nodları hiler, abdominal, 
paraaortik ve parakaval nodlar, üreter için 
ise intrapelvik nodlardır. Lateralite N sınıf-

Tablo 1. ÜÜSK 2017 TNM Sını�andırması

T – Primer Tümör
TX Primer tümör değerlendirilemedi

T0 Primer tümörün varlığı gösterilemedi

Ta İnvaziv olmayan papiller karsinomu

Tis Karsinoma in situ (CIS)

T1 Subepiteliyal bağ dokusuna invaze tümör

T2 Muskularis tabakasını invaze etmiş tümör

T3 (Renal Pelvis) Muskularis tabakasını geçerek peripelvik yağ veya böbrek parankimine invaze 
olmuş tümör
(Üreter) Muskularis tabakasını geçerek periüreterik yağ dokusuna invaze olmuş tümör

T4 Komşu organlara veya perinefritik yağ dokusuna invaze tümör

N – Bölgesel Lenf Nodları

NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemedi

N0 Bölgesel lenf nodu izlenmedi

N1 Tek lenf noduna 2cm veya daha küçük metastaz

N2 Tek lenf noduna 2cm’den daha büyük veya birden çok lenf noduna metastaz

M – Uzak Metastaz

M0 Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
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rensi <30 mL/dk olan ciddi böbrek yetmez-
likli hastalarda gadolinyum bazlı kontrast 
maddeler nefrojenik sistemik fibrozise se-
bep olabilir.

c. Endoskopik Yöntemler

Klasik görüntüleme yöntemleri ile saptana-
mayan düz (�at) lezyonlardan şüphelenildi-
ğinde, selektif sitolojik örnekleme yapmak 
veya görüntülemede tespit edilmiş olan 
tümörden punch biyopsi alınmak istendi-
ğinde endoskopik yöntemler tanı sürecine 
önemli katkı sağlarlar. 

i. Sistoskopi ve Sitoloji

Sistoskopik inceleme, teknik olarak üre-
terorenoskopik (URS) incelemenin yapı-
labilmesi için gerekli olan prosedürün ilk 
adımını oluşturur ve eşlik eden mesane 
tümörü varlığının değerlendirilmesini de 
sağlar. Mesane ve üretrada CIS saptanama-
yan durumlarda pozitif gelen idrar sitolojisi 
varlığında yüksek dereceli bir ÜÜSK açı-
sından dikkatli olunmalıdır. Üriner sitoloji 
için idrar örneği direk olarak mesaneden 
alınabileceği gibi URS veya üreteral kateter 
yardımı ile taraf selektif olarak üreterin içe-
risinden de alınabilir. Sitolojik örneklerde 
bozulma yapabileceği için alınacak örneğin 
kontrast madde verilerek üreteropiyelogra-
fi işlemi gerçekleştirilmeden önce alınması 
gereklidir.

ii. Tanısal Üreterorenoskopi

Fleksible (esnek/bükülebilir) URS (fURS) 
üreter, renal pelvis ve toplayıcı sistemin 
görüntülenmesinde ve şüpheli lezyonlar-
dan biyopsi alınmasında kullanılabilir. Bu 

olabilir. Görüntüleme yöntemlerinin geliş-
memiş olduğu eski dönemlerde hastalığın 
klasik triadı hematüri, yan ağrısı ve lomber 
kitleden oluşmaktaydı ancak günümüzde 
hastaların sadece %10-20’sinde lomber kitle 
saptanmaktadır. Anoreksi, halsizlik, ateş, 
gece terlemesi veya öksürük gibi malignite-
ye işaret eden belirti ve bulguları olan has-
talar metastatik hastalık açısından dikkatle 
değerlendirilmelidir.

b. Radyolojik Görüntüleme Yöntemleri

Üst üriner sistemin üroteliyal kanserleri ta-
nısında radyolojik görüntüleme yöntemleri 
önemli katkılar sağlar. Geçmiş yıllarda int-
ravenöz piyelografi (IVP) ve üriner ultraso-
nografi (USG) yaygın olarak kullanılmak-
tayken, günümüzde yüksek doğruluk oranı 
ile bilgisayarlı tomografi (BT) ürografi altın 
standart radyolojik görüntüleme yöntemi 
olarak diğer yöntemlerin yerini almıştır. 
Beş milimetre üzeri lezyonlarda duyarlı-
lık oranı %96 iken beş milimetre altındaki 
lezyonlarda bu oran %40’a kadar düşmek-
tedir. 13 çalışmanın bir arada değerlendi-
rildiği bir meta-analizde genel duyarlılık 
%92 olarak saptanmıştır. Ancak radyolojik 
görüntüleme yöntemleri ile düz lezyonların 
saptanmasının neredeyse imkânsız olduğu 
unutulmamalıdır. BT ürografinin sebep 
olduğu radyasyon maruziyeti ve işlem sıra-
sında kullanılan kontrast maddenin kulla-
nımının kontrendike olduğu durumlarda 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
ürografi bir alternatif olarak kullanılabilir. 
2 cm altındaki lezyonları saptamadaki has-
sasiyeti %75 civarında olan MR ürografinin 
tanıda BT ürografi kadar hassas olmadığı 
akılda tutulmalıdır. Ayrıca kreatinin kle-
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ÜÜSK’de prognozu etkileyen çok sayıda 
değişken vardır. 

i. Hasta ile İlişkili Faktörler

1. Yaş, Cinsiyet ve Etnik Köken

İleri hasta yaşı genel olarak azalmış kanser 
spesifik sağ kalım ile ilişkilidir. Bu sebeple 
yaşlı hastalarda dahi sadece ileri yaş nede-
niyle RNÜ’den vazgeçilmemelidir. Cinsi-
yetin prognoz üzerinde etkisi olduğu gös-
terilememiştir. Yapılan birçok araştırmada 
etnik kökenin prognoz üzerinde net bir et-
kisi gösterilememiş olsa da bazı çalışmalar-
da Afrika kökenli Amerikanların progno-
zunun daha kötü olduğu öne sürülmüştür.

2. Cerrahi Zamanlama

İnvaziv tümör nedenli RNÜ kararı alındık-
tan sonra en geç 12 ha�a içerisinde ameliyat 
planlanmalıdır. Bekleme süresinin uzaması 
progresyon riskini arttırmaktadır.

3. Tütün ve Tütün Ürünleri Kullanımı

Sigara ve diğer tütün ürünlerinin kullanı-
mı ile kötü prognoz yakından ilişkilidir. 
Bu hasta grubunda RNÜ sonrası hastalık 
nüksü ve mesane rekürrensi ihtimalini ar-
tırmaktadır.

4. Diğer Faktörler

Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) ta-
rafından tanımlanan ve ameliyat öncesin-
de hastanın anestezi riskini belirten ASA 
skorunun yüksekliği ve artmış vücut kitle 
indeksi azalmış kansere özgü sağ kalım ile 
ilişkilidir. Tedavi öncesi ölçülen nötrofil-

biyopsiler sayesinde alınan örneğin boyu-
tundan bağımsız olarak %90’lık bir oran 
ile tümör derecesi doğru olarak öğreni-
lebilir. Böylece düşük riskli tümörler için 
böbrek koruyucu tedavi yöntemleri tercih 
edilebilir. İşlem sırasında selektif olarak 
idrar sitolojisi de alınabilir. Ancak üreteral 
punch biyopsi ile evreleme yapılamayacağı 
unutulmamalıdır. URS’nin belki de en çok 
katkı sağladığı alanlardan biri de radyolojik 
görüntüleme yöntemleri ile tanınma şansı 
olmayan düz (�at) lezyonların tanınmasına 
imkan vermesidir. Dar bant görüntüleme 
ve konfokal lazer endomikroskopi gibi yeni 
teknolojilerin URS sırasında kullanımı bu 
lezyonların tanı alabilme ihtimalini arttı-
rabilir.

d. Uzak Metastazların Değerlendirilmesi

Hastalığın tedavisine başlanmadan önce 
metastaz varlığının değerlendirilmesi tüm 
tedavi yaklaşımını değiştireceği için kritik 
öneme sahiptir. Toraks ve abdomene olabi-
lecek olası metastazlar BT ile değerlendiri-
lir. 18F-Florodeoksiglukoz pozitron emisyon 
tomografisi / bilgisayarlı tomografisinin 
(FDG PET BT) cerrahi olarak tedavi edil-
miş olan hastalarda lenf nodu metastazla-
rının tespitinde %82’lik bir hassasiyet oranı 
ile faydalı olduğu gösterilmiştir.

F) Prognoz

a. Prognostik Faktörler

Kas tabakasını invaze eden ÜÜSK genel-
likle kötü prognozludur. pT2 ve pT3 evre 
tümörlerde beş yıllık sağ kalım %50’nin al-
tındayken, pT4 tümörlerde bu oran %10’un 
altına düşer. Patolojik evre haricinde de 
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5. Lenfovasküler İnvazyon Varlığı

Lenfovasküler invazyon varlığı yaklaşık beş 
hastanın birinde mevcuttur ve kısa sağ ka-
lım süresi ile yakından ilişkilidir. Bu sebep-
le patoloji raporlarında lenfovasküler invaz-
yon olup olmadığı mutlaka belirtilmelidir.

6. Cerrahi Sınır

Cerrahi sınır poziti�iği lokal nüks ve me-
tastaz gelişim riskini artıran önemli bir fak-
tördür. Cerrahi sınırların sağlıklı bir şekilde 
değerlendirilebilmesi için hastadan çıkartı-
lan spesimen parçalanmadan patoloji biri-
mine ulaştırılmalıdır. İlk incelemeyi yapan 
patoloji ekibinin tecrübesi cerrahi sınırların 
değerlendirilmesi için kritik öneme sahiptir. 
Çünkü tümör tipi ve derecesi hakkında şüp-
hede kalınan durumlarda ikinci bir patoloji 
görüşü alınması için hazır parafin bloklar 
üzerinden yapılan ek değerlendirmelerde 
cerrahi sınır değerlendirmesi yapılamamak-
tadır. Bu sebeple cerrahi sınırlar ilk incele-
mede dikkat ile değerlendirilmelidir.

7. Diğer Patolojik Faktörler

Yaygın nekroz varlığı (tümör alanlarının 
%10’undan fazla olması), tümörün papiller 
büyüme paterni yerine sesil büyüme pater-
ni göstermesi, eşlik eden CIS varlığı ve çev-
re dokuya infiltrasyonun makroskopik ola-
rak saptanması kötü prognoza işaret eder. 
Neoadjuvan tedavi sonrası düşük evreleme 
olması iyi prognoz ile ilişkilidir.

iii. Moleküler Faktörler

Üst üriner sistemin üroteliyal kanserlerine 
ait karsinogenez yolakları çeşitli araştırma-

lenfosit oranı, böbrek fonksiyon testleri, C 
reaktif protein (CRP), De Ritis oranı (AST/
ALT) ve fibrinojenin yüksekliği; serum al-
bümin değerinin düşüklüğü de kötü prog-
noz ile ilişkilidir.

ii. Tümör ile ilişkili faktörler

1. Tümör Evresi ve Derecesi

Üst üriner sistemin üroteliyal kanserlerinde 
prognoz ile en yakından ilişkili olduğu bili-
nen faktörler tümörün evresi ve derecesidir.

2. Tümörün Yerleşim Yeri, Odak Sayısı, Ebatı 
ve Hidronefroz Varlığı

Kanserli dokunun ilk yerleşim yeri hastalı-
ğın prognozu için önemli bir faktördür. Tü-
mör evresinin prognoz üzerindeki etkisi bir 
kenara bırakıldığında üreter yerleşimli ve 
multifokal tümörlerin prognozunun daha 
kötü olduğu tespit edilmiştir. Tümör ile eş 
zamanlı hidronefroz varlığı da ilerlemiş 
hastalık ve kötü prognoz ile ilişkilidir. Tanı 
anında >2 cm olan tümörlerin evresinin 
pT2 ve üzerinde olma ihtimali yüksektir.

3. Varyant Histoloji Varlığı

Varyant histolojilerin varlığı kötü prognoz 
ile doğrudan ilişkilidir.

4. Lenf Nodu Tutulumu

Tutulan lenf nodu sayısının artması kötü 
prognoz ile yakından ilişkilidir. RNÜ sı-
rasında lenfadenektomi yapılmasının sağ 
kalım üzerine etkisi bilinmemekle birlikte, 
lenfadenektomi yapılması hastalıkta doğru 
evreleme imkanı sağlar.
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	 Ameliyat öncesi pozitif üriner sito-
loji, tümör evresinin yüksekliği, tü-
mörün üreteral yerleşim göstermesi, 
çok odaklı yerleşim, tümör çapının 
büyük olması, invaziv tümör olma-
sı ve nekroz içermesi gibi patolojiye 
özel faktörlerin varlığı

	 Tedavide laparoskopik yaklaşım kul-
lanılması, ekstravezikal yöntemle 
mesaneden cu� eksizyonu ve pozitif 
cerrahi sınır varlığı gibi tedaviye özel 
faktörlerin varlığı

 Yukarıda sayılan maddelere ek ola-
rak RNÜ öncesinde tanı yöntemi olarak 
URS’nin kullanılmış olması da mesane re-
kürrensi gelişimi için risk faktörüdür. Lite-
ratürde tanısal veya tedavi amaçlı yapılan 
URS girişimi sonrası uygulanacak olan tek 
doz kemoterapinin mesane rekürrensini 
azaltacağını öne süren çalışmalar mevcut-
tur. ÜÜSK tedavisini takiben yapılan kont-
rollerde mesanede görülen rekürrens uzak 
rekürrens olarak değerlendirilmemelidir. 

G) Tedavi

Tedavi planlaması yapılırken hastanın 
prognostik açıdan hangi risk grubunda bu-

lar ile ortaya konulmaya çalışılmaktadır. 
Ancak hastalığın nadir görülmesi ve çalış-
maların retrospektif olarak küçük örnek-
lemler üzerinde yapılabilmesi nedenli gün-
lük pratikte kullanılabilecek veriler henüz 
elde edilememiştir.

b. Prognostik Grupların Belirlenmesi

Lokal evre ÜÜSK’de RNÜ yapılması ge-
reken yüksek riskli hastalar ile böbrek ko-
ruyucu cerrahi girişimler uygulanılabile-
cek düşük riskli hastaları ayırt edebilmek 
önemlidir. Avrupa Üroloji Derneği (EAU) 
tarafından önerilen risk grupları sını�an-
dırması tabloda gösterilmiştir (Tablo 2).

c. Üst Üriner Sistemin Üroteliyal Kanserler-
inde Mesanede Rekürren Hastalıkv

Üst üriner sistemin üroteliyal kanserleri 
tedavisinde RNÜ sonrası mesanede rekür-
rens gelişimi riskinin yüksek olduğunu 
öngören faktörler aşağıdaki üç ana başlık 
altında toplanmıştır.
	 Erkek cinsiyet, mesane kanseri öykü-

sü varlığı, sigara kullanımı ve ame-
liyat öncesi kronik böbrek hastalığı 
varlığı gibi hastaya özel faktörlerin 
varlığı

Tablo 2. Lokal evre ÜÜSK’de risk grupları

Düşük Risk Grubu Yüksek Risk Grubu
· Tek odakta tutulum
· Tümör çapı < 2 cm
· Negatif idrar sitolojisi
· Düşük dereceli punch biyopsi
· BT’de invazyon görünümü yok

· Multifokal tutulum
· Tümör çapı > 2 cm
· Pozitif idrar sitolojisi
· Yüksek dereceli punch biyopsi
· BT’de lokal invazyon görünümü
· Hidronefroz varlığı
· Radikal sistektomi hikayesi veya yüksek 

dereceli mesane kanderi varlığı
· Varyant histoloji varlığı
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lardaki renal pelvis yerleşimli kitlelerde 
düşünülebilir. fURS ile ulaşımın zor ola-
bileceği alt kaliks yerleşimli kitlelerde de 
tedavi alternatifi olabilir. İşlem sırasında 
kullanılan enstrümanların daha büyük 
olması, kitleden daha büyük örnek elde 
edebilme ve nefroskopun girdiği hattan 
topikal ajanların kullanımına imkanı sağ-
laması gibi avantajlarına rağmen morbi-
ditesinin ve tümör ekim riskinin yüksek 
olması sebebiyle günümüzde pek kullanıl-
mamaktadır.

3. Segmental Rezeksiyon

Geniş cerrahi sınırlar ile yapılan üreterin 
segmental rezeksiyonu doğru evreleme ve 
derecelendirme sağlamasının yanı sıra böb-
reğin de korunmasına imkan verir. İşlem 
sırasında lenfadenektomi de yapılabilir. 
Endoskopik olarak rezeksiyonu mümkün 
olmayan düşük dereceli tümörlerde böbrek 
korunması amacıyla yapılabilir. Distal üre-
tere kıyasla, üreterin üst 2/3 segmentinin 
eksizyonunda cerrahi başarısızlık oranları 
daha yüksektir. Alt uca yakın eksizyonlar-
da üreteroneosistostomi yapılabilirken, üst 
uca doğru olan lezyonlarda üreteroürete-
rostomi veya üreterin tamamen eksize edil-
diği seçilmiş vakalarda ileum kullanılarak 
yeni üreteral tüp oluşturulabilir. 

4. Adjuvan Topikal Ajanlar

Perkütan cerrahi sonrası nefrostomi kate-
teri içerisinden antegrad olarak veya üreter 
kateteri ile retrograd olarak üst toplayıcı 
sistem içerisine BCG veya mitomisin c gibi 
ajanlar verilebilir.
 Double J kateter (DJS) konulması ile 
mesaneden üst toplayıcı sisteme re�ü oluş-

lunduğu, genel sağlık durumu, komorbidi-
teleri gibi birçok faktör bir arada değerlen-
dirilerek hasta özelinde tedavi planlaması 
yapılması önemlidir. Tedavi sürecindeki 
ana prensipler onkolojik açıdan hastalığın 
kontrol altına alınmasının yanı sıra, böbrek 
fonksiyonlarının da mümkün olduğunca 
korunmasıdır.

a. Lokalize Hastalık

Lokal evredeki hastalar düşük ve yüksek risk 
olarak iki ayrı kategoride değerlendirilmeli, 
düşük risk grubunda değerlendirilen hasta-
larda mümkün olduğunca böbrek koruyucu 
tedavi yöntemleri tercih edilmelidir. Soliter 
böbrekli hastalarda veya böbrek yetmezliği 
olanlarda yüksek risk varlığında bile böbrek 
koruyucu cerrahi seçenekleri planlanabilir. 

i. Böbrek Koruyucu Girişimler

1. Üreterorenoskopi

Düşük evreli tümörü olan hastalarda URS 
ile ablasyon uygulanabilir. İşlem sırasında 
fURS kullanımı pelvikalisiyel sistem içeri-
sinde ulaşımı zor olan yerlere dahi erişim 
imkanı sağlaması açısından önemlidir. An-
cak hasta erken dönemde kontrol amaçlı 
tekrar URS girişimi gerekliliği ve sonrasında 
sıkı bir takip programına uyması gerekeceği 
konusunda önceden bilgilendirilmelidir. Bu 
yöntemde patolojik evreleme yapılamadığı 
ve cerrahi sınırlar hakkında net bilgi elde 
edilemediği için hastalığın ilerleme riski her 
zaman göz önünde bulundurulmalıdır.

2. Perkütan Girişim

İlk kez 1982 yılında tanımlanan perkütan 
yaklaşım düşük risk grubundaki hasta-
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birlikte doğru patolojik evreleme sağlaması 
açısından faydalı olabilir.

iii. Kemoterapötikler

Radikal nefroüreterektomiden sonra mesa-
nede rekürrens görülme riski %22-47’dir. 
RNÜ sonrası, postoperatif 2-10 gün içeri-
sinde tek doz mitomisin c verilmesinin bir 
yıl içerisinde mesane kanseri rekürrensi ris-
kini azalttığı gösterilmiştir. Kemoterapötik 
ajan verilmesi öncesinde mesanenin sistog-
ram ile değerlendirilmesi, ilaç ekstravazas-
yonunu engellemek açısından önemlidir.
 Lokal evre yüksek riskli hastalıkta RNÜ 
öncesinde neo adjuvan kemoterapinin teda-
vi başarısını arttırdığına dair yayınlar olsa 
da net bir sonuca varmak için henüz yeterli 
kanıt yoktur. Adjuvan kemoterapinin has-
talık yönetiminde sağladığı çeşitli faydalar 
ortaya konulmuş olmakla birlikte, RNÜ’yü 
takiben böbrek fonksiyonlarında meydana 
gelen bozulma sebebiyle kullanımının zor-
laşması yaygın ve standart bir tedavi proto-
kolü olarak değerlendirilmesinin önünde 
önemli bir engel oluşturmaktadır.

b. Metastatik Hastalık

i. Radikal Nefroüreterektomi

Radikal nefroüreterektomi, metastatik 
ÜÜSK’da küratif katkı sağlamamakla bir-
likte, postoperatif dönemde sisplatin bazlı 
kemoterapi almaya uygun olan bireylerde 
RNÜ uygulanmasının kansere özgü sağ-
kalım ve genel sağkalımda olumlu etkileri 
olabileceği düşünülmektedir ancak bu gö-
rüşü destekleyecek kanıtlar henüz yeterli 
değildir. Metastatik hastalıkta semptomla-
rın palyasyonu amacıyla RNÜ yapılabilir.

turulması, ajanların mesane içerisine veri-
lerek oluşan bu re�ü sayesinde üst sisteme 
taşınmasını hede�eyen bir yaklaşım geliş-
tirilmiştir. Ancak bu yöntemle uygulanan 
ajanların üst sistemde yeterli konsantrasyo-
na ulaşamaması sebebiyle başarısız olduğu 
tespit edilmiş olup kullanımı önerilmemek-
tedir.

ii. Radikal Nefroüreterektomi ve Mesane 
Cu� Eksizyonu

Tümörün yerleşim yerinden bağımsız ola-
rak yüksek riskli ÜÜSK’nın altın standart 
tedavisi RNÜ ve mesane cu� eksizyonu-
dur. Cerrahi sırasında onkolojik cerrahi 
prensiplere azami dikkat gösterilerek olası 
tümör ekimi riski azaltılmalıdır. Lapa-
roskopik RNÜ sonrasında retroperitoneal 
metastaz gelişimi ve trokar hattında tümör 
ekimi bildirilmiştir. Bu nedenle işlem sıra-
sında üriner sisteme girmekten kaçınılma-
lı, aletlerin tümör ile direk temas etmemesi 
sağlanmalı ve tümör spesimen torbası içeri-
sinde morsele edilmeden üreter ile birlikte 
tek parça halinde çıkarılmalıdır. Organa 
sınırlı hastalıkta laparoskopik yöntem ile 
açık yöntemin onkolojik sonuçları benzer 
olsa da invaziv olduğu düşünülen veya bü-
yük boyutlu tümörlerde (pT3, pT4 ve/veya 
N+, M+) öncelikli olarak açık yaklaşım 
tercih edilmelidir. Nüksü azaltmak için 
RNÜ’ye mesane cu� rezeksiyonu da mutla-
ka eklenmelidir.
 Yüksek riskli hastalarda -özellikle kasa 
invaziv tümörlerde- yapılan lenfadenek-
tominin kanser spesifik sağ kalımı arttır-
dığı ve lokal rekürrens ihtimalini azalttığı 
gösterilmiştir. Düşük dereceli hastalarda 
lenfadenektomi gereksiz gibi görünmekle 
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kalım süreleri %50’nin altında seyretmek-
tedir. Mesane kanserinin aksine ÜÜSK’da 
neoadjuvan kemoterapi kullanımının sağ-
kalım üzerinde etkili olup olmadığı hala bir 
tartışma konusudur.

H) Takip

Ameliyattan sonraki dönemde metakron 
mesane tümörlerini (risk zamanla artar), 
lokal nüksü ve uzak metastazları saptamak 
için hastayı takip programına almak zo-
runludur. Böbrek koruyucu cerrahi yapıl-
mış hastalar nüks riskinin yüksek olması 
açısından radikal cerrahi yapılmış hasta-
lara göre daha yakından takip edilmelidir. 
EAU tarafından ÜÜSK’da tedavi sonrası 
takip için yapılan öneriler tabloda gösteril-
miştir (Tablo 3).

SONUÇ

Üst üriner sistemin üroteliyal kanserleri 
diğer malignitelere kıyasla az görülmekle 
birlikte agresif olarak seyreden bir kanser-
dir. Yüksek riskli lokal evre hasta grubunda 
ilk tanımlandığı günden günümüze RNÜ 
ve mesaneden cu� eksizyonu işlemi altın 
standart tedavi yöntemi olarak önemini 
korumaktadır. Risk faktörleri, hastanın 
yaşı ve komorbiditeleri göz önünde bulun-
durularak özenle seçilmiş olan hastalarda 
çeşitli konservatif tedavi yöntemleri de iyi 
alternati�er olarak mevcuttur. Çağın ge-
rekleri sebepli tıbbi yaklaşımların gittikçe 
daha minimal invaziv işlemlere doğru ev-
rilmesine paralel olarak önümüzdeki yıl-
larda ÜÜSK tedavisinde de minimal inva-
ziv girişimlerin daha belirgin hale geleceği 
öngörülmektedir. Önümüzdeki dekatlarda, 

ii. Metastazektomi

Bazı yazarlarca altı aydan uzun yaşam 
beklentisi olan hastalarda metastazektomi 
yapılmasının çeşitli faydaları olabileceği 
belirtilmiş olsa dahi güncel literatürde ileri 
evre ÜÜSK’da metastazektominin yerine 
işaret eden veri bulunmamaktadır.

iii. Kemoterapötikler ve 
İmmünmodülatörler

Mesane kanserlerinde olduğu gibi ÜÜSK’da 
da sisplatin bazlı kemoterapi rejimleri ilk 
basamak tedavi olarak kullanılmaktadır. 
Yapılan araştırmalar ile sisplatin bazlı ke-
moterapi kombinasyonları ile hastaların 
medyan sağ kalım süresinde uzama sağlan-
dığı ortaya konulmuştur. Tek ajan verilmesi 
veya karboplatin bazlı kemoterapi uygulan-
ması tedaviye yanıt ve sağ kalımda sisplatin 
bazlı kemoterapi kombinasyonları kadar 
etkili değildir. 
 Metastatik hastalıkta PD-1 (Program-
med Death 1) inhibitörleri (pembrolizu-
mab, nivolumab) ve PD-L1 (Programmed 
Death Ligand 1) inbititörleri (atezolizumab) 
immün modülatör ilaçlar olarak kullanıla-
bilir.

iv. Radyoterapi

Radikal nefroüreterektomi sonrası adjuvan 
radyoterapi lokal hastalığın kontrolünde 
katkı sağlayabilir. Sisplatin kemoterapisi 
ile kombine edilerek kullanıldığında hasta-
lıksız sağ kalım ve genel sağ kalım süresini 
uzatabileceği öne sürülmüştür.
 Erken evre hastalıkta doğru tedavi sü-
reciyle sağ kalım oranları yüksek olmasına 
rağmen pT2 ve pT3 hastaların beş yıllık sağ 
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patolojik ve genetik karakterler gösteren alt 
tipleri içermektedir.

2. ET YOLOJİ

Sigara, obezite ve hipertansiyon gibi so-
runlar kesin risk faktörlerindendir. Yakın 
tarihlerde diyabetin de etkili olduğu görül-
müştür. Birinci derece akrabasında RHK 
olan kişilerde de risk artmıştır. RHK ris-
kini etkilemesi yönünden muhtelif beslen-
me alışkanlıkları ve karsinojenlere mesleki 
maruziyet ile ilgili çalışmalar yapılmışsa da 
yeterli kanıt elde edilememiştir. Ilımlı alkol 
tüketimi (nedeni henüz bilinmiyor) ve fi-
ziksel aktivitenin düşük de olsa koruyucu-
luğu bulunmaktadır. 

3. TANISAL DEĞERLENDİRME

3.1 Semptomlar

Çoğu renal kitle hastalığın geç dönemlerine 
kadar asemptomatik kalmaktadır. Yan ağrı-
sı, makroskobik hematüri ve ele gelen kitle-
den oluşan klasik triad nadirdir (%6-10) ve 

1. EPİDEMİYOLOJİ 

Renal hücreli kanserler (RHK) tüm kanser-
lerin yaklaşık %3’nü oluşturmakta ve Batılı 
ülkelerde daha sık görülmektedir. Dünyada 
en yüksek insidansa sahip ülkeler Çekya ve 
Litvanya’dır. Son yirmi yılda dünya genelin-
de %2 artış görülmüştür. Kuzey Amerika, 
Avrupa ve Avusturalya gibi gelişmiş bölge-
lerde, dünyanın diğer bölgelerine göre RHK 
insidansında artış daha fazla olmuştur. 
RHK’ya bağlı mortalite oranları 1990’ların 
başına kadar artış göstermiş, sonraki yıl-
larda ise ya sabit kalmış ya da düşmüştür. 
İskandinav ülkelerinde 1980 yılından beri 
mortalite oranları düşmekteyken; Fransa, 
Almanya, Avusturya, Hollanda ve İtalya’da 
bu düşüş 1990’ların başında görülmeye 
başlamıştır. Hırvatistan, Estonya, Yunanis-
tan, İrlanda ve Slovakya gibi ülkelerde ise 
mortalite hala yükseliş eğilimindedir. 
 RHK böbrek içinde en sık görülen solid 
lezyon olup tüm böbrek malignitelerinin 
yaklaşık %90’ını oluşturmaktadır. Erkek-
lerde 1,5 kat daha sık görülen ve sıklıkla 55-
75 yaş arasını etkileyen RHK farklı histo-
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3.4 Görüntüleme Yöntemleri

RHK’lerin çoğu başka tıbbi nedenlerle ya-
pılan abdominal ultrasonografi (USG) ya 
da bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüle-
meleri esnasında insidental olarak saptan-
maktadır. Görüntüleme bulgularına göre 
renal kitleler solid ya da kistik olarak sınıf-
landırılır. Çoğu kitlelere görüntüleme yön-
temlerine ilave bir işlem gerekmeden doğru 
bir şekilde tanı konulur. 

3.4.1 Bilgisayarlı tomogra� ya da manyetik 
rezonans görüntüleme

Renal kitleleri karakterize etmek için BT 
ya da MRG kullanılır. BT görüntülemede, 
kontrast uygulamasından önce ve sonra 
Hounsfield Unit (HU) değerleri karşılaştı-
rılarak, renal kitlelerdeki kontrast artışı he-
saplanır. Solid kitlelerde 15 HU veya daha 
fazla değişiklik canlı tümör dokularını 
gösterir. Her ne kadar BT ve MRG ile RHK 
tanısı doğru bir şekilde konulsa da; onkosi-
toma ve yağ oranı düşük anjiomyolipomları 
RHK’den bu tekniklerle güvenilir bir şekil-
de ayırt etmek zordur. Kontrastlı batın CT;
	 Kontralateral böbreğin morfolojisi 

ve fonksiyonu
	 Primer tümörün yayılımı
	 Venöz tutulum
	 Rejyonel ve bölgesel lenfadenopati
	 Adrenal bez ve diğer organ tutulum-

ları hakkında bilgiler verir. 

 Kontrastlı abdominal BT anjiografi 
böbreğin vasküler yapısı hakkında detaylı 
bilgi gereken durumlarda kullanılabilir. BT 
sonuçlarıyla net tanı konulamadıysa; kont-
rastlı ultrasonografi (CUSG), renal kitlenin 

daha çok agresif histoloji ve ilerlemiş has-
talıkla ilişkilidir. Semptomatik RHK’ların 
%30’unda paraneoplastik sendromlar görü-
lür. Bazı hastalar kemik ağrısı ya da inatçı 
öksürük gibi metastatik hastalığın neden 
olduğu semptomlarla başvurabilir. 

3.2 Fizik Muayene

RHK tanısında fizik muayenenin rolü sı-
nırlıdır ancak aşağıda sıralanan bulgular 
varlığında hızlı radyolojik görüntüleme ya-
pılmalıdır.
	 Ele gelen abdominal kitle,
	 Servikal lenfadenopati,
	 Bilateral alt ekstemite ödemi veya ge-

rilemeyen varikosel varlığı.

3.3 Laboratuar Bulguları

RHK tanısında kullanılan spesifik bir labo-
ratuar bulgusu yoktur. Ancak yaygın olarak 
yapılan testler serum kreatinin, glomerül 
filtrasyon hızı (GFR), tam kan sayımı, erit-
rosit sedimentasyon hızı, karaciğer fonk-
siyon testleri, alkalen fosfataz, laktik de-
hidrogenaz, serum kalsiyum, koagülasyon 
testleri ve idrar analizi olarak sıralanabilir. 
Toplayıcı sisteme bitişik ya da invaze görü-
nümdeki santral renal kitleler için ürotelyal 
kanseri dışlamak amacıyla idrar sitolojisi ve 
endoskopik değerlendirme yapılabilir. Aşa-
ğıdaki durumlarda ise separe böbrek fonk-
siyonları, renal sintigrafi kullanılarak tespit 
edilmelidir:
	 Anlamlı kreatinin artışı ya da dü-

şük GFR ile ispatlanmış bozuk renal 
fonksiyon,

	 Soliter böbrek ya da multiple veya bi-
lateral tümörler bulunan hasta.
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sistemik semptomu olmayan, anemisi veya 
trombositopenisi bulunmayan hastalarda 
akciğer metastazı insidansı çok düşük (<%1) 
olduğundan, toraks BT çekilmeyebilir. Ke-
mik metastazlarının çoğu semptomatik ol-
duğundan, asemptomatik hastalarda kemik 
taraması endike değildir. Kemik ve beyin ta-
raması semptomatik hastalar ile spesifik kli-
nik ve laboratuvar bulgularının eşlik ettiği 
hastalarda endikedir. Kemik metastazlarını 
tanımada difüzyon ağırlıklı MRG kontrastlı 
BT’den daha etkili görülmektedir. 

3.5 Renal Biyopsi

Perkütan renal tümör biyopsisi radyolojik 
olarak şüpheli lezyonların tanısında, aktif 
gözlem adayı küçük renal kitlelerin tanısın-
da, ablatif tedavi öncesi histolojik tanı için 
ve metastatik hastalıkta uygun medikal ve 
cerrahi stratejiyi belirlemek amacıyla yapılır. 
Ameliyat öncesi küçük renal kitlelere biyopsi 
yapılarak gerçekten malign olan tümörlerin 
cerrahiye gitmesiyle, gereksiz operasyonla-
rın ciddi olarak azalacağı savunulmuştur. 
Tip 4 Bosniak kistler hariç; diğer kistik lez-
yonlarda, tanısal değeri düşük olduğundan 
tek başına biyopsi önerilmemektedir. Biyop-
si sonucu ne olursa olsun bekle-gör planı uy-
gulanacak komorbid ve genel durumu kötü 
olan hastalarda biyopsi endikasyonu yoktur. 
Abdominal görüntüleme tekniklerinin yük-
sek tanısal doğruluğu nedeniyle cerrahiye 
uygun kontrast tutulumu olan renal kitleler-
de biyopsi endikasyonu yoktur. 

4. SINIFL ANDIRMA 

Renal kitleler patolojik özelliklerine göre 3 
ayrı kategoride sını�andırılabilir (Tablo 1).

karakterizasyonu için değerli bir alternatif 
olabilir. 
 MRG vena kavada trombüs olan vaka-
larda tümör yayılımı hakkında daha detaylı 
bilgiler verir. Ayrıca kontrast madde alerjisi 
ve gebelik durumlarında da endikedir. Di-
füzyon ağırlıklı ve perfüzyon ağırlıklı gibi 
gelişmiş MRG yöntemlerinin renal kitlele-
rin değerlendirilmesi için kullanımı araş-
tırılmaya devam etmektedir. Son olarak 
küçük renal kitlelerin şe�af hücreli olabilir-
lik skoru (ccLS) yoluyla şe�af hücreli RHK 
(ccRHK) teşhisi için multiparametrik MRG 
(mpMRG) kullanımı bildirilmiştir. Bu yol-
la prostat kanseri skorlamasındaki gibi 1-5 
arasında skor verilmekte ve ‘çok düşük ih-
timal’ ile ‘çok yüksek ihtimal’ arasında bir 
sonuç raporlanmaktadır. Bu şekilde yapılan 
çalışmalarda mpMRG kullanılarak oluş-
turulan ccLS skorunun ccRHK tanısında 
yararlı olduğu bildirilmiştir. Tedavi sonra-
sı kontrollerdeki sık BT çekimi radyasyon 
maruziyetine sebep olabilir. Böyle bir kaygı 
varlığında MRG önerilebilir. 

3.4.2 Diğer görüntüleme yöntemleri

Renal arteriografi ve inferior venakavog-
rafinin seçilmiş hasta grubunda sınırlı bir 
rolü vardır. Böbrek fonksiyonları bozulmuş 
olan hastalarda tedavi planını değerlendir-
mek amacıyla böbrek sintigrafisi çekilebilir. 
Pozitron emisyon tomografi (PET-BT), ta-
nıda ve takipte önerilmez. 

3.4.3 Metastaz tespitlerinde radyolojik 
görüntüleme

Hastalarda akciğer metastazı tespit etmek 
için toraks CT gereklidir ancak cT1a ve cN0, 
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4.1.1 Şe�af hücreli RHK

En sık görülen RHK tipidir. Düzgün sınırlı, 
genellikle kapsülsüzdür. Yüzeyi sarı renk-
li, hemoraji ve nekroz sıklıkla mevcuttur. 
Proksimal tübül kökenli olup, hipervaskü-
lerdir. 3p kromozom kaybı, von Hippel-Lin-
dau (VHL) gen mutasyonu (3p25) sıklıkla 
bulunur. Genel olarak chRHK ve pRHK’e 
göre daha kötü prognoza sahip olsa da, bu 
fark aynı evre ve grade’de kaybolmaktadır. 

 Renal kitleler radyolojik özelliklerine 
göre de aşağıdaki şekilde sını�andırılabilir 
(Tablo 2).

4.1 RHK Histolojik Sını�aması

Şe�af hücreli (ccRHK), papiller (pRHK) 
ve kromofob (chRHK) olmak üzere 3 ana 
RHK tipi vardır. Papiller RHK’nin de tip 1 
ve 2 olmak üzere iki ayrı varyantı mevcut-
tur. 

Tablo 1. Patolojik özelliklerine göre renal kitlelerin sını�andırılması

Malign Benign En�amatuar
· Renal hücreli karsinom (RHK)
· Ürotelyal hücreli kanserler
· Sarkomlar
· Wilms tümörü
· Primitif nöroendokrin tümörler
· Lenfoma 
· Lösemi
· Metastatik tümörler
· Komşu organ tümör invazyonları

· Basit kistler
· Anjiomyolipom
· Onkositom
· Renal adenoma
· Metanefrik adenom
· Mikst epitelyal stromal 

tümörler
· Leiomyom
· Fibrom
· Hemanjiyom
· Anevrizma 
· Pseudotümör

· Apse
· Fokal piyelonefrit
· Ksantogranülomatöz 

pyelonefrit
· Enfekte kist
· Tüberküloz
· Romatik granülom

Tablo 2. Renal kitlelerin radyolojik özelliklerine göre sını�andırılması

Basit kistik Kompleks kistik Yağ içeren tümörler Diğer
Kist
Multiple kist
Peripelvik kist
Kaliks divertikülü
Hidronefroz

Kistik nefrom
Kistik RHK
Hemorajik kist
Enfekte kist
Apse
Septalı kist
Hidrokaliks
Kistik Wilms tümörü
Anevrizma
Tüberküloz
Mixt epitelyal stromal 

tümör

Anjiomyolipom
Lipom
Liposarkom

RHK
Sarkom
Lenfoma, Lösemi
Metastaz
Ksantogranülomatöz 

pyelonefrit
Renal adenom
Metanefrik adenom
Wilms tümörü
Onkositom
Leiomiyom
Fibrom
Hemanjiyom
Nöroendokrin tümör
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vakalarına göre daha çok multisentrik ve 
bilateral olma eğiliminde olup daha genç 
yaşta ortaya çıkar. Ancak sporadik vakalara 
göre daha selim seyretmektedir. Bu hasta-
larda en sık pRHK görülür.

4.2.3 Renal kortikal adenom

Otopsilerde %7-23 oranında görülmektedir. 
Daha çok ileri yaşlarda ortaya çıkar. Sigara 
kullanımı ve son dönem böbrek yetmezliği 
ile ilişkilidir. 

4.2.4. Onkositom

Renal solid kitlelerin %3-7’sini oluştur-
maktadır. Vakaların %7-32’sinde RHK ile 
birliktedir. BT ve MRG ile kesin ayırıcı tanı 
yapılamaz. Santral nekroz nedeniyle araba 
tekerleği görüntüsü tipik radyolojik bulgu-
sudur.

4.2.5 Anjiomyolipom (AML)

AML benign mezenşimal kökenli bir tü-
mördür. Böbrek kitlelerinin %1-5’ni oluş-
turur. Sporadik olabileceği gibi Tüberoz 
skleroz kompleksinin bir parçası olarak da 
görülebilir. Kadınlarda erkeklerden 2 kat 
daha sık bulunur. Klasik AML tamamen 
benign karakterdedir ancak perivasküler 
epiteloid hücreli tümör (PEComas) ailesin-
den olan epiteloid tipi, agresif özellik göste-
rip metastazlarla ortaya çıkabilir. Hastalar 
ağrı, hematüri ve ele gelen kitle ile başvu-
rabileceği gibi retroperitoneal kanama du-
rumlarında şok tablosu ile de başvurabilir. 
Tümör boyutunun 4 cm’den büyük olması, 
anjiogenik komponentin derecesi ve Tübe-
roz sklerozis varlığı kanama için risk fak-
törleridir. 

4.1.2 Papiller tip RHK

İkinci sıklıkla görülen RHK tipidir. Düz-
gün sınırlı ve psödokapsüllüdür. Makros-
kobik olarak sarı kahverengi renktedir. 
Trizomi 7, Trizomi 17 ve Y kromozom kay-
bı görülür. İki tipi mevcuttur. Tip 1 MET 
protoonkogenindeki germline mutasyon-
larının aktivasyonu ile ilişkili iken, tip 2 
NRF-ARE yolağı aktivasyonu ile ilişkilidir. 
Tip 1 pRHK, Bosniak tip 2F ve 3 kisti taklit 
edebilir ve Tip 2’ye göre daha sık görülüp 
daha iyi prognoza sahiptir. 

4.1.3 Kromofob tip RHK

Genellikle açık renkli, homojen ve sert ya-
pıda, düzgün sınırlı ve kapsülsüzdür. Tipik 
genetik değişiklikler arasında Y, 1, 2, 6, 
10, 13, 17, 21. kromozom kaybı mevcuttur. 
Prognozu diğer tiplerden daha iyidir. 

4.2 Diğer Renal Tümörler

4.2.1 Renal medüller kanser

Renal medüller kanser (RMK) oldukça na-
dir görülür (tüm RHK’in <%0,5). Genellik-
le orak hücre anemisi olan genç erişkinlerde 
(medyan 28 yaş) bulunur. En agresif RHK 
tiplerinden birisidir ve hastaların yaklaşık 
%67’sinde metastaz mevcuttur. Lokalize 
durumda tespit edilmiş hastalarda bile bir-
kaç ha�ada metastaz gelişebilir. 

4.2.2 Son dönem böbrek yetmezliğiyle 
ilişkili karsinoma, kazanılmış kistik 
hastalıkla ilişkili RHK

Son dönem böbrek yetmezliği hastalarının 
%4’ünde RHK görülür. Genel popülasyona 
göre risk 10 kat artmıştır. Sporadik RHK 
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5. EVRELEME

RHK evrelemesinde 2017 TNM evrelemesi 
kullanılmaktadır (Tablo 4).

4.2.6 Kistik renal tümörler

Kistik kitlelerin malignite potansiyelini tespit 
için Bosniak sını�aması kullanılır (Tablo 3). 

Tablo 3. Kistik renal kitleler için Bosniak sını�aması

Bosniak Sınıf Özellikler Plan
1 İnce duvarlı basit kist. Septa, kalsi�kasyon veya solid bileşen yok. 

Su yoğunluğundadır ve kontrast tutmaz.
Benign

2 İnce septaları bulunan benign kistler. Duvarlarında ince ve kısa 
kalsi�kasyon alanları görülebilir. Kist üniform yapıdadır. İyi sınırlı 
kontrast tutmayan bu kistler genellikle 3 cm’den küçüktürler.

Benign

2F İyi sınırlı bu kistler çok sayıda ince septa içerir. Bu septalar veya kist 
duvarı ha�f kalınlaşmıştır. Kalın ve nodüler kalsi�kasyon buluna-
bilir. Kontrastlanma görülmez. Genellikle 3 cm’den büyüktürler. 

Bazıları ma-
ligndir. 5 yıl takip 
etmek gerekir.

3 Kalın, düzgün ya da düzensiz septa ve/veya duvar yapısında. 
Kanser şüphesi taşır. Belirgin kontrast tutulumu vardır. %40-60 
kanser saptanır. Geri kalanlar ise kist içine kanama, enfekte kist 
veya diğer benign durumları içerir.

Cerrahi veya aktif 
gözlem. %50 
malign

4 Tip 3 kategorideki kistlerin tüm özelliklerinin yanında kontrast 
madde tutan yumuşak doku kitlesi de bulunur. %85-100 maligndir. 

Cerrahi, çoğu 
maligndir. 

Tablo 4. RHK 2017 TNM Evreleme sistemi

T- Primer tümör
Tx: Primer tümör değerlendirilemiyor
T0: Primer tümöre ait bir bulgu yok
T1: Tümör en büyük boyutu ≤ 7 cm ve böbrekte sınırlı

T1a: Tümör ≤ 4 cm
T1b: 4 cm < tümör ≤ 7 cm

T2: Tümör en büyük boyutu > 7 cm ve böbrekte sınırlı
T2a: 7 cm < tümör ≤ 10 cm
T2b: Tümör > 10 cm

T3: Tümör büyük venlere ve perinefritik yağ planlarına uzanım göstermekte ancak Gerota dışına 
çıkmamış, aynı taraf adrenal bezi invaze etmemiş.

T3a: Tümör renal ven veya segmental dallarına uzanmış, veya pelvikalikseyal sistemi ya da 
perirenal ve/veya renal sinüs yağını invaze etmiş, Gerota fasyasını aşmamış
T3b: Tümör diyafram altı vena kavaya uzanım göstermiş
T3c: Tümör diyafram üstü vena kavaya uzanım göstermiş

T4: Tümör Gerota fasyasının dışına çıkmış (aynı taraf adrenal bez tutulumu burada değerlendirilmektedir). 

N- Bölgesel lenf nodları
Nx: Bölgesel lenf nodu tutulumu değerlendirilememiş
N0: Bölgesel lenf nodu tutulumu yok
N1: Bölgesel lenf nodu / nodları tutulumu var

M- Metastaz
M0: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var
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anatomik faktörlerin TNM evrelemesinde 
kullanılan kriterler olduğu görülmektedir.
 Histolojik faktörler olarak; Fuhrman 
derecesi (Kromofob hücreli kanserde Fuhr-
man grade verilemez), RHK subtipi, sarko-
matoid özellikler, mikrovasküler invazyon, 
tümör nekrozu, toplayıcı sistem tutulumu 
ve Xp11.2 translokasyon olarak sıralanabi-
lir. RHK subtipleri içinde en iyi prognozlu 
chRHK iken ccRHK kötü prognoza sahip-
tir. Papiller tip 1 de tip 2’ ye göre daha iyi 
prognoza sahiptir. Toplayıcı kanal hücreli 
ve medüller RHK en kötü prognoza sahip 
tümörlerdir. 
 Klinik faktörler ise daha çok hasta per-
formansı ve metastatik semptomları içerir. 
Bunlar hastanın performans durumu, ka-
şeksi, anemi, lokal semptomların varlığı, 
platelet sayısı, nötrfil lenfosit oranı, albü-
min ve C-reaktif protein olarak sıralanabi-
lir.
 Moleküler faktörler; karbonik anhidraz 
9, vasküler endotelyal growth faktör, hipok-
siyle indüklenebilen faktör, Ki67, p53, p21, 
E-cadherin, osteopontin, CD44, BAP1 geni 
ve PBRM1 geni olarak sıralanabilir. 
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 TNM evreleme sistemi kullanılarak 
yapılan RHK evrelemesi ise şu şekildedir 
(Tablo 5).

Tablo 5. pTNM evreleme grubu

Evre 1: T1 N0 M0
Evre 2: T2 N0 M0
Evre 3: T3 N0 M0
              T1,2,3 N1 M0
Evre 4: T4 veya M1

5.1. Anatomik Sını�ama Sistemleri

Renal tümörlerin tanımını standardize 
etmek için çeşitli modeller önerilmiştir. 
Bunlar PADUA sını�ama modeli, RENAL 
nefrometri skoru, C-indeks, Arteryal baz-
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5.1.2 Prognostik faktörler
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renal bezi, üreter üst ucu ile birlikte an-blok 
olarak çıkarılır. Robson’un tanımına göre 
kolonun medializasyonunu takiben ön-
celikle arterden başlayarak renal pedikül 
kontrolü sağlanır. Mümkünse diyaframın 
kruslarından aortun bifurkasyosuna kadar 
para-aortik ve parakaval lenfadenektomi 
yapılır.
 Günümüzde laparoskopik (LRN) ve ro-
botik (RRN) yöntemlerde de bu prensiple-
re uyulmaktadır. İpsilateral adrenalektomi 
başlarda standart olarak yapılırken, radyo-
lojik veya intraoperatif görüntüsü normal 
olan adrenallerde %97 den fazla oranda tü-
mör olmadığının gösterilmesi sonrasında 
her hastaya yapılmamaya başlandı. EAU 
rehberinde, adrenal tutuluma ait bulgu ol-
mayan vakalarda adrenalektomi önerilme-
miştir.

Lenf nodu diseksiyonu (LND), lokali-
ze böbrek tümörlü hastalarda standart ya-
pılması gereken bir işlem değildir. Klinik 
nodal tutulumu olan hastaların %20’den 
daha azında patolojik tutulum olduğu gös-
terilmiştir. T1 tümörlerde LND’nin genel ve 
progresyonsuz sağ kalıma etkisi gösterile-

GİRİŞ

Lokal ve lokal ileri renal hücreli karsinomun 
(RHK) tedavisi, tarihsel olarak açık radikal 
nefrektomi (ARN) ile başlamıştır. Sonra-
sında, açık yöntemdeki büyük yaranın ne-
den olduğu artmış ağrı, enfeksiyon riski ve 
hastanede kalış süresi gibi dezavantajları 
ortadan kaldıran laparoskopik radikal nef-
rektomi (LRN) yöntemi uygulanmış, uygun 
vakalarda renal parankimin ve organın ko-
runmasını sağlayan açık parsiyel nefrekto-
mi (APN) ve bunun laparoskopik (LPN) ve 
robotik (RPN) cerrahileri uygulanmıştır. 
Cerrahiyi kaldıramayacak morbiditeler 
hastalarda ise radyofrekans ablasyon (RFA), 
kriyo (dondurma) veya anjio-embolizasyon 
gibi minimal invaziv yaklaşımlar da uygu-
lanmaktadır. Seçilmiş hasta grubunda aktif 
izlem de bir seçenektir.

AÇIK RADİKAL NEFREKTOMİ 

1969’da Robson tarafından tanımlanan 
açık radikal nefrektomi (ARN) yöntemin-
de, gerota fasyası açılmadan böbrek ve sür-

Sedat SOYUPEK, Sefa Alperen ÖZTÜRK, Taylan OKSAY
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yaralamaları, intraoperatif olarak vasküler, 
barsak, dalak, diyafram yaralanmaları ve 
postoperatif dönemde ileus rastlanılabilen 
komplikasyonlardır. Günümüzde LRN; 
transperitoneal, retroperitoneal, el yardım-
lı, tek port veya doğal orifisler kullanılarak 
yapılabilmektedir. Başlangıçta küçük ve 
lokalize kitleler için kullanılan bu yöntem, 
zamanla tecrübenin artması, teknolojik 
ilerlemeler ve sütür tekniklerinin gelişmesi 
ile renal ven veya vena kava’da tümör trom-
büsü olan T3 hastalarda da başarılı bir şe-
kilde yapılabilmektedir (Resim 1). 

ROBOTİK RADİK AL NEFREKTOMİ 

Son 20 yıl içerisinde robotik teknoloji, on-
koloji vakalarına oldukça hızlı bir şekilde 
adapte olmuştur. Laparoskopik cerrahiye 
göre öğrenme eğrisinin daha kısa olması 
daha büyük optik büyütmeler ve operasyon 
esnasında 3 boyutlu görüntü sağlaması ro-
botik prosedürlerin etkinliğini arttırmak-
tadır. JAMA’da yayınlanan bir çalışmada 
2002-2015 yılları arasında RRN oranının 
%1,5’ten %27’e çıktığı, özellikle bu artışın 

memiştir. LND gerekliliği, tekniği (lokalize 
/ genişletilmiş), sentinel lenfadenektomi, 
nodal tutulumun preoperatif nomogramla 
tahmini gibi konular halen araştırılmak-
tadır. Bu konuda yapılan tek randomize 
prospektif çalışmada, klinik N0M0 renal 
tümörlerde lenfatik tutulumun %4 civa-
rında olduğu gözlenmiş, lenfadenektomi 
yapılmayan grupla sağ kalımların farklı 
olmadığı gösterilmiştir. İleri evre, yüksek 
tümör derecesi, sarkomatoid diferansias-
yon ve koagülatif nekroz varlığında nodal 
tutulum riski artmaktadır. Tutulan lenf 
nodu sayısı ve ekstrakapsüler yayılım da 
önemlidir. 4’den fazla nod poziti�iği ve eks-
trakapsüler uzanımın olması, klinik prog-
nozu olumsuz etkilemektedir. Capitano ve 
ark. büyük tümör kitlesi ve sarkomatoid 
diferansiasyon gibi olumsuz prognostik 
özelliklerin varlığında yapılan genişletilmiş 
lenfadenektominin kansere özgü sağkalım 
avantajı olduğunu gösterdiler. EAU kılavu-
zunda organa sınırlı hastalık durumunda 
genişletilmiş LND önerilmemektedir. AUA 
kılavuzunda işlem öncesi görüntülemede 
veya işlem esnasında palpabl lenf nodu olan 
hastalarda evreleme amaçlı LND yapılması 
önerilmiştir. 

L APAROSKOPİK RADİKAL 
NEFREKTOMİ 

İlk ARN’den 27 yıl sonra, Clayman ve ekibi 
Amerika’da laparoskopik radikal nefrekto-
mi operasyonunu gerçekleştirdi. Açık cer-
rahiye göre intraoperatif kanama miktarı-
nın ve postoperatif ağrının daha az olması, 
hastanede kalış süresinin kısalığı ve koz-
metik avantajları LRN’yi oldukça popüler 
hale getirmiştir. Port girişi esnasında organ 

Resim 1. Laparoskopik radikal nefrektomi vaka-
sında pedikül diseksiyonu sonrası renal arterin 
hemolok klip ile kontrolü
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 LRN transperitoneal ya da retroperito-
neal olarak yapılabilir. Yaklaşımda önemli 
olan cerrahın deneyimidir. Transperitoneal 
yöntemin daha geniş alanda çalışma, büyük 
kitlelerde alan daralması yaşanmaması, tü-
möral trombüslerin çıkarılması gibi avan-
tajları vardır. Retroperitoneal yöntemde 
daha kısıtlı alanda çalışılmakta ancak er-
ken vasküler kontrol, renal artere pozisyon 
nedeniyle kolay ulaşım, barsakların alanda 
olmaması ve trans yönteme göre barsak 
diseksiyonu gerekliliği ve yaralanma riski 
olmaması, daha kısa operasyon süresi gibi 
avantajları vardır. Klinik evre T2 veya T3a 
hastalarda, retroperitoneal LRN ile ARN 
arasında 5 yıllık sağ kalımlar arasında fark 
yokken, intra ve postoperatif komplikas-
yonlar açısından retroperitoneal LRN daha 
avantajlı bulunmuştur. Genel olarak retro-
trans LRN sonuçları benzerdir. 
 RRN’de; genel operasyon süresinin daha 
uzun olması, maliyet fazlalığı gibi dezavan-
tajlar, LRN’yi robotik cerrahiye göre daha 
avantajlı kılmaktadır. ROSULA (robotic 
surgery for renal masses) grubunun 2019’da 
sonuçlarını yayınladığı, ≥cT2 renal kitle-
lerde RRN ve LRN’nin karşılaştırıldığı çok 
merkezli çalışmada; 3 yıllık sürede RRN ya-
pılma oranı %11,75 artarken, LRN’de %5.39 
azalma olduğu gözlendi. Robotik grupta 
ameliyat süresi daha uzunken; patolojik de-
ğerlendirmede grade, patolojik evre ve lenf 
nodu poziti�iği RRN grubunda daha yük-
sekti. Komplikasyonlar açısından iki grup 
arasında fark gözlenmedi. On iki çalışma ve 
64 bin hastanın dahil olduğu meta-analizde 
ise LRN grubuna göre robotik grupta daha 
uzun operasyon süresi, daha kısa hastanede 
kalış süresi ve daha yüksek maliyet sonuçla-

maliyet üzerindeki etkisi vurgulanmıştır. 
LRN’ye göre değerlendirildiğinde genel 
anlamda sonuçlar açısından belirgin fark 
olmasa da, RRN’nin ekonomik maliyetleri 
daha fazladır. Diğer yandan laparoskopik 
eksizyonu oldukça zor olabilecek kitleler-
de (>15 cm), Abaza ve ark. RRN ile oldukça 
başarılı sonuçlar elde ederek robotik tek-
nolojinin özellikle büyük tümörlerde daha 
avantajlı olduğunu bildirdiler.

AÇIK LAPAROSKOPİK 
VE ROBOTİK RN 
KARŞILAŞTIRILMASI

LRN ile ARN karşılaştırıldığında onkolojik 
sonuçlar benzer bulunmuştur. Rekürrens-
siz, kansere özgü ve genel sağkalım oranları 
benzerken; LRN grubunda daha az analje-
zik ihtiyacı ve daha kısa yatış süresi saptan-
mış, perioperatif kan kaybı laparoskopik 
grupta daha düşük bulunmuştur. Khan ve 
ark. 7 cm üzerindeki renal kitlelerde yap-
tıkları prospektif çalışmada, LRN ve ARN 
arasında 18 aylık takipte uzak metastaz açı-
sından fark bulmadılar. Diğer yandan otuz 
yedi çalışmanın değerlendirildiği bir meta-
analizde genel ölüm oranlarının LRN gru-
bunda özellikle 7 cm’den küçük tümörlerde 
ARN’ye göre daha az olduğu gösterilmiştir. 
Hastanede kalış süresi, postoperatif ağrı, 
intraoperatif kanama, transfüzyon ihtiyacı 
ve komplikasyonlar açısından LRN daha 
üstünken; operasyon süresi ARN’de daha 
kısadır. Maliyet açısından bakıldığında 
LRN’ye yeni başlanılan kliniklerde tecrübe 
artana kadar LRN dezavantajlıyken ilerle-
yen dönemlerde aradaki fark LRN lehine 
değişmiştir.
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uygun T2 hastalarda ise PN’ye öncelik ve-
rilmesi önerilmektedir. 
 Cerrahi öncesinde PN’nin başarısını, 
intraoperatif veya post operatif dönemde 
gelişebilecek komplikasyonları, postope-
ratif renal fonksiyonları, eksizyon sonrası 
onkolojik sonuçların öngörülmesi ve tümö-
ral özelliklerin standardizasyonu amacıyla 
farklı nefrometri skorları oluşturulmuş ve 
kullanılmıştır. Bunlar başlıca R.E.N.A.L 
nefrometri skoru, P.A.D.U.A skoru ve 
C-indeks’dir (Şekil 1). 
 Bu skorlara göre değerlendirme yapıla-
rak hastanın PN’ye uygunluğu değerlen-
dirilir. Tümörün lokalizasyonu, pediküle 
yakınlığı, egzo-endofitik büyüme, tümör 
boyutu gibi parametreler değerlendirilerek 
tümörün kompleksisitesi belirlenmektedir. 
Tümör vakasına uygulanacak cerrahi ve 
minimal invaziv yöntemlere karar verirken 
bu parametrelerden faydalanılmaktadır. 
Komplike tümörlerde (R.E.N.A.L. nefro-
metri skoru >6.5, PADUA skoru>7.5) açık 
cerrahi düşünülebilir. Deneyimli merkez-
lerde T1b tümörlerde LPN ile APN arasında 
onkolojik sonuçlar ve komplikasyonlar açı-
sından farklılık bulunmadığı bildirilmiştir. 
 PN açık (APN), laparoskopik (LPN) 
veya robotik (RPN) yöntemlerle uygula-

rı bildirilmiştir. Bununla birlikte RRN’nin 
operasyon süresi 7 çalışmada LRN’den 
daha kısa bulundu. Kanama miktarı, trans-
füzyon ihtiyacı ve komplikasyonlar ara-
sında fark gözlenmezken, RRN grubunda 
daha fazla lenfadenektomi yapıldığı göz-
lendi. Pozitif cerrahi sınır robotik grupta 
yüksek bulunmuş, iki çalışmada ise benzer 
sonuçlar elde edilmiştir.

PARSİYEL NEFREKTOMİ

Radikal nefrektominin en önemli deza-
vantajlarından birisi cerrahi sonrası renal 
rezerv kaybıdır. Bu yüzden hasta ilerleyen 
dönemde kronik böbrek yetmezliği (KBY) 
açısından riskli hale gelir. Özellikle diya-
bet, hipertansiyon gibi her iki böbreği de 
etkileyen hastalıkları veya sağlam böbrekte 
geçirilmiş enfeksiyona ikincil gelişen skarı 
olanlar, tekrarlayan taş hastalığı ve renal ar-
ter darlığı öyküsü olanlar işlem öncesinde 
dikkatle değerlendirilmelidir. Soliter böb-
reğinde kitlesi olanlar ya da bilateral böbrek 
kitlesi olan hastalarda radikal nefrektomi 
KBY ile sonuçlanır. Bu vakalarda parsiyel 
nefrektomi (PN) uygulanmalıdır.
 EAU kılavuzunda, T1 hastalarda PN 
yapılması, soliter böbrekli veya KBY’si olan 

Şekil 1. Renal tümörlerde tümör kompleksisitesini belirleyen skorlama sistemleri. Sırası ile, P.A.D.U.A. 
skoru, R.E.N.A.L. nefrometri skoru ve Santralite indeksi
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uzun iskemi süresi gerekecek kompleks ve 
büyük kitlelerde renal metabolizmayı ya-
vaşlatmak ve serbest radikallerin etkisini 
azaltmak için soğuk iskemi de uygulanabi-
lir. 

AÇIK , LAPAROSKOPİK VE 
ROBOTİK PARSİYEL NEFREKTOMİ 
KARŞIL AŞTIRILMASI

You ve ark. tarafından 26 çalışma ve 8095 
hastadan oluşan LPN ve APN verilerinin 
değerlendirildiği meta-analizde, cerrahi so-
nuçlar, operasyon süreleri ve intraoperatif 
komplikasyonlar açısından iki grup arasın-
da fark gözlenmemiştir. Kanama miktarı, 
kan transfüzyon oranları ve hastanede kalış 
süresi açısından LPN daha avantajlı bulun-
muştur. Pozitif cerrahi sınır, LPN grubunda 
daha fazla görülmüştür. Subgrup analizin-
de T1a kitlelerde fark gözlenmemiştir. 
 RPN ve APN’nin karşılaştırıldığı bir 
meta analizde ise, RPN grubunda kan kay-
bı ve transfüzyon oranlarının daha düşük, 

nabilir. PN’de ilk basamak, iyi bir disek-
siyonla böbrek, damarlar ve kitlenin orta-
ya konulmasıdır. Bunun için böbreğin alt 
polü, üst polü ve posterioru serbestlenme-
lidir. Üreter identifiye edildikten ve askıya 
alındıktan sonra, renal hiluma yönelerek 
renal arter ve ven diseke edilir. Damar lo-
opları ile askıya alınır. Renal arter komplet 
olarak askıya alınabileceği gibi, sadece tü-
mörlü parankim dokusunu besleyen seg-
mental arter ya da arterler de tek tek askı-
ya alınabilir. Takiben kitle vizüel olarak ya 
da ultrasonografi yardımı ile tespit edilir. 
Kanamanın kontrolü amacıyla bulldog 
klempler veya vasküler klempler ile sadece 
arter veya arter ve ven klemplenerek sıcak 
iskemi uygulanır ve renal kitle eksize edilir. 
Sıcak iskemi süresinin genel olarak 20-25 
dakikayı geçmemesi tercih edilir. Bu süre-
lerin aşılması postoperatif erken dönemde 
akut böbrek yetmezliği ve kalıcı renal hasar 
açısından riski artırmaktadır. İskeminin 
böbreğe etkisini azaltmak için bazı yön-
temler de kullanılmaktadır. Aralıklı pedi-
kül klemplenmesi, klempin erken açılması, 
segmental arter klemplenmesi, parankimin 
kompresyonu ya da pedikül klemplenme-
den (non-iskemik) PN yapılmasının iske-
mik etkiyi azalttığı ve önlediği çalışmalar-
da gösterilmiştir. İleri sütür tekniklerinin 
(devamlı sütür, geri kayması olmayan kilitli 
sütür, klip kullanarak sürekli sütürasyon) 
kullanımı ile sütürasyon süresi kısaltılarak 
iskemik sürenin azaltılması amaçlanmıştır 
(Resim 2). Tek katlı renorafi veya renora-
fisiz koagülan ajanlarla kanama kontrolü 
gibi teknikler kullanılarak renorafinin ya-
ratacağı parankimal iskemi ve kaybın önü-
ne geçilmeye çalışılmıştır. 20-25 dakikadan 

Resim 2. Robotik PN’de hemolok klip kullanarak 
sürekli parankimal sütürasyon yapılması. 
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liyat sayısıdır. RPN vakalarında trifekta 
sonucuna ulaşmayı sağlayan en önemli fak-
törün, yapılan vaka sayısı olduğu gösterildi. 
2076 hastanın dahil edildiği RECORD-2 
çalışmasında da pozitif cerrahi sınırı pre-
dikte eden en önemli faktörün cerrahi yük 
(yılda 60 dan fazla PN yapılması) olduğu 
gösterildi. 

LOKALİZE RENAL TÜMÖRLERDE 
AKTİF İZLEM

Aktif izlem tanım olarak küçük çaplı renal 
kitlelerin görüntüleme yöntemleri (USG, 
BT, MR) ile takip edilmesi ve klinik progres-
yon durumunda cerrahi uygulanması yön-
temidir. T1a hastalarda altın standart tedavi 
olan PN yanında; aktif izlem (Aİ), termal 
ablasyon ve gerektiğinde cerrahi yapılabilir. 
Aİ genellikle yaşlı, komorbiditesi fazla olan 
hastalarda tercih edilir. Küçük, solid, sınır-
ları net seçilen homojen renal kitlesi olan 
yaşlı ve yüksek riskli hastalarda aktif izlem 
önerilmektedir. Çok merkezli prospektif 
randomize çalışmada, <4cm renal tümörü 
olan 497 hasta Aİ ve primer tedavi grupları-
na ayrıldı. Aİ grubundaki hastalar, komor-
biditeleri fazla, multipl ve bilateral tümörlü 
yaşlı hastalardı. Aİ ve tedavi gruplarında 
iki yıllık genel sağ kalım oranları sırasıyla 
%92 ve %95; 5 yıllık sağ kalım %92 ve %75 
iken, 5 yıllık kansere özgü sağ kalım %99 ve 
%100 olarak bulunmuştur. Küçük renal kit-
lelerin büyüme hızını kesin predikte edecek 
bir parametre halen bulunmamıştır. Histo-
patolojik özellikler büyüme hızı ile ilgilidir. 
Yüksek grade’li ve şe�af hücreli küçük tü-
mörlerin agresif büyüme potansiyeli vardır. 
Renal biyopsi tümör tipi ve grade’ini belirle-

postoperatif komplikasyonların daha az, 
hospitalizasyon süresinin daha kısa ve re-
nal fonksiyonların daha iyi korunduğu 
gösterilmiştir. Renal hiler kontrolün RPN 
grubunda daha iyi olmasının, kanama ve 
renal fonksiyon avantajı sağladığı düşünül-
müştür. Vücut kitle indeksinin <28 olduğu 
vakalarda, pozitif cerrahi sınır açısından 
RPN daha avantajlı bulunmuştur. 
 RPN ile LPN’nin sonuçlarının karşılaş-
tırıldığı bir meta analizde; açık cerrahiye 
dönüş, radikal cerrahiye dönüş, sıcak is-
kemi süresi, cerrahi sonrası GFR düşüşü, 
hastanede kalış süresi RPN grubunda daha 
düşükken; komplikasyonlar, cerrahi sonra-
sı kreatinin oranları, operasyon süresi, kan 
kaybı ve pozitif cerrahi sınır oranlarında 
gruplar arasında farklılık gözlenmemiştir. 
 LPN ve RPN’nin karşılaştırıldığı yakın 
tarihli çalışmada, LPN ve RPN arasında 
onkolojik ve fonksiyonel sonuçlar açısın-
dan fark olmadığı; açık cerrahiye dönüş, 
hastanede kalış süresi ve sıcak iskemi süresi 
açısından RPN’nin daha iyi olduğu ancak 
maliyet açısından LPN’nin avantajlı olduğu 
bildirilmiştir. 
 Her üç cerrahi teknikte; PN sonuçları-
nın değerlendirildiği, Mehra ve ark. yaptığı 
çalışmada; trifekta (peroperatif komplikas-
yon olmaması, negatif cerrahi sınır, <30dk 
sıcak iskemi süresi) sonuçlarına, istatis-
tiksel anlamlı fark olmaksızın APN, LPN 
ve RPN’de sırasıyla %73.1, %64.3 ve %61.5 
oranında ulaşılmıştır. LPN ve RPN grup-
larında sonuçların benzer olduğu, ancak 
RPN’de maliyetlerin daha yüksek olduğu 
vurgulanmıştır. 
 PN de önemli faktörlerden biri de “cer-
rahi yük” olarak tarif edilen, yapılan ame-
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kriyoablasyondur (KA). Bu teknikler açık, 
laparoskopik ya da perkütan yöntemler-
le uygulanabilir. Ancak işlem öncesinde 
patolojik tanının doğrulanabilmesi için 
kitleden biyopsi alınması önerilmektedir. 
Renal biyopsi alınması kitlenin benign/ma-
lign ayrımının yapılması, tümör grade’inin 
saptanması ve tümör histopatolojik tipinin 
ayırt edilmesi açısından önemlidir. Benign 
kitlelerde aktif tedavi çoğu zaman gereksiz-
dir. Ablatif tedavi önerilen hastalarla mut-
laka işlem öncesinde fayda ve zararları hak-
kında ön görüşme yapılmalıdır. Klinikte 
kullanımı daha az olan ancak küçük renal 
kitlelerde uygulanabilen stereotaktik vü-
cut radyoterapisi, yüksek yoğunluk odaklı 
ultrason (HIFU), mikrodalga ablasyon ve 
interstisyel termal lazer terapisi gibi tedavi 
yöntemleri de bulunmaktadır. 
 Kriyoablasyon yönteminde önce doku 
sıcaklığı -40/-50 derecelere düşürülmekte, 
sonrasında çözülmeye bırakılarak tümör 
hücreleri nekroza uğratılmaktadır. Kriyop-
roblar ile Argon gazı dokuya uygulanarak 
hede�enen kitle içerisinde buz topu oluştu-
rulur. İşlem süresince doku ve çevresindeki 
ısı değişimleri yakın takip edilir. Teknik 
laparoskopik veya perkütan yöntemle yapı-
labilir. PN’ye uygun olmayan yüksek riskli 
hastalar KA adayıdırlar. Bunun yanında 
soliter böbrekli, multipl tümör gelişim riski 
yüksek olan olan genetik sendromu olan-
lar ya da VHL hastalarında da KA düşü-
nülebilir. 4 cm’den büyük tümörler, hiler 
yerleşimli tümörler, kistik komponentli 
tümörler ve intrarenal yerleşimli tümörler 
relatif; koagülopati ise mutlak kontrendi-
kasyondur. İşlem öncesinde mutlaka skor-
lama sistemleri ile tümöral kompleksisite 

yerek progresyon konusunda fikir verebilir. 
Aİ’den ertelenmiş tedaviye geçiş sürecinde-
ki hastaların verilerinin değerlendirildiği 
10 çalışmalık sistematik derlemede en fazla 
yapılan işlemin cerrahi olduğu gözlendi. Re-
zeke edilen kitlelerde %30’a varan oranlarda 
benign histoloji gözlenirken, metastaz oranı 
%0-3.1, kansere bağlı ölüm oranı %0-4 ve 
diğer sebeplere bağlı ölüm %0-45.6 olarak 
bulundu. Ertelenmiş tedavi endikasyonları; 
kitlenin büyümesi, klinik evrenin ilerleme-
si, hasta isteği, hasta kondüsyonunun düzel-
mesi veya diğer prosedürler için yeterli hale 
gelmesi olarak belirlenmiştir.
 Lokalize renal kitlelerde aktif izlemin 
değerlendirildiği 28 çalışmanın sistematik 
derlemesinde, yıllık ortalama lineer büyü-
menin T1a tümörlerde 0.22 cm, T1b-T2 tü-
mörlerde ise 0.45 cm olduğu gösterildi. Me-
tastatik progresyon T1a’da (%1-6) ve T1b’de 
(%0-5) benzerdir. Kansere özgü ölüm ora-
nı %0-%18 arasında, diğer sebeplere bağlı 
ölüm oranı ise %0-%45 arasında tespit edil-
miştir. 

MİNİMAL İNVA ZİV YÖNTEMLER 
MİY

Laparoskopik/robotik veya açık cerrahi 
yöntemlerin anestezi ve cerrahiye bağlı 
morbiditelerinin olması, küçük renal tü-
mörlerin tedavisinde komorbiditeleri olan 
hastalarda MİY’in kullanılmasının yolunu 
açmıştır. PN’nin hasta komorbiditelerine 
bağlı yapılamadığı ve renal fonksiyonla-
rın korunması gereken hastalarda tümö-
ral hücrelerin ablasyonu amacıyla çeşitli 
teknikler uygulansa da bunların en popü-
ler olanı radyofrekans ablasyon (RFA) ve 
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lundu. Onkolojik progresyon genellikle ilk 
işlemden 12 ay sonra tespit edilirken, tedavi 
başarısızlığında en önemli faktör kitlenin 
merkezi yerleşimli ve 3 cm’den büyük ol-
masıydı. Tek seans RFA sonrası ilk ayda gö-
rüntüleme ile başarı cT1a’da %81, cT1b’de 
ise %81’dir. Yeterli cevap alınmazsa re-RFA 
yapılabilir ve başarı oranı %95’lere çıkar.
 Literatürde MİY’ler ile PN kıyaslanmış-
tır. Mayo klinikte yapılan çalışmada cT1a 
vakalara PN, RFA ve KA yapılmış, 5 yıllık 
lokal rekürrenssiz sağ kalım oranları sı-
rasıyla %97.7, %95.9 ve %95.9 iken, 5 yıllık 
kansere özgü sağ kalım oranları 99.3,% 95.6 
ve %100 olarak bulunmuştur. Uhlig tarafın-
dan yapılan meta-analizde genel mortalite 
oranları KA ve RFA grubunda daha yük-
sek gözlenirken, kansere spesifik mortalite 
oranlarında fark bulunmadı. PN vakaları-
nın daha genç ve daha az komorbid olma-
ları çalışmalarda seçim hatası yaratmakta-
dır ve karşılaştırmada dikkate alınmalıdır. 
Genel olarak MİY’lerde lokal rekürrensin 
PN’den daha yüksek olduğu gözlendi. Ab-
latif yöntemlerle PN’nin kıyaslanmasında 
yapılmış çalışmalarda ciddi heterojenite 
olması, metodolojik farklılıklar, kontrol 
grubu olmayan tek kollu çalışmaların ya-
pılmış olması, genellikle retrospektif çalış-
ma yapılmış olması gibi nedenlerle, güncel 
literatürdeki verilerle kanıt düzeyi yüksek 
sonuçlara ulaşılması zordur.
 HIFU: Yüksek yoğunluk odaklı ult-
rasonografi tedavisi, ultrasonografi dal-
galarının tümör dokusuna odaklanması 
ve termal ablasyon yaratması mantığıyla 
çalışır. Dokuda 60 dereceye varan sıcaklık 
oluşmakta ve sonuçta koagülasyon nekro-
zu oluşmaktadır. Bu teknikte enerji trans-
feri için dokuya penetre olacak herhangi 

değerlendirilmelidir. Tecrübenin artmasıy-
la daha kompleks kitlelere de KA yapılsa da 
bu hastalarda komplikasyon riskinin arttığı 
göz önünde bulundurulmalıdır. 
 Perkütan yöntem BT, MR ya da USG eş-
liğinde yapılabilir. USG eşliğinde yapılan 
perkütan KA’nın değerlendirildiği 42 çalış-
manın dahil edildiği sistematik derlemede, 
başarı oranı %97, rekürrens oranı %1.8 ve 
komplikasyon oranı %9.35 olarak bulun-
muştur. Perkütan KA daha çok posterior 
ve egzofitik kitlelerde ve yaşlı, komorbid 
hastalarda yapılırken; laparoskopik KA ise 
anterior ve endofitik kitlelerde yapılmıştır. 
KA’da teknik başarı oranı %95’lerdedir. La-
paroskopik ve perkütan yöntemlerde komp-
likasyonlar benzerdir. Komplikasyon oran-
ları %8-20 arasındadır ve genellikle minör 
komplikasyonlardır. cT1a hastalarda başarı 
oranları daha iyidir. Lokal rekürrens cT1a 
vakalarda %7.7 ve cT1b de %34.5 iken, has-
talıksız sağ kalım 1, 2 ve 3. yılda sırasıyla 
%92.5, %89.3 ve %86.7 dir. Tümör çapında 
her 1 cm artış hastalık progresyon riskini 
%32 artırmaktadır. 5 yıllık kanser spesifik 
mortalite oranı %7.6-9 arasında bulunmuş-
tur. İlk KA sonrasında rekürrens olan vaka-
lara tekrar KA yapılabilir.
 Radyofrekans ablasyon (RFA): KA’ya 
benzer şekilde laparoskopik ya da perkü-
tan yolla uygulanabilir. Tümör dokusuna 
uygulanan iğneler vasıtası ile radyofrekans 
enerji doku içerisinde sıcaklığı 100 derece-
ye kadar yükselterek hücre nekrozuna yol 
açar. Endikasyonlar KA ile aynıdır. Tümö-
rün büyüklüğü, yerleşimi ve subtipi başarı-
yı etkiler. RFA’nın sonuçlarının değerlendi-
rildiği 967 hastalık derlemede yaklaşık %6 
oranında rezidüel tümör gözlenirken, lokal 
tümör progresyon oranı %4.7 olarak bu-
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avantajı gösterilemedi ancak vakaların 
çoğu lokalize renal tümörlü vakalardı. T1a 
tümörlerde %4 olan nodal tutulum oranı 
T3 vakalarda %40’lara çıkmaktadır. Nodal 
tutulumun olması kötü prognostik özellik 
göstermektedir ve 5 yıllık sağ kalım ora-
nı nodal tutulumda %5-30 oranındadır. 
Bekema ve ark. nın yaptığı meta analizde, 
RN + genişletilmiş lenfadenektomi gru-
bunda, LND yapılmayan gruba göre 5 yıllık 
sağkalımın oranının %15 daha iyi olduğu 
gösterildi. Yüksek riskli, nonmetastatik re-
zektabl tümörü olan hastalarda LND’nin ve 
adjuvan tedavinin değerlendirildiği ASSU-
RE çalışmasına 1943 hasta dahil edildi ve 
vakaların 3’te birinde LND RN’ye eklendi. 
Klinik nodal tutulumu olan (cN (+)) hasta-
ların hepsine, cN(-) hastaların ise %30’una 
LND yapıldı. LND grubunda ortalama 3 (1-
8) lenf nodu çıkarıldı ve patolojik LN (+) liği 
%24 oranındaydı. LND yapılan ve yapılma-
yan gruplarda sağ kalımlar arasında an-
lamlı fark gözlenmedi. Luo ve ark. nın yap-
tığı meta analizde, cT1-T4NxM0 hastalarda 
ve subgrup olarak lokal ileri (cT3-T4NxM0) 
hastalarda LND’nin etkinliği değerlendiril-
di. Genel olarak LND’nin sağkalıma kat-
kısı yokken, lokal ileri subgrupta LND ile 
anlamlı oranda genel sağ kalımın daha iyi 
olduğu tespit edildi. 
 Lokal ileri evre cN(-) hastalarda, patolo-
jik nodal tutulum oranı %0-25 arasınday-
ken, cN(+) hastalarda, bu oran %10.3-%54.5 
arasındadır. Görüntülemede tespit edilen 
veya intraoperatif rastlanılan büyümüş lenf 
nodları en azından evreleme (patolojik tu-
tulum), prognoz ve klinik takip açısından 
çıkarılmalıdır. LND ilave morbidite yarat-
mamaktadır. Genişletilmiş LND’nin etkisi 
cN(-) hastalarda belirsizdir. 

bir prob ya da iğne gereksinimi olmadığı 
için non-invaziv bir yöntemdir. Solunum 
ile böbreğin mobilizasyonu ve üst poldeki 
kitlelerin kotun arkasında kalması ve ses 
dalgalarının buraya iletilememesi gibi de-
zavantajlar vardır. Etkinliği ile ilgili daha 
çok çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.
 Sonuç olarak kılavuzlarda MİY’ler, kü-
çük kitlesi olan komorbid hastalarda daha 
çok önerilmektedir. Renal biyopsi işlem ön-
cesinde yapılmalıdır. 3 cm’den büyük kit-
lelerde rutin olarak MİY’ler önerilmemek-
tedir. Hasta seçimi ve hastanın potansiyel 
fayda/zarar konusunda bilgilendirilmesi 
önemlidir.

LOKAL İLERİ EVRE BÖBREK 
TÜMÖRLERİNDE TEDAVİ 

Tanı anında RHK’lerin yaklaşık % 65’i lo-
kalize, %16’sı lokal olarak yayılmış ve %16’sı 
uzak metastaz yapmış durumdadır. Vakala-
rın %4-10’unda vena kava inferior veya renal 
vende trombüs görülmektedir. 5 yıllık sağ 
kalım oranı lokalize tümörde %92, lokal ileri 
tümörde %68 ve metastatik grupta %12’dir. 
Lokal ileri evre tanımının içerisine tümörün 
majör venlere ulaşması, adrenal invazyonu, 
perirenal yağ dokusu invazyonu veya gerota-
yı aşması girmektedir. Bu evrede standart te-
davi cerrahidir. Bu evrede adrenal tutulum, 
lenf nodu tutulumu ve vena kava tutulumu 
ayrı başlıklarda incelenecektir.

Lokal ileri Renal Hücreli Karsinomda Lenf 
Nodu Diseksiyonu 

Lokal ileri evre renal tümörlerde LND’nin 
rolü halen tartışmalıdır. Randomize kont-
rollü tek çalışmada LND’nin sağ kalım 
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by-pass edilmesi prosedürleri (venö-venöz 
veya kardiyopulmoner by-pass) veya derin 
hipotermik dolaşım arresti gibi yöntemle-
rin hangi vakalarda uygulanacağı, perio-
peratif stratejilerin (örneğin antikoagülan 
kullanımı) ne olacağıyla ilgili literatürde 
farklı yaklaşımlar ve sonuçlar bulunmakta-
dır. Genel olarak tümör trombüsüne yakla-
şımı belirleyen ana faktör, trombüsün sevi-
yesi ve vena kavanın oklüzyon derecesidir.
 Son yıllarda tümör trombüs eksizyo-
nunda robotik cerrahi ile başarılı sonuçlar 
elde edildiği görülmektedir. Mayo klinik 
tarafından yapılan çalışmada seviye I-II 
trombüslü vakalarda açık ve robotik trom-
bektomi karşılaştırılmış, robotik cerrahi 
kolunda kanama, transfüzyon ihtiyacı ve 
komplikasyon oranları belirgin olarak daha 
az iken, sağ kalım oranları benzer bulun-
muştur. Renal tümör çapından çok trombü-
sün seviyesi cerrahi tekniğin seçimini belir-
ler. Trombüs seviyesinin artması cerrahiyi 
daha komplike hale getirir. 
  EAU kılavuzunda, nonmetastatik IVC 
trombüsü olan RHK vakalarında perfor-
mans durumunun da iyi olması halinde 
komplet tümör eksizyonu ve trombektomi 
yapılması önerilmektedir. Metastatik trom-
büslü vakalarda ise multidisipliner yakla-
şım önemlidir ve cerrahinin kar-zarar ora-
nı iyi hesaplanmalıdır. 

ADJUVAN TEDAVİLER 

Non-metastatik renal kitlelerin tedavisinde 
cerrahi altın standarttır. Bu hastalarda 5 
yıllık ve 10 yıllık sağ kalım oranları %84 ve 
%76 civarındadır. Bununla birlikte yüksek 
grade, lokal ileri hastalık, lenf nodu invaz-

Adrenalektomi

Güncel kılavuzlarda preoperatif görüntüle-
mede ya da intraoperatif olarak adrenal me-
tastazı şüphesi var ise adrenalektomi yapıl-
ması önerilmiştir. Görüntülemede şüpheli 
tutulum yanında üst polde 7 cm’den büyük 
renal kitlelerde, adrenal invazyon riski art-
maktadır. Lokal ileri evre RHK’da rutin ad-
renalektominin onkolojik sonuçlarda ek bir 
fayda sağlamadığı, retrospektif geniş serili 
tek merkez çalışmada gösterilmiştir. 

Venöz Trombüs Tedavisi

RCC’lerin %4-10’unda vena kava inferiorda 
trombüs gözlenmektedir. Venöz trombüs 
varlığı bariz kötü prognostik özellik taşır. 
Trombüsü olan renal tümörlü hastalara 
uygulanacak cerrahi yöntem konusunda 
standart bir cerrahi yaklaşım bulunma-
maktadır. Trombüs seviyesi izole renal ven 
tutulumundan diaframın üstüne çıkan 
trombüs varlığı gibi farklı yayılım göstere-
bilir ve buna göre 4 seviyede sını�andırılır. 
Tutulum seviyesi arttıkça prognoz kötüleş-
mektedir. Martinez’in yaptığı çalışmada, 
izole renal ven tutulumunda RN sonrası 5 
yıllık sağ kalım % 43.2, IVC’nin diyafram 
altı tutulumunda %37, diyafram üstü tutu-
lumunda ise %22 olarak bulunmuştur. Ve-
nöz trombüsü olan RHK vakalarındaki kla-
sik tedavi yöntemi agresif tümör eksizyonu 
ve trombektomidir. Preoperatif dönemde 
İVC filtresi kullanımı ve tümör embolizas-
yonu yapılıp yapılmayacağı; IVC’ye cerra-
hi olarak ulaşım yöntemleri, özel cerrahi 
manevraların (karaciğer mobilizasyonu, 
aortik klempleme, Pringle manevrası) uy-
gulanması, vasküler kontrol için dolaşımın 
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ların şe�af hücreli RHK’daki sonuçlarına 
bakıldığında genel sağ kalımlarda istatis-
tiksel anlamlı bir avantaj gösterilmemişse 
de hastalıksız sağ kalımın genel ve yüksek 
riskli grupta daha iyi olduğu bulunmuştur. 
Hasta seçimi adjuvan tedavide önemlidir 
ve adjuvan tedavi planlanırken bu grup 
ilaçların toksisiteleri dikkate alınmalıdır. 
Yüksek riskli RHK vakalarında Avrupa İlaç 
Ajansı adjuvan sunitinib kullanımını onay-
lamamıştır. İmmün kontrol noktası inhi-
bitörleri de adjuvan amaçlı çalışmalarda 
uygulanmaktadır. Nivolumab (PROSPER; 
NCT03055013), Pembrolizumab (KEY-
NOTE-564; NCT03142334), Atezolizumab 
(IMmotion010; NCT03024996) ve Durva-
lumab (RAMPART, NCT03288532) ile ya-
pılan çalışmaların sonuçları beklenmekte-
dir.

Neo-Adjuvan Tedaviler

Hastadaki metastatik yükün azaltılması, 
kitlenin küçültülmesi, rezektabilitenin ar-
tırılması, venöz trombüslerin geriletilmesi 
gibi amaçlarla neoadjuvan tedaviler uygu-
lanmıştır. Literatürde bu konu ile ilgili ya-
pılan çalışmalarda tümör çapında azalma, 
vena kava trombüs seviyelerinde gerileme 
hatta parsiyel nefrektomi yapılmasına izin 
verecek şekilde düzelme gibi vaka bazın-
da bazı sonuçlar elde edilmiştir. Bugünkü 
veriler eşliğinde lokalize ve lokal ileri evre 
RHK’da neoadjuvan tedaviler halen deney-
sel kabul edilmektedir. Pembrolizumab, 
nivolumab, axitinib, spartalizumab gibi 
ilaçlarla yapılan çalışmalar sürmektedir. 
Bu ilaçların yara iyileşmesini geciktirme, 
cerrahi diseksiyonu zorlaştırma, cevapsız 
olduğunda hastalığın ilerleme olasılığı gibi 

yonu gibi yüksek risk faktörleri içeren %30-
40 hastada genellikle tam kür sağlanamaz 
ve tümör nüksü gözlenir. Yüksek riskli bu 
grupta nüks ve metastazların önlenmesi, 
mikrometastazların yok edilmesi, tümöral 
kitle boyutunun azaltılması ve kür şansını 
arttırabilmek için perioperatif dönemde 
sistemik tedavi verilmesi gündeme gelmiş-
tir. 
 RHK’da adjuvan tedavi amacıyla inter-
lökin, aşılar, kemoterapötikler ve güncel 
olarak hedefe yönelik tedaviler hastalara 
uygulanmıştır. Adjuvan tedavi ağırlıklı 
olarak vasküler endotelyal growth faktör 
yolağı (VEGF) ve mTOR inhibitörleri üze-
rine yoğunlaşmıştır. Ancak bu tedavilerden 
istenilen sonuçlar elde edilememiş ve tedavi 
gruplarında plaseboya göre bariz bir avan-
taj sağlanamamıştır. ASSURE çalışmasında 
yüksek riskli 1943 RHK hastası sunitinib, 
sorafenib ve plasebo gruplarına ayrıldı. Or-
talama hastalıksız sağ kalım süreleri sırasıy-
la 5.8 yıl, 6.1 yıl ve 6.6 yıl olarak raporlan-
mıştır. Çalışmada genel sağ kalım açısından 
da fark gözlenmedi. S-TRAC çalışmasında 
rezeksiyon sonrası yüksek rekürrens riski 
olan şe�af hücreli RHK hastalarında suni-
tinib hastalıksız sağ kalımda daha iyi sonuç 
gösterse de genel sağ kalımda plaseboya 
üstünlüğü gösterilemedi. Pazopanibin ile 
etkinliğinin araştırıldığı PROTECT çalış-
masında, axitinib kullanılan ATLAS ça-
lışmasında, Sorafenib kullanılan SORCE 
çalışmalarında benzer şekilde plaseboya 
göre sağ kalım avantajı gözlenmemiştir. 
mTOR inhibitörü olan everolimusun kul-
lanıldığı EVEREST çalışmasının sağ kalım 
sonuçları beklenmektedir. Yakın tarihli 
bir meta analizde adjuvan tirozin kinaz-
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potansiyel riskleri de ilgili çalışmaların so-
nuçları alındığında tekrar değerlendirilme-
lidir.

Radyoterapi 

Yüksek riskli lokalize ve lokal ileri RHK 
vakalarında radyoterapinin adjuvan ola-
rak faydalı olduğunu gösteren retrospektif 
çalışmalar vardır. Bununla birlikte preope-
ratif dönemde yapılan radyoterapinin reze-
ke edilmesi mümkün olmayan çok büyük 
renal kitlelerde fibrozis ile küçülme, kap-
sül kalınlaşması ve vasküler sklerozis ya-
ratarak tümörün daha kolay çıkarılmasını 
sağladığı iddia edilmiştir. Radyoterapi tek-
nolojisindeki ilerlemeler, intraoperatif RT, 
sterotaktik RT gibi yöntemlerin kullanıl-
masına rağmen, bahsedilen teknik avantaj-
lar ve özellikle sağ kalım oranları açısından, 
RT’nin faydası net değildir. Stereotaktik ab-
latif radyoterapi (SABR) uygulanan renal 
kitleli hastalardaki lokal kontrol, toksisite 
ve renal fonksiyon sonuçlarının değerlen-
dirildiği meta analizde; tümör boyutunda 
azalma ve/veya lokal progresyonun kaybol-
ması şeklinde tarif edilen lokal kontrol, has-
talarının %97’sinde görülürken, %1.5 hasta-
da grade 3-4 toksisite geliştiği ve hastalarda 
-7.7 ml/dk GFR kaybı olduğu gözlenmiştir. 
RHK vakalarında RT halen beyin, kemik 
ve yumuşak doku metastazlarının tedavi-
sinde veya opere edilemeyen (in-op) kitle-
lerin yarattığı bası etkisi, kanama ve ağrı 
gibi semptomların giderilmesinde palyatif 
amaçlı kullanılmaktadır. 1624 hastanın da-
hil edildiği meta analizde, adjuvan RT’nin 
lokal ve bölgesel rekürrensi azaltmasına 
rağmen hastalıksız ve genel sağ kalıma fay-
dası olmadığı gösterilmiştir.
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nın yanında, hastaların sadece %7-8’inde 
ortalama 12 aylık bir sağkalım sağlanabil-
miştir. Son yirmi yılda, RHK’nın molekü-
ler patogenezinin anlaşılmasını sağlayan 
önemli gelişmeler olmuştur. Bu gelişmeler 
RHK patogenezindeki yolakları hedef alan 
hedefe yönelik tedavi (HYT) stratejileri-
nin geliştirilmesine olanak sağlamakta-
dır. Son on yılda hedefe yönelik tedaviler 
mRHK’nın sonuçlarını önemli ölçüde iyi-
leştirmiştir. Vasküler endoteliyal büyüme 
faktörü (VEGF) inhibitörleri (sunitinib, 
sorafenib, pazopanib, bevacizumab, axiti-
nib) ve Rapamisin Protein Kompleksinin 
Memeli Hedef (mammalian target of ra-
pamycin (mTOR)) inhibitörleri (temsiro-
limus ve everolimus), mRHK’nin birinci 
basamak tedavisinde yaygın olarak kul-
lanılmaktadır. Son 3 yıl içinde, immün 
kontrol noktası inhibitörleri (CPI’ler) (im-
münoterapi) (nivolumab ve ipilimumab), 
mRHK’lı hastalar için tedavi durumunu 
önemli ölçüde değiştirmiş ve klinik sonuç-
ları daha da iyileştirmiştir. 

Renal hücreli karsinom (RHK), dünya ça-
pında yaklaşık 400.000 vaka insidansı ile 
kadınlarda tüm kanserlerin % 3’ünü ve 
erkeklerde % 5’ini temsil eden üçüncü üro-
lojik kanserdir. RHK’nin birçoğu, hasta-
lara yapılan radyolojik tetkikler sırasında 
rastlantısal olarak lokalize tümör şeklinde 
tanı almasına rağmen, halen tanı anında 
hastaların % 30’u metastatiktir ve lokali-
ze hastalık nedeniyle tedavi olan hastala-
rın takip sırasında yaklaşık % 5’inde lokal 
nüks, % 20-30’unda ise lokalize lezyonlar 
için ameliyat olduktan sonra metastazlar 
gelişir. Bu metastazlar genellikle büyük, 
multiple ve sıklıkla lenf nodu, renal ven ve/
veya vena kava invazyonu ile birliktedir-
ler. Histolojik olarak yaklaşık %75’i şe� af 
hücreli tiptir. Metastatik hastalıkta 5 yıllık 
sağkalım oranı ise % 11,6’dır. Metastatik 
RHK (mRHK) tedaviye en dirençli tümör-
lerden biridir. Klasik sitotoksik kemote-
rapinin RHK’da anti tümoral aktivitesi 
minimaldir. Tarihsel olarak interlokin-2 
(IL-2) ve interferon alfa (IFN-α) bazlı sito-
kin tedavilerinde ciddi yan etkiler olması-

Ahmet GÜZEL, Taylan OKSAY, Sedat SOYUPEK

B ö l ü m
B ö l ü m
B ö l ü m51



644 Bölüm 51   Metastatik Böbrek Tümöründe Tedavi Yaklaşımları

mer tümörden kaynaklanabilecek yeni me-
testazları önleyerek, tümör yükünü azaltıp 
sistemik tedavinin etkinliğini arttırarak, 
tümöre bağlı lokal ve paraneoplastik sis-
temik semptomları engelleyerek ve primer 
tümörün immün sistem üzerindeki baskı-
layıcı etkisini ortadan kaldırarak fayda sağ-
lamaktadır. Performans durumu iyi olan 
tek veya oligometastatik rezeke edilebilecek 
tümörü olan hastalara SN uygulanmalıdır.
 Sitoredüktif nefrektomi için uygun hasta 
seçiminde Uluslararası Metastatik Böbrek 
Kanseri Veritabanı Konsorsiyumu (IMDC) 
risk modeli  ve Memorial Sloan Kettering 
Kanser Merkezi (MSKCC) risk modeli yay-
gın olarak kullanılmaktadır (Tablo1). Kötü 
risk grubundaki hastalara SN’nin uygulan-
maması önerilmektedir.
 Metastatik RHK’de, SN’nin rolü ile ilgi-
li 2001 yılında yayınlanan iki önemli ran-
domize Faz III çalışma cerrahiyi popular 
hale getirmiştir. Avrupa Kanser Araştırma 
ve Tedavi Örgütünün (EORTC) Genitou-
riner Grup 30947 çalışması ve Güneybatı 
Onkoloji Grubu (SWOG) 8949 çalışmaları, 
sistemik IFN-α immunoterapisi öncesinde 
nefrektomi uygulanan grubun sağkalım 
oranının, sadece sistemik immunoterapi 
uygulanan hasta grubu ile karşılaştırıldığın-
da daha iyi olduğunu göstermiştir. SWOG 
8949 çalışmasında, 246 hasta SN ile birlikte 
IFN-α2b ve yalnız IFN-α2b şeklinde ran-
domize edilmiştir. Bu çalışma SN ile bir-
likte 3 aylık (11.8-8.1 ay) sağkalım avantajı 
ortaya koymuştur. Benzer bir çalışma olan 
EORTC 30947’de, 85 hasta aynı şekilde iki 
gruba randomize edilmiş ve 10 aylık (17-7 
ay) sağkalım avantajı gösterilmiştir. Bu iki 
çalışmanın birlikte analizi sonucu SN ile 

METASTATİK RENAL HÜCRELİ 
KARSİNOMDA LOKAL TEDAVİ 
SEÇENEKLERİ

RHK hastalarının %20-30’u tanı anında 
metastatik olup, ortalama sağkalım süreleri 
çok kısadır. Bu hastalarda cerrahi ve siste-
matik tedavi kombinasyonları ile ortalama 
sağkalım sürelerinin uzatılması amaçlan-
maktadır. Metastatik RHK’de lokal teda-
vilerin üç amacı vardır. Bunlar; Sistemik 
tedavi ile kombine edilen sitoredüktif nef-
rektomi (SN), tek veya az sayıdaki metasta-
zın tedavisinde metastazektomi ve primer 
tümör nedeniyle oluşan ağrı, kanama, pa-
raneoplastik sendromların kontrolü için 
palyatif amaçlı nefrektomidir.

SİTOREDÜKTİF NEFREKTOMİ

Tarihsel süreç içinde mRHK tedavisinde 
cerrahinin rolü birçok değişim geçirmiştir. 
Başlangıçta metastatik hasta grubunda nef-
rektomi; ağrı palyasyonu, hematüri tedavisi 
ve paraneoplastik sendromları engelleme 
amacıyla yapılmaktaydı. Bazı yayınlarda 
radikal nefrektomi sonrasında spontan me-
tastaz regresyonu bildirilse de bu fenomen 
olguların %2’sinden azında saptanmıştır. 
1970’lerde mRHK’de palyatif nefrektomi 
ile ortalama 6 aylık sağkalım ve nefrekto-
mi ile %6’lık mortalite oranları bildirilmiş, 
dolayısıyla nefrektomi gerekmedikçe öne-
rilmemiştir. Sitoredüktif nefrektomi (SN), 
sistemik tedavi öncesinde veya sonrasında 
primer tümör dokusunun çıkarılması an-
lamını taşımaktadır. Kansere özgü ve genel 
sağkalım sürelerini uzatmak amacıyla ya-
pılmaktadır. Sitoredüktif nefrektomi; pri-
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grupta SN sonrası sunitinib alan grupla 
kıyaslandığında genel sağkalım sürelerinin 
kötü olmadığı gösterilmiştir. Massari ve ar-
kadaşları tarafından yayınlanan CARME-
NA çalışmasının sorulara yeterli yanıt ver-
mediğini savundukları 15 tane retrospektif 
çalışmayı inceledikleri meta analiz çalış-
malarında sistemik tedavi öncesi uygula-
nan SN’nin, hem şe�af hücreli hem de diğer 
tip mRHK’de genel sağkalımı arttırdığı be-
lirtilmiştir. CARMENA çalışmasının 2019 
yılında sunulan güncellemesinde gecikmiş 
SN’nin özellikle orta risk grubundaki ve 
sistemik tedaviye iyi yanıt veren hastalarda 
sağkalıma olumlu bir katkısının olduğu bil-
dirilmiştir.
 Diğer bir çalışma olan EORTC tarafın-
dan yapılan SURTIME çalışmasında ise, 
sunitinib öncesi ve sonrası SN uygulanan iki 
grup hasta karşılaştırılmıştır. Sunitinib son-
rası SN yapılan hastalarda sağkalım oranla-
rının daha iyi olduğu görülmüştür. Sunitinib 
tedavi yanıtı iyi olan hastalara SN yapılması 
nedeniyle bu sağkalım avantajı sağlanabil-
miştir. Çalışmadaki hasta sayısının az olma-
sı çalışmanın en önemli sınırlılığıdır.

kombine tedavide medyan 13.6 aya karşın 
sadece sistemik tedavide 7.8 ay medyan sağ-
kalım görülmüştür. Cerrahi morbidite ve 
mortalitenin kabul edilebilir düzeyde oldu-
ğu (%1,4) ve hastaların %94’ine operasyon-
dan ortalama 19 gün sonra immunoterapi 
başlanabildiği gösterilmiştir. Bu çalışmala-
rın handikapları arasında; çalışmanın ret-
rospektif olması ve çalışmaya dahil edilen 
hastaların genel olarak performans durum-
larının iyi olması sayılabilir.
 Yakın tarihli iki prospektif randomize 
çalışma CARMENA ve SURTIME, metas-
tatik renal hücreli karsinomun tedavi para-
digmasını kısmen değiştirmiştir. CARME-
NA çalışması, hede�enen tedavi alanında 
SN’nin gerekli olup olmadığını araştırmak 
için yürütülürken, SURTIME, sunitinib ile 
birlikte ertelenmiş SN’nin doğal hedefe yö-
nelik tedavi direncine sahip hastaları belir-
lemek için kullanılıp kullanılamayacağını 
araştırdı. Yakın zamanda hedefe yönelik 
tedavi (HYT) öncesi, SN’nin etkinliğini 
araştıran CARMENA çalışmasının sonuç-
ları yayınlanmıştır. Orta ve kötü risk gru-
bundaki hastalarda sadece sunitinib alan 

Tablo 1. Metastatik renal hücreli karsinom için risk sını�andırma modelleri

MSKCC IMDC
Risk faktörü Sını�andırma Risk faktörü Sını�andırma

KPS <%80 İYİ (0) 3 yıllık genel 
sağkalım oranı % 31

KPS <%80 İYİ (0) 2 yıllık genel 
sağkalım oranı % 75LDH >1.5 × NÜS Nötro�l > NÜS

Hemoglobin < NAS ORTA (1-2) 3 yıllık genel 
sağkalım oranı % 7

Hemoglobin < NAS ORTA (1-2) 3 yıllık genel 
sağkalım oranı % 53Düzeltilmiş kalsiyum 

>10 mg/dL
Kalsiyum > NÜS

Nefrektomi olmaması KÖTÜ (>2) 3 yıllık genel 
sağkalım oranı % 0

Tanıdan tedaviye ka-
dar geçen süre <1 yıl

KÖTÜ (>2) 8.8 aylık me-
dyan genel sağkalım 

Trombosit > NÜS

IMDC: Uluslararası Metastatik Böbrek Kanseri Veritabanı Konsorsiyumu, KPS: Karnofsky performans durumu, LDH: Lak-
tat dehidrojenaz, NAS: Normalin alt sınırı, MSKCC: Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezi, NÜS: Normalin üst sınırı
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manın yanında sistemik tedavi ihtiyacının 
ertelenmesini sağladığını bildirmişlerdir. 
 Metastazektominin sağkalım süresini 
uzatması için; iyi performans durumu, sis-
temik tedavi almamış olması, soliter me-
tastazı olması gerektiği özellikle vurgulan-
masına rağmen, sistemik tedavi sonrasında 
rezidü kalan tümör dokusunun çıkarılma-
sının sağkalım süresine olumlu katkı sağla-
yacağı da belirtilmektedir.
 Kemik metastazları için ağrı palyas-
yonunda ve patolojik kırıkların önlenme-
sinde, stereotaktik radyoterapi ve beyin 
metastazları için de kitle etkisinin ortadan 
kaldırılmasında, stereotaktik radyocerrahi, 
lokal kontrol ve semptomların azaltılma-
sında faydalı olduğu düşünülen yöntemler-
dir.

METASTATİK BÖBREK 
TÜMÖRÜNDE SİSTEMİK TEDAVİ

Kemoterapinin mRHK tedavisinde genel-
likle etkisiz olduğu kanıtlanmıştır, ancak 
toplayıcı kanal ve medüller karsinom dışın-
da nadir hastalarda önerilebilir. O nedenle 
mRHK sistemik tedavisinde kemoterapinin 

 CARMENA ve SURTIME verileri, 
mRHK hastalarının ve primer tümörleri 
yerinde olan IMDC orta ve kötü risk grup-
larının önceden immüno-onkolojik tabanlı 
kombinasyonlarla tedavi edilmesi gerek-
tiğini göstermektedir. İmmüno-onkolojik 
bazlı kombinasyonlara klinik yanıt veren 
hastalarda, sonraki bir aşamada SN dü-
şünülebilir. Her ne kadar CARMENA ve 
SURTIME çalışmaları, orta ve yüksek riskli 
mRHK’li hastalarda önceden SN’nin terk 
edilmesi gerektiğini öne sürse de mevcut 
kanıtlara göre iyi seçilmiş mRHK’lı has-
ta grubunda SN’nin sağkalım üzerindeki 
olumlu etkisi küçümsenemez ancak halen 
uygulama zamanı ve etkinliği ile ilgili araş-
tırmalara ihtiyaç vardır. 

METASTA ZEKTOMİ

Avrupa Üroloji Derneği (EAU) kılavuzları-
na göre, mRHK’de düşük risk grubundaki 
hastalarda halen beyin ve kemik dışındaki 
metastazlarda metastazektomi en uygun lo-
kal tedavidir. Ouzaid ve arkadaşları, yayın-
ladıkları derleme makalelerinde komplet 
metastazektominin sağkalım süresini artır-

Tablo 2. Avrupa Üroloji Derneği (EAU) 2020 kılavuzu mRHK cerrahi tedavi önerileri

Öneriler Öneri Derecesi
MSKCC düşük riskli hastalarda sitoredüktif nefrektomi (SN) yapmayın. Güçlü

Asemptomatik senkron primer tümörü olan ve sistemik tedavi gerektiren orta 
riskli hastalarda hemen SN uygulamayın.

Zayıf

Asemptomatik senkron primer tümörü olan ve sistemik tedavi gerektiren orta 
riskli hastalarda SN olmadan sistemik tedaviye başlayın.

Zayıf

Sistemik tedaviden klinik yarar elde eden hastalarla gecikmiş SN’yi tartışın. Zayıf

Performans durumu iyi olan ve sistemik tedavi gerektirmeyen hastalarda 
hemen SN gerçekleştirin.

Zayıf

Metastazların tam lokal tedavisi sağlanabildiğinde, oligometastazlı hastalarda 
hemen SN gerçekleştirin.

Zayıf
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TKİ

Sorefenib (Nexavar®): VEGF, PDGF-R, 
c-Kit ve c-MET üzerinde etkili olan oral alı-
nabilen bir çoklu kinaz inhibitörüdür. Ple-
sebo ve sorefenib karşılaştırması yapılan bir 
faz III çalışmada, 3 aylık sağkalım avantajı 
sağlandığı bildirilmiştir. Dispepsi, bulantı, 
kusma, diyare, anoreksi, hipotiroidizm gibi 
yan etkileri bulunmaktadır.

Sunitinib (Sutent®): Anti-tümör ve anti-an-
jiyogenik aktivitesi olan bir oral tirozin ki-
naz inhibitörüdür. İlk basamak monoterapi 
olarak interferon-α ile karşılaştırıldığında 
belirgin olarak progresyonsuz ve genel sağ-
kalım avantajı sağladığı bildirilmiştir. Ay-
rıca objektif yanıt oranında (sırası ile %34, 
%6) belirgin artış olduğu bildirilmiştir. 
Uzun dönem takiplerde genel sağkalım, Su-
nitinib kolunda 26,4 ay iken, IFNα kolunda 
21,8 ay olarak raporlanmıştır. Sunitinib ile 
iki farklı doz (50 mg/gün ve 37.5 mg/gün) 
uygulanarak yapılan bir faz II çalışmada ge-
nel sağkalım açısından anlamlı bir farklılık 
gözlenmemiştir. Toksisiteyi yönetmek için 
sunitinibin alternatif zamanlaması (2 ha�a 
tedavi/1 ha�a ara) kullanılmaktadır, ancak 
bu kullanımını destekleyecek anlamlı veri-
ler bulunmamaktadır. 

Pazopanib (Votrient®): Pazopanib bir oral 
anjiyogenez inhibitörüdür.  Daha önce te-
davi görmemiş mRHK hastalarında ve si-
tokin tedavisi almış hastalarda pazopanib 
ile plasebo arasında yapılan bir karşılaştır-
mada, progresyonsuz sağkalımda ve tümör 
yanıtında önemli bir iyileşme gözlenmiştir. 
COMPARZ çalışmasında, sunitinib ve pa-
zopanib karşılaştırıldığında etkinliklerinin 

yeri yoktur. Tedavi seçenekleri arasında im-
munoterapi ve HYT sayılabilir. Metastatik 
RHK’de uzun yıllar interferon-α standart 
tedavi olarak kullanılmasına rağmen, daha 
etkili tedavi ajanlarının ortaya atılması ile 
interferon-α ve interlökin-2 tedavisi yeri-
ni güncel tedavi modaliteleri olan HYT ve 
giderek kullanımı artan immün kontrol 
noktası inhibitörlerine bırakmıştır. Avrupa 
üroloji kılavuzlarında mRHK’de Uluslara-
rası Metastatik Böbrek Kanseri Veritabanı 
Konsorsiyumu (IMDC) kriterlerine göre 
risk sını�arına göre tedavi modaliteleri be-
lirlenmektedir. 

HEDEFE YÖNELİK TEDAVİLER

Sporadik şe�af hücreli RHK’de, Von Hip-
pel-Lindau (VHL) tümör süpresör gen 
inaktivasyonuna bağlı ‘hypoxia inducible 
factor’ (HIF) birikimi, tümör anjiyogenez 
oluşumunu destekleyen ‘vascular endothe-
lial growth factor’ (VEGF) ve ‘platelet-deri-
ved growth factor’ (PDGF) aşırı ekspresyo-
nu ile sonuçlanır. Ayrıca HIF aktivitesi bir 
başka büyüme faktörü olan mammalian 
target of rapamycin (mTOR) ile de regüle 
edilmektedir. Bu süreçler RHK gelişmesi ve 
ilerlemesinde önemli rol oynarlar. Bu mo-
leküler biyolojik mekanizmaların daha iyi 
anlaşılması ile HYT geliştirilmiştir. Tüm 
böbrek kanserlerinin %75’ini şe�af hücreli 
RHK oluşturmaktadır. Bu nedenle yapılan 
çalışmaların çoğu, şe�af hücreli karsinom 
alt tiplerini seçmiştir. Şe�af hücreli olma-
yan RHK alt tipleri için kanıta dayalı an-
lamlı öneriler verilememektedir.

TİROZİN KİNA Z İNHİBİTÖRLERİ 
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ile kıyaslandığı çalışmada progresyonsuz 
sağkalım avantajı olduğu raporlanmıştır.

DOL AŞIMDAKİ VEGF‘E KARŞI 
MONOKLONAL ANTİKORL AR

Bevacizumab (Avastin®): Bevacizumab 
VEGF-A için nötralizan bir monoklonal 
insan antikorudur. İntravenöz kullanılır. 
İnterferon-α monoterapisi ile interferon-α 
ve bevacizumab kombinasyonunun karşı-
laştırıldığı faz III çalışmada kombinasyon 
tedavisi düşük ve orta riskli hastalarda 
progresyonsuz ve genel sağkalım artışı sağ-
lamıştır.

mTOR İNHİBİTÖRLERİ

Temsirolimus: Spesifik bir mTOR inhibi-
törüdür. İntravenöz kullanılır. İnterferon-α 
monoterapisi ve kombinasyonu ile temsi-
rolimus monoterapisinin karşılaştırıldığı 
faz III çalışmada progresyonsuz ve genel 
sağkalım avantajı sağlamasına rağmen pa-
zopanib ile karşılaştırıldığı çalışmada pa-
zopanibin sağkalım avantajı olduğu görül-
müştür. Bu nedenle immün kontrol noktası 
inhibitörü (ICI) veya TKİ verilemeyen has-
talarda temsirolimus düşünülür.

Everolimus: VEGF’ye refrakter hastalığın 
tedavisinde kullanılan bir oral mTOR in-
hibitörüdür. Nivolimab (Checkmate 025) 
ve kabozantinib (METEOR) ile yapılan 
karşılaştırma çalışmalarında everolimusun 
sağkalım avantajı gösterilememiştir. İkinci 
basamak tedavide nivolimab ve kabozan-
tinibin kullanılamadığı hastalarda everoli-
mus kullanımı önerilmektedir.

benzer olduğu bildirilmiştir. PISCES çalış-
masında da pazopanibin sunitinibden daha 
güvenli olduğu ve yaşam kalitesi açısından 
üstün olduğu bildirilmiştir.

Axitinib (Inlyta®): Axitinib, VEGFR1, 2 ve 
3’ün oral selektif ikinci nesil inhibitörü-
dür. Birinci basamak tedavi görmemiş has-
talarda sorefenib ile axitinib karşılaştırıl-
dığında progresyonsuz sağkalım açısından 
fark gözlenmemiştir. AXIS çalışmasında 
birinci basamak tedavide sitokin tedavisi 
veya HYT verilen hastalarda ikinci basa-
mak tedavide axitinibin etkili olduğu bildi-
rilmiştir.

Kabozantinib (Cometriq®): Cabozantinib, 
MET, VEGF ve AXL üzerinde etkili oral 
bir tirozin kinaz inhibitörüdür. METEOR 
çalışmasında everolimus ile yapılan karşı-
laştırmada cabozantinibin ikinci basamak 
tedavide sağkalım avantajı açısından üstün 
olduğu bildirilmiştir. Orta ve düşük riskli 
hastalarda birinci basamak tedavide suni-
tinib ile karşılaştırmalı yapılan çalışmada 
cabozantinibin progresyonsuz sağkalımı 
arttırdığı rapor edilmiştir.

Lenvatinib (Lenvima®): Lenvatinib, fib-
roblast büyüme faktörü reseptörü (FGFR1-
4), trombosit büyüme faktörü reseptörüne 
(PDGFR-  α  ), VEGFR1-3, c-KIT ve RET’e 
karşı inhibe edici aktiviteye sahip oral çok 
hede�i bir TKİ’dir. Everolimus ile kombi-
nasyonunun belirgin sağkalım avantajı sağ-
ladığı bildirilmiştir.

Tivozanib (Fotivda®): Tivozanib, VEGFR1-
3’ün güçlü ve seçici bir TKİ’dir. Sorefenib 
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ve %27) anlamlı olarak daha yüksek olduğu 
bildirilmiştir. Axitinib ve avelumab kombi-
nasyonu ile sunitinibin kıyaslandığı, Jave-
lin 101 çalışmasında kombinasyon tedavisi 
alan hastalarda progresyonsuz sağkalımda 7 
aya karşın 13,8 aylık anlamlı ölçüde avantaj 
sağlandığı rapor edilmiştir. KEYNOTE-426 
çalışmasının sonuçlarında ise axitinib ve 
pembrolizumab kombinasyon tedavisinin 
birinci basamakta sunitinib monoterapisine 
göre genel ve progresyonsuz sağkalım (sıra-
sıyla, 15,4 ay ve 11,1 ay) oranlarında artış sağ-
ladığı belirtilmiştir. Son olarak Checkmate 
9ER çalışmasında, cabozantinib ve nivolu-
mab kombinasyonunun sunitinibe göre daha 
önce tedavi almamış hastalarda genel (12 ay-
lık genel sağkalım, sırasıyla, %85.7 ve %75.6) 
ve progresyonsuz sağkalım (sırasıyla, 16,6 ay 
ve 8,3 ay) ile objektif yanıt oranlarında (sıra-
sıyla, %55.7 ve %27.1) anlamlı ölçüde avantaj 
sağladığı bildirilmiştir.
 Sonuç olarak immun kontrol nokta-
sı inhibitörlerinin ve kombinasyonlarının 
kullanımıyla ilgili çalışma sonuçlarının 
yayınlanmasıyla, mRHK’nin tedavi algo-
ritmasında büyük değişiklikler olmuştur. 
Avrupa Üroloji Derneği’de, 2020 kılavuzla-
rında bu tedavi algoritmasını güncellemiş-
tir (Tablo 3-4).

İMMÜN KONTROL NOKTASI 
İNHİBİTÖRLERİ ICI

RHK’de immun yanıtın baskılanmasına 
yol açan birtakım hücresel moleküllerin or-
taya konması ve bu moleküllere karşı geliş-
tirilen antikor tedavileri, mRHK’de tedavi-
nin yönünü değiştirmiştir. İmmün kontrol 
noktası inhibisyonunda hedef moleküller 
programlanmış ölüm-1 (PD-1), program-
lanmış ölüm ligandı-1 (PD-L1) ve sitotoksik 
T lenfosit antijen-4 (CTLA-4) dür.
 Nivolumab (Opdivo®) ve Pembrolizu-
mab (Keytruda®) PD-1 reseptörünü hedef 
alıp blokaj yaparken, Atezolizumab (Te-
centriq®) ve Avelumab (Bavencio®) PD-L1 
ligandını hedef alarak blokaj yapmaktadır. 
İpilimumab (Yervoy®) ise CTLA-4’ü bloke 
eden monoklonal antikordur.
 Primer mRHK için İCİ’lerin kombinas-
yonları ile sunitinibin karşılaştırıldığı ça-
lışmaların sonuçlarının son yıllarda yayın-
lanması, mRHK tedavisine yön vermiştir. 
İpilimumab ve nivolumab kombinasyonu ile 
sunitinibin karşılaştırıldığı Checkmate 214 
çalışmasında, kombinasyon tedavisi alan orta 
ve düşük riskli hastalarda genel sağkalım (18 
aylık genel sağkalım, sırasıyla, %75 ve %60) 
ve objektif yanıt oranlarının (sırasıyla, %42 

Tablo 3. Metastatik şe�af hücreli RCC’nin birinci basamak tedavisi için güncellenmiş EAU Kılavuzları 
önerileri

Standart Tedavi İmmün Kontrol Noktası İnhibitörleri 
Kullanamayan veya Tolere Edemeyen 

Hastalarda Alternatif Tedavi
IMDC düşük risk grubu nivolumab/cabozantinib [1b]

pembrolizumab/axitinib [1b]
pembrolizumab/lenvatinib [1b]

sunitinib* [1b]
pazopanib* [1b]

IMDC orta ve kötü risk 
grubu

nivolumab/cabozantinib [1b]
pembrolizumab/axitinib [1b]

pembrolizumab/lenvatinib [1b]
nivolumab/ipilimumab [1b]

Cabozantinib* [2a]
sunitinib* [1b]

pazopanib* [1b]

IMDC: Uluslararası Metastatik Böbrek Hücreli Karsinom Veritabanı Konsorsiyumu, *pazopanib sadece orta riskli hastalık 
için, [1b]: bir randomize kontrollü faz III çalışmasına dayanmaktadır, [2a]: randomize olmayan iyi tasarlanmış bir çalış-
maya veya randomize kontrollü bir çalışmanın alt grup analizine dayanmaktadır.
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Tablo 4. Sonraki basamak tedavi için EAU Kılavuzları önerileri

Standart Tedavi Alternatif Tedavi
Önceki tedavisi immünoterapi 

olanlar
Daha önce immünoterapi kombinasyo-

nunda kullanılmamış herhangi bir 
VEGF hede�i tedavi [4]

Önceki tedavisi trozikinaz in-
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VEGF: vasküler endotelyal büyüme faktörü. [1b]: bir randomize kontrollü faz III çalışmasına dayanmaktadır.
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Ekvador, Şili ve Venezuela) ve İsveç’teki 
birçok ülke de dahil olmak üzere 48 ülke-
de erkekler arasında kanserden ölümlerin 
önde gelen nedenidir. Ülkemizde ise, gö-
rülen tüm non-kutanöz kanserler içinde, 
akciğer kanserinden sonra görülme sıklığı 
açısından 19444 yeni vaka (her iki cinsteki 
kanserlerin %8,3’ü, erkeklerdeki kanser-
lerin %14,6’sı) ile erkeklerde 2. sırada, tüm 
kanserler içinde 4. sıradadır. Ölüm sıklığı 
açısından ise 5464 ölüm ile 5. sırada yer al-
maktadır. Dünya Sağlık Örgütü’nün 2020 
verilerine göre ülkemizde ise tüm kanserler 
içinde görülme insidansı 42,5/100.000 kişi, 
mortalite insidansı ise 11,3/100.000 kişi-
dir. Prostat kanserinin beş yıllık prevelansı 
69682 (167,36/100.000) hastadır. 
 Özellikle prostat spesifik antijenin 
(PSA) 1980’lerdeki keşfinden sonra tanı 
alan hasta sayısı artış göstermiştir. Bu-
nun en güzel örneği, Avrupa ülkelerinde 
1990’larda insidans artarken, Çin ve Japon-
ya’ da 1995’ten sonra bu artış görülmüştür. 
Çünkü bu bölgelerde PSA rutin taramalara 
bu tarihlerde girmiştir. Ayrıca, otopsi seri-
lerinde hastalığ ın insidansı, ü lkeden ü lkeye 

PROSTAT KANSERİNDE 
EPİDEMİYOLOJİ

Dünya çapında yaklaşık 1,4 milyon yeni 
vaka ve 375.000 ölümle prostat kanseri, 
2020’de erkekler arasında en sık görülen 
ikinci kanser ve kanserden ölümlerin be-
şinci önde gelen nedenidir. İnsidans oran-
ları gelişmiş ülkelerde, gelişmekte olan ül-
kelere göre 3 kat daha yüksektir (100.000’de 
sırasıyla 37.5 ve 11,3), ölüm oranları daha 
az değişkendir (sırasıyla 100.000’de 8.1 ve 
5.9). Dünya ülkelerinin yaklaşık %60’ında, 
erkeklerde en sık teşhis edilen kanserdir. En 
yüksek oranlar Kuzey ve Batı Avrupa, Ka-
rayipler, Avustralya/Yeni Zelanda, Kuzey 
Amerika ve Güney Afrika’da ve en düşük 
oranlar Asya ve Kuzey Afrika’da olmak 
üzere, insidans oranları bölgeler arasında 
100.000 erkekte 6.3 ila 83,4 arasında değiş-
mektedir. Bölgesel ölüm oranları modelle-
ri, Karayipler, Orta Afrika ve Mikronezya/
Polinezya’daki en yüksek ölüm oranlarıyla 
birlikte, insidans oranlarını takip etme-
mektedir. Prostat kanseri, Orta Afrika, 
Karayipler, Orta ve Güney Amerika (örn. 

Hüseyin Cihan DEMİREL, Ayhan DALKILIÇ
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tomsuz erken evrede saptanarak tedavisi) 
ya da tersiyer (karsinogenezisi engelleyen 
doğal ya da üretilmiş ilaçların kullanımı) 
şeklinde tanımlanır.
 Tarama, maligniteden sekonder korun-
ma sağlayan bir yöntemdir. Toplum sağlığı 
açısından bakıldığında, sistematik tarama 
asemptomatik bireylerde, toplum bazında 
sistematik olarak hastalığın taranmasıdır, 
sağlık yöneticileri ya da uzmanlık dernek-
leri tarafından planlanır. Hekim ve sağlıklı 
birey bazında yapılan tarama “fırsatçı tara-
ma” ya da “erken tanı” olarak tanımlanır.
 Prostat kanseri heterojen bir hastalık-
tır. Düşük riskli, klinik önemsiz kanserle-
rin yanında, agresif seyirli, metastazlara ve 
hastanın ölümüne neden olan prostat kan-
serleri olduğu bilinmektedir. Günümüzde 
basit biyokimyasal ya da radyolojik yön-
temlerle, (mpMR bu konuda umut verse de 
henüz gelişim aşamasındadır) düşük riskli 
kanser ile agresif seyirli kanseri ayırma 
olanağı yoktur. Bu eksiklik, prostat kanseri 
taraması sonucu aşırı tanı ve aşırı tedaviye 
neden olan en önemli sorunlardan biridir.
 1980’li yıllara kadar prostat kanserle-
ri ancak semptomatik ve ileri evrede sap-
tanabiliyordu. Erken evrede saptansa bile 
o dönemde uygulanan yöntemle Radi-
kal Prostatektomi ve Radyoterapi yüksek 
komplikasyon oranlarına sahipti.
 1980’li yıllarda prostat kanseri açısın-
dan iki önemli gelişme yaşanmıştır. Birinci 
gelişme, 1979’da Reiner ve Walsh tarafın-
dan dorsal ven kontrolü ile kansız, ardın-
dan 1982’de Walsh ve Donker tarafından 
sinir koruyucu radikal prostatektominin 
tanımlanmasıdır. İkinci gelişme, Catalona 
ve arkadaşlarının, 1991 yılında yayınla-
dıkları çalışmada, Prostat Spesifik Antijen 

çok değişmiyor gibi görünmektedir, otop-
si raporlarında hastalığın yaşa göre tespit 
edilme sıklığı 30 yaş altında %5, 55 yaş or-
talamasında %30, 80 yaş ve üstünde ise %59 
olarak bildirilmektedir. Dünya nüfusunun 
sayıca giderek artması ve yaş ortalamasının 
da yükselmesi nedeniyle, 2012’de 1,1 mil-
yon olarak hesaplanmış olan küresel yıllık 
yeni prostat kanseri vaka sayısının 2030 yılı 
itibarıyla 1,7 milyona ulaşacağı, ölüm sayı-
sının da 499 bin olacağı hesaplanmıştır. 
 Hastalığın etyolojisinde, genetik ve çev-
resel faktörler birlikte suçlanmaktadır. Şöy-
le ki Amerika Birleşik Devletleri’nde yaşa-
yan Afrika-Amerikalı’larda risk, Afrika’da 
yaşayanlara göre daha düşük iken, Asya-
Amerikalılarda risk Asya’da yaşayanlara 
göre daha düşüktür. Risk faktörleri ve insi-
dans ilerideki konularda daha ayrıntılı an-
latılacaktır.

PROSTAT KANSERİNDE TARAMA

TANIMLAR-TARİHÇE

Dünya genelinde yaşam ve sağlık standart-
larının (özellikle kardiyolojik alanda) geli-
şimine bağlı olarak yaşam süresi uzamakta-
dır. Ülkelerin sosyo-ekonomik koşullarına 
göre yapılan sağlık taramaları (enfeksiyon 
hastalıkları, konjenital hastalıklar, malign 
hastalıklar için) yaşam sürelerini arttıran 
etkenlerdendir. Artan yaş ile birlikte pros-
tat kanseri insidansı artmaktadır.
 Günümüzde kardiyovasküler hastalık-
ların ardından gelen malign hastalıklar, 
ölüm nedenleri arasında önemli bir yer tu-
tar. Maligniteye bağlı ölümleri engellemek 
için, korunma; primer (bilinen kansorejen-
den uzaklaşma), sekonder (hastanın semp-



655Bölüm 52   Prostat Kanserinde Epidemiyoloji ve Tarama

Colorectal and Ovarian Cancer Screening 
Trial) çalışmaları. Goteburg çalışmasın-
daki hastaların %60’ı ERSPC çalışmasına 
dahil olması ve diğer üç çalışmadaki çeşitli 
düzenleme sorunları nedeniyle değerlen-
dirmeler ERSPC ve PLCO çalışmaları üze-
rinden yapılmaktadır.

PLCO ÇALIŞMASI

PLCO çalışmasının prostat kolu, ABD’de 
Kasım 1993-Temmuz 2001 yılları arasında 
10 merkez tarafından taranmış, yaşları 55 
ile 74 arasında olan 76.695 erkek katılımcı 
üzerinde yapılmıştır. 38.350 katılımcı tara-
ma, 38.343 katılımcı kontrol grubunda yer 
almıştır. Tarama yöntemi, 6 yıl süresince 
yıllık PSA kontrolü ve 4 yıl süresince (PRM) 
parmakla rektal muayene şeklindedir. Ça-
lışmada prostat kanseri insidansı, mortali-
tesi, evre ve sağkalım verileri karşılaştırıl-
mıştır. Kontrol grubu rutin sağlık takibi ile 
izlenmiştir. 7 yıllık takip sonrası, tarama ve 
kontrol grubunda görülen prostat kanseri 
sayıları, sırasıyla 2820 ve 2322 bulunmuştur 
(RR: 1.22 %95 Cl 1.16-1.29).
 Yedinci yılda prostat kanserine bağlı 
ölüm sayıları, tarama ve kontrol grubunda 
sırasıyla 50 ve 44’dür (RR:1.13 %95 Cl 0.75-
1,7). 7 yıllık takip sonrası prostat kanserine 
bağlı ölümler karşılaştırıldığında tarama 
grubunda bir düşüş saptanmamıştır. Tara-
ma grubunda oran 2.0/10.000/yıl, kontrol 
grubunda 1.7/10.000/yıl’dır.
 PLCO çalışmasının onuncu yıl sonuçla-
rına baktığımızda, prostat kanseri sayıları 
tarama ve kontrol grupları için sırasıyla 
3452 ve 2974 şeklindedir. Ölüm sayıları 
ise tarama grubunda 92, kontrol grubun-
da 82’dir (RR:1.11 %95 Cl 0.83-1.5). 10. yıl-

(PSA)’in bir tarama testi olarak erken ev-
rede tedavi edilebilir prostat kanserini sap-
tayabileceğini göstermeleridir (FDA-Food 
and Drug Administration-1994 yılında, 
eşik değeri 4 mg/dl olmak üzere PSA’yı ta-
rama testi olarak onaylamıştır). Ardından 
otomatik biyopsi tabancaları ve transrek-
tal ultrasonografi kılavuzluğunda (TRUS), 
prostat biyopsisi yöntemleri devreye gir-
miştir. 
 Bu gelişmelerle prostat kanseri, 1968 yı-
lında Wilson ve Jungner tarafından tanım-
lanan taramaya uygun hastalık kriterlerinin 
önemli bir kısmını karşılar hale gelmiştir. 
Yani, yaygın bir hastalık olan prostat kanse-
ri için uygun bir tarama testi (PSA) vardır, 
erken evrede TRUS kılavuzluğunda biyopsi 
ile tanınabilir ve erken evrede RP (Radikal 
Prostatektomi) ile küratif olarak tedavi edi-
lebilir.
 Bu beklentilerle çeşitli tarama çalışma-
ları başlatılmıştır. Çalışmalarının temel 
amacı;

1. PSA bazlı sistematik prostat kanseri 
taraması ile mortalite azaltılabilir 
mi?

2. PSA bazlı prostat kanseri tarama-
sını, Wilson’un tarama ilkelerinde 
belirttiği yarar/zarar dengesi uygun 
mudur?” sorularının yanıtını araş-
tırmaktadır.

SİTEMATİK PROSTAT KANSERİ TARAMA 
ÇALIŞMALARI

Literatürde sistematik prostat kanseri tara-
masıyla ilgili 6 çalışma vardır; Stockholm, 
Norrkoping, Quebec, ERSPC (European 
Randomized Screening for Prostate Can-
cer), Goteburg ve PLCO (Prostat, Lung, 
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aralıkları bazı merkezlerde 2 yıl iken, diğer-
lerinde 4 yıl olarak uygulanmıştır.
 Gruplar arasında prostat kanseri insi-
dansı, prostat kanserine bağlı ölümler kar-
şılaştırılmıştır. İlk sonuçların açıklandığı 
orijinal çalışmada tarama grubunda 5990, 
kontrol grubunda 4307 prostat kanseri sap-
tanmıştır. Prostat kanserine bağlı ölümler 
ise tarama grubunda 214, kontrol grubunda 
326’dır (RR:0.80 %95Cl 0,67-0,95). Prostat 
kanserine bağlı her bir ölümü engellemek 
için 1410 bireye tarama yapılması ve 48 has-
taya tedavi uygulanması gerektiği sonucuna 
varılmıştır.
 2012 yılında ERSPC’nin 11 yıllık takip 
sonuçları yayınlanmıştır. 55-69 yaş gru-
bunda prostat kanseri mortalitesinin %21, 
uyumsuz bireyler çıkarılarak hesaplandı-
ğında ise %29 azaldığı belirtilmiştir. Bu 
çalışmada, yıllık prostat kanseri insidansı 
tarama grubunda 1000 bireyde 9,66 hasta, 
kontrol grubunda 1000 bireyde 5,95 hasta 
olarak bulunmuştur (RR:1,63 %95 Cl 1,57-
1,69). Ancak tarama grubunda insidansın 
artmış olmasına rağmen, bu gruptaki kan-
serlerin çoğunun iyi diferansiye ve düşük 
riskli kanserler olduğu bildirilmiştir. 11 yıl-
lık takipte prostat kanserine bağlı bir ölü-
mü engellemek için 1055 bireye tarama ve 
37 hastaya tedavi gerektiği ortaya çıkmıştır.
 ERSPC çalışmasında, taramanın me-
tastazı engelleyebilmesine dair sonuçlar da 
vardır. Buna göre tarama ile metastaz geliş-
me riski %30 azalmıştır (RR:0.7 %95 Cl 0.6-
0,82).
 2014 yılında ise ERSPC’nin 13 yıllık ta-
kip sonuçları yayınlanmıştır. Bu yayının 
sonuç bölümünde %21 oranında tarama 
grubu lehine mortalite düşüşünün sebat et-
tiği, ancak buna rağmen tarama zararları-

da ileri evre hastalık oranları da benzerdir 
(Tarama grubu 122, kontrol grubu 135).
 2017 yılında PLCO çalışması prostat 
kolunun 13 yıllık takip sonuçları yayınlan-
mıştır. Bu çalışmada katılımcıların %92’si 
10 yıl, %57’si 13 yıl takip edilmiştir. Tara-
ma ve kontrol gruplarında prostat kanseri 
için kümülatif insidans oranları sırasıyla 
10.000 kişi/yıl başına 108,4 ve 97,1 olarak 
saptanmıştır. Tarama grubunda insidans 
%12 oranında daha yüksektir. Yine tarama 
ve kontrol gruplarında prostat kanserine 
bağlı ölüm oranları 10.000 kişi/yıl olarak, 
sırasıyla 3.7 ve 3.4 bulunmuştur. İki grup 
arasında istatiksel olarak anlamlı fark bu-
lunmamıştır. Tarama grubunda prostat 
kanseri tanısı %12 oranında daha yüksek-
tir. Çalışmada uzun takip dönemi sonunda 
da PSA tabanlı sistematik prostat tarama-
sının mortaliteyi azalttığına dair bir kanıta 
ulaşılamamıştır.
 Bunun yanında, prostat kanseri için ya-
pılan girişimler sırasında görülen kompli-
kasyonların hafif derecede ve ender olduğu, 
tedaviye bağlı komplikasyonların ise ciddi, 
yaşam kalitesini bozan (inkontinans, erek-
til disfonksiyon vb.) komplikasyonlar oldu-
ğu sonucuna varılmıştır.

ERSPC ÇALIŞMASI

Yedi Avrupa ülkesinde 1990 yılında başla-
tılmıştır. Çalışmaya, yaşları 55-69 arasında 
olan 162.243 katılımcı alınmış, 72.890 bi-
rey tarama, 89.353 birey kontrol gruba ay-
rılmıştır. Ortalama takip süresi 8,8 yıldır. 
Çalışmaya katılan yedi ayrı ülkede tarama 
düzenlemeleri birebir aynı değildir, ancak 
çoğu ülkede biyopsi kararı için PSA eşik 
değeri 3 mg/dl olarak kabul edilmiş, test 
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 Sistematik tarama çalışmalarının son 
değerlendirilmesinde anlamlı sağkalım ya-
rarı saptanmazken, taramanın ruhsal ve 
bedensel zararları söz konusudur. Gerek 
tanı aşamasındaki, gerekse tedavi aşamasın-
daki girişimler bu zararlardan sorumludur. 
TRUS prostat biyopsisi sonrasında hematüri, 
hematoşezi, hematospermi, disüri, ağrı ve 
enfeksiyon gelişebilir. Biyopsi sonrası 30 gün 
içinde hastaneye yatış oranı %4’dür ve bu 
yatışların dörtte üçü enfeksiyon nedeniyle-
dir. AUA kılavuz paneli, tarama sonrası dört 
hastanın birinde aşırı tanı konulduğu görü-
şündedir. Bir hastaya kanser tanısı konuldu-
ğu zaman kanserin mutlaka tedavi edilmesi 
gerektiği ön yargısıyla aktif tedavi planla-
ması akla gelir. Ancak klinik önemsiz ya da 
düşük riskli prostat kanserinde aktif tedavi 
uygulandığında aşırı tedavi ve bu tedaviye 
bağlı komplikasyonlar gelişebilir. Aşırı teda-
vi sonucu, üriner, seksüel ve gastrointestinal 
sorunlar yaşam kalitesini bozmaktadır.
 Sistematik prostat taramasının psiko-
lojik etikleri de söz konusudur. Psikolojik 
etkiler özellikle biyopsi kararı ve biyopsi 
sonucu tedavi seçimi sırasında ortaya çıkar. 
Fang ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 
PSA taraması, biyopsi ve prostat kanseri 
tanısı sonrasında hastalarda intihar ve kar-
diyovasküler hastalık oranının arttığı gös-
terilmiştir.
 Yukarıda belirtilen randomize çalışma-
lar ve Cochrane değerlendirmesi sonucu 
günümüzde PSA tabanlı sistematik prostat 
kanseri taraması önerilmemektedir.
 - EAU, AUA, NCCN sistematik tarama 
önermemektedir.
 - ABO Koruyucu Hizmetler Birimi (US 
ISTF) 2011 yılında taramaya karşı görüş bil-
dirmiştir.

nın daha iyi değerlendirilmesi ve bu zarar-
ların azaltılmasının, sistematik taramanın 
başlatılması için bir ön koşul olduğu belir-
tilmektedir.
 PLCO ve ERSPC çalışmalarının sonuç-
ları birbiriyle uyumsuzdur. Uyumsuz so-
nuçları açıklamak için aşağıdaki nedenler 
ileri sürülmüştür;
 -PLCO çalışmasında kontrol grubunda-
ki bireylerin protokol dışı PSA takibi yap-
tırmış olması, katılımcıların biyopsi isteği-
ne uymaması sonuçları etkilemiş olabilir.
 -ERSPC çalışmasında tarama grubun-
daki hastaların akademik merkezlerde te-
davi edilmiş olmaları mortalite düşüşünde 
etken olabilir.
 -Yine ERSPC tarama grubunda %40’ın 
üzerinde aşırı tanı ile klinik önemsiz kan-
serlerin saptanmış olması, oransal olarak 
mortaliteyi düşürmüş olabilir.
 2013 yılında yayınlanan ve sonrasında 
güncellenmeye devam edilen bir Cochra-
ne değerlendirmesi, PSA tabanlı sistematik 
prostat kanseri taramasıyla ilgili tabloyu 
özetlemektedir;
 -Sistematik tarama prostat kanseri tanı-
sında artış ile ilişkilidir (RR:1.3 %95Cl 1.02-
1.65)
 -Sistematik tarama daha çok lokal 
(RR:1.79 %95 Cl 1.19-2.70) ve daha az ileri 
evre (T3-4, N1, M1) (RR:0.80 %95 Cl 0.73-
0.87) prostat kanseri ile ilişkilidir.
 341 binden fazla bireyin randomize 
edildiği 5 RCT’nin sonucunda PSA taban-
lı sistematik tarama ile prostat kanserine 
özgü sağkalımda fayda saptanmamıştır. 
Tüm çalışmalardaki sonlanım noktası bu-
dur.
 -4 uygun RCT sonucu, toplam sağkalım 
avantajı yoktur. (RR:1,00 %95 Cl 0,96 – 1,03)



658 Bölüm 52   Prostat Kanserinde Epidemiyoloji ve Tarama

 Kılavuz, 2013 yılında yayınlanan yuka-
rıda belirtilen Cochrane analiz sonuçlarını 
paylaşmış, çeşitli risk gruplarını tannım-
lamış ve bilgilendirilmiş onam alındıktan 
sonra kişiselleştirilmiş erken tanı önermiş-
tir. Ayrıca ERSPC, PCPT (Prostate Cancer 
Prevention Trial) ve lokal bir Kanada ko-
hortundan elde edilen “risk hesaplayıcılar” 
kullanılarak gereksiz biyopsi- aşırı tanı sa-
yısının azaltılabileceği belirtilmiştir.

AUA KILAVUZU ÖNERİLERİ

AUA kılavuzu önerileri birey-hekim düze-
yinde fırsatçı tarama (erken tanı) içindir. 
Yine öneriler literatürde varolan PSA ta-
banlı tarama sonuçlarına dayandırılmak-
tadır. Çünkü PSA izoformları ve diğer 
biomarkerlar için bir sonuç çıkarılacak ça-

 - Ülkemizde de Sağlık Bakanlığı, prostat 
kanseri için tarama önermemektedir.

FIRSATÇI TARAMA (ERKEN TANI)

Sistematik taramaya karşı çıkan söz konusu 
kılavuzlar, hastanın yaşına, risk faktörleri-
ne göre kişiselleştirilmiş ve mutlaka bilgi-
lendirilmiş hasta onamı ile fırsatçı tarama 
(erken tanı) önermektedirler.

2021 EAU KILAVUZU ÖNERİLERİ

EAU kılavuzu erken tanı konusunda kişi-
selleştirilmiş tanı stratejileri kullanılsa bile 
aşırı tanı riskinin varolduğunu, erken tanı 
almak isteyen bireylerde aşırı tedaviden ka-
çınmak için tanı ile aktif tedavi arasındaki 
bağı kırmak gerektiğini belirtmektedir.

Tablo 1. Tarama ve erken tanı için EAU kılavuzu önerileri

Öneriler Öneri Derecesi
Taramanın potansiyel fayda ve riskleri hakkında bilgilendirmeden erkeklere 
PSA testi yapmayın.

Güçlü

Beklenen ömrü en az 10-15 yıl olan, iyi bilgilendirilmiş erkeklere 
kişiselleştirilmiş bir erken tanı stratejisi önerin.

Zayıf

Prostat kanseri açısından risk grubunda olan iyi bilgilendirilmiş,
yaşam beklentisi en az 10-15 yıl olan
erkeklere erken PSA taraması önerin:
• 50 yaş üstü erkekler;
• 45 yaş üstü ve ailesinde Prostat kanseri öyküsü olan erkekler;
• 45 yaş üstü Afrika kökenli erkekler;
• 40 yaş üstü BRCA2* mutasyonu taşıyan erkekler.

Güçlü

Baz PSA ölçümüne göre risk değerlendirmesi yapın ve risk grubundakilere 
2 yıl aralıklı takip önerin:
• 40 yaşında PSA> 1ng/ml olan erkekler;
• 60 yaşında PSA> 2ng/ml olan erkekler.
Risk grubunda olmayan erkeklerde takibi 8 yıl öteleyin.

Zayıf

Prostat kanserine yönelik erken tanı ve tarama çalışmalarını, kişinin perfor-
mans durumunu ve beklenen ömrünü göz önüne alarak durdurun; bekle-
nen ömrü 15 yıldan kısa olan erkekler muhtemelen fayda görmeyecekler-
dir.

Güçlü

*BRCA2: Breast Cancer Susceptibility Genes 2
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 AUA paneli 40 yaş altında PSA tabanlı 
taramaya karşıdır. (Öneri derecesi C)

40-54 yaş arası bireyler;

Bu yaş grubunda da erken tanının yararla-
rını destekleyecek kanıtlar yoktur. PLCO 
ve ERSPC çalışmaları bu yaş grubunu içer-
mez. Yüksek risk grubunda olan; Afrika kö-
kenli bireylerde, ailesinde metastatik ya da 
ölümcül adenokarsinom (prostat, erkek ya 
da kadın meme kanseri, over kanseri, pank-
reas kanseri vb.) anamnezi olan bireylerde, 
bilgilendirilmiş onam ile kişiselleştirilmiş 
kararlar verilmelidir.
 40-54 yaş arası ortalama riskli bireyler-
de, rutin tarama önerilmemektedir. (Öneri 
derecesi C)

55-69 yaş arası bireyler;

AUA paneli 55-69 yaş aralığında tarama 
ve olası tedavinin, bilinen zararlarına kar-
şılık, metastatik prostat kanseri ve prostat 
kanserine bağlı ölümleri azaltmada yarar-
lı olduğunu kabul etmektedir. Taramanın 
yararlarının en yüksek olduğu yaş aralığı 
55-69’dur. PSA tetkikinin ardından üri-
ner ve serum biomarkerları, görüntüleme 
yöntemleri, risk hesaplayıcılar ile olası 
prostat kanseri ya da prostat kanserinin 
agresif tiplerini barındıran bireyler be-
lirlenebilir. Şüpheli PSA değeri olan bi-
reylerde biyopsi kararı için bu yöntemler 
kullanılabilir. Panel 55-69 yaş aralığında 
bilgilendirilmiş onam alınmasını kuvvet-
le vurguladıktan sonra, hastanın değerleri 
ve tercihine göre PSA taramasının düşü-
nülebileceğini belirtmektedir. (Öneri de-
recesi B)

lışma ve kanıtlar yoktur, yakın gelecekte de 
olacağı beklenmemektedir.
 AUA kılavuzunda da EAU kılavuzuna 
benzer şekilde erken tanı kararının (yani 
PSA araştırmasının) bilgilendirilmiş hasta 
ve yakınlarının onamı ile verilmesi gereği 
vurgulanmaktadır. Bilgilendirme sonucun-
da %15 oranında birey PSA taramasını red-
dedebilmektedir.
 Hasta bilgilendirilirken aşağıdaki nok-
talar özellikle açıklanmalıdır:
	 Erken tanının mortalite açısından 

olası yararları
	 Yüksek PSA değerleri saptandığı za-

man olası seçenekler
	 Olası yanlış ve pozitif sonuçlar
	 Anormal PSA sonuçları elde edildi-

ği zaman takipte gerekecek sonraki 
testler

	 Erken tanının zararları (ek girişim-
ler, bunlara bağlı sepsis, hatanede ya-
tış gereği vb.).

 Prostat anatomisi-fonksiyonları, prostat 
kanseri insidansı-mortalitesi, erken ya da 
geç evrede prostat kanseri tedavi seçenekle-
ri ve bu tedavilerin komplikasyonlarından 
daha az sıklıkla söz edilebilir.
 PSA tabanlı erken tanı girişiminin ya-
rar/zarar dengesi önemli ölçüde yaşa bağlı-
dır. Bu açıdan AUA kılavuzu dört yaş grubu 
üzerinden önerilerde bulunmaktadır.

40 yaşından küçük bireyler;

40 yaş altı bireylerde klinik olarak sapta-
nabilen prostat kanseri prevelansı oldukça 
düşüktür. Erken tanının yararlarını gös-
teren kanıt yokken, erken tanı girişiminin 
zararları muhtemelen diğer yaş grupları ile 
benzer olacaktır.
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yıl ve belki de daha uzun olarak önermek-
tedir. Bu şekilde, yıllık taramaya göre aşırı 
tanı ve yanlış pozitif sonuçların azalmasına 
karşılık yararların büyük ölçüde korunma-
sı beklenmektedir.

ÖZET

Yapılan çalışmalarda mortalite düşününe 
dair yüksek dereceli kanıtlar elde edileme-
diği için, PSA bazlı sistematik prostat kan-
seri taraması önerilmemektedir. Tarama-
nın kişinin yaşam kalitesini bozan etkileri 
vardır.
 Fırsatçı tarama (erken tanı), bilgilendiri-
lerek onamı alınmış erkeklerde, yaş-yaşam 
beklentisi, yandaş hastalıklar gözönüne alı-
narak kişiselleştirilmiş şekilde yapılabilir. 
Erken tanı 55-69 yaş aralığında ve 10-15 yıl-
dan uzun yaşam beklentisi olan erkeklerde 
en iyi yarar/zarar oranına sahiptir.
 Kişiselleştirilmiş erken tanı kararında 
‘risk hesaplayıcı’lar kullanılarak biopsi sa-
yısı, aşırı tanı oranları azaltılabilir.
 Günümüz üroloji pratiğinde, olağan 
riskli erkeklerde, 50 yaşından sonra yılda 
bir kez yapılan PSA takibi, 55 yaşından son-
ra ve iki yılda bir kez yapılabilir. Eşik de-
ğer üstünde PSA saptanan erkeklerde takip 
aralığı elde edilen değere göre kişisellen-
dirilerek belirlenebilir.Risk grubunda olan 
hastalar için PSA takibi 45 yaşında başlatı-
labilir.
 70 yaş ve üzeri PSA değeri 3ng/ml’den 
düşük olan erkeklerde takip güvenle son-
landırılabilir.
 Prostat kanserinin gelişim ve progresyo-
nuna neden olan genetik-epigenetik faktör-
lerin ortaya konulması özgünlüğü yüksek 
biyolojik belirteç ve belirteç panellerinin 

>70 yaş ve üstü bireyler

Yaş arttıkça yandaş hastalıklar nedeniyle 
taramanın zararları ve bununla birlikte dü-
şük riskli kanserlerin tanısı da artmaktadır. 
ERSPC çalışmasında 70 yaş ve üzeri has-
talarda mortalite düşüşü saptanmamıştır. 
Ayrıca AUA kılavuzu 70 yaş ve üzeri, PSA 
değeri 3ng/ml den düşük olan bireylerde 
takibin güvenle bırakılabileceğini, yine bu 
yaş gurunda prostat biyopsisi için PSA eşik 
değerinin 10ng/ml ve üzeri alındığında sağ 
kalım açısından yararın artacağını bildir-
mektedir.
 70 yaş üstü genel sağlık durumu iyi olan 
hastalarda erken tanı girişimi faydalı olabi-
lir. 70 yaş ve üstü ya da yandaş hastalıklar 
nedeniyle yaşam beklentisi 10-15 yıldan az 
olan bireylerde PSA taraması önerilmez. 
(Öneri derecesi C)
 AUA kılavuzunun bir diğer önerisi PSA 
takip aralığı ile ilgilidir. Literatürde değişik 
takip aralıklarını birebir karşılaştıran ran-
domize kontrollü çalışma yoktur. Modelle-
me çalışmalarında iki yıllık takip aralığı ile 
yararların %80 oranında korunduğu buna 
karşılık test sayısı, yanlış poziti�ik ve aşırı 
tanının azaltılabildiği gösterilmiştir.
 ERSPC çalışmasında 4 yıllık takip ara-
lığı olan Rotterdam kolu ile, 2 yıllık takip 
aralığı olan İsveç kolu karşılaştırıldığında 
2 yıllık takibin ileri evre hastalığı anlamlı 
derecede azalttığı saptanmıştır. PLCO ça-
lışmasında yıllık ve iki yıllık takip aralığını 
karşılaştıran sonuçlar vardır. Bu sonuçlara 
göre, 13 yıllık takip sonrasında yıllık ve iki 
yıllık takiplerin mortalite oranları benzer-
dir.
 Dolasıyla AUA paneli taramanın zarar-
larını azaltmak için PSA takip aralığını 2 
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bulunmasını sağlayabilir. Bu şekilde riskli 
erkeklerde ‘hedefe yönelik tarama’ ile aşırı 
tanı-aşırı tedavi ve zararları engellenebilir.
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prostat kanseri insidansı ülkeler arasında 
dramatik değişiklikler gösterir. Bu sebeple; 
prostat kanseri etiyolojisini anlamak, hem 
histolojik prostat kanserine yol açan basa-
makları hem de klinik olarak belirgin has-
talığa ilerleme basamaklarını kapsamalıdır. 
Bu iki prostat kanseri tipi (latent ve klinik) 
arasındaki moleküler ilişki tam olarak bi-
linmemektedir. Ancak latent kanserden kli-
nik kansere ilerlemenin ard arda gelen mo-
leküler olaylar sonucu oluşan bir biyolojik 
süreç olması muhtemeldir. Yeni moleküler 
kanıtlar bazı düşük ve yüksek grade’li kan-
serlerin ortak bir kökeni paylaştığı ve ek ge-
nomik değişikliklerin eklenmesi ile birlikte 
dallanan evrimsel süreç sonucunda yüksek 
grade’li hastalığın oluştuğunu göstermek-
tedir. Ayrıca bazı düşük dereceli (Gleason 
grade 3) tümörler histolojik olarak sessiz 
görünür iken yüksek dereceli hastalığın 
moleküler özelliklerini taşıyabilirler. Gen 
füzyonları, mutasyonlar, düzenleyici meti-
lasyonlar (promoter methylation) ile aşağı 
doğru regülasyon (down regulation) aracı-
lığıyla olan gen ekspresyonu değişiklikleri 
ve protein modifikasyonu sonucunda pros-

Genetik bilimindeki gelişmeler ışığında 
daha iyi anlamaya başladığımız prostat 
kanseri etyolojisinde, hem genetik hem de 
çevresel risk faktörleri rol oynamaktadır. 
Prostat kanseri gelişimi karmaşık bir süreç-
tir ancak geleneksel ve moleküler epidemi-
yoloji, yeni genom bazlı teknikler sayesinde 
prostat kanseri gelişimine etki eden risk 
faktörlerini tanımlamamızı sağlamıştır. 
Bu bölümde prostat kanseri etiyolojisi, risk 
faktörlerinden bahsedilecektir. 

ETİYOLOJİ

Prostat kanseri klinik olarak 2 formda or-
taya çıkabilir;

- Sadece histolojik veya klinik olarak 
sessiz-latent form (>50 yaş erkeklerin 
%30’u ve >80 yaş erkeklerin %60-
70’i)

- Klinik olarak belirgin form (Ameri-
kan verilerine göre 6 erkekten 1’i)

 Latent prostat kanserinin dünya gene-
linde, tüm etnik kökenlerde benzer pre-
valansı olduğuna inanılır, ancak klinik 

Fatih BIÇAKLIOĞLU, Hasan Rıza AYDIN
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insidans; Afrika kökenli Amerikalılarda 
171.6, İspanyol kökenli olmayan beyazlar-
da 97.7, İspanyol kökenli ve Latinlerde 85.6, 
Amerikan Kızılderililerde ve Alaska yerli-
lerinde 67.7, Asyalılar ve Pasifik Adası yer-
lilerinde ise 53.8’dir. Dünya genelinde ise 
Kuzey Amerika, Okyanusya ve Kuzey Av-
rupa en yüksek prostat kanser insidansına 
sahip iken, Asya en düşük insidansa sahip-
tir. Akdeniz ülkelerinde de düşük insidans 
bildirilmiştir. Bu farklılıkların nedeni tam 
olarak bilinmemekle birlikte genetik te-
melli olduğu düşünülmektedir. Aynı ırktan 
farklı coğrafi bölgelerde yaşayan kişiler ara-
sı insidans farklılıklarında ise genetik fark-
lılıklara ek olarak çevresel etkenlerin (diyet, 
yaşam tarzı vs) rolü olduğu bilinmektedir. 
Örneğin Japonya’dan Amerika’ya taşınan 
Japon erkekler ile yapılan çalışmada prostat 
kanseri insidansının Japonya’daki erkek-
lerden yüksek ancak Amerika doğumlu er-
keklerden düşük olduğu saptanmıştır.

Aile Hikayesi ve Genetik Yatkınlık: Bi-
rinci derece akrabasına prostat kanseri 
tanısı konulmuş kişilerde, prostat kanseri 
göreceli riski 1.8 iken, babası ile 1 kardeşi 
prostat kanseri olanlarda bu risk 5.51 ve 
baba ile 2 kardeşi prostat kanseri olanlarda 
bu risk 7.71 olarak bulunmuştur. Ailesin-
de prostat kanseri olanlarda artmış prostat 
kanseri insidansı olması genetik yatkınlığı 
düşündürmektedir. Çalışmalarda ailesinde 
prostat kanseri tespit edilmesi nedeniyle 
prostat kanserine genetik yatkınlığı oldu-
ğu düşünülen erkekler için farklı tanım-
lamalar mevcuttur. Ailesel prostat kanseri 
‘’herhangi bir yaşta iki 1. derece akrabası 
prostat kanseri tanısı alan’’ veya ‘’herhan-

tat kanser progresyonu oluşur. Çok çeşitli 
çevresel faktörün latent prostat kanserin-
den klinik prostat kanserine progresyonda 
etiyolojik önemi olduğu gösterilmiştir.
 Prostat kanseri ile ilgili olarak değiş-
tirilemez 3 risk faktörü bulunmaktadır ve 
bunlar yaş, ırk ve prostat kanserine ailesel 
yatkınlıktır. Bunların haricinde çok sayıda 
risk faktörü bulunmaktadır. 

RİSK FAKTÖRLERİ

Yaş: Prostat kanseri bir yaşlılık hastalığıdır 
ve yaşlanma ile birlikte her zaman klinik 
olarak belirgin özellikler göstermese de, 
prostatta kanser odağı gelişme riski artar. 
1954’te prostat kanseri ile ilgili ilk otopsi 
serisinin verilerinin yayınlandığı ve bu-
güne kadar geçerliliğini koruyan çalışma-
nın sonucuna göre 6-7. dekatta olguların 
1/3’ünde, 8. dekatta yaklaşık 1/2’sinde, 9. 
dekatta 2/3’ünde ve 10. dekatta neredeyse 
tüm olgularda latent olarak tanımlanan 
prostat kanseri odakları saptanmıştır. İnsi-
dans çalışmaları yaş–prostat kanseri ilişki-
sini desteklemektedir. SEER (Surveillance 
Epidemiology and Results) veritabanına 
göre 2017 yılında prostat kanseri insidansı 
65 yaş altında 44/100000 ve 65 yaş üstünde 
602/100000 olarak bulunmuştur. 

Irk ve Etnik Köken: Irk, prostat kanseri 
gelişimi açısından belirleyici bir risk fak-
törüdür. Amerika Birleşik Devletleri, ırk ve 
etnik köken açısından heterojen yapısı ne-
deniyle bu anlamdaki insidans farkının en 
iyi gözlemlendiği ülkedir. Amerikan Kan-
ser Derneği (American Cancer Society)’nin, 
2013-2017 yılları arasındaki verilerine göre 
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sinden bağımsız olarak %15-17 germline 
mutasyonlar görüldüğü raporlanmıştır. Bu 
germline mutasyonların görüldüğü bazı 
genler sıklık sırasına göre BRCA2, ATM, 
CHEK2, BRCA1, HOXB13, MMR genleri 
(MLH1, MSH2, MSH6, PMS2)’dir. Bun-
lardan BRCA2 metastatik hastalık ve kötü 
prostat kanserine spesifik sağkalım açısın-
dan bağımsız bir öngörücüdür.

Obezite ve Metabolik Sendrom: REDUCE 
(Reduction by Dutasteride of Prostate Can-
cer Events) çalışmasının sonuçlarına göre 
obezite düşük dereceli prostat kanseri için 
azalmış risk oluştururken, yüksek dereceli 
prostat kanseri için artmış risk oluşturur. 
Metabolik sendrom, kolorektal ve meme 
kanserlerinde risk artışı ile ilişkilendiril-
miştir. REDUCE çalışmasının sonuçlarına 
bakıldığında metabolik sendromun 3 veya 
daha fazla komponentini taşıyan kişilerde 
yüksek dereceli prostat kanseri gelişme ris-
kinin arttığı saptanmıştır.

Diyet ile İlişkili Faktörler: Çok sayıda di-
yetsel faktörün prostat kanseri ile ilişkisi 
incelenmiştir. 
- Alkol: Yüksek alkol alımı ve hiç alkol 

almamak prostat kanseri ve prostat kan-
seri spesifik mortalite açısından yüksek 
riskli bulunmuştur. Bir meta-analiz ise 
alkol ve prostat kanseri arasında doz ba-
ğımlı ilişki saptamıştır. 

- Süt ürünleri: Prostat kanseri riski ile süt 
ürünlerinden alınan yüksek miktardaki 
protein arasında zayıf korelasyon bu-
lunmuştur.

- Yağ: Prostat kanseri ile uzun zincirli 
Omega-3 çoklu doymamış yağ asitle-

gi bir yaşta bir 1. derece akrabası + iki veya 
ikiden fazla 2. derece akrabası prostat kan-
seri tanısı alan’’ aileler olarak tanımlanır. 
Herediter prostat kanseri ise ‘’üç veya üçten 
fazla 1. derece akrabası prostat kanseri ta-
nısı alan’’ , ‘’aynı soydan üç ardışık nesilde 
prostat kanseri tanısı alan’’ ve ‘’iki 1. derece 
akrabası erken başlangıçlı (≤ 55 yaş) prostat 
kanseri tanısı alan’’ aileler olarak tanım-
lanmıştır. Sadece küçük bir prostat kanseri 
hasta popülasyonu gerçek herediter hastalı-
ğa sahiptir. Herediter prostat kanseri 6-7 yıl 
kadar daha erken hastalık başlangıcı ile iliş-
kilidir ancak hastalığın gidişatı diğer pros-
tat kanserlerinden farklı görünmemektedir. 
 Prostat kanseri riski artışı, herediter 
meme ve over kanseri sendromu ve Lynch 
sendromunu da içeren diğer ailesel kanser 
sendromlarıyla ilişkilendirilmiştir. DNA 
onarım genlerinden BRCA1 ve BRCA2 mu-
tasyonları ile ilişkili olan herediter meme ve 
over sendromu’na sahip ailelerde çok sayıda 
meme, over ve pankreas kanseri erken yaş-
ta görülür. Yapılan çalışmalar sonucunda 
65 yaşında bir erkekte rölatif riskin BRCA1 
mutasyonu ile yaklaşık 2 kat, BRCA2 mu-
tasyonu ile 7 katdan daha fazla artış olduğu 
bulunmuştur. Lynch sendromu (Herediter 
non-polipozis kolorektal kanser) DNA ona-
rım genlerinde mutasyon sonucu gelişir ve 
en az 3 aile üyesinde kolorektal, endomet-
rial, ince barsak, renal pelvis ve üreter kan-
serlerinden birisi görülür. Lynch sendromlu 
kişilerin hayat boyu prostat kanseri geliştir-
me riski 2-5 kat fazladır. 
 Germline mutasyon (gonad hücrelerin-
de görülen mutasyon) ve prostat kanseri 
ilişkisi açısından baktığımızda klinik ko-
hort çalışmalarında prostat kanseri evre-
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daha düşük prostat kanseri tanısı ris-
kine sahip olduğu bulunmuştur. Ancak 
REDUCE çalışmasındaki 540 diabetik 
hasta değerlendirildiğinde metformin 
kullanımı ile prostat kanseri arasında 
ilişki saptanmamıştır ve metforminin 
koruyucu amaçla kullanılamayacağı be-
lirtilmiştir.

- Statinler: REDUCE çalışmasının so-
nuçları statin kullanımı ile prostat kan-
seri arasında ilişki olmadığını göster-
miştir.

- 5-Alfa redüktaz inhibitörleri (5-ARİ’le-
ri): 5-ARİ’leri özellikle düşük grade’li 
prostat kanseri gelişimini azaltmakla bir-
likte yüksek grade’li prostat kanseri geli-
şimi riskinde küçük bir artışa neden olur.

- Non-steroid anti-in�amatuar ilaçlar 
ve aspirin: bu ilaçların kullanımı ve 
prostat kanseri riski açısından literatür-
de çelişkili veriler mevcuttur. 

- Testosteron: Yıllar önce yapılan ilk ça-
lışmalar testosteron ve androjenlerin 
prostat büyümesi ile ilişkisini ortaya 
koymuş ve böylece anti-androjen tedavi, 
metastatik prostat kanseri tedavisinde 
köşe taşı olmuştur. Fakat son yıllarda 
bu konudaki anlayışımız değişmiştir. 
Morgentaler tarafından tanımlanan 
‘’androjen reseptör saturasyon modeli’’ 
bize normal testosteron konsantras-
yonlarında tüm intraprostatik androjen 
reseptörleri tamamen dolu olduğun-
dan, bu testesteron düzeylerinin pros-
tat büyümesinin stimülasyonunda rol 
oynamadığını göstermiştir. Bu nedenle 
de hipogonadizm nedeniyle testesteron 
replasman tedavisi alan erkeklerde pros-
tat kanseri riski artmaz. Fakat çok dü-

rinin alımı arasında ilişki saptanma-
mıştır. Ancak kızartılmış yiyecekler ve 
prostat kanseri arasında ilişki olabilir.

- Domates (likopenler/karotenler): Me-
ta-analizlerin sonucunda domates tü-
ketimi (çoğunlukla pişmiş) ve likopen 
alımının prostat kanseri insidansı üze-
rinde olumlu etkisi olduğu bulunmuş-
tur. Ancak likopenin plasebo ile karşı-
laştırıldığı randomize kontrollü çalışma 
sonucunda prostat kanseri insidansında 
ciddi bir düşüş saptanmamıştır. 

- Et: Bir meta-analizde, kırmızı et veya 
işlenmiş et tüketimi ile prostat kanseri 
arasında ilişki gösterilememiştir.

- Fitoöstrojenler: Rapor edilen bir meta-
analizde fitoöstrojenlerin prostat kanse-
ri riskini ciddi derecede azalttığı göste-
rilmiştir. 

- Soya: Soya içeren gıda tüketimi, azalmış 
prostat kanseri riski fakat artmış ileri 
evre prostat kanseri riski ile ilişkili bu-
lunmuştur.

- Vitamin D: Hem düşük hem de yük-
sek vitamin D düzeyleri artmış prostat 
kanseri riski (daha çok yüksek grade’li 
hastalık) ile ilişkilidir. 

- Vitamin E / Selenyum: Tırnak selen-
yum seviyeleri ile prostat kanseri ara-
sında ilişki saptanmış olmasına rağmen, 
selenyum ve Vitamin E takviyesinin 
prostat kanseri insidansına etkisi olma-
dığı gösterilmiştir. 

İlaçlar ve Hormonlar: 

- Metformin: Popülasyon düzeyinde ba-
kıldığında metformin kullanıcılarının 
(başka hipoglisemik ajan kullanmayan), 
hiç metformin kullanmayanlara göre 
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 Bugün için prostat kanseri gelişimi ris-
kini azaltmak amacıyla önerilen özel koru-
yucu veya diyetsel faktör bulunmamakta-
dır.
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nu, “M” ise hastalığın sistemik durumunu 
ifade eder. Evrelendirme klinik, patolojik 
ve radyolojik evreleme olmak üzere 3 başlık 
altında incelenebilir.

1. KLİNİK EVRELEME

a. PRM: Prostat kanserinin lokal evrele-
mesi, PRM ile yapılmaktadır. Prostat vo-
lümü, kıvamı ve nodüler bir lezyonun olup 
olmadığı ile ilgili bilgi verir. Subjektif, uy-
gulayıcı tecrübesine ve muayene hissine 
bağlı bir tanı yöntemidir. Prostat kanseri 
açısından PRM invazif olmayan ve uygun 
maliyetli bir tarama aracı olarak kabul edil-
mektedir. Prostat kanseri şüphesi varlığın-
da PRM hala ilk yapılması gereken muaye-
ne olmasına karşın güvenilirliği düşüktür 
ve organ sınırlı kanserlerin PRM ile saptan-
ması genellikle mümkün değildir. Ayrıca 
PRM ile hastaların sadece %50’inden azında 
doğru evreleme yapılabildiği ve bunların da 
genellikle daha düşük evrelendirmeye yol 
açtığı saptanmıştır. PRM’nin prostat kanse-
rinin tanı ve evrelendirilmesi üzerine etki-
sinin değerlendirildiği bir çalışmada PRM, 

PROSTAT KANSERİNDE 
EVRELEME

Prostat kanseri erkeklerde ikinci sıklıkta 
tanı koyulan kanserdir. Tüm kanserlerde 
olduğu gibi prostat kanserinde de evreleme 
hasta bazında seçilecek uygun tedavi yönte-
mi için önemli bir yere sahiptir. Evrelendir-
me ve sını� andırmanın temel amacı benzer 
özelliklere sahip hasta gruplarında seçile-
cek tedavi yöntemi ile benzer onkolojik ve 
fonksiyonel sonuçlara ulaşabilmektir. Doğ-
ru evreleme aynı zamanda klinik çalışma-
larda hasta homojenizasyonu sağlamak için 
de yardımcıdır. Parmakla rektal muayeneye 
(PRM) ve/veya serum prostat spesifik anti-
jen (PSA) düzeyine bağlı olarak Transrektal 
Prostat Ultrasonografi (TRUSG) kılavuz-
luğunda yapılan Tru-cut prostat biyopsisi 
sonucu prostat kanseri tanısı konulur. Tanı 
sonrasında uygun tedavinin ve prognozun 
belirlenmesi hastanın doğru evrelenmesine 
bağlıdır. Bu amaçla Tümör-Nod-Metastaz 
(TNM) sistemi kullanılır (Tablo 1).“Tümör” 
prostat kanserinin organ içindeki durumu-
nu, “Nod” bölgesel lenf bezlerinin durumu-
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düzeyi >20 ng/mL olan hastalarda, pelvik 
lenf nodu tutulumu %20 düzeylerinde sap-
tanır iken, serum PSA düzeyi >50 ng/mL 
olduğunda bu oran %75 düzeylerine kadar 
çıkmaktadır. Bu nedenle serum PSA düzeyi 
ölçümünün prostat kanserinin daha erken 
aşamalarda saptanması ve metastatik aşa-
maya geçmeden lokal tedavi imkanı sun-
ması açısından sağkalım üzerine olumlu 
etkisi vardır. Bu nedenle serum PSA düze-
yi tayini, klinik evreleme ve sını�andırma 
aşamasında önemli bir yere sahiptir.

2. PATOLOJİK EVRELEME

Şüpheli PRM bulguları ve/veya yüksek se-
rum PSA düzeylerine bağlı olarak TR-USG 
kılavuzluğunda yapılan Tru-cut prostat 
biyopsisi veya transüretral prostat rezeksi-
yonu sonrası histopatolojik incelemelerdeki 
bulgulara göre patolojik evreleme ve sınıf-
landırma yapılmaktadır.

a. Biyopsi sonucu: Patolojik spesmen in-
celemesinde Gleason derecesi, pozitif kor 
sayısı, pozitif korlardaki tümör yüzdesi, 
perinöral invazyon varlığı gibi parametre-
ler kullanılarak hastalığın organ içindeki 
durumu ve patolojik evreleme yapılabilir. 
Histolojik derece, biyopsiden elde edilen 
en önemli bilgidir. Gleason derecelendirme 
sistemi tüm dünyada yaygın olarak kulla-
nılmaktadır. Günümüzde halen Gleason 
skoru 2 ile 5 arasında verilmekte olup en 
düşük derece olarak 3’ün kullanılması ve 
en düşük toplam skorun 6 olması gerektiği 
belirtilmektedir. Uluslararası Üropatoloji 
Derneği (ISUP) tarafından histolojik açı-
dan 5 grubun olduğu yeni bir sını�andırma 

patolojik bulgular ve klinik evre arasında 
bir ilişki bulunamamıştır. PRM’si anormal 
olan hastaların %47’sinde prostat kanseri 
saptandığı ve prostat kanseri nedeniyle ra-
dikal prostatektomi (RP) yapılmış hastala-
rın %38’inde normal PRM bulguları olduğu 
bildirilmiştir. Ayrıca anormal PRM bulgu-
ları varlığının Gleason 8-10 prostat kanseri 
varlığı ile ilişkili olduğu da bildirilmiştir. 
Düşük duyarlılık ve tekrarlanabilirliğinin 
zayıf olması nedeni ile PRM hastalığın yay-
gınlığı açısından hem yüksek hem de daha 
düşük evrelemeye yol açabilmektedir. Par-
tin ve arkadaşları tarafından yapılan 565 
hastayı içeren bir çalışmada organ sınırlı 
hastalığı öngörmede PRM’nin duyarlığı 
%52, özgüllüğü %81 olarak bildirilmiştir. 
Çoğu prostat kanserinin periferal zonda yer 
alması ve >0.2 mL lezyonların palpe edile-
bilmesi, PSA düzeyinden bağımsız olarak 
tek başına PRM bulgusu kullanıldığında 
olguların sadece %18’inin saptanabilmesi-
ne olanak tanımaktadır. Tüm bu bulgular 
ışığında klinik evrelemenin en önemli aracı 
olan PRM’nin tek başına kullanımının ye-
terli olmayacağını söylemek mümkündür. 
Bu nedenle PSA düzeyi ve Gleason sko-
runun beraber değerlendirilerek yapıldığı 
risk sını�amasının tedavi kararını vermede 
daha faydalı olduğu bildirilmiştir (Tablo 2).

b. Serum PSA düzeyi: Serum PSA düze-
yi, patolojik evre ve kanserin yaygınlığı ile 
direk ilişkilidir. Prostat spesifik antijen dü-
zeyi <4ng/mL olan hastalarda organ sınır-
lı hastalık oranı %80 iken, 4.0-10.0 ng/mL 
olan hastalar için bu oranın %66’ya ve >10.0 
ng/mL olan hastalar için %50 düzeyleri-
ne düştüğü bildirilmiştir. Yine serum PSA 
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3. RADYOLOJİK EVRELEME

Konvansiyonel görüntüleme yöntemleri, 
RP öncesi kanserin yaygınlığı, lenf nodu 
tutulumu hakkında sınırlı katkı sunmak-
tadır. Bu nedenle son yıllarda moleküler 
görüntüleme yöntemlerine doğru geçiş söz 
konusudur. Görüntüleme yöntemleri olarak 
TRUSG, Bilgisayarlı Tomografi (BT) veya 
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), 
kemik sintigrafisi ve moleküler görüntüle-
me yöntemleri kullanılmaktadır.

a. TRUSG: TRUSG, benign ve malign lez-
yon ayrımında ve evrelemede kısıtlı bir yere 
sahiptir ve PRM’ye göre organ sınırlı has-
talığı belirlemede net bir üstünlüğü bulun-
mamaktadır. Hali hazırda prostat biyopsi 
işlemi yaygın olarak TRUSG eşliğinde ya-
pıldığından, bu işlem sırasında elde edilen 
bulgular ileri görüntüleme yöntemleri için 
yol gösterici olabilir.

b. BT ve MRG: Orta ve yüksek riskli hasta 
gruplarında BT/MRG ve kemik sintigrafisi, 
evrelemenin temelini oluşturmaktadır. An-
cak küçük retroperitoneal lenf nodu veya 
küçük kemik metastazlarının saptanmasın-

sistemi ile tanımlanmıştır (Tablo 3). Pros-
tat biyopsisi ile periprostatik yağ tutulumu, 
seminal vezikül invazyonu gibi bulgular da 
kötü prognoz göstergesi olarak kabul edil-
mektedir. Bazı yazarlvar daha doğru evrele-
me için seminal vezikül ve prostatik kapsül 
biyopsisini savunur iken diğerleri sadece 
büyük prostata sahip hastalar için ve bazal 
yerleşimli kanserler için bunu önermekte-
dir. 

b. Radikal prostatektomi sonrası: En 
doğru patolojik evreleme, RP ve lenf nodu 
diseksiyonu sonrası mümkündür. Kanserin 
büyüklüğü, histolojik yapısı, lokal yayılımı 
hakkında net bulgular vererek, lokal tedavi 
sonrası ek tedavilerin gerekip gerekmediği 
hakkında değerli bilgiler sağlar.

Tablo 2. Lokalize veya lokal ileri evre prostat kanserinin biyokimyasal nüks açısından EAU risk sını�a-
ması (D’amico)

Tanım

Düşük risk Orta risk Yüksek risk
PSA<10 veGS<7(ISUP 1) 

vecT1-2a
PSA 10-20 veyaGS 7 
(ISUP 2/3)veyacT2b

PSA>20 
veyaGS>5(ISUP 

4/5 veyacT2c

Herhangi bir PSA değeri
Herhangi bir GS
cT3-4 veya cN+

Lokalize Lokal ileri 
GS: Gleason skoru, ISUP: International Society of Urological Pathology, PSA: Prostat 
spesi�k antijen

Tablo 3. International Society of Urological Pat-
hology (ISUP) derecelendirme sistemi

Gleason skor ISUP grade
≤6 1
7(3+4) 2
7(4+3) 3
8(4+4 veya 3+5 veya 5+3) 4
9-10 5
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d. Moleküler görüntüleme: Yukarıda 
belirtilen yöntemler ile mikrometastatik 
hastalığın tanınması ve benign lezyonlar-
dan ayırt edilmesindeki zorluk nedeni ile 
şüpheli olgularda moleküler görüntüleme 
yöntemleri ile bulguların desteklenme-
si önerilmektedir. Moleküler evreleme, ya 
doğrudan santrifüjleme / immün boyama 
yöntemleriyle ya da dolaylı olarak dolaşım-
daki prostat hücrelerinden prostata özgü 
biyobelirteçler (örn, PSA, prostat spesifik 
membran antijeni) için genetik materyali 
tanımlayarak dolaşımdaki prostat kanseri 
hücrelerinin saptanmasına odaklanmıştır. 
Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) bazlı de-
ğerlendirmeler, patolojik evre ile ilişkilen-
dirilmiş olsa da, dolaşımdaki kanser hüc-
relerinin tespit edilmesindeki duyarlılık, 
çalışmalar arasında oldukça değişkendir. 
Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) gibi 
moleküler görüntüleme teknikleri, prostat 
kanserinin evrelenmesinde, tedavi seçe-
neklerine rehberlik edilmesinde ve hasta 
sonuçlarının iyileştirilmesinde önemli bir 
rol oynamaktadır. Yeni tanılı prostat kan-
seri olgularında lenf nodu tutulumunun 
saptanmasında düşük duyarlılığına rağ-
men yüksek özgüllüğü nedeniyle faydalı bir 
yöntem olarak kabul edilir. Prostat spesifik 
membran antijeni (PSMA), prostat kanseri 
hücrelerinin %95’inde aşırı eksprese edilen 
bir transmembran hücre yüzeyi proteinidir 
ve bu nedenle faydalı bir teranostik hedef 
olarak hizmet eder. Bu antijen sıklıkla 68 
Galyum (68Ga) ve 18 Flor (18F) izotopla-
rı ile işaretlenerek hedef dokuya ulaşması 
sağlanmaktadır. Tüm dünyada en yaygın 
kullanımı 68Ga ile yapılmaktadır ve 18F’e 
göre daha düşük pozitron enerji yayılımı, 

da yetersiz kalabilmektedirler. Son yıllarda 
teknolojik gelişmelere paralel olarak MRG 
ile lokal evrelemede oldukça iyi yol alınmış-
tır. Özellikle di�üzyon ağırlıklı ve dinamik 
kontrast görüntülemenin eklendiği multi-
parametrik MRG (MpMRG), lokalize ve lo-
kal ileri prostat kanseri evrelemesinde ve te-
davisinde çığır açıcı etki yaratmıştır. Her ne 
kadar tanısal duyarlılığı zayıf olsa da sadece 
PRM ile karşılaştırıldığında kanserin tara-
fı, boyutları ve ekstrakapsüler veya seminal 
vezikül invazyonu gibi kanser yayılımı hak-
kında, özellikle T2 ağırlıklı görüntülerde 
daha net bilgiler sunması nedeni ile lokal 
evrelemede katkı sağlamaktadır. Seminal 
vezikül invazyonunu öngörmek amacı ile 
yapılan MpMRI çalışmalarında, Partin ve 
Kattan nomogramları ile karşılaştırıldığın-
da duyarlılık %73-78, özgüllük %95-97 ola-
rak bildirilmiştir. Tüm bu nedenlerle lokal 
evrelemede daha fazla yer bulacağı söylene-
bilir.

c. Kemik sintigrafisi: Orta ve yüksek 
riskli hasta grupları için evrelemede yaygın 
kullanılan bir yöntem olmasına karşın du-
yarlılığının düşük olması ve benign lezyon-
ların ayrımında yaşanan zorluk hem tedavi 
kararı vermede, hem de şüpheli lezyonlar 
açısından hasta üzerinde oluşan anksiyete 
nedeni ile tartışılmaya devam etmektedir. 
Bu nedenle güncel kılavuzlarda düşük riskli 
hasta gruplarında yapılmasının gerekli ol-
madığı ancak klinik evre T1 ve PSA >20ng/
mL olan hastalarda, klinik evre T2 ve 
PSA>10ng/mL, Gleason skoru 8-10 (ISUP 
4-5) olan hastalarda ve klinik evre T3-4 
veya semptomatik hastalarda yapılması 
önerilmektedir.
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namamıştır. Gerek sistematik gerekse MR 
füzyon biyopside kullanım alanı bulan 
TRUSG, evrelemeden ziyade tanısal dü-
zeyde kullanılan bir araç olarak kalmıştır. 
Ekstraprostatik yayılımın saptanabilme-
si için MpMRG ve PSMA PET yöntemleri 
son yıllarda önemli katkılar sunmaktadır. 
MpMRG’nin ekstraprostatik yayılımı ön-
görmede duyarlılığı %57 iken, özgüllüğü 
%90’a ulaşmaktadır. PSMA PET ise bu açı-
dan duyarlılığı daha yüksek bir yöntem ola-
rak kabul edilmektedir. Özellikle MpMRG 
prostat anatomisi, seminal vezikül invaz-
yon durumu gibi anatomik detayları daha 
iyi sunduğundan, operasyon planına da ay-
rıca katkı yapmaktadır. Ancak lokal evrele-
me için MpMRG ve PSMA PET yöntemle-
rinin rutin kullanımına dair henüz yeterli 
kanıt yoktur.

2. N durumuna göre evrelemede kullanı-
lanlar: Nodal evreleme T1-2b ve serum PSA 
düzeyi >10-20ng/mL, cT2-3b hastalık, bi-
yopside kötü di�eransiye kanser, perinöral 
invazyon ve primer Gleason pattern 4 varlı-
ğı, artmış nodal tutulum riski taşıdığından 
bu hastalar için önerilmektedir. Nodal tu-
tulum, radyolojik olarak BT veya MRG ile 
yapılmaktadır. Bir cm’den küçük lenf nod-
larının saptanmasında yaşanan güçlükler 
bu yöntemlerin yetersiz kalmasına neden 
olmaktadır. Ayrıca mikroskobik invazyon-
ların bu yöntemlerle saptanabilmesi güçtür. 
Bu nedenle son yıllarda riskli hasta grubun-
da PSMA PET ile nodal metastaz taraması 
önerilmektedir. 

3. M durumuna göre evrelemede kulla-
nılanlar: Prostat kanseri uzak metastaz 

daha uzun yarı ömür gibi görüntü kalite-
sini arttıran birçok avantajı söz konusudur. 
Lokal evrelemede preoperatif lenf nodu tu-
tulumunun değerlendirildiği 11 çalışmayı 
içeren bir meta-analizde, 68Ga PSMA-PET 
yapılmamış olan hastalarda, yapılan hasta 
grubuna göre yanlış tanı olasılığının daha 
fazla olduğu bildirilmiştir. Yine 35 çalış-
manın değerlendirildiği bir başka meta-
analizde ise 68Ga PSMA-PET’in sadece 
preoperatif evrelemede değil biyokimyasal 
rekürrens durumunda yeniden evreleme 
için de yüksek duyarlılığa sahip olduğu 
bildirilmiştir. Daha yüksek evre saptanma 
olasılığı açısından 68Ga PSMA-PET ince-
lemesinden en çok fayda gören grup özel-
likle yüksek riskli ve Gleason 4-5 patterne 
sahip hastalardır. On üç çalışmanın dahil 
olduğu bir başka meta-analizde ise PSMA 
PET’in özellikle 1 cm’den küçük lenf nodu 
tutulumunu saptamada, MRG’den üstün 
olduğunu bildirmişlerdir. Tüm bu bulgu-
lar eşliğinde 68Ga PSMA-PET incelemenin 
hem anatomik hem de fonksiyonel veriler 
sunması nedeni ile giderek daha da yaygın 
kullanılacağını ve diğer görüntüleme yön-
temlerinin yerine geçme potansiyeli oldu-
ğunu söylemek iddialı olmayacaktır.

Tümör, Nod ve Metastazın değerlendirilmesi 
için kullanımı uygun olan yöntemler

1. T durumuna göre evrelemede kulla-
nılanlar: Bu evrelemenin temeli PRM’ye 
dayanmaktadır. Transrektal ultrasonog-
rafinin, PCa lokal evrelemesinde kullanı-
mı kısıtlıdır. Kontastlı TRUSG, 3 boyutlu 
TRUSG, elastografi gibi görüntü kalitesini 
arttıran yöntemler mevcut olsa da hasta-
lığın yaygınlığı hakkında net katkılar su-
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 Özetle; prostat kanseri tanısı konduk-
tan sonra yapılan evrelemenin doğruluğu, 
seçilecek tedavinin uygunluğu ve tatmin-
kar onkolojik sonuçlar elde edebilmek için 
önemlidir. Bu nedenle risk gruplarına göre 
yapılan görüntüleme yöntemleri hastaya en 
uygun tedavi yönteminin seçilmesine ve 
morbiditeye yol açabilecek tedavilerden ka-
çınılmasına olanak sağlayacaktır.
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saptandığı bildirilmektedir. Ayrıca bu tü-
mörlerin %80’e varan oranlarda 0.5 cm’den 
küçük ve düşük dereceli olduğu, çoğunlu-
ğunun muhtemelen klinik olarak önemsiz 
tümörler olduğu bilinmektedir. Bu bilgiler 
ışığında prostat kanseri saptanan hastala-
rın önemli bir bölümünün aşırı tedavi alma 
ihtimali olduğu düşünülmektedir. Bununla 
birlikte birçok klinik çalışmada düşük riskli 
lokalize hastalıkta aktif izlem yapılan has-
talarda 10 yıllık kanser spesifik sağ kalım 
oranlarının, genel sağ kalım oranlarından 
daha iyi olduğu gösterilmiştir (Tablo 1). Bu 
nedenle günümüzde aşırı tedaviyi azaltmak 
amacıyla uygulanan ertelenmiş tedavi yak-
laşımları gittikçe artan bir öneme sahiptir. 
Ertelenmiş tedavi yaklaşımları, Aktif İzlem 
(Aİ) ile Bekle ve Gör (BG) stratejilerini kap-
samaktadır. Aİ; lokalize prostat kanserinde 
düşük ve orta risk hastalık için tedavi se-
çeneklerinden biri olmakla birlikte BG ile 
karıştırılmamalıdır (Tablo 2).
 Aİ ile klinik lokalize prostat kanserli ve 
acil tedavi gerektirmeyen hastalarda ileri-
de gerekebilecek definitif tedavi için doğ-
ru zamanlamayı saptamak ve bu zamana 

LOKALİZE PROSTAT KANSERİNDE 
AKTİF İZLEM

Günümüzde yaşlanan erkeğin en büyük 
sağlık problemlerinden biri prostat kanse-
ridir (PK). PK, 2012 yılında dünya çapında 
tahmini 1.1 milyon sayıda tanı ile erkekler-
de en sık teşhis edilen ikinci kanserdir ve 
teşhis edilen tüm kanserlerin %15’ini oluş-
turmaktadır. Ülkemiz Sağlık Bakanlığı ve-
rilerine göre PK’nın erkeklerde akciğer kan-
serinden sonra ikinci sırada görülen kanser 
türü olduğu raporlanmaktadır. Ortalama 
insan ömrünün uzaması, yaşlanan nüfus ve 
Prostat Spesifik Antijen (PSA)’nin yaygın 
kullanımı ile birlikte, dünya genelinde PK 
insidansı ve ek olarak hastalığı lokal evrede 
teşhis etme oranları da artmaya başlamıştır. 
Erken evrede tanı sayesinde PK’nın mor-
talitesinin yaklaşık 1/3 oranında azaldığı 
gösterilmesine rağmen, doğal seyri görece 
yavaş olan bu kanser türünde, hastaların 
erken evrede aşırı tedaviye maruz kaldığı 
durumlar da söz konusu olabilmektedir.
 Otopsi çalışmalarında 50 yaşın üze-
rindeki erkeklerin yaklaşık %50’sinde PK 
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DÜŞÜK RİSK HASTALIKTA 
AKTİF İZLEME DAHİL EDİLME 
KRİTERLERİ

Aktif izlem için tanımlanan protokoller, li-
teratürdeki çalışmalarda homojen değildir. 
Prospektif randomize kontrollü çalışmalar 
yetersiz olduğundan tedavi merkezlerinin 
kabul ettiği kriterler arasında farklılıklar 
görülebilmektedir. Avrupa Üroloji Kıla-
vuzunda da bu konuya dikkat çekilmiş 
ve kriterlerin netleştirilebilmesi amacıyla, 
dernek DETECTİVE adlı çalışmayı orga-
nize etmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına 
göre belirlenen kriterler şunlardır: Has-

kadar definitif tedavi seçeneklerinin olası 
komplikasyonlarının hastanın yaşam ka-
litesini bozmasının ertelenmesi amaçlanır. 
Bu süreçte hastalar; PSA, Parmakla Rektal 
Muayeneyi (PRM) içeren klinik muayene, 
Multiparametrik Prostat Manyetik Rezo-
nans Görüntüleme (mpMRG) ve tekrarla-
yan prostat biyopsilerinden oluşan düzenli 
takip ile yakın gözlem altında tutulur. Lo-
kalize prostat kanserli hastaların genel ve 
kanser spesifik sağ kalımlarının oranı iyi 
olsa da takip sırasında hastaların üçte bi-
rinden fazlası hastalığın yaygınlığında ar-
tış, hastalık progresyonu veya hasta tercihi 
nedeniyle definitif tedavi görmektedir.

Tablo 1. Bazı merkezlerin Aktif İzlem vaka serilerinin sonuçları

Merkez n Gs≥7 
(%)

Medyan 
yaş (yıl)

Medyan 
takip süresi 
(yıl)

GS 
(%)

KSS 
(%)

De�nitif 
tedaviye 
geçiş (%)

Johns Hopkins 1298 0 66 5,0 69 99.9 36

Miami Üniversitesi 230 0 64 3,7 100 100 14

Toronto Üniversitesi 993 13 68 6,4 62 94,3 27

Avustralya 650 14 63 4,6 100 38

Kalifornia Üniversitesi 810 8 62 5,0 98 99 NR

Gs: Gleason skor, GS: genel sağkalım, KSS: kanser spesifik sağkalım, NR: 

Tablo 2. Aktif İzlem-Bekle ve gör
Aktif izlem Bekle ve gör

Tedavi amacı Küratif Palyatif
Takip Önceden tanımlanmış kriterler Hastaya özel
Kullanılan değerlendirme/
belirteçler

PRM, PSA, mpMRG, yeniden 
biyopsi

Önceden tanımlanmamıştır, 
semptomların gelişimine bağlıdır

Yaşam beklentisi > 10 yıl <10 yıl
Amaç Sağ kalımı tehlikeye atmadan 

tedaviye bağlı toksisiteyi en aza 
indirmek

Tedaviye bağlı toksisiteyi en aza 
indirmek

Uygulama Düşük riskli hastalara Tüm evrelerdeki hastalara uygu-
lanabilir

PRM: parmakla rektal muayene, PSA: prostat spesifik antijen, mpMRG: multiparametrik prostat manyetk rezonans gö-
rüntüleme
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sinom da dahil), sarkomatoid karsinom, 
küçük hücreli karsinom olanlar, perineal 
invazyon görülenler, iğne biyopsisinde Eks-
traprostatik yayılım (EPE) veya Lenfovas-
küler invazyon (LVI) saptananlar Aİ için 
uygun değildirler. 

AKTİF İZLEMDE GERM
LİNE MUTASYONLAR VE 
BİYOBELİRTEÇLER

Aİ açısından germ-line mutasyonlar ha-
len tartışmalı bir konudur, şimdilik sadece 
BRCA2 mutasyonu aktif izlem protokolle-
rine dahil edilebilir ve bu mutasyonun sap-
tandığı hastalar daha dikkatli izlenmelidir. 
 Biyobelirteçler arasından; Oncotype 
Dx®, Prolaris®, Decipher®, PORTOS and 
ProMark® umut verici olsa da daha fazla 
veriye ihtiyaç olduğundan izlem protokol-
lerine henüz dahil edilmemişlerdir.

TEDAVİ SEÇİMİNDE 
GÖRÜNTÜLEMENİN ROLÜ

Günümüzde özellikle mpMRG; prostatın ve 
tümör odağının belirlenmesinde ayrıntılı 
bilgi sağladığından iğne biyopsi kadar de-
ğerlidir ve önemlidir. Tanı ve takipte iğne bi-
yopsi ile kombine edilmeye de başlanmıştır. 
Ayrıca evreleme, lokal yayılım ve lenfovas-
küler durumun belirlenmesine yardımcıdır. 
Hedefe yönelik biyopsiye olanak tanıdığın-
dan, düşük dereceli tümörlere gereksiz tanı 
koyulmasını azaltır. Yapılan çalışmalarda 
MRG hede�i biyopsi ile sistematik biyopsi-
nin tanı ve takipte birbirini tamamladığı be-
lirtilmektedir. Konfirmasyon biyopsi yapı-
lacağı zaman hangisinin seçilmesi gerektiği 
net değildir ve her iki biyopsi tekniği de ilk 

talığın Uluslararası Ürolojik Patoloji 
Grubu (ISUP) derece 1 olması, klinik evre 
cT1c veya cT2a olması, PSA < 10 ng/mL ve 
PSA dansitesi < 0.15 ng/mL/cc olmasıdır. 
Biyopsilerdeki kabul edilebilecek maksi-
mum parça sayısı ve kanser içeren parça-
lardaki tutulum yüzdesi açısından halen 
fikir birliği yoktur. Bununla birlikte Man-
yetik Rezonans Görüntülemede (MRG) 
prostat içi yaygın hastalığı olan veya evre-
si klinik evre cT2c olan hastalar aktif iz-
lem için uygun değildir. Aynı çalışmanın 
sonucuna göre; ISUP 2 kanseri olan (PSA 
<10 ng/mL, klinik evre <cT2a ve biyopside 
düşük sayıda pozitif parça olmak şartıyla) 
hastaların da aktif izlem için uygun oldu-
ğu bildirilmiştir. İğne biyopsisi ile konu-
lan primer tanı yanıltıcı olabileceğinden, 
6-12 ay içinde bu hastalara konfirmasyon 
biyopsisi yapılmalıdır. Zira biyopside dü-
şük risk olarak saptanan hastalığın aslında 
yüksek riskli grupta olma ihtimalinin ol-
duğu bilinmelidir. Ayrıca ikiden fazla po-
zitif kor olan hastalar ile Afro-Amerikan 
olan hastalarda Aİ açısından daha dikkatli 
olunmalıdır.
 Sadece lokalize hastalıkta değil, tüm risk 
sını�arında tedavi kararı bireysel geliştiril-
melidir. Aİ için de aynı durum geçerlidir ve 
en doğru kararı vermek için hastanın yaşı, 
komorbiditeleri, beklenen yaşam süresi, ak-
tif izleme uyum açısından bilişsel düzeyi, az 
gelişmiş ve gelişmekte olan ülke vatandaş-
ları için sağlık kuruluşuna düzenli ulaşım 
olanakları, hastanın kanserle ve tedavi yan 
etkileriyle yaşamayı tercih edip etmemesi 
ve kişisel seçimler de mutlaka göz önünde 
bulundurulmalıdır.
 Patolojide baskın olarak intraduktal 
karsinom içerenler (pür intraduktal kar-
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masının gerekliliği konusunda fikir birliği 
sağlanamamıştır. Benzer bir şekilde biyop-
silerin ne sıklıkla yapılacağı konusunda 
da fikir birliği yoktur. Ancak mpMRG’de 
PI-RADS skorunda, lezyon hacminde veya 
radyolojik T evresinde artış, PRM de veya 
PSA progresyonunda bir değişiklik varsa 
biyopsi yapılmalıdır. Bu durumda biyopsi 
hedefe yönelik tekniklerle (in-bore, MR-
füzyon, kognitif) yapılacaksa sistematik bi-
yopsi ile kombine edilmelidir.

AKTİF İZLEM STRATE JİSİ NE 
ZAMAN DEĞİŞTİRİLMELİDİR?

Progresyonun belirlenebilmesi için biyo-
kimyasal (PSA), histopatolojik (biyopsi 
örneğinde Gleason skor, parça sayısı ve 
parçalardaki tutulum yüzdesi) ve hastalı-
ğın evresindeki (PRM, görüntüleme) deği-
şikliklerin değerlendirilmesi önemlidir. Aİ 
sürecinde yaklaşık %10 hastada hastalığın 
sürveyansıyla ilgili anksiyete gelişmektedir. 
Bu durum definitif tedaviye geçiş nedeni 
olarak kabul edilmektedir.
 Burada önemli olan husus, definitif teda-
viye geçmeden önce PSA’daki bir değişiklik 
durumunda MRG ve biyopsi tekrarlanmalı, 
takip sürecinde uygulanan MRG’lerde de-

tanıya göre evrenin yükselmesi veya yeniden 
sını�andırma açısından yetersiz kalmakta-
dır. Bu nedenle, konfirmasyon biyopsi ya-
pılacağı zaman; Aİ için hasta seçmede en iyi 
yol iki biyopsi tekniğini birleştirmektir. Bu-
nunla birlikte Avrupa Üroloji Kılavuzunda 
belirtildiği gibi iki biyopsi tekniğinin kom-
bine edildiği biyopsiye göre konulan tanı ile 
Aktif İzleme alınan hastalara konfirmasyon 
biyopsisi gerekmemektedir.

AKTİF İZLEMDE TAKİP 
PROTOKOLLERİ

Takip protokollerinin nasıl olması gerektiği 
ile ilgili henüz kanıta dayalı bir konsensus 
yoktur. Farklı merkezlerde uygulanan takip 
sıklığında ve şeklinde minimal farklılıklar 
görülebilse de, Aİ’de takipte temel amaç, 
hastalık progresyonunun erken saptanması 
ve definitif tedaviye geçilmesinde gecikme-
ye izin verilmemesidir (Tablo 3). Takip pro-
tokolü; düzenli PRM’ye (en az yılda bir kez), 
düzenli PSA takibine (her 3-6 ayda bir) ve 
tekrarlanan biyopsiye dayanmalıdır.
 Bazı çalışmalarda MRG’nin takip sıra-
sında biyopsi gereksinimini azalttığı yö-
nünde bulgular elde edilmiş olsa da, takip 
protokollerinde düzenli şekilde tekrarlan-

Tablo 3. Farklı merkezlerde uygulanan takip aralıkları

Merkez Muayene (ay) PSA (ay) Zorunlu 
kon�rmasyon 
biyopsisi (≤1 yıl)

Sonraki 
biyopsiler 
(yıl)

Johns Hopkins 6 6 Evet 1

Miami Üniversitesi 3-4 (ilk 2yıl) sonra 6 3-4 (ilk 2yıl) sonra 6 Evet 1

Toronto Üniversitesi 3 (ilk 2yıl) sonra 6 Evet 3-4

Avustralya 3 (ilk 3yıl) sonra 6 6 (ilk 3yıl) sonra 12 1-2, sonra 3-5

Kalifornia Üniversitesi 3 6 Evet 1-2

PSA: prostat spesifik antijen
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PSA: prostat spesifik antijen
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Lokalize Prostat Kanserinde 
Fokal Tedavi Yöntemleri

685

izleme göre daha etkili bir kanser kontrolü 
sağlaması nedeniyle fokal tedaviler ön pla-
na çıkmaktadır. Bu bölümde lokalize prostat 
kanserinde uygulanan fokal tedavi yöntem-
lerinden bahsedilecektir.

TARİHÇEHİPOTEZ

Tarihsel gelişime bakacak olursak prostat 
kanserinin fokal tedavisi ilk olarak unilate-
ral yada bilateral nörovasküler demetlerin 
korunmaya çalışıldığı subtotal gland ablas-
yonlarını içermiştir. Daha sonra ise erkek 
lumpektomi terimi, ilk fokal tedavi şekli 
olarak prostatın hemiablasyonunu tanımla-
mak için türetilmiştir. Günümüzde ise fokal 
tedaviye yönelim giderek artmaktadır. Bir 
çalışmada, 1996 ile 2015 arasındaki 20 yıllık 
dönemde 3230 erkek ve 2015 ile 2020 ara-
sındaki 5 yıllık dönemde 5827 erkeğin fokal 
tedavi ile tedavi edildiği ve yıllara göre te-
davi edilen hasta sayısında önemli bir artış 
olduğunu görülmektedir.
 Peki fokal tedavinin biyolojik temellerin-
de ne yatmaktadır? Bilindiği üzere prostat 
kanseri multifokal bir kanserdir. Her pros-

GİRİŞ

Prostat kanseri erkekler arasında akciğer 
kanserinden sonra en sık görülen ikinci 
kanserdir. Günümüzde prostat spesifik an-
tijen (PSA) bazlı fırsatçı taramalar ve son 
yıllarda kullanılan prostata yönelik multi-
parametrik manyetik rezonans görüntüle-
menin (mp-MRG) yaygınlaşması ile erken 
evre prostat kanseri tanısı artmıştır. Bunun-
la birlikte tüm dünyada prostat kanseri aşırı 
teşhis ve aşırı tedavisi ile ilgili tartışmalar 
devam etmektedir. Özellikle klinik olarak 
lokalize kanseri olan hastalarda iyi onkolojik 
sonuçlara karşın standart radikal prostatek-
tomi ve radyoterapinin getirdiği, genellikle 
çevredeki kavernozal sinirlerde, idrar sfink-
terinde ve diğer komşu organlarda meydana 
gelebilecek hasar halen büyük sorunlardır. 
Tüm fokal tedavilerin amacı ise çevre doku 
ve yapılara zarar vermeyerek özellikle has-
tanın cinsel ve üriner fonksiyonunu korur-
ken kanserli hücrelerin yok edilmesidir. Bu 
nedenle günümüze radikal prostatektomi ve 
radyoterapi gibi definitif tedavilerin yarata-
cağı yan etkilerden korunmak, ayrıca aktif 
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na uygulanan ablatif tedaviler sonrası başa-
rısızlıklarda yapacağımız tedavi seçiminde 
ikincil ablasyon planında yardımcı olması-
dır.

HASTA SEÇİMİ

Hasta seçimi, başarılı bir fokal tedavi stra-
tejisine ulaşmanın en temel ilkesidir. Bu 
nedenle deneyimli üro-onkologlar, radyo-
loglar, patologlar ve gerekli diğer branşlar-
dan oluşan multidisipliner bir ekibin doğru 
planlama yapması gerekir. İlk başta prostat 
içindeki indeks lezyon tanımlanmalı ve ta-
mamen yok etmek için dikkatlice çizilmeli-
dir. İndeks lezyon ve satellite lezyonlar önce 
mp-MRG gibi gelişmiş görüntüleme yön-
temleri ile tanımlanır ve füzyon + sistema-
tik biyopsilerle histopatoloji belirlenmelidir. 
Özellikle, en son fikir birliği, mp-MRG’nin 
prostat görüntülemede son teknolojik özel-
likleri temsil etmesine rağmen, hala küçük 
ama önemli bir yanlış negatif oranına sahip 
olduğunu kabul ederek, normal prostatı 
değerlendirmek için sistematik bir biyopsi 
önerilmektedir. 3-Tesla mp-MRG’ın doğru-
luğu daha iyidir ve lezyonun nörovasküler 
demete, üretra ve rektuma yakınlığı hak-
kında bilgi verir anterior lezyonların tanın-
masını sağlar. Bir diğer husus ise hasta aynı 
aktif izlem gibi uyumlu, istekli ve tedaviden 
sonra yakın gözetim için psikolojik olarak 
uygun olmalıdır.
 Yukarıdaki basamaklarla beraber pato-
lojik özelliklere dayalı olarak hangi hastalar 
tedavi edilmelidir? Bu sorunun cevabı: fo-
kal tedavinin ilk keşfedilmesinden bu yana 
geçen yirmi yılda prostat kanserine ilişkin 
bilgi, biyolojik anlayıştaki hızlı gelişmeler ve 
radyolojik teknolojik gelişmeler nedeniyle 

tat kanserine fokal tedavi yapılabilir mi? 
İşte tüm bu soruların cevabı için, kanserin 
biyolojik temellerinin iyi bilinmesi gerek-
mektedir. Radikal prostatektomi örnekle-
rinin patolojik incelemesinin yapıldığı bir 
çalışmada unifokal kanser oranı %67 iken, 
prostat kanserinin çoğunluğunun (%50-
%91) multifokal olduğu gösterilmiştir. An-
cak araştırmacılar indeks lezyon hipotezini 
savunmaktadırlar. Prostat içindeki en büyük 
tümör odağı olan indeks lezyonun, kanserin 
sonraki seyrini belirlediği düşünülmekte-
dir. Bir diğer hipotez ise metastatik prostat 
kanserinin çoğunluğu monoklonaldır görü-
şüdür. Bu özelliği nedeniyle prostat içerisin-
deki en büyük ve en belirleyici lezyon olan 
indeks lezyondan metastazların geliştiği 
bildirilmiştir. Yapılan çalışmalarda ekstra-
kapsüler yayılım, biyokimyasal rekürrensin 
indeks lezyona bağlı olarak geliştiği bildiril-
miştir. Ayrıca satellite tümörlerin genellikle 
düşük dereceli ve küçük oldukları bilinme-
kedir.
 Tüm bu çalışmaların ve fokal tedaviyi 
savunan görüşlerin dayandığı nokta; özetle 
indeks lezyon doğru bir şekilde tanımlana-
bilir ve ablasyona tabi tutulabilirse, prostat 
içindeki tümörün çoğunluğu ve en agresif 
bileşenleri tedavi edilebilir. Böylelikle pros-
tat kanserinin ölümcül bileşeni ortadan kal-
dırarak teorik olarak metastaz ve ölüm önle-
nebilir.
 Bu bilgilerin ötesinde ise her zaman en 
büyük tümör boyutu, en yüksek Gleason 
skoru veya en yüksek evre gibi agresyonun 
patolojik özelliklerinin her zaman indeks 
lezyonda meydana gelmeyebileceği, satellite 
diğer lezyonlarda da meydana gelebileceği 
akılda bulundurulmalıdır. Bu farklılıkların 
bize pratik anlamda faydası ise indeks lezyo-
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anatomik faktörler yer almaktadır. Trans-
rektal yaklaşımlar prostatın posterioruna, 
transperineal yaklaşımlar ise prostatın ante-
rioruna erişim kolaylığı sağlar. İrreversible: 
geri dönüşümsüz elektroporasyon (IRE) için 
elektrotlar ve kriyoterapi için kriyoproblar 
tipik olarak metalden yapılır ve en az 17-ga-
uge boyutundadır, transperineal yaklaşım 
için uygundur. Yüksek yoğunluklu odaklan-
mış ultrasonografi (HIFU), istenen yoğun-
luğu/odak mesafesini üretmek için yeterli 
dönüştürücü halkalarının gerekliliği nede-
niyle genellikle transrektal olarak uygulanan 
bir ultrason dönüştürücüsü kullanır. Lazer 
enerjisi ise transrektal veya transperineal 
yollardan iletilebilir.
 Fokal tedavide birçok farklı enerji kay-
nakları türleri üzerinde çalışılmıştır. Bunlar, 
başlıca kriyoterapi, HIFU, IRE, fotodinamik 
terapi (PDT), fokal lazer ablasyon (FLA) 
veya lazer interstisyel termoterapi ve fokal 
brakiterapiden oluşmaktadır.

KRİYOTERAPİ

Kriyoterapi, protein denatürasyonu, hücre-
sel membranların buz kristalleri, vasküler 
staz ve mikrotrombiyle doğrudan parçalan-
ması ile sonuçlanan, dehidrasyon yoluyla 
hücre ölümünü indüklemek için dondur-
ma tekniklerini kullanır. Prostatın dondu-
rulması, transrektal ultrasonografi (TRUS) 
rehberliğinde 17 gauge kriyo-iğnelerin yer-
leştirilmesi, termosensörlerin ise eksternal 
sfinkter ve rektal duvar seviyesine yerleşti-
rilmesi ile bir üretral ısıtıcının konumlan-
dırılması ile sağlanır. TRUS rehberliğinde 
iki donma-çözülme döngüsü kullanılır, bu 
da bezin ortasında ve nörovasküler demette 
-40°C’lik bir sıcaklık ile sonuçlanır. 

hasta seçim kriterlerinde sürekli bir evrim 
olmuştur. 2009 yılındaki bir konsensüs top-
lantısında, fokal tedavinin amacı, genito-
üriner fonksiyonu koruyarak, bilinen tüm 
prostat kanserini yok etmekti. Daha sonra, 
2010’da yapılan konsensüs, fokal tedavinin 
amacının kanseri tedavi etmek ve iyi huylu 
prostatı ve çevresindeki normal yapıları sağ-
lam bırakmak olduğunu belirtti. 2013 yılına 
gelindiğinde, amacın baskın veya indeks lez-
yonu tedavi etmek olduğu konusunda fikir 
birliği vardı. 5 mm uzunluğa kadar Gleason 
derecesi 3+3 lezyonların tedavi edilmeme-
sinin kabul edilebilir olduğu konusu panel 
tarafından kabul edildi. 2016’daki yine bir 
başka konsensüs panelinde, tamamen ab-
lasyon ile Gleason 3+4 lezyonun fokal te-
davi için “tatlı nokta” olduğu belirlendi. Bu 
panel aynı zamanda Gleason 4+3’ü fokal te-
davi için maksimum derece olarak önerdi ve 
çoğu üye fokal tedaviyi yüksek dereceli kan-
serlerde kullanma konusunda tereddütlü ve 
isteksizdi.

ABLASYON MODELLERİ VE 
YAKLAŞIMLARI

Birçok farklı ablasyon modeli, fokal tedavi 
literatüründe önemli heterojenliğe yol aç-
mıştır. Hastalığın hacmine ve prostat içinde-
ki yayılımına bağlı olarak, farklı tedavi stra-
tejileri önerilmiştir: indeks lezyon veya fokal 
ablasyon, kadran ablasyon, hemiablasyon, 
subtotal veya hokey sopası ablasyonu, whole 
(tüm) gland ablasyon.
 Prostat ablasyonu için transrektal, trans-
perineal veya daha az yaygın olarak transü-
retral bir yaklaşım kullanılabilir. Bu yakla-
şımların tercihinde tümörün yeri, mevcut 
ablasyon cihazının özellikleri, hastaya özgü 
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 Tüm gland ve lokal bez kriyoterapisi-
nin karşılaştırıldığı bir çalışmada 60 aylık 
BPFS’de hiçbir fark gözlenmemiş ve erektil 
fonksiyonların fokal ablasyon ile anlam-
lı derecede daha iyi olduğu kaydedilmiştir 
(%68.8’e karşı %46.8). Benzer şekilde diğer 
bir çalışmada da, erken BPFS’de hiçbir fark 
gözlenmemiş ve fokal ablasyon uygulanan-
ların, tüm bez kriyoablasyonu uygulanan-
lara kıyasla 12 ay sonra erektil işlevi geri 
kazanma olasılığı 2.1 kat daha fazla olarak 
görülmüştür (%46.8’e karşı %29.5). 
 Bir başka seride Oishi ve arkadaşları, 160 
hastayı (%18 düşük risk, %66 orta risk ve 
%16 yüksek risk) içeren retrospektif bir ça-
lışma bildirmiş ve 5 yıllık takipte (failure free 
survival: tedavi başarısızlığı olmaksızın sağ-
kalım) FFS’sinin %85 olduğunu bildirmiştir. 
5 yıllık genel sağkalım, 5 yıllık kansere özgü 
sağkalım ve 5 yıllık metastazsız sağkalım 
%100 olarak bildirilmiştir. Tourinho-Barbo-
sa ve ark. serisinde ise, ≤cT2 evresinde 119 
hastanın fokal kriyoablasyon sonrası takip 
biyopsisi (toplam hastaların %93’ünde ya-
pılmış) sonucunda 5 yıllık nükssüz sağka-
lımın %71 olduğunu bildirmiştir. Tedaviye 
bağlı komplikasyonlarla ilgili en sık görü-
len komplikasyonlar idrar yolu enfeksiyonu 
(%3–9) ve idrar retansiyonu (%3–6.6) olarak 
raporlanmıştır.
 Kriyoterapi üzerine yapılan çalışmaların 
çoğu geriye dönük serilerdir. Ward ve Jones, 
fokal kriyoablasyon uygulanan, %98,4’ ü 
kontinan ve %58,1’i potensini koruyan 1160 
hastayı araştırmıştır. Takip biyopsisi olan 
hastaların (%14) %26’sında nüks tespit edil-
miştir. Shah ve arkadaşları, klinik olarak an-
lamlı prostat kanseri için kriyoablasyon ile 
art arda tedavi edilen 122 hastayı araştırmış 
ve 3 yılda %90.5’lik FFS gözlemlemiştir.

 Son yirmi yıldır kullanılıyor olmasına 
rağmen, son gelişmeler kriyoterapiyi fokal 
tedavi için giderek daha uygun hale ge-
tirmiştir. İlk jenerasyonlarda sıvı nitrojen 
kullanılırken, üçüncü nesil kriyoproblarda 
Joule-�omson etkisi kullanılmıştır ve şu 
anda ağırlıklı olarak üçüncü ve dördüncü 
nesil kriyoterapi cihazları kullanılmaktadır. 
17-gauge boyutunda olan ince problar pros-
tat içerisinde uygun manevra ve daha fazla 
iğne kullanılması olanağını sağlar. Ayrıca 
lezyona göre buz topunun şekillenmesine 
olanak tanır. Sınırlar TRUS, bilgisayarlı to-
mografi (BT) veya MRG kullanılarak açıkça 
görülebilir ve böylece ablasyonun kapsamı 
ve ablasyon sınırı, tedavi eden ürolog tara-
fından gerçek zamanlı olarak izlenebilir ve 
ayarlanabilir. Ayrıca üretral ısıtıcının kulla-
nılması, üretral mukozanın soğuk hasarın-
dan kaynaklanan üretral komplikasyon ris-
kini büyük ölçüde azaltmıştır.
 Prostat fokal kriyoterapi ile ilgili dokuz 
çağdaş kohort çalışması gözden geçirildi-
ğinde, çalışmaların çoğu, hemiablasyon 
şablonu kullanmıştır. 13 ila 63 ay arasında-
ki medyan takipte, biyokimyasal progres-
yonsuz sağkalım (BPFS) oranı %71 - %98 
olarak hesaplanmıştır. Takip protokolünde 
6-12 ay arasında biyopsi yapılan 5 kohortta, 
toplamda 272 hastada ise pozitif biyopsi ora-
nı %21.8 ve dörtte biri klinik olarak önemli 
kanser olarak saptanmıştır. Fokal kriyotera-
pi ile tedavi edilen hastaların büyük çoğun-
luğu düşük ve orta risk gruplarında olduğu 
görülmektedir. Tedavi sonrası pedsiz konti-
nans ve potens oranları sırasıyla %96 -%100 
ve %58 -%100’dür. Kriyoterapiden sonra en 
korkulan komplikasyon olan rektoüretral 
fistül oranı sadece %0 ile %0.1 arasında bil-
dirilmiştir. 
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bir aday olmayabilir. Ablate edilen prostat 
dokusu üzerindeki enerji dağılımı ve teda-
vi ilerledikçe prostat dokusunun kademeli 
ödemi ile anterior bölge hede�erinin yer 
değiştirmesi sonucu anterior bölge lezyon-
larını tedavi etmek daha zorlaşır. Bununla 
birlikte, büyük kalsifikasyonların olduğu 
hastalarda kısmi kontrendikasyon olarak 
sayılabilir. Prostatın küçültülerek daha iyi 
hede�eme sağlamak için bazı merkezelerde 
HIFU tedavisinden önce prostatın transü-
retral rezeksiyonu (TURP) yapılması öneril-
mektedir. Doz sınırı yoktur, bu da gerekirse 
HİFU’nun tekrarlanmasına izin verir.
 Literatürde fokal HIFU serilerinin çoğu 
hemiblati�ir. El Fegoun ve arkadaşları ilk 
olarak, biyopsiye yönelik HIFU hemiablas-
yonu uygulanan ve medyan 127 aylık bir 
takip süresi olan 12 erkekten oluşan bir seri 
bildirmiştir. Rekürrenssiz oran 5 yılda %90 
ve 10 yılda %38, genel olarak %41.7 pozi-
tif biyopsi oranıyla, özellikle 12 erkekten 
10’unun düşük riskli kansere sahip olduğu-
nu bildirmişlerdir. Ancak bu çalışma mp-
MRG öncesi dönemi kapsamaktadır. 
 Daha yeni altı kohort, hasta seçim aracı 
olarak mp-MRG kullandığını bildirmiştir. 
Fokal HIFU hakkında yayınlanmış en bü-
yük çalışmalardan birisi olan, 625 hasta ve 
5 yıllık takip ile prospektif çok merkezli bir 
çalışmada, yazarlar 1, 3 ve 5 yılda %99, %92 
ve %88’lik başarısızlıksız sağkalım (lokal kur-
tarma tedavisine veya sistemik tedaviye ge-
rek olmaması, metastatik yayılma olmaması 
veya prostat kanserine özgü ölüm olmaması 
olarak tanımlanmış) bildirmiştir. Sistematik 
bir derlemede 1032 hastayı içeren en büyük 
seride ise 12, 24, 60 ve 96. aylarda tüm bez/ra-
dikal/sistematik tedavi görmeme oranı %100, 
%98, %91 ve %81 olarak bildirilmiştir.

 Kriyocerrahinin ana yan etkileri ise erek-
til disfonksiyon (%18), üriner inkontinans 
(%2-20), üretral donma (%0-38), rektal ağrı 
ve kanama (%3) ve rekto-üretral fistül olu-
şumudur (%0-6).

YÜKSEK YOĞUNLUKLU 
ODAKLANMIŞ ULTRASONOGRAFİ 
HIFU

HIFU, ultrason dalgalarını prostat içindeki 
lezyona odaklar, 65°C’nin üzerinde ısı üre-
tir ve hede�enen alanı pıhtılaşma nekrozu 
yoluyla yok eder. 2000’li yılların başından 
beri, prostat kanseri tedavisi için ticari ola-
rak 3 HIFU cihazı mevcuttur: Sonablate 500, 
Ablatherm ve Focal One. Ablatherm ve Fo-
cal One cihazı, rektumu korumak için kup-
laj sıvısı kullanır; bu nedenle hastalar gaz 
kabarcıklarının görüntüleme ve ablasyon 
alanlarının dışına çıkmasına izin verecek 
şekilde lateral bir konuma yerleştirilmeli-
dir. Sonablate 500 cihazı, kuplaj sıvısı yerine 
sirküle eden soğutulmuş su kullanır, bu ne-
denle sırtüstü hasta pozisyonu önerilir. En 
son nesil Focal One cihazı, işlem sırasında 
daha hassas tedavi öncesi planlama ve şekil 
ve boyut değişikliklerinin yanı sıra kontrast-
lı ultrason aracılığıyla tedavi sonu doğrula-
ması sağlar. HIFU, genel veya spinal anestezi 
altında, hasta lateral veya supin pozisyonda 
yatarken yapılabilir.
 Transrektal HIFU, prostatın posterio-
rundaki lezyonlarının tedavisi için çok uy-
gundur. HIFU ‘nun dezavantajları arasında, 
özellikle büyük prostatlarda prostatın tam 
ablasyonunu sağlamada ve prostatın ante-
rior bölgesindeki lezyonları hede�emedeki 
zorluklar yer almaktadır. Anterior lezyon-
lar, rektumdan uzun mesafe nedeniyle iyi 
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larizasyonunu önlemek için hasta derin 
anesteziye alınır ve son ablasyonu üretmek 
için prob çi�i başına 70 atımlık son bileşen 
iletilir. Elde edilecek etkin alan gücü, verilen 
herhangi bir prob çi�i arasında 1600 volt/
cm’den yüksektir. 
 Prostat kanseri için fokal IRE geçirmiş 
toplam 104 erkekten oluşan üç erken faz 
çalışması vardır. Bir çalışma, hemiablasyon 
veya anterior zonal ablasyon ile IRE kullanı-
mını bildirmiştir. Diğer iki çalışma fokal ab-
lasyon kullanılmıştır. Bu çalışmaların hepsi 
yüksek kontinans ve potens oranları gös-
termiştir (%100 ve %90-95). En büyük seri, 
düşük ila orta riskli prostat kanseri için IRE 
uygulanan 63 hastanın retrospektif analizi-
dir. Bunların %44’üne mp-MRG ve prostat 
biyopsisi uygulanmış ve %15.6’sında ablas-
yon alanında anlamlı nüks saptanmıştır.
 Blazevski ve ark. %86’sı orta, %10’u dü-
şük ve %4’ü yüksek risk sınıfında 50 pros-
tatik apeks yerleşimli lezyon için fokal IRE 
sonuçlarını bildirmişlerdir. Üç yıllık klinik 
FFS %90 olarak bildirilmiştir. Tedaviden 
12 ay sonra, hastaların %98’i pedsiz konti-
nan ve %94’ünün tedavi öncesi kadar efektif 
fonksiyon kapasitesiye sahip olduğu bildiril-
miştir.
 Genel olarak, IRE prosedürü, herhangi 
bir Clavien Grade 4- 5 komplikasyon bildi-
rilmediği için güvenli görülmektedir. Kon-
tinans hemen tüm hastalarda korunmuş 
olarak bildirilirken, erektil fonksiyon skor-
larında bir miktar azalma belirtilmiştir.

FOTODİNAMİK TERAPİ FDT

Belirli dalga boyuna sahip düşük güçlü yakın 
kızılötesi lazer ışığı, tercihen tümör hücrele-

 HIFU’nun başlıca yan etkileri arasında 
akut üriner retansiyon (%10), ED (%23), 
üretral darlık (%8), rektal ağrı veya kana-
ma (%11), rekto-üretral fistül (%0–5) ve 
idrar kaçırma (%10) yer alır. Fonksiyonel 
sonuçlarla ilgili olarak, ped-free rate olarak 
tanımlanan pedsiz üriner kontinans oranı 
%94-100 kadardır. Erektil fonksiyon korun-
ma oranları ise %52’den 86’ya kadar bildiril-
miştir.
 HIFU problarının minyatürleştirilmesi-
nin bir sonucu olarak ortaya çıkan bir diğer 
yeni gelişme, MRG kılavuzluğunda tran-
süretral ultrason ablasyonudur (TULSA). 
TULSA, potansiyel olarak prostat anterioru-
na çok daha verimli bir şekilde uygulanabi-
lir. Çin ve arkadaşları tüm gland TULSA’nın 
çok merkezli bir faz I klinik çalışmasını bil-
dirmiştir. Clavien derece 4-5 komplikasyon 
olmaksızın, %3.3 oranında derece 3 kompli-
kasyon oranı ile umut verici gözükmektedir.

IRREVERSİBLE
GERİ DÖNÜŞÜMSÜZ 
ELEKTROPORASYON IRE

IRE hücre zarında hücre ölümüne yol açan 
gözenekler oluşturmak için düşük ener-
jili doğru akım kullanan, termal olmayan 
bir ablatif tekniktir. IRE, teorik olarak yeni 
hücrelerin büyümesi için bir iskele görevi 
görebilecek bağ dokusu mimarisini koru-
yarak hücrelere zarar verir. Ablasyon, tipik 
olarak 10 ila 20 mm aralıklarla yerleştirilmiş 
iki veya daha fazla prob arasında gerçekle-
şir. Enerji genellikle, prob çi�i arasındaki 
elektrik akımı dinamiklerini karakterize et-
mek için verilen ilk 20 darbe iletilir. Ayar-
lamalar tamamlandıktan sonra, kas depo-
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hiçbir fark bulunmamış ve takip biyopsisi, 
hastaların %96’sında ablasyon yapılan alan-
da kanser olmadığını göstermiştir. Eggener 
ve arkadaşlarının, 27 hastalık serisinde ise 
12 ayda uluslarası erektil fonksiyon indeksi 
skorunda (IIEF)’da başlangıca göre herhan-
gi bir değişiklik olmaksızın, 12 ayda biyop-
silerde biraz daha yüksek bir nüks oranı 
gözlemlemiştir. Benzer şekilde Natarajan 
ve arkadaşları, daha yüksek bir nüks oranı 
bildirmişlerdir. Düşük-orta riskli 120 hasta-
yı içeren bir fokal lazer ablasyon çalışması, 
medyan 38 aylık takip sırasında hastaların 
yeniden tedavi görmeme oranının %83 ol-
duğunu bildirmiştir.

BRAKİTERAPİ

Brakiterapi, prostat etrafındaki çevre do-
kuları koruyarak prostat içine transrektal 
ultrasonografi eşliğinde radyoaktif kaynak-
lar (çekirdekler ve iğneler) yerleştirilerek 
radyasyon dozu verilmesi ile uygulanan bir 
tedavi yöntemidir. Radyasyon dozu yüksek 
doz-hızlı (HDR) brakiterapi ve düşük doz 
oranlı (LDR) brakiterapi şeklinde uygulana-
bilir.
 Literatürde, King ve arkadaşlarının yap-
tığı bir çalışmada, çok düşük ila orta riskli 
prostat kanseri olan 357 erkek, medyan 8.6 
yıl takip edilmiştir. 10 yıllık biyokimyasal 
progresyonsuz sağkalım oranları çok düşük 
riskli, düşük riskli ve orta riskli hastalık için 
sırasıyla %77, %51 ve %28 olarak bildiril-
miştir. Ayrıca, progresyon ve metastaz riski 
daha yüksek olan orta riskli prostat kanseri 
hastalarında 10 yıllık lokal hastalık rekür-
rensi %22.5 ve 12 yıllık metastaz tahmini 
%16 olarak bildirilmiştir.

ri tarafından alınan bir intravasküler ajanla 
ışığa duyarlı hale getirilmiş hede�enen do-
kuları yok eder. Bu, hedef bölgede reaktif 
oksijen türlerinin üretilmesiyle meydana ge-
lir, hücre zarlarında ve küçük arteriyollerde 
geri dönüşü olmayan hasara neden olur ve 
tümör nekrozuna yol açar.
 Randomize kontrollü bir çalışmada, 47 
merkezde düşük riskli prostat kanseri tanılı 
413 erkek, aktif izlem veya PDT’ye rando-
mize edilmiştir. 24 aylık takipte, PDT uygu-
lanan hastaların progresyona kadar geçen 
süre istatiksel olarak anlamlı derecede uzun 
bulunmuştur. Ayrıca daha düşük progres-
yon ve radikal tedavi oranı bildirilmiştir.

FOKAL LA ZER ABLASYONU FLA

İnterstisyel olarak yerleştirilmiş bir lazer 
fiberi kullanılarak pıhtılaşma nekrozunun 
oluşturulmasıdır. Doku tahribatı yalnızca 
lif ucundan sabit bir mesafe içinde gerçek-
leşir, böylelikle sağlam dokulara zarar verme 
olasılığı azdır. Dezavantajları ise daha büyük 
lezyonların ablasyonu için daha uzun işlem 
sürelerinin veya ekstra lazer fiberlerinin ge-
rekli olabilmesidir. 
 Lazer fiberi, bir trokar yoluyla transperi-
neal veya transrektal olarak yerleştirilebilir. 
Birçok çalışma, lokalize prostat kanserinin 
tedavisinde FLA’nın güvenli ve uygulanabi-
lir olduğunu kanıtlamıştır. Fakat FLA kul-
lanımına ilişkin bugüne kadar rapor edilen 
sonuçlar, kısa takip süresi olan çok küçük 
serilerdir. Lepor ve arkadaşları, MRG kıla-
vuzluğunda FLA uygulanan düşük ila orta 
riskli prostat kanseri tanılı ardışık 25 erke-
ği araştırmaştır. 3. ayda, başlangıç ve ablas-
yon sonrası fonksiyonel sonuçlar arasında 
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1 ile 2 yıl ve 5 yılda hedefe yönelik biyopsi 
önerilmiştir. Ayrıca potansiyel ablasyon ala-
nı dışı nüks için 1 ile 2 yıl ve 5 yılda sistema-
tik bir biyopsi önerilmiştir. 
 mp-MRG maliyetini ve tekrarlanan bi-
yopsilerin morbiditesini azaltmak için alter-
natif görüntüleme yöntemleri araştırılmıştır. 
Bir grup, radikal prostatektomi öncesi fokal 
IRE’nin pilot çalışmasında 16 erkeğin ana-
lizinde, CEUS’un erken ablasyon başarısını 
belirlemede mp-MRG kadar iyi olduğunu, 
buna karşın TRUS’un tedavi sonrası ablas-
yon bölgesini görüntüleyemediğini bildir-
miştir.

SONUÇ

Lokalize prostat kanseri için fokal tedavi 
umut vericidir. Günümüzde düşük ve orta 
riskli prostat kanseri hastalarının tedavisin-
de fokal tedavi daha iyi onkolojik ve fonksi-
yonel sonuçlarla, güvenle uygulanabilir.
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Radikal Retropubik 
Prostatektomi
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mik yaklaşımı tanımlamasından bu yana, 
radikal retropubik prostatektomi tekrar 
popülarite kazanmıştır. Retropubik radikal 
prostatektominin avantajları, daha düşük 
pozitif cerrahi sınır oranı, nörovasküler 
demetlerin daha iyi korunması ve daha az 
rektal yaralanmadır. Ayrıca, aynı seansta 
pelvik lenfadenektomi de yapılabilir. Ra-
dikal retropubik prostatektomideki teknik 
iyileştirmeler, daha düşük üriner inkonti-
nans ve erektil disfonksiyon oranları, daha 
az kan kaybı ve daha kısa hastanede kalış 
süreleri ve daha düşük pozitif cerrahi sınır 
oranları ile sonuçlanmıştır.

OPERASYON ÖNCESİ 
DANIŞMANLIK

Operasyon öncesinde hastalar, tercihen 
eşleri veya diğer aile bireyleri ile birlikte, 
danışmanlık için yüz yüze görüşülmelidir. 
Detaylı bir anamnezin yanı sıra sistemik 
muayene ve aile öyküsü gibi yaşam beklen-
tisini etkileyebilecek komorbid faktörler de 
değerlendirilmelidir. Düşük risk grubun-
daki bir cerrahi aday için, 15-20 yıllık bir 

TARİHÇE

Prostat kanseri, erkeklerde görülen solid 
tümörler içerisinde en sık olanıdır. Ame-
rika Birleşik Devletleri’nde her yıl yaklaşık 
200.000 yeni vaka teşhis edilmekte ve bu 
hastaların yaklaşık %20’si teşhis anında 
metastaz göstermektedir. Prostat kanseri-
nin başarılı tedavisi için erken teşhis çok 
önemlidir. Hastalık lokalize evrede tespit 
edildiğinde aktif izlem, ablatif tedaviler, 
radyoterapi veya cerrahi ile küratif olarak 
tedavi edilebilir (1). Günümüzde, üç ana 
terapötik seçeneğin her biri için nomog-
ramlar mevcuttur: Radyasyon tedavisi, bra-
kiterapi ve radikal prostatektomi. Bunlar 
her modalite için beklentileri belirlemeye 
yardımcı olurlar (1-3) Bu tedavi seçenekle-
rinden Radikal Prostatektomi halen en çok 
tercih edilen yöntemdir. 
 Basit prostatektomi için retropubik yak-
laşım ilk olarak 1947’de Millin (2) tarafın-
dan tanımlanmış olmasına rağmen, yüksek 
morbidite ve mortalite oranları nedeniyle 
radikal prostatektomi için yaygın olarak 
kabul görmemiştir. Ancak Walsh’ın anato-
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vik fasya, arkus tendineusta obturator in-
ternus kasından medial olarak yansır. Fas-
yanın bir yaprağı mediale doğru uzanır ve 
kalınlaşarak prostatın iç ve yan yüzeylerini 
kaplayan bir kılıf oluşturur. Bu yapı endo-
pelvik fasya olarak bilinir. Endopelvik fas-
ya, prostatın posterolateral kenarında De-
nonvilliers fasyası ile birleşir. Endopelvik 
fasyanın anatomik önemi sadece prostatı 
desteklemesinde değil, aynı zamanda late-
ral yansımalarının altında, bezin vasküler 
ve lenfatik beslenmesinin çoğunu içerme-
sinde yatmaktadır. 
 Puboprostatik bağlar, endopelvik fas-
yanın, bezi destekleyen ve prostat kapsülü 
ile karışan pubik kemikten ön yansımasını 
temsil eder. Pubopostatik bağlar avasküler 
yapılardır. Bu bağlar, pubisin alt kenarına, 
kıkırdaklı simfizin lateraline yapışıktır ve 
prostatik tara�a, prostatovezikal bileşkede 
endopelvik fasyanın lateral yaprakları ile 
karışırlar. Puboprostatik ligamanların kes-
kin bölünmesi, düz kas bileşeni nedeniyle 
geri çekilmelerine neden olur.
 Denonvilliers fasyası, seminal vezikül-
lerin arka yüzeyi, prostat, mesane ve ön 
rektal duvar arasında yer alır. Denonvilliers 
fasyasının arka tabakası, ventral rektal yü-
zeyin üzerini örten ve dış uzunlamasına kas 
sistemi ile iç içe geçmiş bir areolar ve yağlı 
rektal fasya tabakasıdır. Fetustaki peritone-
al çıkmazın kalıntısı rektal fasyanın önün-
de yer alır. Bu tabaka Denonvilliers fasyası-
nın ön tabakası olarak bilinir. Bu ön tabaka 
ayrılır ve bir yaprak seminal veziküllerin, 
vasa ve prostatik kapsülün arka yüzeyinin 
üzerinden kaudal olarak geçer. Daha sonra 
prostatın tepesinde ön tabakayla buluşacak 
şekilde uzanır. İkinci yaprak, seminal vezi-
küllerin ventral yüzeyi üzerinden mesane 

yaşam beklentisi kabul edilebilir bir durum 
iken, orta ve yüksek risk grubunda bu ya-
şam beklentisi daha aşağılara çekilebilir. 
Diğer bir şekilde ifade etmek gerekirse yaş 
tek başına tedavi seçimi için bir faktör ola-
rak kullanılmamalıdır. Prostat kanseri te-
davi seçeneklerinin artıları ve eksileri ile 
ilgili bilgilerin tarafsız yorumlanmasını 
sağlamak üroloğun görevi olmalıdır (4). 
 Prostat biyopsi slaytlarının deneyimli 
bir genitoüriner patolog ile gözden geçi-
rilmesi, kalite güvencesini ve preoperatif 
planlamanın doğruluğunu en üst düzeye 
çıkarmada kritik bir adımdır (5). 
 Gleason skoru 7 veya daha düşük, PSA 
< 10 ve evre T2a veya daha düşük hastalar 
için kemik taraması veya lenf nodu görüntü-
lemesine ihtiyaç yoktur. Bu gruptaki hasta-
larda tedavi seçeneği radikal perineal pros-
tatektomi de düşünülebilir (6). Son yıllarda 
artan tecrübe ve teknik gelişmelere paralel 
kan transfüzyonu ihtiyacı çok nadirdir (7). 
 Bilgilendirilmiş onam formu alınırken 
operatif mortalite ve majör/minör kompli-
kasyon riskleri söylenmelidir (8). Yine yaşam 
kalitesi indeksi hakkında da bilgi verilme-
lidir (9). Pozitif cerrahi sınırlar, PSA nüksü 
riskini ve ek tedavi ihtiyacını artırır (10). Nö-
rovasküler demetin korunması ve cerrahi ön-
cesi potens gibi birçok faktör radikal prosta-
tektomi sonrası potensin geri dönüşümünde 
rol oynar (11). Fosfodiesteraz inhibitörlerine 
yanıt için her iki sinirin de korunması gerek-
lidir (12 13). Ancak potensin korunmasında 
sinir korumak tek etken değildir (14-18). 

ANATOMİK HUSUSLAR

Prostatın anatomik özelliklerinin bilinmesi 
operasyonun başarısı için zorunludur. Pel-
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pleksustan kaynaklanır. Pelvik pleksus 
üreter, mesane, prostat, seminal üretra 
ve korpus kavernozayı innerve eden vise-
ral dallar sağlar. Somatik motor aksonla-
rı içeren dallar, levator ani, koksigeus ve 
çizgili üretral kas sistemini beslemek için 
pelvik pleksustan geçer. Prostatı innerve 
eden sinirler prostat kapsülünün ve De-
nonvilliers fasyasının dışına çıkarak pros-
tata girdikleri kapsülü delip geçene kadar 
ilerlerler. Membranöz üretra ve corpora 
cavernosa’nın dalları, ayrıca prostat ve 
rektum arasındaki lateral pelvik fasyada 
dorsolateral olarak prostatın dışına çıkar. 
Membranöz üretra seviyesinde, saat 3 ve 9 
yönünde hareket ederler. Ürogenital diyaf-
ramı deldikten sonra corpora cavernosa’ya 
girmeden önce dorsal penil arter ve dorsal 
penil sinirin arkasından geçerler.

TEKNİK TARTIŞMAL AR

Operasyon öncesi rutin bağırsak hazırlığına 
gerek yoktur. Operasyon öncesi ve operason 
sonrasını takiben 48 saat antibiyotik profi-
laksisi yeterlidir. Pulmoner emboli ve derin 
ven trombozu riskini azaltmak için düşük 
doz heparin kullanımını önermemekle be-
raber basınçlı çorap uygulanmasını ve er-
ken mobilizasyonu tavsiye etmekteyiz. 

Konumlandırma

Hasta, supin olarak Trendelenburg pozis-
yonunda belden hafif �eksiyon verilerek 
konumlandırılır. Böylece bağırsakların cer-
rahi alan içine gelmesi önlenir. 20 F Foley 
katater üreradan steril bir şekilde ilerletile-
rek balonu 10 cc şişirilerek serbest drenaja 
bırakılır. 

tabanına uzanır, burada mesanenin fundu-
su üzerinde superior olarak yansır ve daha 
sonra birinci yaprak ile birleşir. Prostatı ön 
rektal duvardan ayırma girişiminde tercih 
edilen düzlem, Denonvilliers fasyasının ön 
ve arka tabakaları arasındadır.
 İnferior vezikal arter, seminal vezikül-
lerin alt, arka uzantısına, mesane ve pros-
tat tabanına küçük dallar sağlar. İki bü-
yük prostat arter grubunu belirler: Üretral 
kapsüler gruplar; üretral damarlar prostata 
posterolateral veziko-prostatik bileşkeden 
girerek bezin vezikal boynuna ve periüret-
ral kısma arteriyel beslenme yapar. Kapsü-
ler dallar; lateral pelvik fasyada pelvik yan 
duvar boyunca ilerler ve prostatın postero-
lateralinde ilerleyerek prostatın dış kısmını 
beslemek için ventral ve dorsal olarak uza-
nan dallar oluşturur. 
 Prostatın venöz drenajı Santorini plek-
susuna yapılır. Derin dorsal ven, corpora 
cavernosa arasındaki Buck fasyasının altın-
dan penisi terk eder ve ürogenital diyaframa 
nüfuz ederek üç ana dala ayrılır; yüzeysel, 
sağ ve sol lateral venöz pleksuslar. Pubop-
rostatik bağlar arasında dolaşan yüzeyel 
dal, mesane boynu ve prostatın üzerinde 
yer alan merkezi bir damardır. Lateral plek-
suslar posterolateral olarak hareket eder ve 
pudental, obturator ve vezikal pleksuslarla 
serbestçe iletişim kurar. Bu pleksuslar, di-
ğer venöz sistemlerle, internal iliyak vene 
boşalan inferior vezikal vene kadar bağlantı 
kurar.
 Pelvik organların ve dış genital or-
ganların otonomik innervasyonu, sakral 
merkezden çıkan parasempatik visseral ef-
ferent preganglionik li�er, nervi erigentes 
(S2-S4) ve torakolomber merkezden gelen 
sempatik li�erden (T11-L2) oluşan pelvik 
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PROSTATEKTOMİ

Lenf nodu diseksiyonundan sonra, prostat 
diseksiyonu başlar. Düşük risk grubun-
daki hastalara lenf nodu diseksiyonu yap-
madığımız için operasyona direkt olarak 
prostat diseksiyonu ile devam edebiliriz. 
Bunu antegrad ve retrograd olmak üzere 
iki şekilde yapabiliriz. Bu bölümde anteg-
rad diseksiyonu tanımlayacağız. İlk aşama 
mesane boynunun prostattan ayrılmasıdır. 
Foley katetere hafif traksiyon uygulayarak 
balonunu diğer elimizin işaret parmağıyla 
palpe ettikten sonra koter ile mesane boy-
nu ve prostat arasındaki hat işaretlenir. Bu 
aşamada doğru planda olmak çok önemli-
dir. Çünkü bu hattı mesane üzerinde işaret-
lersek mesane boynu koruyucu yaklaşımı 
yapamayız, doğrudan mesane içine gireriz. 
Diğer tara�an prostat üzerine işaretlersek 
geride prostat dokusu bırakabiliriz. İşaret-
leme sırasında beklenenden fazla kanama 
olması prostatın üzerinde olabileceğimizin 
bir işareti olabilir. İşaretlemenin ardından 
insizyon derinleştirilirken dikkatli olun-
malıdır. Fındık ile her iki yöne de fraksi-
yon yapılarak prostat ve mesane arasındaki 
plandan ilerlenir. Kontrollü gitmek amacı 
ile lateral direksiyon sırasında 5mm’lik 
LigaSure kullanılabilir (Şekil 1). Yine Bab-
cock klemp ile sonda balonunun distalin-
den tutularak traksiyona yardım edilebilir. 
Üretra karşımıza çıktıktan sonra bisturi ile 
üretranın üst kısmı kesilir. Sonda balonu 
boşaltılır ve ucu dışarı alınır. Kaba klemp 
ile tutularak distale doğru traksiyon yapılır. 
Üretranın posterior yüzü bu aşamada koter 
yardımı ile diseke edilir. Yine bu diseksi-
yon, prostat yönüne U şekilde olacak şekil-
de ilerletilir. Bu aşamada vaz deferensi gör-

İnsizyon ve Görüş alanı

Umblikusun hemen altından pubik kemi-
ğinin üstüne kadar orta hat insizyonu ya-
pılır. Cilt ve cilt altı tabakaları geçildikten 
sonra fasya orta hatta bölünür ve rektus 
kasları künt olarak yana doğru açılır. Piri-
midialis kası, pubik kemiği ortaya çıkana 
kadar insizyonun alt kısmında bölünür. 
İnce transvers fasya mesane ve periton 
üzerinde bölünür, bu sırada ekstraperi-
toneal Retzius boşluğuna giriş kolaylıkla 
sağlanabilir. Cerrahın eli veya bir tampon 
çubuk mesaneyi pelvik yan duvarlardan 
temizlemek için kullanılabilir. Pelvik lenf 
nodu diseksiyonları için tercih edilen bir 
ekartör sistemi kurulur, karın duvarı/rek-
tus kası pelvik yan duvarın ötesine lateral 
olarak geri çekilir, mesane medial olarak 
geri çekilir ve iliak damarların üzerinde-
ki peritoneal cep veni açığa çıkarmak için 
üste doğru geri çekilir.

LENF NOD DİSEKSİYONU

Genişletilmiş lenf nodu diseksiyonu yapıl-
ması önerilmektedir. Obturator, hipogast-
rik, eksternal ve common iliak lenf nodları 
aort bifurkasyona kadar çıkarılmalıdır. 
Özellikle diseksiyon esnasında obtura-
tor sinir hasarı vermemek önemlidir. Bu 
nedenle obturator sinir identifikasyonu 
sağlanmalıdır. Yine obturator sinirin altı-
na inmekten kaçınılmalıdır. Aksi taktirde 
kanama artabilir. Frozen yapmaya gerek 
yoktur. Özellikle oligometastatik hastalık 
tanımının popüler olduğu günümüzde 
lenf nodunun durumuna bakılmaksızın 
radikal prostatektomiye devam edilmeli-
dir (19,20). 
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kesilir (Şekil 3). Apekse doğru ilerlenirken 
yine LigaSure yardımı ile endopelvik fasya 
geçilir (Şekil 4). Bu aşamada puboprostatik 
ligamentler idantifiye edilerek kesilir. Dor-
sal ven de 10 mm lik LigaSure kullanılarak 
güvenle kesilebilir (Şekil 5). Çok nadiren 
Ligasure bu aşamada yeterli olmayabilir. O 
taktirde kanama kontrolü için suture etmek 
gerekebilir. Diseksiyon ilerletilerek üretraya 

memiz bizim doğru planda olduğumuzun 
göstergesidir. Vaz deferensler her iki tara�a 
da künt diseksiyon ve koter yardımı ile di-
seke edilerek LigaSure ile tutulur ve kesilir 
(Şekil 2). Sonrasında vas deferens Babcock 
klemp ile yukarı doğru çekilerek seminal 
veziküller diseke edilir. Yukarı yönde yaptı-
ğımız traksiyon ile Denonvilliers fasyasının 
anterior katının posterior yaprağına keskin 
diseksiyon ile girilir. İşaret parmağı ile bu 
plana girerek laterale doğru her iki yana da 
künt diseksion yapılır. Bu künt diseksiyon 
ile apekse kadar ilerlemek mümkündür. 
Yine nörovasküler yapılar da laterale doğru 
çekilerek zarar görmesi engellenmiş olur. 
LigaSure prostata mümkün olduğunca ya-
kın konumlandırılarak lateral pediküller 

Şekil 1. Mesane ve prostat arasındaki alanın di-
seksiyonu

Şekil 4. Endopelvic fasyanın açılması

Şekil 3. Lateral pedikülün diseksiyonu

Şekil 2. Vaz deferensin diseksiyonu
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olarak son yıllarda kan transfüzyonuna ih-
tiyaç duyulmamaktadır. Yine de gereklilik 
durumunda eritrosit süspansiyonu verilebi-
lir. Mobilizasyon derin ven trombozu riski-
ni azaltmak için mümkün olduğunca erken 
olmalıdır. Yine hastanın rejimine mümkün 
olduğunca erken başlanmalıdır. Yara bakımı 
steril bir şekilde yapılır ve genellikle postop 
ikinci günde dreni alınır. Foley kateterin 2-3 
ha�a sonra sistografi çekilerek kaçak olmadı-
ğının görülmesinden sonra alınmasını öner-
mekteyiz. 

KOMPLİKASYONL AR

Radikal prostatektomi komplikasyonları 
intraoperatif komplikasyonlar, erken posto-
peratif komplikasyonlar ve geç postoperatif 
komplikasyonlar olarak gruplandırılabilir. 
Radikal prostatektomi sırasında en sık gö-
rülen intraoperatif komplikasyon kanama-
dır. Dorsal ven kompleksinin ve peripros-
tatik fasyanın anatomisinin daha kapsamlı 
bir şekilde anlaşılması, kanamadan sorum-
lu damarları kontrol etmek için teknik-
lerin geliştirilmesine olanak sağlamıştır. 
Kan kaybını azaltmak için önemli adımlar, 
dorsal ven kompleksi ve anterior peripros-
tatik venlerin tam kontrolü, nörovasküler 
demetlerden prostate, posterolateral olarak 
küçük dalların tanımlanması, kontrolü ve 
mesane tabanı ile seminal veziküller ara-
sında bulunan birçok küçük damarın kont-
rolü ile seminal veziküllerin ve vazın di-
seksiyonudur. Serimizde LigaSureTM damar 
mühürleme sistemi kullanımı ile tahmini 
kan kaybı önemli ölçüde azaltılmıştır. Bu 
amaçla başka damar mühürleme sistemleri 
de kullanılabilir. Bu teknikle ortalama kan 
kaybı genellikle 300 ml’nin altındadır. Bu 

ulaşılır. Üretra bisturi yardımı ile keskin 
diseke edilir. (Bu aşamada üreranın anteri-
or yüzü kesildikten sonra anastomoz sütür-
lerini daha kolay atabilmek için, posterior 
yüzü tamamen kesilmeden; 2, 4, 6, 8, 10 ve 
12 hizasında olacak şekilde 2/0 monocryl 
sütürler geçilir. Üreranın posterior yüzü de 
kesildikten sonra anastomoza geçilir. 4, 6 ve 
8 suturleri geçildikten sonra 20 F Foley ka-
teter takılır ve balonu 15 cc olacak şekilde 
şişirilir. Takiben 10, 2 ve 12 sütürleri geçi-
lir. Masanın pozisyonu nötr olacak şekilde 
düzeltildikten sonra geçilen sütürler arada 
diğer katlar girmeyecek şekilde dikkatlice 
oturtulur. Katlar anatomik plana uygun şe-
kilde kapatılarak işleme son verilir. 

POSTOPERATİF TAKİP

Ameliyat sonrası dönemde viral bulguların 
takibinin yanısıra idrar çıkışının ve rengi-
nin takibi de önemlidir. İdrar rengi berrak 
olmalıdır. Ameliyat sonrası ilk gün hafif son-
daya traksiyon uygulanabilir. Hemoglobin 
ve böbrek fonksiyonları takip edilmelidir. 
Artan tecrübe ve Ligasure kullanımına bağlı 

Şekil 5. Derin dorsal venin ligasyonu
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drenajı ile retropubik drenajın bir kombi-
nasyonu, kaçağın kısa sürede kapatılmasını 
sağlayabilir. Hastanın önemli hematürisi 
varsa, drenajı sürdürmek için kateterin pe-
riyodik olarak hafifçe irrigasyon yapılma-
lıdır. Operasyon sonrası erken dönemde 
anastomoz tam olarak ayrılsa bile üretral 
katater yerinde olduğu sürece uzun dö-
nemde tam iyileşme gerçekleşebilir. Anas-
tomozun önemli ölçüde bozulması mesane 
boynu kontraktürü riskini arttırır. Önemli 
idrar ekstravazasyonu, kanama veya aşırı 
deri altı yağ tabakası mevcudiyeti, yara en-
feksiyonu için daha büyük risk oluşturur. 
Yara enfeksiyonu için yüksek riskli hasta-
larda ciltin nispeten gevşek yaklaştırılması 
veya suprafasyal subkutan dren kullanıl-
ması, seröz sıvının drenajına izin vererek 
sıvı toplama riskini azaltır. Retansiyon veya 
şiddetli hematüri durumunda kateter deği-
şimi yerine açık veya kapalı suprapubik si-
tostomi yerleştirilmesi düşünülmelidir.
 İnkontinans, impotans ve mesane boy-
nu kontraktürü geç postoperatif kompli-
kasyonlardır. Eksternal çizgili sfinkterin 
korunması, inkontinans riskini en aza in-
dirmede oldukça önemlidir. Mesane boynu 
ve intrinsik üretral mekanizma, pasif ola-
rak kontinansın korunmasından sorumlu-
dur. Genç yaştaki hastalarda inkontinans 
riski daha azdır. İleri yaş, diyabet, kronik 
hipertansiyon, kalp damar hastalığı, birden 
fazla ilaç kullanımı ve ameliyat öncesi azal-
mış potens, ameliyat sonrası impotans ris-
kini arttırır. Sinirlerin bilateral korunması 
ile bu risk azalır. Mesane boynu kontraktü-
rü riski genellikle anastomoz kaçağı sonucu 
artar. Tedavisinde üretral dilatasyon genel-
likle etkilidir.

nedenle kan transfüzyonuna ihtiyaç duyul-
mamaktadır. 
 Rektal yaralanma, üreter yaralanması ve 
obturator sinir yaralanması daha az görülen 
intraoperatif komplikasyonlardır. Rektum 
ve Denonvilliers fasyası arasında bir düzlem 
geliştirirken nadiren rektal yaralanma mey-
dana gelebilir. Radyasyon tedavisinden son-
ra kurtarma prostatektomisi geçiren hasta-
larda rektal yaralanma riski daha yüksektir. 
Rektal yaralanma oluştuğunda kesi kenarla-
rı tazelendikten sonra rektum iki kat kapa-
tılmalıdır. Vezikoüretral fistül riskini azalt-
mak için rektal yaralanma ile vezikoüretral 
anastomoz arasına omentumun yerleştiril-
mesi önerilir. İşlem sonunda anal sfinkter 
dilate edilmelidir. Üreter yaralanmaları ve 
obturator sinir yaralanmaları oldukça na-
dirdir. Üreter yaralanması meydana gelirse, 
üreterin yeniden implantasyonu yapılmalı-
dır. Obturator yaralanması, absorbe olma-
yan ince sütürler kullanılarak reanastomoz 
ile yönetilmelidir.
 Postoperatif erken dönemde pulmo-
ner emboli veya derin ven trombozu, idrar 
kaçağı, yara enfeksiyonu ve kateter kaybı 
görülebilir. Radikal prostatektomi sonra-
sı hastaların yaklaşık %2’sinde pulmoner 
emboli ve derin ven trombozu ortaya çıkar. 
Daha kısa anestezi süresi, erken postopera-
tif ambulasyon ve daha kısa hastanede kalış 
süresinin tromboembolik komplikasyon-
ları azaltması olasıdır. Sıralı kompresyon 
cihazları ve minidoz heparin gibi önleyici 
tedbirlerin faydası henüz tam olarak belir-
lenmemiştir. Pıhtı tutulması, kateter tıkan-
ması veya anastomozun bozulması ame-
liyat sonrası erken dönemde kaçak nedeni 
olabilir. Kaçak meydana geldiğinde, kateter 
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Cancer) çalışmasında hastalık hacminin 
potansiyel belirleyici faktör olduğu göste-
rilmiştir. Buna göre, viseral metastaz varlığı 
ya da en az biri vertebra veya pelvis dışın-
da olmak üzere ≥4 kemik metastazı varlı-
ğı, yüksek hacimli ve yüksek riskli hastalık 
olarak tanımlanmıştır. LATITUDE çalış-
masında, ≥3 kemik metastazı, viseral me-
tastaz ve ≥ ISUP derece 4 durumlarından 
en az ikisinin olması yüksek riskli hastalık 
olarak ifade edilmiştir. 
 SWOG 9346 çalışmasında ise, ADT baş-
landıktan sonra 7. ayda PSA <0,2 ng/mL 
olmasının prognostik gösterge olduğu be-
lirtilmiştir. 

2. HORMONAL TEDAVİ 
SEÇENEKLERİ

Androjen deprivasyonu iki yöntemle uygu-
lanabilmektedir: i) testiküler androjen sek-
resyonunun baskılanması; ii) dolaşımdaki 
androjenlerin reseptör düzeyinde inhibe 
edilmesi. Komplet (maksimal ya da total) 
androjen blokajı (CAB) ise bu iki yöntemin 
kombine edilmesidir. 

Testosteronun prostat kanseri (PCa) ge-
lişimindeki rolü çok uzun yıllardır bilin-
mektedir ve androjen deprivasyon tedavi-
si (ADT), metastatik PCa’da ilk basamak 
tedavi olarak uygulanmaktadır. Bilindiği 
gibi, metastatik PCa’nın doğal seyrinde bir 
aşamadan sonra hastalık kastrasyon direnç-
li hale gelmektedir. Bu bölümde metastatik 
hormon duyarlı PCa tedavisi tartışılacaktır. 

1. METASTATİK PC A’DA RİSK 
GRUPLARI VE PROGNOSTİK 
FAKTÖRLER

Çeşitli çalışmalarda yalnızca ADT ile, yeni 
tanı almış metastatik hastalarda ortanca sağ-
kalımın yaklaşık 42 ay olduğu gösterilmiştir. 
Öte yandan M1 hastalar oldukça heterojen 
olduğu için çeşitli prognostik faktörler be-
lirlenmeye çalışılmıştır. Bunlar; kemik me-
tastazı sayısı ve yerleşimi, viseral metastaz 
varlığı, ISUP derecesi, performans durumu, 
ilk PSA ve alkalen fosfataz düzeyleridir. 

CHAARTED (Chemo-Hormonal � e-
rapy versus Androgen Ablation Randomi-
zed Trial for Extensive Disease in Prostate 

Kasım Emre ERGÜN, Bülent SEMERCİ
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dalgalanması’’ ya da ‘’�are-up fenomeni’’ 
denilen durum meydana gelir. Bu dönem-
de, kemik ağrılarında artma, akut mesane 
çıkım obstrüksiyonu, obstrüktif böbrek 
yetmezliği, spinal kord kompresyonu ve 
hiperkoagulabiliteye bağlı kardiyovaskü-
ler ölüm gibi çok şiddetli klinik alevlen-
me etkileri görülebilir. Genelde dört ha�a 
süreyle verilen eş zamanlı antiandrojen 
tedavi ile klinik alevlenme insidansı azal-
makta, fakat risk tamamen ortadan kalk-
mamaktadır.
 Kronik LHRH uygulaması ile LHRH 
reseptörlerinde down-regülasyon olmakta, 
LH ve FSH sekresyonu ve sonuçta testos-
teron üretimi baskılanmaktadır. Genelde 
kastrasyon düzeyine 2-4 ha�ada ulaşılmak-
tadır. Tüm preperatların benzer etkinlikte 
olduğu kabul edilmektedir.

2.1.4. LHRH Antagonistleri

LHRH antagonistleri, hızlıca LHRH resep-
törlerine bağlanarak, alevlenme olmaksızın 
LH, FSH ve testosteron düzeylerinde hızlı 
bir düşüş meydana getirirler. Etki şekilleri 
nedeniyle uzun etkili depo formları bulun-
maz, ancak aylık formülasyonları vardır. 
 Bir LHRH antagonisti olan degarelix ile 
genelde üçüncü günde kastrasyon düzeyine 
ulaşılmaktadır. FDA onayı alan relugolix de 
bir oral LHRH antagonistidir. 

2.1.5. Anti-androjenler

İki grup anti-androjen bulunmaktadır: i) 
steroidal (örn. siproteron asetat, megestrol 
asetat, medroksiprogesteron asetat); ii) non-
steroidal ya da pür (örn. nilutamid, �uta-
mid, bikalutamid).

2.1. Testosteron Düşürücü Tedavi (Kastra-
syon)

Güncel ölçüm yöntemleri ile cerrahi kast-
rasyon sonrası testosteron düzeyinin orta-
lama 15 ng/dl olduğu gösterilmiştir. Dola-
yısıyla kastrasyon düzeyi olarak 20 ng/dL (1 
nmol/L) değerinin kullanılması uygun bir 
yaklaşım olacaktır. Çeşitli çalışmalarda 50 
ng/dL’den düşük testosteron seviyesi elde 
edildiğinde daha iyi sonuçlar alındığı gös-
terilmiştir. Öte yandan, kastrasyon düzeyi 
olarak düzenleyici otoritelerce ve klinik 
çalışmalarda tarihsel değer olan <50 ng/dL 
(1,7 nmol/L) düzeyi kabul edilmektedir. 

2.1.1. Bilateral Orşiektomi

Basit, ucuz ve komplikasyon oranı düşük 
bir yöntemdir. Çoğunlukla 12 saatten daha 
kısa sürede olmak üzere kastrasyon düzeyi-
ne en hızlı ulaşılan yöntemdir. Öte yandan, 
geri dönüşsüz olması nedeni ile aralıklı te-
davi için uygun değildir. 

2.1.2. Östrojenler

Düşük dozlarda dahi görülebilen trombo-
embolik komplikasyonlar nedeni ile stan-
dart ilk basamak tedavide düşünülmeme-
lidir. 

2.1.3. LHRH Agonistleri

Günümüzde, ADT’nin temelini uzun et-
kili LHRH agonistleri oluşturmaktadır. 
Sentetik LHRH analoglarının 1-3-6 aylık 
depo formları bulunmaktadır. İlk uygula-
ma sonrası iki ya da üçüncü gün başlayıp 
bir ha�ada sonlanan, LH ve FSH’da geçi-
ci bir artış meydana gelerek “testosteron 
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ron düzeyi anlamlı olarak azalır. İlaçla uya-
rılmış hiperaldosteronizmi önlemek için 
prednisolon ile birlikte kullanılmalıdır. 

2.1.6.2. Apalutamid, Darolutamid, Enzalu-
tamid

Bunlar, androjen reseptörüne bikalutamid-
den daha yüksek afinite gösteren yeni non-
steroidal anti-androjenlerdir.

3. ANDROJEN DEPRİVASYON 
TEDAVİSİ UYGULAMA 
YÖNTEMLERİ

3.1. İlk Basamak Hormonal Tedavi

Çok uzun yıllardır metastatik PCa’da ilk 
basamakta ADT standart tedavi olarak uy-
gulanmaktadır. Spinal kord kompresyon 
riski yüksek hastalarda bilateral orşiektomi 
ya da LHRH antagonistlerinin tercih edil-
mesi dışında ADT tedavilerinin birbirlerine 
üstünlüğünü kanıtlayan çalışmalar yoktur. 

3.1.1. Non-steroidal anti-androjen 
monoterapi

Bir Cochrane derlemesinde, non-steroidal 
anti-androjen (NSAA) monoterapi ile me-
dikal ya da cerrahi kastrasyon karşılaştı-
rıldığında, NSAA monoterapide sağkalım 
oranları, klinik progresyon, tedavi başa-
rısızlığı ve tedaviyi bırakma oranlarının 
daha kötü olduğu saptanmıştır. 

3.1.2. Aralıklı ya da Devamlı Androjen 
Deprivasyon Tedavisi

M1b hastalarda aralıklı ADT ile ilgili bugü-
ne kadarki en büyük çalışma olan SWOG 

2.1.5.1. Steroidal anti-androjenler

Bunlar hidroksiprogesteronun sentetik de-
riveleridir. Nonfamakolojik yan etkileri 
arasında kardiyovasküler toksisite ve hepa-
totoksisite bulunmaktadır.

2.1.5.2. Non-steroidal anti-androjenler

Nilutamid, �utamid ya da bikalutamid ile 
uygulanan anti-androjen monoterapi ile 
testosteron sekresyonu baskılanmadığı için 
libido, fiziksel performans ve kemik mine-
ral dansitesinin genelde korunduğu kabul 
edilmektedir. Bikalutamidin güvenlik ve 
tolerabilite profilinin �utamid ve niluta-
midden iyi olduğu gösterilmiştir. CAB için 
50 mg/gün, monoterapi için 150 mg/gün 
kullanılır. Anti-androjen yan etki olarak 
jinekomasti (%70) ve göğüs ağrısı (%68) 
sık görülürken, LHRH analoglarına göre 
( muhtemelen LHRH antagonistlerine de) 
kemik korunması açısından üstündür. Öte 
yandan, her üç ajan da fatal olabilecek ka-
raciğer toksisitesi yapabileceğinden düzenli 
karaciğer enzim takibi yapılmalıdır. 

2.1.6. Androjen Reseptör Yolağını 
Hede�eyen Ajanlar (Yeni Anti-androjen 
Ajanlar)

Metastatik hormon duyarlı PCa’da, ADT’ye 
ek olarak abirateron asetat+prednisolon, 
apalutamid ve enzalutamid FDA tarafından 
ruhsatlandırılmıştır. 

2.1.6.1. Abirateron asetat

Abirateron asetat, CYP17 blokajı yaparak, 
testosteron sentezini adrenal düzeyinde ve 
kanser hücrelerinin içinde (intrakrin me-
kanizma) baskılar ve intraselüler testoste-
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3.2. Kombinasyon Tedavileri

3.2.1. Komplet androjen blokajı

Çeşitli sistematik derlemelerde, NSAA kul-
lanılan komplet androjen blokajının mono-
terapiye (cerrahi kastrasyon ya da LHRH 
agonisti) kıyasla küçük bir 5 yıllık sağkalım 
avantajı (< %5) sağladığı, ancak uzun dö-
nem NSAA kullanımı ile ilişkili artmış yan 
etki profilinin göz önünde bulundurulması 
gerektiği ifade edilmektedir. 

3.2.2. Diğer Ajanlarla Kombine Androjen 
Deprivasyonu

3.2.2.1. Kemoterapi ile kombine androjen 
deprivasyon tedavisi

Üç büyük randomize kontrollü çalışmada 
(STAMPEDE, GETUG ve CHAARTED), 
yalnızca ADT ve ADT ile kombine erken 
dosetaksel (75 mg/m2, her 3 ha�ada, ADT 
başlandıktan sonra 3 ay içerisinde) tedavi-
si karşılaştırılmıştır. Her üç çalışmada da 
dosetaksel ile kombine ADT ile daha iyi 
genel sağkalım sonuçları elde edilmiştir. 
Eldeki bu veriler sonucunda, başvuru anın-
da metastatik olan ve kemoterapi alabilecek 
performanstaki hastalara başlangıç tedavisi 
olarak ADT ile kombine dosetaksel veril-
mesi önerilmektedir. 

3.2.2.2. Yeni Hormonal Tedaviler (abirater-
on, apalutamid, enzalutamid) ile Kombi-
nasyon

Metastatik hormon duyarlı PCa’da abira-
teron asetat+prednison ve ADT kombi-
nasyonu ile yalnızca ADT’yi karşılaştıran 
iki büyük randomize kontrollü çalışma 
(STAMPEDE, LATITUDE) sonucunda, 

9346 çalışmasında, 7 ay goserelin ve bika-
lutamid verilen 3040 hastanın 1535’inde 
PSA <4 ng/mL olmuş ve bunlar çalışmaya 
alınmıştır. Bu veri M1b hastaların yalnızca 
%50’sinin aralıklı ADT’ye uygun olduğunu 
göstermesi açısından önemlidir. Bu çalış-
mada, aralıklı ADT’nin devamlı ADT’den 
kötü olmadığı gösterilmiştir. Yapılan diğer 
çalışmalar ve meta-analizlerde de aralıklı 
ADT ile devamlı ADT arasında sağkalım 
açısından fark olmadığı gösterilmiştir. Son 
yıllarda, ADT ilişkili yan etkileri azaltmak 
amacı ile uyumlu hastalarda aralıklı ADT 
kullanımı lehine bir trend oluşmaktadır. 
Aralıklı ADT yönetimi ile ilgili genel kabul-
ler şöyle özetlenebilir: indüksiyon tedavisi 9 
ayı geçmemeli, ADT iyi bilgilendirilmiş ve 
uyumlu bir hastada ampirik olarak PSA <4 
ng/mL olmuş ve klinik progresyon yoksa 
kesilmeli, 3-6 ayda bir hasta takip edilmeli, 
klinik progresyon olursa ya da PSA >10-20 
ng/mL olursa en az 3-6 ay boyunca ADT 
tekrar verilmelidir. 

3.1.3. Erken ya da Ertelenmiş Androjen 
Deprivasyon Tedavisi

Semptomatik hastalara erken tedavi ve-
rilmesi zorunludur, ancak asemptomatik 
metastatik hastalarla ilgili yeterli sayıda 
kaliteli çalışma bulunmamaktadır. 2019’da 
güncellenen bir Cochrane analizine göre; 
erken ADT ile, herhangi bir nedenle olan 
ölüme kadarki süre ve PCa nedenli ölüme 
kadar ki süreyi muhtemelen uzatmaktadır. 
Ancak, bu analizde sınırlı sayıda M1 hasta 
olup, onlar da ayrıca değerlendirilmediği 
için asemptomatik grupta erken ADT’nin 
faydası belirsizliğini korumaktadır.
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için performans durumu, ulaşılabilirlik ve 
maliyet faktörlerine göre yapılmalıdır. 

3.4. Yeni Tanı Metastatik Hastalıkta Primer 
Tümörün Tedavisi

Son yıllarda oligometastatik PCa’nın yay-
gın metastatik hastalık ile lokalize hastalık 
arasında yer alan farklı bir antite olduğu 
ve bu nedenle standart metastatik hasta-
lıktan farklı şekilde yönetilebileceği konu-
su üzerinde yoğun tartışmalar mevcuttur. 
Oligometastaz kavramı çoğu çalışmada 
sınırlı sayıda lezyon (genelde 1-5) için kul-
lanılmaktadır. Bu hasta grubunda metas-
tazektomi, metastazlara yönelik radyotera-
pi, prostata yönelik radyoterapi ve radikal 
prostatektominin ADT ve kemoterapi veya 
yeni nesil anti-androjen tedavi ile birlikte 
uygulanabileceği üzerinde durulmaktadır. 
Retrospektif çalışmalarda olumlu sonuçlar 
olmakla birlikte prospektif çalışmalar de-
vam etmekte olduğu için, bu yaklaşımların 
henüz klinik pratikte rutin uygulamada 
kullanılması önerilmemektedir.

4. İLK BASAMAK HORMONAL 
TEDAVİ SIRASINDA TAKİP 
ANDROJEN DUYARLI DÖNEM 

4.1. Testosteron Takibi

ADT alan hastalarda, testosteron takibi 
standart olarak uygulanmalıdır. Çünkü, 
yaklaşık %13-38 hasta kastrasyon seviye-
lerine ulaşamamakta ve yaklaşık %24 has-
ta da uzun süreli tedavi sürecinde geçici 
testosteron dalgalanmaları (testosteron 
>50 ng/mL) yaşamaktadır. Kastrasyon 
seviyesine ulaşılıp korunduğunu kontrol 

kombinasyon tedavisi ile genel sağkalım 
avantajı sağlandığı gösterilmiştir. Bu veri-
ler sonucunda, başvuru anında metastatik 
olan ve ilacı alabilecek performansta olan 
hastalarda standart olarak ADT ile kom-
bine abirateron asetat+prednison tedavisi 
önerilmektedir. 
 ADT ve enzalutamid kombinasyonunun 
yalnızca ADT ile karşılaştırıldığı ENZA-
MET çalışmasında genel sağkalım avanta-
jına ulaşılmış, ARCHES çalışmasında da 
birincil sonlanım noktası olan radyolojik 
progresyonsuz sağkalım avantajına ulaşıl-
mıştır. Bu verilerle enzalutamid ve ADT 
kombinasyonu, hormon duyarlı metastatik 
PCa’da ilk basamakta önerilen tedaviler 
arasında yerini almıştır. 
 ADT ve apalutamid kombinasyonunun 
yalnızca ADT ile karşılaştırıldığı TITAN 
çalışmasında, radyolojik progresyonsuz 
sağkalım (24.ayda %68,2’ye karşılık %47,5) 
ve genel sağkalım (24.ayda %82,4’e karşılık 
%73,5) avantajına ulaşılmıştır. Bu sonuç-
larla apalutamid ve ADT kombinasyonu, 
hormon duyarlı metastatik PCa’da ilk ba-
samakta önerilen tedaviler arasında yerini 
almıştır.

3.3. Hasta ve Tedavi Seçimi

Yeni tanı metastatik hormon duyarlı 
PCa’da, 6 kür dosetaksel ve uzun dönem 
abirateron asetat+prednison tedavilerini 
kafa kafaya karşılaştıran bir veri henüz bu-
lunmamaktadır. Çeşitli network meta-ana-
lizleri, kombinasyon tedavilerinin yalnızca 
ADT’den daha etkili olduğunu, ancak bir-
birlerine üstünlükleri olmadığını ortaya 
koymaktadır. Dolayısıyla tedavi seçimi, 
hasta tercihi, spesifik yan etkiler, dosetaksel 
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4.2. Karaciğer Fonksiyonları Takibi

Kombine ADT kullanan hastalarda, transa-
minaz düzeyleri en az yılda iki kez ölçülme-
lidir. Abirateron asetat gibi bazı ilaçlarda ise 
daha sık kontrol gerekmektedir.

4.3. Serum Kreatinin ve Hemoglobin Takibi

Üreteral obstrüksiyon ya da mesane retan-
siyonu ile ilişkili serum kreatinin düzeyin-

etmek için 3-6 ayda bir testosteron düzeyi 
kontrol edilmelidir. Kastre testosteron dü-
zeyine ulaşılamazsa, diğer bir agonist ya 
da antagonist ile değişim veya orşiektomi 
düşünülmelidir. Yine, PSA’da yükselme 
ve/veya klinik progresyon varsa kastras-
yon dirençli evreye geçip geçmediğini 
kontrol için testosteron düzeyi kontrol 
edilmelidir. 

Tablo 1. 2021 Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzu Metastatik PCa İlk Basamak Tedavi Önerileri

Öneriler Öneri Dere-
cesi

M1 semptomatik hastalara, semptomları hafi�etmek ve ileri hastalığın potansiyel ciddi 
sekel riskini (spinal kord basısı, patolojik fraktür, üreter obstrüksiyonu gibi) düşürmek 
için androjen deprivasyon tedavisini erken öner.

Güçlü 

Özellikle mesane çıkım obstrüksiyonu ve spinal kord kompresyonu olan hastalara 
LHRH antagonisti öner.

Zayıf 

Spinal kord kompresyonu veya patolojik fraktür gibi komplikasyonları öngörülen M1 
olan her hastaya lokal radyoterapi ve/veya cerrahi öner.

Güçlü 

M1 olup asemptomatik olan hastalara erken sistemik tedavi öner. Zayıf 

Yakın takip edilebilen iyi bilgilendirilmiş M1 asemptomatik hastalarla, tedaviye bağlı 
yan etkileri düşüreceği bilindiğinden ertelenmiş ADTyi tartış.

Zayıf 

LHRH agonisti alacak M1 hastalara �are up fenomeni riskini düşürmek için kısa zamanlı 
eski jenerasyon androjen reseptör antagonisti (AR) öner.

Zayıf 

M1 hastalara AR antagonist monoterapisi önerme. Güçlü 

Tüm M1 hastalarla, ADT ve sistemik tedavi kombinasyon tedavisini tartış. Güçlü 

Kontraendikasyon olmaması ve artmış yan etki riskini kabul etmeleri halinde ilk tanı 
anında M1 hastalığı olan ve kombinasyon tedavisinden alacağı yararla yeterli yaşam 
beklentisi olacak hastalara ADT monoterapisi önerme.

Güçlü 

Dosetaksele uygun olan ve ilk tanı anında M1 olan tüm hastalara ADT ile kombine ke-
moterapi (dosetaksel) öner.

Güçlü 

Uygun olan ve ilk tanı anında M1 olan hastalara ADT ile kombine abirateron asetat ve 
prednizon veya apalutamide veya enzalutamid öner.

Güçlü 

CHAARTED kriterlerine göre düşük volümlü hastalık olup ilk tanı anında M1 olan has-
talara ADT ile kombine prostat radyoterapisi (STAMPEDE çalışmasındaki dozlar kulla-
nılarak) öner.

Güçlü 

Klinik çalışma hastaları dışında CHAARTED kriterlerine göre yüksek volümlü olan M1 
hastalara ADT ile kombine herhangi bir lokal tedavi (radyoterapi/cerrahi) önerme 
(semptom kontrolü hariç).

Güçlü 

Klinik çalışma hastaları dışında M1 hastalara ADT ile kombine cerrahi önerme. Güçlü 

Sadece klinik çalışma ve iyi dizayn edilmiş prospektif kohort çalışmalar için M1 hasta-
larda metastaza yönelik tedavi öner.

Güçlü 
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5. HORMONAL TEDAVİNİN YAN 
ETKİLERİ

5.1. Seksüel fonksiyon

ADT kullanımı sırasında cinsel aktiviteye 
ara verme oldukça sıktır (%93). ADT, libi-
do azalması yanısıra ereksiyon sağlama ve 
devam ettirmede sorun yaratmaktadır. Bu 
kazanılmış erektil disfonksiyonun tedavisi 
nonspesifiktir. 

5.2. Sıcak Basmaları

ADT kullanımında sıcak basmalarının pre-
velansı %44-80’lerdedir. Genelde tedaviye 
başladıktan 3 ay sonra görülür ve uzun süre 
devam eder. Östrojen reseptör modülatör-
leri ya da düşük doz östrojen tedavisi sıcak 
basmalarının sıklığını ve şiddetini azaltır, 
ancak kardiyovasküler komplikasyon riski 
artmaktadır. Selektif serotonin geri alım 
inhibitörleri ya da gabapentin gibi tedaviler 
de uygulanabilmektedir.

5.3. Non-metastatik Kemik Kırıkları

İdeal olarak ADT başlanmadan önce ya da 
uzun süreli ADT başlandıktan kısa süre 
sonra DEXA ile kemik mineral dansitesi 
(BMD) değerlendirilmelidir. Başlangıçtaki 
düşük BMD (T-skoru < -2,5 ya da < -1, di-
ğer risk faktörleri ile birlikte) ileride gelişe-
bilecek non-metastatik kırıklar için artmış 
riski ifade etmektedir.

5.4. Metabolik Etkiler

Lipid profilinde değişiklikler sıktır ve ge-
nelde tedavinin ilk 3 ayında meydana ge-
lir. ADT, insülin sensitivitesinde azalma 

de yükselme olabilmektedir. Hemoglobin 
düşüşü ADT’nin bilinen yan etkilerinden-
dir, ancak anemi genelde multifaktöriyeldir 
ve olası diğer etiyolojiler dışlanmalıdır.

4.4. Metabolik Komplikasyonların Takibi

Tüm hastalarda açlık glukoz ve HbA1c 
(bazal ve rutin olarak) ile birlikte kan lipid 
düzeyleri ölçülmelidir. 65 yaş üstü kardi-
yovasküler hastalık öyküsü olanlarda ADT 
başlanmadan önce kardiyoloji konsültas-
yonu düşünülmelidir. ADT uygulanan er-
keklerde, kardiyovasküler problemler ve 
hipertansiyon için artmış risk mevcuttur ve 
düzenli kontrol gerekmektedir. 

4.5. Kemik Problemlerinin Takibi

Bir yıldan uzun ve kısa süreli ADT kullanı-
mının karşılaştırıldığı bir çalışmada, uzun 
süreli kullanımda osteoporoz riskinin arttığı 
gösterilmiştir. DEXA (Dual emission X-ray 
absorptiometry) ile osteoporoz için rutin ke-
mik monitorizasyonu yapılmalıdır. Kemik 
koruyucu ajanlar kullanılmıyorsa, iki yılda 
bir düzenli DEXA taraması yapılmalıdır. 
ADT uygulanan hastalarda vitamin D ve 
kalsiyum seviyeleri kontrol edilmeli ve gere-
kiyorsa desteklenmelidir. Bifosfonatlar (zo-
lendronik asit) ve RANK ligand inhibitörleri 
(denosumab) kemik problemlerini azaltmak-
tadır. Bu ajanlara bağlı belli başlı yan etkiler 
arasında hipokalsemi, eklem ağrıları ve çene 
kemiği osteonekrozu sayılabilir.

4.6. Bilişsel Durum Takibi

ADT, mental ve bilişsel sağlığı olumsuz 
etkileyebilir ve ayrıca depresyona yatkınlı-
ğı arttırabilir. Takip sürecinde bunlara da 
dikkat edilmelidir. 
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ve açlık plazma insülin düzeylerinde artma 
yaparak insülin direncine neden olabilmek-
tedir. 

5.5. Kardiyovasküler Morbidite

Çeşitli çalışmalarda, sadece 6 aylık ADT 
uygulaması ile artmış diyabet, kardiyovas-
küler hastalık ve myokard infarktüsü riski 
arasında ilişki olduğu gösterilmiştir.

5.6. Yorgunluk

Yorgunluk, sık görülen ADT yan etkilerin-
dendir ve düzenli egzersiz en faydalı koru-
yucudur.

5.7. Nörolojik Yan Etkiler

Kastrasyon ile artmış inme riski, depresyon 
ve bilişsel bozukluklar (örn.Alzheimer has-
talığı) ilişkili bulunmuştur. 

5.8. Jinekomasti

Jinekomasti ve meme hassasiyeti bir arada 
veya ayrı ayrı görülebilir. Önlemek için pro-
filaktik tamoksifen kullanılabilir.

KAYNAKLAR
1. James, N.D., et al. Survival with Newly Diagnosed 

Metastatic Prostate Cancer in the “Docetaxel Era”: 
Data from 917 Patients in the Control Arm of the 
STAMPEDE Trial (MRC PR08, CRUK/06/019). Eur 
Urol, 2015. 67: 1028

2. Glass, T.R., et al. Metastatic carcinoma of the pros-
tate: identifying prognostic groups using recursive 
partitioning. J Urol, 2003. 169: 164. Gravis, G., et 
al. Prognostic Factors for Survival in Noncastrate 
Metastatic Prostate Cancer: Validation of the Glass 
Model and Development of a Novel Simplified Prog-
nostic Model. Eur Urol, 2015. 68: 196. 

3. Kyriakopoulos, C.E., et al. Chemohormonal �e-
rapy in Metastatic Hormone-Sensitive Prostate 



713Bölüm 58   Metastatik Prostat Kanserinde Tedavi

mone Sensitive Prostate Cancer: Results from a Net-
work Meta-Analysis. J Urol, 2020. 203: 751. 

32. Sathianathen, N.J., et al. Indirect Comparisons 
of E�icacy between Combination Approaches in 
Metastatic Hormone-sensitive Prostate Cancer: A 
Systematic Review and Network Meta-analysis. Eur 
Urol, 2020. 77: 365

33. Stamey, T.A., et al. Prostate specific antigen in the 
diagnosis and treatment of adenocarcinoma of the 
prostate. II. Radical prostatectomy treated patients. 
J Urol, 1989. 141: 1076.

34. Iacovelli, R., et al. �e Cardiovascular Toxicity of 
Abiraterone and Enzalutamide in Prostate Cancer. 
Clin Genitourin Cancer, 2018. 16: e645.

35. Ng, H.S., et al. Development of comorbidities in 
men with prostate cancer treated with androgen 
deprivation therapy: an Australian population-
based cohort study. Prostate Cancer Prostatic Dis, 
2018. 21: 403.

36. Hamdy, R.C., et al. Algorithm for the management 
of osteoporosis. South Med J, 2010. 103: 1009.

37. Coleman, R., et al. Bone health in cancer: ESMO 
Clinical Practice Guidelines. Ann Oncol, 2020. 31: 
1650.

38. �omas, H.R., et al. Association Between Androgen 
Deprivation �erapy and Patient-reported Depres-
sion in Men With Recurrent Prostate Cancer. Clin 
Genitourin Cancer, 2018. 16: 313.

39. Walker, L.M., et al. Luteinizing hormone--releasing 
hormone agonists: a quick reference for prevalence 
rates of potential adverse e�ects. Clin Genitourin 
Cancer, 2013. 11: 375

40. Elliott, S., et al. Androgen deprivation therapy for 
prostate cancer: recommendations to improve pati-
ent and partner quality of life. J Sex Med, 2010. 7: 
2996.

41. Saylor, P.J., et al. Metabolic complications of andro-
gen deprivation therapy for prostate cancer. J Urol, 
2009. 181: 1998.

42. Keating, N.L., et al. Diabetes and cardiovascular 
disease during androgen deprivation therapy: ob-
servational study of veterans with prostate cancer. J 
Natl Cancer Inst, 2010. 102: 39.

43. Meng, F., et al. Stroke related to androgen deprivati-
on therapy for prostate cancer: a meta-analysis and 
systematic review. BMC Cancer, 2016. 16: 180.

44. Nead, K.T., et al. Androgen Deprivation �erapy 
and Future Alzheimer’s Disease Risk. J Clin Oncol, 
2016. 34: 566.

19. Kunath, F., et al. Non-steroidal antiandrogen mo-
notherapy compared with luteinising hormonerele-
asing hormone agonists or surgical castration mo-
notherapy for advanced prostate cancer. Cochrane 
Database Syst Rev, 2014. 6: CD009266.

20. Hussain, M., et al. Intermittent versus continuous 
androgen deprivation in prostate cancer. N Engl J 
Med, 2013. 368: 1314.

21. Verhagen, P.C., et al. Intermittent versus continuous 
cyproterone acetate in bone metastatic prostate can-
cer: results of a randomized trial. World J Urol, 2014. 
32: 1287

22. Kunath, F., et al. Early versus deferred standard and-
rogen suppression therapy for advanced hormone-
sensitive prostate cancer. Cochrane Database Syst 
Rev, 2019. 6: CD003506.

23. Maximum androgen blockade in advanced prostate 
cancer: an overview of the randomised trials. Pros-
tate Cancer Trialists’ Collaborative Group. Lancet, 
2000. 355: 1491. 

24. Schmitt, B., et al. Maximal androgen blockade for 
advanced prostate cancer. Cochrane Database Syst 
Rev, 2000: Cd001526.

25. James, N.D., et al. Addition of docetaxel, zoledronic 
acid, or both to first-line long-term hormone the-
rapy in prostate cancer (STAMPEDE): survival re-
sults from an adaptive, multiarm, multistage, plat-
form randomised controlled trial. Lancet, 2016. 387: 
1163. 

26. Sweeney, C.J., et al. Chemohormonal �erapy in 
Metastatic Hormone-Sensitive Prostate Cancer. N 
Engl J Med, 2015. 373: 737.

27. Gravis, G., et al. Androgen-deprivation therapy 
alone or with docetaxel in non-castrate metastatic 
prostate cancer (GETUG-AFU 15): a randomised, 
open-label, phase 3 trial. Lancet Oncol, 2013. 14: 
149.

28. Sathianathen, N.J., et al. Taxane-based chemohor-
monal therapy for metastatic hormone-sensitive 
prostate cancer. Cochrane Database Syst Rev, 2018. 
10: CD012816.

29. Davis, I.D., et al. Enzalutamide with Standard First-
Line �erapy in Metastatic Prostate Cancer. N Engl 
J Med, 2019. 381: 121.

30. Chi, K.N., et al. Apalutamide for Metastatic, Castra-
tion-Sensitive Prostate Cancer. N Engl J Med, 2019. 
381: 13

31. Marchioni, M., et al. New Antiandrogen Compo-
unds Compared to Docetaxel for Metastatic Hor-





Kastrasyon Rezistan Prostat 
Kanserinde Tedavi Alternati� eri

715

Buna karşın lokal tedavilerden yeterli cevap 
alınamayan, rekürrens gösteren veya ileri 
evrede tanı alıp hormonoterapi başlanan 
hastalarda; ilk başta PSA’da dramatik bir 
düşmeyi takiben klinik semptomlarda ge-
rileme ve genel bir iyilik hali oluşmaktadır. 
Ancak gleason skoru ve klinik evreye bağlı 

GİRİŞ

Prostat kanserinin doğal seyri üç dalgalan-
ma göstermektedir (Tablo 1). Erken evrede 
tanı alan hastalar lokal tedavilerden (radikal 
prostatektomi veya radyoterapi) fayda gör-
mekte ve hatta tam kür sağlanabilmektedir. 

Sakıp ERTURHAN

B ö l ü m
B ö l ü m
B ö l ü m59

Tablo 1. Prostat kanserinin doğal seyri
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KRPCa evresine geçmiş hastalarda eğer has-
ta semptomatikse ve PSA ikilenme zamanı 
kısa ise, ikincil hormonal manüplasyonlar 
ile uğraşmadan direk sitotoksik kemoterapi-
ye geçilmesinin (antiandrojen her halükarda 
kesilerek) daha akılcı olacağıdır (1).
 Bu evredeki hastalarda tedavi seçenekle-
rine bakıldığında, 2004’e kadar çok fazla al-
ternatif olmadığı görülmektedir. O dönemde; 
östrojenler, estramustin (östrojen+nitrojen 
mustard) ve mitoksantron kullanılmaktaydı. 
Ancak bunların hiçbirisinde prospektif ran-
domize çalışmalarda (PRÇ) sağkalım avan-
tajı gösterilemedi. 2004 yılında docataxel ile 
yapılan 2 PRÇ’da (Tax327 ve SWOG) sıra-
sıyla median 2.5 ve 1.9 ay sağkalım avantajı 
gösterilmesi üzerine, docataxel KRPCa’de 
standart tedavi yaklaşımı haline geldi (2,3). 
Sadece bu iki çalışmada değil, pekçok iyi 
dizayn edilmiş çalışmada docataxelin; PSA 
cevabında, progresyonsuz sağkalım ve genel 
sağkalım üzerinde anlamlı düzelme sağladı-
ğı rapor edildi. Takibinde 2010 yılına kadar 
yine tedavi anlamında bir yenilik gözlenme-
di ve 2010’dan sonra pekçok yeni ilaç PRÇ’da 
sağkalım avantajı ile tedavi seçenekleri ara-
sına eklendi (Tablo 3).
 Yeni tedavi alternati�erinin hayatımı-
za girmesi ile birlikte ortaya çıkan soru-
lar, ‘’hangi ilaç hangi hasta grubunda’’ ve 
‘’standart yaklaşım olarak kabul edilen 

olmakla birlikte ortalama 12-36 ay süren bu 
dönemden sonra hastalıkta tekrar progres-
yon ortaya çıkmakta, PSA’da artışla birlikte 
klinik semptomlar tekrar yükselişe geç-
mektedir. Bu hormonoterapi sonrası ikinci 
döneme kastrasyon dirençli prostat kanseri 
(KRPCa) denilmektedir. Tanım olarak tablo 
2’de de görüldüğü üzere; kastre düzeyde se-
rum testosteron düzeyi şart olmak kaydıyla 
biyokimyasal veya radyolojik progresyon-
dan birisini içermektedir.
 Bu evreye gelen hastalarda ilk başlan-
gıçta tümor, ikincil hormonal manüplas-
yonlara cevap verecek aşamada olabilir. Bu 
manüplasyonlar; antiandrojenin stoplanma-
sı, yüksek doz (150 mg/gün) bicalutamid’e 
geçilmesi, östrojen kullanımı, adrenolitik 
birtakım ajanların önerilmesi (ketakana-
zol) olarak sayılabilir. Bunlar içerisinde ilk 
yapılması gereken ise antiandrojenin stop-
lanmasıdır. Çünkü, progresyonun baş suçlu-
larından sayılan androjen reseptör mutasyo-
nunun varlığında antiandrojenler reseptör 
hipersensitivitesine yol açabilmekte ve kul-
lanım amacının tam tersine hastalığı alev-
lendirmektedir. İkincil hormonal manüp-
lasyonlar içerisindeki diğer alternati�er ise 
açıkcası günümüzde, aşağıda da anlatılacağı 
üzere pekçok diğer ilacın hayatımıza girme-
si ile terk edilmeye başlanmıştır. Bu konuda 
akılda tutulması gereken bir diğer husus da, 

Tablo 2. KRPCa Tanımı

Kastre düzeyde serum testosteron (< 50 ng/dL veya 1.7 nmol/L ) şart olmakla birlikte aşağıdaki iki 
kriterden birinin olması;

a) Biyokimyasal progresyon: Birer hafta arayla bakılan 3 ardışık PSA değerinde nadir seviyenin 
>%50’si kadar artışı veya PSA > 2 ng/mL olması.

b) Radyolojik progresyon : Kemik lezyonlarında ≥2 lezyon ortaya çıkması veya varsa yumuşak 
doku metastazlarında RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid Tumours) kriterlerine göre 
artış olması.
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araştırmasında konvansiyonel sintigrafi 
ve CT kullanılmış olması bu çalışmaların 
kısıtlılığı olarak kabul edilebilir. Her 3 ça-
lışmada da kontrol grubu olarak alınan pla-
seboya karşı metastazsız sağkalım avantajı 
elde edilmiş olup, PROSPER çalışmasında 
(4) median 36.6 vs 14.7 ay [metastaz veya 
ölüm için HR: 0.29, %95 CI: 0.24–0.35, p < 
0.001]; SPARTAN çalışmasında (5), 40.5 vs 
16.2 ay [metastaz veya ölüm için HR :0.28, 
%95 CI: 0.23–0.35, p < 0.001] ve ARAMIS 
çalışmasında (6) 40.4 vs 18.4 ay (metastaz 
veya ölüm için HR : 0.41, %95 CI: 0.34–0.50; 
2-sided p<0.0001] değerleri elde edilmiştir. 
Genel sağkalım dataları incelendiğinde her 
3 çalışmada da 30 aydan fazla sağkalım ya-
rarı elde edilmiştir. 
 Bu ilaçların yan etki profillerine bakıldı-
ğında; PROSPER çalışmasında enzalutamid 
alan hastalarda en sık gözlenen yan etkiler; 
halsizlik (%33), sıcak basması (%13), hi-
pertansiyon (%12), major kardiyovasküler 
olay (%5) ve mental bozukluk (%5) olmuş-
tur. Ancak enzalutamid alan grubta grade 

docataxel’den önce mi (pre-kemo)? yoksa 
sonra mı (post-kemo)’’ şeklindeydi. Bir baş-
ka deyişle sıralı tedavinin nasıl oluşturulaca-
ğı idi. Bu konuda ise, onko-genetik çalışma-
lar sayesinde detayları aşağıda paylaşılacağı 
üzere belirli bir mesafe kat edildiği ifade edi-
lebilir. 

1. NONMETASTATİK KRPCa 
EVRESİ

Kastrasyon rezistan evreye gelmiş an-
cak halen metastaz göstermeyen, tüm 
KRPCa’ların yaklaşık %10-15’ini oluşturan 
bir hasta grubu mevcuttur. Bu hastalarda 
yapılmış 3 PRÇ; PROSPER (Enzalutamid), 
SPARTAN (Apalutamid) ve ARAMIS (Da-
rolutamid) çalışmalarıdır. Her 3 çalışmada 
da nmKRPCa hastaları alındığı için, genel 
sağkalımdan ziyade metastazsız sağkalım 
pirimer sonlanım noktası olarak alınmıştır. 
Ayrıca metastaz gelişimi açısından yüksek 
riskli, PSA ikilenme zamanı <10 ay olan 
hastalar dahil edilmiştir. Ancak metastaz 

Tablo 3. KRPCa’daki genel tedavi seçimleri. (E:enzalutamid, Ap:apalutamid, D:darolutamid, S:Sipuleucel-T, 
Dct:docataxel, C: kabazitaxel, R:Radium-223, Ip:ipatasertib, O:olaparib, L:177Lu, 3.Evre:docataxel ve 1. sıra 
tedaviler sonrası evre)
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(Tax327 ve SWOG’da sırasıyla); kardiyovas-
küler toksisite (%10 vs %47), hematolojik 
toksisite (%32 vs %53) ve nöropati (%30 vs 
%23) şeklindedir. Doz bağımlı yan etkiler 
artacağı için ve özellikle nöropati geri dönü-
şümsüz olduğu için docataxel tedavisi yapı-
lan çoğu çalışmada 6 kürden fazla uygulan-
mamaktadır.

Abirateron

Yeni jenerasyon androjen biyosentez inhi-
bitörü olup sitokrom p450 c17 üzerinden 
iki kritik enzimi (17 α hidroksilaz ve 17-
20 liyaz) bloke ederek etki göstermektedir. 
ACTH üzerinden gerçekleştirilen bu dön-
güde abirateronun bloke ettiği bu iki enzim 
nedeniyle ortamda pregnenolon artışı oluş-
makta ve bu da kortikosteron ve aldesteron 
artışına yol açabilmektedir. Sonuçta vücutta 
su tutulumuna bağlı; hipertansiyon ve hi-
popotasemi gibi problemler oluşabilmekte-
dir. Abirateronun bu yan etkisini minima-
lize etmek amaçlı prednizolon ile kombine 
kullanmak gerekmektedir. Kullanım dozu 
1000mg/gün olup 5 mg/gün prednizolon ile 
birlikte verilmektedir. Karaciğerde metabo-
lize olduğu için transaminazların özellikle 
ilk 3 ayda yakın monitörize edilmesi gerek-
mektedir (1).
 Post-kemo dönemde kullanımına ait 
COU-AA-301 çalışmasında abirateron, pla-
sebo ile karşılaştırıldığında; progresyonsuz 
sağkalımı ve genel sağkalımı anlamlı oran-
da uzattığı gösterilmiştir (sırasıyla 5.6 vs 3.6 
ay ve 14.8 vs 10.9 ay). Bu çalışmada yukarda 
bahsedilen volüm yüklenmesine bağlı olu-
şan grade 3-4 yan etkiler; %2 hipertansiyon, 
%4 hipopotasemi ve %1 ödem şeklinde ra-
por edilmiştir (7). 

≥3 toksisite görülme oranı %31 iken sadece 
placebo alan hastalarda bu oranın %23 bu-
lunması ilginçtir. SPARTAN çalışmasında 
ise apalutamid alan grubta en sık izlenen 
yan etkiler; halsizlik (%30), hipertansiyon 
(%24), deri döküntüsü (%23), diyare (%20) 
ve kilo kaybı (%16) olmuştur. Ancak enza 
çalışmasına benzer şekilde Grade ≥3 toksisi-
te oranı plaseboyla karşılaştırıldığında %45 
vs %34 bulunmuştur. Bu alana en son giren 
darolutamid çalışmasında ise; halsizlik %12, 
hipertansiyon %6, artralji %8 ve anemi %5 
oranında izlenmiş olup Grade ≥3 toksisite 
oranı plaseboyla karşılaştırıldığında %24 vs 
%19 olarak izlenmiştir. 

2. METASTATİK KRPCa EVRESİ

Docataxel

Yukarıda da vurgulandığı üzere KRPCa ev-
resine gelmiş hastada ikincil hormonal ma-
nüplasyonlar için de uygun değilse standart 
tedavi docataxeldir (75 mg/m2). Doz aralığı 
ile ilgili değişik çalışmalar yapılmakla birlik-
te genel kabul edilen görüş, 3 ha�ada bir uy-
gulanması ve beraberinde prednisolon 5mg 
2x1 p.o (allerjik reaksiyonlardan kaçınmak 
için) verilmesi şeklindedir. Nitekim Tax 327 
çalışmasında 3 ha�ada bir 75mg/m2 dozu, 30 
mg/m2 ha�alık doz ile mitoksantran 12mg/
m2 ile randomize edilmiş, median sağkalım 
sırasıyla; 18.9 ay, 17.4 ay ve 16.5 ay olarak 
bulunmuştur (p<0.001)(2). SWOG çalışma-
sında ise docataxel (60mg/m2), estramustin 
ile kombine edilmiş ve mitoksantronla kar-
şılaştırıldığında median 17.5 aya, 15.6 ay an-
lamlı sağkalım avantajı gözlenmiştir (3).
 Docataxel kullanımına bağlı oluşan yan 
etkiler içerisinde en sıklıkla gözlenenler 
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ratio [HR] sırasıyla 0.32 ve 0.77, %95 con-
fidence interval [CI] 0.28-0.37; p<0.0001 ve 
p=0.0002). Median genel sağkalım ise 35.3 
vs 31.3 ay olarak bulunmuştur. Birbirine ya-
kın gibi gözüken genel sağkalım dataları ko-
nusunda otörler, placebo kolunda 167 has-
tanın takip sürecinde progresyon nedeniyle 
enzalutamid koluna geçirildiği uyarısında 
bulunmaktadırlar (11).

Ipatasertib

Yukarda da bahsedildiği üzere son 3 yıllık 
periyotta moleküler onko-genetik alanda-
ki gelişmeler sayesinde yeni ajanlar tedavi 
algoritmasına eklenmiştir. 10. Kromozom-
da kodlu tümor supresör özellikteki PTEN 
(phosphatase and tensin homologue) genin-
deki delesyon, PI3K (phosphatidylinositol-
4,5-bisphosphate 3-kinase)/AKT (Protein 
kinase B) yolağını aktive etmektedir. Agresif 
seyirli prostat kanserine yol açan sözkonu-
su bu delesyon, tüm mKRPCa’ların yaklaşık 
%40-60’ında tespit edilmektedir. Ipataser-
tib ise AKT’nin 3 izoformuna bağlanarak 
inhibisyon sağlamakta ve bu sayede tömor 
hücrelerinin büyüme ve çoğalmasını engel-
lemektedir (12). 
 Çok merkezli prospektif randomize faz 
III çalışmanın ilk verileri 2020 ESMO kong-
resinde sunulmuştur. 1101 hasta, 1:1, ipat 
+abirateron+prednizolon ve plasebo+abi+ 
prednizolon kollarına randomize edilmiştir. 
Median takip süresi 19 ay olup radyolojik 
progresyonsuz sağkalım 18.5 vs 16.5 ay (HR: 
0.77; %95 CI: 0.61,0.98; P = 0.0335) ipata-
sertib lehine bulunmuştur. Ancak ciddi yan 
etki (cilt döküntüsü ve diyare) oranının %40 
ve yan etkiye bağlı tedaviyi bırakma oranı-
nın %21 olması düşündürücüdür (13).

 Pre-kemo dönemde kullanımına ait 
COU-AA-302 çalışmasında ise kontrol gru-
bunda aşırı ölüm nedeniyle genel sağkalım 
hedefine ulaşılamamış, abirateronun kont-
rol grubu ile karşılaştırıldığında %25 ora-
nında ölüm riskini azalttığı gösterilmiştir. 
Sadece prednisolon verilen kontrol grubu ile 
karşılaştırıldığında, PSA progresyonuna ka-
dar geçen süreyi (11.1 vs 5.6 ay) ve sitotoksik 
kemoterapiye geçiş süresini (25.2 vs 16.8 ay) 
anlamlı oranda uzattığı gösterilmiştir (8).

Enzalutamid

İlk öncül çalışmalarda MDV3100 adıyla bi-
linen enzalutamid, yeni jenerasyon androjen 
reseptör blokeri olup dihidrotestosteronun 
hem hedef hücre yüzeyinde hem de nukleus 
üzerindeki reseptörlerini bloke etmektedir. 
Post-kemo hastalarda etkinliğinin değerlen-
dirildiği AFFIRM çalışmasında 160 mg/gün 
enzalutamid plasebo ile karşılaştırılmış ve 
PSA cevabında (%54 vs %2), PSA progres-
yonuna kadar geçen sürede (8.3 vs 3 ay) ve 
genel sağkalımda (18.4 vs 13.6 ay) anlamlı 
düzelme sağladığı gösterilmiştir (9). Enzalu-
tamitin pre-kemo dönemde kullanımına ait 
PREVAIL çalışmasında ise plasebo kolun-
da aşırı ölüm nedeniyle erken sonlandırıl-
mış ve radyolojik progresyonsuz sağkalım, 
PSA progresyonsuz sağkalım ve sitoktoksik 
kemoterapiye geçiş süresinde anlamlı uza-
ma ve ölüm riskinde %29 azalma sağladığı 
gösterilmiştir (10). PREVAIL çalışmasının 
uzatılmış takip sürelerini içeren update ve-
rileri 2017’de yayınlanmıştır. Progresyonsuz 
sağkalım verilerine 20 ay, genel sağkalıma 
9 ay eklenen bu çalışmada, enzalutamitin 
radyolojik progresyon riskini %68, ölüm 
riskini %23 azalttığı gösterilmiştir (hazard 
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yaygınlaşmadığı gözlenmektedir. Nitekim 
Avrupa’da lisansının geri çekilmesi nedeniy-
le 3 yıldır kullanılmamaktadır.

Radium-223

Bir alfa emitter olan radium 223, mKRPCa 
hastalarında kemik koruyucu tedavi olarak 
kullanılmaya başlanmış ancak PRÇ’da sağ-
kalım avantajı gösterilmesi üzerine tedavi al-
goritması içerisine girmiştir. Dört ha�ada 1 
kez 50 kBq/kg toplam 6 enjeksiyon yapılmak-
ta olup B partikülleri ile karşılaştırıldığında 
salınım enerjisi daha yüksek, salınım alanı 
daha dardır (<100 micron). Bunun anlamı, 
klinik etkinliği yüksek, yan etkinin az olma-
sı şeklindedir. ALSYMPCA çalışmasında, bir 
kısmı docataxel almış, bir kısmı da docataxel 
almaya uygun olmayan veya ret eden hastalar 
çalışmaya dahil edilmiş ve plasebo ile karşılaş-
tırıldığında, kemik koruma ile ilgili hede�eri 
tutturduğu ve ilk kemikle ilişkili olay ortaya 
çıkma süresini median 5.8 ay uzattığı, daha da 
önemlisi median 3.6 ay (14.9 vs 11.3) sağka-
lım avantajı oluşturduğu gösterilmiştir (16).
 Radium 223 diğer çalışmalarla karşılaş-
tırıldığında, baştaki grafikte yukarıya tırma-
nan, semptomatik, metastatik ve %60’ı post-
kemo hastalarda uygulandığı görülmektedir. 
Dolayısıyla, yeni endikasyonlarla, yeni tanı 
almış, asemptomatik veya minimal metasta-
tik hastalarda sonuçları belki de çok daha iyi 
olabilecektir. 

3. DOC ATA XEL VE 1. SIRA 
HORMONAL TEDAVİ SONRASI 
EVRE

Tedavi seçeneklerinin çoğalması ve kulla-
nım sıralamasının net olarak ortaya konma-

Kabazitaxel

Docataxele benzer şekilde taxan derivesi 
olup, Türkiye’de docataxel sonrası dönemde 
kullanımı ruhsatlandırılmış abirateron ile 
birlikte iki ilaçtan birisidir. Referans çalış-
ması olan TROPIC çalışmasında cabazitak-
sel (25 mg/m2), mitoksantron (12 mg/m2) 
ile karşılaştırıldığında PFS ( 2.8 vs 1.4 ay) ve 
genel sağkalımda (15.1 vs 12.7 ay) anlamlı 
uzama sağladığı gösterilmiştir. Ancak kaba-
zitaxel kullanan hastalarda %82 nötropeni, 
%8 febril nötropeni ve %6 grade 3 diyare ge-
lişebileceği, ilacın hospitalizasyon altında ve 
granülosit monosit-koloni stimülan faktör 
(GM-CSF) desteğinde kullanılması gerektiği 
akılda tutulmalıdır (14).

Sipuleucel-T

Terapödik kanser aşısı grubunda olan 
sipuleucel-T aktif hücresel immün cevabı ar-
tırarak etki etmektedir. Yöntemde, önce has-
tanın periferik kanından beyaz küre hücreleri 
toplanmakta ve hücre kültüründe prostat 
kanser hücreleri ve GM-CSF ile temas ettiri-
lerek T hücrelerine tümörle nasıl savaşması 
gerektiği öğretilmekte, daha sonra da hasta-
ya tekrar verilmektedir. Verilirken de vücut-
ta prostat kanser hücrelerini bulması amaçlı 
prostatik asit fosfataz ile işaretlenmektedir.
 Referans çalışması olan IMPACT çalış-
masında, metastatik asemptomatik, pre-
kemo hastalar dahil edilmiş ve plasebo ile 
karşılaştırıldığında, PSA cevabında ve me-
dian progresif hastalık ortaya çıkma zama-
nında fark bulunmamış, buna karşın medi-
an 4.1 ay (25.8 vs 21.7 ay) sağkalım avantajı 
gözlenmiştir (15). Ancak Sipuleucel-T ile 
daha sonra süregelen yeni çalışmalar yapıl-
maması ve yüksek maliyeti nedeniyle çok 



721Bölüm 59   Kastrasyon Rezistan Prostat Kanserinde Tedavi Alternatifleri

olduğu için bu çalışmaya BRCA1/2 veya 
ATM mutasyonu taşıyan hastalar ile diğer 
HRR mutasyonu taşıyan hastalar alınmıştır. 
1. Grubta; 385 hasta 2:1, olaparib ile alma-
dığı ARTA grublarına randomize edilmiştir. 
Median progresyonsuz sağkalım, 7.4 vs 3.6 
ay ( HR: 0.34; %95 CI, 0.25 to 0.47; P<0.001) 
ve genel sağkalım 18.5 vs 15.1 ay (HR: 0.69, 
%95 CI: 0.50– 0.97, p = 0.0175;) olaparib 
lehine bulunmuştur. Ancak diğer HRR mu-
tasyonları taşıyan grubta olaparib lehine 
sonuçlar oluşmamıştır. Ağrı kontrolü açı-
sından da üstün bulunan olaparibe ait en sık 
gözlenen 2 yan etki, bulantı ve anemi olup 
yan etkiye bağlı tedaviyi kesme oranı %16 
olarak bildirilmiştir. Fatal seyretmemesine 
rağmen hastaların %4.3’ünde pulmoner em-
boli gelişmesi de dikkat çekicidir (18). FDA, 
olaparibe sadece HRR mutasyonu gösterilen 
mKRPCa hastalarında onay vermiştir.

Lutetium-177 PSMA ligand
177Lu hedefe yönelik radyoligand tedavisin-
de kullanılan bir β partikülüdür. Henüz ya-
yınlanmış çalışması bulunmamakla birlikte, 
çok merkezli prospektif faz III verileri 2021 
ASCO toplantısında sunulmuştur. Bu çalış-
maya, daha önce yeni jenerasyon androjen 
reseptör sinyal inhibitörü ve 1-2 kür taxan 
alan 831 PSMA pozitif mKRPCa hastası da-
hil edilmiştir. Hastalar 2:1, 177Lu-PSMA-617 
(7.4 GBq 6 ha�ada 1 kez, 6 seans, n=551) 
ve standart bakım tedavisi (n=280) olacak 
şekilde randomize edilmiş olup radyolojik 
progresyonsuz sağkalım ve genel sağka-
lım sonlanım noktası olarak belirlenmiştir. 
Median takip süresi 20.9 ay olup radyolo-
jik progresyonsuz sağkalım 8.5 vs 3.4 ay 
(HR:0.40, %99.2 CI: 0.29, 0.57; p< 0.001) 

sı açısından bu evre orta çıkmıştır. Ayrıca 
ARTA (Androgen receptor targeted therapy 
– Abirateron ve Enzalutamid) seçenekleri ile 
yaşam sürelerindeki uzamaya bağlı yeni se-
çenekler oluşmuştur.

Kabazitaxel

Bu gruptaki ilk seçenek olup CARD çalış-
masında değerlendirilmiştir. Daha önce Abi 
veya Enza almış ve ≤12 ayda progrese olmuş 
255 mKRPCa hastası çalışmaya alınmıştır. 
1:1 randomize, bir gruba kabazitaxel ile bir-
likte CM-SF kombinasyonu verilirken diğer 
gruba 1. seansta abi veya enza’dan hangisi-
ni almışsa diğeri verilmiştir. Median 9.2 ay 
izlem sonucunda radyolojik progresyonsuz 
sağkalım 8 vs 3.7 ay (HR: 0.52; %95 [CI], 
0.40 to 0.73; P<0.001) ve genel sağkalım 13.6 
vs 11 ay (HR: 0.64; %95CI, 0.46 to 0.89; P = 
0.008) kabazitaxel lehine bulunmuştur. Gra-
de 3-4 yan etkiler, kabazitaxel alan grubta 
%56.3 iken diğer grubta %52.6 oranında or-
taya çıkmıştır (17). Bu çalışmanın sonuçları, 
post-kemo dönemde 1.sıra ARTA aldıktan 
sonar yeniden progresyona uğrayan hasta-
larda kabazitaxeli güçlü bir alternatif konu-
muna getirmiştir.

Poly (ADP-ribose) polymerase (PARP)  
inhibitörleri

Bu grubun iki ilacı olaparib ve rucaparib 
olup ikisi de FDA onayı almıştır. Özellikle 
DNA tamir geni olan homologous recombi-
nation repair (HRR) geninde mutasyon olan 
hastalarda etkilidirler. Olaparib çalışması 
2020’de yayınlanmıştır. Yukarda da değinil-
diği gibi bu noktadaki hastalar birden fazla 
tedavi seçeneği uygulanarak gelen hastalar 
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 Denosumab, osteoklast formasyonunda 
rol oynayan RANKL (receptor activator of 
nuclear factor κB ligand)’a karşı geliştirilmiş 
insan monoklonal antikorudur. M0 KRPCa 
hastalarında kemik metastazsız sağkalımı 
median 4.2 ay uzattığı gösterilmiştir. Deno-
sumabla ilgili diğer çalışmalarda, KİO in-
sidansında anlamlı azalma, ilk KİO ortaya 
çıkma süresinde anlamlı uzama gibi kemikle 
ilişkili hede�erin tutturulduğu görülmekle 
birlikte hiçbirinde genel sağkalımı uzattığı 
yönünde veri oluşmamıştır (21). 

SONUÇ

KRPCa tedavisinde son 5-6 yıl içerisinde 
oldukça yüz güldürücü sonuçları olan ça-
lışmalar ortaya çıkmış ve tedavi alternatif-
leri çoğalmıştır (Tablo 3). Standart tedavi 
olarak kabul edilen docataxel tedavisinden 
önce veya sonra uygulanabilen birtakım te-
davilerle, biyokimyasal ve radyolojik olarak 
hastalığın dizginlenebilmesi, semptomatik 
iyileşme ve yaşam kalitesinde düzelme sağ-
lanabilmekte, en nihayetinde genel sağka-
lım uzatılabilmektedir. Onko-genetik ala-
nındaki yeni gelişmeler, bu alanda hem yeni 
tedavi seçenekleri ortaya çıkarmış ve hem 
de tedavi sıralamasının oluşmasında etkili 
olmuştur.
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geldiği için 5 yıllık göreceli sağkalım oran-
ları 1975-1977 de %83 iken, 2005-2011’de 
%97’ye yükselmiştir (4).

B. Nedenler ve Risk Faktörleri:

TK ile bağımsız olarak ilişkili birkaç çev-
resel risk faktörü vardır. En yaygın olanları 
kriptorşidizm, düşük doğum ağırlığı, kısa 
gebelik yaşı ve ikiz gebeliktir. Kriptorşidizm, 
hem ipsilateral hem de kontralateral TK ris-
kini artırır. Cerrahi olarak kriptorşidizmi 
düzeltmenin (orşiopeksi) birincil yararının, 
testislerin tarama amaçlı incelenmesine izin 
vermek olduğu ve bunun TC gelişme riskini 
mutlaka azaltmadığı düşünülmektedir(8). 
Klinifelter sendromu, 1.derece yakınlarda 
testis tü mö rü  varlığ ı, kontralateral tü mö r 
ö ykü sü , intratü bü ler germ hü creli neoplazi, 
infertilite, gebelikte dietilstilbestrol/ö strojen 
iç eren kontraseptif kullanımı ve testiküler 
mikrolitiazis diğer risk faktörleridir. 12. kro-
mozomun kısa kolundaki bir izokromozom 
(12p), histolojik tip ayırt etmeksizin bü tü n 
GHT’de bulunmuş tur. Ç oğ u testis tü mö rü  
postpubertal erkeklerde insitu lezyon olan 

I. TANI

A. Epidemiyoloji: 

Testis kanseri (TK) yetişkin neoplazmaları-
nın %1 ‘ini ve ürolojik tümörlerin %5 ‘ini 
oluşturur. Batı toplumlarında yılda 100.000 
de 3-10 adet yeni vaka tespit edilmektedir. 
İnsidansı yaş la birlikte artış göstermemesi-
ne rağmen, son yıllarda özellikle sanayileş-
miş ülkelerde artmaktadır (1-3). Amerika 
Birleşik Devletleri’nde 2016 yılında 8700, 
2017 yılında 8850 yeni testis kanseri vaka-
sı ve bu yıllarda testis kanserine bağlı sı-
rasıyla 380 ve 410 ölüm saptanmıştır (4,5). 
Görülme sıklığı 1992’de 100.000’de 5,7’den 
2009’da 100.000’de 6,8’e yükselmiştir (6). 
Tanı anında vakaların %1-2’si bilateraldir 
ve baskın histoloji germ hücreli tümörler-
dir (GHT) (vakaların %90 95’i) (7). 15-40 
yaş  arası erkeklerde en sık gö rü len tü mö r 
olsa da pik insidans, seminom dışı (NS) 
ve karışık GHT’ler için üçüncü dekadda, 
saf seminom için dördüncü dekaddadır 
(1-3). Son birkaç dekatta testis kanserinin 
yönetiminde önemli ilerlemeler meydana 
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sından bağımsız olarak, aksi kanıtlanana 
kadar testisteki herhangi bir palpabl nodül 
testis kanseri olarak düşünülmelidir (1,7).
 Jinekomasti ile başvuran hastaların yak-
laşık %1’inde testislerde germ hücre veya 
seks kordu/gonadal tümörü vardır (13).
 Bu bulgular dışında hastaların başvuru 
şikâyetleri genelde hastalığın metastazına 
bağlıdır. Tanı anında metastatik hastalık 
varsa, hastalar, hastalığın yerine göre fark-
lı semptomlarla başvurulabilirler. Çoğu 
metastatik bölge palpe edilemese de, has-
talarda supraklaviküler lenf nodlarına me-
tastaz varsa, boyunda bir kitle hissedebilir. 
Pulmoner metastazlar, nefes darlığı veya 
nadiren hemoptizi semptomları ile orta-
ya çıkabilir. Hastaların geniş retroperito-
neal hastalığı varsa, çevredeki organlarda 
kompresyon semptomları (yani obstrüktif 
üropatiden kaynaklanan yan ağrısı) veya 
sırt ağrısı, bulantı kusma yaşayabilirler. Na-
dir de olsa beyin metastazı sonucu çeşitli 
nörolojik semptomlar ortaya çıkabilir (1,7).

D. Fizik Muayene

Testis tümörlü bir olgunun fizik muayenesi 
ayakta yapılmalı ve önce sağlam olan testis 
muayene edilmelidir. Skrotum, epididim ve 
kord elemanları ayrıca değerlendirilmelidir. 
Saptanan patolojiler ile yerleşimleri ayrıntı-
lı olarak not edilmelidir. 
 Hidrosel varlığında testisin palpasyonu 
zor olabilir veya mümkün olmayabilir bu 
nedenle doppler ultrasonografi ayırıcı tanıda 
çok önemlidir. Muayenede saptanan nodül 
veya kitlenin varlığı genellikle testis tümörü 
belirtisidir. Testis tümörlü olguların mua-
yenesinde genel fizik muayene mutlaka ya-
pılmalı, palpabl supraklavikular lenf nodu, 
palpabl karın kitleleri ve jinekomasti olup 
olmadığı değerlendirilip not edilmelidir (1). 

intratubuler germ hücre neoplazisinden 
(ITGHN) gelişir.
 Testiküler mikrolitiazis (seminifer tübül-
lerdeki kalsifikasyonlar), testiküler paran-
kimde çok sayıda küçük ekojenik odak ile 
karakterize ultrasonografide (USG) tesadüfi 
görülen bir bulgudur. 18 ila 35 yaş arasındaki 
erkeklerin yaklaşık %5’inde mevcuttur. Mik-
rolitiazisin premalign bir durum olduğuna 
dair kesin bir kanıt yoktur, ancak sıklıkla 
malignite ile birlikte bulunur. Prospektif ça-
lışmalar, tesadüfen saptanan mikrolitiazisin 
bir risk faktörü olmadığı ileri sürülmekle 
birlikte TK öyküsü olan hastalarda testikü-
ler mikrolitiyazis ile karsinoma in situ (CIS) 
arasında bir ilişki olduğunu öne süren bazı 
veriler vardır (9,10). TK’nin gelişiminde ge-
netik faktörler de rol oynamaktadır. TK 
teşhisi konan tüm erkeklerin %5’inden faz-
lasının kalıtsal bir nedeni olduğu düşünül-
mektedir. TK’li bir erkek kardeşe veya bir 
babaya sahip olmak kişinin riskini sırasıyla 8 
ila 10 veya 4 ila 6 kat artırır. Ek olarak Down 
sendromu ve testiküler disgenezi sendromu 
gibi genetik bozukluklar da TK riskinin art-
masıyla ilişkilidir (11,12).

C. Klinik Bulgular

Testis tümörleri, ileri dönem bulguları or-
taya çıkana kadar semptomsuz ilerleyebilir. 
En sık görülen bulgu hasta veya partneri 
tarafından fark edilen testiste ağrısız, ele 
gelen sertliktir ve genellikle tek tara�ıdır. 
Ağrı hastaların %20-40’ında görülebilir. 
Testis tümörü olan hastalarda reaktif hid-
rosel gelişebilir. Bununla birlikte, bu ağrılı 
testis şişmesi ile ilişkiliyse, enfeksiyöz bir 
nedeni temsil etmesi daha olasıdır. Testis 
kitleleri sıklıkla lokal travma sonrası fark 
edilir. Tanımlanan yaralanma mekanizma-
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ancak malignitenin histopatolojik olarak 
doğrulanmasına kadar ertelenebilir.
 Metastazların boyutu, üç boyutta veya 
en azından en büyük çapta tanımlanmalı-
dır. Abdominal evreleme için duyarlılık %67 
(%37-100), özgüllük %92 (%58-100), pozitif 
öngörü değeri (PPV) %87 (%60-100), negatif 
öngörü değeri (NPV) %73 (%67-100) ve doğ-
ruluk oranı %83 (%71-100) olarak saptan-
mıştır (18).
 Lenf nodu boyutunun artmasıyla duyar-
lılık azalır ve özgüllük artar. ≥ 4 mm lenf 
nodları için duyarlılık ve özgüllük sırasıy-
la %93 ve %58 iken, ≥ 10 mm lenf nodları 
için duyarlılık %37 ve özgüllük %100 olarak 
saptanmıştır. Lenf nodu çapı olarak 10 mm 
değerinin cut-o� olarak kullanılması, ret-
roperitonda yüksek bir özgüllük (%97), orta 
düzeyde bir duyarlılık (%59) ve %20’lik yan-
lış negati�ik oranı sağlamaktadır (18,19). 
 Akciğer BT’si de akciğer ve mediasti-
nal lenf nodlarının değerlendirilmesinde 
en değerli tanı yöntemidir. Akciğer BT’si 
yüksek duyarlılık ve düşük özgüllüğe sa-
hiptir. Bunun yanı sıra küçük subplevral 
nodülleri direk grafide görüntülenememesi 
ve küçük metastazların bu nedenle gözden 
kaçması nedeni ile direk grafi yerine akciğer 
görüntülemesinde mutlaka BT çekmek ge-
rekmektedir. Bilgisayarlı tomografi, tora-
sik evrelemede göğüs röntgeninden daha 
duyarlıdır ancak daha az spesifiktir. Yine 
de, düşük evreli seminomda Akciğer BT 
görüntülemenin potansiyel zararları göz 
önünde bulundurulmalıdır (18).
 Retroperiton veya göğüste kitlesi (< 2 
cm) olan ve tümör belirteçleri negatif olan 
hastalarda, tedaviye başlamak yerine altı ila 
sekiz ha�a sonra yeniden evreleme yapıl-
ması tavsiye edilmektedir.

E. Radyolojik İncelemeler

1.Ultrasonogra� (USG): 

Testiküler bir kitleyi değerlendirmek için 
tercih edilen başlangıç   görüntüleme yönte-
midir. Bir kitlenin varlığını doğrulayabilir, 
intratestiküler ve ekstratestiküler yerleşimi 
belirleyebilir ve karşı testisi kontrol etmeye 
olanak sağlar (5).
 Ultrasonografinin duyarlılığı %92- %98 
ve özgüllüğü %95-%99,8 oranları arasında-
dır. Ultrasonografide saptanan bir intrates-
tiküler kitle, radikal inguinal orşiektomi 
kararını destekler, bu prosedür patolojik 
tanı sağlar ve tedavinin temel taşıdır (14).
 Klinik olarak belirgin bir testis lezyonu 
varlığında bile testis tümörünü doğrulamak 
için yüksek frekanslı (>10 MHz) testiküler 
USG kullanılmalıdır. Retroperitoneal veya 
visseral kitleleri olan ve/veya serum insan 
koryonik gonadotropin (hCG) veya alfa-fe-
toprotein (AFP) yüksekliği olmayan ve pal-
pabl bir testis kitlesi olmayan tüm erkekler 
için testiküler USG önerilir. Küçük kohort-
larda, benign ve malign testis lezyonlarını 
ayırt edip edemediklerini belirlemek için 
bir dizi USG modalitesi (B modu, dinamik 
kontrastlı, gerçek zamanlı elastografi ve 
shear wave elastografi) araştırılmıştır. Şim-
diye kadar elde edilen sonuçlar histopatolo-
jik doku teşhisinin yerini alacak kadar güve-
nilir olmadığı yönündedir (1,15-17).

2. Bilgisayarlı Tomogra�

Kontrastlı bilgisayarlı tomografi (BT), TK 
evrelemesi için toraks, karın ve pelvisi de-
ğerlendirmede en duyarlı araçtır (18). Orşi-
ektomi öncesi evreleme için tüm hastalarda 
kontrastlı bilgisayarlı tomografi önerilir, 
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kanıt yoktur. FDG-PET, yalnızca kemote-
rapi sonrası rezidüel kitlesi > 3 cm (en bü-
yük çap) olan seminom hastalarında FDG 
aktivitesini değerlendirmek için önerilir 
(24,25). FDG-PET, kemoterapinin neden 
olduğu in�amasyon ve desmoplastik reak-
siyon nedeniyle yanlış pozitif sonuca neden 
olabileceğinden, son kemoterapi döngüsü-
nün tamamlanmasından en az iki ay son-
rasına kadar yapılmamalıdır. Aktif hastalık 
için pozitif öngörü değeri %23 ila %69 ara-
sında değişmektedir (24-26). Yanlış pozi-
ti�er yaygındır ve lezyonların %80’e kada-
rında ortaya çıkabilir. Nekroz, fibrozis ve 
buna bağlı in�amasyon da FDG aktivitesi 
ile ilişkili olabilir. Yalnızca FDG-PET’deki 
pozitif bulgularla yönlendirilen vakalarda 
aktif tedaviye başlarken dikkatli olunması 
önerilir (24-26).

5. Kemik Taraması

TK evrelemesi için kemik taramasının kul-
lanımını destekleyen hiçbir kanıt yoktur.

F. Serum Tümör Belirteçleri

Solid organ maligniteleri ile karşılaştırıldı-
ğında, TK’lerde serum tümör belirteçleri-
nin rolü çok önemlidir. Bu belirteçler, TK’li 
hastaların tanı, evreleme, risk sını�andır-
ması ve sürveyansında kullanılmaktadır. 
 1.AFP: Yolk sac hücreleri tarafın-
dan üretilir. Fetal dönemde kan düzeyi 
yüksektir. Doğumla birlikte giderek azalır 
ve 1 yaşından sonra normale iner. Yarı ömrü 
4-6 gündür. Tanı anında düşük evreli semi-
nom dışı germ hücreli tümörlerin (SDGHT) 
%50-70’inde, ileri evre SDGHT‘lerin ise 
%60-70’inde yüksektir. Yolk sac tümörler 

 Çoklu akciğer metastazları ve kötü 
prognozlu, yüksek risk grubu olan hasta-
larda veya klinik semptomların mevcut ol-
duğu hastalarda BT ile beyin görüntülemesi 
önerilir (1,20).

3. Manyetik Rezonans Görüntüleme

Skrotumun manyetik rezonans görüntü-
lemesi (MRG), TK tanısında skrotal USG 
‘den daha yüksek duyarlılık ve özgüllük 
sağlamasına rağmen, yüksek maliyeti ne-
deniyle bu amaç için rutin kullanılmamak-
tadır. Ancak, klinik olarak veya USG ile 
doğrulanamayan TK şüphesinde, testis içi 
- dışı kitle arasında ayrım yapmak amacıyla 
yardımcı olabilir (21).
 Abdominal evreleme amaçlı manyetik re-
zonans görüntüleme, retroperitoneal nodların 
saptanmasında BT ile benzer doğruluğa sa-
hiptir. MRG’nin abdominal evrelemede %78-
%96 ‘lık duyarlılığa sahip olduğu raporlan-
mıştır. Manyetik rezonans görüntüleme daha 
büyük artefaktlara tabidir ve rutin olarak en-
dike değildir (18,22). Bu verilere rağmen TK 
evrelemesinde MRG ‘nin rutin kullanımı için 
herhangi bir endikasyon bulunmamaktadır.
 Metastatik hastalığı düşündüren semp-
tomları mevcut ise, BT’de şüpheli evreleme 
varsa, BT’de kullanılan kontrast maddeye 
alerji bulunması durumunda veya tomogra-
fi kaynaklı radyasyondan kaçınmak maksa-
dıyla klinisyen tarafından gerekli görülürse 
MRG tavsiye edilir (21-23).

4. Florodeoksiglukoz - Pozitron Emisyon 
Tomogra�si (FDG-PET)

TK’nın başlangıç   evrelemesi ve takibi için 
FDG-PET kullanımını destekleyecek hiçbir 
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6. MikroRNA’lar (miRNA’lar)

Kısa kodlayıcı olmayan RNA’lardır. Yeni bir 
biyobelirteç olarak heyecan verici sonuçlar 
raporlanmaktadır. Malign TK’lerin teşhisi 
için tek başına miR-371a-3p’nin duyarlılığı 
ve özgüllüğü ~ %90’dır, ancak miR-372-3p 
dahil olmak üzere. miR-373-3p ve miR-367-
3p gibi diğer miRNA’ların kombinasyonu 
kullanılarak bu değer daha da arttırılabi-
lir. Ayrıca, miR-371a-3p serum seviyesi TK 
hastalarının nüksünde yükselir, bu da TK 
hastalarında hastalık nüksünü saptamak 
için bir biyobelirteç olarak değerli olduğu-
nu gösterir. MiRNA serum belirteçlerinin 
değerinin daha fazla çalışmada veya ileriye 
dönük bir klinik çalışmalarla doğrulanması 
gerekmektedir. Ayrıca alt tipe özgü serum 
biyobelirteçlerinin tanımlanması hala bü-
yük zorluk içermektedir (27).

G. İnguinal Eksplorasyon ve Orşiektomi: 

Şüpheli testiküler kitle saptanan her has-
taya inguinal eksplorasyon yapılmalıdır. 
Tümör tanısı şüpheliyse, frozen inceleme 
için biyopsi alınır. 
 Organ koruyucu cerrahi, karşı testis-
te tümör olmadığı olgular için endike ol-
mamasına rağmen, bazı özel durumlarda 
uygulanabilir. Eş zamanlı iki taraf testis 
tümörü, metakranöz karşı testis tümörü, 
tek testis tümörü olan olgularda fertiliteyi 
ve hormonal fonksiyonu korumaya çalış-
mak için önerilebilir.
 Testis tümörü saptanan olgularda sper-
matik kord internal inguinal ring seviye-
sinden bağlanmak sureti ile orşiektomi 
yapılmalıdır. Tek veya çi� tara�ı orşiekto-
mi yapılan tüm hastalara testis protezi öne-

ve embriyonel karsinom AFP salar. Kor-
yokarsinom ve seminom da ise normaldir. 
Tümörler dışında gebelik, karaciğer, pank-
reas ve mide tümörlerinde de artabilir.
 2.hCG: Yarı ömrü 24-48 saattir. Trofob-
lastlar tarafından üretilir. Alfa alt ünitesi 
folikül uyarıcı hormon (FSH), lüteinizan 
hormon (LH) ve tiroid uyarıcı hormon 
(TSH) ile benzer olduğundan çapraz re-
aksiyon vermektedir ve bu nedenle de 
ölçümlerde beta alt ünitesi kullanılmaktadır. 
Düşük evreli SDGHT’lerde %20-40, yüksek 
evreli SDGHT’lerde %40-60 yükselir. Se-
minomlarda ise β-hCG yüksekliği %7-9 
arasında görülmektedir. Koryokarsinom ve 
embriyonel karsinomda üretilir. Karaciğer, 
pankreas, mide, meme, böbrek ve mesane 
kanserlerinde de artabilir. 
 3.LDH: Doku yıkım belitecidir. LDH 
vücutta kalp, mide, çizgili kas, karaciğer 
ve böbreklerde bulunur Beş alt izoenzi-
mi vardır ve özellikle 1 ve 2 tümör hacmi 
ve proliferasyonu ile ilişkilidir. Total LDH 
ve özellikle LDH-I izoenziminin testis 
tümörlerinin özellikle metastatik olan-
larında arttığı gösterilmiştir. LDH testis 
tümörüne spesifik bir belirteç olmaması-
na rağmen, yüksekliği tümör volümünün 
büyüklüğü ile doğru orantılıdır ve bu ne-
denle de prognozu belirleyici bir özelliğe 
sahiptir.
 4.PLAP (Plasental Alkalen Fosfataz): 
Akciğer, over, meme ve GIS tümörlerinde 
artabilir. Saf seminomlarda düzeyi artabilir 
fakat klinik faydası düşüktür. Sigara içen-
lerde de yüksek oranlarda saptanabilir.
 5. NSE (Nöron Spesifik Enolaz): 
Özellikle erken evre seminomlarda yükselir. 
Günümüzde çok fazla kullanılmamaktadır.
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rilmelidir. Hastalığın yaşamı tehdit edecek 
kadar yaygın olduğu durumlarda saptanan 
testis tümörlerinde başlangıç tedavisi ola-
rak kemoterapi uygulanabilir.

II. SINIFLANDIRMA

A. Patolojik sını�andırma

Testis tümörleri için tavsiye edilen patolojik 
sını�andırma 2004 Dünya Sağlık Örgütü 
kılavuzundan 2016’da modifiye edilmiştir 
(Tablo 1) (28).

GERM HÜCRELİ TÜMÖRLER

İntratübüler Germ Hücre Neoplazisi (ITGHN)

Seminifer tübüllerin bazal kısmında yer 
alan seminomaya benzeyen farklılaşmamış 
germ hücrelerinden oluşur. Normal tübül 
bileşenlerinin yerini ITGHN alır ve sper-
matogenez azalır veya kaybolur. GHT’lerin 
prekürsör lezyonu ve karsinoma in situ ola-
rak tanımlanır. 
 Spermatositik seminom hariç, 
GHT’lerin tamamı bu lezyondan köken 
alır. Tübüler intraepitelyal neoplazi (TIN), 
testis tümörüne komşu normal parankim-
de yaklaşık %80-90 civarında bulunur. TIN 
saptandığı takdirde 5 yıl içinde %50 testis 
tümörü gelişme riski vardır. Testis volümü 
12 ml’den küçük, inmemiş testis anamnezi 
olan ve spermatogenez skoru kötü (Johnson 
skoru 1-3) olan hastalarda karşı testis bi-
yopsisi önerilmektedir.

Seminom

En sık görülen GHT’dir. Ortalama 4.-5. 
dekadda tanı almaktadırlar. Makroskopik 

Tablo 1. Testis Tümörlerinde Patolojik Sını�andırma

1. Germ Hücreli Tümörler 
• Germ Hücre Neoplazisi İnsitu (GCNIS)

2. GCNIS’tan köken olan tümörler
• Seminom 
• Embriyonal karsinom
• Yolk sak tümörü, postpubertal tip
• Trofoblastik tümörler
• Teratom, postpubertal tip
• Teratom (somatik malign içerikli)
• Mikst germ hücreli tümörler

3. GCNIS ile ilişkili olmayan germ hücreli 
tümörler
• Spermatositik tümör
• Yolk sak tümör, pre-pubertal tip
• Mikst germ hücreli tümör, pre-pubertal 

tip
4. Sex cord /stromal tümörler 

• Leydig Hücreli Tümör
- Malign Leydig Hücreli Tümör 

• Sertoli Hücreli Tümör 
- Malign Sertoli Hücreli Tümör
- Büyük hücreli Kalsifiye Sertoli 

Hücreli Tümör
- İntratubuler Büyük hücreli Hyalinize 

Sertoli Hücreli Neoplazi
• Granuloza Hücreli Tümör 

- adult Tip 
- juvenil Tip 

• Tekoma/fibroma Grubu Tümörler 
• Diğer Seks Kord/Gonadal stromal 

Tümörler 
- sını�andırılamamış
- mix

• Germ Hücresi ve Seks Kord/Gonadal 
stromal elemanlar içeren tümör 
- Gonadoblastom 

5. Sını�andırılamayan spesifik olmayan 
stromal tümörler 
• Overiyen epitelyal tümörler
• Toplayıcı kanal ve rete testis tümörleri

- Adenom
- Karsinom

• Paratestiküler yapılara ait tümörler
- Adenomatoid tümör
- Mezotelyoma
- Epididimal tümörler

• Epididimis kistadenomu
• Papiller kistadenom
• Epididimis adenokarsinomu
• Spermatik kord ve testiküler adneksin 

mezenkimal tümörleri
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olan, büyük çekirdekli primitif görünümlü 
büyük hücrelerden oluşurlar.
 NSGHT’lerde sıklıkla bulunan tiptir ve 
bunların %87’sinde bulunur. Embriyonel kar-
sinom agresif bir tümördür ve olgular sıklıkla 
metastaz ile ilişkili bulgularla başvururlar.

Koryokarsinom

Koryokarsinom tek başına çok nadir görülen, 
genellikle mikst GHT’ler içinde bir kompo-
nent olarak saptanan agresif bir tümördür. 
Tipik olarak Beta-hCG yüksekliğine neden 
olur ve diğer testis tümörü tipleri öncelikle 
lenfojen yayılım yaparken, koryokarsinom 
öncelikle hematojen yolla akciğer, karaciğer, 
beyin hatta göz gibi organlara yayılır. Mik-
roskopik olarak sinsityotrofobalast ve si-
totrofoblastlardan oluştuğu için Beta-hCG 
mutlaka yükselir. Bu nedenle kanamaya 
meyilli tümörlerdir. Makroskopik olarak da 
kanama ve nekroz odakları yaygındır. Kor-
yokarsinomlarda metastaz açısından beyin 
incelemesi yapmak önemlidir.

Yolk Sak Tümörü 

Endodermal sinüs tümörü olarak da ad-
landırılır ve erişkin tipteki GHT’lerin çok 
az bir kısmını oluşturur. Erişkin testis 
tümörlerinde sıklıkla mikst GHT’lerin bir 
komponenti olarak görülür. 
 Mediastinal ve çocukluk çağı 
GHT’lerinde ise çok sık görülür. Prepubertal 
dönemde en sık görülen testis tümörüdür. 
AFP sıklıkla yükselir. Mikroskopide Schil-
ler-Duval cisimcikleri tipik olarak görülür 
(endodermal sinüse benzer şekilde bir damar 
çevresindeki malign hücrelerin bir kistik 
boşluğa doğru girinti yapması) ve olguların 
yaklaşık yarısında görülür.

olarak; büyük, yumuşak, iyi sınırlı, genel-
likle homojen, dışa doğru kabarık gri-beyaz 
tümörlerdir. Mikroskopik olarak glikojen-
den zengin, berrak sitoplazmalı ve belirgin 
nukleolusları olan, yuvarlak çekirdekli, hücre 
sınırları belirgin, büyük sıklıkla fibröz sep-
tumlarla ayrılan küçük lobüller şeklinde di-
zilirler. Germ hücreli tümörler genellikle he-
terojen yapıdadır ve erişkinlerde çoğunlukla 
mikst germ hücreli tümör şeklindedir. Se-
minomda β-hCG yükselmesine neden olan 
sinsityotrofoblast hücrelerdir.

Spermatositik Seminom

Spermatositik seminom sadece testiste bulu-
nan nadir bir germ hücreli tümördür (<%1). 
Diğer GHT’lerden farklı olarak prekürsör 
bir lezyonu yoktur ve ITGHN’den gelişmez. 
Spermatositik seminom diğer GHT’lere göre 
daha gelişmiş bir hücreden (spermatagoni-
um/spermatosit) geliştiği belirtilmektedir. 
Her ne kadar seminomun bir varyantıymış 
gibi sını�andırılsa da, seminomdan farklı 
olarak kriptorşidizm ile ilişkili değildir ve 
PLAP yüksekliği görülmez. Seminoma göre 
daha yaşlılarda görülür ve nadiren sarkom 
eşlik edebilir. Sarkomun eşlik etmediği ol-
gularda orşiektomi tedavide yeterli olurken, 
sarkomun eşlik ettiği hastalarda metastazın 
sık görülebileceği akılda tutulmalıdır.

Embriyonel Karsinom

Kötü sınırlı, kanamalı ve nekrotik odaklar 
içeren invaziv tümörlerdir. Sistemik me-
tastazlı olgularda bile primer lezyon küçük 
olabilir. Normal serum tümör belirteçleri 
izlenebilir. Yüksek metastaz oranlarına sa-
hip agresif bir tümördür. Bazofilik sitoplaz-
malı, belirsiz sınırları ve belirgin nükleolleri 
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nopelvik BT ve akciğer grafisi ile metastaz 
odakları değerlendirilmelidir. Benign ka-
rakterli olgularda ek bir takip protokolüne 
gerek yoktur. Tedavide inguinal orşiektomi 
yapılmalıdır. Bu tümörler radyoterapi ve 
kemoterapiye dirençli olabilirler.

Sertoli Hücreli Tümör

Testis tümörlerinin %1’inden azını oluştu-
rur. Bu tümörler kriptorşidizm ile ilişkili 
değildir. Tüm yaş gruplarında görülebilir. 
Jinekomasti vakaların 1/3’ünde görülür. 
Makroskopik olarak iyi sınırlı, homojen 
kıvamda, sarı-beyaz veya sarımsı-kahve-
rengidir. Mikroskobik olarak Sertoli hücre-
lerine benzeyen epitelyal bir bileşen içerir. 
Tedavisi radikal inguinal orşiektomidir. 
Tümörlerin %90’ı benign olmasına rağmen, 
tümörün maligniteyi göstermesi için net 
bir histolojik kriter yoktur. Metastaz varlığı 
tek güvenilir kriterdir. Radyoterapi ve ke-
moterapi etkisiz ise ve retroperitoneal LAP 
varsa veya maligniteden şüpheleniliyorsa 
RPLND düşünülebilir. Benign tümörlerin 
takibi gereksizdir.

Granüloza Hücre Tümörleri

Çok nadirdir ve overin granüloza hücreli 
tümörlerine benzer. Artmış östrojen sek-
resyonu ve jinekomasti yaygındır. Düşük 
malignite potansiyeline sahiptirler. Radikal 
inguinal orşiektomi küratif tedavidir.

Gonadoblastom

Seminom benzeri germ hücreleri ve serto-
liye farklılaşma gösteren seks kord hücrele-
rinden oluşan mikst germ hücre/seks kord 
karışımı tümördür. Disgenetik gonadları ve 

Teratom

Embriyonik tabakalar olan endoderm, 
mezoderm ve ektoderm tabakalarının en 
az ikisinden gelişir. İyi diferansiye olmuş 
tümörler matür teratom olarak tanımlanır. 
Fetal veya embriyonel dokulara benzeyen ve 
kötü diferansiye olanlar immatür teratom 
olarak adlandırılır. Matür teratomlarda bu 
nedenle kemik, diş, saç veya epitel dokusu 
gibi dokulardan parçalar görülebilir. Bu 
nedenle, retroperitoneal metastaz yapmış 
olanlarında, direk üriner grafilerde kemik 
ve diş yapılarına ait opasiteler görülebilir. 
Erişkinlerde görülen testis tümörlerinde saf 
olarak çok nadir görülür. Mikst GHT’lerin 
bir komponenti olarak %50 oranında sapta-
nan tümördür.

SEKS KORD STROMAL TÜMÖRLER

Leyding Hücreli Tümör

En sık görülen seks kord/stromal tümörler-
dir. Vakaların yaklaşık %25’i çocuk olmak-
la birlikte çoğu 20-60 yaş arası erişkinlerde 
görülmektedir. Kriptorşidizm ile bağlantılı 
değildir. Erişkinlerde ağrısız kitle, jineko-
masti, iktidarsızlık ve libido kaybı ile ken-
dini gösterir. Çocuklarda testis kitlesi ve er-
ken ergenlik (kasık kıllanması, erkeksi ses, 
baskın dış genital organ) görülebilir. Reinke 
kristalleri, Leydig hücreli tümörlerin yakla-
şık %25-40’ında bulunur. Leyding hücreli 
tümörler, benign olan Leyding hücre hiper-
lazisinden ayırt edilmelidir. Bu ayrım için 
net bir histolojik kriter yoktur ve metastaz 
varlığı ayrımda kullanılacak en güvenilir 
kriterdir. En sık retroperitoneal bölgeye ve 
akciğerlere metastaz yaparlar. Bu nedenle 
patoloji maligniteyi destekliyorsa abdomi-
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Tekoma/�broma Grubu Tümörler

Bu tümör grubu çok nadirdir ve iyi huyludur.

B. Evreleme

Hastalığın anatomik yaygınlığını değerlen-
dirmek için International Union Against 
Cancer (UICC) 2016 Tümör, Lenf Nodu, 
Metastaz (TNM) sını�andırmasının kulla-
nılması önerilmektedir (Tablo 2) (1,29).

interseks sendromları olanlarda karşılaşı-
lan bir tümördür. Bu durumlarda bilateral 
tümör riski nedeniyle bilateral orşiektomi 
yapılmalıdır. Olguların %80’i primer ame-
nore ile başvuran fenotipik olarak kadın 
olgulardır. Vakaların yaklaşık yarısı in-
vaziv GHT’ye dönüştüğünden, bu tümör 
GHT’nin insitu formu olarak düşünülme-
lidir.

Tablo 2. Testis Kanserinin TNM sını�andırılması

Primer Tümör (pT) 
pTX Primer tümör değerlendirilemiyor (Radikal orşiektomi yapılmamışsa Tx kullanılır).
pT0 Primer tümör varlığına dair bir belirti yok (testiste histolojik olarak tümör yerine skar olması).
pTis İntratübüler germ hücreli neoplazi (karsinoma in situ ).
pT1 Tümör testis ve epididimis içinde sınırlıdır ve vasküler / lenfatik invazyon yapmamıştır; tunica 
albuginea içine invazyon olabilir fakat tunica vaginalis’e invazyon yoktur.
pT2 Tümör testis ve epididimis içinde sınırlı ve vasküler / lenfatik invazyon yapmıştır veya tunica 
albuginea’dan devam ederek tunica vaginalis’e invazyon yapmıştır.
pT3 Tümör spermatik kord invazyonu yapmıştır; vasküler / lenfatik invazyon var veya yok.
pT4 Tümör skrotuma invazyon yapmıştır; vasküler / lenfatik invazyon var veya yok. 

Bölgesel Lenf Düğümleri; Klinik (cN) 
NX Rejyonel lenf düğümleri değerlendirilemiyor.
N0 Rejyonel lenf düğümlerine metastaz yok.
N1 Çapı 2 cm veya daha küçük, tek veya multipl lenf nodu tutulumu.
N2 Çapı 2 cm’den büyük ancak 5 cm’yi geçmeyen lenf nodu metastazı veya çapı 5 cm’yi geçmeyen 
5’den fazla lenf nodu metastazı veya nod dışına yayılım yapan tümör tespit edilmesi.
N3 Çapı 5 cm’den büyük lenf nodu metastazı. 

Bölgesel Lenf Düğümleri; Patolojik (pN) 
pNX Rejyonel lenf düğümleri değerlendirilemiyor.
pN0 Rejyonel lenf düğümlerine metastaz yok.
pN1 Çapı 2 cm veya daha küçük ve sayısı 5’den az lenf nodu metastazı.
pN2 Çapı 2 cm’den büyük ancak 5 cm’yi geçmeyen lenf nodu metastazı veya çapı 5 cm’yi geçmeyen 
5’den fazla lenf nodu metastazı veya nod dışına yayılım yapan tümör tespit edilmesi.
pN3 Çapı 5 cm’den büyük lenf nodu metastazı. 

Uzak Metastaz (M) 
MX: Uzak metastaz değerlendirilemiyor.
M0: Uzak metastaz yok.
M1a Bölgesel olmayan lenf düğümlerine ya da akciğere metastaz. 
M1b Diğer organlarda uzak metastaz. 

Serum Tümör Belirteçleri (S); Postoperatfif 
SX Tümör belirteçleri bakılmamış ya da sonuçları bulunamıyor.
S0 Tümör belirteçleri normal sınırlarda.
S1 LDH < 1,5 x N ve hCG < 5000 mIu/ml ve AFP < 1000 ng/ml.
S2 LDH 1,5-10 x N veya hCG 5000-50.000 mIu/ml veya AFP 1000-10.000 ng/ml. 
S3 LDH > 10 x N veya hCG > 50.000 mIu/ml veya AFP > 10.000 ng/ml. 
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kanıtı yoktur, klinik vasküler veya lenfatik 
sisteme muayene veya görüntülemede me-
tastaz belirtisi yoktur ve orşiektomi sonrası 
serum tümör belirteci seviyeleri normal sı-
nırlar içindedir. Klnik evre I hastalığı olan 
hastalarda serum belirteç düşüşü normalle-
şene kadar değerlendirilmelidir.

Evre 1B: Hastalarda daha lokal olarak inva-
ziv primer tümör vardır, ancak metastatik 
hastalık belirtisi yoktur.

Evre 1S: Orşiektomiden sonra hastalarda 
serum tümör belirteç seviyeleri sürekli ola-
rak yükselmiştir (ve genellikle artmakta-
dır), bu durum subklinik metastatik hasta-
lığı (veya muhtemelen kalan testiste ikinci 
bir germ hücreli tümörü) gösterir.

C. Prognostik Evreleme

International Union Against Cancer 
(UICC) 2016 TNM sını�amasına göre 
prognostik gruplar tanımlanmıştır (Tablo 
3) (1,29)
 Gelişmiş ülkelerden gelen popülasyona 
dayalı hasta serilerinde, seminom hastala-
rının %75-80’i ve seminom dışı germ hüc-
reli tümör (NSGCT) hastalarının yaklaşık 
%55-64’ü tanı anında evre I hastalığa sa-
hiptir. Gerçek evre IS (orşiektomi sonrası 
sürekli yüksek veya artan serum tümör be-
lirteç seviyeleri) seminom olmayan hastala-
rın yaklaşık %5’inde bulunur (30,31)

Evre 1A: Hastaların primer tümörleri testis 
ve epididimle sınırlıdır, mikroskopta tümör 
hücreleri tarafından mikroskobik invazyon 

Tablo 3. Testis Kanseri için Prognostik Evreleme

Evre 0 pTis N0 M0 S0 
Evre I pT1-T4 N0 M0 SX 
Evre IA pT1 N0 M0 S0 
Evre IB pT2 - pT4 N0 M0 S0 
Evre IS Herhangi pT/TX N0 M0 S1-3 
Evre II Herhangi pT/TX N1-N3 M0 SX 
Evre IIA Herhangi pT/TX N1 M0 S0 

Herhangi pT/TX N1 M0 S1 
Evre IIB Herhangi pT/TX N2 M0 S0 

Herhangi pT/TX N2 M0 S1 
Evre IIC Herhangi pT/TX N3 M0 S0 

Herhangi pT/TX N3 M0 S1 
Evre III Herhangi pT/TX Herhangi N M1a SX 
Evre IIIA Herhangi pT/TX Herhangi N M1a S0 

Herhangi pT/TX Herhangi N M1a S1 
Evre IIIB Herhangi pT/TX N1-N3 M0 S2 

Herhangi pT/TX Herhangi N M1a S2 
Evre IIIC Herhangi pT/TX N1-N3 M0 S3 

Herhangi pT/TX Herhangi N M1a S3 
Herhangi pT/TX Herhangi N M1b Herhangi S 
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sına dayalı metastatik germ hücreli tümör-
ler (GHT) için prognostik bir risk faktörü 
sistemi tanımlamıştır. Sını�andırma, sisp-
latin/etoposid bazlı birinci basamak kemo-
terapi ile tedavi edilen metastatik testiküler 
GHT kohortunda yeniden doğrulanmıştır. 
1997 yılının rakamlarıyla karşılaştırıldı-
ğında, seminom olmayan hastaların beş 

D- Metastatik testis kanserinin prognostik 
risk grupları için;

The International Germ Cell Cancer Collabo-
rative (IGCCCG) sını�andırması

(1997) �e International Germ Cell Can-
cer Collaborative (IGCCCG), klinik olarak 
bağımsız olumsuz faktörlerin tanımlanma-

Tablo 4. Metastatik germ hücreli kanser (IGCCCG) için prognostik tabanlı evreleme sistemi (32,33)

İyi prognostik grup
Non-seminom
5-yıllık PFS 90% 
5-yıllık sağkalım 96% 

Bu kriterlerin tümü; 
Testis/retroperitoneal primer
Non-pulmoner visseral metastaz yok
AFP < 1,000 ng/mL
hCG < 5,000 IU/L (1,000 ng/mL)
LDH < 1.5 kat 

Seminom
5-yıllık PFS 89% 
5-yıllık sağkalım 95% 

Bu kriterlerin tümü; 
Herhangi primer odak
Non-pulmoner visseral metastaz yok 
 Normal AFP
Herhangi HCG
Herhangi LDH 

Orta prognostik grup
Non-seminom
5-yıllık PFS 78% 
5-yıllık sağkalım 89% 

Bu kriterlerden herhangi biri;
Testis/retroperitoneal primer
Non-pulmoner visseral metastaz yok
AFP 1,000 - 10,000 ng/mL veya
hCG 5,000 - 50,000 IU/L veya
LDH 1.5 - 10 kat

Seminom
5-yıllık PFS 79% 
5-yıllık sağkalım 88% 

Bu kriterlerin tümü; 
Herhangi primer odak
Non-pulmoner visseral metastaz var
Normal AFP
Herhangi HCG
Herhangi LDH 

Kötü Prognostik grup
Non-seminom
5-yıllık PFS 54% 
5-yıllık sağkalım 67% 

Bu kriterlerden herhangi biri;
Mediasten primer
Non-pulmoner visseral metastaz var
AFP > 10,000 ng/mL veya
hCG > 50,000 IU/L (10,000 ng/mL) veya
LDH > 10 kat

Seminom Kötü prognoz kriteri yoktur.
PFS = progresyonsuz sağkalım; AFP = alfa-fetoprotein; hCG = insan koryonik gonadotropini; LDH = laktat dehid-
rogenaz.
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PROGNOZ

Klinik Evre I seminom da metastatik nüks 
için risk faktörleri, tümör boyutu ve rete 
testisin stromal invazyonu olarak tanım-
lanmıştır. Her iki faktörün de olmaması, 
düşük bir tekrarlama riskini gösterir (%6). 
Non-Seminom evre I için; primer tümörün 
kan veya lenf damarlarına (LVI) invazyonu, 
gizli metastatik hastalığın en güvenilir tek 
belirleyicisidir.
Bir tümör içindeki embriyonal karsinom 
yüzdesi, LVI’nın pozitif ve negatif öngö-
rü değerini (PPV, NPV) artırabilir, ancak 
yüzde değeri için kesin bir prognostik sı-
nır yoktur. LVI ile beş yılda nüks riski %50 
iken, LVI olmadan %15’dir. Evre I TK için 
önemli prognostik patolojik risk faktörleri 
Tablo 5’de listelenmiştir (34-36).

yıllık progresyonsuz sağkalımları (PFS) iyi 
ve orta risk için değişmemiştir, ancak kötü 
riskli hastalarda önemli ölçüde iyileşmiştir 
(% 41’den % 54’e). Beş yıllık genel sağkalım 
(OS), tüm gruplar için önemli ölçüde daha 
iyi olarak ölçülmüştür. Daha önce açıkla-
nan IGCCCG risk prognostik gruplarının 
geleneksel bileşenlerine ek olarak, ileri yaş 
(lineer ilişki) ve akciğer metastazı, PFS için 
negatif faktörler olarak doğrulanmıştır (32).
 Seminomda, iyi ve orta riskli hastalarda 
beş yıllık PFS %89 ve %79’a, buna karşılık 
gelen OS oranları %95 ve %88’e yükselmiş-
tir. Laktat dehidrogenazın (LDH) ek bir 
olumsuz prognostik faktör olduğu kanıt-
lanmıştır. Normal üst sınırın 2.5 katından 
fazla LDH’si olan iyi prognozlu hastaların 
üç yıllık PFS’si %80 ve üç yıllık OS’si %92 
dir, daha düşük LDH’li grupta bu oranlar 
sırasıyla %92 ve %97’dir (33).

Tablo 5. Evre I testis kanserinde okült metastatik hastalık için patolojik risk faktörleri

Histolojik Tip Seminom Non-Seminom
Patolojik Risk Faktörleri • Tümör Boyutu

• Rete Testis İnvazyonu
• Peritümöral Dokuda Lenfovasküler 

İnvazyon

Teşhis ve Evrelendirme için EAU kılavuz önerileri (1)

Kanıt Özeti Kanıt Seviyesi
Düşük sperm kalitesi, TK hastalarında tedaviden önce ve sonra sıklıkla bulunur. 
Sperm dondurulması, doğurganlığın korunması için en uygun maliyetli strateji-
dir.

2b

Orşiektomi öncesi ve sonrası serum tümör belirteçleri (AFP, β-hCG ve LDH) 
belirlenmelidir. Doğru evreleme, risk sını�andırması, tedaviyi izlemek ve nüksü 
saptamak için kullanılırlar.

2b

Abdominal evreleme için kontrastlı tomografi, sırasıyla %67, %95, %87, %73 ve 
%83’lük bir medyan duyarlılık, özgüllük, PPV, NPV ve doğruluk oranlarına sahip-
tir. Lenf nodu boyutunun artmasıyla duyarlılık azalır ve özgüllük artar.

2a

Göğüs evrelemesi için kontrastlı tomografi, sırasıyla %100, %93, %68, %100 
ve %93’lük bir medyan duyarlılık, özgüllük, PPV, NPV ve doğruluk oranlarına 
sahiptir.

2a
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Kontrastlı bilgisayarlı tomografi ve Manyetik rezonans görüntüleme beyin 
metastazının saptanması için temel görüntü modaliteleridir. Manyetik rezonans 
görüntüleme, uzmanlık gerektirmesine rağmen, Kontrastlı bilgisayarlı tomogra-
fiden çok daha hassastır.

2b

Florodeoksiglukoz-pozitron emisyon tomografisinin kemoterapi öncesi evrele-
me için sınırlı bir tanısal doğruluğu vardır.

2b

Tarama programlarını destekleyen üst düzey kanıt çalışmaları yoktur. 2b

Testis koruyucu cerrahide, frozen incelemenin güvenilir olduğu ve nihai histopa-
toloji ile yüksek düzeyde uyumlu olduğu gösterilmiştir.

1b

Testis lezyonunun güvenle takip edilebilmesi için herhangi bir boyut kriterini 
destekleyen kanıt yoktur.

2b

Risk faktörü olmayan hastalarda, kontralateral GCNIS ve metakron germ hücreli 
testis tümörü insidansı düşüktür.

2b

Öneriler Güç Derecesi
Testis kanseri (TK) tedavisine başlamadan önce tüm erkeklerle sperm bankasını 
tartışın.

Güçlü

TK şüphesi olan tüm hastalarda bilateral testiküler ultrason (US) yapın. Güçlü

Supraklaviküler, servikal, aksiller ve inguinal lenf nodları, meme ve testisleri 
içeren fizik muayene yapın.

Güçlü

Yarı ömür kinetiğini hesaba katarak orşiektomiden önce ve sonra serum tümör 
belirteçlerini ölçün.

Güçlü

Teşhisi doğrulamak ve lokal yayılımı (pT kategorisi) tanımlamak için orşiektomi 
ve testisin patolojik incelemesini yapın. Yaygın metastaz nedeniyle hayatı tehdit 
eden bir durumda, orşiektomiden önce kemoterapiye başlayın.

Güçlü

TK tanısı olan hastalarda kontrastlı bilgisayarlı tomografi taraması (göğüs, karın 
ve pelvis) yapın. MRG için İyot alerjisi veya diğer sınırlayıcı faktörler varsa bilgisa-
yarlı tomografi çekin.

Güçlü

Çoklu akciğer metastazı olan veya İnsan Koryonik Gonadotropin (β-hCG) değer-
lerinin yüksek beta alt birimi olan hastalarda veya kötü prognozlu IGCCCG risk 
grubunda beyin MRG (veya mevcut değilse beyin CT’sini) gerçekleştirin. 

Güçlü

Evreleme için pozitron emisyon tomografisi bilgisayarlı tomografi veya kemik 
taraması kullanmayın.

Güçlü

TK’li hastaları kendi kendine muayene yapmaya ve birinci derece erkek akrabala-
rını kendi kendine muayene ihtiyacı konusunda bilgilendirmeye teşvik edin.

Zayıf

Enükleasyona uygun iyi huylu testis tümörü olma olasılığı yüksek olan hastalar-
da testis koruyucu cerrahiyi frozen inceleme ile tartışın.

Güçlü

TK’li ve kontralateral germ hücreli neoplazi ‘insitu’ (GCNIS) için yüksek risk altında 
olan hastalarda kontralateral testis biyopsisini tartışın.

Zayıf
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Testis Tümörlerinde 
Cerrahi Tedavi
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İNGUİNAL ORŞİYEKTOMİ

Testis dışında bir yere lokalize edilemeyen 
intraskrotal bir kitle varlığı inguinal yakla-
şımla yapılacak bir cerrahi müdahele için 
yeterli bir endikasyondur. Testis içerisinde 
saptanan kitlelerin tümü aksi kanıtlanıncaya 
kadar malign kabul edilmeli ve bunlara cer-
rahi olarak müdahale edilmelidir. Radikal 
orşiyektomi ile birlikte spermatik kordun 
internal inguinal halka seviyesinde yüksek 
ligasyonu, testiküler neoplazm şüphesi olan 
hastalarda tedavinin ilk basamağını oluş-
turmaktadır. Bu sayede minimal morbidite 
ile hem hastalığın tanısında gecikme önlen-
mekte ve lokal kontrolü sağlanmakta hem 
de tümörün evrelemesi ve kategorizasyonu 
sağlanarak uygun tedavi planlaması gerçek-
leştirilebilmektedir. 
 Literatürde testiküler tümörlerde %4 ila 
%17 oranında skrotal orşiyektomi, transs-
krotal biyopsi ya da ince iğne aspirasyonu 
gibi suboptimal yaklaşımlar bildirilmekte-
dir. Skrotal girişimin yapıldığı 206 olgunun 
meta-analizinde inguinal orşiyektomide 
%0.4 olan lokal rekürrens oranının skrotal 

Testis tümörleri nispeten nadir görülen tü-
mörler olup, erkekteki malign neoplazmla-
rın %1’ini oluşturmaktadır. Bununla birlikte 
15-35 yaş arası erkeklerde en sık görülen so-
lid tümörlerdir ve son 30 yılda hastalığın in-
sidansında belirgin bir artış bulunmaktadır. 
Testis tümörleri özellikle genç erkek popü-
lasyonda görüldüğünden, tanı ve tedavideki 
olası gecikme ya da eksiklikler gereksiz mor-
bidite ve mortalitiye yol açmaktadır. Günü-
müzde testis tümörlerinin tedavisi, cerrahi, 
kemoterapi, radyoterapi gibi parametrelerin 
bir ya da birkaçını kombine olarak içerdi-
ğinden tedavide multidisipliner yaklaşım 
gerekmektedir. Özellikle 1960’lı yıllarda tes-
tis tümörlerinde %60-65 olan sağkalım ora-
nının, 2000’li yıllara gelindiğinde %90’ların 
üzerine çıkması solid tümörlerde başarılı 
multidisipliner yaklaşımın önemini bir kez 
daha ortaya koymuştur. Günümüzde testis 
tümörlerinin cerrahi tedavisinde inguinal 
orşiyektomi, testis korucu cerrahiler, retro-
peritoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND) 
ve kemoterapi sonrası kitle rezeksiyonu pro-
sedürleri uygulanmaktadır. 

Ozan EFESOY, Ercüment ULUSOY
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bilecek şekilde alt abdominal bölge, penis ve 
skrotum cerrahi işlem için uygun arıtım ya-
pıldıktan sonra örülür. İnguinal ligamanın 
yaklaşık 2 cm medialinden ligamana para-
lel olarak Langerhans cilt çizgileri boyunca 
pubik tuberkülden inguinal ring seviyesine 
kadar uzanan 8-10 cm’lik insizyon yapılır. 
Kozmetik görünümü daha iyi olduğundan 
inguinal ringin 1 cm aşağısından başlanarak 
7-8 cm’lik horizantal bir insizyon da tercih 
edilebilir (Şekil 1).

Camper ve skarpa fasiyaları eksternal 
oblik aponevroz hizasına kadar insize edile-
rek eksternal oblik fasiyanın üzeri temizlen-
dikten sonra fasiyal li� ere paralel insizyon 
yapılarak inguinal kanalın üst kısmı açılır. 
İlioinguinal sinir bulunarak serbestleştirilir 
ve operasyon sahası dışına ekarte edilerek 
kesilmesi engellenir. Eksternal oblik fasi-
yanın açılması ile inguinal kanal tamamen 
görünür hale gelir ve bu sayede spermatik 
kord internal inguinal ring seviyesine kadar 
tamamen serbestleştirilir. Spermatik kord 

girişimde %2.9 olduğu, sistemik rekürrens 
ya da sağkalım oranlarında ise inguinal or-
şiyektomiye göre anlamlı bir fark olmadığı 
bildirilmiştir. Bir başka çalışmada ise skrotal 
orşiyektomi yapılan olguların hemiskrotek-
tomi spesmenlerinde %11 oranında tümör 
bulunduğu bildirilmiştir. Bu nedenle gü-
nümüzde testis tümörlerinde altın standart 
yaklaşım inguinal orşiyektomi olarak kabul 
edilmektedir. 

Cerrahi Teknik

Radikal orşiyektomi, lokal anestezi eşliğinde, 
spinal anestezi gibi bölgesel anestezi ile ya da 
genel anestezi altında uygulanabilmektedir. 
Ek hastalığı olmayan olgularda önerilen 
yöntem genel anestezi altında yapılan uy-
gulamalardır. Bu sayede spermatik kordun 
manipülasyonuna bağlı gelişebilecek visse-
ral ağrı da kontrol edilmiş olur. İnguinal or-
şiyektomi için hasta supin yatar pozisyonda, 
kitlenin bulunduğu hemiskrotuma ulaşıla-

Şekil 1a. İnguinal orşiektomi kesisi                         Şekil 1b. İnguinal orşiektomiŞekil 1a. İnguinal orşiektomi kesisi        Şekil 1b. İnguinal orşiektomi

Camper ve skarpa fasiyaları eksternal oblik aponevroz hizasına kadar insize edilerek eksternal 

oblik fasiyanın üzeri temizlendikten sonra fasiyal liflere paralel insizyon yapılarak inguinal 

kanalın üst kısmı açılır. İlioinguinal sinir bulunarak serbestleştirilir ve operasyon sahası dışına 

ekarte edilerek kesilmesi engellenir. Eksternal oblik fasiyanın açılması ile inguinal kanal 

tamamen görünür hale gelir ve bu sayede spermatik kord internal inguinal ring seviyesine kadar 

tamamen serbestleştirilir. Spermatik kord serbestleştirilirken inferior epigastrik venlerin zarar 

görmemesine özen gösterilmeli, spermatik kord içerisinde bağırsak anslarının bulunabileceği

indirek inguinal herni varlığı olabileceği akılda tutularak dikkatli olunmalıdır. Spermatik kord 

tamamen serbestleştirilerek penröz bir dren yardımıyla askıya alındıktan sonra internal inguinal 

ring seviyesinde ezmez bir klemp yardımıyla vasküler yapıların tam oklüzyonu sağlanacak 

şekilde klempe edilmelidir (penröz drenle 2 kez donülüp klemp konularak da kapatılabilir). Bu 

işlemlerden sonra testis ve zarları dikkatlice doğurtularak gubernakular bağlantıları ayrılır ve

hemiskrotum cildi aşağıdan yukarı doğru itilerek testis cerrahi saha içerisine doğru mobilize 
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Her iki yöntemde de internal inguinal hal-
kadaki güdük retroperitona doğru retrakte 
edilmelidir. Daha sonra inguinal kanal ta-
banına göz atılıp, hemiskrotum içeri doğru 
everte edilerek olası kanama odakları açı-
sından değerlendirilir. Kanama kontrolünü 
takiben cerrahi loj steril serum fizyolojik ile 
irrige edilerek fasiya internal inguinal halka 
seviyesinden başlanarak pubik tüberküle 
kadar 2/0 prolen ya da vicryl ile kapatılır. 
Fasiya kapatılırken ilioinguinal sinirin sütü-
re edilmemesine özen gösterilmelidir. İşlem 
sonunda cilt de subkütiküler olarak kapatı-
lır. 

Gecikmiş İnguinal Orşiyektomi

İleri evre testis tümörlerinde inguinal or-
şiyektomi yapılması konusunda farklı gö-
rüşler bulunmaktadır. Bazı araştırmacılar 
hangi evrede olursa olsun testis tümörü 
yakalandığı anda inguinal orşiektomi ya-
pılması gerektiğini savunurken, bazı otörler 
kemoterapinin bir an önce başlatılabilmesi 
için orşiektominin ertelenmesi gerektiğini 
ileri sürmektedirler. Orşiyektominin erte-
lenmesini savunan araştırmacıların temel 
dayanağı; orşiyektomi sonrası nadir de olsa 
gelişebilecek komplikasyonların kemoterapi 
başlanmasını geciktirebileceği düşüncesidir. 
Sistemik kemoterapi sonrası gecikmiş orşi-
yektomi yapılan 160 hastalık bir seride has-
taların %25’inin testisinde anlamlı kanser 
ve %31’inde ise teratom saptanmıştır. Buna 
karşın orşiyektomi yapılmasını savunan arş-
tırmacılar; kemoterapi esnasında testisin 
neoplazi kaynağı olmaya devam edeceği, ke-
moterapötik ajanların (özellikle bleomisin) 
pulmoner toksisiteye neden olarak aneste-
ziye bağlı komorbiditeyi artırabileceği görü-

serbestleştirilirken inferior epigastrik ven-
lerin zarar görmemesine özen gösterilmeli, 
spermatik kord içerisinde bağırsak ansları-
nın bulunabileceği indirek inguinal herni 
varlığı olabileceği akılda tutularak dikkatli 
olunmalıdır. Spermatik kord tamamen ser-
bestleştirilerek penröz bir dren yardımıyla 
askıya alındıktan sonra internal inguinal 
ring seviyesinde ezmez bir klemp yardımıy-
la vasküler yapıların tam oklüzyonu sağla-
nacak şekilde klempe edilmelidir (penröz 
drenle 2 kez donülüp klemp konularak da 
kapatılabilir). Bu işlemlerden sonra testis ve 
zarları dikkatlice doğurtularak gubernaku-
lar bağlantıları ayrılır ve hemiskrotum cildi 
aşağıdan yukarı doğru itilerek testis cerrahi 
saha içerisine doğru mobilize edilir. Testisin 
alt kısmındaki gubernakulum klempe edilip 
skrotal cilde zarar vermemeye özen göste-
rilerek 2/0 veya 3/0 emilebilir bir sütür ile 
bağlanılarak kesilir. Daha sonra tamamen 
serbestleştirilmiş olan spermatik korda in-
guinal ring seviyesinde penröz turnikenin 
proksimaline iki adet Kelly klemp ya da 
kaba right angle yerleştirilir. Penröz turni-
kenin distaline de üçüncü bir klemp konu-
lur. Daha sonra spermatik kord kesilip testis 
cerrahi alanın dışına çıkartılarak orşiyekto-
mi tamamlanır. İnternal inguinal ring altına 
yerleştirilmiş iki klempin arasından 0 numa-
ra ipekle dikişli ve serbest olmak üzere bağ-
lamalar yapılarak klempler çıkartılır. Bağla-
malardan birisi daha sonra retroperitoneal 
lenf nodu diseksiyonu yapılma ihtimali göz 
önünde bulundurularak rezidüel kord ya-
pılarının tanınmasını sağlamak amacıyla 
uzun bırakılmalıdır. Bir diğer yöntemde ise 
vaz deferens disseke edilerek, vaz deferens 
ve spermatik kord ayrı ayrı bağlanmaktadır. 
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TESTİS KORUYUCU CERRAHİ

Organ koruyucu cerrahi pek çok ürolojik 
tümörde tedavi alternati�eri arasında ye-
rine almış olup bu prosedürle; kalıcı kür 
sağlanırken, benign olma olasılığı olan lez-
yonlarda gereksiz agresif tedavinin önlen-
mesi ve organ fonksiyonlarının korunması 
amaçlanmaktadır. Testis tümörlü olguların 
%1-5’inde karşı testiste de tümör gelişmek-
tedir. Gonadlar vital organlar olmadıkla-
rından bilateral testis tümörlerinde asıl te-
davi bilateral orşiyektomi olmalıdır. Ancak 
bilateral orşiyektomi; infertilite, ömür boyu 
androjen replasmanı ve genç yaşta kast-
rasyona uğramanın psikolojik sorunlarını 
da beraberinde getireceğinden iyi seçilmiş 
olgularda organ koruyucu cerrahi uygula-
manın da iyi bir seçenek olabileceği ortaya 
konulmuştur. Testis tümörlerinde organ 
koruyucu cerrahi ya da diğer adıyla parsi-
yel orşiyektomi genel olarak bilateral germ 
hücreli tümör varlığında, soliter testisli 
olgularda tümör varlığında, karşı testisin 
ileri derecede atrofik olduğu durumlarda, 
epidermoid kist ve basit kist gibi benign 
lezyonların varlığında, çocukluk çağında 
saptanan testis kitlelerinde (prepubertal 
tümörlerin büyük kısmı benign olduğun-
dan) yapılması uygun olan istisnai bir yön-
temdir. Karşı testis normal ise endikasyo-
nu yoktur. Alman testis kanseri grubunun 
yaptığı bir çalışmada parsiyel orşiyektomi 
yapılan 63 hastanın ortalama 74 aylık takip 
süresinde, olguların 4’ünde lokal rekürrens 
saptanmış olup, bu hastaların tümü tedavi 
edilmemiş intratübüler germ hücre neop-
lazili hastalardır. Hastaların %90’ı normal 
testosteron düzeylerini korumuşlardır. 

şünü ileri sürmektedirler. Yine bir çalışmada 
orşiyektomi yapılması ertelendiğinde kemo-
terapi sonrası parsiyel ya da komplet remis-
yona giren ileri evre olgularda kemoterapi 
sonrası alınmayan testiste %45 oranında 
karsinom ya da teratom saptandığı bildiril-
miştir. Bütün bu veriler ışığında genel kanı 
ileri evre testis tümörlerinde de, hayatı teh-
dit eden yaygın hastalık haricinde, inguinal 
orşiyektominin kemoterapi öncesinde yapıl-
ması yönündedir. 

Komplikasyonlar

İnguinal orşiyektomide en önemli kompli-
kasyon operasyon sonrası intraskrotal he-
matom gelişmesidir. Bu komplikasyonun ge-
lişmemesi için operasyon sırasında kanama 
kontrolünün dikkatli yapılması gerekmek-
tedir. Skrotum genişleyebilir bir yapı oldu-
ğundan olası kanama tamponad gelişimi ile 
durmayabilir ve büyük boyutlara ulaşabilir. 
Baskılı skrotal pansuman yapılarak hema-
tomun büyümesi engellenebilir ve sıklıkla 
konservatif takiple hematom kendiliğinden 
rezorbe olmaktadır. Spermatik kordun bağ-
landığı sütürlerde gevşeme olursa retroperi-
toneal hematom gelişebilir. Ameliyat sonrası 
evreleme için yapılan tomografilerde bu ret-
roperitoneal hematomlar lenfadenopati ile 
karışabilir. 
 İnguinal orşiyektomi yapılan hastalar-
da gelişebilecek bir diğer komplikasyon ise 
skrotal yaralanma olmasıdır. Tümör konta-
minasyonu olmaksızın gelişen skrotal ya-
ralanmalarda lokal rekürrens riski oldukça 
düşüktür. Geçmişte skrotal yaralanma oldu-
ğunda hemiskrotumektomi, inguinal lenfa-
denektomi ya da skrotal radyoterapi öneril-
mekteydi.
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yonlar minimal düzeye indirilebilir. İngu-
inal insizyon yapıldıktan sonra spermatik 
korda ulaşılır. Sertoli hücreleri sıcak iskemi 
durumunda 30 dakikada hasar gördüğün-
den, spermatik kord penröz bir drenle ok-
lüde edilmeden önce testis, yaklaşık olarak 
5 dakika süreyle buz parçaları ile sarılarak 
soğutulur. Testis operasyon sahasına doğur-
tulduktan sonra intratestiküler kitle palpe 
edilir, intraoperatif ultrasonografi yardı-
mıyla hem küçük boyutlu tümörlerin loka-
lizasyonu hem de damarsal yapıların tespiti 
sağlanabilir. Tümör yeri saptanarak kord ve 
testis çevresine buz sarıldıktan sonra soğuk 
iskemi altında tunika albugineanın tümöre 
en yakın yerinden insize edilmesini takiben 
tümörün psödokapsülünün çevresi disse-
ke edilir ve 1-2 mm’lik normal parankim 
dokusunu da içerecek şekilde enükle edilir. 
Kanama kontrolü sağlamak amacı ile bipo-
lar elektrokoter kullanılabilir. Enükleasyon 
sonrası spesimen hemen frozen için gönde-
rilir ve sonuç malign olarak geldiği taktirde 
tümör yatağından 4 adet biyopsi alınarak ye-
niden frozen değerlendirme için gönderilir. 
Frozen sonuçlarına göre cerrahi rezeksiyon 
genişletilebilir. Sağlam parankimden de ör-
nekler alınarak Bouin solüsyonuna konu-
larak olası TİN varlığı araştırılmak üzere 
patolojik incelemeye gönderilmelidir. İşlem 
bitiminde tunika albuginea 5/0 monocryl 
sütürler ile kontinü olarak kapatılır.

Kanser Kontrolü, Fertilite ve Endokrin 
Fonksiyon

Tüm kanser olgularında olduğu gibi tes-
tis kanserinde de öncelikle uzun sağkalım 
amaçlanmaktadır. Testis koruyucu cerrahide 
temel avantaj endokrin fonksiyonların ko-

Testis koruyucu cerrahi endikasyonları 
(Avrupa Germ Hücreli Kanser Konsensus 
Grubu)
Soliter testis varlığı

Lezyon boyutu < 2 cm veya tümör boyutunun 
testis hacminin %30’undan küçük olduğu du-
rumlar

Ameliyat öncesi serum testosteron düzeylerinin 
normal olması

Operasyon ekibinin testis koruyucu cerrahi ko-
nusunda deneyimli olması

Hastanın yöntemin yarar ve olası riskleri hakkın-
da bilgilendirilmiş olması

Operasyon sonrasında yakın takip gerektiğinin 
hasta tarafından anlaşılmış olması ve hastanın 
uyumlu olması

 
 Organ koruyucu cerrahi yapılan olgu-
ların yaklaşık %82’sinde eşlik eden tübüler 
intraepitelyal neoplazi (TİN) olduğundan, 
cerrahi sonrası 20 Gy adjuvan radyoterapi 
uygulanması önerilmektedir. Hastalığın tes-
tis dışına yayılımı ile ilgili en ufak bir şüphe 
varlığında organ koruyucu cerrahi tercih 
edilmemeli, organ korucu cerrahi sonrası 
tümör markerları normal düzeye inmeyen 
olgularda rezidüel testis dokusu mutlaka 
çıkarılmalıdır. Ameliyattan önce rete testis 
ve epididim invazyonu olup olmadığının 
belirlenmesi, enükleasyonu kolaylaştıracak 
psödokapsül varlığını ortaya koymak adına 
skrotal ultrasonografiye ek olarak manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) de öneril-
mektedir. 

Cerrahi Teknik

Organ koruyucu cerrahi yapacak olan cer-
rah bu konuda yeterli deneyime sahip olma-
lı, testisin vasküler anatomisini iyi bilmelidir. 
Bu sayede testiküler atrofi gibi komplikas-
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RETROPERİTONEAL LENF NODU 
DİSSEKSİYONU

Testis ve retroperitoneal bölgenin ilişkisi 19. 
yüzyıldan bu yana cerrahlar tarafından araş-
tırılmakta olup RPLND’nin evre II seminom 
dışı germ hücreli testis tümörlü (NSGHT) 
hastalarda tedavi etkinliği ilk olarak Hin-
man tarafından bildirilmiştir. Esas olarak 2. 
Dünya Savaşı esnasında askeri hastanelerde 
çok sayıda genç yetişkinin değerlendirilmesi 
ve fazla sayıda testis tümörlü olgunun görül-
mesi sonucu Evre I ve II seminom dışı has-
talığın tedavisinde RPLND etkin bir seçenek 
haline gelmiştir. RPLND’nin çıkış prensibi, 
klinik evre I NSGHT’de patolojik evrenin 
%100’e yakın oranda doğru belirlenebilmesi 
ve mikroskopik hastalığı olanların bu ame-
liyatla büyük oranda tedavi edilebilmesidir. 
Tam şifa sağlayabilmesi, kısa ve uzun dönem 
ciddi morbiditesinin olmaması nedeniyle 
RPLND klinik evre I NSGHT hastalarında 
izlem ve primer kemoterapi yanında iyi bir 
tedavi alternatifi olarak yerini korumakta-
dır.
 Günümüzde seminomların birincil teda-
visinde RPLND’nin yeri bulunmamaktadır. 
Evre I NSGHT’de Avrupa Üroloji Derneği 
(EAU) kılavuzu yalnız Evre IB (pT2-pT4; 
yüksek risk) olan hastalardan çok iyi seçil-
miş, adjuvan kemoterapinin kontrendike 
olduğu veya kemoterapi yahut izlemi iste-
meyenlere birincil tedavi olarak RPLND 
önerilebileceğini savunurken Amerika Bir-
leşik Devletleri’nde ise RPLND endikas-
yonları daha geniş tutulmuş olup Ulusal 
Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN) klavuzunda 
klinik evre I NSGHT’lerde düşük risk var-
lığında izlem ve RPLND eşit seçenekler, 

runuyor olmasıdır. Burada en önemli sorun 
tümöre komşu testis dokusunda % 85’lere 
varan oranlarda TİN görülmesi ve bu odak-
ların 5 yıl içerisinde %50’ye varan oranlarda 
invaziv kansere dönüşme riskinin bulun-
masıdır. Bu nedenle ipsilateral sağlam testis 
parankiminde TİN saptandığında lokal re-
kürrensi önlemek için 18-20 Gy radyoterapi 
uygulanması önerilmektedir. Alman Çalış-
ma Grubu tarafından lokal rekürrens oranı 
%5.4 olarak bildirilmekte ve lokal rekürrens 
saptanan olguların tümünde tümör kom-
şuluğunda TİN varlığı ve çeşitli nedenlerle 
radyoterapi uygulanamadığı rapor edilmek-
tedir. Radyoterapi sonrası hastalarda Leydig 
hücre disfonksiyonu ve hipogonadizm ge-
lişebilmektedir. Ayrıca testis koruyucu cer-
rahi sırasında spermatik kordun uzun süre 
klempli kalması da sıcak iskemiye yol açmak 
suretiyle Leydig hücre disfonksiyonuna yol 
açabilmektedir. Bu nedenle testis koruyucu 
cerrahi sonrası 3. ayda yapılan kontrollerde 
serum testosteron düzeylerinin normal ol-
duğu gözlenen hastalar radyoterapinin ka-
çınılmaz olarak infertilite ile sonuçlanacağı 
konusunda bilgilendirilerek radyoterapiye 
gönderilmelidirler. Çocuk sahibi olma isteği 
olan hastalarda fertilite ile ilgili planlamalar 
yapılıncaya kadar radyoterapi ertelenebilir. 
Tüm bu zararlı etkilere rağmen testis koru-
yucu cerrahi uygulanıp adjuvan radyoterapi 
alan hastaların %85’inde serum testosteron 
seviyelerinin normal olduğunu bildiren ça-
lışmalar vardır. Bu bilgiler ışığında testis 
koruyucu cerrahi ile ilgili daha çok sayıda 
kontrollü çalışmalar yapılıncaya kadar bi-
lateral testis tümörlü olgularda parsiyel or-
şiyektomiye temkinli bir şekilde yaklaşmak 
gerekmektedir.
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retroperitoneal lenf nodlarının disseksiyo-
nunu içermektedir (Şekil 4). Donohue ta-
rafından tanımlanan klasik RPLND’de orta 
hat kesisini takiben arka periton Winslow 
deliğinden başlanarak çekum etrafından 
dönülür ve inferior mezenterik arter (İMA) 
seviyesine kadar kesilir. İMA da kesilerek 
sağ kolon ve ince bağırsaklar, bağırsak tor-
basında göğüs kafesi üzerine yerleştirilir. 
Ameliyat masasına tespit edilen bir Book-
walter ekartörü ile retroperitoneal bölgede 
iyi bir hakimiyet sağlanır. Aort ve vana cava 
retoperitoneal dokulardan böl ve çevir (split 
and roll) hareketiyle lomber arter ve ven-
lerin bağlanıp kesilmesiyle ayrılır. Böbrek 
damarları da aynı şekilde serbestleştirilerek 
tüm damarlar lenfatiklerden ayrılmış olur ve 
böylece karın arka duvarına bağlı olarak pa-
rakaval, interaortakaval, paraaortik ve inte-
riliyak olmak üzere 4 adet lenf paketi kalmış 
olur. Son olarak lomber damarları ve sempa-
tik zincirleri kontrol ederek bu lenf paketleri 
karın arka duvarından ayrılarak çıkartılır. 

yüksek risk grubunda RPLND ilk seçenek 
birincil tedavi olarak önerilmektedir. Evre 
II A/B NSGHT’de ise, hem EAU hem de 
NCCN kılavuzunda, RPLND birincil tedavi 
seçeneklerinden biri olarak yer almaktadır.

Cerrahi Teknik

Lenf nodu diseksiyonu için retroperitoneal 
bölgeye ulaşım ya orta hat transperitoneal 
kesi ile ya da torakoabdominal kesi ile ger-
çekleştirilir. Orta hat transperitoneal kesi 
ile her iki tarafa iyi erişim sağlanırken, to-
rakoabdominal kesi ile suprahiler bölge-
ye erişim kolay olup ameliyat sonrası ileus 
daha az oranda görülmektedir (Şekil 2 ve 3). 
Akciğer metastazına yönelik cerrahi girişim 
planlanıyorsa torakoabdominal kesi ile eş 
zamanlı olarak lenf nodu diseksiyonu yap-
mak mümkündür. 
 Klasik RPLND yukarıda diyafragmadan 
her iki suprahiler diseksiyonu da içerecek 
şekilde, aşağıda iliyak arter bifurkasyonuna 
kadar ve her iki yanda üreterlere kadar tüm 

Şekil 2. Orta hat transperitoneal kesi Şekil 3. Retroperitoneal lenf nodlarının anatomik bölge-
lere göre dağılımı.
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çoğunlukla aynı tara� a ve infrahiler olduğu, 
suprahiler hastalığın ise daha ileri evrelerde 
(Evre II B/C) saptandığı, ek olarak soliter 
metastazların da çoğunlukla aynı tara� a ve 
infrahiler oldukları gösterilmiştir. Klasik 
RPLND’de tama yakın antegrad ejakülasyon 
kaybının olması ve erken evre hastalıkta ço-
ğunlukla ipsilateral tutulum görülmesi ne-
deniyle modifiye tekniklerin geliştirilmesi 
için ihtiyaç doğmuştur. Narayan ve arka-
daşları ilk olarak cerrahi sınırların modi-
fikasyonu ile olguların % 45’inde üçüncü 
yılda ejakülasyonun kendiliğinden normale 
döndüğünü bildirmişler, sonraki çalışmalar-
da da sağ ve sol tara� ı primer tümörler için 
modifiye RPLND sınırları ortaya konulmuş-
tur. Ejakülasyonun başarılı bir şekilde ko-
runması sağ tarafın diseksiyonlarında sola 
oranla daha yüksektir.

 Her ne kadar terapötik etkinliği kanıt-
lansa da geniş suprahiler diseksiyon pank-
reatik, lenfatik ve renovasküler komplikas-
yonları beraberinde getirmektedir. Bir diğer 
önemli komplikasyon da sempatik sinir lif-
lerinde hasara bağlı olarak antegrad ejakü-
lasyon kaybı ve infertilite gelişmesidir. Çe-
şitli çalışmalarda düşük evre NSGHT’lerde 
suprahiler metastazın oldukça az olduğu 
gösterilmiş, bu nedenle günümüzde; hem 
beraberinde getirdiği komplikasyonlar 
hem de düşük risk nedeni ile düşük evre 
NSGHT’lerde klasik RPLND uygulamasın-
dan uzaklaşılmıştır. Ancak ileri evre hasta-
lıkta sitoredüktif kemoterapiden sonra rezi-
düel hiler ya da suprahiler kitleler için klasik 
RPLND halen uygulanmaktadır.
 1960’lı yıllardan sonra yapılan lenfanji-
yografi çalışmalarında erken evre hastalığın 

Şekil 4. Klasik RPLND için cerrahi sınırlar
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ve lomber venler çevresinden aşağıya iliyak 
bölgeye doğru seyrettikleri izlenir. Bu li� er 
lenfatik dokudan ayrılarak her birine damar 
askıları yerleştirilir. Lomber damarlar bağla-
nıp kesilerek parakaval, interaortakaval lenf-
ler ile sağ gonadal ven bütün olarak çıkartılır 
(Şekil 5b).

Laparoskopik Retroperitoneal Lenf Nodu 
Disseksiyonu

Her ne kadar açık RPLND etkin bir tanı ve 
tedavi yöntemi olarak kabul görse de; kli-
nik Evre I seminom dışı germ hücreli tes-
tis tümörlerinde çıkarılan lenf nodlarının 
pek çoğu patolojik olarak negatif olacağın-
dan, hastaların büyük çoğunluğu tedavi 
anlamında yarar görmemektedirler. Açık 
RPLND’nin morbiditesi minimal olarak ra-
por edilse de geniş insizyon nedeniyle koz-

 Sol modifiye RPLND’de arka periton sol 
kolon lateralinden açılarak mediyalize edilir. 
E� erent sinirler aort üzerinden iliyak bölge-
ye ilerlerken disseke edilebilirler ya da sol 
gonadal ven çıkarıldıktan sonra paraaortik 
dokular psoas üzerinden lateralden medi-
yale doğru disseke edilerek sempatik zincir 
tanımlanabilir. Sinirler kontrol edildikten 
sonra aort üzerindeki dokular bölünerek sol 
renal arter disseke edilir ve paraaortik, pre-
aortik ve üst bölümdeki interaortakaval lenf 
dokuları çıkarılır (Şekil 5a).
 Sağ modifiye RPLND’de ise orta hat ke-
siden sonra çekumdan inferior mezenterik 
vene (İMV) kadar arka periton kesisi yapı-
lıp İMV kesildikten sonra sağ kolon ve ince 
bağırsaklar hastanın sağına doğru ekarte 
edilir. Aort ve vena cava üzerindeki dokular 
mediyale doğru soyulduğunda, sağ eferent 
sempatik li� erin (L1-2-3) vena cava altından 

Şekil 5a. Sol modifiye RPLND şablonu Şekil 56. Sağ modifiye RPLND şablonu
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damarlar tarafından sınırlanan bölgede di-
seksiyon yapılır. Oluşabilaecek kanamalar 
klip, sütür ya da baskı uygulayarak durduru-
labilir. Çıkarılan dokular laparaskopik organ 
torbaları ile dışarı alınır. 
 Laparoskopik RPLND esnasında karşı-
laşılan en ciddi komplikasyon kanama olup, 
en sık yaralanan damarlar; aortanın vaza 
vazorumları, vena cava, İMA, gonadal ve 
lomber venler olarak bildirilmektedir. Len-
fosel oluşumu da bir başka sık karşılaşılan 
komplikasyondur. Ameliyat sonrası erken 
dönemde aşırı sıvı alımının önlenmesi len-
fosel gelişimini engellemektedir. Retrograd 
ejakülasyon oranları ise açık cerrahi ile ben-
zer şekilde görülmektedir. 

KEMOTERAPİ SONRASI ARTIK 
KİTLE REZEKSİYONU

Testis tümörleri kür şansı yüksek tümör-
ler olup, tanı konulduğunda ileri evre olan 
hastalarda bile uygun kemoterapi ve cerra-
hi kombinasyon tedavileri ile oldukça iyi 
sağkalım elde edilebilmektedir. Kemoterapi 
sonrası artık kitlelerin rezeksiyonu tedavi-
nin önemli bir parçasını oluşturmaktadır. 
Metastatik hastalık tedavisinde cerrahinin; 
tekrarlayan, kemoterapi sırasında serum 
belirteçlerinin yüksek seyrinin devam ettiği 
ve geç relaps gösteren tümörlerde dahi yarar 
sağladığını gösteren yayınlar bulunmakta-
dır. NSGHT’de kemoterapi sonrası tümör 
belirteçleri normal seviyeye inmiş ve artık 
kitle boyutu 1 cm’den küçük olan olgularda 
kemoterapi sonrası cerrahi önerilmemekte-
dir. Yapılan çalışmalar 1 cm’den küçük artık 
kitlesi olan hastaların %5’inde aktif tümör 
dokusu ve yaklaşık %25’inde teratom bu-

metik sorunlara neden olabilmekte ve kalıcı 
skarlar gelişebilmektedir. Son yıllarda pek 
çok disiplinde olduğu gibi üroloji pratiğinde 
de laparoskopik girişimler yaygınlaşmakta-
dır. Laporoskopik RPLND ameliyat sonrası 
hastanede kalış süresini ve analjezik kul-
lanım ihtiyacını azaltması, kabul edilebilir 
kozmetik iyileşme sağlaması nedeniyle iyi 
bir seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Tanısal bir yöntem olarak mükemmel gö-
rünmesinin yanında öğrenme eğrisinin 
uzun olması, özel donanım gerektirmesi, 
göreceli olarak pahalı olması dezavantajları 
olarak değerlendirilebilir. 

Cerrahi Teknik

İşlem için orta hattan 4 adet 10/12 mm 
trokar (her trokardan klips atıcı, kamera 
girebilmesi amacıyla) yerleştirilmesi gerek-
mektedir. Giriş sağlandıktan sonra kolon 
serbestleştirilir ve retroperiton ortaya çıka-
rılır. Spermatik kord artığı tamamen disseke 
edilerek spermatik ven inferior vena cava 
ya da renal vene açıldığı yerden bağlanarak 
eşlik eden lenfatik doku ile birlikte çıkartı-
lır. Diseksiyon sırasında lomber damarlar 
genellikle klipler ile tutulmak suretiyle ke-
silir. Üreter, iliyak arteri çaprazladığı yerde 
bulunarak büyük damarlar ile arasındaki 
tüm lenfatik dokular çıkartılır. Bu alan sol-
da paraaortik bölgeyi, sağda ise parakaval 
bölgeyi kapsar. İnteraortokaval bölge ise her 
iki şemada da çıkartılır. Yöntemin başarısını 
artırmak amacıyla radyoizotop işaretlemesi 
önerilen çalışmalar da bulunmaktadır. Di-
seksiyon sınırları açık cerrahiye benzer şe-
kilde olup; sağ taraf için üreter, renal arter, 
aorta ve ana iliyak arter; sol taraf için ise 
üreter, vena kava, ana iliyak arter ve renal 



751Bölüm 61   Testis Tümörlerinde Cerrahi Tedavi

de nekroz olarak rapor edilmektedir. Semi-
nomlu hastalarda çoğu nekrotik doku olan 
artık kitleleri ana damarlar ile olan yakın 
ilişkileri nedeniyle komplet olarak çıkart-
mak oldukça zordur. Bu nedenle günümüz-
de kemoterapi sonrası kitle boyutundan 
bağımsız olarak ilk 2 yıl 3 aylık bilgisayarlı 
tomogragi (BT) görüntüleme ile takip öne-
rilmektedir. 

Ameliyat Öncesi Hazırlık

Artık kitle rezeksiyonu son kemoterapiden 4 
ha�a sonra planlanmalıdır. Kemoterapi alan 
hastaların ameliyat öncesi hazırlığı son de-
rece önemli olup, bu hastalar pulmoner, re-
nal ve hepatik fonksiyonlarda bozulma gibi 
pek çok riske sahiptirler. Özellikle bleomisin 
protokülüne bağlı olarak hastalar, kronik 
fibrotik akciğer değişiklikleri nedeni ile pul-
moner yetmezlik açısından risk altındadır-
lar. Ameliyat esnasında ve postoperatif dön-
mede akciğer ödemini engellemek amacıyla 
sıvı kısıtlanmalı ve parsiyel oksijen basıncı 
düşük (%21-25) tutulmalıdır. Eğer bağırsak 
invazyonu şüphesi varsa operasyon öncesi 
standart mekanik bağırsak temizliği mutla-
ka uygulanmalıdır.

Cerrahi teknik

Artık kitle rezeksiyonu ve “re-do” RPLND 
ve kurtarma cerrahileri üroloji pratiğindeki 
en zor cerrahilerin başında yer almaktadır. 
Preoperatif BT görüntüleri sıklıkla kitleleri 
olduğundan düşük yansıtmaktadır. İnfrahi-
ler kitlelere abdominal insizyonla yaklaşım 
önerilmekte ancak renal hilus yerleşimli 
büyük kitle ya da retrokrural kitle varlığın-
da ise kraniyale doğru uzatılabilen Cevron 

lunabileceğini göstermektedir. Bu nedenle 
artık kitle boyutu 1 cm’nin üzerinde olan 
olgularda tümör belirteçleri ve radyolojik 
bulgular normal olsa dahi artık kitle rezek-
siyonu yapılmalıdır.
 Birincil kemoterapi sonrasında yapılan 
rezeksiyonlarda patoloji sonuçları; %50 nek-
roz, %35 matür teratom ve %15’inde aktif 
kanser hücreleri olarak rapor edilmektedir. 
Eğer primer tümör teratomatöz alanlar ba-
rındırıyorsa retroperitoneal artık kitlelerde 
%80’e varan oranlarda teratom rapor edil-
mektedir. Teratom benign bir kitle olarak 
kabul edildiği halde aşırı büyüme eğilimi 
ile renal obstrüksiyon, mediastinal komp-
resyon ve kemoterapiye dirençli tümör 
transformasyonu gibi problemlere yol açma 
ihtimali bulunduğundan komplet rezeksi-
yonu zorunludur. Yine birincil kemoterapi 
sonrası tümör belirteçleri normal seviyeye 
düşmeyen olgular da artık kitle rezeksiyonu 
için aday hasta grubundadır. Radikal tümör 
rezeksiyonu için aday bir başka grup ise ilk 
kemoterapi ile en az 2 yıl remisyon sağlanıp 
geç rekürrens gelişen hastalardır. Bunlar ge-
nellikle kemoterapiye dirençli olup cerrahi 
rezeksiyon tek kür seçeneğidir. Tam rezeksi-
yonla %40’a yakın sağkalım bildirilmektedir. 
Prognoz doğrudan, artık kitlenin patolojisi 
ile ilişkili olup, malign patolojilerde ek ke-
moterapi ile %70’e varan başarı sağlanırken 
patoloji sonucu teratom gelen olgularda ek 
tedaviye gerek olmaksızın takip önerilmek-
tedir.
 Seminomlu olgularda ise kemoterapi 
sonrası artık kitle çapının 3 cm ve üzerinde 
olması rezeksiyon endikasyonu olarak ka-
bul edilmektedir. Retroperitoneal kitlenin 
eksizyonu sonrası patoloji %90’ının üzerin-



752 Bölüm 61   Testis Tümörlerinde Cerrahi Tedavi

yerleştirilmek suretiyle primer onarılmalı, 
alt uç yaralanmalarında üreteroneosistosto-
mi uygulanmalıdır. 
 Böbrek hilusu seviyesinde artık kitle 
sık karşılaşılan bir durum olup çoğu za-
man kitle rezeksiyonu esnasında böbreğin 
korunmasına engel oluşturmaktadır. Karşı 
böbreğin sağlam olduğu bu gibi durumlarda 
inkomplet rezeksiyon, intimal hasara bağ-
lı renal yetmezlik ve hipertansiyona neden 
olabilecek renal enfarkt gibi riskleri almak 
yerine nefrektomi yapmak daha mantıklı 
olmaktadır. Artık kitle rezeksiyonu yapılan 
848 hastalık bir seride olguların %19’unda 
(162 hasta) farklı nedenlerle (perirenal tutu-
lum, renal ven trombozu, böbrek fonksiyo-
nunun bozulması vb.) nefrektomi yapılmış 
ve bunların sadece 3’ünde diyalize ihtiyaç 
duyulmuştur. Bu nedenle nefrektomi ihti-
mali olabilecek olgularda ameliyat öncesi 
her iki böbreğin fonksiyonları ayrı ayrı de-
ğerlendirilmelidir.
 Çoğu olguda kitlenin bağırsaklarla ilgi-
si olmamakla birlikte, nadiren gereken ba-
ğırsak rezeksiyonları ve kolostomi açılması 
morbiditeyi artırmamaktadır. Ancak yoğun 
kemoterapi ve radyoterapi alan olgularda 
bağırsak rezeksiyonu sonrası anastomoz ba-
şarısızlıkları ya da fistüller sıkça karşılaşılan 
sorunlardır.
 Metastatik testis kanserlerinde inferior 
vena cava (İVK) rezeksiyonu %7-11 ora-
nında gerekmektedir. Kemoterapi sonrası 
RPLND uygulanan 955 hastalık bir seride 
İVK rezeksiyonu gereken olguların %62’sin-
de patoloji spesimeninde karsinom ya da 
teratom rapor edilmiş olup, bu durum tü-
mörün vena kavadan sıyrılmasının ne kadar 
zor olduğunu göstermektedir. İVK rezek-

kesisi önerilmektedir. Literatürde intraab-
dominal yaklaşımın kolaylığı vurgulansa 
da torakoabdominal yaklaşımın modifiye 
tekniği sayesinde 9-11. kotların rezeksiyonu 
ile toraks ve peritona girilmeden, suprahiler 
ve retrokrural alan dahil geniş bir hakimiyet 
alanı sağlanabilmektedir. Büyük artık kitle 
varlığında genellikle sempatik sinirlerin ko-
runması göz ardı edilebilir.
 Kemoterapi sonrası artık kitlelerin çı-
karılmasında temel prensip önce ayırma 
ve sonra yuvarlama (split-and roll) şeklin-
de retroperitondaki ana yapıların basamak 
basamak izole edilmesidir. Tümör aorta ve 
vena cava üzerinden ayrılarak tümörün kap-
sülü ile ana damarların duvarı arasındaki 
plandan diseksiyon yapılmaya çalışılmalıdır. 
Büyük kitlelerde özellikle renal hilus ve su-
perior mezenterik arter kitle tarafından ör-
tülmüşse tümörün alt ve üst bölgesinde vena 
kava ve aortanın vasküler kontrolü mutlak 
sağlanmalıdır. Bir başka önemli nokta ise 
ana damarları vertebradan ayırabilmek için 
lomber arter ve venlerin tümüyle ayrılması-
dır.
 Üreterler sıklıkla metastatik dokuların 
lateralinde seyretmekte olup minimal ha-
sar ile dokulardan ayrılabilirler. Diseksiyon 
sırasında mümkün olduğunca periüreteral 
kan dolaşımı korunmalı ancak bu durum 
kitlenin komplet rezeksiyonunun önüne 
geçmemelidir. Eğer üreter tümör içersinde 
kalmış ve diseke edilemiyorsa üreter primer 
kesilerek rekonstrükte edilmeli, rekonstrük-
siyon mümkün değilse, karşı böbrek de nor-
mal ise gerekirse böbrek gözden çıkarılarak 
nefrektomi yapılmalıdır. Yine gerekli haller-
de ototransplantasyon da bir başka seçenek-
tir. Üreter laserasyonu durumunda ise stent 
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karşılaşılan komplikasyonlarıdır. Anestezi 
sırasında aşırı hidrasyondan kaçınmak ve 
minimal oksijen inspirasyon düzeyini koru-
makla akciğer komplikasyonları en az sevi-
yeye indirilebilir. 
 Gastrointestinal komplikasyonlar genel-
likle uzayan paralitik ileus durumunda or-
taya çıkmaktadır. Yaklaşık %5 oranında gö-
rülmekte ve sıklıkla konservatif yaklaşımla 
düzelmektedir. Bir diğer sık görülen kompli-
kasyon ise venöz dönüş bozukluklarına bağ-
lı olarak gelişen lenfosel, şilöz asit, alt ekstre-
mite ödemi gibi lenfatik komplikasyonlardır. 
Hafif komplikasyonlar az yağlı diyet ve orta 
zincirli yağ asitleri ile tedavi edilebilmekte-
dir. Çok nadir olarak ağır durumlarda pe-
ritoneovenöz şant gerekebilmektedir. Renal 
komplikasyonlar sıklıkla renal enfarkt ve 
tromboza bağlı olarak gelişmekte ve hiper-
tansiyon şeklinde semptom vermektedir. 
 Sonuç olarak günümüzde germ hücreli 
tümörlerin tedavisinde multidispliner yak-
laşımın benimsenmesi ile başarı oranları 
oldukça iyi seviyelere ulaşmıştır. Cerrahinin 
rolü zamanla değişmekle birlikte sitoredük-
tif kemoterapi sonrası rezidü kitlelerin re-
zeksiyonu ilave bir tedavi alternatifi haline 
gelmiştir. Özellikle geniş cerrahi prosedür-
lerin gerektiği durumlarda üroloji dışı diğer 
branşları da içeren dikkatli bir tanısal yakla-
şım ve tedavi planlaması yapılmalı ve tedavi 
konusunda ciddi tecrübenin gerekliliği akıl-
dan çıkarılmamalıdır.
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ve somatik tip maligniteye sahip teratomlar 
diğer GHT’lerden farklı şekilde yönetilir.
 Nadiren GHT’ler ekstragonadal bölge-
lerden (genellikle retroperiton veya medi-
asten) kaynaklanabilir. Ekstragonadal pri-
mer bölgesi olan hastalar, sistemik tedaviler 
ve rezidüel kitlelerin yönetimi açısından 
testiküler GHT’li hastalara benzer şekilde 
yönetilir. Serum tümör belirteçleri alfa-fe-
toprotein (AFP) ve beta-insan koryonik 
gonadotropin (beta-hCG) prognozu belirle-
mede ve testiküler GHT’li hastalarda tedavi 
sonuçlarının değerlendirilmesi için kritik 
öneme sahiptir. Laktat dehidrojenaz (LDH) 
da testis tümörlerinde risk sını� amalarında 
kullanılan değerli bir belirteçtir.
 Beta-hCG’nin yüksek serum konsant-
rasyonları hem seminom hem de semi-
nom olmayan tümörlerde mevcut olabilir. 
Ancak 200 IU/L üzeri değerler özellikler 
patolojinin güvenilir olmadığı durumlar-
da seminom dışı hastalık için revizyonunu 
düşündürmelidir. Saf seminomlarda serum 
AFP artmaz. Radikal orşiektomili hastalarda 
patoloji saf seminom geldiği hallerde AFP 
yüksek ise, tedavi seminom dışı gibi yöneti-

Testis kanseri nispeten nadir gözlenen 
bir tümördür ve tüm erkek tümörlerinin 
%1’inden azını oluşturur. Bununla birlikte, 
20 ila 34 yaş arasındaki erkeklerde en sık 
görülen solid tümördür. Genellikle erken 
evrede saptanıp, yüksek kemoterapi duyar-
lılığı olduğundan 5 yıllık sağkalım oranları 
%95’lerin üzerinde seyretmektedir. Kişisel 
veya ailesel testis kanseri varlığı, kriptorşi-
dizm öyküsü risk faktörleri arasında sayı-
labilir.
 Testiküler germ hücreli tümörler (GHT) 
seminom ve seminom dışı histoloji olarak 
iki ana alt tipe ayrılır. Seminom dışı hastalı-
ğın dört alt tipi embriyonal karsinom, kor-
yokarsinom, yolk sac tümörü ve teratom-
dur. Tümöral dokuda hem seminomatöz 
hem de seminom dışı komponentler mev-
cut olduğunda, hastalık yönetimi seminom 
dışı hastalık önerilerine göre yapılmakta-
dır. Teratomlar bazen matür veya imma-
tür olarak sını� andırılır, ancak bu ayrımın 
yetişkin erkeklerde bilinen tedavi önerile-
rini değiştirici önemi yoktur. Teratomlar 
nadiren, sarkom veya adenokarsinom gibi 
somatik bir kanserin unsurlarını içerebilir 
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göstergesi olduğu gösterilmiştir. Ancak, aynı 
zamanda LVI olmaksızın yüksek hacimli 
embriyonal karsinom çok az hastada vardır 
ve embriyonal karsinom baskınlığının LVI 
yokluğunda nüksü öngörmedeki değeri be-
lirsizdir.
 Uluslararası Germ Hücre Kanseri Kon-
sensüs Grubu (IGCCCG) tarafından, ileri 
evre hastalıkta risk değerlendirmesi için 
oluşturulan sını�andırma sistemi, hastaları 
iyi, orta veya kötü risk gruplarına ayırır. Bu 
sistem 2021’de, 1990 ile 2013 yılları arasın-
da tedavi edilen metastatik seminom dışı 
GHT’li yaklaşık on bin hastanın verileri ta-
ranarak güncellenmiştir. Risk hesaplaması 
için EORTC’nin risk hesaplama linki de kul-
lanılabilir (https://www.eortc.org/IGCCCG-
Update).

Evre I Saf Seminom için Tedavi Seçenekleri

Evre I saf seminomlu hastaların çoğu için 
sadece orşiektomi ile tedavi sonrası takip 
yeterlidir. Bununla birlikte, takipteki hasta-
ların %15 ila %20’si nüks yaşayacağından, 
yüksek riskli hastalarda nüks riskini azalt-
mak için alternatif olarak bir veya iki kür 
tek ajan karboplatin veya radyoterapi (20 Gy 
veya 25.5 Gy ) önerilebilir. Saf seminom ta-
nılı hastadaki en önemli risk faktörü, primer 
tümör boyutudur. Ayrıca bazı çalışmalarda 
ise rete testis invazyonunun evre I saf semi-
nomda relaps için bağımsız bir risk faktörü 
olduğu bildirilirken, bazıları ise olmadığını 
bildirmiştir. Ancak genel sağkalımın %100 
olduğu bu hasta grubunda yakın takip kri-
terlerine sadık kalacağından emin olunan 
hastalarda tedavisiz yakın takip en iyi seçe-
nek olarak değerlendirilmektedir.

lir. Seminom dışı GHT’ler arasında özellikle 
yolk sac tümörleri ile ilişkilidir ancak embri-
yonal karsinomlar ve teratom tarafından da 
üretilebilir.
 Radikal inguinal orşiektomi, malignite 
şüphesi olan testis kitlesi ile başvuran çoğu 
hasta için birincil tedavi yöntemidir. Ferti-
liteyi tehlikeye atabilecek herhangi bir tera-
pötik müdahale yapılmadan önce, üreme ça-
ğındaki hastalarla sperm dondurma işlemi 
tartışılmalıdır. Bu hastalardaki ileri tedavi 
önerileri tümörün histolojisi (saf seminom 
ya da seminom dışı), evresi, risk faktörleri, 
hastanın komorbiditelerine göre multidisip-
liner değerlendirmeler sonucunda yapılma-
lıdır.

EVRELEME VE RİSK 
DEĞERLENDİRMESİ

Testiküler GHT’lerin evrelemesi, hastalığın 
yaygınlığının belirlenmesine ve serum tümör 
belirteçlerinin orşiektomi sonrası düzey-
lerinin değerlendirilmesine dayanır. AJCC 
tarafından kullanılan tümör (T), nod (N) ve 
metastaz (M) evreleme sistemi, tüm kanserle-
rin evrelemesi için uluslararası kabul görmüş 
standarttır. AJCC TNM evreleme sistemi, 
testis tümörlerine özgü olan ayrı bir katego-
ri içerir; serum tümör belirteci (S). T evresi 
tümör boyutuna göre, N evresi de nodal tutu-
lum yaygınlığına göre gruplandırılır.
 Evre 1 hastalıkta artmış relaps riski ile 
ilişkili olduğu bilinen risk faktörleri; len-
fovasküler invazyon (LVI), spermatik kord 
veya skrotum invazyonu varlığı olarak sa-
yılabilir. Ayrıca patolojik incelemede emb-
riyonal karsinom baskınlığının evre I semi-
nom dışı hastalarda nüksün prognostik bir 
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içenler için dört kür EP’yi tercih etmektedir. 
Orta riskli hastalığı olan hastalar için, dört 
kür BEP (tercih edilen) veya dört kür etopo-
sid, mesna, ifosfamid ve sisplatin (VIP) ile 
daha yoğun kemoterapi önerilir. VIP rejimi 
özellikle bleomisine karşı kontrendikasyonu 
olan hastalar için kullanılmaktadır.

KEMOTERAPİ SONRASI 
DEĞERLENDİRME

Kemoterapi sonrası hastalar, serum tümör 
belirteçlerinin yanı sıra toraks, batın ve 
pelvis kontrastlı BT taraması ile değerlen-
dirilmelidir. Tomografik görüntülemeler-
de özellikle rezidüel 3 cm üzeri kitlesi olan 
hastalarda PET/BT taraması ile metabolik 
aktif tümör varlığını daha iyi tanımlamak 
için düşünülebilir. Küçük tümörlerde düşük 
tanısal doğruluğu nedeniyle, 3 cm’den küçük 
veya buna eşit rezidüel kitleler için PET/BT 
dikkatli değerlendirilmelidir. İn�amasyona 
bağlı yanlış pozitif sonuçların insidansını 
azaltmak için, PET/BT taraması kemotera-
piden en az 6 ha�a sonra yapılmalıdır. Elde 
edilen sonuçlar canlı hücre tanımlamak için 
belirsiz ise, PET/CT veya CT taraması 6 ila 
8 ha�a sonra tekrarlanmalıdır. PET/BT po-
zitifse, rezidüel kitlenin rezeksiyon veya gi-
rişimsel radyoloji kılavuzluğunda biyopsisi 
düşünülmelidir.
 Rezidüel hastalık tamamen rezeke edilir-
se ve histopatoloji canlı seminom varlığını 
gösteriyorsa; EP, TIP (paklitaksel, ifosfamid, 
sisplatin), VIP veya VeIP (vinblastin, mesna, 
ifosfamid, sisplatin) ile ek iki siklus adjuvan 
kemoterapi düşünülebilir. Ancak tam rezek-
siyon yapılamıyor veya progresif hastalık 
mevcutsa, kurtarma radyoterapisi veya kur-

Evre II Saf Seminom için Tedavi Seçenekleri

Lenf nodu tutulumu olan hastalar evre II 
olarak sını�andırılır. En büyük çapı 2 cm’ye 
eşit veya daha küçük bir lenf nodu saptanan 
hastalar evre IIA, pozitif lenf nodu çapı 2 ila 
5 cm arasında olan hastalar evre IIB olarak 
sını�andırılır.
 Evre II seminom tedavisinde, üç kür 
bleomisin, etoposid ve sisplatin (BEP) veya 
dört kür etoposid ve sisplatin (EP) ile ke-
moterapi veya radyoterapi kullanılabilir. 
Düşük GFR’si olan, 50 yaşından büyük veya 
bleomisin kullanımını sınırlandıran kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olan 
hastalarda bleomisin içermeyen rejim düşü-
nülmelidir. Evre IIA/B hastalığı için RT için 
hedef alanlar paraaortik ve proksimal ipsila-
teral iliak lenf düğümlerini içermelidir.

Evre IIC ve üzeri Saf Seminom için Tedavi 
Seçenekleri

Evre IIC ve üzeri hastalar, ileri evre kabul edi-
lir ve tedavi planlanması öncesi risk sını�a-
malarına dahil edilir. Evre IIC veya evre III 
seminom tanısı olan hastalar, iyi veya orta 
riskli olarak sını�andırılır. Tüm evre IIC ve 
evre III seminomlar, pulmoner olmayan vis-
seral metastazları içeren evre IIIC hastalık 
dışında iyi risk olarak kabul edilir. Evre IIIC 
hastalık ise orta risk olarak kabul edilir. Her 
iki hasta grubu için de ilk tercih üç kür BEP 
veya dört kür EP kemoterapisidir. Böbrekler 
tarafından atılan bleomisin, ölümcül pnö-
monit ile ilişkilidir. Bu nedenle, GFR’si düşük 
olan, 50 yaşından büyük ve KOAH veya di-
ğer akciğerleri olan hastalarda genellikle dört 
kür EP tercih edilir. Bazı onkologlar, akciğer 
fonksiyonundan bağımsız olarak ağır sigara 
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oranları %98’i aşmaktadır. Bununla birlikte 
aktif takip yapılan ve sonrasında nüks eden 
hastaların %20 ila %30’u için daha sonra ke-
moterapi gerekmektedir. Bu nedenle aktif 
takip seçen hastalar mutlaka takip progra-
mına sıkı sıkıya uymalıdır.
 Radikal orşiektomi sonrası radyografik 
hastalık kanıtı olmadan serum tümör belir-
teçlerinde yükselme görülen Evre IS semi-
nom dışı hastalarda, üç kür BEP ya da dört 
kür EP kemoterapi ile tedavi önerilir. Bu 
hastalarda sistemik hastalık varlığı ön plan-
da olduğundan, RPLND yapılması yerine 
kemoterapi verilmesi daha önceliklidir.

RPLND Sonucuna Göre Evre I Hastaların 
Yönetimi

RPLND sonrası rezeke edilen lenf nodları 
malignite açısından negatif (pN0) ya da pN1 
ise hasta takibe alınmalıdır. pN2 hastalığı 
olan hastalarda ise ardışık kemoterapi tercih 
edilen seçenektir (saf teratomlu hastalarda 
takip tercih edilebilir). pN3 hastalığı olan 
hastalar için kemoterapi tek seçenektir. pN1 
veya pN2 hastalığı olan hastalar için adju-
vant kemoterapi olarak iki kür EP; pN3 olan 
hastalar için üç kür BEP veya dört kür EP 
verilmesi önerilir.

Evre II Seminom Dışı Testis Tümörlerinde 
Tedavi Seçenekleri

Bu grup hastalar için adjuvan tedavi öneri-
si, orşiektomi sonrası serum tümör belirte-
ci seviyelerine bağlıdır. Orşiektomi sonrası 
tümör belirteçleri normal olan hastalarda 
RPLND, üç kür BEP veya dört kür EP ile 
kemoterapi önerilir. Özellikle multifokal 
hastalığı olduğu düşünülen hastalarda ke-

tarma kemoterapileri beraberinde otolog 
kök hücre destekli yüksek doz kemoterapiler 
düşünülebilir.

Evre I Seminom Dışı Testis Tümörlerinde 
Tedavi Seçenekleri

Evre I seminom dışı testis tümörlerinde ra-
dikal orşiektomi sonrası tedavi seçenekleri 
aktif takip, adjuvant kemoterapi veya pri-
mer retroperitoneal lenf bezi diseksiyonu 
(RPLND) uygulanması şeklinde seçilebilir. 
Klinik evre I teratom ve normal tümör be-
lirteçleri olan hastalar yakın takip ya da te-
ratom içinde somatik mutasyonu olan has-
talarda RPLND uygun tedavi seçenekleridir.
 Seminom dışı evre I tümörlerde kemo-
terapi gereksinimi değerlendirmesi, histo-
lojik risk faktörlerinin varlığına dayalıdır. 
LVİ, spermatik kord invazyonu veya skro-
tum invazyonu bu hastalarda yüksek nüks 
riski varlığı ile ilişkili bulunmuştur. Düşük 
riskli evre I seminom dışı hastalar için ya-
kın takip tercih edilirken; herhangi bir risk 
faktörü varlığında, her üç yönetim seçene-
ği de hastanın durumu, genel takip uyum 
kriterleri ve komorbiditeleri ile beraber dü-
şünülerek kullanılabilir. Özellikle LVİ olan 
hastalarda nüks % 50 oranlarına vardığın-
dan ve nüks halinde minimum 3 siklus BEP 
tedavisi verileceğinden bu hasta grubunda 
adjuvan 1 siklus BEP verilmesi uygun tedavi 
tercihi olarak uluslararası rehberlerde belir-
tilmektedir. Ancak tümörü 4 cm’den küçük 
ve LVİ’si olmayan hastalarda nüks oarnı % 
15’lere kadar düşmektedir. Bu hastalar bil-
gilendirilmeli ve mümkün olduğunca teda-
visiz takibe alınmalıdır. Takip, RPLND veya 
bir kür BEP kemoterapisi ile yönetilen evre 
I seminom dışı hastalar için genel sağkalım 
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sını�andırmasına göre karar verilir. Evre IS, 
II (S1), IIC ve IIIA hastalığı olan hastalar 
IGCCCG iyi risk grubunda sını�andırılır. 
İyi risk grubundaki hastalık için tedavi plan-
lamasında, maksimum etkinliği korurken 
toksisiteyi sınırlamak gerekmektedir. Üç kür 
BEP veya dört kür EP uygulaması bu hasta 
grubu için yeterli görünmektedir.
 Orta riskli evre IIIB hastalığı olan has-
talar için, dört siklus BEP standart kemote-
rapi rejimi ile kür sağlanma oranı yaklaşık 
% 70’tir. Bleomisine bağlı komplikasyonlar 
açısından yüksek risk altındaki hastalar için 
dört siklus VIP önerilebilir. Benzer şekilde 
yüksek riskli Evre IIIC hastalık için standart 
dört kür BEP ya da bleomisin verilemiyorsa 
dört kür VIP kullanılabilir. Ca�erty ver ark., 
2020’de yayınladığı çalışmasında, yüksek 
riskli seminom dışı testis karsinomlu hasta-
larda dört kür BEP’e karşın karboplatin, ble-
omisin, vinkristin, sisplatin/BEP kombinas-
yonu kullanımını [CBOP/BEP] karşılaştırdı. 
Yaklaşık 5 yıllık medyan takip sonrası, kom-
bine ajan kolunda istatistiksel olarak anlamlı 
olmasa da sayısal olarak 3 yıllık OS (%65 vs 
59) ve PFS (%56 vs 39) faydası gözlendi.

KEMOTERAPİ SONRASI 
İLERİ EVRE SEMİNOM DIŞI 
HASTALARIN YÖNETİMİ

Primer kemoterapinin sonunda, tedaviye 
yanıtı değerlendirmek için kontrastlı toraks/
abdomen/pelvis BT ve her siklus tedavide 
serum tümör belirteç düzeylerinin ölçümü 
gereklidir. PET taramasının, seminom dışı 
tümörlerde kemoterapiyi takiben tedavi 
yanıtını ve rezidüel kitleleri değerlendir-
mede rolü yoktur. Seminom dışı hastalarda 

moterapi, somatik tip maligniteli (önceden 
transforme teratom olarak anılan ) evre II 
tümörler için ise RPLND birincil tedavi ola-
rak uygun seçeneklerdir. Evre IIB hastalar-
da kemoterapiden sonra rezidüel kitle 1 cm 
veya daha büyükse, bilateral RPLND yapıl-
ması da değerlendirilmelidir.

RPLND Sonucuna Göre Evre IIA ve IIB 
Hastaların Yönetimi

Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonunu ta-
kiben tedavi seçenekleri, postoperatif pato-
lojik incelemede saptanan pozitif lenf nodu 
sayısına bağlı olarak değişir. RPLND, pN0 
hastalığı olan hastalarda büyük oranda küra-
tif bir prosedür olduğundan, bu grup için ta-
kip önerilir. pN1 hastalığı olan hastalar için 
iki kür EP ile kemoterapi düşünülebilirse 
de, özellikle teratom histolojisinde ve takip 
stratejilerine tam uyum gösterebilecek has-
talarda aktif takip de bir seçenektir. RPLND 
sonrası pN2 veya pN3 hastalığı olan klinik 
evre IIA hastalarda nüks riski %50’den faz-
ladır. Bu risk, EP ile iki kür adjuvan kemote-
rapi ile %1’in altına düşürülür. pN3 hastalığı 
olan hastalarda üç kür BEP veya dört kür EP 
ile tedavi önerilir. Hastalarda tedavi sonrası 
yapılan RPLND’de rezidüel kitlede embriyo-
nal, yolk sac, koryokarsinom veya seminom 
elementleri bulunursa ve bu tutulum lenf 
bezi hacminin %10’u geçiyorsa TIP, VIP, 
VelP veya EP ile iki kür kemoterapi önerilir.

İLERİ EVRE SEMİNOM DIŞI 
TESTİS TÜMÖRLERİNDE TEDAVİ 
SEÇENEKLERİ

İleri evre seminom dışı testis tümörlü has-
taların tedavisine hastaların IGCCCG risk 
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 Hastalarda saptanan nüks lezyon lo-
kasyon itibariyle rezeke edilebileceği dü-
şünülüyor ise, ikincil kurtarıcı cerrahi dü-
şünülebilir. Geç nüksler (birincil tedavinin 
tamamlanmasından >2 yıl sonra) testis 
kanserinden kurtulanların %2 ila %3’ünde 
görülür. Özellikle bu hastalar için sistemik 
tedavi sonrası rest kitlelerin cerrahi rezeksi-
yonu daha faydalı görünmektedir.

METASTATİK HASTALIKTA 
ÜÇÜNCÜ VE DAHA İLERİ SERİ 
TEDAVİLER

Birinci ve ikinci basamak tedaviyi takiben 
nüks yaşayan hastalar için net bir standart 
öneri bulunmadığından bir klinik araştır-
maya katılım tercih edilen tedavi seçeneği-
dir. Hastaların daha önceki serilerde kullan-
mış olduğu kemoterapi rejimleri üçüncü ve 
daha ileri basamak tedavilerinde yol göste-
rici olmaktadır. Gereksiz toksisiteye maruz 
kalmamaları için daha ileri seri tedaviler 
daha önceden aldığı ilaçlara ve dozlarına 
bağımlı olarak düzenlenir.
 Yine bu hastalarda, özellikle tedavi arası 
süre uzun olduğunda, nüks lezyon rezektabl 
bir bölgedeyse kurtarma cerrahisi düşünü-
lebilir. Daha önce alınmamışsa, yüksek doz 
kemoterapi ile nakil tercih edilen üçüncü 
basamak seçenektir. Önceki tedavilerinde 
yüksek doz kemoterapi rejimleriyle teda-
vi edilen hastalar için alternatif seçenekler 
arasında standart doz kurtarma kemote-
rapisi, tümörde mikro-satellit instabilete/
mismatch-tamir gen analizleri (MSI/MMR) 
veya tümör mutasyon yükü (TMB) testleri 
yapılarak immunoterapi ajanlarının kulla-
nımı düşünülebilir. Daha önce çoklu seri 

teratom komponenti malign hücre olmadı-
ğı halde yanlış pozitif tutulum gösterebilir. 
Radyografik görüntüleme ile kemoterapiye 
tam yanıt bulunursa ve kan tümör belirteç 
seviyeleri normalse, takip önerilir. Kemote-
rapi öncesi retroperitoneal lenfadenopatisi 
olan seçilmiş vakalarda RPLND düşünüle-
bilir.
 Kemoterapi sonrası 1 cm’den büyük rezi-
düel kitle varlığında ve tümör belirteç seviye-
leri normalse, kalan kitlelerin cerrahi rezek-
siyonu önerilir. Rezeke edilen dokuda sadece 
nekrotik debris veya teratom varsa hastaya ek 
tedavi önerilmez. Rezidüel kitlede embriyo-
nal, yolk sac, koryokarsinom veya seminom 
elementleri bulunursa ve bu canlı tümör ora-
nı tüm dokunun %10’undan fazlasını tutu-
yorsa EP, TIP, VIP veya VelP ile iki kür ke-
moterapi uygulanmalıdır. Kısmi radyografik 
yanıt gözlenen hastalarda tümör belirteç sevi-
yeleri yüksekse ve sürekli yükseliyorsa, ikinci 
seri kemoterapi, seçilmiş vakalarda kurtarma 
cerrahilerine geçilmesi önerilir.

METASTATİK HASTALIKTA İKİNCİ 
SERİ TEDAVİ

Birinci basamak tedaviyi takiben hastalık 
nüksü olan veya birinci basamak tedaviye 
yanıt vermeyen hastalar ikinci basamak te-
davi almalıdır. İlk seri tedavinin tamamlan-
masından sonraki ilk 2 yıl içinde nüksü sap-
tanan hastalar için ikinci basamak tedavide 
öncelikle klinik araştırma varlığı sorgulan-
malıdır. Böyle bir seçeneğe ulaşamayan has-
talarda TIP veya VeIP rejimleri ile standart 
ikinci seri tedavi ya da yüksek doz kemote-
rapi rejimleri sonrası otolog kök hücre nakli 
uygulanabilir.
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Condyloma acuminata ve bowenoid papu-
lozis, HPV enfeksiyonuyla ilişkili görün-
mektedir. Penil Kaposi sarkomu teşhisi ge-
nellikle insan herpes virüsü 8 ile ilişkilidir 
ve hastanın aynı zamanda insan immün yet-
mezlik virüsü (HIV) ile enfekte olup olma-
dığı veya başka şekilde immünsüprese olup 
olmadığı araştırılmalıdır.

Malign Transformasyonda İnsan Papilloma 
Virüsü

Condylomata acuminata yumuşak, papillo-
matöz büyümelerdir ve tipik olarak benign 
kabul edilir. Genital siğiller veya zührevi 
siğiller olarak da bilinir. Vücudun nem-
li, tüysüz bölgelerine ve perineal ve genital 
bölgelerin mukokutanöz yüzeylerine eği-
lim gösterirler. Genital kondiloma, zührevi 
siğiller, genital siğiller ve genital HPV en-
feksiyonu terimlerinin tümü, HPV’nin ne-
den olduğu cinsel yolla bulaşan bir hastalığı 
ifade eder. HPV ile daha yüksek enfeksiyon 
oranları ile ilişkili faktörler arasında sünnet 
derisinin varlığı, artan cinsel partner sayısı, 
prezervatif kullanımının olmaması ve sigara 

Penis kanserleri, sıklıkla hasta için yıkıcı 
olan ve teşhis ve tedavi açısından ürologlar 
için zorlayıcı olan nadir tümörlerdir. Penis 
kanserleri ile ilgili herhangi bir tartışmaya, 
penisin premalign ve malign tümörleri ele 
alınarak başlanmalıdır. Şüphe durumunda, 
tanı koymak için penis lezyonlarından bi-
yopsi alınmalıdır. Bazı histolojik olarak be-
nign penis lezyonlarının malign potansiyele 
sahip olduğu veya skuamöz karsinom gelişi-
mi ile yakın ilişkisi olduğu kabul edilmiştir. 
Bu lezyonların skuamöz hücreli karsinoma-
ya (SCC) progresyon insidansı bilinmemek-
le birlikte, tümü hastalıkla ilişkilendirilmiş-
tir. Premalign penis lezyonları, potansiyel 
neden sonuç ilişkisine göre human papillo-
ma virüsü (HPV) veya in� amatuvar yollar 
olmak üzere göre iki geniş kategoriye ayrıl-
mıştır.
 Human papilloma virüsü ilişkili olmayan 
penil premalign lezyonlar arsında kutanöz 
horn, psödoepitelyomatöz keratotik ve mi-
kalı balanit ve erkek liken sklerozisi (balani-
tis xerotica obliterans) sayılabilir.
 Birkaç penil lezyonun viral nedenleri 
paylaştığını gösteren kanıtlar artmaktadır. 

Ediz VURUŞKAN, Zafer Gökhan GÜRBÜZ
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kaları düşünüldüğünde, metastaz son derece 
nadirdir ancak bildirilen vakalar mevcuttur.

PENİS KANSERİ

EPİDEMİYOLOJİ, ETİYOLOJİ VE PATOLOJİ

Penis kanserinin tanımı

Penil karsinoma genellikle skuamöz hücreli 
kanserdir (SCC) ve farklı klinik özelliklere 
sahip birkaç subtipi mevcuttur (Tablo 1). 
Penil SCC genellikle iç prepisyumun veya 
glansın epitelinden kaynaklanır.

Epidemiyoloji

Sanayileşmiş ülkelerde penis kanseri na-
dirdir. Avrupa ve Amerika Birleşik Devlet-
lerindeki (ABD) insidansı yaklaşık olarak 
1/100000’dir. Avrupa’da İspanya, İsviçre 
ve Fransa’da bazı bölgelerde daha yüksek 
insidansta görülmektedir. ABD’de penis 
kanseri görülme sıklığı ırk ve etnik kökene 
göre değişiklik göstermektedir. En yüksek 
insidansı beyaz Hispaniklerde olmak üze-
re (1.01/100000), Alaskalılar ve Kızılderili-
lerde 0.77/100000 Afrikalı Amerikanlarda 
0.62/100000 ve Hispanik olmayan beyaz-
larda ise 0.62/100000 olarak bulunmuştur. 
Bunun aksine Güney Amerika, Güney 
Doğu Asya ve Afrika’nın bazı bölgelerinde 
insidans çok daha yüksektir ve erkeklerde 
malign hastalıkların %1-2’sinden sorumlu 
olabilir. Yıllık yaşa göre ayarlanmış insidans 
Hindistan’da 0.7 ila 3.0/100000 arasında, 
Brezilya’da ise 8.3/100000’tür. Bu oran, penil 
kanserin en sık tanı konulan erkek kanseri 
olduğu Uganda’da daha da yüksektir.
Penis kanseri insidansı yaşla birlikte artar ve 
altıncı dekatta pik yapar. HPV prevelansının 

bulunur. Bir meta-analizde, tüm penis kan-
serlerinin yaklaşık %47’sinin HPV’den kay-
naklandığı bildirilmiştir.
 Buschke-Löwenstein tümörü (Giant 
Condyloma Acuminata), kondiloma acu-
manitumdan farklıdır. Boyuttan bağımsız 
olarak her zaman yüzeysel kalır ve asla kom-
şu dokuları invaze etmez. Komşu yapıları 
komprese ederek yer değiştirir, invazyon ve 
harabiyet oluşturur. Condyloma acuminata-
da olduğu gibi, bu tümörlerde de HPV tip 
6 ve 11 DNA’sı tanımlanmıştır. Potansiyel 
olarak kanserojendir. Kondilomun skuamöz 
hücreli karsinomaya malign transformasyo-
nu rapor edilmiştir.
 Karsinoma in situ (Penil İntraepitelyal 
Neoplazi, PeIN veya PIN) ilk olarak 1911’de 
Queyrat tarafından tanımlanmıştır. Peni-
sin in situ karsinoması (CIS), glans penisi 
ve prepisyumu içeriyorsa ürologlar ve der-
matologlar tarafından Queyrat eritroplazisi 
(EQ) olarak adlandırılmaktadır. Penis şa�ı-
nı veya genital veya perineal bölgenin geri 
kalanını içeriyorsa Bowen hastalığı (BD) 
olarak isimlendirilmektedir. Kopf ve Bart 
ise in situ karsinoma benzer histolojik bir 
görünüme sahip ancak benign seyirli üçün-
cü bir antite olan bowenoid papulozisi (BP) 
tanımlamışlardır. Bu üç lezyon da penil int-
raepitelyal neoplazi (PeIN veya PIN) katego-
risi altında değerlendirilir ancak farklı klinik 
sunumlara ve özelliklere sahiptirler. Penis 
displazisi veya in situ karsinomda HPV en-
feksiyonu insidansının yaklaşık %90 olduğu 
çalışmalarda gösterilmiştir. EQ hastaları-
nın %10 ila %33’ünde invaziv karsinomaya 
progresyon gelişebilir. Tedavi edilmeyen BD 
hastalarında ise yaklaşık %5 oranında inva-
ziv karsinom ortaya çıkabilir. Tüm CIS va-
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 HPV enfeksiyonu, penis kanseri için bir 
risk faktörüdür. HPV DNA’sı, intra-epitelyal 
neoplazinin %70-100’ünde ve invaziv pe-
nis kanseri doku örneklerinin %30-40’ında 
tanımlanmıştır. HPV virüsü onkojenler ve 
tümör baskılayıcı genlerle (p16, P53, Rb 
genleri) etkileşir. HPV poziti�ik oranı, penil 
SCC’nin farklı histolojik alt tipleri arasında 
farklılık gösterir. HPV, penil SCC’nin bazı 
varyantlarının karsinojenezisinde bir kofak-
tör iken diğerlerinde ilişkili değildir. Bazalo-
id (%76), mikst siğil-bazaloid (%82) ve siğil 
penil (%39) SCC’lerde yüksek bir HPV en-
feksiyonu prevalansı bulunur. Verrüköz ve 
papiller penil SCC’ler HPV negati�ir (Tablo 

yüksek olduğu bölgelerde yaygındır ve bu 
durum, insidansın dünya çapındaki varyas-
yonlarını açıklayabilir. Vakaların yaklaşık 
üçte birinde HPV ile ilişkili karsinojenez 
mevcuttur. Penis kanseri HIV veya AIDS ile 
bağlantılı değildir.

Risk faktörleri ve önleme

Penis karsinomu insidansı sünnet uygu-
laması, hijyenik standartlar, fimozis, cin-
sel partner sayısı, HPV enfeksiyonu, tütün 
ürünlerine maruz kalma ve diğer faktörlere 
göre değişir. Penis kanseri için çeşitli risk 
faktörleri tanımlanmıştır (Tablo 2).

Tablo 1. Penis karsinomlarının histolojik alt tipleri, sıklıkları ve sonuçları

Subtip Sıklık (% 
olguların)

Prognoz

Yaygın skuamöz hücreli 
karsinom (SCC)

48-65 Lokasyon, evre ve grade’e bağlı

Bazaloid karsinom 4-10 Kötü prognoz, sıklıkla erken inguinal nodal metastaz

Siğil karsinomu 7-10 İyi prognoz, metastaz nadir

Verrüköz karsinom 3-8 İyi prognoz, metastaz yok

Papiller karsinom 5-15 İyi prognoz, metastaz nadir

Sarkomatoid karsinom 1-3 Çok kötü prognoz, erken vasküler metastaz

Mikst karsinoma 9-10 Heterojen grup

Psödohiperplastik karsinom < 1 Sünnet derisi, liken skleroz ile ilişkili, iyi prognoz, metas-
taz bildirilmemiş

Karsinoma kunikulatum < 1 Verrüköz karsinom varyantı, iyi prognoz, metastaz bildi-
rilmemiş

Psödoglandüler karsinom < 1 Yüksek-grade karsinoma, erken metastaz, kötü prognoz

Siğil-bazaloid karsinom 9-14 Kötü prognoz, yüksek metastatik potansiyel (siğilden 
daha yüksek, bazaloid SCC’den daha düşük)

Adenoskuamöz karsinoma < 1 Santral ve peri-meatal glans, high-grade karsinoma, yük-
sek metastatik potansiyel ancak düşük mortalite

Mukoepidermoid karsinom < 1 Oldukça agresif, kötü prognoz

Penis karsinomunun berrak 
hücreli varyantı

1-2 Son derece nadir, human papilloma virüsü ile ilişkili, agre-
sif, erken metastaz, kötü prognoz, sonuç lezyona bağlı, sık 
lenfatik metastaz
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taların kadın cinsel partnerleri artmış servi-
kal kanser insidansına sahip değildir.
 Penil ve servikal kanserde HPV ile iliş-
kili farklı risk paternleri olması nedeniyle, 
erkeklerde HPV aşısı için birkaç ülke dışın-
da genel bir öneri bulunmamaktadır. İlişkili 
kronik enfeksiyon nedeniyle fimozis, invaziv 
penis kanseri ile güçlü bir şekilde ilişkilidir. 
Ancak smegma kanserojen değildir. Liken 
sklerozis insidansı, penis kanserinde nis-
peten yüksektir, ancak penil intraepitelyal 
neoplazi (PeIN) dahil olmak üzere, olumsuz 
histopatolojik özelliklerle ilişkili değildir.

3). Penil SCC’de en yaygın HPV tipleri HPV 
16 (%72), HPV 6 (%9) ve HPV 18’dir (%6). 
Genel olarak, penil SCC’lerin yalnızca üçte 
biri HPV enfeksiyonu görülür fakat bu en-
feksiyonlarda genellikle birkaç HPV suşu 
mevcuttur. Condyloma acuminata hasta-
larında penis kanseri riski artmıştır. HPV 
enfeksiyonu insidansı, yaşam boyu cinsel 
partner sayısı ile doğrudan ilişkilidir ve aynı 
zamanda penis kanseri riskiyle de ilişkilidir.
Penil ve servikal kanserin her ikisi de HPV 
ile bağlantılı olmasına rağmen, insidansları 
arasında bir ilişki yoktur. Penis kanserli has-

Tablo 2. Penis kanseri için bilinen etiyolojik ve epidemiyolojik risk faktörleri

Risk faktörleri İlişki
Fimozis Fimozis olamayanlara göre Odds oranı 11-16

Kronik penil in�amasyon, (fimozisle ilgili balano-
postit), liken skleroz

Risk

Psöriyazis gibi çeşitli dermatolojik durumlarda 
kullanılan ultraviyole A fototerapi ve Sporalen

> 250 tedavi ile insidans oranı 9.51

Sigara içmek Sigara içmeyenlere göre beş kat artmış risk (%95 
Güven aralığı (CI): 2,0-10,1)

HPV enfeksiyonu, condylomata acuminata Verrüköz skuamöz hücreli karsinomda %22.4
Bazaloid-siğillerde %36-66.3

Kırsal alanlar, düşük sosyo-ekonomik durum, 
evlenmemiş

Multipl cinsel partner, erken yaşta ilk ilişki Üç ile beş kat artmış penis kanseri riski

Tablo 3. HPV ve non-HPV penis karsinomları için sonuçlar

HPV ilişkili değil Prognoz HPV ilişkili Prognoz
SCC klasik tip/NOS 30% HM Bazaloid SCC > 50% HM
Psödohiperplastik karsinom 0% Papiller bazaloid karsinom
Psödoglandüler karsinom > 50% Siğil karsinomu Mortalite düşük
Verrüköz karsinom İyi Siğil-bazaloid karsinom 30% HM
Karsinoma kunikulatum İyi Berrak hücreli karsinom 20%
Papiller karsinom NOS İyi Lenfoepitelyoma benzeri karsinom Bilinmeyen
Adenoskuamöz karsinom İyi
Sarkomatoid karsinom 75% HM

HM, hastalığa bağlı mortalite; HPV, human papilloma virus; SCC, skuamöz hücreli karsinom.
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ler büyüme, üretral invazyon, korpus spon-
giozum/kavernozum invazyonu, cerrahi 
marjinler ve p16/HPV durumunu içermeli-
dir.
 Penis kanseri için TNM sını�andırması, 
prognostik önemi nedeniyle tümör derece-
sini içerir. Derecelendirmede Dünya Sağlık 
Örgütü (WHO) tarafından penis kanseri 
için belirtilen kategoriler kullanılmalıdır.

Patolojik prognostik faktörler: Patolojik 
subtip, perinöral invazyon, lenfovasküler in-
vazyon, invazyon derinliği ve primer tümör-
deki grade kötü prognoz ve yüksek kansere 
özgü mortalitenin güçlü prediktörleridir. 
Tümör derecesi ve lenfatik invazyon metas-
tatik yayılımın prediktörüdür. Venöz emboli 
sıklıkla ileri evrelerde görülür. Lenf nodu 
metastazının boyutu ve ekstrakapsüler yayı-
lım da prognozun güçlü prediktörleridir. 
 Distal üretra invazyonu gösteren vakala-
rın prognozunun daha kötü olup olmadığı 
tartışılmaktadır; ancak bunu destekleyecek 
kanıt yoktur. Bununla birlikte, daha proksi-
maldeki üretranın invazyonu kötü prognoz-
lu, oldukça agresif bir SCC anlamına gelir 
(Tablo 4). pT3, pT2’den daha kötü prognozu 
gösterir. Tek bir lenf nodunda bile kapsüler 
ektensiyon olması kötü prognozu gösterir ve 
pN3 olarak adlandırılır.

Penil biyopsi: Herhangi bir tedaviye baş-
lamadan önce penis karsinomu tanısının 
doğrulanması ve invazyon derinliğinin, vas-
küler invazyon varlığının ve biyopsi spesme-
ninin mikroskobik incelemesi ile lezyonun 
histolojik derecesinin değerlendirilmesi zo-
runludur. Klinik olarak bariz vakalarda bile, 
lokal tedaviden önce histolojik doğrulama 
yapılmalıdır. Definitif cerrahi tedavi önce-

Neonatal sirkumsizyon, penis kanseri insi-
dansını azaltır; ancak, PeIN riskini azaltma-
dığı görülmektedir. Bir matched-pair vaka-
kontrol çalışmasında, yenidoğan sünnetinin 
invaziv penis kanserine karşı koruyucu etki-
sinin (OR 0.41) analiz fimozis öyküsü olma-
yan erkeklerle sınırlandırıldığında çok daha 
zayıf olduğu bildirilmiştir (OR 0.79, %95 CI: 
0.29-2). Yetişkin yaşamda sünnetin koruyu-
cu bir etkisi yoktur. Neonatal sünnet, penis 
karsinomunun geliştiği kapalı prepisyal or-
tamı ortadan kaldırdığı için penis karsino-
munun oluşumunu neredeyse tamamen or-
tadan kaldıran bir profilaktik önlem olarak 
ortaya çıkmaktadır. Ancak sirkumsizyon ya-
pılarak penis kanseri gelişebilecek dokunun 
yaklaşık yarısının çıkarıldığı akılda tutulma-
lıdır. Neonatal sünnet ve fimozis oluşumunu 
önlemek için iyi hijyen, önemli penis kanse-
ri önleme stratejilerini temsil etse de, malign 
transformasyonu önlemeye yönelik ek çaba-
lar arasında HPV enfeksiyonundan ve tütün 
ürünlerinden kaçınılması da yer almaktadır. 
Böylece değiştirilebilir davranışlar penis 
kanserini potansiyel olarak önleyebilir.

Patoloji

Skuamöz hücreli karsinom, penil maligni-
telerin %95’inden fazlasını oluşturur (Tablo 
1). Penis SCC’den çok daha az yaygın olan 
diğer malign lezyonlar melanositik lezyon-
lar, mezenkimal tümörler, lenfomalar ve 
metastazlardır. Penis metastazları sıklıkla 
prostatik veya kolorektal kökenlidir. Farklı 
tiplerde penis sarkomu rapor edilmiştir.
 Patoloji raporu, primer tümörün anato-
mik bölgesini, SCC’nin histolojik tipini, gra-
de, perinöral invazyon, invazyon derinliği, 
vasküler invazyon (venöz/lenfatik), irregü-
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Tablo 4. Penis kanserinin 2016 TNM klinik ve patolojik sını�andırması

Klinik sını�andırma
T - Primer Tümör
TX Primer tümör değerlendirilemez

T0 Primer tümör kanıtı yok

Tis Karsinoma in situ (penil intraepitelyal neoplazi)

Ta Non-invazif verrüköz karsinoma*

T1 Tümör subepitelyal bağ dokusunu invaze etmiş

T1a Tümör lenfovasküler invazyon olmaksızın subepitelyal bağ dokusuna invaze etmiş ve 
kötü diferensiye değildir

T1b Tümör lenfovasküler invazyonla subepitelyal bağ dokusunu invaze etmiş veya kötü 
diferensiyedir

T2 Tümör üretra invazyonu olsun veya olmasın korpus spongiozumu invaze eder

T3 Tümör üretra invazyonu olsun veya olmasın korpus kavernozumu invaze eder

T4 Tümör diğer komşu yapıları invaze eder (skrotum, prostat, pubik kemik)

N - Bölgesel Lenf Nodları
NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemez

N0 Palpabl veya görünür şekilde büyümüş inguinal lenf nodları yok

N1 Palpabl mobil unilateral inguinal lenf nodu

N2 Palpabl mobil multipl veya bilateral inguinal lenf nodları

N3 Palpabl �kse inguinal nodal kitle veya pelvik lenfadenopati, unilateral veya bilateral

M - Uzak Metastaz
M0 Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

Patolojik sını�andırma
pT kategorileri klinik T kategorilerine karşılık gelir
pN kategorileri biyopsi veya cerrahi eksizyona dayanmaktadır

pN - Bölgesel Lenf Nodları
pNX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemez

pN0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok

pN1 Bir veya iki inguinal lenf nodunda metastaz

pN2 İkiden fazla unilateral inguinal nodda veya bilateral inguinal lenf nodunda metastaz

pN3 Pelvik lenf nod/nodlarında metastaz, unilateral veya bilateral, bölgesel lenf nod 
metastazının ekstranodal ekstensiyonu

pM - Uzak Metastaz
pM1 Mikroskobik olarak doğrulanmış uzak metastaz

G - Histopatolojik Derecelendirme
GX Diferensiyasyon derecesi değerlendirilemez

G1 İyi diferensiye

G2 Orta derecede diferensiye

G3
G4

Kötü diferensiye
Andiferensiye

*Verrüköz karsinom destruktif invazyon ile ilişkili değildir.



773Bölüm 63   Penis Tümörleri

 pN1 grubu, bir veya iki ipsilateral ingu-
inal lenf nod metastazı; pN2, ikiden fazla 
uni veya bilateral metastatik nodlar olarak 
tanımlanır ve pN3 ise herhangi bir pelvik 
nod tutulumu, uni veya bilateral veya lenf 
nod sayısından bağımsız olarak herhangi 
bir ekstranodal ekstensiyon olarak tanımla-
nır. Retroperitoneal lenf nodu metastazları 
bölgesel olmayan nodal invazyon olarak de-
ğerlendirilir ve bu nedenle uzak metastazlar 
olarak sını�andırılır.

TANISAL DEĞERLENDİRME VE 
EVRELEME

Penis kanserine erken tanı konulduğunda 
vakalarının %80’inden fazlası tedavi edile-
bilir, ancak lenfatik metastaz geliştiğinde 
hayatı tehdit eden bir hastalıktır. Lokal teda-
vinin psikolojik açıdan yıkıcı etkileri olabi-
lir. Genellikle hastayı penis kanseri varlığına 
karşı uyaran penis lezyonunun kendisidir. 
Prezentasyon, nispeten ince bir endurasyon 
veya şişlikten küçük bir papül, püstül, siğil 
büyümesi veya ekzofitik lezyona kadar de-
ğişebilir.

Primer lezyon

Penis karsinomu genellikle klinik olarak 
belirgin bir lezyondur ancak fimozis altın-
da gizlenebilir. Fizik muayenede penisin 
palpasyonu ile lokal invazyonun boyutu 
değerlendirilmeli ve her iki kasık bölgesi-
nin palpasyonu ile lenf nodu durumu de-
ğerlendirilmelidir. Penisteki primer tümö-
rün ve inguinal bölgenin muayenesi, tedavi 
planlaması açısından kritik öneme sahiptir. 
Ultrasonografi (USG) korpora infiltrasyo-
nu hakkında bilgi sağlayabilir. Artifisyel bir 

sinde doğrulayıcı frozen eksizyonel biyopsi 
yapılabilir. Aşağıdaki durumlarda tedaviye 
kılavuzluk etmek için histolojik konfirmas-
yon gereklidir:
	 lezyonun tam natürü hakkında şüphe 

varlığında (örn. PeIN, metastaz veya 
melanom);

	 topikal ajanlar, radyoterapi veya lazer 
cerrahisi ile tedavi planlandığında

 Yüzeyel lezyonlar için punch biyopsisi 
yeterli olsa da, invazyon derecesini ve evre-
sini doğru bir şekilde değerlendirmek için 
yeterince derin bir eksizyonel biyopsi tercih 
edilir.

İntraoperatif frozen kesitler ve cerrahi sı-
nırlar: Cerrahi tedavide intraoperatif frozen 
kesit ile doğrulanan negatif cerrahi sınırlar-
la birlikte penis karsinomu komplet olarak 
çıkarılmalıdır. Tümör derecesine göre riske 
uyarlanmış bir strateji, negatif cerrahi sınır-
ların genişliğini belirlemede önemlidir. Cer-
rahi sınırları negatif kabul etmek için sadece 
3 mm tümörsüz doku yeterlidir.

EVRELEME VE SINIFLANDIRMA

TNM sını�andırması

Penis kanseri için 2016 UICC TNM sını�an-
dırmasına göre T1 kategorisi, lenfovasküler 
invazyonun varlığı ve dereceye bağlı olarak 
iki farklı prognostik risk grubuna ayrılmıştır 
(Tablo 4). T2 korpus spongiozum invazyo-
nunu gösterirken, T3 korpus kavernozum 
invazyonu olarak tanımlanır ve bu iki patern 
farklı prognoza sahiptir. Diğer neoplazma-
lardan farklı olarak penis kanserinin TNM 
sını�andırmasında tümör derecesi, T1 evre-
sinin subdivizyonunda kullanılır.
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ve grade lenfatik metastaz için predikti�ir. 
Orta veya yüksek lenfatik yayılım riski olan 
hastalarda invaziv lenf nod evrelemesi ge-
reklidir.

Papabl inguinal nodlar: Palpabl genişlemiş 
lenf nodları, lenf nod metastazlarının büyük 
ölçüde göstergesidir. Fizik muayenede her 
iki tara�aki palpabl nodların sayısı ve bun-
ların fikse mi yoksa mobil mi olduğu not 
edilmelidir. Ek görüntüleme, tedaviyi değiş-
tirmez ve gerekli değildir.
 18PET/BT, klinik olarak saptanan ingui-
nal metastazı olan hastalardaki pelvik veya 
uzak metastaz varlığını tanımlamak için 
yararlı olabilir. 18FDG-PET/BT görüntüle-
menin palpabl inguinal lenf nodları olan 
hastalardaki metastatik nodların doğrulan-
masında duyarlılığının (%88-100) ve özgül-
lüğünün (%98-100) yüksek olduğu gösteril-
miştir.

Uzak metastazlar

İnguinal nodları pozitif olan hastalarda sis-
temik metastazlar açısından evreleme yapıl-
malıdır. Abdominal ve pelvik BT ile birlikte 
akciğer grafisi çekilmelidir, ancak toraks BT 
daha duyarlıdır. PET/BT de bir seçenektir. 
Genel olarak, uzak metastazlar hastalığın 
seyrinin geç döneminde, genellikle belirgin 
inguinal ve pelvik adenopatisi olduğu bili-
nen hastalarda ortaya çıkar. En yaygın me-
tastatik bölgeler akciğer, kemik ve karaciğer-
dir. Penis kanseri için tümör belirteci yoktur. 
SCC antijeni (SCC Ag), penis kanseri hasta-
larının %25’inden daha azında artmıştır.
 Penis karsinomunun ayırıcı tanısında 
bir dizi penil lezyon düşünülmelidir. Bunlar 
arasında condyloma acuminata, Buschke-

ereksiyon ile uygulanan manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG), özellikle fizik muaye-
ne bulguları şüpheli olan ve organ koruyu-
cu teknikler düşünülen hastalarda korpus 
kavernozum invazyonunu dışlamak için 
kullanılabilir, ancak hasta için çok rahatsız 
edicidir. Korporal veya üretral invazyonu 
öngörmede MRG’nin duyarlılığı ve özgül-
lüğü sırasıyla %82.1 ve %73.6 ve %62.5 ve 
%82.1 olarak bildirilmiştir. Penil Doppler 
USG’nin korporal infiltrasyonu saptamada 
MRG’den daha yüksek evreleme doğruluğu-
na sahip olduğu bildirilmiştir.

Bölgesel lenf nodları

Penis kanseri olduğundan şüphelenilen has-
talarda, ilk muayenede büyümüş inguinal 
lenf nodlarını değerlendirmek üzere her iki 
kasığın dikkatli palpasyonu yapılmalıdır.

Non-palpabl inguinal nodlar: Palpe edile-
bilen lenf nodları yoksa, mikro-metastatik 
hastalık olma olasılığı yaklaşık %25’tir. Gö-
rüntüleme çalışmaları klinik olarak normal 
inguinal bölgelerin evrelendirilmesinde yar-
dımcı değildir, ancak palpasyonun güvenil-
mez olduğu obez hastalarda kullanılabilir:
	 İnguinal USG (7.5 MHz) anormal ge-

nişlemiş nodları tespit edebilir.
	 Bilgisayarlı tomografi (BT) veya 

MRG mikro-metastazları güvenilir 
bir şekilde saptayamaz.

	 18FDG-pozitron emisyon tomogra-
fisi (PET/BT) 10 mm’den küçük lenf 
nodu metastazlarını tespit edemez.

 Normal inguinal nodları olan hastalarda 
yapılacak ek tedavilerin kararı, primer tü-
mörün patolojik risk faktörlerine göre veril-
melidir. Lenfovasküler invazyon, lokal evre 
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talara tüm ilgili tedavi seçenekleri hakkında 
bilgi verilmelidir.

Yüzeyel non-invaziv hastalığın tedavisi 
(PeIN): Imiquimod veya 5-�orourasil (5-
FU) ile topikal kemoterapi etkili bir birinci 
basamak tedavidir. Topikal ajanların kulla-
nımından önce sünnet önerilir. Persistans/
rekürrens oranlarının yüksek olması nede-
niyle, tedavi biyopsi ile değerlendirilmeli ve 
uzun süreli takip garanti edilmelidir. Yeter-
siz yanıt, altta yatan invaziv hastalığı işaret 
edebilir. Önemli in�amatuvar yanıtlar orta-
ya çıkabilir. Komplet cevap PeIN vakalarının 
%57 kadarında, relaps olmaksızın sünnet ve 
5-FU ile tedavi edilen vakaların %74’ünde 
bildirilmiştir. Topikal tedavi başarısız olursa 
tekrarlanmamalıdır.
 Neodimyum:yttr ium-alüminyum-
garnet (Nd:YAG) veya Karbon dioksit (CO2) 
lazer ile lazer tedavisi etkili bir tedavi seçe-
neğidir. Tedavi kontrolü için rebiyopsi zo-
runludur.
 Total veya parsiyel glans yüzey yenileme, 
PeIN için primer tedavi seçeneği olarak veya 
topikal kemoterapi veya lazer tedavisinin 
başarısız olduğu durumunda ise sekonder 
seçenek olarak kullanılabilir. Glans yüzey 
yenileme, glandüler epitelin tamamen çıka-
rılması ve ardından bir gre� (spilt deri veya 
bukkal mukoza) ile rekonstrüksiyondan 
oluşur.

Glansa sınırlı invaziv hastalığın tedavisi 
(kategori T1/T2): Küçük ve lokalize invaziv 
lezyonlara organ koruyucu tedavi uygulan-
malıdır. Glandüler tümörler için ek olarak 
sünnet önerilmektedir. Prepisyum tümör-
leri radikal sirkumsizyon ile tedavi edilir. 
Lokal eksizyon, parsiyel glansektomi veya 

Löwenstein tümörü ve balanitis xerotica ob-
literansın yanı sıra bir dizi enfeksiyöz lezyon 
(örn., Şankr, Şankroid, herpes, lenfopatiya 
venereum, granüloma inguinale, tuberkü-
loz) bulunur.

TEDAVİ

Primer tümörün tedavisi

Primer tümörün tedavisinin amacı, onko-
lojik kontrolden ödün vermeden mümkün 
olduğunca fazla organ korunarak tümörün 
tamamen çıkarılmasıdır. Lokal rekürrensin 
uzun vadeli sağkalım üzerinde çok az etkisi 
olması nedeniyle organ koruma stratejileri 
akılda tutulmalıdır.
 Olumlu histolojik özellikler sergileyen 
(Tis, Ta, T1 evre; grade 1 ve grade 2 tümör-
ler) penis primer tümörleri olan hastaların 
metastaz açısından daha düşük risk altında 
olduğu genel olarak kabul edilmektedir. Bu 
hastalar aynı zamanda organ koruyucu veya 
glans koruyucu prosedürler için en uygun 
olan hastalardır. Penil prezervasyon, fonksi-
yonel ve kozmetik sonuçlarda parsiyel veya 
total penektomiye göre daha üstün görün-
mektedir ve lokalize penis kanseri için pri-
mer tedavi yöntemi olarak kabul edilmekte-
dir.
 Cerrahi olmayan tedaviler kullanılma-
dan önce lokal evreleme ile histolojik tanı 
yapılmalıdır. Cerrahi tedavi ile negatif cerra-
hi sınırlar elde edilmelidir. Primer tümörün 
ve bölgesel nodların tedavisi aşamalandırı-
labilir.
 Küçük ve lokalize penis kanseri için lo-
kal tedavi modaliteleri arasında eksizyonel 
cerrahi, eksternal beam radyoterapi (EBRT), 
brakiterapi ve lazer ablasyonu yer alır. Has-
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nuçlar, günümüzde kullanılan frozen kesit 
metodolojisi ile yeniden üretilmemiştir. An-
cak şu anda uygulandığı şekliyle Mohs mik-
rocerrahisi, marjin durumunun intraopera-
tif frozen kesit ile değerlendirildiği cerrahi 
eksizyona göre ek bir fayda sunmayabilir.

Farklı cerrahi organ koruyucu tedavilerin 
sonuçları: Konservatif tedavi ve organ ko-
ruyucu cerrahi yaklaşım yaşam kalitesini 
iyileştirebilir, ancak lokal rekürrens gelişme 
riski penis kanseri için uygulanan ampü-
tasyon cerrahisine göre daha yüksektir. Bir 
çalışmada organ koruyucu cerrahi sonrası 
lokal nüks oranının %18 olduğu, bunların 
çoğunun 36 ay içinde geliştiği ve nükslerin 
%17’sinde amputasyon gerektiği gösteril-
miştir. Amputasyon cerrahisi (parsiyel veya 
radikal) sonrası lokal rekürrens oranının 
daha düşük (% 4) olduğu ve küçük penis 
lezyonlarının tedavisi için sirkumsizyon ile 
glansektominin çok düşük (% 2) bir lokal 
nüks oranına sahip olduğu çalışmalarda bil-
dirilmiştir.
 Organ koruyucu cerrahi geçiren bü-
yük bir hasta kohortunda, izole lokal nüks 
%8.9 ve beş yıllık hastalığa özgü sağkalım 
ise (DSS) %91.7 olarak bulunmuştur. Tümör 
derecesi, evresi ve lenfovasküler invazyon 
lokal rekürrensin prediktörleridir. Bunun-
la birlikte, organ koruyucu ve amputasyon 
grupları arasında sağkalımda önemli bir 
fark olmadığı bulunmuştur. Bu sonuçlar, 
penil koruyucu cerrahiyi takiben lokal nüks 
oranlarının parsiyel penektomiden daha 
yüksek olduğunu, ancak sağkalımın etkilen-
memiş olabileceğini göstermektedir.
 Radyoterapi, çapı 4 cm’nin altında olan 
T1-2 lezyonlu seçilmiş hastalarda iyi sonuç-
lar veren organ koruyucu bir yaklaşımdır. 

rekonstrüksiyonlu total glansektomi cerrahi 
seçeneklerdir. EBRT veya brakiterapi radyo-
terapi seçenekleridir. Küçük lezyonlar lazer 
tedavisi ile de tedavi edilebilir, ancak daha 
invaziv hastalık riski bilinmelidir.
 Tedavinin seçimi tümör boyutuna, histo-
lojisine, evresine, derecesine, lokalizasyonu-
na (özellikle meatusa göre) ve hasta tercihi-
ne bağlıdır.

İntraoperatif frozen kesit: Birçok yazar, 
cerrahi sınırları değerlendirmek için intrao-
peratif frozen kesitler önermektedir. Ancak 
frozen kesitlerin yalnızca şüpheli durumlar-
da kullanılmasını önerenler de mevcuttur.

Negatif cerrahi sınırların genişliği: Negatif 
cerrahi sınırların gerekli genişliği konusun-
da net bir kanıt yoktur. Güvenli aralık olarak 
3-5 mm arası bir genişlik kabul edilebilir. 
Grade 1 için 3 mm, grade 2 için 5 mm ve 
grade 3 için 8 mm olmak üzere, dereceye 
dayalı farklılaştırılmış bir yaklaşım da kulla-
nılabilir. Penis kanserinin derecelendirilme-
sindeki zorluklar nedeniyle bu yaklaşımın 
sınırlılıkları vardır.

Mohs mikrografik cerrahi: Mohs mikro-
cerrahisi, penis CIS ve küçük, yüzeyel in-
vaziv tümörlerin tedavisi üzerinde tarihsel 
olarak olumlu bir etkiye sahiptir. Orijinal 
olarak Mohs ve ark. tarafından açıklandığı 
gibi (1985), penil lezyonun birden fazla se-
ansta (fikse doku tekniği), her katmanın alt 
yüzeyinin mikroskobik incelemesi ile kat-
man katman tam eksizyonunu içerir. Sıralı 
seanslarla yapılan mikroskobik inceleme, 
organ korumasını en üst düzeye çıkarırken, 
tam negatif sınır kontrolünü iyileştirir. Fikse 
doku tekniği ile elde edilen mükemmel so-
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Korporeal başların yeniden yüzeylenmesi 
ile veya olmaksızın total glansektomi öneri-
lir. Radyoterapi bir seçenektir. Rekonstrüktif 
cerrahiye uygun olmayan hastalarda parsi-
yel amputasyon düşünülmelidir.

Korpora kavernoza ve/veya üretrayı invaze 
eden hastalığın tedavisi (T3): Distal korpo-
rektomi ile glansektomi ve rekonstrüksiyon 
veya parsiyel amputasyon ile rekonstrüksi-
yon standarttır. Radyasyon tedavisi bir se-
çenektir.

Komşu yapıları invaze eden lokal ileri has-
talığın tedavisi (T4): Ekstensif parsiyel am-
putasyon veya perineal üretrostomi ile bir-
likte total penektomi standart olarak tavsiye 

Bildirilen en iyi sonuçlar, %70-90 arasında 
değişen lokal kontrol oranları ile brakite-
rapi ile elde edilir. Cerrahi ve brakiterapiyi 
karşılaştıran bir meta-analizde, 5 yıllık genel 
sağkalım ve cerrahi ile lokal kontrol oranları 
cerrahi için sırasıyla %76/%84 ve brakitera-
pi için %73/%79 olarak bildirilmiştir. Penis 
kanseri için radyoterapinin spesifik komp-
likasyonları üretral stenoz (%20-35), glans 
nekrozu (%10-20) ve korpora kavernozanın 
geç fibrozisidir.

İnvaziv penis kanseri (T2-T4) için tedavi 
önerileri

Üretral tutulumu olan veya olmayan glans-
la sınırlı invaziv hastalığın tedavisi (T2): 

Tablo 5. Penil karsinomun evreye göre lokal tedavisi

Primer tümör Mümkün olduğunca organ koruyucu tedavi kullanın
Tis Fotodinamik kontrolü olan veya olmayan yüzeyel lezyonlar için 5-�orourasil (5-FU) 

veya imiquimod ile topikal tedavi.

Karbondioksit (CO2) veya neodimyum:yttrium-alüminyum-garnet (Nd: YAG) lazer 
ile lazer ablasyonu.

Glans yüzey yenileme.

Ta, T1a (G1, G2) Sirkumsizyon ile geniş lokal eksizyon, sirkumsizyon ile CO2 veya Nd:YAG lazer.

CO2 veya Nd:YAG lazer ile ablasyon.

Glans yüzey yenileme.

Rekonstrüksiyon ile glansektomi.

Radyoterapi (<4 cm lezyonlarda).

T1b (G3) ve T2 Geniş lokal eksizyon + rekonstruksiyon.

Sirkumsizyon ile glansektomi ve rekonstruksiyon.

Radyoterapi (<4 cm çaplı lezyonlarda).

T3 Rekonstruksiyon ile parsiyel amputasyon veya <4 cm çaplı lezyonlarda radyotera-
pi.

T3 üretra 
invazyonu ile

Parsiyel penektomi veya total penektomi (perineal üretrostomi ile).

T4 Neoadjuvan kemoterapi, ardından cerrahi (cevap verenlerde) veya palyatif rady-
oterapi.

Lokal rekürrens Küçük nükslerde penis koruyucu kurtarma cerrahisi veya parsiyel amputasyon.

Geniş veya yüksek-evre nüks: parsiyel veya total amputasyon.
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ise büyük ölçüde genişlemiş ve bazen ülsere 
olmuş tek veya çi� tara�ı inguinal lenf nod-
ları vardır.
 Klinik olarak nod negatif hastalarda 
(cN0), mikro-metastatik hastalık vakaların 
%25 kadarında ortaya çıkar ve hiçbir görün-
tüleme tekniği mikro-metastatik hastalığı 
güvenilir bir şekilde saptayamadığı veya dış-
layamadığı için invaziv lenf nodu evrelemesi 
gereklidir. Klinik olarak pozitif lenf nodla-
rında (cN1/cN2), metastatik hastalık olası-
lığı yüksektir ve histolojik lenf nod cerrahisi 
gereklidir. Genişlemiş fikse inguinal lenf 
nodları (cN3), (neoadjuvan) kemoterapi ve 
cerrahi ile multimodal tedavi gerektirir. Sa-
dece bir nodda mevcut olsa bile, lenf nod 
metastazında kapsüler penetrasyon/ekstra 
nodal ekstensiyon yüksek progresyon riski 
taşır ve multimodal tedavi gerektiren pN3 
olarak sını�andırılır.

Klinik olarak normal inguinal lenf nodları 
olan hastaların tedavisi (cN0): Mikro-me-
tastatik inguinal lenf nodu hastalığı için risk 
sını�andırması, evre, grade ve primer tü-
mörde lenfovasküler invazyonun varlığına/
yokluğuna bağlıdır. pTa/pTis tümörler ve 
düşük dereceli olanlar nispeten düşük len-
fatik yayılma riskine sahiptir. İyi diferansiye 
G1 pT1 tümörleri düşük risk, pT1G2 orta 
risk ve pT1G3 ve tüm yüksek evreli tümör-
ler lenfatik yayılma için yüksek riskli olarak 
kabul edilir.
 Bu hastalar için üç tedavi stratejisi müm-
kündür: izlem, invazif nodal evreleme veya 
radikal lenfadenektomi. Klinik olarak nod 
negatif hastalarda uygulanan erken inguinal 
lenfadenektomi, bölgesel nodal rekürrensde 
uygulanan lenfadenektomiye göre uzun va-
deli sağkalım açısından daha üstündür.

edilen tedavidir. Lokal ileri ve ülsere olgular-
da neoadjuvan kemoterapi (NAC) bir seçe-
nek olabilir. Aksi takdirde, adjuvan kemote-
rapi veya palyatif radyoterapi düşünülebilir.

Organ koruyucu cerrahi sonrası lokal nüks: 
Korpus kavernozum invazyonu yoksa ikinci 
bir organ koruyucu prosedür uygulanabilir. 
Geniş veya yüksek evreli nükslerde parsiyel 
veya total amputasyon gereklidir. Total/sub-
total amputasyon uygulanan hastalara total 
fallik rekonstrüksiyon önerilebilir.

Bölgesel lenf nodlarının tedavisi

İnguinal lenf nodları ve ardından pelvik lenf 
nodları, penisin bölgesel drenaj sistemini 
sağlar. Yüzeyel ve derin inguinal lenf nod-
ları, etkilenen ilk bölgesel nod grubudur ve 
tek veya iki tara�ı olabilir. Pelvik nodal has-
talık, ipsilateral inguinal lenf nodu metastazı 
olmaksızın ortaya çıkmaz. Ayrıca, inguinal-
den kontralateral pelvise çapraz metastatik 
yayılım hiç rapor edilmemiştir. Pelvik nod-
lardan retroperitoneal nodlara (para-aortik, 
para-kaval) lenfatik yayılım, sistemik metas-
tatik hastalık olarak sını�andırılır.
 Bölgesel lenf nodların tedavisi, hastanın 
sağkalımı için belirleyicidir. Bölgesel lenf 
nodlarına sınırlı hastalıkta kür sağlanabilir. 
Radikal lenfadenektomi, tercih edilen te-
davidir. Cerrahi ve kemoterapiyi kombine 
eden multimodal tedavi sıklıkla endikedir.
 Bölgesel lenf nodlarının tedavisi, klinik 
inguinal lenf nodu durumuna bağlıdır. Üç 
olası senaryo vardır. İlk olarak, klinik lenf 
nodları palpasyonda normal görünür ve 
genişlememiştir. İkincisinde inguinal lenf 
nodları tek veya çi� tara�ı olarak palpe edi-
lebilir şekilde genişlemiştir. Üçüncüsünde 
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ması gerektiği düşüncesi, küratif tedaviyi ge-
ciktirdiği için temelsiz ve tehlikelidir.
 Palpe edilebilen genişlemiş inguinal lenf 
nodları cerrahi olarak çıkarılmalı, patolojik 
olarak değerlendirilmeli (frozen kesit ile) ve 
pozitifse radikal inguinal lenfadenektomi 
yapılmalıdır. Klinik olarak şüpheli vakalar-
da, USG kılavuzluğunda ince iğne aspiras-
yon sitolojisi bir seçenektir.
 Bu gibi durumlarda, BT veya MRG pel-
vik nodal durum hakkında evreleme bilgisi 
sağlayabilir ve 18F-FDGPET/BT ek metas-
tazları belirleyebilir. Dinamik sentinel-nod 
biyopsisi palpabl genişlemiş lenf nodları 
olan hastalarda endike değildir.

Radikal inguinal lenfadenektomi: Radikal 
inguinal lenfadenektomi, bacaklardan ve 
skrotumdan lenf drenajının bozulması ne-
deniyle önemli bir morbidite taşır. Terapö-
tik radikal inguinal lenfadenektomi hayat 
kurtarabilir ve ilişkili morbidite korkusu ne-
deniyle yeterince kullanımından çekinilme-
melidir. İnguinal lenfadenektomi için mini-
mal invaziv cerrahiler (laparoskopik, robot 
yardımlı) teknik olarak uygulanabilir ve 
küçük serilerde, lenfosel oranı dışında pos-
toperatif morbiditeyi önemli ölçüde azalttığı 
bildirilmiştir.

Pelvik lenfadenektomi: Bir tara�a iki veya 
daha fazla inguinal lenf nodu metastazı ve/
veya ekstrakapsüler lenf nodu ekstensiyo-
nu olan hastalara ipsilateral pelvik lenfade-
nektomi uygulanması gerekir. Pozitif pelvik 
nodlar, sadece inguinal nodal metastaza 
göre daha kötü prognoza sahiptir (beş yıllık 
kansere özgü sağkalım %71.0’a karşı %33.2). 
Pelvik lenfadenektomi, inguinal lenfade-
nektomi ile aynı anda veya sekonder bir 

İzlem: Bölgesel lenf nodlarının izlemi, mev-
cut mikro metastatik hastalıktan daha sonra 
ortaya çıkabilecek bölgesel nüks riskini ta-
şır. Hasta sağkalımı, erken lenfadenektomi 
ile %90’ın üzerindedir. Bölgesel rekürrens-
te lenfadenektomi ile sağkalım ise %40’ın 
altındadır. İzlem düşünen hastalar bu risk 
hakkında bilgilendirilmelidir. İzlem, yalnız-
ca pTis/pTa tümörleri olanlarda ve uygun 
uyarılarla düşük riskli G1 pT1 tümörleri 
olan hastalarda önerilir. İzlem için hasta 
uyumu gereklidir.

İnvaziv nodal evreleme: Hiçbir görüntüle-
me tekniği mikro-metastatik hastalığı sap-
tayamadığından, orta ve yüksek riskli pT1 
tümörlerinin yanı sıra T2-T4 tümörlerinde 
invaziv lenf nodu evrelemesi önerilir. Ayrıca 
ince iğne aspirasyon sitolojisi mikro metas-
tatik hastalığı güvenilir bir şekilde dışlamaz 
ve önerilmez. İnvaziv nodal evreleme, di-
namik sentinel nod biyopsisi (DSNB) veya 
modifiye inguinal lenfadenektomi (mILND) 
ile yapılabilir, her ikisi de standart teknikler-
dir. Modifiye ILND ile medial yüzeyel ingu-
inal lenf nodları ve santral bölgeden olanlar 
bilateral olarak çıkarılır ve daha büyük safen 
ven el değmeden bırakır.
 Her iki invaziv lenf nodu evreleme yön-
temi de mikro metastatik hastalığı kaçırarak 
bölgesel nükse neden olabilir. Lenf nodu 
metastazı bulunursa ipsilateral radikal ingu-
inal lenfadenektomi endikedir.

Palpabl inguinal nodları olan hastaların 
tedavisi (cN1/cN2): Tek veya iki tara�ı pal-
pe edilebilen inguinal lenf nodlarında (cN1/
cN2), metastatik lenf nodu hastalığı olasılığı 
yüksektir. Bunların in�amatuvar olabileceği 
ve ilk önce antibiyotik tedavisinin kullanıl-
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 Bu hastaların prognozu kötüdür. Cevap 
verenlerde neoadjuvan kemoterapi ve ardın-
dan radikal lenfadenektomi ile multimodal 
tedavi önerilmektedir. Neoadjuvan kemo-
terapiye yanıt veren vakaların, kemoterapi 
sonrası cerrahi ile %37’sinde uzun vadeli 
sağkalıma ulaştığı bildirilmiştir.

Lenf nodu rekürrensinin tedavisi: Bölgesel 
rekürrens gösteren hastalar, primer cN1/
cN2 hastalığı olan hastalarla aynı şekilde 
tedavi edilmelidir. Bununla birlikte, DSNB 
veya modifiye inguinal lenfadenektomiden 
sonra bölgesel lenf nodu rekürrensi olan 
hastalar, zaten düzensiz inguinal lenfatik 
drenajına sahiptir ve düzensiz metastatik 
progresyon riskleri yüksektir. Radikal ingu-
inal lenfadenektomi sonrası inguinal nodal 
nüks olanlarda beş yıllık kansere özgü sağ-
kalım oranı %16’dır.
 Bu tür durumlarda en iyi tedavi için 
hiçbir kanıt yoktur. Neoadjuvan ve/veya 
radikal lenf nodu cerrahisinden sonra ad-
juvan kemoterapi ile multimodal tedavi 
önerilir.

prosedür olarak yapılabilir. Bilateral pelvik 
diseksiyon endike ise, orta hat suprapubik 
ekstraperitoneal kesi ile yapılabilir. Bu pro-
sedürler endike ise gereksiz gecikmelerden 
kaçınmak önemlidir.

Adjuvan tedavi: pN2/pN3 hastalığı olan 
hastalarda, lenfadenektomi sonrası adjuvan 
kemoterapi önerilir. Radikal lenf nodu cer-
rahisi sonrası adjuvan kemoterapi alan nod 
pozitif hastaların, almayanlara göre uzun 
dönem hastalıksız sağkalım avantajı olduğu 
gösterilmiştir. Adjuvan radyoterapi, ingui-
nal lenfadenektomi sonrası kullanılmış ol-
masına rağmen, kesin hasta yararı gösteren 
hiçbir veri yoktur ve klinik çalışmaların dı-
şında uygulanmamalıdır.

Fikse inguinal nodları olan hastaların te-
davisi (cN3): Geniş ve iri, bazen ülsere, in-
guinal lenf nodları olan hastalarda pelvik 
nodlar ve sistemik hastalık için toraks ve 
abdominopelvik BT ile evreleme gereklidir. 
Klinik olarak kesin vakalarda biyopsi ile his-
tolojik doğrulama gerekli değildir.

Tablo 6. Nod metastazlarının tedavisi

Bölgesel lenf nodları Penis kanserinin tedavisinde bölgesel lenf nodlarının tedavisi 
esastır

Palpabl inguinal nodlar yok 
(cN0)

Tis, Ta G1, T1G1: izlem.

> T1G2: bilateral modifiye inguinal lenfadenektomi veya dinamik 
sentinel nod biyopsisi ile invaziv lenf nodu evrelemesi.

Palpabl inguinal nodlar
(cN1/cN2)

Radikal inguinal lenfadenektomi.

Fikse inguinal lenf nodları (cN3) Yanıt verenlerde neoadjuvan kemoterapi ve ardından radikal ingu-
inal lenfadenektomi.

Pelvik lenf nodları Bir tarafta iki veya daha fazla inguinal nod tutulmuşsa (pN2) veya 
ekstrakapsüler nodal metastaz (pN3) bildirilmişse ipsilateral pelvik 
lenfadenektomi.

Adjuvan kemoterapi Radikal lenfadenektomi sonrası pN2/pN3 hastalarında.

Radyoterapi Palyatif kullanımı hariç nodal hastalık için önerilmez.
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Fikse veya nükseden inguinal nodu olan 
hastalarda neoadjuvan kemoterapi: İri 
inguinal lenf nodu genişlemesi (cN3), eks-
tensif lenfatik metastatik hastalığı gösterir. 
Primer lenf nodu cerrahisi, komplet cerra-
hi rezeksiyon olası olmadığından ve sadece 
birkaç hasta cerrahiden fayda göreceğinden 
genellikle tavsiye edilmez. İnguinal lenf 
nodu cerrahisi öncesi NAC ile ilgili sınırlı 
veri mevcuttur. Bununla birlikte, NAC siste-
mik hastalığın erken tedavisine ve inguinal 
lenf nodu metastazlarının küçültülmesine 
izin verir. Cevap veren hastalarda, iyi bir 
klinik iyileşme ile komplet cerrahi tedavi 
mümkündür.
 Penil SCC ile baş ve boyun SCC arasın-
daki varsayımsal benzerlikler, taksanlar da 
dahil olmak üzere baş ve boyun SCC’sinde 
etkili kemoterapi rejimlerinin penis kan-
serinde değerlendirilmesine yol açmıştır. 
Neoadjuvan ve adjuvan olarak sisplatin ve 
5-FU artı bir taksan kombinasyonu kullanıl-
mıştır. Neoadjuvan tedavi gören 28 hastada 
%44’lük genel bir objektif yanıt oranı bildi-
rilmiştir, %14 hastada ise patolojik olarak 
komplet remisyon elde edilmiştir.
 Genel olarak veriler fikse, anrezeketabl 
nodal hastalığı olan hastalarda sisplatin ve 
taksan bazlı üçlü kombinasyon kullanıla-
rak neoadjuvan kemoterapinin kullanılması 
önerisini desteklemektedir.
 Penis kanserinde lenf nodu cerrahisi ile 
birlikte radyokemoterapinin potansiyel fay-
dasına ilişkin neredeyse hiçbir veri yoktur. 
Bu nedenle sadece kontrollü klinik çalışma-
larda kullanılmalıdır.

İlerlemiş ve nükseden hastalıkta palyatif 
kemoterapi: İleri penil SCC’si olan 140 has-

Lenf nodu hastalığında radyoterapinin 
rolü: Bazı kurumlarda inguinal lenf bezle-
rinin tedavisi için radyoterapi kullanılmak-
tadır. Ancak bu kanıta dayalı değildir. Penis 
kanserinde nadir bulunan prospektif çalış-
malardan birinde, inguinal radikal lenfade-
nektominin lenf nodu pozitif penis kanseri 
hastalarında inguinal radyoterapiden üstün 
olduğu bulunmuştur. Radikal inguinal len-
fadenektomi sonrası adjuvan radyoterapinin 
onkolojik sonucu iyileştirdiğine dair hiçbir 
kanıt yoktur.
 Bu pozitif kanıt eksikliği nedeniyle, penis 
kanserinde lenf nodu hastalığının tedavisin-
de kontrollü çalışmaların dışında radyotera-
pi önerilemez. CN0 hastalığı için profilaktik 
radyoterapi endike değildir. İlerlemiş lenf 
nodu hastalığı için radyoterapi palyatif bir 
seçenek olmaya devam etmektedir.

Kemoterapi

Nod pozitif hastalarda radikal inguinal 
lenfadenektomi sonrası adjuvan kemote-
rapi: Multimodal tedavi hasta sonuçlarını 
iyileştirebilir. Nod pozitif hastalarda radikal 
lenfadenektomi sonrası adjuvan kemotera-
pi olarak 12 ha�alık vinkristin, bleomisin 
ve metotreksat (VBM) veya üç kür sispla-
tin ve 5-FU veya üç ile dört siklus sisplatin, 
5-FU artı paklitaksel veya dosetaksel (TPF) 
tedavileri kullanılmıştır. Özellikle üçlü 
kombinasyon kemoterapisi uygulanabilir 
olduğunda ve küratif amaç varsa, adjuvan 
kemoterapinin kullanılması önerilir. Evre 
pN1 hastalarında adjuvan kemoterapiye iliş-
kin veri yoktur. Bu nedenle pN1 hastalarda 
adjuvan kemoterapi sadece klinik çalışma-
larda önerilmektedir.
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sağkalım oranını büyük ölçüde azaltır. Ta-
kip, ayrıca tedaviye bağlı komplikasyonların 
tespiti ve tedavisinde de önemlidir.
 Lokal veya bölgesel nodal rekürrensler 
genellikle primer tedaviden sonraki iki yıl 
içinde ortaya çıkar. Beş yıldan sonraki tüm 
rekürrensler ya lokaldir ya da yeni primer 
lezyonlardır. Bu durum, ilk iki yıl boyunca 
yoğun bir takip rejimini ve sonrasında top-
lam en az beş yıl boyunca ise daha az yoğun 
bir takibi destekler. Nadir de olsa, geç lokal 
rekürrens meydana gelebilir ve yaşamı teh-
dit eden metastazlar beş yıldan sonra çok 
nadirdir. Güvenilir bir şekilde düzenli ola-
rak kendi kendini muayene edecek motive 
hastalarda beş yıldan sonra takip yapılmaya-
bilir.
 Negatif inguinal nodlu hastalarda lokal 
tedaviden sonrasındaki takip, lokal ve/veya 
bölgesel nüks için penis ve kasıkların fizik-
sel muayenesini içermelidir. Ek görüntüle-
menin kanıtlanmış bir faydası yoktur. Takip 
aynı zamanda primer tedavi yöntemine de 
bağlıdır. Lazer ablasyonu veya topikal ke-
moterapiyi takiben hastalıksız durumu doğ-
rulamak için glanstan histoloji alınmalıdır.
 İnguinal nodal metastazlar için potansi-
yel olarak küratif tedaviden sonra, sistemik 
hastalığın tespiti için BT veya MRG görün-
tülemesi ilk iki yıl boyunca üç aylık aralık-
larla yapılmalıdır.

Primer tümörün rekürrensi: Lokal rekür-
rens, tüm lokal organ koruyucu tedavi türle-
rinde daha olasıdır, ancak bölgesel lenf nodu 
rekürrensinin aksine kansere özgü sağkalım 
oranını etkilemez. Penis koruyucu moda-
litelerle tedavi edilen hastaların yaklaşık 
%27’sinde ilk iki yıl içinde lokal rekürrens 

tayı içeren bir retrospektif çalışmada, visse-
ral metastazların ve > 1 ECOG performans 
durumunun bağımsız prognostik faktörler 
olduğunu ve sisplatin bazlı rejimlerin, prog-
nostik faktörlere göre ayarlama yapıldıktan 
sonra sisplatin bazlı olmayan rejimlerden 
daha iyi sonuçlara sahip olduğunu bildiril-
miştir. Taksanların penis kanseri kemote-
rapisine dahil edilmesi ile kullanılan rejim-
lerin aktivitesi ve etkinliği artmıştır. Penis 
kanserinde ikinci basamak kemoterapi ile 
ilgili neredeyse hiç veri yoktur. Anekdotal 
olarak, ikinci basamakta gemsitabin ile sisp-
latinin bir yararı gözlenmiştir.

İntra-arteriel kemoterapi: Lokal olarak ileri 
vakalarda intra-aortik uygulanan intraarte-
riyel kemoterapi, özellikle sisplatin ve gem-
sitabin olmak üzere küçük vaka serilerinde 
denenmiştir. Sınırlı bir klinik yanıtın dışın-
da, sonuçlar önemli ölçüde iyi değildir.

Hedefe yönelik tedavi: Hedefe yönelik ilaç-
lar ikinci basamak tedavi olarak kullanıl-
mıştır ve refrakter vakalarda tek ajan teda-
visi olarak düşünülebilir. Epidermal büyüme 
faktörü reseptörü (EGFR) penil SCC’de eks-
prese edildiğinden ve baş ve boyun SCC’si 
ile benzerlikler olduğu varsayıldığından 
anti-EGFR hede�i monoterapi denenmiştir.

TAKİP

Başarılı bir şekilde tedavi edilen lokal rekür-
renste, uzun dönemde sağkalımda anlamlı 
bir azalma olmaz. Bu nedenle rekürrensin 
erken saptanması küratif tedavi olasılığı-
nı arttırır. Aksine, inguinal lenf nodlarına 
yayılan hastalık uzun süreli hastalığa özgü 
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araçların heterojenitesi mevcuttur ve penis 
kanseri için hastalığa özgü hasta tarafından 
bildirilen sonuç ölçütlerini geliştirmek için 
daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır.
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çağı kanserlerinin %5’ini oluşturmaktadır. 
Hastaların %75’inden fazlası 1-5 yıl ara-
sında tanı almaktadır. Cerrahi ve anestezi 
prosedürlerinin ilerlemesi, kemoterapi ve 
radyoterapideki gelişmelere bağlı olarak 5 
yıllık sağ kalım oranları %90‘ın üzerindedir. 
Wilms’ tümörü insidansı bölgelere ve etnik 
kökene göre farklıklar göstermektedir. Af-
ro-Amerikan çocuklarda insidans en yüksek 
iken, Asya kökenli çocuklar en düşük insi-
dansa sahiptirler. Wilms’ tümörlü hastala-
rın çoğunda soliter böbrek tümörü bulun-
maktadır. Hastaların %5-13’ünde bilateral 
böbrek tümörü, %10’unda ise tek böbrekte 
multifokal tümör vardır. Wilms’ tümörü 
sporadik bir tümör olmasına rağmen bazı 
sendromların da bir parçası olabilmektedir. 
Bu sendromlar; WAGR sendromu (Wilms’ 
tümörü, aniridi, genitoüriner anomaliler, 
zeka geriliği), Denys-Drash sendromu (nef-
ropati, ilerleyici renal yetmezlik, erkek psö-
dohermafroditizmi, Wilms’ tümörü), Beck-
with-Wiedemann sendromu (makrozomi, 
visseromegali, makroglossi, hemihipertrofi, 
omfalosel, pankreas büyümesi, Wilms’ tü-
mörü), Sotos sendromu, Perlman sendro-
mu, Trisomy 18 (Edward sendromu), Frasier 
sendromu, Bloom sendromu, Li-Fraumeni 

Çocukluk çağı malign tümörler tüm kan-
serlerin yaklaşık %2’sini oluşturmaktadır. 
Böbrek, mesane, prostat, testis ve adrenal 
tümörler gibi ürolojik maligniteler yetişkin-
lerde sık görülmesine rağmen çocuklarda 
nispeten daha nadir görülmektedir. Bu tü-
mörlerin pediatrik yaşta doğal seyri ve te-
davisi yetişkinlerden farklıdır. Tanı, tedavi 
ve takip protokollerindeki gelişmelere pa-
ralel olarak çocuklarda ürolojik tümörlerin 
klinik değerlendirme ve tedavisinde her yıl 
ilerlemeler kaydedilmektedir. Son yıllarda 
çocukluk çağı kanser mortalitesi %50’nin 
altına düşmüştür. Kanser tedavisinin yan 
etkileri tedaviden aylar veya yıllar sonra de-
vam edebileceğinden veya gelişebileceğin-
den, pediatrik ürolojik tümörler yakın izlem 
gerektirir. Bu bölümde çocukluk çağında en 
sık görülen ürolojik malignitelerden Wilms’ 
tümörü, nöroblastoma, rabdomyosarkoma 
ve testis tümörlerinden bahsedilecektir.

WILMS’ TÜMÖRÜ 
NEFROBLASTOMA

Epidemiyoloji

Wilms’ tümörü çocuklarda en sık görü-
len primer böbrek tümörü olup, çocukluk 

Alper BİTKİN
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bileşendir. İleri evrede bulunur ancak kemo-
terapiye cevap verir. Epitelyal hücreleri (glo-
merül ve tübüller) baskın olanlar genellikle 
düşük agresif tümörlerdir. Ancak sıklıkla 
kemoterapiye zayıf yanıt verirler. Stromal 
hücreler düz kas, iğ hücreleri, iskelet kası, 
yağ dokusu, kıkırdak, kemik, ganglion hüc-
releri ve heterolog stromal diferensiyasyon 
ile nöroglial dokuyu içerebilir.
 İyi histolojili hastalarda bile 1p ve 16q lo-
kuslarında heterozigotluk kaybı kötü prog-
noza neden olmaktadır. Bu nedenle Wilms’ 
tümör dokusu mevcut olduğunda 1p ve 16q 
delesyonları için sitogenetik kontrol yapıl-
malıdır.

Kötü Histoloji: Bu grup yüksek dereceler-
de anaplazi gösteren tümörlerdir. Anaplazi, 
komşu hücrelerden daha büyük ve düzensiz 
mitotik aktivitelere sahip hiperkromatik, 
pleomorfik çekirdekler olarak tanımlanır. 
İyi histolojili tümörlerle karşılaştırıldığında 
daha kötü bir prognoz ve sağ kalım ile iliş-
kilidir. Anaplazi görülmesi kemoterapiye 
yanıtın kötü olacağını gösterir.

Klinik

Wilms’ tümörü genellikle çocukların çoğun-
da asemptomatik karın kitlesi olarak ortaya 
çıkar. En sık görülen semptom karın ağrısı-
dır (%30-40). Bunu sırasıyla hipertansiyon 
(%25) ve hematüri (%12-25) takip eder. 
Nadiren ateş, anemi, hematüri, varikosel ve 
akciğer metastazı varlığında respiratuar bul-
gular görülebilir. Fizik muayenede aniridi, 
hemihipertrofi ve genitoüriner anomaliler 
gibi Wilms’ tümörü sendromları ile ilişkili 
bulguları da değerlendirmek gerekir.

sendromu ve Simpson-Golabi-Behmel 
sendromudur. Ailesel olgular Wilms’ tü-
mörlü hastalarının %1-2’sinde görülür ve 
yatkınlık sendromları ile ilişkisi yoktur.

Etiyoloji

Wilms’ tümörünün nedeni tam olarak bi-
linmemekle birlikte, tübül ve glomerülle-
rin oluştuğu metanefrik blastemin anormal 
gelişimine bağlı oluştuğu düşünülmektedir. 
Wilms’ tümörü gelişiminde 11p13 (WT1) ve 
11p15 (WT2), p53, FWT1 ve FWT2 genle-
rindeki mutasyonun rol oynadığı bilinmek-
tedir. Wilms’ tümörü ile ilişkili diğer genler 
arasında TP53 ve MYNC bulunur. TP53 ile 
ve 1p, 1q, 11p15 ve 16q kromozomlarında 
heterozigotluk kaybı daha kötü bir prognoz 
ile ilişkilendirilmiştir.

Histopatoloji

Wilms’ tümörleri genellikle iyi sınırlıdır ve 
sahip olduğu psödokapsülle böbrekten kes-
kin bir şekilde ayrılmış soliter, yuvarlak, 
multinodüler kitleler şeklinde görülebilirler. 
Wilms’ tümörü histolojik olarak kabaca iyi 
histolojili ve kötü histolojili olarak ikiye ay-
rılır. 

İyi Histoloji: Hastaların %90’ında genellikle 
iyi prognoza sahip bu histoloji bulunmak-
tadır. Wilms’ tümörünün klasik histolojik 
özellikleri, blastemal, epitelyal ve stromal 
hücreleri içerir. En karakteristik patern, bu 
üç kompanentin olduğu trifazik paterndir. 
Bununla birlikte, bifazik ve monofazik pa-
ternler de mevcuttur.
 Blastemal hücreler (undiferensiye hüc-
reler) en farklılaşmamış, agresif ve invaziv 
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NWTS (National Wilms Tumor Study) ve 
SIOP (Société Internationaled’Oncologie 
Pédiatrique). Bu çalışma grupları 2 farklı 
evrelendirme sistemi geliştirmiştir. NWTS/
COG evrelendirme sistemi ve SIOP evre-
lendirme sistemi (Tablo-1). NWTS/COG 
evrelendirme sistemine göre kemoterapiden 
önce cerrahi uygulanmaktadır. SIOP evre-
lendirme sisteminde ise cerrahi öncesi ke-
moterapi uygulanmaktadır. 

Tedavi

Wilms’ tümörlerinin tedavisi çocuk ürolo-
ğu, çocuk cerrahı, pediatrik radyasyon on-
koloğu ve pediatrik medikal onkoloğun yer 
aldığı multidisipliner bir ekip tarafından, 
tümör evresi ve histolojisine göre uyarlanır. 
Kemoterapi, cerrahi ve bazen radyoterapi-
nin bir kombinasyonunu içerir.
 Wilms’ tümörü tedavisinde iki grubun 
tedavi yaklaşımı farklıdır. NWTSG/COG 
çalışma grubunun yaklaşımına göre tek ta-
ra�ı Wilms’ tümöründe ilk tedavi olarak 
cerrahi rezeksiyon önerilir. Çünkü neoadju-
van kemoterapi sonrası evreleme eksikliği, 
benign bir hastalığın kemoterapi ile tedavisi 
veya uygun olmayan bir kemoterapi proto-
kolü ile farklı bir malign tümörün tedavisine 
başlanması, tedavi esnasından tümörün bü-
yümesi ve rüptürü gibi durumlar görülebilir. 
Ameliyat öncesi kemoterapi sadece tümör 
trombüsü hepatik ven seviyesinin üzerine 
çıkan, çevre dokulara invazyonu olan büyük 
tümörlerde, bilateral tümörlerde, yaygın 
metastatik hastalıkta ve nefrektomi yapılır-
ken tümör ekilme veya eksik rezeksiyon ris-
ki olan durumlarda önerilmektedir.
 SIOP çalışma grubu ise tümör boyutunu 
küçültmesi ve intraoperatif kanama riskini 

Tanı ve Görüntüleme

Laboratuvar değerlendirmesi; anemi araştı-
rılması için tam kan sayımı, böbrek ve ka-
raciğer fonksiyon testleri, kan biyokimyası, 
koagülasyon parametreleri, idrar analizini 
içermelidir. Ayrıca 1p ve 16q delesyonu ara-
mak için sitogenetik çalışmalar yapılabilir. 
 Wilms’ tümörü tanısında yapılacak ilk 
görüntüleme yöntemi, radyasyon riski ol-
maması ve sedasyon gerektirmemesi sebe-
biyle renal ultrasonografidir (USG). USG 
tümörün boyutunu, çevre doku ile ilişkisini, 
karşı taraf böbreği ve karaciğeri değerlendi-
rir. Doppler USG kullanımı renal vene veya 
inferior vena kavaya tümör yayılımını göste-
rebilir.
 Renal kitlenin yapısını ve yayılımını 
daha iyi değerlendirmek için USG’den sonra 
abdominal bilgisayarlı tomografi (BT) veya 
magnetik rezonans (MR) önerilir. Abdomi-
nal BT ve MR’ın Wilms’ tümörünün ilk de-
ğerlendirmesinde eşdeğer olduğu gösteril-
miştir. Kitlenin pelvise uzanımı varsa pelvik 
BT veya MR da yapılabilir.
 Abdominal ve pelvisin BT veya MR gö-
rüntülemesinde kontrast tutulumu, tümör 
hacmi, tümör rüptürü kanıtı, tümör trom-
büsünün renal vene veya inferior vena kava-
ya yayılımı mutlaka değerlendirilmelidir.
 En yaygın metastaz bölgesi akciğerlerdir. 
Bu nedenle toraks BT önerilir. Abdomen 
için BT ve MR eşdeğer iken, akciğer metas-
tazlarının değerlendirilmesinde toraks BT, 
toraks MR’dan daha üstündür.

Evreleme

Wilms’ tümörü tanı ve tedavi protokolleri-
ne yön veren başlıca 2 çalışma grubu var-
dır. COG (Children’s Oncology Group)/ 
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toneal radikal nefroüreterektomidir. Yeterli 
evreleme için tüm vakalarda perihiler ve pe-
riaortik veya perikaval lenf nodu örnekleri 
alınmalıdır.
 Nefron koruyucu cerrahi SIOP-UMB-
RELLA protokolünde, küçük tümör hacmi 
(<300 ml) olan ve lenf nodu tutulumu ol-
mayan hastalarda gerekli böbrek fonksiyonu 
beklentisini içeren belirli koşullar altında, 
sendromik olmayan tek tara�ı Wilms tü-
mörleri için önerilmektedir.
 Kemoterapi: Adjuvan kemoterapi, evre 
1 hastalığı olan 2 yaşından küçük çocuklar, 
<550 g hacmi olan ve iyi histolojiye sahip tü-
mörler hariç, nefrektomi sonrası tüm tümör 

azaltması, ayrıca fibröz bir psödokapsül olu-
şumuna yol açarak kitlenin cerrahi olarak 
çıkarılmasını kolaylaştırıp bu sayede ameli-
yat sırasında ekilme riskini azaltması nede-
niyle ilk tedavi yaklaşımı olarak kemotera-
piyi önermektedir. Sadece 6 aylıktan küçük 
çocuklarda konjenital mezoblastik nefroma, 
daha sık görüldüğü ve tedavisi için kemote-
rapi gerektirmediği için kemoterapi öncesi 
cerrahi önerilmektedir. Farklı stratejilere 
rağmen her iki grubun tedavisinin sağ kalım 
başarısı %90’ın üzerindedir.
 Cerrahi: Tek tara�ı bir Wilms’ tümörü 
için mevcut standart cerrahi prosedür; ipsi-
lateral lenf nodu örneklemesi ile transperi-

Tablo 1. NWTSG/COG ve SIOP Çalışma Gruplarına Göre Wilms Tümör Evrelemesi

NWTSG/COG SIOP
Evre 1 Böbreğe sınırlı ve tamamen rezeke edilmiş tü-

mör. Böbrek kapsülü sağlam, renal sinüse yayı-
lım yok, cerrahi sınırlar intaktır.

Böbreğe sınırlı ve tamamen rezeke edil-
miş tümör. Pelvik sistemi tutmamış, inva-
ziv tümör. Renal sinüs damarlarına uza-
nım yok, cerrahi sınırlar intakttır.

Evre 2 Kapsülün dışına uzanım var ancak tamamen 
rezeke edilmiş tümör. Cerrahi sınırlar intakttır. 
Renal sinüs yayılımı, ekstrarenal damarlarda tü-
mör varlığı mevcut.

Not: Tümör biyopsisi de dahil olmak üzere �ank-
la sınırlı rüptür artık evre 3’e dahil edilmiştir.

Kapsülün dışına uzanım var ancak ta-
mamen rezeke edilmiş tümör, renal si-
nüs yayılımı, komşu organlar veya vena 
kavaya infiltrasyon var, cerrahi sınırlar 
intakttır.

Evre 3 Tamamen rezeke edilememiş tümör. Lenf nodu 
tutulumu, pozitif cerrahi sınır, tümör ekimi ve 
peritoneal implantasyonlar veya preoperatif 
kemoterapi uygulanmış, Hematojen olmayan 
batına sınırlı tümör.

Not: Vena kava içindeki primer tümörün torasik 
vena kava ve kalbe yayılması, karın dışında olsa 
bile Evre 4 yerine Evre 3 olarak kabul edilir. 

Tamamen rezeke edilememiş abdomen-
le sınırlı tümör. Lenf nodu tutulumu, po-
zitif cerrahi sınır, tümör ekimi ve perito-
neal penetrasyon / implantasyonlar var. 
Damarlar veya üreter sınırında tümör 
trombüsü mevcut, preoperatif kemote-
rapi uygulanmış.

Evre 4 Akciğer, karaciğer, kemik veya beyine hemato-
jen metastaz veya bölgesel olmayan lenf tutu-
lumu

Akciğer, karaciğer, kemik veya beyine 
hematojen metastaz, abdomen / pelvis 
dışı lenf nodu metastazı

Evre 5 Bilateral tümör varlığı Bilateral tümör varlığı

COG: Children’s Oncology Group, NWTS: National Wilms Tumor Study) SIOP: Société Internationaled’Oncologie 
Pédiatrique
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lüne göre lokal ışınlama alırlar. Evre 3 orta 
riskli tümörler için lenf düğümü tutulumu 
alanına takviye dozu, SIOP-UMBRELLA 
protokolünden çıkarılmıştır. 
 Tüm abdomen radyoterapisi, ameliyat 
öncesi veya ameliyat sırasında tümör rüp-
türü veya makroskopik periton birikintileri 
olan (görüntüleme veya ameliyat sırasında 
görülebilir) orta riskli veya yüksek riskli his-
tolojiye sahip tümörler için endikedir.
 Postoperatif 10. ha�aya kadar tam yanıt 
vermeyen akciğer metastazları için pulmo-
ner radyoterapi uygulanır. Akciğerde has-
talık nüksü olan hastalarda ikinci basamak 
tedavi ile elde edilen kötü sonuç göz önüne 
alındığında, histolojiden bağımsız olarak 
birinci basamak tedavi sırasında akciğer 
ışınlaması almayan hastalar için tüm akciğer 
ışınlaması önerilir.

Prognoz

Genel 5 yıllık sağ kalım oranlarını %90’ın 
üzerindedir. Ancak tümör evresi, histolojisi, 
boyutu ve yaşa bağlı olarak sağ kalım oran-
ları değişmektedir. 2 yaşından küçük, evre 1, 
iyi histolojiye sahip, <550 gr ağırlığındaki tü-
mörlerde 5 yıllık genel sağ kalım oranı %98’in 
üzerindedir. Di�üz anaplazisi olan evre 2, 3 
ve 4 olgularda sırasıyla 4 yıllık hastalıksız sağ 
kalım oranları %83, %65 ve %33’tür.

Takip

Wilms’ tümörlü hastalar hem tümör rekür-
rensi hem de tedaviye bağlı komplikasyon-
lar (böbrek yetmezliği, kardiyovasküler tok-
sisite, sekonder malignite) açısından yakın 
takip edilmelidir. Tedavi sonrası ilk 2 yıl 3 
ayda bir, sonraki 2 yıl 6 ayda 1 ve daha sonra 
2 yılda bir görüntüleme yapılmalıdır. 

evreleri için önerilir. Her iki protokolde de 
kemoterapi, iyi histolojili evre 1 ve 2 tümör-
ler için vinkristin ve aktinomisin D bazlıdır.
 COG protokolüne göre iyi histolojiye 
sahip evre 3-4 tümörlerde vinkristin, akti-
nomisin D ve doksorubisin kullanılır. Anap-
lazili veya yüksek riskli tümörü olan evre 
2,3 ve 4 hastalarda siklofosfamid, ifosfamid, 
karboplatin ve etoposid kemoterapisine ek 
olarak radyasyon tedavisinin verilmesi öne-
rilmektedir.
 SIOP-UMBRELLA protokolüne göre 
evre 2-3 orta riskli Wilms’ tümörleri olan 
hastalarda tedavi seçimi doksorubisin içer-
meyen 27 ha�alık vinkristin ve aktinomisin 
D’den oluşur. Büyük hacimli (≥500 ml) evre 
2-3 non-stromal, non-epitelyal tümörü olan 
hastaların postoperatif tedavisine ise dokso-
rubisin dahil edilmektedir.
 Wilms’ tümörlü hastaların yaklaşık 
%17’si tanı anında metastatiktir. En sık me-
tastaz bölgesi akciğerlerdir. Her iki çalışma 
grubu bu evrede vinkristin, aktinomisin D 
ve doksorubisin rejimini önermektedir.
 Evre 5 hastalık (bilateral tümörler) 
%5-7 oranında görülmektedir. Bu hastaları 
WAGR, Denys-Drash ve Beckwith-Wiede-
mann sendromları açısından değerlendir-
mek gerekmektedir. Benzer şekilde, erken 
başlangıçlı, multifokal ve tekrarlayan tümör-
leri olan çocuklarda da bu durum düşünül-
melidir.
 Bilateral Wilms’ tümörlü hastalara hem 
COG hem de SIOP protokollerinde 6 ila 12 
ha�a boyunca vinkristin, aktinomisin D ve 
doksorubisin ile neoadjuvan kemoterapi ve 
ardından nefron koruyucu cerrahi öneril-
mektedir.
 Radyoterapi: Evre 3 hastalar veya anap-
lastik histolojisi olan hastalar COG protoko-



790 Bölüm 64   Pediatrik Ürolojik Tümörler

nöroblastom mevcuttur. Ailesel nöroblas-
tomda, en sık ALK geninde mutasyon (%75) 
vardır. Nadiren de PHOX2B geninde mutas-
yon izlenmektedir. Tümör DNA’sında oluşan 
hiperdiploidi, olguların önemli bir kısmın-
da olup, olumlu bir prognostik göstergedir. 
MYCN gen amplifikasyonu ise olumsuz 
prognoz göstergesidir.
 1p, 11q ve 14q kromozomlarında lokali-
ze delesyonlar hastaların yaklaşık yarısında 
tespit edilmiştir. 1p kromozomal delesyon 
en sık görülen tip olup, kötü prognoz ile 
ilişkilendirilmiştir. Nöroblastomlar, potan-
siyelleri değişken, diferensiyasyon derecesi 
farklı, matür ganglionöromadan daha az 
matür ganglionöroblastoma ve immatür nö-
roblastomaya kadar hücresel kümelenmele-
rin oluştuğu heterojen bir tümör grubudur.
 Nöroblastomlu çocuklar, tanı anında kli-
nik faktörler ve biyolojik belirteçlere göre alt 
gruplara ayrılırlar:
 Düşük riskli veya orta riskli nöroblastom 
hastaları: Düşük riskli veya orta riskli olarak 
sını�andırılan hastalar, %95’i aşan sağ kalım 
oranları ile olumlu bir prognoza sahiptir. Dü-
şük riskli ve orta riskli nöroblastomlar genel-
likle 18 aydan küçük çocuklarda görülür. Bu 
tümörler genellikle tüm kromozom kazanım-
larına sahiptir ve �ow sitometrisi ile incelen-
diğinde hiperdiploiddir.
 Yüksek riskli nöroblastom hastala-
rı: Uzun süreli sağ kalım oranı %50’den az 
olan yüksek riskli nöroblastomlu hastalarda 
prognoz daha kötüdür. Yüksek riskli nörob-
lastom genellikle 18 aydan büyük çocuklar-
da görülür, sıklıkla kemiğe metastatiktir ve 
bu tümörlerde genellikle segmental kromo-
zom anormallikleri (kazançlar veya kayıp-
lar) ve/veya MYCN gen amplifikasyonu sap-

NÖROBLASTOM

Epidemiyoloji

Nöroblastom çocukluk çağında en sık gö-
rülen ekstrakraniyal solid tümördür. Löse-
mi ve beyin tümörlerinden sonra çocukluk 
çağının üçüncü en sık görülen neoplastik 
hastalığıdır. İnsidansı 15 yaşından küçük ço-
cuklarda yılda 1 milyonda yaklaşık 10,54 va-
kadır. Hastaların %90’ı tanı anında 5 yaşın-
dan küçüktür ve tanı anındaki medyan yaş 
19 aydır. Yaşamın ilk yılında nöroblastomun 
spontan gerilemesi yaygın görülmesine rağ-
men 15 yaşından küçük çocuklarda kansere 
bağlı ölümlerin %12’sinden sorumludur. İn-
sidansı siyah ırkta, beyaz ırka göre hafif dü-
şüktür. Ancak Afrika-Amerikalı çocuklarda 
yüksek riskli hastalık görülme olasılığı daha 
fazladır. 

Etiyopatogenez

Nöroblastomlar primordiyal nöral krest 
hücrelerinden köken alırlar. Sempatik sinir 
sisteminin bulunduğu herhangi bir yerden 
oluşma riski vardır. En sık görüldüğü loka-
lizasyon adrenal bez (%40) olup, bunu ab-
domen (%25), toraks (%15), boyun (%5) ve 
pelvik sempatik gangliyonlar (%5) izler. Eti-
yolojsinde maternal-fetal faktörler ve gene-
tik faktörler bulunmaktadır. Gebelikte opi-
oid grubu analjezik kullanımı, gestasyonel 
yaş, gestasyonel diyabet, folat eksikliği, tok-
sinler ve enfeksiyonlar suçlanan etkenlerdir.
 Nöroblastomların büyük çoğunluğu 
sporadik olup, olguların %1-2’sinde aile hi-
kayesi mevcuttur. Ailesel olgularda tanı yaşı 
daha küçüktür (ortalama 9 ay) ve %20’sin-
de bilateral adrenal veya multifokal primer 
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Tanı

Nöroblastom vucütta birçok yerde gelişebil-
diği için diğer kitlelerden ayırıcı tanısının 
yapılması önem arz etmektedir. Nöroblas-
tom tanısında idrar katekolamin metabolit-
leri; vanilmandelik asit (VMA) ve homova-
linik asit (HVA) seviyelerinin ölçülmesi tanı 
ve tedavinin izlenmesinde önemlidir. İdra-
rın aksine serum katekolaminleri olağan dışı 
durumlar dışında nöroblastom tanısında 
rutin olarak kullanılmaz. Evre 4 hastalarda; 
serum nöron spesifik enolaz, serum ferritin 
ve serum LDH değerleri yükselmiştir.
 Primer tümör kitlesinin görüntülenmesi 
genellikle kontrastlı BT veya kontrastlı MR 
ile gerçekleştirilir. Omurilik kompresyonu-
nu tehdit edebilecek paraspinal tümörler 
MR kullanılarak görüntülenmektedir. Me-
tastazları kan akımı ve lenfatikler yoluyla 
olur. Çocukta en yaygın metastaz bölgeleri 
kafatası ve uzun kemikler, bölgesel lenf nod-
ları, karaciğer ve akciğerlerdir. Tümör boyu-
tunu, vasküler invazyonu (vena cava gibi), 
lokal tümör yayılımını ve uzak metastazları 
tanımlamak için BT kullanılır. Akciğer me-
tastazlarını değerlendirmek için toraks BT, 
iskelet metastazlarını değerlendirmek için 
kemik sintigrafisi yapılabilir. Metastatik 
lezyonlar sıklıkla uzun kemikler ve kafata-
sında olur. İyot 131 metaiodobenzilguani-
din (MIBG) sintigrafisi, hem birincil tümör 
hem de metastaz bölgeleri için nöroblasto-
mun standart tanısal değerlendirmesinin 
kritik bir parçasıdır. MIBG sintigrafisi, teda-
viye yanıtı değerlendirmek için de önemli-
dir. Nöroblastom vakalarının yaklaşık %90’ı 
MIBG tutar; �orin F 18-�udeoksiglukoz 
pozitron emisyon tomografisi (PET) tara-
maları, MIBG uygun olmayan hastalarda 

tanır. Flow sitometri ölçümü diploide veya 
tetraploide yakındır.

Klinik

Nöroblastomun en sık görülen belirti ve 
semptomlarına, tümör kitlesi ve metastaz-
ları neden olur. Abdominal kitle nöroblas-
tomun en yaygın bulgusudur. Proptozis ve 
periorbital ekimoz (retrobulber metastaza 
bağlı, yüksek riskli hastalarda), abdominal 
distansiyon (masif karaciğer metastazına 
bağlı), kemik ağrısı (metastaza bağlı), pansi-
topeni (kemik iliği metastazı ile ilişkili), ateş, 
hipertansiyon ve anemi (metastazı olmayan 
hastalarda da bulunabilir), paralizi (nöral 
foramen invazyonu ve ekstradural olarak 
spinal kord basısına bağlı), sulu diyare (va-
zoaktif intestinal peptit salınımı nedeniyle, 
diyare nöroblastomun ilk semptomudur), 
Horner Sendromu (Stellat ganglion kaynaklı 
nöroblastoma bağlı gelişir. Miyozis, pitozis 
ve anhidroz ile karakterizedir), Opsoklonus/ 
Myoklonus Sendromu, serebellar ataksi veya 
opsoklonus/myoklonus dahil paraneoplas-
tik nörolojik bulgular nöroblastomlu çocuk-
larda nadir görülür. Opsoklonus/myoklonus 
sendromu, psikomotor gerilik dahil, yaygın 
ve kalıcı nörolojik ve kognitif bozukluklarla 
ilişkilidir. Subkutan deri nodülleri (infant-
larda nöroblastomun subkutan metastazına 
bağlı üzerindeki deride mavimsi bir renk 
değişikliği oluşur) gibi belirti ve bulgular 
saptanabilir. Adolesanlarda nöroblastomun 
klinik görünümü, çocuklardaki klinik pre-
zentasyona benzer. Bunun tek istisnası, adö-
lesanlarda kemik iliği tutulumunun daha az 
görülmesi ve akciğer ya da beyin gibi ola-
ğandışı bölgelerde metastaz sıklığının daha 
yüksek olmasıdır.



792 Bölüm 64   Pediatrik Ürolojik Tümörler

nöroblastik tümörlerin prognostik değerlen-
dirilmesi Shimada Sistemi ile yapılır. INPC 
sistemine göre MYCN gen amplifikasyonu 
olan nöroblastomların çoğu olumsuz histo-
lojiye sahipken, yaklaşık %7’si olumlu histo-
lojidedir.

- Uluslararası Nöroblastom Risk 
Grup (INRG) Sını�ama Sistemi: 
Aşağıdaki histolojik faktörler INPC 
(Shimada sistemi) sistemine dahil 
edilmiştir:

-  Tanı kategorisi
- Diferensiyasyon derecesi
- Mitoz /karyoreksis indeksi (MKI)
- Uluslararası Nöroblastom Patoloji 

Sını�amasına göre Nöroblastik Tü-
mörlerin Prognostik Değerlendir-
mesi (Shimada Sistemi):

 İyi Seyirli Tümörler;
- <1,5 yaş kötü diferensiye veya diferen-

siye nöroblastom ve düşük veya orta 
MKI tümörü

- 1,5–5 yaş diferensiye ve düşük MKI tü-
mörü

- Ganglionöroblastoma, intermiks, gang-
lionöroma

 Kötü Seyirli Tümörler;
- <1,5 yaş andiferensiye tümör ve yük-

sek MKI tümörü
- 1,5–5 yaş andiferensiye veya kötü di-

ferensiye tümör ve orta veya yüksek 
MKI tümörü

- ≥5 yaş tüm tümörler
- Nodüler ganglionöroblastoma
- Uluslararası Nöroblastom Evreleme 

Sistemi (INSS)

hastalığın yaygınlığını değerlendirmek için 
kullanılabilir. 
 Tümör dokusu, risk gruplarının belir-
lenmesi ve güncel Çocuk Onkoloji Gru-
bu (COG) klinik çalışmalarına göre tedavi 
planlaması ve biyolojik veri elde etmek için 
gereklidir. Uluslararası Nöroblastoma Pato-
lojik Sını�amasını (INPC) belirlemek için 
doku biyopsisi mutlak gereklidir.
 Uluslararası anlaşma ile belirlenen nö-
roblastom tanısı için minimum kriter, tanı-
nın aşağıdakilerden birine dayanması gerek-
tiğidir:

- Işık mikroskobu ile tümör dokusun-
dan yapılan kesin bir patolojik tanı 
(immünohistoloji veya elektron mik-
roskobu olsun veya olmasın).

- Kesin olmayan tümör hücreleri (örn. 
sinsitya veya immünositolojik olarak 
pozitif hücre kümeleri) içeren kemik 
iliği aspiratı veya trepan biyopsisi ve 
idrar katekolamin metabolitlerinin 
artan düzeylerinin kombinasyonu.

Evreleme

Nöroblastom için iki tane hücresel sını�ama 
sistemi bulunmaktadır:

- Uluslararası Nöroblastom Patolo-
jik Sını�ama(INPC) Sistemi: Teda-
vi öncesi alınan tümör örneklerinde 
aşağıdaki morfolojik özelliklerin de-
ğerlendirilmesini içerir;

- Schwannian stroma miktarı
- Nöroblastik maturasyon derecesi
- Nöroblastik hücrelerin mitoz- karyo-

reksis indeksi
 Bu histolojik parametreler ve hastanın 
yaşına göre, prognozun olumlu veya olum-
suz olduğu belirlenir. INPC sistemine göre 
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 -Düşük Riskli (Evre 1-2-4S) Nöroblas-
tom Tedavi Seçenekleri
 Ameliyat sonrası gözlem: Cerrahi olarak 
tamamen çıkarılabilen tümörlerdeki tedavi 
seçeneğidir.
 Cerrahi ile birlikte veya cerrahi olma-
dan kemoterapi: Semptomatik hastalık veya 
cerrahi sonrası rezeke edilemeyen progresif 
hastalık durumunda, spinal kord komp-
resyonu veya solunum sıkıntısı oluşturan 
hepatik infiltrasyonlu evre 4S hastalık gibi 

 Nöroblastom evrelemesinde, daha önce 
kullanılan Evans ve Pediatrik Onkoloji Grup 
(POG) evreleme sistemlerinin kesin özellik-
lerinin kombine edildiği INSS kullanılır. 

Tedavi

Nöroblastomun tedavisinde cerrahi, kemo-
terapi ve radyoterapi kullanılır. Tedavi yöne-
timi için hastalar düşük, orta ve yüksek risk 
gruplarına ayrılmıştır:

Tablo 2. Uluslararası Nöroblastom Evreleme Sistemi (INSS)

Evre Tanım
Evre 1 Tümör köken aldığı yapılara sınırlıdır. 

Mikroskopik rezidü hastalık olup olmamasına bakılmaksızın, tam makroskopik eksiz-
yon yapılmış lokalize tümör; mikroskopik ipsilateral negatif lenf nodları (primer tü-
möre yapışık ve çıkarılmış pozitif lenf nodları olabilir

Evre 2 Tümör köken aldığı organın ötesinde uzanım göstermektedir, ancak orta hattı geç-
memiştir. İpsilateral lenf nodları tutulmuş olabilir

Evre 2a Tam olmayan makroskopik eksizyon yapılan lokalize tümör. Mikroskopik tümör varlı-
ğı, ipsilateral, yapışıklık göstermeyen negatif lenf nodları varlığı

Evre 2b Tam makroskopik eksizyon yapılıp yapılmadığına bakılmaksızın ipsilateral yapışık-
lık göstermeyen pozitif lenf nodları olan lokalize tümör. Kontralateral büyümüş lenf 
nodları mikroskopik olarak negatif olmalıdır

Evre 3 Tümör orta hattın ötesinde uzanım göstermektedir. Bölgesel lenf nodları tutulmuş 
olabilir. Bölgesel lenf nodu tutulumu olup olmadığına bakılmaksızın orta hattı geç-
miş, rezeke edilemeyen tek tara�ı infiltre tümör varlığı veya kontralateral bölgesel 
lenf nodu tutulumu ile birlikte tek tara�ı lokalize tümör varlığı veya bilateral ekstan-
siyon gösteren, infiltratif (rezeke edilemeyen) veya lenf nodu tutulumu olan orta hat 
tümör varlığı. (Kolumna vertebralis orta hat olarak tanımlanmaktadır. Karşı tarafa ge-
çen tümörler infiltratif olarak kabul edilir)

Evre 4 İskeletal organları, yumuşak dokuları ve uzak lenf nodu gruplarını tutmuş uzak has-
talık varlığı. Uzak lenf nodları, kemik, kemik iliği, karaciğer, deri ve/veya diğer organ-
lara yayılım gösteren herhangi bir primer tümör varlığı (Evre 4S olarak tanımlananlar 
dışında)

Evre 4S 1 yaşından küçük infantlarda, karaciğer, deri veya kemik iliğinden birini veya birkaçını 
tutmuş ve buralara sınırlı, Evre 1 veya 2 hastalar, 12 aydan küçük infantlarda deri, ka-
raciğer ve/veya kemik iliğine sınırlı yayılım gösteren evre 1, 2A veya 2B lokalize primer 
tümör varlığı. Kemik iliği tutulumu minimal olmalıdır (Kemik biyopsisi veya kemik iliği 
aspirasyonunda malign hücreler %10’dan daha az olmalıdır). Daha fazla kemik iliği 
tutulumu evre 4 hastalık olarak kabul edilir. MIBG taraması yapılmışsa, kemik iliğinde 
hastalık negatif olmalıdır.

MIBG = metaiodobenzylguanidine
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tedavisi ve interlökin-2 (IL-2)/granülosit-
makrofaj koloni uyarıcı faktör (GM-CSF) ile 
birlikte izotretinoin ve dinutuksimab tedavi 
seçenekleridir.
 Yüksek riskli hastalığı olan hastaların te-
davisi genellikle aşağıdaki üç aşamaya ayrılır:
 İndüksiyon: Kemoterapi ve cerrahi re-
zeksiyonu içerir. Sisplatin, etoposid ve vink-
ristin, siklofosfamid, doxorubisin ile birbiri-
ni izleyen sikluslar uygulanır. Kemoterapiye 
cevap alındıktan sonra primer tümörün re-
zeksiyonu yapılır.
 Konsolidasyon: Miyeloablatif tedavi ve 
kök hücre naklini içermektedir. Karbopla-
tin/etoposid/melfalan veya busulfan/mel-
falan uygulaması sonrası kök hücre nakli 
yapılır. İki veya üç ardışık myeloablatif ke-
moterapi siklusunun ve kök hücre naklinin 
yüksek riskli nöroblastom hastaları için uy-
gun olduğu gösterilmiştir.
 Konsolidasyon sonrası: Primer tümö-
rün bulunduğu bölgeye, rezidüel metastatik 
bölgelerine radyasyon tedavisi, immünote-
rapi ve retinoid tedavisini içermektedir.
 -Evre 4S Tedavisi
 Evre 4S hastaların çoğunda tedaviye ih-
tiyaç yoktur. Ancak hepatomegali ve organ 
tutulumu olan, kötü biyolojik özellikli semp-
tomatik hastalar düşük veya orta doz kemo-
terapi ile tedavi edilir.

Prognoz

Son 30 yılda 5 yıllık nöroblastom sağ kalımı 
1 yaş altında %86’dan %95’e, 1-14 yaş arasın-
da %34’ten %68’e çıkmıştır. Ancak nöroblas-
tomlu hastaların yaklaşık %70’i tanı anında 
metastatiktir. 
 Nöroblastomlu hastaların prognozunu 
etkileyen tanı yaşı, tümörün evresi, histolo-

semptomatik olan düşük riskli hastalarda 
uygulanır. Kemoterapi karboplatin, siklofos-
famid, doksorubisin ve etoposidden oluşur. 
 Biyopsi yapmadan gözlem: Küçük ad-
renal tümörlü perinatal nöroblastom için 
uygulanır. Tanısal biyopsi olmaksızın görü-
nür nöroblastomun gözlemlenmesiyle ilgili 
COG deneyimi sınırlıdır ve araştırılmakta-
dır.
 Radyasyon tedavisi: Sadece acil tedavi 
durumunda uygulanır.
 İlk 6 ayda saptanan perinatal adrenal nö-
roblastomlu hastaların spontan regresyon 
oranları yüksek olduğu için herhangi bir te-
davi yapılmadan takip edilebilir.

 -Orta Riskli (Evre 2, 3, 4 /MYCN amp. 
(-) / iyi histolojik grup/4S + kötü histolojik 
grup) Nöroblastom Tedavi Seçenekleri
 Cerrahi ile birlikte veya cerrahi olma-
dan kemoterapi: Orta riskli hastalar cer-
rahi ve 4-8 siklus neoadjuvan kemoterapi 
(karboplatin, siklofosfamid, doxorubisin ve 
etoposid) ile başarılı bir şekilde tedavi edile-
bilir.
 Cerrahi ve gözlem: İnfantlarda uygula-
nabilir. Evre 3 veya 4 asemptomatik hastala-
rın tümünde kemoterapi uygulaması tartış-
malıdır.
 Radyasyon tedavisi: Sadece acil durum-
larda önerilmektedir. Semptomatik, hayatı 
veya organı tehdit eden kemoterapi ve/veya 
cerrahiye hızlı yeterli cevap vermeyen tü-
mör ve/veya progresif hastalık durumların-
da verilebilir.
 -Yüksek Riskli (Evre 2, 3, 4, 4S/ MYCN 
amp. +/-, DNA ploidi +/-, kötü histolojik 
grup) Nöroblastom Tedavi Seçenekleri
 Bir kemoterapi rejimi, cerrahi, miyelo-
ablatif tedavi ve kök hücre nakli, radyasyon 
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ve siyah hastalarda alveolar tümör insidansı 
biraz daha yüksektir.

Etiyopatogenez

RMS, çoğu olguda sporadik olarak ortaya 
çıkar, herhangi bir predispozan faktör veya 
risk faktörü tanımlanmamıştır.
 Li-Fraumeni kanser duyarlılık sendromu 
(germline TP53 mutasyonları ile), DICER1 
sendromu, Nörofibromatoz tip I, Costello 
sendromu (germline HRAS mutasyonlu), 
Beckwith-Wiedemann sendromu (daha çok 
Wilms tümörü ve hepatoblastoma ile iliş-
kilidir), Noonan sendromu, yüksek doğum 
ağırlığı ve gestasyonel yaşa göre büyük be-
den, artan embriyonal rabdomiyosarkom 
insidansı ile ilişkilidir.
 RMS, baş ve boyun bölgesi (parame-
ningeal) (yaklaşık %25), genitoüriner sis-
tem (yaklaşık %31), ekstremiteler (yaklaşık 
%13), daha az yaygın olarak göğüs duvarı, 
perineal/anal bölge ve retroperiton ve safra 
yolları dahil olmak üzere abdomende bu-
lunur. Genitoüriner sistemde, çoğunlukla 
paratestiküler bölge, mesane, prostat, böb-
rek, vulva, vajen ve uterus tutulur. Mesane 
RMS’si trigon bölgesine yerleşme eğilimin-
dedir. 
 RMS; embriyonel, alveolar ve pleomorfik 
olarak üç histopatolojik alt tipte sını�andırı-
lır:
 Embriyonel RMS: Botyroid paterni içe-
ren embriyonal alt tip, çocuklarda en sık 
gözlenen alt tiptir ve çocukluk çağı rabdo-
miyosarkomlarının yaklaşık %60-70’ini 
oluşturur. Tedaviye en iyi yanıt veren ve en 
yüksek sağ kalım beklenen alt tiptir ve 5 
yıllık sağ kalımı %82’dir. Embriyonal his-
tolojiye sahip tümörler, herhangi bir birin-

jisi, moleküler ve sitogenetik özellikleri gibi 
birçok faktör vardır. Metastaz, hastanın sağ 
kalımını etkileyen en önemli parametredir. 
Tanı anındaki yaş ve evre nöroblastom için 
en güçlü klinik prognostik faktörlerdir. Evre 
1 ve 2 hastalığı olan hastalarda %80 sağ ka-
lım oranı vardır. İnfantlar en iyi prognoza 
sahiptir. Evre 4S; <1 yaş, rezeke olan evre 
1-2 nöroblastomlu ve karaciğer, deri ve ke-
mik iliği ile sınırlı metastazı olan olgularda 
genel sağ kalım %85’in altındadır. Bu evre 
infantlardaki tümör hücrelerinin spontan 
regresyon ihtimali vardır. Ayrıca yenido-
ğanlarda adrenal yerleşimli nöroblastom-
larda genellikle tedaviye ihtiyaç olmaz. Ama 
daha büyük çocuklarda adrenal bez tutulu-
mu kötü prognoza işaret eder. Evre 1,2 ve 
4S tümörlerde LDH ve ferritin değerlerinin 
prognostik bir önemi yoktur. Evre 4 hasta-
larda; serum nöron spesifik enolaz, ferritin 
ve idrarda dopamin seviyelerinin yükselme-
si, MYCN amplifikasyonu ve 1p delesyonu 
olması kötü sonuçlarla ilişkilidir.

RABDOMİYOSARKOM

Epidemiyoloji

Çocukluk çağı rabdomiyosarkomu (RMS), 
mezenkimal kökenli yumuşak dokunun 
malign bir tümörüdür. En sık görülen yu-
muşak doku sarkomudur ve çizgili iskelet 
kasını oluşturan embriyonal mezenkimden 
köken alır. 0-14 yaş arası çocuklarda kanser 
vakalarının yaklaşık %3,5’ini ve 15-19 yaş 
arası adölesanlarda ve genç yetişkinlerde 
vakaların %2’sini oluşturur. İnsidans 1 mil-
yon çocukta 4,5’tir. Bu olguların %50’si yaşa-
mın ilk on yılında görülür. Erkek hastalarda 
embriyonal tümör insidansı daha yüksektir 
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ları ve temel laboratuvar çalışmaları yapıl-
malıdır.
 Primer kitlenin ve retroperitonun gö-
rüntülemesi MR veya BT ile yapılmalıdır. 
En sık metastaz bölgesi olan akciğerin to-
raks BT ile değerlendirilmesi gerekir. Diğer 
görüntüleme yöntemleri ile saptanamayan 
metastaz taraması için Fluorodeoksiglukoz 
(FDG) kullanılarak yapılan pozitron emis-
yon tomografisi (PET) kullanılabilir. Ge-
nellikle tüm vücut kemik sintigrafisi, kemik 
iliği aspirasyonu/biyopsisi de evreleme için 
gerekmektedir.
 Paratestiküler RMS’nin testis germ hüc-
reli tümörlerinden ayrımının yapılabilmesi 
için serum β human koryonik gonadotropin 
(HCG)ve α-fetoprotein (AFP) seviyeleri öl-
çülmelidir.
 Tanının konması için lezyondan biyopsi 
alınması zorunludur. Children’s Oncology 
Group (COG), transüretral yolla yeterli ör-
nekleme yapılamıyorsa pelvik ve paraaortik 
lenf nodu örneklemesi ile eş zamanlı trans-
vezikal açık biyopsi yapılmasını önermekte-
dir.

Evreleme

Evreleme için hem COG ve hem de SIOP, 
TNM sistemini kullanır.
 Tedavi öncesi TNM evrelendirmesinde 
hastalar tümör lokalizasyonuna göre ikiye 
ayrılmaktadır. İyi prognostik tümör lokali-
zasyonları paratestiküler, vulvar-vajinal ve 
uterin yerleşimlidir. Kötü prognostik lokaz-
liasyonda ise prostat/mesane yer almaktadır.
 RMS’li çocuk ve adölesanların prognozu, 
tümörün evresi, hastanın yaşı, tümörün kö-
ken aldığı yer, tümörün boyutu, histopatolo-
jik alt tipi, rezeke edilebilir olup olmaması, 
metastaz varlığı, metastaz yerlerinin veya 

cil bölgede ortaya çıkabilmelerine rağmen, 
tipik olarak baş ve boyun bölgesinde veya 
genitoüriner sistemde ortaya çıkar. Botyroid 
alt tipi, RMS olgularının yaklaşık %10’unda 
görülür. Vajina, mesane, nazofarinks ve saf-
ra yollarında mukozal yüzeyden kabarık şe-
kilde gözlenirken, iğsi hücreli alt tip RMS en 
sık paratestiküler alanda görülür. Anaplazi, 
embriyonal rabdomiyosarkom vakalarının 
%13’ünde gözlenmiştir ve varlığı, orta risk-
li hastalığı olan hastalarda klinik sonucu 
olumsuz etkileyebilir.
 Alveolar RMS: Rabdomiyosarkomlu ço-
cukların yaklaşık %30’unda alveolar alt tip 
bulunur ve 5 yıllık sağ kalım %65’tir. Ado-
lesanlarda ve ekstremiteler, gövde ve perine/
perianal bölgeyi tutan primer bölgeleri olan 
hastalarda bu alt tipin artan bir sıklığı kay-
dedilmiştir.
 Pleomorfik (Anaplastik) RMS: Çocuklar-
da ez görülen tip olup prognozu en kötü olan 
gruptur. Olguların %1’den azında görülür.

Klinik

RMS’nin klinik bulguları, tümörün bulun-
duğu yere göre değişir. Genitoüriner RMS’de, 
üriner sistem obstrüksiyonu, obstrüktif işe-
me semptomları, sık tuvalete çıkma, inkon-
tinans, kabızlık, hematüri ve abdominal kitle 
ana semptomlardır. “Sarcomabotroides” kız 
çocuklarda üretradan prolabe olabilir. Vaji-
nal kaynaklı RMS olgularında vajinal kana-
ma veya introital kitle olabilir. Paratestiküler 
kaynaklı RMS ağrısız skrotal kitle ile olarak 
karşımıza çıkar.

Tanı

Şüpheli bir tümör kitlesinden biyopsi alın-
madan önce, kitlenin görüntüleme çalışma-
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PEDİATRİK TESTİS TÜMÖRLERİ

Epidemiyoloji

Testis tümörleri, tüm pediatrik solid tümör-
lerin yaklaşık %1-2’sini oluşturur. Prepuber-
tal erkek çocuklarda testis tümörleri, ergen 
ve yetişkin erkeklerdeki testis tümörlerinden 
birkaç açıdan farklılık gösterir; daha düşük 
insidansa sahiptirler, iyi huyludurlar, farklı 
histolojik dağılıma sahiptirler (teratomlar ve 
yolk sac tümörleri daha sıktır ve germ hüc-
reli tümörler daha az yaygındır) ve daha az 
yaygındırlar. 15 yaşın altındaki çocuklarda 
insidansın en yüksek Asya (milyonda 4,2) ve 
Güney Amerika’da (milyonda 5) ve en düşük 
Avrupa (milyonda 2,1) ve Kuzey Amerika’da 
(milyonda 2,5) olduğu gösterilmiştir. Prepu-
bertal erkek çocuklarda testis tümörleri en 
sık iki yaş civarında görülür. Çocukluk çağı 
testis tümörlerin %60-75’i iyi huyludur. 

Etiyoloji

Testis kanseri etiyolojisi tam aydınlatılama-
mış olmasına rağmen birkaç faktörün etiyo-
lojiden sorumlu olduğu belirtilmiştir. Erişkin 
hastalarda karsinojenik ajanlara erken ve 
uzamış maruziyetin testis tümörü ile ilişkili 

tutulan dokuların sayısı, bölgesel lenf nodu 
tutulumu ve radyoterapiye cevabı ile ilişkili-
dir. Tümör evresine göre sağ kalım oranları 
sırasıyla; Evre 1 %86, Evre 2 %80 ve Evre 3 
%68’dir.

Tedavi

Rabdomiyosarkomlu tüm çocuklar, lokal tü-
mör kontrolünü en üst düzeye çıkarmak için 
cerrahi, radyoterapi veya her iki modalite ile 
birlikte sistemik kemoterapi ile multimoda-
lite tedavisi gerektirir. Cerrahi rezeksiyon, 
şekil bozukluğu, önemli bir fonksiyonel bo-
zukluk veya organ disfonksiyonuna neden 
olmayacaksa kemoterapiden önce yapılır. 
Bu mümkün değilse, sadece bir başlan-
gıç   biyopsisi yapılır. Mesane/prostat RMS 
hastalarının büyük çoğunluğu endoskopik 
yöntemler ile tamamen çıkarılamamakta-
dır. Bu organ koruyucu yaklaşım için zorluk 
oluşturmaktadır. Kemoterapi rejimi olarak 
vinkristin, daktinomisin, siklofosfamid veya 
ifosfamid kullanılmaktadır. Son yıllarda 
kombine tedavi ile 5 yıllık sağ kalım ora-
nı, 15 yaşından küçük çocuklarda %53’ten 
%67’ye ve 15-19 yaş arası adölesanlarda 
%30’dan %51’e yükselmiştir.

Tablo 3. Rabdomiyosarkom için TNM Evreleme Sistemi

T1
a
b

Köken aldığı organa sınırlı tümör (İnvaziv olmayan)
En büyük boyutu ≤ 5 cm tümör 
En büyük boyutu >5 cm tümör 

T2
a
b

Çevre dokuya uzanım gösteren ve/veya fiksasyon gösteren tümör (İnvaziv)
En büyük boyutu ≤5 cm tümör
En büyük boyutu >5 cm tümör

N0 Klinik olarak bölgesel lenf nodu tutulumu yok

N1 Klinik olarak bölgesel lenf nodu tutulumu var

M0 Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
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Tanı

Teşhisi doğrulamak için yüksek çözünür-
lüklü USG incelemesi (7.5 – 12.5 MHz), 
tercihen doppler USG gereklidir. Tanı oranı 
%100’e yakındır. MR, ultrasonografide belir-
gin olmayan küçük fonksiyone Leydig hüc-
reli tümörlerin tanısında yardımcı olabilir.
 Çocukluk çağı testis tümörlerinin de-
ğerlendirmesi ve takibinde tümör belirteç-
leri önemli bir role sahiptir. İnsan koryonik 
gonadotropini (ß-hCG), koryokarsinom, 
embriyonal karsinom veya seminomdan 
türetilir. Ancak bu tümörler puberte öncesi 
erkeklerde oldukça nadirdir ve bu nedenle 
ß-hCG puberte öncesi erkeklerde yararlı de-
ğildir. 
 Alfa-fetoprotein seviyelerinin ilk bir 
yaşta fizyolojik olarak yüksek olabileceği 
unutulmamalıdır. Çünkü AFP sentezi do-
ğum sonrası devam etmektedir. Yolk sac 
tümörlerinin %90’ından fazlası tarafından 
üretilir. Yolk sac tümörler kadar olmasa da 
teratomlar da AFP üretebilir. AFP mutlaka 
cerrahi işlem öncesi ölçülmelidir. AFP’nin 
biyolojik yarı ömrü yaklaşık 5-7 gündür ve 
orşiektomi sonrası rezidü veya nüks hasta-
lığı değerlendirmede önemlidir. Ameliyat 
öncesi evreleme acil değildir. Altı aydan kü-
çük çocuklarda veya AFP yüksekliği olması 
halinde, abdominopelvik BT ve toraks BT ile 
metastaz araştırması yapılmalıdır.

Histopatoloji

Prepubertal testis tümörleri, genellikle germ 
hücreli ve gonadal stromal kökenlidir. Germ 
hücreli tümörleri; yolk sak tümörü, teratom 
ve epidermoid kist oluşturur. Gonadal stro-
mal tümörleri; jüvenil granülosa hücreli tü-
mör, leydig hücre tümörü, sertoli hücre tü-

olduğu gösterilse de bu faktörler prepubertal 
erkek çocuklarda ispatlanamamıştır. Germ 
hücreli tümörlerin gelişiminde en önemli 
etkenlerden biri inmemiş testistir. Testis tü-
mörlerinin yaklaşık %10’u inmemiş testis ile 
ilişkilidir. İnmemiş testisli hastaların testis tü-
mörüne yakalanma riski normal popülasyo-
na göre 4 kat artmıştır ve orşiopeksi yapılması 
bu riski ortadan kaldırmamaktadır. Cinsiyet 
gelişim bozukluğu olan hastalarda gonadal 
tümörlerin insidansında artış beklenmekte-
dir. Hipovirilizasyon ve gonadal disgenezili 
hastalar bu açıdan en riskli hasta grubudur. 
Gonadoblastom bu hasta grubunda sık görü-
lür. Germ hücreli tümörlerde 1p delesyonu, 
6q kromozomu kaybı, 2., 3., 11., 13. ve 18. 
kromozomlarda kayıp saptanmıştır.

Klinik

Testis tümörlerinin yaklaşık %90’ından faz-
lasında ilk klinik bulgusu ağrısız skrotal kit-
ledir. Travma, ağrı veya fıtık öyküsü nadir-
dir. %15-50 oranında hidrosel bulunabilir. 
Puberte prekoks (örneğin, erken penis ve 
prepubik saç büyümesi) ile yüksek testoste-
ron ve düşük gonadotropin düzeyleri olan 
erkek çocuklarda, bir Leydig hücre tümörü 
akılda bulundurulmalıdır. Skrotal kitle ile 
başvuran hastalarda ayırıcı tanı olarak para-
testiküler tümörler de düşünülmelidir. Bun-
lar intratestiküler tümörlere kıyasla daha az 
yaygındır. Paratestiküler tümörler arasında, 
leiomyom, fibroma, lipom, hemanjiyom, 
kistik lenfanjiyom ve lipoblastom gibi iyi 
huylu tümörler bulunabileceği gibi mükem-
mel prognozlu paratestiküler rabdomiyosar-
kom gibi malign tümörler ve yüksek nüks 
oranına sahip nadir melanotik nöroektoder-
mal bebeklik tümörü de bulunabilir.



799Bölüm 64   Pediatrik Ürolojik Tümörler

sarı-ten rengi görünüme sahiptirler. Organ 
koruyucu cerrahiden sonra nüks bildirilme-
miştir.
 Leydig hücreli tümörler, yüksek testos-
teron ve düşük gonadotropin seviyeleri ile 
puberte prekoks saptanan erkek çocuklarda 
düşünülmelidir. Histopatolojik olarak lipo-
fuskin pigmente sahip çubuk şeklinde kris-
tal benzeri 3-20 µm çaplı yapılar olan Reinke 
kristalleri leydig hücreli tümöre özgü olup 
%40 hastada saptanabilir. Çocuklarda ma-
lign leydig hücreli tümörler bildirilmemiştir 
ve organ koruyucu cerrahiden sonra nüks 
bildirilmemiştir.
 Sertoli hücreli tümörler, genellikle ya-
şamın ilk yılında görülür. Bu yaş grubunda, 
büyük hücreli kalsifiye sertoli hücreli tü-
mörler en sık görülen tipidir. Carney veya 
Peutz-Jeghers sendromu gibi karmaşık disp-
lastik sendromları olan hastalarda ortaya 
çıkabilirler. İyi huyludur ve organ koruyucu 
cerrahi yapılmalıdır.

Tedavi

Çocukluk çağı testis tümörü çoğunlukla iyi 
huylu olduğundan organ koruycu cerrahi 
yapılmalıdır. Testis tümörü şüphesi varsa 
mutlaka intraoperatif frozen kesit yapıl-
malıdır. Orşiektomi ancak ameliyat öncesi 
USG’de normal testiküler parankim sapta-
namıyorsa ve/veya 12 aylıktan büyük bir 
erkek çocukta AFP > 100 ng/mL ise, yolk 
sac tümörü şüphesi yüksekse düşünülebilir. 
Cerrahi işlem inguinal yaklaşımla yapılmalı-
dır. Ayrıca, organ koruyucu cerrahi yapıldı-
ğında damarların klemplenmesi daha iyi bir 
görüş avantajına sahiptir. Ancak literatürde 
damarların klemplenmesi ile tümörün ya-
yılmasının önlendiğine dair bir kanıt yoktur. 

mörü ve karışık veya farklılaşmamış tümörler 
oluşturur. Gonadoblastomlar ise hem germ 
hücre hem de stromal elemanlar içerir.
 Teratom, prepubertal çocuklarda en sık 
görülen intratestiküler tümör olup (yaklaşık 
%40), genellikle iyi huyludur. Ortalama 13 ay-
lık (0-18 ay) yaşta ortaya çıkarlar. Sadece adö-
lesan ve erişkinlerde malign tümörler olarak 
kabul edilmelidir. Histolojik olarak, üç ilkel 
embriyolojik germ hücre katmanının (ekto-
derm, mezoderm ve endoderm) bir kombi-
nasyonundan oluşabilirler. Mikroskopik ola-
rak çoğu matür iken immatür teratomlar da 
görülebilir. Organ koruyucu cerrahiden sonra 
literatürde sadece bir nüks bildirilmiştir.
 Yolk sac tümörleri, prepubertal malign 
germ hücreli tümörlerdir ve erkek çocuklar-
da prepubertal tümörlerin yaklaşık %15’ini 
oluşturur. Histolojik olarak çoğunlukla katı, 
sarı-gri tümörlerdir. Tanıda iki tümör kat-
manı tarafından sarılmış santral damara 
sahip Schiller-Duval cisimcikleri patogno-
moniktir. Genellikle yaşamın ilk iki yılında 
ortaya çıkar. Tümörlerin %80-85’e kadarı 
organa sınırlıdır (Evre 1). Tümör genellikle 
hematojen olarak akciğere metastaz yapar. 
Evre 1 hastalığı olanların %20’sinde 2 yıl 
içinde metastaz gelişebilir. Evre 1 hastalığı 
olan hastalarda (abdominal MR ve toraks 
BT taramasında metastatik hastalık yok ve 
yaşa göre normal AFP değerleri normal) 2-3 
ayda bir AFP ve ilk 2-3 yıl için abdominal 
MR önerilir.
 Epidermoid kistler ektodermal köken-
lidir ve iyi diferansiye teratomlarla ilişkili 
olup iyi huyludur. Organ koruyucu cerrahi 
yapılmalıdır.
 Juvenil granüloza hücreli tümörler, ye-
nidoğan döneminde en sık rastlanılan testis 
kitlesi sebebidir. İyi sınırlıdırlar ve tipik bir 
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Takip

Testis koruyucu cerrahi veya orşiektomi 
sonrası nüks sık gözlenmediğinden takip 
aralığı ile ilgili net bir öneri bulunmamakta-
dır. İlk yıl için 3-6 ayda bir skrotal ultrason 
yapılması uygun olup, malign tümörü olan 
hastalarda ilk yıldan sonra düzenli takip ya-
pılmalıdır. Leydig hücreli tümörü olan has-
taların takibi endokrinolojik incelemeleri de 
kapsamalıdır.
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azalmaktadır. Avrupa’da yapılan epidemi-
yolojik bir çalışmada kadın/erkek oran-
larının Türkiye’de 1.23; Yunanistan’da 1.5; 
Bulgaristan’da 1.42 olarak saptanmış ve ge-
nel ortalama 1.07 olarak bulunmuştur.

2. Etnik köken/ Irk

Amerika’da üriner sistem taş hastalığı beyaz 
ırkta en fazla gözlenirken bunu Hispanikler, 
Asyalılar ve Afroamerikanlar takip etmek-
tedir. Irklara göre E:K cinsiyet dağılımına 
bakıldığında bu oran beyazlarda 2.3 iken 
Afroamerikalılar da 0.65 olarak izlenmiştir.

3. Yaş

Taş hastalığı çocuklarda daha az görülmesi-
ne rağmen bu oran son yıllarda artış eğili-
mindedir. Yetişkinlerde taş görülme sıklığı 
40-60’lı yaşlarda pik yapmaktadır. Tae B.S. 
ve ark. yaptığı çalışmada her iki cinste de 
40’lı yaşlarda başlayan artışın 60-69 yaşında 
en yüksek seviyeye ulaştığı ve 70 yaşından 
sonra taş hastalığı görülme sıklığının azaldı-
ğı gösterilmiştir.

EPİDEMİYOLOJİ

İnsanlarda yaşam boyunca üriner sistemde 
taş görülme sıklığı %1-20 arasında değiş-
mektedir. Taş hastalığı prevalansı Amerika’da 
% 2-7, Avrupa’da %3-15, Japonya’da %7, Gü-
ney Kore’de % 3.5 iken ülkemizde iki deği-
şik çalışmada %11.1 ile %14.8 oranlarında 
saptanmıştır. Genellikle eski çalışmalarda 
erkeklerde görülme olasılığı çok daha fazla 
olarak bildirilirken, daha güncel çalışmalar-
da kadın erkek dağılımının birbirine yaklaş-
tığı görülmektedir. Üriner sistem taşlarının 
görülme sıklığı yaşanılan coğrafi bölge, ik-
lim koşulları, etnik köken, diyet ve genetik 
faktörlere bağlı olarak değişkenlik göster-
mektedir. Taş hastalığını etkileyen epidemi-
yolojik faktörleri alt başlıklar halinde ince-
lersek;

1. Cinsiyet

Üriner sistem taş hastalığı erkeklerde kadın-
lara göre 2-3 kat daha fazla gözlenmektedir. 
Ancak son yıllarda kadınlarda taş görülme 
sıklığının artışıyla birlikte bu fark giderek 
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7. Meslek

Isıya maruziyet, dehidratasyon ve sedanter 
çalışma taş oluşumunda mesleki risk fak-
törleri olarak değerlendirilmektedir. Çelik 
sanayi, cam fabrikası, makine dairesinde ça-
lışanlar, aşçılar gibi yüksek ısıya maruz ka-
lanlarda taş görülme sıklığı daha yüksektir. 
Çelik sanayide çalışan işçiler arasında yapı-
lan çalışmada; yüksek ısıya maruz kalanlar-
da taş görülme insidansı % 8 iken normal 
ısıya maruz kalanlarda bu oran % 0.9 sap-
tanmıştır. Bu iki grup arasındaki metabolik 
değerlendirmede yüksek ısıya maruz kalan-
larda hipositratüri ve idrar hacminin daha 
az olduğu gözlenmiştir. 

TAŞ OLUŞUM MEKANİZMASI

Taş oluşumunun fiziki süreci glomerüler filt-
ratın nefronu geçmesiyle başlayan kompleks 
bir olay dizisidir. Taş oluşturan tuzların et-
kisiyle idrar süpersatüre olur, eriyen iyon ve 
moleküller kristalleri ve nüveyi oluştururlar. 
Oluşan kristaller toplayıcı sisteme atılır ve ta-
kıldıkları yerde büyüme ve toplanma eğilimi 
göstererek taş oluşumuna neden olurlar.
 Taş oluşum etiyolojisini izah etmek için 
süpersaturasyon-kristalizasyon, idrar inhi-
bitörlerinin yokluğu, matriks-nükleasyon ve 
epitaksi teorisi gibi teoriler ortaya atılmıştır. 
Bunun yanında bu dört mekanizmayı birleş-
tiren kombine teori ve aynı zamanda; intra-
nefronik ve fiks nükleasyon, ekstranefronik 
ve serbest partikül nükleasyonu gibi kombi-
ne teoriler de ileri sürülmüştür.

1. Süpersaturasyon-Kristalizasyon Teorisi

Taş oluşumundaki temel mekanizma süper-
saturasyondur. Belirli bir pH ve sıcaklıktaki 

4. Coğrafya ve İklim

Coğrafi bölge koşulları taş oluşumunu etki-
lemektedir. Özellikle dağlık bölgeler, çöller 
ve tropikal bölgeler gibi kuru ve sıcak iklim 
koşullarının hakim olduğu yerlerde taş has-
talığı prevalansı daha yüksek izlenmektedir. 
Taş hastalığı kuzeyden güneye ve batıdan do-
ğuya doğru artış göstermektedir. Ülkemizde 
Müslümanoğlu AY. ve ark. yapmış olduğu 
çalışmada Güneydoğu Anadolu Bölgesi ve 
Ege Bölgesinde gözlenen taş hastalığı oranı 
Karadeniz, Orta ve Doğu Anadolu bölgesi-
ne göre daha yüksek izlenmiştir. Artan ısıyla 
birlikte sıvı kaybının artması ve D vitamini 
seviyesi artışının da etkisiyle yaz aylarında 
taş hastalığı daha sık gözlenmektedir.

5. Obezite, Diyabet ve Metabolik Sendrom

Kilo ve vücut kitle indexi (BMI) artışı (>30) 
ile taş görülme prevalansı ve insidansı direk 
ilişkilidir. Metabolik sendrom (abdominal 
obeziteyle birlikte hiperlipidemi, hiperko-
lesterolemi, hiperglisemi ve hipertansiyon) 
artmış insülin direncine bağlı düşük idrar 
pH’sı, hiperürisemi, idrarda artmış okzalat, 
sodyum, kalsiyum ve fosforun taş oluşum 
sıklığını artırdığı düşünülmektedir.

6. Kardiyovasküler Hastalıklar

Hipertansiyon, ateroskleroz, geçirilmiş 
myokard infarktüsü üriner sistem taş oluşu-
munu artırmaktadır. Ateroskleroz ve myo-
kard infarktüsünün randall plak oluşumunu 
arttırarak, hipertansiyonun ise intestinal 
kalsiyum emilimini artırarak ve hiperüri-
semi, hipositratüri yaparak taş oluşumunu 
artırdığı düşünülmektedir.
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munu kontrol eden moleküllerin olduğu ve 
terapötik müdahalenin yer aldığı alandır.

2. Nükleasyon

Kristalin oluşabilmesi için ortamdaki kalsi-
yum oksalat konsantrasyonunun Ksp değe-
rini aşması gerekir. Kalsiyum oksalat idrarda 
suya oranla 4 kat daha fazla çözünür durum-
dadır. Bunun nedeni, idrarın belirli bir pH 
ve sıcaklıkta olması ile üriner inhibitörler ve 
içerdiği diğer maddelerden dolayıdır. Kalsi-
yum oksalat konsantrasyonu Kf değerini aş-
tığı zaman papillalarda kristalizasyon başlar. 
Oradan atılan ve idrarda yüzen mikrolitler 
üzerinde kristalizasyon devam eder. Bazı 
şartlar altında değişik kimyasal etkiler sonu-
cu kristaller birbirine yaklaşır ve bağlanırsa 
(agregasyon) kristal kitlesi oluşur. Oluşan 
bu kristal kitlesi etrafında yeni agregasyon 
(kristal yapışmalar) oluşması veya yüzeyde-
kilerin nükleus rolü oynamasıyla kristal bü-
yür ve taş oluşumuna neden olur.
 Kristal çekirdeklerinin oluşması tek 
madde içeren solüsyonda olursa buna ho-
mojen nükleasyon denir. Genellikle kristal 
çekirdek yapıları epitel hücereleri, hücre dö-

suya kristalize olabilen bir element konuldu-
ğunda solüsyon halinde kalır. Ancak bu ele-
ment miktarı artınca belirli bir saturasyon 
noktasına ulaşır. Bu noktaya kadar erimiş 
halde iken, bu noktadan sonra aşırı doymuş 
solüsyondaki madde kristalize olmaya baş-
lar. Saturasyon noktasındaki bu ürünlere 
‘termodinamik solubility product (Ksp)’ 
denir. Ksp’de, sabit pH ve sıcaklıkta; solüs-
yondaki ürünler denge halindedir yani eri-
yik haldedir.
 Ortamda pH ve sıcaklık değişmedikçe 
sature solüsyona daha fazla kristal eklenince 
kristaller presipite olurlar. Vücut sıcaklığın-
da (genellikle 37° C’de) ve belli bir pH’da, 
içerdiği inhibitörler ve diğer moleküller 
sayesinde idrardaki kristallerin presipite 
olmasını engellenmektedir. Yani idrarda 
kalsiyum oksalat gibi taş oluşumuna neden 
olan tuz bileşenleri, Ksp’lerini aşmalarına 
rağmen kristalize olmayabilir. Bu saturas-
yon durumunda idrar ‘metastable’ olarak 
nitelendirilir. Bu noktadan sonra tuz miktarı 
arttırıldığında kristaller oluşur ve bu nok-
tadaki konsantrasyon ürününe ‘formation 
product (Kf)’ denir. 
 İdrarda Ksp ile Kf saturasyonun 3 major 
formunu değiştirir (Tablo 1). Bunlar:

1. Saturasyon altı bölge
2. Metastabl bölge
3. Unstable yani süpersature bölge 

 Saturasyon altı bölgede ürünler Ksp olup 
kristaller oluşmasına rağmen eriyik hale ge-
çebilir. Kf üzerindeki konsantrasyonlarda 
solüsyon unstable bölgede olur ve kristaller 
oluşur. Bu durumu nükleasyon takip eder. 
Ksp ile Kf arasındaki metastable bölgede id-
rar süpersature halde olsa da presipitasyon 
ve nükleasyon oluşmaz. Bu bölge taş oluşu-

Tablo 1. Taş oluşum aşamaları

Unstable Bölge (Kf)
1. Çekirdekleşme oluşur 
2. İnhibitörler genellikle etkili değildir

Metastabl Bölge 
1. Kristal büyümesi gerçekleşir
2. Kristal agregasyonu gerçekleşir
3. İnhibitörler kristalizasyonu önler 
4. De novo çekirdekleşme çok yavaştır
5. Heterojen çekirdekleşme olabilir
6. Matriks etkilenebilir

Saturasyon Altı Bölge (Ksp)
1. Kristal oluşabilir
2. Oluşan kristaller eriyebilir
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radikallerini ve oksidatif stresi artırarak Ran-
dall plaklarını oluşturduğu düşünülmektedir. 
Bu plaklar Henle kulpunun ince lupunun ba-
zal membranında oluşmaya başlar. Bu plaklar 
ürotelyumu erode ederek kalsiyum okzalat 
kristallerinin tutunabileceği bir yüzey haline 
gelmektedir. Yüksek çözünürlüklü görüntüle-
meler, bu plakların kalsiyum apatit yapısında 
olduğunu göstermiştir (Resim 1).

2.2. Üriner İnhibitörler

İdrarda bulunan inhibitör maddeler taş 
oluşumunu nükleasyon, agregasyon, hücre-

küntüleri, organik ve inorganik madde gibi 
birden fazla madddeyi barındıran solüsyon-
larda oluşurlar ve buna heterojen nükleas-
yon denir.
 Taş oluşumundaki basamaklar kısaca şu 
sırayı izler: Saturasyon, süpersaturasyon, 
nükleasyon, kristal oluşumu ve agregasyon, 
kristal retansiyonu ve taş oluşumu (Tablo 
2).

2.1. Randall Plakları

Kristal büyümesinde alternatif bir mekaniz-
madır. Süpersaturasyonun reaktif oksijen 

Tablo 2. Taş oluşumunda rol oynayan ardışık mekanizmalar
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tele bağlanmasını engeller.
 4. Müsin
 5. Glikozaminoglikanlar (GAG)
 6. Üriner protrombin fragman 1 
(UPTF1) 
 7. İnter alfa tripsin

2.2.2. İnorganik İnhibitörler

 1. Magnezyum: İdrarda kalsiyum, oksa-
lat ve fosfatın çözünürlüğünü artırarak ve 
diyetle alınan oksalatın emilimini azaltarak 
kalsiyum oksalat ve apatit kristallerinin ag-
regasyonunu ve büyümesini engeller.
 2. Pirofosfat: Pirofosfatlar kalsiyumun 
ince barsaklardan emilimini azaltırlar ve bu 
etkilerinin D vitamini aracılığıyla olduğu 
düşünülmektedir.
 3. Sitrat: Kalsiyum okzalat ve kalsiyum 
fosfat taşları için inhibitördür. Hipositratü-
ri; üriner sitratın <320 mg/gün ya da < 0.6 

kristal arası etkileşim gibi çeşitli aşamalarda 
etkilerler. İdrarda bulunan inhibitör madde-
ler kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taş-
ları için tanımlanmışlardır. İnhibitör mad-
deler ve diğer etkenler sayesinde, kalsiyum 
oksalat çökelmesi ancak 7-11 katı geçince 
oluşmaktadır. Bu inhibitörler: 

2.2.1 Organik İnhibitörler

 1. Nefrokalsin: Böbrekte sentezlenen bir 
asidik glikoprotein olan nefrokalsin, kalsi-
yum oksalat monohidrat kristallerinin bü-
yümesi için kuvvetli bir inhibitördür.
 2. Tamm-Horsfall proteini: İdrarda en 
yoğun bulunan proteindir. Kalsiyum oksalat 
monohidrat kristal agregasyonu için güçlü 
inhibitördür.
 3. Üropontin (Osteopontin): Kalsiyum 
oksalat nükleasyonu, büyümesi ve agregas-
yonunu, aynı zamanda kristallerin renal epi-

gelmektedir. Yüksek çözünürlüklü görüntülemeler, bu plakların kalsiyum apatit yapısında 

olduğunu göstermiştir (Resim 1). 

 

Resim 1. A. Randall plağının endoskopik görüntüsü. B. Randall plağının papiller biyopsi 

örneğindeki ışık mikroskopik görüntüsü (siyah renkli bölgeler kalsiyum depositleridir) 
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KALSİYUM İÇEREN TAŞLARIN 
ETİYOLOJİSİ

1. Hiperkalsiüri

1 ha�a boyunca 100 mg Na ve 400 mg kalsi-
yum diyetine uyulmasına rağmen idrarda 200 
mg /gün üzerinde kalsiyum atılımı ya da genel 
olarak 4 mg/kg/gün’den daha fazla kalsiyumun 
idrar ile atılımı olarak tarif edilmektedir. Kal-
siyum taşlarının %25-60’ında serum kalsiyum 
düzeyi artmadan idrarda kalsiyum atılımında 
artış gözlenmektedir. Bu durum primer hiper-
paratiroidi, granülömatoz hastalıklar, primer 
sarkoidoz, vitamin D intoksikasyonu ve süt 
alkali sendromunda izlenmektedir. Rekürren 
kalsiyum taşı olan hastalarda hiperkalsiüri en 
sık izlenen metabolik anormalliktir. Hiperkal-
siüri, patofizy olojik anormalliğe göre kabaca 3 
alt gruba ayrılmıştır.

1.1. Absorbtif Hiperkalsiüri 

En sık görülen hiperkalsiüri tipidir. Temel 
patoloji kalsiyumun intestinal hiperabsorb-
siyonudur. Absorbtif hiperkalsiüride serum 
kalsiyumu normal, serum parathormon 
(PTH) normal ya da süprese, üriner kalsi-

mmol (erkek), 1.03 mmol (kadın) olma-
sıdır. Si trat kalsiyumla çözünebilir tuzlar 
oluşturarak kalsiyum oksalat ve kalsiyum 
fosfat kristallerinin oluşumunu önler. Ay-
rıca kalsiyum oksalatın monosodyum ürat 
üzerine heterojen nükleasyonunu inhi-
be eder. Hipositratüri nedenleri arasında 
asetazolamid ve tiazid kullanımı, irritabl 
barsak hastalığı, üriner sistem enfeksiyon-
ları, hipokalemi, hipomagnezemi bulun-
maktadır. Hipositratürisi olan hastaların 
% 50’sinde nefrolithiasis izlenmesi sitratın 
üriner sistem taş hastalığını etkileyen en 
önemli inhibitörlerden biri olduğunu gös-
termektedir.

3. Matriks

Böbrek taşları hem kristal hem de kristal ol-
mayan bileşenlerden meydana gelir. Kristal 
olmayan kısma matriks denir. Kronik üriner 
enfeksiyon gibi bazı durumlarda matriks, 
taşın büyük kısmını meydana getirebilir. 
Mariksin taş oluşumunda bir destekleyici 
mi bir inhibitör mü olduğu henüz aydınla-
tılmamıştır (Resim 2).

Resim 2. Matriks taşlarının makroskopik ve endoksopik görüntüsü.

 

Resim 2. %atriks taşlarının makroskopik ve endoksopik görüntüsü. 
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2.2.Enterik Hiperoksalüri

Sonradan kazanılmış en sık nedeni enterik 
hiperoksalüridir. İnce barsak malabsorbi-
yonlarında barsak içinde yağ ve safra asiti 
artınca kalsiyumla birleşirler, normalde kal-
siyumla birleşip atılan oksalat serbest kalmış 
olur ve emilir. Bu da hiperoksalüriye sebep 
olur. Enterik hiperoksalüri nedenleri ara-
sında ince barsak rezekisyonu, jejuno-ileal 
bypass, Çölyak hastalığı, bariatrik cerrahi 
esnasında yapılan Roux en Y gastrik bypass 
yer almaktadır (24).

2.3. Diyete Bağlı Hiperoksalüri

Fındık, çikolata, demli çay, ıspanak, broko-
li, çilek gibi oksalatça zengin gıdaların aşı-
rı alınmasıyla ortaya çıkan bir durumdur. 
Hayvansal proteinlerin fazla alınması, C vi-
tamininin fazla tüketimi de idrarda oksalat 
seviyesini yükseltir.

3. Hiperürikozüri

Ürik asit pürin metabolizmasının son ürü-
nüdür ve böbrekler tarafından itrah edilir. 
Ürik asit atılımının günlük >600 mg olma-
sına hiperürikozüri denir. Hiperürikozüri 
monosodyum ürata dönüşerek idrarın süper-
satüre olmasına ve kalsiyum oksalat ve ürat 
taşı oluşumuna eğilim yaratır. Yüksek protein 
içeren diyet veya ketojenik (yüksek yağ, dü-
şük karbonhidrat) diyet hiperürikozürinin 
temel sebebi olup diğer sebepleri arasında 
myelo ve lenfoprolefatif hastalıklar, multiple 
myelom, diyabetes melitus, sekonder polisi-
temi, pernisiyöz anemi, hemolitik hastalıklar, 
talasemi, HGFRT eksikliği, proksimal renal 
tübülde ürat transportunu sağlayan URAT1’i 
kodlayan gendeki mutasyon sayılabilir.

yum artmış (0,2 mg/ mg kreatinin) izlen-
mektedir. 2 tipi vardır: 
 Tip 1: Kısıtlanmış diyetle (günlük 400 
mg kalsiyum) bile idrar kalsiyumu yüksektir
 Tip 2: Kısıtlanmış diyetle idrar kalsiyu-
mu normale döner.

1.2. Renal Hiperkalsiüri

Renal tübüllerden kalsiyum reabsorbsiyo-
nun bozulmasıyla sekonder hiperparatiroi-
dizme neden olan ve idrarda kalsiyum atılı-
mının artmasıyla karakterize bir durumdur. 
Serum kalsiyumu normal, serum PTH yük-
sek ve idrar kalsiyumu yüksektir.

1.3. Rezorptif Hiperkalsiüri

Primer hiperparatiroidizme bağlı kemik re-
zorbsiyonuyla karakterizedir. PTH, Vitamin 
D3’ü arttırır, bu da barsaklardan kalsiyum 
emilimini arttırır. İdrar ve serum kalsiyumu 
artmış, PTH artmış ve serum fosfor seviye-
si düşük olarak izlenir. Nadir bir form olup 
hastaların %5-10’unda izlenmektedir.

2. Hiperoksalüri

İdrarda >40 mg/gün oksalat saptanması 
olarak tanımlanır. Oksalat endojen olarak 
askorbik asit, glisin, pürinler ve diğer ami-
noasitlerin karaciğerde metabolize edilmesi 
sonucunda oluşabildiği gibi; ekzojen olarak 
da birçok yiyecek ile birlikte vücuda alınır. 
Ekzojen olarak alınan oksalat idrardaki ok-
salatın esas kaynağıdır.

2.1. Primer Hiperoksalüri

Otozomal resesif bir hastalıktır. Glioksalat 
metabolizmasındaki bozukluk nedeniyle 
oluşmaktadır.
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perkalsiüri, hiperürikozüri ve hipositratüri 
eşlik etmektedir. Bu nedenle sistin taşı yanı 
sıra kalsiyum ve ürik asit taşı oluşumu da 
görülebilmektedir.

2. Enfeksiyon Taşları

Üriner sistem taşlarının yaklaşık %10-15’ini 
oluşturan enfeksiyon taşları üriner sistem 
taşları içerisinde önemli bir grubu oluş-
turmaktadır. Enfeksiyon taşlarının temel 
yapısını magnezyum amonyum fosfat hek-
zahidrat (MgNH4PO4 x 6H2O) oluştur-
makta ve bu taşlar, ek olarak karbonat apatit 
(Ca10[PO4]6 x CO3) şeklinde kalsiyum fos-
fat içerebilmektedir. Enfeksiyon taşı oluşu-
mu için idrar yollarının üreaz aktivitesi olan 
mikroorganizmalarla enfeksiyonu gerekli-
dir. En yaygın üreaz üreten patojenler Pro-
teus, Klebsiella, Pseudomonas ve Staphlylo-
coccus türleridir. Enfeksiyon taşları sıklıkla 
persistan veya rekürren idrar yolu enfeksi-
yonu olan hastalarda görülmektedir.
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METABOLİK 
DEĞERLENDİRMENİN AMAÇL ARI 
VE BASAMAKL ARI

Metabolik değerlendirme, litogenezden sorum-
lu potansiyel anomalileri belirlemeyi amaçlar. 
Belirli bir patolojiye bağlı taşları tanımlayabilir, 
uygun tedaviyi ortaya çıkarabilir, taş oluşu-
mundan sorumlu risk faktörlerini belirleyebilir 
ve önleyici bir müdahale için temel oluşturabi-
lir. Kapsamlı bir metabolik değerlendirmenin 
klinik, radyolojik ve biyokimyasal değerlendir-
me olmak üzere üç basamağı vardır.
 Amerika ve Avrupa Üroloji Derneği (AUA 
ve EAU) kılavuzları, tüm ilk kez taş oluştu-
ranlarda, tıbbi ve diyet öyküsünün alınmasını, 
idrar ve kan temel biyokimyasal incelemesi-
nin yapılmasını ve radyolojik değerlendirme 
gerektiğini belirtmektedir. AUA kılavuzları en 
az bir kez taş saptanan hastalarda, EAU kıla-
vuzları ise tüm ilk kez taş saptanan hastalarda 
kızılötesi spektroskopi veya X-ray kırınımı ile 
güvenilir bir taş analizini de önermektedir.
 Metabolik değerlendirme yapmak için 
birçok endikasyon vardır. Anomali riskinin 
tekrarlayan taş oluşturucularda fazla olması 

GİRİŞ

Böbrek taşlarının dünya çapındaki sıklığı 
birçok ülkede özellikle son on yılda artmak-
tadır. Bu artışa temel olarak lif ve alkali bakı-
mından zengin gıdaların alımının azalması 
ve rafine şeker, yağ, hayvansal proteinler ve 
sodyum alımının artmasıyla diyet alışkan-
lıklarındaki değişiklikler neden olmuştur. 
Taş oluşumunun diğer nedenleri arasında 
metabolik bozukluklara neden olan konje-
nital veya kazanılmış hastalıklar yer alır. Ya-
şamı boyunca ilk kez taş hastalığı tanısı alan 
ve tedavi olan kişilerin yaklaşık yarısında 
10 yıl içerisinde taş hastalığı tekrarlamakta-
dır. En sık karşılaşılan kalsiyum oksalat taşı 
için tekrarlama olasılığı ilk bir yılda yakla-
şık %10’dur. Taş oluşturucularda altta yatan 
nedenleri ve hastalıkları keşfetmek ve uygun 
tedaviyi uyarlamak için, metabolik değer-
lendirme yapmak son derece önemlidir. Bu-
nunla birlikte, ayrıntılı bir metabolik araş-
tırma için hangi hastaların dikkate alınması 
gerektiği konusunda bir fikir birliği yoktur. 
Ayrıca hastaların ne zaman, nasıl ve ne sık-
lıkla değerlendirilmesi gerektiği de belirsiz-
liğini korumaktadır.

Bahadır TOPUZ, Murat ZOR, Selahattin BEDİR
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hastalığı) ve cerrahi öykü (fraktür, obezite 
cerrahisi, barsak rezeksiyonu) sorgulan-
malıdır. Yine taş oluşumuna (amoksisilin, 
atazanavir, se�riakson, sipro�oksasin, sülfa-
metoksazol) veya taş oluşumunu indükleyen 
metabolik bozukluklara (proteaz inhibitör-
leri, karbonik anhidraz inhibitörleri, vita-
min veya kalsiyum takviyeleri) neden olan 
ilaçlar gözden kaçırılmamalıdır. 

Radyolojik Değerlendirme

Akut bir taş atağını değerlendirmek için 
kontrastsız bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
hatta ultrasonografi (USG) bile yeterli ola-
bilir. Bununla birlikte, bir cerrahi müdaha-
le planlarken veya tekrarlayan böbrek taşı 
ataklarını araştırırken, kontrastlı bir BT 
daha uygun olabilir ve önemli bilgileri or-
taya çıkarabilir. Nefrokalsinozisin tanımlan-
ması hiperparatiroidizm, hiperoksalüri veya 
RTA şüphesini akla getirecektir. Radyolojik 
değerlendirme ayrıca, taş hastalığından so-
rumlu veya onunla ilişkili anatomik anoma-
lileri de ortaya çıkaracaktır. Bunlar arasında, 
sünger böbrek, at nalı böbrek, üreteropelvik 
bileşke darlığı veya vezikoüretral re�ü sık 
karşılaşılanlardır. Bu anatomik anomaliler 
üriner staza neden olarak taş oluşumunu 
indükleyebileceği gibi aynı zamanda meta-
bolik hastalıklarla da ilişkili olabilir.

Biyokimyasal Değerlendirme

Hastalar, taş oluşum koşullarını tam olarak 
yansıtması için, olağan diyet ve yaşam tarzla-
rı sırasında ve olağan ortamlarında incelen-
melidir. Akut bir taş atağının veya müdaha-
lesinin ardından metabolik değerlendirme 
hemen yapılmamalıdır. Böbrekteki yüksek 
basınçlar ve NSAİİ kullanımı, kalsiyum geri 

nedeniyle, birçok uzman tüm ilk kez taş oluş-
turucularda sınırlı bir değerlendirme yapılma-
sını savunmaktadırlar. Kısa vadede nüks risk-
leri düşük olsa da, 10 yılda %50 olduğu tahmin 
edilmektedir ki idiyopatik kalsiyum taşı olan 
hastaların %60 kadarında hiperkalsiüri mev-
cuttur. Açıkçası, birkaç taş öyküsünden sonra 
başvuran hastalar, taş oluşum oranlarını azalt-
mak için uygun bir etiyolojik araştırmadan en 
çok fayda gören hasta grubudur. 
 Bilateral taş hastalığı, soliter böbrek gibi 
anatomik anomaliler, obstrüktif piyelonef-
rit veya gebelik sırasında taşı olan hastalar 
komplike taş grubunu temsil eder ki bu gru-
bun araştırılması diğer başka bir taş atağı 
riskinin azaltılması konusunda önemlidir. 

Klinik Değerlendirme

Amerika ve Avrupa Üroloji Derneği kılavuz-
ları litogenik süreci anlamak ve idrar tahlilini 
yorumlamak için tüm taş oluşturuculardan 
ayrıntılı anamnez (kişisel ve tıbbi öykü, diyet, 
ilaç tedavisi öyküsü) alınması ve bu hastalara 
fizik muayene yapılmasını önermektedir. Kan 
ve idrar tahlilini, karşılık gelen bir öykü olma-
dan yorumlamak doğru değildir. 
 Yaşam tarzı faktörleri ve tıbbi durumlar 
taş hastalığına yatkınlık oluşturabilir ve bazı 
ek tetkikleri gereksiz kılabilir. Yetersiz diü-
rez, özellikle düşük sıvı alımı veya yüksek 
ekstrarenal sıvı kaybı (örn. sıcak ortamlarda 
yaşayan veya çalışan kişiler) olan hastalarda 
belirgin olabilen ve etiyolojide sık görülen 
bir risk faktörüdür. Ayrıca ilk taş tanısında 
yaş, tıbbi öykü (idrar yolu enfeksiyonları, 
ishal, in�amatuvar bağırsak hastalığı, kis-
tik fibroz, kronik pankreatit, diyabet, renal 
tübüler asidoz (RTA) tip 1, hiperparatiroi-
dizm, sarkoidoz, Sjögren’s sendromu, kemik 
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pılmasına olanak sağlayacaktır. Bazı uzman-
lar, herhangi bir anormalliği vurgulamak 
için biri ha�a içi diğeri ha�a sonu olmak 
üzere iki ayrı tam metabolik değerlendirme 
yapılmasını önermektedir. Ancak ha�a sonu 
yapılan tek bir idrar toplama, anomalilerin 
%90’ından fazlasının tanımlanmasına ola-
nak tanır. İlk taş atağından sonra sınırlı bir 
değerlendirme genellikle kabul edilebilir. 
Bununla birlikte, komplike taş vakalarında 
daha eksiksiz bir değerlendirme, daha faz-
la anomalinin tanımlanmasına izin verir ve 
daha spesifik bir tedavi planını sunar. Basit-
leştirilmiş ve tam metabolik değerlendirme 
karşılaştırması Tablo 1’de görülmektedir. 
Metabolik değerlendirme sonuçlarının yo-
rumlanması Tablo 2’de özetlenmiştir.

emilimini engelleyen bazı tübüler modifi-
kasyonlara sebep olabilir. Bu durum birkaç 
ha�a sürebilir ve değerlendirme sonuçlarını 
etkileyebilir. Ayrıca taş olayını takip eden 
günler hastanın olağan yaşam tarzını genel-
likle kesintiye uğratır ve gerçek değerlendir-
meyi engelleyebilir. Bütün bu nedenlerden 
dolayı, metabolik değerlendirme için taş 
atağından sonra 6-8 ha�a beklenmesi öneri-
lir. Ancak, akut bir olay sırasında alınan bazı 
kan testlerinin de (örn. kalsiyum) genellikle 
güvenilir olduğu unutulmamalıdır. 
 Asemptomatik ve obstrüktif olmayan 
böbrek taşlarının varlığında herhangi bir 
tedaviden önce değerlendirmenin yapılması 
taşın oluştuğu ortamı tam olarak yansıtaca-
ğından daha güvenilir bir değerlendirme ya-

Tablo 1. Basitleştirilmiş ve tam metabolik değerlendirme

Sınırlı değerlen-
dirme

Tam değerlendirme

Kan Kreatinin Sınırlı değerlendirme +
Üre Glukoz
Sodyum Magnezyum
Potasyum Bikarbonat
Klor Proteinler
Kalsiyum Parathormon
Albumin
Fosfor
Ürik asid
Karbondioksit

24 Saatlik İdrar 
Toplama

Volüm Sınırlı değerlendirme +
Kreatinin Potasyum
Kalsiyum Fosfor
Sodyum Klor
Oksalat Magnezyum
Sitrat Amonyum
Ürik asid Üre

Sistin
Spot Sabah İdrarı pH Sınırlı değerlendirme +

Kültür İdrar dansitesi
Kristalüri

Taş Analizi Evet Evet
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Tablo 2. Metabolik değerlendirme sonuçlarının yorumlanması
Değerler Anormallikler Etiyoloji 
Kan

Kalsiyum >2.6 mmol/L Primer hiperparatiroidizm
Sarkoidoz 
Tiroid hastalığı
Paget hastalığı
Tümörler veya metastaz
Yüksek kalsiyum veya D vitamini alımı

Fosfor <0.8 mmol/L Primer hiperparatiroidizm
Böbrekten kaçak

Açlık glukozu >6 mmol/L Diyabet
Metabolik sendrom
Myeloproliferatif sendromlar

Ürik asid >420 umol/L (E)* Gut
>360 umon/L (K)* Metabolik sendrom

24 Saatlik İdrar Toplama
Kreatinin <9 (K) veya 13 (E)* mmol/gün Yetersiz idrar toplama

>13 (K) or 18 (E)* mmol/gün Yetersiz idrar toplama
Diürez <2–2.5 L İdrar dilüsyon yetersizliği
Kalsiyum >0.1 mmol/kg/gün Normal kalsemi ile:

Yüksek kalsiyum veya D vitamini alımı
Enterik
Resorptif (osteoporoz veya immobilizasyon)
Böbrekten kaçak
İlaçlar (asetazolamid veya steroidler)
Sünger böbrek
Yüksek sodyum veya protein alımı
İdiyopatik
Hiperkalsemiye sekonder

>3.8 mmol/L İdrar dilüsyon yetersizliği
Üre >5.5 mmol/kg/gün Yüksek protein alımı
Ürik asid >4.8 mmol/L (E)* Hiperürisemi

>4.2 mmol/L (K)*
>2.5 mmol/L İdrar dilüsyon yetersizliği

Sodyum 150–200 mmol/gün Yüksek tuz alımı (>9 g/gün)
pH (spot 
idrar)

<5.5 Asidite ürik asit taşına yol açar

>6.5 Brushit taş oluşumunu destekler
Oksalat >0.45 mmol/L/gün Yüksek alım

C vitamini alımı
>0.3 mmol/L/gün İdrar dilüsyon yetersizliği
0.45–1 mmol/L Bağırsak emilim bozukluğu
>1 mmol/gün Primer hiperoksalüri

Sitrat <1.5–2.5 mmol/gün veya 
Sitrat/Kalsiyum <0.3

Yüksek protein alımı

Metabolik asidoz 
Hipokalemi
Renal tübüler asidoz

* E: erkek, K: kadın
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Açlık glukozu
Bir taş epizotundan sonra tip 2 diyabetin 
bulunması, esas olarak metabolik sendrom 
ile ilişkilidir ve multidisipliner bir yaklaşım 
gerektirir. Yüksek kan şekeri genellikle hipe-
rürisemi ve ürik asit taşları ile ilişkilidir.

Fosfat
Kalsiyum taşlarında biraz düşük fosfat se-
viyesi görülebilir. Bununla birlikte, yüksek 
kalsiyum ile ilişkilendirildiğinde hiperpa-
ratiroidizmi düşündürür. Normal bir kalsi-
yum seviyesinde hipofosfatemi, esas olarak 
kalsiyum fosfat taşlarıyla ilişkili olduğun-
dan, proksimal bir tübülopatiyi düşündürür.

Asidoz 
Düşük bikarbonatlar veya metabolik asidoz, 
renal tübüler asidozu düşündürür ve azal-
mış idrar sitrat seviyeleri ile taş oluşumunu 
destekler.

Potasyum
Hipokalemi, çok sayıda böbrek probleminin 
habercisidir ve daha çok nefroloji değerlen-
dirmesi gerektirir. 

24 Saatlik İdrar Toplama

Kreatinin
Kreatinin üretimi ve atılımı sabit olduğun-
dan, 24 saatlik idrarda kreatinin düzeyi, id-
rar toplama işleminin iyi yapılıp yapılmadı-
ğını doğrulamayı sağlar. Spesifik aralıkların 
(erkeklerde 9-15 mmol/L ve kadınlarda 13-
18 mmol/L) dışındaki bir kreatinin değeri, 
yetersiz idrar toplanmasını gösterir.

İdrar volümü
İdrarda çözünen maddeleri seyreltmek, taş 
oluşumu riskini azaltmak için ana yöntem-

Kan Biyokimyası

Kan değerlerindeki farklılıklar genellikle 
önemli sorunlarla ilişkilidir ve daha fazla 
araştırma yapılmasını zorunlu kılar. Bu ne-
denle uygun yönlendirme, atılması gereken 
en önemli adımdır.

Kreatinin
Üriner obstrüksiyon olmaksızın yüksek kre-
atinin seviyelerinde böbrek yetmezliğinin 
araştırılması için nefroloji görüşünün alın-
ması gereklidir. 

Kalsemi
Hiperkalsemi nadirdir, ancak mevcut oldu-
ğunda primer hiperparatiroidizm, sarko-
idoz, aşırı kalsiyum veya D vitamini alımı, 
kemik metastazları, tümörler, Paget hastalığı 
ve diğer endokrin bozukluklar gibi önemli 
problemler açısından uyarıcıdır. 

Parathormon
Rutin değerlendirmenin bir parçası olma-
malıdır. Bilinen hiperkalsemi veya kalsiyum 
fosfat taşları gibi yüksek şüphe durumunda 
istenmelidir.

Ürik asit
Obez hastalarda yüksek ürik asit seviyele-
ri yaygındır. Gut ile ilişkili olabilir. Gutsuz 
hiperürisemi, ürik asit taşı oluşumunu des-
tekler. Her ikisi de metabolik sendromla 
ilişkili olabilir (aşağıdaki tıbbi durumlardan 
üçünün birlikte ortaya çıkması: abdominal 
obezite, yüksek kan basıncı, yüksek açlık 
plazma glukozu, yüksek serum trigliseritle-
ri ve düşük ve yüksek yoğunluklu kolesterol 
(HDL) seviyeleri). Nadir bir durum olan hi-
poürisemi, Fanconi sendromundan ve diğer 
tübüler defektlerden kaynaklanabilir. 
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Üre
5,5 mmol/kg/gün’den daha yüksek üre düze-
yi, 1 g/kg/gün’den fazla protein alımını tem-
sil eder, bu da her tür taş oluşumunda rol oy-
nayan bir faktördür. İdrar üresi (mmol/gün) 
0.21 ile çarpılıp ağırlık (kg) ile bölünerek 
protein alımı g/kg/gün olarak hesaplanır.

Ürik asit
Yüksek idrar ürik asit düzeyi (erkekler için 
>4.8 mmol/gün ve kadınlar için >4.2 mmol/
gün) aşırı protein alımına, tip 2 diyabete 
veya diğer yaygın olmayan hastalıklara ikin-
cildir. Düşük idrar çıkışına bağlı olarak yük-
sek ürik asit konsantrasyonu (>2.5 mmol/L) 
da taş kristalleşmesini kolaylaştırır.

Oksalat
Normal oksalüri genellikle 0.45 mmol/gün 
ile sınırlıdır ancak litogenik risk 0.3 mmol/
L’den daha yüksek konsantrasyonlarda ar-
tar. Hiperoksalüri genellikle oksalat içeren 
gıda (kola, fındık, bitter çikolata, ravent, 
ıspanak…) veya aşırı C vitamini alımına 
bağlı olarak görülür. Majör hiperoksalüri 
(>1 mmol/gün) genellikle primer hiperok-
salüri veya malabsorpsiyon problemlerinde 
görülür, bu da kalsiyum emiliminde azal-
maya ve oksalat emiliminde artışa neden 
olur. Hiperoksalüri ayrıca bağırsak yoluyla 
oksalat emilimini azaltan bir bakteri olan 
Oxalobacter formigenes’in yokluğundan da 
kaynaklanabilir.

Sitrat
Sitrat önemli bir litogenik inhibitördür. 
Düşük atılım (<1.5 mmol/24 saat) taş olu-
şumunu destekler. Daha da önemlisi, sitrat/
kalsiyum oranı <0.3 ise kalsiyum taşları için 

lerden biridir. 2-2.5 L/gün’den daha az idrar 
yapan hastalar, daha yüksek litogenez ris-
ki altındadır ve bu da hastaların günlük su 
alımlarını artırma ihtiyacını vurgulamakta-
dır.

Kalsiyum
Hiperkalsiüri 0.1 mmol/kg/gün’den fazla (70 
kg’lık bir hasta için ortalama 7 mmol/gün) 
kalsiyum itrahı olarak tanımlanır. Mutlak 
kalsiyum atılımından daha da önemlisi, id-
rardaki yüksek kalsiyum konsantrasyonu 
taş oluşumu için önemli bir risk faktörüdür. 
Aşırı doygunluğu önlemek ve litogenez ve 
tekrarlama riskini azaltmak için kalsiyum 
konsantrasyonu 3.8 mmol/L’nin altında tu-
tulmalıdır. Hiperkalsemi hemen hemen her 
zaman hiperkalsiüri ile ilişkilidir. Normal 
kalsemik hiperkalsiüri, kalsiyum taşı olan 
hastaların %30-60’ında görülür ve yüksek 
kalsiyum veya D vitamini alımına, yüksek 
proteinli diyete, asetazolamid veya steroid 
tedavisine, sünger böbreklere sekonder ola-
bileceği gibi idiyopatik de olabilir. Düşük 
kalsiyum diyeti ile hiperkalsiüri arasında ta-
nımlanabilir başka bir neden olmaksızın bir 
tutarsızlık saptandığında, kalsiyum büyük 
olasılıkla kemiklerden geldiğinden, kemik 
mineral yoğunluğu değerlendirmesi ile os-
teoporoz için bir araştırma başlatılmalıdır.

Sodyum
Diüretik tedavisi olmaksızın 24 saatlik yük-
sek idrar sodyum atılımı (>150–200 mmol/
gün), diyetteki aşırı sodyuma (>9 g/gün) 
sekonderdir ve kalsiürinin önemli bir ne-
denidir. Yüksek sodyum atılımı varlığında 
hiperkalsiüri, başlangıçta diyet değişiklikleri 
ile yönetilmelidir.
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dımcı olabilir. Ancak klinik ortamda bu na-
diren mümkündür ve kristal analizi genel-
likle yanlış poziti�ir.

TAŞ TÜRLERİ VE TAŞ ANALİZİ

Taş analizi, taş hastalığının metabolik değer-
lendirmesinde zorunlu bir adımdır. Tek ba-
şına taşın doğasının tanımlanması, nedensel 
koşulun kendi başına tanımlanmasına yar-
dımcı olabilir (Tablo 3). 

Tablo 3. Taş bileşimi ve nedenleri

Taş Tipi Nedenleri
Kalsiyum oksalat 
monohidrat (whe-
wellit)

Hiperoksalüri

Sünger böbrek
Kalsiyum oksalat 
dihidrat (weddellit)

Hiperkalsiüri

Ürik asid Düşük idrar pH’ı
Metabolik sendrom
Yüksek ürik asit atılımı

Kalsiyum fosfat 
(karbapatit)

Enfeksiyon

Hiperkalsiüri
Primer hiperparatiroi-
dizm
Yüksek idrar pH’ı

Kalsiyum fosfat 
(brushit)

Hiperkalsiüri

Primer hiperparatiroi-
dizm
Sünger böbrek

Struvit Üreaz üreten organizma
Sistin Sistinüri
Protein Kronik piyelonefrit

Uyuşturucuyla ilgili
Kan pıhtısı
Kronik diyaliz

Karışık tip Çeşitli sebepler

 İlk ataktaki taş, özellikle kalıtsal durum-
ların daha olası olduğu pediatrik vakalarda 

yüksek risk oluşturur. Hipositratüri çoğun-
lukla idiyopatiktir, ancak ishal, yüksek pro-
tein alımı, metabolik asidoz veya bazı ilaç-
lardan (diüretikler veya karbonik anhidraz 
inhibitörleri) kaynaklanabilir.

Fosfor ve Magnezyum
Hem kanda hem de idrarda elektrolitler, 
fosfor, magnezyum ve kalsiyumdaki anor-
mallikler, tübüler defektlerin veya kalıtsal 
hastalıkların teşhisini sağlar. Bu durumda 
nefroloji görüşü alınmalıdır.

Spot Sabah İdrarı

pH
5.5’ten düşük bir pH, ürik asit taşlarının olu-
şumu artırır ve yüksek idrar ürik asit sevi-
yelerinden ziyade bu taşların oluşumundan 
sorumlu olan ana faktördür. 6.5’ten daha 
yüksek bir pH genellikle kalsiyum fosfat taş-
larıyla ilişkilidir. 7’den daha yüksek bir pH 
ise üreaz üreten organizmaların varlığından 
kaynaklanır ve enfeksiyon taşları ile ilişkili-
dir. 

İdrar dansitesi
Sabah idrar örneğinde 1.020’den daha yük-
sek idrar dansitesi, gece aşırı idrar konsantre 
edildiğini gösterir.

İdrar kültürü
Proteus gibi üreaz üreten organizmaların 
varlığı, enfeksiyon taşlarının varlığını dü-
şündürür.

Kristalüri
Optimal ortamda, toplandıktan hemen son-
ra taze idrarda gerçekleştirildiğinde, kristal 
analizi aktif litogenezin belirlenmesine yar-
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olabilir. Bir taş, çeşitli bileşimlerin birkaç 
katmanından oluşuyorsa, her bir katman, 
zamanla hastanın diyetindeki, ilaçlarındaki 
veya durumundaki değişiklikleri yansıtabi-
lir. Bununla birlikte, uygun morfoloji değer-
lendirmesine izin vermek için intakt bir taşa 
ihtiyaç vardır.
 Taş analizi ve metabolik değerlendirme 
her zaman mükemmel uyum sağlamayabilir, 
ancak ana taş türlerini ayırt etmeye yardım-
cıdır. Hem metabolik değerlendirmeyi hem 
de taş analizini tekrarlamak bazen farklı so-
nuçlar doğurabilir. 

TAKİP

Avrupa ve Amerika Üroloji kılavuzları, me-
tabolik değerlendirmenin nasıl, ne zaman 
ve ne sıklıkla yapılması gerektiği konusun-
da farklılık gösterir, çünkü bu konuda ya-
yınlanmış çok az kanıt vardır. Taş analizi, 
EAU kılavuzlarına göre daha ileri teşhis ve 
yönetim kararları için bir köşe taşı olmakla 
birlikte, AUA kılavuzlarına göre ise izleye-
rek önleyici tedbirleri yönlendirmek için bir 
araçtır. Son kılavuzlar ayrıca 24 saatlik idrar 
analizi için daha az seçicidir. Buna karşılık, 
EAU yönergeleri, daha sıkı bir takip öner-
mektedir. Takiplerde hastalara yol göstere-
cek litogenik sürecin anlaşılması için perio-
peratif taş tanıma ve 24 saatlik idrar analizi 
yapılması desteklenmelidir. 
 Hastaların metabolik profili zamanla 
değiştiğinden, idrar toplamanın birkaç yıl 
boyunca tekrarlanması gereklidir. Asempto-
matik bir hastada, taş büyümesini veya yeni 
oluşumunu değerlendirmek için yılda bir 
kez veya taş aktivitesine bağlı olarak düz ka-
rın röntgeni veya USG yapılabilir. Mümkün 
olduğunda taş analizi tekrarlanmalıdır.

analiz edilmelidir. Diyet değişiklikleri ve ko-
ruyucu tedaviler sonrasında doğaları deği-
şebileceğinden, sonraki ataklardaki taşların 
analizi de gerçekleştirilmelidir. 
 Sistin taşları, ksantin, 2,8-dihidroksiade-
nin, strüvit, amonyum ürat veya ilaç taşla-
rı gibi belirli taş türleri doğrudan nedensel 
koşullarla bağlantılıdır. Metabolik değerlen-
dirmeleri ve yönetimi daha karmaşık olduğu 
için sistin taşı oluşturucuların bir ürolog ta-
rafından takip edilmesi gerekir. Enfeksiyon 
ve ürik asit taşları gibi diğer tipler daha ko-
lay takip edilebilir.
 Kalsiyum oksalat (CaOx) taşları en sık 
görülen tiptir. Bununla birlikte, CaOx mo-
nohidrat ve dihidrat arasında ayrım yapmak, 
daha kesin müdahalelerin önerilmesine yar-
dımcı olacaktır. CaOx monohidrat genellikle 
hiperoksalüri ile ilişkilidir, esas olarak diyet 
dengesizliklerinden veya hidrasyon eksikli-
ğinden kaynaklanır. Bununla birlikte, CaOx 
dihidrat, hiperkalsiüri ile daha sık ilişkilidir 
ve hastaları değerlendirmek için uygun bir 
idrar toplanması gereklidir. 
 Kalsiyum fosfat taşları çeşitli nedenler-
le ilişkili olabilir. Brushite taşı varlığında, 
primer hiperparatiroidizme sekonder hi-
perkalsemi veya distal renal tübüler asidoz 
düşünülmelidir. Medüllar sünger böbrek 
şüphesi olabilir. Brushite yerine karbapatit 
taşlarında da bu tanılar düşünülebilir ancak 
idrar yolu enfeksiyonu ve renal tübüler asi-
doz daha olası nedenlerdir. 
 Karışık tip taşlar, ya kombine koşullara 
(örn., hiperkalsiüri ve hiperoksalüri) ya da 
çeşitli taş türlerinden (örn., hiperkalsiüri) 
sorumlu bir duruma sekonderdir. Ayrıca, 
taş morfolojisinin analizi, esas olarak nidus 
veya bir Randall plağının tanımlanması, 
belirli bir nedenin araştırılmasına yardımcı 
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SONUÇ

Taş oluşturucuların sını�andırılması, tıbbi 
ve yaşam tarzı öyküsü, fizik muayene, temel 
idrar ve kan analizi, radyolojik muayene ve 
ameliyat sonrası taş analizine dayanmalı-
dır. İkincisi, hastanın metabolik geçmişini 
içerdiği ve nüks riskini tanımladığı için son 
derece önemlidir. Risk faktörlerinin yoklu-
ğunda, uygun sıvı alımı, dengeli beslenme 
ve yaşam tarzı tavsiyelerini içeren önleyi-
ci bireyselleştirilmiş önlemler yeterlidir. 
Risk faktörleri söz konusu olduğunda, alt-
ta yatan hastalıkları dışlamak ve taşa özgü 
nüksü önlemek için genişletilmiş, birey-
selleştirilmiş bir metabolik değerlendirme 
yapılmalıdır. Daha sonra taş oluşturanların 
metabolik tetkik ve takip sıklığı taşın tipi-
ne, hastalığın şiddetine, hastanın komorbi-
ditelerine ve kullandığı ilaçlara göre ayar-
lanmalıdır.
 Günümüzde metabolik profillerin yo-
rumlanmasına yardımcı olmak için web ta-
banlı araçlar ve akıllı telefon uygulamaları 
hazır hale getirilmiştir. Ürologlar, metabolik 
değerlendirmeyi uygun olmayan beslenme 
ve yaşam tarzı alışkanlıklarının yanı sıra 
önemli metabolik hastalıkları belirlemek 
için bir tarama aracı olarak düşünmelidir. 
Bu değerlendirmeyi yaparak, taşlarla ilişkili 
sistemik hastalıkları tedavi etmek zorunlu-
luğu olmasa da, üroloji uzmanları en azın-
dan önemli sağlık sorunları olan hastaları 
tanımlayabilir ve sevk edebilirler. Yine meta-
bolik bir değerlendirme yaparak hastalarına 
taş hastalıklarının ve genel sağlık durumla-
rının kapsamlı bir yönetiminin yapılmasına 
öncü olabilirler. 
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Taş Hastalığında Görüntüleme 
Yöntemleri
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sılığını tahmin etmek ve tedaviyi yönlendir-
mek için taş boyutu ve konumu kullanılır. 
Ek olarak, bilgisayarlı tomografide (BT) bir 
taşın yoğunluğu ve görünümü bazen tedavi 
şeklini seçmede önemli olan mineral bileşi-
mini tahmin etmek için kullanılabilir. Renal 
kolik şüphesi olan bir hastayı görüntüleme-
nin artıları şunları içerir: tanıyı doğrulamak, 
taş boyutu ve yeri hakkında bilgi edinmek, 
üriner sistem hastalıkları ile ilgili kompli-
kasyonları teşhis etmek ve renal koliği taklit 
eden olası bozuklukları ekarte etmek.

DİREK ÜRİNER SİSTEM GRAFİSİ

Direk üriner sistem grafisi (DÜSG) özellik-
le üriner sistem taşlarının görüntülenmesi 
için geliştirilmiş klasik bir radyografik çe-
kim yöntemidir. DÜSG, düşük maliyetli, 
kolay ulaşılabilir ve doktorların genelde aşi-
na olduğu görüntüleme yöntemidir. DÜSG 
çekiminde hasta supin pozisyona alınır. 
Dijital dedektör hastanın sırt tarafında, tüp 
ön tara� a olarak ksifoid-simfiz pubis arası 
mesafe grafiye dahil olacak şekilde, dedek-
tör alt ucu simfizis pubis’in üst kenarının 4 

Üriner sistem taş hastalığı tanısında; hikâye, 
laboratuvar tetkikleri ve radyolojik görün-
tüleme yöntemlerinden yararlanılır. Taş 
varlığını kesin olarak göstermek tanının en 
önemli araçlarından biri olan radyolojik 
incelemeler ile olur. Bunun yanında, taşla-
rın yer, sayı, boyut ve sertliği hakkında da 
bilgiler edinilir. Ayrıca renal fonksiyonunun 
ne derece etkilendiği ve hidronefroz, piyo-
nefroz gibi üriner sistemde oluşan patolojik 
durumlar tespit edilip elde edilen bilgiler ışı-
ğında taş hastalığının tedavi planlaması ya-
pılır. Üriner sistem taş hastalığı (ürolitiazis) 
polikliniklerde yaygın görülen bir sorundur. 
Hastalar klasik olarak renal kolik ve hema-
türi semptomları ile başvurabilirler. Asemp-
tomatik olabilir veya belirsiz karın ağrısı, 
akut karın veya yan ağrısı, mide bulantısı, 
idrar aciliyeti veya sıklığı, idrara çıkma zor-
luğu, penis ağrısı veya testis ağrısı gibi atipik 
semptomlara sahip olabilirler. Ürolitiazis 
şüphesi olan hastalar, taş olup olmadığını 
belirlemek ve üriner obstrüksiyon belirtile-
rini (hidronefroz gibi) değerlendirmek için 
bir görüntüleme çalışmasından geçmelidir. 
Bir taş tespit edilirse, spontan düşürme ola-
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hat saptanabilmektedir. Ürik asit taşları ya 
hiç görünmez ya da çok silik gölge verirler. 
Sistin taşları silik görünürler. Matriks taşla-
rı DÜSG’de saptanamaz. Ayrıca, hafif/orta 
düzeyde radyo-opak olan sistin ve strüvit 
taşları da özellikle iyi bağırsak temizliği ya-
pılan çocuklarda DÜSG’de görülmektedir. 
Büyük taşlar kolaylıkla görülebildiği halde, 
fekal materyal, bağırsak gazı ve kemiklere 
ait yapıların (vertebraların transvers pro-
çesleri ve sakrum) süperpozisyonu nede-
niyle küçük taşlar gözden kaçabilir. Çapı 
5 mm’den büyük ve BT atenüasyon değeri 
300 HU’nün üzerinde olan üriner kalküller 
direk radyografide saptanabilir.
 Direk üriner sistem grafisi zaman zaman 
ürolitiazisli hastaların tanısında yardımcı 
olarak kullanılmıştır. DÜSG, konservatif te-
davinin ilerlemesini, aralıklı taş büyümesini 
ve stent pozisyonunu değerlendirmek için 
ultrasonografi (US) ile birlikte kullanıldı-
ğında en iyisidir. 

cm kadar altına gelecek şekilde, maksimum 
yumuşak doku kontrastı için düşük voltaj 
kullanılarak (60- 65 kV), dijital depolamaya 
alınır. DÜSG’de böbreklerin görülebilmesi-
ni sağlayan yapı perirenal yağ dokusudur. 
Yağ dokusunun ışın geçirgenliği böbrekten 
daha fazla olmasından dolayı iki doku ara-
sında dansite farklılığı (kontrast) oluşur. Bu 
nedenle böbrek seçilebilir hale gelir. Böb-
reklere ait dansiteye bakılarak konumları, 
boyutları ve konturları değerlendirilebilir. 
Grafide ayrıca mesane, psoas kaslarının 
konturları, aksiyal iskeletin büyük bölü-
mü, patolojik ve fizyolojik kalsifikasyonlar, 
batın içi intestinal gaz dağılımı ile akciğer 
bazalleri değerlendirilir. Bunların haricin-
de üriner sistem dışı kalsifikasyonlar da 
DÜSG’de tespit edilebilir ve genellikle taş 
ile karışabilir. Bunlardan en yaygın olan-
ları �ebolitler ve kalsifiye mezenterik lenf 
nodlarıdır. DÜSG’ün böbrek taşı hasta-
lığının değerlendirilmesinde kullanımı, 
BT’nin daha yaygın kullanılması nedeniyle 
(özellikle düşük doz BT) son zamanlarda 
azalmıştır. Böbreklerin, üreterin ve mesa-
nenin düz karın radyografisi, ürolitiazisin 
saptanması için duyarlı değildir, çünkü bir-
çok idrar yolu taşı radyoopak değildir ve 
birçok radyoopak taş, bağırsak içeriğinin 
idrar yolunun üzerine çıkmasıyla kolayca 
gizlenebilir. Ancak maliyet, erişim ve rad-
yasyon dozu endişeleri bu tekniğin BT’ye 
göre avantajlarıdır. DÜSG’ün üriner sistem 
taş hastalığının tanısında ve lokalizasyonu-
nun tespitinde sensitivitesi %45-80, spesi-
fitesi %80-90’dır, çünkü görüntüleme taşın 
kalsifikasyon özelliğine bağlıdır. DÜSG’de 
yoğun radyo-opak özellikte olan kalsiyum 
okzalat ve kalsiyum fosfat taşları daha ra-

Resim 1. Direk üriner sistem grafisi, sağ böbrek 
taşı
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 Genişleme göstermeyen normal üreter-
ler US’de görülemez. Üreterin geniş olması 
durumunda, US ile geniş üreter, obstrük-
siyon düzeyine kadar takip edilmeli ve ne-
den ortaya konulmalıdır. Bununla birlikte 
üreterlerin US ile takip edilmeleri uygula-
yıcı deneyimi gerektirir. US, genellikle orta 
üreterin sınırlı veya zayıf görüntülenmesi 
nedeniyle obez hastalarda zorlayıcı olabilir. 
Ayrıca US, 5 mm’den küçük böbrek veya 
üreter taşlarını gösterme konusunda sınırlı 
bir yeteneğe sahiptir. 5 mm’den küçük taşı 
olan hastaların ürolojik müdahale gerektir-
me olasılığı düşük olduğundan tespitinin 
klinik önemi tartışmalıdır. 
 Yöntemin başlıca dezavantajı ise uygu-
layıcıya göre değişen sonuçlar alınabilmesi, 
yani subjektivitesidir. US’de işlemi yapan 
kişinin tecrübesi büyük önem taşımaktadır. 
En tecrübeli eller bile distal üreter taşını gös-
teremeyebilir. US, taş hastalığının tespitinde 
sınırlı tanısal değere sahip olup, radyasyon 
içermemesi nedeniyle çocuk ve gebelerde 
güvenle kullanılabilmektedir.

ULTRASONOGRAFİ

Böbrek ve mesane US’si hidronefrozu ve 
üreter jetlerinin simetrisini saptayarak do-
laylı olarak renal kolik teşhisine yardımcı 
olabilir. US, bir hastanın tek tara�ı veya iki 
tara�ı hidronefrozu olup olmadığını belirle-
yebilir ve nadiren üreter taşlarının varlığını 
görselleştirebilir. Üriner taş hastalığında ta-
şın içeriği, ultrasonografik görünümü pek 
fazla etkilememektedir. Bu görüntüleme 
yöntemi hızlıdır, invaziv değildir ve hasta-
yı radyasyona maruz bırakmaz; bu nedenle 
hamile hastada tercih edilen görüntüleme 
yöntemidir. Ek olarak, US’nin tekrarlayan 
doğası göz önüne alındığında, bu hastalarda 
kümülatif yaşam boyu radyasyon maruziye-
ti düşünülürken US düşünülmelidir. US’nin 
duyarlılığı düşüktür (%55) ve taşı doğru şe-
kilde boyutlandıramaz. US’de ses dalgaları-
nın kemik dokuyu geçmemesi bu yöntemin 
en önemli teknik sınırlamasıdır. Bu nedenle 
vücudun kemik ile kaplı kesimleri US ile iz-
lenememektedir. Abdomende ise, bağırsak-
ların gaz içeriği incelemeyi olumsuz biçim-
de etkilemektedir. Abdominal incelemelerin 
6-8 saat açlık döneminden sonra yapılması, 
sindirim etkinliğini azaltarak bu sınırlamayı 
bir ölçüde giderebilmektedir. Böbrek US in-
celemesi sırasında hastanın nefesini tutması 
gerekir. İletişim problemi bulunan hastalar-
da (bilinci kapalı hastalar ya da entelektüel 
düzeyi çok düşük hastalar) inceleme teknik 
olarak yetersiz kalabilir.
 Ultrasonografi, intravenöz ürografi 
(IVU) ile kombine edildiğinde bile taş tespiti 
için BT’den daha düşük sensitiviteye sahip-
tir.  Bir yetişkinde US’de hidronefroz tespiti, 
obstrüksiyon seviyesinin doğru belirlenme-
sinde BT için bir endikasyondur. 

Resim 2. US’de tespit edilen böbrek taşı ve hid-
ronefroz.
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çekilen grafilere ihtiyaç olacaktır. Gerekir 
ise hasta yürütülmeli ya da pozisyonu de-
ğiştirilerek ardından grafileri çekilmelidir. 
Bu nedenle İVP zaman alıcı olabilir, intra-
venöz kontrast madde gerektirir ve bazen 
obstrüksiyonu lokalize etmek için 24 saatte 
gecikmeli görüntüleme gerektirir. Hidronef-
rozu teşhis eder, böbrek fonksiyonunu de-
ğerlendirir ve potansiyel olarak taşın konu-
munu gösterir. İVP, ultrason ile benzer bir 
duyarlılığa sahiptir. Bu nedenle genellikle 
birinci basamak tanısal görüntüleme yönte-
mi olarak kullanılmaz. Tek böbreği olduğu 
bilinen hastalara kontrast madde hacimleri 
azaltılarak verilmelidir. Böbrek fonksiyon 
bozukluğu olan hastalarda kontrast madde 
atılımı ve dolayısıyla böbrek ve üreterin gör-
selleştirmesi sınırlıdır. Kontrast maddelere 
aşırı duyarlılık, gebelik ve renal yetmezlik 
durumlarında İVP kontrendikedir. Orta 
veya ileri derecede böbrek yetmezliği olan 
hastalarda; atılımın büyük oranda azalması 
ve geçikmesi nedeniyle yeterli bilgi alınama-
ması ve kontrast maddenin böbrek yetersiz-
liğini artırma etkisi nedeniyle İVP yapılma-
ması gerekir. Hafif böbrek yetmezliklerinde 
yeterli hidrasyonla beraber yapılır. İVP’de 
verilen kontrast maddenin yaklaşık %98’i 
böbreklerden (24 saat içinde), %2’si karaci-
ğer ve bağırsaklardan atılır
 İntravenöz pyelografinin taş hastalığı 
şüphelenilen olgulardaki ana rolü; düz gra-
fideki kalsifikasyonların toplayıcı sistem ile 
ilişkisinin gösterilmesi ve obstrüksiyonun 
derecesinin belirlenmesidir. Kalsiyum taş-
larının çoğu itrah edilen kontrast madde ile 
aynı dansitede olduğundan, taşın lokalizas-
yonunun doğru yapılabilmesi için DÜSG ile 
dikkatlice karşılaştırılmalıdır. Ürik asit taşı 
gibi radyolüsen taşlar direk grafi ile görül-

İNTRAVENÖZ PYELOGRAFİ İVP

İntravenöz pyelografi intravenöz olarak 
kontrast uygulamasını ve uygulanan kont-
rast maddenin böbreklerde konsantre olup 
toplanması ve böbreklerin toplayıcı sistemi-
ne atılmasını takiben idrar yollarının X-ışını 
ile görüntülemesini sağlayarak böbrek 
fonksiyonu ve anatomisi hakkında bilgi ve-
ren tanısal testidir. Kontrast madde sonrası 
böbreklerde oluşan dansite artımı sayesinde 
böbrek konumları, boyutları, parankim ka-
lınlıkları ve toplayıcı yapıları net olarak gö-
rünür hale gelir. Bu özellikleriyle İVP hem 
morfolojik hem de fonksiyonel bilgi sağlar. 
İVP, intravenöz kontrast madde uygulanma-
dan önce ve sonra böbreğin, üreterlerin ve 
mesanenin radyografik olarak görüntülen-
mesini içerir. İVP iki farklı yöntem ile yapı-
labilir: bolus infüzyon veya damla infüzyon 
ürografisi. Bolus ürografi için 70 ila 100 mL 
300 mmol/L iyonik olmayan kontrast mad-
denin hızlı damlatılması, toplayıcı sistemin 
daha kısa bir süre için görülebilmesine ola-
nak sağlasa da, damla infüzyonundan daha 
fazla renal opaklaşmaya neden olur. Damla 
infüzyon genellikle daha büyük kontrast 
madde hacimleri (100 ila 130 mL) gerektirir 
ve bu yöntemde daha az görüntü alınması 
gerekir. İVP tekniğinin birçok varyasyonu 
mevcuttur. Bolus infüzyon tekniği; kontrast-
sız bir kontrol grafi çekimi ile başlar.  10 ve 
20 dakikalık tam boy radyografiler ve me-
sanenin konik görüntüleri işeme öncesi ve 
sonrasını içine alacak şekilde tamamlanır. 
Teknik, her radyografi gözden geçirilirken 
bulgulara dayalı olarak değiştirilmelidir. 
Çünkü böbreklerin kontrast maddeyi topla-
tıcı sisteme atmasında bir gecikme olur ise 
üreterlerin görünür hale gelmesi için geç 
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madde kullanımı gibi de sınırlamaları mev-
cuttur. Günümüzde intravenöz piyelogra-
finin kısıtlılıkları nedeniyle üriner sistem 
hastalıklarının değerlendirilmesinde US ve 
BT yaygın olarak kullanılmaktadır. 

RETROGRAD PYELOGRAFİ

Retrograd pyelografi, sistoskopi ile yerleş-
tirilmiş bir üreter kateterineden kontrast 
maddenin nazikçe verilmesiyle üreterlerin, 
renal pelvisin ve kalikslerin radyolojik ola-
rak görünür hale gelmesiyle gerçekleştirilir. 
İVP’de toplayıcı sistemlerin ya da üreterle-
rin yeterince değerlendirilemediği durum-
larda yapılır. İzotropik BT görüntüleme ve 
çok düzlemli rekonstrüksiyon nedeniyle 
retrograd pyelografinin rolü azalmıştır. Ret-
rograd pyelografi, görüntülemede üst üriner 
yollarda dolum defektleri tespit edildiğinde 
ve tanısal belirsizliğin olduğu durumlarda, 
negatif endoskopik inceleme ve sitoloji ana-
lizinden sonra ve renal ve üreter litotripsi 
sonrası taş hastalığının değerlendirilme-

meyip, toplayıcı sistemlerde dolum defekti 
şeklinde izlenirler. Üriner sistem taşları-
nın tanısında İVP’nin sensitivitesi %75-85, 
spesifitesi %90’dır. Tarihsel süreçte önemli 
bir süre boyunca ürolojik görüntülemede 
dayanak noktası olan İVP kullanımında, 
son yıllarda BT’nin kullanımındaki artışla 
bağlantılı olarak anlamlı bir düşüş görül-
müştür. BT %100’lük bir duyarlılıkla üriner 
taş değerlendirmesi için İVP’yi geride bı-
rakmıştır. BT’nin İVP’ye göre üstün tanısal 
performansı, artan hasta kabul edilebilirliği 
ve düşük doz teknikler kullanılarak eşdeğer 
veya daha düşük radyasyona maruz kalma, 
BT’nin İVP’ye göre tercih edilme sebepleri-
dir. 
 Yöntemin tüm üriner sistemi birlikte de-
ğerlendirmesi, toplayıcı sistemleri ayrıntılı 
gösterebilmesi, obstrüksiyona hassas olması 
ve relatif olarak ucuz oluşu gibi avantajla-
rının yanı sıra bağırsak gazı ve kemik ya-
pıların süperpozisyonu, radyolüsen taşları 
gösterememe, böbrek fonksiyonuna bağımlı 
olması, radyasyon mevcudiyeti ve kontrast 

Resim 3. İntravenöz piyelografi, sol üreter alt uç taşı
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BT taramaları, sırasıyla %94’ün üzerinde ve 
%97’nin üzerinde bir duyarlılık ve özgüllük 
ile benzer tanısal doğruluğa sahiptir..Düşük 
doz BT, üriner sistem taşlarını ve hemato-
mu değerlendirmek için kullanılır. Düşük 
doz BT taş tespiti için İVP’dan daha hızlı, 
daha doğrudur, klinik sunumda taş hastalı-
ğını taklit edebilecek ekstraüriner lezyonları 
belirleyebilir ve potansiyel nefrotoksisiteyi 
önler. İndinavir sülfat gibi proteaz inhibitör-
lerinin neden olduğu taşlar veya saptamayı 
sınırlayan mukoid matris taşları dahil olmak 
üzere bazı taşlar BT’de yumuşak doku zayıf-
laması şeklinde görülür. Obstruksiyona yol 
açan bir taşa işaret eden belirtiler arasında 
hidronefroz, hidroüreter, ipsilateral böbrek 
büyümesi, perinefrik ve periüreteral yağ bü-
kümü, perinefrik sıvı, üreter kenar işareti ve 
üreterovezikal ödem vardır. Kombine hid-
ronefroz, hidroüreter ve perinefrik büküm, 
tıkayıcı bir idrar yolu taşı için %90’lık bir 
pozitif prediktif değere sahiptir. Alternatif 
olarak, bir kuyruklu yıldız abdominal veya 
pelvik kalsifikasyondan uzanan lineer veya 
eğrisel yumuşak doku yapısından oluşan 
işaret, kalsifikasyonun taştan ziyade �eboli-
ti temsil ettiğini gösterir. Spontan pasaj 2-4 
mm taşlarda %76, 5-7 mm taşlarda %60, 7-9 
mm taşlarda %48 ve 9 mm’den büyük taş-
larda %25’ten az olur. Toplayıcı sistemde bir 
taşın olup olmadığı veya parapelvik kistleri 
hidronefrozdan ayırt etme konusunda şüp-
he varsa, intravenöz kontrast madde uygula-
ması potansiyel olarak endikedir.
 Kontrastsız bilgisayarlı tomografi bize 
üriner sitemde taş olup olmadığını, varsa da 
yerini ve büyüklüğünü değerlendirebilme 
imkanı sunmanın dışında taşların üriner 
sistemdeki pozisyonu ve boyutlarına göre 
değişik tedavi seçenekleri tercih etmede de 

sinde ya da üst üriner sistem perkütan giriş 
öncesinde hala çok faydalı bir görüntüleme 
yöntemidir. 

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ BT

Bilgisayarlı tomografi, X ışınının bilgisayar 
teknolojisi ile birleşmesinin ürünüdür. Gö-
rüntüleri röntgenden çok daha ayrıntılıdır. 
Bütün organ ve dokuları ayrım yapmadan 
görüntüleyebilmesi yöntemin üstünlüğü-
dür. Dijital olması nedeniyle toplanan veri-
lerden, ilgilenilen yapıları daha iyi gösteren 
değişik düzlemlerde görüntüler oluşturabi-
lir (rekonstrüksiyon). Taş tespitini optimi-
ze etmek için kontrast madde olmadan taş 
protokolü BT (NKBT: Non-kontrast BT) 
yapılması tercih edilir. Üriner sistem taşla-
rını oldukça yüksek oranda saptayabilmek-
te, aksiyel ve koronal görüntüleme imkanı 
sayesinde taşın yeri de anlaşılabilmektedir. 
Radyografide radyolüsen olan ürik asit içe-
ren taşlar da dahil olmak üzere tüm taş tip-
leri indinavir kullanımına bağlı olan taşlar 
hariç BT’de opak olarak görülmektedir. Ab-
dominal kontrastsız BT, düşük radyasyonlu 
doz tarama protokolleri veya standart doz 
tarama protokolleri seçenekleri ile gerçek-
leştirilebilir. Düşük doz radyasyon taraması 
kullanılarak uygulanan kontrastsız abdomi-
nal BT taş şüphesi olan hastalar için daha 
çok tercih edilen yöntemdir. Böbrek ve üre-
ter taşları için en yüksek tanısal doğruluğa 
sahiptir. Taş boyutu, yeri ve obstrüksiyon 
yeri hakkında bilgi sağlar. Abdominal kont-
rastsız BT böbrek fonksiyonunu değerlendi-
remez. Düşük doz radyasyon BT taraması 
yoksa veya hastanın kilosu erkeklerde 130 
kg, kadınlarda 115 kg’ın üzerindeyse stan-
dart doz BT yapılmalıdır. Düşük ve standart 
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ön görme amaçlı kullanılmaktadır. Dansi-
te arttıkça sertlik derecesi de artmakta ve 
SWL tedavisine yanıt azalmaktadır. Bu konu 
ile ilgili yapılan çalışmalar sonucunda elde 
edilen bilgiler ışığında günümüzde genel 
olarak 1000 HU’dan daha düşük dansitede-
ki taşların SWL ile kırılması mümkün olan 
taşlar olduğu kabul edilir. DÜSG’de tespit 
edilemeyen taşlar, BT’de 200 HU’dan zayıf 
dansitede taşlardır. 
 Bilgisayarlı tomografinin bu özellikle-
rinden dolayı artık günümüzde düşük doz 
BT ile maruz kalınan radyasyon oranlarının 
azalması nedeniyle birçok merkezde DÜSG, 
İVP ve US’nin yerini BT almış durumdadır.

BT ÜROGRAFİ

Opak maddenin intravenöz enjeksiyonu 
sonrası BT çekilmesi yöntemi ise İVP’nin 
alternatifi bir yöntem haline gelmiştir. Çok 

yardımcı olmaktadır. Yapılan çalışmalar ne-
ticesinde taş cilt uzaklığı beden dışı ses dal-
gaları ile taş kırma (SWL: shock wave lithot-
ripsy) başarısını etkileyen faktörlerden biri 
olduğu ve 10 cm’nin üzerinde taş cilt me-
safesi saptanan hastaların SWL başarısının 
düşük olduğu gösterilmiştir. Ayrıca NKBT 
ile taş dansite ölçümü de yapılabilmektedir. 
Taş dansitesi normal böbrek parankimin-
den, kan pıhtısından veya üreter tümörün-
den daha yüksektir. Dansitesine göre taş 
tipini belirlemek üzerine yapılan çalışmalar, 
dansitesi en yüksek olan taşların kalsiyum 
içeren taşlar olduğunu ve bunların dansite-
lerinin 800-1000 Hounsfeild ünitesi (HU) 
arasında değiştiğini göstermiştir. Sistin taş-
ları 100-500 HU dansitesindedir. Ürik asit 
taşlarının dansitesi daha az olup; 300-900 
HU arasındadır. Ancak bu değerler çeşitli 
tiplerde overlaping olabilmekte ve kimyasal 
analiz sonuçları ile de uyuşmayabilmektedir. 
Günümüzde taş dansitesi, taş tipini tahmin 
etmede değil taşın kırılabilme özelliklerini 

Resim 4. Nonkontrast BT aksiyel kesit, sağ böbrek 
taşı

Resim 5. Nonkontrast BT koronal kesit, sağ böb-
rek taşı
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mm’den büyük taşlar için %25’ten azdır. BT 
ürografi taş, travma, iyi huylu prostat bü-
yümesi veya enfeksiyon dahil olmak üzere 
hematürinin diğer iyi huylu etiyolojilerinin 
tanımlanmasına izin verir ve muhtemelen 
hematürinin nedenini teşhis etmek için ge-
reken test sayısını azaltır. BT ürografi pek 
çok merkezde İVP’nin yerini almaya başla-
mıştır. Özellikle taş tanısını kesinleştirmek 
için çekilen kontrastsız BT esnasında taş tes-
pit edilmesi durumunda hastaya aynı seans-
da intravenöz opak madde verilip BT ürog-
rafi çekilerek böbrek anatomisi hakkında da 
fikir sahibi olunmaktadır.
 Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzunda taş 
hastalığı tespiti sonrası tedavi yapılacaksa 
öncesinde hastaya kontrastlı bir tetkik çekil-
mesi önerildiği unutulmamalıdır.

MULTİDEDEKTÖR BT

Kontrastsız BT şüphesiz ürolitiazisin gö-
rüntülenmesinde altın standarttır ve uzun 
zaman önce İVP’nin yerini almıştır. İyotlu 
kontrast madde uygulamasına gerek kalma-
dan üstün uzaysal ve kontrast çözünürlüğü 
ile idrar yolunun tüm bölümlerini neredey-
se anında görüntüleme yeteneğine sahiptir. 
Multidedektör BT teknolojisinin kullanıma 
girmesiyle taş tespitinde çok önemli deği-
şiklikler olmuştur. BT’nin taş tespitinde en 
önemli dezavantajlarından birisi “parsiyel 
volüm” etkisidir. Kesit kalınlığı arttıkça ke-
sit kalınlığından daha küçük boyutta olan 
taş tam olarak görüntülenemeyebilir. İnce 
kesit kalınlığı ise hastanın maruz kalacağı 
radyasyon dozunun artmasına neden olur. 
Bu nedenle taş tespitinde kesit kalınlığı ve 
aralığının optimum değerleri önceden belir-
lenmelidir. Doğru taş boyutu, taşın yeri ve 

kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) tek-
nolojisinin gelişmesiyle değişik fazlarda, 
tek nefes tutma süresinde böbrekler, üreter 
ve mesanenin görüntülenmesi mümkün ol-
maktadır. BT ürografi, idrar yolu taşlarının 
ve böbrek kitlelerinin değerlendirilmesi için 
mükemmel bir tekniktir. Üriner sistemin 
çok düzlemli görüntülenmesini kolaylaştır-
dığından her iki durum için de yüksek du-
yarlılık ve özgüllüğe sahiptir. Tipik bir BT 
ürografi protokolü, hematürinin en yaygın 
ürolojik nedenleri, yani taşlar, böbrek kitle-
leri ve ürotelyal tümörler için tam değerlen-
dirmeye izin veren üç aşamaya sahiptir..BT 
ürografi tetkiki kontrastsız, nefrografik ve 
ekskretuvar olmak üzere üç fazdan oluş-
makta olup bu tetkikle böbrek parankimi, 
toplayıcı sistem ve vasküler dallar değer-
lendirilebilmektedir. BT ürografi; hidronef-
roz, hidroüreter, ipsilateral renal planlama, 
perinefrik ve periüreterde yağ bükümü, 
perinefrik sıvı ve üreterovezikal ödem da-
hil obstrüksiyon oluşturmayı yeterli şekilde 
gösterir. Hidronefroz ve hidroüreter büküm 
perüstrüksiyon, yolu taşlarının kalıplama 
obstrüksiyon için %90’lık bir pozitif pre-
diktif değere sahiptir. Yumuşak doku kenarı 
işareti, abdominal veya pelvik kalsifikasyo-
nu çevreleyen yumuşak doku zayı�amasının 
çevresel kenarıdır. Bu işaret, kalsifikasyonun 
üreterde bulunduğunun güvenilir bir gös-
tergesidir ve bu nedenle distal üreter taşının 
pelvik �ebolitten ayırt edilmesine yardımcı 
olur. BT ürografi bulguları, daha büyük taş-
ların kendiliğinden geçme olasılığının daha 
düşük olması nedeniyle taş geçiş olasılığının 
tahmin edilmesine de yardımcı olur. Üreter 
taşlarının spontan geçiş oranları 2-4 mm ça-
pındaki taşlar için %76, 5-7 mm arası taşlar 
için %60, 7-9 mm arası olanlar için %48 ve 9 



831Bölüm 67   Taş Hastalığında Görüntüleme Yöntemleri

önemli örtüşme nedeniyle taş bileşiminin 
güvenilir bir şekilde farklılaşmasına izin 
vermez. Bir taşın x-ışını fotonlarını azaltma 
derecesi, o taşı oluşturan elementlerin atom 
numaralarına bağlıdır (yani, daha yüksek 
atom numaralı kalsiyum baskın taşlar, düşük 
atom numaralı kalsiyum baskın olmayan 
taşlardan daha fazla gelen fotonları zayı�a-
tacaktır). Belirli bir taş için 2 enerji seviye-
sindeki zayı�ama değerlerindeki fark, daha 
sonra, taş tipi sını�andırmasına yardımcı 
olan bilinen bileşimdeki taşların zayı�ama 
profilleri ile karşılaştırılabilir. Bu özellikle 
ürik asit taşlarını diğer taşlardan ayırt etmek 
için yararlıdır. Pek çok taş, değerlendirilme-
si ve karakterize edilmesi zor olabilen karı-
şık bir bileşime ve tedavi edilmesi gereken 
bir ikilem olmasına rağmen, DEBT’de çeşitli 
taş türleri birbirinden ayırt edilebilir. Yeni-
den yapılandırılmış DEBT veri setleri, BT 
ürografi için iyot ve su görüntüleri oluştu-
rabilir. Su görüntüleri sanal olarak gelişti-
rilmemiş bir inceleme olarak adlandırılır ve 
iyot içeren dokuların çıkarılmasıyla kont-
rast sonrası bir çalışmadan oluşturulabilir. 
Bu da geliştirilmemiş bir edinim ihtiyacını 
ortadan kaldırır. Belirli bir bileşime sahip 
taşlara veya iyot içeren yapılara, yorumlama 
kolaylığı veya bulguların sevk eden doktor-
lara iletilmesini kolaylaştırmak için bir bin-
dirme işlevi kullanılarak bir renk atanabilir. 
Bir renk bindirme işlevi, malignite değer-
lendirmesinin bir parçası olarak bir renal 
kitle veya bir nodüldeki kontrast artışını 
göstermek için yararlıdır. Bu veriler iyot içe-
ren dokuları canlı bir şekilde gösterebilir ve 
bu nedenle çıkarma tipi bir çalışma olarak 
işlev görebilir. Bu uygulama, seyreltik kont-
rast madde içinde bulunan 3 mm’den büyük 
taşları yeterince tanımlar.

ikincil obstrüksiyon belirtileri (örn. hidro-
üreteronefroz, perinefrik ödem, böbrek bü-
yümesi) BT ile açıkça gösterilmiştir. BT’deki 
teknik gelişmeler, taş yükünün, taş yoğun-
luğunun ve taş kırılganlığının güvenilir bir 
şekilde belirlenmesini sağlamıştır. Taş-cilt 
mesafesi; hem tedavi planlaması hem de 
tedavi başarısının tahmini için önemlidir. 
Akut yan ağrısı durumunda BT, iyi değerlen-
dirilmemiş birçok abdominal yapıyı göster-
diğinden, alternatif bir tanı (örn., apandisit, 
tubo-over apsesi) sağlama avantajına sahip-
tir. Yapılan çalışmalar, şüphe için yapılan BT 
taramalarının %9 ila %15’inde yan ağrısının 
ekstraüriner bir nedeni olduğunu bildirmiş-
tir. BT ayrıca, toplayıcı sistem duplikasyonu 
gibi üriner sistemin anatomik varyasyonla-
rını teşhis etmede üstün avantaj sağlar.

DUAL ENER Jİ BT DEBT

İki farklı enerjide aynı anda BT görüntüleri-
nin alınmasına izin veren DEBT’nin ortaya 
çıkışı, BT’nin taş bileşimini belirleme yete-
neğini önemli ölçüde geliştirmiştir. Pratikte, 
standart 120 kV BT veri seti ile karşılaştı-
rılabilir tek bir kompozit görüntü veri seti, 
optimal kontrast çözünürlüğü için doğrusal 
olmayan karıştırma kullanılarak oluşturu-
lur. Diferansiyel ışın zayı�amasına dayalı 
olarak materyale özel görüntüler oluşturu-
labilir. Bu, bir organdaki yağ miktarını ölç-
mek veya ürik asidi ürat olmayan taşlardan 
ayırt etmek için bir görüntüden kalsiyum, 
iyot ve su dahil olmak üzere baz malzemele-
ri çıkarmak için kullanılabilir. Bu, idrar yolu 
taşlarını karakterize etmek için önemlidir. 
Geleneksel olarak, taş bileşimi zayı�ama sa-
yıları kullanılarak değerlendirilir. Bununla 
birlikte, tek bir enerjide rutin BT taraması, 



832 Bölüm 67   Taş Hastalığında Görüntüleme Yöntemleri

hastalığı tanı ve takibinde çok sık kullanılan 
DÜSG, İVP ve BT gibi tanı yöntemlerinin 
kullanımı gebelikte sınırlıdır. Radyasyonun 
fetüs için en tehlikeli olduğu dönem hücre 
bölünmesinin en hızlı olduğu ilk trimester-
dir. Organogenezin olduğu bu dönemde (12. 
gebelik ha�asının sonuna kadar) radyasyon-
la yapılan tetkiklerden kesinlikle kaçınılma-
lı, bundan sonraki dönemlerde de gebeler, 
mümkün olan her durumda iyonizan ışın-
lardan uzak tutulmalıdır. Genelde kabul edi-
len görüş 5-15 rad radyasyon dozunun fetüs 
için tehlikeli olmadığıdır. Amerikan Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Koleji 
<50 mGy radyasyon dozu güvenli kabul et-
mektedir ve teratojenite ve fetal kayıp ile iliş-
kili olmadığı görüşünü kabul etmektedir. Bir 
DÜSG 0, 2 rad ve bir İVP’nin ise 0, 4-1, 2 rad 
düzeyinde radyasyon alınmasına neden ol-
duğu dikkate alındığı zaman, gebeliğin ileri 
dönemlerinde, başka türlü tanısı konulama-
yan üriner sistem taş hastalığı için sınırlı bir 
İVP veya retrograd piyelografi yapılabileceği 
bildirilmektedir. Radyasyona maruz kalma 
ve üstün alternati�eri nedeniyle İVP daha 
az kullanılır. Manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG) teknikleri, maliyet ve buluna-
bilirlikteki gelişmeler nedeniyle gebelikte 
böbrek taşlarının değerlendirilmesi için MR 
kullanımı artmıştır. US bulguları şüpheli ol-
duğunda ve hasta semptomatik kaldığında 
MRG yararlıdır. MRG, taşların doğrudan 
görüntülenmesi için BT’den daha az duyar-
lıdır, ancak radyasyondan içermez ve hid-
ronefroz, hidroüreter, piyelonefrit ve/veya 
perinefrik apsenin değerlendirilmesinde et-
kilidir. Bazı çalışmalarda T2 ağırlıklı sekans-
larda MRG’nin hem obstrüksiyon hem de 
taş varlığı konusunda bilgi verebileceği bil-

RENAL SİNTİGRAFİ

Böbreğin fonksiyonel anatomisi (DMSA) ve 
glomerüler filtrasyon hızı (DTPA-MAG3) 
hakkında bilgi verirler. Dolayısı ile bu yön-
temler taş hastalığı tanısında değil, bu pato-
lojiye bağlı renal ünitede oluşan bozuklukla-
rı değerlendirmede kullanılırlar.

GEBELİKTE GÖRÜNTÜLEME 
YÖNTEMLERİ

Gebelikte taş hastalığı insidansı aynı yaş 
grubundaki kadınlarla karşılaştırıldığında 
anlamlı farklılık göstermez. Her iki grupta 
da bu oran 1/200 ile 1/1500 arasındadır. Ge-
belerde taş hastalığı dışı nedenlere bağlı ola-
rak da renal toplayıcı sistem dilatasyonu ge-
lişebilmektedir. Gebelikte böbrek taşından 
şüphelenildiğinde ilk görüntüleme yöntemi 
olarak renal US önerilir. US böbrek veya üre-
terdeki taşların %60 ila %88’ini tespit eder, 
radyasyona maruz kalmayı önler ve hidro-
nefroz ve hidroüreterin değerlendirilmesi 
için mükemmeldir. US’nin gebelikteki gü-
venli ve etkin kullanımı yıllardır bilinmek-
tedir. US, fetüs için zararsız olan ve yapan 
kişiye göre değişmekle birlikte tek tanı yön-
temi olarak kullanıldığında, var olan taşla-
rın yaklaşık %40 kadarını gösteremeyebilir. 
Renkli doppler US, rezistif indeks tayini sa-
yesinde gebeliğe bağlı hidronefrozu, üreteral 
taş varlığına bağlı dilatasyondan ayırabildiği 
için, gebelikte taş hastalığının takibi açısın-
dan özel öneme sahiptir. US’nin taşı göster-
mediği durumda semptomlar halen taş var-
lığı lehine ise, kontrastlı film ile tanı yoluna 
gidilmelidir. Röntgen ışınına maruz kalma, 
bebek için hem teratojenik risk hem de ma-
lignite riski taşımaktadır. Üriner sistem taş 
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üriner obstrüksiyon derecesini belirlemek-
tir. Başka amaçlarla abdominal görüntüle-
me yapıldığında pediatrik vakaların yakla-
şık yüzde 15 ila 20’sinde tesadüfi olarak taş 
tespit edilir. Çocuklarda nefrolitiazis teşhisi 
için şu anda kullanılan üç görüntüleme yön-
temi kontrastsız sarmal BT, US ve DÜSG’tür. 
BT, böbrek taşlarının saptanmasında en has-
sas olanıdır. Bunu US ve DÜSG takip eder. 
BT’de radyasyona maruz kalmayla ilgili en-
dişeler nedeniyle US, önerilen başlangıç   gö-
rüntüleme yöntemidir. İnfant ve çocuklarda 
böbrek ve mesanenin değerlendirilmesinde 
US, iyonizan radyasyon kullanılmaması ne-
deniyle ideal bir yöntemdir. Supin, dekübit 
ve pron pozisyonunda inceleme yapılabilir. 
Sağ böbrek üst polü için karaciğer, sol böb-
rek içinse dalak mükemmel akustik pencere 
oluşturmaktadır. Posterolateral yaklaşım ile 
intestinal gazlara bağlı izlenemeyen böbrek 
kesimleri görüntülenebilir. Ayrıca taşa bağ-
lı obstrüksiyona yol açan ve hidronefrozla 
sonuçlanan durumlarda böbrek boyutları, 
parankim kalınlığı, toplayıcı sistem dilatas-
yonunun derecesi ve renal pelvis çaplarının 
ölçümü de US ile kolay bir şekilde yapılmak-
ta ve US, bu hastaların postoperatif takiple-
rinde de önemli bilgiler vermektedir.  US, 
radyasyondan kaçınırken böbrek ve üreter 
taşlarının saptanmasında etkili olduğu için 
şüpheli nefrolitiazis için önerilen birincil 
görüntüleme yöntemidir. US, ürik asit taşla-
rı gibi radyolüsen taşları ve üriner obstrük-
siyonu saptayabilir. Ancak, küçük taşları 
(örneğin 5 mm’den küçük), papiller veya 
kaliks taşlarını veya üreter taşlarını ortaya 
çıkarma yeteneği sınırlıdır. Çocuklarda re-
nal US ve BT’nin bulunmadığı ortamlarda, 
bu çalışmanın rapor edilen duyarlılığının 

dirilmiştir. MRG ürografi ise daha yeni bir 
teknik olup gebelikte hem obstrüksiyon var-
lığı hem de renal fonksiyon konusunda bilgi 
verdiğinden fizyolojik dilatasyonu patolojik 
obstrüksiyondan ayırma konusunda başarılı 
bir yöntemdir. Taş tespiti için değişen dere-
celerde hassasiyete sahip diğer görüntüleme 
modaliteleri arasında böbrek-üreter-mesane 
radyografisi, düşük doz, kontrastsız BT ve 
kontrastsız MRG yer alır. Gebelikte BT’nin 
göreceli güvenliğini destekleyen birçok ça-
lışma vardır. Amerikan Kadın Hastalıkları 
ve Doğum Uzmanları Koleji, üriner taş has-
talığının teşhisine ve tedavisine yardımcı ol-
mak için hamilelik sırasında BT’nin ihtiyatlı 
olarak kullanılabileceğini önermektedir. 
Özellikle, <50 mGy radyasyon dozu güvenli 
kabul edilir. Düşük doz protokolünün kul-
lanılması, fetüse radyasyon maruziyetini 25 
mGy’ye karşı 4 mGy’ye indirir ve güvenli ka-
bul edilebilir.
 Taş şüphesi olduğunda ilk tercih US’dir. 
Yeterli veri alınamazsa 2. veya 3. trimesterde 
tek bir DÜSG çekilebilir. Hastaya muhakkak 
İVP çekilmesi gerekiyorsa, yine aynı trimes-
terlerde, kontrast madde verilmesini takiben 
20. dakikada tek grafi elde edilerek tanı koy-
maya çalışılabilir. Bunun yerine MRG ya da 
düşük doz BT uygulanabilir. Ancak müm-
kün olduğu kadar radyasyon içeren tetkik-
lerden gebelik sonlanıncaya kadar uzak ka-
lınmaya çalışılmalıdır.

ÇOCUK HASTALARDA 
GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Taş şüphesi olan çocuklarda radyolojik de-
ğerlendirmenin amacı, tanıyı doğrulamanın 
yanında taşın yapısını, lokalizasyonunu ve 
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protokoller, Ulusal Kanser Enstitüsü’nün kı-
lavuzlarında belirtildiği şekilde uygulanma-
lıdır. Geçmişte, ürolitiyazisi değerlendirmek 
için İVP altın standarttı. Ancak 2011 yılına 
kadar çocukların sadece %3’ü bir taş epizo-
du İVP ile değerlendiriliyordu. Taş şüphesi 
olan ve US’de taş görülmediği durumda BT 
imkanı yok ise çekilen film sayısını az tut-
mak koşulu ile İVP düşünülebilir.
 Pediatrik nefrolitiazisin ilk tanısal değer-
lendirmesinde US’yi öneriyoruz. US, daha 
duyarlı bir test olması ve radyolüsen taşları 
ve idrar yolu tıkanıklığını tespit edebilmesi 
nedeniyle DÜSG’e tercih edilir. Sonraki de-
ğerlendirmelerin bir parçası olarak BT kulla-
nılıyorsa, radyasyon maruziyetini azaltmak 
için radyasyon dozları çocuğun boyutuna ve 
ağırlığına göre ayarlanır.
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yaklaşık %60 olduğu göz önüne alındığında, 
DÜSG, makul bir alternatif olmaya devam 
etmektedir.
 Yetişkinlerde olduğu gibi, kontrastsız 
BT, çocuklarda böbrek veya üreter taşlarını 
saptamak için en hassas yöntemdir. BT, di-
ğer yöntemlerle tespit edilemeyen aşağıdaki 
durumlarda taşları tespit edebilir:
 US ile tespit edilemeyen üreter taşları
 DÜSG ile saptanamayan radyolüsen 

taşlar (örn. saf ürik asit taşları)
 US veya DÜSG ile tespit edilemeyen 

küçük (yani 1 mm çapında) taşlar
 BT ayrıca obstrüksiyon veya yapısal 
anormallik tespiti dahil olmak üzere daha 
ayrıntılı anatomik bilgiler sağlar. BT, iki 
dakikadan daha kısa sürede gerçekleştirile-
bilen hızlı bir prosedürdür. Gerekirse, üri-
ner obstrüksiyonun ince belirtileri veya bir 
anatomik anormalliğin artan detayı gibi ek 
anatomik detay sağlamak için kontrastsız 
görüntüler elde edildikten sonra kontrast 
verilebilir.
 BT taraması en hassas görüntüleme yön-
temi olsa da, radyasyona maruz kalma, ilk 
görüntüleme yöntemi olarak kullanımıyla 
ilgili endişeleri artırmaktadır. BT sırasında 
radyasyona maruz kalma, farklı ekipman 
ve kurumsal protokollere göre değişir. İşlem 
sırasında konvansiyonel yetişkin radyasyon 
dozları kullanılırsa, küçük çocukların aşırı 
radyasyona maruz kalabileceği endişeleri 
ortaya çıkmıştır. Bununla birlikte, radyas-
yon dozlarının, yeterli görüntüleme kalitesi 
korunurken, tarama parametrelerinin çocu-
ğun boyutuna ve ağırlığına göre ayarlanma-
sıyla önemli ölçüde azaltılabilir. Çocuklara 
bakım sağlayan kurumlarda, BT için etkili ve 
güvenli radyasyon dozları sağlamaya yönelik 
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oranında düzeltilebilmektedir. Üriner sis-
tem taş hastalığında tekrarlamayı önleme-
ye yönelik tüm tedaviler metafilaksi olarak 
tanımlanmaktadır. Metafilaksi, hem hasta-
ların hastalığının tekrarlama riskini azaltıp 
iş gücü ve yaşam kalitelerini yükseltmek-
te hem de devletlerin sağlık bütçelerinde 
önemli bir tasarruf sağlamaktadır.
 Üriner sistem taş hastalığı Avrupa Üro-
loji Derneğinin yayınladığı kılavuzlarda 
hastalığın şiddeti, taş tipi ve neden olabile-
cek hastalıklara göre düşük riskli ve yüksek 
riskli olarak iki gruba ayrılmıştır (Tablo 1). 
Taş analizi, ilk başvuru ya da rekürrens ay-
rımı yapmaksızın üriner sistem taş hastalı-
ğıyla başvuran tüm hastalarda ilk yapılması 
gereken ve en önemli yaklaşımlardan biridir. 
Taşın analizi için en uygun yöntemler Kızı-
lötesi Spektroskopi ya da X-ışını difraksiyon 
yöntemidir.Bunun dışında böbrek fonksiyon 
testleri, elektrolit incelemeleri, idrar pH’sını 
ve dansitesini değerlendirmek için tam idrar 
analizi ve/veya idrar kültürü ilk değerlendir-
me için kullanılmalıdır. Görüntüleme yön-
temlerinden üriner sistem ultrasonografisi 
non-invaziv görüntüleme yöntemi olarak ilk 

Türkiye üriner sistem taş hastalığı için en-
demik bir bölge olup günlük üroloji pratiği-
mizin önemli bir kısmını üriner sistem taş 
hastalığı oluşturmaktadır. Son zamanlarda 
yapılan çalışmalar özellikle diyet alışkan-
lıklarının değişmesine bağlı olarak üriner 
sistem taş hastalığı insidansının arttığını 
göstermektedir. Hastalığın tedavisi için eli-
mizde birçok farklı seçenek olmakla birlik-
te en az tedavi kadar önemli bir diğer konu 
da bu hastalığın tekrarlamasının engel-
lenmesidir. Üriner sistem taş hastalığının 
tekrarlama olasılığı 5 yıl içinde %40, 20 yıl 
içinde ise %75’lere kadar çıkmaktadır. Bu 
yüksek tekrarlama oranları hem hastaları 
mağdur etmekte hem de sağlık bütçeleri-
ne ağır bir yük getirmektedir. ABD’de ya-
pılan bir araştırmada 1994’ten 2000 yılına 
kadar taş tedavisi için yapılan harcamalar 
%50 artmıştır. Stroheimer yaptığı bir çalış-
mada Almanya’daki sağlık sistemi içerinde 
yaptığı hesaplamalar sonucunda etkin bir 
metafilaksi ile yıllık 171.2 milyon € tasar-
ruf sağlanabileceğini göstermiştir. Neyse ki 
yeterli ve uygun bir değerlendirme ile taşın 
tekrarlamasına sebep olan durumlar %97 

Özay DEMİRAY, Ural OĞUZ

B ö l ü m
B ö l ü m
B ö l ü m68



838 Bölüm 68   Üriner Sistem Taş Hastalıklarında Metafilaksi

yeterli olacaktır. Bunlardan ilki taş oluşum 
mekanizmalarından olan süpersatürasyo-
nu engellemek amaçlı idrarın seyreltilme-
sini sağlamaktır. Sıvı alımının günlük 2,5 
litreden fazla olması ya da idrar çıkışının 
günlük 2 litrenin üzerinde olması sağlan-
malıdır. Çocuklar için günlük sıvı alımı 1,5 
l/m2 olacak şekilde düzenlenmelidir. Sıvı 
alımının gün içerisine yayılması ve nok-

etapta tercih edilebilir ancak akut �ank ağrı 
ile başvuran hastalarda kontrastsız bilgisa-
yarlı tomografi ile teyit edilmelidir. Bu temel 
analizler yapıldıktan sonra hasta düşük ya 
da yüksek risk grubuna dahil edilerek meta-
filaksi planı risk grubuna göre düzenlenme-
lidir (Tablo 1).
 Düşük risk grubundaki hastalar için ge-
nel matafilaksi önerilerinde bulunulması 

Tablo 1. Taş oluşumu için yüksek risk grupları (EAU Guidelines on Urolithiasis 2021)
Genel faktörler
Erken yaşta üriner sistem taş hastalığı tanısı almak
Ailede üriner sistem taş hastalığı öyküsü bulunması
Taş içerisinde Bruşit (CaHPO4.2H2O) kristalleri bulunması
Ürik asit taşları veya ürat içeren taşlar
Enfeksiyon taşları
Soliter böbrekli hastalar
Taş oluşumu ile ilgili hastalıklar
Hiperparatiroidizm
Metabolik sendrom
Nefrokalsinozis
Polikistik böbrek hastalığı
Gastointestinal sistem hastalığı (Crohn hastalığı, jejuno-ileal bypass, instestinal rezeksiyon vb.) ve ba-
riatrik cerrahi
Artmış vitamin-D seviyeleri
Sarkoidoz
Spinal kord yaralanması veya nörojenik mesane
Genetik olarak belirlenmiş taş oluşum riski
Sistinüri (Tip A, B ve AB)
Primer hiperoksalüri
Renal tübüler asidoz tip 1
2,8-Dihidroksiadeninüri
Ksantüri
Lesch-Nyhan sendromu
Kistik fibroz
İlaca bağlı oluşan taşlar
Taş oluşumu ile ilgili anatomik anomaliler
Medüller sünger böbrek
Üreteropelvik bileşke tıkanıklıkları
Kaliksiyel divertikül, kaliksiyel kist
Üreteral darlıklar
Veziko-üretero-renal re�üler
Atnalı böbrek 
Üreterosel
Çevresel faktörler
Yüksek ortam sıcaklığı
Kronik kurşun ve kadmiyum maruziyeti
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için ideal olan zaman taşsızlık sağlandıktan 
sonra en erken 12 gün sonrasında yapıl-
masıdır. İnceleme aralıklı olarak iki defa 
yapılmalı; idrar saklama kabı öncesinde 
%5’lik thymol ile hazırlanmış olmalıdır. 
Türkiye’de 24 saatlik idrar analizinde hipo-
magnezürinin, hiperkalsiürinin ve hiposit-
ratürinin en önemli risk faktörleri olduğu 
gösterilmiştir. Yüksek risk grubundaki has-
taların incelemeleri tamamlandıktan sonra 
uygulanacak metafilaksi yöntemi metabo-
lik analiz, taş tipi ve hastanın öznel duru-
muna göre planlanmalıdır.

KALSİYUM TAŞLARI

Üriner sistem taş hastalığında en sık gö-
rülen taş kompozisyonu %80 ile kalsiyum 
oksalat veya kalsiyum oksalat çekirdeği ile 
birlikte görülen kalsiyum fosfat taşlarıdır. 

Bu tip taşların metafilaksisinin çocukluk 
çağında bile etkin olduğu gösterilmiştir. 
Renal tübüler asidoz, primer hiperparatiro-
idemi, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları 
kalsiyum taşlarının oluşumunda mutlaka 
akla gelmesi gereken durumlardır ve bu 
hastalıkların tanısı ve tedavisi tekrarlayan 
taş oluşumunu önlemede çok önemlidir. 
Kalsiyum taşlarının oluşumunda en sık 
izlenen anormallik hiperkalsiüridir; bunu 
hiperoksalüri, hiperurikozüri ve hipomag-
nezüri izler. Hiperkalsüri altta yatan nede-
ne göre sıklıkla “absorbtif hiperkalsüri” ve 
“renal hiperkalsüri” olarak 2 başlık altında 
incelenir. Absorbtif hiperkalsiürinin üç tipi 
bulunur, Tip 1 en ciddi formu olup kalsi-
yum kısıtlamasına rağmen hiperkalsiüri 
görülmesidir. Tip 2 fazla kalsiyum alımına 
bağlı olup diyet ile kontrol altına alınabilen 
hiperkalsiüridir. Tip 3 ise hipofosfatemi-

turnal işemenin taş hastalarında normal 
olarak sağlanması önerilmektedir. Dengeli 
bir beslenme alışkanlığının sağlanması ge-
nel metafilaksi önerilerinde yer almaktadır. 
Sitrat ve bikarbonattan zengin içeceklerin 
etkisi gösterilmiştir. Li�i gıdalarla beslen-
me, hayvansal protein alımının ve oksalat 
içeren gıdaların tüketiminin azaltılması en 
basit önerilerdir. Önemli önerilerden biri 
tuz tüketiminin günlük 3-5 gr’ı geçmeyecek 
şekilde düzenlenmesidir. Çünkü aşırı tuz 
tüketimi (sodyum artışı) idrarda kalsiyum 
kristalizasyonuna zemin hazırlamaktadır. 
Aksini gösterecek bir bulgu olmadığı süre-
ce kalsiyum kısıtlaması önerilmemektedir, 
çünkü kısıtlama ile taş oluşumu arasında 
ters ilişki gösterilmiştir. Kalsiyum kısıtla-
ması ile barsak lümeninde oksalat-kalsi-
yum bağlanması azalır, serbest kalan oksa-
latın barsaktan emilimi artar. Her ne kadar 
oksalat, C vitamini yıkım ürünü olsa da C 
vitamini ile taş oluşumu arasındaki ilişki 
çelişkilidir. Yine de aşırı C vitamini kulla-
nımından uzak durulması önerilmelidir.
 Diyet alışkanlıkları dışında yüksek be-
den kitle endeksi, stres ve yetersiz fizik ak-
tivitenin de taş oluşumu ile ilişkili olduğu 
bilinmektedir. Dolayısıyla hastaların vücut 
ağrılıklarının azaltılması ve fiziksel aktivi-
te için teşvik edilmesi önerilmektedir. Yine 
arteriyel hipertansiyonun da bir risk fak-
törü olduğu bilinmekte, kan basınçlarının 
düzenlenmesi bu hastalarda önem arz et-
mektedir.
 Yüksek risk grubunda bulunan hasta-
lar için ise ileri incelemeler gerekmektedir. 
Yukarda bahsedilen standart değerlendir-
melere ilave olarak en önemli yapılacak in-
celeme 24 saatlik idrar analizidir. Bu analiz 
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peroksalüri ve hafif hiperoksalüri. Primer 
hiperoksalüri iki genetik tip ile aktarılırken 
sekonder hiperoksalüri intestinal sistemden 
fazla oksalat emilimi ya da oksalat tüketi-
minin artmasına bağlı ortaya çıkar. Hafif 
hiperoksalüri neredeyse tüm kalsiyum ok-
salat taşları ile görülebilen bir durumdur. 
Hiperoksalürinin önlenmesi için oksalat 
içeren gıdaların tüketiminin kısıtlanması, 
alkalin sitrat kullanımı ve magnezyum rep-
lasmanı seçenekler olarak önerilmektedir. 
 İzole hipomagnezüri kalsiyum taşları-
nın oluşumunda en az görülen metabolik 
nedendir. İntestinal in�amasyona bağlı 
emilim bozukluğunda daha sık görülmek-
tedir. Tedavide magnezyum ve potasyum 
sitrat karışımının başarısı gösterilmiştir. 

ÜRİK ASİT VE AMONYUM ÜRAT 
TAŞL ARI

Tüm ürik asit ve Amonyum ürat taşları 
yüksek tekrarlama riskine sahiptir ve tüm 
taş hastalarının yaklaşık %10’unu oluştu-
rurlar. Ürik asit taşlarının oluşumunda en 
önemli faktör idrar pH’sının sürekli olarak 
<6 olmasıdır. İkinci faktör ise hiperüriko-
züri olup bunun nedenleri arasında aşırı 
protein içerikli tüketim, miyeloprolifertif 
hastalıklar, gut hastalığı, endojenik üreti-
mi arttıran enzim bozuklukları ve tümör 
lizis sendromu sayılabilir. Üçüncü faktör 
ise günlük sıvı alımının ve idrar çıkışının 
azalmasıdır. 
 Ürik asit taşlarının metafilaksisinde en 
önemli hedef idrar pH’sının yükseltilme-
si olmalıdır. Bunun için kullanılabilecek 
tedavi seçenekleri günlük alkalin sitratlar 
ve sodyum bikarbonat kullanımıdır. Hi-
perürikozürik durumlar için ise günlük 

ye bağlı artan 1,25 vitamin D3 seviyelerine 
bağlı olarak kalsiyum emilimin artmasına 
bağlıdır. 
 Tip 1 absorbtif hiperkalsiüri tedavisi 
için ilk seçenek günde 2 kez, 25 mg hid-
roklorotiyazid kullanılmasıdır. Ancak hid-
roklorotiyazid primer hiperparatiroidemi 
durumunda hiperkalsemiye sebep olduğu 
için kontrendikedir. İkinci olarak potas-
yum sitrat kullanımı hem diüretik kullanı-
mına bağlı hipokalemiyi engelleyerek hem 
de idrar sitrat atılımını arttırarak tedavide 
kullanılabilir. Bir diğer seçenek de sodyum 
selüloz fosfat alımı ile kalsiyumun emilimi-
ni azaltmaktır. Tip 2 absorbtif hiperkalsiü-
ri tedavisi için günlük kalsiyum alımının 
400-600 mg ile kısıtlanması yeterli olacak-
tır. Tip 3 absorbtif hiperkalsüri tedavisi ise 
sodyum ve/veya potasyumun nötral ya da 
alkaline tuzlarının 0,5 gr günde 3-4 defa 
kullanımı ile kalsiyumun tübüler reabsorp-
siyonu azaltılarak sağlanır.
 Renal hiperkalsiüride sorun böbreğin 
kendisinden kaynaklı artmış kalsiyum atı-
lımı ve buna bağlı olarak PTH ve 1,25 vi-
tamin D3 seviyelerinin yükselmesidir. Bu 
hiperkalsiüride de kalsiyum kısıtlamasına 
rağmen idrar kalsiyum seviyeleri düşme-
mektedir. Bu renal sorunun kaynağı başta 
tübüler fonksiyon bozuklukları olmakla 
birlikte, enfeksiyon ve anatomik bozukluk-
lar da olabilmektedir. Tedavi Tip 1 absorbtif 
hiperkalsiürideki gibi renal kalsiyum atılı-
mını azaltmak amaçlı tiyazid diüretiklerin 
günde 25-50 mg kullanılması ile sağlan-
maktadır.
 Kalsiyum taşlarının oluşumunda en sık 
görülen ikinci metabolik nedeni hiperoksa-
lüridir. Hiperoksalüri kendi içerisinde üçe 
ayrılır: primer hiperoksalüri, sekonder hi-
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olarak aktarılan intestinal sistem ve böbrek 
epitelinde sistinin reabsorpsiyonunun bo-
zulması ile görülen genetik bir problemdir. 
Sistin taşlarının oluşmasında temel prob-
lem sistin kristallerinin idrar içeresindeki 
düşük çözünürlüğüdür. Bu yüzden sistin 
kristallerinin oluşmasını önlemek meta-
filaksi için birincil amaçtır. Öncelikle di-
yet olarak standart sıvı alımına ek olarak 
günlük metiyonin alımını kısıtlayan bir 
program önerilmelidir. İkinci olarak id-
rar pH’sını 7.5 ve üzerinde tutmak üzere 
sodyum bikarbonat ya da potasyum sitrat 
kullanılabilir. Bunlara ek olarak günlük 
asetazolamid tedavisi ile karbonik anhid-
raz enzimi baskılanarak idrar pH’sı yüksel-
tilebilir. Üçüncü olarak disülfid bağlarının 
oluşumunu önlemeye yönelik olarak kulla-
nılan Tiopronin kullanılabilir. Tiopronin 
(800-1000 mg/d) kullanımı özellikle günlük 
sistin atılımının 3 mmol’ü geçtiği ya da di-
rençli sistin taşı oluşturan hastalarda öne-
rilmektedir. Tiopronin tedavisi bugün için 
idrarda sistin miktarını azaltan en etkili 
tedavi yöntemidir. Günlük sistin atılımın 
3 mmol’un altında olduğu durumlarda as-
korbik asit düşük başarı oranlarına rağmen 
kullanılabilmektedir. Son olarak sonuçları 
tartışmalı olmakla birlikte bir ACE (angio-
tensin converting enzyme) inhibitörü olan 
Kaptopril’in kullanımının da faydalı olabi-
leceğine dair çalışmalar bildirilmiştir.

BİLİNMEYEN TAŞ 
KOMPOZİSYONL ARINDA

Özellikle üreter taşlarının cerrahi tedavisi 
sırasında taş örneği almanın zorluğu ve taşı 
düşüren hastaların taşlarını yakalamadaki 
güçlükler nedeniyle üriner sistem taş has-

allopurinol kullanımı ve protein alımının 
kısıtlanması önerilmektedir. 
 Amonyum ürat taşlarının oluşumda 
iki önemli risk faktörü vardır; birincisi 
üre yıkımı yapan bakterilerin enfeksiyonu, 
ikincisi ise hiperürikozüridir. Bu taşların 
tekrarını önlemek için uygun antibiyotik 
tedavilerinin verilmesi ve L-metiyonin kul-
lanımı, hiperürikozürik durumlar için ise 
günlük allopurinol kullanımı uygun ola-
caktır.

STRUVİT VE ENFEKSİYON 
TAŞLARI

Struvit ve enfeksiyon taşları yüksek tekrar-
lama oranları ile metafilaksi için önemli bir 
grubu oluşturmaktadır. Enfeksiyon taşları-
nın mineral içeriği strüvit ve/veya karbonat 
apatit ve/veya amonyum ürat içermektedir. 
Hem karbonat apatit hem de struvit kris-
talleri yüksek pH’lı ortamlarda kristalize 
olmaktadır. Üreaz pozitif enfeksiyonların 
yaklaşık yarısını Proteus mirabilis oluş-
turmaktadır. Bu taşların metafilaksisi için 
en önemli basamak alternatif yöntemler ile 
tam taşsızlığın sağlanmasıdır. Enfeksiyo-
nun engellenmesi amacıyla kısa veya uzun 
dönem antibiyotik tedavisi gerekli olabil-
mektedir. Yüksek idrar pH’larının düşü-
rülmesi metafilaksi için önemlidir. Bunun 
sağlanabilmesi için L-metiyonin ve amon-
yum klorid kullanımı önerilmektedir.

SİSTİN TAŞLARI

Sistin taşları üriner sistem taş hastaları 
içerisinde sık olmamakla birlikte tanı ko-
nulduğu anda yüksek riskli grup içerisinde 
değerlendirilir. Sistinüri otozomal resesif 
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talığı olan hastaların önemli bir kısmın-
da taş kompozisyonunu bilememekteyiz. 
Bu durumlarda tam bir metabolik analiz 
sonrası hiperparatiroidemi, renal tübüler 
asidoz gibi yüksek riskli durumların tes-
piti ve bunlara yönelik tedaviler önem ta-
şımaktadır. Yine rezidü taş olan hastalarda 
bilgisayarlı tomografi ile yapılan Hounsfi-
eld ünitesi ölçümlerinin taş tiplerini ön-
görmede etkili olabileceğini göstermiştir. 
Ayrıca idrar pH değerinin sürekli 5.8’in 
altında olması ürik asit taşı riskini arttır-
dığı için göz önünde bulundurulmalıdır. 
Özellikle sistin taşlarını öngörmede idrar 
sedimentinde sistin kristallerinin gösteril-
mesi taş tipinin öngörülmesinde yardımcı 
olabilmektedir. Taş kompoziyonunu bil-
mediğimiz hastalarda yapılacak metabolik 
analizler sonucunda taşın kompozisyo-
nunu öngörmek, predispozan hastalıkları 
belirlemek ve idrar kompozisyonundaki 
değişikliklere göre bir metafilaksi uygula-
mak gerekmektedir.
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Üriner Sistem Taş Hastalığında 
Ekstrakorporeal Şok Dalga 

Litotripsi

845

niyle üriner sistem taş hastalığında zamanla 
tercih edilen ilk seçenek olmuştur. 
 İlk ESWL cihazı olan HM-1 (Human 
Model 1) 1980 yıllarında bir uçak firması 
olan Dornier tarafından geliştirilmiştir. Cha-
ussy ve ark. 1982 yılında bu ESWL cihazını 
60 köpek ve 21 insan üzerinde kullanmışlar-
dır. 1984 yılında genel ve spinal anestezi al-
tında bir su tankı içerisinde ESWL yapabilen 
Dornier HM-3 (Dornier MedTech, Wess-
ling, German) geliştirilmiş ve FDA (Food 
and Drug Administration) onayı alarak 
klinik kullanıma sunulmuştur. İkinci nesil 
litotriptörler sayesinde düşük maliyet, ağrı-
sız uygulama, daha kolay kullanım ve daha 
iyi odaklanma sağlanmıştır. 1990-1992 ta-
rihleri arasında daha iyi odaklanmaya sahip 
ve daha geniş enerji yelpazesi sunan üçüncü 
nesil litotriptörler üretilmiştir. Bu cihazlar 
tek � oroskopi ya da ultrasonografi veya her 
ikisinin de bulunduğu kompakt cihazlar ha-
line gelmiştir. ESWL cihazlarında şok dalga-
sı üretimi için elektrohidrolik, elektroman-
yetik ve piezoelektrik olmak üzere 3 ayrı 
enerji sistemi kullanılmaktadır. Üretilen şok 
dalgası, cihaz tarafından taşa odaklanıp taş 

Tarihte ilk böbrek taşı ameliyatı 1474 yılın-
da Fransız bir mahkûma, ameliyattan sonra 
yaşarsa özgür kalacağı vadedilerek yapıl-
mış ve ameliyat başarılı olması sonucunda 
mahkûm özgürlüğüne kavuşmuştur. İlk 
kanıtlanabilir taş ameliyatı ise 1550 yılında 
Milan Kardan tarafından lomber absesi olan 
genç bir kıza yapılmış ve böbreğinden 18 
adet taş çıkarılmıştır.
 Teknolojinin gelişmesine paralel olarak 
üriner sistem taş hastalığında da yeni tedavi 
yöntemleri keşfedilmiştir. Bunlar ekstrakor-
poreal şok dalga litotripsi (ESWL), retrograd 
intrarenal girişimler, perkütan nefrolitotomi 
(PNL), üreteroskopik girişimler, laparos-
kopik tedaviler ve açık cerrahi girişimler-
dir. Bu bölümde üriner sistem taş hastalığı 
tedavisinde non-invaziv bir yöntem olan 
ESWL’den bahsedilecektir. 

ESWL’NİN GELİŞİMİ VE TEKNİK 
BİLGİLER

Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi uygula-
ma kolaylığı, daha az invaziv ve ayaktan te-
davi olması, düşük morbidite oranları nede-
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 Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi işle-
mi sırasında enerjinin en iyi şekilde iletile-
bilmesi için jeneratör başlığı ile vücut teması 
tam olmalı ve arada hava olmaması gerekir. 
Bunu sağlamak için hem su yastığına hem 
de hastaya jel sıkılarak hava kabarcığı kal-
mayacak şekilde jel tabakası oluşturulur. 
Ultrason jeli en yaygın kullanılan maddedir. 
Oluşturulan jel tabakasında %2’lik hava ka-
barcığı boşluğu varsa bu, şok dalgalarının 
iletilmesini engelleyerek başarı oranını %20 
ila %40 oranında azaltacaktır.
 Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi başa-
rısı operatöre bağlıdır. Bu nedenle deneyim-
li kliniklerde daha iyi sonuçlar alınır. İşlem 
sırasında lokalizasyonun dikkatli görüntüle-
nerek kontrolü, sonuçların kalitesine katkı-
da bulunur.

BÖBREK VE ÜRETER TAŞLARINDA 
ESWL TEDAVİSİ 

Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi, PNL ve 
retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) böbrek 
taşları için mevcut tedavi modaliteleridir. 
PNL etkinliği taş boyutundan etkilenmez-
ken, ESWL ve üreterorenoskopi (URS) son-
rasında taşsızlık oranları taş boyutuyla ters 
orantılıdır. Üst ve orta kaliks ve pelvis taşları 
20 mm’ye kadar ESWL ile tedavi edilebilir 
(Tablo 1). Alt kaliks taşlarında ESWL ile ba-
şarı oranı üst, orta kaliks ve pelvis taşlarına 
göre düşüktür. Alt kaliks taşlarında kırılan 
parçalar kaliks içerisinde kalarak tekrardan 
taş oluşumuna neden olabilir. Alt kaliks 
taşları için ESWL sonrası taşsızlık oranları 
%25-95’tir. 10 mm altındaki alt kaliks taşları 
için bile endoskopik prosedürlerin kullanıl-
ması güncel raporlarla desteklenmektedir. 
20 mm’den büyük böbrek taşları eğer PNL 

üzerinde küçük çatlaklar oluşturur. Küçük 
çatlaklar birleşerek kırılma gerçekleşir. Ta-
şın kırılması ile ilgili başlıca teoriler basın-
ca bağlı çatlak oluşumu (tear-shear forces), 
spallation, kavitasyon, akustik sıkıştırma 
(squeezing) ve dinamik yorgunluk meka-
nizmalarıdır. Bu teoriler üzerine yapılan ça-
lışmalar sonucunda taşın kırılmasında etkili 
olan önemli etkenler, enerjinin üretim şekli 
ve odak genişliğidir.
 İletişim yöntemlerinin gelişimi sonrası 
insanlara ulaşmanın daha kolay olması ve 
görüntüleme tekniklerinin ulaşılabilirliği-
nin artması üriner sistem taş hastalığında da 
erken teşhis oranlarını arttırmıştır. Bu saye-
de üriner sistem taşlarının boyutları artma-
dan tespit edilmesi, ESWL tedavisinin uygu-
lanabilirliğini artırmıştır. ESWL’nin başarısı 
litotriptörün etkinliğine, taşların boyutuna, 
yerine (üreteral, pelvis ve kaliks), taşın içeri-
ğine (sertliği), hastanın fiziki durumuna ve 
uyumuna bağlıdır. 
 Kontrastsız bilgisayarlı tomografide 
(BT) yoğunluğu 1000 Hounsfield ünitesin-
den (HU) fazla ve yüksek homojenliğe sahip 
olan taşların şok dalgası litotripsi ile parça-
lanma olasılığı daha düşüktür.
 Optimum şok dalga frekansı 1.0 ile 1.5 
Hz’tir. Şok dalga frekansı 120’den 60-90 şok 
dalga sayısı/dk’ya düşülmesi rezidü taş ora-
nını azaltırken, 30 şok dalga sayısı/dk’ya dü-
şürüldüğünde ise rezidü taş oranı artmakta-
dır. Düşük enerjiyle başlayıp gücü kademeli 
olarak arttırmak vazokonstrüksiyona neden 
olarak böbrek hasarını azaltmakta ve hasta 
uyumunu da artırmaktadır. Ayrıca yapılan 
hayvan çalışmalarında ve prospektif ran-
domize bir çalışmada gücü kademeli olarak 
artırmanın taşsızlık oranını %72’den %96’ya 
yükselttiği gösterilmiştir.
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az tekrar tedavi ve ikinci prosedüre ihtiyaç 
varken, URS’nin daha yüksek komplikasyon 
oranları ve daha uzun hastanede kalış süresi 
ile ilişkili olduğu gözlenmiştir.

ESWL TEDAVİSİ ÖNCESİ STENT 
UYGUL AMASI

Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi öncesi 
stent takılması taşsızlık oranlarını değiştir-
mediği için rutin olarak önerilmemektedir. 
Ayrıca stent takılan hastalarda dizüri, pol-
laküri, idrara sıkışma ve suprapubik ağrı 
şikayetlerine neden olabilir. Bununla bir-
likte stent, taş yolu oluşumunu azaltabilir. 
Tek böbrekli hastalarda ESWL sonrası anüri 
oluşabileceği için işlem öncesinde stent ko-
nulması önerilir.

ile tedavi edilemiyorsa RIRS veya ESWL ile 
tedavi edilebilir. Ancak bu durumda üreteral 
stent gerekme ihtimalinin daha fazla olacağı 
unutulmamalıdır.
 Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi ba-
şarısını etkileyen faktörler; dik infundibu-
lopelvik açı, dar infundibulum, uzun kaliks, 
sert taşlar (kalsiyum oksalat monohidrat, 
bruşit veya sistin) ve ciltten taşa olan me-
safenin uzun olmasıdır. ESWL, 10 mm üze-
rindeki proksimal ve distal üreter taşlarında 
URS sonrası 2. seçenekken, 10 mm altında 
ise URS ile birlikte ilk seçenektir (Tablo 2).
 Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi ile 
URS karşılaştırıldığında URS’nin ilk dört 
ha�ada taşsızlık oranı daha yüksek iken, 
üçüncü ayın sonunda aralarında anlam-
lı fark gözlenmemiştir. URS sonrası daha 

Tablo 1. Böbrek Taşlarında Tedavi Önerileri (EAU 2022) 

Taşın Yeri Boyutu Tedavi Şekli
Renal Pelvis ve Üst Kaliks > 20mm 1.PNL

2.RIRS veya SWL

10-20 mm SWL veya Endoüroloji

< 10mm 1.SWL veya RIRS

2. PNL

Alt Kaliks >20mm ve <10mm Renal Pelvis ve Üst kaliks ile aynı

10-20mm SWL için olumsuz 
faktörler varsa

1.Endoüroloji

2.SWL

Yoksa 1.SWL veya Endoüroloji

Tablo 2. Üreter Taşlarında Tedavi Önerileri (EAU 2021) 

Taşın Yeri Boyutu Tedavi Şekli
Proksimal Üreter >10mm 1.URS

2.SWL

<10mm SWL veya URS

Distal Üreter >10mm 1.Urs

2.SWL

<10mm SWL veya URS
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uzmanına danışılarak kesilmesi, kesilemi-
yorsa işlemin ertelenmesi önerilmektedir.

ESWL TEDAVİSİNİN 
KOMPLİKASYONLARI

Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi sonra-
sı da bazı komlikasyonlar gelişebilir. An-
cak PNL ve URS ile karşılaştırıldığında 
ESWL’nin komplikasyon sayısı ve sıklığı 
azdır. Taş parçaları ile ilgili komplikasyonlar 
renal kolik, rezidüel taşların büyümesi ve taş 
yolu oluşmasıdır. ESWL yapılan hastaların 
%21-59’unda 4 mm’den küçük rezidüel frag-
manların büyümesi gösterilmiştir. Kırılan 
taş parçalarının üreterde bir araya gelmesine 
taş yolu (steinstrase) denir. ESWL sonrası 
taş yolu görülme oranı %4-7 oranındadır. 
ESWL sonrası non-enfektif taşlarda bak-
teriüri %7.7-23 oranında, sepsis ise %1’den 
az sıklıkta görülür. Staghorn taşlarda ESWL 
yapıldığında ise bu oran %2.7’ye yükselmek-
tedir. ESWL tedavisi sonrası deride morar-
ma ve idrarda kanama gözlenebilir. Böbrek 
üzerine etkilerine bakıldığında asemptoma-
tik hematom görülme oranı %11-59, semp-

ESWL TEDAVİSİ İÇİN 
KONTRAENDİKASYONLAR

ESWL için aşağıdaki durumlar kontraendi-
kedir: 
 Fetüs üzerindeki potansiyel etkiler 

nedeniyle gebelik
-	 Tedaviden en az 24 saat önce ve 

48 saat sonra telafi edilmesi gere-
ken kanama bozuklukları

-	 Kontrolsüz üriner sistem enfeksi-
yonları

 Taşın hede�enmesini engelleyen cid-
di iskelet deformiteleri ve şiddetli 
obezite

 Taş çevresinde arteriyel anevrizma
 Taşın distalinde anatomik tıkanıklık-

ları
 Düzeltilmemiş kanama diyatezi olan 
hastalarda ESWL yapılması kanama ve pe-
rirenal hematom açısından yüksek riskli bir 
işlemdir. ESWL, altta yatan koagülopatinin 
düzeltilmesinden sonra güvenlidir ve uy-
gulanabilir. ESWL kanama riski yüksek bir 
işlem olduğu için antitrombolitik tedavinin, 
işlem öncesinde dahiliye veya kardiyoloji 

Tablo 3. SWL ile ilgili komplikasyonlar (EAU 2021)

Komplikasyonlar %
Taş parçalanması ile 
ilgili

Taş yolu 4-7

Rezidüel taşların büyümesi 21-59

Renal Kolik 2-4

Enfeksiyon Non-enfektif taşlarda bakteriüeri 7,7-23

Sepsis 1-2,7

Dokuya Etkisi Renal Semptomatik Hematom <1

Asemptomatik Hematom 4-19

Kardiyovasküler Disritmi 11-59

Morbid Kardiyak Olaylar Nadir

Gastrointestinal Barsak Perforasyonu Nadir

Dalak, Karaciğer Hematomu Nadir
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ken idrar mikroskopisi ve idrar kültürü ya-
pılmalıdır.

ESWL SONRASI TEDAVİ VE TAKİP

Böbrek ve üreter taşlarına ESWL yapıldık-
tan sonra medikal ekspulsif tedavi (MET) 
verilmesi taşların atılımını hızlandırdığı ve 
taşsızlık oranlarını arttırdığını destekleyen 
birkaç meta-analiz ve çok sayıda randomi-
ze kontrollü çalışma mevcuttur. MET ayrı-
ca ağrı kesici ihtiyacını azaltabilir. Mekanik 
perküsyon ve diüretik tedavisi taşsızlık oran-
larını önemli ölçüde iyileştirebilir ve ESWL 
sonrasında taş geçişini hızlandırabilir. Ayrı-
ca hastalara kırılan taş parçacıklarının rahat 
düşmesi için hareket, bol sıvı tüketilmesi, taş 
alt kalikste ise belli aralıklar baş aşağı durma 
egzersizi önerilebilir.
 Klinik deneyimler ESWL seanslarının 
tekrarının mümkün olduğunu göstermiş-
tir. Seanslar arasında olması gereken zaman 
hakkında henüz fikir birliği yoktur. Ancak 
üreter taşları için seansların aynı gün içeri-
sinde tekrar edilebileceği bilinmektedir.
 Taş kırma işlemi sonrası rezidü taşların 
belirlenmesi için en uygun zaman işlemden 
4 ha�a sonrasıdır. Rezidü taşların tespitinde 
duyarlılığı en yüksek görüntüleme yöntemi 
kontrastsız bilgisayarlı tomografidir. Ancak 
kontrastsız bilgisayarlı tomografi; ultraso-
nografi ve direk üriner sistem grafisi ile kar-
şılaştırıldığında klinik önemsiz taşları tespit 
etme ve radyasyona maruziyet fazladır.

ESWL TEDAVİSİNDE K ALP PİLİ 
VARLIĞI

Kalp pili olan hastalar uygun teknik önlem-
lerin alınması şartıyla ESWL ile tedavi edi-

tomatik hematom görülme oranı ise %1’den 
azdır. Hematom oluşumu için potansiyel 
risk faktörleri kanama diyatezi, antiplatelet 
aktiviteye sahip ilaçların kullanımı, hiper-
tansiyon, obezite, diyabetes mellitus ve şok 
dalgalarının sayısı ve yoğunluğudur. ESWL 
yapılan hastalarda disritmi görülme oranı 
%11-59’dur. Morbid kardiyak olaylar, bağır-
sak perforasyonu, dalak ve karaciğer hema-
tomu nadir olan komplikasyonlardır. ESWL 
ile hipertansiyon veya diyabet arasındaki 
ilişki belirsizdir. Yayınlanan veriler çelişkili-
dir. Taş kırma sonrası yeni teşhis edilen hi-
pertansiyon insidansı başlangıçta %8’dir. Bu, 
genel popülasyonda yaklaşık %6 olan yeni 
başlangıçlı hipertansiyon insidansından 
farklı değildir (Tablo 3).

ESWL TEDAVİSİNDE AĞRI 
KONTROLÜ VE ANTİBİYOTİK 
PROFİLAKSİSİ

Ekstrakorporeal şok dalga litotripsi tedavi-
sinde hasta uyumu tedavinin başarılı olması 
için önemli bir faktördür. Hasta tedavi sı-
rasında ağrı hissederse hareket edecek, so-
lunum derinliği ve sıklığı artacaktır. Bu da 
odaklanma sorununa yol açarak tedavinin 
başarı oranını düşürecektir. Bu nedenle ağ-
rıya bağlı odaklanma sorunu oluşmaması 
için tedavi sırasında ağrının dikkatli kontro-
lü gereklidir.
 Ekstrakorporeal şok dalga litotripsinden 
önce standart olarak antibiyotik profilaksisi 
önerilmemektedir. Ancak ESWL öncesinde 
hastaya stent yerleştirilmişse ve artmış bak-
teri yükü (kalıcı katater, nefrostomi tüpü 
veya enfeksiyon taşları) varlığında profilaksi 
önerilir. ESWL öncesinde tedavi planlanır-
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edilmiştir. Ancak miniperkütan sonrası has-
tanede yatış, ameliyat süresi, komplikasyon 
oranı ve radyasyona maruz kalmanın daha 
fazla olduğu görülmüştür.

ÖZEL HASTA GRUPL ARINDA 
ESWL TEDAVİSİ

Üriner diversiyonlu hastalarda küçük üreter 
üst uç taşlarında ESWL etkili bir tedavi şek-
lidir. Ancak vakaların çoğunda taşsızlık elde 
etmek için endoürolojik bir girişim gerekir.
 Transplante böbreklerde oluşan taşlar 
için ESWL bir seçenektir. Küçük kaliks taş-
ları için ESWL minimal komplikasyon riski 
olan bir tedavi yöntemidir ancak taşın lo-
kalizasyonu zor olabilir ve taşsızlık oranları 
düşüktür.
 Kaliks divertikül taşlarında, pelvik böb-
rek ve at nalı böbreklerdeki taşlarda ESWL 
uygulanabilir. Fakat kaliks divertikülünde 
kaliks boynunun dar olması ve at nalı böb-
reklerdeki uygunsuz pozisyon nedeniyle kı-
rılan parçaların dökülmesi güç olabilir.
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hiperokzalüri gözlenebilmektedir. Bunlara 
ek olarak bakteriyel kolonizasyon ve özellik-
le nörojen mesaneli ve augmentasyon uygu-
lanan hastalardaki üriner staz, taş oluşumu 
için diğer risk faktörleri olarak gösterilmek-
tedir. Bu grup hastalardaki taş görülme sık-
lığı; ileal konduitli hastalarda %10-12, kolo-
nik konduitli hastalarda %3-4, kock poşlu 
hastalarda %16.7, kontinan çekal rezervu-
arlı hastalarda %20, mitrofano�  prosedürü 
uygulanmış hastalarda ise %10-27 olarak 
bildirilmiştir. Bununla bereber taş tedavisi 
yapıldıktan sonra da mevcut risk faktörleri-
nin devamı nedeniyle taş rekürrensi olasılığı 
oldukça yüksektir. Bu grup hastada tedavi 
sonrası 5 yıllık takipte taş rekürrensi oranı 
%63’e dek ulaşabilmektedir.

TEDAVİ

Üriner sistem taş hastalığının güncel teda-
vileri arasında taşın yeri ve boyutuna göre 
vücut-dışı şok dalga tedavisi (ESWL), per-
kütan nefrolitotomi (PCNL), retrograd int-
rarenal cerrahi (RİRC) yer almaktadır. Bu 
yöntemler bu özel grup taş hastalığında da 

Günlük pratiğimizde gerek erişkin hastalar-
da onkolojik nedenlerle uygulanan üriner 
diversiyon operasyonları, gerekse ağırlıklı 
olarak pediatrik yaş grubunda mesane ka-
pasitesini arttırmak amacıyla uygulanan 
augmentasyon operasyonları sıklıkla uy-
gulanmaktadır. Bu operasyonlar ile başarılı 
sonuçlar elde edilebilmesine rağmen kısa ve 
uzun dönem içerisinde bazı komplikasyon-
lar gelişebilmektedir. Uzun dönem kompli-
kasyonlardan birisi ise üriner sistemde taş 
formasyonu gelişmesidir. Bu bölümde üri-
ner diversiyon, augmentasyon ve nörojen 
mesaneli hastalarda taş hastalığına yaklaşım 
incelenecektir.

ET YOLOJİ VE SIKLIK

Gerek üriner diversiyon gerekse augmen-
tasyon operasyonu uygulanması ile üri-
ner sisteme sıklıkla ileum olmak üzere bir 
barsak segmenti eklenmiş olmaktadır. Bu 
sebeple kalsiyum, fosfat, magnezyum gibi 
elementlerin ekskresyonu artmakta, gelişen 
metabolik asidoza bağlı hipositratüri, alkali 
idrar, artmış amonyum miktarı ve enterik 
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ENDOÜROLOJİK YÖNTEMLER

Üst üriner sistemde taş boyutunun büyük 
olduğu veya ESWL tedavisinin başarısız 
olduğu durumlarda PCNL, retrograd/an-
tegrag üreterorenoskopi gibi yöntemler 
uygulanabilir. Ancak bu grup hastada bu 
yöntemlerin uygulanması çeşitli zorluklar 
taşımaktadır. Bunların en önemlisi yeni ori-
fislerin bulunması ve bu orifislerin kullanı-
larak işlemin gerçekleştirilmesidir. Bunun 
mümkün olmadığı durumlarda EAU tedavi 
kılavuzu antegrad girişimi önermektedir. 
Özellikle non-re�üksif üreter anastomozu 
uygulanmış olan hastalarda retrograd girişi-
min güçlüğü nedeniyle antegrad girişim ön 
plana çıkmaktadır. Antegrad girişim uygu-
lanacağı zaman retrograd yoldan kontrast 
madde verilemeyeceği için akses renal ul-
rasonografi eşliğinde yapılır ve tıpkı PCNL 
işlemindeki gibi sistem dilate edilir. Eğer 
işlem üreter taşları veya küçük boyutlu böb-
rek taşları için uygulanacaksa �eksible nef-
roskopların düşük çapları nedeniyle dilatas-
yonun mini-PCNL kadar uygulanması çoğu 
zaman yeterli olmaktadır. Eğer işlem büyük 
boyutlu böbrek taşı için uygulanıyorsa stan-
dart PCNL yöntemi tercih edilir. Antegrad 
yoldan takılmış olan bir kateter, aynı zaman-
da bu kateter aracılığıyla verilen kontrast 
veya metilen mavisi gibi ajanlarla retrograd 
yol da kullanılarak kombine girişimler de 
uygulanabilir. 
 Bu cerrahiler uygulanmadan önce unu-
tulmaması gereken önemli noktalardan biri 
de bu grup hastalarda özellikle kontrastlı 
tetkikler de uygulanarak anatominin net bir 
şekilde görüntülenmesi ve cerrrahi tekniğin 
buna göre belirlenmesi gerekliliğidir.

geçerli tedavi yöntemleri olmakla beraber 
standart bir taş hastasına kıyasla, uygula-
ma sırasında çeşitli zorluklar barındırmak-
tadır. Bunların başında rekonstrüksiyon 
uygulanmış üriner sistemde taşa ulaşma 
ve kırılan fragmanların spontan pasajında 
zorluk olması gelmektedir. Bu nedenle an-
tegrad üreterorenoskopi gibi alternatif yön-
temler de bu grup hastada kullanılabilecek 
tedavi yöntemleri arasında yer almaktadır. 
Tüm bu yöntemlerin yanı sıra bu grup has-
tada taş oluşumunun tekrarını önlemek 
amacıyla medikal tedavilerin de uygulan-
ması gerekmektedir.

ESWL

Avrupa Üroloji Derneği (EAU) tedavi kıla-
vuzuna göre küçük boyutlu böbrek taşlarının 
tedavisinde ESWL yönteminin yüksek başa-
rı ve düşük komplikasyon oranları ile uygu-
lanabileceği bildirilmiştir. Ancak bu hasta 
grubunda taş fragmantasyonu sağlanmış 
olsa dahi anatomik risk faktörleri nedeniyle 
taş pasajı sağlanmasında zorluk olabilmekte 
ve taşsızlık elde edilemeyebilmektedir. Yine 
bu hasta grubunda mevcut metabolik risk 
faktörleri ve üriner staz nedeniyle taş rekür-
rensi yüksek olduğundan tam taşsızlık elde 
etmek gerekmektedir. Bu hasta grubunda en 
geniş serili çalışma 2005 yılında El-Assmy 
ve arkadaşları tarafından yayımlanmıştır. 27 
hastalık bu çalışma grubunda ESWL mono-
terapisi ile %81.5’lik başarı oranı elde edilir-
ken hastaların %18.5’inde PCNL, antegrad 
üreterorenoskopi ve açık üreterolitotomi 
gibi ek girişimlere gereksinim duyulduğu 
bildirilmiştir.
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ve endobag ile cilt insizyonundan çıkarılma-
sı sağlanabilir. 

MEDİK AL TEDAVİ

Bu grup hastada taş rekürrensinin yüksek 
olması nedeniyle medikal tedavinin de ih-
mal edilmemesi gerekmektedir. Sıvı alımı-
nın arttırılması ve diyet düzenlemesi hak-
kında hastalar bilgilendirilmelidir. Bunun 
yanısıra hastalara taş analizi ve metabolik 
değerlendirmelerin de yapılarak uygun pro-
filaktik medikal tedaviye alınması gerek-
mektedir. Her ne kadar bu grup hastada taş 
oluşum için suçlanan ana teori üriner staz 
oluşumu, buna sekonder olarak üriner en-
feksiyon gelişmesi ve enfeksiyona sekonder 
olarak da üriner sistem taş hastalığı olsa da. 
son yıllarda yapılan geniş serili çalışmalar-
da bu grup hastada enfeksiyon taşları dışın-
daki taş tiplerinin de sıklıkla görülebileceği 
bildirilmektedir. Matlaga ve ark.’nın yapmış 
oldukları çalışmada perkütan nefrolitotomi 
operasyonu geçirmiş nörojen mesaneli 32 
hastanın değerlendirilmesinde strüvit taşı 
sıklığı %32.5 olarak belirlenirken %67.5 
oranında metabolik karakterde taş tipi (kal-
siyum oksalat, ürik asit, mikst) saptandığı 
belirtilmiştir.

SONUÇ

Üriner diversiyon, augmentasyon ve nörojen 
mesaneli hastalarda uzun dönemde üriner 
sistemde taş formasyonu gelişebilmektedir. 
Bu grup hastada güncel endoürolojik yön-
temler güvenle uygulanabilmekle beraber 
çeşitli zorluklar taşıyabilmektedir. Cerrahi 
tedavi öncesinde görüntüleme yöntemleri 
tam olarak uygulanmalı ve cerrahi yöntem 

 İleal loop gibi kontinan olmayan diversi-
yon uygulanmış hastalarda üriner sistemde 
taş oluşumu loop içerisinde de gelişebilir. Bu 
durum stoma, stenozuna bağlı rezidü idrara 
bağlı olarak veya üst üriner sistemden pasaj 
veya yabancı cisimlere bağlı olarak gelişebi-
lir. Bu hastalarda da mutlaka lopogram gibi 
kontrastlı tetkik uygulanmalı ve taş tedavi-
sinin yanısıra eşlik eden stoma stenozu gibi 
patolojiler de tedavi edilmelidir. Bu hasta-
larda ideal tedavi yöntemi loop taşlarının 
transstomal yoldan ekstrakte edilmesidir. 
 Ortotopik yeni mesane uygulanmış ki-
şilerde ise eksternal sfinkterin korunması 
önem arz etmektedir. Taş yükü düşük olgu-
larda transüretral yol kullanılabilirken taş 
yükü fazla olan olgularda ise gerek mesane 
boynu gerekse eksternal sfinkterin korun-
ması amacıyla perkütan girişim uygulanma-
sı tercih edilebilir. 
 Kontinan kutanöz diversiyon uygulan-
mış vakalarda ise poş taşlarının tedavisi 
kontinans mekanizmasının hasarlanması ve 
darlık ile sonuçlanabilir. Bu yüzden bu ol-
gularda da peruktan yaklaşım ön plana çık-
maktadır. 
 Transstomal yaklaşım uygulanacak tüm 
olgularda girişim öncesinde komşu barsak 
anslarının görüntülenmesi gerekmektedir. 
Şüphe varlığında akses ultrasonografi eşli-
ğinde yapılarak emniyetli bir giriş sağlan-
ması gerekmektedir. Bununla birlikte tran-
süretral/transstomal yoldan yerleştirilen 
�eksible sistoskopun cilde yansıyan ışığı 
hedef alınarak giriş yapılıp dilatasyon uygu-
lanabilir. Dilatasyon amplatz dilatasyon set-
lerinin yanısıra laparoskopik trokarlarla da 
yapılabilir ve laparoskopik endobag de kul-
lanılarak taşların endobag içinde kırılması 
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buna göre belirlenerek eşlik eden düzeltile-
bilecek patolojiler de düzeltilmelidir. Cer-
rahi sonrası dönemde ise taş rekürrensinin 
yüksek olduğu bu hasta grubunda gerekli 
profilaktik medikal tedaviler de uygulana-
rak hastalar yakın takip altında tutulmalıdır.
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küçük hem de 2 cm üzerindeki böbrek taşı 
tedavisinde ilk tercih edilecek tedaviler ara-
sına girmesine vesile olmuştur (Cem 2, ICU, 
1-2). Son dönemde � eksible üreterorenos-
koplar geniş çalışma kanalı, aktif de� eksi-
yon, dijital yüksek görüntü kalitesi ile daha 
sık olarak böbrek taşlarının tedavisinde kul-
lanılmaya başlanmıştır. Bu gelişmelere rağ-
men RİRC göreceli olarak bir miktar daha 
fazla rezidüel taş fragmanlarına (RF) neden 
olabilmekte ve ek girişimler (çoklu seans 
RİRC, üreteral stent takılması vb.) gerekti-
rebilmektedir (TÜD 3). Bununla birlikte, 
klinik uygulamada komplikasyonlar, mali-
yet etkinliği ve bu yeni cihazların aynı anda 
nasıl kullanılacağı dahil olmak üzere çeşitli 
endişeler ortaya çıkmıştır (ICU, 3).

HASTA DEĞERLENDİRME 

Retrograd intrarenal cerrahi öncesi hasta 
hazırlığı ayrıntılı anamnez ve fizik muaye-
neyi içermelidir. Hikayede özellikle idrar 
yolu enfeksiyonu ve ateş varlığı sorgulan-
malıdır. Her ne kadar RİRC minimal invaziv 
taş cerrahisi olarak sını� ansa da literatürde 

Birkaç dekad önce � eksibl üreterorenoskop-
lar (FURS) efektif bir çalışma kanalının ol-
maması nedeniyle yalnızca tanısal işlemler 
için kullanılıyordu. Bu nedenle, FURS’ lerin 
kullanım endikasyonları sınırlıydı. 1986’da 
Stree ve ark. [ICU, 11] ilk olarak üst üriner 
sistem dolum defektlerinin değerlendiril-
mesi için üreteropyeloskopinin kullanımını 
tanımladı. Abdel-Razzak ve ark. 1994 yılın-
da [ICU, 13] ilk olarak bir FURS’ de küçük 
bir çalışma kanalı yoluyla üst üriner sistem 
biyopsisini tanımladı. Ayrıca, Bagley ve 
Erhard [ICU, 14], 1995 yılında üreter taş-
ları için ilk Holmium: Yttrium Aluminium 
Garnet (YAG) lazer kullanımını bildirmiş-
tir. Son olarak, 1998’de, Bagley [ICU, 15] üst 
üriner sistem tümörlerinin ilk üreteroskopik 
lazer tedavisini yayınlamıştır.

Fleksible üreterorenoskop teknolojisinde 
özellikle son iki dekadda, optik sistemle-
rinde, de� eksiyon mekanizmasında yapılan 
geliştirmeler, lazer kırıcıların etkinliklerinin 
arttırılması ve daha ince kalibrasyonlar-
da ureterorenoskoplar geliştirilmesi FURS 
kullanımına ilginin artmasına ve retrograd 
intrarenal cerrahinin (RİRC) hem 2 cm’ den 
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serum biyokimya testleri, tam idrar tetkiki 
ve idrar kültürü bakılmalıdır [Onur, 3]. İş-
lem öncesi mutlaka negatif idrar kültürü 
sağlanmalıdır. Enfeksiyon taşlarında idrar 
kültürü negati�iği sağlanamayabilir, böyle 
bir durumda Enfeksiyon Hastalıklarının gö-
rüşünü de alarak antibiyotik baskısı altında 
cerrahi yapılmalıdır ve cerrahi sonrası du-
yarlı antibiyotik tedavisi devam etmelidir. 
RİRC öncesi negatif kültürde de profilaktik 
antibiyotik önerilmektedir, gram negatif ve 
gram pozitif üropatojenleri kapsayan antibi-
yotik seçilmelidir [Onur, 3].

CERRAHİ TEKNİK 

Retrograd intrarenal cerrahi öncesi hastaya 
kontralateral bacağı daha aşağıda ve lateral-
de olacak şekilde litotomi pozisyonunu veri-
lir. Sistoskopi veya semirijit üreterorenoskop 
(URS) ile kılavuz tel ve güvenlik teli yerleş-
tirilir, güvenlik teli çalışma teli yerinden 
çıktığında ihtiyaç halinde toplayıcı sisteme 
giriş yapılmasını sağladığı için önerilmekte-
dir [Onur, 3].URS ile veya gerektiğinde kı-
lavuz tel üzerinden takılan açık uçlu üreter 
kateter aracığıyla retrograd ürografi çekile-
rek üst sistem görüntülenir. Bizim uygula-
malarımızda guide yerleştirme ve gerekirse 
retrograd görüntüleme esnasında süre kay-
betmemek için sistoskopi yerine çi� kanallı 
semirijid URS ile kılavuz ve güvenlik telle-
rini tek girişte yerleştiriyoruz. Sonrasında 
üreterin genişliğine ve taş boyutununa göre 
giriş kılıfı kullanılıp kullanılmayacağına ka-
rar verilir. Eğer kullanılmasına karar veril-
diyse kılavuz telin üzerinden giriş kılıfı yer-
leştirdikten sonra �eksible üreterorenoskopi 
ile üst sisteme ulaşılır. Eğer giriş kılıfı kul-
lanılmayacaksa fURS cihazı kılavuz tel üze-

çok vaka yapan 11 endoüroloğun serisinde 
bildirdiği 6 mortaliteden dördü ürosepsise 
bağlı olduğu bildirilmiştir [Onur, 2]. Bu ne-
denle hikayede idrar yolu enfeksiyon varlığı 
dikkatle sorgulanmalıdır. Kanama diyatezi 
varlığı, antikoagülan tedavi alımı da sor-
gulanmalıdır. Kanama diyatezi varlığında 
gerekli önemler alınıp, medikal tedavi ile 
RİRC uygulanabilir.
 RİRC öncesi üriner sistem taşı üriner 
ultrason, direk üriner sistem grafisi yol ile 
değerlendirilebilir, ancak kliniğimizde RİRC 
planladığımız hastayı non kontrast ince ke-
sit spiral abdomen bilgisayarlı tomografi 
(NKBT) ile değerlendiriyoruz. Amerikan 
Üroloji Derneği/ Endoüroloji derneği kı-
lavuzunda taş tedavisinde SWL ile RİRS 
arasında karar vermede NKBT önermek-
tedir [Onur, 3]. Avrupa üroloji kılavuzun-
da 2 cm’nin altında şok dalga litotripsi ve 
endoürolojik yaklaşımı ilk seçenek olarak 
önerilmektedir [Onur, 4]. NKBT ile taş dan-
sitesi ölçülmesi sonucu sert taşlarda (1000 
HU üzeri) şok dalga litotripsi yerine RİRC 
öncelikle tercih edilebilir. NKBT ile ayrıca 
retrorenal kolon varlığını tespit edip RİRC 
sırasında karar değişikliği ile perkütan nef-
rolitotomiye geçilmesi durumunda kolon 
yaralanmasından kaçınmamızı sağlamak-
tadır. Bununla birlikte NKBT üriner sistem 
yapısı hakkında yeterli bilgi sağlayamamak-
tadır, biz üriner sistemi değerlendirmede 
işlem öncesi komplikasyondan (kontrast 
alerjisi, yüksek radyasyona maruziyet) ka-
çınmak için kontrastlı görüntüleme tercih 
etmemekle birlikte ihtiyaç halinde perope-
ratif skopi altında retrograd ürografi ile ye-
terli bilgi sahibi olabiliyoruz. 
 Ameliyat öncesi kan sayımı, kanama za-
manları, böbrek fonksiyon testlerini içeren 
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sterilizasyon, onarım ve personel ile ilişkili-
dir [ICU, 19]. Yapılan bir çalışmada yeni-
den kullanılabilir FURS ile gerçekleştirilen 
28 prosedürün toplam maliyetinin (satın 
alma, bakım ve onarım maliyetleri) yaklaşık 
50.000 $ (vaka başına ortalama 1.786 $); tek 
kullanımlık FURS ile yaklaşık 35.000$ (vaka 
başına ortalama 1.200$) olarak hesaplan-
mıştır. Tabi bu maliyetlerin ülkeden ülkeye 
farlılık göstereceği de akılda tutulmalıdır. 
Diğer bir yandan bir tek kullanımlık FURS 
maliyetinin 2500 $ olduğu bir hesaplamada 
yeniden kullanılabilir FURS’ lar daha mali-
yet etkin (kost-efektif) bir konuma gelmek-
tedirler (ICU, 3).
 Günümüzde çeşitli çaplarda ve değişik 
de�eksiyon kabiliyetli FURS cihazları mev-
cuttur. Tek lümenli modern FURS cihazla-
rında çalışma kanalı çapı 3.6mm’dir [7]. Yeni 
nesil cihazlarda de�eksiyon 270 dereceye 
kadar olmakla birlikte lazer fiberinin bulun-
ması de�eksiyon miktarını azaltmaktadır 
[7] (Resim 1). 200 μm lazer fiberi en az def-
leksiyon kaybına neden olur [8]. Alt kalikse 
ulaşırken aktif de�eksiyona ek olarak pasif 
de�eksiyon ile maksimum de�eksiyona ula-
şılır. Pasif de�eksiyon fURS cihazının aktif 
kısım proksimalinin pelvise dayandırılma-
sıyla elde edilir.

rinden ilerletilir, üreter orifisinden geçerken 
180 derecelik rotasyon hareketiyle kılavuz 
tel FURS cihazının uç kısmının distalinden 
proksimaline getirilir ve üretere geçiş sağla-
nır. Renal sisteme ulaştıktan sonra kılavuz 
tel çekilir ancak güvenlik teli vaka sonuna 
kadar tutulur. Güvenlik teli olarak double j 
(D/J) stent teli kullanılabilir. Taşa müdaha-
lede lazer litotriptör ile birlikte gerektiğinde 
basket kateter kullanılabilir. İşlem sonunda 
hasta yaşına ve boyuna uygun D/J stent ta-
kılabilir. 

Retrograd İntrarenal Cerrahide kullanılan 
cihazlar

	 Sistoskop veya semi-rijid üreterorenos-
kop

	 Fleksible üreterorenoskop
	 Lazer litotriptör
	 Klavuz tel, D/J stent teli
	 Giriş kılıfı
	 Basket kateter
	 D/J stenti

FLEKSİBLE ÜRETERORENOSKOP

Fleksibl üreterorenoskopi cihazları tek veya 
çok kullanım özelliklerine göre, optik iletim 
sistemlerine göre, çalışma kanalı sayılarına 
göre gibi değişik faktörlere göre sını�andı-
rılabilmektedir. Bu sını�amalardan ilki tek 
kullanım veya çok kullanım özelliğine göre 
yapılmaktadır. Çok kullanımlık (reusable) 
cihazların dezavantajı maliyetlerinin yük-
sek olması ve ister cerrah kaynaklı isterse 
yardımcı sağlık personeli olsun tecrübesiz 
ellerde kullanım ömürlerinin ciddi anlamda 
kısalmasıdır. Yeniden kullanılabilir FURS’ 
larin yüksek maliyeti; üretim, bakım, işleme, 

Resim 1. Fleksible üreterorenoskopun aktif kısım 
de�eksiyonu

olduğu bir hesaplamada yeniden kullanılabilir FURS’lar daha maliyet etkin (kost-efektif) bir 

konuma gelmektedirler. 
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lümenli modern FURS cihazlarında çalışma kanalı çapı 3.6mm’dir.  .eni nesil cihazlarda 

defleksiyon 2�0 dereceye kadar olmakla birlikte lazer fiberinin bulunması defleksiyon miktarını 

azaltmaktadır (Resim �). 200 Wm lazer fiberi en az defleksiyon kaybına neden olur. Alt kalikse 

ulaşırken aktif defleksiyona ek olarak pasif defleksiyon ile maksimum defleksiyona ulaşılır. (asif 

defleksiyon FURS cihazının aktif kısım proksimalinin pelvise dayandırılmasıyla elde edilir. 

 

Resim �. Fleksible üreterorenoskopun aktif kısım defleksiyonu 

Fiber demetli FURS cihazlarında artan fiber sayısı görüntü kalitesi artırmakla birlikte hiçbir zaman 

lens sistemi (di8ital veya video) ile edilen görüntü kalitesine ulaşılamamaktadır (Resim �).  

 

Resim �. Fleksible Ireterorenoskop (a. Fiber, b. �i8ital)  
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kullanılan optik ve dijital fURS cihazları ve 
teknik özellikleri Tablo 1’ de özetlenmiştir.
 FURS cihazı ile böbrek taşı tedavisinde 
cihazın ömrü ameliyat maliyetinin önemli 
kısmını oluşturmaktadır. Yeni cihazlarda ve 
deneyimli cerrahlar tarafından kullanılma-
sı durumunda ilk tamire kadar geçen süre 
daha uzundur. FURS cihazında bozukluk 
de�eksiyon kaybı, dış kılı�a delik oluşması, 
buna bağlı sıvı girmesi, görüntüde bozulma, 
fiber aletlerde pixel kaybı şeklindedir. Ta-
mire veya değiştirmeye kadar geçen süreyi 
uzatmak için bazı noktalara dikkat etmek 
gerekir. Kullanma süresiyle orantılı olarak 
fURS cihazının de�eksiyon kabiliyeti azal-
maktadır. 40. kullanım sonrası de�eksiyon 
kaybı belirgin artmaktadır, ventral de�eksi-
yonda %23 olan kayıp dorsalde %50’ye ulaş-
maktadır [10]. Dar açılı alt kaliks taşlarında 
aşırı de�eksiyon yapmak yerine basket ka-
teter ile taşın üst kalikse veya pelvise alın-
ması cihazı korumada yardımcı olacaktır. 
Bunun yanında bu cerrahiye başlandığında 
yapılmaması gereken önemli husus fURS ci-
hazının içinde lazerin çalıştırılmasıdır ve ça-
lıştırıldığında direk termal hasar ile görüntü 
kaybına neden olur, bunu engellemek için 
lazer fiberi koruyucu kılıfını görecek şekil-

 Fiber demetli fURS cihazlarında artan fi-
ber sayısı görüntü kalitesi artırmakla birlikte 
hiçbir zaman lens sistemi (dijital veya video) 
ile edilen görüntü kalitesine ulaşılamamak-
tadır [9] (Resim 2). Ayrıca fiber demetleri 
de�eksiyon hareketini sınırlamakla birlikte 
aşırı de�eksiyonda zarar görebilmektedir. 
Fiberlerin zarar görmesi de görüntüde pik-
sel kaybına neden olur. Görüntü kalitesini 
iyileştirme ve de�eksiyonu arttırmak için uç 
kısmına yonga (chip on tip) yerleştirilen di-
jital fURS cihazları geliştirilmiştir. Dijital en-
doskoplarda uç kısımda optik lensler, CCD 
yongası içeren minyatür bir kamera mevcut-
tur [9]. Bu sistemde lensler elektromanyetik 
mikro sürücülerle hızla hareket ettirilmek-
tedir, böylece hızlı fokuslama ve zumlama 
yapılabilmektedir [9]. İlk dijital fURS cihazı 
Olympus firması tarafından 2007 yılında 
kullanıma girmiştir[7]. Dijital fURS cihazla-
rında fiberlerden farklı olarak petek görün-
tüsü olmadan daha geniş açılı net görüntü 
elde edilmektedir. Bununla birlikte ilk dijital 
fURS cihazlarının çapı fiber fURS cihazlara 
göre 1,5 kat geniş idi [7]. FURS cihazının 
geniş çaplı olması dar üreterlerden geçişte 
ve infindibulumu dar kalikslerden geçişte 
zorluğa neden olmaktadır [7]. Günümüzde 

olduğu bir hesaplamada yeniden kullanılabilir FURS’lar daha maliyet etkin (kost-efektif) bir 

konuma gelmektedirler. 

�ünümüzde çeşitli çaplarda ve değişik defleksiyon kabiliyetli FURS cihazları mevcuttur. +ek 

lümenli modern FURS cihazlarında çalışma kanalı çapı 3.6mm’dir.  .eni nesil cihazlarda 

defleksiyon 2�0 dereceye kadar olmakla birlikte lazer fiberinin bulunması defleksiyon miktarını 

azaltmaktadır (Resim �). 200 Wm lazer fiberi en az defleksiyon kaybına neden olur. Alt kalikse 

ulaşırken aktif defleksiyona ek olarak pasif defleksiyon ile maksimum defleksiyona ulaşılır. (asif 

defleksiyon FURS cihazının aktif kısım proksimalinin pelvise dayandırılmasıyla elde edilir. 

 

Resim �. Fleksible üreterorenoskopun aktif kısım defleksiyonu 

Fiber demetli FURS cihazlarında artan fiber sayısı görüntü kalitesi artırmakla birlikte hiçbir zaman 

lens sistemi (di8ital veya video) ile edilen görüntü kalitesine ulaşılamamaktadır (Resim �).  

 

Resim �. Fleksible Ireterorenoskop (a. Fiber, b. �i8ital)  

 

Resim 2. Fleksible Üreterorenoskop (a. Fiber, b. Dijital) 
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fark edilen deliklerin minör tamirlerle dü-
zeltilmesi maliyeti de azaltmaktadır [14]. 
 Dijital FURS cihazları daha uzun ömürlü 
olmakla birlikte, kullanımda dikkat edilme-
si gereken kurallar vardır. Her işlem öncesi 
de�eksiyon ve görüntü kalitesi ile birlikte ci-
hazın kontrolü, lazerin cihazın ucu düzken 
yerleştirilmesi, maksimum de�eksiyonda la-
zerin kullanılmaması, uzun süre maksimum 
de�eksiyondan kaçınmak, alt pol taşlarının 
basket ile üst kalikse yer değiştirilip kırıl-
ması, yüksek lazer enerjisinden kaçınılması 
önerilmektedir [15]. 

LA ZER LİTOTRİPTÖRLER

1980’lerin sonunda kullanıma giren ilk la-
zerler uygulanan gücün fiber çapı ile iliş-
kili olması, kalsiyum oksalat monohidrat 
ve sistin taşlarını kıramaması sebepleriy-

de sabitlenmelidir. Sabitlemede endoskopik 
sabitleyiciler kullanılmalıdır. Ayrıca lazer 
fiberi de�eksiyonu azalttığı için geri çekip 
de�eksiyon yapıldıktan sonra lazer fiberinin 
itilmesi cihazın kılıfında delik açarak sıvı 
girişine neden olur. Tek kullanımlık lazer 
probları FURS cihazının tamir fiyatını yak-
laşık yarı yarıya azaltmakla birlikte toplam 
harcama azalmamaktadır [11]. Yine lazer 
probunun yerleştirmesi ve kullanımı sırasın-
da oluşabilecek zararlar için lazer kılıfı geliş-
tirilmiştir [12]. Bu kılıf, lazer girişi sırasında 
uygulanan gerekli kuvveti azaltarak girişe 
bağlı mekanik hasarı azaltırken de�eksiyon 
ve sıvı akımını da azaltmaktadır ve ayrıca 
lazerin enerji zararını engelleyememektedir, 
bu nedenlerle yaygın kullanıma girmemiş-
tir [13]. Temizleme esnasında kanalın içine 
pompa ile üreticinin önerdiği basınçta hava 
verilerek delikler tespit edilebilir ve erken 

Tablo 1. Günümüzde kullanımda olan �eksibl ureterorenoskopi cihazları ve teknik özellikleri

Marka Model Görün-
tüleme 
Sistemi

Görüş 
Açısı

(0)

De�eksiyon 
Açısı (Yukarı/

Aşağı,0)

Uzunluk
(mm)

Çalışma 
Kanalı 

(Fr)

Çap
(Uç,  

Gövde, Fr)

Lumenis Polyscope Optik - 180/ 0 - 3.6 8.0/ 8.0

Olympus 
Gyrus 
ACMI

DUR-8 Elite
DUR-8 Ultra
DUR- D

Optik
Optik
Dijital

80
80
80

270/ 270
270/ 270
250/ 250

640
650
650

3.6
3.6
3.6

8.7/9.4
8.6/ 9.36
8.7/ 9.3

Olympus URF P5
URF P6
URF P7
URF V2

Optik
Optik
Optik
Dijital

90
90
90
80

275/ 180
275/ 275
275/ 275
275/ 275

670
670
670
670

3.6
3.6
3.6
3.6

5.3/ 8.4
4.9/ 7.95
4.9/ 7.95
8.5/ 9.9

Storz FLEX- X2S
FLEX- XC

Optik
Dijital

110
90

270/ 270
270/ 270

675
700

3.6
3.6

7.5/ 8.4
8.5/ 8.5

Wolf Cobra- M
Viper
Boa- vision
Cobra- vision

Optik
Optik
Dijital
Dijital

85
86
-
-

270/ 270
270/ 270
270/ 270
270/ 270

680
680

-
-

3.3 (dual)
3.6
3.6

3.6/ 2.4

6.0/ 9.9
6.0/ 8.8

8.7/ -
9.9/ -

Stryker Flex Vision 
U500

Optik 90 275/ 275 640 3.6 6.9/ 7.1
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darbe tekrarlama oranı (2.000 Hz’ e kadar) 
gibi avantajları bulunmaktadır
 Lazer ile litotripside amaç taşı parçala-
mak yerine toz haline getirmektir, özellikle 
yumuşak taşlarda boyama (painting) tekniği 
tercih edilir [19]. Bu teknikte 0.5 Joule’dan 
(J) başlayarak taşın sertliğine göre taş kı-
rılmadan toz haline gelecek şekilde gücü 
ayarlanır ve lazer fiberi bir noktada sabit 
durmadan taşın üzerinde fırça ile boya ya-
par gibi gezdirilmelidir. Yeni tip cihazların 
bazı modellerinde lazer yüksek enerjide de 
parçalamadan toz haline getirebilmektedir. 
İkinci yöntem daha çok sert taşlarda tercih 
edilen delme yöntemidir [19]. Bu yöntemde 
taşın bir tarafından başlayıp hat boyunca de-
lerek ilerlenir, ancak taşın orta noktasından 
girip fiberi taşa saplamaktan kaçınmak ge-
rekir. Taş kırmada önerilen üçüncü yöntem 
ise fragmante taşlarda uygulanan patlamış 
mısır (popcorn) yöntemidir [19]. Bu yön-
temde yığın halinde duran taşların üzerine 
prob sabit tutularak lazer uygulanır, küçük 
ve hafif parçalara yükselirken daha büyük 
parçalar kırılır. Tanımlanan bu üç yöntemin 
yanında lazer ile hareket ettiği için tam kırı-
lamayan küçük fragmanlarda lazer gücü 0.3 
J’a indirerek kırma işlemi yapılabilir.
 Lazer fiberi inceldikçe de�eksiyon kaybı 
azalır ve sıvı geçişi artar (Resim 3). Yaygın 
olarak kullanılan 273µm irigasyonu %53.7 
azaltırken de�eksiyon kaybı %4.4 ila 10.21 
arasında olmaktadır [20].

le taş tedavisinde yaygınlaşmamıştır [16]. 
Holmium:Yittrium–Aluminum–Garnet 
(Holmiyum- YAG) lazer, klinik kullanıma 
girmesiyle taş kırmada altın standart olmuş-
tur. Taş tiplerinden bağımsız yüksek etkinlik 
ve fiber çapından bağımsız güç uygulaması 
ile FURS cihazı ile taş tedavisinde çok önem-
li yer almıştır [17]. Holmiyum-YAG lazerin 
dalga boyu suyun absorbsiyon pik boyuna 
çok yakındır, bu nedenle su içinde olan taşta 
da dokuda da kullanılabilir [17]. Mukozaya 
direk temasta penetrasyon derinliği 300-400 
nm’dir [17]. Taşın üzerine etkisi diğer lazer 
türlerinden farklı olarak fotomekanikten 
çok fototermaldir [17]. Bu da taş migrasyo-
nuna neden olmadan taşın parçalara ayrıl-
ması yerine ufalanmasını sağlamaktadır. 
 Yeni geliştirilen �ulium fiber lazerin 
(TFL) dalga boyu uygulama alanına göre 
ayarlanabilmektedir. Suya yakın dalga boyu 
taş kırmada kullanılabilir, ayrıca standart si-
likon lazer iletim fiberleri ile kullanılabilme-
si fURS cihazı ile kullanımına olanak sağla-
maktadır [17]. Kullanımı sırasında oluşan 
yüksek ısı nedeniyle yüksek enerjide artmış 
sıvı irigasyon gerekliliği gibi kısıtlayıcı yönü 
yanında yüksek vuru hızı, yüksek güç dansi-
tesi ile alternatif olarak sunulmaktadır [18]. 
Altın standart olan Holmiyum-YAG lazer 
karşısındaki yeri ancak klinik çalışmalarla 
ortaya konacaktır. 
 Çok yeni bir gelişme olarak piyasaya sü-
rülen thulium fiber lazer cihazlar holmiyum 
lazer cihazlar ile karşılaştırıldığında, su içe-
risinde dört kat daha yüksek absorpsiyon 
oranı, FURS cihazların daha rahat de�eksi-
yonuna izin veren ince fiber avantajı (50-150 
μm), darbe başına daha düşük enerji (0.025 
J kadar düşük) ve daha yüksek maksimum 

Resim 3. Değişik çaplarda lazer fiber uçları

$azer fiberi inceldikçe defleksiyon kaybı azalır ve sıvı geçişi artar (Resim 	). .aygın olarak 

kullanılan 2�3Nm irigasyonu %53.� azaltırken defleksiyon kaybı %4.4 ila 10.21 arasında 

olmaktadır. 

 

Resim 	. �eğişik çaplarda  lazer fiber uçları 

�iriG KA/A)A 

Ireteral giriş kılıfı (I�#), FURS�un toplama sistemine kolay yeniden girişi, cihazın daha rahat 

hareket etmesi,  artan intrarenal basıncın önlenmesi, salin irrigasyonunu kolaylaştırmak, daha iyi 

bir görüş sağlamak gibi birçok görevi üstlenmiştir.  9,5
11.5 ila 14
16 Fr çapında ve 20 ila 55 cm 

uzunluğunda çeşitli I�# boyutları artık klinik kullanım için mevcuttur (Resim 
). 

 

Resim 
. �iriş kılıfları 

#ılıflarla ilgili çalışmaların deneysel olması nedeniyle geniş çaplı üreter kateterlerinin uzun süreli 

vakalarda üreter kanlanmasını etkileyerek neden olabileceği darlık insidansı açısından prospektif 

randomize çalışmalara ihtiyaç vardır.  Gocuk hastalarda da retrospektif çalışmada kılıf 
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çalışmalara ihtiyaç vardır. Çocuk hastalarda 
da retrospektif çalışmada kılıf kullanımın-
da intraoperatif komplikasyon gelişiminin 
anlamlı fazla olduğu ancak uzun dönemde 
üreter darlığı insidansını arttırmadığı ve taş-
sızlık oranını anlamlı arttırmadığı bildirildi 
[ICU,24]. Kılıf kullanımı kararı deneyime, 
vaka durumuna göre verilmelidir.
 İntrarenal basıncın intrarenal ve pyelo-
sinus geri akış sınırının altında tutulması 
RİRC sırasında komplikasyonları önleyebi-
lir. Aug ve ark. [ICU, 47] bir ÜGK’ nin RİRC 
sırasında intrarenal basıncı %57 ila %75 
oranında azaltarak böbreği koruyabildiğini 
bildirmiştir.

GİRİŞ KILIFI

Üreteral giriş kılıfı (ÜGK), FURS’ nin top-
lama sistemine kolay yeniden girişi, Cihazın 
daha rahat hareket etmesi, artan intrarenal 
basıncın önlenmesi, salin irrigasyonunu 
kolaylaştırmak, daha iyi bir görüş sağlamak 
gibi birçok görevi üstlenmiştir. [ICU, 25,44] 
. 9,5/11.5 ila 14/16 Fr çapında ve 20 ila 55 
cm uzunluğunda çeşitli ÜGK boyutları artık 
klinik kullanım için mevcuttur.
 Kılı�arla ilgili çalışmaların deneysel ol-
ması nedeniyle geniş çaplı üreter kateterle-
rinin uzun süreli vakalarda üreter kanlan-
masına etkileyerek neden olabileceği darlık 
insidansı açısından prospektif randomize 

Resim 4. Giriş kılı�arı

Resim 5. a. Sensör nitinol kılavuz teli, b. Amplatz supersti� tel
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olmaktadır. 
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#ılıflarla ilgili çalışmaların deneysel olması nedeniyle geniş çaplı üreter kateterlerinin uzun süreli 

vakalarda üreter kanlanmasını etkileyerek neden olabileceği darlık insidansı açısından prospektif 

randomize çalışmalara ihtiyaç vardır.  Gocuk hastalarda da retrospektif çalışmada kılıf 

kullanımında intraoperatif komplikasyon gelişiminin anlamlı fazla olduğu ancak uzun dönemde 

üreter darlığı insidansını arttırmadığı ve taşsızlık oranını anlamlı arttırmadığı bildirildi.  #ılıf 

kullanımı kararı deneyime, vaka durumuna göre verilmelidir. 

Untrarenal basıncın intrarenal ve pyelosinus geri akış sınırının altında tutulması RUR� sırasında 

komplikasyonları önleyebilir. Aug ve ark. bir I�#� nin RUR� sırasında intrarenal basıncı %5� ila 

%�5 oranında azaltarak böbreği koruyabildiğini bildirmiştir. 

�?8e1/ik KA/a87:  e/i 

�üvenlik kılavuz teli (#+), son yıllarda üreteroskopik cerrahide vazgeçilmez bir ekipman haline 

geldi (Resim �). +oplayıcı sisteme kolay erişim, üreterdeki oryantasyon kaybının önlenmesi, üreter 

yaralanması ve perforasyon gibi intraoperatif komplikasyonların önlenmesi ve işlem sonunda 

(başarılı veya başarısız girişimler) üreter stentinin yerleştirilmesini kolaylaştırmak amaçlı 

kullanılmakla birlikte girişimleri güçleştirdiği noktalar da bulunmaktadır. Hrneğin özellikle 

kalibrasyonu az olan üreterlerde güvenlik #+ olduğu zaman FURS cihazı rahat 

ilerletilememektedir. (atel ve ark. güvenlik #+�si kullanılmayan 26� vakalık serilerinde 

perforasyon veya avulsiyon gelişmemekle birlikte sadece %2.6 komplikasyon oranı bildirdiler. 

Başka bir çalışmada ise 305 üreteroskopik prosedürde, %�9 oranda güvenlik #+ kullanılmamasına 

rağmen komplikasyon izlenmediğini belirtmiştir. Ancak, �AU kılavuzu genellikle bir güvenlik 

#+�si yerleştirilmesini önerir.  

 

Resim �. a. Sensör nitinol kılavuz teli, %. Amplatz superstiff tel 
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ması aktif de�eksiyonda 15-20 derece artma 
ve 2 ila 30 kat sıvı geçişine izin vermektedir 
[28]. Son dönemde giderek daha küçük çap-
lı basket kateterler kullanıma girmiştir, çap 
azaldıkça hareket kabiliyeti artmakla birlikte 
cihazın dayanıklılığı azalmaktadır [29]. 1.5 
Fr cihaz kullanımı irigasyonu %62.24 azal-
tırken 3.0 Fr’te %99.1 azalır [20]. Ayrıca 1.5 
ile 2.4 Fr arasındaki çaptaki basket kateter-
lerde maksimum de�eksiyon açısı etkilen-
memektedir [20].
 Son dönemde çıkan iki lümenli FURS 
cihazları basket içine alınan taşı lazer litot-
riptör ile kırmayı cesaretlendirebilir ancak 
basket katetere lazerin teması görünmeyen 
yerde perforasyona neden olabileceği için 
kontrendikedir [30].

PREOPERATİF STENTİNG VE 
ÜRETERAL J STENT

Preoperatif stenting daha yüksek taşsızlık 
oranları, daha düşük intraoperatif kompli-
kasyon (üreter yaralanmaları, vb.) insidansı 
ve ÜGK yerleştirmesini kolaylaştırması gibi 
avantajları olmakla birlikte uygulanması 
şart değildir. Düşük kalibrasyonlu üreter 

GÜVENLİK KILAVUZ TELİ:

Güvenlik kılavuz teli (KT), son yıllarda üre-
teroskopik cerrahide vazgeçilmez bir ekip-
man haline geldi. Toplayıcı sisteme kolay 
erişim, üreterdeki oryantasyon kaybının ön-
lenmesi, üreter yaralanması ve perforasyon 
gibi intraoperatif komplikasyonların önlen-
mesi ve işlem sonunda (başarılı veya başa-
rısız girişimler) üreter stentinin yerleştiril-
mesini kolaylaştırmak amaçlı kullanılmakla 
birlikte girişimleri güçleştirdiği noktalar da 
bulunmaktadır. örneğin özellikle kalibras-
yonu az olan üreterlerde güvenlik KT olduğu 
zaman FURS cihazı rahat ilerletilememekte-
dir. Patel ve ark. [ICU, 40] güvenlik KT’ si 
kullanılmayan 268 vakalık serilerinde perfo-
rasyon veya avulsiyon gelişmemekle birlikte 
sadece %2.6 komplikasyon oranı bildirdiler. 
Başka bir çalışmada ise [ICU, 41] 305 ürete-
roskopik prosedürde, %89 oranda güvenlik 
KT kullanılmamasına rağmen komplikas-
yon izlenmediğini belirtmiştir. Ancak, EAU 
kılavuzu genellikle bir güvenlik KT’ si yer-
leştirilmesini önerir [ICU, 42]. 

BASKET KATETER

Böbrek alt pol taşlarında basket kateter kul-
lanılması lazer probu ile de�eksiyon kaybı 
nedeniyle ulaşılamayan taşlara ulaşıp uygun 
lokalizasyona yer değiştirilmesini sağlayarak 
hem başarıyı arttırır, hem de cihaz ömrünü 
kısaltan uzun süreli de�eksiyondan korun-
mayı sağlar. FURS cihazında kullanılan bas-
ket kateterler uçsuzdur (Resim 6). Uçsuz 
(tipless) kataterler daha hızlı hede�enen 
basket çapına ulaşırlar [27] ve görüş alanı 
dışında uç kısmının mukozayı tutması ve 
zarar vermesi daha zordur. Ayrıca kılıfsız ol-

Resim 6. Nitinol basket kateter uç kısmı
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[35]. Bu çalışma ergonomik, güvenli bir cer-
rahi sağladığı bildirildi [35]. Robot yardımlı 
üreterorenoskopik böbrek taş cerrahisinin 
yerini saptamak için kontrol gruplu taşsız-
lık, komplikasyon oranları yanında hayat 
kalitesi ve maliyet hesaplamasının da yapıl-
dığı çalışmalara ihtiyaç vardır.

RETROGRAD İNTRARENAL 
CERRAHİ ENDİK ASYONL ARI: 

Retrograd intrarenal cerrahide deneyim, 
cihazlardaki gelişmeye paralel olarak son 
yıllarda daha büyük taşlarda daha sık tercih 
edilmeye başlanmıştır. RİRC ile daha çok 
taşa müdahale edilmesi ve bu konuda lite-
ratürde bilgi birikiminin artması ile Avrupa 
ve Amerika kılavuzlarında son yıllarda daha 
öncelikli tedavi yöntemi olarak önerilmeye 
başlanmıştır [Onur 3,4]. Avrupa Üroloji Bir-
liği (EAU) ürolitiyazis kılavuzları, RIRC’ nin 
genellikle tedavi edilmemiş idrar yolu enfek-
siyonu (İYE) gibi spesifik kontrendikasyon-
ları olmayan hastalarda uygulanabileceğini 
belirtmektedir. Kılavuzlar ayrıca RIRS en-
dikasyonları olarak; şok dalgası litotripsisi 
(SWL) için uygun olmayan <20 mm böbrek 
taşları; dik infundibular-pelvik açı, uzun alt 
pol kaliksi ve dar infundibulum gibi SWL 
için elverişsiz bir anatomi; >15 mm’lik alt 
pol taşları; hastanın tercihi; ve hastanın sos-
yal durumu (mesleği pilotluk olan hastanın 
seyehat zorunluluğu gibi) [ICU, 24,25]. İki 
cm’ den büyük taşlar için ilk tercih edilecek 
yöntem perkütan nefrolitotomi (PNL) ol-
makla birlikte son zamanlarda bu tip taşlar 
için de RİRC sık uygulanır hale gelmiştir.
 Yakın tarihli bir sistematik derleme ve 
meta-analizde, RIRS ile tedavi edilen 20 ila 

nedeni ile FURS yerleştirilmesi vakaların 
yaklaşık %8.4 ila %16 [ICU 68,69] mümkün 
olamamaktadır. Bu gibi durumlarda pasif 
dilatasyon amaçlı 2. seans öncesi birkaç haf-
ta üreteral stent yerleştirmek faydalı olabil-
mektedir. 
 Postoperatif stentleme; süresi üzerinde 
uzlaşılmış bir konu olmamakla birlikte, sık-
lıkla mukoza ödemi ve fragmanlara bağlı 
obstrüksyonu engellemek amaçlı yapılması 
yanında olası üreter yaralanması, perforas-
yon, rezidü fragman, kanamaya bağlı osb-
trüskyon ve üriner enfeksiyonu önlemek 
için çoğu cerrah tarafından sıklıka tercih 
edilmektedir. Stentli hastalarda daha az 
ağrı olur ve ağrı için medikasyon ihtiyacın-
da belirgin azalma saptanmıştır [Onur 31]. 
Ayrıca bizim serimizde de işlem sonrası D/J 
stent uygulaması 3. ay taşsızlık için bağımsız 
değişkendi [Onur 32]. Bu nedenlerle işlem 
sonrası D/J stent uygulaması taşsızlık ve ha-
yat kalitesi açısından önermekteyiz. 

FLEKSİBLE ÜRETERORENOSKOPİ 
İÇİN ROBOT:

İlk fURS cihazı için robot kullanımı 2008 yı-
lında tanımlandı [33]. Kardiak elektrofizyo-
lojik uygulamalar için geliştirilen ve FURS 
için yazılımı güncellenmiş cihaz kullanılan 
deneysel çalışmada harekette artış, ergono-
mide iyileşme, aletin stabilitesinde potansi-
yel faydalar bildirildi [33]. Aynı cihazın 18 
hastalık ilk kontrol vakasız klinik çalışma-
sında cerraha rahatlık sağlayan güvenli bir 
yöntem olduğunu gösterdiler [34].
 Ülkemizde fURS cihazı için geliştirilen 
İbni Sina (Robo�ex Avicenna) isimli robo-
tun ilk sonuçları 2014 yılında yayınlandı 
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sı başarı oranını etkiler. Grasso ve Ficazzola 
uzun infindibulumun başarı oranını düşür-
düğünü belirtirken[39], alt kaliks taşlarında 
kaliks boynu açısının 70ο altında, infindibu-
lum uzunluğunun 3 mm üzerinde, genişliği-
nin 3 mm altında olmasının başarıyı etkisini 
incelediğimiz 36 hastalık serimizde sadece 
kaliks genişliği taşsızlık ile ilişkili saptan-
mıştı [41]. Donaldson ve ark. metanalizde 
RİRC’nin SWL ile karşılaştırılmasında, özel-
likle 1 ile 2 cm arasında böbrek alt pol taşla-
rında daha yüksek taşsızlık oranı olduğunu 
bildirdiler [42], bununla birlikte alt pol taş-
larında RİRS ile PCNL’yi karşılaştıran pros-
pektif randomize çalışmalara ihtiyaç vardır.
 Obezitenin perkütan nefrolitotominin 
başarısına olumsuz etkisi literatürde bildi-
rilmektedir. Fuller ve ark. 3,709 hasta sayılı 
yeni serilerinde obezlerde PCNL’de başarı 
oranının düştüğünü, ikincil tedavi gerek-
liğinin ve balon dilatatör kullanımının art-
tığını bildirdiler [43]. Ayrıca bu hastalarda 
var olan ek komorbiditeler daha az invaziv 
olan RİRC’i ön plana çıkarmaktadır. Whe-
at ve ark. vücut kitle indeksi (VKİ) 35 kg/
m2 üzerinde olan ve taş çapı 2 cm üzerinde 
olan 9 hastalık serilerinde 21 işlemde sade-
ce %33 taşsızlık bildirdiler [44]. Bu kontrol 
grupsuz çalışmada ortalama VKİ 47.8 kg/m2 
olması, ortalama taş boyutu 3.8 cm olması, 
hastaların altısında staghorn taş varlığı ve 
tedavi sonrası ortalama taş boyutunun 3.3 
cm azalması morbid obezitenin mi yoksa taş 
boyutunun mu başarısızlığın nedeni olduğu 
belirlemede zorluk oluşturmaktadır [44]. 
Ayrıca yazarlar morbiditesi yüksek olan bu 
grup hastada RİRC’in iyi bir seçenek oldu-
ğunu bildirdiler [44]. Çaşkurlu ve ark.’nın 
yeni çalışmalarında VKİ 30 kg/m2 üzerin-
de olan hastalarda başarı ve komplikasyon 

35 mm böbrek taşlarının taşsızlık oranları 
%71 ila %95 idi [ICU, 26,27]. Grasso ve ark. 
2 cm’den büyük böbrek taşına RİRC uygula-
dıkları ilk serilerinde bile başarı oranının ilk 
seansta %76 iken, ikinci seansla %90’a çıktı-
ğını bildirdiler [Onur, 37]Bu taşsızlık oran-
ları için çoklu seans RİRC gerekebilse de 
deneyimli merkezlerde, deneyimli cerrahlar 
tek seans ile de bu oranlara ulaşılabilmekte-
dir. Çoklu seans RİRC’ nin büyük taşlarda 
ve özellikle enfeksiyon taşı olduğu düşünü-
len vakalarda; sepsis, septik şok, bakteriye-
mi gibi enfektif komplikasyonları engelleme 
açısından da önemli olabileceği herzaman 
akılda tutulmalıdır (ICU; 28,29).
 Böbrek taşlarında RİRC perkutan nefro-
litotomiye (PCNL) göre daha az invaziv bir 
tedavi yöntemidir. De va ark. 2 randomize, 
8 nonrandomize çalışmayı dahil ettikle-
ri metanalizlerinde PCNL’nin RİRC’e göre 
taşsızlık oranının fazla olduğunu, bununla 
birlikte komplikasyon oranının, hemoglo-
bin düşüşünün ve hastanede kalışın da daha 
fazla olduğunu bildirdiler[36]. Ayrıca subg-
rup analizinde RİRC yapılan hastalar eğer 
mini PCNL veya mikro PCNL yapılan has-
talarla karşılaştırılsa taşsızlık oranının daha 
düşük olduğunu saptadılar [36]. RİRC seçil-
miş hastalarda daha düşük komplikasyon ve 
morbidite ile ve daha iyi taşsızlık sonucuyla 
mini ve mikro PCNL’den üstündür.
 Alt kaliks taşlarında RİRC de�eksiyo-
nunu lazer probunun sınırlandırması, taşa 
yaklaşımı zorlaştırmaktadır. Grasso ve 
Ficazzola’nın 2 cm üzeri alt pol taşları üze-
rine ilk serilerinde taşsızlık oranının %65 
olduğunu bildirdiler [39] ancak yeni seri-
lerde gelişen teknoloji ve artan deneyim ile 
2cm’den büyük taşlarda taşsızlık oranı %83’e 
çıkmıştır [40]. Alt pol taşlarında kaliks yapı-
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kesin karar vermeyi engellese de diğer seri-
lerin verileri göz önüne alındığında başarı 
oranı benzer olmakla birlikte komplikasyon 
oranında hafif artışla, açık cerrahi sonrası da 
RİRC’nin iyi seçenek olduğunu düşündür-
mektedir.
 RİRC yaklaşımda potansiyel engel ola-
bilecek bir diğer faktör böbrek anomalile-
ridir. Atış ve ark. atnalı böbrekli taş hastala-
rın kapsayan 25 RİRC içeren serilerinde tek 
seansta başarı oranını %70, komplikasyon 
oranı hepsi minör olmak üzere %25 olarak 
bildirdiler [49]. Komplikasyonların 3 tanesi 
24 saatte tedaviye cevap veren ateş, 2 tanesi 
transfüzyon ihtiyacı olmayan kanama olarak 
bildirildi [49]. Resorlu ve ark atnalı böbre-
ğin RİRC başarısını etkilediğini multivar-
yant analizde gösterdiler, bununla birlikte 
univaryant analizde sınırda anlamlılık, yük-
sek başarı ve düşük komplikasyon oranıyla 
RİRC böbrek anomalilerinde güvenle uygu-
lanabilir bir yöntem olarak değerlendirilme-
lidir [50]. RİRC ayrıca izole böbrek rotasyon 
anomalili hastalarda da yüksek başarı ve gü-
venle uygulanabilir [51].
 Spinal kord yaralanmalı hastalar mesa-
nenin nörolojik bozukluğuna bağlı olarak 
sıklıkla hiperre�eksi, dissinerji gelişmesi 
yüksek basınçlarla üst sistemi olumsuz et-
kiler. Bu hastalardaki hareketsizlik hem taş 
oluşum riskini hem de solunum sistemi 
problemlerini arttırmaktadır. Bununla bir-
likte sık idrar yolu enfeksiyonları ve yara-
lanma seviyesine göre otonomik disre�eksi 
gelişme riski bu hastalara yapılacak üriner 
sisteme girişimleri özellikli kılar. Wolfe ve 
ark. spinal kord yaralanmalı 29 hastalık se-
rilerinde, 67 URS işleminin 43 tanesi RİRC 
ile böbrek taşına müdahaleyi içeriyordu, ilk 
işlem sonrası sadece %34.3 taşsızlık ora-

oranlarının VKİ düşük olan hastalarla ben-
zer olduğunu bildirdiler [45]. Obez hastalar-
da da RİRC güvenle uygulanabilir bir seçe-
nek olarak gözükmektedir.
 Amerikan Üroloji Derneği/ Endoüroloji 
derneği kılavuzu toplam taş yükü 2 cm’nin 
altında olan çocuk hastalarda SWL veya 
RİRC’ı ilk basamak tedavi olarak önermek-
tedir [3]. Çocuklarda küçük üreter kalibras-
yonu klinik zorluk oluşturmaktadır. Başarılı 
bir müdahale için öncelikle böbreğe girişin 
sağlanması gerekmektedir. Kim ve ark. se-
rilerinde çocuklarda RİRC işlemi sırasında 
retrograd girişimle böbreğe ulaşmanın sa-
dece hastaların %57’sinde mümkün oldu-
ğunu bildirdiler [46]. Bu seride 1-2 ha�alık 
double-j uygulaması sonrası yapılan RİRC’de 
tama yakın taşsızlık saptandı [46]. Miernik 
ve ark. böbreğe ulaşmayı kolaylaştırmak için 
RİRC öncesi double j veya üreter kateteri 
uygulamayı önermişlerdir [47]. Bununla 
birlikte Amerikan Üroloji Derneği/ Endo-
üroloji derneği kılavuzu üreter taşlarında 
üreterorenoskopik işlem öncesi rutin olarak 
D/J stent uygulamasını önermemektedir [3], 
böbrek taşı ile ilgili öneri olamamkla birlik-
te böbrek taşı içinde benzer yaklaşım uygun 
olacaktır. 
 Geçirilmiş açık böbrek cerrahisi cer-
rahiye bağlı ikincil darlıklar, pelvikalisiyel 
yapıdaki bozulmalara bağlı olarak RİRC açı-
sından potansiyel zorluk yaratabilir. Osman 
ve ark. açık cerrahi sonrası RİRC ile böbrek 
taşı tedavisi uygulanan 53 hastalık serilerin-
de birinci ve ikinci seans sonrası başarı ora-
nını sırasıyla %79.2 ve %92.4 olduğunu ve 
bir hastada belirgin kanama ve bir hastada 
üreteral perforasyon olmak üzere; iki hasta-
da major komplikasyon bildirdiler[48]. Her 
ne kadar çalışmada kontrol grubu olmaması 
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Turna ve ark. antikoagulanı ameliyat öncesi 
kesilemeyen 37 hastalık serilerinde, anti-
koagülan tedavisi kesilen kontrol grubuy-
la karşılaştırıldığında hemoglobin anlamlı 
azalırken (0.6- 0.2 g/dl), hiçbir hastada kan 
transfüzyon ihtiyacı olmaması, sadece 3 has-
tada uzayan hematüri olması, buna karşın 
kontrol grubunda bir hastada tromboembo-
lik olay gelişmesi ve kontrol grubuyla benzer 
%81 taşsızlık oranı ile RİRC antikoagulan 
devam etmek zorunda olan hastalarda ideal 
bir tedavi yöntemi olarak bildirdiler [56]. 

KOMPLİKASYONL AR: 

RİRC güvenle uygulanabilen düşük komp-
likasyon oranlı minimal invaziv bir cerrahi 
işlemdir. Soliter böbrekteki taşlarda bile gü-
venle uygulanabilir [57]. 
 %15.6’sında böbrek taşı, %9.6’sında böb-
rek ve üreter taşının beraber bulunduğu 
üreterorenoskopik cerrahi yapılan 11885 
hastayı içeren prospektif CROES çalışma-
sında postoperatif komplikasyon oranı sa-
dece %3.5 saptanmıştı [58]. Bu komplikas-
yonların büyük çoğunluğu Clavien grade 1 
veya 2 (%2.8) komplikasyonlardı. En sık yan 
etki ateş (%1.8) idi, kan nakli %0.2 hastada 
gerekli oldu [60]. 5 hastada sepsis, akciğer 
embolizmi, kardiak, multipl organ yetmezli-
ği, aritmiye bağlı mortalite geliştiği bildirildi 
[60]. Cindolo ve ark. 11 deneyimli endoüro-
loğun RİRC verilerini gözden geçirmelerini 
istedikleri çalışmalarında 6 mortalite bildir-
diler [4]. Bu vakalardan bir tanesi anestezi 
indüksiyonu sırasında gelişirken, bir tane-
sinde ise kanamaya bağlı mortalite bildiril-
di[4]. Kanamaya bağlı mortalite bildirilen 
hastanında kan kültüründe ESBL E. Coli 

nı bildirdiler, ayrıca hastaların %29.9’unda 
çoğunluğu ciddi olan komplikasyon; 12 
ürosepsis, 3 solunum yetmezliği, 3 obs-
trüksiyon, 2 perinefrik hemoraji, 2 otono-
mik disre�eksi, 1 hastada ölüm, bildirdiler 
[52]. Ayrıca beklenmedik şekilde inkomp-
let spinal kord yaralanması olanlarda daha 
yüksek komplikasyon olduğunu bildirdiler 
[54]. Madec ve ark. ise yeni serilerinde ciddi 
motor hasarılı nörojik hastalığı olan böbrek 
taşı için RİRC uygulanan 63 böbrek ünite-
si içeren serilerinde hiçbir hastada ciddi 
komplikasyon bildirmediler [52]. Tepeler 
ve ark. ise spinal kord hasarı olan hastalarda 
yapılan 21 renal üniteyi içeren 27 URS va-
kasında 6 hastada komplikasyon geliştiğini 
ve bunlardan birinde ürosepsis, ikisinde ise 
solunum yetmezliği olduğunu bildirdiler 
[54]. %66.6 ünitede taşsızlık sağlanmıştı. 
Özellikle spinal kord hasarı olan hastalarda 
artmış komplikasyon oranları açısından iş-
lem öncesi hastayı bilgi verilmelidir, bunun-
la birlikte bu hasta grubunda aktif tedavi 
seçenekleri içerisinde RİRC kabul edilebilir 
komplikasyon oranıyla etkin bir tedavi yön-
temidir.
 Koagulopatiler böbrek taş cerrahisinde 
ve SWL’de önemli bir kısıtlayıcı faktördür. 
Bu hastalarda RİRC kullanımı potansi-
yel riskler barındırabilir. Bununla birlikte 
Christman ve ark. von Willebrand hastalı-
ğı olan 5 çocukluk serilerinde; 7 RİRC, 10 
sistoskopi uygulamasında %100’lük taşsız-
lık oranı ve sadece 1 işlemde komplikasyon 
varlığıyla operasyon öncesi medikal tedavi 
ile RİRC’nin güvenli ve etkin bir yaklaşım 
olduğunu ortaya koydular [55]. Yine ak-
tif antikoagulan kullanımı da böbrek taşı-
na yaklaşımda önemli bir klinik sorundur. 
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maktadır. Bu avantajlarına rağmen prone 
pozisyonunun dezavantajları da mevcut-
tur. Başta solunum sıkıntıları olmak üze-
re muhtemel göz, spinal ve periferal sinir 
sorunları ile dolaşım sıkıntılarına neden 
olabilmektedir. Bu sorunlar özellikle şiş-
man, solunum ve dolaşım problemleri olan 
hastalarda daha ön plana çıkmaktadır. Ay-
rıca PNL’nin ilk aşamasında hastaya iki 
ucu açık üreteral kateter supin (sırtüstü) 
pozisyonunda konulmakta, sonra aneste-
zi almakta olan hasta prone pozisyonuna 
çevrilmektedir. Bu da hem zaman kaybı-
na neden olmakta hem de aşırı bir çaba 
gerektirmektedir. Bütün bu dezavantajları 
ortadan kaldırmak ve aynı zamanda ürete-
ral yoldan retrograd girişimleri gerçekleş-
tirilebilmek için son 10 yılda supin pozis-
yonunda PNL yaygınlaşmaya başlamıştır. 
Avantajlarına rağmen supin pozisyonunda 
PNL daha lateral bir girişe sebep olmakta 
ve daha dar bir çalışma alanı sağlamakta-
dır. Avrupa üroloji kılavuzlarında her iki 
pozisyonun da avantajları olmasına rağ-
men komplikasyon ve başarı oranlarının 
benzer olduğu bildirilmektedir.

Perkütan nefrolitotomi (PNL) 2 cm üzerin-
deki böbrek taşlarında, çoklu sayıdaki böb-
rek taşlarında, staghorn böbrek taşlarında, 
ekstrakorporeal şok dalga tedavisi (ESWL) 
ve retrograd intrarenal cerrahinin (RİRC) 
uygun veya başarılı olmadığı 2 cm altı 
böbrek taşlarında tercih edilen tedavi yön-
temidir. 1950’li yıllarda hidronefrozlu böb-
reklerde perkütan iğne aracılığıyla yapılan 
aspirasyon tedavi deneyimleri ve antegrad 
piyelografi  uygulamaları sunulduktan son-
ra perkütan yolla böbreğe yapılan girişimler 
yaygınlaşmaya başlamıştır. Böbrek taşları-
nın tedavisinde PNL ilk kez 1976 yılında 
Fernström ve Johansson tarafından tanım-
lanmıştır. Beş hastadan oluşan ilk seri ya-
yınlanmış ve prone pozisyonunda PNL ile 
ilgili ilk tanımlama yapılmıştır. 
 Perkütan nefrolitotomide standart hasta 
pozisyonu prone (yüzükoyun) pozisyon-
dur. Ancak bunun yanında pr one-fl eks, su-
pin, supin-oblik, bacaklar ayrık modifi ye 
lateral pozisyonlar tarif edilmiştir. Prone 
pozisyonu, geniş bir alan sağlayarak hem 
böbreğe girişte hem de böbreğe girdik-
ten sonra çalışma sırasında avantaj sağla-
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hastalar sonucuna göre spesifik antibiyo-
tiklerle tedavi edilmelidir. Tedavi sonrası 
negatif idrar kültürü elde edildikten sonra 
PNL planlanmalıdır.
 Taşların sayısı ve yerleşimini belirleme-
de ve ayrıca perkütan yaklaşımı planlamada 
gerekli olan böbreğin anatomik detaylarını 
ortaya koymak için, İVP ve BT gibi preo-
peratif görüntülemeler kullanılmaktadır. 
Günümüzde en sık tercih edilen görüntüle-
me yöntemi non-kontrast BT’dir. Özellikle 
son teknolojik gelişimlerle daha az rad-
yasyon dozlarında da kaliteli görüntülerin 
elde edilmesiyle BT ön plana çıkmaktadır. 
BT’nin diğer bir avantajı da komşu organ-
larla olan ilişkiyi daha iyi göstermesidir. 
Prone pozisyonu uygulanan kliniklerde BT 
çekiminin de prone pozisyonunda yapıl-
ması çevre yapıları ve akses uygunluğunu 
değerlendirmede yardımcı olmaktadır. Ge-
rektiği takdirde özellikle anomalili böbrek-
lerde kontrastlı BT kullanımı da avantaj 
sağlamaktadır. Fonksiyonel değerlendirme 
gereksinimi olması halinde DMSA, DTPA 
veya MAG-3 renal sintigrafik tetkikler 
özellikli vakalarda kullanılabilir.

PERKÜTAN NEFROLİTOTOMİ 
ANESTEZİ TEKNİĞİ

Perkütan nefrolitotomi işlemi prone pozis-
yonda genellikle genel anestezi altında uy-
gulanır. Ancak son zamanlarda epidural, iv 
sedasyon ve lokal anestezi altında yapılan 
PNL ameliyatları tariflenmiştir. Özellikle 
spinal/epidural anestezi planlanan hasta-
larda intraoperatif ağrı palyasyonu açısınca 
dikkatli olunmalı ve uzun sürecek işlem-
lerde yetersiz kalabileceği göz önünde bu-
lundurulmalıdır. PNL için dikkat edilmesi 

 Perkütan nefrolitotomi ameliyatının po-
zisyon sonrası ilk ve en önemli basamak-
larından birisi doğru yerden ve uygun bir 
şekilde giriş işleminin gerçekleştirilmesi-
dir. Taşa ulaşmak için en uygun kaliks seçi-
mi sağlanmalıdır. Bu seçim yapılırken taşa 
en kısa mesafede ulaşımı sağlayarak tüm 
taşların temizlenmesine olanak sağlayacak 
kaliksin bulunması önemlidir. İşlem öncesi 
hasta planlamasında ultrasonografi (USG), 
bilgisayarlı tomografi (BT) veya intravenöz 
pyelografi (İVP) ile hem çevre organ ya-
pıları hem de böbrek anatomisi görülerek 
kaliks seçimi planlanabilir. Ayrıca işlem 
sırasında giriş öncesi retrograd pyelografi 
ile tekrar değerlendirilebilir. Mümkünse 
posterior ve alt kalikslerin seçilmesi vaskü-
ler yaralanma riskini azaltmaktadır. Ayrıca 
mevcut durumda dilate kalikslerden giriş 
sağlanması başarı oranını arttırmaktadır. 

PERKÜTAN NEFROLİTOTOMİ 
ÖNCESİ HASTA HA ZIRLIĞI

Tam kan sayımı, böbrek ve karaciğer fonk-
siyon testleri, elektrolitler, tam idrar tetkiki 
ve pıhtılaşma profilini de kapsayan rutin la-
boratuvar testleri yapılmalıdır. Herhangi bir 
kanama diyatezi varsa cerrahi öncesi düzel-
tilmelidir. PNL için kesin kontrendikasyon-
lardan birinin düzeltilmemiş bir koagülo-
pati olduğu göz önünde bulundurulmalıdır. 
Antiagregan veya antikoagülan ilaçlar elek-
tif PNL’den önce kesilmeli ve riskli hasta-
lar; kardiyoloji, hematoloji veya anesteziye 
danışılarak tedavileri düzenlenmelidir. 
 Diğer bir kontrendikasyon ise aktif üri-
ner sistem enfeksiyonu varlığıdır. Üriner 
sistem enfeksiyonu olan veya şüphesi bulu-
nan hastalardan idrar kültürü istenmeli ve 
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sık kullanılan yöntemler olmasına rağmen 
günümüzde yeni teknolojik gelişmelerle 
navigasyonel sistemlerle ilgili gelişmeler 
hızla artmaktadır. Uygun vakalarda BT ve 
magnetik rezonans (MR) eşliğinde PNL de 
uygulanabilmektedir. Ancak son zaman-
larda radyasyondan korunmak amacıyla 
ultrasonografi ya da endoskopik yöntemler 
de kullanılmaktadır. Her tekniğin kendine 
özgü avantaj ve dezavantajları mevcuttur.

KONVANSİYONEL AKSES 
TEKNİKLERİ

Floroskopi Yardımlı Akses

Konvansiyonel yöntemler içinde floroskopi 
yardımlı tek planlı (monoplanar) giriş, iki 
planlı (biplanar) giriş ve triangulasyon tek-
niği en sık kullanılan yöntemlerdir. Bipla-
nar giriş daha güvenli olmakla birlikte mo-
noplanar giriş tekniği çoğu klinikte yaygın 
bir şekilde başarılı olarak uygulanmaktadır. 
Perkütan trakt oluşturulurken radyolojik 
görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyul-
maktadır. Genellikle bu amaçla floroskopi 
kullanılmaktadır. 

Monoplanar Akses

Tek planlı giriş genellikle tecrübeli endo-
ürologlar tarafından tercih edilir. Hasta 
prone pozisyonunda iken C kollu röntgen 
cihazı düz konumdadır yani 90°’dir. Cerrah 
gireceği kaliksi belirler. Direkt taş görüntü-
sü hedeflenmeyecekse üreter kateterinden 
opak madde verilir ve kaliksler belirlenir, 
girilecek kaliks hedeflenerek iğne, uygun 
cilt alanından hasta ile 30° oluşturacak şe-
kilde hedefe ilerletilir. Böbreğe girildiği 

gereken medikal bir problem yoksa ope-
rasyonun genellikle prone posizyonunda 
yapılmasında herhangi bir sıkıntı bulunma-
maktadır. Obez hastalarda, prone posizyo-
nunda intraabdominal basınç artışı oluşaca-
ğından, bu tür hastalarda prone posizyonda 
kardiyo-respiratuvar sıkıntılar olabileceği 
unutulmamalıdır. Ayrıca prone pozisyo-
nunda muhtemel göz içi basınçta yüksel-
me, spinal ve periferal sinir sorunları ile 
dolaşım sıkıntılarına neden olabilmektedir. 
Bu sorunlar özellikle şişman, solunum ve 
dolaşım problemleri olan hastalarda daha 
ön plana çıkmaktadır. Ayrıca PNL’nin ilk 
aşamasında hastaya üreteral kateter supin 
(sırtüstü) pozisyonunda konulmakta, sonra 
anestezi almakta olan hasta pron pozisyo-
nuna çevrilmektedir. Bu sırada entübasyon 
tüpü malrotasyonu ve hasta yaralanmasına 
neden olabileceği için dikkatli olunmalıdır.

Perkütan Nefrolitotomi İçin Gerekli  
Enstrüman ve Cihazlar

1. Giriş iğnesi (tercihen 18G)
2. Kılavuz tel (Hidrofilik uçlu, superstiff)
3. Açık uçlu üreter kateteri (5-6F) 
4. Dilatasyon seti (Balon, amplatz, metal 

dilatatör vs.) 
5. Nefroskop 
6. Nefrostomi tüpü (Reentry, Nelaton kata-

ter, vb)
7. C-kollu skopi cihazı, USG 
8. Taş çıkarma forsepsleri 
9. Taş kırıcılar (pnömotik, ultrasonik, lazer) 
10. Monitör ve endovizyon sistemi 
11. İrrigasyon sistemi

 Böbreğe girişte çeşitli yöntemler kulla-
nılabilir. Konvansiyonel yöntemler halen en 
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skopi ile aynı plana getirilerek iğnenin 
nokta şeklinde görülmesi sağlanır. Bu flo-
roskopi ekranındaki görüntüye “boğa gözü 
işareti (Bull eye)” denir (Resim 1b). İğne 
bu pozisyonda ilerletilir. Daha sonra skopi 
90°’e getirilerek iğnenin böbreğe uzaklığı 
tespit edilir ve iğne uygun şekilde böbreğe 
yerleştirilir. Böbrek toplayıcı sistemi içinde 
olduğumuz teyit edildikten sonra kılavuz 
tel ilerletilir ve böbrek içine yerleşilir. 
 Üst kalikse girişte veya interkostal giriş 
tercih edilmediği durumlarda en sıklıkla 
kullanılan tekniklerden biri de triangu-
lasyondur. C-kollu hastanın üzerinde dik 
açı (90°) pozisyonuna getirilir. C-kollu bu 
pozisyonda iken cilt üzerinde bir klemp-
le girişin arzu edildiği kaliks işaretlenir. 
Bu düzlem arzu edilen kalikse iğne girişi-
nin medial mesafesini belirler. Daha sonra 
C-kollu cerraha doğru 30° eğilerek posteri-
or kaliks grubunun dik görünümü sağlanır. 
C-kollu 30°’de iken kaliksin üzerindeki cilt 

hissedilir ve skopide böbrek ile iğnenin ha-
reketinden böbrek içinde olduğu anlaşılabi-
lir (Resim 1a). İğnenin iç kılıfı çıkarılarak 
idrar gelip gelmediği test edilir ya da üreter 
kateterinden steril sıvı (serum fizyolojik) 
verilerek iğneden gelip gelmediği kontrol 
edilir. Böbrek toplayıcı sistemi içinde ol-
duğumuz teyit edildikten sonra kılavuz tel 
ilerletilir ve böbrek içine yerleşilir. İdeali 
kılavuz telin üretere yerleştirilmesidir. An-
cak bu her zaman mümkün olmaz. 

Biplanar Akses

İki planlı giriş tekniğinde ise; C-kollu cer-
raha doğru takriben 30° rotasyon yaptırılır. 
Bu, C-kollunun ekseninin böbrekle aynı 
düzleme gelmesini sağlayarak posterior ka-
likslerin doğrudan dikine görünümünü ve-
rir. Kaliks belirlendikten sonra cilt bölgesi 
bir klemp yardımıyla işaretlenir, iğne giri-
lecek kalikse hedeflendikten sonra 30°’lik 

Resim 1. Monoplanar akses (a), biplanar akses (b) ve triangulasyon (c) teknikleri

 

Resim 1. Monoplanar akses (a), biplanar akses (b) ve triangulasyon (c) teknikleri 

 

Needle Kiss Tekniği (iğne-öpücük tekniği) 

C-kollu hastanın üzerinde dik açı (90°) pozisyonuna getirilir. C-kollu bu pozisyonda iken girişin 

arzu edildiği kaliks işaretlenir. 20G iğne ile dik olarak kalikse girene kadar ilerlenir. Bu düzlem 

arzu edilen kalikse iğne girişinin derinliğini belirler. Daha sonra C-kollu cerraha doğru 30° 

eğilerek kaliks grubunun içindeki iğne hedeflenerek 18G başka bir iğne ile giriş yapılır. Her iki 

iğnenin de aynı hedefte buluştuğu gözlenince iğne içi çıkarılır ve sıvı geldiği görüldüğünde 

doğru yerde olduğu belirlenir (Resim 2). Sonrasında standart uygulamaya devam edilir. 
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Needle Kiss Tekniği (iğne-öpücük tekniği)

C-kollu hastanın üzerinde dik açı (90°) po-
zisyonuna getirilir. C-kollu bu pozisyonda 
iken girişin arzu edildiği kaliks işaretlenir. 
20G iğne ile dik olarak kalikse girene ka-
dar ilerlenir. Bu düzlem arzu edilen kalikse 
iğne girişinin derinliğini belirler. Daha son-
ra C-kollu cerraha doğru 30° eğilerek kaliks 
grubunun içindeki iğne hedeflenerek 18G 
başka bir iğne ile giriş yapılır. Her iki iğ-
nenin de aynı hedefte buluştuğu gözlenince 
iğne içi çıkarılır ve sıvı geldiği görüldüğün-
de doğru yerde olduğu belirlenir (Resim 
2). Sonrasında standart uygulamaya devam 
edilir.

USG Yardımlı Akses

Ultrasonografi eşliğinde böbrek içine girişi 
tecrübeli ürologlar oldukça başarılı olarak 
gerçekleşebilmektedir (Resim 3). Başarı 
oranları %88 ile %99 arasında bildirilir-
ken komplikasyon oranları ise %4-8 ara-

bölgesi ilk bölgenin daha lateralinde olmak 
üzere işaretlenir. Cerrah cilt yüzeyindeki bu 
noktayı kullanarak 12. kotun 1-2 cm altına 
kadar ilerler ve üçüncü nokta işaretlenir. Bu 
üçüncü nokta iğne girişi için kullanılır. İğne 
bu noktadan vertikal düzlem ile 30°’lik bir-
leşme noktasına kadar ilerletilir. Böylece 3 
eksenin birleşme yerinde böbreğe giriş sağ-
lanır (Resim 1c). Böbrek toplayıcı sistemi 
içinde olduğumuz teyit edildikten sonra kı-
lavuz tel ilerletilir ve böbrek içine yerleşilir.
 Yeni geliştirilmiş dijital teknoloji, üç bo-
yutlu floroskopik sistemlerdir. Bu sistemle-
rin en büyük avantajları böbreğin derinliği 
dahil bütün boyutlarına hâkim olmak ve bu 
sayede giriş planlanan kaliksiyel sistemin 
anatomisini çok iyi bir şekilde ortaya koy-
maktır. Bu amaçla domuzlar üzerinde üç 
boyutlu floroskopik sistemle böbrek kaliks-
lerine giriş denenmiş ve %100 başarı elde 
edilmiştir. Bu tekniğin insanlar üzerindeki 
sonuçları için daha fazla hayvan çalışması 
ve klinik çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Resim 2. Needle Kiss Tekniği (iğne-öpücük tekniği)

 

Resim 2� !eedle �iss &ekniği (iğne-öpücük tekniği) 

 

��	 ��!d*�l* �kses 

'ltrasonografi eşliğinde böbrek içine girişi tecrübeli ürologlar oldukça başarılı olarak 

gerçekleşebilmektedir (Resim 	). Başarı oranları �88 ile �99 arasında bildirilirken 

komplikasyon oranları ise �
-8 arasında bildirilmiştir. 'SG eşliğinde böbrek içine giriş 

tekniğinin en önemli avanta4ları arasında radyasyon olmaması, böbrek ile cilt arasındaki 

dokuların yapısı ile böbrek etrafındaki organların konumunun net anlaşılabilmesi, kontrast 

maddeye ihtiyaç duyulmaması, renkli Doppler 'SG sayesinde intrarenal vasküler hasardan 

kaçınılmasıdır. �ynı zamanda bu teknik supin pozisyonunda da uygulanabilir ve özellikle 

çocuk hastalarda güvenli böbrek girişi sağlayabilir. �ncak iğnenin böbrek içinde olduğunun 

anlaşılması operatörün tecrübesine bağlıdır. �yrıca iğneyle böbreğe girdikten sonra kılavuz 

telin yerleştirilmesi esnasında telin sonografik olarak belirlenememesi sorun olabilmektedir. Bu 
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taşlar için %82.9 olarak rapor edilmiştir. 
Ayrıca bu çalışmada %16 civarında minör 
komplikasyon oranı bildirilmiştir.

Endoskopi Yardımlı Akses

Endoskopik yolla, üreter aracılığıyla böb-
reğe ulaşmak ve antegrad yoldan böbrek 
dışına delici telle çıkarak bu tel üzerinden 
dilatasyon yapmak suretiyle böbrek içine 
girme işleminin kökeni aslında oldukça es-
kilere dayanmaktadır. Günümüzdeki tekno-
lojik gelişmelere paralel olarak fleksibl URS 
aracılığıyla bu işlemi gerçekleştirmek daha 
kolaydır. Kawahara ve ark. fleksibl URS 
aracılığıyla antegrad yolla girilecek kalik-
se ulaşmışlar, buradan delici tel aracılığıyla 
cilt dışına çıkıp retrograd olarak dilatasyon 
yapmak suretiyle PNL ameliyatı gerçekleş-
tirmişlerdir. Bu yöntemin avantajları arasın-
da daha az radyasyona maruz kalma, daha 
az kanama ve daha az operasyon zamanı 
bildirilmektedir. En önemli avantajı ise dila-
te olmayan sistemlere kolayca girerek PNL 
ameliyatının gerçekleştirilebilmesidir. 

sında bildirilmiştir. USG eşliğinde böbrek 
içine giriş tekniğinin en önemli avantajları 
arasında radyasyon olmaması, böbrek ile 
cilt arasındaki dokuların yapısı ile böbrek 
etrafındaki organların konumunun net an-
laşılabilmesi, kontrast maddeye ihtiyaç du-
yulmaması, renkli Doppler USG sayesinde 
intrarenal vasküler hasardan kaçınılması-
dır. Aynı zamanda bu teknik supin pozisyo-
nunda da uygulanabilir ve özellikle çocuk 
hastalarda güvenli böbrek girişi sağlayabi-
lir. Ancak iğnenin böbrek içinde olduğunun 
anlaşılması operatörün tecrübesine bağlı-
dır. Ayrıca iğneyle böbreğe girdikten sonra 
kılavuz telin yerleştirilmesi esnasında telin 
sonografik olarak belirlenememesi sorun 
olabilmektedir. Bu aşamada bazı cerrahlar, 
özellikle tecrübesi az olanlar, skopiden yar-
dım alarak kombine bir yöntem kullanabi-
lirler. Böylece toplamda maruz kalınan rad-
yasyon dozunda ciddi bir azalma meydana 
gelmektedir. Yapılan bir çalışmada sadece 
USG kullanarak gerçekleştirdikleri PNL 
sonrasında taşsızlık oranları sırasıyla tek 
böbrek taşı için %92.6, staghorn ve multipl 

Resim 3. USG yardımlı akses
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�82.9 olarak rapor edilmiştir. �yrıca bu çalışmada �1� civarında minör komplikasyon oranı 

bildirilmiştir. 

 

Resim 	� 'SG yardımlı akses 
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BT kılavuzluğunda lazer yardımlı giriş 
yöntemleri sayılabilir. Bu teknikler flo-
roskopi kullanımını azaltma, komşu organ 
ve büyük damar yaralanmaları gibi majör 
komplikasyonları minimuma indirmek 
gibi amaçlarla tasarlanmaktadır. Ancak 
her yöntemin avantajları yanında maliyet, 
konvansiyonel yöntemlere göre radyasyon 
maruziyetini arttırma gibi dezavantajları 
da vardır. 

Robot Yardımlı Perkütan Akses

Perkütan nefrolitotomide giriş için uzun 
zamandır robotik platformlar denenmiştir. 
Bu alanda geliştirilen sistemler arasında 
LARS, PAKY ve AcuBOT sayılabilir. Bu 
sistemler manuel girişe göre daha kısa ve 
daha az denemeyle giriş yapmayı sağlamak 
için geliştirilmektedir. Ancak robotik sis-
temlerin kompleks yapıları ve yüksek mali-
yetleri nedeniyle çok tercih edilmemektedir 
(Resim 4).

BT ve MR Yardımlı Akses

Özellikle kompleks vakalar için diğer bir 
giriş alternatifi BT eşliğinde aksestir. Bu 
yöntem özellikle morbid obezlerde, sple-
nomegali, hepatomegali gibi durumlarda, 
skolyoz, kifoz gibi iskelet anomalilerinde, 
daha önce majör abdominal ameliyat geçi-
renlerde ve minimal hidronefrozlu ya da hiç 
hidronefrozu olmayanlarda tercih edilebilir. 
MR eşliğinde akses oldukça sınırlı olarak 
kullanılmaktadır. Özellikle kılavuz tellerin 
MR’da görülme zorluğu önemli bir engel 
olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Laparoskopi Yardımlı Akses

Laparoskopi yardımlı akses seçili vaka-
larda tercih edilebilir. Özellikle kompleks 
hastalarda (retrorenal kolon), atnalı böbrek, 
ektopik böbrek gibi yerleşim anomalilerin-
de ve laparoskopi yapılması gereken başka 
hastalıkların eşlik ettiği durumlarda ter-
cih edilebilir. Laparoskopi sonrası böbrek 
serbestlenir, kamera görüşü altında ciltten 
uygun bir noktadan iğne ilerletilerek direk 
görüş altında böbreğe akses sağlanır, kla-
vuz tel yerleştirilir ve sonra hasta tekrar 
standart pozisyona alınarak işleme devam 
edilir. 

Navigasyon Yardımlı Akses Teknikleri

Renal toplayıcı sisteme giriş için ultrason 
ve floroskopi tabanlı tekniklerin dezavan-
tajlarının üstesinden gelmek için çeşitli 
teknolojiler ve teknikler geliştirilmektedir. 
Bunlar arasında elektromagnetik kılavuz-
lu giriş, Ipad yardımlı giriş, gerçek za-
manlı ultrason kılavuzlu giriş ve 3 boyutlu Resim 4. Robot yardımlı perkütan akses

maliyet, konvansiyonel yöntemlere göre radyasyon maruziyetini arttırma gibi dezavanta4ları da 
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Resim 4. Robot yardımlı perkütan akses 
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Günümüzde nefroskopların minyatürizas-
yonu ile birlikte standart yöntemin yanında 
mini, ultra-mini, süper-mini ve microperk 
nefrolitotripsi yöntemleri de uygulamaya 
girmiştir.

PNL TARİHÇESİ

İlk perkütan renal akses 1865’te � omas 
Hillier tarafından 4 yaşında hidronefrotik 
böbreği olan semptomatik bir çocuğa as-
pirasyon amaçlı yapılmıştır. İlk terapötik 
perkütan nefrostomi 1955’te Goodwin ve 
arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. 1976 
yılında ise Fernström ve Johansson perkütan 
pyelolitotomi olarak tanımladıkları ilk pro-
ne PNL operasyonunu gerçekleştirmişlerdir.
 Perkütan nefrolitotripside, prone pozis-
yon standart yöntem olarak kabul edilmek-
tedir (Resim 1). Ancak bu pozisyon özellikle 
kardiopulmoner hastalığı bulunan olgular 
için çok uygun değildir. Ayrıca operasyon 
esnasında litotomi pozisyonunda üreteral 
katater uygulanan hastanın prone pozisyo-
na çevrilmesi zaman alıcı ve özellikle obez 
hastalarda zor bir işlemdir. Bu nedenle fark-

GİRİŞ

Perkütan nefrolitotripsi (PNL) operasyo-
nu 2 cm’den büyük böbrek taşlarında, hem 
erişkin hem de çocuklarda önerilen standart 
tedavi yöntemidir. PNL, büyük böbrek taşla-
rı ve staghorn böbrek taşlarının tedavisinde 
açık cerrahinin yerini neredeyse tamamen 
almıştır. PNL’nin böbrek taşı cerrahisinde 
temel avantajı günümüzde yaygın olarak 
kullanılan ektrakorporeal şok dalga tedavisi 
(ESWL) ve � eksible üreterorenoskopi (URS) 
gibi diğer yöntemlere göre taşsızlık oranla-
rının daha yüksek olmasıdır. Ayrıca taş lo-
kalizasyonu ve kompozisyonundan daha az 
etkilenir.
 İlk zamanlarda prone pozisyonda ta-
nımlanan PNL operasyonu, son yıllarda 
supine pozisyonda da başarılı bir şekilde 
uygulanmaktadır. Teknolojik ilerlemeler ve 
tecrübenin artması PNL operasyonunun 
başarı ve komplikasyon oranlarını olumlu 
yönde etkilemiştir. Taşsızlık oranlarında ar-
tış, operasyon süresinde azalma, hastanede 
kalış süresinde azalma, hemoglobin düşüş 
oranında azalma önemli kazanımlardandır. 

Cengiz ÇANAKÇI, Bilal ERYILDIRIM
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miştir. Düzeltilmemiş koagülasyon bozuk-
luğu, aktif idrar yolu enfeksiyonu, gebelik, 
üriner trakt veya böbrekte tümör varlığı 
durumlarında ise PNL kontrendikedir. Ön-
celikle vurgulamamız gereken bir konu, 
hastalara operasyonun ve alternatif tedavi 
yöntemlerin, ayrıca operasyonun risk ve 
komplikasyonlarının anlatılarak hastalar-
dan bilgilendirilmiş onam formu alınması-
dır. Operasyon öncesi hastaların preoperatif 
anamnezi alınmalı ve fizik muayene muhak-
kak yapılmalıdır. Ayrıca hemogram, böbrek 
fonksiyon testleri, serum elektrolit değerle-
rine bakılmalı ve idrar kültürü alınmalıdır. 
İdrar steril durumda olmalıdır. Hasta için 
kanama olasılığı açısından rezerv kan ihti-
yacı hazır bulundurulmalıdır.
 Taş cerrahisi planlanan hastalarda top-
layıcı sistemin kontrastlı bir görüntüleme 
yöntemiyle ortaya konulmasında fayda 
vardır. Hastalara standart olarak preopera-
tif bilgisayarlı tomografi (BT) çekilerek taş 
boyutu, yeri, taşın yoğunluğu, üriner sistem-
de tümör varlığı, komşu organlarla (kolon, 
plevra, akciğer, karaciğer, dalak) ilişki, top-
layıcı sisteme giriş yapılacak kaliks değer-

lı pozisyonlar geliştirilmiştir. Bunlardan en 
sık kullanılanı eş zamanlı üreterorenoskopi 
işlemine de olanak sağlayan supine pozis-
yondur. İlk olarak Dr. Valdivia tarafından 
1987 yılında tanımlanmıştır. Böbrek taşı ile 
birlikte üreter taşı varsa, hasta aşırı obez ve 
kardiopulmoner problemleri varsa supine 
pozisyon uygun olabilir. Ancak bu pozisyo-
nun temel handikapı böbreğe giriş için dar 
bir alan sunması ve bu nedenle alt kaliks dışı 
girişlerde problem yaşanmasıdır. 2007 yılın-
da ise eş zamanlı �eksible üreterorenoskopi 
yapılabilmesi amacıyla supine pozisyona 
bacakların �eksiyonu eklenerek Galdakao 
modifiye valdivia pozisyonu tanımlanmıştır 
(Resim 2). Bu pozisyonla birlikte endosko-
pik kombine intrarenal cerrahi (ECIRS) po-
püler olmuştur. 

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 

2 cm’den büyük böbrek taşlarında PNL stan-
dart cerrahi yöntemdir. Bununla birlikte 2 
cm’den küçük taşı olan hastalarda da özel-
likle minyatürizasyonun sağladığı avantajla 
PNL önemli bir tedavi seçeneği haline gel-
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sık dinlemelidir. Hemorajiye bağlı kan kaybı 
olabileceğinden hemodinamik parametreler 
dikkatli takip edilmelidir. Operasyon esna-
sında yüksek miktarda kullanılan irigasyon 
sıvıları hipotermiye neden olabileceğinden 
ısıtılmış sıvıların kullanılması önerilmekte-
dir.

KULL ANILAN ENSTRÜMANLAR

Perkütan nefrolitotripsi operasyonunda 
öncelikle skopi çekimine uygun radyasyon 
izolasyonlu ameliyat odası tercih edilmeli-
dir. Operasyon odasında endoskopik kule, 
C kollu skopi, ultrasonografi cihazı (ultra-
sonografi rehberliğinde giriş için) ve PNL’ye 
uygun ameliyat masası bulunmalıdır (Resim 
3). Ameliyata katılacak tüm personelin rad-
yasyon koruyucu kurşun önlük giymesi ve 
tiroid koruyucu takması gereklidir. Çocuk 
hastalarda gonad koruyucu kullanılmalıdır.
 Taş kırma için lazer, ultrasonik veya 
pnömotik litotriptör cihazlar kullanılmak-
tadır. Kulanılan nefroskoplar 7 F’ten 26 F’e 
kadar çeşitli çap ve uzunluklarda olduğu gibi 
mikro PNL’de kullanılan 4,85 F çapında all-
seeing needle bulunmaktadır. Kırılan taşları 
dışarı almak için farklı çene yapılarında taş 
yakalama forsepsleri, çeşitli şekillerde taş çı-
karıcı basketler kullanılabilir. 
 Kullanılan sarf malzemeleri; retrograd 
pyelografi için üreter kateteri, akses için gi-
riş iğnesi, kılavuz teller, dilatasyonda kulla-
nılmak üzere balon dilatatör veya amplatz 
dilatatörler, işlem bitiminde kullanılmak 
üzere pigtail, malekot, re-entry nefrosto-
mi kateterleri veya JJ stentlerdir (Resim 4). 
Kırılan taşların üretere kaçışını engellemek 
için balon oklüzyon kateteri kullanılabilir. 

lendirilmelidir. Retrorenal kolon şüphesin-
de hastalara gerektiğinde prone pozisyonda 
BT çekilmelidir. Aşırı taş yükü olan, atrofik 
böbrek görünümü bulunan veya ileri dere-
cede hidronefrotik böbreği olan hastalarda 
gerekli görüldüğünde sintigrafi çekilerek 
böbrek fonksiyonu değerlendirilmelidir.
 Perkütan nefrolitotripside antibiyotik 
profilaksisinin enfeksiyöz komplikasyonla-
rı azalttığı kabul edilmektedir. Preoperatif 
idrar kültürü pozitif olan hastalar uygun 
antibiyoterapiyle tedavi edilmelidir. Her ne 
kadar idrar kültürü steril olarak operasyona 
başlansa da taşların parçalanması esnasında 
ortama salınan bakterilerin hastanın sepsi-
se girmesine neden olabileceği unutulma-
malıdır. Bu nedenle strüvit taşı düşünülen, 
üriner diversiyonu olan veya enfeksiyondan 
şüphelenilen hastalarda sepsis riskini azalt-
mak için ameliyattan önce geniş spektrumlu 
antibiyotik verilmelidir. 
 Perkütan nefrolitotripsi rejyonel veya 
genel anestezi altında yapılabilir. Ancak 
rejyonel anestezi tekniklerine bağlı farklı 
problemler olabilir. Ağrının engellenebilme-
si için yüksek blok anestezi yapılmalıdır ki 
bu solunumsal problemlere neden olabilir. 
Ayrıca renal pelvisin distansiyonuyla birlik-
te önlenemeyen vazovagal reaksiyon ortaya 
çıkabilir. Üst pol girişi yapılacak hastalarda, 
gelişebilecek pulmoner komplikasyonları 
azaltmak için gerekli olan solunum hareket-
lerinin kontrolüne izin veren genel anestezi 
tercih edilir. Anestezist operasyon esnasında 
hidrotoraks ve pnömotoraks gibi pulmoner 
yaralanmaların meydana gelebileceğini bil-
melidir; bu amaçla, anestezist hava yolu ba-
sınçlarını, end-tidal karbondioksit seviyele-
rini ve satürasyonu izlemeli ve akciğerleri sık 



884 Bölüm 73   Perkütan Nefrolitotripsi

	 
 

 

Resim 	. 1) *ltrasonografi cihazı 2) C�kollu skopi �) Endoskopi kulesi 
) �o�.AG lazer �) 

*ltrasonik�pnömotik litotriptör �) Skopi ekranı 7) PNLTye uygun ameliyat masası 

)aş kırma için lazer, ultrasonik veya pnömotik litotriptör cihazlar kullanılmaktadır.  ulanılan 

nefroskoplar 7 �Tten 2� �Te kadar çeşitli çap ve uzunluklarda olduğu gibi mikro PNLTde 

kullanılan 
,8� � çapında all�seeing needle bulunmaktadır.  ırılan taşları dışarı almak için 

farklı çene yapılarında taş yakalama forsepsleri, çeşitli şekillerde taş çıkarıcı basketler 

kullanılabilir.  

 ullanılan sarf malzemeleri� retrograd pyelografi için üreter kateteri, akses için giriş iğnesi, 

kılavuz teller, dilatasyonda kullanılmak üzere balon dilatatör veya amplatz dilatatörler, işlem 

bitiminde kullanılmak üzere pigtail, malekot, re�entry nefrostomi kateterleri veya JJ 

stentlerdir (Resim 
).  ırılan taşların üretere kaçışını engellemek için balon oklüzyon kateteri 

kullanılabilir.  

Resim 3. 1) Ultrasonografi cihazı 2) C-kollu skopi 3) Endoskopi kulesi 4) Ho-YAG lazer 5) 
Ultrasonik+pnömotik litotriptör 6) Skopi ekranı 7) PNL’ye uygun ameliyat masası

Resim 4. Perkütan nefrolitotripside kullanılan sarf malzemeleri


 
 

 

Resim 
. Perkütan nefrolitotripside kullanılan sarf malzemeleri 
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• �astaya açık uçlu üreteral kateterin yerleştirilmesi 

• Perkütan giriş ve traktın dilatasyonu 

     � �asial dilatatörler ile dereceli olarak 

     � Dilatasyon balonu ile tek seferde 

• Nefroskopi 

• )aşların fragmantasyonu ve dışarı alınması 

• İşlem sonrası nefrostomi kateterinin yerleştirilmesi (eğer uygulanacak ise) 

Prone pozisyonda PNL yapılacaksa her iki midklaviküler hatta vertikal şekilde ve alt 

ekstremitedeki bası noktalarına yastıklar konulmalıdır.  

Başarılı bir PNL operasyonu için taşın bulunduğu lokalizasyona göre uygun giriş yerinin 

seçilmesi operasyonun en kritik aşamasıdır. )oplayıcı sisteme uygun giriş operasyonun 

başarısını arttıracağı gibi, komplikasyon oranlarını da düşürecektir. Prone pozisyonda en 
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tercih edilse de taş yükü ve taşların lokalizasyonuna göre orta ve üst posterior kaliks girişleri 
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talarda tercih edilir. Ancak giriş interkostal 
yapılacağından plevral yaralanma riskinin 
artacağını unutmamak gerekir. Operasyon 
esnasında �eksible nefroskop kullanılarak 
taşsızlık oranları böbreğe çoklu giriş yapıl-
madan arttırılabilir. 
 Perkütan giriş �oroskopi veya ultraso-
nografi (USG) rehberliğinde yapılabilir. 
USG kullanımının bazı avantajları vardır. 
Bunların en önemlisi daha az radyasyon 
maruziyetidir. Ayrıca, nonopak taşların 
varlığında taşın USG ile görülmesi, kom-
şu organ yaralanması olasılığının azalması, 
sadece prone pozisyonda değil supin hatta 
�ank pozisyonunda da yapılabilmesi ve PNL 
işlemi öncesinde üreteral kateterizasyonun 
başarısız kaldığı ve �oroskopik girişin yapı-
lamadığı durumlarda, girişimin sağlıklı bir 
şekilde devamı için önemli bir alternatif teş-
kil etmesi diğer avantajları oluşturur.
 Böbrek toplayıcı sistemine giriş yapıl-
dıktan sonra iğne içerisinden kılavuz tel 
yollanır. Skopi kontrolünde kılavuz tel üze-
rinden metalik, balon veya amplatz dilata-
törlerle dilatasyon yapılıp kılıf yerleştirilir. 
Standart PNL 24-30 F kılı�a yapılmaktadır. 
22 F altında çalışma kılı�arı kullanılması ise 
mini-PNL olarak kabul edilir. Son yıllarda 
nefroskopların ve kullanılan diğer aletlerin 
minyatürizasyonu ile PNL komplikasyon-
larını azaltmayı amaçlayan yeni teknikler 
tanımlanmıştır. Bu teknikler arasında mini 
PNL (1998 Jackman A, Lahme S), ultrami-
ni PNL (2013, Desai J), mikro PNL (2011, 
Desai M) ve süpermini PNL (2014 Zeng G, 
Sarıca K) sayılabilir. Mini PNL tekniklerinin 
uygulanmasının temel amacı parankim ha-
sarını azaltmak ve kan kaybını düşürmek-
tir (Resim 5). Ancak bu tekniklerde kılıfın 
küçük olmasının taşların çıkartılmasındaki 

CERRAHİ TEKNİK

İşlemin Basamakları

• Hastaya açık uçlu üreteral kateterin yer-
leştirilmesi

• Perkütan giriş ve traktın dilatasyonu
- Fasial dilatatörler ile dereceli olarak
- Dilatasyon balonu ile tek seferde

• Nefroskopi
• Taşların fragmantasyonu ve dışarı alın-

ması
• İşlem sonrası nefrostomi kateterinin yer-

leştirilmesi (eğer uygulanacak ise)

 Prone pozisyonda PNL yapılacaksa her 
iki midklaviküler hatta vertikal şekilde ve 
alt ekstremitedeki bası noktalarına yastıklar 
konulmalıdır. 
 Başarılı bir PNL operasyonu için taşın 
bulunduğu lokalizasyona göre uygun giriş 
yerinin seçilmesi operasyonun en kritik aşa-
masıdır. Toplayıcı sisteme uygun giriş ope-
rasyonun başarısını arttıracağı gibi, komp-
likasyon oranlarını da düşürecektir. Prone 
pozisyonda en erişilebilir kaliksler posterior 
kalikslerdir. Genellikle giriş için alt pol pos-
terior kaliks girişi tercih edilse de taş yükü 
ve taşların lokalizasyonuna göre orta ve üst 
posterior kaliks girişleri de kullanılabilir. 
Kalikse cilt-toplayıcı sistem arasındaki me-
safenin en kısa olduğu ve parankimin en 
az hasar göreceği papilla girişi yapılması 
komplikasyonları azaltır. Renal pelvise direk 
girişlerden kaçınılmalıdır, bu özellikle da-
mar yaralanması riskini arttır. İleri derece-
de incelmiş parankimi bulunan böbreklerde 
operasyon sonrası ekstravazasyon olabilece-
ği unutulmamalıdır.
 Böbrek toplayıcı sistemine üst pol girişle-
ri taş yükü fazla veya multiple taşı olan has-
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yerleştirilen ince bir iğne ve optik ile böbrek 
toplayıcı sistemine görerek direk girişi sağ-
lar. Özellikle taş boyutu küçük hastalarda 
tercih edilebilir. Ancak yeterli irrigasyona 
olanak vermemesi ve kanama ile görüntü-
nün kolayca bozulması, bu yöntemin popü-
larite kazanmasını engellemiştir.
 Nefroskopla toplayıcı sisteme girilmesini 
takiben taşlar lazer, pnömotik veya ultraso-
nik litotriptör ile fragmante edildikten sonra 
forseps veya irrigasyon yardımıyla dışarı alı-
nır. Operasyon nefrostomi tüpü yerleştirile-
rek sonlandırılır. Son zamanlarla nefrostomi 
tüpü uygulaması ile ilgili tartışmalar mev-
cuttur. Son çalışmalarda nefrostomi tüpünün 

zorluk nedeniyle daha uzun operasyon süre-
sine neden olabileceği göz önünde bulundu-
rulmalıdır. 
 Mini PNL için tanımlanan nefroskopla-
rın temel özelliği çaplarının küçük olmasıdır. 
Bu nefroskoplar ve taş çıkarma enstrüman-
ları 10-14 F kılı�ar yerleştirilerek kullanı-
lır. Bu yöntemlerde litotripsi için genellikle 
holmium lazer kullanılmaktadır. Süper mini 
PNL için kullanılan 7 F büyüklüğündeki 
nefroskopun irrigasyon ve fragmante olan 
taşların vakum etkisi ile dışarı alınabilmesi 
diğer yöntemlerden temel farklılığını oluş-
turur (Resim 6). Mikro PNL ise en az inva-
ziv yöntemdir. 4.85 F bir metal kılıfın içine 

Resim 6. Süper-mini PNL için kullanılan nefroskop

Resim 5. 30 F Amplatz ve 11 F ultramini PNL kılı�arı
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yabileceğinden negatif gelebilir. Eğer topla-
yıcı sisteme girildiğinde pürülan idrar gelirse 
sepsis riski göz önünde bulundurularak has-
taya drenaj kateteri takılıp işlem sonlandırıl-
malıdır. Ayrıca taşların kırılmasıyla ortaya 
çıkabilecek bakteriler nedeniyle peroperatif 
taş kültürü alınması postoperatif dönemde 
gelişebilecek enfeksiyonlara karşı kullanıla-
cak antibiyotiği belirlemede yardımcı olabilir. 
Operasyon esnasında irrigasyon basıncının 
30 mmHg’nin altında tutulması ve ameliyat 
sonrası iyi bir drenaj, sepsisin önlenmesinde 
önemli faktörler olabilir.
 Perkütan nefrolitotripside sık görülen 
komplikasyonlardan biri de kanamadır. 
Transfüzyon gerektiren kanama için % 0.8 ila 
% 20 arasında oranlar bildirilmiştir. PNL’de 
yetersiz deneyim, uygun papiller giriş yapıla-
maması, çoklu giriş, artan kılıf çapı, taş yü-
künün yüksek olması ve uzamış operasyon 
süresi kanama ile ilişkili risk faktörleri arasın-
da sayılabilir. Kanamaların çoğu parankim 
kaynaklıdır, erişim kılıfının yerleştirilmesiyle 
genellikle durmaktadır. Erişim kılıfı çıkartıl-
dıktan sonra şiddetli kanama devam ediyorsa 
Kaye nefrostomi tamponad balonu kullanı-
labilir. Perkütan cerrahi sonrasında görülen 
geç kanamalar (genellikle 1-2 ha�a sonra) 
ise genellikle arteriovenöz (AV) fistül veya 
arteriyel psödoanevrizmaya bağlıdır. AV fis-
tüllerde yaralanmış arterden kan direk vene 
geçiş yapar. Zayıf ven duvarı yüksek arteriyel 
basınç nedeniyle rüptüre olur. Arteriyel psö-
doanevrizma da ise arter yaralanması mev-
cuttur. Postoperatif dönemde nefrostomiden 
veya idrardan parlak kırmızı kan gelmeye 
başlarsa bu durumdan şüphelenilmelidir. AV 
fistül veya psödoanevrizmadan şüphelenilen 
durumlarda hem tanı hem de eş zamanlı te-
daviye izin veren selektif anjioembolizasyon 
oldukça etkili bir tedavidir (Resim 7). 

kanamayı azaltmadığı bildirilmiştir, ayrıca 
küçük çapta nefrostomi tüpü kullanılması-
nın postoperatif ağrıyı azalttığı bildirilmiş-
tir. Yayımlanan metaanalizlerde tüpsüz veya 
üreteral kataterin de kullanılmadığı tam tüp-
süz PNL yaklaşımının komplikasyon oran-
larında değişiklik yapmadan hastanede kalış 
süresini ve analjezik gereksinimini azalttığı 
gösterilmiştir. Operasyon süresi kısa, taş hac-
mi düşük, komplikasyon olmayan seçilmiş 
hastalarda tüpsüz PNL yapılabilir. Ancak pe-
roperatif ciddi kanama, rezidüel taş varlığı, 
ekstravazasyon, üreteral obstrüksiyon, enfek-
siyon şüphesi, soliter böbrek, kanama diatezi, 
second-look prosedür veya perkütan kemoliz 
planlanan hastalarda nefrostomi tüpü yerleş-
tirmekte fayda vardır. 

KOMPLİKASYONLAR

Perkütan nefrolitotripsi ile ilişkili kompli-
kasyon insidansını gösteren 12000 hastalık 
sistematik incelemede; ateş % 10.8, transfüz-
yon % 7, torasik komplikasyon % 1.5, sepsis 
% 0.5, organ hasarı % 0.4, embolizasyon ih-
tiyacı % 0.4, ürinoma % 0.2 ve ölüm % 0.05 
olarak saptanmıştır.
 Perkütan nefrolitotripsi sonrası ateş ve 
sepsis için risk faktörleri arasında, operasyon 
öncesi nefrostomi tüpü veya üreteral stent 
mevcudiyeti, tedavi edilmemiş üriner enfek-
siyon, renal yetmezlik, struvit veya staghorn 
taş varlığı, fazla ve yüksek basınçlı irrigasyon 
sıvısı kullanımı ve uzun operasyon süresi 
sayılabilir. Postoperatif 38.5 0C’yi geçmeyen 
ateş genellikle operasyona bağlıdır. Eğer ateş 
sebat ederse, hastalardan idrar ve kan kültürü 
alınmalı ve uygun antibiyoterapi verilmelidir. 
Operasyon öncesi alınan idrar kültürü obs-
trükte sistemde intrarenal idrarı yansıtma-
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çok önemlidir. İnen kolonda yaralanma çı-
kan kolona göre iki kat fazladır ve genellikle 
alt pol girişlerinde meydana gelir. Retrorenal 
kolon varlığı, at nalı böbrek, ileri hasta yaşı, 
zayıf vücut yapısı, önceki kolon cerrahisi ve 
hastalıkları risk faktörleri arasında yer alır. 
Kolon yaralanmalarının çoğu ekstraperito-
neal olduğundan konservatif yöntemlerle 
tedavi edilebilir. Burada kritik olan üriner 
sistem ve gastrointestinal sistemin ilişkisi-
nin kesilmesidir. Bunun için üriner sisteme 
double J (DJ) stent yerleştirilir. Nefrostomi 
katateri ise kolon içine çekilir (Resim 8). 
7-10 günlük parenteral beslenme ve IV geniş 
spektrumlu antibiyoterapi sonrası yapılan 
kontrastlı çalışma ile barsaklar ve toplayıcı 
sistem arasında ilişki olmadığı görülürse ka-
taterler çekilebilir. Eğer intraperitoneal ya-
ralanma varsa, bu hastalarda peritonit riski 
yüksektir ve kolostomi açılması gerekir. 

SONUÇ

2 cm’den büyük böbrek taşlarında standart 
cerrahi tedavi yöntemi PNL’dir. PNL’nin te-
mel avantajı yüksek taşsızlık oranlarına tek 

 Perkütan nefrolitotripside üreter yara-
lanmaları nadirdir. Üreter balon oklüzyon 
kateterinin üreterde şişirilmesi veya üretere 
doğru yapılan manipülasyonlar sırasında or-
taya çıkabilir. Üreter yaralanmaları genellikle 
üreteral stent üzerinden iyileşir. Renal pelvis 
perforasyonu ise daha sık görülen bir komp-
likasyondur ve farkedilmez ise postoperatif 
dönemde ateş, abdominal distansiyon ve ile-
us ile belirti verebilir. Ciddi perforasyon varsa 
re-entry nefrostomi katateri yerleştirilerek iş-
lem sonlandırılmalıdır. Kateter 2-7 gün sonra 
nefrostografi sonrası çekilir. 
 Hidro-pnömotoraks perkütan renal cer-
rahide suprakostal girişler sırasında görülen 
bir diğer komplikasyondur. Hafif derecede 
ise genellikle kendiliğinden rezorbe olur. 
Solunum sıkıntısı veya hemodinamik insta-
bilite varsa torakostomi tüpü takılmalıdır. 
 Böbrekle komşuluğu olan kolon, duode-
num, karaciğer ve dalakta perkütan cerrahi 
sırasında yaralanma meydana gelebilir, an-
cak bu yaralanmalar oldukça nadirdir. Ko-
lon yaralanmasında önemli olan erken teş-
his koymaktır, bunun için de PNL sonrası 
ameliyat masasında nefrostografi çekilmesi 

Resim 7. Selektif renal anjioembolizasyon
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gösterilmiştir. Daha sonraki yıllarda yapı-
lan çalışmalarda kolon perforasyon riskinin 
aslında supin posizyonda, pron posizyona 
göre daha düşük olduğunu gösteren çalış-
maların ışığında, günümüzde pron pozisyo-
nunda yapılan PNL standart yöntem olarak 
kullanılsa da supin PNL kullanımı da gittik-
çe artmaktadır.

Teknik

Supin PNL zamanla evrilerek Gasper 
İbarluzea’nın 2007 yılında tanımladığı Gal-
dakao Modifiye Supin Valdivia pozisyonun-
da şekil almıştır. Bu pozisyonun � ank böl-
genin yukarı kaydırılması ile giriş kolaylığı 
sağlaması ve eş zamanlı transüretral giri-
şimlerin başarılı yapılmasını sağlaması gibi 
avantajları mevcuttur. Bu pozisyonda; taşın 
olduğu tara� aki alt ekstremite ekstansiyona, 
kontralateral alt ekstremite ise abdüksiyon 
ve � eksiyona alınmaktadır. Böylece eş za-
manlı olarak retrograd girişimler yapılabil-
mektedir. İpsilateral üst ekstremite, göğüs 
kafesini çaprazlayarak karşı tarafa alınır ve 
operasyon sahasından uzaklaştırılır. İpsila-

SUPİN PERKÜTAN 
NEFROLİTOTOMİ 

Genel Bilgiler

2 cm’den büyük ve kompleks böbrek taşla-
rının cerrahi tedavisinde altın standart te-
davi seçeneği olarak perkütan nefrolitotomi 
(PNL) güncelliğini sürdürmektedir. PNL ilk 
olarak 1976 yılında Fernstrom ve arkadaş-
ları tarafından tanımlanmıştır. Başlangıçta 
ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi gibi 
modern görüntüleme yöntemlerinin kul-
lanımda olmamasından dolayı ürologların 
perirenal anatomi ile ilgili bilgileri kısıtlı 
kalmıştır. Renal sisteme yapılan perkütan gi-
rişim sırasında özellikle kolon ve diğer yakın 
organ yaralanmaları gibi riskleri azaltmak 
için PNL, pron pozisyonunda uygulanmış-
tır. Günümüze kadar değişik konfigürasyon-
lar denenmiş olup 1987 yılında ilk kez Valdi-
via Uría ve arkadaşları tarafından hastaların 
bilgisayarlı tomografi görüntülerinden fay-
dalanılarak supin dekübit pozisyonunda 
PNL uygulanmış ve pron pozisyonundakine 
göre benzer sonuçlar ve komplikasyonlar 

Resul ÇİÇEK, Gökhan GÖKÇE
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ayrıntılı olarak paylaştıktan sonra kullanımı 
giderek artmıştır. 2014’te Amerika Birle-
şik Devletleri’ndeki PNL’lerin %12’sinde ve 
2017’de Latin Amerika’daki PNL’lerin %32-
%45’inde kombine antegrad-retrograd yak-
laşım uygulanmıştır.
 Son altı yılda ECIRS’a ilginin oldukça 
artması sonucu bu işlemle ilgili makale sayı-
sında artış izlenmiş, Avrupa Üroloji Derneği 
kılavuzlarında yer edinmiş, endoüroloji ders 
kitaplarında yer almış ve eğitim programla-
rında yerini almıştır. 
 Büyük ve kompleks renal taşların tedavi-
sinde kılavuzlardaki standart tedavi önerisi 
PNL olup bu hastalarda PNL’nin başarısını 
artırmak için yapılan çoklu girişler netice-
sinde kanama, organ yaralanmaları ve en-
feksiyöz olaylarda artış izlenmektedir. Bu 
komplikasyonları en aza indirmek için PNL 
ile eş zamanlı �eksibl endoskopilerın uygu-
lanması gündeme gelmiştir.
 Endoskopi kombine intrarenal cerrahi 
yöntemi pron ve supin pozisyonlarda uy-
gulanabilmektedir. Pron pozisyonda ECIRS 
yapabilmek için split-leg pozisyonu ile has-
tanın bacaklarının yeterince açılması ge-
reklidir. Ancak bu yöntemin birtakım zor-
lukları da mevcuttur. Özellikle endoskopik 
görüntülemenin ters olarak yapılmasından 
dolayı üreter orifislerine giriş ve işlem zor-
laşmaktadır. Ayrıca hasta yönetimi ve steri-
lizasyonu korumak da zor olmaktadır.
 Supin ECIRS’ta Galdakao Modifiye Su-
pin Valdivia pozisyonu, günlük pratikte en 
çok tercih edilen pozisyondur. Hasta supin 
pozisyonda iken, �ank bölge yaklaşık 10 de-
rece karşı tarafa doğru çevrilerek kalça altı 
ve bel kısmı birer yastıkla desteklendikten 
sonra perkütan girişimi sağlayabilmek için 
bir alan ortaya çıkarılmış olur.

teral lomber bölge, yardımcı bir gereç ile 20 
derece yukarıya kaldırılır. Böylece alt kaliks 
daha laterale doğru yer değiştirerek operas-
yon masasına dik pozisyona gelir. 
 Bu işlemin ardından ilk retrograd int-
rarenal cerrahi (kılavuz tel ve üreteral kate-
terin yerleştirilmesi, retrograd piyelografi, 
olası üreteral taşların, üreteral stenozların ve 
üreteropelvik bileşke darlığının değerlendi-
rilmesi, taşın değerlendirilmesi) uygulanır. 
Ardından;

- Renal ponksiyon ve traktın dilatasyo-
nu 

- Nefroskopun yerleştirilmesi ve kırı-
lan taş parçalarının dışarı alınması 

- Son kez �eksibl endoskop ile değer-
lendirme (taşsızlık oranlarını arttır-
mak ve ikinci bir girişimi engellemek 
için)

- Nefrostomi ve/veya üreteral stent 
yerleştirilmesi ile işlem sonlandırılır.

ENDOSKOPİ KOMBİNE 
İNTRARENAL CERRAHİ 

Genel Bilgiler

Endoskopi kombine intrarenal cerrahi 
(ECIRS), ilk olarak 2008’de Sco�one ve ar-
kadaşları tarafından tanımlanmıştır. Bu 
yöntemde büyük ve/veya kompleks renal 
taşların hem rijit hem de �eksbl endoskop-
ların birlikte kullanılması sonucu retrograd 
ve antegrad yaklaşımların kombinasyonu 
standardize edilmiştir. Başlangıçta supin 
PNL belirli kliniklerde ve coğrafi bölgeler-
de oldukça sınırlı sayıda ürolog tarafından 
yapılmakta birlikte, 2014 yılında Sco�one 
endoskopik kombine intrarenal cerrahinin 
tekniği ve endikasyonlarını içeren verilerini 
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tel yerleştirip retrograd pyelografi çekilerek 
başlanır. Tanısal üreteroskopinin ardından 
�eksbl üreterorenoskop ile sisteme girilip 
işlem yapılması planlanan kaliks grubu de-
ğerlendirilir. Endoskopik görüntüleme eşli-
ğinde �oroskopi ve/veya ultrasonografi ile 
perkütan iğne girişimi gerçekleştirilir. İğne 
üzerinden üretere yollamak için kılavuz tel, 
�eksbl üreterorenoskop içinde basket ya da 
forseps yardımı ile tutulur. Perkütan dilatas-
yonun yapılmasının ardından taşlara müda-
hale edilir. Kalan rezidü taşlar laser yardımı 
ile kırıldıktan sonra sisteme nefrostomi ve/
veya JJ stent yerleştirilip işlem sonlandırılır 
(Resim 2 ve 3).

  Bu esnada bacaklara modifiye litotomi 
pozisyonu verilerek endoskopik girişime uy-
gun bir pozisyon elde edilmiş olur (Resim 
1).

Teknik

Bu cerrahi teknik esnasında ya iki adet gö-
rüntüleme kule sistemi kullanılması gerek-
mekte, ya da ekranı ikiye bölen görüntüleme 
sistemlerinden faydalanılmaktadır. Burada 
bir görüntüleme perkütan işlem için diğeri 
ise endoskopik girişim için gerekmektedir. 
 İşleme ilk olarak sistoüretroskopi ile baş-
layıp, taşın olduğu tarafın üreterine klavuz 

sağlayabilmek için bir alan ortaya çıkarılmış olur.  Bu esnada bacaklara modifiye litotomi 

pozisyonu verilerek endoskopik girişime uygun bir pozisyon elde edilmiş olur (Resim 1). 
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iş yükünde azalma olmaktadır. Özellikle bu 
avantaj obez hastalarda daha belirgindir. Has-
tanın litotomi pozisyonundan pron pozisyo-
na çevrilmesi ve güvenli pozisyon verilmesi-
ne kadar geçen süre ortalama 20-25 dakikalık 
zaman kaybına neden olmaktadır (Resim 4).

3. İntrarenal basınç düşüklüğü

Supin PNL’de toplayıcı sistemin daha kolay 
direne olması intrarenal basıncın daha dü-
şük kalmasına yol açar. Düşük basınç başta 

ECIRS’ın Avantajları

1. Optimal kardiyovasküler ve hava yolları 
kontrolü

Pron pozisyon cerrahilerinde hem santral 
hem de periferik sinir sistem hasarı, o�al-
mik komplikasyon, entübasyon tüpü dis-
lokasyonu gibi komplikasyon riskleri yük-
sektir. Supin pozisyonunda pulmoner ve 
kardiyovasküler sisteme kolay ve etkili ula-
şım sağlanır. Supin pozisyonda vena cava 
inferior kompresyonu ve tromboemboli 
riskinde azalma nedeniyle yüksek riskli ve 
obez hastalarda solunumsal parametreler 
daha iyi seyretmektedir. İrrigasyon sıvısı 
absorbsiyonu daha az olmakta, bunun so-
nucunda kardiyak yüklenme azalmakta ve 
sistemik enfeksiyon riski azalmaktadır.

2. Yüksek riskli hastalar

Supin PNL’de yeniden konumlandırma ya-
pılmadığından ameliyathane personelinin 

müdahale edilir. $alan rezidü taşlar laser yardımı ile kırıldıktan sonra sisteme nefrostomi 

ve/veya ## stent yerleştirilip işlem sonlandırılır (Resim 	 <e 
). 
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Resim 2. Endoskopik görüntüleme eşliğinde uy-
gun kalikse giriş

Resim 3. Kombine yöntemle taş tedavisi
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serbestçe hareket ettirilebilmesini sağlar. 
Cerrahın ekstremite ve lensinin, pron po-
zisyonda supin pozisyona nazaran sırasıyla 
1.3 ve 1.5 kat daha fazla radyasyona maruz 
kaldığı gösterilmiştir.

ECIRS’ın Dezavantajları:

1. Sınırlı alan

Renal ponksiyon ve nefroskop hareketliliği 
için oldukça sınırlı bir alan mevcuttur. Supin 
pozisyonda çoklu girişin az yapılması, kısıtlı 
çalışma alanına bağlı olmayıp, ihtiyaç duyul-
maması nedeniyledir.

2. Renal hipermobilite

Özellikle zayıf hastaların (VKİ<25) renal 
hipermobilitesinin fazla olması hem erişim 
hem de dilatasyon sırasında zorluklara ne-
den olmaktadır. Bunun temelinde anterior 
batın duvar desteğinin eksik olması yatmak-
tadır. Çözümler arasında aktif olmayan el ile 
abdominal kompresyon yapmak ve retrog-
rad yolla üreteral erişim kılıfı yerleştirmek 
yer almaktadır. Trakt dilatasyonu aşama-
sındaki hipermobiliteyi önlemede yine aktif 
olmayan el ile abdominal kompresyon ve kı-
lavuz telin üreterden mesaneye ilerletilmesi 
önemlidir.

3. Böbrek içi basıncın düşük olması

Düşük intrarenal basınç, toplayıcı sistem 
koaptasyonuna ve endoskopik ameliyatların 
temeli olan ‘görerek yapma’ felsefesine aykı-
rı bir durum oluşturmaktadır. Bu zorluğun 
üstesinden gelmek için irrigasyon mayisinin 
yüksekliği artırılabilir, geri dönüşü azaltmak 
için erişim kılıfının etrafı sponge ile kapatı-

enfektif komplikasyonlar olmak üzere bir-
çok komplikasyonun önüne geçmektedir. 
Düşük intrarenal basınç, toplayıcı sistemin 
koaptasyonuna ve endoskopik ameliyatların 
temeli olan ‘görerek yapma’ felsefesine aykırı 
bir durum oluşturmaktadır.

4. Direk görüş altında girişim yapma

Bu cerrahide amaç, kompleks üst üriner 
sistem taşlarının tedavisinde taşsızlık ora-
nını arttırırken ilave perkütan giriş sayısını 
azaltarak komplikasyon olasılığını da azalt-
maktadır. Supin PNL ve ECIRS, giriş iğne-
sinin renal papilla içerisine uygun şekilde 
yerleştirildiğini doğrulamak için hede�enen 
kaliksin delinmesinin üreteroskopik olarak 
izlenebildiği “endovision tekniğini” veya 
üreteroskopi kılavuzlu ponksiyonu kolaylaş-
tırabilmektedir.

5. Kombine çalışma fırsatı

Retrograd yoldan �eksible üreterorenoskop 
yardımı ile perkütan traktın önüne getirilen 
taşın ekstraksiyonunu ile yüksek oranda taş-
sızlık sağlanabilmekte ayrıca operasyon sü-
resi de kısaltılabilmektedir. Kombine çalış-
ma ile hem supin perkütan cerrahi öğrenim 
süresi kısalırken hem de asistanların �exible 
üreterorenoskopiye aşinalığı artmaktadır.

6. X-ray korunma

Supin PNL sırasında cerrahların elleri doğ-
rudan X-ışını ışını altında değildir. Sırtüstü 
pozisyonda renal ponksiyon için daha late-
ral cilt pozisyonu gereksinimi nedeniyle, ti-
pik olarak C kollunun “nefroskopa çarpma” 
riski olmaz. Bu da ameliyat sırasında tüm 
böbreği değerlendirmek için C kollunun 
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da çoğu cerrahın PNL’yi pron pozisyonunda 
öğrendiği ve pron PNL yapan deneyimli cer-
rahların supin PNL yapmaya isteksiz olduğu 
düşünülmektedir. Sofer ve arkadaşları tecrü-
beli bir ürolog veya endoürolog için pozisyon 
değiştirmenin külfetli olmadığını ve öğren-
me eğrisinin kısa olduğunu, benzer ve hatta 
daha iyi sonuçlar aldığını göstermişlerdir.
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Tablo 1. Açık Taş Cerrahi Endikasyonları

Böbrek Taşları
· Kompleks taş yükü

· ESWL, PNL ve URS başarısızlıkları

· İntrarenal anatomik anomaliler: İnfindibular 
stenoz, kaliks divertikül taşı (özellikle ante-
rior kaliks), üreteropelvik bileşke darlıkları 
(UPD), endoskopik girişime izin vermeyen 
stenozlar

· Morbid obezite

· İskelet deformitesi, kontraktürler, fikse kalça 
veya bacak eklemi

· Komorbiteler

· Eş seanslı açık cerrahi gereksinimi

· Non-fonksiyone alt pol (parsiyel nefrekto-
mi), non-fonksiyone böbrek (nefrektomi)

· Hasta tercihi (başarısız minimal invaziv giri-
şimler, tekrarlayan PNL ihtiyacı olma ihtima-
li)

· ESWL veya perkütan akses mümkün olma-
yan ektopik böbrek taşı

· Erişkin popülasyondaki endikasyonlar, pedi-
atrik popülasyon içinde geçerlidir.

Üreter taşları
· Büyük impakte üreter taşları

· Eş seanslı cerrahi ihtiyacı olan hastalar

· Minimal invaziv yöntemlerin başarısız oldu-
ğu durumlar

Son 30 yılda teknolojinin gelişmesi ile bir-
likte taş tedavi modalitelerinde de hızlı bir 
değişim gözlenmektedir. Ekstrakorporeal 
litotripsi (ESWL), perkütan nefrolitotomi 
(PNL), rijid-� eksibl üreterorenoskopi (R-F-
URS) gibi endoskopik cerrahi yöntemlerin 
gelişmesi ve taş kırma enerji kaynaklarından, 
lazer teknolojisinin yaygın olarak kullanıl-
maya başlanmasıyla açık taş cerrahisi ikinci 
plana düşmüştür. Açık taş cerrahisi sadece 
özel durumlar için kullanılan bir yöntem 
haline gelmiştir. Literatüre bakıldığında açık 
taş cerrahisi tüm taş cerrahisi yöntemlerinin 
%1-5’ini kapsamaktadır. 2000 yılında, Ame-
rika Birleşik Devletlerinde ürologların açık 
cerrahiyi tercih etme oranı oranı %2’dir. La-
paroskopik taş cerrahisinin, açık taş cerrahi-
siyle endikasyonları aynıdır. Daha minimal 
invaziv bir yöntem olması nedeniyle posto-
peratif ağrı ve hastanede yatış süresi daha kı-
sadır. Ancak laparoskopik taş cerrahisi daha 
fazla cerrahi tecrübe gerektirmektedir. 
 Avrupa Üroloji Kılavuzu, açık ve la-
paroskopik taş cerrahisi endikasyonlarını 
(Tablo 1 ve 2) en son 2014 kılavuzu ile gün-
cellemiştir. Takip eden yıllardaki kılavuzlar-
da açık taş cerrahi endikasyonları daha kısa 
halde anlatılmaktadır (Tablo 3).

Eyyup Sabri PELİT, Halil ÇİFTÇİ
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yapısı ve kifoskolyoz gibi deformiteler, ideal 
cerrahi yaklaşım seçilirken göz önünde tu-
tulması gereken faktörlerdir.

CERRAHİ YAKL AŞIML AR 

1. Flank Yaklaşımlar
a. Subkostal
b. Suprakostal
c. Transkostal

2. Anterior Yaklaşımlar
a. Subkostal
b. Chevron (bilateral anterior subkos-

tal) 
c. Midline transperitoneal

3. Dorsal lumbotomi 
4. Torakoabdominal 

BÖBREK CERRAHİSİ 
İNSİZ YONL ARI 

1a. Flank Subkostal Yaklaşım

En sık kullanılan insizyonlardan biridir. 
Hastaya sonda takıldıktan sonra lateral 
dekübit pozisyonu verilip boyun, aksiller 
bölge ve bacaklar petler ile desteklenir 
(Şekil 1).

Tablo 2. Laparoskopik Taş Cerrahisi 
Endikasyonları

Böbrek taşı
· Kompleks taş yükü

· ESWL, PNL ve URS başarısızlıkları

· Anatomik anomaliler

· Morbid obezite

· Non-fonksiyone böbrek nefrektomisi

Üreter taşı
· Büyük impakte üreter taşları

· Eş seanslı cerrahi ihtiyacı olan hastalar

· Minimal invaziv yöntemlerin başarısız 
olduğu durumlar

· Proksimal üreter taşlarında laparoskopik 
üreterolitotominin başarı oranı, URS ve 
ESWL’den yüksektir.

Tablo 3. 2021 Avrupa Üroloji Kılavuzu Açık/lapa-
roskopik taş cerrahisi öneri özeti

Öneri Öneri 
Derecesi

ESWL, PNL, retrograd/anterograd 
üreteroskopinin başarısız olduğu 
veya başarısız olma ihtimali olduğu 
durumlarda hastalara laparoskopik 
veya açık taş cerrahisi önerilmelidir.

Güçlü

BÖBREK CERRAHİ İNSİZ YONLARI

Preoperatif görüntülemeler, taşın lokalizas-
yonu ve boyutu, geçirilmiş cerrahiler, vücut 

Şekil 1. Lateral dekübit pozisyonu

 

 
                  Şekil 1. Lateral dekübit pozisyonu 

 

Cilt insizyonu, sakrospinal sırt kaslarının lateral sınırdan başlayıp, anteriora doğru rektus kası 

lateral sınırına kadar uzatılabilir. Sırası ile cilt-cilt altı dokular kesildikten sonra, latisimus dorsi 

ve eksternal oblik kası kesilir. İkinci katta internal oblik kas kesildikten sonra posterior bölgede 

kostavertebral açıda lumbodorsal fasya görülür. Lumbodorsal fasya keskin veya künt 

diseksiyon ile açıldıktan sonra 2 parmak ile künt olarak retroperitoneal alana girilerek periton 

medialize edilir. Burada peritonu açmamak için lumbodorsal fasyanın devamı olan tranversalis 

kası army ekartörler ile eleve edilip, direk görüş altında periton medialize edilebilir (Şekil 2). 

Subkostal insizyon özellikle alt pol, üreteropelvik bileşke (UPB) ve proksimal üreter 

cerrahisinde kullanılan yaklaşımdır.  
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1b. Flank Suprakostal İnsizyon

Klasik subkostal insizyondan farklı olarak, 
11. kot ve 12. kot arasından insizyon yapılır. 
Kot eksizyonu yapılmaz. Renal pediküle ula-
şım imkânı daha kolay olur. 

1c. Flank Transkostal İnsizyon

Klasik subkostal insizyondan farklı olarak 
11. veya 12. kot eksize edilir ve eksize edilen 
kot yatağından retroperitoneal alana girilir. 
Özellikle üst-pol cerrahisi (üst pol nefroto-
mi, üst pol parsiyel nefrektomi) planlanan 
hastalarda tercih edilmelidir. Bu insizyonda 
plevral yaralanmalara dikkat edilmelidir.

2a. Anterior Subkostal İnsizyon

İnsizyon sağ veya sol 11. kot ksifoid proses 
hizasından başlar. Daha sonra insizyon kotun 
2 parmak altında seyrederek 11. kot alt ucu-

 Cilt insizyonu, sakrospinal sırt kasla-
rının lateral sınırdan başlayıp, anteriora 
doğru rektus kası lateral sınırına kadar uza-
tılabilir. Sırası ile cilt-cilt altı dokular kesil-
dikten sonra, latisimus dorsi ve eksternal 
oblik kası kesilir. İkinci katta internal ob-
lik kas kesildikten sonra posterior bölgede 
kostavertebral açıda lumbodorsal fasya gö-
rülür. Lumbodorsal fasya keskin veya künt 
diseksiyon ile açıldıktan sonra 2 parmak ile 
künt olarak retroperitoneal alana girilerek 
periton medialize edilir. Burada peritonu 
açmamak için lumbodorsal fasyanın devamı 
olan tranversalis kası army ekartörler ile ele-
ve edilip, direk görüş altında periton medi-
alize edilebilir (Şekil 2). Subkostal insizyon 
özellikle alt pol, üreteropelvik bileşke (UPB) 
ve proksimal üreter cerrahisinde kullanılan 
yaklaşımdır. 

Şekil 2. Flank subkostal insizyon anatomik katları
a) eksternal oblik kası b) internal oblik kası c) lumbodorsal fasya ve devamı transversalis kası d) lum-
bodorsal fasyanın açılmış hali ve retroperitoneal alan (Harran Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı Arşivi)

 

 

Şekil 2. �lank subkostal insizyon anato1ik katlarC 

 a) eksternal oblik kası b) internal oblik kası () lumbodorsal fasya ve devamı transversalis kası 

d) lumbodorsal fasyanın açılmış hali ve retroperitoneal alan (�arran Hniversitesi Hrolo6i 

�nabilim �alı �rşivi) 

1b. �lank "uprakostal Fnsizyon 

 lasik subkostal insizyondan farklı olarak, 

. kot ve 
2. kot arasından insizyon yapılır.  ot 
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 lasik subkostal insizyondan farklı olarak 

. veya 
2. kot eksize edilir ve eksize edilen kot 

yatağından retroperitoneal alana girilir. Gzellikle üst-pol cerrahisi (üst pol nefrotomi, üst pol 
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likle renal travma hastalarında batındaki 
diğer organları eksplore etmek için, bilateral 
renal işlemlerde ve ileal üreteral sübtitüsyon 
gibi rekonstrüktif işlemlerde tercih edilen 
yaklaşımdır.

3. Dorsal lumbotomi

Sakrospinal kas grubunun lateral sınırı hi-
zasında, 12. kot inferiorundan başlayarak 
iliak kreste kadar vertikal bir kesi yapılır. Bu 
yaklaşımda kas kesisi yapılmadan retoperi-
toneal alana girildiği için �ank keside oldu-
ğu gibi lateral bulging olmaz. Lumbodorsal 
fasyanın posterior yaprağı insize edildikten 
sonra sakrospinal kas grubu mediale doğru 
çekilir. Daha sonra orta ve ön yaprağı dise-
ke edilip quatratus lumborum kası mediale 
çekilirken, abdominal kas grubu laterale 
çekilerek retroperitoneal alana girilir. Pye-
loplasti, pyelolitotomi, proksimal üretero-
litotomi ve renal pelvisi ilgilendiren diğer 
cerrahi girişimler için tercih edilebilecek bir 
insizyondur.

4. Trakoabdominal insizyon

Bu insizyon, vena kava trombüsünün eşlik 
ettiği, trombektomi ve cerrahi gerekliliği 
olan büyük renal kitlelerde kullanılmakta-
dır. Taş cerrahisi için tercih edilen bir insiz-
yon değildir.
 Bu bölümde açık cerrahi ve laparoskopik 
cerrahi teknikler anlatılacaktır.

Açık Taş Cerrahi Teknikleri

1. Anatrofik nefrolitotomi
2. Radikal nefrotomi
3. Pyelolitotomi
4. Üreterolitotomi

na kadar devam eder. Anterior yaklaşımlar, 
özellikle renal vasküler alana kolay hakimiyet 
sağlaması nedeni ile özellikle renal travma-
larda ve renal kitlelerde tercih edilen cerra-
hi yaklaşımdır. Anterior subkostal insizyon 
özellikle üst pol kitlelerde radikal/parsiyel 
nefrektomi için tercih edilir (Şekil 3).

2b. Chevron (bilateral anterior subkostal) 
İnsizyon

İnsizyon bilateral 11. kot ksifoid proses hiza-
sından başlar, kotun 2 parmak altında sey-
rederek 11. kot alt uçuna kadar devam eder. 
Vena-cava ve aort gibi ana damar görülebi-
lirliğini en iyi sağlayan insizyondur. Özelikle 
vena-kava trombüsü olan ve trombektomi 
gerektirecek böbrek kitlelerinde tercih edi-
len yaklaşım olmalıdır (Şekil 3).

2c. Midline transperitoneal insizyon

Ksifoid prosesin hemen altından orta hat 
boyunca göbek hizasına kadar yapılır. Özel-

Şekil 3. Anterior insizyonlar
Beyaz ok: Anterior subkostal insizyon, Çift yönlü 
ok: Chevron insizyon, Siyah ok: Gibson insizyon

 

renal vasküler alana kolay hakimiyet sağlaması nedeni ile özellikle renal travmalarda ve renal 

kitlelerde tercih edilen cerrahi yaklaşımdır. �nterior subkostal insizyon özellikle üst pol 

kitlelerde radikal�parsiyel nefrektomi için tercih edilir (Şekil �). 

	

 

Şekil �. �nterior insizyonlar 

�eyaz ok� �nterior subkostal insizyon, <i+t y@nlü ok� Chevron insizyon, "iya, ok� �ibson 

insizyon 

2b. �,e9ron (bilateral anterior subkostal) Fnsizyon 

İnsizyon bilateral 

. kot ksifoid proses hizasından başlar, kotun 2 parmak altında seyrederek 



. kot alt uçuna kadar devam eder. *ena-cava ve aort gibi ana damar görülebilirliğini en iyi 

sağlayan insizyondur. Gzelikle vena-kava trombüsü olan ve trombektomi gerektirecek böbrek 

kitlelerinde tercih edilen yaklaşım olmalıdır (Şekil �). 

2(. �idline transperitoneal insizyon 

 sifoid prosesin hemen altından orta hat boyunca göbek hizasına kadar yapılır. Gzellikle renal 

travma hastalarında batındaki diğer organları eksplore etmek için, bilateral renal işlemlerde ve 

ileal üreteral sübtitüsyon gibi rekonstrüktif işlemlerde tercih edilen yaklaşımdır. 
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kıldıktan sonra kaliksler ayrı ayrı 4/0 vicyrl 
ile rekonstrükte edilir. Kanayan noktalara 
5/0 vicyrl ile hemostaz sütürleri konur. Re-
nal parankim 3/0-4/0 vicyrl ile kontinü şe-
kilde sütüre edilir.

2. Radial nefrotomi

Renal arterin böbrek içindeki dalları radial 
tarzda olduğu için ve bu son noktadaki ar-
terlere zarar vermemek için, kesiler radial 
dallara paralel olarak yapılır. Özellikle pelvis 
taşına ek olarak izole kaliks taşı olanlarda 
veya parankimal incelmesi olan ve taş yükü 
nedeni ile açık cerrahi planlanan hastalarda 
tercih edilir. Avasküler hattı bulmak ve taş 
lokalizasyonunu tam olarak belirlemek için 
eş zamanlı intraoperatif ultrasonografi veya 
doppler ultrasonografi kullanılabilir. Tek 
veya multiple nefrotomi insizyonu yapıldık-
tan sonra taş forcepsi ile taşlar temizlenir. 
Kaliks ve parankim onarımı ayrı ayrı yapılır. 
Operasyonun durumuna göre DJ stent ko-
nulabilir.

3. Pyelolitotomi

Renal pelvisin ekstrarenal olduğu büyük re-
nal pelvis taşlarında tercih edilen yöntemdir. 

Laparoskopik Taş Cerrahi Teknikleri

1. Laparoskopik pyelolitotomi
2. Laparoskopik üreterolitotomi

Açık Taş Cerrahi Teknikleri

1.  Anatro�k Nefrolitotomi

Amerika Üroloji Derneği taş kılavuzuna 
göre, yeterli miktarda PNL ve ESWL girişi-
mi ile temizlenemeyecek staghorn taşlarda, 
anatrofik nefrolitotomi tercih edilebilir. Bu 
hastaların taş yükü genelde çok fazladır ve 
kompleks toplayıcı sistem anatomisi mev-
cuttur.
 Flank subkostal insizyon ile böbrek or-
taya konduktan sonra renal pedikül askıya 
alınır. Soğuk iskemi oluşturmak için böbrek 
etrafı buz ile kaplandıktan sonra renal arter 
ve renal ven buldog klempleri ile klemplenir. 
Renal arter ve vene klemp konulmadan 10 
dakika önce, renal hasarı minimalize etmek 
için hastaya iv. mannitol infüzyonu (12.5-25 
mg) yapılır. Takiben keskin diseksiyon ile 
avasküler hat keskin diseksiyon ile açılır ve 
künt olarak kaliksiyel sisteme kadar ilerlenir. 
Kaliksler keskin olarak açıldıktan sonra taş 
forcepsleri ile taş ekstrakte edilir. DJ stent ta-

Şekil 4. Pyelolitotomi 
a) renal pelvis askı sütürleri b) pelvis yarım ay insizyonu ve taşın görünümü c) taş forsepsi ile taşın çı-
karılması d) renal pelvisin irrige edilmesi e) DJ sten yerleştirilmesi f) pelvis 4-0 vicyrl ile separe şekilde 
sütüre edilmesi

 

 

�.  yelolitoto1i 

&enal pelvisin ekstrarenal olduğu büyük renal pelvis taşlarında tercih edilen yöntemdir. P#L 

kullanımının yaygınlaşması ile popülerliğini yitirmiş bir yöntem olsa da, özellikle ektopik 

böbrek veya anomalili böbreklerde hala tercih edilen bir yöntemdir.  

�lank subkostal veya anterior subkostal insizyonlar ile renal pelvis görünür hale getirilip taş 

palpe edilir. Pelvise askı sütürleri konulduktan sonra pelvise yarım ay insizyonu yapılır. (aş 

forsepsleri ile taş alındıktan sonra �� kateter yerleştirilip pelvis 
�	 vicyrl ile sütüre edilir.  

 

Şekil �.  yelolitoto1i  

a) renal pelvis askı sütürleri b) pelvis yarım ay insizyonu ve taşın görünümü () taş forsepsi ile 

taşın çıkarılması d) renal pelvisin irrige edilmesi e) �� sten yerleştirilmesi +) pelvis 
-	 vicyrl 

ile separe şekilde sütüre edilmesi 

 

�. >reterolitoto1i 

�vrupa Hrolo6i  ılavuzu, üreter taşlarında açık cerrahiyi büyük impakte üreter taşlarında, eş 

seanslı cerrahi ihtiyacı olan hastalarda ve minimal invaziv yöntemlerin başarısız olduğu 

durumlarda önermektedir. Proksimal ve orta üreter taşlarında subkostal insizyonu, distal üreter 

taşlarında ise gibson insizyonu tercih edilmelidir. "üslümanoğlu ve ark.Snın yaptıkları 
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turnike uygulanır. Sonrasında taş üzerinden 
üretere vertikal bir insizyon yapılır. Taş for-
seps ile çıkarıldıktan sonra DJ kateter yer-
leştirilip üreter 4/0 vicyrl ile separe şekilde 
sütüre edilir.

Laparoskopik Taş Cerrahi Teknikleri

Açık taş cerrahisi planlanan her hasta, cer-
rahın tecrübesine bağlı olarak laparoskopik 
cerrahi adayıdır. Avrupa ve Amerika Üro-
loji Kılavuzları, kompleks taş yükü, ESWL, 
PNL ve URS başarısızlıkları, anatomik ano-
maliler, morbid obezite ve non-fonksiyone 
böbrek nedeniyle nefrektomi gereken du-
rumlarda, laparoskopik yöntemin tercih 
edilmesini önermektedirler. Laparoskopik 
cerrahinin daha az ağrı ve morbidite, daha 
iyi kozmetik sonuç ve kısa hastanede yatış 
gibi avantajları bulunmaktadır. Bununla bir-
likte tamamen komplikasyonsuz bir işlem 
olmadığı ve komplikasyon riskleri bulundu-
ğu unutulmamalıdır.
Transperitoneal veya retroperitonel yakla-
şım cerrah tecrübesine veya ekipman duru-
muna göre tercih edilebilir. Özellikle daha 
önce batın cerrahisi geçirmiş ve obez hasta-
larda retroperitoneal yöntem avantajlı iken, 
dar çalışma alanı ve tecrübe gerektirmesi bu 
yöntemin dezavantajlarıdır.

PNL kullanımının yaygınlaşması ile popü-
lerliğini yitirmiş bir yöntem olsa da, özellik-
le ektopik böbrek veya anomalili böbrekler-
de hala tercih edilen bir yöntemdir. 
 Flank subkostal veya anterior subkostal 
insizyonlar ile renal pelvis görünür hale ge-
tirilip taş palpe edilir. Pelvise askı sütürleri 
konulduktan sonra pelvise yarım ay insizyo-
nu yapılır. Taş forsepsleri ile taş alındıktan 
sonra DJ kateter yerleştirilip pelvis 4/0 vicyrl 
ile sütüre edilir. 

4. Üreterolitotomi

Avrupa Üroloji Kılavuzu, üreter taşlarında 
açık cerrahiyi büyük impakte üreter taşla-
rında, eş seanslı cerrahi ihtiyacı olan has-
talarda ve minimal invaziv yöntemlerin 
başarısız olduğu durumlarda önermektedir. 
Proksimal ve orta üreter taşlarında subkostal 
insizyonu, distal üreter taşlarında ise gibson 
insizyonu tercih edilmelidir. Müslümanoğ-
lu ve ark.’nın yaptıkları çalışmada, özellikle 
başarısız endoürolojik girişim anamnezi ve 
büyük üreter taşları olan hastalarda, açık 
üreterolitotomi cerrahisi halen yerini koru-
maktadır.
 Flank veya gibson insizyon ile üreter 
bulunduktan sonra askıya alınır, taş palpe 
edilir, migre olmaması için taş proksimaline 

Şekil 5. Açık üreterolitotomi 
ESWL ve URS tedavisi başarısız olan 1 yaş erkek olgu: proksimal üreter 1 cm’lik kalkül

 

çalışmada, özellikle başarısız endoürolo6ik girişim anamnezi ve büyük üreter taşları olan 

hastalarda, açık üreterolitotomi cerrahisi halen yerini korumaktadır. 

�lank veya gibson insizyon ile üreter bulunduktan sonra askıya alınır, taş palpe edilir, migre 

olmaması için taş proksimaline turnike uygulanır. Sonrasında taş üzerinden üretere vertikal bir 

insizyon yapılır. (aş forseps ile çıkarıldıktan sonra �� kateter yerleştirilip üreter 
�	 vicyrl ile 

separe şekilde sütüre edilir. 

 

Şekil 
. �?Ck üreterolitoto1i  

�S+L ve U&S tedavisi başarısız olan 
 yaş erkek olgu� proksimal üreter 
 cmSlik kalkül 

 

Laparoskopik #aH �erra,i #eknikleri 

�çık taş cerrahisi planlanan her hasta, cerrahın tecrübesine bağlı olarak laparoskopik cerrahi 

adayıdır. �vrupa ve �merika Hrolo6i  ılavuzları, kompleks taş yükü, �S+L, P#L ve U&S 

başarısızlıkları, anatomik anomaliler, morbid obezite ve non-fonksiyone böbrek nedeniyle 

nefrektomi gereken durumlarda, laparoskopik yöntemin tercih edilmesini önermektedirler. 

Laparoskopik cerrahinin daha az ağrı ve morbidite, daha iyi kozmetik sonuç ve kısa hastanede 

yatış gibi avanta6ları bulunmaktadır. Bununla birlikte tamamen komplikasyonsuz bir işlem 

olmadığı ve komplikasyon riskleri bulunduğu unutulmamalıdır. 
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peritonyum oluşturulduktan sonra; 1 adet 
10’luk, 2 adet 5’lik olmak üzere toplam 3 
adet trokar yerleştirilir.

· 1.trokar: 10 mm’lik trokar, rektus ab-
dominis kasının lateral kenarına 

· 2.trokar: 5 mm’lik, kostal marjinin 
hemen altına 

· 3.trokar: 5 mm’lik trokar, sol tara�a 
iliak kanat üstüne 

 Kolon medialize edildikten sonra, psoas 
kası medialinde üreter bulunup askıya alınır. 
Üreter takip edilerek renal pelvise ulaşılır. 
Tıpkı açık cerrahide olduğu gibi renal pel-
vise yarım ay insizyonu yapılıp taş forsepsi 
ile taş ekstrakte edilir. 4.7/6 fr dj stent yer-
leştirildikten sonra renal pelvis 4/0 vicyrl 
ile sütüre edilir (Şekil 6). DJ stent cerrahın 
tecrübesine bağlı olarak cerrahi öncesi sis-
toskopi ile de takılabilir.

2. Laparoskopik Üreterolitotomi

Üreter taşları için özellikle URS ve ESWL 
oldukça etkin ve güvenli yöntemlerdir. 
Özellikle 1 cm’den büyük impakte taşlarda, 
ESWL’nin başarı oranı %84’den %42’ye düş-
mektedir. Üreter taşları, %7 oranında tekrar 
endoskopik girişim gerektirirken, %1-10 

1. Laparoskopik Pyelolitotomi

Laparoskopik pyelolitotomi (LPL) özellikle 
ektopik böbrek, konjenital anomali varlığı, 
pyeloplasti gibi, eş zamanlı laparoskopik 
müdahale gereksinimi olan hastalarda tercih 
edilen yöntemdir. Al-Hunayan ve ark.’nın 
çalışmalarında, özellikle soliter pelvis taş-
larında LPL’nin daha etkili olduğu gösteril-
miştir. Ancak intrarenal pelvisi olan böb-
reklerde, geçirilmiş abdominal veya böbrek 
cerrahisi olan hastalarda tercih edilmeme-
lidir. PNL ile yapılan karşılaştırmalı çalış-
malarda LPL’nin operasyon süresinin daha 
uzun olduğu, daha invaziv olduğu, kozmetik 
açıdan daha kötü olduğu ve daha fazla tec-
rübe istemesi gibi dezavantajları mevcuttur.
 Tefekli ve ark. PNL ve LPL’nin karşılaştı-
rıldığı çalışmalarında; LPL ile taşsızlık ora-
nını %100, PNL ile taşsızlık oranını %88.4 
olarak bulmuşlardır. Ancak bu çalışmalar-
da, hasta seçiminde laparoskopik cerrahiye 
uygun hasta seçildiği, taşsızlık oranlarının 
yüksek olduğu eleştirisi yapılmaktadır.
 Hastalar supin pozisyona alındıktan 
sonra genel anestezi altında, üretral kateter 
ve nazogastrik sonda takılmasını takiben 
lateral dekübit pozisyona alınır (Şekil 1). 
Veres iğnesi veya hasson tekniği ile pnömo-

Şekil 6. Laparoskopik Pyelolitotomi
a) pelvis insizyonu b) taşın ekstrakte edilmesi c) pelvis sütürasyonu d) taşın endobag aracılığ ile dışarı 
alınması (Harran Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı arşivi)

 

 olon medialize edildikten sonra, psoas kası medialinde üreter bulunup askıya alınır. Hreter 

takip edilerek renal pelvise ulaşılır. (ıpkı açık cerrahide olduğu gibi renal pelvise yarım ay 

insizyonu yapılıp taş forsepsi ile taş ekstrakte edilir. 
.��� fr d6 stent yerleştirildikten sonra renal 

pelvis 
�	 vicyrl ile sütüre edilir (Şekil �). �� stent cerrahın tecrübesine bağlı olarak cerrahi 

öncesi sistoskopi ile de takılabilir. 

 

Şekil �. Laparoskopik  yelolitoto1i 

a) pelvis insizyonu b) taşın ekstrakte edilmesi () pelvis sütürasyonu d) taşın endobag 

aracılığ ile dışarı alınması (�arran Hniversitesi Hrolo6i �nabilim �alı arşivi) 

2. Laparoskopik >reterolitoto1i 

Hreter taşları için özellikle U&S ve �S+L oldukça etkin ve güvenli yöntemlerdir. Gzellikle 
 

cmSden büyük impakte taşlarda, �S+LSnin başarı oranı ��
Sden �
2Sye düşmektedir. Hreter 

taşları, �� oranında tekrar endoskopik girişim gerektirirken, �
-
	 arasında açık veya 

laparoskopik cerrahiye ihtiyaç duyulmaktadır. 

�vrupa Hrolo6i  ılavuzu laparoskopik üreter cerrahisini� büyük impakte üreter taşlarında, eş 

seanslı cerrahi ihtiyacı olan hastalarda ve minimal invaziv yöntemlerin başarısız olduğu 

durumlarda önermektedir. 

Büyük impakte üreter taşlarında� �S+L, U&S ve laparoskopik üreterolitotomi (LH) 

yöntemlerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda, LHSde (���.�-��), �S+L (���.�-��
) ve U&S-
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 Hastalar supin pozisyona alındıktan 
sonra genel anetezi altında, üretral kateter 
ve nazogastrik sonda takılmasını takiben 
lateral dekübit pozisyona alınırlar (Şekil 1) 
Veres iğnesi veya hasson tekniği ile pnömo-
peritonyum oluşturulduktan sonra; 1 adet 
10’luk, 2 adet 5’lik olmak üzere toplam 3 
adet trokar yerleştirilir.
 Kolon medialize edildikten sonra, 
psoas kası medialinde üretver bulunup 
askıya alınır. Taşın olduğu bölge floros-
kopi veya palpasyon ile tespit edilir, taş 
proksimaline migrasyonu engellemek 
amacı ile bull-dog klemp konulur. Tıpkı 
açık cerrahide olduğu gibi üreter vertikal 
olarak taşın üzerinden kesilir ve taş for-
sepsi ile ekstrakte edilir. 4.7/6 fr dj stent 
yerleştirildikten sonra üreter 4/0 vicyrl ile 
sütüre edilir (Şekil 7). 

arasında açık veya laparoskopik cerrahiye 
ihtiyaç duyulmaktadır.
 Avrupa Üroloji Kılavuzu laparoskopik 
üreter cerrahisini; büyük impakte üreter 
taşlarında, eş seanslı cerrahi ihtiyacı olan 
hastalarda ve minimal invaziv yöntemlerin 
başarısız olduğu durumlarda önermektedir.
 Büyük impakte üreter taşlarında; ESWL, 
URS ve laparoskopik üreterolitotomi (LÜ) 
yöntemlerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda, 
LÜ’de (%93.3-96), ESWL (%35.7-%81) ve 
URS-RIRS’a (%62.5-%79) göre taşsızlık ora-
nı daha yüksek bulunmuşken, hastanede ya-
tış süresi daha uzun olarak tespit edilmiştir. 
 Cerrahi tecrübeye göre, retroperitoneal 
veya transperitoneal yöntem tercih edile-
bilir. Proksimal ve orta üreter taşları �ank 
pozisyonda yapılırken, distal üreter taşları 
supin pozisyonda yapılır ve ileri düzey lapa-
roskopi tecrübesi gerekmektedir. 

Şekil 7. Laparoskopi Üreterolitotomi
a) Hasta pozisyonu b) port girişleri c) üreter insizyonu ve taşın ekstrakte edilmesi d-e) üreter sütüras-
yonu f ) dren ve port yerleri (Harran Üniversitesi üroloji Anabilim Dalı arşivi)

 

 

Şekil �. Laparoskopi >reterolitoto1i 

a) �asta pozisyonu b) port girişleri () üreter insizyonu ve taşın ekstrakte edilmesi d�e) 

üreter sütürasyonu + ) dren ve port yerleri (�arran Hniversitesi ürolo6i �nabilim �alı 

arşivi) 

"onu? 

�ndoürolo6ik yöntemler günümüzde taş tedavinde en sık kullanılan, etkili ve güvenli 

yöntemlerdir. �ncak açık taş ve laparoskopik taş cerrahisi� endoürolo6ik yöntemler ile 

karşılaştırıldığında, seçilmiş vakalarda hem taşsızlık oranlarının daha fazla olduğu, hem de 

komplikasyon oranlarının daha az olduğu akıldan çıkarılmamalıdır.  
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SONUÇ

Endoürolojik yöntemler günümüzde taş te-
davinde en sık kullanılan, etkili ve güvenli 
yöntemlerdir. Ancak açık taş ve laparosko-
pik taş cerrahisi; endoürolojik yöntemler ile 
karşılaştırıldığında, seçilmiş vakalarda hem 
taşsızlık oranlarının daha fazla olduğu, hem 
de komplikasyon oranlarının daha az oldu-
ğu akıldan çıkarılmamalıdır. 
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Anomalili Böbreklerde Taş 
Cerrahisi
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Atnalı böbrekli hastalarda taş tedavileri 
arasında en sık olarak ekstra-korporeal şok 
dalga tedavisi (ESWL), perkutan nefrolitot-
ripsi (PCNL) ve retrograd intrarenal cerra-
hi (RİRC) yer almaktadır.
 Non invaziv bir tedavi yöntemi ola-
rak genel anestezi gerekmeden uygulanan 
ESWL’de böbreğin anormal yerleşimi nede-
ni ile taş odaklanması kısıtlıdır. Orta hatta 
yakın olarak yerleşim gösteren at nalı böb-
rekte taş bağırsak gazlarından dolayı ult-
rasonografik olarak tespit edilemeyebilir. 
Vertebral spinöz çıkıntılar ve kemik pelvis 
nedeniyle taşın � oroskopik olarak da tespiti 
zorlaşabilir. Hastalara � ank veya prone po-
zisyonda ESWL uygulanması odaklanmaya 
yardımcı olabilir. Bununla birlikte, özelikle 
kilolu hastalarda taş cilt mesafesinin artmış 
olması taş odaklanmasını zorlaştırmakta-
dır. Yüksek üreter insersiyonu nedeniyle 
fragmente taşların spontan düşüşü de güç-
leşmektedir. Bu nedenlerden dolayı, atnalı 
böbrekli hastalarda ESWL başarısı değiş-
mektedir. Sheir ve arkadaşlarının 2003 yı-
lında, Tunç ve arkadaşlarının 2004 yılında, 
Ray ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptığı 

Anomalili böbreklerde, normalden farklı 
anatomik yapıları nedeniyle üriner staz ve 
nihayetinde normal böbreklere oranla daha 
fazla taş oluşumu görülebilir. Anomalili 
böbrekte uygulanacak cerrahi seçimi renal 
anatomi ve komşu organlar nedeniyle fark-
lılık arz etmektedir. Bu bölümde, anomalili 
böbreklerde taş tedavi yöntemleri ve seçimi 
anlatılacaktır. 

AT NALI BÖBREKTE TAŞ 
TEDAVİSİ 

At nalı böbrek, %0.25 prevalansı ile en sık 
görülen konjenital renal füzyon anomalisi-
dir. Bu füzyon anomalisi renal malrotasyon, 
değişken renal kan akımı, yüksek üreter in-
sersiyonu ve artmış oranda üreteropelvik 
bileşke (UPB) obstrüksiyonu ile karakteri-
zedir. At nalı böbrekte, renal yapı anoma-
lisinden kaynaklanan idrar retansiyonu ve 
kristal agregasyonu nedeniyle %15 ile %59 
arasında değişen bir insidans ile taş oluşu-
mu karşımıza çıkar. Değişen renal anatomi 
ve vasküler dağılım nedeniyle atnalı böb-
rekli hastalarda taş tedavisi oldukça zordur. 

Necip PİRİNÇÇİ, Kemal YILMAZ
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çeşitli sayıda aksesuar renal arterler olsa da 
böbreğin dorsal yüzünde büyük damarlar 
bulunmamaktadır ve bu nedenle at nalı 
böbrekli hastalarda aksese bağlı büyük da-
mar yaralanması normal böbrekli hastalar-
dan daha yüksek değildir. Atnalı böbrekli 
hastalarda, PCNL sonrası taşsızlık oranla-
rı Miller ve arkadaşları tarafından %93.2, 
Raj ve arkadaşları tarafından % 87,5, Sho-
keir ve arkadaşları tarafından %82 olarak 
tespit edilmiştir. 2020 yılında yapılan çok 
merkezli 106 serilik bir çalışmada, % 72,4 
oranında taşsızlık saptanmıştır. Başarıyı 
etkileyen en önemli faktörler, taş boyutu 
ve vücut kitle indeksi (VKİ) olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Daha yüksek VKİ ve taş 
boyutu, sonuçları olumsuz etkilemektedir. 
Yapılan çalışmalarda komplikasyon oranla-
rı %14.3 ile %29.2 arasında değişmekte olup, 
komplikasyonlar; üriner sistem enfeksiyo-
nu, sepsis, pnömotoraks, fistül, kanama, 
üriner ekstravazasyon operasyon sonrası 
ateş ve bir olguda kolon yaralanması şek-
lindedir. 
 At nalı böbrek üreterlerinin tortioze 
oluşu, üreterin renal pelvise normalden 
yüksek girişi ve proksimal kısımlarının ist-
hmus üzerinden geçmesi nedeni ile semirijit 
URS kullanımı, at nalı böbrekli hastaların 
proksimal üreter taşlarında başarısızlıkla 
sonuçlanabilir. Daha ince lazer litotriptör-
ler ve nitinol basket kateter kullanımının 
yaygınlaşmasıyla �eksibl üreteroskopi 2 
cm’den küçük taşı olan hastalarda tercih 
edilmeye başlanmıştır. Chen ve ark.’nın 
yaptığı çalışmada; ESWL ile karşılaştırıl-
dığında, RIRC’de taşsızlık başarı oranının 
daha yüksek olduğu ve renal kolik gibi mi-
nör komlikasyonların az olduğunu tespit 

çalışmalarda taşsızlık oranı sırasıyla %71,4, 
%66,7 ve % 39,1 olarak saptanmıştır. > 30 
mm ve < 10 mm boyutlarda ki taşlar için 
sırasıyla %34 ve %92 taşsızlık oranı saptan-
mış olup, taş boyutunun 10 mm’den düşük 
olması başarı şansını arttırmaktadır. ESWL 
sonrası görülen komplikasyonlar; renal ko-
lik, hematuri, üriner sistem enfeksiyonu, 
taş yolu olup normal böbreğe sahip hasta-
lardaki gibi takip ve tedavi edilirler.
 2 cm’den büyük böbrek taşlarının te-
davisinde ilk olarak PCNL önerilmektedir. 
Renal pelvisin ventral yerleşimde olması, 
alt kalikslerin kaudal ve medial pozisyonda 
olması ve üreterin renal pelvise normalden 
yüksek girişi, atnalı böbrekte PCNL işlemi-
ni zorlaştırmaktadır. Atnalı böbrekli has-
talarda normalden farklı olarak abdominal 
aorta ve iliak arterlerden dallanan aksesuar 
arterler olabilmektedir. Bu nedenle dikkatli 
bir giriş gerekmektedir. Bunların yanı sıra 
perkutan giriş için traktın uzun olması, 
özellikle şişman hastalarda taşa ulaşım zor-
luğu yaratmaktadır. PCNL sırasında akses 
ultrasonografi, �oroskopi veya BT eşliğin-
de yapılabilir. Atnalı böbreklerin anterior 
yerleşimi, artmış oranda retro renal kolon 
bulunma riski oluşturur. Operasyon öncesi 
kolon lokalizasyonu için BT önerilmektedir. 
Tüm bu zorluklara rağmen atnalı böbrekli 
hastalarda perkutan girişim güvenlidir ve 
akses için genellikle üst kaliks seçilmekte-
dir. Atnalı böbrekler, subkostal oldukları 
için plevral yaralanma olmaksızın üst pol 
girişi güvenle tercih edilebilir. Alt kaliks-
ter daha anterior yerleşimli olduğundan 
girişler daha zordur. Rotasyonun sağladığı 
avantaj nedeni ile posterior kaliksler tercih 
edilmesi gereken giriş yeridir. Her ne kadar 
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çaların bozulmuş drenajı neticesinde, ESWL 
başarısı düşmektedir. Yapılan çalışmalarda, 
ESWL’nin prone pozisyonda yapılmasının 
başarı oranını artırabileceği bildirilmiştir. 
Tunç ve ark.’nın yaptığı çalışmada, taşsızlık 
oranı % 57,2 olarak saptanmıştır. Talic’in 
yapmış olduğu çalışmada 3 ayda taşsızlık 
oranı %82 olarak saptanmıştır.
 Pelvik ektopik böbreklerde anatomik 
yapıdan dolayı semirijid URS kullanımı 
yaygın olmasa da günümüzde �eksibl URS 
kullanımı taşa ulaşmada etkili bir yöntem 
olarak karşımıza çıkar. Daha fazla bükü-
lebilir ve daha ince yeni nesil �eksibl URS 
kullanımıyla daha yüksek oranda taşsızlık 
oranı saptanmıştır. Giray ve ark.’nın yayın-
ladıkları serilerinde, %83,6 oranında �ek-
sibl URS ile taşsızlık oranı saptanmıştır.
 Pelvik böbrekli hastalarda yakın abdo-
minal organlar ve aberran damarlar nede-
niyle PCNL girişimleri çok tercih edilen 
bir yöntem olmasa da, Desai ve ark., ultra-
sonografi eşliğinde toplayıcı sisteme giriş 
yaparak kayda değer bir komplikasyon ol-
madan taşsızlık sağlamışlardır. Vaka sayısı 
sınırlı olan bu çalışmalarda her ne kadar 
taşsızlık oranı yüksek olsa da ultrasonogra-
fi kılavuzluğunda giriş sağlanması, bağır-
sak yaralanma riskini artırabilir. Alternatif 
olarak laparaskopi yardımlı PCNL işlemi 
bağırsak yaralanma riskini azaltır.
 Laparoskopi yardımlı PCNL ile böbre-
ğe giriş işleminin doğrudan görüş altında 
olduğu avantajla, bağırsak ve damar yara-
lanmalarının önüne geçilmiş olunur. Hol-
man ve Toth, pelvik ektopik böbrekli hasta-
larında majör komplikasyon olmadan tam 
taşsızlığa başarıyla ulaşmıştır. Maheshwari 
ve ark.’nın çalışmaları gibi diğer kısa vaka 

etmişlerdir. Fakat yapılan işlem sonrasında 
bozulmuş üriner drenaj nedeniyle kırılan 
taş fragmantasyonlarının tamamının çıka-
rılması önerilmektedir. Atış ve ark.’larının 
yaptığı bir çalışmada �exible URS’nin başarı 
oranı %70 olarak rapor edilmiştir. %30’luk 
başarısız operasyonların büyük bir kısmını 
alt pol taşları ve 2 cm’den büyük taşlar oluş-
turmaktadır. At nalı böbreklerde taşa, renal 
pelvisin anterior yerleşimli olması nedeni 
ile laparoskopik yaklaşım uygulanabilir. 
Böbreğe PCNL girişinde, komşu organ ve 
aksesuar damar yaralanma riskini azalt-
mak için laparoskopi kullanılması güvenli 
bir yöntemdir. UPB darlığı olan vakalarda 
eş zamanlı pyeloplasti operasyonuna imkân 
sağlaması da diğer bir avantajdır. 

PELVİK BÖBREKTE TAŞ TEDAVİSİ

Pelvik böbrek sıklığı 1/2000 ile 1/3000 ara-
sında görülmekle beraber genellikle asemp-
tomatiktir. At nalı böbrekler gibi malrote ve 
yüksek üreter insersiyonuna sahiptirler. Bu 
anatomik yapı, üriner staza ve nihayetinde 
taş oluşumuna yol açar. Taşa yaklaşım, at 
nalı böbrekteki yaklaşım gibidir. 
 Günümüzde tercih edilen tedavi yön-
temleri arasında ESWL, RIRC, PCNL, lapa-
roskopik nefrolitotomi ve laparoskopik pi-
yelolitotomi yer almaktadır. Kemik pelvis, 
aberran damarlanma ve komşu organların 
lokalizasyonu cerrahi işlemi zorlu kılmak-
tadır. 
 Pelvik böbreklerin kemik pelvis tara-
fından çevrelenmiş olması ve bağırsakların 
konumu ESWL’nin odaklanmasını azalt-
maktadır. Ayrıca yüksek üreter insersiyonu 
ve azalmış üreter motilizasyonu, kırılan par-
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yoksa konjenital bir obtrüksiyondan kay-
naklımı olduğunu ayırt etmek güç olabilir. 
Öncelikle taşın tedavisi ve ödemin çözül-
mesi için 2 ha�a beklenilmesi, ardından 
renal toplayıcı sistemin drenajının sağlan-
ması, taşın UPB’ye oturduğu durumlarda 
önerilmektedir.
 Cerrahi seçenekler değerlendirildiğin-
de; endopyelotomi başarı oranı, açık veya 
laparoskopik pyeloplastiye oranla daha dü-
şüktür. Çaprazlayan damar varlığında da 
etkinliği yoktur. Özellikle grade 4 dilatas-
yonu olan hastalarda ve renal fonksiyonu 
daha düşük olan hastalarda başarı daha da 
düşmektedir. 
 Açık pyeloplasti ve beraberinde pyelo-
litotomi operasyonunun başarı oranının 
yaklaşık olarak %90 ve üzeri olduğu bildi-
rilmektedir. PCNL ve beraberinde antegrad 
endopyelotomi operasyonunun başarı ora-
nı %64-85 olarak bildirilmektedir. 
 Laparoskopik pyeloplasti ve beraberinde 
yapılan pyelolitotomide, taşsızlık oranının 
�eksible renoskopların kullanımı ile birlik-
te yaklaşık %90’lara ulaşmaktadır. Fleksible 
renoskopların kullanımının, taş sayısı az 
olan ve 2 cm’den küçük taşların tedavisinde 
tercih edilmesi gerektiği belirtilmiştir. Bu 
işlemin PCNL ve beraberinde laparoskopik 
pyeloplasti ile yapılması sonrasında taş-
sızlık oranları, Agarwal ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada %100’dür.

Ç APRA Z K AYNAŞMIŞ RENAL 
EKTOPİK BÖBREKTE TAŞ 
TEDAVİSİ

Çapraz kaynaşmış renal ektopi (ÇKRE); 
böbreklerden birinin, vezikoüreteral bileş-

serilerinde de laparoskopi yardımlı PCNL 
işleminin güvenli uygulanabilir bir yöntem 
olduğunu kanıtlanmıştır. 
 Pelvik ektopik taşlı böbreklerde, lapa-
roskopik yaklaşım ile pyeleolitotomi ope-
rasyonu sıklığı gittikçe artmaktadır. An-
terior veya lateral yerleşimli renal pelvise 
sahip olan ektopik böbrekli hastalarda özel-
likle UPB darlığı ve taş birlikteliği olan has-
talarda laparaskopik pyelolitotomi yöntemi 
önerilmektedir. Trokar içerisinden �eksible 
sistoskop veya renoskopun kullanılabilme 
avantajı ile kullanımı yaygınlaşmaktadır. 
Bu yöntemde başarı %80-100 arası bildi-
rilmektedir. Giray ve ark.’nın ortalama taş 
boyutu 28.4 mm olan 9 vakalık serisinde, % 
100 taşsızlık oranı saptanmıştır. 

ÜRETEROPELVİK BİLEŞKE UPB 
DARLIĞINDA TAŞ TEDAVİSİ

UPB obstrüksiyonu görülme sıklığı, yak-
laşık olarak 1250 canlı doğumda 1 olarak 
bilinmektedir. Bu hastalarda artmış taş 
oluşum riski için çeşitli hipotezler mevcut-
tur. Böbrek içerisinde kristal agregatların 
atılımında gecikme olması, üriner enfek-
siyonlar ve metabolik bozukluklar, taş olu-
şumunda suçlanmaktadır. Bu nedenlerden 
dolayı bu hastalarda böbrek taşı olasılığı 
%16-30 kadardır.
 Günümüzde gelişen minimal invaziv 
yaklaşım ile birlikte, açık cerrahiye alter-
natif olarak, PCNL eşliğinde antegrad en-
dopyelotomi, laparoskopik /robotik pyelop-
lastiyle eş zamanlı �eksible/semirijit URS/ 
PCNL ile taş cerrahisi uygulanmaktadır.
 Taşın doğrudan UPB’ye oturduğu du-
rumlarda, obstrüksiyonun taştan dolayı mı 
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sonucunda üriner enfeksiyon ve taş oluşu-
mu görülmektedir. Daha fazla sayıda kisti 
ve kist boyutu daha büyük olan hastaların, 
taş oluşumu riskinin daha yüksek olduğu 
kabul edilir.
 ESWL kistlere potansiyel travmatik 
kanama riski ve travmatik nefron kaybı 
nedeni ile invaziv bir yöntem olmaması-
na rağmen pek kullanılmamaktadır. Buna 
rağmen Delakas ve ark.’nın yapmış olduğu 
13 hastalık seride, kan transfüzyonuna ge-
rek duyulan bir komplikasyon olmadan 3 
aylık taşsızlık oranı %85 olarak tespit edil-
miştir. 
 RIRC uygulanması, 2’cm den daha kü-
çük boyutlu taşlarda güvenle tercih edi-
lebilecek bir tedavi yöntemidir. Liu ve 
ark.’larının 13 vakalık serisinde, taşsızlık 
oranı ilk operasyonda %84,5 iken ikinci iş-
lem sonrası %92,3 olarak bildirilmiştir.
 PCNL, böbreklerin kistik yapısı nede-
niyle zorlayıcı olabilir. Kistlerin basısın-
dan dolayı kaliks boşlukları genellikle dar 
ve uzundur, bu da böbreğe girişte zorluğa 
neden olur. Kistlerin işlem öncesi aspire 
edilmesi gerekebilir. Toplayıcı sisteme gi-
rildiğini doğrulamak için retrograd olarak 
toplayıcı sisteme metilen mavisi verilebilir. 
PCNL başarısı, Umbreit ve ark.’nın 11 has-
talık serisinde %82; Al-Kandari ve ark.’nın 
19 hastalık serisinde % 89.4 ve Srivastava ve 
ark.’nın 22 hastalık serisinde, %88 olarak 
tespit edilmiştir.

İZOLE ROTASYON ANOMALİSİNDE 
TAŞ TEDAVİSİ

Normal erişkin böbreği renal fossada; pelvis 
içe, kaliksler dışa bakacak şekilde konum 

kesinin karşı tarafında yer aldığı ve aynı 
taraf böbreğe kaynaşmış olduğu, idrar yo-
lunun nadir görülen bir konjenital ano-
malisidir. Çapraz renal ektopili böbrekler-
de iskelet, kardiyovasküler, genitoüriner 
ve gastrointestinal anormallikler de eşlik 
edebilir. Tedavi öncesinde bilgisayarlı to-
mografi ile hastanın renal anatomisinin 
iyi değerlendirilmesi, beraberinde başka 
bir patolojinin bulunup bulunmadığı tespit 
edilmesi gereklidir. Çapraz kaynaşmış renal 
ektopide taşa yaklaşım normal böbrekler-
deki gibidir.
 Huang ve arkadaşlarının yaptığı ça-
lışmada; ÇKRE’de üst üriner sistem taş-
larında, konservatif tedavi ve ESWL’nin 
tedavide yetersiz olduğu, PCNL’nin ise 
güvenli ve etkili bir tedavi olduğu saptan-
mıştır. Laparoskopik nefrolitotomi, büyük 
veya staghorn böbrek taşlarının tedavisi 
için PCNL’ye alternatif bir seçimdir. Yine 
aynı çalışmanın sonucunda RIRC ile, daha 
yüksek taşsızlık oranları ve daha az komp-
likasyon tespit edilmiştir. Birçok avantajı 
ve minimal invazif teknik olması nedeniyle 
böbrek taşları için ilk tedavi seçeneği olarak 
seçilebileceği bildirilmiştir.

OTOZOMAL DOMİNANT 
POLİKİSTİK BÖBREK 
HASTALIĞINDA TAŞ TEDAVİSİ

Otozomal Dominant Polikistik Böbrek 
Hastalığı (ODPKBH), renal kistik hastalık-
lardan en yaygın olanıdır, 500-1000 canlı 
doğumda bir görülmektedir. Bu böbrekte 
taş oluşumu genel popülasyona göre 5-10 
kat daha fazla görülmektedir. Kistlerin pel-
vikaliksiyel sisteme basısı, üriner staz ve 
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alır. Bu duruşun sağlanamadığı durum 
malrotasyon olarak adlandırılır. Gerçek 
insidansı minör rotasyonlar bildirilmediği 
için tam olarak bilinmemektedir. Tedavi-
de ESWL, RIRC veya PCNL uygulanabi-
lir. Engin ve arkadaşlarının izole rotasyon 
anomalisi olan 40 vakalık serilerinde RIRC 
ve PNCL taşsızlık oranları sırasıyla %75 ve 
%83,3 olarak tespit edilmiştir. Yine Oğuz 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada majör 
komplikasyon olmaksızın RIRC’ta % 75 ba-
şarı izlenmiştir.

KALİKSİYEL DİVERTİKÜLDE TAŞ 
TEDAVİSİ

Kaliksiyel divertikül, çevresi renal paran-
kim içi transizyonel epitel ile kaplı olan, 
ince bir kanalla pelvise açılım gösteren, 
minör kaliksin periferinde yer alan kistik 
boşluktur. Staz nedeni ile enfeksiyona ve taş 
oluşumuna yatkınlık mevcuttur. Tedavide 
ESWL, RIRC veya PCNL uygulanabilir. 
Genelde alt pol veya 2 cm üzerindeki taşlar-
da, tercih edilen PNCL taşsızlık oranı %87 
olarak saptanmıştır. 
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Üreter ve Mesane Taşlarında 
Cerrahi Tedavi
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1.1. Preoperatif Dönem 

1.1.1. Hasta Hazırlığı

Üreter taşı nedeniyle cerrahi planlanan has-
talara öncelikle işlem ve komplikasyonlar 
hakkında detaylı bilgi verildikten sonra has-
tadan operasyon için yazılı onam alınmalıdır. 
Hastaya, operasyon esnasında üreter darlığı 
saptanması durumunda stent takılıp ek bir 
operasyon gerekebileceği, prosedür sonrası 
taşsızlığın sağlanamama ihtimali ve tekrar 
tedavi gerekebileceği, işlem sonrasında geçici 
süreliğine stent takılma ihtimali hasta faktörü 
ve taşın özellikleri göz önünde bulundurula-
rak açıklanmalıdır. Hastanın yaşı ve komor-
biditelerine göre belirlenmiş olan preoperatif 
anestezi tetkikleri yapılmalıdır. Operasyon 
öncesinde hastada retrograd girişimi zorlaş-
tırabilecek anatomik bozukluklar ya da kon-
jenital anomaliler dikkatlice incelenmeli ve 
girişim yapılacak taraf işaretlenmelidir. 

1.1.2. Radyolojik Değerlendirme

Teşhis aşamasında çekilmiş olan direkt üri-
ner sistem grafisi (DÜSG) ve batın tomog-

1. ÜRETER TAŞLARINDA 
CERRAHİ TEDAVİ 

Üreter taşlarının önemli bir kısmı, aktif bir 
tedaviye gereksinim olmadan kendiliğin-
den ya da medikal ekspulsif terapi (MET) 
ile düşmektedir. Analjezik tedaviye yanıtsız 
renal kolik epizodlarının olması, 1 cm üze-
rindeki taşlar, MET’e rağmen sebat eden taş 
varlığı, dirençli obstrüksiyon olması, bila-
teral üreter taşı ya da soliter böbrekli has-
talarda üreter taşına sekonder gelişen akut 
böbrek yetmezliği durumlarında cerrahi 
müdahale gerekmektedir.
 1 cm’den büyük üreter taşlarında ön-
celikli tedavi üreterorenoskopidir (URS). 1 
cm’den küçük taşlarda ise URS ya da vücut 
dışı şok dalga litotripsi (ESWL) tercih edile-
bilir. Günümüzde enstrüman boyutlarının 
küçülmesi ve lazer teknolojilerinin kulla-
nımının standart hale gelmesiyle URS’nin 
komplikasyon oranı ve morbiditesi önemli 
ölçüde azalmıştır. 

Yusuf ŞAHİN, Filip PASLANMAZ,
Ahmet Yaser MÜSLÜMANOĞLU
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önceki idrar veya taş kültürü sonuçlarına, 
yerel antibiyograma ve kılavuz önerilerine 
göre belirlenmelidir. Avrupa üroloji derne-
ği ürolitiyazis kılavuzuna göre, URS önce-
sinde trimetoprim-sülfometoksazol, 1-3. 
kuşak sefalosporinler, sipro�oksasin ya da 
aminoglikozitler profilaktik antibiyotik 
olarak tek doz verilebilir. 

1.1.4. Anestezi Tipi

Anestezi tipi taşın üreterdeki lokalizasyo-
nu, boyutu, operasyonun öngörülen süresi, 
hastanın komorbiditesi gibi faktörlere bağ-
lı olarak genel, spinal, epidural ya da lokal 
anestezi / sedoanaljezi şeklinde uygulana-
bilir. 

1.2. Cerrahi Prosedürler 

Üreter taşlarında cerrahi tedavi yönteminin 
seçiminde taş boyutu ve lokalizasyonu gibi 
faktörlerin yanısıra hastanın anatomik ya-
pısı (obezite, iskelet anomalisi vs.), komor-
bidite faktörleri (üriner diversiyon varlığı, 
antikoagülan kullanımı veya koagülopati 

rafisi (BT) görüntüleri ile hastanın üriner 
sistemi anatomik olarak değerlendirilme-
li, taşın karakteristikleri belirlenip cerra-
hi için ön planlama yapılmalıdır (Şekil 1). 
Cerrahi kararı alınmış 1 cm’nin altındaki 
üreter taşlarının bir kısmı operasyon za-
manına kadar kendiliğinden düşebilir. Ta-
şın düştüğünden ya da cerrahi müdahale 
türünü değiştirebilecek taş hareketinden 
şüpheleniliyorsa operasyon öncesi öncelikle 
DÜSG veya ultrason, kararsız kalınan du-
rumlarda ise düşük doz taş protokolünde 
BT çekilebilir.

1.1.3. Pro�laksi

Operasyon öncesinde üriner sistemde en-
feksiyon varlığını öğrenmek için öncelikle 
tam idrar tahlili yapılmalıdır. Hastanın kli-
nik durumunda veya laboratuvar tetkikle-
rinde enfeksiyon şüphesi olması durumun-
da idrar kültürüne bakılmalı, enfeksiyon 
saptanması durumunda ise antibiyograma 
göre seçilen uygun bir antibiyotik ile tedavi 
edilene kadar taş cerrahisi ertelenmelidir. 
Profilaktik antibiyoterapi, hastanın varsa 

hastada retrograd girişimi zorlaştırabilecek anatomik bozukluklar ya da konjenital anomaliler 

dikkatlice incelenmeli ve girişim yapılacak taraf işaretlenmelidir.  

1.1.2. Radyolojik Değerlendirme 

Teşhis aşamasında çekilmiş olan direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) ve batın 

tomografisi (BT) görüntüleri ile hastanın üriner sistemi anatomik olarak değerlendirilmeli, 

taşın karakteristikleri belirlenip cerrahi için ön planlama yapılmalıdır (Şekil 1). Cerrahi kararı 

alınmış 1 cm’nin altındaki üreter taşlarının bir kısmı operasyon zamanına kadar kendiliğinden 

düşebilir. Taşın düştüğünden ya da cerrahi müdahale türünü değiştirebilecek taş hareketinden 

şüpheleniliyorsa operasyon öncesi öncelikle DÜSG veya ultrason, kararsız kalınan 

durumlarda ise düşük doz taş protokolünde BT çekilebilir. 

 

Şekil 1: Sol proksimal üreter taşı nedeniyle URS planlanan hastanın preoperatif DÜSG (sol) 

ve BT (sağ) görüntüleri. 

1.1.3. Profilaksi 

Operasyon öncesinde üriner sistemde enfeksiyon varlığını öğrenmek için öncelikle 

tam idrar tahlili yapılmalıdır. Hastanın klinik durumunda veya laboratuvar tetkiklerinde 

enfeksiyon şüphesi olması durumunda idrar kültürüne bakılmalı, enfeksiyon saptanması 

durumunda ise antibiyograma göre seçilen uygun bir antibiyotik ile tedavi edilene kadar taş 

cerrahisi ertelenmelidir. Profilaktik antibiyoterapi, hastanın varsa önceki idrar veya taş kültürü 

sonuçlarına, yerel antibiyograma ve kılavuz önerilerine göre belirlenmelidir. Avrupa üroloji 

Şekil 1. Sol proksimal üreter taşı nedeniyle URS planlanan hastanın preoperatif DÜSG (sol) ve BT (sağ) 
görüntüleri.
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olan çalışma kanalına sahiptirler. Uç kısım-
larının 270 dereceye kadar yukarı ve aşağı 
de�eksiyon kapasiteleri mevcuttur. Dijital 
teknolojilerin kullanımıyla fiberoptik sis-
temden günümüzde dijital görüntülü sis-
temlere geçilmiş ve görüntü kalitesi artmış-
tır.
 Semi-rijit URS sıklıkla distal ve orta 
üreter taşlarında kullanılmaktadır. Prok-
simal üreter taşlarında, daha ince semi-ri-
jit URS’lerle başarı sağlanabilmekteyse de 
proksimal üretere geçiş esnasında dirençle 
karşılaşıldığında ısrar edilmeyip �eksibl 
enstrümanlara geçilmelidir. Proksimal 
üreter taşlarında semi-rijit URS ile birlikte 
kombine olarak �eksibl URS kullanılması-
nın taşsızlık oranını arttırıp komplikasyon 
oranını düşürdüğü gözlenmiştir. URS ön-
cesinde stent takılması taşsızlık oranını et-
kilememekle birlikte komplikasyon oranını 
azalttığı gösterilmiştir, fakat rutin olarak 
önerilmemektedir.

1.2.1.1. Cerrahi Teknik 

URS yapılacak hastalarda üriner sistemin 
tamamının �oroskopik olarak görüntü-
lenmesi için operasyon odasında yeterli 
radyolojik ekipman bulunmalıdır. URS 
prosedürlerinin büyük bir kısmı transü-
retral olarak uygulanır. URS ile eksternal 
meadan girdikten sonra tüm üretra de-
ğerlendirilmeli, varsa üretra darlığı, be-
nign prostatik obstrüksiyon (BPO) gibi 
patolojiler rapor edilmeli ve operasyona 
engel olabilecek durumlar öncesinde teda-
vi edilmelidir. Mesaneye girildiğinde her 
iki üreter orifisleri lokalizasyon ve konfi-
gürasyon açısından değerlendirilmelidir. 
Özellikle yaşlı hastalarda gros patolojileri 

varlığı vs.), hasta tercihi ve cerrahın dene-
yimi de önem taşır. 

1.2.1. Üreterorenoskopi

Üreteroskoplar ve üreteroskopide kullanı-
lan lazer, basket, taş tutucu gibi aletlerdeki 
teknolojik gelişmelerle birlikte üreter taşı 
tedavisinde temel tedavi yöntemi retrog-
rad olarak uygulanan URS olmuştur. Ge-
nel anestezi açısından probleme yol açan 
hastalıklar, anatomik bozukluklar, üriner 
diversiyonlu hastalar ve tedavi edilmemiş 
üriner sistem enfeksiyonları (ÜSE) dışın-
da URS için herhangi bir kontrendikasyon 
yoktur. Düzeltilmemiş kanama diyatezi du-
rumunda veya antikoagülan/antiagregan 
tedavisi kesilemeyecek hastaların çoğunda 
URS güvenle ve başarıyla uygulanabilecek 
bir prosedürdür.
 Endoskopik üreter taşı tedavisinde gü-
nümüzde semi-rijit ve �eksibl URS olmak 
üzere iki temel alet kullanılmakta ve pro-
sedürün ismi de bu aletlerin kullanımına 
göre belirlenmektedir. Semi-rijit URS’ler 
30-45 cm uzunluğunda, 6,5 – 10,5 French 
(Fr) kalınlığında olup çalışma kanalları 
3-5 Fr arasında değişmektedir. Tek ve çi� 
çalışma kanallı tipleri mevcuttur. Çalışma 
kanalı semi-rijid URS’lerde genellikle daha 
geniş olduğu için irrigasyon sıvısının yük-
sek hacimde geçişine izin verir. Semi-rijit 
URS’lerde yardımcı ekipmanların (basket, 
taş tutucu vs.) kontrol ve kullanımı daha 
rahat olmaktadır. Ayrıca semi-rijit URS’de 
manipülasyon çok gerekmediğinden ens-
trümanlar uzun süre dayanabilir ve bu se-
beple daha düşük maliyetlidirler. 
 Fleksible URS’ler ortalama 70 cm uzun-
luğa, 6,5 - 9,5 Fr kalınlığa ve 3,6 Fr’e kadar 
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rumlarda yeniden erişimi sağlamak için 
operasyon süresince yerinde tutulmalıdır. 
Semi-rijit URS ile üreterde ilerlenirken 
görüntü net değilse veya üreterde dirençle 
karşılaşılırsa alet ilerletilmeye zorlanma-
malıdır. Üreterde belirli bir noktada darlık 
varsa balon dilatatör kullanılması gereke-
bilir. Balon dilatasyon 18 Fr.’e kadar kalın-
lıklarda güvenle uygulanabilir. Balonun 
kendi teli darlığın proksimaline gönderilir 
ve �oroskopi kontrolünde balon, tel üzerin-
den darlığın olduğu bölgeye yerleştirilir. 
Ardından balon, içerisine kontrast madde 
verilerek 18 cm H2O basıncına kadar yavaş 
bir şekilde şişirilir ve skopi görüntüsü alı-
narak kontrol edilir. Yaklaşık 5 dk beklen-
dikten sonra balon orifisin dışına alınarak 
URS ile üretere tekrar girilerek darlık alanı 
kontrol edilir. Darlık aletin geçişine izin 
verecek kadar açılmışsa prosedüre devam 
edilir. Dilatasyona rağmen aletin geçişine 
izin vermeyen darlıklarda ya da üreterin 
genelinde bir kalibrasyon darlığı mevcut 
ise üretere stent takılıp pasif dilatasyon uy-
gulanmalıdır. Stent takıldıktan yaklaşık 2 
ha�a sonra prosedür tekrar uygulanabilir. 
 Taş kırma işlemi için lazer ve pnömo-
tik litotriptörler kullanılabilir. Pnömotik 
litötriptörler ile taş kırılması daha düşük 
maliyetlidir ancak bu yöntemde lazer li-
totriptörlere kıyasla taşın pushback olma 
ihtimali daha yüksektir. Ayrıca pnömo-
tik litotriptörler �eksibl URS ile kullanı-
lamazlar. Bununla birlikte iki taş kırma 
yönteminin de başarılı ve güvenli olduğu 
gösterilmiştir. Günümüzde sıklıkla frag-
mantasyon amaçlı Holmium-yitriyum alü-
minyum garnet(Ho-YAG) lazerler kullanıl-
maktadır (Şekil 2).

ekarte etme amaçlı mesane içerisine URS 
ile zorlanmadan hızlıca bakılabilir. Şüp-
he halinde rijit ya da �eksible sistoskop ile 
tüm mesane değerlendirilmelidir. Taşın 
bulunduğu taraf üreter orifisinden kılavuz 
tel eşliğinde URS ile girilir. Modern semi-
rijit URS’lerin eğimli uçları ve bu uçların 
ana gövdelerinden yaklaşık 2-3 Fr daha dar 
olması üreter orifisinden geçişi kolaylaş-
tırır. Operasyonda kılavuz olarak sıklıkla 
politetra�oroetilen kaplı nitinolden (nikel 
ve titanyum alaşımı) oluşan ve uç kısmı 
hidrofilik olan teller kullanılmaktadır. Bu 
özellikler telin kolaylıkla taşın kenarından 
geçmesini, kıvrılmasına rağmen eski hali-
ni alabilmesini ve üzerinden üreteral stent, 
kılıf ya da URS gibi aletlerin kolaylıkla 
geçmesini sağlayacak kadar da dayanıklı 
olmasını sağlamaktadır. Sonraki adımda 
üreter kalibrasyonu izin veriyorsa URS ile 
taşın olduğu lokalizasyona kadar ilerlenir 
ve kılavuz tel taşın yanından üreter boyun-
ca pelvise gönderilir. Kılavuz telin geçişine 
izin vermeyen anklave taş varlığında taş 
dikkatli bir şekilde fragmante edilerek olu-
şan açıklıktan kılavuz tel proksimale gön-
derilebilir. Taşın görünmediği veya üreter 
anatomisiyle ilgili şüphe olan durumlarda 
retrograd piyelogram (RGP) çekilerek üre-
ter ve toplayıcı sistem görüntülenebilir. 
Semi-rijit URS kullanılan durumlarda bir 
adet kılavuz tel yeterli olmaktadır ancak 
�eksibl URS kullanılacaksa üreteral eri-
şim kılıfının dışında güvenlik amaçlı 2. 
bir kılavuz tel bulundurulmalıdır. Kıla-
vuz telin böbrekte kıvrıldığı �oroskopi ile 
kontrol edilmelidir. Güvenlik teli olası bir 
üreter perforasyonunda stent yerleştirmek 
veya toplayıcı sistemde kanama olduğu du-
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lanılacak lazerin gücü azaltılıp frekansı art-
tırılabilir (0.6-0.8 joule, 15-20 Hertz gibi). 
Böylelikle taşa uygulanan toplam enerji de-
ğişmeden, aynı zamanda da taşı proksimale 
migre etmeden kırma işlemi gerçekleştiri-
lebilir. Bu yöntemlerin dışında taşın kaç-
masını engelleyecek Stone ConeTM, NtrapTM, 
LithobasketEMS gibi tek kullanımlık aletler 
üretilmiştir. Ancak bu ekipmanların kul-
lanılması operasyon maliyetini arttırabil-
mektedir. Semi-rijit URS ile ulaşılamayan 
ya da operasyon esnasında pushback olan 
taşların fragmantasyonu için �eksibl URS 
kullanılır. Fleksibl URS planlanan hasta-
larda üretere güvenlik amaçlı ikinci kılavuz 
tel gönderilir. Dış kılıf çapları sıklıkla 11-14 
Fr, uzunlukları 35-45 cm arasında değişen 
üreteral erişim kılıfı, kılavuz tel üzerinden 
�oroskopik görüntü altında taşın distaline 
kadar ilerletilir. Erişim kılıfının ilerletile-
mediği durumlarda güvenlik teli çıkarılıp 
kalan kılavuz tel üzerinden tekrar ilerlet-

 Taşın ne kadar kırılacağıyla ilgili ke-
sin bir bilgi olmamakla birlikte 4 mm’nin 
üzerindeki rezidüel fragmanların kompli-
kasyon ve tekrar operasyon ihtimalini art-
tırdığı gösterilmiştir. Taş fragmantasyonu 
sonrası taş parçacıklarını dışarı almak için 
basket veya taş tutucu gibi enstrümanlar 
kullanılabilir. Taşın fragmante edilmeden 
çıkarılabileceği durumlar, kolaylıkla çıka-
bilecek boyutta düşünülen taşlarla sınırlı 
olmalıdır. Aksi takdirde avülsiyona kadar 
ciddi komplikasyonlara sebep olabilecek 
durumlar yaşanabilir.
 URS esnasında taşın pushback olmasını 
engellemek ve pyelovenöz re�üye sebep ol-
mamak için irrigasyon basıncının dikkatli 
ayarlanması gerekmektedir. Taş kırma pro-
bunu taşın üzerine dikkatlice yerleştirmek 
kırma esnasında taşın kaçmasını engelle-
yebilir. Taş, distalinde enerji verildiğinde 
kırılma esnasında pushback olabilir. Eğer 
taş mukozaya yapışık değil ve mobil ise kul-

Şekil 2. Semi-rijit URS yapılan hastada, üreterin litotripsi öncesi (sol) ve sonrası (sağ) endoskopik gö-
rüntüleri

verecek kadar açılmışsa prosedüre devam edilir. Dilatasyona rağmen aletin geçişine izin 

vermeyen darlıklarda ya da üreterin genelinde bir kalibrasyon darlığı mevcut ise üretere stent 

takılıp pasif dilatasyon uygulanmalıdır. Stent takıldıktan yaklaşık � hafta sonra prosedür 

tekrar uygulanabilir.  

Taş kırma işlemi için lazer ve pnömotik litotriptörler kullanılabilir. Pnömotik 

litötriptörler ile taş kırılması daha düşük maliyetlidir ancak bu yöntemde lazer litotriptörlere 

kıyasla  taşın pushback olma ihtimali daha yüksektir. Ayrıca pnömotik litotriptörler fleksibl 

+(S ile kullanılamazlar. Bununla birlikte iki taş kırma yönteminin de başarılı ve güvenli 

olduğu gösterilmiştir. Günümüzde sıklıkla fragmantasyon amaçlı Holmium�yitriyum 

alüminyum garnet(Ho�/AG) lazerler kullanılmaktadır (Şekil �). 

 

Şekil 2:Semi�ri�it URS yapılan hastada� üreterin litotripsi ön�esi (sol) ve sonrası (sağ) 

endoskopik görüntüleri 

Taşın ne kadar kırılacağıyla ilgili kesin bir bilgi olmamakla birlikte � mm’nin 

üzerindeki rezidüel fragmanların komplikasyon ve tekrar operasyon ihtimalini arttırdığı 

gösterilmiştir.  Taş fragmantasyonu sonrası taş parçacıklarını dışarı almak için basket veya taş 

tutucu gibi enstrümanlar kullanılabilir. Taşın fragmante edilmeden çıkarılabileceği durumlar, 

kolaylıkla çıkabilecek boyutta düşünülen taşlarla sınırlı olmalıdır. Aksi takdirde avülsiyona 

kadar ciddi komplikasyonlara sebep olabilecek durumlar yaşanabilir. 
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striktür gibi major komplikasyon oranları 
%1’in altındadır.
 İntraoperatif komplikasyonlar; muko-
zal abrazyon, kanama, ekstravazasyon, per-
forasyon, üreter intussepsiyonu, avülsiyon 
ve üreter dışına taşın migrate olmasıdır. 
Üreter yaralanmasından şüphelenildiğinde 
RGP çekilerek defektin şiddeti anlaşılabilir. 
Düşük dereceli üreteral yaralanmalar üre-
ter stenti ile sorunsuz bir şekilde iyileşmek-
tedir. Perforasyona kadar varan ciddi üre-
teral yaralanmalarda, durum farkedildiği 
anda üreter stenti takılarak işlem hemen 
sonlandırılmalıdır. İşleme devam edildiği 
takdirde perforasyon alanı genişleyebilir 
ve ürinom ihtimali artar. Perforasyon alanı 
geniş ve üreter stenti takılamazsa, böbreğe 
perkütan nefrostomi kateteri takılmalıdır. 
Üreter avülsiyonu URS esnasında olabile-
cek en ciddi komplikasyondur ve nadiren 
görülmektedir. Avülsiyonlar basketle çıka-
rılamayacak boyutta olan taşların alınma-
ya çalışılması ya da kalibrasyonu dar üre-
tere zorlayarak çıkıldığında, geri gelirken 
güç uygulanması gibi durumlarda oluşur. 
En sık proksimal üreterde meydana gelir. 
Üreter avülsiyonu kopan segmentlerin uç 
uca anastomozuyla tedavi edilebilirken, 
bunun mümkün olmadığı durumlarda 
avülsiyonun lokasyonuna göre üreterone-
osistostomi, psoas hitch veya Boari �ep 
yöntemleriyle onarım sağlanabilir. Proksi-
mal üreterdeki avülsiyonlarda onarım daha 
zorlu olmaktadır ve ileri bir tarihte cerrahi 
onarım planlanıyorsa böbreğe nefrostomi 
takılmalıdır. Ototransplantasyon, üreteral 
substitisyon, hatta bazı durumlarda nefrek-
tomi yapılması gerekebilir. 
 Postoperatif komplikasyonlar vakala-
rın %3.5- %4.6’sında meydana gelmekte-

me denenebilir ya da direkt �eksible URS 
ile kılavuz tel üzerinden giriş sağlanabilir. 
Bu işlemleri kolaylaştırma amaçlı öncesin-
de üreter erişim kılıfının iç kısmıyla dila-
tasyon da uygulanabilir. Fleksibl URS ile 
taşın olduğu lokalizasyona ulaşılarak lazer 
ile fragmantasyon uygulanır. Taşların ta-
mamen fragmante edilebildiği ve komplike 
olmayan URS sonrasında üreteral stent ta-
kılması morbidite ve maliyeti arttırdığı için 
rutin olarak önerilmemektedir. Bu hastala-
ra geçici olarak iki ucu açık üreter kateteri 
takılabilir ve yaklaşık 24 saat sonra çekile-
bilir. Üreter perforasyonunda, kanamada, 
bilinen enfeksiyon taşı ya da enfektif klinik 
durumda, gebelik, soliter böbrek olması 
durumunda postoperatif komplikasyon ris-
ki ve nekahat süresini azalttığı için üreter 
stenti kullanılmalıdır. 
 İlk defa taş hastalığı geçiren, daha önce 
taş analizi olmayan veya önceki taş analizi 
ile kliniği uyumlu olmayan tüm hastalar-
dan operasyon sırasında analiz için örnek 
alınmalıdır. Hastanın kliniğine göre şüphe 
halinde taş kültürü için de örnek alınabilir. 
Endoskopik müdahale sırasında pürülan 
idrarla karşılaşılırsa taşa müdahale edilme-
meli, üreter stenti ya da nefrostomi kateteri 
ile uygun drenaj sağlanmalı, idrar kültürü 
tekrar alınarak uygun antibiyoterapi sonra-
sına kadar işlem ertelenmelidir.

1.2.1.2. Komplikasyonlar ve Yönetimi 

Güncel serilerde URS sonrası komplikas-
yon oranları %9 ile %25 arasında bildi-
rilmektedir. Komplikasyon oranı yüksek 
olarak görülse de bunların büyük çoğun-
luğu herhangi bir müdahale gerektirmeyen 
minör komplikasyonlardır. Avülsiyon ve 
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rebilir. Bu fragmanların büyük bir kısmı 
kendiliğinden düşebileceğinden, genellikle 
ilave tedaviye gereksinim olmaz. Bu neden-
le operasyon sonrası 1.veya 3. ayda kontrol 
görüntüleme yapılması, rezidüel fragman-
ların değerlendirilmesi için daha uygundur. 
Kontrol görüntülemede kontrastsız BT’nin 
doğruluk oranı daha yüksektir ancak rad-
yasyon maruziyetini arttırmamak için 
çoğu durumda ultrasonografi veya grafi 
tercih edilebilir.
 Preoperatif böbrek fonksiyon bozuk-
luğu olan veya peroperatif komplikasyon 
gelişen hastalarda ameliyat sonrasında 
aldığı-çıkardığı sıvı takibi (AÇT) ve üre, 
kreatinin, sodyum, potasyum, kalsiyum, 
tam kan sayımı, CRP gibi kan değerleri ta-
kip edilmelidir. Komplikasyon gelişmeyen 
ve ek bir özelliği olmayan hastalar, süresi 
cerraha göre değişmekle birlikte, standart 
olarak postoperatif 1. gün taburcu edilir. 
Taburculukta hastaya, engel bir durum 
yoksa non-steroid antien�amatuar ilaç re-
çete edilebilir. Stent varlığında stente bağlı 
semptomların hafi�emesi ve tolerabiliteyi 
arttırmak için alfa bloker tedavi eklenir. 
Üreteral stentin çekilme zamanı için kesin 
bir konsensus olmamakla birlikte çoğu cer-
rah 1-2 ha�a içinde stenti çıkarmaktadır. 
URS sonrası antibiyotik reçete edilmesi için 
literatürde yeterli kanıt bulunmamaktadır. 

1.2.2. Retrograd URS’ye alternatif cerrahi 
tedaviler

Büyük veya kompleks üreter taşlarında, 
retrograd URS her zaman etkili olmayabi-
lir. Seçilmiş vakalarda üreter taşının loka-
lizasyonuna göre perkütan nefrolitotomi 
(PNL), antegrad URS, laparoskopik ya da 

dir. Üriner enfeksiyon, taş yolu oluşumu, 
obstrüksiyon ve buna bağlı renal kolik, 
ürinom, hematüri gibi komplikasyonlar 
erken dönemde görülürken; geç dönemde 
vezikoüreteral re�ü, üreter stenozu görü-
lebilmektedir. URS sonrasında enfeksiyöz 
komplikasyonlar olarak ateş, ÜSE, piyelo-
nefrit ve ürosepsis görülebilir. Şüphe ha-
linde tam kan sayımı, C-reaktif protein 
(CRP), idrar ve kan kültürleri alınmalı, 
ampirik antibiyotik tedavisine başlanmalı, 
dirençli enfeksiyon düşünülüyorsa ürinom, 
abse, piyelonefrit gibi durumları netleştir-
me amaçlı BT ile görüntüleme yapılmalıdır. 
Perirenal abse ya da ürinom varlığında kısa 
süreli perkütan drenaj gerekebilir, ek olarak 
üreteral stent ya da nefrostomi kateteri ta-
kılabilir. Preoperatif ÜSE hikayesi, yüksek 
Charlson komorbidite indeksi, yaş, kadın 
cinsiyet, üreteral stent varlığı, operasyon 
süresi, yüksek vücut kitle indeksi ve nöro-
jen mesane olması enfeksiyon ihtimalini 
arttırmaktadır. URS sonrasında üreter dar-
lığı insidansı %1-2 dir. Üreter yaralanması, 
taşın büyüklüğü ve taşın üretere impaksiyo-
nu darlık oluşma ihtimalini arttırmaktadır. 
Özellikle komplike olan bir URS sonrasın-
da postoperatif kontrollerde görüntüleme 
yapılması sessiz darlıkların farkedilmesini 
sağlayabilir.

1.2.1.3. Postoperatif erken ve uzun dönem 
takip 

Postoperatif 1. günde rezidüel fragmanların 
görüntülenmesi ve üreter stenti takılmışsa 
yerini doğrulamak için kontrol DÜSG veya 
üriner sistem ultrasonografisi çekilebilir. 
Erken postoperatif görüntülemede mili-
metrik fragmanlar yanlış pozitif sonuç ve-
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taşlarında açık ya da laparoskopik üretero-
litotomi cerrahın deneyimine göre başarı 
ile uygulanan alternatif tedavi seçenekle-
ridir. Böbrek fonksiyonunu ileri derecede 
bozmuş üreter taşlarında hasta faktörleri 
göz önünde bulundurularak nefrektomi se-
çeneği de değerlendirilmelidir.

1.3. Çocuklarda ve Gebelerde Üreter Taşı 
Cerrahi Tedavisi

Pediatrik hastalarda üreter taşı cerrahi te-
davisi yaklaşımı ve prosedürleri, erişkin-
deki gibi olmakla birlikte enstrümanlar 
pediatrik boyutlarda kullanılmaktadır. Bu 
hastalarda cerrahi tedavi kadar önemli olan 
bir nokta da rekürrens açısından yüksek 
riskli olmaları ve tedavi sonrası yakın izlem 
ve metabolik araştırma yapılması gereken 
grupta olmalarıdır. Prosedür esnasında taş 
analizi ve gereğinde taş kültürü için örnek 
almaya özen gösterilmelidir.
 Gebelerde üreter taşı tedavisi, komplike 
olmayan hastalarda çoğunlukla konservatif 
izlemdir. ESWL ve PNL fetüse olası olum-
suz etkilerinden dolayı gebelikte kontrendi-
kedir. Şiddetli ve tekrarlayan renal kolikler, 
ileri derecede hidronefroz, akut pyelonef-
rit, erken doğum riski gibi durumlarda ilk 
tercih edilen acil girişimler üreter stenti 
ya da nefrostomi kateteri takmaktır. Fakat 
sık stent/nefrostomi değişimi gerekliliği, 
enkrustasyon ve hayat kalitesine olumsuz 
etkileri nedeniyle komplike olan üreter 
taşı olgularında URS, acil durumlar dışın-
da drenajlara alternati�ir, özellikle 2. tri-
mestrde güvenle uygulanabilecek etkili bir 
yöntemdir. Girişimler öncesi ve sonrasında 
obstetrik açıdan hastanın değerlendirilmesi 
ve takibi önemli bir husustur.

açık üreterolitotomi retrograd URS’ye uy-
gun alternati�erdir. Antegrad URS ya da 
PNL; 15 mm’nin üzerinde, üretere impakte 
taşlarda, tortüöze üreteri olup proksimale 
ulaşılamayan hastalarda ya da retrograd 
manipülasyonun uygun olmadığı üriner 
diversiyonlu, renal transplantasyonlu veya 
çok büyük prostatı olan hastalarda düşük 
komplikasyon oranına sahip tercih edile-
bilecek tekniklerdir. Bu iki yöntem teknik 
olarak birbirine benzer olup işlem esnasın-
da kullanılan endoskopik aletin tipine göre 
isimlendirilirler. Çoğunlukla genel anestezi 
gerektiren prosedürlerdir. Hangi yöntemin 
kullanılacağı üreter taşının lokalizasyonu-
na ve boyutuna göre belirlenir. Retrograd 
URS’den farklı olarak bu iki yöntemde an-
tiagregan ve/veya antikoagülan ilaçlar ope-
rasyondan 3-7 gün önce kesilmelidir. Taş 
proksimal üreterin distalinde ise, erişim 
için �eksible URS kullanılmalıdır. Taşsızlı-
ğın sağlanmasını takiben �oroskopi altında 
geçici üreter kateteri, antegrad olarak üreter 
stenti ya da nefrostomi kateteri takılabilir. 
Operasyon sonrasında rutin olarak AÇT, 
tam kan sayımı ve böbrek fonksiyon testleri 
takip edilir. İnterkostal giriş yapılan hasta-
larda postoperatif akciğer grafisi ek olarak 
çekilebilir. Geçici üreter kateteri ya da nef-
rostomi kateteri takılan hastalarda ek bir 
özellik yoksa kateterler 1. gün çekilebilir. 
Üreteral stent takılan hastalarda ise stent 
süresi ortalama 2 ha�adır.
 Peroperatif yaşanabilecek komplikas-
yonlar ve bu komplikasyonların yönetimi 
kullanılan yönteme göre retrograd URS ve 
PNL prosedürlerine benzerdir (Bkz. Per-
kütan Nefrolitotripsi). Retrograd veya an-
tegrad girişimin uygun olmadığı üreter 
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2.1.2. Anestezi Tipi

Hastanın komorbiditelerine, tahmini ope-
rasyon süresine, cerrahi prosedüre ve aynı 
seansta yapılacak diğer cerrahi girişimlere 
göre uygun anestezi tipi belirlenmelidir. 
Sıklıkla spinal anestezi yeterli olup, aneste-
zi açısından yüksek riskli hastalarda sedo-
analjezi ya da lokal anestezi de uygulanabi-
lir.

2.2. Cerrahi Prosedürler 

Mesane taşı cerrahi tedavisinde en sık tran-
süretral sistolitotripsi, perkütan sistolitot-
ripsi ya da açık sistolitotomi uygulanmakta 
olup seçilmiş vakalarda laparoskopik sisto-
litotomi de tercih edilebilir. Tedavi yöntemi 
belirlenirken taşın boyutu, hastanın yaşı ve 
komorbidite durumu, eş zamanlı üriner sis-
temde başka bir taş olması, mesane çıkım 
tıkanıklığı, geçirilmiş cerrahiler, cerrahın 
tecrübesi, mevcut ekipman gibi faktörler 
göz önünde tutulmalıdır. Minimal invaziv 
yöntemlerin kullanılması komplikasyon 
oranını azaltıp hastanede yatış süresini kı-
saltır. Transüretral sistolitotripside internal 

2. MESANE TAŞLARINDA 
CERRAHİ TEDAVİ 

Üst üriner sistemden migrate olan asemp-
tomatik ve 1 cm’den küçük boyutlu taşların 
ek bir patoloji yoksa spontan olarak düşe-
bileceği düşünülmektedir. Spontan olarak 
düşmeyen ve oral kemoliz ile tedavi edile-
bilecek ürik asit taşları haricinde neredey-
se tüm mesane taşlarında öncelikli tedavi 
şekli cerrahidir. BPO, üretra darlığı gibi 
infravezikal obstrüksiyona bağlı mesane 
taşı gelişmişse, etiyolojik faktöre yönelik eş 
zamanlı cerrahi de düşünülebilir. 

2.1. Preoperatif Dönem 

2.1.1. Hasta Hazırlığı 

Mesane taşı nedeniyle cerrahi planlanan 
hastalara öncelikle işlem ve komplikas-
yonlar hakkında detaylı bilgi verildikten 
sonra hastadan operasyon için yazılı onam 
alınmalıdır. BPO, üretra darlığı vb. mesa-
ne çıkım tıkanıklıklarına sekonder olarak 
gelişmiş mesane taşı olan hastalara gerek 
görülürse transüretral prostat rezeksiyonu 
(TUR-P) ya da transvezikal prostatektomi 
(TVP) ve internal üretrotomi gibi ek prose-
dürlerin gerekebileceği bilgisi verilmeli ve 
hastanın onamı alınmalıdır. Hastanın yaşı 
ve komorbiditelerine göre belirlenmiş olan 
preoperatif anestezi tetkikleri yapılmalıdır. 
Operasyon öncesinde ek radyolojik görün-
tülemeye gerek olmayıp, şüphe halinde sık-
lıkla ultrasonografi yeterli olmakta, ultra-
sonografinin yetersiz olduğu durumlarda 
kontrastsız BT kullanılabilmektedir (Şekil 
3). Antibiyotik profilaksisi, üreter taşı cer-
rahi tedavisi ile benzerdir. 

Şekil 3. Sistolitotripsi planlanan hastanın preo-
peratif BT görüntüsü. 

 

-ekil �� Sistolitotripsi planlanan hastanın preoperatif BT görüntüsü.  

2.1.2. �nes'e+i �i$i 

Hastanın komorbiditelerine, tahmini operasyon süresine, cerrahi prosedüre ve aynı 

seansta yapılacak diğer cerrahi girişimlere göre uygun anestezi tipi belirlenmelidir. Sıklıkla 

spinal anestezi yeterli olup, anestezi açısından yüksek riskli hastalarda sedo�analjezi ya da 

lokal anestezi de uygulanabilir. 

2.2. 	erra�i Prosed0rler  

#esane taşı cerrahi tedavisinde en sık transüretral sistolitotripsi, perkütan 

sistolitotripsi ya da açık sistolitotomi uygulanmakta olup seçilmiş vakalarda laparoskopik 

sistolitotomi de tercih edilebilir. Tedavi yöntemi belirlenirken taşın boyutu, hastanın yaşı ve 

komorbidite durumu, eş zamanlı üriner sistemde başka bir taş olması, mesane çıkım 

tıkanıklığı, geçirilmiş cerrahiler, cerrahın tecrübesi, mevcut ekipman gibi faktörler göz 

önünde tutulmalıdır. #inimal invaziv yöntemlerin kullanılması komplikasyon oranını azaltıp 

hastanede yatış süresini kısaltır. Transüretral sistolitotripside internal üretrotomi ya da T+(�P 

gibi ek girişim yapılmayacaksa antikoagülan ve antiagreganların kesilmesine gerek yoktur, 

fakat perkütan sistolitotripsi ya da açık sistolitotomiden 
�� gün önce, ilgili branşa danışılarak 

bu ilaçların kesilmesi ya da değiştirilmesi önerilmektedir. 
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ultrasonik ya da lazer litotripsi yöntemleri 
başarıyla uygulanabilir. Taşın küçük olduğu 
durumlarda yıkama yardımıyla taş direkt 
olarak da çıkarılabilir. Devamlı bir irrigas-
yon sisteminin olması operasyon süresini 
kısaltır. İşlem sonrasında takılan üretral 
kateter cerrahın isteğine bağlı olarak 24 sa-
ate kadar tutulabilir. Hastalar çoğunlukla 
postoperatif 1. gün taburcu edilmektedir. 
Lokal anestezi ile yapılan sistolitotripsiler, 
işlem sonrası sonda takılmadan günübirlik 
olarak uygulanabilir. 
 Eşlik eden BPO ya da üretra darlığı 
gibi patolojilerde, sistolitotripsi öncesi ya 
da sonrasında TUR-P, HOLEP ya da inter-
nal üretrotomi gibi prosedürler yapılabilir. 
Hasta taburculuğu ve kateter süresi, yapılan 
ek girişimler de gözönünde bulundurula-
rak planlanmalıdır. Kontinan diversiyonlu 
hastalarda, kontinansı sağlayan mekaniz-
manın zarar görmemesi için transüretral 
yöntem yerine perkütan veye açık yaklaşım 
tercih edilmektedir. 

üretrotomi ya da TUR-P gibi ek girişim 
yapılmayacaksa antikoagülan ve antiag-
reganların kesilmesine gerek yoktur, fakat 
perkütan sistolitotripsi ya da açık sistolito-
tomiden 3-7 gün önce, ilgili branşa danışı-
larak bu ilaçların kesilmesi ya da değiştiril-
mesi önerilmektedir.

2.2.1. Transüretral Sistolitotripsi 

Erişkinde ve çocukta mesane taşı tedavi-
sinde ilk tercih edilecek yöntemdir. Tran-
süretral olarak nefroskop veya sistoskop ile 
mesaneye ulaşılır. Taş, fragmanlarına ayrı-
larak irrigasyon yardımıyla dışarıya alınır 
(Şekil 4). Nefroskop kullanılarak yapılan 
transüretral sistolitotripsinin, sistoskopla 
yapılan transüretral sistolitotripsiden veya 
perkütan sistolitotripsiden daha hızlı ol-
duğu gösterilmiştir. Bu teknikler arasın-
da taşsızlık ve komplikasyonlar açısından 
herhangi bir farklılık saptanmamıştır. Taş 
fragmantasyonu için mekanik, pnömotik, 

Şekil 4. Mesane taşının transüretral sistolitotripsi öncesi (sol) ve operasyon sırasındaki (sağ) endosko-
pik görüntüleri.

 

Şekil�� #esane taşının transüretral sistolitotripsi öncesi (sol) ve operasyon sırasındaki (sağ) 

endoskopik görüntüleri. 
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Perkütan sistolitotripsi özellikle büyük taşlarda ve üretra darlığı riski daha yüksek olan 

genç, üretral rekonstrüksiyon geçirmiş ve spinal kord yaralanması olan hastalarda güvenle 

kullanılabilen bir yöntemdir. Açık sistolitotomiye göre hastanede yatış süresi daha kısa, 

kanama miktarı daha az ve üretral kateterizasyon süresi daha kısadır. Sistoskop ile yapılan 

transüretral sistolitotripsiye göre operasyon süresi daha kısadır. #esane tümörü öyküsü 

olanlarda, pelvik radyoterapi uygulanan hastalarda, aktif üriner sistem enfeksiyonu 

durumunda önerilmemektedir.  

Hasta supin pozisyona alınarak mesane �
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 cc salin ile doldurulur. /aklaşık 1 cm 

lik suprapubik insizyon yapılarak ultrason ve	veya skopi eşliğinde perkütan giriş iğnesiyle 

mesane anterior duvar, orta�alt hizasından giriş yapılır. _ğneden idrar çıkışı izlendiğinde trakt 

amplatz ya da balon dilatatörler ile dilate edilir ve ardından akses kılıf mesaneye yerleştirilir. 

$efroskop ile mesane içerisine girildikten sonra taş genellikle ultrasonik veya pnömotik 

litotriptörler kullanılarak fragmante edilip taş forsepsi veya basketle dışarı alınır. Taş analizi 
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rasyon gereken (prostatektomi, divertikü-
lektomi vs) durumlarda tercih edilebilmek-
tedir.

2.3. Komplikasyonlar ve Yönetimi 

Transüretral sistolitotripsi peroperatif 
komplikasyon oranları %0 ile %25 arasın-
da değişmekte olup bunların çoğunluğu 
minör komplikasyonlardır. Aynı seansta 
TUR-P yapılmışsa komplikasyon ihtimali 
artmaktadır. 
 İntraoperatif komplikasyonlar; mesane 
mukozasının mekanik tahribatı, mesane 
perforasyonu, hiponatremidir. Mesane mu-
kozası tahribatları çoğunlukla kendiliğin-
den iyileşmektedir. Mesane perforasyonu 
%2’nin altında görülmektedir. Ameliyat 
sırasında irrigasyon sıvısı endoskoptan 
boşaltılamıyorsa, mesane yeterince dol-
madığında ya da muayenede batın distan-
dü ise perforasyondan şüphelenilmelidir. 
Ekstraperitoneal perforasyonlar genellikle 
üretral kateter takılıp konservatif olarak 
takip edilmektedirler. İntraperitoneal per-
forasyonlar, defekt küçükse ve peritonit ya 
da ileus tablosu yoksa üretral sonda ile kon-
servatif olarak takip edilebilir, bunun hari-
cindeki durumlarda defektin açık cerrahi 
onarımı gerekmektedir. En sık postoperatif 
komplikasyonlar üriner sistem enfeksiyon-
ları (%11), ateş (%9), hipponatremi (%2) ve 
hematüridir. İdrar yolu enfeksiyonu; ateş, 
dizüri, lökositoz, pyüri veya idrar kültü-
ründe üreme ile saptanır. Uygun idrar dre-
najı, antibiyotik ve hidrasyon sıklıkla yeter-
li olmaktadır. Hematüri genellikle kendini 
sınırlayan bir komplikasyondur. Kateterin 
uzun tutulması, gereğinde mesane irrigas-
yonu ve kan transfüzyonu yapılarak takip 

2.2.2. Perkütan Sistolitotripsi 

Perkütan sistolitotripsi özellikle büyük taş-
larda ve üretra darlığı riski daha yüksek 
olan genç, üretral rekonstrüksiyon geçirmiş 
ve spinal kord yaralanması olan hastalarda 
güvenle kullanılabilen bir yöntemdir. Açık 
sistolitotomiye göre hastanede yatış süre-
si daha kısa, kanama miktarı daha az ve 
üretral kateterizasyon süresi daha kısadır. 
Sistoskop ile yapılan transüretral sistolitot-
ripsiye göre operasyon süresi daha kısadır. 
Mesane tümörü öyküsü olanlarda, pelvik 
radyoterapi uygulanan hastalarda, aktif 
üriner sistem enfeksiyonu durumunda öne-
rilmemektedir. 
 Hasta supin pozisyona alınarak mesane 
200-250 cc salin ile doldurulur. Yaklaşık 1 
cm lik suprapubik insizyon yapılarak ultra-
son ve/veya skopi eşliğinde perkütan giriş 
iğnesiyle mesane anterior duvar, orta-alt hi-
zasından giriş yapılır. İğneden idrar çıkışı 
izlendiğinde trakt amplatz ya da balon di-
latatörler ile dilate edilir ve ardından akses 
kılıf mesaneye yerleştirilir. Nefroskop ile 
mesane içerisine girildikten sonra taş genel-
likle ultrasonik veya pnömotik litotriptörler 
kullanılarak fragmante edilip taş forsepsi 
veya basketle dışarı alınır. Taş analizi için 
örnek ayrıca alınabilir. Postoperatif olarak 
üretral kateter 1-3 gün tutulur. Mesanede 
mukozal harabiyet olduğu durumlarda sup-
rapubik kateter takılması önerilmektedir. 

2.2.3. Açık Sistolitotomi 

Operasyon süresini uzatabilecek derecede 
multipl, çok büyük boyutta ve sert taşlarda, 
düşük kapasiteli mesane ve üretra darlığı 
gibi patolojilerde ve beraberinde açık ope-
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edilmektedir. Hiponatremi, özellikle ek ola-
rak TUR-P yapılan hastalarda yaşanabilen 
nadir bir komplikasyondur. Genel durum 
bozukluğu, bulantı, kusma, yorgunluk, baş 
ağrısı, bilinç değişiklikleri, hatta konvülzi-
yonlar görülüp kanda sodyum değerleri ba-
kılarak tanı doğrulanabilir. Sıklıkla serum 
fizyolojik ile, nörolojik semptom varlığında 
ise hipertonik %3’lük NaCl solüsyonuyla 
tedavi edilebilir. Transüretral sistolitotripsi 
yapılan hastalarda uzun dönemde üretral 
striktür gelişebilme ihtimali vardır. Bu du-
rumda perkütan sistolitotripsi tercih edile-
bilir. 
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ENDOSKOPİNİN TARİHÇESİ

1806’da Phillip Bozzini, insan vücudunun 
içini gösteren Lichtleiter adındaki ilk aleti 
icat etti. Bu cihaz mum ve açılı aynalar ile 
ilk olarak farenksi görüntülemek için kulla-
nıldı. Sonrasında üretranın görüntülenmesi 
içinde hızlıca güncellendi. 1878’de Maximi-
lian Carl, Friedrich Nitze ve Joseph Leiter 
tarafından çalışan ilk sistoskop geliştirildi 
[1]. 1889’da Boisseau du Rocher tarafından 
eş zamanlı görüntüleme, enstrümentasyon 
ve irrigasyona izin veren çi�  kılıf icat edildi. 
Prizmaların lens olarak kullanımıyla bera-
ber 1926’da Stern tarafından ilk rezektoskop 
tanıtıldı. 1931’de McCarthy tarafından mo-
difiye edilen Stern-McCarth rezektoskopu 
ilk modern rezektoskop olarak bilinmekte-
dir [2]. 
 Fleksibl aletler ilk olarak 1881 yılında 
Mikulicz tarafından geliştirildi. İlk semi-
� eksibl sistoskopi işlemi 1936’da Wolf ve 
Schindler tarafından geliştirilen alet kulla-
nılarak yapıldı. Fiber optik sistemler, distal 
sensörler, üç çipli sistemler, dar bant tekno-
lojisi gibi ileri teknolojik gelişmelerle bugü-

GİRİŞ

Endoskopik alet ve tekniklerin gelişimi, 
cerrahinin birçok alanını etkilemiş, üroloji 
bu alanlar içinde en çok etkilenen alan ol-
muştur. İlk sistoskopun piyasaya çıkmasıyla 
başlayan endoskopi çağında; üriner sistemin 
endoskopik cerrahisi, üroloji pratiğimizin 
önemli bir kısmını oluşturmaktadır. 
 Endoskopiyi hem tanı, hem de teda-
vi amacıyla kullanmaktayız. Üretral darlık, 
prostat hiperplazisi, mesane patolojileri, üri-
ner sistem taş hastalıkları, üriner sistemin 
onkolojik hastalıkları gibi birçok durumda 
endoskopinin yeri çok önemlidir. Üro-onko-
lojik vakalar, taş cerrahisi, prostat cerrahisi, 
endoskopik prosedürlerle evrimleşmişlerdir. 
Endoskopik girişimler, cerrahi tecrübenin 
yanında teknolojik ekipmana da bağlıdır. 
Teknolojik gelişimler ve tecrübenin artma-
sıyla, endoskopinin üroloji alanında kullanı-
mı oldukça artmıştır. Bu kitap bölümünde, 
endoskopinin temelini oluşturan sistoüret-
roskopi ve üreterorenoskopi uygulamaları-
nın; uygulanma prensipleri, endikasyonları, 
ekipmanları güncel haliyle anlatılacaktır.

 Fatih SANDIKÇI, Hasan Nedim Göksel GÖKTUĞ
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Frédéric-Benoît Charrière (1803 - 1876) ta-
rafından tasarlanan 1-Fr, milimetrenin 1/3’ü 
kadardır [3]. Pediatrik sistoskoplar 8-12 Fr 
dış çap boyutlarına sahipken, erişkin sistos-
koplar 16-25 Fr boyutlarındadır. 
 Rijit sistoskoplar, esnek endoskoplardan 
farklı olarak gelişmiş optik netlik sağlayan 
Hopkins çubuk lens optik sistemlerini kul-
lanırlar. Daha geniş çalışma kanalları, daha 
fazla irrigasyon akışı ile daha iyi görüntü ve 
farklı aletlerin daha rahat kullanılabilmesi 
ile daha efektif şartlar sağlarlar [3]. 
 Esnek sistoskop, daha küçük boyutludur. 
Muayenehane şartlarında da rahatlıkla kulla-
nılabilir. Hasta konforu açısından rijit sistos-
koplara nazaran daha avantajlıdır. Üretradan 
mesaneye geçişi için litotomi pozisyonu sartı 
yoktur. Sırt üstü pozisyonda iken de rahatlık-
la ilerletilebilir. Esnek sistoskopun ucunun 
hareket ettirilmesi, mesanenin daha rahat in-
celenmesini sağlar. Mesanenin tam anlamıy-
la incelenmesi için, sert sistoskoplarda farklı 
açılı lensler kullanmak gerekir. 

Rijid sistoüretroskopi:

Rijit sistoskop; optik lens, köprü, kılıf ve 
obturator parçalarından oluşmaktadır (Re-
sim-1) [4].

ne ulaşan endoskopi, sürekli yenilenen tek-
noloji ile her zaman üroloji alanının önemli 
bir parçası olmaya devam edecektir [2]. 

ALT ÜRİNER SİSTEMİN 
ENDOSKOPİSİ

1. Sistoüretroskopi:

Sistoüretroskopi, üroloji pratiğinde en sık 
uygulanan prosedürdür. Bu işlem için en 
azından irrigasyon, ışık kaynağı ve endos-
kop gereklidir. Sistoüreteroskop ile, anterior 
ve posterior üretra, üretral sfinkter, prostat, 
mesane ve üreter orifislerinin endoskopik 
olarak görüntülenmesi sağlanır [1]. Sisto-
üretroskopi basit bir ofis prosedüründen, 
ameliyathane prosedürüne ilerleyebilen ta-
nısal ya da terapötik işlemlerden oluşmak-
tadır. Esnek veya sert sistoskoplar ve çeşitli 
çalışma aparatlarını içermektedir. 

Sistoüretroskopi ekipmanları:

Sistoskoplar, rijit ya da esnek (�eksibl, bü-
külebilir) olarak çeşitli boyutlarda üretil-
mektedirler. Sistoskopun dış çap boyutları, 
French (Fr) ölçü birimine göre belirtilmek-
tedir. Fransız enstrüman tasarımcısı Joseph-

 Rijit sistoskoplar, esnek endoskoplardan farklı olarak gelişmiş optik netlik sağlayan 

Hopkins çubuk lens optik sistemlerini kullanırlar. Daha geniş çalışma kanalları, daha fazla 

irrigasyon akışı ile daha iyi görüntü ve farklı aletlerin daha rahat kullanılabilmesi ile daha 

efektif şartlar sağlarlar [3].  

 Esnek sistoskop, daha küçük boyutludur. Muayenehane şartlarında da rahatlıkla 

kullanılabilir. Hasta konforu açısından rijit sistoskoplara nazaran daha avantajlıdır. Üretradan 

mesaneye geçişi için litotomi pozisyonu sartı yoktur.  Sırt üstü pozisyonda iken de rahatlıkla 

ilerletilebilir. Esnek sistoskopun ucunun hareket ettirilmesi, mesanenin daha rahat 

incelenmesini sağlar. Mesanenin tam anlamıyla incelenmesi için, sert sistoskoplarda farklı açılı 

lensler kullanmak gerekir.  

Rijid sistoüretroskopi: 

 Rijit sistoskop; optik lens, köprü, kılıf ve obturator parçalarından oluşmaktadır  

(Resim-1) [4]. 

 

Resim-1- a) Kılıf, b) Obturator, c) Köprü, d) Optik lens  
(Resim kaynak-Güncel Üroloji 2.baskı-66.bölümden alınmıştır.)  

 

Parçalar üretici firmalara göre farklılık gösterebilir. Obturator, kılıf içerisine yerleştirilerek 

endoskopun ucu künt bir hal alır. Köprü parçasıyla optik lens kılıfa tespit edilir ve kanallar 

Resim 1. a) Kılıf, b) Obturator, c) Köp-
rü, d) Optik lens (kaynak-Güncel Üro-
loji 2.baskı-66.bölümden alınmıştır.)
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üretroskopları mevcuttur. Bu aletler farklı 
çaplarda ve sayılarda çalışma kanallarına 
sahiptirler (Tablo-1) [3]. 
 Optik lenslerin uç açıları 0 ila 120 dere-
ce aralığında değişebilir. Ancak standart bir 
sistoüretroskopi işlemi için 30 ve 70 dere-
celik optik lensler yeterli olmaktadır. Hatta 
uygun manipülasyonlar ile 30 derece optik 
lenste kullanılabilir. Anatomik bölgeye göre 
kullanılacak optik lens derecesi farklılık gös-
terir. Üretra için 0 veya 12 derecelik bir lens 
uygunken, tedavi edici işlemler için 25-30 
derecelik optik lensler kullanılmaktadır. Bu 
optikler ile mesanenin trigon, kubbe, arka ve 
yan duvarları oldukça iyi şekilde görülebilir. 
Mesanenin ön ve alt yan duvarlarını, kubbe-
sini ve boynunu detaylıca incelemek için 70 
veya 120 derecelik bir optik lens gerekebilir.

Fleksibl Sistoüretroskopi:

Fleksibl sistoüretroskopların çapları 16 ile 
17 Fr arasında değişir. Fiber optik tekno-
lojisiyle üretilmiş ve üzerindeki kontrol 
aparatı ile sistoskopun ucunun �eksiyon ve 
de�eksiyonuna izin veren �eksibl yapıdadır. 
Fleksiyon ve de�eksiyon hareketleri 120-210 
derece aralığındadır. Modeller endoskopik 
ucun sapma açısı, görüş yönü, görüş alanı, 
çalışma kanalı boyutu, optik açısından fark-
lılıklar gösterir (Resim-3). 
 Daha kısıtlı çalışma kanalları olması, 
kullanım süresine bağlı olarak optik li�erde 
kırılmalar ile daha az dayanıklı olmaları ve 
daha uzun öğrenme eğrisine sahip olması 
dezavantajlarıdır. Fleksibl yapısı ve supin 
pozisyonda da kullanılabilmesi, anestezi ge-
rektirmeden ofis ortamında da uygulanabil-
mesi avantajlarıdır ve bu avantajlar kullanı-
mının da artmasına neden olmuştur.

 Parçalar üretici firmalara göre farklılık 
gösterebilir. Obturator, kılıf içerisine yerleş-
tirilerek endoskopun ucu künt bir hal alır. 
Köprü parçasıyla optik lens kılıfa tespit edi-
lir ve kanallar vasıtasıyla, kullanılacak ens-
trümanlar içeriye yönlendirilir. Tanı amaçlı 
kullanılacak köprülerin kanalları yokken, 
tedavi amaçlı kullanım için tasarlanan 
köprülerde 1 veya 2 çalışma kanalı vardır. 
Yüksek mesane boynu, büyük medyan lob-
lu prostat veya üreteroneosistostomisi olan 
hastalar için Albarran köprüsü (Resim-2) 
kullanılması gerekebilir. Bu köprü üreteral 
orifislere daha kolay ulaşmak için, çalışma 
kanalından ilerletilen teli ya da kateteri sap-
tıran bir kol içermektedir. 
 Operasyon için kullanılan irrigasyon 
sıvısı, kılıf üzerindeki kanallar yardımıy-
la içeriye iletilir. Kanal çapları ve sistoskop 
boyutu kılıf üzerinde belirtilmektedir. Daha 
küçük sistoskoplar (15 ve 17 Fr) tanısal sis-
toskopi için idealdir. Tedavi edici prosedür-
ler için daha gelişmiş irrigasyon ve daha 
büyük çalışma kanalları ihtiyacı nedeniyle 
büyük sistoskoplar gereklidir. Piyasada bir-
çok markanın çeşitli boyutlarda rijit sisto-

Resim 2. Albarran köprüsü. [3]
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Resim-�) �lbarran köprüsü. [3] 

Operasyon için kullanılan irrigasyon sıvısı, kılıf üzerindeki kanallar yardımıyla içeriye 
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sistemlere üstünlük sağlamışlardır. Odak-
lanma ve beyaz-denge ayarı gerektirmezler. 
Dijital modellerde, yüksek (1920 × 1080 pik-
sel) ve standart (720 × 480 piksel) çözünür-
lüklü modeller mevcuttur. Fiber optik, stan-
dart çözünürlüklü ve yüksek çözünürlüklü 
modellerin karşılaştırıldığı bir çalışmada, 
yüksek çözünürlüklü modellerin önemli öl-
çüde daha yüksek çözünürlüğe ve alan de-

 Fleksibl sistoüretroskoplar, fiber-optik ve 
dijital modellere sahiptir. Teknolojik geliş-
melere paralel olarak, dijital sistoskopların 
gelişmesi hızlanmıştır. Endoskopun ucun-
daki görüntü işlemcisi, ışığı elektrik sinya-
line dönüştürerek, görüntüyü direkt olarak 
ekrana yansıtır. Dijital sistemler sağladıkları 
yüksek optik çözünürlük, kontrast ve renk 
ayrımı gibi avantajları nedeniyle fiber optik 

Tablo 1. Piyasadaki bazı erişkin rijit sistoüretroskoplar ve özelliklerine aşağıdaki tablodan ulaşabilirsiniz

Erişkin Rijit
Sistoüret-
roskoplar

Karl Storz Olympus Gyrus/Acmı Wolf

Lensler 0,12,30,70,120 
derece

0,12,30,70,110 
derece

0,12,30,70,110 
derece

0,12,30,70 derece

Çap: 4 mm Çap: 4 mm Çap: 4 mm Çap: 4 mm

Uzunluk: 30 cm Uzunluk: 28 cm Uzunluk: 28 cm Uzunluk: 30 cm

Köprüler Teleskopik Teleskopik Teleskopik Teleskopik

Diagnostik Diagnostik Diagnostik Diagnostik

Tek ve Çift kanal Tek ve Çift kanal Tek ve Çift kanal Tek ve Çift kanal

De�eksiyon yapıcı 
(Albarran)

De�eksiyon yapıcı 
(Albarran)

De�eksiyon yapıcı 
(Albarran)

De�eksiyon yapıcı 
(Albarran)

Tek ve çift kanal Tek ve çift kanal Tek ve çift kanal Tek ve çift kanal

Kılıf/Çalışma 
Kanalları

15 Fr-köprü yok 16 Fr-köprü yok
tek köprü-5 Fr

17 Fr-
tek köprü-5 Fr
çift köprü-5 Fr x2

17 Fr-köprü yok 17 Fr-
tek köprü-5 Fr
çift köprü-4 Fr x2

17.5 Fr-
tek köprü-5 Fr
çift köprü-4 Fr x2

19 Fr-
tek köprü-6 Fr
çift köprü-5 Fr x2

19.8 Fr-
tek köprü-6 Fr
çift köprü-5 Fr,6Fr

19.5 Fr-
tek köprü-7 Fr
çift köprü-5 Fr x2

20 Fr-
tek köprü-7 Fr
çift köprü-6 Fr x2

21 Fr-
tek köprü-8 Fr
çift köprü-6 Fr,7Fr

21 Fr-
tek köprü-9 Fr
çift köprü-6 Fr x2

21 Fr-
tek köprü-10 Fr
çift köprü-6Fr x2

22 Fr-
tek köprü-10 Fr
çift köprü-7 Fr x2

22.5 Fr-
tek köprü-10 Fr
çift köprü-8 Fr x2

23 Fr-
tek köprü-10 Fr
çift köprü-8 Fr x2

22.5 Fr-
tek köprü-12 Fr
çift köprü-7 Fr x2

25 Fr-
tek köprü-12 Fr
çift köprü-8 Fr x2

25 Fr-
tek köprü-12 Fr
çift köprü-8 Fr x2

25 Fr-
tek köprü-12 Fr
çift köprü-8 Fr x2

25 Fr-
tek köprü-15 Fr

Kaynak: [3]
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neden olabilir. Bu dezavantajı önlemek ama-
cıyla dar bant görüntüleme ve �oresan gibi 
ışık kaynakları geliştirilmiştir. 
 Dar bant görüntüleme (DBG) için ek bir 
boya kullanımı yoktur. Normal üroteliyum 
ile hipervasküler kanser dokuları arasındaki 
kontrast arttırıcı optik görüntüleme tekni-
ğidir. Orta dalga boylarında, mavi (415nm) 
ve yeşil (540nm) ışıklar ile doku görseli sağ-
landığında, vasküler yapılar kahverengi veya 
yeşil renkte görülür. Mukoza ise pembe veya 
beyaz renkte görünmektedir. Bu dalga boy-
ları, hemoglobin tarafından güçlü bir şekilde 
emilir ve ürotelyal kılcal damarların, küçük 
papiller lezyonların ve in-situ karsinoma-
ların görünürlüğünü arttırır. 1022 hastayı 
içeren 8 çalışmanın meta-analizi, dar bant 
görüntülemenin karsinoma in situ dahil 
olmak üzere invaziv olmayan lezyonların 
tespit doğruluğunu iyileştirdiğini bulmuştur 
(Zheng ve ark., 2012). Bu sonuçlar, kas inva-
ziv olmayan mesane kanserlerini saptamak 
için dar bant görüntülemenin beyaz ışık sis-
toskopisinden üstün olduğunu gösteren ran-
domize çok merkezli bir çalışma tarafından 
desteklenmiştir. Görüntü kalitesini arttır-
mak için Stroz tarafından, Storz Professional 
Image Enchancement System (SPIES)® (Karl 
Storz, Tuttlingen, Almanya) geliştirilmiştir. 
Dijital sistoskopi sistemleriyle birlikte kul-
lanılan bu sistem, operasyon sırasındaki ve 
sonrasındaki görüntülerle entegrasyon sağ-
layarak lezyonların saptanmasını kolaylaş-
tırır. DBG ve SPIES’i karşılaştıran çalışma-
larda tümör saptama oranları benzer olarak 
bulunmuştur. Bu sistemlerin yanında tekno-
lojik gelişmelerin ışığında yeni sistemlerde 
geliştirilmeye devam etmektedir. Raman 
spektroskopi, konfokal lazer endomikros-
kopi, multiphoton mikroskopi sistemleride, 

rinliğine sahip olduğu görülmüştür. Yüksek 
çözünürlüklü dijital modelin çözünürlüğü-
nün, standart modelden beş kat daha büyük 
ve %37 daha büyük bir görüntü alanına sa-
hip olduğu raporlanmıştır [5]. Aydınlatma 
açısından fiber optik modeller daha iyi bu-
lunmuş, renk gösterimi dijital modellerde 
biraz daha iyi olarak değerlendirilmiştir. Üç 
model arasında kontrast değerlendirmesi 
açısından fark bulunmamıştır. 

IŞIK KAYNAKLARI 

Optik lense, zenon veya halojen ışık kaynak-
larından elde edilen soğuk ışık, fiber optik 
bir kablo ile bağlanır ve bu şekilde endos-
kopa aktarılır. Sistoskopi sırasında sıklıkla 
beyaz ışık kullanılır. Ancak beyaz ışık kul-
lanımının bazı dezavantajları vardır. Bazı 
maling oluşumların ve özellikle karsinoma 
in situ (CIS) lezyonların gözden kaçmasına 

Resim 3. Fleksibl Sistoüretroskop (Artvin Hopa 
Devlet Hastanesi Ameliyathane Ekipmanı Güncel 
Görselidir.)

�+eksib+ �istoüretroskopi: 

 �leksibl sistoüretroskopların çapları 16 ile 1� �r arasında değişir. �iber optik 

teknolojisiyle üretilmiş ve üzerindeki kontrol aparatı ile sistoskopun ucunun fleksiyon ve 

defleksiyonuna izin veren fleksibl yapıdadır. �leksiyon ve defleksiyon hareketleri 12
-21
 

derece aralığındadır. Modeller endoskopik ucun sapma açısı, görüş yönü, görüş alanı, çalışma 

kanalı boyutu, optik açısından farklılıklar gösterir (Resim-3).  

 

Resim-	) �leksibl Sistoüretroskop 

(�rtvin Hopa Devlet Hastanesi �meliyathane Ekipmanı Güncel Görselidir.) 
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ber; üretra darlıkları, prostat pasajı, mesane 
taşları ve tümörleri, mesanenin in�amatuar 
hastalıkları gibi alt üriner sistem hastalıkla-
rının değerlendirilmesinde de kullanılmak-
tadır. Çoğu işlem tanı amaçlıdır ancak tedavi 
edici prosedürler içinde sistoüreteroskopiyi 
kullanabiliriz. Görüntülemenin yanında si-
tolojik ve histopatolojik değerlendirmeler 
için örnek alınmasına da olanak sağlar. Üst 
üriner sisteme ait üreteral stent çekilmesi, 
takılması, üreteral kateter yardımıyla kont-
rast madde enjeksiyonu ile retrograd pye-
lografi, üst üriner sistemden üreter kateteri 
vasıtasıyla sitolojik inceleme için idrar örne-
ği alınması gibi üst üriner sisteme ait işlem-
lerde sistoüretroskopi yardımıyla uygulana-
bilir. Ayaktan başvuran poliklinik hastaları 
için kullanım endikasyonlarına aşağıdaki 
Tablo-2’den ulaşabilirsiniz.

mesane tümörü tanı ve derecelendirmesin-
de kullanılmaya başlanmıştır. Ancak henüz 
yeterli sayıda kontrollü çalışma ile destek-
lenmemişlerdir. 
 Fotodinamik tanı (FDT), �oresan sistos-
kopi veya mavi ışık sistoskopisi olarak bilin-
mektedir. Hastaya verilen �oresan molekülü 
sonrası kullanılan özel ışık ve filtre dona-
nımı eşliğinde dokular gözlenir. Normal ve 
normal olmayan dokular için farklı oranlar-
da tutuluma sahip olan �oresan molekülü 
ile normal olmayan dokular ayırt edilmeye 
çalışılır. Bu işlem için sıklıkla ekzojen �o-
resan molekülü kullanılır. 5-aminolevulini-
kasit (5-ALA) veya esteri olan hekzamino-
levulinat (HAL) bu �oresan moleküleridir. 
İşlem sırasında, 5-ALA veya HAL içeren 
bir çözelti mesane içerisine verilir ve mavi 
ışık (380-450 nm) eşliğinde sistoskopi ya-
pılır. Bu moleküller, neoplastik hücrelerde 
porfirine dönüşerek birikir. Porfirin mavi 
ışık ile kırmızı re�e verir ve neoplastik hüc-
relerin tespitini sağlar. Beyaz ışık sistosko-
pisiyle karşılaştırıldığında, FDT ile daha 
yüksek duyarlılıkta kanser tespiti sağlandığı 
gösterilmiştir. İn�amasyon, yakın zamanlı 
transüretral rezeksiyon ve BCG instilasyo-
nu gibi durumlardan etkilenmesi nedeniyle 
FDT’nin özgüllüğü düşüktür. 

SİSTOÜRETROSKOPİ 
ENDİKASYONLARI

Sistoüretroskopi, ürolojide en yaygın kul-
lanılan prosedürdür. Hem muayenehanede 
hem de ameliyathanede rutin olarak uygu-
lanan sistoüretroskopi, üretra ve mesanenin 
doğrudan görüntülenmesini sağlar. Sistoü-
retoskopi en sık olarak makroskopik ve mik-
roskobik hematüri için kullanılmakla bera-

Tablo 2. Sistoüretroskopi Endikasyonları

Hematüri 
- Makroskobik
- Mikroskobik

Maling durumlar 
- Üretral Kanserler
- Mesane Kanserleri
- Atipik Sitoloji
- Üst Üriner Sistem Transisyonel Hücreli 

Karsinom Takibi

 Alt Üriner Sistem Semptomları 
- Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
- Obstrüktif işeme semptomları
- İrritatif işeme semptomları
- Üriner inkontinans
- Kronik pelvik ağrı sendromu
- Üretral Darlık Hastalığı

Diğer endikasyonlar 
- Travma
- Yabancı cisimlerin çıkarılması
- Mesane taşları
- Hematospermi
- Obstrüktif Azospermi
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rına zarar verebilirler, bu nedenle kullanımı 
önerilmez. Betadine içeren sulu bazlı solüs-
yonlar tüm ciltler için uygun ve güvenlidir. 
Genellikle, lokal anestezi altında yapılan 
sistoüretroskopi işlemi için lubrikan özel-
likte suda çözünebilen anestezik jel kullanı-
lır. İntraüretral yol ile uygulanır. Anestezik 
maddenin temas süresi arttırılarak etkinlik 
süresi arttırılmaya çalışılır. Erkek hastalarda 
intraüretral uygulama sonrası üretral mea 
bir süre penis sıkılarak kapatılmaya çalışılır. 
Penis klempi de kullanılabilmektedir. Intra-
üretral lokal anestezik maddenin etkinliğini 
değerlendiren bir çalışmada, rijit sistoskopi 
uygulanan erkek hastalarda ağrının azaldığı 
ancak kadın hastalarda ve �eksibl sistoskopi 
uygulanan hastalarda etkili olmadığı bulun-
muştur. Aaronson ve ark.’nın yapmış olduk-
ları 411 hastayı kapsayan dört randomize 
çalışmanın bir meta-analizinde, lidokain jeli 
alan hastaların işlem sırasında orta ila şid-
detli ağrı yaşama olasılığının 1,7 kat daha az 
olduğu bulunmuştur [7]. Erkek hastalarda 
pelvik kasların gevşetilmesi, membranöz 
ve prostatik üretradan geçiş sırasında ağ-
rının daha az olmasını sağlar. Yapılacak iş-
lem öncesinde hastanın bilgilendirilmesi ve 
anksiyetesinin azalması da önemlidir. Pro-
sedürün izlenmesine izin verilen hastalarda 
görsel analog ağrı skalasında önemli ölçüde 
daha az ağrı izlenmiştir [8]. Yapılacak işlem 
için gerekli en küçük çaplı endoskopun kul-
lanılması genitoüriner travma riskini azalt-
maktadır. Sistoüretroskop yerleştirilmeden 
önce, dış genital bölge kutanöz lezyonlar ve 
anatomik anormallikler açısından incelen-
melidir. Mea darlığı, bol lubrikan jel kullanı-
larak sıralı metal dilatatörlerle giderilebilir. 
Dilatasyon, kullanılacak endoskop boyutu-

SİSTOÜRETROSKOPİ ÖNCESİ 
HASTA HA ZIRLIĞI VE UYGULAMA 
TEKNİĞİ

Sistoskopik prosedür öncesinde hastadan 
bilgilendirilmiş onam alınmalıdır. İşlem ön-
cesi hastanın güvenliği açısından üriner sis-
tem enfeksiyonu dışlanmalıdır. Bu nedenle 
idrar tetkikinin doğal, idrar kültürünün 
temiz olduğu teyit edilmelidir. Mevcut bir 
enfeksiyon, mekanik manipülasyon ve me-
sane distansiyonuyla daha fazla agreve olur 
ve hayati tehlike oluşturabilir. Hem AUA 
(Amerikan Üroloji Derneği) hem de EAU 
(Avrupa Üroloji Derneği) yayınladıkları 
kılavuzlarda, hastayla ilgili risk faktörleri-
nin yokluğunda rutin tanısal sistoskopi için 
antimikrobiyal profilaksi önermemektedir. 
Enfeksiyon açısından risk faktörü varlığı, 
işlem süresinin uzun olması veya ek mani-
pülasyon durumunda 24 saati geçmeyecek 
şekilde profilaktik antibiyotik verilmesi 
önerilmektedir. Profilaksi için �orokinolon 
gurubu ya da trimetoprim-sulfometoksazol 
grubu antibiyotiklerden birisi kullanılabi-
lir. AUA, transüretral rezeksiyon gibi tedavi 
edici işlemler için, 32 randomize kontrollü 
çalışmanın metaanalizine dayalı olarak, 24 
saaten az süreli profilaksi önermektedir [6]. 
 Rijit sistoskopi için supin litotomi pozsi-
yonu, �eksibl sistoskopi için supin ve supin 
litotomi pozisyonlarına alınan hastalara uy-
gun boyama ve örtünme sonrası sistoüret-
roskopi işlemi uygulanabilir. İşlem öncesi cilt 
boyama işlemi, antiseptik bir ajanla yapılır. 
Bu ürünler genellikle su veya alkol bazlı so-
lüsyonlardır ve iyodofor ya da klorheksidin 
glukonat içerir. Hem klorheksidin glukonat, 
hem de alkol bazlı solüsyonlar mukoza zarla-
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bulgular kaydedilmelidir. Mesanenin ilk 
değerlendirmesi için 30 derece optik lens 
kullanılır. Mesane boynunu geçtikten sonra 
trigon bölümü ve interüreterik bant izlenir. 
İnterüreterik bantı sağ ve sol yönlerde takip 
ettiğimizde sağ ve sol orifisleri görebiliriz. 
Üreter orifislerinin lokalizasyonlarını ve 
sayılarını dikkatli değerlendirmeliyiz. Aynı 
yönde birden fazla yerleşimli orifis varlı-
ğında çoklu toplayıcı sisteme sahip üriner 
sistemler için ileri tetkik ve değerlendirme 
gereklidir. Sonrasında taban ve posterior 
duvar değerlendirilmelidir. Kubbe, anterior 
duvar ve lateral duvarlar 30 derece lensin 
manipülasyonu ile ya da 70 derece lens ile 
değerlendirilir. Kubbe ve ön duvar değerlen-
dirmesi en iyi 70 derece optik lens ile yapılır. 
Yarı dolu mesane ve suprapubik bası uygu-
lanarak inceleme sağlanır. Sitolojik incele-
me planlanıyorsa, mesane yıkama sıvısının 
ilk boşaltılan idrardan olmamasına dikkat 
etmeliyiz. Kadın hastalardaki sistoskopide 
mesaneden çıkış sırasında üretroskopide ya-
pılabilir.

ÜST ÜRİNER SİSTEM 
ENDOSKOPİSİ:

Üreterorenoskopi:

Tanısal ve terapötik müdahaleler için gelişti-
rilmiş, üst üriner sistem için anahtar role sa-
hip bir araçtır. 1912 yılında posterio-üretral 
valvi olan pediatrik hastada, Hugh Hampton 
Young tarafından, dilate üretere rijit sistos-
kop ile girilerek görüntü sağlanmıştır [10]. 
1964 yılında fiberoskop ile üreterde taş göz-
lenmiştir. Çalışma kanallarının eklenmesi 
sonrası, tanı durumundan tedavi edici özel-
liğe kavuşmuştur. 1980 yılında, Karl Storz ilk 

nun en az 2 Fr daha büyüğü olacak şekilde 
yapılmadır. Uzun üretra nedeniyle erkekler-
de sistoüretroskopi işlemi doğrudan görüş 
altında yapılmalı, üretrayı görerek mesaneye 
ulaşılmalıdır. Kadın hastalarda kısa üretra 
nedeniyle kılıf ve obturator ile künt olarak 
mesaneye ulaşılabilir. 
 Rijit sistoüretroskop ile ilerlemek için, 
penis cerrahın baskın olmayan elinin beş 
parmağıyla kavranır. Sistoskopun ucu mea-
dan ilerletildikten sonra irrigasyon eşliğinde 
üretra genişler ve net bir görüş sağlanarak 
üretrada ilerlenir. İrrigasyon sıvısı yardımıy-
la artan hidrostatik basıncın, işlemin tolere 
edilebilirliğine etkisini değerlendiren bir ça-
lışmada, manuel kompresyonla analog ağrı 
skalasında artış izlenmiştir [9]. Penis glans-
tan tutulur, karın duvarına göre 90 derece-
de olacak şekilde gerilir. Penis gerginliği ile 
üretra düzeltilir. Fossa navikularis, penil ve 
bulbar üretra bu şekilde rahatça geçilir. Flek-
sibl sistoskopda ise glans üçüncü ve dör-
düncü parmaklar arasında gerdirilir, diğer 
parmaklar ile endoskopun girişine kılavuz-
luk sağlanır. Üretradan anteriora ilerlerken; 
sistoskop ile proksimal, bulber, membranöz 
üretra ve sonrasında prostatik üretraya ula-
şılır. Membranöz üretranın kontraksiyonları 
gözlenir. Prostatik üretrada verumontanum 
gözlenir. Prosedürün en az rahat olan kısmı, 
membranöz üretradan sistoskopun geçişi 
sırasındadır. Yapılacak tedavi edici müda-
haleler için verumontanum, sfinkter hasa-
rının engellenmesi için sınır olarak kabul 
edilir. Prostatik üretranın uzunluğu ölçülür 
ve prostatik dokunun pasajı ne kadar kapat-
tığı değerlendirilir. Mesane boynu yüksek-
liğinde mesaneye geçiş için anterior yönde 
ek yönlendirme yapmak gerekir. Mesane in-
celemesi sistematik olarak yapılmadır. Tüm 
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madığından dolayı, esas olarak distal üreter-
lerdeki müdahaleler için kullanılmaktadır. 
Bu tip üreterorenoskopların gövde kısım-
ları yarı rijit yapıları nedeniyle az miktarda 
eğime izin verir. 7-12 Fr boyutlarında, uç 
kısımları konik yapıdadır. Distalden prok-
simale doğru kalınlaşırlar. Bu kalınlaşma ile 
dayanıklılık artar ve üreter içinde ilerledikçe 
aşamalı dilatasyon sağlanır. 3-6 Fr aralığın-
da çalışma kanalları bulunur. Bu geniş ka-
nallar sayesinde, daha iyi irrigasyon sağlanır. 
Lazer ve basket gibi daha büyük ekipmanlar, 
çalışma kanallarından rahatça ilerletilebilir. 
Gövde içinde ışık ve görüntüyü aktaran fi-
beroptik demetler de bulunmaktadır. Yarı 
sert yapıları ve keskin uçları nedeniyle üre-
ter yaralanmaları açısından dikkatli kulla-
nılmaları gerekmektedir. Distal üreterden 
proksimale kadar çıkılabilir (Resim-4) [13]. 
 Önceleri klasik rod lens sistemi kulla-
nılırken, günümüzde fiber optik sistemler 
kullanılmaktadır. Rod lens sistemleri, fiber 
optik sistemlere göre daha iyi görüntü ka-
litesi sağlamaktadırlar. Ancak fiber optik 
sistem ile üreteroskopun çapında küçülme 
olmaktadır. Bu nedenle daha fazla tercih 
edilmektedirler. Pazarda dijital semirijit üre-
teroreoskoplarda bulunmaktadır. Bu aletler-
de “Charge-Coupled Device” video çip tek-
nolojisi bulunmaktadır.

rijit üreteroskopu tanıttı. 12 Fr boyutunda, 
çi� çalışma kanalına sahip, 50 cm uzunlukta 
idi. 1980’lerde Olympus, renal pelvis ve ka-
likslere rahat ulaşılabilmesi için, pediatrik 
bronkoskopu �eksible üreteroskopa uyarla-
dı. 1989’lara kadar, 2 inç �eksiyon yapabilen 
yarı rijit üreteroskoplar üretildi. Fiberoptik 
teknolojisi, 1854 yılında Tyndall tarafından 
modern tıpta kullanılmaya başlanmıştır. Fi-
beroptik teknolojisiyle süre gelen teknolojik 
gelişmeler neticesinde, ilk �eksibl uca sahip 
üreterorenoskop 1983 yılından kullanılmaya 
başlanmıştır [11, 12]. 
 Üreteroskop ve kamera teknolojisindeki 
gelişmeler, cihazların minyatürleştirilmesin-
deki gelişmeler, optik sistemlerde, dijital vi-
deo teknolojilerindeki gelişmeler sonucunda 
üreteroskopi, modern ürolojik uygulamanın 
standart bir parçası olmak için gerekli gü-
veni elde etmiştir. Devam eden teknolojik 
gelişmeler ile günümüzde kullandığımız üst 
teknoloji cihazlar ve daha iyileri, her geçen 
gün pazarda yerini almaktadır. 
 Üreterorenoskoplar; semirijit ve �eksibl 
olarak iki gruba ayrılır.

Semi-rijit Üreteroskop: 

Semi-rijit üreteroskoplar, orta ve proksimal 
üretere ulaşmak için açılanmaya sahip ol-

Üreterorenoskoplar; semirijit ve fleksibl olarak iki gruba ayrılır. 
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Resim-4) Semi-rijit Üreteroskop  

(Güncel Üroloji-2.baskı-66.bölümden alınmıştır.) 
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Resim 4. Semi-rijit Üreteroskop 
(Güncel Üroloji-2.baskı-66.bölümden alınmıştır.)
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Fr’dir. Kafa kısmında bulunan bir mandal 
vasıtasıyla �eksiyon ve de�eksiyon hareket-
leri yapabilirler. 160-275 derece �eksiyon ve 
130-250 derece de�eksiyon hareket kabiliye-
tine sahiptirler. Teknolojik gelişmelerle artan 
de�eksiyon kabiliyeti ile böbrek alt polünde 
bulunan taşlara erişim şansı artmaktadır. 
Son yıllarda ikincil aktif de�eksiyon özelliği 
olan üreterorenoskoplar da üretilmiştir. Bu 
cihazlarda, ikinci bir mandal ile aktive edi-
len ikincil de�eksiyon imkanı, 130 derecelik 
ek bir görüntü sağlamaktadır. De�eksiyon-
�eksiyon kabiliyeti, çalışma kanallarının 
kullanımı ile azalmaktadır. Kanallardan 
lazer fiberi, basket ilerletilmesi ve forceps 
kullanımı ile cihazın rijiditesi artmakta ha-
reket kabiliyeti azalmaktadır. Aynı zamanda 
irrigasyon sıvısının akışı da azalmakta, bu 
nedenle çalışma kanallarının kullanımı ile 
görüntü bozulmaktadır (Resim-4).
 Fiberoptik fURS’de, ışık ve görüntü fibe-
roptik demetler aracılığıyla analog formatta 
iletilmektedir. Dijital fURS’de, aydınlatma fi-
beroptik veya bir diyot (DEL) ile yapılır. Di-
jital sistemlerde görüntü, şarjlı birleştirilmiş 

Fleksibl Üreterorenoskop: 

Böbrek taşlarının cerrahi tedavisi için birçok 
teknolojik yenilikten yararlanılmıştır. Tek-
nolojik yeniliklerden birisi de esnek ürete-
roskopinin (fURS) gelişmesidir. 1964 yılında 
ilk olarak Marshall tarafından tanımlanan 
üreteroskop, pasif �eksiyona sahipti ve ça-
lışma kanalları da bulunmuyordu. Bugünkü 
bilinen haliyle �eksibl üreteroskop, 1987 yı-
lında Demetrius Bagley tarafından tanıtıldı. 
1990 yılına kadar; teknolojik ilerlemeler ile 
ışık ve görüntü aktarımı için fiber optiklerin 
geliştirilmesi, dış çapın minyatürleştirilmesi, 
�eksiyon-de�eksiyon kabiliyeti ve çalışma 
kanalları geliştirilmesi görülmüştür. 2000 
yılından sonra dijital görüntüleme sistem-
leriyle görüntü kalitesi önemli ölçüde arttı-
rılmıştır. Günümüzde, görüntü rölesi ve ışık 
iletimi açısından farkları olan, Fiberoptik ve 
Dijital fURS olarak iki tür fURS bulunmak-
tadır [14]. 
 fURS, uç kısmı 5,3 Fr ile 8,7 Fr arasında 
değişen boyutlara sahiptir. Proksimale doğ-
ru çapları artar. Çalışma kanalları 2,5 ile 5 Fr 
arasında değişmekle beraber genellikle 3,6 

Resim 5. Fleksibl Üreteroskopi
(Güncel Üroloji-2.baskı-66.bölümden alınmıştır.)

 

Resim-�) �leksibl Üreteroskopi 

(Güncel Üroloji-2.baskı-66.bölümden alınmıştır.) 
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sistemleri, endoskopun ucunda bulunan bir dijital sensör şeklindedir.  

Daha iyi görüntü kalitesi ve daha iyi manevra özellikleri bulunan süper cihazların 
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işlemin özenle yapılması önemlidir.  
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bilir. Cihaz temizlenmesi noktasında, uygun 
ve kaliteli sterilizasyon sıvılarının kullanımı, 
işlemin özenle yapılması önemlidir. 
 Pazarda birçok �eksibl üreterorenoskop 
bulunmaktadır. Bu �eksibl üreterorenos-
koplardan bazılarına ve özelliklerine aşağı-
daki tablodan ulaşabilirsiniz (Tablo-3) [4]. 
Tekrar kullanılabilen birçok �eksibl ürete-
rorenoskop olsa da bu cihazların tamir-ba-
kım masra�arının yüksekliği nedeniyle tek 
kullanımlık üreterorenoskoplar da geliştiril-
miştir.

Tek kullanımlık üreterorenoskoplar:

Cihazlar, fiberoptik ya da dijital özelliktedir. 
Piyasada birçok tek kullanımlık üreterore-
noskop bulunmaktadır. 

cihaz (CCD) veya tamamlayıcı metaloksit 
semi kondüktör (CMOS) teknolojisi tabanlı 
dijital sistemler ile sağlanmaktadır. Bu dijital 
görüntü sistemleri, endoskopun ucunda bu-
lunan bir dijital sensör şeklindedir. 
 Daha iyi görüntü kalitesi ve daha iyi ma-
nevra özellikleri bulunan süper cihazların 
dezavantajları da vardır. Cihaz maliyetleri-
nin fazla olması, dayanıklıklarının azalması, 
tamir ihtiyaçlarının fazla ve masra�ı olması 
dezavantajlarıdır. Cihazların bozulmasını 
sağlayan sık nedenler; lazerin üreterore-
noskop içinde çalıştırılması, aşırı �eksiyon-
de�eksiyon, artmış kullanım sayısı, uzun 
operasyon süresi, alt pol taşlarında artan 
operasyon süresi ve aşırı enstrüman kulla-
nımıdır. Cihazların taşınması sırasında da 
düşme ve çarpma nedeniyle hasarlar oluşa-

Tablo 3. Güncel �eksibl üreterorenoskoplar ve özellikleri [4].

Cihaz Kullanım Optik 
Sistem

Distal uç
çap (Fr)

Gövde 
çapı (Fr)

De�eksiyon
Derecesi

Çalışma kanalı 
çapı (Fr)

Olympus
URF- P5®

Tekrar 
kullanılabilir

Fiberoptik 5.3 8.4 180/275 3.6

Olympus
URF- P6®

Tekrar 
kullanılabilir

Fiberoptik 4.9 7.95 275/275 3.6

Olympus
URF- V®

Tekrar 
kullanılabilir

Dijital 8.3 9.9 180/275 3.6

Olympus
URF- V2®

Tekrar 
kullanılabilir

Dijital 8.5 8.4 275/275 3.6

Storz
Flex- X2®

Tekrar 
kullanılabilir

Fiberoptik 7.5 7.5 270/270 3.6

Storz
Flex- X2S®

Tekrar 
kullanılabilir

Fiberoptik 7.5 7.5 270/270 3.6

Storz
Flex- XC®

Tekrar 
kullanılabilir

Dijital 8.5 8.4 270/270 3.6

Wolf
Viper®

Tekrar 
kullanılabilir

Fiberoptik 6 8.8 270/270 3.6

Wolf
Boa®

Tekrar 
kullanılabilir

Dijital 6.6 8.9 270/270 3.6

Wolf
Cobra®

Tekrar 
kullanılabilir

Dijital 5.2 9.9 270/270 3.6
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tir, tek bir kablo ile kolayca çalıştırılmakta-
dır. Ancak kullanımı, 4 saatlik çalışma süresi 
ile sınırlıdır. 280 derece çi� yönlü de�eksi-
yon yapabilir. 275 mm’lik lazer fiber ile def-
leksiyon kaybı izlenmemiştir. 3,6 Fr’lik çalış-
ma kanalı bulunmaktadır.

4. NeoFlex-Üreteroskop (Neoscope Inc): 
Tek kullanımlık dijital üreteroskoptur. Şa� 9 
Fr’dir. Uç 280 derece çi� yönlü de�eksiyona 
izin verir. Cihaz bir LED aydınlatma siste-
mine ve kendi monitöründe ‘tak ve çalıştır’ 
özelliği için, bir CMOS görüntüleme işlem-
cisine sahiptir.

5. Uscope® (Zhuai Pusen Medical Techno-
logy): Tek kullanımlık dijital üreteroskop-
tur. Distal ucu 6.5 Fr, gövdesi 9 Fr çapında-
dır. Joyistik ile kontrol edilebilen, 270 derece 
çi� yönlü de�eksiyon yapabilme kapasitesi-
ne sahiptir. Çalışma kanalından ayrı şekilde 
sulama kanalı vardır. Çalışma kanalı 3.6 Fr 
çapındadır. 
 İdeal tek kullanımlık üreterorenoskoplar, 
optimum görüntü kalitesine, iyi irrigasyon 
sistemine, zor kalikslere daha kolay erişe-
bilmek için çi� yönlü de�eksiyon-�eksiyon 
kabiliyetine sahip olmalıdır. Yeniden kul-
lanılabilir �eksibl üreterorenoskoplarda ki 
onarım maliyetleri, dayanıklık problemleri 
nedeniyle, tek kullanımlık üreterorenoskop-
ların geliştirilmesine ihtiyaç duyulmuştur. 
Yeniden kullanılabilir üreterorenoskopların 
dayanıklılığı; kullanılan temizlik teknikleri-
ne, cerrahın deneyimine, operasyonun zor-
luk derecesine bağlıdır. Yeniden kullanılabi-
len üreterorenoskoplara; kullanım sonrası 
ön temizleme, sızıntı testi, detaylı temizlik, 
dezenfeksiyon/sterilizasyon, kurutma ve 

1. Polyscope® (Lumenis): İlk olarak 2010 yı-
lında tanımlanmıştır. Tek tara�ı 180 derece 
uç de�eksiyonuna izin veren, 10.000 piksel 
görünütü gücünde, 8 Fr distal uç ve gövdeye 
sahip fiber optik üreteroskoptur. Bader ve 
ark. tarafından yapılan bir in vitro değer-
lendirmede, 3 Fr’lik bir sepet yerleştirirken 
%10’luk bir maksimum sapma kaybı elde 
ederek 260 derecelik bir aktif de�eksiyon 
yapabildiği bildirilmiştir [15]. Çalışma ka-
nalı 3.5 Fr çapındadır. İrrigasyon akış hızı 57 
ml/dk olup, 220 mm lazer fiber takıldığında 
%50 ve 3 Fr basket ile %92 oranında irrigas-
yon azalmıştır.

2. Semi-�ex® (Maxi�ex): Ürünün ilk je-
nerasyonu, yarı-tek kullanımlık, 6.3 Fr lik 
gövdeye sahiptir. 3.3 Fr’lik çalışma kanalı 
mevcuttur. 300 derecelik yüksek de�eksiyon 
kabiliyetine sahiptir. Ancak çalışma kanalı 
kullanımı sonrası yüksek oranda da de�ek-
siyon kaybına sahiptir. 2. Nesil fiber optik 
üreteroskop, tamamen tek kullanımlık ola-
rak tasarlanmıştır. Ürünün görüntü alanı 90 
dereceye genişletilmiştir. 270 derecelik �ek-
siyon-de�eksiyon yeteneğine sahiptir. Göv-
de çapı 8,3 Fr, çalışma kanalı 3,4 Fr olarak 
tasarlanmıştır [15].

3. Lithovue® (Boston Scientific): Lithovue, 
ilk tek kullanımlık dijital esnek üreteros-
koptur. Ekim 2015’te satışa sunuldu. EMA 
(Avrupa İlaç Ajansı) ve FDA (Amerika Gıda 
ve İlaç İdaresi) tarafından onaylıdır. Dijital 
cihazdır. 7,5 Fr uç ve 9,5 Fr şa�a sahiptir. 
10/12 Fr’lik üreteral erişim kılıfına uygun-
dur. Dijital üreteroskoplarla benzer şekilde, 
plastik ergonomik bir tutacağa ve entegra 
kameraya sahiptir. Kendi monitörüne sahip-
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oluşturabilir. Artan yorgunluk, konsantras-
yon bozukluğuna neden olabilir, bu durum 
taşsızlık oranlarına olumsuz etki edebilir. 
Bu dezavantajlar düşünülerek, robotik �ek-
sibl üreterorenoskopi sistemi geliştirilmiştir. 
Yapılan bir çalışmada, robotik sistemin er-
gonomik açıdan belirgin yarar sağladığı so-
nucuna varmışlardır. Ancak yapılacak çalış-
malar ile sonuçların desteklenmesi gerektiği 
belirtilmiştir [4]. 

ÜRETERORENOSKOPİ URS 
ENDİKASYONL ARI, KULLANIM 
ALANLARI

Teknolojik gelişmeler, bilgi ve tecrübe artı-
şı sonucu, üreterorenoskopi için kullanım 
alanları artmaktadır. URS; üreter ve böbrek 
taşlarının tedavisi, üreteral ve üreteropel-
vik bölgede bulunan darlıklar için retrog-
rad tedavi seçeneği, lokalize düşük dereceli 
1 cm’den küçük üst üriner sistem üroteliyal 
kanserlerin (ÜÜÜK) ablasyon ya da rezek-
siyonu ve üreter içindeki yabancı cisimlerin 
çıkarılması gibi tedavi seçenekleri için kul-
lanılabilir. Üst üriner sistemde bulunan pa-
tolojiler, hematüri, pozitif sitolojinin değer-
lendirilmesi tanı amaçlı kullanım alanları 
olduğu gibi, ÜÜÜK’ler için takip amacıyla 
da URS kullanılmaktadır.
 Üreter ve böbrek taşlarının cerrahisi, 
URS’nin kullanımı için en yaygın endikas-
yondur. AUA, üreter taşları için şok dalga 
litotripsi (SWL) ve URS’yi önermektedir. 
URS ile daha yüksek taşsızlık oranlarına 
ulaşıldığını ancak SWL ile karşılaştırıldı-
ğında daha yüksek morbidite oranına sahip 
olduğu bildirilmektedir. EAU’nun kılavuz-
larına göre, 10 mm’den büyük taşlar için 

saklama şeklinde işlemler uygulanmalıdır 
[16]. 
 Tek kullanımlık üreterorenoskopların en 
büyük avantajları, tamir masrafı ve sterili-
zasyon ihtiyacının olmamasıdır. Fiber optik 
lif hasarı tek kullanımlık cihazlarda görül-
memektedir. Farklı özelliklerde cihazlarda 
üretilmiştir. Bunlardan biri �eksibl ve rijit 
üreterorenoskopun birleşimi olan, de�ek-
siyon yapabilen üreterorenoskoptur. 2010 
yılında Yinghao ve ark. bu cihaz ile yaptık-
ları çalışmanın sonuçlarını yayınlamışlardır. 
Rijit gövdenin distal ucuna �eksibl özellikte 
bir ucun eklenmesi sonrası yukarı ve aşağı 
yönde 180 derece de�eksiyon yapabilen ci-
haz, de�eksiyon kabiliyetine sahip rijit bir 
üreterorenoskoptur. Çalışmada 175 böbrek 
taşı hastasına lazer litotripsi uygulanmış ve 
1 aylık takip sonrasında %83 taşsızlık elde 
edilmiştir. Operasyon sırasında, semirijit 
ve �eksibl üreterorenoskop, cihaz değişik-
liği olmadığı için operasyon süresinde de 
kısalma sağlamıştır. Çalışmanın sonucunda 
küçük boyutlu böbrek taşları için güvenli ve 
avantajlı bir cihaz olduğu sonucuna varmış-
lardır [4]. 
 Fleksibl üreterorenoskopların artan laser 
teknolojisiyle beraber böbrek taşı tedavisin-
de kullanımı artmıştır. Özellikle şok dalga 
litotripsi (ESWL) ve perkütan nefrolitotomi 
(PCNL) yöntemleriyle tedavi edilen hastala-
rın büyük bir kısmı �eksibl üreterorenoskop 
ile tedavi edilebilmektedir. Cihazın kulla-
nımı sırasında, lazer, basket ve irrigasyon 
sıvısı gibi yardımcı aletlerinde beraber kul-
lanımı, kontrol açısından zorluklara neden 
olabilir. Ayakta uygulanan bir operasyon 
olması, pozisyonel açıdan zorluk ve uzun 
operasyon sürelerinden dolayı yorgunluk 
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ÜRETERORENOSKOPİ İÇİN 
HASTA HA ZIRLIĞI VE UYGUL AMA 
TEKNİĞİ

İşlem öncesi steril idrar kültürü ve 24 saat-
ten fazla olmayacak antibiyotik profilaksisi 
verilmelidir. Sistoskopi işlemiyle benzer ola-
rak, �orokinolonlar ya da trimetoprim-sul-
fometaksozol, profilaksi için kullanılabilir. 
Supin litotomi pozisyonunda; lokal, bölgesel 
ya da genel anestezi altında uygulanabilir. 
URS öncesinde mesane içi değerlendirilir, 
üreter orifisleri izlenir. Üreter orifislerin-
den daha rahat geçilebilmesi ve URS’nin 
daha rahat kullanımı için ipsilateral bacak, 
düz ve daha düşük seviyede tutulabilir. Ters 
trendelenburg pozisyonuyla taşın geri kaçışı 
engellenebilir. Çalışılacak alana göre, distal 
ve orta üreterde semi-rijit, proksimal üre-
ter ve böbrek için �eksibl üreterorenoskop 
kullanmak daha uygun olacaktır. Mesaneye 
giriş sonrası, orifislere kılavuz tel ile güven-
li şekilde giriş yapılmalıdır. İşlem güvenliği 
açısından kılavuz tel gereklidir. Kılavuz tel 
ayrıca üreterdeki kingleşmeleri düzelterek 
daha rahat ilerlememizi sağlar. Üreterlerden 
her zaman rahat ilerleyemeyebiliriz. Bu du-
rumda ilk kılavuz tel üreterde bırakılarak, 
çalışma kanalından ikinci bir kılavuz tel 
ilerletilir. URS ucu iki kılavuz arasında ka-
lacak şekilde ilerletilir (“rail-roading”). 6/10 
Fr koaksiyel dilatatör ile kılavuz tel üzerin-
den üreter dilate edilebilir. Balon dilatatör 
ile üreter orifisi dilate edilebilir. Eğer başarı 
sağlanamadıysa, üreteral stent yerleştirilerek 
2-4 ha�a süre ile pasif dilatasyon ile üreterin 
dilate olması beklenir. 
 Fleksibl üreterorenoskopi ile üreterden 
böbreğe ulaşmak istediğimizde, kılavuz tek 

yüksek taşsızlık oranı sağlamasından dolayı 
üreteroskopinin tercih edildiği belirtilmiştir. 
10-20 mm’lik alt pol taşlarında SWL istisna 
durumlar dışında tercih edilebilir. Şok dalga 
litotripsi tedavisine dayanıklı sert taşlarda 
(kalsiyum oksalat monohidrat, bruşit veya 
sistin), dik infundibular pelvik açıda, uzun 
alt pol kaliks varlığında, dar infundibulum 
nedeniyle ve 10 cm’den fazla deri-taş mesa-
fesinde üreterorenoskopi kullanılabilir. 
 Üreteropelvik bileşke darlığı (UBD), di-
ğer endikasyonlardan biridir. Piyeloplasti 
operasyonu UBD tedavisi için sık kullanı-
lan bir yöntem olsada, endopyelotomi de 
tedavi seçeneği olarak halen yaygın olarak 
kullanılan kapalı yöntem tedavi tekniğidir. 
İşlem retrograd ya da perkütan yöntemle 
uygulanabilmektedir. Ancak böbrek taşları 
varlığında, işlemin perkütan girişimle yapıl-
masının eş zamanlı taş ve endopiyelotomi 
işlemi için daha avantajlı olduğu bilinmek-
tedir. Üreter proksimalde damar çaprazı 
olan hastalarda endopiyelolitotomi yerine 
laparoskopik tedavi yönteminin kullanılma-
sı başarı açısıdan daha tercih edilen yöntem-
dir. 1,5 cm den kısa üreter darlıklarında da, 
endoskopik yöntemle üreter darlıkları teda-
vi edilebilir. 
 Pozitif sitoloji, tekrarlayan idrar yolu en-
feksiyonları, boşaltım ürografisindeki do-
lum kusurlarında da, tanısal üreteroskopi 
kullanılabilir. Üreter içerisinde tedavi edici 
işlemler sırasında kırılan cihaz parçalarının 
çıkarılması içinde üreteroskopiyi kullanabili-
riz. Benign esansiyel hematüri, görüntüleme 
yöntemleriyle tespit edilemeyen tek tara�ı 
makroskobik hematüri olarak bilinir. Flek-
sibl üreteroskop ile tanı ve tedavisi yapılabi-
lir. Genellikle en sık rastlanan durum, fulga-
rize edilebilen küçük bir hemanjiomdur.
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göstermektedir. Uç kısımları, kullanım sı-
rasında oluşabilecek travmaları engellemek 
için yumuşak ve esnek olarak tasarlanmıştır. 
Esnek uçları, 3-15 cm uzunluğundadır. Es-
nek uçların boyutunu arttırmak amacıyla, iç 
solid yapısı geriye çekilebilen tellerde üretil-
miştir. Açılı uca sahip kılavuz teller, sıklıkla 
lateral yerleşimli üreter orifisleri ve obstrük-
siyon durumlarında tercih edilmektedir. J 
tip teller ise genellikle perkütan nefrolitoto-
mi sırasında kaliksiyel girişlerde tercih edil-
mektedir. 
 Kılavuz teller, metal iç çekirdek yapı ve 
dışına sarılı çelik telden oluşmaktadır. Niti-
nol (nikel-titanyum), iç çekirdek yapısı için 
kullanılabilir. Nitinol; kılavuz tele bükülmeye 
karşı dayanıklılık ve biraz daha sert bir özel-
lik katar. Yeni üretilen bazı kılavuz tellerde, 
iç-yapıda nitinol çekirdek, dış-katmanda 
poliüretan bulunmaktadır. Poliüretan taba-
ka daha az sürtünme sağlar. Bundan dolayı, 
üreteroskoptan daha kolay ilerletilebilir ve 

üzerinden ilk olarak erişim kılıfı yerleştirip, 
üreter orifisinden giriş sağlanır. Erişim kılı-
fının uygun lokalizasyonda olduğu kontrol 
edildikten sonra, erişim kılıfı içerisinden 
ilerlenerek cerrahi işlem gerçekleştirilir. 
Erişim kılıfı kullanmadan da �eksibl ürete-
rorenoskop kullanılabilmektedir. İki ucu yu-
muşak kılavuz tel kullanılarak ta cihaz üre-
tere yerleştirilebilir. Üretere geçiş işlemleri 
sırasında �oroskopi kullanımı olmaktadır. 
Ancak tecrübeli cerrahların �oroskopi kul-
lanmadan da operasyonu güvenle gerçekleş-
tirebileceklerini gösteren yayınlar mevcut-
tur. Fleksibl cihazların kırılgan ve dayanıksız 
yapısı nedeniyle, bu cihazları olabildiğince 
düz şekilde kullanmalıyız. 

ÜRETERORENOSKOPİ İÇİN 
GEREKLİ YARDIMCI EKİPMANLAR

Kılavuz Teller:

Endoüroloji dünyasının vazgeçilmez parça-
larından biri olan, kılavuz teller; boyut, uç 
tasarımları, sertlik ve yüzey kaplamalarına 
göre sını�andırılmaktadırlar. Kılavuz tel-
ler, perkütan veya üreteroskopik erişimin 
sağlanması, üreterin düzleştirilmesi, üre-
ter veya perkütan yolun genişlemesi gibi 
durumlarda kullanılmaktadır. Standart kı-
lavuz teller 80 ile 260 cm arasında değişen 
uzunlukta ve 0,018 ila 0,038 inç çaplarında 
üretilmektedirler. En yaygın olarak kullanı-
lanı 0,038 inç’tir. Endoürolojide kullanılan 
tip genellikle 145 cm uzunluğundadır. Uç 
kısımları; düz, açılı ve J-tip olarak tasarlan-
mıştır. En sık kullanılan tip, düz uçlu tiptir. 
En uygun kılavuz tel seçimi, kullanılacak iş-
lemin çeşidine, hastanın anatomisine ve üst 
üriner sistemdeki problemlere göre farklılık 

Resim 6. Kılavuz Tel 
(Artvin Hopa Devlet Hastanesi Ameliyathane 
Ekipmanı Güncel Görselidir.)
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rast madde doldurularak şişirilebilir, darlık 
genişletilmeye çalışılır. Bu işlem sırasında 
�oroskopi kullanılır ve darlığın genişlemesi 
ve doğru alan için dilatasyon yapıldığı te-
yit edilir. Rutin üreteroskopi için, 15 Fr’lik 
dilatasyondan daha azı bile oldukça yeterli 
olmaktadır. Üreteral dilatasyon kateterleri, 6 
Fr uçtan 12 Fr şa�a doğru sivrilen, hidrofilik 
kaplı poliüretan kateterlerdir. Üreteri geniş-
letmek için bir tel üzerinden ilerletilirler. 

İrrigasyon Sistemi:

Endoürolojik taş operasyonlarında, taş par-
çaları, kanama ve debris materyalleri görün-
tüyü bozmaktadır. Endoskopik görünümü 
optimize edebilmek, sürekli net görüntü 
sağlamak için sürekli ve yeterli irrigasyon 
gereklidir. İrrigasyon sıvıları oda sıcaklığın-
da olmalıdır. Sıklıkla %0.9 NaCl ya da gli-
sin, mannitol solüsyonları kullanılmaktadır. 
Monopolar koterler için glisin/mannitol gibi 
elektrolitlerden arındırılmış solüsyonlar, bi-
polar elektrokoter kullanımı içinde, normal 
salin solüsyonları kullanılmaktadır. Salin 
solüsyonu ile hipo-ozmolar sıvıların oluş-
turduğu komplikasyonlar engellenmiş olur. 
Otomatik pompalarla, el ya da ayak pompa-
larıyla veya yerçekimi kuvvetiyle irrigasyon 
sistemleri kullanılabilir. Otomatik irrigas-
yon pompaları, manuel pompalardan daha 
tutarlı sıvı akışı sağlar. Manuel el pompala-
rında, manşondan gelen kompresyon azal-
dığında, basınçta azalır ve akış korunamaz. 
Bu akışın sürekli korunması için personelin 
ek çabasına ihtiyaç vardır [17]. Pompalı sis-
temlerde 410 mmHg’lik basınçlar sağlanabi-
lir. Manuel sistemlerde 50 mmHg’lik basınç-
lara ulaşılmaktadır. Ancak aşırı irrigasyon 
net görüş sağlama avantajının yanında de-

nitinol çekirdek ile itme gücü daha güvenli 
şekilde iletilir. Poliüretan tabaka hidrofilik 
polimer ile kaplandığında daha kaygan hale 
gelmektedir. Hidrofilik polimer su ile temas 
sonrası kayganlık sağlar. Bu teller kayganlık-
ları ile güvenli şekilde kolayca hastadan dışarı 
çıkarılabilir. Politetra�oroetilen (PTFE) kaplı 
bir yeni hibrit kılavuz telleri hidrofilik bir uç 
içermektedir. Zor erişim durumları için, hem 
erişim hem de güvenlik teli görevi görebilir. 
Bir operasyonun başarılı ya da başarısız olma-
sı kılavuz telin uygun seçimine bağlı olabilir. 
Bu nedenle, tüm farklı kılavuz tellere rağmen, 
0.038 inç çapında düz, esnek uçlu, te�on kaplı 
paslanmaz çelik tel çoğu durum için hala mü-
kemmel bir seçim olarak bilinmektedir. 

Üreteral Dilatatörler:

Üreter darlıklarının geçilmesi ve darlık te-
davisi için kullanılmaktadır. Ancak gelişen 
teknoloji sonucunda daha küçük çaplı üre-
teroskoplar ile üreteral dilatasyona daha az 
ihtiyaç duyulmaktadır. Gerektiğinde üreter 
dilatasyonu, pasif olarak kalıcı stentle, aktif 
olarak ta balon ya da dilatasyon kataterleriy-
le dilate edilebilir. Üreterin en dar segmenti 
üreterovezikal bileşkedir. Dilatasyon ihtiyacı 
genellikle bu segment içindir. 
 Balon dilatatörler, 3-8 Fr çapında bir 
katater üzerinde üretere ilerletilir, 4-10 cm 
uzunluğunda ve 4-10 mm dış çapa sahip bir 
balon oluşturacak şekilde tasarlanmıştır. 12-
30 Fr’e kadar dilatasyon çaplarına sahiptirler. 
Tasarım malzemesine bağlı olarak, 8-20 at-
mosfer basınca kadar bir basınç oluşturarak 
darlığın açılmasını sağlar. Retrograd pyelog-
rafi ile radyoopak madde kullanarak darlık 
alanı belirlenir, ilerlerletilen balon dilatatör 
darlık alanına yerleştirilir ve balon kont-
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ya da mesane yaralanmalarını engellemek 
açısından avantaj sağlar. 

Litotriptörler: 

Litotriptörler; balistik, ultrasonik, elektro-
hidrolik ve lazer litotriptörlerden oluşmak-
tadır. Elektrohidrolik ve lazer litotriptörler, 
�eksibl üreterorenoskoplarda kullanılabilir. 
Elektrohidrolik litotriptörler (EHL), en yay-
gın kullanılan ve uygun maliyetli cihazlar-
dır. Taş parçalanması, elektrot ucunda üre-
tilen bir elektrikle oluşan şok dalgalarıyla 
gerçekleşmektedir. Sistin veya kalsiyum ok-
salat monohidrat gibi daha yoğun taşlarda 
daha az etkilidir. EHL probları esnektir, bu 
nedenle rijit ve �eksibl üreteroskoplarla kul-
lanılabilir. EHL sistemi zayıf odaklaması ne-
deniyle üretere kolayca zarar verebilir. Aynı 
zamanda, üreteroskopun da zarar görmesi 
kolaydır. Pnömotik litotriptörler, sert yapı-
ları nedeniyle rijit sistemlerle kullanılabilir. 
Taşı iyi parçalar ancak taşın kolayca böbreğe 
kaçmasına neden olur. Gelişen teknolojiyle 
beraber, Holmium:YAG lazer tercih edilen 
litotriptör enerjisi olmuştur. Ürolojide gü-
venle kullanılabilecek, 3 mm suda emilebi-
len, 2100 nanometre dalga boyuna sahip bir 
enerjidir. Taş kristalin matriksi ile fototer-
mal reaksiyon sonucu parçalanma gerçek-
leşir. Parçalama taşın toz haline gelmesidir. 
Esnek kuvars li�ere sahiptir. Esnek ve sert 
cihazlarla kolayca kullanılabilir. Ancak es-
nek cihazların uç kısmında �eksiyon-def-
leksiyonu kısıtlayabilir. Holmium:YAG lazer 
teknolojisi, tüm taş tipleri için kullanılabilir. 
Taşın geriye kaçma riskinin düşük olması ve 
çevre dokulara çok az zarar vermesi nedeni 
ile günümüzde üreterorenoskopik litotripsi-
de altın standart litotriptördür. 

zavantajlara da sahiptir. Taşın migrasyonu, 
hidrodistansiyon nedenli kanama ya da pye-
lovenöz/pyelolenfatik sıvı emiliminde artış 
gibi dezavantajlar, aşırı irrigasyondan kaçın-
mamızı gerektirir.

Üreteral Erişim Kılıfı:

Endoskopun her geçişinde bir kılavuz tele 
ihtiyaç olmadan, intrarenal toplayıcı sis-
teme tekrar tekrar erişime izin verir. Flek-
sible üreterorenoskopların üretere kolayca 
ulaşmalarını sağlamak için, 1970’li yıllarda 
geliştirilmişlerdir. Kayganlık sağlaması için 
kılavuz teller gibi hidrofilik polimerle kaplı-
dırlar. 9-18 Fr aralığında çap ölçüleri sahip-
tirler ve 20-55 cm boyutlarındadırlar. Sıklık-
la, 12-14 Fr boyutlarındaki erişim kılı�arı 
kullanılmaktadır. Ancak kullanılacak boyut, 
hasta özelliklerine göre farklılık gösterebi-
lir. Taş parçalarının daha kolay çıkarılması, 
üreteroskopi sırasında irrigasyon sıvısının 
geri çıkışını sağlayarak intrapelvik basıncı 
azaltması ve intrapelvik basınç nedeniyle 
oluşabilecek pyelovenöz akımın artmasına 
bağlı enfeksiyöz komplikasyonları azaltması 
sağladığı avantajlardır. Ayrıca, üreteral dila-
tasyon sağlar, operasyon süresini azaltır. İr-
rigasyon sıvısının dışarı çıkışı, beraberinde 
taş parçalarının da dışarı sürüklenmesini 
sağlar. Erişim kılıfı, bu avantajıyla daha yük-
sek taşsızlık oranları sağlamaktadır. Bu du-
rum çalışmalarla desteklenmektedir. Erişim 
kılı�arının kullanımına bağlı düşük oranda 
iskemi ve nekroz gibi komplikasyonlar gö-
rülebilmektedir. Ayrıca üreter hasarına bağlı 
üreter darlık oluşumunu destekleyen çalış-
malar mevcuttur [18]. Erişim kılıfının sko-
pi altında ilerletilmesi, üretere erişim kılıfı 
yerleştirilmesi sırasında oluşabilecek üreter 
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lümü bulunmaktadır. Genellikle paslanmaz 
çelikten üretilen basketler, son dönemde ni-
tinolden de üretilmektedir. Taş toplamadaki 
başarısı ve kolay kullanımı nedeniyle niti-
nol baskettler daha sık tercih edilmektedir. 
Bu yumuşak nitinol teller, hafızaya sahiptir. 
Şeklini korur, bükülmelere karşı dayanıklı-
dır. Paslanmaz çelikten daha güvenlidirler. 
Güvenli şekilde açılıp, taşın güvenli şekilde 
ekstrakte edilmesini sağlarlar. Nitinol ile uç-
suz basketlerde üretilmektedir.
 Forcepsler, taş fragmanlarının üreterden 
toplanmasında kullanılmaktadır. Forceps-
lerden en güvenli olanı, üç uçlu kavrayıcı 
forcepstir. Bu ekipman; esnek üreteroskop-
lar ile taşların çıkarılmasında ve üreterden 
güvenli şekilde çıkarılmayacak taşların, gü-
venli şekilde serbest bırakılması içinde kul-
lanılmaktadır. Zayıf kavramaya fazla kuvvet 
uygulanması, forcepsin taşı bırakmasını 
sağlar ve bu şekilde üretere zarar gelmeden 
aletlerin uzaklaştırılması sağlanır. Ancak, üç 
uçlu forcepsler, üreteroskopik taş çıkarma 
için en güvenilir cihazlar olsa da, taş basket-
lerindeki teknolojik ve güvenlik açısından 
gelişimler ile nadir kullanılır hale gelmiştir-
ler.

TAŞ MİGRASYONUNU ÖNLEYEN 
CİHA ZLAR:

Üreter taşlarının proksimale migrasyonu, 
operasyon süresini, gerekli ekipman ihti-
yacını, operasyonun zorluk derecesini ve 
komplikasyon oranını değiştirebilir. Taşın 
migrasyonunu engellemek amacıyla gelişti-
rilen ilk cihaz, taşın proksimaline geçirilen 
ve balon dilatatör şeklinde, taşın proksi-
malinde şişirilebilen bir cihazdır. Şişirilen 

Taş çıkarma cihazları (Basket kateterler, 
forcepsler):

Basket kateterler, fragmante edilmiş taş 
parçalarını üreter dışına çıkartabilmek, taşı 
daha iyi fragmante edebilmek ve cihazın gü-
venliğini sağlamak için, taşın yerini değiştir-
mek amacıyla kullanılmaktadır. Bu yardım-
cı aletler, hem rijit hem de �eksibl URS ile 
kullanılabilmektedir. Bu yardımcı ekipman; 
kontrol kolu, kontrol kablosu, kılıf ve ciha-
zın kendisinden oluşmaktadır. Bu cihazlar 
1,9 ila 7 Fr arasında değişen dış çap büyük-
lüğüne sahiptir. Üreteroskopi cihazlarında 
kullandığımız kateterlerin boyutu, 3.0 Fr ve 
daha küçük boyutlardadır ve genellikle 1,3-3 
Fr arasında değişen gövde çaplarına sahip-
lerdir. Uzunlukları 120 cm, üreterde kullanı-
lanlar ise 90 cm’dir (Resim 5d). Mesane için 
ve perkütan işlem için kullandığımız kate-
terler daha büyük çaplıdır. Basketler; genel-
likle sarmal ve düz şekillerde üretilmektedir. 
Ayrıca, üretimi için kullanılan tellerin sayı 
ve tipine göre de farklı çeşitleri mevcuttur. 
 Helikal basketler, altı veya daha fazla tel 
ile üçlü, dörtlü ya da çi�li tasarımlar yapıla-
rak üretilebilirler. Çi� telli tasarım, gelişmiş 
açılma mukavemetine sahiptir. Bu sayede, 
impakte taşların çıkarılmasını sağlar. He-
likal sepetlerdeki yuvarlak teller ile üreter 
içerisinde rahatça dönüş sağlanabilir. Yassı 
telli sepetler, daha büyük taşların çıkarılma-
sı için tasarlanmıştır. Kaliksi doldurarak, ka-
liks içindeki taşların ekstrakte edilmelerini 
sağlamıştır. Ayrıca, papiller üreter tümörle-
rinden biyopsi almak içinde kullanılabilir-
ler. Günümüzde, uçsuz basketler daha sık 
kullanılmaktadır. Distal ucunda kafes for-
mu oluşturan teller, proksimal ucunda ise 
kafesin kontrolünü sağlayan mekanizma bö-
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kaplarız. Sonrasında, manyetik cihaz kulla-
nılarak bu taşlar çıkarılmaktadır [20]. 
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kullanımlık ya da tek kullanımlık olmayan 
metal versiyonları bulunmaktadır. İşleme 
başlamadan önce iğnenin çalışıp çalışma-
dığı kontrolden geçirilmelidir. Öncelikli 
olarak iğnenin içerisinden serum fizyolojik 
(SF) gönderilerek iğne ucunda bir problem 
olmadığı ve iğneye CO2 bağlanarak gaz 
drenajında herhangi bir sıkıntı olup olma-
dığı kontrol edilmelidir. Veress iğnesi ile 
hasta supin pozisyonda ve ameliyat masası 
10-20° trendelenburg konumunda iken has-
tanın umblicus superiorundan giriş yapılır. 
Veress iğnesi girişinden önce, 10-12 mm’lik 
bir trokar yerleştirileceği düşünülerek, giriş 
bölgesine 12 mm’lik bir insizyon yapılır. 
Yapılan insizyona dik olacak şekilde veress 
iğnesi peritoneal boşluğa nazikçe ilerletilir. 
Bu esnada iki direnç noktası ile karşılaşılır. 
Bunlardan ilki abdominal duvar fasyası, 
ikincisi ise peritoneumdur. Bu iki direnç 
noktası geçilip peritoneal boşluğa girildik-
ten sonra sıvı testi yapılır. 10 cc enjektör 
kullanılarak önce negatif basınçlı aspiras-
yon yapılarak kan veya barsak içeriği gelip 
gelmediği kontrol edilir. Sonrasında gelen 
olmazsa 3-4 cc SF enjekte edilir. Herhangi 

Laparoskopik cerrahi teknikler; açık cer-
rahi teknikler ile benzer başarı oranına sa-
hip olması, iyileşme sürecinin hızlı olması, 
hastanede yatış süresinin daha kısa olması, 
postoperatif ağrının görece daha az olması 
ve kozmetik sonuçlarının çok daha kabul 
edilebilir olması nedeni ile günümüzde 
yaygın olarak tercih edilmektedir.
 Ürolojik cerrahide de Sürrenal, Böbrek, 
Üreter, Mesane, Prostat ve Lenf nodlarını 
ilgilendiren pek çok operasyonda laparos-
kopik yöntemler açık cerrahi yöntemlerin 
yerini almış bulunmaktadır.

1. L APAROSKOPİK GİRİŞ 
TEKNİKLERİ

Laparoskopik giriş yöntemleri pnömoperi-
toneum oluşturmak için kullanılır. Bu yön-
temlerden başlıcaları; kapalı (Veress iğnesi), 
açık (Hasson yöntemi) ya da laparoskopik 
tek insizyonlu giriş (Less) teknikleridir. 

1.a Veress iğnesi ( Kapalı Teknik)

Veress iğnesi 70-120 mm uzunluğunda, 14 
gauge iç çapa ve 2 mm dış çapa sahiptir. Tek 
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1.c Laparoskopik Tek İnsizyonlu Cerrahi 
(Less)

Laparoskopik enstrümanların teknolojik 
yenilikler ile gelişmesi ile artık üç port gi-
rişi uygulamak yerine, tek bir insizyondan 
üç laparoskopik portunda kullanılabilmesi 
mümkün hale gelmiştir. Bu yöntemle lapa-
roskopik optik ve iki veya daha fazla aktif 
enstrüman tek bir insziyondan kullanılabi-
lir. Less prosedürlerinde intraabdomianl gi-
riş için başlıca iki yöntem kullanılmaktadır. 
Bunlardan ilki deri �ebi kaldırılarak abdo-
minal duvar fasyasından transumblical 2.5 
cm’lik insizyon açmak ve buradan birbirine 
yakın portları yerleştirmektir. Diğer yön-
tem ise ticari olarak piyasada bulunan ve 
üç veya dört enstrüman girişine sahip tek 
insizyonlu cerrahi cihazlardır.

2. L APAROSKOPİK 
ENSTRUMANLAR

2.a Balon Trokarlar

Balon trokarlar retroperitoneal alana giriş 
esnasında peritonu itmek ve retroperitoneal 
alan oluşturmak için kullanılan, 800 ml’ye 
kadar çeşitli kapasitelerde şişirilebilen ens-
trümanlardır. Balon dilatatörlerin iki fark-
lı şekli mevcuttur; pelvik ekstraperitoneal 
boşluk dilatasyonu amaçlı küre şeklindeki 

bir direnç olmadığı ve verilen sıvının rahat 
ilerlediği görülmelidir. İğne 1 cm daha de-
rine rahat bir şekilde ilerletilebiliyorsa pe-
ritoneal kaviteye girildiği anlaşılır. Perito-
neal kaviteye girildiği teyit edildikten sonra 
CO2 insü�asyonu ile pnömoperitoneum 
oluşturulmaya başlanır. CO2 insü�asyonu, 
abdominal basınç 10 mmHg olacak şekilde 
2L/dk’dan başlanıp intraabdominal basınç 
maksimum 15 mmHg ye kadar çıkartılabi-
lir. 

1.b Hasson Yöntemi (Açık Teknik)

Hasson tekniğinde pnömoperitoneum 
daha kolay ve daha güvenli sağlanabilir. 
Ancak daha büyük bir insizyon ve porttan 
gaz sızıntısı ihtimali bu tekniğin dezavan-
tajıdır. Özellikle yaygın adezyon ihtimali 
olan hastalarda açık teknik önerilmektedir. 
Hasta supin pozisyonda iken umblicus alt 
kenarından 2 cm’lik bir insizyon yapılır. 
Yapılan transvers insizyonla fasya ve peri-
ton cerrahın parmağının sığabileceği kadar 
tek tek açılır. Peritoneal kaviteye girildiği 
görülerek ve parmakla hissedildikten sonra 
Hasson kanülü insizyon boyunca ilerletilir. 
Hasson kanülünün adaptörü insizyona tam 
olarak oturana kadar ilerletilir ardından 
obturatoru çıkarılarak CO2 sistemi kanüle 
eklenip insfülasyona başlanarak pnömope-
ritoneum oluşturulur.

Şekil 1. Veress iğnesi

hastanın umblicus superiorundan giriş yapılır. Veress iğnesi girişinden önce, 10-12 mm’lik bir 

trokar yerleştirileceği düşünülerek, giriş bölgesine 12 mm’lik bir insizyon yapılır. Yapılan 

insizyona dik olacak şekilde veress iğnesi peritoneal boşluğa nazikçe ilerletilir. Bu esnada iki 

direnç noktası ile karşılaşılır. Bunlardan ilki abdominal duvar fasyası, ikincisi ise 

peritoneumdur. Bu iki direnç noktası geçilip peritoneal boşluğa girildikten sonra sıvı testi 

yapılır. 10 cc enjektör kullanılarak önce negatif basınçlı aspirasyon yapılarak kan veya barsak 

içeriği gelip gelmediği kontrol edilir. Sonrasında gelen olmazsa 3-4 cc SF enjekte edilir. 

Herhangi bir direnç olmadığı ve verilen sıvının rahat ilerlediği görülmelidir. İğne 1 cm daha 

derine rahat bir şekilde ilerletilebiliyorsa peritoneal kaviteye girildiği anlaşılır. Peritoneal 

kaviteye girildiği teyit edildikten sonra CO2 insüflasyonu ile pnömoperitoneum oluşturulmaya 

başlanır. CO2 insüflasyonu, abdominal basınç 10 mmHg olacak şekilde 2L/dk’dan başlanıp 

intraabdominal basınç maksimum 15 mmHg ye kadar çıkartılabilir.  
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 Keskin uçlu olanlarda uç kısımdaki bı-
çak peritona doğru ilerlerken dokuları keser 
ancak güvenliliği düşüktür, komplikasyon 
riski yüksektir. Künt uçlu trokarlar ise fas-
yaları dilate ederek ilerler ve komplikasyon 
ihtimali daha düşüktür. Günümüzde artık 
künt uçlu trokarlar tercih edilmektedir.
 Bazı künt uçlu trokarlar şişirilebilen ba-
lona sahiptir, trokar yerleştirildikten sonra 
şişirilen balon sayesinde CO2 sızıntısı en aza 
iner ve subkutan amfizem ihtimali en aza 
iner. Bazı trokarların dış kılıfı şe�a�ır ve 
böylece içinden optik geçişi esnasında karın 
duvarı yapıları da görüntülenebilmektedir. 
 Visiport (optik trokar) trokarın girişi es-
nasında eş zamanlı olarak görüntü sağlaya-

balonlar ve retroperitoneal bölge dilatasyo-
nu amaçlı ovoid şekilli balonlar.

2.b Port, Kanül ve Trokar Çeşitleri

Trokarlar gaz verilerek şişirilmiş periton 
boşluğuna veya retroperitona laparoskopik 
enstrümanların yerleştirilmesini ve gaz 
devamlılığını sağlayan enstrümanlardır. 
Genel olarak dışta kalan bir kılıf (kanül/
port) ve bunun içindeki bıçaklı obturatör-
den oluşurlar. Çeşitli tek ve çok kullanım-
lık trokarlar mevcuttur. Çapları 3-20 mm, 
uzunlukları 5-20 cm arasında değişebilir. 
Uçları keskin ve künt uçlu olabilir. Tek yön-
lü valf veya çok girişli valf mekanizmasına 
sahip olabilirler. 

Şekil 2. 10 mm ve 5 mm’lik tek kullanımlık trokarlar ve obturatorları

Şekil 3. 5 mm ve 10 mm’lik çok kullanımlık trokarlar ve obturatorları

enstrümanlardır. Balon dilatatörlerin iki farklı şekli mevcuttur� pelvik ekstraperitoneal boşluk 

dilatasyonu amaçlı küre şeklindeki balonlar ve retroperitoneal bölge dilatasyonu amaçlı ovoid 

şekilli balonlar. 
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'rokarlar gaz verilerek şişirilmiş periton boşluğuna veya retroperitona laparoskopik 

enstrümanların yerleştirilmesini ve gaz devamlılığını sağlayan enstrümanlardır. �enel olarak 

dışta kalan bir kılıf �kanül/port� ve bunun içindeki bıçaklı obturatörden oluşurlar.  Feşitli tek ve 

çok kullanımlık trokarlar mevcuttur. Fapları 3-20 mm, uzunlukları 5-20 cm arasında 

değişebilir. (çları keskin ve künt uçlu olabilir. 'ek yönlü valf veya çok girişli valf 

mekanizmasına sahip olabilirler.  

 

Şekil 	 10 mm ve 5 mm’lik tek kullanımlık trokarlar ve obturatorları 

 

 

Şekil 3 5 mm ve 10 mm’lik çok kullanımlık trokarlar ve obturatorları 

�eskin uçlu olanlarda uç kısımdaki bıçak peritona doğru ilerlerken dokuları keser ancak 

güvenliliği düşüktür, komplikasyon riski yüksektir. �ünt uçlu trokarlar ise fasyaları dilate 

ederek ilerler ve komplikasyon ihtimali daha düşüktür. �ünümüzde artık künt uçlu trokarlar 

tercih edilmektedir. 

Bazı künt uçlu trokarlar şişirilebilen balona sahiptir, trokar yerleştirildikten sonra 

şişirilen balon sayesinde CO2 sızıntısı en aza iner ve subkutan amfizem ihtimali en aza iner. 

Bazı trokarların dış kılıfı şeffaftır ve böylece içinden optik geçişi esnasında karın duvarı yapıları 

da görüntülenebilmektedir.  

Visiport �optik trokar� trokarın girişi esnasında eş zamanlı olarak görüntü sağlayabilen, 

0L optiğe sahip keskin veya künt uçlu trokarlardır. Sadece 10 mm’lik enstrümanların geçişine 

izin veren iç çapa sahiptir. 

 



956 Bölüm 79   Laparoskopide Kullanılan Enstrumantasyon, Görüntüleme Sistemleri ve Giriş Teknikleri

bu nedenle emboli riski düşüktür. Ancak 
asidoz, peritoneal irritasyon ve hiperkap-
niye sebep olabilir. N2O ise lokal anestezik 
etkisinden dolayı avantajı olması ile beraber 
alevlenmeyi baskılamadığı için elektroko-
terle kullanılamaması en büyük dezavanta-
jıdır.

2.d Grasper ve Disektörler

Grasper ve disektörlerin çoğu 5 mm bü-
yüklükte olup, 3-12 mm arasında değişen 
boyutlarda bulunmaktadır. Genel olarak 
kilitli/kilitsiz, tek yöne hareketli/çi� yöne 
hareketli, döndürülebilen/döndürülemeyen 
formları mevcuttur. Uç kısımları ise künt, 
sivri, kavisli, düz şekilde olabilmektedir. 
Dokuların sıkıca kavranmasını sağlayan 
dişli veya tırtıklı grasperler olabildiği gibi, 

bilen, 0° optiğe sahip keskin veya künt uçlu 
trokarlardır. Sadece 10 mm’lik enstrüman-
ların geçişine izin veren iç çapa sahiptir.

2.c İnsü�atörler

Pnömoperitoneum oluşturmak için kulla-
nılan insü�atör sistemi, insü�atör, tüp ve 
gaz sisteminden oluşur. İnsü�atör gaz akı-
şını kontrol eder, pnömoperitoneum oluş-
turulmasında, sağlanan basıncın devam 
ettirilmesinde ve intrabdominal basıncın 
sürekli izlenmesinde kullanılır. Genellikle 
12-15 mmHg basınç kullanılmaktadır. 
 İnsü�asyonda kullanılan gazlar başlı-
ca karbondioksit (CO2), nitrözoksit (N20), 
helyum (He), nitrojen ve oksijendir. En çok 
kullanılan, ucuz ve ulaşilabilir bir gaz olan 
CO2, peritondan emilerek dolaşıma geçer, 

	�% D04=(l#5<3le3 

Pnömoperitoneum oluşturmak için kullanılan insüflatör sistemi, insüflatör, tüp ve gaz 

sisteminden oluşur. İnsüflatör gaz akışını kontrol eder, pnömoperitoneum oluşturulmasında, 

sağlanan basıncın devam ettirilmesinde ve intrabdominal basıncın sürekli izlenmesinde 

kullanılır. �enellikle 12-15 mmHg basınç kullanılmaktadır.  

İnsüflasyonda kullanılan gazlar başlıca karbondioksit �CO2�,  nitrözoksit �"20�, helyum 

�He�, nitrojen ve oksijendir. �n çok kullanılan, ucuz ve ulaşilabilir bir gaz olan CO2, peritondan 

emilerek dolaşıma geçer, bu nedenle emboli riski düşüktür. �ncak asidoz, peritoneal irritasyon 

ve hiperkapniye sebep olabilir. "2O ise lokal anestezik etkisinden dolayı avantajı olması ile 

beraber alevlenmeyi baskılamadığı için elektrokoterle kullanılamaması en büyük 

dezavantajıdır. 

  

Şekil � �az sistemi ve insfülatör 

Şekil 4. Gaz sistemi ve insfülatör
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2.e Portegüler/İğne tutucular

Laparoskopinin en zor tara�arından biri 
sütur atma ve düğümleme işlemidir. Lapa-
roskopik portegülerin sabit çene kısmı ve 

dokuların atravmatik şekilde manüplasyo-
nunu sağlayan düz grasperlar da mevcuttur. 
Bazıları ise enerji kaynaklarına bağlanıp 
elektrokoter özellikleri sağlayabilmektedir. 

Şekil 5. Grasper, Right angle, Babcock

Şekil 6. Portegüler
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�rasper ve disektörlerin çoğu 5 mm büyüklükte olup, 3-12 mm arasında değişen 

boyutlarda bulunmaktadır. �enel olarak kilitli/kilitsiz, tek yöne hareketli/çift yöne hareketli, 

döndürülebilen/döndürülemeyen formları mevcuttur. (ç kısımları ise künt, sivri, kavisli, düz 

şekilde olabilmektedir. �okuların sıkıca kavranmasını sağlayan dişli veya tırtıklı grasperler 

olabildiği gibi, dokuların atravmatik şekilde manüplasyonunu sağlayan düz grasperlar da 

mevcuttur. Bazıları ise enerji kaynaklarına bağlanıp elektrokoter özellikleri sağlayabilmektedir.  

 

Şekil � �rasper, %ight angle, Babcock 
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�rasper ve disektörlerin çoğu 5 mm büyüklükte olup, 3-12 mm arasında değişen 

boyutlarda bulunmaktadır. �enel olarak kilitli/kilitsiz, tek yöne hareketli/çift yöne hareketli, 

döndürülebilen/döndürülemeyen formları mevcuttur. (ç kısımları ise künt, sivri, kavisli, düz 

şekilde olabilmektedir. �okuların sıkıca kavranmasını sağlayan dişli veya tırtıklı grasperler 

olabildiği gibi, dokuların atravmatik şekilde manüplasyonunu sağlayan düz grasperlar da 

mevcuttur. Bazıları ise enerji kaynaklarına bağlanıp elektrokoter özellikleri sağlayabilmektedir.  

 

Şekil � �rasper, %ight angle, Babcock 
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Laparoskopinin en zor taraflarından biri sütur atma ve düğümleme işlemidir. 

Laparoskopik portegülerin sabit çene kısmı ve enstrümanın yaylı sapının sıkılması ile açılan 

çene kısmı vardır. Portegülerde iğneyi çeneleri arasında tutan bir kilit mekanizması vardır. Son 

zamanlarda rijit portegülere alternatif olarak artikülasyonlu �bükülebilen� portegüler de 

üretilmiştir. Bunlar sayesinde iğneye daha rahat açı verilebilmektedir. 

 

Şekil 
 Portegüler 
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Hem aspirasyon hem de irrigasyon yeteneğine sahip tek bir enstrümanın kullanılması 

laparoskopide sıklıkla tercih edilmektedir. �spirasyon da, irrigasyon da tek yollu bir musluk ya 

da yaylı bir trompet valfi ile kontrol edilir. İrrigasyon olarak en sık SF ya da ringerli laktat tercih 

edilir. 
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kontrol edilir. İrrigasyon olarak en sık SF ya 
da ringerli laktat tercih edilir.

2.g Retraktörler

Retraktörler, laparoskopide doku veya or-
ganları cerrahi alandan uzak tutarak cer-
rahi alanın görüntülenmesine yardımcı 
olur. Vasküler diseksiyonda da önemli rol 
oynarlar. Farklı çeşit ve özelliklere sahip 
retraktörler mevcuttur. En basit retraktör 
tipi atravmatik uca sahip veya kavisli eyer 
şekline sahip metal bir bar şeklindedir. 
Yine 5 ya da 10 mm’lik laparoskopik fındık 
da diseksiyon ve retraksiyonda yararlıdır. 
En çok kullanılan retraktörler 3-4 parmaklı 

enstrümanın yaylı sapının sıkılması ile açı-
lan çene kısmı vardır. Portegülerde iğneyi 
çeneleri arasında tutan bir kilit mekaniz-
ması vardır. Son zamanlarda rijit portegü-
lere alternatif olarak artikülasyonlu (bükü-
lebilen) portegüler de üretilmiştir. Bunlar 
sayesinde iğneye daha rahat açı verilebil-
mektedir.

2.f İrrigasyon ve Aspirasyon Enstrümanları

Hem aspirasyon hem de irrigasyon yetene-
ğine sahip tek bir enstrümanın kullanılma-
sı laparoskopide sıklıkla tercih edilmekte-
dir. Aspirasyon da, irrigasyon da tek yollu 
bir musluk ya da yaylı bir trompet valfi ile 

Şekil 7. Aspiratör ve irrigatör  

Şekil � �spiratör ve irrigatör 
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%etraktörler, laparoskopide doku veya organları cerrahi alandan uzak tutarak cerrahi 

alanın görüntülenmesine yardımcı olur. Vasküler diseksiyonda da önemli rol oynarlar. Farklı 

çeşit ve özelliklere sahip retraktörler mevcuttur. �n basit retraktör tipi atravmatik uca sahip 

veya kavisli eyer şekline sahip metal bir bar şeklindedir. Yine 5 ya da 10 mm’lik laparoskopik 

fındık da diseksiyon ve retraksiyonda yararlıdır. �n çok kullanılan retraktörler 3-4 parmaklı fan 

retraktörler, V-menteşe eklemli fan retraktörler, balon retraktörler, uçurtma tipi retraktörlerdir. 
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mekanik (soğuk) olarak da yapılabilmek-
tedir. Makasların rotasyon yaptırılabilen ve 
90° ye kadar bükülebilen formları da mev-
cuttur. 
 Hooklar monopolar koter ile çalışan ve 
ince diseksiyonda kullanılan enstrüman-
lardandır. Hızlı ve güvenli bir insizyon sağ-
lar.

2.i Bipolar Elektrocerrahi Cihazları

Laparoskopik cerrahinin en önemli cihaz-
larından biri, az enerji harcayan ve çevre 
dokulara zarar vermeyen bipolar elekto-
cerrahi cihazlardır. Bu cihazların içinde 
en sık kullanılan Ligasure 5-10 mm’lik bir 
grasperin bipolar radyofrekans jeneratörü-
ne bağlanmasından meydane gelen bir da-
mar – mühürleme sistemidir. Yüksek akım 
ve düşük voltaj sonucu dişlerin sardığı do-
kuda, hızla doğal yapı kaybolup mühürleme 
meydana gelir. Böylece dokulara elektrik 

fan retraktörler, V-menteşe eklemli fan ret-
raktörler, balon retraktörler, uçurtma tipi 
retraktörlerdir.

2.h Bulldog Klempler

Laparoskopik Bulldog ve Satinsky klempler, 
renal hilumun klemplenmesi için kullanılır. 
Renal arteri klemplemekte tek başına yeter-
li olsalar da, renal hilumun klemplenmesi 
için iki adet bulldog klemp kullanılmalıdır. 
Bulldog klemplerin uzaklaştırılmasında 
güçlük çekildiğinden bunların yerine ge-
nellikle satinsky klempler kullanılmakta-
dır. Ancak satinsky klemp kullanılması için 
ek port girişine ihtiyaç vardır.

2.ı Makas ve Hook

Makaslar genellikle doku insizyonu ve su-
turların kesilmesi için kullanılır. Doku 
insizyonu makasa koter takılarak elektro-
cerrahi (sıcak) şeklinde yapılabildiği gibi 

Şekil 8. Hook ve Makas
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Laparoskopik Bulldog ve Satinsky klempler, renal hilumun klemplenmesi için 

kullanılır. %enal arteri klemplemekte tek başına yeterli olsalar da, renal hilumun klemplenmesi 

için iki adet bulldog klemp kullanılmalıdır. Bulldog klemplerin uzaklaştırılmasında güçlük 

çekildiğinden bunların yerine genellikle satinsky klempler kullanılmaktadır. �ncak satinsky 

klemp kullanılması için ek port girişine ihtiyaç vardır. 
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!akaslar genellikle doku insizyonu ve suturların kesilmesi için kullanılır. �oku 

insizyonu makasa koter takılarak elektrocerrahi �sıcak� şeklinde yapılabildiği gibi mekanik 

�soğuk� olarak da yapılabilmektedir. !akasların rotasyon yaptırılabilen ve �0L ye kadar 

bükülebilen formları da mevcuttur.   

Hooklar monopolar koter ile çalışan ve ince diseksiyonda kullanılan 

enstrümanlardandır. Hızlı ve güvenli bir insizyon sağlar. 
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dir. Daha önceden yerleştirilmiş klipslerin 
üstüne stapler uygulanmamalıdır.

2.k Klipsler

Genellikle polimer veya titanyum olmak 
üzere farklı klips çeşitleri mevcuttur. Ti-
tanyum klipslerin avantajları kolay kulla-
nımları ve manyetize olmamalarıdır. 6-10 
mm arasında değişen 5-10-12 mm’lik por-
ta ihtiyaç duyan çeşitli klipsler vardır. Tek 
kullanımlıklara göre kendinden dolma ve 
çoklu ateşleme özelliği olan çok kullanım-
lıkları daha fazla tercih edilmektedir. Ayrı-
ca absorbable yapıda sütur materyallerinin 
arkasına uygulanan ve doku yaklaştırılma-
sını iki ha�a boyunca devam ettiren klips 
çeşitleri de mevcuttur.

3. GÖRÜNTÜLEME SİSTEMLERİ

Laparoskopik bir görüntüde 4 ögeye ihtiyaç 
vardır; laparoskopik teleskop, ışık kaynağı, 
kamera başlığı ve monitör. 

akımı verilmesi yakındaki dokularda daha 
az yanığa ve ısı hasarına sebebiyet verir. 
Böylece patoloğun spesmeni daha rahat de-
ğerledirmesini de sağlar.

2.j Stapler

Doku oklüzyonu ve kesilmesine yönelik 
çeşitli staplerlar mevcuttur. Kolay kullanıl-
maları eş zamanlı kesme ve kapama işlemi 
yapmaları en önemli avantajlarıdır. Ancak 
yüksek maliyetli ve en düşük 12 mm’lik 
trokar gereksinimleri ise dezavantajlarıdır. 
Çeşitli uzunluk ve kalınlığa sahip staplerler 
bulunmaktadır. 
 Her farklı kalınlık farklı bir renk ile kod-
lanmıştır. Örneğin 2 mm olanlar gri, 4.8 
mm olanlar yeşil olarak renklendirlmiştir. 
Uç kısmı hareketli olup geniş manüplasyon 
yeteneğine sahip staplerlar bulunmaktadır. 
Stapler kullanılırken hedef dokunun olması 
gerektiği gibi işaretlerin proksimalinde ol-
masını sağlamak için stapler ateşlenmeden 
önce üzerindeki işaretlere dikkat edilmeli-

Şekil 9. Ligasure

Şekil � Hook ve !akas 
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Laparoskopik cerrahinin en önemli cihazlarından biri, az enerji harcayan ve çevre 

dokulara zarar vermeyen bipolar elektocerrahi cihazlardır. Bu cihazların içinde en sık kullanılan 

Ligasure 5-10 mm’lik bir grasperin bipolar radyofrekans jeneratörüne bağlanmasından 

meydane gelen bir damar N mühürleme sistemidir. Yüksek akım ve düşük voltaj sonucu dişlerin 

sardığı dokuda, hızla doğal yapı kaybolup mühürleme meydana gelir. Böylece dokulara elektrik 

akımı verilmesi yakındaki dokularda daha az yanığa ve ısı hasarına sebebiyet verir. Böylece 

patoloğun spesmeni daha rahat değerledirmesini de sağlar. 

 

Şekil � Ligasure 

	�, �5#2le3 

�oku oklüzyonu ve kesilmesine yönelik çeşitli staplerlar mevcuttur. �olay 

kullanılmaları eş zamanlı kesme ve kapama işlemi yapmaları en önemli avantajlarıdır. �ncak 
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 Laparoskopik teleskoplarda en çok 30° 
lensler kullanılmakla beraber 0°-70° arası 
lensler de mevcuttur. Teleskoplar 2.7 –12 
mm çapa sahiptirler. Rijit laparoskoplar 
olduğu gibi 90°’ye kadar de�eksiyon yapa-
bilen laparoskoplar da mevcuttur. Video 
monitörlerin büyüklüğü genellikle 15-30 “ 
(inch) arasında değişmektedir. HD görün-
tü kalitesi sunan monitörler olmakla bera-
ber maliyetleri yüksektir. Kamera sistemi 
bir kamera ile video monitörden meydana 
gelir. Günümüzde yüksek görüntü kalitesi 
ve renk çözünürlüğü sunan kameralar mev-
cuttur. 
 Florasan görüntüleme sistemleri kulla-
nılarak teşhis ve diseksiyonda kolaylık sağ-
layan görüntüleme sitemleri mevcuttur. Bu 
görüntüleme yöntemleri sayesinde kanama, 
iskemi ve perfüzyon alanları farklı renklen-
mekte ve cerrahiyi kolaylaştırmaktadır. 

Şekil 10. Hem-o-lock klips

Şekil 11. Laparoskopik kule sistemi

yüksek maliyetli ve en düşük 12 mm’lik trokar gereksinimleri ise dezavantajlarıdır. Feşitli 

uzunluk ve kalınlığa sahip staplerler bulunmaktadır.  

Her farklı kalınlık farklı bir renk ile kodlanmıştır. Grneğin 2 mm olanlar gri, 4.� mm 

olanlar yeşil olarak renklendirlmiştir. (ç kısmı hareketli olup geniş manüplasyon yeteneğine 

sahip staplerlar bulunmaktadır. Stapler kullanılırken hedef dokunun olması gerektiği gibi 

işaretlerin proksimalinde olmasını sağlamak için stapler ateşlenmeden önce üzerindeki 

işaretlere dikkat edilmelidir. �aha önceden yerleştirilmiş klipslerin üstüne stapler 

uygulanmamalıdır. 

	�k �li24le3 

�enellikle polimer veya titanyum olmak üzere farklı klips çeşitleri mevcuttur. 'itanyum 

klipslerin avantajları kolay kullanımları ve manyetize olmamalarıdır. �-10 mm arasında değişen 

5-10-12 mm’lik porta ihtiyaç duyan çeşitli klipsler vardır. 'ek kullanımlıklara göre kendinden 

dolma ve çoklu ateşleme özelliği olan çok kullanımlıkları daha fazla tercih edilmektedir.  

�yrıca absorbable yapıda sütur materyallerinin arkasına uygulanan ve doku yaklaştırılmasını 

iki hafta boyunca devam ettiren klips çeşitleri de mevcuttur. 

 

Şekil �� Hem-o-lock klips 

  

Şekil �� Laparoskopik kule sistemi 

 

Şekil �	 0Lve 30LOptikler ve ışık kaynağı kablosu 
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Üst Üriner Sistem Laparoskopik 
Cerrahileri

963

talarda anatomik işaretler kaybolabilmekte, 
torakar yerleşimleri birbirine yakın olarak 
hareket alanını daraltabilmekte, daha uzun 
aletler ve daha yüksek basınç gerektirdiği 
için kompikasyon oranını arttırabilmekte-
dir. Laparoskopik ameliyatlar genel aneste-
zi altında yapılmaktadır. Hastanın kardi-
yak ve akciğer kapasitesi bu ameliyatlar için 
uygun olmalıdır. Çünkü pnömoperitonum 
esnasında venöz geri dönüş ve ventilasyon 
kısıtlanmaktadır. Her girişimsel işlemde 
olduğu gibi operasyon öncesinde hastanın 
onamının alınması dikkat edilmesi gereken 
bir başka önemli noktadır. 
 Laparoskopik yaklaşımların da çeşitle-
ri bulunmaktadır, kabaca transperitoneal, 
retroperitoneal, el yardımlı, robot yardım-
lı, laparoskopik tek tara� ı cerrahi (LESS) 
olarak çeşitlendirilebilir. Yöntemin seçimi 
hastanın durumuna ve cerrahın tecrübesi-
ne göre değişmektedir.
 Transperitoneal laparoskopik cerrahiler 
öncesinde barsak temizliği yapılması öne-
rilmekteyken, retroperitoneoskopi öncesi 
barsak hazırlığı genellikle gerekmemekte-
dir. Bütün cerrahilerde olduğu gibi kanama 

A. L APAROSKOPİK ÜST ÜRİNER 
SİSTEM CERRAHİSİNDE TEMEL 
İLKELER

Laparoskopi son 30 yılda yaşanan teknolo-
jik gelişmelerin ışığında üst üriner sistem 
cerrahisinde benign ve malign hastalıkla-
rın tedavisinde tercih edilen yöntem haline 
gelmiştir. İlk laparoskopik nefrektomi ame-
liyatı 1991 yılında Clayman ve arkadaşları 
tarafından tanımlanmıştır ve sonrasında 
diğer renal patolojilerde de uygulanmaya 
başlanmıştır. Bütün laparoskopik cerrahi-
lerde olduğu gibi öncelikle hasta seçiminde 
kesin ve rölatif kontrendikasyonlara dikkat 
edilmesi oldukça önemlidir. Laparoskopik 
cerrahi için kesin kontrendikasyonların ba-
zıları hastada koagülopati varlığı, intestinal 
obstrüksiyon, torakarların yerleştirileceği 
bölgede aktif enfeksiyon, masif hemope-
ritoneum ve yaygın peritonittir. Rölatif 
kontrendikasyonların bazıları ise morbid 
obezite, geçirilmiş abdominopelvik cerrahi 
öyküsü, pelvik fibrozis, organomegali, asit, 
gebelik, iliak arterde veya aortta anevriz-
malar şeklindedir. Morbid obez olan has-
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umblikus ve ksifoid arasına yerleştirilir. 
Sağ taraf için ise tüm portlar daha laterale 
kaydırılır ve genellikle uygun bir bölgeye 
dördüncü retraksiyon torakarı yerleştirilir. 
El yardımlı laparoskopide ise optik torakar 
girildikten sonra küçük bir insizyondan 
cerrah elini intraabdominal alana sokar ve 
açık cerrahinin de avantajlarını kullanarak 
(taktil his, diseksiyon retraksiyon ve he-
mostazis) operasyonu gerçekleştirir. LESS 
prosedüründe ise özel üretilen tek porttan 
bütün laparoskopik aletler girilerek yapılır.
 İlk girişte veres iğnesi ile kapalı teknik 
kullanılabileceği gibi Hasson tekniği veya 
optik torakar da kullanılabilmektedir. Ve-
res iğnesi kullanılarak yapılan girişlerde 
öncelikle enjektör ile aspirasyon yapılmalı 
ve gelen varsa içeriği kontrol edilmelidir. 
Ardından serum fizyolojik verilerek ser-
bestçe gittiği gözlenmelidir. Hasson tekni-
ğinde ise yaklaşık 1 cm’lik kesiden retrak-
törler yardımıyla peritona ulaşılır, ardından 
periton kesilerek boşluğuna ulaşılır ancak 
bu teknikte gaz kaçağı olabileceği için kesi 
olabildiğinde küçük olmalı veya askı sütür-
leri ile boşluklar kapatılmalıdır.

B. ÜROLOJİK MALİGNİTELERDE 
LAPAROSKOPİK CERRAHİ 
GİRİSİMLER

1) Laparoskopik Sürrenalektomi

Sürrenal bezin anatomik konumu ve derin 
yerleşimi nedeniyle açık cerrahi uygulamak 
oldukça zordur ve laparoskopik girişim kul-
lanılabilecek önemli bir alternati�ir. Uzun 
yıllardır kullanılan laparoskopik sürrena-
lektomi, ilk olarak Gagner ve arkadaşları 
tarafından tanımlanmıştır. Adrenokortikal 

riskinin olduğu girişimlerden önce kan ha-
zırlığı gerekmektedir.
 Operasyonun hemen öncesinde uygun 
hasta pozisyonu, cerrahi takım ve ekip-
manların uygun yerleşimi dikkat edilme-
si gereken en önemli noktalardan biridir. 
Operasyon öncesi hastaya verilen pozisyon, 
girişten ameliyatın seyrine kadar her aşa-
mayı etkilemektedir.
 Retroperitoneal giriş için hastaya tam 
lateral dekübit poziyonu verilmeli, �ank 
elevasyon sağlanmalıdır. Girişte hasson 
tekniği en çok kullanılan tekniktir. Giriş 
sonrasında parmak ile psoas kası üzerinde 
diseksiyon yapılır, ardından balon torakar 
yerleştirilerek 15-20 mmHG basınca kadar 
şişirilerek birkaç dakika kanama kontrolü 
için beklenir, içerisinden optik ile girilerek 
direk görüntü altında da şişirilebilmektedir. 
Retroperitonda olunduğundan emin olduk-
tan sonra torokar yerleşimleri yapılmalıdır. 
Retroperitoneoskopi göreceli olarak kısıtlı 
bir çalışma alanı sağlamakla birlikte intra-
peritoneal temas olmadığı için postoperatif 
dönemde hasta konforu sağlamaktadır. An-
cak iyi bir anatomik oryantasyon gerektir-
mektedir.
 Transperitoneal yaklaşımda ise modi-
fiye �ank pozisyonunda operasyon bölgesi 
30-45 derece yükseltilerek hastaya Veres iğ-
nesi ile midklaviküler hat üzerinden umbi-
likus lateralinden, ipsilateral alt kadrandan 
veya 11. kot altından girilerek 15-20 mmHg 
pnömoperitoneum oluşturulur. Torakar 
yerleşimleri cerrahın tecrübesi ve hastaya 
göre değişmekle beraber; sol taraf için ipsi-
lateral umblikus kenarından rektus laterali-
ne 12 mm kamera portu yerleştirilir. İkinci 
10 mm torakar umblikusa ve 5 mm torakar 
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manı, lateral ve inferiordan kesilir. Ardın-
dan kocher manevrası ile duodenum alan-
dan uzaklaştırılır. Sonrasında inferior vena 
kava ve sağ adrenal bez görülür. Sağ adrenal 
ven direk inferior vena kavaya açıldığı için 
görülebilmektedir. Sağ adrenal ven diseke 
edilerek klipslenir ve kesilir. Ardından yine 
koter ve ligasure kullanılarak adrenal bez 
çevre dokulardan kesilir ve spesmen torba-
ya alınarak vücut dışına çıkarılır. İnsizyon-
lar kapatılarak ameliyat sonlandırılır.
 Retroperitoneal cerrahi ise prone veya 
lateral pozisyonda yapılabilmektedir. İlk 
insizyon 12. kotun uç kısmına 11. kotun 
altına gelecek şekilde yapılır, katlar geçil-
dikten sonra lumbodorsal fasya açılarak 
parmak ile psoas-gerota fasyası planına gi-
rilerek genişletilir. Ardından balon ile bu 
bölge genişletilerek kamera torakarı yerleş-
tirilir. Ek olarak 2 torakar, iliak kanatın 2 
parmak üzerinden yerleştirilerek operas-
yona başlanır. Sol tara�a renal arter distale 
doğru diseke edilir, bu esnada adrenal ven 
görülerek klipslenir ve kesilir. Sağ tara�a 
ise inferior vena kava takip edilerek adrenal 
ven bulunarak klipslenir ve kesilir. Adrenal 
bez çevre dokulardan diseke edilir, torbaya 
konularak dışarı alınır ve operasyon son-
landırılır.

2) Laparoskopik Renal Cerrahi

a) Laparoskopik Radikal Nefrektomi

Laparoskopik radikal nefrektomi endikas-
yonları açık cerrahi ile aynıdır. 25 cm’e ka-
dar olan kitlelerde dahi yapılabilmektedir. 
Ayrıca kompleks kitlelerde (vena kava in-
vazyonu gibi) de cerrahın tecrübesine göre 
uygulanabilmektedir. Uzun zamandır altın 

karsinom haricinde endikasyonları benzer 
olmakla birlikte agresif özelliği nedeniyle, 
adrenokortikal karsinom cerrahi tedavisin-
de açık cerrahi ön plana çıkmaktadır. Ame-
liyat tekniğinde çalışma alanı daha geniş ol-
duğu için daha çok transperitoneal yöntem 
önerilmektedir.
 Sol adrenal cerrahi için mutlaka naso-
gastrik tüp yerleştirilmelidir. Hastaya tam 
lateral veya modifiye lateral (45-60 dere-
ce) pozisyon verilebilir. Abdomene daha 
önce anlatıldığı şekillerde giriş yapılır ve 
pnömoperitonum oluşturulur, ardından 
subcostal alana 2 adet 5 mm torakar yerleş-
tirilir. İhtiyaca göre dördüncü torakar an-
terior aksiller çizgiye yerleştirilebilir. Yer-
leşimi takiben toldt hattı düşülerek kolon 
medialize edilir. Dalak ile böbrek ve kolon 
arasındaki ligamanlar kesilerek dalak süpe-
riora doğru mobilize edilir. Bu aşamalarda 
mide ve diyaframın zarar görmemesine 
özen gösterilmelidir. Pankreas kuyruğu 
da diseke edildikten sonra sol adrenal bez 
açığa çıkmaktadır. Sol renal venin üst sınırı 
diseke edilerek ilerlenir ve distalde sol adre-
nal ven dalı görülür, diseke edilir ve klips-
lenerek kesilir. Adrenal doku frajil olduğu 
için grasper kullanılması kanama açısından 
sakıncalıdır. Adrenal bez çevre dokulardan 
koter veya ligasure yardımı ile diseke edi-
lerek çevre dokulardan aldığı arteryal bes-
lenmeler kesilir. Ardından doku torba içe-
risine alınarak kanama kontrolü yapılır ve 
operasyon sonlandırılır.
 Sağ adrenal cerrahi için ise port yerle-
şimleri sol ile benzerdir, ihtiyaca göre ek 
port karaciğer ekartasyonu için süperome-
dial bölgeye yerleştirilir. Batına girildikten 
sonra ilk olarak karaciğerin triangular liga-
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lik ligaman insize edilmelidir, bu insizyon 
esnasında pankreas kuyruğu ve dalağın 
hilumunun zarar görememesine dikkat 
edilmelidir. Ardından kolon ile böbrek ara-
sındaki zayıf ligamanlar da insize edilerek 
kolon medializasyonu tamamlanır. Sağ ta-
ra�aki cerrahiler için ise, anterior aksiller 
hatta bir torakar daha girilerek özellikle 
karaciğer retraksiyonu için kullanılmalıdır. 
Sol taraf için anlatılan diseksiyonlar yapılır 
ancak sağ tara�a medial diseksiyon esna-
sında duodenuma termal hasar vermekten 
kaçınılmalıdır. Renal hilum ve vena kanayı 
görmek için duodenuma Kocher manevrası 
ile diseksiyon yapılabilir. Bu diseksiyonda 
böbrek bir alet yardımı ile lateralize edilir 
ve duodenum ile böbrek arasındaki liga-
manlar soğuk makas ile kesilir.
 Ardından her iki taraf için de operasyon 
planı benzerdir. Öncelikle böbreğin alt pol 
hizasından diseksiyon yapılarak psoas kası 
ve tendonu görülür, psoas medialden takip 

standart tedavi olarak kabul görmektedir. 
Onkolojik sonuçları bakımından açık cer-
rahiyle benzer sonuçları olan laparoskopik 
radikal nefrektomi operasyonunun morbi-
dite, hastanede kalış süresi, kozmetik açı-
dan üstünlükleri mevcuttur.
 Laparoskopik radikal nefrektomi için en 
uygun endikasyonlar T1(7cm) ve T2 (>7cm, 
böbreğe sınırlı) kistik veya solid kitlelerdir. 
Vena cava inferior trombüsü laprasokopik 
radikal nefrektomi için bir kontrendikas-
yon olarak bildirilmekle birlikte T3a ve T4 
tümörler için güvenli olduğunu belirten 
seriler de mevcuttur. Renal ven invazyonu, 
renal ven ile vena cava inferior arasına klips 
konmasına olanak sağlıyorsa kontrendikas-
yon oluşturmamaktadır.
 Transabdominal prosedürde hastaya 
tam lateral veya modifiye �ank pozisyon 
verilerek gerçeklestirilir. Transabdominal 
laparoskopik cerrahide ilk giriş daha önce 
anlatılan tekniklerden herhangi birisi ile 
yapıldıktan sonra kamera portu ile girilir. 
Ardından görüntü altında ikinci ve üçüncü 
port midklaviküler hatta kosta kenarının 2 
parmak altına ve midklaviküler hatta spina 
iliaka anterior superior’un 2 cm üzerine ge-
lecek şekilde, kamera portu ile aralarında 
4-5 parmak olacak şekilde eşkenar üçgen 
düzeninde yerleştirilir (Resim 1). Kolon mu-
hakkak medialize edilmelidir. Sol tara�aki 
cerrahiler için tolt hattı böbreğin alt polün-
den başlanarak üst polü de geçerek dalağın 
arkasına kadar kesilir. Bu esnada diyafram 
ve mideye dikkat edilmelidir. İnferiorda 
yeterli kolon medializasyonu yapıldığına 
emin olunana kadar diseksiyona devam 
edilir, bu genellikle psoas kasının lateralize 
olduğu alana kadar olmaktadır. Lineako-

Resim 1. Transperitoneal laparoskopik üst üriner 
sistem cerrahilerinde sağ ve sol taraf port yerle-
şimleri
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oldukça önemlidir. Açık (Hasson) tekniği, 
retroperitoneal akses için en sık kullanılan 
tekniktir. Prosedür ilk olarak iliak kanatın 
2 cm üstünden veya 12. kot anteriorundan 
midaksiller hat üzerinde olacak şekilde in-
sizyon yapılarak retroperitona ulaşılır. Par-
mak ile künt diseksiyon yapıldıktan sonra 
balon torakar ile alan genişletilir. Kamera 
portu yerleştirilerek veya parmak kılavuz-
luğunda diğer iki port yerleştirilerek ame-
liyata devam edilir (Resim 2). Psoas kası 
üzerine kalacak şekilde böbrek üst polüne 
kadar diseksiyon yapılarak ilerlenir, renal 
hilusta arter görülerek klipslenerek kesilir. 
Anteriorunda renal ven görülerek klipsle-
nir ve kesilir. Ardından üreter, medialde 
görülerek kesilir ve böbrek çevre dokular-
dan serbestlenerek torbaya konulur. Kana-
ma kontrolünün ardından spesimen dışarı 
alınarak işleme son verilir. Retroperitoneal 
cerrahi esnasında periton medializasyonu 
gerekebilir, bu esnada peritonun açılmama-
sı gereklidir, eğer açılma olursa da sütüre 
edilmelidir.

edilerek gonadal damarlar görülür, genel-
likle hemen arkasında da üreter izlenmek-
tedir. Üreterde peristaltizmin görülmesi 
diğer yapılardan ayırmak için önemlidir. 
Üreter kaldırılarak böbrek alt polüne doğ-
ru diseksiyona devam edilir, bu diseksiyon 
esnasında psoas kasını görerek ilerlemek 
önemlidir. Renal hilus seviyesine gelindi-
ğinde böbrek alt polden kaldırılarak nazik 
künt diseksiyonlar yapılarak renal arter ve 
ven görülmeye çalışılır. İhtiyaç olduğu du-
rumlarda gonadal, lumbar ve aksesuar ven-
ler klipslenerek kesilir. Renal arter ve ven 
klipslenerek kesildikten sonra üst pol disek-
siyonuna geçilir. Posterior ve süperiordan 
diseksiyona devam edilir, üst pol hizasında 
gerota fasyası açılarak adrenal-böbrek sını-
rına girilir ve diseksiyonlar ile adrenal ayrı-
lır. Böbreğin lateral ligamanları da kesilerek 
tamamen serbestlenir, ardından üretere de 
klips yerleştirilerek böbrek organ torbası-
nıniçine alınır. Kanama kontrolü için ba-
sıncın 6-8 mmHg seviyesine indirilmesi 
önerilmektedir. Kanama olmadığından 
emin olunduktan sonra uygun insizyondan 
böbrek dışarı alınır. Tercihe göre de dren 
yerleştirilerek operasyon sonlandırılır.
 Bazı cerrahlar, hilar diseksiyonda arter 
ve veni ayrı ayrı diseke etmek yerine, endo-
vasküler stapler ile en blok damar kontrolü 
sağlamaktadırlar. Daha önceden bu yön-
temde arterovenöz fistül gelişme olasılığı 
düşünülürken, 595 vakalık bir seride 2 yıl-
lık takipte hiç AV fistül gelişmediği görül-
müştür, güvenli bir alternatif olarak kulla-
nılmaktadır.
 Retroperitoneoskopi öncesinde hasta-
ya tam lateral dekübit pozisyonu vermek 
ve müdahale edilecek böbreği eleve etmek 

Resim 2. Retroperitoneal laparoskopik üst üriner 
sistem cerrahilerinde sağ ve sol taraf port yerle-
şimleri
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böbrekte birden fazla tümör bulunması sa-
yılırken, morbid obezite, böbrek fonksiyon-
larında bozukluk, lenfadenopati, kanama 
bozukluğu göreceli kontrendikasyonlardır.
 Cerrahi sırasında soğuk ve sıcak iskemi 
yöntemleri kullanılabilmektedir ancak sı-
cak iskemi süresinin 30 dakikayı asmaması 
önerilmektedir. Ayrıca erken klemp açma 
tekniği (hemostatik ajan kullanımı ve ka-
nayan damarların dikilmesi) ve sıfır iskemi 
yöntemleri de kullanılabilmektedir. Tümör 
eksizyonunda soğuk bıçak kullanılması 
önerilir. Taban biyopsi, frozen inceleme ile 
son patoloji uyumsuzluğu gösterilen birçok 
çalışma bulunması sebebiyle rutin olarak 
uygulanmamaktadır.
 Uygulama tekniğinde ise transperitone-
al veya retropetironeal olarak daha önceden 
laparoskopik radikal nefrektomi bölümünde 
anlatıldığı şekilde giriş ve port yerleşimi ya-
pılır. Renal hilusa benzer şekilde ulaşılarak 
arter ve ven serbestlenir. Sonrasında kitle 
üzerindeki gerota fasyası açılarak kitle açığa 
çıkarılır, kitle sınırlarından 3 mm sağlam do-
kuyu içerecek şekilde kitle çevresine işaretle-
me yapılır. Ardından renal artere ve gerekir-
se renal vene geçici klempler yerleştirilerek 
kitle eksizyonu yapılır, kanama kontrolü ve 
primer onarım sonrasında klempler açılarak 
kanama açısından kontrol yapılır. Sonrasın-
da dren yerleştirilerek işlem sonlandırılır.

C BENİGN ÜROLOJİK 
PATOLOJİLER İÇİN 
LAPAROSKOPİK CERRAHİ 
GİRİSİMLER

1. Laparoskopik Renal Kist Eksizyonu

Basit renal kistler sık görülmekle birlikte 
çoğunluğu cerrahi girişim gerektirmemek-

 Retroperitoneoskopi transperitoneal 
yaklaşımla karşılaştırıldığında ciddi ana-
tomik tecrübe gerektirmekte ve kısıtlı bir 
çalışma alanı sağlamaktadır.

b) Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi

Özellikle son dönemde görüntüleme yön-
temlerinin kullanımının yaygınlaşması ile 
küçük renal kitlelerin tanısında artış mey-
dana gelmiştir. Özellikle kitlenin çıkarıl-
masının mümkün olduğu olgularda par-
siyel nefrektominin tercih edilmesi hasta 
açısından oldukça avantajlıdır. Son dönem-
deki çalışmaların sonuçlarına göre parsiyel 
nefrektomi ile radikal nefrektominin on-
kolojik sonuçları açısında benzer sonuçlar 
elde edilmiştir. Operasyon öncesinde gö-
rüntüleme yöntemleri kullanılarak, damar 
sayıları ve anatomik seyirleri dikkatli bir 
şekilde ortaya konulmalıdır. Intraoperatif 
ultrasonografi imkânı bulunuyorsa kitlenin 
sınırları ayrıntılı bir şekilde ortaya konu-
labilmektedir. Preoperatif görüntülemede 
ayrıca tümörün boyutu, lokalizasyonu, en-
dofitik özelliği ve toplayıcı sistem ile ilişkisi 
ayrıntılı bir sekilde incelenmelidir. Tümör 
büyüklüğü ameliyat şeklinin belirlenme-
sinde tek başına yeterli değildir. Bu amaçla 
çeşitli skorlama sistemleri tanımlanmıştır. 
R.E.N.A.L. nefrometri skorlama sistemi, 
PADUA skorlama sistemi ve C Indeksi 
kullanılan sistemler arasında yer almak-
tadır. R.E.N.A.L. nefrometri skoru 10-12 
olanlar, PADUA skoru 8’in üzerinde olanlar 
ve C indeksi 1’in altında olanlar kompleks 
tümörler olarak nitelendirilmektedir.
 Kesin kontrendikasyonları arasında; re-
nal ven ve/veya vena kava inferior trombo-
zu, düzeltilemeyen kanama diyatezi ve aynı 
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olduğu durumlarda eksplorasyon/biyopsi 
yapılabilir, sonuca göre parsiyel veya radikal 
nefrektomi yapılmalıdır.
 Kistler Bosniak kist sını�andırmasına 
ayrılmışlardır (Tablo 1). Tip I ve II kistler 
genellikle önemsiz iken, Tip IIF kistler ta-
kip gerektirmekte, Tip III ve Tip IV kistler 
için ise cerrahi ön plana çıkmaktadır.
 Cerrahi prosedürde böbrek daha önce 
anlatıldığı şekilde mobilize edilir, ardın-
dan kist üzerindeki gerota fasyası açılarak 
kist görülür ve insize edilerek içeriği aspire 
edilir. Ardından insizyon genişletilerek kist 
içerisi ek patolojiler açısından değerlendiri-
lir. Sonrasında böbrek parankim sınırından 
kist yaprakları kesilerek dışarı alınır. Kist 
duvarı fulgure edilir ancak kist yüzeyin-
de elektrokoter kullanılmamalıdır. Çünkü 
kist yüzeyinin arkasından toplayıcı sistem 
açılabilir, eğer açılırsa da süture edilmeli, 
drenaj kateteri ve duruma göre dj stent yer-
leştirilmelidir.

tedir. Tek/multiple veya unilateral/bilateral 
olabilmektedirler, sayı ve boyutları yaşla be-
raber artmaktadır. Basit kistler genellikle ka-
zanılmış patolojilerdir ve asemptomatiktir. 
Kistler bilateral, multiple ve erken başlangıç-
lı ise polikistik böbrek hastalığı, Von Hippeli 
Lindau sendromu ve tüberoskleroz gibi ge-
netik hastalıkları göz önünde bulundurmak 
gereklidir. Kistlerin tanısında ultrasonografi 
kullanılmaktadır ancak şüpheli kistlerde 
bilgisayarlı tomografi kullanılarak daha de-
taylı inceleme yapılmalıdır. Kiste bağlı ağrı, 
enfeksiyon, obstrüksiyon veya malignensi 
şüphesinde cerrahi girişim gerekmektedir. 
Özellikle ağrıya neden olan kistlerin tedavi-
sinde iğne aspirasyonu ve sonrasında gerek-
liyse sklerozan ajan enjeksiyonu yeterli ol-
maktadır. Bazı durumlarda ise laparoskopik 
veya açık kist rezeksiyonu tercih edilmekte-
dir. Laparoskopik cerrahide transperitoneal 
veya retroperitoneal girişim ile kiste dekor-
tikasyon yapılmaktadır. Malignensi şüphesi 

Tablo 1. Renal kistlerin Bosniak Sını�aması

Bosniak Sınıfı Açıklama

Bosniak Tip 1 Basit kist, anekoik, seçilemeyen duvar, yuvarlak şekilli
Malignite oranı %: ~0

Bosniak Tip 2 Minimal kompleks, tek ve ince septalı, kalsifikasyon minimal olabilir.
Malignite oranı %: ~0

Bosniak Tip 2F Minimal kompleks ancak takip gerektirir, ince septalı, kalın kalsifikasyon, 
hiperdens
BT’de hiperdens kistin 2F olabilmesi için;
- >3cm olmalı
- Duvarın en azından 1/4’ü izlenebilmeli(dolayısıyla egzofitik olmalı)
- Kontrast tutulumu olmamalı
USG / BT takibi gerekir
Malignite oranı %: ~5

Bosniak Tip 3 Belirsiz, kalın veya birçok septalı, mural nodül, BT’de hiperdens
Tedavi / Takibi parsiyel nefrektomi veya yaşlılarda RF ablasyon

Bosniak Tip 4 Kesinlikle malign, kistik alanlar içeren solid kitle
Tedavi parsiyel nefrektomi / total nefrektomi
Malignite oranı %: ~100
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radikal nefrektomide uygulanan adımlar 
takip edilir ancak renal arter endovasküler 
klips ile kapatılmalıdır.

4. Laparoskopik Piyeloplasti

Üreteropelvik bileşke obstrüksiyonu, böb-
rekten proksimal üretere idrar geçişinin 
engellenmesi durumudur. Bu obstrüksiyon; 
böbrekteki basıncın artışı, hidronefroz ve 
ileri dönemde progresif renal fonksiyon 
bozukluğu ile sonuçlanabilir. Prenatal hid-
ronefrozun en sık sebebi olmakla birlikte 
sporadik olarak 1/750-1500 canlı doğum-
da izlenmektedir. Erkek kadın oranı 2:1 
seklindedir ve sol tara�a görülme sıklığı 
2/3’tür. Bilateral vakalar ise %10-46 ara-
sındadır. Açık dismembered piyeloplasti, 
Anderson ve Hynes tarafından 1949 yılın-
da tanımlanmış olup, ilk defa 1993 yılında 
Schuessler tarafından laparoskopik yöntem 
kullanılarak yapılmıştır. Üreteropelvik bi-
leşke darlığı semptomları arasında; yan 
ağrısı, bulantı, kusma, tekrarlayan idrar 
yolu enfeksiyonuna bağlı bulgular, bu pa-
tolojiye sekonder tas gelişimi ve bulguları 
yer almaktadır. Üreteropelvik bileşke dar-
lıklarının tedavisinde geçmişte standart 
yöntem olarak kullanılan açık pyeloplasti 
operasyonu, postoperatif morbidite ne-
deniyle yerini laparoskopik cerrahiye bı-
rakmıştır. Genellikle 4 port laparoskopik 
piyeloplasti operasyonunu gerçekleştirmek 
için yeterlidir fakat bazı vakalarda özellik-
le sağ piyeloplasti operasyonunda karaciğer 
ekartasyonu için ek besinci port gerekebil-
mektedir. Ayrıca preoperatif görüntüleme 
(bölge anatomisi, malignite ekartasyonu, 
çaprazlayan damar varlığı ve dar segmen-
tin gösterilmesi için) gereklidir. Operasyon, 

2. Laparoskopik Basit Nefrektomi

Kronik pyelonefrit, obstruktif veya re�ü 
nefropatisi, renal tüberkülozis, multikistik 
displastik böbrek hastalığı, renovasküler 
hipertansiyon, afonksiyone böbrek gibi be-
nign böbrek hastalıklarında uygulanabil-
mektedir. Özellikle kronik pyelonefrit veya 
ksantogronülamatöz pyelonefrit gibi hasta-
lıklarda perinefrik adezyon, doku planları-
nın kaybı gibi durumlarla sık karşılaşıldığı 
için komplikasyon riski açık cerrahiden 
daha fazladır.
 Prosedür laparoskopik radikal nefrek-
tomide anlatıldığı gibi transperitoneal veya 
retroperitoneal olarak aynı adımlar izle-
nerek yapılır. Ek olarak gerota fasyasının 
korunmasına gerek yoktur, diseksiyonun 
zor olduğu durumlarda kapsül üzerinden 
diseksiyon ile operasyon yapılabilmektedir.

3. Laparoskopik Donör Nefrektomi

Renal transplantasyon, son dönem böb-
rek yetmezliğinin en iyi tedavi şeklidir. 
Laparoskopik donör nefrektomi ilk olarak 
Ratner tarafından 1995 yılında gerçekleşti-
rilmiştir. Laparoskopik donör nefrektomi, 
donör için morbidite ve postoperatif sonuç-
lar açısından daha avantajlı olduğundan 
dolayı standart yöntem haline gelmiştir. Sag 
renal venin kısa olması, transplantasyonda 
sağ böbreğin kullanılmasını zorlaştırdığın-
dan dolayı, daha çok sol donör nefrektomi 
yapılmaktadır. Transperitoneal ve retrope-
ritoneal yaklaşımlar kullanılabileceği gibi, 
günümüzde ülkemizde ve tüm dünyada 
genellikle transperitoneal yaklaşım tercih 
edilmektedir.
 Port giriş yerleri klasik böbrek cerrahisi 
ile benzerlik göstermektedir. Laparoskopik 
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yerleştirilecek akses kılıf üzerinden nef-
roskop ile girilerek taşlara müdahale edi-
lir (Resim 3). Ardından nefrostomi ve port 
yardımı ile dren yerleştirilmesini takiben 
operasyon sonlandırılır.

6. Laparoskopik Üreterolitotomi ve Pyeloli-
totomi

Özellikle son dönemdeki teknolojik geliş-
melerin eşliğinde üriner sistem taş hastalığı 
tedavisinde �eksible, rijit ve semirijit ürete-
rorenoskopinin yanı sıra perkütan nefroli-
totomi yöntemleri başta gelse de, özellikle 
büyük boyutlu üreter ve böbrek taşlarında 
açık cerrahinin bir alternatifi olarak lapa-
roskopik taş cerrahisi kullanılabilmekte-
dir. Laparoskopik üreterolitotomi sırasın-
da mevcut renal pelvis taşlarına yönelik 
eş zamanlı girişimler yapılabilmektedir. 
Laparoskopi portu kullanılarak �eksible 
üreterorenoskopi yardımı ile renal pelvise 
ulaşılabilmekte ve lazer yardımı ile mevcut 
pelvis taşlarına müdahale edilebilmektedir. 
Sahin ve arkadaşları tarafından yapılan 161 
hastadan oluşan bir çalışmada, 19 hastada 
eş zamanlı olarak böbrek taşı tespit edilmiş 
ve �eksible üreterorenoskopi yardımı ile ba-
şarılı sonuçlar bildirilmiştir. Laparoskopik 

tercihe göre transperitoneal veya retroperi-
toneal olarak gerçekleştirilebilir. Laparos-
kopik operasyon, açık operasyonda olduğu 
gibi dar segmentin eksizyonu, üreterin spa-
tülize edilmesi ve re-anastomoz prensibine 
dayanır. Diğer laparoskopik operasyonlarla 
karşılaştırıldığında rekonstrüktif bir ope-
rasyon olmasından dolayı ciddi bir cerrahi 
tecrübe gerektirmektedir.

5. Laparoskopi Yardımlı Perkütan Nefroli-
totomi

Ektopik böbreklerde mevcut olan böbrek 
taşlarının cerrahi tedavisi çoğu zaman zor-
dur. ESWL, açık cerrahi, üreteroskopi, per-
kütan girişimler ve laparoskopik cerrahiler 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Özellikle 
pelvik yerleşimli böbreğe direk perkütan 
girişim komşu organ yaralanmaları açısın-
dan oldukça risklidir. Supra-umblikal yer-
leştirilen 10 mm port ve rektus abdominis 
kaslarının sağ ve sol kenarından yerleşti-
rilecek sekonder 5 mm port yardımıyla, 
böbreğin vizüalize edilmesini takiben, ret-
rograde olarak verilecek kontrast madde, 
ardından yapılacak ponksiyon yardımı ile 
böbrek toplayıcı sistemine ulaşılır ve kıla-
vuz tel üzerinden yapılacak dilatasyon ve 

Resim 3. Laparoskopi yardımlı perkütan giriş esnasında amplatz sheath yerleştirilmesi



972 Bölüm 80   Üst Üriner Sistem Laparoskopik Cerrahileri

yapılan veya bir lokasyonda toplanan, kü-
çük insizyonlar kullanılarak gerçekleştiri-
len bir cerrahi tekniktir (Resim 4). İnsizyon 
tercihen umblikustan yapılmaktadır. Hasta 
açısından oldukça avantajlı olan LESS yön-
temi ciddi bir laparoskopik tecrübe gerek-
tirmektedir.

E. DOĞAL ORİFİS TRANSLÜMİNAL 
ENDOSKOPİK CERRAHİ NOTES

Laparoskopinin ilk tanımından sonra ab-
dominal kaviteye girişim için çeşitli tek-
nikler geliştirilmiştir. NOTES; ağız, vajina, 
üretra ve anüs gibi doğal orifislerden abdo-
minal akses imkânı sağlamaktadır (Resim 
5). İlk deneysel NOTES girişimi, Gettman 
ve arkadaşları tarafından 2002 yılında bil-
dirilmiş ve ilk transvajinal laparoskopik 
nefrektomi gerçekleştirilmiştir. Takiben iki 
yıl sonra Kalloo ve arkadaşları, peritonun 
transgastrik eksplorasyonu konusundaki 
tecrübelerini yayınlamışlardır. Sonrasında 
endoskopik translüminal yaklaşımlar geniş 
kullanım alanı bulmuştur. Potansiyel fay-
daları arasında abdominal skar bulunma-
ması, daha az postoperatif ağrı, daha kısa 
iyileşme süresi bulunmaktadır. Halen bazı 

üreterolitotomi operasyonu için retroperi-
toneal veya transperitoneal girişim tercih 
edilebilmektedir. Fakat geçirilmiş retro-
peritoneal cerrahi, transperitoneal girişim 
tercihini ön plana çıkarmaktadır.

D. LAPAROENDOSKOPİK TEK 
PORT CERRAHİ LESS

Laparo-endoskopik tek port cerrahi (LESS), 
küçük bir insizyondan tek port kullanılarak 

Resim 4. LESS prosedürü

Resim 5. Transvajinal laparoskopik cerrahi
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minimal invaziv ürolojik cerrahi prosedür-
ler olarak uygulanabilir, cerrahi tekniği ak-
tarımının sağlanabildiği güçlü bir alternatif 
olarak kabul edilmektedir. Tüm bunların 
ışığında alt üriner sistemin laparoskopik 
cerrahi tedavi metotlarını güncel literatür 
eşliğinde değerlendirdik.
 Minimal invaziv ürolojik cerrahi pro-
sedürler, 1991 yılında Clayman ve ark’nın 
yaptığı çalışmalarla birlikte hız kazanmış-
tır (1). Açık cerrahiye oranla hastanede 
kalış süresi, postoperatif ağrı, kozmetik 
sonuçların daha iyi olması laparoskopik 
cerrahiye olan ilgiyi daha da artırmıştır. 
Laparoskopik cerrahide artan tecrübe ve 
kullanılan enstrümanların gelişimi ile bir-
likte laparoskopik cerrahi birçok cerrahi 
prosedürde standart tedavi haline gelmiş-
tir. Günlük pratiğimizde uygulama sırası 
ile güncel literatür eşliğinde prostat kanse-
ri, mesane kanseri, bening prostat hiperp-
lazisi, üreteroneosistostomi, vezikovajinal 
fistül onarımı ve divertkülektomi tedavileri 
ele alındı.

Günümüz cerrahi uygulama yöntemlerin-
deki teknolojiye paralel gelişme, minimal 
invaziv cerrahi yöntemlerde de baş döndü-
rücü hızla devam etmektedir. Robotik cer-
rahinin kullanıma girmesi ile bir basamak 
üste geçen bu metotlar ve yeni robotların 
geliştirilmesi ile farklı bir yön almıştır. Sa-
dece bir robot değil artık farklı robotlar ile 
yapılan aynı cerrahi prosedürlerin karşılaş-
tırıldığı makaleler literatürde yerini almak-
tadır. Diğer tara� an robotik cerrahi me-
totların maliyet ve bakım masra� arı halen 
tüm kliniklerde bu yöntemin yaygınlaşması 
önündeki sadece birkaç nedenden biridir ve 
halen minimal invaziv cerrahi yöntemler 
için ekipman sağlayan sektör, laparosko-
pik görüntüleme ve el aletleri için yüksek 
bütçeli yatırımlarına devam etmektedir. Ek 
olarak halen laparoskopik ürolojik cerrahi 
metotlar için yeni tanımlanan cerrahi yak-
laşımlar literatüre girmektedir. İçinde bu-
lunduğumuz bu dönemde birçok gelişmiş 
klinikte laparoskopik yöntemler standart 
cerrahi prosedür halinde kullanımdadır ve 
robotik yöntemlerin olmadığı kliniklerde 

Enis Mert YORULMAZ, Yiğit AKIN
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Ameliyat Öncesi Hazırlık

Tüm laparoskopik girişimlerde olabilecek 
kardiyak ve pulmoner komplikasyonları 
önlemek amacı ile hasta preoperatif dönem-
de detaylı olarak değerlendirilmelidir. Rek-
tal temizlik lavman ile yapılabilmekte fakat 
mutlak şart bir durum değildir. Trombo-
emboli profilaksisi her hastaya uygulanma-
lıdır. Hastalara 1. veya 2. kuşak sefalosporin 
ile antibiyotik profilaksisi uygulanmalıdır. 
Laparoskopik cerrahinin mutlak kontraen-
dikasyonları olan düzeltilemeyen koagülo-
pati, batın duvarında enfeksiyon, batın içi 
yaygın kanama ve yaygın peritonit bu cer-
rahi prosedürde de geçerli durumlardır. Ge-
çirilmiş alt batın cerrahisi veya radyoterapi 
öyküsü, transüretral prostatektomi öyküsü, 
inguinal herni onarım öyküsü yapışıklıkla-
rı sebebiyle işlemi zorlaştıran etmenlerdir, 
ancak kontrendikasyon oluşturmaz.

Hasta Pozisyonu

Laparoskopik radikal prostatektomi için 
hasta supin pozisyonda yatırılır. Diz altı 
elastik bandaj ile DVT profilaksisi uygula-
nır. Kollar median ve ulnar sinirler koru-
narak her iki yana sabitlenir. Anastomozu 
kolaylaştıran müdahalelere olanak tanıması 
amacıyla hastanın bacakları aralanır. Gö-
bek seviyesinden perineal bölgeyi de içere-
cek şekilde gerekli saha temizliği yapıldık-
tan sonra hasta steril örtülür. 18F veya 20F 
foley kateter steril olarak mesaneye yerleş-
tirilerek mesane boşaltılır (Resim1). Cerrah 
hastanın başının sol tarafında, birinci asis-
tan ise sağ tarafında yer alır. İkinci asistan 
hastanın sağ tarafında hemşire ise cerrahın 
yanında sol tara�a konumlanır.

L APAROSKOPİK RADİKAL 
PROSTATEKTOMİ

Prostat kanseri, ülkemizde erkeklerde en sık 
teşhis edilen ikinci kanserdir ve 2012 yılın-
da dünya çapında tahmini 1,1 milyon teş-
his ile teşhis edilen tüm kanserlerin %15’ini 
oluşturmaktadır (2). Prostat spesifik anti-
jen (PSA)’in kullanıma girmesiyle birlikte 
lokalize prostat kanseri tanısı artmıştır, 
günümüzde prostat kanseri tanısı alan has-
taların %90’ı lokalize prostat kanseridir (3). 
Lokalize prostat kanseri tedavisinde radikal 
prostatektomi altın standart yaklaşım ola-
rak kabul edilmektedir (4).
 Radikal prostatektomide laparoskopik 
yaklaşım ilk olarak 1997 yılında Schuess-
ler ve ark. Tarafından gerçekleştirilmiştir 
(5). Laparoskopik radikal prostatekomi 
(LRP), son zamanlarda deneyimli büyük 
merkezlerde, açık retropubik prostatekto-
miye alternatif ve standart tedavi haline 
gelmiştir. LRP’de yaşam boyu onkolojik 
sonuçlar kontrol altında tutulabilmek-
le birlikte; ameliyata bağlı morbiditeyi 
azaltmak, kontinans ve potensi korumak 
mümkün olmaktadır. Transperitoneal LRP 
üstün sonuçlar göstermiştir, ardından eks-
traperitoneal LRP (eLRP) tanımlanmıştır. 
eLRP’de intraabdominal komplikasyonla-
rın olmaması, alışılagelen açık cerrahinin 
laparoskopik yöntemle yapılması daha da 
ilgi çekici olması nedenidir. Konvansiyonel 
LRP ve eLRP en az 5-6 trokar ile gerçekleş-
tirilerken kliniğimizden dünya literatürüne 
tanımlanan sadece 3 trokar ile eLRP kolay 
uygulanabilirliği ve tekniğin kolay aktarımı 
ile literatürde ve klinik uygulamalarda öne 
çıkmaktadır (6).
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altında hastanın sağ tarafına birer adet 5 
mm’lik ve 10 mm’lik, sol tarafına iki adet 
5mm’lik çalışma trokarları yerleştirilir. 
 Extraperitoneal yaklaşımda ise umb-
likusun 1cm inferioruna/inferior laterali-
ne 4-5 cmlik vertikal insizyon yapıldıktan 
sonra katlar geçilerek rektus kasının ön 
fasyasına ulaşılır. Rektusun ön kılıfı 3-4 cm 
vertikal insizyonla açıldıktan sonra her iki 
rektus kası ve linea alba görülür. Line alba 
ile rektus kasının medial kenarı arası ara-
lanarak rektus kasının altına ulaşılır. Künt 
olarak parmak yardımıyla rektus kasının 
arkası diseke edilir ve balon trokar ile gi-
rilir ve retziusta boşluk oluşturacak şekilde 
yaklaşık 500 ml hava ile şişirilir, sonrasında 
kamera girilerek diğer trokarlar direk görüş 
altında yerleştirilir. Bu esnada inferior epi-
gastrik arter ve venlerin yaralanma ihtimali 
olabileceği için dikkatli olunmalıdır.
 Kamera portunun yaklaşık 2cm inferi-
orunda her iki pararektal hatta olacak şe-
kilde, sağda 5mm’lik solda ise 10mm’lik iki 
port daha yerleştirilir. Bu portların yaklaşık 
4’er cm. inferolateraline de 5mm’lik iki adet 
çalışma portu daha yerleştirilerek operas-
yona devam edilir (Resim 2).

Cerrahi Teknik

Açık retropubik radikal prostatektomide 
olduğu gibi LRP’de de değişik teknik mo-
difikasyonlar uygulanmıştır. LRP, asendan 
(prostatik apeksten pediküllere doğru) ve 
dessendan (pediküllerden apekse doğru) 
olarak tanımlanabilir. Ayrıca retrograd 
yaklaşım ‘‘apikal yaklaşım’’, antegrad yak-
laşım ise ‘‘lateral yaklaşım’’ olarak isim-
lendirilebilir (7). Transperitoneal yaklaşım 
alan genişliği ve anatomik yapılara alışkın 
olunması sebebiyle ürologlar tarafından 
ekstraperitoneal yaklaşıma göre daha sık 
tercih edilmektedir. Ekstraperitoneal yak-
laşımda ciddi Trendelenburg pozisyonu 
gerekmez, periton bir sınır oluşturması 
sayesinde vaka esnasında barsaklar görün-
tüye girmez ve barsak yaralanması ihtimali 
azalır, ayrıca periton içine idrar sızıntısı ol-
maz. Güncel literatürde her iki yöntem de 
güvenle uygulanmaktadır ve birbirine ciddi 
bir üstünlüğü gösterilmemiştir (7). 
 Transperitoneal yaklaşımda pnömope-
ritoneum oluşturulur ardından umblikus 
hizasından kamera portu girilir (10-12 
mm). 0 veya 30 derece optik ile direk görüş 

Resim 1. Hasta pozisyonu (Prof. Dr. Yiğit AKIN 
arşivinden)

Resim 2. Portların yerleşimi (Prof. Dr. Yiğit AKIN 
arşivinden)
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sfinkter üretranın her iki yanından künt 
disseksiyon yapılarak dorsal venin üzerin-
den anteriora doğru serbestlenir. Ortaya 
çıkan dorsal ven kompleksi bağlanır ya da 
enerji kaynağı ile mühürlenerek kontrol 
edilir (Resim 4) (9).
 Mesane boynunun yerinin tayini ama-
cıyla foley kateter hareket ettirilir. Prostatın 
mesane ile birleştiği seviye belirlendikten 
sonra ultrasonik kesici ile prostatın kavisine 
uygun olacak şekilde her iki yanda mesane 
tabanı seviyesine kadar detrusör kası kesilir. 
 Prostat tutulup pubise doğru kaldırıla-
rak bilateral seminal veziküller ve vaz de-
ferensler diske edilir. Denonvillier ve pros-
tatik fasya arasında yer alan nörovasküler 
damar-sinir demeti özenle disseke edilir. 
Bilateral sinirlerin korunması amacıyla dis-
seksiyon interfasyal veya intrafasyal plan-
dan yapılmalıdır.
 Prostatın apeksine kadar her iki nöro-
vasküler demet korunmasına özen göste-
rilir. Laparoskopik right angle yardımı ile 
üretranın altı dönülür ardından üretra ma-
kas ile kesilir. Lenf nodları ve prostat spes-
men torbasına konularak cerrahi sahadan 
uzaklaştırılır. 
 Anastomoz öncesi posterior rekonstrük-
siyon yapılabilir. Bu işlem erken dönemde 

 Çevre kontrolü sonrası endikasyon so-
nucu lenf nodu diseksiyonu yapılır. Lenf 
nodu diseksiyonu cerrahın tercihine göre 
vezikoüretral anastomoz tamamlandıktan 
sonrasında yapılabileceği gibi, anastomoz 
öncesinde de yapılabilir. Avrupa Üroloji 
Kılavuzları; PSA, biyopsi Gleason skoru, 
pozitif kor yüzdesi ve klinik evreyi içine 
alan nomogramlar ile lenf nodu metastaz 
riski %5’ in üzerinde olan hastalara pelvik 
lenfadenektomi yapılması gerektiğini be-
lirtmektedir (8). Bu hastalara genişletilmiş 
lenf nodu disseksiyonu (eksternal iliak arter 
ve ven çevresi, obturator fossa, internal iliak 
arter lateral ve medialindeki lenf nodları) 
uygulanmalıdır.
 Endopelvik fasyalar prostat apeksine 
kadar iki yanda pelvik taban kaslarından 
perirektal yağ dokusu görülene kadar ser-
bestlenir (Resim 3) (9).
 Anteriorda ise puboprostatik ligamana 
doğru disseksiyon genişletilir. Pubopros-
tatik ligamanlara yaklaştıkça aksesuar pu-
dental arter veya venler ile karşılaşılabilir. 
Postoperatif dönemdeki erektil fonksiyona 
olan katkıları nedeniyle bu damarlar müm-
kün olduğunca korunmalıdır.
 Puboprostatik ligaman kesilmesi ile eks-
ternal sfinkter görünür hale gelir. Eksternal 

Resim 3. Endopelvik fasyanın açılması (9) (Prof. 
Dr. Yiğit AKIN arşivinden)

Resim 4. Dorsal Ven Kompleksinin kontrolü (9) 
(Prof. Dr. Yiğit AKIN arşivinden)
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Laparoskopik right angle yardımı ile üretranın altı dönülür ardından üretra makas ile kesilir. 

Lenf nodları ve prostat spesmen torbasına konularak cerrahi sahadan uzaklaştırılır.  

 

Anastomoz öncesi posterior rekonstrüksiyon yapılabilir. Bu işlem erken dönemde 

kontinansa katkı sağlamak ile birlikte bazı hastalarda perineal ağrı yapabildiği 

unutulmamalıdır. En çok uygulanan anastamoz şekli çift iğneli sütürle devamlı olan .an-

.elthoven tekniğidir. 
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veya inguinal hernisi olan hastalara da gü-
venle uygulanabilir olduğunu gösteren ça-
lışmalar literatürde mevcuttur (11).
 Literatüre kliniğimizden tanımlanan, 
Akın ve ark.’nın kazandırdığı teknik olan 
3-port eLRP tekniğinde, hastalar supin ve 
30° modifiye Trendelenburg pozisyonuna 
getirildikten sonra retziusta çalışma alanı 
oluşturmak için umbilikus altı insizyon ile 
balon trokar yerleştirilir (Resim 5A) (6). Ar-
dından bilateral şekilde insizyondan yakla-
şık olarak 4 parmak uzaklığa denk gelecek 
şekilde 10mm’lik çalışma trokarları yerleş-
tirilir (Resim 5B). Pnömoretroperitoneum 
oluşturulduktan sonra bilateral obturator 
lenf nodu diseksiyonu yapılır. Bilateral en-
dopelvik fasyalar kesilerek ortaya konan 
derin dorsal ven bağlanır (Resim 5C). Ar-
dından derin dorsal ven kesilerek üret-
ra olabildiğince uzun bırakılıp transekte 
edilir (Resim 5D). Foley sonda yardımı ile 
traksiyon sağlanarak mesane boynu koru-
yucu teknik kullanılarak, mesane boynu 
disseke edilir. Mesane boynu kesildikten 
sonra bilateral vaz deferensler ve seminal 
veziküller transekte edilir. Preoperatif de-
ğerlendirmede uygun görülen hastalarda 
interfasyal sinir koruyucu teknik kullanı-
larak nörovasküler demet korunur (Resim 
5E). Cerrahın tecrübesi ve tercihine göre 
uygun teknik kullanılarak üretra-vezikal 
anastomoz gerçekleştirilir (Resim 5F) (10).

Komplikasyonlar

Bove ve ark.’nın gerçekleştirdiği LRP’nin 
intra, peri ve postoperatif sonuçlarının 
değerlendirildiği çalışmada, 1990 ile 2007 
yılları arasında 100’den fazla hastanın yer 
aldığı literatürler incelenmiştir. Bu çalış-

kontinansa katkı sağlamak ile birlikte bazı 
hastalarda perineal ağrı yapabildiği unutul-
mamalıdır. En çok uygulanan anastamoz 
şekli çi� iğneli sütürle devamlı olan Van-
Velthoven tekniğidir.
 Anastomoz kaçağı kontrolü için çam 
uçlu enjektör ile mesaneye 150cc sıvı verilir. 
Anastomozdan kaçak olmadığı görüldük-
ten sonra retzius boşluğuna dren yerleşti-
rilir. Prostat göbek altındaki insizyondan 
çıkartılarak cerrahi sonlandırılır.

Single Port Laparoskopik Radikal  
Prostatektomi

Tek insizyondan laparoskopi yapma düşünce-
si, postoperatif ağrıyı azaltmak ve iyileşmeyi 
hızlandırmak amacıyla geliştirilmiştir. Çalış-
ma alanının dar olması nedeni ile laparosko-
pik enstrümanların çakışması gibi zorluklar 
mevcuttur, ileri cerrahi teknik gerektirir. Li-
teratürde bu konuda yer alan çalışmaların az 
olması nedeni ile daha büyük vaka serilerine 
ihtiyaç vardır. Ayrıca cerrahi tekniğin aktarı-
mına dair yayın literatürde yoktur.

Üç Port Ekstraperitoneal Laparoskopik 
Radikal Prostatektomi

Onkolojik, cerrahi ve erken dönem fonksi-
yonel sonuçlar bakımından konvansiyonel 
yöntemle benzer olan üç port ekstraperi-
toneal laparoskopik radikal prostatektomi 
(3-port eLRP) daha iyi kozmetik sonuçlarla 
erektil fonksiyonları da koruyarak prostat 
kanserinin tedavisinde minimal invaziv 
cerrahi yaklaşım olarak güvenle tercih edi-
lebilir (10). Geçirilmiş alt batın cerrahisi 
veya radyoterapi öyküsü olan hastalara, ek 
olarak transüretral prostatektomi öyküsü 
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operasyon sonrası en çok üzerinde durulan 
konuları, hastanın fonksiyonel sonuçları 
yani kontinans ve ereksiyon durumudur. 
Yapılan çalışmalarda ilk 6 ay sonrası has-
talarda görülen üriner inkontinansta cid-
di bir azalma sağlanmaktadır. Literatürde 
LRP gerçekleştirilen hastalarda kontinans 
oranı %72-98 arasında değişmektedir (14). 
Retropubik, laparoskopik ve robot yardım-
lı radikal prostatektomi sonrası kontinans 
oranlarının değerlendirildiği geniş serili 
bir çalışmada kontinans oranları açısından 
fark izlenmemiştir (15).
 Literatürde LRP sonrası potens oranla-
rı %59-88 arasında değişmektedir ve ARP, 
LRP ile RRP arasında anlamlı fark tespit 
edilmemiştir (12,14). Hastanın postoperatif 
ereksiyon kalitesini etkileyen önemli para-
metreler arasında; hastanın yaşı, komorbi-

mada intraoperatif komplikasyon oranı %4 
olarak bildirilirken (%1.5 rektal yaralanma, 
%1 ileal yaralanma, %0.81 mesanede yara-
lanma, %0.27 epigastrik vasküler yaralan-
ma), postoperatif erken dönem komplikas-
yon oranı ise %20 (anastomoz kaçağı %10.3, 
hemorajik komplikasyonlar %2.8, üriner 
retansiyon %2.3, ileus %1.4) olarak bildiril-
miştir. Tromboemboli, üriner enfeksiyon, 
insizyonel herni gibi komplikasyon oranla-
rı ise %1’in altında görülmektedir (12). LRP 
’de kan transfüzyonu gereksinimi ve intra-
operatif kanama miktarı ARP ’ye göre daha 
az görülmektedir (13)

Fonksiyonel Sonuçlar

Günümüzde onkolojik sonuçları açık cer-
rahi ile kıyaslanabilir olan LRP’nin, artık 

Resim 5. Üç trokar ekstraperitoneal laparoskopik radikal prostatektomide cerrahi tekniğin tari�: Balon 
trokar ile retzius boşluğu oluşturulması (A); Cerrahi prosedür sırasında kullanılan trokarların yerleşimi 
(B); Derin dorsal ven pleksusunun bağlanması (C); Üretranın kesilmesi ve uzun üretral güdük bırakılması 
(D); İki tara�ı sinir koruyucu yapılmış vakadan görüntü (E); Üretrovezikal anastomoz (F). (Prof. Dr. Yiğit 
AKIN arşivinden)
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Ameliyat Öncesi Hazırlık

LRS endikasyonları ARS endikasyonlar ile 
benzerdir. Hangi yöntemin tercih edilece-
ğinde cerrahın ve ekibin tecrübesi ile bir-
likte; batında ve üriner sistemde aktif en-
feksiyon mevcudiyeti, kanama pıhtılaşma 
bozuklukları, gebelik, morbid obezite, geçi-
rilmiş cerrahilere bağlı yaygın fibrozis, asit 
ve büyük damar anevrizmaları gibi laparos-
kopik cerrahide önümüze çıkan engellerde 
karar verici olmaktadır.
 Ameliyat öncesinde son çıkan yayın-
larda değişkenlik göstermekle birlikte has-
talara barsak temizliği yapılması önerilir. 
Varis çorabı ve erken dönem mobilizasyon, 
tromboemboli profilaksisinde önemli yer 
teşkil eder. Ek olarak medikal tromboem-
boli profilaksisi yapılmalıdır. Kondüit ya-
pılması düşünülüyorsa stoma yeri önceden 
işaretlenmelidir.

Hasta Pozisyonu

Hastaya dorsal litotomide, hafif trende-
lenburg ve kolları yanına sabitlenmiş ola-
cak şekilde pozisyon verilir. Üretrektomi 
de yapılacaksa veya kadın sistektomisi ise 
perineye rahat ulaşmak için bacaklar dü-
şük litotomi pozisyonuna alınır (Resim 6) 

diteleri, operasyon öncesi potens düzeyi, 
bilateral nörovaskuler paketin korunması 
bulunmaktadır.

Onkolojik Sonuçlar

Cerrahi sınır poziti�iği en çok prostat apek-
sinde ve posterolateral alanda görülmek-
tedir. Cerrahi sınır poziti�iği hastalığın 
evresi ve cerrahın tecrübesi ile yakından 
ilişkilidir. Literatürde LRP ile cerrahi sınır 
pozitifiği, T2 evre hastalar için %5-18, T3 
evre için ise %25-45 arasında değişmekte-
dir. LRP sonrası genel biyokimyasal rekür-
rens oranı %5.3’tür (15,16).

L APAROSKOPİK RADİKAL 
SİSTEKTOMİ

Mesane kanseri erkeklerde en sık görülen 7. 
kanser iken, her iki cinsiyet birlikte değer-
lendirildiğinde 10. Sırada yer almaktadır 
(17). Mesane kanserli hastaların yaklaşık 
%75’i mukozaya (Ta, CIS) veya submukoza-
ya (T1) sınırlı hastalık ile başvururlar (18). 
Radikal sistektomi, kas invaziv mesane 
kanserinin ve tekrarlayan yüksek grade’li 
kasa invaze olmayan ürotelyal kanserlerin 
tedavisidir. Üroloji pratiğinde laparoskopik 
prosedürlerin giderek artan şekilde uygu-
lanması ile birlikte laparoskopik radikal 
sistektomi (LRS)’de daha yaygın uygula-
nır hale gelmiştir. Daha az kanama olma-
sı, barsak fonksiyonlarının daha hızlı geri 
dönmesi, daha kısa hastanede kalış süreleri 
ve daha iyi kozmetik sonuçlar sağlanması 
açık radikal sistektomiye (ARS) üstünlüğü 
olarak kabul edilir. Bununla birlikte ileri 
cerrahi deneyim ve uzun öğrenme eğrisi 
gerektirmesi en önemli dezavantajlarıdır. Resim 6. Hasta pozisyonu (9)
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nır kontrolü açısından frozen kesite patoloji 
gönderilerek çalışılır.
 Mesane posterioruna doğru ilerlenir, in-
ternal iliaklardan çıkan vasküler yapılar ve 
superior vezikal arter tanımlanarak klips-
lenir, ardından vas deferensler klipslenerek 
kesilir. Medial umblikal ligaman kliplene-
rek veya damar mühürleyici ile kapatılır. 
Mesane superiora karın ön duvarına doğru 
kaldırılarak diseksiyona devam edilir. De-
nonvilliers fasyası insize edilir. Bu aşamada 
bazı cerrahlar rektal yaralanmayı önlemek 
için rektal balon kullanmaktadır. Endopel-
vik fasya açılarak levator kasları künt disek-
siyon ile prostat lateralinden ve apeksinden 
ayrılır. Mesane anterioru mobilize edilerek 
preprostatik alana girilir. Dorsal ven komp-
leksi bağlanır (Resim 8). Prostat apeksinin 

(9). Cerrah hastanın baş tarafı sol yanında, 
asistan baş tarafı sol yanında, monitor has-
tanın ayak ucunda konumlandırılır.

Cerrahi Teknik

Veress iğnesi ile ya da Hasson (açık) tekniği 
ile umbilikus süperiorundan girilerek pnö-
moperitoneum oluşturulduktan sonra pe-
riumblikal alandan kamera portu girilir ve 
sonrasında direk görüş altında, 10-11 mm 
2 adet çalışma trokarı rektus kası superola-
teral sınırına, SİAS superomedyaline sağda 
10-11 mm trokar, solda 5 mm trokarlar yer-
leştirilir. Trokar yerleşim yerleri cerrahın 
tercihine göre değişkenlikler gösterebilir 
(Şekil 1).
 Barsak ansları ekartör yardımı ile alan-
dan uzaklaştırılır. Bu esnada hastaya Tren-
delenburg pozisyonu vermek bu işlemi 
kolaylaştırabilir. Üreterler iliak çapraz hi-
zasından bulunarak distale doğru kanlan-
ması bozulmayacak şekilde diseke edilir. 
Mesaneye yakın kısımdan klip kullanılarak 
kapatılır (Resim 7). Bu aşamada cerrahi sı-

Resim 7. Üreterler mesaneye en yakın noktadan 
klip ile kapatılır (9)

Resim 8. Dorsal ven kompleksinin kontrolü (9).Şekil 1. Trokar yerleşim şeması.
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%esane posterioruna doğru ilerlenir, internal iliaklardan çıkan vasküler yapılar ve 

superior vezikal arter tanımlanarak klipslenir, ardından vas deferensler klipslenerek kesilir. 
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kullanmaktadır. Endopelvik fasya açılarak levator kasları künt diseksiyon ile prostat 

lateralinden ve apeksinden ayrılır. %esane anterioru mobilize edilerek preprostatik alana 

girilir. Dorsal ven kompleksi bağlanır (Resim 8). Prostat apeksinin hemen distalinden üretra 

kesilerek, sistoprostatektomi sonlandırılır. Kadınlarda ise overler, tubalar ve uterus spesmene 

dahil edilir. Kadınlarda genital organ koruyucu radikal sistektomide ise overler, tubalar 

korunur; uterus ile mesane arasına girilerek operasyon tamamlanır. 

 

 
Resim �. Dorsal ven kompleksinin kontrolü (�). 

 
 

'perasyona lenf nodu diseksiyonu ile devam edilir. Lenf nodu diseksiyonunda 

sınırlar, kaudalde eksternal iliak venin sirkümfleks dalı, kranialde common iliak arter 

bifurkasyonu, lateralde genitofemoral sinir ve medialde obturator lenf nodlarıdır. 

 

 angi üriner diversiyonun seçileceğine hastanın yaşı, vücut yapısı, fiziksel ve mental 

durumu, el becerisi, böbrek fonksiyonları, primer hastalığın prognozu, daha önceden alınan 

kemoterapi ya da radyoterapi, mevcut barsak patolojisi, hastanın beklentisi, doktorun eğitimi 

ve becerisi gibi faktörler göz önünde bulundurularak karar verilir. Üriner diversiyon açık, 

laparoskopik veya robotik yöntemle tamamlanabilir, ancak çoğu merkez üriner diversiyon 

aşamasının laparoskopik veya robotik olarak yapılmasının ileri teknik gerektirdiği ve 

operasyon süresini uzattığı için ekstrakorporal, yani açık cerrahi ile tamamlanmasını tercih 

etmektedir. 
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Modi�ye Edilmiş Laparoskopik Radikal 
Sistektomi

Cerrahi tekniklerin, minimal invaziv yön-
temler ve teknolojik el aletlerinin gelişmesi, 
trokar sayısının azaltılarak da laparoskopik 
radikal sistektomi uygulanmasını günde-
me getirmiştir. Az trokar sayısı ve özel-
likle kadın hastalarda doğal açıklıkların 
kullanılması ile üstün kozmetik sonuçlar 
ve literatürle benzer onkolojik sonuçların 
alınmasını sağlayabilir. Bu yöntemde aynı 
konvansiyonel LRS ile aynı kamera trokarı 
konulmasının (10mm trokar) ardından sağ 
ve sol rektus kasları lateraline birer 10mm 
trokar konulması ile operasyona başlanır. 
Cerrah konumunu hastanın baş tarafına 
değiştirir ve sadece kamera asistanı ile ope-
rasyona devam edilir. Bilateral lenf nodu 
diseksiyonu, radikal sistektomi ve histerek-
tomi, bilateral salpingoooferektomi mater-
yali vajiinal açıklıktan dışarı alınabilir. Sol 
üreter olabildiğince süperiora dikseke edilir 
ve sigmoid kolonun arkasından sağa alın-
ması sonrasında üriner diversiyona geçilir. 
Termimal ileumdan cerrahi tekniğine uy-
gun olarak 40 cm geriden yine uygulanacak 
tekniğe göre laparoskopik barsak stepler 
ile barsak rezeksiyonu yapılabilir; ortoto-
pik ileal mesane planlandı ise intrakorpo-

hemen distalinden üretra kesilerek, sistop-
rostatektomi sonlandırılır. Kadınlarda ise 
overler, tubalar ve uterus spesmene dahil 
edilir. Kadınlarda genital organ koruyucu 
radikal sistektomide ise overler, tubalar ko-
runur; uterus ile mesane arasına girilerek 
operasyon tamamlanır.
 Operasyona lenf nodu diseksiyonu ile 
devam edilir. Lenf nodu diseksiyonunda 
sınırlar, kaudalde eksternal iliak venin sir-
küm�eks dalı, kranialde common iliak ar-
ter bifurkasyonu, lateralde genitofemoral 
sinir ve medialde obturator lenf nodlarıdır.
 Hangi üriner diversiyonun seçileceği-
ne hastanın yaşı, vücut yapısı, fiziksel ve 
mental durumu, el becerisi, böbrek fonksi-
yonları, primer hastalığın prognozu, daha 
önceden alınan kemoterapi ya da radyo-
terapi, mevcut barsak patolojisi, hastanın 
beklentisi, doktorun eğitimi ve becerisi gibi 
faktörler göz önünde bulundurularak karar 
verilir. Üriner diversiyon açık, laparosko-
pik veya robotik yöntemle tamamlanabilir, 
ancak çoğu merkez üriner diversiyon aşa-
masının laparoskopik veya robotik olarak 
yapılmasının ileri teknik gerektirdiği ve 
operasyon süresini uzattığı için ekstrakor-
poral, yani açık cerrahi ile tamamlanmasını 
tercih etmektedir.

Resim 9. Sadece 3 trokar ile kadın hastada laparoskopik radikal sistektomi ve üreterokutaneostomi 
(Prof. Dr. Yiğit AKIN arşivinden).
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karşılaştırıldığı ilk randomize kontrollü 
CORAL çalışmasında hayat kalitesi sorgu-
laması yapılan hastalarda sonuçlar birbiri-
ne benzer olarak bulunmuştur (22).

Onkolojik Sonuçlar

Literatürde yer alan geniş serili LRS çalış-
malarında pozitif cerrahi sınır insidansı 
%0-7 arasında değişmektedir. LRS ve ARS 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklı-
lık bulunmamıştır (23–25). Huang ve ark. 
bildirdiği seride LRS sonrası 5 yıllık genel, 
kanser spesifik ve hastalıksız sağkalım ora-
nı sırasıyla %74, 8 ve 73 olarak bulunmuştur 
(26)

BENİGN PROSTAT 
HİPERPLA ZİSİNDE 
LAPAROSKOPİK BASİT 
PROSTATEKTOMİ

Büyük hacimli prostatlara yönelik uygula-
nan iyi huylu prostat büyümesi cerrahi te-
davilerinde, teknolojik ilerlemelere paralel 
olarak holmium lazer prostat enükleasyonu 
ve laparoskopik basit prostatektomi (LBP) 
gibi minimal invazif yöntemler her geçen 
gün daha fazla kullanılmaya başlanmıştır. 
LBD’de açık prostatektominin transkapsü-
ler (Millin) veya transvezikal (Freyer) tek-
niklerine dayalı teknikler kullanılır. LBP 
tekniği ilk olarak 2002 yılında tanımlan-
mıştır (27).

Cerrahi Teknik

LBP ekstraperitoneal veya intraperitone-
al yolla yapılabilmektedir. Laparoskopik 
transvezikal basit prostatektomi ve laparos-

real kontinü tekniğine uygun sütürasyon 
ile ortotopik ileal mesane ya da ileal loop 
tamamlanabilir. Barsak diversiyonlarının 
kontrendike olduğu durumlarda sağ çalış-
ma trokarı boşluğundan direkt üreteroku-
taneostomi olarak diversiyon tamamlana-
bilir (Resim 9A-D)

Komplikasyonlar

Literatür verileri, LRS’nin düşük kompli-
kasyon ve morbidite oranları, düşük trans-
füzyon miktarı, barsak fonksiyonlarında 
hızlı düzelme ve daha kısa süre hastanede 
kalış süreleri ile uygulanabilir bir teknik 
olduğunu göstermektedir (19). Laparosko-
pik yaklaşımın en önemli yönlerinden biri 
postoperatif ileusu azaltmasıdır (20). Ayrı-
ca pnömoperitonyum ile daha iyi görünür-
lük sayesinde daha iyi hemostaz sağlanır. 
Literatürde yer alan geniş LRS serilerin-
de komplikasyon oranları %8-44.6 olarak 
bildirilmiştir. Komplikasyonların %85’i 
(grade 1-2) düşük derecelidir ve grade 3-4 
komplikasyon oranı %13’tür. Erken posto-
peratif komplikasyonlar (ilk 90 gün); en-
feksiyon (%28), gastrointestinal komplikas-
yonlar (%17), genitoüriner komplikasyonlar 
(%11), kanama (%5), vasküler komplikas-
yonlar (%5), kardiyak (%4) ve pulmoner 
(%2) komplikasyonlar olarak sayılabilir. 
Geç komplikasyonlar; üreteroileal striktür 
(4), insizyonel herni (%3), stoma düzeltil-
mesi (%1), enterokutanöz fistül (%1), üretral 
darlık (%1) ve lenfosel (%0.2) olarak sırala-
nabilir (20,21).

Fonksiyonel Sonuçlar

Khan ve ark.’nın gerçekleştirdiği açık, lapa-
roskopik ve robotik radikal sistektominin 
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mm’lik trokar yerleştirilir. Spina iliaka an-
terior süperior’un 2 cm medialine de 2 adet 
5 mm’lik trokar yerleştirilir (Resim 10B). 
 Laparoskopik transperitoneal yakla-
şımda ise umblikus altından 2 cm’lik kesi 
oluşturularak rektus ön fasyasına ulaşılır. 
Veres iğnesi ile kontrollü bir şekilde peri-
toneal boşluğa girilerek pnömoperitoneum 
oluşturulur. 10mm’lik kamera portu yer-
leştirilir. Diğer çalışma trokarları yukarıda 
bahsedildiği şekilde direkt görüş altında 
yerleştirilir. Mesane ventral kısımından pe-
riton kesilerek ekstraperitoneal alana ula-
şılır. Diseksiyona devam edilerek Retzius 
boşluğuna ulaşılır. 
 Bu noktadan sonraki basamaklar eks-
traperitoneal ve transperitoneal transve-
sikal basit prostatektomi için benzerdir. 
Prostatik kapsül net olarak ortaya koyulur 
(Resim 10C).
 Transvezikal yaklaşımda mesane boynu 
ve prostat bileşkesinin 1-2 cm proksimalin-
den harmonik kesici kullanılarak mesane 
boynuna transvers şekilde kesi yapılır (Re-
sim 10D). Retropubik transkapsüler prosta-
tektomi (Millin) yapılacak ise bu aşamada 

kopik retropubik tanskapsüler basit prosta-
tektomi (Millin) şeklinde iki farklı cerrahi 
yaklaşım uygulanır. Laparoskopik ekstra-
peritoneal transvezikal basit prostatektomi 
en yaygın kullanılan yöntemdir. 
 Ekstraperitoneal laparoskopik yakla-
şımda hastaya trendelenburg pozisyonu 
verilir ve bacaklar 30 derece açık olacak şe-
kilde sabitlenir. Kollar hastanın her iki ya-
nında tespit edilir (Resim 10A) (28).
 Foley kateter takılarak cerrahi öncesi 
mesane boşaltılır. Umblikusun 1 cm altın-
dan yaklaşık 3 cm’lik transvers kesi yapı-
larak rektus kasının ön fasyasına ulaşılır. 
Rektus ön fasyasına transvers olarak yak-
laşık 3 cm’lik kesi yapıldıktan sonra linea 
alba ve her iki rektus kası ortaya konur. Li-
nea alba kenarından her iki rektus kasının 
altına girilerek parmak ile künt disseksi-
yon yapılarak preperitoneal alan oluşturu-
lur. Ardından otomatik balon dilatatör ile 
saha genişletilir. Bu insizyondan 10mm’lik 
kamera portu yerleştirilir. Spina iliaka an-
terior süperior ile umblikus arasındaki 
hayali çizginin rektus kası lateral sınırı ile 
kesiştiği yere çalışma portu olarak 2 adet 10 

Resim 10. A) Laparoskopik basit prostatektomide hasta pozisyonu B) Laparoskopik basit prostatekto-
mide portların dizilimi (28)
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Komplikasyonlar

Asimakopoulos ve ark. yaptıkları sistema-
tik derlemede LBP’de, intraoperatif ve pos-
toperatif karşılaşılan komplikasyonlara ba-
kıldığında transfüzyon gerektiren kanama 
oranı %5,6 iken, re-kateterizasyona neden 
olan kanama ve retansiyon oranı %3, üro-
genital sistem enfeksiyon oranı %1,7 olarak 
saptanmıştır. Ayrıca dorsal ven kompleksi 
ve/veya lateral pedikülün ligasyonunun or-
talama kanama miktarına anlamlı derecede 
etkisinin olmadığı da raporlanmıştır (29).

Fonksiyonel Sonuçlar

LBP yapılan 78 hastanın en az bir yıllık ta-
kip sonuçlarını değerlendirdikleri Porpig-
lia ve ark.’nın çalışmasında; üro�ovmetri, 
maksimum akış hızı ve İPSS quality life 
index skorlamasında, postoperatif sonuç-
ların preoperatif sonuçlara göre anlamlı 
derece daha iyi olduğunu rapor edilmiştir. 
Bu çalışmada LBP’nin uzun dönemde de 
güvenli, düşük komplikasyon oranlarına 
sahip, kalıcı fonksiyonel sonuçları olan bir 

mesane boynu yerine prostat kapsülü trans-
vers olarak kesilir (Resim 10D). 
 Transvezikal yaklaşımda foley sonda 
çekilerek üretradan buji yerleştirilir. Buji 
yardımıyla prostat dokusu süperiora doğru 
kaldırılarak her iki orifis ortaya koyulur. 
Yeterli görüntü sağlandıktan sonra mesa-
ne mukozasına prostat median lobu tabanı 
saat 6 hizasından harmonik kesici kullanı-
larak transvers olarak kesilir; devamında 
prostat subkapsüler planına ulaşılarak ade-
nom künt ve kesici diseksiyonlarla serbest-
lenir. Daha sonra diseksiyon saat 4 ve 8 ara-
sında genişletilir. Prostatik adenom dokusu 
mukozaya yapılan dairesel disseksiyonlarla 
tamamen serbestlenir. Adenom dokusu 
prostatik kapsülden ayırıldıktan sonra cer-
rahi sahadan uzaklaştırılır. Üretradaki buji 
çekilerek foley katater yerleştirilir. Oluşan 
kanamalar da harmonik kesici ile kontrol 
edilebilmektedir. Gerekli görülmesi halin-
de mesane boynu seviyesinden prostatik 
fossaya veya posterior üretraya sütürler atı-
labilir.

Resim 10. C) Prostat ve mesane üzerindeki yağ dokusu uzaklaştırıldıktan sonra prostat kapsülünün 
görülmesi D) Transvezikal yaklaşımda mesane boynu-prostat bileşkesinin yaklaşık 1 cm proksamilin-
den yapılan kesi yeri siyah kesik çizgi ile retropubik transkapsüler milin tekniğinde ise prostat ventral 
yüzünde yapılan kesi kırmızı kesikli çizgiyle gösterilmiştir (28).
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daha uzun takip ve daha geniş hasta serileri 
gerekli olduğu belirtilmiştir (32). 
 LBF vakalarında mobilizasyondan son-
ra mesane ilk olarak ipsilateral psoas kasına 
bağlanır. Distal üreter ve mesane arasında-
ki boşluk laparoskopik port yoluyla geçiri-
len bir üreter kateteri kullanılarak ölçülür. 
Mesane anterior yüzden mesane kubbesine 
doğru yaklaşık 2-4 cm’lik �ep oluşturulur. 
Öncesinde spatüle edilmiş olan üreter ile 
mesane �ebi, devamlı sütür tekniği kulla-
nılarak, arkadan başlanarak gerilimsiz şe-
kilde anastomoz edilir. Posterior anasomoz 
tamamlandıktan sonra port yardımı ile 
double-j stent yerleştirilerek anastomoz ta-
mamlanır. Kliniğimizde rutin olarak uygu-
lanan bu tekniğin basamaklarını resimden 
de takip edilebilir (Resim 11).
 Hem üreteroneosistotomi hem de Boari 
�ebinin oluşturulması, ileri laparoskopik 
beceri gerektirir ve uzun bir öğrenme eğrisi 
vardır (33). 

LAPAROSKOPİK VEZİKOVA JİNAL 
FİSTÜL ONARIMI

Vezikovajinal fistül (VVF), üriner sistemin 
en sık karşılaşılan edinsel fistülüdür (34). 
Gelişmekte olan ülkelerde en sık neden, do-
ğum travmasına bağlı gelişen mesane taba-
nı ve anterior vajinal duvar iskemisi ve nek-
roz iken; gelişmiş ülkelerde en sık neden, 
histerektomi başta olmak üzere, jinekolojik 

cerrahi yöntem olduğu sonucuna varılmış-
tır (30). 
 Baumert ve ark’nın 2006 yılında gerçek-
leştirdiği çalışmada laparoskopik transkap-
süler (millin) ile transvezikal yaklaşımın 
sonuçları karşılaştırılmıştır. Çalışma so-
nunda her iki cerrahi teknik arasında İPSS 
ve Qmax değerlerindeki düzelme, operas-
yon süresi, kanama miktarı, irrigasyon 
süresi, kateterizasyon süresi ve hastanede 
kalış süresi bakımından anlamlı fark olma-
dığı belirtilmiştir (31).

L APAROSKOPİK ÜRETERAL 
REIMPLANTASYON

Hem pelvik, hem de üreteroskopik cerra-
hilerin bir komplikasyonu olarak ürete-
ral yaralanmalar görülmektedir. Üreteral 
yaralanmanın uzunluğuna ve konumuna 
bağlı olarak uç uca anastomoz, psoas hitch 
üreteroneosistostomi, boari �eb, ileal inter-
pozisyon ve ototransplantasyon tercih edi-
lebilecek cerrahi yöntemlerdir. Günümüzde 
laparoskopik yaklaşım, üreter yaralanmala-
rının tedavisinde açık cerrahiye uygun bir 
alternatif olarak kullanılmaktadır.
 Fugita ve ark. ilk olarak 2001 yılında 
Laparoskopik Boari Flep (LBF) operasyonu 
serilerini bildirmiştir. Bu yöntemin mevcut 
laparoskopik sütür teknikleri kullanılarak 
uygulanabilir olduğunu belirtmekle be-
raber, açık yaklaşımla karşılaştırmak için 

Resim 11. Laparoskopik sağ üreteroneosistostomi ve psoas hitch (Prof. Dr. Yiğit AKIN arşivinden).
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uygulanabilir olduğunu belirtmekle beraber, açık yaklaşımla karşılaştırmak için daha uzun 

takip ve daha geniş hasta serileri gerekli olduğu belirtilmiştir (32).  

 

LB� vakalarında mobilizasyondan sonra mesane ilk olarak ipsilateral psoas kasına 

bağlanır. Distal üreter ve mesane arasındaki boşluk laparoskopik port yoluyla geçirilen bir 

üreter kateteri kullanılarak ölçülür. %esane anterior yüzden mesane kubbesine doğru yaklaşık 

2-4 cm’lik flep oluşturulur. Qncesinde spatüle edilmiş olan üreter ile mesane flebi, devamlı 

sütür tekniği kullanılarak, arkadan başlanarak gerilimsiz şekilde anastomoz edilir. Posterior 

anasomoz tamamlandıktan sonra port yardımı ile double-j stent yerleştirilerek anastomoz 

tamamlanır. Kliniğimizde rutin olarak uygulanan bu tekniğin basamaklarını resimden de takip 

edilebilir (Resim 11). 

 

 
Resim 11. Laparoskopik sağ üreteroneosistostomi ve psoas hitch (Prof. Dr. Yiğit AKIN 

arşivinden). 

 

 em üreteroneosistotomi hem de Boari flebinin oluşturulması, ileri laparoskopik 

beceri gerektirir ve uzun bir öğrenme eğrisi vardır (33).  
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.ezikovajinal fistül (..�), üriner sistemin en sık karşılaşılan edinsel fistülüdür (34). 

Gelişmekte olan ülkelerde en sık neden, doğum travmasına bağlı gelişen mesane tabanı ve 

anterior vajinal duvar iskemisi ve nekroz iken; gelişmiş ülkelerde en sık neden, histerektomi 

başta olmak üzere, jinekolojik cerrahilerin iyatrojenik komplikasyonları ve radyoterapidir 

(35,3�).  

 

..� tespit edilen hastaların tedavisinde tercih edilmesi gereken cerrahi yöntem ve 

tedaviye ne zaman başlanacağı tartışmalı bir konudur. �errahi morbiditeyi azaltmak için 



988 Bölüm 81   Alt Üriner Sistem Laparoskopik Cerrahileri

çalışmalarda, erken dönemde %86-100 gibi 
yüksek başarı oranları mevcuttur (37).

LAPAROSKOPİK 
DİVERTİKÜLEKTOMİ

Mesane mukozasının zayıf detrusor kası 
bulunan alandan herniasyonu ile oluşan ya-
pıya divertikül denir. Konjenital veya mesa-
ne çıkım obstrüksiyonu yaratan durumlar-
da görülebilir. Mesane divertikülü tedavisi 
açık cerrahi ile yapılabildiği gibi endosko-
pik, laparoskopik veya robotik yöntemlerle 
de yapılabilir.
 Laparoskopik mesane divertikülekto-
misinin ilk denemeleri 1992’de Das ve Par-
ra tarafından gerçekleştirilmiştir (39,40). 
Teknik olarak hem intravezikal (ekstrape-
ritoneal) hem de ekstravezikal (intraperito-
neal) yöntem uygulanabilir. 

Cerrahi Teknik

Intravezikal veya pnömovezikoskopik di-
vertikülektomide sistoskop ile divertikül 
belirlendikten sonra yakınındaki üreter 
orifisi kateterize edilir. Sistoskopik olarak 
12-15 mmHg karbondioksit insu�asyonu 
yapılır. Mesane batın ön duvarına fikse 
edildikten sonra göbeğin 1 cm altından ilk 
trokar girilir. Divertikül ağzının karşı tara-
fından midklavikular hatta 5 mm’lik tro-
karlar mesane içine yerleştirilir. Divertikül 
mokozası ile detrüsör arasındaki plandan 
diseksiyon yapılır, üreter ve submokozal tü-
neline zarar vermemek için özen gösterilir. 
Divertikülün diseksiyonu tamamlandığın-
da mesane içine serbestçe inverte edilir ve 
mesane içinde eksize edilir. Mesanede olu-
şan defekt onarılır (41).

cerrahilerin iyatrojenik komplikasyonları 
ve radyoterapidir (35,36). 
 VVF tespit edilen hastaların tedavisinde 
tercih edilmesi gereken cerrahi yöntem ve 
tedaviye ne zaman başlanacağı tartışmalı 
bir konudur. Cerrahi morbiditeyi azaltmak 
için minimal invaziv bir girişim olan lapa-
roskopik teknikler, VVF onarımı için tran-
sabdominal girişim gerektiren hastalarda 
uygun bir alternatif yöntem olabilir (37).
 Shah ve ark’nın laparoskopik VVF ona-
rımı sonuçlarını değerlendirdiği 25 hastalık 
çalışmada, üç hastada açık cerrahiye geçil-
miştir. Geriye kalan 22 hastanın 19’unda 
tam iyileşme sağlanmıştır (38).

Cerrahi Teknik

İşlem sırasında gerekli hallerde sistoskop 
içinden metilen mavisi verilerek fistül trak-
tı tespit edilir. Pnömoperiton oluşturulduk-
tan sonra uygun ve dikkatli diseksiyonlar 
ile ilgili alana ulaşılır. Ardından mesane 
izotonik ile doldurularak görünür hale ge-
tirilir ve Retzius boşluğuna ulaşılır. Mesane 
anterior tara�an insize edilerek fistül trakti 
bulunur; devamında mesane ve vajen arası 
diseke edilerek fistül traktı eksize edilir. Sü-
tür hatları üst üste gelmeyecek şekilde vajen 
ve mesane kapatılır. Mesane doldurularak 
sızdırmazlık kontrolü yapılır. Mesane ve 
vajen arasına gerekli görülmesi halinde ba-
riyer amacı ile omental �ep yerleştirilebilir. 

Fonksiyonel Sonuçlar

Laparoskopik VVF onarımının açık cerra-
hiye oranla daha kısa hastanede kalış süre-
si, ağrı kesici ilaç gereksiniminin daha az 
olması ve daha az kozmetik sonuçlar gibi 
avantajları mevcuttur. Literatürde yer alan 
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Fonksiyonel Sonuçlar

Sonuçlar açık operasyona benzerdir. Açık 
cerrahiye oranla kısa hastanede kalış süresi, 
daha az kan kaybı, yöntemin avantajı olmak 
ile birlikte; daha uzun operasyon süresi de-
zavantaj olarak görülebilir (7).

SONUÇ

Laparoskopik cerrahi prosedürler ürolo-
ji pratiğinde gelişmiş kliniklerde rutin ve 
standart cerrahi yöntem olarak kullanıl-
maktadır ve robotun yokluğunda minimal 
invaziv yaklaşımlar için de önerilendir. 
Yeni geliştirilen ve basılı literatürde yer 
alan laparoskopik ürolojik cerrahi tek-
nikler gelecek vaat etmektedir. Özellikle 3 
trokar ile eLRP uygulanabilirliği ve cerrahi 
tekniğin kolay transferi ile öne çıkmakta-
dır. Gerekli ekipmanların sağlanması ve 
uygun hastalarda da sadece 3 trokar ile la-
paroskopik radikal sistektomi uygulanabi-
lir. Halen geliştirilen laparoskopik cerrahi 
ekipman ve görüntüleme araçları ürolog-
ları laparoskopiye teşvik etmektedir. Robot 
tüm kliniklerde yaygın kullanıma girince-
ye kadar da laparoskopik ürolojik cerrahi 
uygulamalar önemi koruyarak minimal 
invaziv cerrahi için tercih edilen yöntem 
olacaktır. 
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göre önemli alternati� er haline gelmiştir. 
Literatürde, her iki yöntemi karşılaştıran 
ve bunların çocuklarda başarıyla uygula-
nabilir olduğunu gösteren meta-analizler 
mevcuttur (1, 2). İki yöntem de, açık cerra-
hiye göre daha az hastanede kalış süresi ve 
komplikasyon oranları sağlasa da; robotik 
piyeloplasti, daha iyi ekipman ve manev-
ra kabiliyeti, daha üstün cerrahi saha gö-
rüntüsü, sütürasyon kolaylığı ve üst düzey 
ergonomi sağlamaktadır (1, 3). Konvansi-
yonel laparoskopik piyeloplastinin, uzun 
öğrenme eğrisi ve sütürasyon zorluğu nede-
niyle; daha kısa öğrenme eğrisi ve sütüras-
yon kolaylığı olan robotik piyeloplasti, pe-
diatrik ürolojide en sık uygulanan robotik 
prosedür haline gelmiştir (4). Çocuklarda 
laparoskopik piyeloplasti, çoğunlukla sade-
ce uzman cerrahlar tarafından yapılırken, 
robotik piyeloplasti uygulaması, daha kısa 
öğrenme eğrisi nedeniyle, daha fazla sayıda 
cerrah tarafından uygulanabilmektedir (5). 
 İnfantlarda, laaproskopik ve robotik 
piyeloplasti sonuçlarını analiz eden bir 
sistematik derlemede, 18 çalışma değer-
lendirmeye alınmış ve her iki yöntemin 

GİRİŞ

Robotik cerrahi, ürolojide ve üroloji dışın-
daki birçok cerrahi alanda yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Robotik platformun yay-
gınlaşması ve deneyimin artması ile birlik-
te, robotik cerrahi deneyimi ve uygulanma 
alanı tüm dünyada artmaktadır. Robotik 
cerrahinin ürolojideki ilk uygulamaları, ra-
dikal prostatektomi ve küçük renal kitleler 
için uygulanan robotik parsiyel nefrekto-
mi (RPN) ile başlamış, daha sonra da daha 
kompleks ve farklı operasyonlar için de 
uygulanmaya başlanmıştır. Bunlar arasın-
da, başlıca, robotik böbrek nakli, kompleks 
parsiyel nefrektomiler, inferior vena kava 
trombüsü ile birlikte olan radikal nefrekto-
miler, piyeloplasti ve adrenalektomiler yer 
almaktadır.

PİYELOPLASTİDE ROBOTİK 
CERRAHİNİN YERİ

Çocuklarda minimal invaziv cerrahinin 
yaygınlaşmasıyla birlikte, laparoskopik 
ve robotik piyeloplasti, açık piyeloplastiye 
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me doğru bir değişim yaşanmıştır. Robotik 
cerrahide de tek port cerrahi geliştirilmiş 
ve öncelikle prostat cerrahisinde uygulanan 
bu yöntem, daha sonra diğer ürolojik ope-
rasyonlarda da kullanılmaya başlanmıştır 
(9). Ayrıca robotik cerrahi, özellikle obez 
hastalarda ve / veya cerrahi alan derin ve 
dar olduğunda, gelişmiş görsellik ve ergo-
nomi sağlayabilir (10).
 Tek port robotik cerrahi, özellikle im-
münsüprese ve/veya obez renal transplant 
adayı hastalarda çoklu portun neden ol-
duğu yara yeri enfeksiyonlarının ve port 
herniasyonlarının önlenmesi güdüsüyle 
uygulanmaya başlanmıştır. Özellikle açık 
cerrahide uygulanan hokey sopası veya 
Gibson kesi ile bu hastalarda meydana ge-
len yara enfeksiyonu, fıtık gibi komplikas-
yonlar, morbiditeyi ve gre� sonuçlarını 
olumsuz etkileyebilmektedir (11). Tek port 
robotik cerrahi, erken iyileşme ve daha kısa 
hastanede kalış süresi ve daha az postopera-
tif ağrı sağlamaktadır (12). Robotik böbrek 
cerrahisi ile operasyonlar daha küçük bir 
insizyonla, daha az yara komplikasyonları, 
daha az ağrı ve daha hızlı iyileşme sürele-
ri ile gerçekleştirilebilmektedir. Robotik ve 
açık renal transplantasyonu karşılaştıran 
yakın zamanlı eşleştirilmiş bir kohort çalış-
mada, 2 yıllık takipten sonra robotik yön-
temde daha uzun bir sıcak iskemi süresi ol-
masına rağmen, gre� fonksiyonları benzer 
bulunmuştur. Robotik cerrahi uygulanan 
grupta kan kaybı, yara komplikasyonları 
ve semptomatik lenfosel oranı daha düşük-
tür (13). Ayrıca, robotik cerrahi uygulanan 
obez ve non-obez hastalarda yarayla ilişkili 
komplikasyonlar ve gre� sağkalım oranları 
benzer saptanmıştır (14). 

başarısı benzer bulunmuştur. Robotik yön-
temin operasyon süresi daha uzun bulun-
muş ve daha yüksek oranda Clavien dere-
ce III komplikasyona yol açtığı sonucuna 
varılmıştır. İnfantlarda sınırlı abdominal 
boşluk için daha büyük boyutlarda robotik 
enstrümanların bu komplikasyonlardan 
sorumlu olabileceğine dikkat çekilmiş ve 
enstrümanların minyatürize edilmesi ile 
bunun önlenebileceğinin altı çizilmiştir (6). 
Komplikasyonların önemli bir bölümünü, 
port sahası hernileri oluşturmaktadır. Bu-
nun dışındaki komplikasyonlar iki yöntem 
arasında benzer oranda bulunmuştur. Tek-
nik ekipmanın optimize edilmesi ile robo-
tik tekniğin infantlarda gelecekte standart 
yöntem olabileceği vurgulanmıştır. Dene-
yimli cerrahların ellerinde robotik tekni-
ğin süre dezavantajının giderilebileceği de 
beklenebilir. Robotik yöntem, çoğu zaman 
laparoskopik yönteme göre daha masra�ı 
bir yöntem olarak gözükmektedir (7). An-
cak robotun tüm klinikler tarafından yay-
gın kullanılması ve robotun diğer klinikler 
arasında paylaşılması robotik cerrahinin 
maliyetlerini düşürebilir. Maliyet karşılaş-
tırması, robotik cerrahide çok tartışmalı bir 
konudur ve cihazın ilk alım ve bakım ma-
liyetlerinin hesaplamaya dahil edilip edil-
mediğine de bağlı olarak değişebilmektedir 
(8).

BÖBREK NAKLİNDE ROBOTİK 
CERRAHİ KULLANIMI VE 
TEK PORT ROBOTİK BÖBREK 
CERRAHİSİ

Minimal invaziv cerrahinin evrilmesiyle 
birlikte çoklu portlardan tek portlu siste-
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göre teknik olarak daha zor opere edilmek-
tedir. Seviye 3 trombüsü olan 32 hastada 9 
cerrahın çok-merkezli bir vaka serisiyle bu 
hastalıkta robotik yöntemin güvenli olduğu 
bildirilmiştir (21).
 Robotik radikal nefrektomi ve inferior 
vena kava trombektomi vakaları, başlıca 
vaka sunumlarına dayanmaktadır. Bu ope-
rasyonların teknik olarak oldukça zorlu 
olduğunu ve bunların diğer alanlarda da 
tecrübeli olan başka uzmanlık alanlarına 
sahip cerrahlarla multidisipliner bir şekil-
de uygulanması, başarıyı artıran bir faktör 
olabilir. 

PARSİYEL NEFREKTOMİ 
OPERASYONUNDA ROBOTİK 
YÖNTEMİN YERİ

Parsiyel nefrektomi, cT1 renal kitlelerin 
altın standart tedavisidir ve küçük renal 
kitlelerin sıklığının artmasına bağlı olarak 
daha fazla oranda uygulanmaktadır (22). 
Sağladığı daha düşük postoperatif kompli-
kasyon oranları, daha kısa hastanede kalış 
süreleri ve daha az kan kaybı avantajları ne-
deniyle, robotik parsiyel nefrektomi (RPN) 
uygulamasının sıklığı da artmaktadır (23-
25). RPN sıklığı, bir çalışmada 2010’da 
%35.5 iken, 2015’de %63.7’ye yükselmiştir 
(26). Bir diğer çalışmada, 2008’de %18 olan 
oran, 2012’de %40’lara yükselmiştir (27). 
Obez hastalarda ve çoklu komorbiditeleri 
olan hastalarda da RPN’nin açık parsiyel 
nefrektomiye göre olumlu sonuçları göste-
rilmiştir (28). 
 RPN’nin zorlu hasta gruplarında uygu-
lanabilirliği dışında zorlu renal kitlelerde de 
uygulanabilirliği tartışma konusu olmuştur. 

 Yeni cerrahi prosedürlerin geliştirilme-
si için beş aşamalı bir süreç takip edilebilir 
(15). Bunun için IDEAL modeli geliştiril-
miştir. IDEAL modeli 5 aşamalı bir süreç-
tir ve faz 1; prosedürün tanımlanması, faz 
2a; geliştirme, faz 2b; keşif, faz 3; değerlen-
dirme ve faz 4; uzun süreli çalışmalardan 
oluşmaktadır (16). Özellikle renal trans-
plantasyonun en kritik basamağı olan vas-
küler anastomoz sa�asında, robotik cerra-
hi önemli avantaj sağlamaktadır. 

RENAL ONKOLOJİK CERRAHİDE 
ROBOTUN KULLANIMI

Robotik cerrahi, her ne kadar başlangıçta 
parsiyel nefrektomi gibi rekonstrüktif cer-
rahi gerektiren renal onkolojik vakalar için 
önerilmiş olsa da, vena kava trombüslü re-
nal kitlelerin radikal cerrahisi gibi zorlu, 
kompleks vakalar için de kullanılabilir. Bu 
tür vakaların minimal invaziv cerrahisi, 
özellikle laparoskopik cerrahi ile oldukça 
zorlu bir öğrenme eğrisine sahiptir. Robot, 
bu zorlukların üstesinden gelmek ve daha 
kolay öğrenilebilmesi için ön plana çıkmış-
tır. Seviye 1 ve 2 trombüsü olan hastaların 
eşleştirilmiş, karşılaştırılmış bir analizin-
de, robotik nefrektomi ve inferior vena 
kava trombektomi, açık yaklaşımla benzer 
perioperatif ve onkolojik sonuçlara sahiptir 
(17). Bir başka çalışmada, seviye 3 trombüs-
ler için robotik yöntemle daha kısa hasta-
nede kalış süresi ve benzer operasyon süresi 
saptanmıştır (18). Seviye 1 ve 2 tümör trom-
büsleri için birçok cerrahi seri yayınlanmış-
tır ve bu hastalıkta, yöntemin güvenilir ve 
uygulanabilir olduğu ortaya konulmuştur 
(19, 20). Sol tara�ı trombüsler, sağ tarafa 
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nan vakanın karşılaştırıldığı bir çalışmada, 
RPN grubu daha fazla sayıda T1b ve T2 tü-
mör içermesine rağmen, tahmini kan kaybı, 
sıcak iskemi süresi, operasyon süresi, cerra-
hi sınır durumu, GFR’de postoperatif düşüş 
ve komplikasyon oranı açısından anlamlı 
bir farklılık saptanmamıştır (33). RPN ve 
açık cerrahi hiler tümörlerde de karşılaştı-
rılmış ve yine benzer sonuçlar bulunmuştur 
(34). RPN, oldukça zorlu vakalarda bile açık 
cerrahiye benzer sonuçlarla teknik olarak 
uygulanabilir bir yöntem olduğunu ortaya 
koymuştur. RPN sınırları, açık cerrahinin 
sınırlarına benzer gözükse de, yeterli robo-
tik operasyon tecrübesi ve vaka hacmi, bu 
ameliyatı tatminkar sonuçlarla gerçekleş-
tirmek için kritik öneme sahiptir. 
 Son yıllarda iskemi süresi, üzerinde ol-
dukça tartışılan bir konu olmuştur. Önce-
leri, bu sürenin postoperatif böbrek fonk-
siyonlarının restorasyonu için oldukça 
önemli bir unsur olduğu düşünülmüş ve 25 
dakikanın altındaki bir sürenin belirleyici 
olduğu ileri sürülmüştür ancak, sonraları, 
elektron mikroskopi ve immün�oresan ile 
60 dakikanın altındaki iskemi sürelerinde 
böbrek hücrelerinde geri dönüşümlü deği-
şikliklerin olduğu gösterilmiştir (35). Bu 
bulgu, RPN ile uzayan iskemi sürelerinin, 
açık cerrahiye göre dezavantajlı bir durum 
olarak görülemeyebileceği açısından önem-
lidir. 

ADRENAL ONKOLOJİK CERRAHİ 
VE ROBOTİK CERRAHİNİN 
KULL ANIMI

Robotik cerrahinin laparoskopik cerrahiye 
göre sahip olduğu ergonomi, büyütülmüş 3 

Perioperatif komplikasyonların optimizas-
yonu ve standardizasyonu için trifekta teri-
mi kullanılmaya başlanmıştır. Negatif cerra-
hi sınırın sağlanması, ürolojik komplikasyon 
olmaması ve postoperatif GFR’de %10’dan 
fazla bir düşüş olmaması, trifektanın ana 
prensiplerini oluşturmuştur (29). Daha son-
raları, sıcak iskemi süresi, Clavien 2-3 komp-
likasyon ve postoperatif GFR’de %30’a varan 
düşüş olarak revize edilmiştir (30).
 Her ne kadar anestezik açıdan majör bir 
cerrahi olsa da, robotik cerrahinin, zayıf, 
düşkün hasta grubunda kullanımı ile ilgili 
olumlu sonuçlar bildiren çalışmalar mev-
cuttur. 1109 düşkün hastanın dahil edildi-
ği robotik ve açık parsiyel nefrektominin 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, RPN, daha 
düşük kısa dönemli postoperatif kompli-
kasyon, kan transfüzyonu ve daha kısa has-
tanede kalış süresi sağlamıştır. Diğer taraf-
tan, RPN ile daha yüksek hastane maliyeti 
ile karşılaşılmıştır (31). 
 Tamamen endofitik renal kitlelerde 
RPN, artmış operasyon süresine rağmen, 
daha kısa sıcak iskemi süresi sağlayarak, 
cerrahi sınır poziti�iğinde ve komplikas-
yonlarda bir artışa neden olmaz (32). Ta-
mamen endofitik kitlelerin rezeksiyonu 
için intraoperatif ultrason, kitleyi lokalize 
etmek ve rezeksiyon sahasının sınırlarını 
belirlemek amacıyla kullanılabilir. Eşleşti-
rilmiş analizlerde, RPN, iki veya daha fazla 
tümörü olan hastalarda açık cerrahiye ben-
zer başarı oranları ile benzer trifekta so-
nuçları sağlamıştır. Robotik ve açık cerrahi 
uygulanan hasta gruplarında negatif sınır 
oranları, komplikasyon oranları ve GFR 
düzeyleri açısından önemli bir farklılık 
saptanmamıştır. 64 açık ve 85 RPN uygula-
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bilateral adrenalektomi gereksinimi olan 
hastalarda posterior retroperitoneoskopik 
adrenalektomi faydalı bir yöntemdir. Akses 
zorluğu varsa, robot, yine fayda sağlayabi-
lir (44). Bu prosedür, temelde diğer robotik 
prosedürlerden farklıdır çünkü portlar ge-
nellikle tek port tekniğine benzer şekilde 
daha yakın yerleştirilir. Genellikle yardım-
cı port olmadan yalnızca üç trokar kullanı-
lır ve bu nedenle gerçekleştirmek için ileri 
düzeyde deneyim gerektirir. Robotik plat-
form, korteksin korunarak medüller doku-
nun çıkartıldığı, parsiyel adrenalektomi ve 
korteks koruyucu cerrahi için de oldukça 
uygundur. Özellikle, bilateral cerrahi gere-
ken hastalarda bu hastaları yaşam boyu ad-
renal yetmezlikten korumak için önemli bir 
yaklaşımdır. Robotik parsiyel adrenalekto-
mi uygulanan 10 hastanın opere edildiği bir 
seride; tüm hastalar, 3. ayda ve 1. yılda nor-
mal bir biyokimyasal profile sahiptir (45).
 Malign adrenal hastalıklar için robotun 
kullanımı oldukça tartışmalı bir konudur. 
Açık cerrahi ile laparoskopiyi karşılaştıran 
bazı serilerde açık cerrahi lehine sonuçlar 
vardır (46, 47). Adrenal malignite için mi-
nimal invaziv cerrahi yapılmasını destek-
leyen kanıt eksikliği ve bu durumun nadir 
olması, robotun malignitede adrenalektomi 
için kullanımını tanımlayan tek bir vaka 
raporunun olması nedeniyle malign adre-
nal hastalıklarda kullanımı tartışmalıdır 
(48).

SONUÇ

Robot yardımlı cerrahi, daha karmaşık ve 
zorlu prosedürleri içerecek şekilde, hızla 
gelişmektedir. Şu anda, hemen hemen her 

boyutlu görüntü, tremor filtreleme ve En-
dowrist teknoloji gibi önemli avantajları 
nedeniyle oldukça frajil olan ve etrafındaki 
önemli organlarla birlikte dar bir sahada 
yerleşen adrenal bezin cerrahisinde önemli 
bir opsiyon olarak yerini almıştır.
 Robotik adrenalektomi ile laparoskopik 
adrenalektomiyi karşılaştıran birçok vaka 
serisi, literatürde yayınlanmıştır. Her iki 
yöntem arasında erken postoperatif komp-
likasyonlar açısından önemli bir farklılık 
yoktur ancak çoğu seride, robotik yöntem 
daha düşük kan transfüzyon oranları ve 
daha kısa hastanede kalış süreleri sağlamış-
tır. Operasyon süreleri ise farklı yayınlarda 
değişmektedir (36-38). İki yöntemi karşı-
laştıran yüksek kalitede randomize çalışma 
ve meta-analiz sayısı kısıtlıdır. Bir rando-
mize kontrollü çalışmada, operasyon süresi 
robotik grupta daha fazlaydı ancak hasta-
nede kalış süreleri benzerdi. Diğer yandan, 
robotik grupta perioperatif morbidite de 
daha fazlaydı (39). Bir meta-analizde, int-
raoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, 
mortalite, açık cerrahiye geçiş açısından 
fark bulunamazken, hastanede kalış süresi 
robotik grupta daha kısaydı (40). 
 Adrenalektomi için cerrahi yaklaşımı 
belirleyen; geçirilmiş abdominal cerrahi, 
vücut kitle indeksi, adrenal bezin boyutu, 
retroperitoneal yağ, adrenalektomi endi-
kasyonu ve tümör yerleşimi gibi önemli 
faktörler vardır (41). Dünyada en sık uygu-
lanan robotik adrenalektomi tekniği trans-
peritoneal yolla yapılandır (42). Robotik 
yöntem, özellikle geniş tümörler ve morbid 
obez hastalar için avantajlıdır (43). Geçi-
rilmiş abdominal cerrahileri olan hasta-
larda ve hasta pozisyonunu değiştirmeden 
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mi (RRS) ise ilk defa 2003 yılında Menon 
ve arkadaşları tarafından uygulanmıştır. 
Özellikle robotik cerrahinin yaygınlaşmaya 
başlaması ile birlikte 2010 yılında %26 olan 
minimal invaziv sistektomi oranı 2013 yılın-
da %40’a yaklaşmıştır. 
 RRS için uygun hasta seçimi açık cer-
rahiden farklılık gösterebilir. Örneğin, pul-
moner kapasitesi azalmış hastalar, Trende-
lenburg pozisyonunu tolere edemeyebilir. 
Kompleks ve çok sayıda abdominal cerrahi 
geçirmiş hastalar laparoskopik cerrahi için 
uygun olmadığı gibi robotik cerrahi için 
de güçlük oluşturabilirler. RRS için kesin 
bir kontrendikasyon olmamakla beraber, 
yüksek Vücut Kitle İndeksi (VKİ), ileri evre 
hastalık (T4), büyük hacimli kitleler, kemo-
terapi ve radyoterapi sonrası kurtarma sis-
tektomisi, öğrenme eğrisinde yapılmaması 
gereken vakalardır. Abdominoperineal re-
zeksiyon, low anterior rezeksiyon ve pros-
tatektomi geçirmiş hastalar ile prostat veya 
rektum tümörleri gibi pelvik tümörler için 
radyoterapi almış hastaların cerrahilerinin 
de yine deneyimli cerrahlar tarafından ya-
pılması gerekmektedir. 

Mesane kanseri erkeklerde görülen kanser-
ler içinde 7. sırada yer almaktadır. Her iki 
cinsiyet göz önüne alındığında en sık gö-
rülen 10. kanserdir. Risk faktörleri ile tanı 
ve tedavi imkânlarındaki farklılıklar sebe-
biyle, insidans ve mortalite oranları ülkeler 
arasında değişiklik göstermektedir. Tanı 
alan hastaların yaklaşık %75’i mukoza (Ta, 
carcinoma in situ [CIS]) veya submukoza 
da (T1) sınırlı hastalığa sahiptir. Kırk yaş 
altı genç hastalarda, yüzeyel tümör oranı 
daha yüksektir. Tedavi edilmeyen kasa in-
vaziv kanserlerde 6 ayda metastaz gelişme 
oranı % 38’dir ve 5 yıllık kanser spefisik 
mortalite oranı ise %86’dır. Agressif na-
türünden dolayı metastatik olmayan kasa 
invaziv kanserlerde mevcut kılavuzların 
önerisi cisplatin temelli neoadjuvan kemo-
terapi ve takip eden radikal sistektomidir. 
Radikal Sistektomi ayrıca yüksek riskli kas 
tutulumu olmayan bazı hastalara da öneril-
mektedir. 
 Laparoskopik sistektominin 1990’lı yıl-
larda uygulanmaya başlamasından önce ge-
niş bir orta hat insizyonu ile açık sistektomi 
uygulanmaktaydı. Robotik radikal sistekto-
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pan kullanılan hastalarda gastrointestinal 
iyileşme daha hızlı olmakta, hastanede kalış 
süresi kısalmakta ve ileus ile ilişkili morbidi-
te önemli oranda azalmaktadır. 
 Bir diğer önemli konu venöz trombo-
emboli (VTE) profilaksisidir. VTE ameliyat 
sonrası erken dönemde görülebileceği gibi 
aylar sonra da ortaya çıkabilir. Erken dö-
nemde VTE oranı %3-11 arasındadır. Abdo-
minal ve pelvik malignite cerrahilerinde 4 
ha� a süre ile enoksiparin kullanımı ile VTE 
oranlarında 1 ha� alık tedaviye göre önem-
li oranda düşme görülmektedir. Bu yüzden 
onkolojik pelvik cerrahiden sonra 4 ha� a 
tromboemboli profilaksisi önerilmektedir.
 Antibiyotik profilaksisinde kullanılacak 
ajanlar ise, hem aerob hem de anaeroblara 
karşı etkili olmalıdır. İkinci veya 3. Kuşak 
sefalosporinler bu amaçla tavsiye edilmek-
tedir. İnsizyondan önce, 1 saat içinde yapıl-
mış olması gerekmektedir. Erkek hastalarda 
24 saat, kadın hastalarda ise 48 saat tedaviye 
devam edilmelidir. 
 Cerrahi teknik AS (açık sistektomi) 
prensipleriyle aynıdır. Hem sistektomi aşa-

 Geçmişte mekanik barsak hazırlığı, en-
feksiyon ve anastomoz kaçağı riskini azalttı-
ğı düşüncesi ile rutin olarak önerilirdi. Fakat 
son yıllarda yara enfeksiyonu, sepsis, ileus ve 
hastanede yatış süreleri bakımından fark gö-
rülmediği, hatta ileum kullanıldığında meka-
nik ve antibiyotikli barsak hazırlığının daha 
fazla üriner ve clostridium di� icile enfeksiyo-
nuna yol açtığı gösterilmiştir. Dolayısıyla ko-
lon kullanımı için yeterli bir veri olmamakla 
beraber ileum kullanılacağı zaman barsak 
hazırlığına gerek olmadığı ve 6 saatlik açlı-
ğın yeterli olabileceği rahatlıkla söylenebilir. 
Hatta 2 saat öncesine kadar sınırlı sıvı alımı-
na izin verilebiliceği ve özellikle ameliyattan 
2 saat önce karbonhidratlı sıvı alımının, pos-
toperatif dönemde açlık, susuzluk, bulantı ve 
kusmayı azalttığı gösterilmiştir. 

Diversiyon için barsak kullanımı posto-
peratif dönemde gastrointestinal motilite-
nin geri dönüşünde gecikmeye yol açmak-
tadır. Son zamanlarda μ-opioid antagonisti 
olan alvimopan postoperatif ileusu azaltmak 
ve gastrointestinal motiliteyi hızlandırmak 
için kullanılmaktadır. Per-operatif alvimo-

Resim 1. İntrakorporeal yeni mesane yapılacak 
hastada kontinans için yeterli uzunlukta 
korunmuş üretra ve nörovasküler demet

Resim 2. RRS’de genişletilmiş lenf nodu diseksi-
yonu (distal alan)
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tavsiye edilmekle beraber, çoğu klinik 10-
14. günler arasında stentleri almayı tercih 
etmektedir. Transüretral Foley kateter ise 14. 
veya 21. günlerde çıkarılmaktadır. Oral bes-
lenmeye erken dönemde geçilmesi, hastanın 
erken mobilize edilmesi ve daha fazla komp-
likasyona yol açması sebebiyle total parente-
ral nutrisyondan kaçınılması gerekmektedir. 
Solunum egzersizleri ise postoperatif akci-
ğer komplikasyonlarını azaltmaktadır. 

Radikal sistektomi öğrenme eğrisi nispe-
ten uzun bir cerrahidir. Açık sistektomi va-
kalarında yapılan bir çalışmada yıllık 28’den 
fazla açık sistektomi yapan cerrahların 90 
günlük komplikasyon oranlarının olduk-
ça düşük olduğunu ortaya koymuştur. RRS 
için ilk 20-30 vaka öğrenme eğrisi dönemi 
olarak kabul edilmektedir. Bu dönemde 
mutlaka deneyimli bir mentor gözetiminde 
cerrahi yapılmalı ve mümkünse ileal kondu-
it tercih edilmelidir. Ameliyat süresi 7 saatin, 
kan kaybı 400 ml’nin altında olmalıdır. Ka-
bul edilebilir yumuşak doku pozitif cerrahi 
sınır oranı %7’nin altıdır. Yine bu dönemde 
büyük hacimli kitlelerin, obez hastaların 
ve radyoterapi almış veya geniş abdomino-

ması, hem lenf nodu diseksiyon aşaması 
hem de ilal kondüit ve kontinan diversiyon 
oluşturulma aşamalarında aynı yöntem ve 
prensipler uygulanmaktadır. Türk Üroloji 
Akademisi yayını olan “Üroonkoloji Ope-
ratif Atlas” kitabındac, cerrahi teknik tara-
fımızdan yazılan bölümde ayrıntılı olarak 
açıklanmış olduğundan bu bölümde temel 
esaslar üzerinde durulacaktır. 
 RRS sonrası postoperatif bakım açık 
cerrahi ile aynıdır. Hastaların rutin olarak 
yoğun bakıma alınmalarına gerek yoktur. 
Nazogastrik tüpün hemen ameliyat sonrası 
alınması, uzun süre tutulmasından kaçınıl-
ması önerilmektedir. Hipokalemi, hipo-
magnezemi ve hipokalsemi gibi metabolik 
problemlerin takibi ve tedavisi önem arzet-
mektedir. Yeni mesane yapılan hastalarda 
ameliyat gününden itibaren kateter çıkarı-
lıncaya kadar mesanenin aralıklı irrigasyo-
nu mukus temizliği için önemlidir. Üreteral 
stentler için kesin bir süre mevcut olmayıp 
daha çok cerrahın ve kliniğin tecrübesi ile 
alakalı bir durumdur. Eksternal stent kul-
lanılan durumlarda en az 5 gün tutulması 

Resim 3. RRS’de genişletilmiş lenf nodu diseksi-
yonu (proksimal alan). Sol üreter sigmoid poste-
riorundan sağ tarafa geçirilmiş.

Resim 4. Yeni mesane için üretro-ileal anastomoz
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genotifemoral sinir, medialde obturator si-
nir ve mesane lateral pedikülleri olmak üze-
re, genişletilmiş pelvik lenf nodu diseksiyo-
nu yapılmaktayız. Presakral lenf nodları da 
diseksiyon sahası içinde kalmaktadır. Ayrıca 
ekternal iliak arter ve ven çepeçevre serbest-
lenerek damarların laterali ile psoas kasının 
medialindeki lenf nodları ve Marcille üçge-
nindeki lenf nodları da çıkarılmaktadır.
 Sinir koruyucu cerrahi, mesane boynu 
ve prostatta büyük hacimli tümör yoksa ra-
hatlıkla yapılabilir. Bu hem potent hastalarda 
erektil fonksiyonu korumakta hem de yeni 
mesane yapılan hastalarda kontinansa katkı 
sağlamaktadır. Üretral uzunluk, kontinansı 
sağlayan bir diğer önemli faktör olduğundan 
maksimum uzunluk için çaba gösterilmelidir.
 RRS, açık sistektomi ile karşılaştırıldı-
ğında onkolojik sonuçlar bakımından risk 
oluşturmamaktadır. İlk veriler, robotik 
cerrahide pozitif cerrahi sınır oranlarının 
yüksek, lokal, abdominal ve peritoneal re-
kürrenslerin daha fazla olduğu yönündeydi. 
Ancak daha sonraki çalışmalar cerrahi yön-
temin değil tümör biyolojisinin onkolojik 
sonuçlar üzerine etkili olduğunu gösterdi. 
 RRS sonrası intrakorporeal olarak en çok 
tercih edilen ve uygulanan diversiyon yön-
temleri ileal kondüit ve ortotopik mesane-
dir. İntrakorporeal üriner diversiyon, daha 
az sıvı ve kan kaybı, daha az ağrı, küçük in-
sizyon ve barsak fonksiyonlarının daha hızlı 
geri gelmesi gibi avantajlara sahiptir. Tekni-
ğin zorluğu, uzun öğrenme eğrisi ve operas-
yon süresi dezavantajlarıdır.
 Robotik intrakorporeal kontinan ve non-
kontinan divesiyonlar için hasta seçim kri-
terleri ve kontrendikasyonlar açık cerrahi ile 
aynıdır. Renal ve hepatik yetmezlik ile po-
zitif üretral marjin ortotopik diversiyon için 

pelvik cerrahi geçirmiş hastaların ameliyat 
edilmesi uygun değildir. Deneyimli cerrah, 
30-100 vaka yapmış cerrahtır. Çok dene-
yimli cerrah ise, 100’den fazla RRS yapmış-
tır. Artık bu dönemde yapılan ameliyatların 
%25-50’si yeni mesane veya diğer kontinan 
rezervuarlar olmalı, Clavien-Dindo grade 
3-5 komplikasyon oranları %30’un altında 
olmalıdır. Her halükârda deneyimden ba-
ğımsız olarak onkolojik prensiplere uygun 
cerrahi yapılması gerektiği muhakkaktır. 
Dolayısı ile pozitif cerrahi sınır oranları 
evrelere göre pT2’de %3’ün, pT3’te %15’in, 
pT4’te %25’in ve tüm evreler göz önüne 
alındığında %7’nin altında olmalıdır. Yine 
genişletilmiş pelvik lenf nodu diseksiyonu 
onkolojik prensiplere uygun olarak yapılma-
lıdır. Lenf nodu diseksiyonunu proksimal 
sınırı için bir uzlaşı henüz yoktur. Aortik 
bifurkasyona kadar önerilmekle birlikte en 
azından üreterik çapraza kadar lenf nodları-
nın mutlaka çıkarılması gerekmektedir. Biz 
kendi pratiğimizde; proksimal sınır aort bi-
furkasyonu, distalde cloquet nodu, lateralde 

Resim 5. İntrakorporeal yeni mesane (Studer Poş)
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trakorporeal divesiyon ayrımı yapılmadığı 
için darlık oranını robotik cerrahiye bağla-
mak mümkün olmamaktadır. 
 İntrakorporeal yeni mesane kompleks 
ve zaman alıcı bir prosedürdür. Karolins-
ka grubunun 70 vakayı içeren serisinde, en 
sık görülen komplikasyonlar, ilk 30 günde 
ürosepsis (%8.6), lenfosel (%5.7), abdomi-
nal abse (%4.3) ve üreteroileal anastomoz 
kaçağı (% 4.3), 90 günde ise üriner enfeksi-
yon (%7), hidronefroz (%4.3) ve üreteroileal 
anastomoz darlığı (%4.3) şeklinde bildiril-
miştir. Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi 1. Üroloji Kliniğinin ilk 27 vaka-
sında 30 günde %33 Clavien grade 1-2 ve 
%15 Clavien grade 3-5 komplikasyon oran-
ları söz konusudur. Ancak tecrübe ile komp-
likasyonların azaldığı muhakkaktır. Konu ile 
ilgili yapılan çalışmalarda vaka sayısı arttık-
ça operasyon ve hastanede yatış süresi azal-
makta aynı zamanda komplikasyon oranları 
da düşmektedir. 
 Sonuç olarak; RRS, açık sistektomi. ile 
eşit onkolojik sonuçlara sahiptir. Hastanede 
kalış süresinin ve perioperatif transfüzyon 
oranlarının düşüklüğü önemli avantajları-
dır. İntakorporeal diversiyonlar ise geçti-
ğimiz on yıl içinde gittikçe artan oranlarda 
uygulanmaya başlamıştır. Teknik olarak zor 
bir ameliyattır ve tüm ekibin adaptasyonu 
önemlidir. Uzun dönem onkolojik sonuçla-
ra menfi bir etkisi olmaksızın uygulanabilen 
minimal invaziv bir cerrahidir. 
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7 gün önce, klopidogrel 5 gün önce, hepa-
rin 24 saat önce ve düşük molekül ağırlıklı 
heparinler ise 12 saat önce kesilmelidir. Ba-
ğırsak hazırlığı konusunda uzatılmış bağır-
sak temizliği ve temizlik yapılmaması gibi 
farklı yaklaşımlar bulunmakla birlikte cer-
rahiden 6 saat önce rektal lavman uygulan-
masını içeren kısaltılmış bağırsak temizliği 
son dönemde en çok kullanılan yöntemdir.
 Transrektal prostat biyopsisi sonrasında 
en� amasyonun baskılanması için cerrahi 
öncesi 4-6 ha� a beklenmesi önerilmekte-
dir. Robotik radikal prostatektomi prose-
dürü için genel anestezi tercih edilir.
 Geniş görüş alanı sağlaması nedeniyle 
daha sık uygulanan transperitoneal tek-
nikte; hastaya 30 derece trendelenburg po-
zisyonu verilir. Cerrahi saha temizliğinden 
sonra, 16 F üretral kateter steril olarak yer-
leştirilir. Cerrahi öncesi hasta pozisyonu 
Şekil 1’ de verilmiştir. Yapılan subumblikal 
insizyondan Veress iğnesi ile abdominal 
kaviteye girilerek gaz basıncı 16 mm Hg’ ya 
kadar çıkarılır. 12 mm optik görüntüleme 
sistemi trokarı yerleştirilir. Periumblikal 
yapışıklık riski olan hastalarda Hasson’s 

1. GİRİŞ

Robot yardımlı cerrahi ilk defa 1985 yılın-
da Kwoh ve arkadaşları tarafından nörolo-
ji alanında uygulanmıştır. Yaygınlaşması 
ise Binder ve arkadaşların 2000 yılında 
Almanya’da ilk robotik radikal prostatek-
tomide kullanılmasından sonra olmuştur.

2. ROBOTİK RADİKAL 
PROSTATEKTOMİ; CERRAHİ 
YAKLAŞIM BASAMAKLARI

Robotik radikal prostatektomide ekstrape-
ritoneal, intraperitoneal ve perineal olarak 
üç farklı yaklaşım bulunmaktadır. Hangi 
yaklaşımın en iyi seçenek olduğu konusun-
da henüz bir fikir birliği oluşmamış olup, 
cerrahın tecrübesi ve hastaya bağlı özel 
durumlar kullanılacak tekniği belirlemede 
önemli etkenlerdir. Örneğin ağır abdomi-
nal cerrahi geçiren hastalarda ekstraperito-
neal veya perineal yaklaşım seçilmesi daha 
doğru bir yaklaşımdır.
 Robotik radikal prostatektomide hasta 
hazırlığı için asetilsalisilik asit cerrahiden 
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kadar çıkarılması amaçlanır. Diseksiyonun 
genişletilmesi hastaların %94’ ünde doğru 
evreleme yapılmasını sağlar. 
 Da Vinci Xi gibi gelişmiş sistemlerde 
kamera kolu değiştirilebildiği için genişle-
tilmiş lenf nodu diseksiyonu robotik cerra-
hide teknik olarak mümkün hale gelmiştir. 
Ana iliak ven etrafındaki doku longitudinal 
olarak insize edildikten sonra ven distalde 
pelvik kemiğe, proksimalde ise iliak artere 
kadar diseke edilir. Lenfatik doku grasper 
yardımıyla tutularak psoas kasından künt 
bir şekilde ayrılır. Obturatuar sinir buluna-
rak lenfatik ve yağlı dokudan künt şekilde 
diseke edilir. Obturator sinirin hasarlan-
maması için etrafı dikkatli bir şekilde bo-
şaltılır. Spesmen distal ve proksimalden 
klipslenerek bir bütün halinde çıkarılır. 
Genişletilmiş lenf nodu diseksiyonu ise 
obturatuar fossayla beraber internal iliak 
arter ve ven etrafındaki lenf nodlarının da 
çıkarılması için kullanılan bir terimdir. 
Robotik pelvik lenf nodu diseksiyonunda 
kanama, lenfosel gelişimi, vasküler ve nöral 
yaralanmalar gibi komplikasyonlar görüle-
bilir. Lenf nodu diseksiyonu sırasında klips 
kullanımı lenfosel gelişimin engellenmesi 

tekniği ile kamera trokarı yerleştirilebilir. 
Trokarların yerleşim yerleri Şekil 2’ de ve-
rilmiştir. Operasyon masasının konumu ki-
litlendikten sonra robot bağlanır. Abdomen 
içi gaz basıncı 12 mm Hg’ ya düşürülür. 30 
derece optik subinguinal kamera trokarın-
dan girilir. Sol kola bipolar forseps, sağ kola 
monopolar makas ve üçüncü kola grasper 
yerleştirilir. Elektrik akımı bipolar forseps 
için 20-40 W arasında, monopolar makas 
için 40 W olarak ayarlanır.

3. PELVİK LENF NODU 
DİSEKSİYONU

Pelvik lenf nodu diseksiyonun sağ kalım da-
hil onkolojik sonuçları iyileştirdiğine dair 
yeterli kanıt bulunmamakla birlikte hasta-
lığın evresi ve prognozu hakkında önemli 
bilgiler sağlamaktadır. Pelvik lenf nodu 
diseksiyonu sınırlı ve genişletilmiş olarak 
iki farklı şekilde yapılabilir. Sınırlı diseksi-
yonu obturatuar fossa ve internal iliak arter 
etrafında lenfoid dokuyu içerirken, geniş-
letilmiş lenf nodu diseksiyonunda buna ek 
olarak eksternal iliak arter ve ven etrafın-
daki lenfoid dokunun iliak çapraz düzeyine 

Şekil 1. Hasta Pozisyonu Şekil 2. Port yerleşim yerleri

 

Tablo 1. İntra ve per0 operat0f kompl0kasyon oranları 

 RYRP (%) LRP (%) ARP (%) 
Mesane boynu kontraktürü 1.0 2.1 4.9 
Anastomoz kaçağı 1.0 4.4 3.3 
Enfeksiyon 0.8 1.1 4.8 
Organ yaralanması 0.4 2.9 0.8 
İleus 1.1 2.4 0.3 
Derin ven trombozu 0.6 0.2 1.4 
Clavien I 2.1 4.1 4.2 
Clavien II 3.9 7.2 17.5 
Clavien IIIa 0.5 2.3 1.8 
Clavien IIIb 0.9 3.6 2.5 
Clavien IV 0.6 0.8 2.1 
Clavien V <0.1 0.2 0.2 
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Robotik cerrahide görüş ve cerrahi kolların 
manevra kabiliyeti sayesinde mesane boy-
nunun korunması daha yüksek oranlarda 
gerçekleştirilebilir.
 Mesane boynu korunması teknik olarak 
ilk defa 1991 yılında tanımlanmış olup, ge-
riye kanser dokusu bırakılmadan ve inter-
nal sfinkter korunarak, prostatik üretranın 
diseke edilmesi amaçlanır. Mesane boynu 
korunması idrar kontinansının sağlanma-
sı için pozitif prediktif bir faktör olarak 
belirlenmiştir. Yapılan bir meta analizde; 
mesane boynu korunmasının 3., 6., ve 12. 
aylarda idrar kaçırma oranlarını azalttığı 
ortaya konulmuştur. Ayrıca bu hastalarda 
post operatif üretral darlığın daha düşük 
oranda saptandığı bildirilmiştir.

5. SİNİR KORUYUCU CERRAHİ

Cerrahide kanserin kontrol altına alınması, 
kontinansın sağlanması ve ereksiyonun de-
vam ettirilmesi 3 temel amaç olarak değer-
lendirilmektedir. Radikal prostatektomide 
“trifecta” olarak adlandırılan bu üçlü hedef, 
operasyonun tam başarısını tanımlamada 
kullanılmaktadır. Robotik cerrahide nöro-
vasküler demetin diseksiyonu için intrafas-
yal, interfasyal ve ekstrafasyal olmak üzere 
farklı teknikler kullanılabilir. İntrafasyal 
teknikte prostat kapsülü ile prostatik fasya 
arasındaki plandan diseksiyon yapılırken, 
interfasyal teknikte ise prostatik fasya ile 
lateral fasya arasındaki plandan diseksiyon 
tamamlanır. Ekstrafasyal teknikte ise di-
seksiyon nörovasküler demetin dışındaki 
plandan yapılmakta olup, kavernöz sinir 
korumanın hede�enmediği olgularda ya-
pılmaktadır. Diseksiyon cerrahın tercihine 
göre antegrad ya da retrograd olarak yapı-

için oldukça önemlidir. Sinir hasarlanma-
ları genellikle diseksiyon sırasında obtura-
tor sinirin hasarlanmasıyla meydana gelir 
ve uyluk iç rotator kaslarının kullanılma-
masıyla sonuçlanır. Doğru cerrahi tekniğin 
kullanıldığı dikkatli bir diseksiyon ile çok 
düşük oranlarda görülmektedir.

4. MESANE BOYNU DİSEKSİYONU

Mesane boynu üç tabakalı kas tabakasıy-
la anatomik internal sfinkter olarak görev 
yapmaktadır (Şekil 3). Mesane boynu pasif 
idrar kontinansından sorumludur. Bu ne-
denle mesane boynunun korunması cerra-
hi sonrası idrar kontinansının daha erken 
dönmesiyle ilişkilidir. Mesane boynunun 
korunmasın cerrahi sınır poziti�iğini art-
tırmadığı görülmüştür. Median lobu olan 
ve geçirilmiş trans üretral rezeksiyon öy-
küsü olan hastalarda mesane boynunun ko-
runması her zaman mümkün olmayabilir. 

Şekil 3. İnternal ve eksternal sfinkter

Şekil 2.  Port yerleşim yerleri 
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6.1. Cerrahi Süre

Robotik cerrahide öğrenme eğrisinin cerra-
hi süreyle direkt olarak ilişkili olduğu orta-
ya konulmuştur. Mikhail ve arkadaşlarının 
paylaşmış olduğu klinik deneyimlerinde, 
ilk 100 vakada cerrahi süre 342 dakika iken, 
son 100 vakada 208 dakika olarak kaydedil-
miştir. Patel ve arkadaşları ilk 50 vakadaki 
cerrahi süreyi 202 dakika, son 50 vakadaki 
süreyi ise 141 dk olarak raporlamışlardır. 
Bunun yanında robotik cerrahide öğrenme 
eğrisi, laparoskopiye göre oldukça kısadır. 
Menon ve arkadaşlarının yapmış olduğu 
çalışmada, ortalama 18 vaka sonra cerra-
hi sürenin açık ve laparoskopik cerrahiyle 
aynı olduğu gösterilmiştir. 

6.2. Kan kaybı ve transfüzyon

Robotik cerrahi serilerinde prostatektomi 
sırasında tahmini kan kaybı genellikle 200 
ml’ in altında olarak verilmektedir. Cerra-
hi tecrübe, yaş, kardiyak hastalık geçmişi 
ve antikoagülan kullanımı gibi faktörler 
cerrahi sırasında kan kaybını etkilemekte-
dir. Açık radikal prostatektomi serilerinde 
kan transfüzyon oranı %4-67 iken, robotik 
radikal prostatektomi serilerinde ise trans-
füzyon oranı %0-4 olarak tespit edilmiştir.

6.3. İntra ve peri operatif komplikasyonlar

Robotik prostatektomide cerrahi sonrası 
perioperatif dönemde; rektal yaralanma, 
kanama, idrar yolu enfeksiyonu, derin ven 
trombozu, miyokart enfarktüsü, anasto-
moz kaçağı, akut üriner retansiyon, ileus, 
kan transfüzyonu, yara enfeksiyonu, üri-
nom ve insizyonel herni gibi komplikas-
yonlar görülebilmektedir. Robotik radikal 

labilir. Kan kaybının azaltılması ve trak-
siyonun mümkün olduğunca azaltılması 
önerilmektedir. Dorsal ven kompleksinin 
ligasyonunun endopelvik fasya diseksiyonu 
sonrasına bırakılması ve termal enerji ye-
rine keskin diseksiyon kullanılması tercih 
edilmelidir.
 Sinir koruyucu cerrahi uygulanan has-
talarda cerrahi sınır poziti�iğinin daha 
yüksek oranda olduğunu bildiren seriler 
olmakla birlikte bu bilgi henüz kanıtlana-
mamıştır. Sinir koruyucu cerrahide disek-
siyon planı posterolateral kısımda prostata 
çok olduğu için bu bölgede pozitif cerrahi 
sınır açısından özellikle dikkatli olunma-
lıdır. Periprostatik fasyanın çok katmanlı 
yapısı farklı cerrahi planlarda diseksiyon 
yapılmasına olanak tanımaktadır. Ekstra 
prostatik yayılım riski düşük olan hasta-
larda prostatik kapsüle daha yakın diseksi-
yon yapılabilirken, yüksek riskli hastalarda 
prostatik kapsülden mümkün oldukça uzak 
kalınmalıdır. Ekstra prostatik yayılımın 
prostat kapsül ünden uzaklığı tümör bo-
yutuyla ilişki olmakla birlikte; apekste 3,3 
mm, midglandda 3,4 mm ve basede 3,7 mm 
olarak tespit edilmiştir. Ekstra prostatik ya-
yılım şüphesi olan iyi seçilmiş hastalarda 
da tecrübeli ellerde sinir koruyucu cerrahi 
yapılabilir. Sinir koruyucu cerrahide cerra-
hi sınır poziti�ik oranı cerrahın tecrübesiy-
le direkt olarak ilişkilidir. 

6. ROBOTİK CERRAHİ 
SONUÇLARI

Robotik radikal prostatektominin kullanı-
ma girmesi cerrahlara geniş görüş alanı ve 
yüksek hareket kabiliyeti sağlamıştır.
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tomide cerrahi sınır poziti�ik oranı merke-
ze ve hastalığın evresine göre değişebilmek-
tedir. Cerrahi sınır poziti�iğini hastalığın 
evresine göre değerlendiren bir çalışmada; 
T2a için %17, T2b %36 ve T3 için %58 cer-
rahi poziti�ik saptanmıştır. Cerrahi sınır 
poziti�iği oranı literatürde yapılan çalış-
malarda standardize olmadığı ve subjektif 
kriterlerle belirlendiği için robotik teknik 
ile kıyas yapmak oldukça zordur. Özellikle 
apeks diseksiyonu sırasında geriye prostat 
dokusunun bırakılması cerrahi sınır pozi-
ti�iğine neden olabilmektedir. Robotik cer-
rahide sunulan daha iyi görüş imkanı ile bu 
diseksiyonun daha kolay yapılabilmesi iyat-
rojenik cerrahi sınır poziti�iğini azaltabilir.

6.6. Kontinans

Radikal prostatektomi sonrası üriner kon-
tinans için farklı tanımlar bulunmakla 
birlikte genellikle ped ihtiyacı olmayan 
ya da sadece güvenlik pedi kullanan has-

prostatektomide komplikasyonların oranı 
cerrahi tecrübenin artmasıyla birlikte azal-
maktadır. Robot yardımlı, laparoskopik ve 
açık tekniklere göre komplikasyon oranları 
Tablo 1’de verilmiştir. 

6.4. Hastanede kalış süresi

Robotik prostatektomi uygulanan hastalar-
da hastanede kalış süresi açık ve laparos-
kopik cerrahiye göre kısalmaktadır. Patel 
ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma-
da robotik prostatektomi sonrası ortalama 
hastanede kalış süresi 1,1 gün olarak tespit 
edilmiştir.

6.5. Cerrahi sınır ve kanseri kontrolü

Hangi teknikle yapılırsa yapılsın radikal 
prostatektomide asıl amaç tüm kanserli do-
kunun çıkarılmasıdır. Kanser kontrolünün 
tam olarak yapılması öncelikli amaç olarak 
görülmektedir. Robotik radikal prostatek-

Tablo 1. İntra ve peri operatif komplikasyon oranları

RYRP (%) LRP (%) ARP (%)

Mesane boynu kontraktürü 1.0 2.1 4.9

Anastomoz kaçağı 1.0 4.4 3.3

Enfeksiyon 0.8 1.1 4.8

Organ yaralanması 0.4 2.9 0.8

İleus 1.1 2.4 0.3

Derin ven trombozu 0.6 0.2 1.4

Clavien I 2.1 4.1 4.2

Clavien II 3.9 7.2 17.5

Clavien IIIa 0.5 2.3 1.8

Clavien IIIb 0.9 3.6 2.5

Clavien IV 0.6 0.8 2.1

Clavien V <0.1 0.2 0.2

RYRP: Robot yardımlı radikal prostatektomi, LRP: Laparoskopik Radikal Prostatektomi, ARP: Açık radikal prostatek-
tomi
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Literatürde robotik cerrahi sonrası seksüel 
fonksiyonların korunma oranı %20-97 ara-
sında verilmektedir. 12000 robotik radikal 
prostatektomi geçiren hasta üzerine yapılan 
bir meta analizde; sinir koruyucu prosedür 
uygulanan popülasyonda 12. ayda potens 
oranı %92 olarak tespit edilmiştir.
 Bazı hastalarda ise nörovasküler deme-
tin korunması mümkün olmayabileceği gibi 
sinir koruma prosedürü başarıyla uygulan-
mış olsa bile erektil disfonksiyon gelişebil-
mektedir. Bu durumda hastanın eski erektil 
fonksiyonlarını geri kazanabilmesi için penil 
rehabilitasyon tedavileri uygulanabilmekte-
dir. En yaygın olarak kullanılan tedavi; oral 
tadalafil olsa da etkisi henüz kanıtlanmış 
değildir. Bunun yanında intra kavernöz en-
jeksiyon tedavileri, trans üretral alprostadil 
ve vakum cihazları da kullanılabilmektedir. 
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cektir. Kamera ve port giriş komplikasyon 
oranları %1’lerin altındadır. Laparoskopik 
cerrahide bağırsak ve vasküler yaralanma 
oranı tüm yaralanmaların %76’sını oluştur-
maktadır. Yayınlar, tüm ince ve kalın barsak 
yaralanmalarının yaklaşık %50’sinin ilk 24 
saatte tespit edilemediğini göstermişlerdir. 
Chandler ve ark’nın yaptığı çalışma sonuç-
ları abdominal girişe bağlı komplikasyonları 
%0,05-0,3 olarak göstermişlerdir. Yapılan 
çalışmada ince barsak %25, iliak arter, kolon, 
iliak veya başka bir retroperitoneal ven, me-
zenterik damarlardan köken alan damarlar 
%7, aort %6, inferior vena kava %4, abdomi-
nal duvar damarları %4, mesane %3, karaci-
ğer %2 ve diğerleri <%2dir.
 Bhoyrul ve ark’nın yaptığı çalışmada, 
629 olguda trokar hasarına bağlı 32 ölüm 
bildirilmiştir. Bunlardan 26’sı vasküler ya-
ralanmaya bağlı iken 6’sı barsak yaralan-
masına bağlı olarak görülmüştür. Ölüme 
neden olan damar yaralanmaları en sık 
aort ve vena kava yaralanmalarıdır. Gast-
rointestinal yaralanma görülen hastaların 
%10’unda tanının geciktiği ve bu hastalar-
da mortalite oranının %21 olduğu göste-

GİRİŞ

Kendine has anatomik, fizyolojik ve teknik 
özellikleri nedeniyle, Robotik ve Laparos-
kopik cerrahi çoğunlukla birbirine benzer 
özelliklere sahiptir. Hasta özellikleri, kan-
serin doğası ve cerrahın öğrenme eğrisi 
komplikasyon oranlarını belirleyen fak-
törlerdir. Açık cerrahi yöntemlere kıyasla; 
Laparoskopi ve Robot yardımlı cerrahi tek-
nikler, kabul edilebilir morbidite ve morta-
lite oranları ile daha güvenlidir. 
 Bu bölümde Laparoskopik ve Robotik 
cerrahinin komplikasyonları tartışılacaktır. 
 Anahtar kelimeler: Üroloji, laparosko-
pi, robot yardımlı cerrahi, prostatektomi, 
sistektomi, nefrektomi, pyeloplasti, diversi-
yon, komplikasyon.

EPİDEMİYOLOJİ VE RİSK 
FAKTÖRLERİ

Her iki cerrahi girişim temelde birbirinin 
benzeri komplikasyonlar olarak ortaya çık-
maktadır. Bu nedenle de her iki cerrahi gi-
rişim komplikasyonları birlikte incelene-

Yaşar ÖZGÖK, Murat ZOR
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 Doğru hastanın salona alınması, doğru 
tarafın ve doğru organın ameliyat edilme-
si, hastanın operasyon öncesi yeterli bil-
gilendirilmesi ve imzalı onam belgesinin 
alınması cerrahi ekibin en önemli sorum-
luluklarındandır. Hastanın ilaç allerjileri, 
komorbiditeleri ve bunlara bağlı kullandığı 
ilaçlar, cerrahi öncesi gerekli premedikas-
yonlar (adrenalektomi operasyonları öncesi 
hazırlıklar gibi) veya antikoagulan/antipla-
telet gibi kesilmesi gereken ilaçlar; cerrahi 
ekibin kontrol etmesi ve doğru yönetmesi 
gereken durumlardandır. Bu temel basa-
maklardaki eksiklikler ve hatalar çok acı ve 
telafi edilemez komplikasyonlara yol açabi-
leceğinden ilk olarak kontrol altına alınma-
sı gereken basamaklardır.

LAPAROSKOPİK CERRAHİ 
İLE İLGİLİ POTANSİYEL 
KOMPLİKASYONL AR

1. Giriş iğnesi ve torakar yerleştirilmesin-
den kaynaklananlar

•	 Vasküler yaralanma
•	 Abdominal duvar damarlarında ya-

ralanma
•	 Majör retroperitoneal damarlarda 

yaralanma 
•	 Mezenter damarlarında yaralanmalar

2. Visseral organ yaralanmaları
•	 Mide 
•	 İnce barsak
•	 Kolon
•	 Dalak
•	 Karaciğer
•	 Pankreas
•	 Mesane yaralanmaları
•	 Testiküler infarkt

rilmiştir. Hung ve ark. toplam 288 Robotik 
Yardımlı Radikal Prostatektomi (RARP) 
geçiren hastalarda barsak yaralanma ora-
nını %1,04 olarak saptamıştır. Abdominal 
duvar hematomu, port bölgesi hernileri ve 
port bölgesi enfeksiyonlarını da sık görülen 
komplikasyonlar arasında sayabiliriz.
 Günümüzde Robot yardımlı cerrahi, 
dünya çapında artan popülariteye sahip mi-
nimal invaziv bir yöntemdir. En sık kullanıl-
dığı alan ise Prostat kanseri (PCa) ve Mesane 
kanseri (Mesane Ca) tedavisidir. Göreceli 
olarak yüksek morbidite ve mortalite oran-
ları göz önüne alınarak, açık radikal prosta-
tektomi ile kıyaslandığında robotik cerrahi; 
fonksiyonel ve onkolojik sonuçlar ve komp-
likasyon oranları açısından açık cerrahiye 
göre belirgin avantajlara sahiptir. 

Risk faktörleri: Her iki cerrahide de daha 
önce divertikülit, pelvik in�amatuar hasta-
lık gibi intraabdominal veya pelvik hasta-
lığa bağlı cerrahi geçirmiş olan hastalarda 
komplikasyonla karşılaşılma riski, cerrahi 
öyküsü olmayan hastalara göre daha faz-
ladır. Riski artıran diğer durumlar ise ileri 
derecede distandü barsaklar, düşük kardi-
yopulmoner rezerv, büyük abdominal veya 
pelvik kitle ve diafragmatik herni olarak 
sıralanabilir. Yüksek riskli hasta grubun-
da laparoskopik ve robotik girişim için çok 
dikkatli planlama yapılmalı ve mümkünse 
açık girişim yöntemleri tercih edilmelidir. 
Komplikasyon oranları bazı spesifik prose-
dürler için yapılmış olan vaka sayısıyla ve 
cerrahın tecrübesiyle ilişkili olabilir. See ve 
ark. 181 ürolog üzerinde yapmış oldukları 
çalışmada, laparoskopi eğitim kurslarına 
katılmayan ürologların, katılanlara göre 
laparoskopik ameliyatlarda 3-5 kat kompli-
kasyonla karşılaştıklarını göstermiştir. 
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e. Ekstraperitoneal gaz birikimi
f. Gaz embolisi ve patlama
g. Diyafram irritasyonu (CO2’e bağlı) (8)

GİRİŞ İĞNESİ VE TORAK AR 
YERLEŞTİRİLMESİNDEN 
KAYNAKLANAN 
KOMPLİKASYONL AR

Kanama: Kanama laparoskopinin sık 
komplikasyonlarından biridir. Açık cerra-
hiye geçişin en sık nedeni vasküler yara-
lanmalara bağlı kanamalardır (%1,6-4,6). 
Radikal prostatektomi ameliyatı sonrası ka-
nama oranı %0,5-%2,0 olarak bildirilmiştir. 
İlk müdahale; aspirasyon, fındık tampon, 
endodisektör ile yakalama, basıncı arttır-
mak (20 mm/Hg) olabilir. Amaç kanamayı 
kontrol altına almak ve/veya en uygun yak-
laşım için zaman kazanmaktır.

Vasküler hasar: Laparoskopik cerrahide 
%2,8 oranında görülen komplikasyon olup 
en sık 2. ölüm sebebidir. Çoğu minör ya-
ralanma olup konservatif tedavi edilebilir. 
En sık alt abdomene yerleştirilen 2. trokara 
bağlı inferior epigastrik arter yaralanma-
sıdır. Vasküler yaralanma genellikle, veres 
iğnesi veya ilk trokar yerleştirilmesi sırasın-
da meydana gelmektedir. Veres ile girişte 
%0,1 organ ya da damar yaralanması olur. 
Önlem: Önceki cerrahi cilt skarlarından 
uzakta ol, zayıf hastalarda dikkat et, Giriş 
testlerini kulan. İlk giriş hissi ve ilk insuf-
lasyon basıncı (<5 mmHg) en değerlidir. Te-
davide: Asimetrik şişme, yüksek ilk şişirme 
basıncı, şişirmeyi durdur, inspeksiyon yap, 
gerekirse açık cerrahi prosedür uygulana-
bilir. Bıçaklı trokarlarla daha sık görülür. 

3. Pnömoperitonyum ile ilgili olanlar
•	 Amfizem
•	 Pnömotoraks
•	 Pnömomediastinum
•	 Yetersiz pnömoperitonyum
•	 Kardiyak aritmi
•	 Hipotansiyon

4. Cerrahi yaralanmalar
•	 Termal yaralanmalar
•	 Diseksiyona bağlı yaralanmalar
•	 Barsak, mesane, üreter yaralanmaları
•	 Nöronal yaralanma
•	 Lenfödem, lenfosel gelişmesi

5. Yara kapatılmasından kaynaklananlar 
•	 Tanı konulamayan kanama ve vise-

ral yaralanmalar
•	 Abdominal duvarda yaralanmalar
•	 Enfeksiyonlar
•	 Omentum veya barsak herniasyonu
•	 Barsak iskemisi ve ileus
•	 Insizyonel herni 

L APROSKOPİK GİRİŞİMLERE 
BAĞLI FİZ YOLOJİK 
KOMPLİKASYONLAR

1. Kardiyovasküler sistem komplikasyonları
a. Pnömoperiton
b. Venöz staz ve tromboz
c. Serebral ödem ve iskemi
d. Hipotermi
e. Oküler hipertansiyon

2. Pulmoner ve insü�asyon ile ilgili komp-
likasyonlar

a. Hiperkapni
b. Asidoz
c. Solunum yetmezliği
d. Hipoksi
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Şekil	1:	Vena	Cava	Tamiri 

Gerekirse konsültasyon alınmalı, anestezi bilgilendirilmelidir. Hipotansiyonu önlemek için; hasta 

litotomi pozisyonda ise ekstremitelerin elevasyonu önerilmektedir., Üst abdominal cerrahi 

girişimler için ters trandelenburg pozisyonu verilmiş hastalarda masaya düz pozisyon verilmeli 

veya trandelenburg pozisyonuna alınmalıdır. Basınç artırılmalı, konsültasyon gelene kadar 

abdominal boşluğa “packing (tampon)” işlemi uygulanmalıdır. 

Visseral organ yaralanmaları 

Komplikasyonlara bağlı ölüm nedenleri arasında anestezi ve majör vasküler yaralanmaları 

takiben en sık görülen 3. neden intestinal yaralanmalardır. İntestinal yaralanmaların en sık nedeni 

pnömoperitoneum iğnesi (Veres) veya trokar yeleştirilmesidir. Laparoskopik girişimlerde 

gastrointestinal yolun yaralanma oranı %0,03-0,18’dir. Dikkatsizliğe bağlı yaralanmaların %30-

50’sinin nedeni abdominal giriştir. Giriş esnasında en sık yaralanan organ ince bağırsaklar 

olmasına rağmen, subkostal giriş sırasında karaciğer, kolon ve mide yaralanmalarıda bildirilmiştir. 

Orogastrik veya nazogastrik tüp ile mide dekompresyonu, potansiyel istenmeyen olayların önüne 

geçmeye yardımcı olacaktır. Komplikasyonlar prosedüre göre değişiklik göstermektedir. Geniş bir 

jinekolojik cerrahi serisinde komplikasyonların 1/3’ü girişe bağlı olarak görülürken, 2/3’lük kısmı 

diseksiyon, eletrokoagulasyon ve dokunun el aletleri ile yaralanmasına bağlı (grasping) 

Şekil 1. Vena Cava Tamiri

var ağrısı; abdominal duvar ve �ank bölgesi 
ekimozları veya port bölgesinden dışarı ka-
nama şeklinde semptomlarla ortaya çıkabi-
lir. Trokara bağlı abdominal duvar hema-
tomu konservatif olarak tedavi edilebilir. 
Hematom bir veya daha fazla port yerinden 
drene olabilir. Eğer hematomda büyüme 
oluyorsa, hasta hemodinamik olarak stabil 
durumunu koruyamıyorsa veya hematom 
enfekte ise müdahale gerekmektedir. Bazı 
hastalar için, kanayan damarın perkütanoz 
embolizasyonu, hızlı genişleyen hematom 
veya enfekte hematomlara açık cerrahi yön-
tem ile müdahale edilmesi gerekebilir. 

Majör damar yaralanması: Retroperitone-
al majör damarların yaralanması oldukça 
nadir görülür. (%0,1-1) Majör venöz ya-
pıların (inferior vena kava, iliak ven gibi) 
yaralanmasıda görülebilmektedir. Önemli 
vasküler yapıların karın ön duvarına ya-
kınlığının değerlendirilemediği özellikle 
zayıf bireylerde görülebilmektedir. Aorta ve 
iliak damarlara abdominal giriş sonrası çok 
hızlı onarım ve müdahale yapılmazsa çok 
masif kanama ve ölüm ortaya çıkmaktadır. 
Mezenter veya retroperitoneal boşluk içine 
kanamalar kolaylıkla anlaşılamayabilir. 
  Gerekirse konsültasyon alınmalı, anes-
tezi bilgilendirilmelidir. Hipotansiyonu 
önlemek için; hasta litotomi pozisyonda ise 

Yaralanmaların büyük kısmı minör damar 
yaralanmalarını içermektedir. Abdominal 
girişe bağlı yaralanmalar majör ve minör 
vasküler yaralanmalar olarak gruplanabi-
lir. Majör vasküler yaralanmalar ile aort, 
inferior vena kava ve iliak damarlar kaste-
dilirken; minör vasküler yaralanmalar ile 
abdominal duvar, mezenter veya diğer or-
gan damarları belirtilmektedir.

Minör damar yaralanması: Yüzeyel kana-
ma alanları tespit edildiğinde koagüle edi-
lebilir veya kliplenebilir olmasına rağmen, 
bazen transfüzyon, açık cerrahiye dönme 
veya re-operasyon nedeni olabilmektedir. 
İlk girişe bağlı kanamalar; özellikle adez-
yon olan vakalarda, genellikle omental veya 
mezenterik damar yaralanmalarına bağlı ol-
maktadır. Alt abdominal girişimlerde görü-
len en sık damar yaralanması olan epigastrik 
arter yaralanması genellikle lateral trokar 
sıklıkla da ikinci trokar yerleştirilmesi sı-
rasında görülmektedir. İnferior ve superior 
epigastrik damarlar üst abdominal duvarda 
arterial pleksus şeklinde seyrettiği için, su-
perior epigastrik damar yaralanmalarından 
daha sık görülür. Keskin uçlu trokarlarla ya-
ralanma, künt uçlu trokarlarla yaralanmaya 
göre daha fazladır. Özellikle trokarın direk 
görüş altında, diğer trokarların ise kamera 
ışığı transluminasyonu altında yerleştiril-
mediği durumlarda diğer abdominal duvar 
damarları da yaralanabilir.

Port giriş yeri kanamaları: Trokar basısı 
ve intraabdominal yüksek basınç nedeni 
ile görülmeyebilir. Gecikmiş kanamalar 
postoperatif ilk 1 gün sonrasında, gecikmiş 
abdominal duvar hematomları ise 2-3 gün 
sonrasına kadar görülebilir. Abdominal du-
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ark. toplam 288 RARP hastasında barsak 
yaralanma oranını %1,04 olarak bildirmek-
tedir. İleo-kolonik yaralanmalar öncelikle 
postoperatif dönemde abdominal distansi-
yon, ileus ve peritoneal bulgular ile kendini 
gösterir. Acil resusitasyon gerekebilir. Çoğu 
vakada kolostomisiz primer onarım tercih 
edilmektedir. Girişe bağlı komplikasyon-
ların geç tanısı ciddi bir mortalite ve mor-
bidite nedenidir. Gastrointestinal yaralan-
malara bağlı semptomlar 12-36 saat içinde 
belirginleşir, fakat 5-7 güne kadar da ge-
cikebilir. Hasta postoperatif dönemde dü-
zelmiyor, abdominal ağrısı devam ediyor, 
özellikle taşikardisi ve ateşi oluyorsa barsak 
yaralanmasından şüphelenilmelidir. 
 Gastrointestinal yaralanma farkedildiği 
anda tedavi edilmelidir. Elektrocerrahi yara-
lanma tespit edilmesi durumunda, doku in-
verte edilmeli ve sağlam doku ya dikilmelidir 
ya da yaralanma etrafında 1-2 cm sınır kala-
cak şekilde rezeke edilmelidir. Sağlam doku 
sınırı sağlayacak şekilde barsak rezeksiyonu 
yapmak her zaman en iyi yaklaşımdır.

Rektal Yaralanma: Açık, laparoskopik ve ro-
bot yardımlı radikal prostatektomide en sık 
ve korkulan barsak komplikasyonudur. Yüz-
de 0.2 gibi düşük bir orana sahiptir. Novara 
G. ve ark.; prostat veya rektal cerrahi, hormo-
nal tedavi, radyoterapi, periprostatik fibrozis 
ve enfeksiyon öyküsü, lokal olarak ilerlemiş 
tümörlerin cerrahisini risk faktörleri ara-
sında saymaktadırlar. Rassweiler ve Alman 
Laparoskopik çalışma grubu, laparoskopik 
radikal prostatektomi yapılan 5824 hastada 
%1,5-%2,5 rektal yaralanma bildirilmek-
tedir. Novara ve ark.‘nın yaptığı çalışmada 
RARP uygulanan 415 olguda rektal yaralan-
ma %1.5’di. Primer sütürle tamir edildi. 

ekstremitelerin elevasyonu önerilmektedir., 
Üst abdominal cerrahi girişimler için ters 
trandelenburg pozisyonu verilmiş hasta-
larda masaya düz pozisyon verilmeli veya 
trandelenburg pozisyonuna alınmalıdır. 
Basınç artırılmalı, konsültasyon gelene ka-
dar abdominal boşluğa “packing (tampon)” 
işlemi uygulanmalıdır.

Visseral organ yaralanmaları

Komplikasyonlara bağlı ölüm nedenleri ara-
sında anestezi ve majör vasküler yaralanma-
ları takiben en sık görülen 3. neden intestinal 
yaralanmalardır. İntestinal yaralanmaların 
en sık nedeni pnömoperitoneum iğnesi (Ve-
res) veya trokar yeleştirilmesidir. Laparosko-
pik girişimlerde gastrointestinal yolun ya-
ralanma oranı %0,03-0,18’dir. Dikkatsizliğe 
bağlı yaralanmaların %30-50’sinin nedeni 
abdominal giriştir. Giriş esnasında en sık 
yaralanan organ ince bağırsaklar olmasına 
rağmen, subkostal giriş sırasında karaciğer, 
kolon ve mide yaralanmalarıda bildirilmiş-
tir. Orogastrik veya nazogastrik tüp ile mide 
dekompresyonu, potansiyel istenmeyen 
olayların önüne geçmeye yardımcı olacaktır. 
Komplikasyonlar prosedüre göre değişiklik 
göstermektedir. Geniş bir jinekolojik cerra-
hi serisinde komplikasyonların 1/3’ü girişe 
bağlı olarak görülürken, 2/3’lük kısmı di-
seksiyon, eletrokoagulasyon ve dokunun el 
aletleri ile yaralanmasına bağlı (grasping) 
görülmüştür. Meraney ve ark. Retroperito-
neal Laparoskopik Ürolojik serinden %0.25 
barsak yaralanması ve %1,7 vasküler yara-
lanma bildirdiler. 
 Laparoskopik ve robotik cerrahide bi-
linmeyen ve gözden kaçan barsak yaralan-
ması kendine özgü bir durumdur. Hung ve 
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Üriner Sistem Yaralanması

Üreter yaralanmaları, ekstirpatif ve rekons-
trüktif prosedürler sonrası üriner kaçak, 
mesane yaralanmaları ve anastomoz kaçak-
ları olarak karşımıza çıkabilmektedir. Üst 
üriner sistem cerrahisi sonrası idrar kaçak-
ları, laparoskopik veya robotik pyeloplasti 
ve laparoskopik parsiyel nefrektomi, üre-
terolisis sonrası görülebilir. Anastomoz ka-
çakları ise sıklıkla laparoskopik veya robo-
tik radikal prostatektomi sonrası, üreteral 
reimplantasyon ve sistektomi ameliyatla-
rında uygulanan üreterointestinal girişim-
leri takiben karşımıza çıkabilmektedir. 

Laparoskopik/Robotik Parsiyel Nefrekto-
mi Sonrası Üriner Kaçak: Bildirilen oran-
lar %0,5 ile %21 arasında değişmektedir. 
Gill ve arkadaşları, %9,4 olarak bildirmiş-
lerdir. Bu komplikasyonlar arasında idrar 
kaçağı %2,4 olarak rapor edilmiştir. Meeks 
ve arkadaşları, çıkartılan renal parankim 
volümünün üriner kaçakla ilişkili olduğu-
nu göstermişlerdir. 

Pyeloplasti Sonrası Üriner Komplikasyon-
lar: Açık ve laparoskopik pyeloplasti sonrası 
sütürler arasından kaçak ve anastomoz böl-
gesinde obstrüksiyon nadir görülen ancak 
iyi dökümante edilmiş komplikasyonlardır. 
Kavoussi ve arkadaşları ise, laparoskopik 
pyeloplastiyi takiben üriner kaçak kompli-
kasyon oranını %2,33 olarak göstermişlerdir. 

Üreter Yaralanmaları: Üreter cerrahisi sı-
rasında veya komşuluğunda yoğun termal 
enerji kullanımına bağlı da olabilmektedir. 
Çoğu postoperatif dönemde tespit edilebilir. 
RARP sırasında insidans %0,1 ile %0,3 ara-
sında değişmektedir. Üreteral yaralanmalar 

İnsu�asyon ve Pnömoperitonyum Sorunları: 

Subkutanöz amfizem, mediastinal amfi-
zem, pnömotoraks, kardiak aritmi, desü�e 
edilemeyen karın içi basınca bağlı postope-
ratif ağrı ve venöz hasara bağlı gaz emboli-
sini içermektedir.

Torasik hava birikimi: Ürolojik vakalarda 
%5,5 oranında subklinik olarak görülür. 
Konservatif tedavi yeterli olabilir. Sempto-
matik durumda gaz insü�asyonu sonlandı-
rılmalı ve ektopik gaz boşaltılmalıdır. 

Pnömotoraks: Subkutan amfizem olmadan 
da olabilir. Pozitif basınçlı ventilasyon ne-
denli anestezi komplikasyonudur. 

Hiperkapni: Abdominal distansiyon ve 
peritoneal irritasyona bağlı vagal bir yanıt 
olarak karşımıza çıkabilir. 

Önlem: İnsü�asyon öncesi/sırasında at-
ropin kullanılabilir. Yeterli ventilasyon 
CO2’yi elimine etmeye yeter. 

Tedavi: Ciddi hiperkapni yönetimi; Basıncı 
düşür, Helium gazı, Açık cerrahi

Cerrahi Yaralanmalar:

Doku diseksiyonuna bağlı komplikasyon-
lar: Elektrocerrahi yaralanmalar yanında, 
laparoskopik cerrahinin diseksiyon fazında 
vasküler yaralanmalar görülebilmektedir. 
Ancak vasküler yaralanmalar en çok abdo-
minal girişe bağlı olarak görülmektedir, in-
ferior vena kava, sol hepatik ven, abdominal 
aort ve inferior frenik damarların yaralan-
maları laparoskopik antire�ü prosedürle-
rinde bildirilmiştir.
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olabilen bir sütür kullanarak açık veya lapa-
roskopik teknik ile sütüre ederek kapatma 
gerektirmektedir. Foley kateter, yaralanma-
nın yerine göre 4-10 gün tutulmalıdır.

Laparoskopik/Robotik Radikal  
Prostatektomi Sonrası Anastomoz Kaçağı 

İdrar kaçağının kaynağı üretro-vezikal 
anastomoz olabileceği gibi üreter yaralan-
ması da olabilir. İdrar kaçağı %1,8 oranında 
yaygın ve düşük dereceli bir cerrahi komp-
likasyondur. Jacobsen ve ark. 236 RARP 
hastasını içeren çalışmalarında idrar kaçır-
ma oranını %2.1, Guillonneau ve ark. %10 
olarak belirtmişlerdir Artan drenaj çıkışı 
en yaygın işarettir. Dren kreatinin seviyesi, 
sıvının türünü tespit etmek için kullanılır. 
 Menon ve arkadaşları, 2004-2005 yılları 
arasında robot yardımlı laparoskopik radi-
kal prostatektomi uygulanan 450 hastayı 
değerlendirmiştir. Toplam 67 kaçak tespit 
edilmiştir (%15.2). Kaçakların %60’ı küçük, 
ekstraperitoneal ve cerrahi yatağa sınırlı 
olarak bulunmuştur. 21 hastada (%31) orta 
boyutlu ekstraperitonel kaçak tespit edil-
miştir. Hastalardan bir tanesinde kolove-
zikal fistül gelişmiştir. 2 hastada Grade 1 
vezikoüreteral re�ü oluşmuştur. Menon ve 
arkadaşları, yapmış oldukları çalışmada 
anostomoz kaçağının uzun dönem konti-
nans üzerine etkisini değerlendirmişlerdir. 
Anastomoz kaçağı olan ve olmayan hasta-
ları 1 yıllık süre ile kontinans durumları 
açısından değerlendirmişlerdir. Sonuç ola-
rak anastomoz kaçağı olan hastalarda kon-
tinansa ulaşma süresinin uzadığını, ancak 
1 yıl sonunda anastomoz kaçağı olmayan 
hastalarla aynı oranda kontinan oldukları-
nı bulmuşlardır. 

kesilme, bağlanma veya koterize edilme şek-
linde olmaktadır. Devaskülarizasyon yara-
lanmaları, striktür gelişimine ve gecikmiş 
nekroza neden olabilir. Çoğunlukla üreter 
ayrılmaları intra operatif dönemde tespit 
edilirken, koter yaralanmaları çoğunlukla 
geç dönemde bulgu vermektedir.

Üretral Yaralanmalar: Distal kolon/rektal 
bölge cerrahileri ve jinekolojik veya ürolo-
jik pelvik cerrahiler sırasında görülebilen 
üreteral yaralanmalarıdır. %2’den daha az 
görülmektedirler. Özellikle jinekolojik ve 
kolorektal cerrahi girişimler sırasında sık 
olarak görülmektedirler. Yaralanmaya ne-
den olacak risk faktörleri arasında önce-
den pelvik radyoterapi, malignite ve pelvik 
adezyonlar gösterilmektedir. 

Mesane Yaralanması: Mesane yaralanması 
%0,5 oranında nadir görülen bir kompli-
kasyondur. İlk trokar veya izleyen trokarla-
rın yerleştirilmesi sırasında görülür. Genel 
olarak distandü mesane varlığında ve mid-
line, suprapubik trokar yerleştirilmesi sıra-
sında görülür. Umblikus seviyesi altından 
midline port girişi yapılacağı zaman mesa-
nenin dekomprese edilmesi için üretral fo-
ley yerleştirilmelidir. İdrar torbasındaki gaz 
distansiyonu ve kanlı idrar laparoskopik 
girişim sırasında ki mesane yaralanması-
nın habercisi olabilir. Mesane yaralanması 
şüphesi olması durumunda mesaneye “in-
digo carmine” verilmesi mesane yaralan-
masının yerinin tespit edilmesine yardımcı 
olur. Mesane pnömoperitoneum iğnesi ile 
yaralanmış ise genellikle tamire gerek yok-
tur. 3-5 mm’lik mesane kubbesindeki yara-
lanmalar, mesanenin 7-10 gün dekomprese 
edilmesiyle spontan olarak düzelmektedir. 
Geniş veya düzensiz defektler ise, absorbe 



1020 Bölüm 85   Laparoskopik ve Robotik Cerrahi Komplikasyonları

ve robotik cerrahide daha nadir görülmek-
tedir; ancak ciddi morbidite nedeni olabil-
mektedirler. İnsizyon çevresi eritemi, ateş, 
nekrotizan fasyal enfeksiyonun habercisi 
olabilir, dikkatli olunmalıdır.

Port yeri hernileri: Açık cerrahi ile karşı-
laştırıldığında, laparoskopik/robotik cerra-
hiyi izleyen port yeri hernileri oldukça na-
dirdir. Açık, laparoskopik, robotik cerrahi 
sonrası gözlenen insizyonel herni insidan-
sını araştıran bir çalışmada sırasıyla %1.9 ve 
%3.2 olarak verilmiştir. Amerikan jinekolo-
jik laparoskopi derneği üyeleri arasında ya-
pılan bir araştırmada port bölgesi hernileri 
%0,21 olarak verilmiştir. Bu hernilerin fas-
yal kapatma kusuruna bağlı olarak geliştiği 
belirlenmiştir. Tanı konulduğunda herni 
tamiri yapılmalıdır.

Laproskopik girişimlere bağlı �zyolojik 
komplikasyonlar

Kardiyovasküler sistem etkileri: Normal 
sınırlardaki gaz basıncı <15-20 mm/Hg 
olup, karın içi gaz basıncı >40 mm/Hg yük-
seldiğinde; venöz dönüş azalır, kardiyak 
output düşer, kan basıncı düşer ve kollaps 
meydana gelir. Karbondioksit emilimi, re-
nal fonksiyonlar, rabdomyoliz, pnömope-
ritoneum, disritmi, venöz staz/tromboz, 
serebral ödem, serebral iskemi, oküler hi-
pertansiyon, hiperkapni(PCO2>60 mmHg), 
asidoz, akut solunum yetmezliği, hipoksi, 
ekstra peritoneal gaz birikimi, gaz embolisi, 
pnömo toraks, pnömo mediastinum etkili-
dir. Bu hastalarda cerrah ve anestezi sürekli 
iletişim içinde olmalıdır. Monitorizasyon-
EKG, puls oksimetri, kapnografi, kan ba-
sıncı önem arzeder.

Nöral Yaralanma: Genellikle lenf nodu di-
seksiyonu esnasında olur. RARP sırasında 
en sık görülen sinir yaralanması %0,4 sık-
lıkta obturator sinir yaralanmasıdır. Gerili-
me bağlı veya küçük parsiyel yaralanmalar 
6 ha�a içinde düzelir. İntraoperatif kesilir-
se uç-uca anastamoz yapılmalıdır. Tam kesi 
sonrası tedavi edilse bile yürüyüş bozuklu-
ğu, adduktor kas atrofisi olabilir.

Nöromusküler komplikasyonlar: Çok nadir 
görülen ancak hastanın yaşam kalitesini ileri 
derecede bozan komplikasyonlardır. Nöro-
musküler komplikasyonların çoğu önlene-
bilir komplikasyonlardır. Abdominal duvar 
nevraljisi, duyu kaybı, motor kayıp, rabdom-
yolizis, omuz ağrısı ve sırt spazmları olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Bu komplikasyonlar 
hasta pozisyonundan, trokar yerleştirilme-
sinden, azalmış periferal perfüzyondan veya 
direk sinir hasarından kaynaklanmaktadır. 
Bir çalışmada 1867 ürolojik kanser laparos-
kopik girişim vakaları değerlendirilmiş ve 
hastaların yaklaşık %1’inde musküler komp-
likasyon olduğu gösterilmiştir.

Vulvar Ödem: Laparoskopi sonrası nadir bir 
komplikasyon olmasına rağmen, tek tara�ı 
vulvar ödem literatürde bildirilmiştir. An-
cak kendiliğinden düzelen bir durumdur

Lenfosel: Cerrahi diseksiyon ve a�erent lenfa-
tik damarların yetersiz kapanmasının bir so-
nucu olarak lenfatik sıvı toplanmasıdır. Len-
foseller genellikle subkliniktir. Pelvik basınç, 
idrar sıklığı, derin ven trombozu, ileus, enfek-
siyon ve ödem sık görülen semptomlardır.

Yara Kapatılmasından Kaynaklanan  
Komplikasyonlar 

Cerrahi yara yeri enfeksiyonları: Açık 
cerrahi ile kıyaslandığında, laparoskopik 
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Port Bölgesi Metastazı: Port bölgesi metas-
tazları, laparoskopik prosedürlerde ve açık 
girişimlerde %1-2 oranında görülmektedir. 
İki girişim arasında istatistiksel farklılık 
bulunmamaktadır. Port bölgesi metastazı 
en erken 10 gün içinde gözlenmiştir.

Rabdomyolizis: %0.4 oranında görülür. Er-
kekler, kaslı kişiler, obez ya da kilolu kişiler, 
uzamış cerrahi süre, aşırı �ank ya da aşırı 
litotomi pozisyonu risk faktörleridir. 

Tedavi: Hidrasyon ve alkalizasyondur. 
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DİĞER KOMPLİKASYONLAR
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ması olarak tanımlanır. Monosemptomatik 
olmayan nokturnal enurezis ise gündüz alt 
üriner sistem semptomları, tekrarlayan id-
rar yolu enfeksiyonları (İYE), ve/veya bağır-
sak disfonksiyonu olan hastalar için kulla-
nılan bir tanımlamadır.
 Enurezis iki kategoride incelenir:

1. Monosemptomatik enurezis (MSE)
2. Non-monosemptomatik enurezis 

(NMSE) (Şekil 1).

TANIM, TERMİNOLOJİ VE 
SINIFL AMA

Enurezis terimi nokturnal enurezis ile sino-
nim olarak kullanılmaktadır. Monosemp-
tomatik nokturnal enurezis, kongenital 
veya kazanılmış, ürolojik veya merkezi sinir 
sistemi kusurları ve gündüz işeme semp-
tomları olmadan, 5 yaşın üzerindeki çocuk-
ların uyku sırasında istem dışı idrar kaçır-

Yılmaz AKSOY

B ö l ü m
B ö l ü m
B ö l ü m86

Şekil 1. Enurezisin sını� andırılması

Atatürk Üniversitesi Tp Fakültesi

Çocuk Ürolojisi Bilim Dal Başkan
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şitli derecelerde geceleri yatak ıslatmaktadır 
ve yıllık spontan rezolüsyon oranı ortalama 
%15 bulunmuştur. 15 yaşındaki gençlerin 
ise sadece %1 ile %2’si yatak ıslatmaktadır. 
Enurezis erkek çocuklarda kızlardan iki kat 
daha fazla görülür. Adölesanlarda ise pre-
valansı dengeye ulaşır. 

GENETİK 

Enurezis, güçlü genetik alt yapısı olan 
kompleks ve multifaktoriyel patofizyolo-
jiye sahip bir hastalıktır. Ebeveynlerden 
birinde uzun süreli enurezis öyküsü varsa 
çocukların %43’ü, ikisinde de varsa %77’si 
etkilenir. Ebeveynlerin hiçbirinde enurezis 
öyküsü yoksa çocukların sadece %15’inde 
enurezis görülebilir. Kromozom 12, 13 ve 
22 üzerinde enurezisle bağlantılı markır-
lar rapor edilmiştir. Otozomal dominant 
geçiş ve yüksek penetrans olduğu gösteril-
miştir. Ancak major gen bölgesi hala net 
olarak ortaya konulamamıştır. 

PATOFİZ YOLOJİ

Enurezisin genel olarak mesane kontro-
lünün gelişimindeki matürasyonel gecik-
meden kaynaklandığı düşünülmektedir. 
Günümüzde basit olarak beyin, böbrekler 
ve mesane ile ilgili patolojilerle enurezisin 
patofizyolojisi açıklanmaya çalışılmakta-
dır. Beyinle ilgili olarak uykudan uyanma-
yı etkileyen bozukluklar, böbreklerle ilgili 
olarak nokturnal poliüri olması, mesane ile 
ilgili olarak da gece azalmış mesane kapasi-
tesi suçlanmaktadır. Bu bozukluklardan bir 
veya daha fazlasının bir arada olması enu-
rezisle sonuçlanabilir. Son yıllarda böbrek-
ler, beyin ve mesanede sirkadiyen bir saat 

 Gece boyu kuru kalmayı hiçbir zaman 
yeterli derecede başaramamış çocuklar pri-
mer MSE olarak adlandırılır ve enuretik 
çocukların yaklaşık %80’ini oluştururlar. 
En az 6 ay kuru bir dönem yaşadıktan son-
ra altını ıslatan çocuklardaki enurezise ise 
sekonder nokturnal enurezis denir. Sekon-
der nokturnal enureziste sıklıkla altta yatan 
başka bir neden vardır. 
 Gündüzleri herhangi alt üriner sistem 
semptomu (AÜSS) ile birlikte olan enurezis 
non-monosemptomatik enurezis olarak ta-
nımlanır. Bu hastalarda aşağıdaki gündüz 
AÜSS’larından en az biri vardır:

•	 Gündüz inkontinansı
•	 Urgency (ani, beklenmedik ve acil 

işeme isteği)
•	 İşeme zorlukları - zayıf akım, tered-

düt, işemeyi başlatmada zorlanma
•	 Anormal derecede düşük veya yük-

sek gündüz işeme sıklığı (günde <4 
veya >7 kez işeme)

 İlk olarak altta yatan AÜSS tedavi edil-
melidir, çünkü aşırı aktif mesanenin veya 
disfonksiyonel işemenin etkin tedavisi enu-
rezisin iyileşmesine neden olabilir. Şayet 
komorbid davranış bozukluğu varsa, hasta 
uygun bir çocuk psikiyatri uzmanına yön-
lendirilmelidir. 

EPİDEMİYOLOJİ VE DOĞAL GİDİŞ

Enurezisin prevalansı yaşa, alt üriner sistem 
ve sinir sisteminin matürasyon düzeyine 
göre değişir. Yapılan bir çalışmada enürezis 
prevalansı erkek çocuklarda 7 yaşında %9, 
10 yaşında %7 iken, kızlarda sırasıyla %6 ve 
%3 olarak bulunmuştur. Genel olarak batı-
da 5 yaşındaki çocukların yaklaşık %15’i çe-
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nokturnal sirkadiyen pikten kaynaklandığı 
düşünülmektedir. Nokturnal poliüriye ne-
den olabileceği düşünülen diğer faktörler 
ise şunlardır.

1) Yatmadan önce aşırı sıvı tüketilmesi,
2) ADH’ya yetersiz yanıt,
3) Yüksek nokturnal idrar osmolaritesi 

ile akşamları artmış solid yüklenme-
si,

4) Angiotenzin II ve natriüretik peptid 
salınımı ile ilgili anormal renal sod-
yum değişiklikleri,

5) Glomerüler filtrasyon oranlarındaki 
anormal sirkadiyen ritim,

6) Anormal sodyum ve kalsiyum eks-
kresyonu,

7) Obstrüktif sleep-apnenin neden ol-
duğu hipoventilasyon.

 Bu mekanizmalara bağlı olarak geceleri 
artan idrar miktarı, fonksiyonel mesane ka-
pasitesini aşarak enurezis ataklarına neden 
olabilir.

UYARILMA BOZUKLUKLARI VE 
UYKU

Nokturnal poliüri ve/veya detrüsör aşırı 
aktivitesinden bağımsız olarak enuretik 
çocukların niçin yatağı ıslatmadan önce 
uyanarak tuvalete gidemedikleri açıklana-
mamıştır. Hem mesane distansiyonu hem 
de detrüsör kontraksiyonları güçlü birer 
uyarıcı olmalarına rağmen, enuretik ço-
cuklar uykudan uyanamazlar. Enuretikle-
rin ebeveynleri sıklıkla çocuklarının derin 
uyuduklarını belirtirler. Enuretik atakların 
gece boyunca random oluşabildiği, ancak 
primer olarak hızlı göz hareketleri olma-
yan yani non-REM uykusunda oluştuğu 

olduğu ve enureziste işemenin kronobiyo-
lojisi üzerinde çalışmaların olduğu belirtil-
mektedir. Enurezis patofizyolojisi Şekil 2’de 
özetlenmiştir.

MESANE AŞIRI AKTİVİTESİ VE 
A ZALMIŞ NOKTURNAL MESANE 
KAPASİTESİ

Yeung ve ark. primer MSE’li çocukların bir 
grubunda idrar miktarından bağımsız ola-
rak nokturnal mesane aşırı aktivitesi oldu-
ğunu belirlemişlerdir. 

NOKTURNAL POLİÜRİ 

Nokturnal enureziste gece artmış idrar üre-
timinin önemli rolü olduğu bilinmektedir. 
Enurezisi olmayan çocuk ve adolesanlarda 
idrar üretiminin günlük değişimine ba-
kıldığında geceleri gündüz üretilen idrar 
miktarının yarısı kadar idrar üretildiği 
gösterilmiştir. Bu durumun posterior hipo-
fizden salınıp serbest su ekskresyonunu re-
güle eden antidiüretik hormon (ADH)’daki 

Şekil 2. Enurezis pato�zyolojisi
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kime önemli bilgiler sağlayabilir. Değerlen-
dirmede temel amaç; altta yatan barsak me-
sane disfonksiyonu (BMD), posterior üretral 
valv, spinal disrafizm ve diabetes mellitus 
gibi hastalıkların dışlanması ve enurezisin 
gerçekten monosemptomatik olduğunun 
doğrulanmasıdır. MSE doğrulandıktan son-
ra, sıklık ve volüm gibi parametreler MSE’yi 
primer ve sekonder diye ayırmada yardımcı 
olabilir. MSE’nin primer ve sekonder olarak 
ayrılması temel olarak tanı amaçlıdır, çünkü 
tedavileri genellikle aynıdır. Ebeveynlerin ve 
yakın akrabaların enurezis yönüyle sorgu-
lanması genetik geçiş ile ilgili bilgi verebi-
lir. İşeme günlüğü bilgilerinden elde edilen 
verilere göre MSE’nin dört subtipi tanım-
lanmıştır. Şekil 3’te bu subgruplar ve tedavi 
önerileri verilmiştir.
 Fizik muayenede genital bölgede mea 
darlığı, hipospadiak meada darlık, intro-

bildirilmiştir. Enuretiklerde uyku sırasın-
da serebral korteksin aşırı aktif mesaneden 
kaynaklanan fazla miktarda a�erent uyarı 
alması uyarılma eşiğini yükselterek kortek-
si duyarsızlaştırır. Bu duyarsızlaşmanın bi-
linçli uyanma eşiğinde paradoksal bir yük-
selmeye neden olduğu düşünülmektedir. 

ENUREZİSLİ HASTAYA YAKLAŞIM

MSE’de temel değerlendirme:
1) Öykü (işeme günlüğü ve genetik ge-

çişi ortaya koymak için aile öyküsü),
2) Fizik muayene,
3) Ürinanalizi içermelidir.

 İşeme günlüğü; çocuğun içtiği sıvı çeşidi 
ve miktarı, işeme sıklığı, fonksiyonel mesane 
kapasitesi, dışkılama alışkanlığı, sıkışma ve 
idrar kaçırma ataklarını gösterdiğinden he-

Şekil 3. İşeme günlüğü bilgilerinden faydalanarak monosemptomatik enureziste belirlenen alt gruplar 
ve tedavi önerileri
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 MSE’de radyolojik görüntüleme veya 
ürodinamik incelemeye gerek yoktur. An-
cak, öykü ve fizik muayene non-MSE dü-
şündürüyorsa, alt üriner sistem disfonk-
siyonu olan çocuklardaki üro�ovmetri ve 
pelvik ultrasonografiyi de içeren tanı pro-
tokolleri ile hastanın değerlendirilmesi ge-
rekir. 

ENUREZİSİN TEDAVİSİ

Enurezis her yıl ortalama %15 spontan dü-
zelebilen bir hastalık olduğundan dolayı sa-
dece hastalığın doğal gidişinin gözlenmesi 

itusta eritem, labial füzyon varlığı, iç ça-
maşırda nem veya ıslaklık, aşağı lomber 
bölgede spinal disrafizmi düşündüren 
sakral dimple (çukur), gluteal yarığın dü-
şük yerleşimi veya asimetrisi, kıllanma 
ve renk değişikliğine bakılmalıdır. Sakral 
re�eks arkının muayenesi, nörojenik me-
sane olabileceğinden şüphelenilirse alt eks-
tremitelerin duyuları, re�eksleri ve motor 
fonksiyonlarının değerlendirilmesi gerekir. 
Laboratuvar testi olarak yapılan tam idrar 
tetkikinde; glukozüri, proteinüri, hematüri, 
püyüri ve/veya bakteriüri varlığı değerlen-
dirilmelidir.

Şekil 4. Tanı ve tedaviye genel bakış
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 Enurezisin konvansiyonel tedavisinde;
1) Davranış modifikasyonu
2) Enurezis alarm
3) Farmakolojik tedavi

a. Desmopressin
b. Antikolinerjikler
c. Antidepresanlar (İmipramin 

gibi) kullanılmaktadır.

DAVRANIŞSAL TEDAVİ

Klinik olarak yararlı olduğu bildirilen 
davranışsal tedavinin temel amacı, iyi bir 
mesane ve barsak alışkanlığının kazandı-
rılmasıdır. Davranışsal tedavide sıvı alımı, 
beslenme, işeme ve defekasyonla ilgili öne-
riler Tablo 1’de gösterilmiştir. 

 Ebeveynler ve çocuk normal mesane 
fonksiyonları ve enurezisin patofizyolojisi 
hakkında onların anlayacağı şekilde bilgi-
lendirilmelidirler. 

ve takip edilmesi tedavi seçeneklerinden 
birisi olabilir. Tedavinin içeriği ve başarı-
sından bağımsız olarak, sadece tedaviye 
başlanması bile kişinin kendine güvenini 
kazanmasında faydalıdır. Tedaviye başlama 
zamanı ebeveynlerden çok çocuğun moti-
vasyonu ve ilgi derecesine göre belirlenme-
lidir. Enurezis, çocukların sosyalleşme dö-
neminde daha önemli hale gelir. Çocuğun 
tedavi sorumluluğunu alabilecek yeterlilik-
te olup olmadığının tespit edilerek, tedaviye 
katılımını sağlamak önemlidir. Buna rağ-
men tedavide başarılı sonuçlara ulaşmak 
aylar alabilir. Altını ıslatan çocuklara genel 
tavsiyelerde bulunulması her zaman yapı-
labilmesine rağmen, aktif tedaviye 6 yaşın-
dan önce başlanmamalıdır. 
 Bu konservatif tedavilerin kullanımını 
destekleyen kanıtlar belirsiz olsa da, diğer 
kesin tedavilerden biri ile birlikte hala her 
tedaviyle birlikte önerilmektedirler (Şekil 
4).

Tablo 1. Enuretikli çocuklarda davranışsal tedavi önerileri

Çocuğa rahatça idrarını yapabilmesi için çıkartılması kolay uygun alt çamaşırı ve pantolon giydirilmeli, 
idrarını tutmaması gerektiği açıklanmalı ve ikna edilmelidir.

İki saatte bir işemeye cesaretlendirilmeli, okulda birkaç kez tuvalete gitmesi önerilmeli. Yatmaya git-
meden önce mutlaka idrarını boşaltmalıdır.

Öğretmeni ile konuşularak hem onu işemesi için uyarması hem de tuvalete gitmesine kolaylık sağla-
ması istenmelidir.

Çocuğun sabah ve erken öğleden sonraki saatlerde serbestçe sıvı alımı sağlanmalı, total olarak en 
azından (30 mL/kg x vücut ağırlığı) olacak şekilde sıvı alımı desteklenmelidir.

Eğer çocuk sosyal aktivite ve spor faaliyetlerine katılmıyorsa akşam yemeğinden sonra sıvı ve solüt 
alımı (özellikle proteinli gıdalar) azaltılmalıdır.

Düzenli barsak alışkanlığı kazanması bakımından, kahvaltıdan sonra gastrokolik re�eksin inhibe ol-
maması için defekasyon yapması önerilmelidir.

Çocuğun pelvik taban kaslarını tam olarak gevşetecek pozisyonda tuvalete oturması sağlanmalı, diye-
ti gaitasını yumuşatacak şekilde düzenlenmeli, bol sebze ve meyve tüketmesi sağlanmalıdır.

Çocuk fiziksel aktivite yapmaya yönlendirilmeli, uzun süre televizyon, bilgisayar ve cep telefonu ile 
meşgul olup oturmamalıdır.
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motive ailelerin çocuklarında, poliürisi 
olmayan çocuklarda ve yoğun alt ıslatma-
sı olmayan çocuklarda tercih edilmelidir. 
1930’lardan beri kullanılan enurezis alar-
mın enureziste nasıl etkili olduğu ile ilgili 
çeşitli açıklamalar yapılmıştır. Önerilen 
mekanizmalar şunlardır:

1) Uyku sırasında mesanenin boşalma-
sını inhibe etmek,

2) Gece mesane volümünü artırmak,
3) İşeme isteği geldiğinde uyarı yoluyla 

işeme için hastanın uyanmasını sağ-
lamak.

 Enurezis alarm ile ilginç şekilde hastalar 
işemek için kalkmaya gerek duymadan ve 
gece boyunca gerçek bir uyku uyuyarak kuru 

 Primer MSE için aktif tedaviye başlandı-
ğında seviye 1 kanıtlar enurezis alarm kul-
lanımını, desmopressini, antikolinerjikleri 
ve trisiklik antidepresanları (imipramin) ya 
tek başına ya da kombinasyon olarak öner-
mektedir. Genellikle davranışsal tedaviye 
ilave olarak MSE’nin çağdaş ilk basamak 
tedavisi enurezis alarm ve desmopressindir. 
Enuretik bir çocuktaki tedavi algoritması 
Şekil 5’te verilmiştir.

ENUREZİS ALARM

Alarm tedavisi MSE tedavisinde en etkin 
uzun dönem sonuçlarına sahip bir teda-
vi seçeneği gibi görünmektedir. Bu tedavi, 

Şekil 5. Enureziste tedavi algoritması



1032 Bölüm 86   Enurezis Nokturna

dinamik etki süresi bir çocuğun ortalama 
uyku zamanı kadardır. Ülkemizde sublin-
gual kullanıma uygun 120 mikrogram melt 
tabletleri mevcuttur. 14 günlük tedaviden 
sonuç alınamazsa, doz 240 μg’a kadar yük-
seltilebilir. Eğer tedavi başarılı olursa, te-
daviye 3 ay aynı dozda devam edilir. İlaç 
kesildiğinde relaps meydana gelirse, des-
mopressin 3 ay daha verilebilir. Bilinen en 
önemli yan etkisi ilaç alındıktan sonra aşı-
rı sıvı alınması durumunda oluşacak olan 
hiponatremik su intoksikasyonudur. Ateş, 
kusma, ishal, aşırı egzersiz ve sıvı tüketi-
mini artıran diğer aktiviteler sıvı ve elekt-
rolit imbalansına neden olabileceğinden 
desmopressin tedavisine ara verilmelidir. 
Yatmadan önce çocuğun mutlaka tuvalete 
gitmesi önerilmelidir. 
 Desmopressinin en etkili olduğu hasta 
grubu, International Children’s Continen-
ce Society (ICCS) tarafından tanımlanmış 
olan nokturnal idrar üretiminin yaşa uygun 
beklenen mesane kapasitesinin %130’un-
dan fazla olması diye tanımlanan noktur-
nal poliürisi olan çocuklardır. Heterojen 
hasta popülasyonlarında kullanılmış olma-
sına rağmen, desmopressinin ortalama tam 
kuruluk sağlama oranları %30, gece altını 
ıslatma ataklarında önemli azalma oranı 
ise %40 olarak bildirilmektedir. Tedavinin 
sonlandırılması sonrasında relaps oranı 
%60-%70 kadar yüksektir. Desmopressinin 
azaltılarak kesilmesi nüks oranlarını azal-
tabilir. Sebebi bilinmeyen polidipsi/poliüri 
desmopressin tedavisi için kontrendike bir 
durumdur. 
 Desmopressinin klinik kullanımı ile il-
gili doz titrasyonlu kullanım şeması Türk 
Enurezis Kılavuzu’nda aşağıdaki şekilde 
önerilmektedir (Şekil 6).

kalmaktadırlar. Bu yanıt desmopressin-
den daha kademeli ve kalıcıdır. Aktif teda-
vi sırasında çocukların yaklaşık 2/3’ü kuru 
kalmakta ve tedavi tamamlandıktan sonra 
hemen hemen yarısı kuru kalmaya devam 
etmektedir. Tedavi edilen çocuklarda başa-
rı sıklıkla ilk ayda başlar ve sürekli kuruluk 
için 3-6 ay tedavinin sürdürülmesi gerekir. 
Çocuk birkaç ay kuru kaldıktan sonra tedavi 
sonlandırılmalıdır. Şayet 6 ha�a içerisinde 
tedaviye yanıt alınamazsa tedavi sonlandırı-
lır. Tedavi başarısı 10-12 ha�alık tedaviden 
sonra %50 ile %80 arasında bildirilmektedir. 
Tedaviden sonra ilk 6 ay içerisinde %12-30 
oranında relaps görülür, ancak çocuk sıklık-
la diğer bir alarm tedavisi kürüne yanıt verir. 
Alarm tedavisi başarısız olursa desmopressi-
ne geçiş önerilir. 

FARMAKOLOJİK TEDAVİ

Bu amaçla 3 grup ilaç kullanılmaktadır.
1) Desmopressin
2) Antikolinerjikler
3) Trisiklik ajanlar

Desmopressin

Desmopressin [1-deamino-8-D-arginine 
vasopressin (DDAVP)] kollektör tüplerden 
su reabsorbsiyonunu artırarak idrar üreti-
mini azaltan, posterior hipofizden salınan 
arginine vasopressinin sentetik analoğu-
dur. Santral diabetes insipidus tedavisinde, 
von Willebrand hastalığı gibi kanama bo-
zukluklarında ve primer enurezis nokturna 
tedavisinde kullanılan bir ajandır. İlacın 
kullanımı kolay olup etkisini hemen göster-
mektedir. Oral alındığında serumdaki yarı-
lanma süresi 2-3 saat kadardır ve farmako-
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dirençli enuretiklerde, yaşı büyük olan ço-
cuklar ve düşük mesane kapasitesi olanlar-
da TCA tedavisi daha başarılıdır. Enurezisli 
hastalarda başarısı yaklaşık %40’dır, ancak 
tedavinin bitişinden sonra relaps oranı 
yüksektir. İlaç kesildikten sonra komplet 
kuruluk sadece hastaların %25.2 görülür. 
İmipramine, amitriptyline ve desiprami-
ne gibi TCA’lar tedaviye dirençli MSE te-
davisinde üçüncül tedavi seçeneği olarak 
önerilmektedirler. En ciddi yan etkisi kar-
diyak iletim bozukluğu ve özellikle yüksek 
dozlarda miyokard depresyonu ve ölümdür. 
Tedavi öncesi elektrokardiyogram yaptı-
rılıp ritim bozukluğu olmadığından emin 
olunmalıdır. Ayrıca hepatotoksik etkisi 
de vardır. Norepinefrin reuptake inhibitö-
rü reboxetine tedaviye dirençli enüreziste 
imipramine kardiyotoksik olmayan bir al-
ternatif olabilir.

Antikolinerjikler

MSE’li çocuklarda antikolinerjiklerle mono-
terapi tavsiye edilmez. Antikolinerjik teda-
vinin, işeme disfonksiyonu olan çocuklarda 
urge inkontinansı azalttığı gösterilmiştir. Bu 
nedenle, NMSE ve aşırı aktif mesane belirti-
leri olan çocuklar için yatmadan önce anti-
kolinerjik bir ilaçla (propiverin, oksibutinin 
gibi) tedavi yararlı olabilir ve sonunda des-
mopressin ile kombine edilebilir. 

Trisiklik Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanların (TCA) uyku-
nun REM peryodunu azalttığı, ADH sek-
resyonunu uyardığı ve zayıf antikolinerjik 
özellikleri yoluyla detrüsör kasını gevşet-
tiği gösterilmiştir. Olası etkisi beyin sapına 
spesifik olarak da locus coeruleusa yaptığı 
noradrenerjik uyarıdır. Diğer tedavilere 

Şekil 6. Enureziste desmopressinin kullanım şeması
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TEDAVİ BAŞARISIZLIĞI

Tedavi başarısızlığının olası nedenleri şun-
lardır:

1. Aşırı aktif mesane
2. Altta yatan diabetes mellitus, diabe-

tes insipidus gibi hastalıklar
3. Gizli kalmış konstipasyon varlığı
4. Sleep-apne hastalığı
5. Alarmın doğru kullanılmaması

 European Society for Paediatric Urology 
(ESPU) kılavuzunda monosemptomatik 
enurezisin tanı ve tedavisi ile ilgili olarak 
yapılan öneriler Tablo 2’de gösterilmiştir. 

KAYNAKLAR
1. Austin PF, Bauer SB, Bower W, Chase J, Franco 

I, Hoebeke P, Rittig S, Walle JV, von Gontard A, 
Wright A, Yang SS, Nevéus T. �e standardization 
of terminology of lower urinary tract function in 
children and adolescents: Update report from the 

Tablo 2. Monosemptomatik enurezisin tanı ve tedavisi ile ilgili olarak yapılan öneriler

Enurezisle ilgili öneriler Kanıt 
düzeyi

Öneri 
düzeyi

5 yaşından küçük çocuklarda yüksek spontan kür şansından dolayı 
tedavi gereksizdir.

2 A

İşeme günlüğü veya semptom sorgulaması gündüz semptomlarını 
dışlamak için gereklidir. 

2 A

Ürinanaliz, üriner enfeksiyon varlığını veya diabetes insipidusu dışlamak 
için yapılmalıdır. 

2 A

Destekleyici önlemler tek başına uygulandığında başarıları sınırlıdır, 
ancak diğer tedavi modaliteleri ile birlikte uygulanmalıdır. 

1 A

Farmakolojik tedavi ve alarm tedavisi iki önemli tedavi yöntemidir.
Alarm tedavisi özellikle uyarılma bozukluğu olan hastalarda düşük 
relaps oranları ile en başarılı tedavi yöntemidir.

1 A

Gece diürezinin tedavisi için Desmopressin kullanımı etkin bir seçenektir. 
Yanıt oranı yaklaşık %70 olmasına rağmen, relaps oranı yüksektir.

1 A

Desmopressinin doz azaltılarak kesilmesi relaps oranlarını iyileştirir. 1 A

Tedaviden önce mutlaka ebeveynler ile görüşülmeli, problem hakkkın-
da bilgi verilmeli, her bir tedavi modalitesinin avantaj ve dezavantajları 
anlatılmalı ve ortak bir karar alınmalıdır.

1 A
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lamaya dahil olmayıp enürezis kısmında de-
taylıca anlatılacaktır. 
 Çocuk ürolojisi poliklinik başvuruları-
nın en önde gelen nedenlerinden olan GA-
ÜSP prevalansının %1-20 oranında geniş 
bir aralıkta gözlenmesi farklı çalışmalardaki 
farklı tanımlamalara ve kriterlere dayan-
maktadır. Son yıllardaki prevelans artışı ise 
bu konudaki farkındalığın artması ve özel-
leşmiş sağlık kuruluşlarına ulaşımın artma-
sından kaynaklanır. 

Alt üriner sistem problemleri işeme fazı, 
dolum fazı veya farklı şiddetlerde her ikisin-
den kaynaklı olabilmektedir. Bu nedenle aşı-
rı aktif mesaneden disfonksiyonel işemeye 
kadar geniş bir spektrum ve farklı şiddetteki 
semptomları tanımlamaktadır. Bu semp-
tomlara disfonksiyonel barsak boşaltımı da 
eklenirse mesane ve barsak disfonksiyonu 
(MBD) olarak tanımlanacaktır. Tüm NNİD/
GAÜSP hastalarında barsak fonksiyonları 
da sorgulanmalıdır. 

Dolum fazı problemlerinde farklı şid-
detlerde mesane aşırı aktivitesinden mesane 
aktivite azalmasına kadar değişebilen geniş 
spektrumda semptomlar izlenebilmektedir:

TERMİNOLOJİ, EPİDEMİYOLOJİ, 
PATOFİZ YOLOJİ

Non-nörojenik işeme disfonksiyonu (NNİD) 
için güncel literatürde yeni bir tanımlama 
önerilmiştir. International Children’s Con-
tinence Society (ICCS) son güncellemesin-
de “gündüz alt üriner sistem problemleri” 
(day-time lower urinary tract conditions 
[GAÜSP]) olarak yeniden tanımlamada bu-
lunmuş ve Avrupa Üroloji Derneği kılavuz-
larında da bu şekliyle yer almıştır. Yazımızda 
ise NNİD ve GAÜSP tanımları eş anlamlı ve 
birbirlerinin yerine kullanılmıştır. 
 Çocuklar sosyal kabul gören yer ve za-
manda, normal depolama ve boşaltım fonk-
siyonlarına yaklaşık olarak 3-4 yaşlarında 
erişirler. Bu nedenle 4 yaşına kadar şikayet-
ler fizyolojik kabul edilebilir. Alt üriner sis-
tem (AÜS) problemleri ise düşük akım hızı 
ve kalibrasyonu, idrara sıkışıklık hissi, idrar 
akımında duraksama, idrar yolu enfeksi-
yonları, sık idrara gitme ve 4 yaşını geçen 
çocuklar için gündüz idrar kaçırma olarak 
sıralanabilir. Gündüz semptomları olmayan 
sadece gece idrar kaçıran çocuklar bu sınıf-

Yunus KAYALI, M.Selçuk SILAY
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veya pelvik taban kaslarının aktivite atakları 
ile akım hızında artışlar ve azalışlar gözlen-
mektedir. Bu artan ve azalan akımlar sıra-
sında işeme kesintiye uğrarsa seyrek ve eksik 
işeme ile sonuçlanacak detrüsör kasılmaları 
oluşacak ve üro�owmetride intermitant işe-
me paterni gözlenecektir (Şekil 1). Kesintiye 
uğramaz ise artan ve azalan ancak hiç dur-
mayan akım paterni (staccato işeme paterni) 
oluşacaktır (Şekil 1). Bu durum rezidü idrar 
ve artmış mesane içi basıncı ile seyreder ve 
disfonksiyonel işeme olarak adlandırılır. Bu 
hasta grubunda disfonksiyonel işeme, sık 
İYE ve kabızlık sıklıkla gözlenmektedir. İşe-
me disfonksiyonu yaşayan hastalarda sfink-
ter basıncını aşmaya çalışan ve yüksek ba-
sınçlarda seyreden mesaneden dolayı VÜR 
de gözlenebilmektedir. Bu durumda nedene 
yönelik tedavi yaklaşımları önerilmektedir. 
Disfonksiyonel işemeden kaynaklı İYE ve/
veya VÜR tanısı alan çocuklarda disfonk-
siyonel işeme etkin şekilde tedavi edilirse 
İYE ataklarında dramatik azalma ve VÜR’de 
spontan düzelme gözlenebilir. 
 Mesane aşırı aktivitesinden mesanenin 
hiç çalışmamasına kadar değişen bu geniş 
spektrumdaki hastalıkta bazı semptomların 
daha ön planda olduğu daha özelleşmiş ta-
nıları hak eden bozukluklar da mevcuttur. 

	 Mesane aşırı aktivitesi 5-7 yaşlarda daha 
sık olmakla birlikte en yaygın patolojidir 
ve sık işeme, sıkışma hissi ve sıkışma tipi 
idrar kaçırma semptomları ile karakteri-
zedir. Mesane aşırı aktivitesinde mesane 
içi basınç yüksekliğinden kaynaklı vezi-
ko-üreteral re�ü (VÜR) ve tekrarlayıcı 
idrar yolu enfeksiyonları (İYE) gözlene-
bilmektedir. İdrar tutma manevraları da 
(bacak çaprazlama, çömelme vb.) bu ço-
cuklarda sıklıkla izlenmektedir. Bu hasta 
grubunda ayrıca kabızlık yaygındır ve 
sorgulanması gereklidir. 

	 Mesane aktivite azalması olan çocuklar-
da işeme, kalan rezidü idrar ve minimal 
mesane basıncı ile gerçekleşmektedir. 
Başlıca semptomları ise işemeye başla-
makta güçlük, kabızlık ve idrar kaçırma 
olarak sıralanabilir. Mesane aşırı aktivi-
tesi olan hasta grubundan farklı olarak 
bu hasta grubunda taşma tarzında idrar 
kaçırma (over�ow inkontinans) göz-
lenmektedir. Tekrarlayıcı İYE ise her iki 
grupta da ortak bulgu olarak karşımıza 
çıkar. 

 İşeme fazı problemlerinin başında ise 
sfinkterik mekanizmaların ve pelvik taban 
kaslarının yeterli düzeyde gevşeyememesi 
gelmektedir. İşeme sırasında sfinkterik ve/

Şekil 1. Üro�owmetrik çalışmada staccato ve intermitant (aralıklı) işeme paternleri şematik gösterimi
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sör aktivitesi, düşük kapasiteli ve kompli-
yanslı mesane, yüksek dolum basınçları, 
yüksek işeme sonrası rezidü ve işeme sıra-
sında anormal pelvik taban kas aktivitesi ile 
karakterizedir. Üst üriner sistem genellikle 
etkilenmiş hatta ileri olgularda böbrek yet-
mezliği gelişmiş olabilir. Tanı için medulla 
spinalis taranmalı ve nörojenik bir faktör 
olmadığı gösterilmelidir. 

İşeme sonrası damlatma (Vajinal işeme): 
İnkontinans işemeden hemen sonra izlenir 
ve işeme sırasında vajene kaçan idrarın aya-
ğa kalkınca akmasından kaynaklandığı dü-
şünülmektedir. Genellikle zararsızdır ve yaş-
la birlikte spontan düzelme göstermektedir. 

TANISAL DEĞERLENDİRME 

Gündüz alt üriner sistem problemleri olan 
hastalarda ilk değerlendirme ayrıntılı bir 
anamnez ve işeme öyküsü ile başlamalıdır. 
İşeme öyküsünün ise bu konuda yapılan-
dırılmış sorgulama formları ve/veya en az 
2 günlük işeme günlüğü ile alınması öne-
rilmektedir. Ayrıca işeme öyküsü yanında 
defekasyon alışkanlıkları (kabızlık, isal, iç 
çamaşırına gaita bulaşı vb.) da ayrıntılı ola-
rak sorgulanmalıdır. Mesane için irritan 
içecek (kola, limon, portakal suyu, kafeinli 
içecekler vb.) alımı ve idrar tutma manevra-
ları (bacakları çapraz yapma, çömelme vb.) 
da detaylıca sorgulanmalıdır. Bu çocuklarda 
rutin ürolojik muayene yanında dış genital 
muayenesi (erkek çocuklarda meatus açık-
lığı, kız çocuklarda labial açıklık) de mut-
laka yapılmalıdır. Ayrıca myelomeningosel 
açısından lumbo-sakral bölge değerlendi-
rilmeli ve pigmente nevüs, kıllanma, lipom, 

 Aşırı aktif mesane sendromu: En sık gö-
rülen non-nörojenik işeme disfonksiyonu-
dur. Mesane aşırı aktivitesi, düşük mesane 
kapasitesi ve çocuklarda tutma manevraları 
ile karakterizedir. 

Fonksiyonel üriner inkontinans: Normal 
anatomiye sahip çocuklarda mesaneye yan-
sıyan artmış abdominal basıncın sfinkter 
mekanizmalarının basıncını yenmesi ile 
oluşmaktadır. Asıl patolojinin sfinkter yet-
mezliği olduğu düşünülmektedir. 

Gülme (giggle) inkontinans: Tamamen kız 
çocuklarında görülen gülme sırasında me-
sanenin aniden ve tamamen boşalması du-
rumudur. Zaman içerisinde spontan düzelir. 

Disfonksiyone işeme: Mesane ve sfinkter 
arasındaki uyumsuzluğa dayanan işeme fazı 
problemlerinin başında gelir. Farklı şiddet-
lerde semptomlar gözlenebilir ve farklı ürof-
lowmetrik işeme paternlerine yol açabilir. 

Tembel mesane sendromu: Uzun aralıklı 
işemelerin neden olduğu, mesane genişle-
mesi ve mesane fonksiyonlarında ilerleyici 
azalmayla seyreden disfonksiyonel işemenin 
ileri formu olarak kabul görmektedir. Çok 
seyrek işeme vardır ve işeme her zaman ab-
dominal basınç yardımlı (valsalva manevra-
sı) yapılır. Taşma tipi inkontinans yaygındır. 

Hinman sendromu: Disfonksiyonel işeme-
nin en ileri formudur. İşeme mekanizmala-
rının tam ve geri dönüşsüz kaybı ile karak-
terizedir. Non-nörojenik nörojen mesane 
olarak da adlandırılmaktadır. Ürodinami 
dolum sırasında inhibe edilmemiş detrü-
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uyumlu olduğundan ürodinami veya video 
ürodinami gibi invaziv tanı tetkikleri ilk 
değerlendirmede önerilmemektedir. İşeme 
problemlerinde nörolojik patoloji düşü-
nülen, mevcut tedaviye yanıtsız, üst üriner 
sistemde skar şüphesi veya bir cerrahi plan-
lama söz konusu ise ürodinami veya video 
ürodinami mutlaka gündeme gelmelidir. 
 Üro�owmetrik bulgular patolojinin kö-
keni hakkında önemli bilgiler sağlayacaktır. 
Hızlı ve keskin bir pik ve hemen sonrasında 
azalan akım grafiğinde (tepe tipi akım eğ-
risi) daha ön planda mesane aşırı aktivitesi 
düşünülmelidir (Şekil 2). Bunun aksine pik 
yapamayan ve sürekli belli bir seviyede uzun 
süren akım grafiğinde (plato patern) ise me-
sane çıkım obstrüksiyonları ön planda akla 
gelmelidir (Şekil3). 
 Bunun yanında üro�owmetri fonksi-
yonel mesane kapasitesi hakkında da bilgi 

gluteal yarıklarda asimetri ve dermal sinüs 
bulguları varlığında ileri tetkik önerilmeli-
dir. Bulgular tam idrar tetkiki, idrar kültürü, 
üro�owmetri ve rezidü tayini ile desteklene-
rek hastanın İYE, işeme paterni ve patoloji-
nin ciddiyeti hakkında bilgi edinmek müm-
kündür.
 Çocuklarda üst üriner sistemde dilatas-
yonu veya anatomik bir malformasyonu her 
zaman anamnez ve fizik muayene ile tespit 
etmek mümkün olmayabilir. Bu nedenle bu 
hasta grubunda ilk değerlendirmede üriner 
sistem ultrasonu da oldukça değerli bilgiler 
sunacaktır. Üriner sistemde konjenital pato-
lojiler, üst üriner sistemde dilatasyon, mesane 
duvar kalınlık artışı veya mesane içi ultraso-
nografik bulgular ultrason ile tespit edilebilir 
ve tedavi yaklaşımını tamamen değiştirebilir. 
 Üro�owmetri ve rezidü tayini sonuçla-
rı yüksek oranda ürodinamik bulgular ile 

Şekil 2. Mesane aşırı aktivitesinde işeme paterni şematik gösterimi

Şekil 3. Mesane çıkım obstrüksiyonunda işeme paterninin şematik gösterimi
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da bilgi vermek ve bilinen yanlışları 
düzeltmek

	 Düzenli işeme aralıkları, doğru işeme 
pozisyonu, pelvik taban farkındalı-
ğını artırmaya yönelik eğitimler ve 
tutma manevralarından kaçınma eği-
timleri 

	 Sıvı alımı ile ilgili yaşam tarzı deği-
şiklikleri ve kabızlıktan kaçınma 

	 Sık aralıklarla mesane günlükleri kul-
lanarak semptomların ve işeme alış-
kanlıklarının kaydı 

	 Çocukla ilgilenen kişi tarafından ya-
pılan dikkatli gözlem ve destek 

 Gündüz AÜS problemleri ile gelen ço-
cuklarda tedavi sırasında tekrarlayan ka-
bızlık ve/veya İYE tedavi edilmeli ve ön-
lenmelidir. Mesane barsak disfonksiyonu 
durumunda ise barsak disfonksiyonunun 
başarılı bir şekilde yönetilmesinden sonra 
mesane disfonksiyonu kısmen veya tama-
men ortadan kalkabileceğinden, önce bar-
sak disfonksiyonunun tedavi edilmesi öne-
rilmektedir. Tedavi başarısı semptomlarda 
iyileşme ve mesane boşaltımının sağlanması 
olarak düşünülmekte ve üroterapi ile yüksek 
oranda başarı sağlanabilmektedir. 
 Gündüz AÜS problemleri yaşayan ço-
cuklarda mesane aktivitesi azalmış veya 
artmış olabileceği için tedavi yaklaşımı da 
hastaya ve semptoma özel olarak seçilmeli-
dir. Tedavi sürecine hasta ve ailesi de dahil 
edilmeli ve kişiselleştirilmiş bir tedavi müm-
künse ilgili branşların da dahil olduğu bir 
multidisipliner yaklaşımla planlanmalıdır. 
 Pelvik taban farkındalığını artırmak adı-
na geri bildirimli pelvik taban rehabilitas-
yonu uygulamaları da önerilmektedir. Anüs 
etrafına yerleştirilen elektrodlar ve hasta 

verecektir. İşenen hacim ve rezidü tayini bir-
likte değerlendirildiğinde mesane çalışması 
ve kapasitesi hakkında bilgi edinmek müm-
kün olacaktır. Çocukların mesane kapasitesi 
yaşı ile değişim gösterdiğinden dolayı her 
yaş için ayrı tahmini mesane kapasitesi he-
saplanmalı ve hasta bulguları ile kıyaslana-
rak patoloji tespiti yapılmalıdır. Çocuklarda 
tahmini mesane kapasitesi ise (hasta yaşı+1) 
x 30 mL formülü ile hesaplanabilir. 
 Lumbo-sakral muayenesinde şüpheli 
bulgular rastlanan çocuklarda spina bifida 
ve medulla spinalis patolojileri (kalın filum 
terminale, intradural lipom ve gergin kord 
sendromu vb.) akılda bulundurulmalı ve 
lumbo-sakral manyetik rezonans görüntüle-
me (MRG) istenmelidir. 

TEDAVİ YÖNETİMİ

Üroterapi, medikal veya cerrahi tedavilerin 
dışında kalan fiziksel, davranışsal ve bilişsel 
terapilerin tamamı için kullanılan bir terim 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Disfonksiyo-
nel işeme problemlerinde ilk basamak yakla-
şımı oluşturmakta ve tek veya kombinasyon 
tedavileri ile birlikte uygulanabilmektedir. 
İşeme eyleminin fizyolojisi ve davranışsal ve 
bilişsel anlamda doğal mesane fonksiyonu 
ile anormal mesane fonksiyonları hakkın-
da hem çocuğa hem de aileye bilgi verilir. 
İşeme rejimleri (belli saat aralıklarla işeme) 
önerilerek varsa İYE ve kabızlık tedavi edi-
lir. Üroterapi ile işeme sırasında sfinkter ve 
pelvik taban kaslarında tam gevşeme ve me-
sanenin tam boşaltılması amaçlanır. Başarılı 
bir üroterapi için öneriler ve uygulamalar 
aşağıda sıralanmıştır: 
	 Normal işeme eyleminin nasıl olduğu 

ve nasıl olmaması gerektiği konusun-
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 Botulinum toxin A mesane içerisine cer-
rahi olarak enjekte edilebilmekte ve tedaviye 
dirençli hastalarda kendine kullanım yeri 
bulmaktadır. Halen net bir doz ve enjeksi-
yon sayısı bilinmemekle birlikte 5-12 IU/kg, 
maksimum 300 IU olarak mesanede 10-30 
farklı noktaya uygulanabilmektedir. Doz ba-
ğımlı olarak işeme sonrası rezidü artışı ve/
veya temiz aralıklı kateterizasyon (TAK) ih-
tiyacı olabilmektedir. 
 Kronik enfeksiyonlar ve tekrarlayıcı İYE 
mesane aşırı aktivitesine neden olabileceği 
ve tedaviyi olumsuz etkileyebileceği nedeni 
ile tedavi edilmeli ve önlenmelidir. Gündüz 
işeme problemleri yaşayan çocuklarda teda-
vi uyumunu arttırmak ve enfeksiyon oluşum 
ihtimalini azaltmak amacıyla profilaksi uy-
gulanabilir. Bu amaçla 2 mg/kg/gün nitro-
furantoin, 10 mg/kg/gün amoksisilin veya 
2 mg/kg/gün trimetoprim sülfometaksazol 
tercih edilebilir. 
 Mesane boşalımı ileri düzeyde bozulmuş 
ve/veya üst üriner sistemin ilerleyici geniş-
lemesi izlenen hastalarda mesane basıncını 
düşük tutmak gerekmektedir. Düşük basınç-
lı işemeyi sağlamak amacıyla düzenli mesa-
ne boşaltımı mesane kas kasılma gücünü ve 
dolayısıyla da mesane boşaltım fonksiyonla-
rını düzeltir. Bu nedenle bu hasta grubunda 
kendinden jelli TAK tedavisi mutlaka öne-
rilmelidir. 
 Mevcut tedavilerin hiçbirinden fayda 
görmeyen çocuklarda cerrahi seçenekler 
akla gelecektir. Düşük kompliyansı olan me-
sanelerde yukarıda bahsi geçen tedavilerin 
tamamına karşı yanıtsız kalınması duru-
munda yüksek kapasiteli ve düşük basınçlı 
bir mesane elde etmek için mesane augmen-
tasyonu önerilebilir. Üretral TAK için hasta 
ve aile tarafından yeterli bakım ve isteğin ol-

tarafından aktif izlemle üro�owmetri uygu-
lanır. İşeme performansı ve pelvik tabanın 
gevşeme durumundan işeme sırasında geri 
bildirim alarak yeterli gevşeme ve normal 
işeme eylemine ulaşmak amaçlanmaktadır. 
 Nöromodülasyon ise bir başka girişimsel 
olmayan destekleyici tedavi olarak karşımı-
za çıkmakta ve mesane aşırı aktivitesi olan 
hastalarda kullanım yeri bulmaktadır. Deri 
üzerine yerleştirilen plaklar ile sinir uyarım-
larını hede�eyen bu yöntemde özellikle sak-
ral dermatomlardaki TENS (transcutaneous 
electrical nerve stimulation) uygulamaları-
nın mesane aşırı aktivitesindeki semptom-
larda iyileşme sağladığı bilinmektedir. 
 Mesane aşırı aktivitesi ile gelen gündüz 
işeme problemleri olan çocuklarda antimus-
karinik tedavi temel dayanağını oluşturmak-
tadır. Oksibutinin hidroklorür ise çocukluk 
döneminde en sık kullanılan antimuskari-
niktir. Standart olarak tedaviye 0.1 mg/kg 
olarak başlanır ve tedavi yanıtsızlığına göre 
0.4 mg/kg dozlarına kadar çıkılabilir. Ok-
sibutininin yarılanma ömrü kısa olması 
nedeniyle günde 3 kez alınması önerilir ve 
tedaviye en az 6 ay süre ile devam edilir. Ağız 
kuruluğu, ciltte kızarıklık, sıcak basması ve 
kabızlık başlıca yan etkileri olarak görül-
mekte ve doz kısıtlaması ile gerileyebilmek-
tedir. Diğer antimuskariniklerin çocuklarda 
kullanımı etkinlik ve yan etkiler açısından 
netlik kazanmadığından ilk basamak teda-
vide önerilmemektedir. 
 Mesane çıkım obstrüksiyonu olan ço-
cuklarda alfa bloker tedavisi tartışmalı ve 
araştırmaların sürdüğü bir konu olması 
sebebi ile yüksek öneri düzeyine sahip de-
ğildir. Ancak alfuzosin ve doksazosin (6 ay 
süreli 0.5-2 mg/gün) tedavisinin çocuklarda 
iyi tolere edildiği bildirilmiştir. 
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madığı durumlarda mesane boşaltımını ko-
laylaştırmak için abdominal (mitrofano�) 
stoma yapılması gerekebilmektedir. 
 Tüm bu tedavilere rağmen çocukluk dö-
neminde gündüz AÜS problemleri yaşayan 
hastalar erişkinlik döneminde aynı veya 
farklı AÜS bozuklukları açısından risk altın-
da olacaktır. 
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çok çalışmalar hipospadiasın genetik, çevre-
sel ve hormonal etyolojisini araştırmaktadır. 

ETİYOLOJİ 

Ürogenital sistemim normal emriyolojik 
gelişiminde ürogenital katlantılar penil 
üretrayı oluşturmak için birbiri üzerine 
kaynaşır. Glans üzerinde distal üretranın 
bir kısmı yüzeyel epitelin invajinasyonu 
sonucu oluşur. Ürogenital katlantıların olu-
şum basamaklarındaki herhangi tam ya da 
parsiyel eksiklik olması ya da katlantıların 
invajinasyonundaki bir kusur hipospadias 
ile sonuçlanır. 
 Üretrayı oluşturacak katlantıların tam 
kapanmayarak hipospadiasa neden olma-
sında birden çok faktörün etkisi olabilir: 

1. Fetal testisin anormal androjen üre-
timi 

2. Hedef organda androjen duyarlılığı-
nın yetersizliği 

3. Fetal testisteki Leydig hücrelerinin 
erken gerilemesi sonucu androjenik 
uyarılmanın erken dönemde durma-
sı 

Hipospadias, penisin normal gelişindeki 
anomali nedeniyle meanın normal olması 
gereken pozisyonda olmayıp, glans altında, 
penis gövdesi, skrotumda veya perineum 
üzerinde herhangi bir yerde oluşmasıdır. 
Ancak günümüzde Moutiquand’ın 1995’de 
tanımladığı klasikleşmiş üçlü anomali tanı-
mı ile anılmaktadır: 

1. Üretral meatusun glans penis vent-
ral yüzünden perineye kadar vent-
ral yüzde herhangi bir yere anormal 
açılması 

2. Penisin anormal ventral eğriliği 
(kordi) 

3. Prepisyumun kapşona benzetilen 
şekilde dorsalde pelerin tarzı fazla-
lık ve ventralde ise eksiklik şeklinde 
anormal gelişmesi 

 Hipospadiasta etyolojinin anlaşılması 
ve hipospadias cerrahisine doğru yaklaşım 
kozmetik ve fonksiyonel olarak yeterli penil 
onarımın sağlanması için önemli etkenler-
dir. Hipospadias cerrahisinin başarısının 
araştırılması iki yüzyıldan daha fazladır 
araştırılmasına rağmen, günümüzde daha 
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tanımlanmasında ve değerlendirilmesinde 
DNA metilasyon kalıplarının kullanıldığı 
bildirilmiştir. Bununla birlikte, genlerin 
metilasyonunun hipospadias gelişimi üze-
rindeki etkisine ilişkin veriler sınırlıdır ve 
DNA’da yer alan diğer epigenetik faktörler 
veya hipospadias ile histon modifikasyon-
ları arasındaki ilişki çoğunlukla bilinme-
mektedir. 

Çevresel Faktörler 

Araştırmacılardan bazıları hipospadias sık-
lığının gelişmekte olan ülkelerde daha fazla 
olduğuna inanmaktadır. İnsektisitler, far-
makolojik maddeler, bitki ösrojenleri ve kon-
serve kutularının içinde kullanılan plastik 
materyal östrojenik materyal içermektedir. 
Ekolojik basamakta son noktada bulunan 
insan bu materyaller açısından birikim nok-
tasında en fazla risk grubu içindedir. Biriken 
östrojen materyalleri endokrin basamakla-
rında aksamalara neden olmaktadır. 

Maternal Faktörler 

Maternal progestin maruz kalan annelerde 
hipospadias gelişimi gösterilmiştir. Hay-
van modellerinde yapılan araştırmalarda 
progestin maruziyetinde konjenital adrenal 
hiperplazi izlenmiştir. Düşük doğum ağır-
lıklı bebeklerde ve monozigot erkek ikizler-
den birinde tek çocuğa oranla daha sık hi-
pospadias görüldüğüne ilişkin yayınlarda 
vardır. Diette et ve balık eksikliği olanlar-
da 4 kat daha fazla hipospadias görüldüğü 
gösterilmiştir. İleri anne yaşıda hipospadi-
asa yatkınlığı artırmaktadır. Son yıllarda 
yapılan çalışmalar in-vitro fertilizasyon/
intrastoplazmik sperm injeksiyonu (IVF/

Endokrin Faktörler 

Androjen sentezindeki bir kesinti hipos-
padiasa neden olabilir. Androjen reseptör 
anomalisi veya postreseptör seviyedeki bir 
eksiklik hastaların bir kısmında hipospa-
dias nedenini açıklayabilir. Hipospadiaslı 
hastaların birçoğunda hCG enjeksiyonuna 
cevabın azalmış olması testisteki lutenize 
hormon reseptörlerinde mutasyon olduğu-
nu veya reseptör sayısında artış olduğunu 
desteklemektedir. 

Genetik Faktörler 

Ailesel hipospadias görülmesi sıklığı or-
talama %7 iken sporadik görülme birçok 
vakada daha sık olarak izlenmektedir. Son 
çalışmalar Müllerian inhibe edici faktö-
rün (Müllerian inhibiting substanceMIS) 
hipospadias etyolojisinde rol oynadığını 
göstermektedir. MIS direkt olarak sitokrom 
P450c17 (testosteron sentezinde katalitör 
enzim) inhibisyonu ile testosteron üretimi-
ni baskılamaktadır. Bir kısım hipospadiasta 
fibroblast büyüme faktörü geninde bozuk-
luk tespit edilmiştir. Androjen metaboliz-
ması ile hipospadias arasındaki korelasyon 
çok açık olmamakla birlikte hipospadias 
hastalarının bir kısmında 5 alfa redüktaz 
eksikliğinin gösterilmesi genetik araştır-
maların önemini ortaya koymaktadır. 
 Sünnet derisindeki AR geninin daha 
yüksek metilasyon seviyesi, AR proteininin 
ekspresyonunun azalmasına neden olarak 
hipospadias patogenezinde rol oynayabilir. 
Bir çalışmada CpG bölgelerinin metilasyon 
seviyeleri ile hipospadias arasında önemli 
ilişkiler gözlenmiş ve hipospadiasın etiyo-
lojisinde yer alabilecek yeni aday genlerin 
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sında inguinal herni tespit edilmektedir. 
Bu oran proksimal hipospadiaslı çocuklar-
da 32% ye kadar yükselmektedir. Bu ilişki 
endokrin aksaklığı desteklemektedir. Ayrı-
ca hipospadias ve kriptorşidizmin birlikte 
görüldüğü vakalarda kromozomal anomali 
görülme sıklığı tek başlarına görülenlere 
göre daha fazladır. 

Seks Karakter Gelişimindeki Hastalıklar 

Hipospadias ve seks karakter gelişim hasta-
lığı (disorders of sex development-DSD) bir 
arada oluşumu bir spektrumun iki sonucu 
gibidir. Ciddi hipospadiaslarda DSD oranı 
daha yüksektir. 
 Parsiyel androjen duyarsızlığı, kro-
mozomal anomaliler, Smith-Lemli-Opitz 
sendromu, 5 alfa redüktaz eksikliği, Denys-
Drash sendromu ve bazı diğer durumlar hi-
pospadiasla görülebilir. 

Prostatik Ütrikül 

Hipospadiaslı hastalarda prostatik ütrikül-
de genişlik sıklıkla görülmektedir. Bu ge-
nişlik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna, 
taş oluşumuna, psödoinkontinansa ve sıkça 
görülen kataterizasyonda güçlüğe neden ol-
maktadır. 

SINIFL ANDIRMA 

Geçmişte hipospadiasla ilgili birçok sını-
andırma yapılmış olmasına karşın, günü-
müzde en çok, Barcat’ın 1973’te yaptığı ve 
hipospadik meatus lokalizasyonu ve or-
toplastiden sonra onarımı gereken üretral 
defektin gerçek uzunluğuna göre önerdiği 
sınıandırma kullanılmaktadır. Kullanılan 

ICSI) ile sağlanan gebeliklerde hipospadias 
sıklığının 5 kat arttğını göstermiştir. Ayrıca 
maternal hipertansiyon, oligohidramniyoz 
ve prematüritenin de ciddi hipospadias ile 
ilişkili olduğu bilinmektedir.

EPİDEMİYOLOJİ 

Hipospadias görülme oranları bölgesel de-
ğişmekle beraber sıklığı gün geçtikçe art-
maktadır. Avrupa’daki hipospadias preva-
lansı yaklaşık 18.6/10000’dir. Bazı bölgelerde 
görülme sıklığı önceki yıllara göre altı kat 
artmıştır. 1997 de ABD de Ulusal Doğum-
salDefektler Araştırma programları verileri, 
görülme sıklığının önceki 10 yıla göre, ikiye 
katlandığını ve ciddi hipospadias olguların-
daki sıklığın 3-5 kat arttığını göstermiştir. 

KORDİ 

Ventral penil kurvatür (kordi), bir başlık 
şeklinde yarım prepisyum, gelişmemiş kor-
pus spongiozum bir anomali spektrumu 
şeklinde hipospadiasla genellikle birlikte-
dir. Bu anomaliler hipospadiasın şiddetine 
göre değişik ölçülerde olabilir. Tek başına 
görülebilse de ciddi hipospadias olguların-
da daha sık izlenmektedir. Ventral penil 
kurvatür özellikle ereksiyon durumunda 
penisin aşağı doğru bükülmesine ve dola-
yısıyla cinsel birleşmede güçlüğe neden ol-
maktadır. 

İLİŞKİLİ BULGULAR 

Kriptorşidizm ve İnguinal Herni

%8-10 arasında hipospadiaslı hastalarda 
inmemiş testis tespit edilirken, 9-15% ara-
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dias ve kriptorşidizm olan hastalarda kar-
totiple yapılmalı ve DSD araştırlmalıdır. 
 Androjen stimülasyonu cerrahi tedavi 
öncesi düşünülebilir. Penil boyutunda artış 
ve meatusun kısmi olarak distal pozisyona 
hareketi hCG’ ye cevap olarak izlenebil-
mektedir. Hipospadiası bulunan bazı erkek 
çocuklar gösterilebilir endokrinopatilere 
sahip olmasına rağmen, interseks değer-
lendirmesi genellikle skrotal veya perineal 
üretral açıklığı olanlarla ve hipospadiasa 
kriptorşidizmin eşlik ettiği hastalarla sınır-
landırılmalıdır. Bu durumlarda, fizik mua-
yene ve ardından yapılan karyotipik analizi 
sonradan yapılacak değerlendirme ve teda-
viye yön verir. 
 Şiddetli hipospadiasın dahi üretral to-
murcuğun metanefrozla birleşmesinin ar-
dından sekizinci gestasyonel ha�anın öte-
sinde gerçekleşen bir gelişme duraklaması 
olduğu gerçeği göz önünde bulunduruldu-
ğunda, üst idrar yolu anormallikleri tespit 
etme olasılığı düşüktür ve klinik anlamlı 
lezyonlar %5’in altında görülür. Tüm bu 
nedenlerle hipospadiaslı hastalarda rutin 
radyolojik değerlendirme önerilmez (8,9). 

TEDAVİ

CERRAHİ ONARIM 

Cerrahi onarımda amaç fonksiyonel seksüel 
organ elde etmektir. Aynı derecede önemli 
olan bir başka konuda hastanın ayaktay-
ken düzgün akışın sağlanmasıdır. Kozme-
tik olarak penisin koni şeklinde glansı ve 
yeterli cildinin olması gerekir. Pediatrik 
Amerikan Akademinin önerisine göre 6-12 
aylıkken cerrahi onarım yapılmalıdır. 

tüm sınıandırma sistemlerinde glanüler, 
koronal ve subkoronal hipospadiası içine 
alan distal (anterior) hipospadias olguların 
en büyük bölümünü (%50-70) oluşturur. 
Duckett 1998’de anterior %50, orta %30 ve 
posterior olguların %20 sıklıkta görüldüğü-
nü bildirmiştir. 

TANI 

Yenidoğanda anormal dorsal prepusyum 
ve ventral glans eğikliğinin olması hi-
pospadias yönünden araştırılması için 
bir uyarıdır. Prepusyum geriye çekile-
rek dikkatli gözlem yapılması gerekir. 
Üretral orifise sıklıkla darken nadiren 
tam olarak kapalıdır. Distal hipospadia-
sın özellikle bahsedilmeyi gerektiren bir 
alt grubu megameatus intakt prepisyum 
(MIP) varyantıdır. MIP bulunan erkek 
çocuklar, tamamen normal prepisyum, 
gizlenmiş durumda olan bir genişlemiş 
üretral açıklığa sahiptir. Dolayısıyla, bu 
anomali sünnetten önce sıklıkla tespit 
edilemez ve bazen cerrahi girişim yaralan-
ması olarak yanlış yorumlanır. Duckett ve 
Baskin’e göre, distal hipospadiasın %6’sı 
kordi ile ilişkili olmadığını ifade ettikleri 
bu varyanttan oluşmaktadır. Yapılan fizik 
muayenede meanın yeri ve ventral penil 
kurvatür(kordi) olup olmadığı tespit edil-
melidir. Meatal pozisyon anterior(distal), 
orta ve posterior(proksimal) olarak sını-
andırılmaktadır. Hipospadiaslı hastaların 
70-80% ninde meatus ya glans üzerinde 
yada distal penil gövdesinde yer almakta-
dır. 20-30% oranında meatus orta kısımda 
ulunurken kalan kısmı daha ciddi hipos-
padiaslar oluşturmaktadır. Ciddi hipospa-
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hat plikasyonu ile bu aşamada düzeltilir. 
Üretra üzerinden geçecek ve paralel insiz-
yonları birleştirecek şekilde transvers in-
sizyon yapılarak üretral plate’i sınırlayan 
insizyon yapılır. Bu noktada kritik nokta 
penis ucundan gerekli olduğunda hipos-
padiak meatusa kadar yapılan longitudinal 
orta hat insizyonudur. Meatal darlık sıklığı 
yapılan plate üzerinde distal kısımda gerçek 
insizyon yapılmayarak, bu alandaki bu in-
sizyonun limitlenmesi ile azaltılır. Üretral 
plate’ insizyonunun derinliği primer olarak 
glans ve glanüler yarığın konfigürasyonu-
na bağlıdır. Katater mesaneye kadar geçi-
rilir. 2 katlı devamlı subepitelyal kapatma 
ile tübülerize plak kapatılır ve yeni üretra 
oluşturulur. Subepitelyal 6-0 poliglaktin 
sütür ile glans kanatları coronadan itiba-
ren birbirine yaklaştırılır. Glans kanatları, 
mukosal yapılar ve ventral şa� cildi birbi-
rine yaklaştırılır. Bu yaklaştırmanın deza-
vantajları neoüretranın dorsal prepüsyal 
ve şa� cildinden hazırlanan iyi kanlanan 
subkütanöz(dartos) dokuebi ile ikinci kat 
olarak örtülmesi ile azaltılmaktadır. 
 Daha proksimal onarımlarda ilk olarak 
proksimal plak insizyonu ve sonrasında ye-
terli yükseklik ve genişlikte üretral plak elde 
edilmişse distal plak insizyonu ile onarıma 
devam edilir. 2-katlı poliglaktin subepitelyal 
kapatım ile başarılı TIPU onarımları bil-
dirilmiştir. Komplikasyon oranı toplamda 
%25, ve fistül formasyon sıklığı 10%’dur. 

2. ORTA VE PROKSİMAL HİPOSPADİAS VEYA 
KORDİ İLE BİRLİKTE OLAN DİSTAL HİPOSPADİAS 

Onlay Ada Hipospadias Onaımı(Onlay Flep) 

Van Hook 1986’da proksimal hipospadias 
onarımında vasküler pedikül tabanlı pre-

HİPOSPADİAS ONARIM TİPLERİ 

1. DİSTAL HİPOSPADİAS 

MAGPİ (meatal advencement, glanuloplasty) 

Bu yöntem coronal hipospadiasda tercih 
edilir. Ciddi kordisi olmayan, üretral ha-
reketliliği mevcut olan ve yuvarlak glansı 
bulunanlarda başarılı sonuçlar elde edil-
mesi yüksektir. MAGPİ coronadan 6-8 
mm proksimale çepeçevre insizyon yapılır. 
Penil cildi dikkatlice korpus spongiosuma 
ve üretrale zarar vermeden diseke edilerek 
sıyrılır. Kordi veya penil torsiyon bu aşa-
mada düzeltilebilinir. Distal meatal uçtan 
distal glans çukuruna doğru boylamasına 
insizyon yapılır. İnsizyon hattının kenarla-
rı tranvers olarak absorbe olabilen sütür ile 
Heineke-Mikulicz yöntemiyle yaklaştırılır. 
Mea ventral kenarı distale çekilir Sonrasın-
da glans derin ve yüzeyel sütürlerle birbi-
rine yaklaştırılır. Bu işlem sırasında dorsal 
sünnet derisi Byars epte olduğu gibi traşla-
narak yeterli cilt dokusu elde edilir. 

Üretral Plate’in İn Sitü Tübülarizasyonu (TIP)

Üretral plate’ in sitü tübülarizasyonu Rich 
ve arkadaşlarının öncülüğünde tanımlan-
mış olup horizontal üretral plak ep ile kapa-
tılmaya dayanmaktadır. Elde edilen başarı 
oranı yüksektir. Snodgrass bu tekniği üret-
ral plağın korporal cisimlerine doğru derin 
plak insizyonu ile Triersch-Duplay tübüle-
rizasyonu olarak modifiye etmiştir. Birçok 
merkez deneyimleri bu konsepti deneyim-
leri ile desteklemiştir. 
 Ventral olarak üretral meatustan 1-2 
mm proksimale sirkumferensiyal insizyon 
yapılarak cilt penoskrotal birleşimden ay-
rılır. Penil kurvatür, gerekli ise dorsal orta 
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turur. Bu noktada alttaki spongious doku-
ya zarar vermemek esas olmalıdır. Cilt ve 
dartos fasya kalan kordini düzeltilmesi için 
düşülür. Flep için diseke edilen cildin kan-
lanmasının bozulmamasına dikkat edilme-
lidri. Üretal plak kalınlığı 2 mm üzerinde 
olmasına gerek yoktur. 
 Ada onlay �eb 5-0 askı sütürleri ile pre-
püsyel cildin iç kısmından ayrılır, bu sü-
türler ile dokunun prepüsyumun iç ve dışı 
arasında tutulumu sağlanır. Bu epitelyum 
dokudan 8-10 mm’lik kısmı prepüsyum iç 
ve dışının birleşim yerindeki cildin altın-
dan keskince bölünür. Flep ve üretral pla-
tein kombinasyonundaki uzunluk yaklaşık 
10 mm olmalıdır. Bu genişlik anastomoz 
hattında üretral meatusundan daha geniş 
olmamalıdır. 
 Vasküler pedikülün serbestlenmesi orta 
hattan başlanmalıdır. Bu ayrım dorsal penil 
şa� cildine giden kanlanmadan kolaylıkla 
olur. Bu teknikle ebin kanlanması ve düz-
gün hattı sağlanmaktadır. Ventral sünnet 
cildinin ayrımının başlangıç sirkümferan-
siyal insizyonu sırasında tamamlanması 
dorsal vasküler pedikül tabanının serbest-
ler. Böylece ep izolasyonunda prepüsyel cil-
din mobilizasyonu genişlemiş olur. Sonra-
sında bu ep ventrale döndürülür. Bazende 
vasküler mezenterden glansın içinden geçe-
bileceği ve sonrasında proksimalden ve dis-
talden glansı kaplayacak bir pencere açılır. 
Deneyimlerde çok geniş bir üretranın oluş-
turulması king oluşumuna veya divertikül 
oluşumuna neden olmaktadır. Oluşturulan 
ep pleytin kenarından 7-0 poliglaktik sütür 
ile tek tek bağlanılır. 8f feeding tüp glans-
plastide ve üretra oluşumunda üretra içine 
yerleştirilir. Glanüloplasti 6-0 poliglikonat 

püsyel ep konseptini tanımlamıştır. Asopa 
ve arkadaşları bu tekniği geliştirerek pre-
püsyel derinin iç kısmını üretroplastide 
kullanmışlardır. Duckett 1980’de daha ileri 
bir geliştirme ile transvers ada ep onarımını 
tanımlamıştır. Ada onlay ep tranvers pre-
püsyel ada epden elde edilmektedir. Kordi 
mevcut olması halinde onarım subkütan 
doku diseksiyonu ve dorsal orta hat plikas-
yonu ile onarılmaktadır. Eğriliği >30° olan 
proksimal hipospadias vakaların yaklaşık 
%5-10’unda görülür. Yüksek dereceli eğri-
liği olan hastaların yönetimi daha karma-
şık olma eğilimindedir. Normalde, corpora 
cavernosa’nın dorsal yüzeyinin uzunluğu 
ile ventral yönü arasında bir orantısızlık 
vardır. Bu hastalarda üretra, spongiozum 
ve tüm fibröz dokunun mobilizasyonudur.
Bu onarımda üretral plak bölünmesi sadece 
10% vakada gerekli olmaktadır. Hipospadi-
as onarımında 1980’lerde histolojik dene-
yimlerden sonra vasküler doku ve düz kas 
lieri içeren spongious doku konsepti kulla-
nılmaya başlanmıştır. 
 Günümüze kadar 90% hastada subkoro-
nal hipospadias onarımında onlay ada ebi 
kullanılmıştır. TIP onarımı sonrası kul-
lanımı azalsada hipospadias onarımında 
önemli bir kısmı tutmaktadır. 
 Sirkümferensiyal insizyon koronanın 
6-8 mm proksimalinden dorsal olarak baş-
lanarak ventralde meatusun proksimaline 
kadar devam edilir. İnsizyona ventral şa� 
cildinin proksimalinden penoskrotal bir-
leşim noktasında orta hatta kadar devam 
ettirilir. Üretral plak üzerinde glansa doğ-
ru paralel 5mm genişliğinde veya daha dar 
insizyonlar yapılır. Bu oluşum meatal oluk 
çevresinde glansventralinde kıvrım oluş-
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anastomoz yapılır. İkinci tek tek atılan sü-
türlerle tüp glans içine gömülür. 
 Glansplasti 6-0 poliglikonat sütür ile 
glans kesik uçlarına paralel atılır. Üretral 
stent yerleştirilir, dorsal prepüsyel cilt bü-
tün hipospadias onarım bölgesini kaplar. 

İki Basamaklı Onarım 

Tek basamakta onarımın güç olacağı, cid-
di kurvatür bulunan proksimal hipospadi-
aslarda iki basamaklı onarım tercih edilir. 
Vasküler pedikülün onlay tüp sırasında 
zarar görmüş az bir vakada bu onarım ge-
rekebilir. Bildirilen vakalarda bu tür du-
rumlarda tek basamklı onarıma göre daha 
başarılı sonuçlar elde edilmiştir. Onarımda 
bir fistül bırakılır, bu fistül ikinci kısımda 
onlay onarım veya tüp onarım ile apatılır. 
 İki basamaklı onarım sıklıkla skrotop-
lasti gerektirmektedir. Çünkü bu vakalarda 
ciddi kurvatür mevcut olup, plate’in prok-
simale taşınması gerekmektedir. nadirende 
olsa dermal gre� veya tunika vajinal ebin 
ventral tunika albuginadaki defekte taşın-
ması gerebilir. Dorsumdaki prepüsyel cilt 
ventral �ep için bölünerek döndürülür. Bu 
�ep üretral plate yerini alır. 
 İkinci basamak 6 ay sonrasına planlanı-
lır. Bu noktada meatustan ve glanstan baş-
layan 12-15 mm paralel vertikal insizyonlar 
planlanılır. Glans kanatları �iersch-Dup-
lay onarımındaki gibi mobilize edilir. Ay-
rıca glans TIP onarımında olduğu gibi orta 
hattan kesilmesi gerekebilir. İnsizyonlar 
tamamlanıri yeni üretra �iersch-Duplay 
tekniği ile onarılır. Bu onarım dartos doku 
ile kaplanır. Bir kısım vakada ise diğer ta-
rafın spermatik kordundan alınan vajinal 
proses �ep ile kaplanır. 

sütür ile yapılır.6f Kendall üretral stent yer-
leştirilir. Dorsal prepüsyel cilt orta hatta 
ayırılır ve vental olarak döndürülerek yeter-
li sirkümferensiyal cilt sağlanılır. 

Transvers Ada Tüp Flebi 

Transvesrs ada tüp onarımı tek basamak-
ta düzeltilebilecek ciddi kordi ile beraber 
proksimal hipospadiasta tercih edilmekte 
ve önerilmektedir. Bu teknikte onlay tek-
niğinde olduğu gibi iç prepüsyel cilt kulla-
nılmaktadır. Fakat yeni üretra yapımı için 
vaskülarize üretral pleyt kullanılmamakta-
dır. Büyük glansplasti, penil eğrilik ve yarık 
şeklinde gözüken meatus olması ada tüp 
onarımının popüler olmasını sağlamakta-
dır. Ayrıca yeni üretranın bol miktarda pre-
püsyel cilt içermesi üretral divertikül olu-
şumuna, türbülanslı idrar akımına neden 
olmaktadır. Bu nedenle modifiye teknikleri 
tanımlanmaktadır. 
 Cilt insizyonu penisin penopubik bağ-
lantıda dorsal ve penoskrotal bağlantıda 
ventral yönde gömülmesini hızlandırır. 
Üretra onlay onarımda olduğu gibi prok-
simal olarak vaskülarize spongios dokuya 
açılır. Üretral plate coronada taşınır ve cor-
poral doku diseke edilir. Yapay ereksiyon 
sağlanarak kalan dokudaki kurvatür göz-
lenir, Çeşitli teknikler kullanılarak penis 
doğrultulur. 
 Ada onarımında tanımlandığı gibi bir 
kısım iç prepüsyel cilt diseke edilir. Pedi-
kül ep ortaya çıkarılır ve ventrale çekilir. 
Bu noktada doku tüp şeklinde kıvrılır. İlk 
olarak medial kenar üretraya bağlanır. Bu 
manevra ebin optimal olarak karşı tara�an 
gerilmiş olan ciltden çekilebilmesini sağ-
lar. Bu oluşturulan yeni tüp doğal üretraya 
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rım sonuçlarını bildirmişlerdir. 32% ve 57% 
oranında meatal stenoz ve gre� striktürü 11 
aylık dönemde görülmüştür. 

MEDİK AL TEDAVİ

Sistemik testosteron, topikal testosteron, 
dihidrotestosteron (DHT) ve hCG; preope-
ratif olarak glans boyunu artırmak ve üret-
ral yatağın daha iyi tübülerize olmasını sağ-
lamak için preoperatif olarak kullanılmış 
olsa da medikal tedavi için kılavuzlarda bir 
öneri bulunmamaktadır. Eğer tedavi uygu-
lanıyorsa cerrahi sırasında ve sonrasındaki 
komplikasyonları azaltmak için cerrahiden 
1-2 ay önce tedavi sonlandırılmalıdır. 

DOKU MÜHENDİSLİĞİ

implantasyondan önce hücrelerle tohum-
lanmış sentetik ve doğal polimerler dahil 
olmak üzere üretral onarım için çeşitli biyo-
materyal türleri düşünülmüştür. Bunlardan 
bazıları polimerrik ve ekstrasellüler matriks 
türevli ve hücre tohumlu materyaller ve biyo-
aktif faktörlerin dahil edilmesi işlemleridir. 
Üretral doku mühendisliği biyomateryal-
lerindeki ve üretim yöntemlerindeki ilerle-
meler, gelecekteki üretral replasman yakla-
şımlarının dayanabileceği sağlam bir temel 
oluşturmuştur. Halihazırda mevcut olan 
deneysel kanıtlar, uzun ve karmaşık üretral 
defektlerin, daha kısa defektlerde fayda gös-
teren onlay gre�lerin aksine, tübüler hücre 
yüklü yapılar gerektireceğini göstermekte-
dir. Üretral replasman için biyo materyal ve 
hücrelerinidea kombinasyonu arayışı devam 
etse de, farklı hücre tiplerinin tohumlandığı 
kompozit materyallerle optimal sonuçların 
elde edilebileceği görülmektedir. 

 Bazı vakalarda skrotuma sütür hattının 
konulması iyileşmeyi hızlandırır. Üçüncü 
bir basamakta bu penis skrotal eblerden 
3-12 ay sonrasında mobilize edilir 

Serbest Greft 

Ciddi proksimal hipospadiaslarda ve tek-
rarlayan hipospadias onarımlarında yeni 
üretra yapımında veya üretral plate’i uzat-
mak için serbest gre�ler kullanılır. Primer 
onarımda prepüsyel cilt kullanımı veya 
üretral plate kullanımı serbest gre� kulla-
nımına ihtiyaç bırakmamaktadır. Mesane 
mokozası, tunika vajinalis ve bukkal muko-
za serbest gre� için kullanılan dokulardır. 
 Deneyimlerde mesane mukozası bukkal 
mukozaya göre daha sert bir dokudur. Es-
neme payı daha azdır. 
 Bukkal mukoza kalın epitelyuma, kuv-
vetli gerginliğe ve tip 4 kollojene sahip ol-
ması nedeniyle tercih edilmektedir. Bukkal 
mukoza alt dudaktan veya iç yanaktan Ste-
non kanalına zarar vermeden alınır. Bu gre� 
onlay onarımında iskele olarak kullanılır. 
Bu yapımda gre� 18 gauge iğne ile delikle-
re ayrılarak bütün adipoz dokuya yayılması 
sağlanılır. Böylece sıvı ve kan beslenmesini 
sağlamakta, hematom oluşumunu engelle-
mektedir. Gre� epitelinin kenarları çevre 
şa� cildine sütürlenir. Birçok plikasyon sü-
türü ile kanlanması sağlanılır. Onarım son-
rası stent kalma süresi 10 ile 21 gün arasında 
değişir. Birinci basamak onarımlarda glise-
rinli pamuk sütürler ile gre� bölge üzerine 
kapatılır. Birçok vakada suprapubik katater 
mesaneye sistoskopi eşliğinde yerleştirilir. 
Böylece yeni gre� üriner akımdan korunur. 
 Metro ve arkadaşları ile Hensle ve arka-
daşları uzun dönemli bukkal mukoza ona-
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25% oranında ürokütenoz fistül oluşumu 
izlenmektedir. Bu sonuçlar kısa dönemli 
takiplerde elde edilmiş olup, uzun dönem 
sonuçları içermemektedir. 

Üretral Divertikül ve Meatal Darlık 

Üretral divertikül bağımsız bir komplikas-
yon olarak ortaya çıkabildiği gibi meatal 
darlığa sekonder olarak da çıkabilmektedir. 
Yeterli dokunun primer onarımda kullanıl-
maması veya onlay onarımda tam kapatıl-
mama divertikül oluşumunu artırmakta-
dır. Bu divertikül lokal dokunun çıkartılıp 
açıklığın kapatılmasıyla düzeltilebilir. Aşırı 
divertiüldeki daralmaya cerrahlar dikkat 
çekmektedir. Üretroplastideki fazla darlık 
defekte uzunluk fazla ise yüksek hızlı işe-
me ve yassı çıkışa neden olmaktadır. Cer-
rahi öneriler divertikül onarımı için bir 
yıl beklenilmesi gerektiğidir. Bir yıl onlay 
onarımından veya tüp onarımındn sonra 
yeniden kanlanma için gerekli olan bir za-
mandır. 
 Üretral meatal darlık kan beslenmesi-
nin distal üretrada yeterli olmaması sonucu 
ortaya çıkabilir. Birçok teknikle bu durum 
azaltılmıştır. TIP veya MAGPI tekniğinde 
distal üretral pleytin limitlenmesi ve gergin 
glansplastiden uzak durulması ile meatal 
darlık daha az izlenmektedir. Bir çalışma-
da distal hipospadias onarımında Matheiu 
yönteminde Üretral Plate’in İn Sitü Tübü-
larizasyonu yöntemine çok daha az üretral 
darlık geliştiği gösterilmiştir.

Uzun Dönem Sonuçları

Mevcut hipospadias araştırmalarının çoğu 
gözlemsel raporlara dayanırken, literatürde 

KOMPLİKASYONLAR 

Üretrokütenöz Fistül 

Hipospadias cerrahisinde zorluk olarak or-
taya çıkan ürokütenoz fistül oluşumu pos-
toperatif dönemde izlenmektedir. Tekniğe 
adaptasyon, plastik cerrahi prensiplerinde 
olduğu gibi doku bağlarının daha sıkı ya-
pılması, sütür hattının üst üste gelmesinde 
uzak durarak ve ek dokuların bölgeye ta-
şınması ile fistül oluşumu en aza indirilir. 
Ada onlay hipospadias onarımında fistül 
oluşumu 5% ‘den daha az olarak bildiri-
len çalışmalar vardır. Bir çalışmada distal 
hipospadias onarımında Matheiu ve TIP 
yöntemleri arasında üretrokutanöz fistül 
gelişimi açısından farklılık olmadığı göste-
rilmiştir. 
 Eğer fistül oluşumu tespit edilmişse 6 
aylık bir dönem yeni onarım için beklenil-
melidir. Bu dönem inmasyonun ve ödemin 
çözülmesi sağlamaktadır. Küçük bir fitül 
sadece o alanın çıkrılmasıyla düzeltilebi-
lirken, daha büyük veya kompleks bir fistül 
onarımı prepüsyel veya dartos tabanlı cilt 
ebi onlay kapamasıyla sağlanılabilir. Bazen 
dorsal doku trans pozisyonuda kullanılabi-
lir. Deneyimlerde distalde bulunan küçük 
kompleks fistül onarımı daha zor olduğu 
görülmüştür. 
 Ürekütenoz fistüllü ciddi hipospadias-
larda veya ciddi striktür gelişenlerde anor-
mal doku çıkarılıp bukkal mukoza gre� ile 
iki basamaklı onarım sağlanılabilir. %8.6 
gibi yüksek başarılar gösterilmiştir. 
 Bukkal mukoza gre�inin kompleks hi-
pospadias hastalarında kullanımı komp-
likasyonlara neden olabilir. 12,5% meatal 
stenoz, 31% oranında üretral striktür ve 
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lendirilen bu hastalıklar içinde epispadias, 
klasik mesane ekstrofisi, kloakal ekstrofi 
ve süperior vezikal fissür bulunmaktadır. 
Erkek çocuklarda daha sık görülür. Bu has-
ta grubunun tanı konulduğu zaman hayat 
boyu deneyimli bir merkezde tedavi ve ta-
kip edilmesi gerekir. 

Embriyoloji 

Embriyolojik olarak gelişmenin 3. ha�a-
sında kloakal membran çölomik boşluğu 
amniyotik boşluktan ayırır. Bunu fetal 
gelişimin 4. ha�asında anterior ürogeni-
tal sinüsden mesane tamamen oluşmadan 
önce üreteral tomurcuk gibi üriner sis-
tem komponentlerin belirmeleri, kloakal 
membranın allantois kökünde ürogenital 
sinüsün ventral duvarını oluşturması izler. 
Mesanenin tamamen oluşmasından önce 
mezenşim kloakal membranın bilaminar 
tabakalarının arasına doğru orta hatta iler-
ler. Mezenşımın bu ileri doğru daha sonra 
mesanenin abdominal duvar kasları ve fas-
yasına farklılaşacaktır. Bunu takiben üro-
rektal septum aralarından aşağıya doğru 
ve mesaneyle rektumu birbirinden ayırarak 
primitif perineumda kloakal membrana 
katılır. Mesane fetal gelişimin 8. ha�asında 
ürogenital sinüsün ventral kısmının geniş-
lemeye başlaması ile ortaya çıkar. 
 Mesanenin oluşumu sırasında onu çev-
releyen mezenşimal doku daha sonra det-
rüssor kası haline gelecek olan yumuşak 
dokuya değişir. Motor üniteyi oluşturacak 
olan nöronal dokunun bu kas içine doğru 
büyümesi fonksiyonel bir mesane oluşabil-
mesi için önemli bir aşamadır. Pelvik taba-
nın embriyogenezide normal fetal mesane 
gelişimi ve fonksiyonu açısından önemlidir, 

hipospadias onarımı tekniklerinin standar-
dizasyonu, komplikasyon ve sonuç değer-
lendirmesinin standart tanımları yoktur. 
Bunun yanı sıra fonksiyonel sonuçlar esas 
olarak üro�owmetri ve işeme sonrası rezi-
düel ölçümlerle değerlendirilirken hipos-
padias onarımından sonra psikoseksüel 
işlevin değerlendirilmesi için standart bir 
sorgulama formu mevcut değildir. 
 Hipospadias onarımından sonra tüm 
hastaların %70’inden fazlasında kozmetik 
sonuçlar tatmin edici olarak kabul edilir. 
En kötü sonuçlar proksimal ve kompleks 
hipospadias nedeniyle tedavi edilen hasta 
grubudur ve bu grupta hastaların %50’den 
fazlası penislerinin görünümünden mem-
nun olmadıklarını bildirmişlerdir. 
 Genel olarak, düzeltilmiş hipospadiaslı 
erkeklerde cinsel işlevin %80’den fazla tat-
min edici olduğu bildirilmiştir. Ruppen-
Gree� ve ark. düzeltilmiş distal hipospadias 
türleri ile sünnetli cinsel organlar arasında 
bir fark görmediklerini ortaya çıkarmışlar-
dır. Ayrıca bu çalışmada kadınlar, penisin 
en az önemli yönü olarak meatusun pozis-
yonunu ve şeklini düşünmüşlerdir.

EKSTROFİ VE EPİSPADİAS 
ANOMALİLERİ

Ekstrofi ve epispadias kompleksi çocuk 
ürolojisinin en zor rekonstrüksiyonlarında 
birisini teşkil eder. Bu anomalilerde me-
sanenin ve/veya üretranın anterior kısmı 
ve abdominal duvar kasları defektli olup 
simfizis pubis orta hatta geniş olarak ayrıl-
mıştır. İlginç olarak bu defekt izole izlenir, 
diğer organ ve sistemler nadiren etkilenir. 
Ekstrofi epispadias kompleksi olarak isim-
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 Diğer bir teori ise genital tüberküllerin 
öncü çi�lerinin yerleşmemesidir. Bu teori-
de ekstrofiepispadias kompleksinde gözle-
nen değişkenliğin spektrumunu açıklaya-
bilmektedir. Kaudal yerleşememe minimal 
olursa epispadiası oluşturur, belirgin bir 
kaudal yerleşememe ekstrofi ile sonlan-
maktadır. Ancak bu teoride ekstrofi insi-
dansı yüksekliğini açıklayamamaktadır. Bu 
hipoteze göre epispadias insidansının yük-
sek olması gerekmekteydi. 
 Günümüzde ekstrofinin altında yatan 
spesifik neden bilinmemektedir ender rast-
lanan bir doğumsal defekttir, hayvan mo-
delleri ve moleküler çalışmalar ile sonuç 
almaya yönelik çabalar devam etmektedir. 

Mesane Ekstro�si 

Ekstrofinin birincil özelliği mesane anteri-
or duvarı ve dorsal üretranın yokluğudur. 
Bu patolojilere abdominal duvar yokluğu da 
eklenebilir. Mesane ve üretra ürotelyumu 
bu nedenle çevreye yapışır. Bazı mesaneler 
küçük ve elastisitesini yitirmiş olabilirken 
bazıları ise büyük ve gevşek olabilmekte-
dir. Doğumda ürotelyum genelde normal 
görünümdedir. Eğer tedavisiz bırakılır veya 
doğumdan sonra ciddi bir şekilde korun-
mazsa ürotelyum akut ve kronik inamas-
yona sekonder squamöz metaplazi gösterir. 
Kronik süreçte bu malign dejenerasyona 
ilerleyebilir. 

İlişkili Anomaliler 

Klasik ekstrofi - epispadias kemik pelvis 
ve genitoüriner sistem organları dışında 
bir organ tutulumu görülme insidansı dü-
şüktür. Kloakal ekstrofili hastalarda ise 

pelvik taban mesane için dinamik bir des-
tek oluşturur ve bu da kontinans ile istemli 
boşaltımda yardımcıdır. 

Ekstro� patogenezi 

İlk teoriler ekstrofinin altında yatan neden 
olarak doğum öncesi travma ya da hayatın 
2. ve 3. aylarında mesane ve abdominal du-
var ülserasyonunu öne çıkarmaktaydı. 
 Modern teorilerin hepsi gelişmenin du-
raklamasından çok embriyogeneziste bir 
hata üzerinde durmaktadır. Bu teorilerde 
insan embriyosu normal gelişim aşamala-
rını takip etmeyerek ekstrofik aşamaya yö-
nelmektedir. Özellikle kloakal membranın 
ortaya çıkması, zamanlaması ve fonksiyo-
nundaki anormalliklerin ekstrofi oluşumu-
na zemin hazırladığına inanılmaktadır. Bi-
lindiği gibi bu membran çölomik boşluk ile 
amniyotik boşluğu birbirinden ayırmakta-
dır. 
 Ekstrofi, kloakal membranın fetal ge-
lişim sırasındaki persistansına bağlan-
mıştır, bu membranın kalışı mezodermin 
orta hatta birleşmesini engellemektedir. 
Kloakal membran daha sonra kendi insta-
bilitesi nedeniyle ekstrofik durumun olu-
şumu için rüptüre olmaktadır. �amallo ve 
Mitchell’in geliştirdiği hayvan modelinde 
omfolomezenterik damarlara karbondiok-
sit laser kullanılarak kaudal tomurcukta 
erken yarılma sağlanmıştır bununla ekstro-
finin ektoderm ile endoderm arasına me-
zoderm büyümesindeki hatadan kaynak-
lanabileceğini gösterilmiştir. Basit olarak 
abdominal duvardaki bir delik mesane her-
niasyonuna neden olmakta ve bu oluşumun 
anteriora hareketi ventral kapanmada arıza 
ile sonlanmaktadır. 
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tir. Normal bir gelişim sürecinde sinirler 
membranöz üretra ve prostatın posterola-
teral yüzeyinden geçtikten sonra penisin 
dorsal yüzeyinde bulunurlar. Ekstrofide ise 
kavernozal sinirler korpus kavernosumun 
lateral yüzünde lokalize olmuştur. 
 Skrotum genellikle etkilenmemiştir 
ancak penis kökü ile skrotum arası mesafe 
artmıştır. Ekstrofide testisler inmemiş ola-
bilir. 
 Ekstrofik dişilerde genital sistemin etki-
lendiği nadir anatomik özelliklere sahiptir. 
Mons pubis yoktur. Bifid klitorisle ilişkili 
olarak posteriordaorta hatta birleşmiş olan 
labialar anteriorda laterale kaymıştır. Vajen 
ve intraoitusda anteriora doğru yer değiş-
tirmiş olup intraoitus yukarı doğru eğim-
lidir. Bu hastalarda vajen açıklığı stenotik 
olabilir fakat karekteristik bir özellik de-
ğildir. Vajinal stenoz araya giren cerrahide 
komplikasyon nedeni olabilir.
 İç genitaller klasik ekstrofide genellikle 
etkilenmezler. İleri yaşlarda ekstrofi has-
talarının pelvik taban desteğindeki yeter-
sizliğe bağlı uterin prolapsus hamilelikte 
problemlere neden olabilir. Erken primer 
mesane rekonstrüksiyonu prolapsus riski-
ni azaltabilir. Uterin prolapsus tedavisinde 
sakrokolpopeksi gibi uterus asma prosedür-
leri kullanılabilir. 

Anorektal ve İntestinal Anomaliler 

Ekstrofi kompleksinde anüs genellikle an-
teriora yer değiştirmiştir. Levator ani ve 
puborektal kaslar gibi pelvik taban destek 
oluşumunun anomaliler nedeniyle bazı 
ekstrofik hastalarda anal kontinans ye-
tersizliği vardır. Anal sfinkter yetersizliği 
yalnız fekal kontinansı etkilemekle kalmaz 

anomaliler daha fazladır. Bu ano-maliler 
üst üriner sistem, intestinal sistem, iskelet 
sistemi ve nörolojik sistemi etkileyebilir. 
Bu durumun olası nedeni kloakal ekstrofi 
defektinin gelişmede daha önce ortaya çık-
masındandır. 

Üst Üriner Sistem 

Mesane ekstrofisinde renal anomaliler ka-
rekteristik olmamakla birlikte kistik disp-
lazi, üreteropelvik bileşke darlığı, pelvik 
böbrek, megaüreter, renal hipoplazi ve at-
nalı böbrek gözlenebilmektedir. Ekstrofi 
kapatılması sonrası daha önce varolmayan 
vezikoüreteral reü ortaya çıkabilmektedir. 

Genital Sistem 

Erkek ekstrofi hastaları geniş ve kısa bir 
penise sahiptirler. Penis dorsale deviyedir 
ve gerçek intrinsik dorsal kordileri vardır. 
Ayrık pubik kemiklerle olan bağlantısı ne-
deniyle korpus kavenosumlar laterale eğim-
lidirler. Ekstrofideki penis kısalığı pubik 
diastaz nedeniyle olup değişkenlik gösterir. 
 Kısa üretral plak ve dorsal kordi kom-
binasyonu glans penisin prostatik bölgeye 
yakın bir görüntü oluşmasına neden olur. 
Ayrıca prostat da tamamen oluşmamıştır. 
 İyatrojenik bir hasar oluşmadıkça kla-
sik ekstrofide vas deferens ve ejekulatuar 
kanallar etkilenmez. Bununla beraber altta 
yatan mesane boynu anamolisi nedeniyle 
bu hastalarda fertilite azalmış olabilir. Eğer 
mesane boynu rekonstrüksiyonunu takiben 
mesane boynu tamamen kapatılmaz ise ola-
ya retrograd ejekülasyon problemi eklen-
mektedir. 
 Penis innervasyonu korunurken sinirle-
rin anatomik lokalizasyonları etkilenmiş-
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ve çoğu indirektir. Bu inguinal kanal ob-
likliğinin kaybolması ve iç ile dış inguinal 
halkanın genişlemesinin bir sonucudur. Bu 
hernilerin onarımı primer kapatma sırasın-
da yapılmalıdır ( ilk iki yıl içinde gelişebile-
cek inkarsere herniden korunulması nede-
niyle). Herni onarımı sırasında transvers ve 
internal oblik fasyanın güçlendirilmesi ile 
daha sonra oluşması muhtemel direk herni 
insidansı azaltılabilmektedir. 
 Klasik ekstrofide çok seyrek olsa da om-
folosel de gözlenebilir. Bu defekt tipik ola-
rak kloakal ekstrofi ile ilişkilidir. 

Nörolojik Sistem 

Spinal kord anomalileri nadir olarak izlen-
mektedir. Gizli spina bifida ve meningom-
yelosel veya kombinasyonu görülebilmekte-
dir. 

Epispadias 

Epispadias bu hastalık grubundaki defek-
lerden biridir. Epispadias, üretral tüpün 
dorsal tara�a tübülerize olmaması ile ka-
rakterize nadir görülen bir ürogenital mal-
formasyondur. Meatusun ventral tara�a 
olduğu hipospadiasın aksine, epispadiaslı 
çocukların dorsumda geniş açık üretral ya-
tağı mevcuttur. Sıklıkla ekstrofi epispadias 
kompleksi olarak görülürken izole epispa-
dias, toplam epispadias vakalarının yüzde 
10’undan azını oluşturur.
 Meatusun konumuna bağlı olarak erkek 
epispadias glandüler, penil ve penopubik 
formlara ayrılır. Erkek epispadiaslarına 
benzer şekilde, kadın epispadiasları vesti-
büler, sub-symphyseal ve retro-symphyseal 
tiplere ayrılabilir.

aynı zamanda üreterosigmoidostomi ve 
varyantlarının kullanımını sınırlandırır. 
Tedavi edilmeyen hastalarda yetersiz pelvik 
taban desteği nedeniyle rektal prolapsus gö-
rülebilir. Bu durum anterior pelvik destek 
eksikliğini düzeltecek formal ekstrofi tami-
ri ile tedavi edilebilir. Rektal prolapsusun 
çoğu intermitant ve düzeltilebilirdir. 

İskelet Anomalileri 

Simfizis pubis diastazı ekstrofi komplek-
sinin bir parçasıdır. Pelvis anteriorda açık 
ve anteriorposterior yönünde düzleşmiştir. 
Bu her iki sakroiliak eklem boyunca kalça 
kemiğinin dışa rotasyonu ile sonuçlanır. 
Pubik ramusun iliak ve iskiak eklemde dışa 
rotasyonu da gözlenir. Bu çocuklardaki yü-
rüyüş bozukluklarıda bu kemik anomalile-
rinden kaynaklanır. 
 Pelvik kemik anomalileri ekstrofi ve 
epispadias hastalarında penis eğimine yol 
açar ve penis kısalığına neden olur. 
 Fasyal Anomaliler Ekstrofili hastalar-
daki faysal anomaliler birçok faktörle iliş-
kilidir. Rektus fasyası defekti dışında ikin-
cil olarak pelvik taban destek oluşumları 
sorgulanmıştır. Pelvik diaframın anterior 
kısmı ekstrofik hastalarda kalınlaşmıştır. 
Bu kalınlaşan segment simfizis pubisin ol-
madığı durumlarda anterior desteği sağlar 
ve çoğu zaman intersimfizial band veya 
ligaman olarak bilinir. Pelvik diaframın 
kalan kısmı ekstrofik mesane ve üretranın 
posterioruna uzanmaktadır. Rektus kasları 
genişleyen pubis simfizisinde lateral olarak 
ayrılırlar. 
 Kloakal ekstrofide abdominal defektler 
daha ciddidir. İnguinal herni her iki cinsde-
ki ekstrofi hastalarında sıklıkla mevcuttur 
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çıkış direncini daha da artıracak ve üst üri-
ner sistem hasarına yol açabilecektir. 
 Bu çocukların prognozunda idrar ka-
çırma önemli bir sorundur. %50’den %90’a 
kadar değişen değişken kontinans oranları 
dünya çapında farklı merkezler tarafından 
belirtilmiştir. Erkeklerde olduğu gibi, kadın 
epispadias için ameliyat sonrası kontinans 
oranları da değişkendir. Gündüz kontinans 
açısından %60-80 arasında değişmektedir. 
Ancak bu hastalarda gece kontinansının 
sağlanması her zaman bir sorundur. Gece 
kontinans oranları neredeyse %50’dir.

İnsidans 

Mesane ekstrofisinin görülme oranı 
1/10.000 ile 1/50.000 canlı doğum arasında 
değişir. Literatürde bu hastalığın erkeklerde 
2.3-4:1 gibi bir oranda daha sık görüldüğü 
belirtilmektedir. Kloakal ekstrofi 1/200.000 
ile 1/400.000 canlı doğum gibi daha seyrek 
bir oranda görülür. 
 Ekstrofide genetik faktörlerin rolü tam 
olarak açıklanamamıştır. Bugüne kadar 18 
ailesel mesane ekstrofisi vakası rapor edil-
miştir. Ekstrofinin genetik tabandan çok 
multifaktoriyel olarak görüldüğü söylene-
bilir. 

Antenatal Tanı 

Ekstrofinin prenatal tanınması mümkün-
dür. Mesane gebeliğin 11-12. ha�alarında 
görüntülenebilirken böbrekler 14-15. haf-
tada gözlenebilir. Gebelik yaşı ilerledilçe 
her ikisi de belirginleşir ve USG ile ekstrofi 
20. ha�adan önce bulunabilir. Mesanenin 
olmaması ekstrofinin ana belirtisidir fa-
kat bir çok bulgu tanıyı destekler. Bunların 

 Ekstrofili hastalarda tarif edilen dış ge-
nital anomaliler epispadiaslı hastalar içinde 
geçerlidir. Etkilenen kızlarda klitoris bifid, 
perineal cisim genişlemiş, vajen ortotopik 
pozisyonda ve anteriordadır. Klasik ekstro-
fide olduğu gibi çok ciddi olmasa da pubik 
diastazisde genişleme mevcuttur. Mesane 
boynu sıklıkla olayın içindedir, genellik-
le geniş ve yetersizdir. Bu direk olarak ço-
cukların kontinans mekanizmasını etkiler. 
Tedavi edilmemiş epispadiaslı çocuklarda 
eğer epispadias distale lokalize ve mesane 
boynu ile ilişkili değilse kontinans müm-
kündür. İnkontinans hemen her zaman 
yetersiz mesane boynu nedeniyle penopu-
bik formlarda görülür. (epispadias) Bunun 
yanı sıra yakın zamana kadar, inkontinans 
derecesinin sadece meatusun pozisyonuna 
bağlı olduğuna ve distal (glandüler) epispa-
diasların inkontinans sorunları olmadığına 
inanılıyordu. Üretra çatısındaki histolojik 
anormallikler, bu hastalarda kontinans ge-
lişimine katkıda bulunan ek faktörlerin ol-
duğunu göstermiştir.
 Ekstrofi mesaneye benzer şekilde, epis-
padias tanısı klinik olarak konulur ve tanı 
için başka herhangi bir ek araştırma gerek-
tirmez. Pubik diyastazını belgelemek için 
her zaman direkt grafi yapılmalıdır. İnkon-
tinans epispadiası olan çocuklarda mesane 
düşük basınçlıdır. Bu nedenle, preoperatif 
dönemde üst üriner sistem ile ilişkili konje-
nital anomalileri ekarte etmek için ultrason 
veya direkt grafi genellikle yeterlidir. Konti-
nan epispadiası olan çocuklarda temel böb-
rek fonksiyonunu değerlendirmek için sisto-
üretrografi ve nükleer sintigrafi taramaları 
dahil diğer araştırmalar yapılmalıdır, çün-
kü açık üretral plağın tübülerize edilmesi 
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nın fizyolojisinin yeterince anlaşılamamış 
olmasından ve daha sonra da bu operas-
yonların idrar depolama ve boşaltma, böb-
rek fonksiyonları, elektrolit dengesi, fertilite 
ve cinsel fonksiyonları nasıl etkileyeceğinin 
bilinmemesinden kaynaklanmaktaydı. 

Ekstro�de Modern Cerrahi Yaklaşımlar 

Ekstrofi tedavisi için uygulanan sayısız 
operasyonlara rağmen günümüzde ekstro-
fi operasyonları geniş olarak iki stratejiye 
ayrılmıştır. Birincisi ekstrofik mesanenin 
uzaklaştırılması ve yeni idrar yolu ile yerine 
yerleştirilmesini içerir. İkincisi ise bir veya 
birçok basamakta mesane rekonstrüksiyo-
nunu içeren prosedürleri kapsar. Cerrahın 
tercihi, hastanın anatomisi, daha önce uy-
gulanan cerrahi prosedürler, bakım şartla-
rı hangi operatif prosedürün şeçileceğine 
yardımcı olan konulardır. Bu hasta grubu 
için standart bir bakım yoktur. Ekstrofinin 
kompleks bir durum olması ekstrofiepis-
padias kompleksinde uzmanlaşan doktoru 
her hasta için ayrı bir bakım şeması çıkar-
masını sağlamaktadır. 

Perioperatif Bakım 

Preoperatif Bakım 

Doğumdan sonra ekspoze mesane plağına 
travmadan korumak için umblikal kordu 
plastik veya metal bir klemp yerine ipek sü-
tür ile ligate etmekgerekmektedir. Ekstrofik 
mesane ona zarar verebilecek her türlü ma-
teryalden korunmalıdır. Örneğin Vigilon 
gibi hidrate bir jel ile mesane kaplandığında 
mesane plağının korunması yanında daha 
az travma riski ve bebeği kucağa alabilme 
kolaylığı sağlar. Bu koruma özellikle ciddi 

içinde normal böbreklerin varlığı ile bera-
ber alçak yerleşimli umblikal kord vardır. 
Bunlara ek olarak sonografide abdominal 
duvarda dışarı doğru semisolid bir kitle bu-
lunabilir. Gearhart ve arkadaşları antenatal 
USG’de şu bulgularla karşılaşmışlardır; 
 % 71 mesane yokluğı 
 % 47 alt abdominal protrüzyon 
 % 57 anteriora gelen skrotumla birlik-
te küçük fallus 
 % 29 alçak yerleşimli umblikal kord 
 % 18 anormal iliak çıkıntı genişlemesi 
(iliak açı normal olan 90 derece yerine 110 
derecedir) 
 Bu fetüslerde idrar yapımı normal ol-
duğundan amniyotik svı seviyeleri normal 
olacaktır. Prenatal tanı bu hastaların opti-
mal perinatal tedavisine olanak sağlar. 

Cerrahi Rekonstrüksiyon 

Ekstrofinin morbiditesi cerrahları bu ano-
malinin operatif düzeltilmesi için ampirik 
yaklaşımlarayönlendirmiştir. 19. Yy’da cer-
rahlar bu hastaları tedavi etmek için üriner 
rekonstrüksiyon veya diversiyon prosedür-
lerini kullanmışlardır. İlk girişim idrar top-
lamak için abdominal duvar rekonstrüksi-
yonu üzerine yoğunlaşmıştır. Bu tamirin 
ilk başarılı bildirimi 1859’da Pancoast tara-
fından yayınlanmıştır. Abdominal duvar-
dan deri ebi kullanmıştır. Bu uygulamalar 
anatomik kapatmanın arken yaklaşımını 
sağlamakla birlikte mesanenin fonksiyonel 
düzeltilmesi için yardım edici değildir. 
 Simon ve arkadaşları üreterosigmoid 
fistül açarak üriner diversiyon sağlamaya 
çalışmışlar ancak başarılı olamamışlardır. 
Bu erken çabaların sonuçlarının başarısız 
olmasının nedeni mesane ve idrar yolları-
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 Postoperatif periyotta idrar yönünü de-
ğiştirmek için intraoperatif üreteral stent 
yerleştirilmesi
 Abdominal distansiyondan kaçınma 
 Antibiyotik kullanımı 

Postoperatif 

Primer rekonstüriksif işlem sonrası kapa-
ma üzerindeki lateral stresin azaltılması 
için hasta mutlaka immobilize edilmelidir. 
Eksternal kalça rotasyonunu engellemek 
için spica bandaj kullanılmalıdır. Bu pubik 
yan yana gelmeyi sağlayarak çabuk tabur-
culuk ve ev bakımında kolaylık sağlanır. 
3-4 ha�alık bir dönem için modifiye Buck 
traksiyonu kullanılabilir. Yenidoğanda ha-
fif ağırlıklı bir posterior atel kullanılabilir. 
Birçok merkez eksternal fiksasyon kullan-
maktadır. Daha ileri yaşlarda internal fik-
satörler kullanılmaktadır. 
 Yüksek VUR insidansı nedeniyle me-
sane kapanması sonrası bütün yenidoğan-
lara düşük doz supresif antibiyotik tedavisi 
önerilmektedir. Bu profilaksi reü düzelene 
kadar devam etmelidir. Primer kapatmanın 
başarısını direkt etkileyen faktörler; 
 Postoperatif immobilizasyon 
 Postoperatif antibiyotik kullanımı 
 Üreteral stent 
 Yeterli postoperatif ağrı kontrolü 
 Abdominal distansiyondan sakınma 
 Yeterli nutrisyonel destek
 Üriner drenaj kateterinin güvenli fik-
sasyonu 

Fonksiyonel Rekonstrüksiyon Yaklaşımları 

Tedavideki birinci amaç ekstrofik mesa-
nenin rekonstrüksiyonu ile mesanenin 

prematüre doğum nedeniyle acil operas-
yon uygulanamayan hastalarda 2 ay kadar 
kullanılabilmekte ve bu koruma sonrasında 
daha sonra yapılan primer tamir esnasında 
minimal bir mesane inamasyonu izlenmek-
tedir. Bir başka kabul edilebilir yöntemde 
mesanenin plastik bir bant ile sarılabilme-
sidir. Her ikisi de günlük değiştirilmeli ve 
değiştirilme sırasında mesane normal izo-
tonik solusyonlarla yıkanmalıdır. 
 Preoperatif ve postoperatif dönemde 
rutin i.v. antibiyotik kullanımı infeksiyon 
riskini azaltmaktadır. 
 Böbreklerin preoperatif durumunu ta-
yin etmek ve daha sonraki incelemeler için 
taban oluşturmak için rutin olarak ultraso-
nografi uygulanmalıdır. 
 Eğer fizik muayenede sakral çukurlaş-
ma veya diğer spina bifida bulguları dikkati 
çekerse spinal ileri tetkiklerde yapılabilir. 

Operatif 

Yenidoğan döneminde primer kapama genel 
anestezi altında yapılmaktadır. Bu anestezide 
nitröz oksit kullanımından kaçınılmalıdır( 
çünkü barsak distansiyonuna neden oldu-
ğundan yara açılmalarına neden olabilmek-
tedir). Epidural kateter uygulanması posto-
peratif ağrı kontrolünü kolaylaştırmaktadır. 
 Üç günlükten büyük ve geniş pubik di-
astazı olanlarda pelvik osteotomi, kapatma-
yı kolaylaştıracak ve anterior pelvik desteği 
güçlendirecektir ki bu da daha sonra idrar 
kontinansını potansiyelize edebilir. 
 İlk rekonstrüksiyonun başarısını arttı-
ran faktörler şöyle tanımlanabilir; 
 Seçilmiş hastalarda ve 24-48 saatlik ye-
nidoğanlarda kapamalarda osteotomi kul-
lanılması 
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trüksiyonun altın standart halini almasını 
sağlamıştır. Ancak aşamalı tedavinin bu 
başarılı sonuçları başka merkezlere taşına-
mamıştır. Üriner kontinans oranı % 9’un 
altında kalmıştır ve % 60’dan fazla hastanın 
kuru kalabilmesi için temiz aralıklı katete-
rizasyona ihtiyacı vardır. Başarısız aşamalı 
rekostrüksiyon sonrası üriner diversiyona 
yönlendirilen hastaların oranı % 7.4 - % 59.4 
arasında değişir. Bununla beraber halen bu 
yöntem bir çok yerde kullanılmaktadır. 

Osteotomiler 

Birçok vakada başarılı sonuç alınması için 
hangi tip yaklaşım olursa olsun osteotomi 
önemli bir komponenti oluşturur. Osteo-
tomiler mesane, mesane boynu ve üretra-
nın pelvisdeki anatomik yerleşimlerini ve 
simfizis yerleşimini optimize eder. Aynı 
zamanda klitoral ve korporal cisimlerin 
yaklaşmasına da yardımcı olur. Sonuç ola-
rak osteotomiler daha sonraki uterin pro-
lapsus oranını da düşürür. Çünkü anterior 
kapama pelvik diaframı daha çok destek 
sağlayabileceği daha normal bir anatomik 
pozisyona getirir. 
 Osteotomi gerekliliği en iyi kapatmadan 
önce belirlenir. Osteotomi adayları 72 saat-
likten büyük hastalar, geniş pubik diastazlı 
yenidoğanlar, daha önce başarısız kapatma 
ameliyatı geçirmiş olan hastalardır. Oste-
otomi genellikle mesane kapaması ile aynı 
zamanda yapılır çünkü kapamanın sağlam 
olmasına yardım eder. Osteotomi ve kapa-
manın aşamalı olarak yapılması bazı mer-
kezlertarafından savunulmuş olsa da çok 
nadir gerek duyulduğu görülmektedir. 
 Osteotomililer anterior veya posterior 
yaklaşımla ya da bunların kombinasyo-

normal fonksiyon ve anatomisini kazan-
dırmaktır. Bu son nokta günümüz cerrahi 
yaklaşımını tarif etmektedir. 
 Yüzyıl başında kontinans sağlamadaki 
zorluklar nedeniyle birçok cerrah ekstrofi-
nin fonksiyonel rekonstrüksiyonunu bıra-
karak sistektomi ve üriner diversiyon tercih 
etmişlerdir. Üreterosigmoidostomi halen 
gelişmekte olan ülkelerde ilk tedavi seçe-
neği olarak kullanılmaktadır. Yeterli halk 
sağlığı desteği olmayan veya yeterli üriner 
kontinans sağlanamayan hastalarda üriner 
kontinansı sağlamak için önerilebilmekte-
dir. 
 20. yy’ın başlarında tek basamaklı teda-
vi savunulmuş ancak % 10 - % 30 arasında 
değişen kontinans oranları ve % 90’a yak-
laşan renal hasar nedeniyle(mesane çıkım 
obstrüksiyonuna bağlı) aşamalı rekons-
trüksiyona doğru kayma olmuştur. Ancak 
daha sonraları Mitchell, Fuchs, Kelly gibi 
araştırıcılar tek aşamalı rekonstrüksiyonla-
rın yeni tekniklerle geçmişte kullanılandan 
daha güvenli olduklarını savunmaktadır-
lar. Bu serilerdeki kontinans oranları aşa-
malı serilerle aynı veya yakın seyretmekte-
dir. 

Aşamalı Rekonstrüksiyon 

Değişik serilerdeki tek aşamalı tedavi son-
rası görülen renal hasar oranlarının yük-
sekliği aşamalı rekonstrüksiyona geçişte rol 
oynamış ve bu tedavideki renal hasar oran-
ları da düşük bulunmuştur (%12-17 Toronto 
Çocuk Hast, Johns Hopkins). 
 Aşamalı tedavi uygulanan hastalarda-
ki kontinans oranları % 88 gibi yüksek bir 
oranda bulunması ve takip sonuçlarının da 
% 60- 88 arasında olması aşamalı rekons-
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CPER ( Mitchel tekniği ). Her ikisinde de 
korporal cisimler diseke edilir. Üretral plak 
penisin ventral yüzüne transpoze edilir. 
Her iki teknikte de üretranın kısalığı hipos-
padiasa neden olur bu da daha sonra düzel-
tilebilmektedir. 
 Daha sonraları Gearhart ve arkadaşla-
rı tek aşamalı yaklaşımı benimsemişler ve 
15 çocuktakikombine mesane kapaması ve 
epispadias tamirinin cerrahi sonuçlarının 
aşamalı yaklaşım kadar başarılı olduğunu 
görmüşlerdir. 
 Bazı cerrahlar epispadias tamirinden 
önce penis boyutunu uzatabilmek için to-
pikal veya kas içi testosteron kullanımını 
savunmaktadırlar. 
 Epispadias tamiri aşağıdaki aşamaları 
içerir;
 Dorsal kordinin düzeltilmesi 
 Kateterizasyon ve sistoskopiye imkan 
verecek düzgün bir üretra oluşturmak 
 Tatmin edici kozmetik 
 Normal erektil fonksiyonların devamı 
 Minimal komplikasyon (özellikle 
üretrakutenöz fistül) 
 Epispadias tamirinde bildirilen başarı 
oranları değişkendir. Epispadias derecesi, 
hastanın yaşı, cerrahın deneyimi ve daha 
önce geçirilmiş bir cerrahi varlığı başarıyı 
etkileyen faktörlerdendir. 
 Epispadias tamirindeki önemli kompli-
kasyonlardan biri üretrakutenöz fistüldür. 
Bu tipik olarak penis tabanında dorsal-
de ortaya çıkar çünkü burası çok ince bir 
doku ile kaplıdır. Korporal cisimler henüz 
rekonstrükte üretrayı kaplamamıştır. Cant-
well - Ransley tekniğinde fistül oranı % 5- 
15, Total penil disassembly tekniğinde % 
10- 20’dir. 

nu şeklinde uygulanabilir. Posterior iliak 
osteotomiler hasta supin pozisyonda iken 
yapılır bu yüzden anterior osteotomiler 
operasyon sırasında tek pozisyondan ça-
lışma avantajı da sağlamaktadır. Her iki 
yaklaşımda benzer sonuçlar alınmıştır. Mc 
Kenna aynı insizyondan diogonal orta iliak 
osteotominin uygulanabileceğini söylemiş-
tir. Ancak çeşitli yöntemler tarif edilse de 
bilateral anterior pubik osteotomi herhangi 
bir ortopedik hüner gereksinimi doğurma-
ması nedeniyle çocuk ürologları tarafından 
uygulanabilir. 
 İliak osteotomi komplikasyonları; geçici 
femoral sinir zedelenmesi, abduktor atrofi, 
geçici perineal sinir zedelenmesi ve osteom-
yelittir. Kombine yaklaşımda sinir zedelen-
meleri daha az izlenmektedir. Bu çocuklar 
uzun dönem izlemlerinde pubik diastaz 
genellikle tekrarlamaktadır, son zamanlar-
da intersimfizial bandın derin insizyonu ve 
üretranın agresif posterior mobilizasyonu 
bu tekrarlama azaltılmıştır. 

Epispadias tamiri 

Epispadias tamirinin zamanı Je�’in aşa-
malı rekonstrüksiyonu ilk tanımlamasında 
bu yana sürekli değişmiştir. Je epispadiasın 
rekonstrüksiyonun son aşaması olması ge-
rektiğini savunmuştur. Fakat daha sonra 
erken yapılan epispadias tamirinin mesa-
ne büyümesini stimule edip mesane kapa-
sitesini arttırarak daha sonraki kontinans 
cerrahilerinin başarı şansını arttırdığı fark 
edilmiştir. Bugün aşamalı yaklaşım kulla-
nılacaksa epispadias tamiri 12 - 18. aylar-
da ikinci basamak olarak yapılamaktadır. 
Değişik yöntemler kullanılabilir. Cantwell 
-Ransley tekniği ve modifikasyonları veya 
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Epispadiasa Operatif Yaklaşım 

Bu anomaliyi düzeltmek için birçok değişik 
cerrahi yaklaşım kullanılmaktadır. Cerrahi 
yaklaşımlarla ulaşılmak istenen özellikler: 
Düzgün bir penis ve üretra, kolay üretral 
kateterizasyon, normal erektil fonksiyon ve 
kozmetik olarak tatminkar penis. Bu özel-
likler hastalara işerken ayakta durabilme 
ve ilişkilerde kabul edilebilmeyi sağlar. Bir 
çok teknik belirtilse de özellikle iki yön-
tem diğerlerinden daha başarılı olması ve 
sekonder operasyonlarda kurtarma prose-
dürü olarak kullanılabilirliği nedeniyle öne 
çıkmaktadır. 

Modi�ye Cantwell-Ransley Tamiri 

Cantwell ilk olarak yüzyılın başında epis-
padias tamiri için üretranın ventral hare-
ketini tarif etmiştir. Ransley daha sonra bu 
tekniği başarı ile modifiye etmiştir. Halen 
bir çok cerrah tarafından sıkça kullanıl-
maktadır. Başlangıçta glans penise bir trak-
siyon sütürü konulur. Distal üretral plak 
üzerinde kalem ile reverse meatal adven-
cement glanulplasti (MAGPİ) veya İPGAM 
prosedürünün insizyon krokisi çizilir. Bu 
üretral meatusu glansın üzerine yükseltir. 
Daha sonra deri insizyonu üretral plağın 
köşelerinden ve epispadik meatusun çev-
resinden yapılır. Bu plak korporal cisimler-
den distalde glans penis seviyesine ve prok-
simalde prostatik üretraya kadar diseke 
edilir. Korporal cisimler daha sonra medial 
rotasyona izin vermesi için birbirindenay-
rılır. Üretra 6F veya 8F üretral kateter üze-
rinden tübülerize edilir. Korporal cisimler 
üretra üzerinde rotasyona uğratılır ve emi-
lebilir sütür ile yeniden birleştirilir. Direnç-

 Diğer komplikasyonlar ise; dirençli kor-
di, üretra kateterizasyon güçlüğü ve erektil 
disfonksiyondur. 
 Cantwell - Ransley tekniğinin kullanıl-
dığı 40 hastanın üç yıllık takip sonuçların-
da başarı orano % 90 bulunmuştur. Aynı 
zamanda bu hastaların % 45’inde gelişen 
komplikasyon nedeniyle ek bir cerrahi yak-
laşım ihtiyacı duyulmuştur. Aşamalı yak-
laşım ile tedavi edilenlerde izole epispadias 
ile karşılaştırıldığında yeni bir operasyona 
ihtiyaç duyulma oranı daha fazladır. 
 Zaonts ve arkadaşları çok merkezli bir 
çalışmada total penil disassembly tekniği 
ile tedavi edilen 17 hastadan 16’sının tedavi 
sonrası tam ereksiyona ulaşabildiğini bil-
dirmişlerdir. 3 hastada noktasal fistül geliş-
miş, bunlardan ikisi kendiliğinden kapan-
mıştır. 
 Gerek Cantwell- Randsly tekniği gerek-
se total penil disassembly tekniği daha bü-
yük çocuklarda kurtarma prosedürü olarak 
kullanılsa da bu çocuklar düzgün bir peni-
se sahip olabilmek için dorsal dermal gre�e 
ihtiyaç duyabilirler. Bu durumda nörovas-
küler yumağın gre� yerleştirilmesine izin 
verebilmesi için yer değiştirmesi gerekebi-
lir. Diğer tara�an bu sinir yumağının aşırı 
mobilizasyonundan da kaçınmak gerekir. 
 Sonuç olarak Mitrafanoprensiplerinin 
popularize edilmesi ile üretral rekonstrük-
siyon sonrası başarılı olunamayan hasta-
ların tedavisi geliştirilmiştir. Mitrafanof 
kanalı oluşturulması mesanesinin TAK ih-
tiyacı olan hastaların bunu kolay yapmasını 
sağlamaktadır. Mesane ekstrofili hastaların 
çoğu TAK’ı mitrafano içerisinden yapmayı 
üretra kateterizasyonu teknik olarak düz-
gün yapılabilse de üretradan yapmaya ter-
cih ederler. 
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dias tamiri ile beraber yapılır. Jes 1970’de 
mesane boynu rekonstrüksiyonunu aşa-
malı yaklaşımın bir parçası olduğunu söy-
lemiştir. Aşamalı yaklaşımda hasta tuvalet 
eğitimini alacağı yaşlarda (4-5 yaşlar) me-
sane boynu rekonstrüksiyonu operasyonu 
geçirir. Aşamalı tedaviyi savunan cerrahlar 
yeterli mesane kapasitesine ulaşmak ister-
ler. Anestezi altındaveya ürodinamik ince-
lemede 60 ml altındaki mesane kapasitesi 
başarı oranını düşürmektedir. 
 Mesane boynu rekonstrüksiyonu öncesi 
mesanenin yeterli kapasiteye ulaşması po-
tansiyelini arttıracak faktörler şöyle sırala-
nabilir: 
 Üriner sistem enfeksiyonundan kaçın-
ma Mesane boşalması tam değilse TAK ile 
komplet mesane boşaltılması 

Epispadias tamiri 

Mitchell tamiri: 

Daha önce Leadbetter tekniği olarak tari-
enen tekniğin modifikasyonudur. Bu yön-
tem mesane çıkış tamiri gereken ekstrofili 
hastaların mesane boynu rekonstrüksiyonu 
için istemli işeme şansı tanıdığından kul-
lanılmaktadır. Bu modifikasyonla anterior 
üretra transvers olarak yukarıya kadar in-
size edilir. Üretral insizyon tam tabakadır. 
Çapraz trigonal üreteral reimplantasyon 
sonrası üretera 8 veya 10F kateter üzerine 
tübülerize edilerek iki tabaka halinde kapa-
tılır. Bu prosedür üretrayı etkili bir şekilde 
uzatır ve daraltır. Aynı zamanda fibrotik 
dokuyu eski mesane boynu seviyesine ta-
şır ve yeni mesane boynundan uzaklaştırır. 
Kombine olarak mesane boynu sarılması 
veya sling yapılacaksa mesane boynu et-
rafına diseksiyon yapılabilir. Postoperatif 

li kordileri düzeltmeye yardımcı olması için 
birleştirmeden önce kovernozotomiler açı-
labilir. Bunlar en geniş açısal noktadan ya-
pılmalıdır. Eğer kavernozotomi açılacaksa 
nörovasküler yumak hasardan korunması 
için hareket ettirilmemelidir. Glans kanat-
ları dorsal olarak üretra üzerinde tek tek 
emilebilir sütürlerle kapatılır. Pubis seviye-
sindeki Z plastiler ile penis tabanında dor-
sal retraktil skar oluşma şansı azaltılabilir. 

Komplet Penil Disassembly Tekniği: 

1989’dan beri epispadias tamiri için bu tek-
nik kullanılmaktadır. Bu yöntem bir önceki 
teknikle karşılaştırıldığında bir çok avan-
tajlar sunulmaktadır. Diseksiyon anatomik 
olarak mesane boynuna kadar uzanır. Bu 
prosedür mesane boynu rekonstrüksiyo-
nu uygulanmasını da kolaylaştırır. Teknik 
epispadiasın tek olan anatomisine dayanır. 
Her bir hemi glansın kan desteği korpora-
nın lateral yüzünde bulunan dorsal komp-
leksten gelir. Korpora ayrıldığından çapraz 
kan desteği yoktur ve her bir korpus kaver-
nozumun primer sirkülasyonu santral ar-
terden gelir. Benzer şekilde üretral plak ve 
spongioz cisiminde tek kan desteği vardır 
ve innervasyonunuda proksimal uretradan 
alır. Bu nedenle korpus kavernozum he-
miglanslarla birlikte birbirlerinden tama-
men ayrılabilir ve spongiozum fonksiyon-
ları zarar görmez. Bu disassemli anotomik 
rekonstrüksiyonun potansiyelini arttırır. 
Dorsal kompleksin korpus kavernozumlar-
dan diseke edilmemesi önemlidir. 

Mesane Boynu Rekonstrüksiyonu 

Ekstrofik mesanenin fonksiyonel rekons-
trüksiyonu amacıyla ilk kapama ve epispa-
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Sonuçlar 

Mesane ekstrofili hastalarda mesane boy-
nu rekonstrüksiyonunun YDL ve onun 
varyantları ile yapıldığı durumlarda idrar 
kontinansı oranının % 30-80 gibi başarılar 
bildirilmiştir. Birçok faktör bu sonuçları 
etkilemektedir. Daha önce geçirilen ope-
rasyonlar bunlardandır. Gerilimsiz anas-
tamozlar yapmak için uygulanan pelvik 
osteotomiler, postoperatif hasta immobi-
lazasyonu mesane kapama ve takip eden 
prosedürlerin şansını arttırmaktadır. Erte-
lenmiş mesane kapaması mesane genişletil-
mesine olan ihtiyacı arttırır. Bunun nedeni 
de istemli işeme şansını azaltan yetersiz 
mesane kapasitesidir. 
 Woodhouse ve Redgrave 13 hastalık bir 
serilerinde 8 hastadaki başarılı sonuçların 
hastaların hayatlarının 2. dekadında yine 
cerrahi ihtiyacı doğurduğunu bildirmiş-
lerdir. Aşamalı olarak gelişen zayıf komp-
lianslı, düşük kapasiteli mesanedir bu da 
üriner inkontinansa neden olur. Bu yüzden 
takip uzun süreli yapılmalıdır. 

Androloji, Jinekoloji ve Fertilite 

Ekstrofili hastaların üriner kontinansı ve 
fiziksel görüntüsü hastanın yaşı, seksüel 
fonksiyonları ileyakından ilgilidir. Cerra-
hi düzeltmeli olsun veya olmasın ekstrofili 
hastalarda klasik olarak libido mevcuttur. 
Erkek hastalarda erektil fonksiyon genellik-
le intaktır fakat bazı hastalarda değişik de-
recelerdeki kordiler ilişkileri güçleştirebilir. 
 Erkek ekstrofi hastalarında yoğun re-
konstruktif prosedürler uygulanmış olsa 
bile ejekulasyon çoğu zaman vardır. Fer-
tilite değişkendir. Seminal emisyon yavaş 

olarak idrar üreteral stent, suprapubik tüp 
ve üretral kateter kombinasyonundan akar. 
Üretral kateter operasyon sonrası 7-10 gün, 
üreteral stentler ise 10-14 gün kalır. Supra-
pubik tüp 3hf. sonra çekilir ve tüp çıkarıl-
madan önce klemplenerek miksiyon sonu 
rezidüel idrar volümü ölçülüp rezidüel idrar 
miktarı değerlendirilir. Herhengi bir mesa-
ne boynu rekonstrüksiyonu sonrasında ye-
terli mesane kapasitesi ve üriner kontinans 
için aylar geçmesi gerekebilir. 
 Çoğunlukla trigonal tübülerizasyon kü-
çük mesane kapasitesi nedeniyle mesane 
augmentasyonu ile kombine edilmelidir. 
Mesane boynu tamirlerinin çoğu mesane 
kapasitesini azaltmaktadır çünkü konti-
nansı sağlamak için mesane kullanılmakta-
dır. Mesane genişletilmesinde kullanılanlar 
arasında istemli işeme kapasitesini en iyi 
şekilde mide kullanılarak yapılan augmen-
tasyonlar sağlamıştır ancak bu çocuklarda 
hematüri dizüri sendromu riski mevcuttur. 
Diğer intestinal segmentler cerrahın terci-
hine göre kullanılabilir. Büyütme gerekirse 
üretral kateterizasyon zor olabileceğinden 
mesane kateterizasyonu için kateterize edi-
lebilir bir stoma oluşturulabilir. 

Young Dees Leadbetter Tekniği 

Bu tekniği uygulayabilmek için yaklaşık 
1- 1.5 cm genişliğinde ve 3-4 cm uzunlu-
ğunda mesane mukozası serbestleştirilir ve 
8F - 10F kateter üzerinde tübülerize edilir. 
Demukozalize detrusör kas trianguler eple-
ri mukozal tübün her iki tarafında da oluş-
turulduktan sonra mukozal tüp üzerine ka-
patılır. Bu yeni mesaneyi güçlendirir, fistül 
riskini azaltır ve çıkış direncini arttırır. 
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kar. Bu yüzden normal doğuma izin veril-
mez ve sezeryan uygulanır. 
 Üriner inkontinans ve prolapsus gebelik 
sonrası da oluşabilir. Bu hastalarda pro-
lapsusu düzeltmek için sakro-kolpopeksi 
uygulanabilmektedir. Histerektomi öneril-
mez çünkü uterus bu hastalarda pelvik ta-
banı destekleyen tek solid organdır. 

Malignite Riski 

Ekstrofik mesanenin malign transformas-
yon gösterme riski yüksektir. Tedavi edil-
memiş hastalarda hayatın erken döneminde 
tedavi görmüş olanları göre risk daha faz-
ladır ancak rekonstrüksiyon riski ortadan 
kaldırmaz. Justrabo ve ark.’ları tedavi edil-
memiş ekstrofik hastaların mesane kanseri 
riskinin normal populasyona göre 235 kat 
fazla olduğunu tahmin etmişlerdir. Latent 
dönem ortalama olarak 40-50 yıl sürer. 
Kadınlar 2,5: 1 oranında daha fazla etki-
lenirler. Tümör gelişmesinin altında yatan 
mekanizma bilinmemektedir. Hipotezler 
kronik inamasyon üzerinde yoğunlaşmış-
tır. Bu prekarsinojenik metaplastik cevabı 
indükleyebilmektedir. Bir grup mesane pla-
ğındaki ektopik glandüler dokunun daha 
sonra tümör gelişmesinin odağı olabilece-
ğini savunmaktadırlar. İntestinal metapla-
zili hastalar ortalama 12 yıl takip edilmiş ve 
hiçbirinde mesanede adenokanser gelişme-
miştir. Bu populasyondaki mesane tümör-
lerinin çoğu histopatolojik olarak adeno-
kanserdir. Bazıları skuamöz ve transizyonel 
hücre komponentleri içerirler. 
 Üreterosigmoidostomi ve üriner diversi-
yon geçiren hastalar anastomoz bölgesinde 
adenokarsinom geliştirme riskine sahiptir-
ler. Latent periyod 40-50 yıldır. Erkek/ka-

olabilir ve orgazm sonrası saatlerce devam 
edebilir. Sperm kalitesi ve kantitesi genel-
likle bozulmuştur. Bu parsiyel obstrüksi-
yonu ve tekrarlayan üriner sistem enfeksi-
yonlarına bağlı olabilir. Küçük bir erişkin 
erkek ekstrofi hasta grubunda TRUSG bul-
guları seminal vezikül/ejekulatuar kanalla-
rın prostat distal giriş bölgesinde anomali 
göstermiştir. Bu hastaların semen analizin-
de seminal sıvı Ph’sının anormal yüksekliği 
saptanmıştır. Buna rağmen bazı erkek has-
talar fertildir ve baba olmak için yardımcı 
üreme tekniklerine ihtiyacı yoktur. Yar-
dımcı üreme tekniklerindeki gelişmelerle 
bozulmuş fertilitesi olan hastalar bile çocuk 
sahibi olabilmektedirler. 
 Ekstrofili kadın hastalarda fertilite bo-
zulmamıştır fakat gebeliğin devam ettiril-
mesi oldukça zordur. Bu gebelikler uterin 
veya vajinal prolapsus, tekrarlayan üriner 
sistem enfeksiyonları, preterm doğum, 
malprezentasyon, hidronefroz gibi komp-
likasyonlarla seyreder. 1958 de literatürde 
yayınlanan bir derlemede 64 gebelikten 
49 tanesi canlı doğumla sonuçlanmıştır 
(Clemson). Bu serinin komplikasyonları 
arasında 2 adet maternal ölüm vakası var-
dır. Daha sonra yapılan serilerde sonuçlar 
belirgin olarak daha iyidir. 32 gebelikten 
sadece birinde obstetrik komplikasyon ge-
lişmiştir. 
 Pelvik taban desteğinin yetersiz oluşu 
ve simfizis pubis füzyonunun bozukluğu 
nedeni ile en sık görülen komplikasyon 
prolapsustur. Bu genellikle anterior kapat-
ma olmaksızın pelvis diyaframının poste-
rior insizyonu; pelvik çıkışın geniş olarak 
açılması ve destek oluşumların azalması ile 
uterin, mesane ve rektal prolaps ortaya çı-
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dın oranı 1:2,5 dir. Sigmoidoskopi ile rutin 
inceleme neredeyse zorunludur çünkü tü-
mör oluşturma potansiyeli genel populas-
yona göre yüzlerce kat fazladır. İntestinal 
segmentler kullanılarak büyütme sistoplas-
tisi geçiren hastalarda tümör gelişme riski 
bilinmemektedir fakat büyütülen segment-
teki tümör gelişimi ile ilgili vaka raporları 
literatürde yayınlanmıştır. Teorik olarak 
bu hastaların doğal ekstrofik mesane plağı 
ve bu segmentlerde artmış malign dejene-
rasyon riskleri vardır ve rutin olarak takip 
edileceklerdir. 
 Mesane ekstrofili bütün hastalar hayat-
ları boyunca kontrol altında olacaklardır. 
1926’da ekstrofi mesane plağı malignite-
sinden ölüm oranı % 67’den yüksek bulun-
muştur. Günümüzde modern endoskopik 
aletler ve yakın takiple bu oran belirgin ola-
rak düşük olacaktır. Tedavi seçeneği üriner 
diversiyon ile radikal sistektomidir. Radyo-
terapi ve kemoterapi mesane adenokarsi-
nom tedavisinde sınırlı rol oynarlar.
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 Wol�  kanalının posterior üretra içi-
ne anormal entegrasyonu. 

 Normalde, Wol�  kanalının insersiyo-
nu; ürogenital sinüslere ve anorektal kana-
la, bölünmeden önceki dönemde kloakada 
meydana gelir. Daha sonra Wol�  kanalı, 
orta prostatik üretranın verumontanumu-
na distal ve lateral olarak uzanan ince mu-
kozal kıvrımlara (plicae colliculi) nüfuz 
eder. Bu önerilen mekanizmada, PUV’un, 
Wol�  kanalının kloakaya anormal olarak 
anterior yerleşimi sonucu ortaya çıktığı dü-
şünülmektedir (3).

SINIFL ANDIRMA

Konjenital Obstrüktif Posterior Uretral 
Membran (COPUM) gibi yeni terimlerin sı-
nı� andırmaya dahil edilme çalışmaları ol-
masına rağmen, en yaygın kullanılan sınıf-
lama 1919’da Young tarafından PUV otopsi 
vaka serileri sonucu tari� enen sını� andır-
madır. Resim 1’de tip 1 valf görülmektedir.
 Tip I: Obstrüktif tipteki mukozal memb-
ran proksimalde verumontanuma yapışık 
olup distalde ise membranöz üretraya ka-

Posterior üretral val� er, yenidoğan döne-
minde bulunan ve hayatı tehdit eden birkaç 
doğumsal üriner sistem anomalisinden bi-
ridir. Yakın tarihli sistematik bir derleme; 
val� i çocuklarda, kronik böbrek hastalığı 
(KBH) riskinin %32’ye ve son dönem böb-
rek hastalığı (SDBH) riskinin %20’ye kadar 
çıkabileceğini göstermiştir (1). Posterior 
üretral valf (PUV) insidansı, 7.000-8.000 
canlı doğumda bir tahmin edilmiştir (2).

PUV EMBRİYOLOJİSİ 

PUV’un patogenezinde, ısrar eden tıkayıcı 
üretral membranların oluş mekanizması 
tam olarak anlaşılmamış olmasına rağmen, 
gebeliğin 9. ve 14. ha� alar arasında üretra-
nın normal embriyolojik gelişiminde bo-
zulma olarak değerlendirilmektedir. PUV 
literatürde yayınlanmış anatomik tanım-
lamalara dayanmaktadır ve aşağıdakileri 
içermektedir :
 Üretranın anormal kanalizasyonu 

ile persistan ürogenital membran.
 Üretrovaginal kıvrımların aşırı bü-

yümesi.

Haluk ŞEN

B ö l ü m
B ö l ü m
B ö l ü m89
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 Ayrıca, normal olarak 3 mm’yi aşmayan 
mesane duvarında kalınlaşma olur. Valfin 
küçük boyutlarından dolayı sonografik ola-
rak gösterilmesi mümkün değildir.
 Ağır obstrüksiyon vakalarında, oli-
gohidramnios mevcut olabilir. İdrar yo-
lundaki tıkanıklık sebebiyle artan basınç, 
böbrekte forniks veya kaliks rüptürüne yol 
açarak üriner asite veya perinefrik bir üri-
nom gelişimine neden olabilir. Geniş bir 
mesane divertikülü veya patent urakus da 
gelişebilir. Diğer prenatal böbrek ultraso-
nografi bulguları; artmış böbrek ekojenitesi 
ve sıklıkla PUV ile ilişkili renal displaziyi 
düşündüren kortikal kistleri içerebilir (5).
 PUV’a işaret eden prenatal ultrasonog-
rafi bulguları gebeliğin 24. ha�asından 
önce tespit edilmişse, oligohidramnios ile 
birlikte ciddi bilateral hidronefroz mevcut-
sa veya böbrek displazisi ile uyumlu bulgu-
lar varsa, perinatal mortalite ve postnatal 
kronik böbrek hastalığı riski artar. İkinci 
trimesterde oligohidramnios mevcut oldu-
ğunda, perinatal mortalite %90 ila %95 ara-
sında yüksek olabilir (3,6).

POSTNATAL DÖNEM

Prenatal olarak PUV saptanmayan hastalar, 
genellikle yenidoğan veya küçük bebeklik 
döneminde teşhis edilir. İdrar yolu enfek-
siyonları bu hastaların yaklaşık yarısında 
ortaya çıkacaktır (2).
 Bazı yenidoğanlar akciğer hipoplazisi-
ne bağlı solunum sıkıntısı ile başvururlar. 
Akciğer gelişiminin kanaliküler fazı (16-28. 
Ha�a) için normal amniyotik sıvı seviyele-
ri gerekir ancak oligohidramnios nedeniy-
le, bu fetuslarda akciğer hipoplazisi gelişir. 
Oligohidramniosun bir nedeni de şiddetli 

dar uzanım gösterir. En sık görülen tip tir 
(%95).
 Tip II: Mukozal katlantı, verumonta-
numdan süperiora, mesane boynuna kadar 
uzanır. Obstrüktif olmadığı kabul edilir.
 Tip III: Posterior üretradaki transvers 
membranın ortasında çok küçük bir açıklık 
saptanır. Verumontanumla bir bağlantısı 
olmayıp distalinde lokalizedir. Prognoz di-
ğer tiplere göre daha kötüdür (2).

KLİNİK

Gelişmiş ülkelerde PUV olgularının yak-
laşık yarısı prenatal dönemde yapılan ult-
rasonografi (USG) ile tanı almaktadır (2). 
Yenidoğan hastalarda, genellikle idrar yolu 
semptomları, abdominal distansiyon ve ak-
ciğer hipoplazisine bağlı solunum sıkıntısı 
gibi ilişkili klinik bulgulara rastlanır.

PRENATAL DÖNEM

Prenatal yapılan USG’de, erkek fetusta; bi-
lateral hidronefroz, dilate mesane ve poste-
rior üretranın genişlemesi (anahtarı deliği 
işareti) PUV tanısı için anlamlıdır (4).

Resim 1. Tip 1 Posterior üretral valf. (Gaziantep 
Üniversitesi Üroloji A.D arşivi)
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 1- Vezikoüreteral Re�ü (VUR)
 2- Mesane Disfonksiyonu
 3- Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY)

 VUR’un bilateral olması, PUV’lu has-
talarda kötü renal fonksiyon ve son dönem 
böbrek hastalığı için bir risk faktörü gibi 
görünmektedir.
 Mesane çıkım obstrüksiyonu, mesane 
duvarının kas hipertrofisine ve kollajen 
depozisyonuna neden olur. Bu durumda 
VCUG’da divertikül ve trabekülasyon gö-
rülürken, USG’de mesane duvarının kalın-
laşması şeklinde bulguya rastlanır. Mesane-
deki bu değişiklikler kompliyansı olmayan 
ve inhibe edilmeyen mesane kontraksiyon-
ları ile sonuçlanabilir. Ürodinamik çalış-
mada tipik olarak; kompliyansı azalmış, 
düşük kapasiteli ve yüksek dolum basınçlı 
mesane bulguları gösterilebilir.
 PUV’lu hastalarda devam eden mesane 
disfonksiyonu, renal displazi veya enfeksi-
yona bağlı böbrek hasarından dolayı KBY 
yaygın bir durumdur. Bu hastaların yakla-
şık %15-20’sinde son dönem böbrek hastalı-
ğı gelişir (13).

Diğer ürolojik bulgular: PUV’ lu hasta-
larda bildirilen ilişkili ürolojik bulgular, 
kriptorşidizm ve inguinal herniyi içermek-
tedir. PUV’lu 200 hastadan oluşan bir olgu 
serisinde, sırasıyla hastaların %16 ve 11’inde 
kriptorşidizm ve kasık fıtığı bildirilmiştir 
(14).

İlişkili anomaliler: PUV ile ilişkili eks-
tra idrar yolu anomalileri arasında trakeal 
hipoplazi, patent ductus arteriosus, to-
tal anormal damar drenajı, mitral stenoz, 

mesane çıkım tıkanıklığı olan fetuslarda, 
fetal üriner atılımın azalmasıdır. Yenido-
ğanlarda aşırı genişleyen mesane, işeme 
zorluğu veya kötü idrar akımı nedeniyle ab-
dominal distansiyon görülebilir (7).
 Biraz büyük çocuklar ise; idrar yolu 
enfeksiyonu, gece-gündüz idrar kaçırması, 
zayıf idrar akımı veya işenen idrar volümü-
nün aşırı artması veya disfonksiyonel işeme 
semptomları ile başvurabilirler (8-11).

Pulmoner Hipoplazi: PUV’lu yenidoğan-
ların karşılaştıkları en önemli klinik sorun, 
pulmoner hipoplazidir. Bu yenidoğanlar 
genellikle siyanotiktir ve doğumdan sonra 
solunum desteğine ihtiyaç duyarlar. Bu du-
rum doğrudan oligohidramniosun sonucu-
dur ve mortalitenin çoğundan sorumludur.

Renal Yetmezlik: Hidroüreteronefroza ve 
mesane distansiyonuna bağlı batında kit-
le palpe edilebilir. İntrauterin gelişme ge-
riliği, büyümede yetersizlik, letarji, zayıf 
beslenme gibi semptomlar, ciddi sistemik 
hastalık belirtilerini gösterebilir. Böbrekle-
rin etkilenmesine sebep olarak; intrauterin 
dönemde böbreğin re�ü ile beraber displas-
tik değişiklikleri (%13), üst üriner sistemde 
oluşan basınç artışı, sekonder darlıklar ve 
tubuler disfonksiyonlar gibi durumlar bil-
dirilmiştir.

Assit: Neonatal dönem assitlerinin yakla-
şık %40’ı üriner nedenlerden kaynaklanır. 
Üriner assitin PUV’lu hastalarda böbrekler 
için koruyucu bir mekanizma olduğu konu-
sunda farklı raporlar bildirilmiştir (12). 
 Genel olarak ürolojik ve renal bulgular 
açısından 3 durum çok yaygındır. Bunlar;
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VCUG: Postpartum dönemde yapılan 
VCUG ile PUV tanısı konulur. Özellikle 
işeme anında alınan grafilerde; dilate ve 
uzamış bir posterior üretranın varlığı PUV 
tanısı açısından anlamlıdır. Üretral kate-
terin bulunması, yanlışlıkla genişlemiş bir 
üretra izlenimi verdiğinden, katater çıkarı-
larak grafilerin alınması önerilir (Resim 2).
 Posterior üretral valvlerin teşhisini des-
tekleyen karakteristik bulgular; mesane du-
varının kalınlaşması, trabekülasyon artışı 
ve divertikül olmasıdır. Patent urakus da 
görülebilir. Aynı zamanda VCUG tarafın-
dan saptanan tek tara�ı veya bilateral vezi-
koüreteral re�üde görülür (13,16).
USG: Hidroüreteronefroz derecesini ölç-
mek, böbrek parankimal kalınlık ve renal 
kortikomedüller farklılaşmayı değerlendir-
mek için böbrek ve mesane ultrasonogra-
fisi de yapılır. Mesane duvarı kalınlaşması 
görünebilir ve bunun için mesane doluluğu 
gerekir çünkü en iyi bu şekilde değerlen-

skolyoz, alt ekstremite deformasyonları 
ve imperfore anüs bulunmaktadır (13,15). 
PUV’lu hastalarla ilişkili organ hasarları 
Tablo 1’de gösterilmektedir. 

TANI

Üretra seviyesinin üzerindeki bir tıkanık-
lık, tüm idrar yolunu değişen derecelerde 
etkiler. Prostatik üretra dilatedir ve idrar 
re�üsü nedeniyle ejakülator kanalları ge-
nişleyebilir. Mesane boynu hipertrofik ve 
serttir. Hipertrofik mesanede bazen çoklu 
divertikül bulunur. Neredeyse tüm kapak 
hastalarında her iki üst üriner sistemde 
dilatasyon vardır. Bu, valfin kendisinden 
ve mesanedeki yüksek basınçtan veya hi-
pertrofik mesane tarafından üreterovezikal 
bileşkenin tıkanmasından kaynaklanabilir. 
Sekonder re�ü varsa, çoğu durumda etkile-
nen böbrek kötü çalışır.

Tablo 1. Posterior Üretral Valf ile ilişkili organ hasarları

Organ Etki Klinik durumlar
Akciğer Pulmoner Hipoplazi Yenidoğan dönemde fatal seyirli

Tıkayıcı Üropati Geri dönüşümlü böbrek yetmezliği Erken tedavi ile genellikle iyileşir, 
mesane disfonksiyonu ile tekrarlayabilir

Displazi Geri dönüşümsüz böbrek 
yetmezliği

Kalıcı böbrek hasarı, yüksek tansiyon

Tübüler Hasar Sodyum ve Su emilim bozukluğu Yaşla birlikte artan Diabetes İnsipidus, 
poliüri

Prostatik Üretra Dilatasyon, ejakülator kanal 
dilatasyonu

Ejakülator kanallara idrar re�üsü

Mesane boynu Hipertrofi ve rijitide Mesane çıkım tıkanıklığı

Mesane Fibrozis, hiperkontraktilite, düşük 
kompliyans, miyojenik yetmezlik

Yaşal birlikte değişim gösterir. Valf 
mesanesi, VUR.

Üreterler Kontraktilite bozukluğu, idrar 
transportunda problem, dilate ve 
tortioze üreter

Başlangıçta düzelmeye rağmen kalıcı 
hidroüreteronefroz
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radyo traser olarak 99mTc-dietilentriamin 
pentasetik asit (DTPA) veya 99mTc-
merkaptotriglisilglisin (MAG-3) tekniğini 
kullanır. İntravenöz olarak enjekte edilen 
radyoterapötik, nefronlar tarafından alı-
nır ve primer olarak glomerüler filtrasyon 
ve proksimal tübül salınımı ile tubuler lü-
men içine ve daha sonra mesaneye atılır. 
Sonuç olarak, bu çalışmanın yararlılığı 
biraz normal serum kreatinine bağlıdır. 
MAG-3, böbreklerin daha iyi görüntülen-
mesi nedeniyle immatür glomerüler filt-
rasyona sahip yenidoğanlarda üriner sis-
tem obstrüksiyonunun araştırılması için 
tercih edilen ajandır. 

 Furosemid ile birlikte MAG-3 radyonük-
lid taraması (diüretik renografi), hidronef-
rozlu bebeklerde idrar yolları tıkanıklığını 
teşhis etmek için kullanılır. Radyotracer’in 
böbrek pelvisinden drenaj süresini ölçer, to-
tal veya her iki böbrekteki renal ve boşaltım 
fonksiyonlarını değerlendirir (5).

Laboratuvar değerlendirilmesi:

Doğumdan hemen sonra yapılan labora-
tuvar değerlendirmesi, plasenta aracılığıy-
la annenin böbrek fonksiyonlarına katkı 
sağladığından yanıltıcı olabilir. Kreatinin 
ve BUN seviyeleri yanıltıcı bir şekilde dü-
şük olabilir. Yenidoğanın doğru değerleri 

dirilir. Buna ek olarak, bir üretral kateter 
yerleştirirken zorluk varsa, kateterin doğru 
yerleşimini belgelemek için ultrasonografi 
mükemmel bir yöntemdir (5).

PUV’da tipik USG bulguları;

1. Bilateral Hidroüreteronefroz
2. Genişlemiş mesane
3. Kalınlaşmış mesane duvarı
4. Dilate posterior üretra
5. Renal ekojenitede artış

Radyonüklid İncelemeler; Böbrek paran-
kim anormalliklerinin saptanması ve tıka-
nıklığın derecesinin değerlendirilmesi için 
kullanılır.
 Radyotracer 99mTc-dimerkaptosüksinik 

asit (DMSA) kullanan statik radyonüklid 
tarama, fokal böbrek parankimal anor-
malliklerinin saptanması ve iki böbrek 
arasındaki fonksiyon farklılıklarının de-
ğerlendirilmesi için en yararlı yöntemdir. 
İntravenöz enjeksiyonu takiben DMSA 
proksimal tübüler hücreler tarafından 
alınır, bu nedenle asgari miktarda idrarla 
atılır, tübülde %40-65’i birkaç saat bo-
yunca birikir ve işleyen nefronların statik 
bir görüntüsünü sağlar.

 Dinamik radyonüklid taramaları, böbrek 
ekskretuar fonksiyonunu değerlendirir ve 

Resim 2. VCUG ablasyon öncesi ve 
sonrası görünümler.
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Postnatal tedavi:

Posterior üretral val�erin teşhisi konul-
duktan sonra, doğum sonrası ilk tedavi, 
hastanın stabilizasyonu ve idrar yollarının 
drenajını içerir. Tıbbi tedavi; özellikle hi-
perkalemi gibi elektrolit anormalliklerinin 
düzeltilmesini, solunum sıkıntısı ve eğer 
varsa ürosepsis tedavisini içerir (15).
 Genellikle başlangıç tedavisinde; mesa-
neyi boşaltmak için balonlu bir Foley kate-
teri yerine yumuşak bir besleme tüpü kul-
lanılır. Besleme tüpü, daha iyi bir drenaja 
olanak tanıyan daha büyük bir iç çapa sa-
hiptir. Ayrıca foley kateterin şişirilmiş balo-
nu, üreteral orifisleri tıkama riskine sahip 
olabilir. Genellikle üretral meatusun boyu-
tuna bağlı olarak 3.5-5 Fr veya daha büyük 
bir besleme tüpü kullanılır. Genişlemiş olan 
posterior üretrada, üretral kateterin kıvrıl-
ması yaygın bir durumdur. Bu yüzden USG 
kateterin mesaneye doğru yerleştirilmesini 
belgelemek için kullanılabilir. Üretral kate-
ter drenajı sağlanamıyorsa, sistoskopik de-
ğerlendirme için pediatrik bir üroloji ile acil 
konsültasyon gereklidir (15).

Sistoskopi ve Valf ablasyonu

Sistoskopi ile PUV’un doğrudan görülmesi, 
kesin tanı koydurucu bir işlemdir. Cerrahi 
teknik ve enstrümanlardaki gelişmelere ek 
olarak, sistoskopi sırasında primer ablasyon 
yapılması daha sonrası için mesane fonksi-
yonunu koruyabilir. Daha az invaziv bir pro-
sedür olduğundan, PUV’un tercih edilen ilk 
cerrahi tedavisidir (4,7,14). Bu prosedürün 
yapılabilmesi, üretranın neonatal sistosko-
punun geçişine izin vermesine bağlıdır. Bu 
işlemin zamanlaması ise yenidoğanın genel 
sağlık durumuna ve genel anestezi ile ilgili 
sorunlara bağlıdır (15,19).

için yaklaşık 48 saat sonra bakılması öne-
rilmektedir. BUN, kreatinin ve elektrolit 
değerleri yaşamın ilk günlerinde günde iki 
defa plato seviyeleri görülene kadar bakıl-
malıdır. Serum sodyum, potasyum ve bi-
karbonat klinik takipte bakılması gereken 
tetkiklerdir (12).

TEDAVİ

Prenatal müdahale;

Posterior üretral val�erin prenatal olarak 
saptanabilmesi ve cerrahi ekipmanların 
teknolojik ilerlemelerine paralel olarak, 
PUV’un tedavi yönetimi, prenatal dönem-
deki cerrahi müdahaleyi gündeme getir-
miştir. İlk olarak vezikoamniyotik şant 
gündeme gelmiş ve bazı komplikasyonlar 
nedeniyle belirli merkezlerde denenmekte-
dir (13,15). 
 Fetal idrar değerlendirmesi, ultrasonog-
rafi kılavuzluğunda kateter yerleştirilmesi 
ile mesaneden idrar örneği alınarak gerçek-
leştirilir. İlk drenajdaki idrar atılır ve me-
sanenin yeniden dolumundan sonra alınan 
idrar örneği analiz için gönderilir. İyi böb-
rek fonksiyonunu gösteren olumlu bir idrar 
örneği için kullanılan parametreler; idrar 
sodyumunun 100 mmol / L’nin altında, 
klorürün 90 mmol / L’nin altında, osmola-
litenin 210 mOsm / L’nin altında ve beta-2 
mikroglobülin’in 6 mg / L’nin altında ol-
ması şeklinde değerlendirilir. Bunların üs-
tünde olan sonuçlar fetal renal fonksiyonlar 
açısından kötü prognozlu olarak kabul edi-
lir (17,18).
 Günümüzde PUV’lu bebeklerin büyük 
çoğunluğu, doğumdan kısa süre sonra yani 
postnatal dönemde tedavi edilmektedir 
(13,15). 
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üriner sistemin dekomprese olmadığı nadir 
durumlarda uygulanmaktadır. Uygun ve 
yeterli mesane drenajına rağmen üst üriner 
traktın tekrarlayan enfeksiyonları, üst üri-
ner sistem dilatasyonunda artma ve renal 
fonksiyonlarda iyileşeme olmaması, yüksek 
diversiyon için uygun endikasyonlardır. 
Bunun için, Sobey Y üreterostomi, ring üre-
terostomi, distal üreterostomi ve proksimal 
loop üreterestomi yapılabilmektedir (21). 
PUV’lu yenidoğanlarda tanı, tedavi ve ta-
kip algoritması Avrupa Üroloji kılavuzunda 
Şekil 1’deki gibi verilmiştir.

VUR değerlendirilmesi:

PUV’lu hastaların tanı anında %50-70’ine 
VUR eşlik eder. PUV’da ki re�ünün, mesa-
ne çıkım tıkanıklığına ikincil olduğu kabul 
edilir. İlk etapta tıkanıklığın giderilmesi ile 
VUR’un %20-32’sinde gerileme olur. Çoğu 
re�ü bir kaç ay içinde kaybolur ancak bazı 
çocuklarda bu süre üç yılı bulabilir. Böbrek 
fonksiyonları başlangıçta iyiyse re�ünün 
gerileme olasılığı yüksektir. Eğer üriner 
enfeksiyon ve yüksek dereceli re�ü, klinik 
bir problem oluşturuyorsa; mesane drenajı 
ve mesane fonksiyonu gözden geçirilmeli-
dir. Yüksek depolama basınçları ve yetersiz 
boşaltım, persistan re�ünün olağan sebep-
leridir. VUR’a sahip PUV’lu hastalarda iyi 
tedavi edilmemiş bir valf, daha sonra yapı-
lacak üreteral reimplantasyon cerrahisin-
deki başarısızlığın sebebi olacaktır. Valfin 
tedavisi ile ilgili şüphe kalmadığında hala 
persistan re�ü mevcutsa; mesaneyi değer-
lendirmek için ürodinami gereklidir. Üre-
teroneosistomi genellikle mesane fonksiyo-
nu iyi olan ancak enfeksiyonların kontrol 
edilemediği durumlar için sınırlıdır (12).

 Valf ablasyonundan sonra rezidü valf ka-
lıntılarının tıkayıcı olmadığı gösterilmiştir. 
Postoperatif dönemde VCUG’un zamanla-
ması tartışmalıdır. Ancak genelde ablasyon 
işlemini takiben VCUG bir ay sonra tek-
rarlanır. VCUG yapılmasında amaç, sadece 
üretrayı görüntülemek değil aynı zamanda 
mesane ve re�ü bakımından değerlendiril-
mesini içermelidir. Trabekülasyonda azalma, 
re�üde gerileme ve üretral çapta düzelme, 
tıkanıklığın açıldığına dair belirtiler ola-
rak yorumlanır. Tıkanıklığın bir göstergesi 
olarak posterior üretranın anterior üretraya 
oranına bakılabilir. Valf ablasyonu sonrası 
12. ha�ada 2.5-3 arası bir oran tedavinin ba-
şarısı açısından kabul edilebilir bir değerdir. 
Erken dönemde ablasyon, mesanenin fizyo-
lojik olarak dolup boşalmasına olanak sağla-
dığından, kompliyansın iyileşmesine ve me-
sane stabileşmesine katkı sağlamaktadır (20).

Vesikostomi;

Eğer, teknik nedenlerle veya bebeğin endos-
kopik olarak valf ablasyonu yapılamayacak 
kadar küçük olması nedeniyle geçici bir id-
rar drenajı yöntemi olarak kutanöz vezikos-
tomi yapılabilir. Böylelikle üst üriner sistem 
basıncı azaltılmış olur ve bebeğin büyümesi 
ile endoskopik müdahale için zaman kaza-
nılmış olunur. Vezikostomi ile düşük mesa-
ne basıncında, mesanenin normal döngüsel 
dolum veya boşaltımına olanak tanır. Vezi-
kostomi daha çok val�erin güvenli görüntü-
lenmesinin veya ablasyonunun mümkün ol-
madığı preterm olan bebeklerde yapılır (21).

Yüksek Diversiyonlar;

Proksimal diversiyonlar, günümüzde valf 
ablasyonu veya vezikostomiye rağmen üst 
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fonksiyonunu gerçekleştiremeyecektir. Re-
zidü idrar miktarı artmaya başlar, detrüsör 
li�eri parsiyel veya komplet gerilir ve gen 
ekspresyonu kaskadını başlatır. Sonuçta 
fenotipik değişikler oluşarak mesanenin 
kontraktilitesi bozulur (22,23). 
 Valf mesane sendromunun takibinde; 
işeme sonrası rezidü idrarın monitorizas-
yonu, idrar akım hızı ve işeme basınçlarının 
takibi önemlidir. Temel tedavi prensipleri 
ise; saatli işeme, ikili işeme, antikolinerjik-
le ve/veya alfa blokörler ve myojenik hasar 
durumunda temiz aralıklı kateterizasyonu 
(TAK) içerir (12).
 PUV’lu hastaların yarısında geç çocuk-
luk dönemine kadar gün boyu süren inkon-
tinans görülür. Ciddi ürodinamik anormal-
likler ablasyon sonrasında sürebilmektedir. 
Bu çocuklarda görülen inkontinansın bir 
çok sebebi olabileceği bildirilmiştir. Bunlar 
arasında; inhibe edilemeyen detrüsör kont-
raksiyonlarına ikincil aşırı aktif mesane, 
dolup taşma inkontinansı, myojenik yet-
mezlik, inkomplet ablasyona bağlı yüksek 
basınçlı mesane, detrüsör sfinkter dissiner-
jisi, tübüler hasarın yol açtığı konsantras-
yon defekti sonucu poliüri ve fibrözise bağlı 
olarak gelişen kötü mesane kompliyansıdır. 
Eğer bu sebepler sonucunda mesane basıncı 
35 cmH2O’nun üstüne çıkarsa üreteral obs-
trüksiyonda kötüleşme olabilir. PUV’lu ço-
cukların uzun dönem takiplerinde yaklaşık 
1/3’ünün son dönem böbrek yetmezliğine 
gittiği bildirilmektedir (12). 

Renal fonksiyonlar açısısından prognostik 
faktörler:

PUV’lu hastalarda böbrek fonksiyonları 
açısından dört temel prediktör mevcuttur. 

Hidronefrozun değerlendirilmesi:

PUV’lu hastaların tanı anında neredeyse 
tamamında (%96.5) şiddetli hidronefroz 
mevcuttur. Hidronefroz, VUR ile ilişkili 
veya ilişkisiz olabilir. Val�i hastalarda re�ü 
gibi hidronefroz da, sekonder bir durumdur 
ve tıkanıklık giderildiğinde geriler (12).

Pop-O� Mekanizması:

Tek tara�ı re�üsü olan val�i infantlarda, 
re�ü olan ve olmayan böbrekler karşılaştı-
rıldığında böbrek fonksiyonları hakkında 
belirgin değişiklikler tespit edilmiştir. Ref-
lünün displastik ve hasarlı böbreklerle iliş-
kili olduğu görülmüş ve yüksek mesane içi 
basınçlarının re�ü olan tarafa yansıtılarak, 
re�ü olmayan böbreğin korunduğu ileri sü-
rülmüştür. Bu koruma mekanizması re�ü 
olan toplayıcı sistemin bir basınç pop-o� 
valfi gibi görev yapmasına bağlanmıştır. 
Bununla beraber mesane divertikülü, üri-
nom ve üriner assitlerinde bir pop-o� me-
kanizması olduğu kabul edilmektedir (12).

VALF MESANE SENDROMU

Genel olarak başarılı bir valf ablasyon te-
davisi sonrası üst üriner sistemde bozulma 
ve inkontinansa yol açan intrensek mesane 
disfonksiyonunu ifade eden bir durumdur. 
Mesane çıkım tıkanıklığı oluştuğunda me-
sane aşırı çalışarak önündeki engeli aşmaya 
çalışır. Detrüsör hipertrofisi gelişerek me-
sanenin tamamen boşalmasını sağlama-
ya çalışır. Çocuğun büyümesi, artan idrar 
miktarı ve nefrojenik diabetes insipidusa 
bağlı olarak poliüri sebebiyle mesane hac-
mi artarak zamanla mesane tam boşalma 
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durumun başında PUV gelmektedir. Bu 
çocukların %50’sinden fazlası yaşamları 
boyunca son dönem böbrek hastalığı ris-
kiyle karşılaşacaklardır ve hayatlarının ilk 
dekatlarında diyaliz veya transplantasyon 
ihtiyacı duyacaklardır. Val�i hastaların ha-
sarlı mesaneleri ise renal transplantasyon 
için olumsuz bir durumdur. Bu nedenle 
transplantasyon öncesi mesane rehabilitas-
yonu önemlidir (12). Tablo 3’de EAU Ka-
vuzlarında PUV için öneriler ve Tablo 4 ise 
takip ve tedavi algoritması verilmektedir.

Bunlar; USG görünümü, tanı yaşı, serum 
biyokimyası ve re�ü varlığıdır (20). İyi ve 
kötü prognostik faktörler Tablo 2’de özet-
lenmiştir. 

VALF HASTALARINDA RENAL 
TRANSPLANTASYON

Obstrüktif üropati, son dönem böbrek yet-
mezliğinin en sık nedenidir. Transplantas-
yon için başvuran çocukların %16.3’ünde 
görülür. Renal disfonksiyona neden olan 

Tablo 2. PUV’da böbrek fonksiyonları için prognostik faktörler.

İyi prognostik faktörler Kötü Prognostik faktörler
- Başlangıç tedavisi sonrası serum kreatinin 

değerinin 0.8 mg/dL küçük olması
- USG’de kortikomedüller ayrımın yapılabilmesi
- 5 yaşına kadar gündüz kontinansın sağlanmış 

olması
- Pop-O� mekanizmasının varlığı
- Tanı anında diğer böbreğin normal olması
- İlk VCUG’da relü olmaması

- Erken gestasyonel yaşta PUV tanısı ve 
oligohidroamniyoz

- Bilateral VUR varlığı
- Renal displazi göstergesi olan subkapsüler 

küçük kistlerin varlığı
- 1 yaşın altında kreatininin 1.2 mg/dL’nin 

üstünde olması
- Renal ekojenite artışı
- Detrüsör sfinkter dissinerjisi
- Kortikomedüller ayrımın kaybolması
- Gündüz kontinansın sağlanamamış olması

Tablo 3. EAU-2021 Pediatrik Üroloji Guideline önerileri

Öneriler Kanıt seviyesi Güç derecesi
PUV için başlangıçta USG ama VCUG ile tanıyı doğrula. 3 Güçlü

Split renal fonksiyon için DMSA veya MAG3 ile değerlendir. Serum 
kreatinin değeri prognostik belirteçtir.

Güçlü

Antenatal vesikoamniyotik şant renal sonuçları geliştirmek için 
önerilmemektedir.

1b Zayıf

Çocuğun stabilizasyonu ve mesane drenajı sonrası endoskopik 
valf ablasyonu öner

3 Güçlü

Eğer çocuk üretral cerrahi için çok küçükse mesane drenajı için 
suprapubik diversiyon öner

Güçlü

Çocukta instabilite devam ediyor, mesane drenajı üst üriner trakt 
drenajı için yetersiz kalıyorsa yüksek üriner diversiyon öner

Güçlü

Tüm hastalarda yaşam boyu mesane ve renal fonksiyon 
monitorizasyonu

3 Güçlü
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Şekil 2. Muhtemel PUV’li Yenidoğan Tanı Tedavi ve Takip Algoritması
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taya konması, megaüreterin yönetimi açı-
sından oldukça önemlidir. Dilatasyonun 
varlığı her zaman bir obstrüksiyonu işa-
ret etmediği gibi hangi olguların cerrahi, 
hangi olguların konservatif olarak tedavi 
edileceği de ancak multidisipliner bir an-
layışla ortaya konulabilir.
 Üriner sistem obstrüksiyonu ile değer-
lendirilen çocukların %23’ünde megaüreter 
karşımıza çıkmaktadır. Megaüreter erkek-
lerde dört kat daha fazladır ve genellikle 
sol tara� adır. Olguların %25’inde bilate-
ral olarak gözlenirken, % 10-15 oranında 
karşı böbreğin yokluğu veya displazisi ile 
karşımıza çıkabilir. Şu ana kadar net bir 
şekilde ortaya konmuş genetik bir paterni 
yoktur. Üreterovezikal bileşke obstrüksi-
yonuna sekonder gelişen bazı megaüreter 
olgularının, yaşamın ileri dönemlerinde 
üreteropelvik bileşke darlığı ile karşılaşa-
bilecekleri üzerinde de durulmaktadır. Me-
gaüreter olgularının çoğunluğu ilk olarak 
antenatal dönemde yapılan ultrasonografi 
sonrası karşımıza çıkmakta ve doğumdan 

MEGAÜRETER

Megaüreter ilk defa 1923 yılında Caulk ta-
rafından tanımlanmış olup, dilate olan üre-
ter için kullanılan bir terimdir. Tanım en 
basit anlamda üreter çapının geniş olmasını 
ifade etmektedir. Etiyolojide başlıca veziko-
üreteral re� ü (VUR), obstrüksiyon, böbre-
ğin konsantrasyon defekti sonucu oluşan 
yüksek idrar volümü ve üreteral kasların 
gelişim bozukluğu gibi nedenler karşımıza 
çıkabilir. Ayrıca bakteriyel enfeksiyonlar 
sonucu ortaya çıkan toksinler, üreterde-
ki dilatasyon derecesini arttırabildiği gibi, 
normal bir üreteri bile üreteral kas hücre-
lerinde yaptığı paralizi sonucu dilate hale 
getirebilir. Megaüreter tanımı aslında bir 
olayın sonucudur ve etiyolojiyi net olarak 
ortaya koymada yetersiz kalmaktadır.
 Normal üreter çapı 5 mm’ den küçüktür. 
Megaüreter tanımı sıklıkla çapı 7-8 mm’ 
den büyük olan üreterler için kullanılmak-
tadır. Görüntüleme tekniklerinin gelişmesi 
ile megaüreterlerin oldukça iyi olarak or-

Numan BAYDİLLİ, Deniz DEMİRCİ
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2. ÜRETER ANATOMİSİ 
VE MEGAÜRETERİN 
PATOFİZ YOLOJİSİ 

Patofizyolojiye geçmeden önce kısaca üre-
ter anatomisinden ve megaüreterin hidro-
dinamisinden bahsetmek konuyu daha iyi 
anlamamızı sağlar. Üreter kabaca üç kısım-
dan oluşmaktadır. Bunlar; üreteropelvik 
bileşke, orta kısım ve üreterovezikal bileş-
kedir. Üreter üç tabakadan oluşmaktadır ve 
dıştan içe doğru; adventisya, muskülaris ve 
mukoza olarak adlandırılır. Adventisya kas 
tabakasının dışında yer alır, zengin uzun-
lamasına seyreden kolajen li� erden oluş-
muştur ve peristaltik aktivitenin ilerleme-
sine izin verir. Müskülaris tabakası 3 katlı 
düz kas hücrelerinden oluşur. Bu kaslar içte 
longitüdinal, ortada sirküler ve dışta tekrar 
longitüdinal olarak sıralanmıştır. Mukoza, 
lamina propria üzerinde konumlanmış tek 
katlı değişici epitelden oluşmuştur. Üreter 
retroperiton içinde gevşek bir kılıf ile çevri-
lidir. Tümöral bir oluşum veya en� amasyon 
ile karşılaşıldığı zaman, bu kılıf adventisya 
için koruyucu bir tabaka olarak görev alır. 
Üreteral kılıf ve adventisya, proksimalde re-
nal pelvis ile devam eder. Distalde ise Wal-
deyer kılıfınının yapısında yer alır ve derin 
trigonun bir kısmı olarak mesane duvarına 
katılır. 
 Üreterin temel görevi idrarın böbrekten 
mesaneye transportudur. Bu süreç distansi-
yon, kasılma ve sinirsel iletimin karmaşık 
ilişkisi neticesinde oluşmaktadır. Üreter 
lümenindeki her 1 mm’ lik genişleme, üre-
terdeki akımı 10 kat arttırmaktadır. Dila-
tasyon sayesinde üreter daha fazla idrar 
kapasitesine sahip olabilmekte ve bu şe-

sonra tanı almaktadır. Fakat bazı olgular 
çocukluk çağında karşımıza çıkmakta ve 
karın ağrısı, hematüri, dizüri gibi klinik 
belirtilerle kendini gösterebilmektedir. Bazı 
olgular da yaşamın ileri yıllarında tesadü-
fen yapılan bir görüntüleme ile hiçbir klinik 
belirti vermeden ve renal yetmezlik oluş-
turmadan ortaya çıkmaktadır. 

1. SINIFLAMA

Megaüreter için 1977 yılında Smith tarafın-
dan yapılan sını� ama, daha sonra primer
(üreterdeki instrinsek lezyona bağlı) ve se-
konder (başka yerdeki patolojiye üreterin 
verdiği reaksiyon) sebepler eklenerek mo-
difiye edilmiştir. En son hali 1980 yılında 
ortaya konulan ve en sık kullanılan “King”
sını� amasıdır. Bu sını� ama da üriner sis-
temdeki dilatasyon, intravenöz piyelografi 
ve işeme sistoüretrografisi (VSUG) ile de-
ğerlendirilmekte ve megaüreter dört alt gu-
ruba ayrılmaktadır. Bunlar; 

A. Obstrüksif megaüreter
B. Re� üksif megaüreter
C. Obstrüksif ve re� üksif megaüreter 
D. Non obstrüksif-nonre� üksif megaü-

reter’ dir.

 Bu sayılan guruplar kendi içerisinde pri-
mer ve sekonder olmak üzere tekrar ikiye 
ayrılmaktadır (Şekil 1). Bu pratik sını� an-
dırma hem teşhis hem de tedavide önem-
lidir. Çünkü, sekonder sebepler her zaman 
araştırılmalıdır ve problemin bir sonucu 
olan üreter dilatasyonunun tedavisinden 
ziyade, spesifik nedenin çözümü daha akıl-
cı olacaktır. Tedavinin temel ve en önemli 
amacı renal hasarı önlemektir. 
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arası iletimin bozulmasına, üreterde arit-
miye ve obstrüksiyona neden olmaktadır. 
Ayrıca peristaltizmin yayılmasında önem-
li rolü olan longitüdinal kas tabakasının 
atrofisi ve üreteral tıkanmaya neden olan 
sirküler kas hipertrofisi de histolojik çalış-
malarda gösterilmiştir (Resim 1). 
 Endoskopik olarak üreter orifisi trigon-
da normal yerinde ve normal görüntüsün-
de olabilir. Retrograd olarak ilerletilen bir 
kateterin adinamik distal üreter kısmını 
rahatlıkla geçebildiği gözlemlenebilir. Bu 
durum aslında obstrüksiyonun mekanik 
olmadığını, fonksiyonel bir obstrüksiyon 
olduğunu göstermektedir. 
 Bazı çalışmalar obstrükte megaürete-
rin üreterovezikal bileşkede yer alan üreter 
kısmının anormal asetilkolin esteraz akti-
vitesi, nörepinefrine tonik cevap ve hücre 
içi kalsiyum artışına sekonder oluştuğu 
üzerinde durmaktadır. Bazı çalışmalarda 
da distal üreterdeki segmental hipoplazinin 
bu alanda artmış transforme edici büyüme 
faktörü-beta (TGF-β) aktivitesine bağlı ol-

kilde içindeki basıncı daha düşük tutarak 
böbreğin yüksek basınçtan olumsuz etki-
lenmesini engellemektedir. Eğer bir enfek-
siyon olayın içinde değilse, üreter dilate olsa 
da lümenindeki kas bütünlüğünün yeterli 
olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir. 
Fakat peristaltizm sırasında üreter lümeni 
tam olarak kapanmaz ise içerisindeki idrarı 
bolus şekilde ileri itemez bu nedenle geriye 
doğru re�ü meydana gelebilir. Vezikoüre-
teral re�ü nedeniyle renal pelvise iletilen 
mesane içi basıncı aslında üreter dilatasyo-
nunun derecesinden bağımsızdır. Fakat di-
late re�üksif bir üreter varlığı, mesane için-
deki basıncın böbrek üzerinde oluşturduğu 
zararlı etkiyi daha da arttırabilir. Çünkü 
üreterde ki akım yavaşladığı zaman, olası 
bir bakteriyel enfeksiyonda idrarın yıkama 
fenomeni ortadan kalkacak ve bakterinin 
daha hızlı çoğalacağı bir ortam oluşacaktır. 

3. MEGAÜRETER TİPLERİ

3.1. Obstrüktif Megaüreter

3.1.1. Primer obstrüktif megaüreter

Üreterin gelişim kusurundan kaynakla-
nan bir durumdur. Fetus ve yenidoğanda 
hidronefrozun en yaygın ikinci sebebidir. 
Peristaltizmin olmadığı adinamik bir üre-
terovezikal segmentten dolayı, üreteral akı-
mın fonksiyonel olarak engellendiği düşü-
nülmektedir. Caulk ve Swenson obstrükte 
megaüreterin Hirschsprung hastalığında 
görülen megakolon ile benzer olduğunu 
öne sürmüşlerdir. Distal üreterin histolo-
jik incelemelerinde, dominant olarak tip 1 
kolajen olmak üzere, tip 3 kolajenin de art-
mış olduğu gösterilmiştir. Fibrozis, hücreler 

Resim 1. Primer obstrüktif megaüreterde dis-
tal ureteral segmentin mikroskobik görünümü. 
Adinamik segmentteki longitüdinal kas atro�si ve 
sirküler kas hipertro�si siyah ok ile gösterilmiştir. 


 

 

 

�e,i' 1. Primer obstrüktif megaüreterde distal ureteral segmentin mikroskobik görünümü. 
Adinamik segmentteki longitüdinal kas atrofisi ve sirküler kas hipertrofisi siyah ok ile 
gösterilmiştir.   
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mu, primer vezikoüreteral re�ünün en ağır 
formunu oluşturur. Bu masif re�üden dola-
yı idrarın üreterler ve mesane arasında ileri 
geri gitmesi, mesanenin etkin boşalmasını 
önler. Bu durum, primer re�üksif megaüre-
tere örnek teşkil edecek dramatik bir klinik 
durumdur. 
 Üreterin intravezikal ve submukozal 
kısmı kısadır. Periüreteral divertikül gibi 
üreterovezikal bileşkenin yapısal anomali-
leri de eşlik edebilir. Endoskopik görünü-
münde orifis lateralize olarak konumlan-
mıştır. Histolojik incelemelerde obstrükte 
megaüreter ile benzer şekilde kolajen biri-
kimi fazladır, fakat farklı olarak tip 1 kola-
jen değil de tip 3 kolajen artışı daha fazladır. 
Tip 3 kolajenin tip 1’e göre üreter esnekliği-
ni daha çok azalttığı bilinmektedir. Re�ük-
sif megaüreter, Prune Belly sendromu’nun 
karakteristik bir parçası olarak da karşı-
mıza çıkabilir. 

3.3 Obstrüktif ve re�üksif megaüreter 

Obstrüksiyon ve re�ü birlikteliği ilk defa 
Weiss ve Lytton tarafından bildirilmiştir. 
Yaptıkları çalışmada ciddi derecede re�üsü 
olan 52 infantın 9’unda bu tip megaüreter 
olduğunu bildirmişlerdir. Re�üksif üreter-
lerin %2’sinde değişen derecelerde obstrük-
siyon olmaktadır. Bu, adinamik bir distal 
segmentten re�üye izin veren yetersiz bir 
vezikoüreteral bileşke varlığında meydana 
gelir. Re�ü olan distal üreterde kas hücre-
leri o kadar azdır ki, peristaltik dalga ileri 
iletilemez ve bir obstrüksiyon tablosu olu-
şabilir. İşeme sistoüretrografisinde kont-
rastla dolan re�ülü üreterin geç boşalması 
ve hatta distal kısmının keskin bir şekil-
de kesilmesi bunu göstermektedir. Ayrıca 

duğunu bildirmiştir. TGF- β aktivitesi, obs-
trükte megaüreterli tedavi edilmiş 2 yaşın-
dan küçük çocuklarda yüksek bulunmuş, 
fakat tedavi edilen non-obstrükte megaüre-
terli 2 yaşından büyük çocuklarda yüksek 
bulunmamıştır. Bu durum obstrükte mega-
üreterdeki spontan iyileşmenin yaşamın ilk 
iki yılında TGF- β azalması ile korelasyon 
gösterdiğini ortaya koymaktadır.

3.1.2 Sekonder obstrüktif megaüreter

Herhangi bir nedenin sonucu olarak orta-
ya çıkan artan mesane içi basıncı sekonder 
obstrüktif megaüretere neden olabilir. En 
yaygın nedenler arasında mesane içi ba-
sıncının 40 cm H2O’yu geçtiği nörojenik 
mesane yer almaktadır. Mesane içi basıncı-
nı ciddi derece artıran nörojenik olmayan 
işeme bozuklukları da (Hinmann sendro-
mu, detüsör sfinkter dissinerjisi vs.) sekon-
der sebepler arasında sayılabilir. Posterior 
üretral valv (PUV) gibi alt üriner sistem 
obstruksiyonu yapabilecek sebepler, distal 
üretral obstruksiyona neden olan ürete-
rosel, ektopik üreter, mesane divertikülü, 
periüreteral fibrozis ve retroperitoneal bir 
kitlenin dıştan basısı veya aberran bir da-
mar sayılabilecek diğer sekonder sebepler 
arasındandır. 

3.2 Re�üksif megaüreter

Mesane dolumu ve işeme sırasında re�ünün 
neden olduğu üreter dilatasyonudur. Ürete-
rin primer yapısından kaynaklanabileceği 
gibi, VUR’a neden olabilecek sekonder ne-
denler (PUV, nörojenik mesane, mesane içi 
basıncı attıran klinik durumlar) sonucu da 
oluşabilir. Megaüreter-megakistik sendro-
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ğunluğu teşhis edilmektedir. Yaşamın 
ilerleyen dönemlerinde teşhis edilen olgu-
lar sıklıkla üriner sistem enfeksiyonları, 
hematüri ve karın ağrısı ile karşımıza çık-
maktadır. Prenatal veya doğumdan sonra 
teşhis edilen megaüreter olgularında ilk 
ürolojik değerlendirme böbrek ve mesane 
ultrasonografisi olmalıdır. Ultrasonografi 
hem mesane dolu iken hem de boş olmak 
üzere iki kere yapılmalıdır. Basit, güvenli 
ve ağrısız olan ultrasonografi tetkiki; böb-
rek boyutu, parankim kalınlığı, ekojenite, 
böbrek pelvis ve üreter dilatasyonu, me-
sane duvar kalınlığı ve üretra açıklığı gibi 
çok önemli bilgileri bize vermektedir. Fakat 
ultrasonografi böbrek fonksiyonları ve üri-
ner drenajı hakkında yeterli bilgi veremez. 
Eğer renal pelvis veya üreteral dilatasyon, 
ultrasonografi ile ortaya konmuş ise ref-
lü varlığını değerlendirmek için voiding 
sistoüretrografi (VSUG) çekilmelidir. Bu 
şekilde mesane ve üretra hakkında tamam-
layıcı bir anatomik değerlendirme yapılmış 
olur. VSUG re�üyü göstermesi yanında 
posterior üretral valv, nörojen mesane, pa-
raüreteral divertikül gibi sekonder megaü-
reter oluşturabilecek nedenleri saptamada 
da oldukça faydalıdır. 
 Renal fonksiyonları değerlendirmede 
DMSA (Tc-99m dimerkaptosüksinik asit) 
ayrıca obstrüktif nefropatiyi değerlendir-
mede DTPA (Dietilen Triamin Penta Asetik 
asit) ve MAG-3 (Merkapto Asetil Triglisin) 
en yaygın kullanılan tanı araçlarıdır. DMSA 
mükemmel bir renal kortikal görüntüleme 
ajanıdır. Renal skar oluşumlarını değerlen-
dirmede en önemli görüntüleme tetkikidir. 
DTPA glomerülden serbestçe geçer fakat ne 
sekrete edilir ne de reabsorbe edilir. MAG-
3 ise glomerülden serbestçe geçer ve aynı 

üreterin ektopik olarak mesane boynuna 
açıldığı durumlarda mesane dolumu sıra-
sında kapalı mesane boynu nedeni ile obs-
trüksiyon olması ve işeme sırasında açılan 
mesane boynu nedeni ile re�ü oluşması ile 
karakterize olabilir.
 Sekonder nedenler daha çok mesane ve 
üretra anomalilerine bağlı gelişmektedir. 
Posterior üretral valv en iyi örneğidir. 

3.4 Non-re�üksif, non-obstrüktif meg-
aüreter

Yenidoğan ve prenatal dönemde tespit edi-
len üreter dilatasyonlarının çoğu bu grupta-
dır. Fetüsün artmış idrar çıkışına sekonder 
olarak gelişen üreter dilatasyonudur. Bu 
megaüreter tipini diğerlerinden, görüntü-
leme ve radyonükleid yöntemler kullanarak 
iyi ayırt etmek gerekir. Çoğu zaman cerrahi 
bir girişim gerektirmez. Kendiliğinden dü-
zelme eğilimindedir. Ürosepsis sırasında 
karşılaşılan geçici üreter dilatasyonu, se-
konder sebepler arasında sayılabilir. Bak-
teriyel toksinlerin kas hücrelerinde paralizi 
yapması sonucu, üreterde geçici atoni hali 
yaşanır. Antibakteriyel tedavi sonrası dü-
zelme beklenir. Fakat kronik olarak düşük 
dereceli bakteriüri, üreteral kaslarda geri 
dönüşümsüz hasara neden olabilir. Lityum 
toksisitesi, diyabetus insipitus, diyabetus 
mellitus, orak hücre nefropatisi veya psi-
kojenik polidipsi gibi idrar miktarının art-
tığı durumlarda bu tip megaüreter olguları 
görülebilir. 

4. TANI 

Prenatal ultrasonun yaygın kullanımı ile 
aslında günümüzde olguların büyük ço-
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 İntravenöz pyelografi (IVP) yenidoğan 
döneminde böbrek immatüritesi, X ışını 
maruziyeti ve barsak gazlarının optimum 
görüntü sağlamasını engellemesi nedeni ile 
pek tercih kaynağı değildir. Bununla bera-
ber bazı yaşı büyük ve renal fonksiyonları 
yeterli seçilmiş olgularda tercih edilebilir.
 Magnetik rezonans ürografi, renal sin-
tigrafi kadar obstrüksiyonu değerlendir-
mede efekti�ir. Radyasyon maruziyeti ol-
maması ve kullanılan kontrast maddenin 
toksisitesinin az olması avantajları olarak 
sayılabilir. Ayrıca böbrek anatomisi hak-
kında da detaylı bilgi vermektedir. Yeni do-
ğan ve çocuk yaş gurubunda anestezi gerek-
tirmesi dezavantajıdır. 

5. TEDAVİ

Megaüreter tedavisi zor değildir fakat obs-
trükte megaüreteri non-obstrüktif non ref-
lüksif tiplerinden iyi ayırt etmek gerekir. 
Olası obstrükte megaüreter olgularında 
cerrahi girişim kararı vermek kolay değil-
dir. Olgu gerçekten de açıkça obstrüksiyon 
ile uyumlu olsa da cerrahi girişim endişe 
verici ve komplikasyon oranı yüksektir. 
Böbrek fonksiyonları önemli oranda etki-
lenmediği ve üriner sistem enfeksiyonları 
ciddi bir sorun olmadığı takdirde cerrahi 
yapılmaması temel ilke olmalıdır. Bunun 
yerine mutlaka antibiyotik süpresyonu ile 
yakın takip yapılmalıdır. Cerrahi tedavi 
genellikle durum kötüleşiyorsa ve 1-2 yaş 
arasında yapılmalıdır. 
 Re�üksif megaüreterde eğer neden pri-
mer re�ü ise, tedavi bildiğimiz standart ref-
lü tedavisidir. Yüksek dereceli re�ü ve ciddi 
dilatasyon olsa bile, yaşamın ilk yılların-

zamanda renal tübüllerden sekrete edilir. 
DTPA ve MAG-3 böbreğin dinamik görün-
tülenmesinde faydalı bilgiler sunar. MAG-3 
infantlarda gelişimini tam olarak tamamla-
yamamış zayıf fonksiyon gösteren böbrek-
ler için daha kullanışlı iken; DTPA, 3 ayının 
doldurmuş infantlarda daha faydalı bilgiler 
verir. Maalesef diüretik renografi sonucu, 
birçok parametreden etkilenebilmektedir 
ve bunlardan çoğu işlemi yapan kişi bağım-
lıdır. Bu değişkenlerden bazıları; verilen 
maddenin dozu, diüretik uygulanma zama-
nı, hastanın hidrasyon durumu ve çalışma 
alanının belirlenmesidir. Karşılaşılan ve 
klinisyeni yanlış yönlendiren yanlış pozitif 
sonuçlardan biri 3 aydan küçük çocuklar-
da yapılan diüretik renografilerdir. Çünkü 
yenidoğanların renal tübülleri diüretiğe ya-
vaş tepki gösterir ve bu çocuklar düşük glo-
merüler filtrasyon hızına sahiptirler. Diğer 
yanlış pozitif sonuç oluşturan durum ise 
dehidratasyondur. Diğer bir değişle tek bir 
böbreğin glomerüler filtrasyon hızının da-
kikada 15ml’den az olmasıdır. Bu nedenle 
uygun bir çekim için 10-15 ml/kg kristaloid 
işlem öncesi verilmeli, glomerüler filtras-
yon maksimuma ulaştığında 1 mg/kg fu-
rosemid yapılmalı ve işlem sırasında çocuk 
üriner kateterli olmalıdır. İşlemin zorluğu 
kadar yorumlaması da kolay değildir. Çoğu 
ürolog, t1/2 değerine daha aşinadır. Değerin 
10 dk’ dan küçük olmasını normal, 10-20 
dk olmasını şüpheli, 20 dakikadan uzun ol-
ması ise obstrüksiyon lehine değerlendirilir. 
Fakat megaüreter olduğu takdirde dilate 
toplayıcı sistemin kapasitesi daha fazladır 
ve radyonükleid maddenin drenajı gerçek 
bir obstrüksiyon olmasa bile gecikecektir. 
Bu göz önünde bulundurulmalıdır. 
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tik kullanımının en iyi seçim olduğu vur-
gulanmaktadır. Ancak, bu tedavi rejiminin 
faydasını değerlendiren mevcut prospektif 
randomize çalışmaların henüz mevcut ol-
madığı da bildirilmiştir. 
 Cerrahi tedavinin daha sıklıkla üre-
ter çapı 10-15 mm’ den büyük olan, renal 
fonksiyonlarda düşüş yaşanan (<%40), 
hidroüreteronefroz derecesi artan ve 
semptomatik idrar yolu enfeksiyonu olan 
çocuklarda bir gereksinim olduğu vurgu-
lanmıştır. Cerrahi tedavide temel hede�er 
üreteri devaskülarize etmeden king yapan 
yerleri düzleştirmek, üreteri yeterli çapa 
ulaşana kadar daraltmak “tappering” (dar-
latma), “imbrikasyon” (üst üste bindirerek 
daraltma) ve antire�ü mekanizmaları göz 
önünde bulundurarak intravezikal veya 
ekstravezikal ya da her iki yöntemin kom-
binasyonu ile mesane içine almaktır (Şekil 
2-4). Bazı merkezlerle cerrahi tedaviye al-
ternatif olarak obstrükte megaüreter olgu-
ları J stent ile takip edilebilmektedir. Fakat 
halen bu konu hakkında kılavuza giren 
prospektif randomize bir çalışma bulun-
mamaktadır.

da antibiyotik profilaksisi ve gözlem ilk se-
çenek olmalıdır. Cerrahi, sadece yaşamın 
daha ileri yıllarında, dirençli yüksek dere-
celi re�ü ile karakterize, tekrar eden piye-
lonefrit atakları olan ve medikal tedavinin 
başarısız olduğu durumlarda uygulanma-
lıdır. İlk bir yılın içinde yapılan üreterone-
osistostominin komplikasyonu yüksektir. 
Kutanöz üreterostomi veya vezikostomi 
gereken cerrahi müdahaleyi yapana kadar 
cerraha zaman kazandırabilir. Sekonder 
re�üksif megaüreter de mesane içi basıncı-
nı arttırarak re�üye zemin hazırlayan ne-
denin tedavisi ilk planda düşünülmelidir. 
Örneğin posterior üretral valv ve re�üsü 
olan bir çocukta valv ablasyonu ve doğru 
mesane yönetimi re�ünün hızlı bir şekilde 
düzelmesini sağlayacaktır. Ya da nörojenik 
mesane gibi bir durum söz konusu ise buna 
yönelik antikolinerjik tedavi ve temiz ara-
lıklı kateterizasyon, mesane içi basıncını 
düşürüp alt üriner sistem obstrüksiyonunu 
gidererek re�üyü iyileştirebilir. 
 Non-obstrüktif non-re�üksif tip megaü-
reterler de, genellikle antibiyotik süpresyo-
nu ile takip edilir. Cerrahi bir girişim ge-
nellikle gerekmez. 
  Konservatif ve cerrahi girişim için 
belirlenen bu kriterler açısından aslında 
prospektif randomize çalışmalar bulunma-
maktadır. Primer megaüreter olgularında 
spontan olarak düzelme 2021 EAU kıla-
vuzunda %85 olarak belirtilmiştir. Üriner 
sistem enfeksiyonu olmadıkça, split re-
nal fonksiyonlarda bozulma olmadıkça 
(<%40) ve anlamlı bir obstrüksiyon geliş-
medikçe cerrahi tedavi önerilmemektedir. 
EAU 2021 kılavuzda yeterli üreteral drena-
jın olduğu gösterildiği takdirde yaşamın 
ilk yılında düşük doz profilaktik antibiyo-
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Şekil 2. Eksizyonel tapering (daraltma) tekniği 
şematik görünüm- Üreterin 12-14 Fr nelaton üze-
rinden daraltılarak, fazla olan kısmın kesilerek çı-
karılması.
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edilirken gelişen ateşli üriner sistem enfek-
siyonları nedeni ile 2 yaşında sağ üretere j 
stent takılarak takibe alındı. Fakat takip-
lerinde tekrarlayan dirençli üriner sistem 
enfeksiyonları olması üzerine, 2,5 yaşında 
adinamik distal üreter kısmı çıkarılarak 
üreteroneosistostomi (Modifiye politano 

6. MEGAÜRETER İLE İLGİLİ OLGU 
SUNUMLARI 

Olgu 1. Primer obstrükte megaüreter

2,5 yaş kız çocuk, sağ megaüreter nedeniy-
le süpresyon antibiyotik tedavisi ile takip 
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Şekil 3. Starr üreteral imbrikasyon (üstüste bin-
dirme) tekniği- Üreterin 10-12 Fr nelaton kateter 
üzerinden kendi üzerine aralıklı ve devamlı sütür-
ler ile daraltılması. 

Olgu 1. Primer obstrükte megaüreter (Erciyes Üniversitesi Üroloji Ana Bilim Dalı Çocuk Üroloji Arşivin-
den)

Şekil 4. Kalicinski üreteral imbrikasyon (üstüste 
bindirme) tekniği- Üreterin 12 Fr nelaton üze-
rinden devamlı (proksimal üreter kısmında) ve 
aralıklı (distal üreter kısmında) sütürler ile kendi 
üzerine sütüre edilerek daraltılması 
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Olgu 1. Primer obstrükte megaüreter (Erciyes Üniversitesi Üroloji Ana Bilim Dalı Çocuk Üroloji 
Arşivinden) 
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Olgu 2. Primer obstrüktif megaüreter 

11 yaş erkek hasta, sol obstrüktif megaüre-
ter nedeni ile takip edilmekte. Karın ağrısı 
şikâyeti ile başvurması üzerine yapılan ult-
rasonografide üreter dilatasyonu ve mesa-
ne divertikülü saptandı. Yapılan VSUG’de, 
solda divertikül gözlenirken re�ü gözlen-

leadbetter) operasyonu uygulandı. A, B ve 
C’ de VSUG’ nin dolum, işeme fazı ve işeme 
sonrası görüntüleri gösterilmiştir. D ve E’ 
de retrograd üreteropyelografi ile obstrükte 
sağ megaüreter gösterilmiştir. F ‘de operas-
yon öncesi çekilen IVP tetkikinin görüntü-
sü verilmiştir. 

Olgu 2. Primer obstrüktif megaüreter (Erciyes Üniversitesi Üroloji Ana Bilim Dalı Çocuk Üroloji Arşivin-
den)
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Olgu 2. Primer obstrüktif megaüreter (Erciyes Üniversitesi Üroloji Ana Bilim Dalı Çocuk Üroloji 
Arşivinden) 
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Olgu 3. Obstüktif ve re�üksif megaüreter 

Bir yaşında kız çocuk, ultrasonografide sol 
üreter ve pelviste dilatasyon tespit edilme-
si üzerine VSUG çekildi. Solda megaüreter 
ve re�ü gözlendi (A), VSUG’ nin işeme fazı 
sonrası üreterde kalan kontrast madde ve 
ani kesilen bir üreter alt uç görüldü (B ve C). 
Obstrüksiyonu ortaya koymak için yapılan 
DTPA incelemesinde, sol böbrek boşalma 
zamanının gecikmiş olduğu görüldü (D- 
kırmızı çizgi sol böbreğin boşalmasını gös-
termektedir). DMSA tetkikinde, sol böbrek 
parankim fonksiyonunun azalmış (%30) ol-
duğu görüldü (anterior (E) ve posterior (F) 
DMSA görüntüleri)

medi (A, B ve C). Retrograd üreteropyelog-
rafi tetkikinde sol üreteral dilatasyonu ve 
obstrükte megaüreter, net bir şekilde orta-
ya kondu (D). DMSA tetkikinde sol böbrek 
parankim fonksiyonu %41 olarak ölçüldü. 
DTPA’nın parsiyel obstrüksiyon ile uyumlu 
olduğu gözlendi (kırmızı çizgi sol böbreğin 
boşalma eğrisini gösteriyor). Klinik olarak 
rahat olmayan ve dirençli idrar yolu enfek-
siyonu geçiren hastada cerrahi planlandı. 
Sol üreter 14 Fr nelaton kateter üzerinden 
daraltıldı (Eksizyonel tapering) ve modifiye 
Politano-Leadbetter tekniği ile üreteroneo-
sistostomi yapıldı (H, J, K).

Olgu 3. Obstüktif ve re�üksif megaüreter (Erciyes Üniversitesi Üroloji Ana Bilim Dalı Çocuk Üroloji Ar-
şivinden)
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Olgu 5. Primer obstrüktif megaüreter 

13 aylık erkek çocuk, yenidoğan dönemin-
de üroseopsis gelişmesi üzerine yatırılarak 
takip edildi. Ultrasonda sol hidroüretro-
nefroz saptanması üzerine VSUG çekildi. 
Re�ü görülmedi (B). Sepsis tedavisi sonrası 
devam eden süreçte antibiyotik profilaksisi 
başlanan hastanın, dirençli üremeleri olma-
sı üzerine j stent takılarak takibe alındı (C). 

Olgu 6. Sekonder obstrüktif mega üreter 

10 yaş erkek hasta, Hinmann sendromu ile 
takip ediliyor. Hinman sendromu, çocuk-
luk çağında başlayan, nörolojik bozukluğa 
bağlı olmayan, kazanılmış işeme fonksi-
yon bozukluğu olarak adlandırılır. Bozuk-
luk işeme sırasında detrüsör ve eksternal 
sfinkterin uyumlu çalışmaması ile ortaya 
çıkar. Bu şekilde gelişen alt üriner sistem 

 Antibiyotik süpresyonuna rağmen ateşli 
ve dirençli üriner sistem enfeksiyonları de-
vam eden ve bir kaç kez hastanede IV tedavi 
verilen olguya, 7 aylık iken sol kutanöz loop 
üreterostomi açıldı (G). Şikâyetleri daha 
sonra kaybolan hastaya, 2 yaşında kalıcı 
düzeltme operasyonu yapılmasına karar ve-
rildi. Kutanöz loop üreterostomi kapatıldı 
ve üreter anti re�ü mekanizmasına uygun 
şekilde 10 F nelaton üzerinden üreter daral-
tılarak (eksizyonel tapering) modifiye Poli-
tano-Leadbetter operasyonu yapıldı (H, I). 

Olgu 4. Re�üksif megaüreter 

Bilateral hidroüreteronefroz tespit edilen 
3 aylık erkek çocuğun VSUG’de bilateral 
megaüreterler ve re�ü dikkati çekmektedir. 
Antibiyotik profilaksisi başlanan çocuk sı-
kıntısız takip edildi. 

Olgu 4. Re�üksif megaüreter (Erciyes Üniversitesi Üroloji Ana Bilim Dalı Çocuk Üroloji Arşivinden)
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Olgu 5. Primer obstrüktif megaüreter (Erciyes Üniversitesi Üroloji Ana Bilim Dalı Çocuk Üroloji Arşivin-
den)
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ml olduğu görüldü. Üro�ow tetkiklerinde 
işeme sonrası anlamlı rezüdü idrar kaldığı 
gözlendi. Kreatinin değerleri normal seyre-
den hastanın takip eden süreçte kreatinin 
değerinin 2,5 mg/dL’ ye yükselmesi üzeri-
ne, 10 gün sondalı takip edildi. Kontrol kre-
atinin değeri 1.6 mg/dL ‘ye gerileyen has-
tada infravezikal obstrüksiyon düşünüldü. 
Günde 4 defa temiz aralıklı kateterizasyon 
başlanan hastanın üretral kateteri çıkarıldı. 

obstrüksiyonu, mesane kasında yapısal 
değişikliklere, işeme sonrası rezidüel idrar 
oluşmasına, tekrarlayan üriner enfeksiyo-
na, vezikoüreteral re�ü gelişmesine, üst 
üriner sistemde dilatasyona yol açabilir. Ol-
gumuzda Hinmann sendromu tanısı ultra-
sonografide bilateral böbrek ve üreterlerde 
dilatasyonun araştırılması sonrasında ko-
nuldu. Yapılan işeme sistoüretrografisinde 
re�ü gözlenmedi. Mesane kapasitesinin 840 

Olgu 6. Sekonder obstrüktif mega üreter (Erciyes Üniversitesi Üroloji Ana Bilim Dalı Çocuk Üroloji Ar-
şivinden)
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kullanışlı olanı intravezikal ve ekstrave-
zikal (ektopik) üreterosel şeklinde yapılan 
sını�amadır. İntravezikal veya ortotopik 
üreterosel, tamamıyla mesane içerinde ve 
mesane boynunun proksimalindedir. Bu 
durum basit üreterosel olarak da adlandırı-
lır ve üreterosellerin %15’i bu gruptadır. Tek 
bir toplayıcı sistem ile ilişkilidir. Üst üriner 
sitemde dilatasyon yok veya minimaldir. 
Genellikle geç çocukluk çağı veya erişkin 
dönemde tanı alan üreterosel tipidir. Nadir 
de olsa tek toplayıcı sistemi ilgilendirdiği 
için kistik renal displasi ile de karşımıza çı-
kabilir (Resim 1). 
 Ekstravezikal veya ektopik üreterosel, 
mesane boynu veya üretraya uzanan ürete-
roseli tarif etmektedir ve en sık formudur 
(%80). Volümü yüksek olabilir ve bu neden-
le üretradan dışarı sarkabilir (Resim 2). Bu 
durum çeko-üreterosel olarak da adlandırı-
lır. Bu durum işeme ile üretra içine sarkan 
intravezikal üreteroselden ayırt edilmelidir. 
Sıkı bir duvar gerilimi olan volümlü üre-
terosel, üzerindeki alt pole açılan üreteri 
kaldırarak, alt pol re�üsüne veya alt polü 
drene eden üreterde obstrüktif megaürete-
re neden olabilir. Olguların %50’sinde diğer 
tara�a renal duplikasyon görülebilir. Bü-
yük volümlü üreteroseller nadiren de olsa 
karşı tara�a üst üriner sitemde re�üye veya 
obstrüksiyona neden olabilir. 

2. Tanı

Üreterosel antenatal dönemde yapılan ult-
rason tetkikleri ile tanı alabilir. Fakat üre-
teroseli direkt olarak saptamak çoğu zaman 
zordur fakat çi� toplayıcı sistemlerde ek-
topik üreterosele ikincil gelişen üst pol ge-
nişlemesi, ultrasonda daha kolay fark edi-

ÜRETEROSEL

Üreterosel, üreterin mesane içerinde kalan 
submukozal kısmının kistik dilatasyonu ile 
karakterize yapısal bir anomalidir. Kızlar-
da 4 ile 7 kat daha sık görülmekle beraber, 
1/4000 oranında karşılaşılmaktadır. Olgu-
ların %80’i çi� toplayıcı sistem ve ektopik 
üreter ile ilişkili iken %20 oranında tek bir 
sistemle mesaneye açılan üreterde gözlem-
lenebilir. Olguların %10’u bilateraldir. Tek 
sistemde oluşan üreterosel, o böbreği ilgi-
lendirirken; çi� toplayıcı sistem ile görülen 
üreterosel, etkilenen böbreğin üst polünü 
ilgilendirir ve mesaneye açılan orifis daha 
aşağı yerleşimlidir. Yapılan fare çalışma-
larında üreteral tomurcuğun mezonefrik 
kanaldan ayrılması sırasındaki maturasyon 
hatasından kaynaklanabileceği üzerinde 
durulmuştur. 

1. Sını�andırma 

Üreterosel için çok çeşitli sını�ama sis-
temleri yapılmış olsa da klinik pratikte en 

Resim 1. İleri yaşlarda asemptomatik olarak sap-
tanan üreteroselin ultrason görüntüsü (Erciyes 
Üniversitesi Üroloji Ana Bilim Dalı Çocuk Üroloji 
Arşivinden)
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obstrüksiyona ikincil de gelişebilir. Eğer tek 
sistem üreterosel varsa bunu obstrüktif me-
gaüreterden ayırt etmek zor olabilir. Eğer 
mesane çıkım obstrüksiyonu oluşturan bir 
üreterosel ise, bilateral üreteronefroz tespit 
edilebilir. 
 Üst polün ne ölçüde etkilendiğini or-
taya koymada en iyi seçim renal kortikal 
sintigrafi (DMSA)’dir. MR ürografi üst 
pol ve alt pol morfolojisi ile karşı böbreğin 
durumu hakkında bilgi verir. Aynı taraf 
böbreğe %50, karşı taraf böbreğe ise %20 
oranında re�ü insidansı olması nedeniy-
le, EAU 2021 Pediatrik Üroloji kılavuzu 
mutlaka VSUG çekilmesi gerektiğini be-
lirtmektedir. Arada kalınan vakalarda 

lebilir. Bazen bu genişleme o kadar fazladır 
ki, parankimi incelmiş üst pol kaliksleri, 
ultrasonda radyolog tarafından üst pol kisti 
olarak raporlanır. Bu nedenle üst pol kisti 
olarak yorumlanan durumlar aksi ispat 
edilinceye kadar üst pol hidronefrozu ola-
rak değerlendirilmelidir. 
 Üreterosel mutlaka tam dolu olmayan 
bir mesanede değerlendirilmelidir. Çün-
kü bazı büyük üreteroseller tüm mesaneyi 
doldurarak mesaneyi maskeleyebilir. Üre-
teroselden şüphelenilen olgularda, böbrek 
kutupları ve mesane daha dikkatli değerlen-
dirilmelidir. Aynı taraf alt poldeki veya kar-
şı tara�aki dilatasyon genelde re�ünün bir 
göstergesi iken, bazen üreteroselin yaptığı 

Resim 2. Çeko-üretererosel- A)14 aylık bir kız çocuğunda interlabiyal kitle olarak ortaya çıkan prolapsus 
üreterosel. B) Voiding sistoüretrogramda üreteroselin üretra içine sarkması (sarı oklar) ile ilişkili alt pol 
re�üsü ve alt polün klasik “sarkık zambak” görünümü, genişlemiş üst pol tarafından yer değiştirmiştir. 
(Campbell Walsh Urology 2020)
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tanısı konulursa, işeme sistoüretrografisi 
çekilene kadar profilaktik antibiyotik te-
davisi gereklidir. Febril bir enfeksiyon ya 
da mesane boynu obstrüksiyonu varlığında 
hemen endoskopik insizyon veya punktu-
asyon ile üreteroselin drenajı sağlanmalıdır. 
Klinik olarak asemptomatik olan hastalar-
da, alt pol üreterinde veya mesane çıkımın-
da obstrüksiyon yapmadığı ve üst polün 
az fonksiyon gördüğü ya da hiç fonksiyon 
görmediği durumlarda bir tedavi modali-
tesi belirlenene kadar profilaktik antibiyo-
tik tedavisine devam edilmelidir. Mesane 
çıkım obstrüksiyonu, ciddi hidroüretro-
nefroz ya da yüksek dereceli VUR (IV, V) 
varlığı yoksa, konservatif tedaviye devam 
edilebilir. Eğer üreterosele yapılan drenaj 
etkin ise ve re�ü yoksa yine konservatif ola-
rak takip edilebilir. İntravezikal üreterosel 
olan olgular endoskopik insizyon sonrası 
daha iyi seyirlidir. Ekstravezikal üreterosel 
olgularında ikincil bir cerrahi gereksinim 
daha fazladır. Eğer dekompresyon etkin 
değilse, önemli derecede VUR varsa, aynı 
taraf ya da karşı taraf üreterinde obstrüksi-
yon oluşturuyorsa, mesane boynu obstrük-
siyonu yapıyorsa ikinci bir cerrahi girişim 
gerekmektedir. Yapılacak cerrahi prosedür; 
üst pol hemi nefrektomisinden, tek tara�ı 
alt üriner sistem rekontrüksiyonuna kadar 
değişebilir. 2021 EAU kılavuzu çi� toplayı-
cı sistem ve üreterosel olgularındaki cerrahi 
algoritma, ilk 3-6 ay için Şekil 5’de özetle-
miştir. 

üreterosel ve ektopik üreter ayrımı için ta-
nıyı kesinleştirmek adına sistoüretroskopi 
yapılabileceği yine kılavuzda vurgulan-
mıştır. 

3. Tedavi 

Tedavi modaliteleri konservatif takip, en-
doskopik dekompresyon (laser, soğuk bı-
çak, transvers kesi), parsiyel nefrektomi, 
üreteroneosistostomi veya komplet primer 
rekontrüksiyon olarak sıralanabilir. Hangi 
yaklaşımın en uygun olduğu halen tartışma 
konusudur. Tedavi şeklini belirlemede aşa-
ğıda sıralanan faktörleri göz önünde bulun-
durmak gerekir. 

•	 Hastanın klinik durumuna (ürosep-
sis vs.) 

•	 Hastanın yaşı
•	 Üst pol fonksiyonu 
•	 Re�ü varlığı 
•	 Aynı taraf veya karşı taraf üreterinde 

obstrüksiyon olup olmadığı
•	 Mesane boynu obstrüksiyonu yapıp 

yapmadığı, 
•	 Üreteroselin intavezikal veya ektopik 

olup olmadığı 
•	 Ailenin ve cerrahın tercihi

 Tanı araçları arasında ultrason, radyo-
nüklid çalışmalar (DMSA, DTPA, MAG-3), 
VSUG, MR ürografi, sistoskopi yer almak-
tadır. Eğer ultrasonografi ile üreterosel 



1096 Bölüm 90   Pediatrik Üroloji-Megaüreter ve Üreterosel

Şe
ki

l 5
. Y

aş
am

ın
 il

k 
3-

6 
ay

ın
da

n 
so

nr
a 

çi
ft

 to
pl

ay
ıc

ı s
is

te
m

 ü
re

te
ro

se
lle

rin
 y

ön
et

im
i i

çi
n 

EA
U

 2
02

1 
al

go
rit

m
as

ı

2�
 

 

Üreterosel

A
se

m
pt

om
at

ik
,

C
id

di
 o

bs
tr

ük
si

yo
n 

ve
ya

 
hi

dr
oü

rt
er

on
ef

ro
z 

yo
k

R
ef

lü
 y

ok
Ta

ki
p

R
ef

lü
 v

ar
 

D
üş

ük
 d

er
ec

el
i

Ta
ki

p

Y
ük

se
k 

de
re

ce
li 

ve
ya

 sı
k 

İY
E

E
nd

os
ko

pi
k 

ve
ya

 a
çı

k 
ce

rr
ah

i 
te

da
vi

Se
m

pt
om

at
ik

, c
id

di
 

hi
dr

oü
re

te
ro

ne
fr

oz
 v

ey
a 

ob
st

rü
ks

iy
on

 v
ar

 

R
ef

lü
 

yo
k

Ü
st

 p
ol

 fo
nk

si
yo

nu
 iy

i
in

tr
ev

ez
ik

al
 e

nd
os

ko
pi

k 
de

ko
m

pr
es

yo
n 

ve
ya

 ü
st

 
si

st
em

i a
lt 

si
st

em
e 

an
as

to
m

oz

Ü
st

 p
ol

 fo
nk

si
yo

nu
 y

ok
 

ve
ya

 k
öt

ü
Ü

st
 p

ol
 p

ar
si

ye
l 

he
m

in
ef

re
kt

om
i v

ey
a 

en
do

sk
op

ik
 d

ek
om

pr
es

yo
n

R
ef

lü
 

va
r

Şe
ki

l 1
. -

a^
am

ın
 il

; 
��

� 
aI

ın
da

n 
s?

nr
a 

Oi
ft 

t?
@l

aI
ı3

ı s
is

te
m

 ü
re

te
r?

se
lle

rin
 I

Pn
et

im
i i

Oi
n 

��
)

 �
	�


 
al

g?
rit

m
as

ı 

 



1097Bölüm 90   Pediatrik Üroloji-Megaüreter ve Üreterosel

görüntüleri, altta ise DMSA tetkiki görül-
mektedir. DMSA da üst pol fonksiyonunun 
negatif etkilendiği dikkat çekmektedir.
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terinin dilate olduğu görüldü. Bu nedenle 
VSUG çekildi. Mesane sol yan duvarını, 
dolum defekti şeklinde dolduran (kobra 
başı görünümü) üreterosel görüldü. Hid-
roüreteronefrozu bulunan ve semptomatik 
olan hastaya endoskopik lazer punktuas-
yon tedavisi uygulandı. Çi� toplayıcı sis-
tem varlığı, endoskopi ile konfirme edildi. 
Aşağıdaki görsellerde; üst sırada VSUG 

Olgu 1. VSUG ‘de, dolum fazında mesane sol yan duvar ve tabanı içine alan dolum defekti görünümü. 
(Beyaz ok ve noktalar dolum defekti yapan üreteroseli göstermektedir). DMSA’da sol böbrek üst polde 
ürterosele sekonder gelişen renal parankim hasarı siyah ok ile gösterilmiştir. (Erciyes Üniversitesi Çocuk 
Üroloji Arşivinden) 

2
 

 

�l". 1.  � aIlı; ;ıJ O?3E;� d?[Emdan s?nra idrar I?lE enfe;siI?nE ara^tırılır;en Ia@ılan 

Eltras?n?grafi; de[erlendirmede� s?l 2P2re; üst @?l Ia@ılarının e;taJi; Fe üreterinin dilate 

?ldE[E gPrüldü� �E nedenle *S)� Oe;ildi� Mesane s?l Ian dEFarını� d?lEm defe;ti ^e;linde 

d?ldEran �;?2ra 2a^ı gPrünümü� üreter?sel gPrüldü� �idr?üreter?nefr?JE 2ElEnan Fe 

sem@t?mati; ?lan 8astaIa end?s;?@i; laJer @En;tEasI?n tedaFisi EIgElandı� Kift t?@laIı3ı 

sistem Farlı[ı� end?s;?@i ile ;?nfirme edildi� �^a[ıda;i gPrsellerde� üst sırada *S)� 

gPrüntüleri� altta ise �MS� tet;i;i gPrülme;tedir� �MS� da üst @?l f?n;siI?nEnEn negatif 

et;ilendi[i di;;at Oe;me;tedir� 

  



1098 Bölüm 90   Pediatrik Üroloji-Megaüreter ve Üreterosel

9. Berrocal T, Lopez-Pereira P, Arjonilla A, Gutierrez 
J. Anomalies of the distal ureter, bladder, and ureth-
ra in children: embryologic, radiologic, and patho-
logic features. Radiographics : a review publication 
of the Radiological Society of North America, Inc. 
2002;22(5):1139-64.

10. Weiss RM, Lytton B. Vesicoureteral re�ux and dis-
tal ureteral obstruction. �e Journal of urology. 
1974;111(2):245-9.

11. McDougal WS, Wein AJ, Kavoussi LR, Novick AC, 
Partin AW, Peters CA, et al. Campbell-Walsh Uro-
logy 12 th Edition Review: Elsevier Health Sciences; 
2020.

12. Radmayr (Chair), G. Bogaert, H.S. Dogan, J.M. Nij-
man (Vice-chair), Y.F.H. Rawashdeh, M.S. Silay, R. 
Stein, S. Tekgül et al. Paediatric urology. EAU Gui-
delines. 2021.

5. Wilcox D, Mouriquand P. Management of megaure-
ter in children. European urology. 1998;34(1):73-8.

6. Friedrich U, Schreiber D, Gottschalk E, Dietz W. 
[Ultrastructure of the distal ureter in congenital 
malformations in childhood]. Zeitschri� fur Kin-
derchirurgie : organ der Deutschen, der Schweize-
rischen und der Osterreichischen Gesellscha� fur 
Kinderchirurgie = Surgery in infancy and childho-
od. 1987;42(2):94-102.

7. Hanna MK, Je�s RD, Sturgess JM, Barkin M. Ure-
teral structure and ultrastructure. Part II. Congeni-
tal ureteropelvic junction obstruction and primary 
obstructive megaureter. �e Journal of urology. 
1976;116(6):725-30.

8. MacKinnon KJ. Primary megaureter. Birth defects 
original article series. 1977;13(5):15-6.



Üreteropelvik Bileşke Darlığı

1099

düzelen dinamik ve fizyolojik bir süreç ola-
bilir. Ancak bazı durumlarda, özellikle be-
lirgin hidronefrozu olan hastalarda ciddi 
üriner sistem patolojilerinin varlığına işaret 
edebilir. UPD, antenatal olarak tespit edilen 
hidronefrozun en yaygın (%80) nedenidir. 
Hidronefroz derecesi ile en korele anomali 
UPD’dir. Hidronefroz şiddeti arttıkça UPD 
olma olasılığı artmaktadır; hafif hidronef-
rozların %7-8’sinde UPD saptanır iken, 
ciddi hidronefrozların %60-65’inde neden 
UPD olmaktadır.
 UPD, antenatal tanı almış renal pelvis 
dilatasyonu olan çocukların %5-20’sinde 
görülür ve intrinsik stenoz/valvler, peri-
pelvik fibrozis veya üreteropelvik bileşke 
seviyesindeki damarların çaprazlamasın-
dan kaynaklanır. İntrinsik obstrüksiyonlar, 
üreter kas sisteminin gelişiminin kesintiye 
uğramasına veya kas li� erini ayıran kolla-
jen li� erinin anormal gelişimine bağlıdır. 
Bu sorunların her ikisi de sonuç olarak 
kasılma yetersizliğine neden olur. Ekstrin-
sik obstrüksiyonlar ise, alt pol çaprazlayan 
damara, fibröz bant adezyonlarına veya 
normal üreteropelvik bileşkenin kink yap-

GİRİŞ

Fetal renal pelvis dilatasyonu, gebeliklerin 
%1-4,5’inde görülen yaygın bir durumdur. 
Dilatasyon ya tek başına renal pelvis (pye-
lektazi) ya da hem pelvis hem de kalikslerin 
genişlemesi (pelvikaliektazi veya hidronef-
roz olarak da adlandırılır) ile ilgili olabilir. 
Günlük pratikte bu terimler, etiyolojisi ne 
olursa olsun, dilate renal toplayıcı siste-
me atı� a bulunmak için sıklıkla birbiri-
nin yerine kullanılır. Prenatal ve postnatal 
bulgular ile nihai ürolojik tanı arasındaki 
korelasyon, üriner trakt dilatasyonunun 
tanımlanmasında ve derecelendirilmesinde 
standardizasyon olmaması nedeniyle so-
runlu olmuştur. 
 Üreteropelvik bileşke darlığı (UPD), esas 
olarak ikinci trimesterde antenatal ultrason 
ile tespit edilebilen konjenital bir hadisedir. 
Ancak üçüncü trimestrdaki 7 mm’lik ön-
arka renal pelvis çapı eşik değeri, postnatal 
inceleme gerektiren hastaları seçmek için 
en yaygın kullanılan kriterdir. Üriner top-
layıcı sistemin fetal dilatasyonu, doğumdan 
sonra vakaların %35-80’inde kendiliğinden 

Yaşar ISSI, Cemal BİLİR
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 Retroperitoneal fibrozis ya da kitle, rad-
yasyon, kronik in�amasyon gibi sebepler 
edinsel olarak UPD’ye yol açabilir.

PATOFİZ YOLOJİ

Renal pelvisten üretere idrar akışı iki ana 
faktöre bağlıdır; birincisi üreteropelvik 
bileşke ve toplayıcı sitemin iç çapından 
ve üretilen idrar hacminden etkilenen re-
nal pelvis içindeki basınç ve komplians. 
İkincisi ise proksimal üreter duvarlarında 
anormal düz kas dizilişleri, yokluğu veya 
hipertrofisinden etkilenebilecek olan ürete-
rin peristaltik aktivitesidir ve bu, konjenital 
UPD’nin ana nedenidir.

HİSTOPATOLOJİ

İnsan modellerinde, etkilenen popülasyon-
daki diferansiye renal fonksiyon (DRF) ile 
histolojik bulgular arasında net bir ilişki 
kanıtlanmamıştır. Ancak ciddi UPD ol-
gularında parankim hasarı gözlenmekte-
dir. Açık histolojik bulguların olmaması, 
UPD’nin klinik değerlendirmesindeki en 
büyük engellerden biri olarak kabul edilir.

KLİNİK BULGUL AR

Hidronefroz, genellikle prenatal tarama sı-
rasında tespit edilir ve herhangi bir prenatal 
komplikasyonla ilişkili değildir. Pediatrik 
UPD, imperfore anüs, multikistik böbrek 
ve ipsilateral vezikoüreteral re�ü gibi di-
ğer konjenital anomalilerle ilişkili olabilir. 
Benzer hastalarda distal üreter hastalıkları 
genellikle şiddetli olmadığı için UPD önce 
tedavi edilmelidir.

masına bağlı olabilir. Renal pelvisten üre-
tere idrar çıkışının olmaması ya da az ol-
ması ile tanımlanan UPD, progressif renal 
bozulmaya neden olabilir. Üreteral dilatas-
yon yokluğu, dilate renal pelvis (sıklıkla >15 
mm) ve kalikslerin USG’de gözlemlenmesi 
üzerine şüphelenilir. Ağır vakalarda perire-
nal ürinom görülebilir.

ETİYOLOJİ

UPD, konjenital ya da edinsel bir hastalık-
tır. Daha çok konjenital olarak gözlenmek-
tedir.

Konjenital Sebepler:

1. Üreteral hipoplazi, düz kas tabakasının 
anormal yapılanması nedeniyle üreterde 
aperistaltik bir segmente yol açabilir, bu 
da renal pelvisten üretere idrar drenajını 
bozar ve mekanikten ziyade fonksiyonel 
obstrüksiyona neden olur.

2. Üreterin renal pelvise yüksek insersi-
yosu, idrarın pelvisten üretere boşal-
mamasına neden olabilir. Bu, primer 
olabilir ya da üreter hipoplazisine veya 
böbrek skarlaşmasına sekonder olarak 
da gözlenebilir. 

3. Üreterin, çaprazlayan aksesuar renal da-
mar tarafından sıkışması. Bu, proksimal 
üreterin kink yapmasına ve idrarın ser-
best akışının kesintiye uğramasına ne-
den olur. Bu endikasyon, semptomatik 
çocuklarda cerrahi olarak tedavi edilen 
UPD’nin neredeyse %50’sini oluşturur.

4. Nadir olarak malrote bir böbrek UPD’ye 
sebep olabilir.
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temi ya da UTD (Urinary Tract Dilatation) 
sını�aması gibi] gibi çeşitli derecelendirme 
sistemleri kullanılmıştır. Maternal-fetal 
tıp, üroloji, nefroloji ve radyolojiye özel ilgi 
duyan sekiz dernek, perinatal üriner trakt 
dilatasyonu için terminoloji ve birleşik bir 
sonografik derecelendirme sistemi üzerin-
de bir fikir birliği sağlamak amacıyla 2014 
yılında iş birliği yaptı. Konsensüs paneli, 
üriner trakt dilatasyon derecesinin ciddiye-
tine ve diğer USG bulgularına bağlı olarak 
takip değerlendirmesi için standartlaştırıl-
mış bir şema önerdi. Terminoloji ile ilgili 
olarak, panel “Üriner trakt dilatasyonu” 
teriminin tutarlı bir şekilde kullanılmasını 
tavsiye etmektedir.
 İntravenöz Pyelografi, çok değerli bilgi-
ler vermesine rağmen, opak madde kullanı-
mı, yüksek radyasyon verilmesi ve çocuk-
larda yoğun batın gazı sebebiyle çok kısıtlı 
kullanıma sahiptir.
 Bilgisayarlı tomografi ürografi (BTU) 
ya da manyetik rezonans ürografi (MRU), 
damar çaprazı gibi anatomik varyasyonlar 
hakkında hekime doğru fikir vermesi açı-
sından hem yetişkinlerde hem de pediatride 
çoklu ürolojik problemlerin teşhisinde kul-
lanılabilen kapsamlı görüntüleme yöntem-
leridir.
 BTU, iyonlaştırıcı radyasyona artan ma-
ruziyet nedeniyle pediatriden ziyade yetiş-
kin popülasyonda daha yaygın olarak kul-
lanılmaktadır.
 MRU’da ise hastayı iyonlaştırıcı radyas-
yona maruz kalma riskinden koruyan ga-
dolinyum bazlı kontrast kullanılmaktadır. 
Ancak MR görüntülemede özellikle küçük 
çocuklar için anestezi gereksinimi ciddi bir 
handikaptır.

 Daha büyük çocuklarda sık görülen 
semptomlar:

•	 Periyodik karın ağrısı (bel ağrısı), 
genellikle işemeden sonra

•	 Kusma
•	 Tekrarlayan piyelonefrit
•	 Ateş
•	 Nadiren abdominal kitle veya enfek-

siyona sekonder hematüri

DEĞERLENDİRME

Laboratuvar

UPD düşünülen tüm hastalarda tam kan 
sayımı, kreatinin ve BUN dahil olmak üze-
re tam bir değerlendirme olmalıdır. Semp-
tomatik vakalar hariç, idrar tetkiki genel-
likle normal gelecektir. 

Görüntüleme

Güvenliği, yaygın bir şekilde uygulanabi-
lirliği, mükemmel anatomik çözünürlüğü 
ve düşük maliyeti sayesinde ultrasonografi 
(USG), doğumdan sonra yapılacak ilk tet-
kiktir. Antenatal taramada hafif ila orta 
derecede hidronefrozu saptanan yenido-
ğanlarda, geçici neonatal dehidratasyon 
döneminden kaçınmak için 48 saat sonra 
bir takip taraması yapılmalıdır, ancak cid-
di vakalarda (oligohidroamnioz, bilateral 
ciddi hidronefroz, posteror üretral valv dü-
şünülen hastalar vb.) acil müdahale gereke-
bileceğinden ilk 48 saat içinde bir tarama 
yapılmalıdır. 
 USG’de sını�andırma için, tanımlayıcı 
(hafif-orta-şiddetli), nicel (antero-posteri-
or renal pelvis çapı) veya yarı nicel [Fetal 
Üroloji Derneği (SFU) derecelendirme sis-
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roz derecesi ile spontan rezolüsyon arasında 
güçlü bir korelasyon olduğu gösterilmiştir; 
Fetal Üroloji Derneği (SFU), grade 1 hidro-
nefrozlu hastaların yaklaşık %50’sinde ve 
grade 2, 3, 4 hidronefroz vakaların ise sıra-
sıyla %36, %16 ve %3’ünde düzelme olduğu-
nu belirtmektedir.

TEDAVİ VE HASTA YÖNETİMİ

Antenatal olarak saptanan UPD’li çocuk-
ların postnatal yönetimi tartışmalıdır. Asıl 
soru, çocuğun ameliyat edilmesi mi yoksa 
konservatif olarak mı yönetilmesi gerekti-
ğidir. Ameliyat kriterleri merkezden mer-
keze ve hatta aynı bölüm içinde değişiklik 
gösterebilmektedir. Zorluklardan biri muh-
temelen UPD’li çocukların sıklıkla asemp-
tomatik olmaları ve cerrahi kriterlerinin 
klinik temelli olmayıp esas olarak USG’de 
hidronefrozun şiddeti, DRF ve renogram-
da renal drenaj kalitesi gibi görüntüleme ve 
izotopik parametrelerle ilgili olmasından 
kaynaklanmaktadır. Ayrıca, Avrupa Nükle-
er Tıp Derneği Pediatrik Komitesi’nin kıla-
vuzu, izotopik incelemelerin elde edilmesi, 
işlenmesi ve yorumlanmasındaki çeşitli po-
tansiyel yanılmaların altını çizmiştir.
 Piyeloplasti endikasyonu eskiden esas 
olarak yetersiz drenaja dayandırılıyordu. 
Oysaki, günümüzde çocuk ürologları, sa-
dece bu parametreye güvenmek konusunda 
daha tereddütlüdür. Aslında son çalışmalar, 
kortikal alanla sınırlı geçişin, konservatif 
gözlem durumunda renal hasar riski için 
potansiyel olarak iyi bir prediktif faktör ol-
duğunu göstermiştir. Kortikal alanla sınırlı 
renal geçiş, radyonükleidin dış korteksten 
medulla ve toplayıcı sistem gibi iç yapılara 

 Retrograd pyelografi, operasyon öncesi 
anatomik özellikler açısından çok değer-
li bilgiler vermesine rağmen çocuklar için 
preoperatif kullanımı standart değildir.
 Diüretik Renografi, her böbreğin ayrı 
ayrı işlevini ve renal obstrüksiyon bulgu-
sunu belirlemede kullanılan en önemli 
yöntemlerden biridir. UPD ciddiyetinin 
değerlendirilmesinde altın standarttır. Re-
nogram çalışmalarında özellikle pediatrik 
popülasyonda en sık kullanılan ajan teknes-
yum 99m merkaptoasetiltriglisindir (99m 
Tc-MAG3). İki yaş altındaki çocuklarda 
renal pelvis esnekliğinin yüksek olması ve 
diürez sırasında genişleme özelliğinin ol-
ması nedeniyle değerlendirmede yanıltıcı 
olabilir. Sintigrafik testleri etkileyen faktör-
ler, hidrasyon durumu, renal pelvis volümü, 
böbrek fonksiyonu, hasta pozisyonu, me-
sane doluluğudur. Böbreklerin fonksiyon 
yüzdesini ölçmek için enjeksiyon sonrası 
1-3 dk arasında renal parankimal aktivite 
degerlendirilir. Ajan, genellikle renal glo-
merüller tarafından filtre edilmesi gereken 
az miktarlarda proksimal renal tübüllerce 
salgılanır. Böbreklerden birindeki bölünme 
fonksiyonu toplam böbrek fonksiyonunun 
%40’ından azsa, böbreğin önemli ölçüde 
hasar gördüğü kabul edilir, bu, maddenin 
yarı ömrü (T1/2) ile korele olmalıdır. Yetiş-
kin popülasyonda, dietilentriamin pentaa-
setat (DTPA) gibi başka ajanlar kullanılabi-
lir.

PROGNOZ

Neonatal UPD ve hidronefroz, hastaların 
çoğunda herhangi bir cerrahi müdahale ol-
maksızın zaman içinde düzelir. Hidronef-
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edilmelidir. Diüretik renogramlarda renal 
fonksiyonların bozulması (<%40), renal 
fonksiyonda %10’dan fazla kayıp olması 
durumunda cerrahi önerilmektedir. Ayrıca 
ağrı, üriner sistem enfeksiyonu gibi sempto-
matik olgularda ve taş oluşumu durumun-
da cerrahi müdahale gerekmektedir. Aynı 
zamanda, separe böbrek fonksiyonu %10’un 
altında olan asemptomatik hastalar gözlem 
ile izlenebilir. Tekrarlayan idrar yolu enfek-
siyonu, kalıcı �ank ağrı, hipertansiyon veya 
hematüri durumunda nefrektomi endike 
olabilir.
 UPD’nin (hem intrinsik hem/veya eks-
trinsik) onarımı için altın standart tedavi, 
1949’da Anderson ve Hynes tarafından 
önerildiği gibi açık dismembered piyelop-
lastidir. Başarı oranı %90-95’tir. Günümüz-
de bu teknik aynı zamanda minimal invaziv 
yaklaşımlar (laparoskopi, retroperitoneos-
kopi ve robot yardımlı prosedür) yoluyla da 
uygulanmaktadır. Bunun dışında endoüro-
lojik cerrahiler de gerçekleştirilmektedir.
 Açık piyeloplasti (AP), altın standart 
olmasına rağmen çocuğun yaşı büyüdükçe 
terkedilmekte ve aynı cerrahi başarı oranla-
rı ile birlikte yerini laparoskopik ve robotik 
cerrahiler almaktadır. Küçük çocuklarda 
yapılan insizyonun küçük olması (~2cm), 
�ank insizyon sırasında kas kesmeden, ayı-
rarak onarımı yapabilme ve dolayısıyla da 
daha kısa operasyon süresi ve daha az pos-
toperatif ağrı sağlaması nedeniyle tercih 
edilmektedir. Ancak daha büyük çocuklar-
da hem insizyonun boyutu arttığından hem 
de kas ayırarak cerrahiyi gerçekleştirme 
olanağı azaldığından, çocuk ürologları mi-
nimal invaziv cerrahileri tercih etmeye baş-
lamışlardır. Mevcut literatür, laparoskopik 

geçişidir. Fizyolojik durumlarda kortikal 
geçiş hızlıdır ve yaklaşık 2 dakika içinde 
oldukça homojen bir böbrek doluşu gözle-
nir. Gecikmiş kortikal geçiş durumlarında, 
radyonükleid dış kortikal kenarda tutulur 
ve böbreğin geri kalan kısmı birkaç dakika 
hipoaktif kalır. Ciddi derecede gecikmiş bir 
kortikal geçiş, ameliyat edilmezse böbreğin 
daha fazla bozulma riski altında olduğunu 
gösterir. 
 Mevcut bulgulara göre tutarlı bir klinik 
tutum şu şekilde özetlenebilir:

• Tek tara�ı UPD’de, USG’de orta şid-
detteki hidronefrozu olanlarda bile, 
vakaların büyük çoğunluğunda kon-
servatif bir yaklaşım makul görün-
mektedir.

• USG’de pelvik çapta belirgin artış 
olması durumunda hızlı renografik 
kontrol planlanmalıdır.

• DRF bozulduğu ve/veya kortikal 
geçişin geciktiği durumlarda erken 
cerrahi müdahale önerilir.

 Preoperatif böbrek fonksiyonunun, 
postoperatif fonksiyon iyileşmesi ile ilişki-
si karmaşıktır ve bugüne kadar, çok zayıf 
fonksiyon gösteren böbreklerin piyeloplasti 
sonrası gerçek akıbetine dair kesin bir kanıt 
yoktur. Başarılı bir piyeloplastiyi takiben 
DRF’de düşüş gösteren yüksek fonksiyonlu 
böbrekler gibi durumlar nedeniyle DRF’nin 
doğruluğu bile sorgulanmıştır. Bu nedenle, 
cerrahi karar vermede DRF’nin kesin rolü 
ve başarıyı öngörmedeki önemi belirsizliği-
ni korumaktadır. 
 Renal USG’de hidronefroz derecesin-
de artma görülürse diüretik renogramla 
böbrek fonksiyonlarında değisiklik teyit 



1104 Bölüm 91   Üreteropelvik Bileşke Darlığı

temi, standart dismembred piyeloplastiye 
ciddi bir alternatif oluşturmaktadır. Yakın 
zamanda yapılan bir sistematik review ve 
meta-analizde, her iki prosedürün de komp-
likasyon ve başarı oranı açısından karşılaş-
tırılabilir olduğu, ayrıca VH, dismembered 
piyeloplasti ile karşılaştırıldığında hem 
daha kısa ameliyat süresi hem de daha az 
hastanede yatış gerektiği belirtilmiştir. Ay-
rıca uygun hasta seçimi ve üreteropelvik bi-
leşkenin intraoperatif görüntülenmesinden 
sonra, anormal bir alt pol geçiş damarının 
neden olduğu UPD varlığında VH’nin, ge-
çerli bir seçim gibi göründüğü vurgulan-
mıştır.

KAYNAKLAR
1. Anderson Jc, Hynes W. Plastic operation for hydro-

nephrosis. Proc R Soc Med. 1951 Jan;44(1):4-5. 
PMID: 14808220; PMCID: PMC2081609.

2. Radmayr C, Bogaert G, Dogan HS, Kocvara R, Nij-
man JM, Stein R, et al. EAU guidelines on pediatric 
urology. In: European Society for Paediatric Uro-
logy and European Association of Urology. Arn-
hem: EAU Guidelines O�ice (2021). p. 63-66

3. Song P, Shu M, Peng Z, Yang L, Zhou M, Wang 
Z, Lu N, Pei C, Dong Q. Transperitoneal versus 
retroperitoneal approaches of pyeloplasty in ma-
nagement of ureteropelvic junction obstruction: 
A meta-analysis. Asian J Surg. 2021 Apr 15:S1015-
9584(21)00172-X. doi: 10.1016/j.asjsur.2021.03.022. 
Epub ahead of print. PMID: 33867239.

4. Bowen DK, Mittal S, Aghababian A, E�ekharzadeh 
S, Dinardo L, Weaver J, Long C, Shukla A, Srini-
vasan AK. Pyeloplasty is a safe and e�ective sur-
gical approach for low functioning kidneys with 
ureteropelvic junction obstruction. J Pediatr Urol. 
2021 Apr;17(2):233.e1-233.e7. doi: 10.1016/j.jpu-
rol.2020.12.018. Epub 2020 Dec 20. PMID: 33526368.

5. Miscia ME, Lauriti G, Riccio A, Di Renzo D, Cascini 
V, Lelli Chiesa P, Lisi G. Minimally invasive vascu-
lar hitch to treat pediatric extrinsic ureteropelvic 
junction obstruction by crossing polar vessels: A 
systematic review and meta-analysis. J Pediatr Urol. 
2021 Mar 9:S1477-5131(21)00115-7. doi: 10.1016/j.
jpurol.2021.03.002. Epub ahead of print. PMID: 
33775572.

piyeloplastinin(LP) hastanede kalış süresini 
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AP ile karşılaştırıldığında morbidite oranı-
nı düşürdüğünü bildirmektedir. Çocuklar-
da yakın zamanda yapılan bir meta-analiz, 
LP’nin, AP ile karşılaştırıldığında hastane-
de kalış süresi ve komplikasyon oranlarının 
azalması, ancak ameliyat süresinin uzaması 
ile ilişkili olduğunu göstermiştir. 
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sıra daha iyi manevra kabiliyeti, gelişmiş 
görüş, dikiş kolaylığı ve artırılmış ergono-
miye sahip olmakla birlikte daha yüksek 
maliyetlere sahiptir. RALP ve LP’yi kar-
şılaştıran yakın tarihli bir çalışma, RALP 
için ameliyat süresinin azalması dışında 
benzer postoperatif sonuçları göstermiştir. 
Çok küçük bir bebekte minimal invaziv 
prosedürlerin net bir yararı yok gibi görü-
nüyor, ancak mevcut veriler bir yaş sınırı 
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üreter tomurcuğunun Mezonefrik kanal-
dan gelişiminde veya üreter tomurcuğu ile 
metanefrik blastem arasındaki etkileşimde 
meydana gelen aksaklıkların sonucunda 
oluşur. Etkilenen bireylerin %50’sinden faz-
lasında tam üreteral atrezi gözlenir. Mezo-
nefrik kanal yapılarının mesane tabanıyla 
birleşememesi nedeni ile trigon varsa bile, 
az gelişmiştir. Mesane eğer oluşmuşsa hi-
poplaziktir. Konjenital renal anomaliler 
arasında bebeği en çok etkileyen anomali 
bilateral renal agenezidir (BRA). Nadir gö-
rülmekle beraber ileri anne yaşı görülme 
riskini arttırır. İlk kez Wolfstrigel 1671 yı-
lında BRA’yı tanımlamış olsa da sendrom 
1946 yılında Potter tarafından ayrıntılı ola-
rak tari� enmiştir. 4800-5000 doğumda bir 
görülür. Vakaların %75’i erkektir. Otozo-
mal resesif kalıtım gösterir. BRA’li çocuk-
ların aileleri tarandığında %4.5 unilateral, 
%3.5 bilateral renal agenezi saptanmıştır. 
Bu nedenle tanı konulduğunda aile birey-
lerinin de taranması önerilmektedir. Özo-
fagus atrezisi, Frazer sendromu, Klinefelter 
sendromu ile birlikte görülebilir. Gebeliğin 
son dönemlerinde amniyon sıvısının büyük 

RENAL SAYI ANOMALİLERİ

Bilateral ve Unilateral Agenezi

Üriner ve genital sistemin embriyonik geli-
şimi birbiri ile yakın ilişkidedir. Bu nedenle 
böbreğin konjenital anomalileri ile geni-
tal sistem malformasyonları sık birliktelik 
gösterir. Embriyonik böbrekler, gonadlar 
ve mezonefrik kanallar, ara mezodermden 
(intermediate mezoderm) kaynak alır. Böb-
reğin intermediate mezodermden gelişimi 
pronefroz, mezonefroz ve metanefroz aşa-
malarından oluşur. Metanefroz metanefrik 
blastem ve üreter tomurcuğundan meydana 
gelir. Mezonefrik kanal (Wollf kanalı) üze-
rinde üreter tomurcuğunun gelişimi meta-
nefrik blastem tarafından uyarılır. Üreter 
tomurcuğu metanefrik blasteme dokuna-
rak gelişmesini sağlar iken blastem içeri-
sinde dallanarak toplayıcı sistemi ve pelvisi 
oluşturur. Bu normalde 5-7. gebelik ha� a-
larında (GH) gerçekleşir. Kalıcı böbreklerin 
gelişmesi için sağlıklı bir üreter tomurcuğu, 
metanefrik blastem ve bunların düzenli 
etkileşimine ihtiyaç vardır. Renal agenezi 
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lebilmektedir. Etkilenen infantların %40’ı 
ölü doğar. İlk 24 saat sonrasında mesanede 
distansiyon olmadığı halde hastanın anü-
rik olması tanı açısından değerlidir. BRA’lı 
infantların çoğu ilk 24-48 saatte pulmoner 
hipoplaziye bağlı solunum sıkıntısı nedeni 
ile kaybedilir. Tanıdan şüphelenildiğinde 
renal ultrasongrafi en efektif tetkiktir. Re-
nal ektopiden ayrım için sintigrafiden ya-
rarlanılabilir. Günümüzde BRA’da prenatal 
dönemde amniyon sıvı infüzyonu yapıla-
rak doğurtulan ve pulmoner hipoplazinin 
görülmediği, periton diyalizi ile yaşatıl-
maya çalışılan vakalar literatürde bulun-
maktadır. Unilateral renal agenezi (URA) 
1200 canlı doğumda bir görülür. Sporadik 
ya da bir sendromun parçası olabilir. Kro-
mozom anomalileri, Kallman sendromu, 
Turner sendormu, Poland sendromu, Fra-
zer sendromu gibi birçok sendromla bir-
likteliği gösterilmiştir. Vacterl (vertebral, 
ano-rektal, kardiyak, trakeoözofageal, re-
nal ve ekstremite (limb) anomalileri) veya 
MURCS (müllerian kanal aplazisi, uterin 
hipoplazi, renal aplazi, servikotorasik so-
mit anomalisi) ile görülebilir. BRA’ya göre 
daha sık görülmesine rağmen genellikle 
tanı alması kolay olmaz, insidental yaka-
lanır. Erkek/kız oranı; 1.8:1’dir; solda daha 
sıktır. Mevcut böbrek kompansatuvar ola-
rak hipertrofiktir. Vakaların %60’ında aynı 
tara�a üreter ve trigonda orifis görülmez. 
Karşı tara�aki böbrekte anomali olasılığı 
yüksek değildir ancak üreteropelvik bileşke 
darlığı (UPD) (%11), üreterovezikal darlık 
(UVD) (%7), vezikoüreteral re�ü (VUR) 
(%30) gibi anomaliler görülebilir. Genital 
sistem anomalileri sıklıkla eşlik eder. URA, 
erkeklerde sık görülmesine rağmen; genital 

çoğunluğunu fetal idrar oluşturur. Bilate-
ral böbreklerin yokluğu amniyon sıvısında 
ciddi şekilde azalmaya yol açar. Etkilenen 
infantlar, düşük doğum ağırlıklıdır ve int-
rauterin gelişme geriliği gösterir. İnfantla-
rın tipik yüz görünümü ve ekstremite ano-
malileri mevcuttur. Yanakların üzerinde 
belirgin uzanan epikantal katlantı vardır 
ve derileri tipik olarak gevşektir. Yaşlı gibi 
görünürler. Basık burun, düşük kulak bu-
lunur. Büyük ve pençe eller, ekstremitelerde 
aşırı �eksiyona bağlı eğrilikler görülebilir. 
Alt ekstremitenin yapışık tek uzuv halin-
de olduğu nadir duruma Sirenomelia adı 
verilir. En çok etkilenen ise akciğer geli-
şimidir. Pulmoner gelişim için amniotik 
sıvı şarttır. Torasik kafesin kompresyonu, 
akciğer genişlemesinin önlenmesi, prolin 
gibi renal faktörlerin üretilmemesinden ile-
ri gelmektedir. Lumbar meningomyelosel, 
Arnold-Chiari malformasyonu, hidrosefali 
eşlik edebilir. Vakaların %43’ünde inme-
miş testis bulunur. Çoğu vakada vaz defe-
rens normaldir. Bununla beraber skrotum 
agenezisi, penil agenezi, hipospadias da 
görülebilir. Bu sendrom kadınlarda daha 
nadir olsa da, görüldüğünde, daha yüksek 
insidansla genitoüriner anomaliler ile bir-
liktelik gösterir. Overler hipoplaziktir veya 
yoktur. Uterus çoğunlukla az gelişmiş veya 
bikornuattır, tamamen agenetik de olabi-
lir. Vagina kısa, kör bir kese halinde ya da 
yoktur. Her iki cinste de adrenal bez geliş-
miş ve çoğunlukla normal lokalizasyonda-
dır. Prenatal ultrasonografide ikinci veya 
üçüncü trimesterde ciddi oligohidroam-
niyoz ve renal parankimin görülememesi 
ile tanı konulabilir. Tanı kesinleştiğinde 
gebeliğin sonlandırılması gündeme getiri-
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Üreteri aynı tara�aki böbreğin üreterinden 
ayrı (%50) veya bifid üreter (%50) şeklinde 
olabilir. Üreteri mesaneye ektopik açılım 
gösterebilir ve buna bağlı olarak inkonti-
nans hastanın ilk başvuru şikayeti olabilir. 
Ağrı, üriner enfeksiyon, ateş, hipertansi-
yon, batında palpabl kitle diğer başvuru 
şikayetleridir. Ortalama tanı yaşı 36’dır. 
Tanımlanmış vakaların %75’i otopside tanı 
almıştır. Tanıda USG, İSUG, manyetik re-
zonans ürografi kullanılır iken böbreklerin 
fonksiyonları da sintigrafi ile değerlendiri-
lebilir. Sistoskopi ise üreter orifislerinin sa-
yısının ve ektopi açısından lokalizasyonu-
nun belirlenmesinde yararlıdır. 

ROTASYON ANOMALİLERİ

Böbreğin yukarı doğru göçü, 6. GH’da baş-
lar, 9. GH’da renal fossada tamamlanır. Bu 
yükseliş sırasında 90 derece mediale ro-
tasyon yapar. Normal bir erişkin böbrek-
te, renal pelvis mediale, kaliksler laterale 
doğru yönlenir. Bu rotasyonun tamamla-
namaması ile rotasyon anomalileri ortaya 
çıkar. Rotasyonu sağlayan mekanizmalar 
net aydınlatılamamıştır. Çoğunlukla ekto-
pik ya da atnalı böbrek gibi anomalilere eş-
lik eder, nadiren izole görülebilir. Campell, 
939 otopside 1 saptarken; Smith ve Orkin, 
hastane başvurularında oranını 1/390 ola-
rak belirtmiştir. Erkeklerde daha sıktır, her 
2 tara�a eşit görülür. Turner sendromunda 
görülme sıklığı artmıştır. İsimlendirilmesi 
pelvisin konumuna göre yapılır. 

Ventral Pozisyon

En sık görülen şeklidir. Pelvis önde, kaliks-
ler arkadadır. Sıklıkla böbrek hiç rotasyon 

sistem anomali birlikteliği kadınlarda daha 
sıktır. Erkeklerde Mezonefrik kanaldan 
gelişmiş epididim, vas deferens, seminal 
vezikül, ampulla ve ejakulatör kanal age-
nezisi; kadınlarda ise en sık unikornu veya 
bikornu uterus, tek veya duplike serviks, 
vajinal duplikasyon veya atrezi görülür. Bu 
anomalilerle, hematokolpos-hidrokolpos 
ile başvuran hastanın incelemesi sırasında 
karşılaşılabilinir ve böylelikle renal agene-
zi tanısı erken dönemde konulabilir. Ma-
yer-Rokitansky-Küster-Hauser sendromu 
olarak bilinen vajinanın komplet agenezisi 
ya da hipoplazisi sıklıkla renal ageneziye 
eşlik eder. URA tanısı doppler ultrasonog-
rafi (USG) ile konulduktan sonra sintigrafi 
ile kesinleştirilebilir. Hastaların takibinde 
karşı böbrekte sık görülen VUR açısından 
dikkatli olunmalı, gereğinde işeme sisto-
üretrografisi (İSUG) çekilmelidir. Soliter 
böbrekte hiperfiltrasyona bağlı hipertan-
siyon riski altında olan bu hastalara yılda 
birkez kan basıncı, proteinüri, glomerüler 
filtrasyon oranı, kan üre ve kreatinin değeri 
açısından kontrol önerilmelidir. 

Sayıca Fazla Böbrek

Normal anatomik pozisyonunda ve büyük-
lükte olan iki böbreğin haricinde, kendisine 
ait damar yapısı ve toplayıcı sistemi olan, 
ayrı bir kapsülle sarılmış bir veya daha fazla 
böbrek sisteminin bulunmasına denir. Na-
dir görülür. Sıklıkla solda saptanır. Kadın 
erkek oranı birbirine eşittir. Mezonefrik 
kanaldan, birden fazla üreter tomurcuğu 
oluşması ya da tek bir üreter tomurcuğunun 
erken dallanması sonucu geliştiği düşünül-
mektedir. Genellikle ipsilateral böbreğin 
kaudalinde yer alır ve boyutu küçüktür. 
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YUKARI ÇIKIŞ ANOMALİLERİ 

Böbrekler gelişimi esnasında 6-9. GH’lar 
arasında renal fossaya doğru çıkış yapar. 
Eğer bu yükselişi gerçekleştiremez ve olma-
sı gereken yerin haricinde yerleşirse ektopik 
böbrek adını alır. Etyolojisi net açıklanama-
mıştır. Otopsi serilerinde 1/900 oranında ve 
her 2 cinsiyette eşit görülür. Ancak yaşam 
boyu kadınlarda daha sık tanı alır. Solda 
daha sıktır, bilateral olma olasılığı %10’dur. 

Basit Renal Ektopi

En sık rastalanan ektopik yerleşim pelvis-
tir. Genellikle asemptomatik olmasının ya-
nında karın ağrısı, idrar yolu enfeksiyonu, 
eşlik edebilecek ektopik üreter nedeni ile 
inkontinans, başvuru sebebi olabilir. Pelvik 
böbrekler; böbreğin anormal pozisyonu, 
üreterlerin pelvise yukardan girmesi, aber-
ran damarların baskı yaparak idrar drena-
jını bozması nedeni ile hidronefroz ve taş 
gelişimine yatkındırlar. Ektopik böbrekli 
çocuklarda %30 oranında VUR görülebilir. 
Ayrıca böbreklerin kot koruması altında ol-
maması nedeni ile travmaya açıktırlar. 

Torasik Böbrek

En nadir ektopi lokalizasyonudur. Böbrek-
lerin kısmen veya tamamen diyafragma-
nın üzerinde yerleşmesine denir. Otopsi 
serilerinde 1/13000 oranında saptanmıştır. 
Erkeklerde ve solda biraz daha sık görü-
lür. Patofizyolojisi net aydınlatılamamıştır. 
Oluşumunun diafragma kapanmasındaki 
gecikmeden mi, diafragmanın kapanma-
sından önce böbreğin hızla yükselmesin-
den mi kaynaklandığı bilinmemektedir. 
Diafragma hernileri ile birlikteliği nadir 

yapmamıştır; nadiren 360 derece rotasyon 
sonucunda da görülebilir. Rotasyonun kıs-
mi gerçekleştiği forma ise ventromedial ro-
tasyon denir. 

Dorsal Pozisyon

En nadir pozisyondur. Böbreğin 180 derece 
rotasyonuna bağlı olarak pelvis paranki-
min arkasındadır. 

Lateral Pozisyon

Böbreğin 180 ile 360 derece arasında ya da 
ters yönde 180 derece rotasyon yapması so-
nucunda oluşur. Pelvis lateralde, parankim 
medialdedir. Böbrek disk şeklinde, üçgen 
veya oval olabilir. Fetal lobülasyon artışı 
görülebilir. Böbrek fibröz bir doku ile sarı-
lı olabilir. Bu durumda gerek pozisyon ge-
rekse de böbreği çevreleyen fibröz dokular 
nedeni ile pelvis drenajında azalma, enfek-
siyon, taş oluşumu meydana gelebilir. Mal-
rotasyonun kendisi böbrek fonksiyonlarını 
bozmaz, komplike olmamış vakaların teda-
visinde ek girişime gerek yoktur. 

Malrotasyone Böbrekte Cerrahi Yaklaşım

Taş, üreteropelvik darlık, ve tümör nedeni 
ile cerrahi uygulanacak malrotasyone böb-
reğe sahip hastalar da, aberran damar ya-
pılarının ve anatominin net aydınlatılması 
için cerrahi öncesinde Bilgisayarlı Tomog-
rafi (BT) anjiyografi çekilmesi komplikas-
yon gelişme riskini azalacaktır. Dorsal lom-
ber insizyon gereken olgularda rotasyon 
anomalisi varlığının komplikasyon gelişme 
riskini arttırdığı; rotasyon derecesine bağ-
lı olarak bazı vakalarda anterior yaklaşıma 
geçildiği bildirilmektedir. 
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ların %90’dan fazlasında alt polde füzyon 
olurken çok az kısmında üst polde füzyon 
gelişebilir. Pelvis ve üreterler at nalı böbrek-
te öne yerleşimlidir. İstmusu ventral olarak 
çaprazlarlar. Çok nadiren pelvis, antero-
medialde olabilir ve bu durum füzyonun 
bir miktar rotasyon gerçekleştikten sonra 
oluştuğunu düşündürmektedir. İstmus ge-
nellikle hacimli olup kendi kanını sağlayan 
parankimatik dokulardan oluşur. Bazen 
renal dokuları yaklaştıran dayanıksız bir 
fibröz doku şeklinde de olabilir. İstmus L3-
L4 vertebralara bitişik olup aortadan köken 
alan inferior mezenterik arterin altında 
görülür. Genellikle aorta ve vena kavanın 
önünde uzanırken, aorta ve inferior vena 
kavanın arasında ya da arkasında uzandığı 
da rapor edilmiştir. Ayrıca anomalili böb-
rekler sakral promontoryumun aşağısında 
ve pelviste mesane arkasında yerleşimli ola-
bilir. Kaliksler normal ancak atipiktir. Böb-
rekler dönmediği için kaliksler arkayı gös-
terir ve her pelvisin ekseni dikey ya da oblik 
olarak kalır. Üreterler renal pelvise yüksek 
giriş yapabilir ve tamamlanmamış rotas-
yon sebebiyle laterale uzanabilir. Genellikle 
üreterler mesaneye normal giriş yaparken 
ektopik üreter, duplikasyon ve retrokaval 
üreter gibi anormallikler gözlenebilir. At 
nalı böbrekte damarlanma yapısı değişken-
lik gösterir. Her parçaya tek bir arter, ven 
girişi görülebilir. Her iki böbreğe tek bir 
arter girişi de izlenebilir. İstmus alt polün 
damarlanması ise hem renal arterden hem 
de kendisine ait damardan olabilmektedir. 

ETYOLOJİ: 

At nalı böbrek için kesin bir genetik geçiş 
ispatlanamamıştır. Çeşitli etyolojik faktör-
lerin at nalı böbrek gelişimine neden ola-

olması nedeni ile mezonefrik dokunun ka-
udal migrasyonunda gecikmeden kaynak-
landığı öne sürülmüştür. Akciğer filminde 
hemi-diafragma hafif yüksek izlenir. İnt-
ravenöz piyelografi, renal sintigrafi, BT ve 
MRG (Manyetik Rezonans Görüntüleme) 
ürografi ile tanı kesinleşitirilebilir. Pelvik 
ektopiden farklı olarak nadiren hidronef-
roz gelişir. Adrenal bez tipik olarak normal 
lokalizasyonundadır. Çoğunlukla asemp-
tomatiktir. Tanı alan hastalarda taşa veya 
hidronefroza bağlı ağrı, dirençli öksürük, 
ateş, solunum sıkıntısı, böbrek renal hücre-
li kanserine bağlı paraneoplastik sendrom 
gibi semptomlar görülebilir. Torasik böbrek 
olan hastalarda cerrahi planlandığında re-
nal vasküler yapılar ile komşu organ ve da-
marlanmalar, MRG anjiografi ile iyi tetkik 
edilmelidir. 

FÜZ YON ANOMALİLERİ 

AT NALI BÖBREK : 

At nalı böbrek, en sık görülen füzyon ano-
malisi olup insidansının 1/400-1/1800 oldu-
ğu rapor edilmektedir. Vakaların %90’ın-
dan fazlasında, her iki böbreğin alt polden 
birleştiği görülür. At Nalı böbrek anomalisi, 
böbreğin pozisyonu, rotasyonu ve vasküler 
beslenmesindeki anormallikler ile karakte-
rizedir. At nalı böbrekler, vertebranın her 
iki tarafında renal hilustan idrar kesesine 
çaprazlanmamış üreterlerle kaynaşmış di-
namik bir renal yapı olarak tanımlanmak-
tadır. İki renal kitleyi birbirine bağlayan 
istmus, orta hatta veya lateralde yer alabi-
lir. Asimetrik bir yapı ile sonuçlanabilir. 
Bu böbreklerin %70’i sola baskın yerleşimli 
olup %80‘i renal parankimden oluşurken, 
geri kalanı fibröz bir banttan oluşur. Vaka-
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Hastaların %20 kadarında üreter dupli-
kasyonu görülebilir. %36 oranında taş eş-
lik edebilir. Çok düşük oranda obstrüktif 
hidronefroz insidental olarak at nalı böbrek 
açığa çıkarabilir. Multikistik displazi, üre-
terosel, otozomal dominant polikistik böb-
rek hastalığı yine rapor edilmiştir. Böbrek 
taşları yaygın olarak görülür ve bu durum 
hastaların 1/3’ünde metabolik anormallik 
eşlik eder. Kanser genel popülasyona göre 
daha sık eşlik etmektedir. 

SEMPTOMLAR: 

Olgular, %50 oranında asemptomatik olup 
otopsilerde tesadüfen saptanır. Semptom-
lar genellikle hidronefroz, enfeksiyon ve taş 
ile ilişkilidir. En yaygın semptom, alt lom-
ber bölgeye yayılan belirsiz karın ağrısıdır. 
İYE, vakaların %30’unda görülebilir. %20
-%80 oranında taş bildirilmiştir. Hidronef-
rozlu ya da hidronefrozsuz palpe edilen kit-
le şeklinde belirti verebilir. 

TEŞHİS VE RADYOLOJİK GÖRÜNÜM : 

Düz radyografide klasik radyolojik olarak, 
böbrekler aşağıda vertebral kolona yakın 
yerleşimli, dikey ya da dışa doğru eksene 
sahip alt kutuplar normal böbrekten daha 
medial yerleşimlidir. Böbrekler perinefritik 
yağ dokularının sınırları ile tasvir edilebi-
lir. Perinatal ultrasonografi at nalı böbreği 
tespit edebilir. Doğum sonrası yapılan ult-
rasonografi ile alt polün birleştiği orta hatta 
istmus çok ince bir fibröz bant görünümde 
olmadıkça rahatlıkla saptanabilir. Ultraso-
nografi özellikle çocuklarda ve zayıf has-
talarda orta hatta kraniokaudal eksende 
bakılır. Radyonüklid görüntüleme at nalı 

bileceği belirtilmektedir. Alt kutupların 
füzyonu, gebeliğin çok erken fazında nef-
rojenik hücrelerin anormal göçü esnasın-
da gerçekleştiği düşünülmektedir. İnferior 
mezenterik arterin istmusu tıkadığı ve daha 
fazla yükselmeyi engellediği varsayılmak-
tadır. 

EŞLİK EDEN ANORMALLİKLER : 

At nalı böbrek ile ilişkili birçok konjenital 
anomali ve sendrom bulunmaktadır. At 
nalı böbreği olan yetişkinlerdeki konjenital 
malformasyon insidansı %3,5 iken çocuk-
larda at nalı böbrek ile ilişkili anomaliler 
daha yaygındır. Yenidoğanda eşlik eden 
anomaliler daha sıktır. Yenidoğan ve ya-
şamın ilk yılında ölenlerde, 78% oranında 
eşlik eden anomali saptanmıştır. Tek yu-
murta ikizlerinde ve aynı aile içinde birkaç 
kardeşte at nalı böbrek bildirilmiştir. At 
nalı böbrek ile ilişkili anomaliler erkeklerde 
daha yaygındır. Nöral tüp defektli çocukla-
rın %3’ünde at nalı böbrek saptanabilmek-
tedir. Eşlik eden anomali at nalı böbrekte 
%22 oranındadır. En sık etkilenen organ 
sistemi gastrointestinal, iskelet, kardiyo-
vasküler ve merkezi sinir sistemidir. Ano-
rektal malformasyonlu çocuklarda VATER 
(vertebral, anorektal, trakeaözefageal fis-
tül, renal) sendromunun bir parçası olarak 
karşımıza sıklıkla çıkabilmektedir. Turner 
sendromluların %60’ında görülebilmekte-
dir. Genitoüriner sistem anomalileride, at 
nalı böbreğe eşlik edebilir. Hipospadias ve 
inmemiş testis (%4), bikornuat uterus ano-
malilerinde (%7) görülebilir. Vezikoürete-
ral re�ü (VUR) (%10-%80), Üreteropelvik 
bileşke darlığı (UPBD) %25 sıklıkta olup 
semptomatik hastalarda en sık görülür. 
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nin at nalı böbreklerde UPBD tedavisinde 
etkili bir yaklaşım olduğu belirtilmektedir. 
Asemptomatik hastalara operasyon öneril-
memektedir. 

PROGNOZ: 

At nalı böbrek, daha çok hastalık ve send-
romlara eşlik eder. At nalı böbrek saptan-
dıktan ortalama 10 yıl sonra %60 kadarının 
asemptomatik kaldığı, %13’ünün persis-
tan üriner sistem enfeksiyonu geçirdiği ve 
%17‘sinde taş geliştiği görülmektedir. At 
nalı böbrek ile böbrek kanserleri arasında 
ilişki olduğu belirtilmektedir. İnsidansı 
normal popülasyona göre daha fazla ol-
masada vakaların yaklaşık yarısında renal 
hücreli karsinom saptanmaktadır. Renal 
pelvis tümörü, Wilms tümörü, sarkoma ve 
karsinoid tümörler saptanabilmektedir. At 
nalı böbreklilerde, Wilms tümörü insidansı 
normal popülasyona göre artış göstermek-
tedir. İstmustan da köken alabilmektedir-
ler. Renal kanserlerin büyük çoğunluğu, 
renal pelvis tümörleri hariç istmustan kay-
naklanabilmektedir. At nalı böbrek pelvik 
girişin üzerinde olduğundan gebelik veya 
doğumu etkilemektedir. Erişkin polikistik 
böbrek hastalığında renal yetmezlik gelişi-

böbreğin anormal aksını görüntüleyebilir. 
İstmus, eğer işlevsel bir parankim içeriyor-
sa yine gösterebilir. BT ve MRG Ürografi, 
istmus ve hidronefrozu değerlendirmede 
kullanılabilir. MR Anjiyografi ise operas-
yon öncesi anatomiyi tanımlamak için yine 
faydalı olabilir. 

EŞLİK EDEN ANOMALİLERİN TEDAVİSİ : 

At nalı böbreğe eşlik eden üreteropelvik 
bileşke darlığı (UPBD), daha çok üreterin 
yüksek insersiyosu sonucu ya da damar-
ların dış basısı ile oluşur. Birçok anormal-
lik, cerrahi ile düzeltilir. At nalı böbrekte 
UPBD en sık cerrahi endikasyon gerektiren 
anomalidir. Vezikoüreteral re�ü (VUR) 
tedavisi normal böbreğe sahip çocuklar-
la aynıdır. Eski dönemde üreterin istmusu 
çaprazlamasını engellemek için, istmusun 
rutin bölünmesi önerilirken günümüzde 
istmusun obstrüksiyona katkısı olmadığı 
saptanmış ve sonuç olarak bölünmesi öne-
rilmemektedir. Tek tara�ı operasyonlar için 
ekstraperitoneal �ank yaklaşımı kullanılır. 
Bilateral işlem gerektiren hastalarda bilate-
ral işlemlere izin vermek için transperitone-
al yaklaşım tercih edilebilir. İstmektomi ve 
lateropeksi ile Anderson-Hynes pyeloplasti-

Resim 1. 5 yaşındaki kız çocuğa ait at 
nalı böbreği aort üzerinden çaprazla-
yan, fibrotik bant şeklindeki istmus ult-
rasonografi görüntüsü (Şişli Etfal EAH 
Pediatrik Üroloji arşivinden) 

At Nalı Böbreğe ait İstmus Ultrasonografi Görüntüsü:
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KALITSAL OLMAYAN

 Multikistik böbrek (multikistik displas-
tik böbrek)

 Benign multilokular kist (kistik nefro-
ma)

 Basit kist 
 Meduller sünger böbrek 
 Sporadik glomerulokistik böbrek hasta-

lığı 
 Kazanılmış renal kistik hastalık 
 Kaliseyal divertikulum (pyelojenik kist)

DİSPL A Zİ VE MULTİKİSTİK 
BÖBREK: 

Yenidoğanın multikistik böbrek hasta-
lığı genellikle tek tara�ı ve sol yerleşimli 
olup düzensiz, lobule kistik kitle ile ka-
rakterizedir. Üreter genelde atrezik ya da 
olmayabilir. Nefron ve toplayıcı sistemin 
hatalı birleşimi ile meydana gelmektedir. 
Multikistik displastik böbrek yenidoğan-
larda yaklaşık 1:2400-1:4800 sıklıkta gö-
rülmektedir. Vakaların büyük bir çoğun-
luğunda etkilenmeyen tara�aki böbreğin 
kompansatris hipertrofisi ile seyreden bir 
süreçtir. Multikistik displastik böbrek, 
fonksiyonel böbrek dokusu ve tanınabilir 
glomerul yapısı olmayan bir yapıdadır. Tek 
tara�ı ve non-fonksiyonedir. Çi� tara�ı ise 
yenidoğan döneminde yaşam beklentisi 
kısa olur. Malforme doku birbiri ile ilişkisiz 
çeşitli boyutta kistler ve displastik tubuler 
epitelyum içerir. Etiyoloji tam olarak bilin-
mese de, üreteral tomurcuk ile metanefrik 
blastem arasında anormal bir sinyal iletimi 
olduğu düşünülmektedir. %25’e kadar üro-
lojik anormallik eşlik edebilir. Renal hipop-
lazi/displazi, üreteropelvik bileşke darlığı, 

mi at nalı böbreklilerde daha fazla değildir. 
At nalı böbrek bütün halde ya da parçalana-
rak üreter ve damarların anatomisine göre 
iki alıcıya implante edilebilir. 

BÖBREĞİN KİSTİK 
HASTALIKLARI

Renal kistik hastalıklar kalıtsal, kalıt-
sal olmayan ve edinilmiş olarak geniş bir 
spektruma sahip olabilen ve multidisip-
liner yaklaşım gerektiren hastalıklardır. 
Ultrasonografi kullanılarak ve aile öyküsü, 
klinik özelliklerine bakılarak renal kist-
lerin ayırıcı tanısı ve teşhisi yapılmalıdır. 
Ultrasonografi ile renal kortex, medulla, 
kortikomedüller ayırım, boyut ve kist sayısı 
tanımlanabilir. 

SINIFL AMA 

KALITSAL

 Otozomal resesif (infantil) polikistik 
böbrek hastalığı 

 Otozomal dominant (erişkin) polikistik 
böbrek hastalığı

 Genç nefronofitizis ve medüller kistik 
hastalık kompleksi 

 Genç nefronofitizis (otozomal resesif)
 Meduller kistik hastalık (otozomal do-

minant)
 Konjenital nefrozis (familyal nefrotik 

sendrom) (otozomal resesif)
 Familyal hipoplastik glomerulokistik 

hastalık (otozomal dominant)
 Multiple malformasyon sendrom ve re-

nal kist ( tuberoz sklerozis, von Hippel-
Lindau)
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mış membran ile perikistik interstisyel fib-
rozis ve epitelyal hiperplazi ile ilişkili kistler 
malign transformasyon riski taşırlar. Klinik 
bulgular PKD1 ya da PKD1 gen mutasyon-
larına bağlıdır. PKD1 mutasyonu pulmoner 
hipoplazi ile sonuçlanan Potter hastalığına 
sebep olurken PKD2 mutasyonları asemp-
tomatik olarak ultrasonografide ortaya çı-
kabilmektedir. Yetişkin dönemde karın ağ-
rısı, renal kitle, minör travma sonrası gross 
hematüri, üriner sistem enfeksiyonu, peri-
nefrik abse, nefrolitiyazis, kanama, kronik 
piyelonefrit, sepsis, hipertansiyon hatta ab-
dominal ya da inguinal herniye sebep olabi-
lirler. Bazı hastalar kist hemorajisine bağlı 
olarak kapsülde gerilmeye bağlı veya çevre 
organlara bası sebebiyle �ank, bel ağrısı 
ile başvurabilir. Bazı ekstrarenal belirtiler 
yaşamın ilk yılında olabilmektedir. PKD1 
mutasyonları ile serebral anevrizmalar, 
mitral kapak prolapsusu, endokardiyal fib-
roelastoz, diyastolik disfonksiyonla birlikte 
artmış sol ventrikül kitlesi ve/veya yumur-
talık kistleri oluşabilir. Görüntüleme yönte-
mi olarak ultrasonografi kullanılmaktadır. 
Çocukta 15 yaşa kadar, pozitif aile öyküsü 
ve ultrasonografide 1 adet kist yüksek oran-
da ODPBH’yi öngörebilir. Tedavisi esas ola-
rak komplikasyonların tedavisidir. ACE 
inhibitörleri ile hipertansiyon tedavi edilir. 
Total böbrek hacmi ile hastalığın progres-
yonu belirlenir.

OTOZOMAL RESESİF POLİKİSTİK 
BÖBREK HASTALIĞI: 

Otozomal resesif polikistik böbrek hasta-
lığı, ağır, erken başlangıçlı bir kistik has-
talık olup birincil olarak böbrek ve bilier 
yolları kapsayabilir. Fenotipik ekspresyon 

veziko-üreteral re�ü eşlik edebilir. Tedavi 
olarak karşı böbrekte kompansatris hipert-
rofi olması ve sağlıklı kalması ve böylelikle 
displastik böbreğin fonksiyon kaybını telafi 
etmesinin takibidir. Multikistik displastik 
böbrekler, kanser ya da hipertansiyon riski 
taşımazlar. Hastaların erişkin yaşa kadar 
takibi önerilmektedir. 

OTOZOMAL DOMİNANT 
POLİKİSTİK BÖBREK 
HASTALIKLARI: 

Otozomal dominant polikistik hastalık 
(ODPBH) en yaygın genetik geçişli hastalık 
olup, insidansı 1000 canlı doğumda 1-2 ara-
sındadır. Fenotipik olarak en az 3 benzer, 
fakat genetik olarak farklı antiteler içerir. 
PKD1 geni 16. kromozomun kısa kolunda, 
PKD2 geni 4. kromozomun uzun kolunda 
yerleşimli olup, PKD3 geni tam olarak ta-
nımlanamamıştır. PKD1 en sık ilişkili gen 
olup hastaların %85’ini etkilemektedir. 
PKD1 (polisistin-1) ve PKD2 (polisistin-2) 
genlerinde gelişen mutasyon sonucu oluş-
maktadır. Otozomal dominant polikis-
tik böbrek hastalığı her yaşta görülebilir. 
ODPBH genellikle yetişkinlikte ortaya çı-
kar ancak daha büyük çocuklarda ve genç 
erişkinlerde klinik semptomlara yol aça-
bilir. En sık 4. ve 5. dekatta izlenmektedir. 
Çocukluk çağında ya da genç erişkinlerde 
de semptomatik olabilmektedir. Pozitif aile 
hikayesi olan çocuklarda insidental ola-
rak görüntülemelerde, hipertansiyon veya 
üriner sistem enfeksiyonunun bir parçası 
olarak saptanabilmektedir. ODPBH daha 
çok genişlemiş böbreklerden oluşur ve her 
iki böbrekte dış yüzeyde çeşitli boyutlarda 
kistler bulunur. Bunlara ek olarak kalınlaş-
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sonuç olarak hepatomegali, hiperspleni-
zim, variköz kanamalar gelişir. Çocukla-
rın çoğunda son dönem böbrek yetmezliği 
oluşur. Dilate tubuller hiperekojeniteye se-
bep olmaktadır. Antenatal görülemediyse, 
neonatal dönemde genişlemiş, yumuşak, 
di�üz ekojenik böbrekler izlenir. Tedavide 
klinik duruma göre tek tara�ı ya da bilate-
ral nefrektomi yapılabilir. Büyük miktarda 
solunum sıkıntısı veya gelişim geriliği olan-
lar operasyona ihtiyaç duyabilir. Sistemik 
hipertansiyon, sıvı yükü, elektrolit dengesi 
de tedavi edilmelidir. Destek tedavisi ile asit 
baz dengesi sağlanabilir. Hepatik komp-
likasyonlar, endoskopik skleroterapi gibi 
yöntemlerle sağlanabilir. Tedavi edileme-
yenlere karaciğer-böbrek transplantasyonu 
uygulanabilir. 

JÜVENİL NEFRONOFİTİZİS VE 
MEDÜLLER KİSTİK HASTALIK 
KOMPLEKSİ:

Jüvenil nefronofitizis, otozomal resesif bir 
hastalık olup çocuklarda %10-20 oranında 
böbrek yetmezliğinden sorumludur ve son 
dönem böbrek yetmezliğine sebep olur. Me-
düller kistik hastalık, yine otozomal resesif 
geçişli olup erken yetişkinlik dönemde orta-
ya çıkar. Poliüri, polidipsi, hipertansiyon bu 
hastalıkların klinik özellikleridir. Her iki 
hastalıkta benzer histolojik görünüme sa-
hip olup, ağır interstisyel nefrit mevcuttur. 
Birçok hastada kortikomedüller bölgede 
kist görülür. Çok küçük olduklarından ult-
rasonografi tespit edemeyebilir. Başlangıç-
ta spesifik olmayan semptomlar bulunur. 
Teşhiste BT ve MRG sensivitesi daha yük-
sektir. Tedavisi destek tedavisidir. Elektrolit 
dengesi sağlanmalıdır. İleri dönemde diya-

ve yaş değişken olabilir. İnsidansı canlı do-
ğumda 1: 20000 oranındadır. Hayatı tehdit 
eden klinik bulguları vardır. Yenidoğan-
ların %50’si erken dönemde kaybedilmek-
tedir. Etkilenen yenidoğanların %33’ünde 
ekojenik büyümüş böbrekler saptanır. 
ORPBH’de ölüm sebebi olarak %64-80 ora-
nında kalp yetmezliği de gösterilmiştir. Pe-
rinatologlar, gastroenterologlar, nefrologlar 
tarafından multidisipliner yaklaşımla yö-
netilmelidir. Herhangi bir segment, nefron 
ya da toplayıcı sistem etkilenebilir. Kromo-
zom 6 (PKHD1) gen mutasyonları bulunur. 
Kromozom 6’nın kısa kolunda kodlanan 
fibrosistin/poliduktin proteindeki prob-
lemden kaynaklanmaktadır. Bu protein 
normalde bilier, böbrek kanallarında ya da 
siliyalarda epitelyum hücrelerde eksprese 
olur. Burada oluşan bir disfonksiyon, re-
nal toplayıcı sistemde ve hepatik sistemde 
anormalliklere sebep olarak duktal malfor-
masyonlara, intrahepatik ve ekstrahepatik 
safra yollarında kistik dilatasyonlara ve pe-
riportal fibrozise sebep olmaktadırlar. Kon-
jenital hepatik fibrozis, bilier disgenesiz ise 
ekstrarenal bulgulardır. ORPBH, obstrükte 
olmayan bilateral simetrik dilatasyon ve 
renal toplayıcı sistemin %10-90’ında ge-
nişlemeye sebep olabilir. Hastalar değişik 
varyasyonlarda renal disfonksiyonla başvu-
rabilir. Bilateral simetrik genişlemiş hipere-
kojen böbrekler, azalmış kortikomedüller 
diferansiyasyon tipik olarak 30. ha�ada 
prenatal dönemde de izlenebilir. Oligohid-
ramniyöz, pulmoner hipoplazi ve Potter 
yüzü görünümüne sebep olurlar. Antenatal 
saptanamaz ise yenidoğan döneminde %70-
80 renal fonksiyonlarda bozulma saptanır. 
Daha büyük çocuklarda ve erişkinlerde 
portal hipertansiyon, hepatik fibrozis ve 
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ektopik üreter ve obstrüksiyon kranyal yer 
değişme sebebiyle gelişmektedir. 

ÜRETER DUPLİKASYONU: 

En sık görülen üreteral anomalidir. Her iki 
tara�a eşit olarak etkilenir. Kızlarda, er-
keklerden 2 kat daha fazla görülür. Otopsi 
serilerinde insidansı 1% olsa da görüntü-
leme yöntemlerinin sık kullanılması ile bu 
oran %2-4 olarak saptanmaktadır. Birçok 
duplike sistem hidronefroz ve skar göster-
mektedir. Obstrüksiyon ve re�ü sebebiyle 
enfeksiyon riski artmaktadır. Tek bir üreter 
tomurcuğu erken dallanmaya başladığında, 
2 üreter tomurcuğu sırasıyla mezonefrik ka-
naldan ortaya çıktığında, üreterin komplet 
ya da inkomplet duplikasyonu gelişir. Bifid 
pelvis duplikasyonun en yüksek seviyesidir 
ve popülasyonda %10 oranında görülür. ‘Y’ 
şeklinde üreter en az görülen şekildir. Tam 
duplikasyonda, alt böbrek parçasına re�ü, 
böbrek hastalığının en sık sebebidir. Daha 
kaudal olan üreter tomurcuğu mesanede 
yan ve kraniyel olarak sonlanır ve daha kısa 
intramural tüneli bulunur. Üst kutup üre-
ter, mesaneye bitişik veya alt üreterin dis-
talinden girer. Enfeksiyon gelişen duplike 
sistemi olan çocukların 2/3’ünde re�ü sap-
tanmaktadır. Eğer üreter orifisleri hemen 
bitişik ise üst pol üretere re�ü oluşabilir. Üst 
pol üreteri, distalde mesane boynuna ya-
kınsa submukozal destek olmadığı için ref-
lü olabilir. Duplike sistemde VUR tedavisi 
tek sistemde olduğu gibidir. Başlangıç teda-
visi koruyucu antibiyotiktir. Düşük düzey 
re�ü spontan rezolüsyonu, tek sistemdekine 
benzer. Distal üreterler ortak vasküler yapı-
ya sahip olup ortak kılıfın mobilizasyonu ve 
reimplantasyonu yapılır. 

liz ve transplantasyon göz önünde bulundu-
rulmalıdır. 

MEDÜLLER SÜNGER BÖBREK: 

Medüller sünger böbrek, papiller toplayıcı 
sistemin dilatasyonu ile birlikte böbreğin 
süngerimsi yapıya benzemesi sonucu olu-
şan bir yapı olup 1:5000-1:20000 arasında 
görülmektedir. Genellikle asemptomatik 
seyirde olup genetik geçiş yoktur. Uzun dö-
nemde hiperkalsiüriye sebep olarak nefro-
kalsinozis gelişir. Tekrarlayan idrar yolları 
enfeksiyonu görülür. Kistik değişliklikler, 
medullada özellikle papillanın iç kısmında 
olup korteks etkilenmez. Kist içinde kalsifi-
kasyon gelişir. Renal asidifikasyon bozuk-
luğu sonucu yüksek idrar PH’sı, idrar stazı 
ile birlikte hiperkalsiüri ve kalsiyum oksa-
lat çökmesi sıktır. 

ÜRETER ANOMALİLERİ: 

Embriyolojik olarak primitif böbrek oluşu-
mu (mezonefroz), Wol�ian (mezonefrik) 
kanallarla direkt teması gerektirmektedir. 
Üreter tomurcuğu 4. ha�ada mezonefrik 
kanaldan gelişir ve direkt temas yoluyla me-
tanefrik blastemden metanefroz böbrek olu-
şumunu tetikler. Birden fazla üreter tomur-
cuğu bağımsız olarak gelişirse mezonefrik 
kanal ya da üreterin erken çatallanması 
varsa toplayıcı sistemde çeşitli varyasyonlar 
ve üreteral duplikasyonları içeren toplayıcı 
sisteme ait değişik spekturumda anormal-
likler izlenebilir. Üreter tomurcuk sayısın-
daki değişim, pozisyon ve gelişim zamanı, 
anomaliye sebep olabilmektedir. Re�ü yani 
VUR üreter tomurcuğun kaudal yer deği-
şiminden gelişmekte iken, buna karşılık 
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ÜRETEROSEL: 

Üreteroseller, submukozal üreterin intrave-
zikal kısmından gelişen kistik dilatasyon-
lardır. Mesane içine, mesane boynuna ya da 
üretraya uzanabilir. Kadınlarda erkeklere 
oranla 4-7 kat daha fazla görülür. Üretero-
sellerin %80’i duplike sistemlerde görülür-
ken, sadece %20’si tek sistemlerde izlenir. 
10% oranında bilateral olabilir. Üreterosel-
ler; duplike sistemde, duplike sistemin üst 
polünü direne ederek, mesanenin daha ka-
udaline açılan üreter orifisinde bulunurlar. 
Üreteroseller üretra içine uzanabilirler. 
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İnmemiş Testis (Kriptorşidizm)

1121

aynı zamanda ektopik veya atrofik/agene-
tik de olabilir. Galen ve Vesalius dönemin-
den beri bilinen kriptorşidizm, 18. yüzyıl-
da John Hunter tarafından ayrıntılı olarak 
tanımlanmış olmasına rağmen, bugün bile 
sebepleri tam anlaşılamamış olan pediatrik 
ürolojinin en yaygın cerrahi antitesidir.
 Bir ya da iki skrotum kompartmanında 
testis görülmediği zaman, dikkat edilecek 
en önemli fiziksel bulgu, testisin palpabl 
olup olmadığıdır. Bu bulgu, klinik yaklaşı-
mı doğrudan etkiler. Palpabl kriptorşid tes-
tisler, tüm kriptorşidlerin %80’ini oluşturur 
ve gerçek inmemiş testis, ektopik testis ve 
retraktil testis olarak ayrılabilir. %20’lik 
grubu teşkil eden non-palpabl kriptorşid 
testisler ise intra-abdominal, atrofik ve age-
netik testislerden oluşur.

Kriptorşidizm etyolojisini açıklamak 
için birçok teori ileri sürülmüştür: 1. Gu-
bernakulumun yokluğu veya anomalileri, 
2. Azalmış batın içi basıncı, 3. Testisin kon-
jenital anormalliği 4. Endokrin anormal-
likler

İnmemiş testis sını� aması şekil 1’de 
gösterilmektedir.

GİRİŞ

İnmemiş testis (İT), 1 yaşına gelen erkek 
çocuklarının yaklaşık %1’inde tespit edilen 
ve erkek yenidoğan genital organlarını etki-
leyen en sık konjenital anomalilerden biri-
dir. İnsidansı gestasyonel yaşa bağlı olarak 
farklılık göstemekte olup, term doğumlarda 
%1-4.6 oranında iken prematür doğumlar-
da %1-45 arasında değişkenlik göstermek-
tedir. Kriptorşidik testislerin yaklaşık ola-
rak %70’i ilk 3 ay içerisinde spontan olarak 
normal lokalizasyonuna inmektedir. Krip-
torşidizmin bazı özelliklere göre dağılımı 
söyledir:
 Palpabl %80, nonpalpabl %20
 Unilateral %68, bilateral %32
 Sağ taraf %70, sol taraf %30

 Yunanca “kryptos” (saklı, gizli) ve “orc-
his” (testis) kelimelerinden türeyen “krip-
torşidizm” terimi, skrotumda olmayan 
testis için kullanılır. Her ne kadar “kriptor-
şid” ve “inmemiş” sıfatları eşanlamlı gibi 
kullanılsa da, gerçek böyle değildir. Çünkü 
kriptorşid testis inmemiş olabileceği gibi, 

Orhan KOCA, M. İhsan KARAMAN
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b. Ektopik testis:

Normal iniş yolundan saparak, ipsilateral 
hemiskrotumdan farklı bir yere yerleşen 
testistir. En sık görülen ektopik lokalizas-
yonu Denis-Browne’ın süperfisyel inguinal 
poşudur. Diğerleri; femoral, pubik, penopu-
bik, penil ve perineal ektopik testislerdir. 
Testiküler ektopi, muhtemelen, gubernaku-
lumun bir segmentinin aşırı gelişip uzama-
sından veya skrotal giriş obstrüksiyonun-
dan oluşur. Ektopik testis bulunduğu yere 
fibröz ataşmanlarla yapıştığından, mutlaka 
cerrahi tedavi endikasyonu vardır.

c. Retraktil testis:

Normal inişini tamamlayıp skrotuma var-
masına rağmen, aşırı aktif kremaster re�ek-
si sebebiyle zaman zaman inguinal bölgeye 
doğru çekilen testislerdir. Kremaster re�ek-
si, iki yaş üzerindeki bütün erkek çocuklar-
da mevcut olup, genitofemoral sinirin bir 
fonksiyonudur. Uyluk iç kısmının elle sti-

Palpabl İnmemiş Testis

a. Gerçek inmemiş testis:

Normal embriyolojik iniş yolu üzerinde ka-
lıp, skrotum tabanına inememiş testislerdir. 
Dolayısıyla batın içinde, inguinal kanalda 
veya hemen dış inguinal halkanın çıkışında 
(preskrotal) bulunabilirler. Bir varyasyon 
olan “sliding testis” çok kısa bir spermatik 
korda sahiptir ve elle skrotuma çekilip ser-
best bırakıldığı anda hemen eski anormal 
pozisyonuna geri döner. Karıştırılmaması 
gereken bir diğer klinik durum da “ascen-
ding testis”tir. Daha önce skrotumda, inmiş 
pozisyonda bulunduğu bilinirken, genellik-
le ilkokul çağında inguinal bölgede palpe 
edilen testisleri ifade eder. Spermatik kord-
da bulunan bir fibröz kalıntının, çocuk bü-
yürken kordun uzamasına engel olup testisi 
yukarı çekmesiyle oluştuğu sanılmaktadır. 
Testisin geri yukarı çıkışı, iyatrojenik ola-
rak bir kasık fıtığı operasyonu sonrasında 
da görülebilir.

Şekil 1. İnmemiş testis sını�aması
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kalaşmadan (çi� potansiyelli) kalır. 6. ve 7. 
ha�alarda SRY geni etkisiyle gonadlar testis 
yönünde başkalaşır. Sekizinci ha�aya kadar 
Sertoli hücreleri gelişir ve Müller kanalının 
regresyonunu sağlayan MIS (Müllerian in-
hibitory substance) salgılar. Leydig hücrele-
ri ise, 9. ha�adan başlayarak teşekkül eder 
ve Wolf kanalı gelişimini uyaran testostero-
nu salgılamaya başlar. Skrotumun da dahil 
olduğu erkek dış genital yapıları, gebeliğin 
10-15. ha�aları arasında oluşur.
 Testisin transinguinal inişi 24-28. haf-
talar arasında oluşur ve üçüncü trimester 
içinde tamamlanır. Normal olarak, doğum 
öncesinde prosesus vajinalis tamamen ob-
litere olur; gubernakulum da atrofiye olup 
bir ligaman halinde kalır. İnmemiş testisle-
rin %90’ında ise, rosesus vajinalis açık kal-
mıştır. 
 Henüz kesin bir sonuca ulaşamamış olsa 
da, bugüne kadarki çalışmalar, testiküler 
inişin bazı hormonal ve mekanik faktörle-
rin etkileşimi sayesinde olduğunu göster-
mektedir. Hormonal faktörler; androjenler 
(testosteron ve dihidrotestosteron), MIS, 
descendin, epidermal growth faktör ve öst-
rojenlerdir. Spesifik mekanik faktörler ara-
sında ise, batın duvarı ve batın içi basıncı, 
gubernakulum, epididim ve genitofemoral 
sinir sayılabilir.

RİSK VE KOMPLİKASYONLAR:

Aynı zamanda tedavi endikasyonlarını da 
oluşturan kriptorşidizm riskleri ve kompli-
kasyonları şunlardır:

İnfertilite: Unilateral vakalarda %50, bila-
teral olgularda ise %75 oranında spermiog-
ram anormalliği saptanır. Tedavi edilme-

mulasyonu ile ortaya çıkarılabilir. Retraktil 
bir testis normal boyuttadır ve elle rahatça 
skrotuma indirilebilir. Salıverildiğinde ise, 
en azından kısa bir süre skrotumda kalır.

Nonpalpabl İnmemiş Testis

a. İntraabdominal testis:

İç inguinal halkanın kapalı ve açık olduğu 
iki varyantı mevcuttur. Kapalı halka var-
yantı genellikle Prune-Belly sendromu ile 
birlikte olur. Açık halka varyantında ise, 
testis batın boşluğundan inguinal kanala 
girip çıkabilir ve “peeping testis” olarak ad-
landırılır.

b. Atro�k testis:

Scott tarafından “vanishing testis” olarak 
tanımlanan bu durumda, testiküler damar-
lar ve vas deferens mevcut olup testis yok 
olmuştur. Etyolojide, genellikle üçüncü tri-
mesterde oluşan in utero testiküler torsiyon 
sorumlu tutulur.

c. Testiküler agenezi:

Embriyonel hayatta gonadal kabartının şe-
killenememesi veya kan damarlarının geli-
şememesi sonucu testis agenezisi meydana 
gelir. Vanishing testisin aksine, agenezide 
ipsilateral Müller kanalı yapıları mevcuttur.

EMBRİYOLOJİ:

Testis oluşumu, Y kromozomunun kısa 
kolundaki SRY (sex-determining region Y 
linked) geninin varlığıyla, daha döllenme 
sırasında belirlenir. Bununla beraber, gebe-
liğin altıncı ha�asına kadar, gonadlar baş-
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dokusunun az olduğu ilk 6 aylık dönem, fi-
zik muayene ile tanı koymak için en ideal 
zamandır. Sıcak bir ortamda, sıcak ellerle, 
gereğinde kayganlaştırıcı kullanarak, spina 
iliaka anterior superiordan simfiz pubise 
doğru yapılacak derin bir palpasyon, yük-
sek tanı şansı doğurur. Sadece yatarak de-
ğil, hint fakiri ve çömelme pozisyonlarında 
da fizik muayene yapılmalıdır. Tek tara�ı 
olgularda karşı testis muayenesinde kom-
pansatris hipertrofi varlığı testiküler age-
nezi veya atrofiyi düşündürebilmektedir. 
Bilateral inmemiş testis varlığında cinsel 
gelişim bozuklukları göz önünde bulundu-
rulmalı ve gerekli olgularda endokrinolojik 
ve genetik değerlendirme yapılmalıdır.
 Nonpalpabl testis için lokalizasyon 
yöntemleri arasında kullanılan radyolojik 
görüntüleme teknikleri, en az %20’lik bir 
yalancı-negatif oranına sahip olduğundan, 
cerrahiyi ekarte ettirecek kadar güvenilir 
değildir. Ultrasonografi ve manyetik re-
zonans görüntüleme, non-palpabl testisin 
kesin yerini belirleyip, buna göre uygun 
ameliyat planı yapmaya ancak çok nadiren 
yardımcı olabilir. 
 Bilateral non-palpabl testiste, operatif 
girişim öncesinde, testosteron üreten tes-
tis dokusu varlığını göstermek için HCG 
stimulasyon testi yapılmalıdır. Resim 1‘de 
ağır hipospadias olgusuna eşlik eden bilate-
ral inmemiş testis olgusu gösterilmektedir.
 Bugün için, non-palpabl bir testisi lo-
kalize etmek veya yokluğunu ispatlamak 
için en güvenilir ve seçkin yöntem, tanısal 
laparoskopidir. Tanısal değeri yanında la-
paroskopik yolla orşiektomi veya orşiopeksi 
yapılıyor olması da, tekniğin diğer bir üs-
tünlüğünü oluşturmaktadır.

miş bilateral kriptorşidizm hemen daima 
infertilite ile sonuçlanır.

Testis kanseri: Kriptorşid vakalarda 25-30 
kez artmış testis kanseri riski mevcuttur. 
Başka bir bakış açısıyla, inmemiş testisli 
hastaların %1’inde testis kanseri gelişecek-
tir. Cerrahi orşiopeksi, kanser gelişme insi-
dansını etkilemez, sadece erken palpasyon 
ve tanıyı kolaylaştırır.

Kasık fıtığı: Tüm inmemiş testislerin yak-
laşık %90’ında gizli bir inguinal herni (pa-
tent rosesus vajinalis) mevcuttur. 

Testis torsiyonu: Normal skrotal ataşman-
lar mevcut olmadığından, inmemiş testis-
lerde torsiyon daha kolay oluşur.

Fiziksel travma: İnguinal kanaldaki testis-
ler künt travmalarda kompresyon hasarına 
daha hassastırlar.

Psikolojik etkiler: Özellikle ilerleyen yaşla 
beraber, boş bir skrotumun yaratacağı ne-
gatif psikolojik etkiler, penil anormallikler 
kadar olmasa da, önem kazanır.

TANI:

Öyküde anne ve babadaki genetik ve hor-
monal hastalıklar sorgulanmalıdır. Yine 
inmemiş testise yönelik medikal ve cerra-
hi müdahalelerin varlığı sorgulanmalıdır. 
Kriptorşidizmin tanısı fizik muayene ile 
konur. Her ne kadar, hekimin tecrübesine 
bağımlı olsa da, fizik muayene en güvenilir, 
en doğru, en az invazif ve en ucuz tanı yön-
temidir. Kremaster re�eksinin zayıf ve yağ 
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 Human koriyonik gonadotropin (hCG) 
ve gonadotropin releasing hormon (GnRH) 
en sık kullanılan ajanlardır. Luteinizan hor-
mon releasing hormon (LHRH) ve human 
menopozal gonadotropin (hMG) de tercih 
edilebilen ajanlar arasındadır. İT’de önerilen 
ilaç dozları hCG için, 4 ha�a süreyle 10 ki-
logramın altındaki çocuklara 1000 IU, 10-20 
kilogram arasındaki çocuklara 1500 IU ve 
20 kilogramın üzerindeki çocuklara 2500 IU 
şeklinde toplam 4000-10000 IU’dur. GnRH 
nazal sprey seklinde kullanılmakta olup 4 
ha�a boyunca günde 1,2 mg olarak ve günde 
üç doz halinde uygulanmaktadır.
  Testisin aşağı indirilmesi amaçlanan 
çalışmalardan bir hormonal tedavi meta-
analizinde, LHRH başarısı (%21), HCG ba-
şarısından (%19) daha üstün bulunmuş, her 
ikisinin de plasebodan (%4) daha başarılı 
olduğu gösterilmiştir. Daha düşük yerleşimli 
testislerde cevap daha iyi ve retraktil testis-
lerde başarı oranı %100 bulunmuştur. Bila-
teral inmemiş testisler, hormonal tedaviden 
daha iyi istifade ederler. Bu tedavi sonucun-
da başarıyla inmiş testislerin %10-25’i tekrar 
yukarı çıkabileceğinden izlem önemlidir.
 Hormonal tedavi, şüpheli olgularda ret-
raktil testis tanısını teyid etmede çok yarar-
lı olup, gereksiz cerrahiyi önlemek için bu 
endikasyonla kullanılabilir.
 Zivkovic ve arkadaşları, yalnızca or-
şiopeksi yaptıkları ve sadece hormonote-
rapi verdikleri iki grubu karşılaştırmış ve 
LHRH ve /veya hCG’nin tek tara�ı İT’lerde 
karşı taraf normal testisin germ hücre ya-
pısı ve anormal histolojisi üzerine etkilerini 
araştırmıştır. Sonuç olarak hormonotera-
pinin karşı taraf normal lokalizasyondaki 
testisin histopatolojisini olumlu etkilediği 
ve bu esnada germ hücrelerine zarar veril-

TEDAVİ:

Altı aydan sonra spontan inişin oldukça na-
dir olduğu göz önünde bulundurulduğunda 
hastalığın tedavisine bu dönemden sonra 
başlanmalıdır. Tedavi bir yaşına kadar biti-
rilmeye çalışılmalıdır, 18 ayı geçmemelidir. 
Erken dönemde yapılan tedaviler netice-
sinde germ ve Leydig hücreleri korunabilir. 
Yine erken tedavi ile tümör gelişim riski 
azalmaktadır.

a. Medikal Tedavi:

Değişik hormon preparatları kullanılarak 
yapılır. Hormonal tedavi tek başına uygula-
nabileceği gibi, cerrahi öncesinde veya son-
rasında da uygulanabilmektedir. Opsiyo-
neldir. Ektopik testis, klinik inguinal herni 
varlığı ve geçirilmiş başarısız orşiopeksi 
durumlarında hormon tedavisi kontrendi-
kedir. Bir başka deyişle testisin skrotuma 
inmesine anatomik bir engel olmaması ge-
rekmektedir. İki sebeple hormonal tedavi 
uygulanmaktadır. İlki testisin aşağı indiril-
mesi, ikincisi ise germ hücrelerinin ve ferti-
lite potansiyelinin korunmasıdır.

�� 
 

 
�e+i& 1. %?<8simal 5i=<s=a1iasa eşli8 e1en /ilate?al inmemiş testis <l4BsB� 
Resim 1. Proksimal hipospadiasa eşlik eden bila-
teral inmemiş testis olgusu.
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yaşından sonra tespit edilen tek tara�ı bir 
inguinal veya abdominal testis için orşiek-
tomi tavsiye edilir. Bazı otörler, malignite 
riski nedeniyle, hangi yaşta olursa olsun, 
tek tara�ı intraabdominal testislerin çıka-
rılmasını savunurlar. Öte yandan, 32 ya-
şından itibaren, orşiektominin cerrahi ve 
anestetik riski, testiküler kanser riskinden 
fazla olacağından ameliyat önerilmez.
 Standart inguinal eksplorasyon ve orşi-
opeksinin temel prensipleri:
 Testisin izole ve mobilize edilmesi
 Eşlik eden inguinal herninin onarılması
 Spermatik kordun mobilizasyonu
 Testisin skrotum içine fiksasyonudur.

1. Palpabl testiste cerrahi tedavi:

İnguinal cilt kıvrımı üzerinden küçük bir 
insizyonla yapılacak, inguinal orşiopeksi-
dir. Hemen daima outpatient (hastanede 
yatmadan-ayaktan tedavi) cerrahi olarak 
gerçekleştirilir. Başarı oranı %90’ın üzerin-
dedir.

2. Nonpalpabl testiste cerrahi tedavi:

Teknik olarak daha zor ve başarısı daha dü-
şüktür. Alternati�er şöyle sıralanabilir:

a) Terapötik laparoskopi:

· Orşiektomi
· Fowler-Stephens orşiopeksinin birinci 

seansı
· Primer orşiopeksi

b) Açık cerrahi:

· Orşiektomi
· Fowler-Stephens orşiopeksi

mediği gösterilmiştir. Buna karşın, 4 İskan-
dinav ülkesindeki klinisyenlerin İsveç’te 
yapmış oldukları ve sonuçlarını 2007 yılın-
da “Nordic Consensus on Treatment of Un-
descended Testis” adıyla sundukları ortak 
bir çalışmada (İsveç, Norveç, Danimarka 
ve Finlandiya); hormonal tedavilerin başarı 
oranının %20’den daha düşük olduğu be-
lirtilmekte, ayrıca uzun dönemde sperma-
togenez üzerindeki olası olumsuz etkilerin-
den ötürü hormonoterapiden uzak durmak 
gerektiği vurgulanmaktadır. Önerileri, bu 
vakalara 6-12. ay arasında cerrahi müdaha-
le uygulanması yönündedir.
 Fertilite potansiyelini korumaya yönelik 
yapılan çalışmaların en önemli limitasyonu 
uzun dönemde germ hücrelerinin durumu-
nun bilinmemesidir. Orşiopeksi öncesi veya 
sonrasında GnRH verildiği takdirde ferti-
lite indeksinin histolojik olarak düzeldiği 
gözlenmektedir. 
 Avrupa Üroloji Derneği Çocuk Ürolojisi 
paneli (EAU Guidelines on Pediatric Uro-
logy) hormonal tedaviyi sadece bilateral in-
memiş testisli olgularda ve GnRH ile öner-
mektedir (Kanıt düzeyi 4C). 

b. Cerrahi Tedavi:

İnmemiş testisin cerrahi tedavisi, spontan 
iniş ihtimalinin kalmadığı, testisin germ 
hücrelerinin de yüksek intraabdominal 
ısıdan henüz etkilenmediği 6 ay-1 yıl ara-
sındaki dönemde yapılmalıdır. Yüksek yer-
leşimli intraabdominal testislerin ise, ilk 6 
ay içinde opere edilmesinde anatomik ve 
teknik avantajlar vardır.
 İki yaşından sonra orşiopeksi yapılma 
kararı, o testisin kişiye sağlayacağı yara-
ra dayalı olarak verilmelidir. Özellikle 10 
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· Mikrovasküler ototransplantasyon 
%84

 
 Cerrahi olarak çıkarılan ya da başından 
beri yok olan bir testis yerine, skrotuma tes-
tis protezi yerleştirilebilir. Daha emniyetli 
protez materyallerinin geliştirilmesiyle, 
gelecekte bu opsiyonun kullanımı daha da 
artacaktır.

İnmemiş testis ve fertilite

İnmemiş testisli hastalarda fertiliteyi etki-
leyen germ hücre kaybı, maturasyon bozuk-
luğu ve fibrozis gibi birçok faktör vardır. 
Tedavi edilmiş iki tara�ı inmemiş testis öy-
küsü olanlarda daha düşük fertilite oranları 
olmasına karşın yardımcı üreme yöntem-
lerinin de kullanılmasıyla birlikte benzer 
babalık oranlarının olduğu bilinmektedir. 

 1. Tek aşamalı
  2. İki aşamalı
· İki aşamalı klasik orşiopeksi
· Mikrovasküler ototransplantasyon
 Tek tara�ı non-palpabl inmemiş testise 
yaklaşım şekil 2’de gösterilmektedir.
 Cerrahi tedavinin teknik başarısıyla il-
gili bir literatür meta-analizinden alınan 
sonuçlar şöyledir:
 1. Preoperatif testis pozisyonuna göre:

· Abdominal testis %74
· Peeping testis %82
· Kanaliküler testis %87
· Preskrotal testis %92

 
 2. Uygulanan prosedüre göre:

· İnguinal girişim %89
· Transabdominal girişim %81
· Tek aşamalı Fowler-Stephens %67
· İki aşamalı Fowler-Stephens %73


 
 

 
 Şekil �. (e8 ta?aflı n<n�=al=a/l testise Fa8laşım 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. Tek tara�ı non-palpabl testise yaklaşım
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Testis Torsiyonu
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travmalar etyolojide en çok suçlanan fak-
törlerdir.

Testis, spermatik kord ve tunika vajina-
lisin bir blok halinde torsiyone olması ise 
ekstravajinal tip olarak adlandırılır. Ekstra-
vajinal tipin neredeyse tamamı tunika va-
jinalisin çevre dokulara henüz tam olarak 
sabitlenmediği perinatal dönemde görülür. 
Bu grup tosiyonlar, pediatrik olgularının 
% 10’unu oluşturmaktadır. Bunların % 70’i 
prenatal, % 30’u ise postnataldir. Perinatal 
torsiyon vakalarının % 11-21’i bilateraldir. 
Yüksek doğum ağırlığı, geç doğum ha� ası, 
makat gelişi ve doğum travması önemli risk 
faktörleridir.

Testis ve epididimin üzerindeki embri-
yolojik kalıntılar da torsiyone olabilmek-
tedir. Testis eklerinin torsiyonu şeklinde 
adlandırılan bu durum apendiks testis ve 
apendiks epididimis torsiyonu şeklinde 
karşımıza çıkmaktadır. Apendiks testis tor-
siyonuna özgü bir yaş aralığı yoktur fakat 
genellikle genç erkeklerde görülmektedir.

Testis torsiyolarının derecesi genellikle 
180 – 720º arasında değişmektedir. Torsi-
yonun derecesine göre testislerde kan akımı 

1. GİRİŞ

Testis torsiyonu (TT), spermatik kordun 
kendi etrafında dönmesini ifade eder. Testis 
kanlanmasının bozulmasına yol açarak tes-
tiküler nekroza ve organ kaybına kadar iler-
leyebilen ciddi bir ürolojik acildir. Bimodal 
yaş dağılımı görülmekle birlikte, yenidoğan 
ve puberte döneminde pik yapmaktadır. 18 
yaş ve altı erkek çocuklarda torsiyonun yıl-
lık insidansının 100.000’de 3,8 (% 0,004) 
olduğu tahmin edilmektedir. 
 Spermatik kord ve testisin, tunika vaji-
nalisin içinde torsiyone olması intravajinal 
tip olarak adlandırılır. Çocukluk ve erişkin 
dönemdeki vakalarının % 90’ını oluşturur 
ve olguların çoğu peripubertal dönemdedir. 
Perinatal torsiyonlar ise nadiren intravaji-
nal olabilmektedir. Etyolojisinde bazı hazır-
layıcı faktörler olsada, kesin neden her va-
kada belirlenemez. Genetik faktörler (testis 
hipermotilitesi), çevresel faktörler (soğuk 
hava), önceki skrotal cerrahiler, hiperaktif 
kremasterik re� eks, inmemiş testis, gevşek 
epididimal birleşme, çan tokmağı defor-
mitesi (clapper-bell deformity), egzersiz ve 

İsmail YAĞMUR, Halil ÇİFTÇİ
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görüntüleme ve cerrahi uygulamaları da 
azaltmaktadır.

2.a) Anamnez 

Testis torsiyonunun başvuru semptomları 
arasında ani başlangıçlı ve şiddetli hemisk-
rotal ağrı ile birlikte bulantı, kusma, karın 
ağrısı, skrotal şişlik, testis hassasiyeti, eri-
tem ve yüksek duruşlu testis yer almakta-
dır. Semptomların dikkatli değerlendiril-
mesi diğer patolojilerin ayırt edilmesinde 
önemli bir yer tutmaktadır. 
 Prepubertal erkeklerde atipik semptom-
lar ve geç başvuru nedeniyle gecikmiş tanı 
olasılığı daha yüksektir. Bu durum postpu-
bertal erkeklere kıyasla, cerrahi müdahalede 
gecikmeye ve daha yüksek orşiektomi oranı-
na yol açar. Perinatal torsiyonda ise skrotal 
şişlik dışında önemli bir belirti olmayabilir.
 Testis torsiyonunda semptomların baş-
langıcı ile müdahale arasında geçen süre 
prognoz açısından oldukça önemlidir. Bu 
nedenle olgunun öyküsü alınırken bu süre-
nin sorgulanması şarttır.

2.b) Fizik Muayene

Akut skrotum ile başvuran olgularda dik-
katli bir öykü alımından sonra vakit kaybet-
meden fizik muayene yapılmalıdır. Testis 
torsiyonu olan hastalarda, testiste di�üz bir 
hassasiyet mevcuttur. Kremasterik re�eksin 
yokluğu %100 duyarlılık ve % 66 özgüllüğe 
sahiptir. Testisin yatay pozisyonu, testis tor-
siyonunda epididimitten daha sık görülür. 
Torsiyonda yüksek duruşlu testis (Brenzel 
sign) ve skrotum derisinde retraksiyonlar 
(Ger’s sign) görülür. Skrotumun elevasyonu 
ile birlikte, torsiyone testiste ağrı artarken 
epididimit ve orşitte ise hasta rahatlar. Bu 

azalabilir veya tamamen kesilebilir. Kord 
rotasyonunun derecesi ve süresi, prognozu 
belirleyen en önemli faktörlerdir. Testisler, 
kan akımının kesilmesi durumunda 4-6 saat 
içerisinde etkilenmekte, 12-16 saatten sonra 
ise nekroz olayı başlamaktadır. İlk 6 saat içe-
risinde müdahale edilen vakalarda testis % 
100’e yakın korunabilirken, 24 saatten daha 
uzun süre sonra düzeltilen vakalarda bu ora-
nın % 10’un altına düştüğü bildirilmiştir. 
 İntravajinal, ekstravajinal ve testis ek-
lerinin (appendiks testis ve epididimis) 
torsiyonu şeklinde farklı klinik bulgularla 
karşımıza çıkan bu patoloji, organ kaybı 
ile sonuçlanabilmektedir. Bunun yanında 
acil servislere başvuran genç erişkinlerde 
malpraktis vakalarının üçüncü en yaygın 
nedenidir. Yıkıcı psikolojik ve kozmetik so-
runlara da yol açabilen bu patolojinin erken 
tanı ve tedavisi oldukça önemlidir. Bu bö-
lümde testis torsiyonunun tanı ve tedavisi 
güncel bilgiler ışığında tartışılacaktır.

2. TANISAL DEĞERLENDİRME

Testis torsiyonu gerçek bir ürolojik acil 
olup, testisin kurtarılması için erken teşhis 
oldukça önemlidir. Testis torsiyonu, akut 
skrotal ağrı ile acil servise başvuran pedi-
atrik olguların yaklaşık %20’sini oluştur-
maktadır. Ayırıcı tanıda, apendiks testis/
epididimin torsiyonu, tümör, fıtık/hidrosel, 
epididimit/orşit, travma/istismar, selülit, 
vaskülit ve varikosel düşünülmelidir.
 Her olgu için anamnez, fizik muaye-
ne ve görüntüleme basamaklarının siste-
matik şekilde kullanımı, hem torsiyonun 
tanınmasında hem de dışlanmasında ol-
dukça önemli bir yer tutmaktadır. Bu tanı 
basamaklarının atlanmaması, erken tanı 
ve tedaviyi sağlamanın yanında gereksiz 
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dalı olabileceği ve testisin kurtarılmasında 
belirleyici bir parametre olarak kullanılabi-
leceği bildirilmektedir.

2.d) Görüntüleme

Testis torsiyonunun teşhisi için renkli 
Doppler Ultrasonografi (USG) ve yüksek 
çözünürlüklü USG kombinasyonunun yük-
sek duyarlılık ve özgüllüğe sahip olduğu 
bulunmuştur. Renkli Doppler USG, % 88,9-
100 duyarlılık ve %97-98,8 özgüllük, %100 
pozitif prediktif değeri ve %97.5 negatif pre-
diktif değeri ile akut skrotumu değerlendir-
mek için oldukça önemli bir tanı aracıdır. 
 Doppler USG kullanımı, skrotal eksplo-
rasyon oranını azaltabilir, ancak operatöre 
bağımlıdır ve puberte öncesi hastalarda uy-
gulanması zor olabilir. Komplet torsiyonda 
duyarlılık yüksek iken, inkomplet torsiyon-
da yanlış negati�ik oranı yüksektir. Testis 
torsiyonu olan 208 erkek çocuğu içeren çok 
merkezli bir çalışmada, olguların %24’ünde 
normal veya artmış testis vaskülarizasyo-
nu saptanmıştır. Yüksek çözünürlüklü USG 
(HRUSG) kullanılarak, %97 duyarlılık ve 
%99 özgüllük ile birlikte, spermatik kord 
büklümünün doğrudan görüntülenebileceği 
bildirilmiştir. Pozitif girdap işareti %73 du-
yarlılığa ve %99 özgüllüğe sahiptir ve testis 

bulgu ‘’Prehn’s sign’’olarak adlandırılmakta 
ve orşit ile testis torsiyonunun ayrımında 
yardımcı olabilmektedir. Apendiks testis 
torsiyonunda ise testisin üst kutbunda izo-
le hassasiyet ve mavi nokta bulgusu (blue-
dot sign) dikkat çekicidir. Akut skrotumun 
ayırıcı tanısındaki fizik muayene bulguları 
Tablo 1’ de özetlenmiştir.
 Öykü ve fizik muayene testis torsiyonu-
nu düşündürürse, görüntüleme çalışmaları 
yapılmamalı ve hasta derhal cerrahi eks-
plorasyona tabi tutulmalıdır. Fakat çoğu 
durumda, yalnızca öykü ve fizik muaye-
neye dayanarak akut skrotumun nedenini 
belirlemek kolay değildir. Bu durumda la-
boratuvar ve görüntüleme yöntemlerinden 
faydalanılmalıdır.

2.c) Laboratuvar

Testis torsiyonunun tanısında spesifik bir 
laboratuvar bulgusu yoktur, fakat ayırıcı ta-
nıda yardımcı olabilmektedir. İdrar analizi 
genitoüriner enfeksiyonun dışlanmasında 
yardımcıdır. Fakat normal bir idrar anali-
zinin epididimiti dışlamadığı gibi, anormal 
bir analizide testis torsiyonunu dışlayamaz. 
Son dönemde hamatolojik parametrelerin 
(Nötrofil/Lenfosit Oranı, Ortalama Trom-
bosit Hacmi (MPV) vs.) ayırıcı tanıda fay-

Tablo 1. Akut Skrotumun Ayırıcı Tanısında Fizik Muayene Bulguları

Testis Torsiyonu Appendiks Testis 
Torsiyonu

Epididimit

Hassasiyetin lokalizasyonu Testiste(di�üz) Testisin üst kutbunda Epididimde

Testiküler duruş Anormal (yatay) Normal Normal

Kremasterik re�eks Yok Var Var

Diğer Yüksek duruş
Skrotumda çekilme
Testiste şişlik

Mavi nokta işareti 
(10-23%)

Sıcaklık artışı, 
endürasyon (sertlik)
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masını önermişlerdir. Bu skorlama sistemi 
Tablo 2. de özetlenmiştir. Beş puan (≥5) ve 
üzerindeki toplam skorun pozitif prediktif 
değerinin % 100 olduğu bildirilmiştir ve bu 
hastaların skrotal USG yapılmadan, doğru-
dan ameliyathaneye alınmasını savunmuş-
lardır. Skoru 3 ya da 4 puana sahip olgular 
gri zon kabul edilip bunlara doppler USG 
yapılması önerilmiştir. Skoru 2 ve altındaki 
olgularda skrotal USG yapılmasına gerek 
olmadığını çünkü negatif prediktif değerin 
%100 bulunduğu bildirilmiştir. Bu skorlama 
sisteminin geçerliliğinin kontrol edildiği bir 
çalışmada; Tanner evresi 3-5 olan hastalar-
da PPV’nin yüksek olduğu, Tanner evresi 
1-2 olan hastalarda ise doğru tanı koymanın 
zorlaştığı ve ultrosografi yapılmasının ge-
rektiği vurgulanmıştır.

3. TEDAVİ

Spermatik kord torsiyonu; ilk altı saat için-
de tedavi edilmezse, testiste geri dönüşü 
olmayan hasara ve fertilitede bozulmaya 
yol açabilir. Torsiyonun şiddeti, rotasyonun 
derecesi ve iskeminin süresi ile ilişkilidir. 
Prenatal dönemdeki torsiyonlarda hemen 
hemen hiç bir testisin sağkalımı yoktur. 
Postnatal dönemdeki torsiyone testislerin 
sağ kalım oranları ise %0.06 ile %21.7 ara-
sında değişmektedir. Adölesan ve erişkin-
lerde ise; genel olarak 360 derece bükülmüş 

torsiyonu için önemli bir işaret olarak görüle-
bilir. Ancak yenidoğanlarda ki rolü sınırlıdır.
 Multiparametrik USG (MPUSG); kon-
vansiyonel tekniklerle kombine edilmiş 
kontrastlı USG ve doku elastografisini 
içeren yeni ve ileri USG incelemesini ifa-
de eder. Uygun klinik endikasyonlarda 
MPUSG, özellikle kontrastlı USG ile birlik-
te, operatörün tanısal güvenini artırabilir. 
Ayrıca tanısal ve terapötik kararı etkileme, 
hatta değiştirme potansiyeline sahiptir. Fa-
kat pediatrik olgularda kullanımı sınırlıdır.
 Skrotumun sintigrafisi ve dinamik kont-
rastlı MRG’si de USG ile karşılaştırılabilir 
bir duyarlılık ve özgüllük sağlar. Kızıl ötesi 
spektroskopi (near-infrared spectroscopy) de 
yeni bir teknoloji olup derin doku oksijeni-
zasyonunu ölçen ve torsiyonu erken teşhis 
edebilen bir yöntemtir. Bu teknik, hayvan 
modellerinde ve erişkinlerde çalışılmıştır 
fakat pediatrik kullanımı henüz yoktur.
 Bu incelemeler, öykü ve fizik muayene-
nin yetersiz, tanı olasılığının daha düşük 
olduğu durumlarda ve mutlaka acil müda-
hale için aşırı gecikmelere neden olmayacak 
şekilde yapılmalıdır. 
 Barbosa ve arkadaşları, iskemi ve şüpheli 
torsiyon başvurularında, radyolojik görün-
tüleme ve/veya cerrahi ekplorasyon gerek-
liliğinin belirlenmesi amacıyla bir TWIST 
(Testicular Workup for Ischemia and Suspec-
ted Torsion) skorlama sisteminin kullanıl-

Tablo 2. TWIST (Testicular Workup for Ischemia and Suspected Torsion) skorlama sistemi

Var Yok
Skrotal şişkinlik 2 0

Testiste sertlik 2 0

Kremasterik re�eksin yokluğu 1 0

Bulantı/kusma 1 0

Yüksek duruşlu testis 1 0
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sanki bir kitabı açıyormuş gibi (sol taraf 
saat yönünde, sağ taraf ise saat yönünün 
tersine) yapılmalıdır. Başarılı bir detorsi-
yonda skrotal ağrıda ani bir hafi�eme ve 
dopplerde testis kanlanmasının düzeldiği 
görülmektedir. Skrotal duvar kalınlaşma-
sı, enfeksiyon ve reaktif hidrosel varlığında 
manuel detorsiyon kontrendikedir.
 İntrauterin torsiyonların tanısı ancak do-
ğum sonrası konabildiğinden, olguların ço-
ğunluğunda testisin kurtarılması mümkün 
olmaz. Erken veya geç müdahale konusunda 
fikirbirliği yoktur. Yine de, bazı otörler do-
ğum sonrası erken cerrahi müdahale öner-
mektedir. Erken müdahalede amaç, karşı 
tara�aki testisin torsiyon riskine karşı sabit-
lenerek korunması gerekliliğidir. 
 Prepubertal ve postpubertal testis torsi-
yonlarının tedavisinde transskrotal cerrahi 
yaklaşım günümüzde en çok tercih edilen 
yöntemdir. Torsiyone olmuş spermatik 
kord detorsiyone edilir ve testis canlılığı 
değerlendirilir (Resim 1 ve 2). Detorsiyo-

bir testiste ilk 6, 12 ve 24 saatteki müdahale-
ler sonrası kurtarılabilme oranları sırasıyla 
%90, %50 ve %10’a kadar çıkabilmektedir. 
Bunun yanında kötü yönetilen testis tor-
siyonu, acil servislere başvuran ergen er-
keklerde malpraktis vakalarının üçüncü en 
yaygın nedenidir.
 Öykü, fizik muayene ve/veya görün-
tüleme yöntemleri testis torsiyonunu dü-
şündürüyorsa vakit kaybetmeden cerrahi 
müdahale uygulanmalıdır. Hatta öykü ve 
fizik muayene torsiyonu kuvvetle düşündü-
rüyorsa ve USG bulguları negatif olsa dahi, 
hastalara yine de cerrahi eksplorasyon uy-
gulanmalıdır. Çünkü USG’de hatalı-nor-
mal sonuçların olabileceği bildirilmiştir. 
 Cerrahi eksplorasyonun hemen uygu-
lanamayacağı durumlarda veya cerrahiye 
hazırlanırken manuel detorsiyon denene-
bilir, ancak bu yalnızca geçici bir önlemdir 
ve devamında cerrahi ekplorasyon mutlaka 
yapılmalıdır. Yeterli analjezi sağlanmalı ve 
çevirme işlemi medialden laterale doğru, 

Resim 1. Akut skrotal ağrı başlangıcıdan 4 saat sonra skrotal eksplorasyon uygulanan 14 yaşındaki bir 
olguya ait görünüm. A) Torsiyone testis B) Detorsiyon sonrası tunika albugenia üzerinden yapılan insiz-
yon ile testisin kanlanması görülüyor. (Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Kliniği Arşivi)
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fikirbirliği yoktur. Yine de, bazı otörler doğum sonrası erken cerrahi müdahale önermektedir. 
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gerekliliğidir.  

 

 

Prepubertal ve postpubertal testis torsiyonlarının tedavisinde transskrotal cerrahi 

yaklaşım günümüzde en çok tercih edilen yöntemdir. Torsiyone olmuş spermatik kord 

detorsiyone edilir ve testis canlılığı değerlendirilir (Resim 1 ve 2). Detorsiyone edilmiş testisin 

etrafı sıcak kompres ile sarılabilir ve bir süre sonra testis canlılığı kontrol edilebilir. Testisin 

renginden şüphe duyulması durumunda tunika albugenia üzerinden bir insizyon yapılarak 

kanlanması gözlenebilir. Testiküler nekroz durumunda orşiektomi uygulanabilir. Literatürde 

orşiektomi oranı % 9 -56 arasında değişmektedir. Gecikmiş eksplorasyon yüksek orşiektomi 

oranı ile ilişkilidir.  

Resim 1. Akut skrotal ağrı başlangıcıdan 4 saat sonra skrotal eksplorasyon uygulanan 14 
yaşındaki bir olguya ait görünüm. A) Torsiyone testis B) Detorsiyon sonrası tunika 
albugenia üzerinden yapılan insizyon ile testisin kanlanması görülüyor. (Harran 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Kliniği Arşivi) 
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lerinden biri olduğunu bildirmişlerdir. Bu 
çalışmada aynı zamanda protez ekstrüzyo-
nu, asendan migrasyonu ve enfeksiyon gibi 
% 10,5’ luk bir komplikasyon oranı bildiril-
miştir.
 Appendiks testis torsiyonunda skrotum 
cildi üzerinde mavi-nokta bulgusu (blue-
dot sign) gözlenebilir. Tedavi, analjezik ve 
elevasyonla konservatif yaklaşım şeklinde 
olsa da testis torsiyonu ayırt edilemiyorsa 
eksplorasyon yapılması uygun olacaktır 
(Resim 3).

4. TAKİP

Testis torsiyonu nedeniyle tedavi edilen has-
talarda testis kaybı, enfeksiyon, infertilite, 
kozmetik deformite ve hormonal yetersizlik 
gibi erken ve geç dönem komplikasyonları 
görülebilmektedir. Testisin zamanında de-

ne edilmiş testisin etrafı sıcak kompres ile 
sarılabilir ve bir süre sonra testis canlılı-
ğı kontrol edilebilir. Testisin renginden 
şüphe duyulması durumunda tunika al-
bugenia üzerinden bir insizyon yapılarak 
kanlanması gözlenebilir. Testiküler nekroz 
durumunda orşiektomi uygulanabilir. Li-
teratürde orşiektomi oranı % 9 -56 arasın-
da değişmektedir. Gecikmiş eksplorasyon 
yüksek orşiektomi oranı ile ilişkilidir. 
 Artmış torsiyon riski nedeniyle aynı se-
ansta kontralateral testise mutlaka fiksas-
yon uygulanmalıdır. Ancak bu işleminde % 
18’e kadar değişen oranda komplikasyona 
yol açabileceği akılda tutulmalıdır. Orşi-
ektomi yapılan olgularda aynı veya farklı 
seansta testis protezi konulabilir. Peycelon 
ve ark. testis protezi endikasyonlarını ince-
ledikleri bir çalışmada; testis torsiyonunun, 
protez yerleştirilmesinin en yaygın neden-

Resim 2. Akut skrotal ağrı başlangıcıdan 36 saat sonra skrotal eksplorasyon uygulanan 15 yaşındaki 
bir olguya ait görünüm. A) Testis, epididim ve apendiks testis kanlanmasının bozulduğu komplet testis 
torsiyonu, B) Detorsiyon sonrası tunika albugenia üzerinden yapılan insizyon ile testisin kanlanmadığı 
görülüyor. (Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Kliniği Arşivi)
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Resim 2. Akut skrotal ağrı başlangıcıdan �6 saat sonra skrotal eksplorasyon uygulanan 15 
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Testis eklerinin torsiyonunda konservatif 
tedavi tercih edilmelidir. Akut skrotum 
ile başvuran bir hastada, torsiyonun erken 
tanınması ve diğer nedenlerin dışlanması, 
organın korunmasını sağlamakla birlikte, 
fonksiyonel ve psikolojik yıkıcı etkiyi önle-
yecek ve gereksiz cerrahi eksplorasyondan 
kaçınmamızı sağlayacaktır. 
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torsiyonu ve fiksasyonuna rağmen, hastala-
rın yarısında testis atrofisi gelişebilmekte-
dir. Bu nedenle, takip ve komplikasyonların 
yönetimi konusunda hastalar ve ebeveynler 
bilgilendirilmelidir. 

5. SONUÇ

Testis torsiyonu erken tanı ve tedavi ge-
rektiren bir ürolojik acildir. Olguların de-
ğerlendirilmesinde anamnez ve fizik mua-
yene oldukça önemlidir. Şüpheli vakalarda 
doppler USG kullanımı faydalıdır, ancak 
müdahale zamanını geciktirmemelidir. 
Klinik bulgular torsiyonu destekliyor ise 
doppler USG normal olsa dahi cerrahi eks-
plorasyondan kaçınılmamalıdır. Tüm testi-
küler torsiyon vakalarında ilk 24 saat içinde 
mutlaka cerrahi müdahale uygulanmalıdır. 
Perinatal torsiyonda ise cerrahi müdahale 
kararı klinik bulgulara göre verilmelidir 
ve karşı testise fiksasyon uygulanmalıdır. 

Resim 3. Akut skrotum nedeniyle skrotal eksplo-
rasyon yapılan ve apendiks testis torsiyonu sap-
tanan 7 yaşındaki bir olguya ait görünüm. (Harran 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Kliniği Arşivi)
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Vezikoüreteral Re� ü
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TARİHÇE

Sampson ve Young 1903 yılında üreterove-
zikal bileşke düzeyindeki fonksiyonel ‘� ap-
valv’ mekanizmasını tanımlamışlardır. 
Üreter ile mesane arasında idrarın geriye 
akışını önleyen gerçek bir sfinkterik yapı-
nın olmadığı ve bu mekanizmanın distal 
üreterin intramural kısmının oblik seyri ile 
oluştuğu ortaya konmuştur.
 Hutch 1950’li yıllarda, VUR ve kronik 
piyelonefrit arasındaki neden-sonuç ilişki-
sini öne sürmüştür. 1959 yılında Hodson, 
VUR ve üriner sistem enfeksiyonu olan ço-
cuklarda renal parankimal skarın daha sık 
olduğunu göstermiştir. Sırasıyla Tanagho, 
Ransley ve Ridson deneysel olarak VUR 
oluşturmuştur. 
 Vezikoüreteral re� ünün tedavisi ama-
cıyla ise Paquin, Hutch, Lich ve Gregoir, 
Daines ve Hudson, Politano ve Leadbet-
ter, Glenn ve Anderson, ve Cohen benzer 
zamanlarda çeşitli cerrahi teknikler ta-
nımlamışlardır. 1980’li yılların başında 
endoskopik girişimler gündeme gelmiştir. 
Günümüzde minimal invaziv girişimlerin 

GİRİŞ

Vezikoüreteral re� ü (VUR), idrarın depo-
lanması veya boşaltılması sırasında mesa-
neden üst üriner sisteme idrarın retrograd 
akışıdır. İdrar yolu enfeksiyonu (İYE) ile 
başvuran çocuklarda renal skar oluşumu 
için önemli bir risk faktörüdür. 5 yaşından 
küçük İYE olan çocuklarda yüksek bir VUR 
prevalansı vardır ve tahmini insidansı %25-
40’tır. İYE ile başvuran 1 yaşından küçük 
bebeklerde, re� ü insidansı %70 kadardır ve 
bu insidans yaşla birlikte azalır. Spontan 
rezolüsyon göstererek hiçbir belirti verme-
den kaybolabildiği gibi, renal hasar, hiper-
tansiyon ve son dönem böbrek yetmezliği 
gibi ciddi klinik sorunlara neden olabilen 
VUR çocuk ürolojisi pratiğinde çok önem-
lidir. Yenidoğan döneminde VUR olanların 
%75’i erkek iken, daha büyük yaşlarda %85’i 
kızdır. Re� üye yaklaşım açısında halen 
tartışmalı alanlar bulunmaktadır. Bunun 
belki de en önemli nedeni VUR ile ilgili ça-
lışmaların çoğunluğunun kanıt düzeyinin 
düşük, retrospektif olarak yapılmış, farklı 
hasta grupları içeren çalışmalar olmasıdır.

Aykut AKINCI, Tarkan SOYGÜR
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dir. Sekonder vezikoüreteral re�üde hedef 
öncelikle altta yatan sebebin tedavi edilme-
sidir.
 Vezikoüreteral re�ü, ateşli idrar yolu en-
feksiyonu ile beraber olduğunda renal skar 
gelişimi açısından klinik öneme sahiptir. 
Re�ü skar gelişme ihtimalini artırmaktadır 
ve yüksek dereceli re�ülerde bu risk daha 
fazladır. 

EPİDEMİYOLOJİ

Vezikoüreteral re�ünün tanısı, invaziv 
bir yöntem olan işeme sistoüretrografisi 
(VCUG) gerektirdiği için hastalığın gerçek 
prevalansı ve insidansı net olarak bilineme-
mektedir. 
 Re�ünün kesin tanısı invaziv bir yöntem 
olan VCUG ile konulmaktadır. Bu yüzden 
re�ünün gerçek prevelansı ve insidansı net 
değildir. Sağlıklı çocuklarda prevelansın 
%0,4-1,8 arasında olduğu tahmin edilmek-
tedir. Ateşli idrar yolu enfeksiyonu geçi-
renlerde insidans %30-50 olarak bildiril-
mektedir. Alt üriner sistem disfonksiyonu 
(AÜSD) ile VUR arasında belirgin bir iliş-
ki mevcuttur. AÜSD olan hastalarda VUR 
insidansı %40-60 arasında bulunmuştur. 
Erkekler daha sık VUR tanısı almaktadır 
fakat rezolüsyona daha eğilimlidirler. Kar-
deşinde VUR saptanmış olan çocuklarda 
VUR insidansı %27,4 (%3-51), ebeveyninde 
re�ü olan çocuklarda ise %35,7 (%21, 2 - 61, 
4) olarak bulunmuştur.

TANI

Tanısal değerlendirme, çocuğun genel 
sağlık durumunu ve gelişimini, idrar yolu 
enfeksiyonlarının varlığını, böbrek duru-

yaygınlaşmasıyla laparoskopik ve robot 
yardımlı laparoskopik cerrahiler alternatif 
olarak yerini almıştır. 
 Üreterovezikal bileşkenin anatomik ya-
pısı, mesanenin fonksiyonel dinamikleri 
ve üreterin fonksiyonel bütünlüğünün bir 
veya bir kaçının bozukluğu VUR oluşumu-
nu ortaya çıkarır. 
 Üreter mesaneye yaklaştığında mesane-
nin detrusor li�eri ile üreterin dış kas li�eri 
birleşerek Waldeyer kılıfını oluşturmakta-
dır. Aynı zamanda iç kas li�eriyle yüzeyel 
trigon birleşerek ek bir destek tabakası daha 
oluşturmaktadır. Üreter bu iki destek nok-
tası arasında submukozal bir tünel içerisin-
dedir. Normal bir sistemde bu tünel, üreter 
orifis çapının 5 katı kadar büyüklüğe sahip-
tir. Bu tünel sayesinde üreter, mesane duva-
rı arasında basınca maruz kalarak re�ü olu-
şumunu engellemeye yardımcı olmaktadır. 

ETİYOLOJİ

VUR etiyolojisi incelenirken yukarıda an-
latılan anti-re�ü mekanizmada bozulmaya 
sebep olan patolojiye göre sını�ama yapıl-
maktadır. 
 Re�üyü oluşturan faktörler incelenir-
ken, Primer ve Sekonder re�ü olarak ayrıl-
maktadır. Primer re�ü daha çok üretero-
vezikal bileşke yapısında doğuştan mevcut 
olan bozukluklara bağlı re�üdür. Bu sebep-
ler arasında trigonal zayı�ık, Prune-Belly 
sendromu, komplet üreteral duplikasyon, 
ektopik üreter orifisi vardır. Sekonder re�ü-
de daha çok mesane boşalmasını engelleyen 
fonksiyonel bozukluklar yer alabilir. Poste-
rior üretral valve, mesanenin boşalmasını 
engelleyen nörojen sebepler, ciddi işeme 
disfonksiyonları re�üye sebep olabilmekte-
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- 3. Derece: üreter, renal pelvis ve ka-
likslerde hafif-orta derecede dilatas-
yon var, fornikslerde hafif küntleş-
me,

- 4. Derece: orta derecede üreteral tor-
tiyozite ve fornikslerde orta derecede 
küntleşmeye sebep olan pelvis ve ka-
likse dilatasyon,

- 5. Derece: üreterde ciddi tortiyozi-
teyle beraber pelvis ve kalikslerde 
ileri derecede dilatasyon, papiller gö-
rünümün kaybı

 Şekil 1’de derecelendirme sistemi göste-
rilmektedir. 
 VCUG tamamen subjektif bir değerlen-
dirme değildir, yapılan merkezin değerlen-
dirmesine ve çekim protokolüne bağlıdır. 
Hem dolum, hem de boşaltım fazlarının 
düzgün bir şekilde çekilmesi önemlidir. 
Özellikle işeme fazının üretra görüntüleri-
ni de (AP ve oblik pozlar) içermesine dik-
kat edilmelidir; aksi takdirde üretra ile ilgi-
li patolojilerin atlanma riski vardır. VCUG 
değerlendirilirken tanı ve tedavi sonrası 
değerlendirme yapılacaksa mümkünse aynı 
merkezde aynı çekim protokolü uygulan-

munu, VUR varlığını ve alt üriner sistem 
semptomlarını (AÜSS) değerlendirmeyi 
amaçlamalıdır. Temel tanısal değerlendir-
me, ayrıntılı bir tıbbi öyküyü (aile öyküsü 
ve AÜSS taraması dahil), kan basıncı öl-
çümünü içeren fizik muayeneyi, idrar tah-
lilini (proteinüriyi değerlendirme), idrar 
kültürünü ve bilateral renal parankimal 
anormallikleri olan hastalarda serum kre-
atinini içerir.
 Standart görüntüleme testleri üriner sis-
tem ultrasonografisi, VCUG ve nükleer re-
nal taramaları içerir. Re�ü tanısında VCUG 
çok önemlidir. Bu test kesin anatomik detay 
sağlar ve VUR’un derecelendirilmesine ola-
nak tanır. 1985 yılında, Uluslararası Re�ü 
Çalışma Komitesi, VUR sını�andırması 
için bir sistem tanıttı. Derecelendirme sis-
temi, daha önceki iki sını�andırmayı bir-
leştirir ve VCUG’da üreter, renal pelvis ve 
kalikslerin retrograd dolum ve dilatasyo-
nunun derecesine dayanır. Bu sını�ama 5 
dereceden oluşmaktadır. 

- 1. Derece: dilatasyon yok, üreterle sı-
nırlı, renal pelvise ulaşmayan, 

- 2. Derece: dilatasyon yok, renal pel-
vise ulaşan,

Şekil 1. Uluslararası Re�ü Çalışma Komitesi, VUR sını�andırması
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pa Kılavuzlarına göre kesinlik yoktur. Kimi 
yazarlar erken tanı ve tedavinin skar ve re-
nal fonksiyon kaybını önlediğini öne sürse 
de, bazı yazarlar da gereksiz fazla tedaviden 
çekinmektedir. Erken tarama ve tedavi, re-
nal hasar gelişimini önlemede geç taramaya 
göre daha etkindir. Kılavuz, öncelikli ola-
rak üriner ultrasonografi yapılmasını öner-
mektedir. Ultrasonografide renal skar bul-
gusu varsa veya üriner sistem enfeksiyon 
öyküsü varsa VCUG düşünülmesini öner-
mektedir. Tuvalet eğitimli ve asemptomatik 
büyük çocuklarda rutin VUR taramasını 
önermemektedir. 
 2021 Avrupa Üroloji Kılavuzlarına göre 
kanıtlanmış ilk ateşli idrar yolu enfeksi-
yonundan sonra 0-2 yaş arasında rutin bir 
VCUG önerisi, en güvenli yaklaşımdır, 
çünkü re�ü tespiti için hasta seçme kriter-
lerine ilişkin kanıtlar zayı�ır. Ateşli enfek-
siyonu olan ve anormal renal ultrasonografi 
bulguları olan çocukların renal skar geliş-
tirme riski daha yüksek olabilir ve hepsi 
re�ü açısından değerlendirilmelidir. Re�ü 
teşhisi konulursa, daha ileri değerlendirme 
geleneksel olarak bir DMSA taramasından 
oluşur.
 Literatürdeki çeşitli çalışmaların öner-
diği gibi, alternatif bir “top-down” yaklaşım 
da bir seçenektir. Bu yaklaşımda, piyelonef-
ritin varlığını belirlemek için ateşli idrar yolu 
enfeksiyonu zamanına yakın bir başlangıç 
DMSA taraması uygulanır ve ardından 
DMSA taraması böbrek tutulumunu ortaya 
çıkarırsa VCUG ile tetkik yapmaya devam 
edilir. Ardından VCUG yapılmayan normal 
bir DMSA taraması, vakaların %5-27’sinde 
VUR’u tanımlamada başarısız olacaktır, ka-
çırılan VUR muhtemelen daha az anlamlı-

ması daha doğru bir değerlendirme sağla-
yacaktır. 
 DMSA, renal kortikal görüntüleme için 
en iyi ajandır. Proksimal renal tübüler hüc-
reler tarafından tutulur ve renal parankim 
fonksiyonu açısından da iyi bir göstergedir. 
Skarlı veya akut in�ame alanlarda DMSA 
tutulumu azdır ve hipoaktif alan şeklinde 
görülür. Bu nedenle DMSA renal skar de-
ğerlendirilmesinde en önemli tanı yöntemi-
dir. Alt üriner sistem disfonksiyonu açısın-
dan şüpheli durumlarda başlangıçta işeme 
çizelgesi, ultrasonografi veya üro�owmetri 
gibi testlerle değerlendirme ve takip yeterli 
olabilmektedir.
 Prenatal hidronefrozu olan çocuklar-
da VUR prevelansı yaklaşık %16’dır. 2021 
Avrupa Üroloji Kılavuzuna göre prenatal 
hidronefroz tanılı çocuklarda standart yak-
laşım postnatal dönemde ultrasonografi ile 
değerlendirmedir. İlk 24-48 saat, fizyolo-
jik olarak oligürik bir dönemdir ve ultra-
sonografi ile değerlendirmenin doğumun 
2-3. günden sonra ilk ha�a içinde yapılması 
daha uygundur. Hidronefroz derecesi VUR 
varlığı ve derecesi açısından güvenilir de-
ğildir. VCUG ile değerlendirme bilateral 
yüksek dereceli hidronefroz, çi� sistem ve 
hidronefroz, üreterosel, üreter dilatasyonu 
ve mesanede anormallik saptandığı olgu-
larda önerilmektedir, çünkü bu durumlar-
da VUR saptama oranı yüksektir. Diğer 
durumlarda rutin VCUG ile VUR taran-
ması opsiyoneldir. Aileler üriner enfeksiyon 
konusunda bilgilendirilmelidir ve sempto-
matik enfeksiyon gelişirse VCUG ile değer-
lendirme düşünülmelidir.
 Kardeş re�üsü ve ebeveyn re�üsü olan 
çocukların değerlendirmesinde 2021 Avru-
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• VUR, çoğunlukla düşük dereceli 
re�üsü olan genç hastalarda kendi-
liğinden düzelir. Dört ile beş yıllık 
takipte, rezolüsyon VUR I ve II dere-
celerinde yaklaşık %80 ve VUR dere-
celeri III-V’de %30-50’dir.

• Bilateral yüksek dereceli re�ü için 
spontan rezolüsyon düşüktür.

• VUR, hastalarda enfeksiyon olma-
dığında ve normal alt üriner sistem 
fonksiyonunda böbreğe zarar ver-
mez.

• Küçük skarların hipertansiyona, böb-
rek yetmezliğine veya hamilelik sıra-
sında sorunlara neden olabileceğine 
dair bir kanıt yoktur. Gerçekten de, 
bunlar sadece ciddi bilateral böbrek 
hasarı durumlarında mümkündür.

• Konservatif yaklaşım, AÜSD’li has-
talarda bekle-gör yaklaşımı, aralıklı 
veya sürekli antibiyotik profilaksisi 
ve mesane rehabilitasyonunu içerir.

• Erken bebeklik döneminde sünnet, 
normal çocuklarda enfeksiyon ris-
kini azaltmada etkili olduğu için 
konservatif yaklaşımın bir parçası 
olarak düşünülebilir.

 Görüntüleme çalışmaları ile düzenli 
takip (örn. VCUG, nükleer sistografi veya 
DMSA taraması), spontan rezolüsyon ve 
böbrek durumunu izlemek için konserva-
tif yönetimin bir parçasıdır. Profilaksiye 
rağmen tüm ateşli enfeksiyon vakalarında 
konservatif tedavi bırakılmalı ve müdahale 
düşünülmelidir. Vezikoüreteral re�ü, özel-
likle AÜSD ile birlikte olduğunda idrar yolu 
enfeksiyonu ve renal skar riskini artırır. 
Birçok prospektif çalışma, tekrarlayan idrar 
yolu enfeksiyonu ve renal skar oluşumunun 

dır. Buna karşılık, VCUG içermeyen normal 
bir DMSA taraması, tarananların > %50’sin-
de gereksiz VCUG’yi önler.
 Alt üriner sistem disfonksiyonunun 
(AÜSD) saptanması, VUR’lu çocukların 
tedavisinde esastır. Re�ünün, AÜSD düzel-
tilmesinden sonra daha hızlı düzeldiği ve 
AÜSD olan hastalarda idrar yolu enfeksiyo-
nu ve renal skar gelişimi için daha yüksek 
risk oluşturduğu öne sürülmektedir. VUR’u 
olan herhangi bir hastada her iki durumun 
birlikte varlığı araştırılmalıdır. AÜSD’yi 
düşündüren semptomlar varsa (örn. acili-
yet, ıslanma, kabızlık veya tutma manevra-
ları), işeme çizelgeleri, üro�owmetri ve rezi-
düel idrar tayinini içeren kapsamlı bir öykü 
ve muayene altta yatan AÜSD’yi güvenilir 
şekilde teşhis edecektir. 
 AÜSD’de de VUR sıklıkla düşük derece-
lidir ve ultrasonografi bulguları normaldir. 
AÜSD’li tüm çocuklarda VCUG yapılma-
sı için bir endikasyon yoktur, ancak ateşli 
enfeksiyonların varlığı titizlikle araştırıl-
malıdır. Avrupa Üroloji Klavuzu, AÜSD ve 
VUR’un bir arada bulunduğu durumlarda, 
videoürodinami gibi her iki koşulu da kap-
sayan bir test yapmanın daha iyi olacağını 
vurgulamaktadır. 

TEDAVİ

Vezikoüretereal re�ü tedavisinde iki ana 
yaklaşım söz konusudur. Konservatif tedavi 
ve cerrahi tedavi bu temel yaklaşımlardır.

Konservatif tedavi

Konservatif tedavinin amacı ateşli idrar 
yolu enfeksiyonunun önlenmesidir. Şu an-
layışa dayanmaktadır:
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kullanmak ve AÜSD olmadığından emin 
olmak olacaktır. AÜSD ve re�ü hastaların-
da sürekli antibiyotik profilaksisi zorunlu-
dur. Profilaksi kesildikten sonra idrar yolu 
enfeksiyonunun aktif gözetimi gereklidir. 
Takip şeması ve bir anti-re�ü prosedürü uy-
gulama veya antibiyotiğin sonlandırılması 
kararı da kişisel tercihlere ve hastaların ve 
bakıcıların tutumuna bağlı olabilir. Avantaj 
ve dezavantajların aile ile ayrıntılı olarak 
tartışılması şiddetle tavsiye edilir.
 Konservatif tedavinin önemli kompo-
nentlerinden biri de AÜSD ve mesane bar-
sak disfonksiyonunun ortadan kaldırılma-
sıdır. Mesane disfonksiyonunun tanınması 
ve uygun şekilde tedavi edilmesi oldukça 
önemlidir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavileri subüreterik enjeksiyon ya 
da üreteral reimplantasyon oluşturmakta-
dır. Ailenin konservatif yaklaşım isteği yok 
ise, takip açısından sosyoekonomik şartlar 
sağlanmıyorsa, profilaksiye rağmen devam 
eden ateşli idrar yolu enfeksiyonu oluyorsa 
yüksek dereceli re�ü varsa takipte yeni skar 
alanları varsa ve puberteye ulaşmış kız ço-
cuklarında re�üye yönelik düzeltici işlem 
düşünülebilir. 

SUBÜRETERİK ENJEKSİYON

Biyolojik olarak parçalanabilen maddelerin 
mevcudiyeti ile birlikte, çocuklarda VUR 
tedavisinde uzun süreli antibiyotik profi-
laksisine ve açık cerrahi müdahaleye alter-
natif, hacim artırıcı maddelerin endoskopik 
subüreterik enjeksiyonu olmuştur. Sistos-
kopi yapılarak, üreterin intramural kısmı-

önlenmesinde sürekli antibiyotik profilak-
sisinin rolünü değerlendirmiştir. Her re�ü 
hastasında antibiyotik profilaksisine gerek 
olmayacağı açıktır.
 Çalışmalar, düşük dereceli re�üde sü-
rekli antibiyotik tedavisinin faydasının hiç 
olmadığını veya çok az olduğunu gösteri-
yor. Sürekli antibiyotik profilaksisi, evre III 
ve IV re�ü hastalarında tekrarlayan enfek-
siyonları önlemede faydalıdır, ancak daha 
fazla böbrek hasarını önlemede kullanımı 
kanıtlanmamıştır. 
 RIVUR çalışması, derece I-IV VUR’lu 
2-72 aylık 607 çocuğu kapsayan randomize, 
plasebo kontrollü, çi� kör, çok merkezli ça-
lışmadır. RIVUR çalışması, profilaksinin, 
artan antimikrobiyal direnç pahasına, tek-
rarlayan idrar yolu enfeksiyonu riskini %50 
oranında azalttığını, ancak böbrek skarlaş-
ması ve sonuçlarını (hipertansiyon ve böb-
rek yetmezliği) azaltmadığını göstermiştir. 
 RIVUR verilerinin bir risk sını�andır-
ma sistemine dayalı ek incelemesi, antibi-
yotik profilaksisinden önemli ölçüde fayda 
sağlayacak yüksek risk grubunu (sünnetsiz 
erkekler; mesane barsak disfonksiyonu var-
lığı ve yüksek dereceli re�ü varlığı) tanım-
lar. Bu nedenle bu grup için seçici profilaksi 
önerilir. Profilaksiye ihtiyacı olmayan has-
taları seçmek zor ve riskli olabilir. Çoğu 
durumda antibiyotik kullanmak güvenli 
bir yaklaşım olacaktır. Karar verme; genç 
yaş, yüksek dereceli VUR, tuvalet eğitimi/
AÜSD durumu, kız cinsiyet ve sünnet du-
rumu gibi idrar yolu enfeksiyonu için risk 
faktörlerinin varlığından etkilenebilir. Li-
teratür, re�ü hastalarında profilaksi süresi 
hakkında güvenilir bir bilgi vermese de, 
pratik bir yaklaşım, profilaksiyi çocuk-
lar tuvalet eğitimi aldıktan sonraya kadar 
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AÇIK CERRAHİ İLE ÜRETERAL 
REİMPLANTASYON

Re�ünün cerrahi olarak düzeltilmesi için 
çeşitli intra ve ekstravezikal teknikler ta-
nımlanmıştır. Farklı yöntemlerin belirli 
avantajları ve komplikasyonları olmasına 
rağmen, hepsi üreterin submukozal gö-
mülmesiyle üreterin intramural kısmını 
uzatmanın temel prensibini paylaşır. Tüm 
tekniklerin düşük komplikasyon oranı ve 
mükemmel başarı oranları (%92-98) ile gü-
venli olduğu gösterilmiştir. En popüler ve 
güvenilir açık prosedür, Cohen tarafından 
tanımlanan çapraz trigonal yeniden imp-
lantasyondur. Bu prosedürle ilgili temel 
endişe, çocuk büyüdüğünde, gerekirse en-
doskopik olarak üreterlere ulaşmanın zor-
luğudur. Alternati�er, suprahiatal yeniden 
implantasyon (Politano-Leadbetter tekni-
ği) ve infrahiatal yeniden implantasyondur 
(Glenn-Anderson tekniği). Ekstravezikal 
bir prosedür (Lich-Gregoir) planlanıyorsa, 
mesane mukozasını ve üreter orifislerinin 
pozisyonunu ve konfigürasyonunu değer-
lendirmek için ameliyat öncesi sistoskopi 
yapılmalıdır. Bilateral re�üde intravezikal 
anti-re�ü prosedürü düşünülebilir, çünkü 
eş zamanlı bilateral ekstravezikal re�ü ona-
rımı, ameliyat sonrası geçici idrar retansi-
yonu riskini artırır. Genel olarak, tüm cer-
rahi prosedürler, VUR’u düzeltmek için çok 
yüksek ve benzer başarı oranları sunar.

LAPAROSKOPİK VE ROBOT 
YARDIMLI ÜRETERAL 
REİMPLANTASYON

Bu tekniklerin uygulanabilirliğini gösteren 
önemli sayıda transperitoneal, ekstrave-

nın altına submukozal bir konumda bir ha-
cim artırıcı materyal enjekte edilir. Enjekte 
edilen hacim arttırıcı ajan üreter ağzını ve 
distal üreteri yükseltir, böylece koaptasyon 
artar. Bu, antegrad akışına izin verirken id-
rarın üretere geri akışını önleyen lümenin 
daralmasına neden olur.
 Son yirmi yılda, politetra�oroetilen 
(PTFE veya Te�on™), kollajen, otolog yağ, 
polidimetilsiloksan, silikon, kondrositler, 
bir dekstranomer/hyaluronik asit solüsyo-
nu (De�ux™, Dexell®) ve daha yakın zaman-
da poliakrilatpolialkol kopolimer hidrojel 
(Vantris®) dahil olmak üzere çeşitli hacim 
artırıcı ajanlar kullanılmıştır. 
 En iyi sonuçlar PTFE ile elde edilmiş 
olmasına rağmen, partikül göçü ile ilgili 
endişeler nedeniyle PTFE’nin çocuklarda 
kullanımı onaylanmamıştır. Hepsi biyolojik 
olarak uyumlu olmalarına rağmen, kolajen 
ve kondrositler gibi diğer bileşikler iyi bir 
sonuç sağlamamıştır. De�ux™, çocuklarda 
VUR tedavisi için 2001 yılında ABD FDA 
tarafından onaylanmıştır. İlk klinik deney-
ler, bu yöntemin re�ü tedavisinde etkili oldu-
ğunu göstermiştir. Uzun süreli takipli çalış-
malar, iki yıl içinde %20’ye varan yüksek bir 
nüks oranı olduğunu göstermiştir. 5.527 has-
ta ve 8.101 renal üniteyi kapsayan bir meta-
analizde, derece I ve II re�ü için bir tedaviyi 
takiben re�ü rezolüsyon oranı %78.5, derece 
III için %72, derece IV için %63 ve Derece V 
için %51’dir. İlk enjeksiyon başarısız olursa, 
ikinci tedavi %68 ve üçüncü tedavi %34 ba-
şarı oranına sahiptir. Bir veya daha fazla en-
jeksiyonla toplam başarı oranı %85 idi. Başa-
rı oranı, duplike (%50) sistemde, tekli (%73) 
sistemlere göre ve nöropatik mesanede (%62), 
normal (%74) mesaneye göre anlamlı olarak 
daha düşüktü.
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Robotik Yardımlı Laparoskopik Üreteral 
Reimplantasyonun sonuçlarının yakın ta-
rihli meta-analizi, geniş bir varyasyon ara-
lığındadır ve ortalama olarak açık cerrahiye 
kıyasla zayı�ır.
 Avrupa Üroloji Derneği 2021 kılavuz-
larına göre bazı risk gruplarında tedavi ve 
takip önerileri tablo 1’de özetlenmiştir. 

zikal ve pnömovezikoskopik intravezikal 
üreter reimplantasyonu vaka serisi olmuş-
tur. Robotla çeşitli anti-re�ü ameliyatları 
yapılmıştır ve en sık kullanılan ekstravezi-
kal yaklaşımdır.
 İlk raporlar, re�ünün başarılı bir şekilde 
çözülmesi açısından açık cerrahi ile karşı-
laştırılabilir sonuçlar vermesine rağmen, 

Tablo 1. EAU 2021 risk gruplarına göre tedavi ve takip

Risk 
Grubu

Başvuru Şekli Başlangıç Tedavisi Yorum Takip

Yüksek Tuvalet eğitimi sonrası, 
kız veya erkek, yüksek 
dereceli VUR(4-5), anor-
mal böbrek bulguları, 
AÜSD var

AÜSD olanlarda her 
zaman profilaksi baş-
lanmalı, araya giren 
enfeksiyon olanlarda 
veya VUR’un devamı 
halinde girişim düşü-
nülmeli

Erken girişim 
ihtimali yüksek

İYE ve AÜSD 
açısından agresif 
takip, 6 ay sonra 
tam tekrar değer-
lendirme

Yüksek Tuvalet eğitimi sonrası, 
kız veya erkek, yüksek 
dereceli VUR (4-5, anor-
mal böbrek bulguları, 
AÜSD yok

Girişim düşünülmeli Açık cerrahi so-
nuçları endosko-
pik yöntemden 
daha iyi

Endikasyon varsa 
ameliyat sonrası 
VCUG yapılabilir, 
puberte sonrasına 
kadar üst üriner 
sistem takibe 
alınmalı

Orta Tuvalet eğitimi öncesi, 
semptomatik kız veya 
erkek, yüksek dereceli 
VUR (4-5.Derece) Anor-
mal Böbrek bulguları

Profilaksi başlangıçta 
verilmeli, araya giren 
enfeksiyon olanlarda 
veya VUR’nin devamı 
halinde girişim düşü-
nülmeli

Erkeklerde spon-
tan rezolüsyon 
daha yüksek

İYE ve hidronefroz 
açısından takip 
edilmedi, 12-24 ay 
sonra tam tekrar 
değerlendirme

Orta Asemptomatik (ANH 
veya kardeş VUR 
nedeniyle tanı konu-
lan) yüksek dereceli 
VUR, anormal böbrek 
bulguları

Profilaksi başlangıçta 
verilmeli, araya giren 
enfeksiyon olanlarda 
veya VUR’un devamı 
halinde girişim düşü-
nülmeli

İYE veya hidro-
nefroz açısından 
takip edilmeli, 12- 
24 ay sonra tam 
tekrar değerlen-
dirme

Orta Tuvalet eğitimi sonrası 
kız veya erkek hasta, 
yüksek dereceli VUR, 
böbrekler normal, 
AÜSD var

AÜSD olanlarda her 
zaman profilaksi baş-
lanmalı, araya giren 
enfeksiyon olanlarda 
veya VUR’un devamı 
halinde girişim düşü-
nülmeli

Üroterapiye 
rağmen devam 
eden AÜSD varsa 
girişim düşünül-
melidir. Girişim 
yöntemi değişiklik 
gösterebilir

İYE, AÜSD ve 
böbrekler için 
takip gereklidir. 
Başarılı üroterapi 
sonrası tam tekrar 
değerlendirme 
yapılmalıdır
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Risk 
Grubu

Başvuru Şekli Başlangıç Tedavisi Yorum Takip

Orta Tuvalet eğitimi sonrası 
düşük dereceli VUR olan 
semptomatik kız veya 
erkek, anormal böbrek 
bulguları, AÜSD var 
veya yok

Tedavi yöntemi 
değişiklik gösterebilir. 
Endoskopik tedavi bir 
seçim olabilir. AÜSD 
varsa tedavi verilme-
lidir.

Puberte sonrasına 
kadar İYE, AÜSD 
ve böbrek durumu 
takip edilmelidir.

Orta Düşük dereceli VUR 
olan, böbrekleri normal, 
AÜSD olan tüm sempto-
matik hastalar

Başlangıç tedavisi 
profilaksi ile birlikte 
veya profilaksisiz 
-AÜSD’e yönelik 
olmalıdır

İYE ve AÜSD için 
takip yapılmalı

Düşük Düşük dereceli VUR 
olan, böbrekleri normal, 
AÜSD olmayan tüm 
semptomatik hastalar

Tedavi verilmeye-
bilir ya da profilaksi 
verilebilir

Tedavi verilmeye-
cekse aile İYE riski 
hakkında bilgilen-
dirilmelidir

İYE için takip 
edilmeli

Düşük Düşük dereceli VUR’u 
olan, böbrekleri normal 
olan, semptomları 
olmayan tüm hastalar

Tedavi verilmeyebilir 
ya da yenidoğanlarda 
profilaksi verilebilir

Tedavi verilmeye-
cekse aile İYE riski 
hakkında bilgilen-
dirilmeli

İYE için takip 
edilmeli

Tablo 1. EAU 2021 risk gruplarına göre tedavi ve takip—Devamı
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İnterseks (Cinsel Gelişim 
Kusurları)
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anatomik veya gonodal seksüel yapısı atipik 
olan konjenital durumlar için önerilmiş yeni 
bir terimdir. Yeni sını� andırma Tablo 1’de 
özetlenmiştir.
 Geleneksel olarak psikososyal gelişim 
3 komponent içermektedir; 1: Cinsel kim-
lik; kişinin kendini erkek ya da kadın ola-
rak tanımlamasıdır. 2: Cinsel rol (cinsiyete 
özgü tipik davranış) ve psikolojik özellikle-
ri tanımlar. Toplumda cinsellik dimorfik-
tir (oyuncak seçimi ve fiziksel saldırganlık 
gibi). 3: Cinsel eğilim; erotik ilginin yöneli-
mini belirler (homoseksüel, biseksüel, hete-

TANIM VE TERMİNOLOJİ

Anormal cinsel gelişim bozukluğuna neden 
olan moleküler genetik etkenlerin belirlen-
mesindeki gelişmeler ile etik durumlar ve 
hasta ile ebeveynlerin empati düzeylerinin 
artışı sonucunda, sını� andırmada yeniden 
gözden geçirme için itici bir neden oluşmuş-
tur. Daha önceki tanımlar ve terminoloji so-
nucunda hasta; ebeveyn için küçük düşürü-
cü, hekim için kafa karıştırıcı bulunmuştur. 
Cinsel gelişim bozukluğu (DSD, disorders 
of sex development) tanımı; kromozomal, 

Hasan Anıl KURT, Ahmet Reşit ERSAY

B ö l ü m
B ö l ü m
B ö l ü m96

Tablo 1. Yeni Sını� andırma

Önceki Önerilen

Intersex DSD

Erkek psödohermafrodit
XY erkeğin yetersiz virilizasyonu;  
XY erkeğin maskülanizasyonu

46 XY DSD

Kadın psödohermafrodit
XX kadının aşırı virilizasyonu,  
XX kadının maskülinizasyonu,

46 XX DSD

Gerçek Hermafrodit Ovotestiküler DSD

XX erkek veya XX sex reversal 46 XX testiküler DSD

XY sex reversal 46 XY komplet gonadal disgenezi
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yin ve davranış üzerine seks kromozomla-
rının belirgin etkisi vardır. Bununla birlikte 
komplet androjen duyarsızlığı sendromlu 
(KADS) hastalarda Y kromozom geninin 
davranış rolü üzerindeki etkisi tam gösteri-
lememiştir.

GENEL KAVRAMLAR

Tablo 2. Optimal bir değerlendirme için dikkat 
edilmesi gereken unsurlar

• Yeni doğanda cinsiyet ataması işlemi uzman 
değerlendirmesi öncesi önlenmelidir.

• Değerlendirme ve uzun dönem tedavi, 
tecrübeli bir multidisipliner merkezde yapıl-
malıdır.

• Tüm bireyler cinsel kimliklendirilmelidir.
• Aile ve hasta ile açık iletişim yapılmalıdır.
• Hasta ve aile endişeleri göz önüne alınmalı-

dır.

 Cinsel gelişim bozukluğu olan bireyler 
iyi motive edilmiş, fonksiyonel bir toplum 
üyesi olabilirler. Cinsel gelişim bozukluğu 
bir utanç unsuru değildir. Sağlık ekibi, aile 
ile birlikte en iyi sonuca ulaşmak için çalışır. 
Sağlık ekibi öncelikli olarak ebeveynlere aile 
ve yakınları ile hangi bilgileri paylaşacakla-
rını belirtmelidir. Ebeveynler seksüel gelişim 
bozukluğu hakkında bilgilendirilmelidir.

MULTİDİSİPLİNER EKİP

Çekirdek ekip içerisinde genetik uzmanı, 
neonatoloji uzmanı, pediatrist, cerrahi ve/
veya üroloji uzmanı, etik uzmanı ve sosyal 
hizmet uzmanı olmalıdır. Ayrıca bu grup 
içerisindeki tüm çalışanlar cinsel gelişim 
bozukluğu konusunda deneyimli olmalı-
dır. Aile ile sürekli iletişim önemlidir. Ekip 
herhangi bir öneri yapmadan önce cinsiyet 

roseksüel) ve davranış, fantezi veya cazibeyi 
içerir. Psikoseksüel gelişim; androjen maru-
ziyeti, seks kromozom genleri, beyin yapısı, 
sosyal şartlar ve aile içi dinamikler gibi fak-
törlerden etkilenir.
 Cinsiyetten memnuniyetsizlik, atanan 
cinsel kimlikten mutsuzluk anlamına gelir. 
Cinsel memnuniyetsizliğin nedenleri, sek-
süel gelişim bozukluğu olmayan bireylerin 
arasında bile tam anlaşılamamıştır. Cinsel 
memnuniyetsizlik prenatal androjen sevi-
yesi düşüklüğüne ve aile ortamına (örneğin, 
ebeveyn psikopatolojileri, karşı cinse yöne-
lim davranışı konusunda yıldırma) bağlansa 
da bu faktörlerin etken olduğu kesin değil-
dir. Cinsiyetten memnuniyetsizlik, seksüel 
gelişim bozukluğu olanlarda normal popü-
lasyondan daha sıktır. Fakat bunu karyotip, 
prenatal androjen maruziyeti, virilizasyon 
ve atanan cinsel kimliğe göre öngörmek 
zordur. Prenatal androjen maruziyeti; anne 
ilgisi ve seksüel oryantasyon gibi diğer psi-
kososyal karakteristiklerle ilişkilidir. Konje-
nital adrenal hiperplazili kızlardan (KAH) 
doz bağımlı etki ile daha çok virilizasyon 
olan ve daha çok mutasyonlu olanlar erkek 
oyuncakları ile daha fazla oynarlar. Prena-
tal androjen maruziyeti ayrıca anne ilgisi ve 
seksüel oryantasyon gibi psikolojik özellik-
ler ile ilgilidir. Seksüel gelişim bozukluğu 
olan bireylerde eşcinsel eğilim (yetiştirme 
cinsiyetine göre) veya güçlü çapraz seks iliş-
kisi yanlış atanmış cinsiyet göstergesi değil-
dir. Psikososyal gelişimin bireylerdeki var-
yasyonlarını anlamak için yeni çalışmalara 
ihtiyaç vardır. Ama sonuçlar zamanlama, 
androjen maruziyet tipi, reseptör duyarlılığı 
ve sosyal ortamdan etkilenebilir.
 Kemirgenlerde yapılan çalışmalarda be-
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° geçmiş neonatal ölüm
° diğer aile fertlerinde primer amenore 

veya infertilite
° annenin androjen maruziyeti
° büyüme geriliği, kusma, neonatal diyare

• Fizik muayene
° genital bölge veya areolar bölgede pig-

mentasyon
° hipospadias veya ürogenital sinus
° fallus boyutu
° palpabl ve/veya simetrik gonadlar
° kan basıncı

• Tetkik
° Karyotip analizi
° İdrar tetkiki
° Adrenal streoidler
° Kan tetkiki
° 17 hidroksiprogesteron,
° Elektrolitler,
° LH,
° FSH,
° Testesteron,
° Kortizol
° ACTH
° Ultrasonografi
° Genitogram
° hCG stimulasyon testi
° Androjen bağlanma çalışmaları
° Endoskopi

Herhangi bir şüphe durumunda ilk 
yapılması gereken labarotuar tetkikleri

• Karyotip analizi
• Plasma 17 hidroksiprogesteron düzeyi
• Plasma elektrolitleri
• Ultrasonografi (müllerian kanal varlığı?)

tayini ve tedavi seçenekleri ile ilgili klinik 
yönetim için bir plan geliştirilmelidir. İde-
al olarak aile ile görüşmeler uygun iletişim 
becerileri olan profesyoneller tarafından ya-
pılmalıdır. Geçici bakım hem pediatrik hem 
de erişkinlerde deneyimi olan uzmanlardan 
oluşan multidisipliner bir çalışma ile orga-
nize edilmelidir. Destek grupları da cinsel 
gelişim bozukluğu olan hastalara ve ailele-
re bakım sunumunda önemli bir role sahip 
olabilirler.

KLİNİK DEĞERLENDİRME
Tablo 3. Yenidoğanda cinsel gelişim bozukluğu 
düşündüren bulgular

• Belirgin şüpheli genital görünüm (ambigio-
us genitale)

• Büyük klitoris, posterior labial füzyon, ingu-
inal veya labial kitle ile birlikte olan kadın 
genital yapı

• Mikropenis, non palpabl testis, izole perine-
al hipospadias ve inmemiş testis ile birlikte 
olan belirgin hipospadias

• Aile hikayesi varlığı
• Genital ve karyotipik uyumsuzluk

Tablo 4. Geç başvuran olgularda cinsel gelişim 
bozukluğu düşündüren bulgular

• Ayrım yapılamayan genital görünüm
• Kadında inguinal herni
• Tamamlanmayan puberte
• Primer amenore
• Erkekte meme gelişimi
• Erkekte gross hematüri ile birlikte görülebi-

lir.

Seksüel gelişim bozukluğu düşünülen 
hastanın değerlendirilmesi:

• Hikaye
° ebeveyn akrabalığı
° geçmiş genital anomalili çocuk
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küler tanıda; maliyet, erişebilirlik ve kalite 
kontrolü gibi sorunlar vardır. 
 Daha fazla klinik değerlendirme gerek-
tiren ve bir uzman tarafından soruşturma 
için dikkat edilmesi gereken şüpheli DSD 
olan bebekler; izole perineal hipospadias, 
izole mikropenis, izole klitoromegali, ailesel 
hipospadiasın herhangi bir biçimde olanı 
ve birde dış maskülinizasyon puanı (EMS) 
11’in altında olanlar ile genital anomalileri 
bir arada olanları içermelidir (Şekil 1). Bu 
tek tara�ı inguinal testis ile izole glandüler 
veya midpenil hipospadiaslı erkek çocukla-
rın gereksiz detaylı araştırmalarını önleme-
de yarıdımcı olacaktır. Etkilenen vakaların 
yaklaşık % 25’inde, DSD karmaşık durumun 
bir parçasıdır.

 Bu ilk basamak testleri özellikle konjeni-
tal adrenal hiperplazi varlığı veya ekartasyo-
nu için yapılmalıdır.

Tanısal Değerlendirme

Cinsel gelişim bozukluğunun genetik temeli-
nin anlaşılmasıyla önemli bir ilerleme kayde-
dilmiş olsa da henüz spesifik moleküler tanı 
yaklaşık %20 cinsel gelişim bozukluğu olan 
olguda açıklanmıştır. 46 XX virilize hastala-
rın önemli kısmı konjenital adrenal hiperp-
lazili hastalardır. Ayrıca 46 XY cinsel gelişim 
bozuklukluğu olan çocukların sadece yarısı 
kesin tanıya ulaşabilir. Tanı için diagnostik 
algoritimalar vardır fakat tek ya da kesin şe-
kilde önerilebilen bir algoritma yoktur.
 Tüm bu testler yaklaşık olarak 48 saat 
içinde sonuçlanacaktır. Bunlardan başka 
tanı için ileri araştırmalar gerekebilir. Bun-
lar testiküler ve adrenal steroid sentezini 
değerlendirmek için yapılan hCG ve ACTH 
testleri, idrar steroid analizi, gonadal görün-
tüleme ve biyopsiyi içerir. (hCG stimülasyon 
testi; 46 XY DSD ana sendromlarında, ley-
dig hücre potansiyelini belirlemede özellik-
le yardımcıdır.) Bazı gen analizleri gelişmiş 
laboratuarlarda yapılır ancak mevcut mole-

Şekil 1. Dış maskülinizasyon puan hesabı (EMS)

Tablo 5. Yeni doğanda ilk basamak testleri

• Karyotip analizi
• İdrar tetkiki
• Kan tetkiki

° 17 hidroksiprogesteron 

° Elektrolitler

° LH 

° FSH 

° Testesteron 

° Kortizol 

° Anti müllerian hormon 
• Ultrasonografi (abdomino-pelvik)
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düktaz ve muhtemel 17 beta hidroksisteroid 
dehidrogenaz bozukluklarında cinsiyet ata-
masında kanıt sağlanması için; çoğunlukta 
bulunan erkek cinsiyet kombinasyonu ve 
potansiyel fertilite (5-alfa redüktaz bozuk-
luğunda dokümante edilebilir ama 17 beta 
hidroksistreoid dehidrogenaz eksikliğinde 
bilinmemektedir.) göz önüne alınmalıdır. 
PADS (parsiyel androjen duyarsızlık send-
romu), androjen biyosentez defektli ve in-
komplet gonodal disgenezisli hastaların 
%25’inde ister erkek ister kadın olarak ye-
tiştirilsinler, cinsiyetten memnuniyetsizlik 
vardır. Eldeki veriler mikropenisli hastaların 
erkek olarak yetiştirilmesini destekler. Erkek 
veya kadın olarak yetiştirilmeleri dikkate 
alındığında her iki durumda da eşit mem-
nuniyetsizlik vardır. Ancak erkek olarak 
yetiştirilen hastaların cerrahi müdahaleye 
ihtiyacı olmayabilir ve fertilite ihtimalleri 
vardır. Ovotestiküler cinsel gelişim bozuklu-
ğu olan hastalarda yetiştirilme kararı; fertili-
te, gonadal farklılaşma ile genital organların 
yeniden yapılandırılabilme olasılıkları göz 
önüne alınarak seçilmelidir. Mikst gonodal 
disgenezi durumunda göz önüne alınması 
gereken faktörler; prenatal androjen maru-
ziyeti, ergenlik dönemi ve sonrasında tes-
tiküler fonksiyon, fallik gelişim ve gonadal 
lokalizasyondur. Kloakal ekstrofilisi olan 

CİNSİYET TAYİNİ

Cinsiyet tayini komplike bir konudur ve ke-
sin tanı konulduktan sonra karar verilmeli-
dir.

Tablo 6. Karar verme esnasında dikkate alınan 
hususlar

• Tanı konulma yaşı
• Fertilite potansiyeli
• Penis boyu
• Fonksiyonel vagina varlığı
• Endokrin fonksiyonlar
• Malignite potansiyeli
• Antenatal androjen maruziyeti
• Genel görünüm
• Psikososyal iyilik hali

YENİDOĞANLARDA CİNSİYET 
ATAMA

Bebeklik döneminde kadın olarak tanım-
lanan 46 XX KAH’lı hastaların %90’ından 
fazlası ve tüm 46 XY komplet androjen du-
yarsızlık sendromlu (KADS) hastaların ta-
mamının cinsel kimlikleri kadın olarak ta-
nımlanır. Kanıtlar 46 XX KAH’lı ve belirgin 
virilize hastaların kadın olarak atanmasını 
önerir. Bebeklikte kadın olarak atanan 5-alfa 
redüktaz eksikliği olan hastaların yaklaşık 
%60’ı pubertede virilize olur ve erkek olarak 
yaşar. Tanısı bebeklikte konulan 5-alfa re-

Şekil 2. Prader klasi�kasyonu
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 Vagina ve üretranın erken ayrılmasına 
dair şu anda yeterli veri yoktur. Erken re-
konstrüksiyon için gerekçe American Aca-
demy of Pediatrics (APP) önerilerine da-
yanmaktadır. Bu rekonstrüksiyon, bebeklik 
döneminde östrojenin doku üzerine etkileri 
ve fallop tüpleri aracılığı ile üriner trakt ile 
periton arası bağlantıdan oluşabilecek po-
tansiyel bir komplikasyondan kaçınmak için 
uygulanmaktadır.
 Cerrahi rekonstrüksiyon ergenlik esna-
sında tekrar gerekecektir. Vaginal dilatas-
yon puberteden önce yapılabilir. Cerrah; 
ürogenital sinus bozukluklarını düzeltebil-
mek için bir dizi ameliyat tekniğine hakim 
olmalıdır. Eksik veya yetersiz vagina; hasta-
nın psikolojik olarak motive olduğu ergenlik 
döneminde vaginoplastiyi gerektirir. Hiçbir 
teknik, tek başına evrensel olarak başarılı 
olmamıştır. Tüm vaginoplasti teknikleri-
nin spesifik avantaj ve dezavantajları vardır 
(dermal ve gastrointestinal vaginoplastiler). 
Cinsel gelişim bozukluğu ile ilişkili hipospa-
dias varlığında kordun düzeltilmesi, üretral 
rekonstrüksiyon ve akılcı testesteron kulla-
nılması gibi standart teknikler kabul edilir. 
Eğer başarılı cinsiyet kimliklendirmesi bu 
prosedüre bağlı ise; yetişkinlikte yapılan 
falloplastinin önemi ve kompleksliği danış-
manlık döneminin başlangıcında hesaba 
katılmalıdır. Hastalara penil rekonstruksi-
yon hakkında gerçekçi olmayan beklentiler 
verilmemelidir. Asemptomatik utrikulus ve 
müllerian kalıntılar gibi uyumsuz yapılar 
gelecekte semptomları nedeniyle cerrahi 
müdahale gerektirecek olsa bile pro�aktik 
olarak çıkartılmalarına gerek yoktur. Ergen-
likte başarılı bir neofalloplasti geçirmiş er-
kek için penil protez takılabilir ancak yüksek 

ve kadın olarak yetiştirilen bireylerin cin-
sel kimliklerinden memnuniyetleri farklılık 
gösterebilir fakat %65’ten fazlası kadın ola-
rak yaşar.

Tablo 7. Pediatrik Ürolojinin Rolü

• Tanısal Rolü
• Klinik Muayene
• Ultrasonografi
• Genital Muayene
• Sistoskopi
• Tanısal Laparoskopi

• Tedavi Edici Rolü
• Cerrahi Erkekleştirme
• Cerrahi Kızlaştırma
• Gonadların Çıkarılması

CERRAHİ TEDAVİ

Cerrahi tedavi planlanmadan önce, cerrah 
öncelikle çocukluk çağından ergenliğe ka-
dar sürecek bir takım cerrahi prosedürlerin 
sorumluluğunu almalıdır. Cerrahi girişim-
leri, bu alanda deneyimli rekonstrüktif cer-
rahlar yapabilir.
 Cerrahi sadece şiddetli virilizasyon olgu-
larında düşünülmeli (Prader III, IV ve V) ve 
eğer uygunsa, ortak ürogenital sinüs varlı-
ğında uygulanmalıdır. Klitoral cerrahi ile or-
gazmik fonksiyon ve erektil duygulanım bo-
zulabileceğinden; cerrahi prosedür, erektil 
fonksiyonların ve klitoris innervasyonunun 
anatomik olarak korunmasına dayanacak 
şekilde planlanmalıdır. Kesinlikle kozmetik 
görünüm yerine fonksiyonel sonuçlara daha 
çok önem verilmelidir. Hayatın ilk bir yı-
lında kozmetik nedenlerle uygulanan ame-
liyatların ailesel stresi azalttığına, çocuk ve 
aile arasındaki bağlılığı kuvvetlendirdiğine 
yönelik genel inanışın aksine bu inanışı des-
tekleyen sistematik kanıt yoktur.
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SEKS STEROİD TEDAVİSİ

Disgenetik gonadlı hastalarda hipogona-
dizm yaygındır. Hastalarda seks steroidleri 
sentezinde defekt ve androjen direnci var-
dır. Pubertenin başlama zamanı değişebilir. 
Normal pubertal maturasyonun hormonal 
induksiyonu; psikososyal gelişim için psi-
kososyal destek ile beraber; sekonder seks 
karakterlerinin gelişimini, pubertal büyüme 
hamlesini ve optimal kemik mineral biri-
kimini stimule eder. Bu durumda kullanım 
için intramusküler testesteron, oral testes-
teron, transdermal testesteron preparatları 
mevcuttur. PADS’li hastalar suprafizyolojik 
dozda testesterona ihtiyaç duyabilirler.
 Hipogonadizmli bayan hastalar öströjen 
desteği alabilirler. Böylece puberte ve mens 
döngüsü sağlanmış olur. Ayrıca prosgestin 
de sıklıkla kullanılır. Bir progestin preparatı 
1-2 yıl östrojen kullanımı sonrası veya vaji-
nal kanama sonrası eklenebilir.

PSİKOSOSYAL TEDAVİ

Cinsel gelişim bozukluğu uzmanı; ruh sağ-
lığı personeli tarafından sağlanan psikosos-
yal bakım, pozitif adaptasyonu teşvik etmek 
amacıyla ekibin ayrılmaz bir parçası olma-
lıdır. Bu uzman; tedavi ekibine cinsel kim-
liklendirme, cerrahi zamanlama ve hormon 
tedavisi için gerekli yardımı sağlar. Çocuk 
cinsel kimliği değerlendirmek için yeterin-
ce geliştirilince, cinsiyet değiştirme ile ilgili 
tartışmalara dahil edilmelidir. Cinsel kimlik 
gelişimi 3 yaşından önce başlar. Fakat en er-
ken başlama yaşı net değildir. Cinsel kimlik 
empoze edilmesi için 18 aylık dönemin üst 
sınır olduğu genellemesi kabul edilir. Tek-
rar kimliklendirme tartışmalarında çocuk-

morbiditesi vardır. KADS ve PADS’li kadın 
olarak büyütülen hastaların testisi ergenlik-
te malignite riskini önlemek için alınabilir. 
Östrojen replasman tedavisinin varlığı, tes-
tislerin erken zamanda cerrahi müdahale ile 
çıkarılmasına izin verir. Östrojen replasman 
tedavisi aynı zamanda testis varlığına bağlı 
herni, psikolojik problemler ve malignite 
riskini de etkilemiş olur. KADS’li hastalarda 
rapor edilen en erken malignite 14 yaşında 
olduğu için ebeveynlerin operasyonu eriş-
kin yaşa kadar ertelenmesi konusunda ikna 
olmalarını kolaylaştırır. Kadın olarak büyü-
tülen MGD’li (miks gonadal disgenezi) has-
talarda streak gonad ergenlikte laparoskopik 
olarak çıkartılabilir. Bilateral gonadektomi; 
bilateral streak gonadlı, gonadal disgenezi 
ve Y kromozomlu kadınlarda erken yaşlarda 
uygulanabilir. Androjen biyosentez defekt-
li, kadın olarak büyütülmüş hastalarda go-
nadektomi puberteden önce uygulanabilir. 
Gonadal disgenezili hastalarda skrotal testis 
malignite riski taşır. Kesin öneri pubertede 
testis biyopsisi ile karsinoma in situ veya in-
diferansiye intratubuler germ hücre belirtisi 
aranmasıdır. Eğer sonuç pozitif ise tedavi 
edici düşük doz lokal radyoterapi öncesi 
sperm depolanması yapılmalıdır.
 Cinsel gelişim bozukluğunun cerrahi te-
davisinde doğurganlık sonucunu kolaylaştı-
racak seçenekler düşünülmelidir. Asempto-
matik utriculuslu hastalarda vas deferensin 
devamlılığını korumak için laparoskopik 
olarak çıkartılması düşünülebilir. Bilateral 
ovotestisli hastaların fonksiyonel over doku-
sundan dolayı fertilite potansiyelleri vardır. 
Ovarian ve testiküler doku ayrımı teknik 
olarak zordur ve eğer mümkünse erken yaş-
larda yapılmalıdır.
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SONUÇ

Seksüel gelişim bozukluğu KAH, KADS, 
PADS, androjen biyosentez defektleri, go-
nadal disgenezi sendromları ve mikropenisi 
kapsar. Seksüel gelişim bozukluğunda uzun 
dönem sonuçlar; eksternal ve internal geni-
tal fenotip, seksüel fonksiyon ve fertilizas-
yonu içeren fiziksel sağlık, sosyal ve psiko-
sosyal denge, akıl sağlığı, yaşam kalitesi ve 
sosyal paylaşımı içerir. Seksüel gelişim bo-
zukluğu olan bireylerde ek sağlık sorunları 
vardır. Bunlar diğer malformasyonlar, geli-
şimsel gecikme ve mental gerilik, büyüme 
ve gelişme geriliği, libido ve vücut imajı ile 
ilgili kavramların istenmeyen etkisi ile ilgili 
olabilir.

CERRAHİ MÜDAHALE SONUÇL ARI

Bazı çalışmalar erken cerrahide tatminkar 
sonuçlar göstermektedir. Bununla birlikte 
klitoroplasti; azalmış klitoral doku, cinsel 
duyarlılık kaybı ve kozmetik konularla il-
gili sorunları içerir. Vajinoplasti teknikleri; 
potansiyel skar oluşumu riski taşıdığından 
tekrarlayan cerrahi müdahaleler gerektire-
bilir. Yeni vajina yapılması için uygulanan 
cerrahi, neoplazi riski de taşır. Vajinoplas-
ti ile oluşacak riskler; üretra ve vajinanın 
yüksek veya düşük yerleşimli olmasına göre 
farklılık gösterir. Uzun dönem sonuçların 
analizi, cerrahi teknik ve teşhis kategorisi-
nin karışıklığı nedeniyle belirsizdir. KADS’li 
bazı kadınlarda vajina uzatılması için cerra-
hi müdahale gerekli olabilir.
 Bir fallus ile maskülenize erkeklerde so-
nuç; hipospadias derecesi ve erektil doku 
miktarına bağlıdır. Dişi genitoplasti, er-
kek genitoplastisinin aksine daha az cerra-

luktaki cinsel memnuniyetsizliğin azaldığı 
hatırlanmalıdır ve bu karşı cins davranışı 
ile aynı anlamda değildir. Atipik cinsel rol, 
seksüel gelişim bozukluğu olan çocuklarda 
normal popülasyona göre daha sıktır. Fakat 
bu durum cinsel yeniden kimliklendirme 
için bir endikasyon değildir. Önemli cinsel 
rahatsızlık belirten çocuk ve adölesanlarda 
kapsamlı psikososyal değerlendirme ve duy-
gularını eğitimli bir klinisyen ile tespit etme 
ihtiyacı vardır. Eğer amaç devam eden cinsi-
yeti değiştirmek ise hasta desteklenmelidir.
 Karyotip, gonadal durum ve gelecekteki 
fertilite umutları hakkındaki olaylar ile ilgili 
açıklama sürecinde işbirliği ve esnek bir bi-
reysel temelli yaklaşım gerekir. Planlanma; 
ilk tanı anından itibaren ebeveynler ile ya-
pılmalıdır. Çocuklar için sağlık eğitimi ve 
danışmanlık bilişsel ve psikolojik gelişimi 
değiştiren aşamalı ve sofistike bir süreçtir.
 Yaşam kalitesi cinselliğin biyolojik gös-
tergelerine bakılmaksızın aşık olma, ran-
devulaşma, etkilenme, evlenme ve çocuk 
büyütmeyi kapsar. En sık karşılaşılan prob-
lem seksüel isteksizlik ve uyarılabilmede 
azalmadır. Bunlar libido azlığı olarak yanlış 
yorumlanabilir. Bazı hastalar samimi ilişki-
lerden kaçınırlar. Reddedilme korkularını 
gidermek ve bir ilişki yaşanmasının teşvik 
edilmesi gerekir. Odak sadece cinsel fonk-
siyon ve aktivite üzerinde değil, kişiler arası 
ilişkide olmalıdır.
 Tekrarlayan genital muayene, özellikle 
fotoğra�ama, utandırıcı olabilir. Medikal fo-
toğralama kayıt tutma için gereklidir ancak 
eğer mümkün ise hasta anestezi altında iken 
yapılmalıdır.
 Medikal müdahaleler ve seksüel deneyim 
olmaması post travmatik stres bozukluğunu 
tetikleyebilir ve uzmana sevk gerektirebilir.
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KÜLTÜREL VE SOSYAL 
FAKTÖRLER

5-alfa redüktaz eksikliğinde; sosyal ve kül-
türel faktörlerin yanında hormonal faktörler 
de cinsel rol üzerinde etki sahibidir. Cin-
sel rolde değişim; farklı toplumlarda farklı 
oranlarda görülmektedir. Sosyal faktörler 
de cinsel rolün değişiminde önemli etken 
olabilir. Bazı toplumlarda kadın infertilitesi 
evliliği engeller, istihdam beklentilerini etki-
ler ve ekonomik bağımlılık yaratır. Dini ve 
felsefi görüşler, annenin medikal bir prob-
lem ile doğan çocuğa nasıl tepki vereceği-
ni etkileyebilir. Yoksulluk ve cehalet sağlık 
hizmetlerine ulaşımı olumsuz etkilerken; 
kadercilik ve yazgıcılık duyguları konjeni-
tal anomali ve genetik durumlar karşısında 
önemli bir etkiye sahip olmaktadır.

hi müdahale gerektirir ve daha az ürolojik 
problem içerir. Cinsel fonksiyon ve yaşam 
kalitesine dair uzun süreli veriler büyük de-
ğişkenlik göstermektedir. Erken cerrahinin 
geç cerrahiye veya farklı tekniklerin birbiri-
ne üstünlüğünü gösteren kontrollü çalışma-
lar yoktur.

GONADAL TÜMÖR RİSKİ

Yayınlanan raporların yorumlanması; nor-
mal hücre olgunlaşmasının gecikmesi ve be-
lirsiz terminoloji nedeniyle zorlaşmaktadır.

Tablo 8. Gonadal Tümör Riski

En yüksek risk Gonodal disgenezi 
   PAIS + intra abdominal  

     gonad varlığındadır.
En düşük risk   Ovotestisli hastalarda 
     görülür. (<%5)

Tablo 9. Tanıya Göre Germ Hücreli Malignite Riski

Risk Grubu  Anomali Malignite 
riski,%

Öneri Hasta,n Çalışma,n

Yüksek GDa (+Y)b intra abd. 15–35 Gonadektomi 12  >350

PADS non skrotal 50 Gonadektomi 2 24

Frasier 60 Gonadektomi 1 15

Denys-Drash (+Y) 40 Gonadektomi 1 5

Orta Turner (+Y) 12 Gonadektomi 11 43

17 beta-hidroksisteroid 28 Dikkatli gözlem 2 7

GD (+Y) b skrotal Bilinmiyor Biyopsi ve RT? 0 0

PAIS skrotal gonad  Bilinmiyor Biyopsi ve 
RT?  

0 0

Düşük KADS 2 Biyopsi ve RT? 2 55

Ovotestiküler DSD 3 Testiküler doku 
çıkarma?

3 426

Turner (-Y) 1 Hiçbiri 11 557

Risksiz (?) 5-alfaRD2 0 Belirsiz 1 3

Leydig hücre hipoplazi 0 Belirsiz 1 2
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Tablo 10. Eksternal Genitallerin Antropometrik Ölçümleri
 Cinsiyet popülasyon yaş penis uzunluğu  penis genişliği  testis volümü
   ortalama gergin ortalama ortalama 
   (cm) (cm) (cm3)

E ABD 30 hft (GA) 2.5 ± 0.4  
E ABD miad doğum 3.5 ± 0.4 1.1± 0.1 0.52
E Japonya doğum-14 yıl  2.9 ± 0.4 
   (8.3 ± 0.8)
E Avustralya  24-36 hft (GA)  2.27 ± 0.16
E Çin doğum 3.1± 0.3 1.07± 0.09
E Hindistan doğum 3.6± 0.4 1.14± 0.07
E Kuzey amer. doğum 3.4± 0.3 1.13± 0.08
E Avrupa 10 yaş 6.4± 0.4 0.95-1.2
E Avrupa erişkin 13.3± 1.6 16.5-1.8

   ortalama  ortalama  ortalama
   klitoral uzunluk klitoral genişlik perine uzunluğu
   (mm) (mm) (mm)
K ABD miad doğum 4.0± 1.24 3.32± 0.78
K ABD yetişkin nullipar 15.4± 4.3
K İngiltere yetişkin 19.1± 8.7 5.5± 1.7 31.3± 8.5
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 Cinsel gelişim bozukluklarının tedavisinde kanıt ve önerilerin özeti

Kanıt Özeti KD
Cerrahinin zamanlaması durumun ciddiyetine ve kararlaştırılan cinsiyete bağlı olacaktır. 4

Erkeklerde cerrahi düzeltme temel olarak hipospadias tamiri ve orşiopeksiden oluşmak-
tadır, dolayısıyla zamanlamının ayarlanmasında hipospadis ve orşiopeksi için önerilen 
tavsiyeler izlenmelidir.(6 ay-2 yaş arası)

2

Öneriler ÖD
Cinsiyet gelişim bozukluklarını (DSD) multidisipliner bir takımla tedavi edilmelidir A

Neonatoloji, pediatrik endokrinoloji, pediatrik üroloji, çocuk psikoloğunun olduğu ve 
yetişkinler için tedavi yapan bir kliniğe geçişin sağlanabileceği bir merkez önerilmelidir. A

46XX KAH’lı bir kızda, tuz kaybı olacağından ambiguous genitale’li bir neonatalde tedavi 
geciktirilmemelidir.

A

Cinsiyet belirlenmesi mümkün olan en kısa sürede yapılmalı ve bu süreçte en son bilgi-
ler göz önünde bulundurularak multidisipliner yaklaşılmalıdır.

B

Ciddi anomalisi olan kızlarda cerrahi tedavi geciktirilmemelidir. B

Daha az ciddi vakalarda, ailelerle görüşülerek, daha çok konservatif yaklaşımlar öneril-
melidir.

B

Erkek çocuklarda, hipospadias tamiri ve orşiopeksideki öneriler doğrultusunda tedavi 
uygulanmalıdır.

 A
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terilebilir. Kronik böbrek yetersizliği ise 
progressif bir süreçtir ve böbrek fonksiyon-
larında geri dönüşümsüz hasarla gider (3). 
Kronik böbrek yetersizliği, üç aydan uzun 
süre boyunca sebat eden böbrek hasarı 
veya azalmış böbrek fonksiyonuna verilen 
tanımlamadır. Böbrek hasarının gösteril-
mesinde artmış albüminüri (>30 mg/gün), 
glomerüler kaynaklı hematüri, piyüri, gö-
rüntüleme veya histopatolojik yöntemler 
kullanılmaktadır (3). Glomerüler filtrasyon 
hızı (GFH) ölçümü böbrek fonksiyonunun 
değerlendirilmesinde klinik pratikte en sık 
kullanılan yöntemdir (4). Kreatinin klirensi 
ise GFH saptanmasında klinikte en yaygın 
kullanılan ve kolay uygulanabilen bir test-
tir. Endojen bir belirteç olan kreatininin, 
ölçümü kolay olmakla birlikte, tubüler sek-
resyona uğraması nedeni ile böbrek fonksi-
yonunu olduğundan daha iyi gösterebilir. 
Bu nedenle böbrek transplantasyonu donör 
incelemeleri gibi, daha hassas ve doğru so-
nuçların alınmasının istendiği durumlar-
da, tübüler sekresyona uğramayan sistatin 
C gibi belirteçler GFH ölçümünde son yıl-
larda daha çok kullanılmaktadır (4). 

GİRİŞ

Kronik böbrek hastalığı erken teşhis edildi-
ğinde çoğunlukla önlenebilir, ilerlemesi ya-
vaşlatılabilir, önemli bir halk sağlığı prob-
lemidir. Hastalar çoğunlukla belirtisiz veya 
spesifik olmayan belirtilerle seyretmekte bu 
sebeple geç tanı almaktadır (1). Bu durum, 
artmış mortalite, morbidite ve yaşam kali-
tesinde azalmaya sebep olmaktadır. Ayrıca 
kronik böbrek hastalığı görülme sıklığı yıl-
lar içerisinde giderek artmakta ve ülkelerin 
sağlık giderlerinin önemli bir kısmını oluş-
turmaktadır (2).

TANIM VE EVRELEME

Terminolojik olarak kronik böbrek hastalı-
ğı ve kronik böbrek yetersizliğini ayırmak 
gerekir. Kronik böbrek hastalığı denildi-
ğinde böbreklerin süzme fonksiyonların-
da belirgin kayıp olmaksızın, uzun süreli 
asemptomatik hematüri ya da proteinüri 
ile seyreden hastalıklar akla gelir. Bu tab-
loya örnek olarak IgA nefropatisinin ömür 
boyu asemptomatik seyreden formları gös-

Erol DEMİR, Aydın TÜRKMEN
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2030 yılında dünyada yaklaşık 5,4 milyon 
diyaliz hastası olacağı öngörülmektedir (7).

PATOFİZ YOLOJİ

Böbrekte meydana gelen hasarlar bazen ku-
sursuz olarak iyileşmekte, bazen kusurlu iyi-
leşme göstermekte, bazen de geri dönüşüm-
süz olarak böbreklerin fonksiyon kaybına 
sebebiyet vermektedir. Hasarın kalıcılığına; 
hasarın böbrekte etkilediği bölge, hasa-
rın şiddeti, süresi ve erken tanınarak tedavi 
edilmesi gibi etkenler katkıda bulunmakta-
dır (8). Böbrekte hasar meydana geldiğinde, 
genellikle etkilenen glomerül dışındaki glo-
merüller büyüyerek ve daha fazla çalışarak 
yetersizliği kompanse etmeye çalışırlar. Has-
taların kreatinin klirensleri genelde bu dö-
nemde normal olarak saptanır. Ancak süre 
uzadıkça, glomerüllerde hipertrofi ve hiper-
filtrasyon oluşumuna, sağlam glomerüller-
de fibrozis gelişmesine ve glomerül kaybına 
sebep olur (8). Bu durum klinik olarak pro-
teinüri ve sonrasında böbrek fonksiyonunda 
azalma ile kendini gösterir. Süre uzadıkça ka-
yıp miktarı artar ve nihai olarak son dönem 
böbrek yetmezliği oluşur (8). Klinisyenlerin 
temel görevi, progressif olan bu süreçte, re-
nal parankim kaybı yaratacak etkenlere karşı 
hastayı korumak ve progresyonu önleyebile-
cek tedaviler uygulamaktır. 

 Ayrıca tek başına kreatinin ile böbrek 
fonksiyonları için yorum yapmak hatalı 
olabilir. Özellikle böbrek fonksiyonları ya-
rıya yakın azalmadan, serum kreatinin de-
ğerinin yükselmeyeceği unutulmamalı ve 
GFH belirlenerek yorum yapılmalıdır (4). 
Kronik böbrek yetmezliğinde gelişebilecek 
komplikasyonları öngörmek ve tedavi stan-
dartlarını belirlemek için, sını�andırılması 
uluslararası rehberlere göre yapılmıştır (5). 
Kronik böbrek hastalığı kreatinin klirensi-
ne göre 5, albüminüriye göre 3 sınıfa ayrıl-
mıştır (Tablo 1).

EPİDEMİYOLOJİ

Dünyada kronik böbrek hastalığı sıklığı 
%10 ile %16 arasında değişmektedir. Geliş-
memiş ülkelerde görülme sıklığı gelişmiş 
ülkelere göre daha yüksektir. Irklar ara-
sında da farklılıklar bulunmaktadır. Siyah 
ırkta görülme sıklığı diğer ırklara göre art-
mıştır. Diyaliz hastası sıklığı, milyon nüfus 
sayısına düşen hasta sayısı ile ölçülmektedir 
(6). Dünyadaki sıklığı milyon nüfus başına 
250 ile 2500 arasındadır. Ülkemizde yapı-
lan çalışmalarda ise kronik böbrek hastalı-
ğı sıklığı %15,7, diyaliz hastalığı sıklığı ise 
milyon nüfusta 816 olarak saptanmıştır (6). 
Ayrıca yıllara göre kıyaslama yapıldığında 
sıklığının giderek arttığı görülmektedir. 

Tablo 1. Kronik böbrek hastalığının kreatinin klirensine ve albüminüriye göre sını�andırılması (5)

G1 (Glomerüler filtrasyon hızı >90 ml/dk) A1 (Albüminüri <30 mg/gün)

G2 (Glomerüler filtrasyon hızı 90-60 ml/dk) A2 (Albüminüri 30-300 mg)

G3a (Glomerüler filtrasyon hızı 60-45 ml/dk) A3 (Albüminüri >300 mg)

G3b (Glomerüler filtrasyon hızı 45-30 ml/dk)

G4 (Glomerüler filtrasyon hızı 30-15 ml/dk)

G5 (Glomerüler filtrasyon hızı <15 ml/dk)
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SEMPTOMLAR

Hastalar genellikle ileri evrelere kadar 
asemptomatiktir. En yaygın semptom nok-
türi ve halsizliktir. Ayrıca hastalarda üremi 
ve üremik toksinler sebebiyle oluşan ka-
şıntı, bulantı, kusma ve kilo kaybı görülür. 
Su ve tuz retansiyonuna bağlı nefes darlığı, 
ödem sık görülen diğer semptomlardır. Ay-
rıca üremik toksinler nöropatiden komaya 
kadar her türlü nörolojik defisite sebep ola-
bilir (12).

TANI

Hastalar risk faktörleri ve üremik semp-
tomlar açısından mutlaka sorgulanmalı-
dır. Kullanılan ilaçlar not edilmeli, kalıt-
sal böbrek hastalığı açısından aile hikayesi 
sorgulanmalıdır. Fizik muayenede ödem ve 
kaşıntı izleri mutlaka araştırılmalıdır. Böb-
rekler mutlaka palpe edilmeye çalışılmalı, 
renal arter hizasından üfürüm açısından 
oskülte edilmelidir. İleri evre böbrek hasta-
ları üremik frotman ve nörolojik defisitler 
açısından incelenmelidir.
 Serum kreatinin düzeyi tanıda en sık 
kullanılan belirteçtir. Formülasyonlar ile 
GFH ölçülmeye çalışılır. Özellikle hassas 
ölçüm gereken olgularda sistatin C ya da 
radyoaktif maddeler kullanılarak GFH öl-
çülebilir (4, 12). Tüm hastalar idrar tayini 
ve proteinüri açısından taranmalıdır. Bu-
nun dışında radyolojik, nükleer tıp ve pa-
tolojik incelemeler ile böbrekteki hasarın 
görüntülenmesi mümkündür (3).
 Bir diğer önemli husus, akut böbrek 
hasarının kronik böbrek hastalığından ay-
rılmasıdır. Akut böbrek hasarı varlığında 
etkenin uzaklaştırılması ile kalıcı hasarın 

RİSK FAKTÖRLERİ

Bazı faktörler kronik böbrek hastalığına se-
bep olmakta, bazıları ilerleyişini hızlandır-
makta, bazıları ise direkt olarak hastanın 
mortalite ve morbiditesinde artışa sebebi-
yet vermektedir (9). 60’dan fazla sayıda risk 
faktörü tanımlanmıştır. Diabetes mellitus, 
hipertansiyon, üriner sistem enfeksiyonları, 
taşlar, obezite, ileri yaş, sigara kullanımı iyi 
bilinen risk faktörleridir (9). Risk faktörü 
olan hastalar düzenli olarak kronik böbrek 
hastalığı gelişimi açısından taranmalı, tanı 
halinde progresyonun yavaşlatılması için 
uygun tedaviler verilmelidir.

ETİYOLOJİ

Kronik böbrek hastalığında en sık görülen 
etyoloji genellikle tip 2 diabetes mellitus-
tur. Tip 2 diabetes mellitus da 10 yıldan, 
Tip 1’de ise 20 yıldan uzun sürede nefro-
pati gelişmektedir. Eşlik eden retinopati ve 
albüminüri varlığının gösterilmesi ile tanı 
konulmaktadır (10).
 Hipertansiyon genellikle 10 yıldan 
uzun süre çoğunlukla tedavisiz kalan veya 
yetersiz tedavi alan ileri yaştaki hastalar-
da kronik böbrek hastalığına neden olur. 
Genç ve kısa süreli hipertansiyon sonrası 
böbrek hastalığı varlığında sekonder bir ne-
den araştırılmalıdır (11). Ülkemizde kronik 
glomerülonefritler üçüncü sıklıkta kronik 
böbrek hastalığına neden olmaktadır (6). 
Bunun dışında obstrüktif üropati, polikis-
tik böbrek hastalığı, üriner sistemin konje-
nital anomalileri de böbrek yetmezliğinin 
sık görülen sebepleridir.
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mineralizasyonu ve gelişiminde sorunlara 
yol açar. Bu durum hastalarda artmış kı-
rık riski ve atheroskleroza katkıda bulunur 
(16). Ayrıca immün fonksiyon bozukluğu, 
sekonder enfeksiyon ve kanser sıklığı art-
mıştır. Bu artış son dönem böbrek yetmez-
liği hastalarında daha da belirgindir (16). 
 Bir diğer önemli sorun da hayat kalite-
sinde bozulmadır. Kronik böbrek hasta-
larında hastalığın önlenmesi, tedavisi ve 
oluşan komplikasyonların iyileştirilmesi 
mümkün olsa da, hastaların artan hastalık 
yükü ile birlikte hayat kalitesi ciddi olarak 
bozulmuştur (16).

YÖNETİMİ

Kronik böbrek hastalığının yönetimi has-
talıkta kötüleşmeye neden olan etkenin 
uzaklaştırılması, hastalık progresyonunun 
geciktirilmesi ve komplikasyonlarının te-
davisini içermektedir. En etkin tedavi yön-
temi böbrek hasarında kötüleşmeye neden 
olan sebebin tespit edilerek, uzaklaştırılma-
sıdır. Predispozan neden olarak adlandırı-
lan bu etmenler nefrotoksik ajanlar, üst üri-
ner sistem enfeksiyonları, üriner sistemdeki 
obstrüksiyonlar, hipovolemiye neden olan 
ishal, kusma, kanama gibi durumlar olarak 
sayılabilir. Predispozan etkenin uzaklaştı-
rılması böbrekte hasar miktarını azaltacak 
veya önleyecektir (17).
 Böbrek yetmezliğinin progresyonunun 
engellenmesi için en etkin yöntem glome-
rüllerdeki hiperfiltrasyonun ve basınç artı-
şının engellenmesidir. Bunun için kullanı-
lan seçkin ilaçlar renin-anjiotensin reseptör 
blokerleridir. İlaçlar dışında tuz (2 gr/gün) 
ve protein (1 gr/kg/gün) alımının kısıtlan-
ması da hiperfiltrasyonun, dolayısıyla has-

önlenmesi mümkün olur. Bu sebeple bu iki 
durumun ayırımı çok önemlidir (12). Has-
tanın şikayetlerinin ve semptomlarının sü-
resi sorgulanmalıdır. Gürültülü bir klinik 
prezentasyon, oligüri ve anüri çoğunlukla 
akut böbrek hastalığına işaret ederken, ane-
minin bulunuşu ve radyolojik yöntemlerde 
böbreklerde küçülmenin gösterilmesi ise 
kronik böbrek hastalığına işaret etmekte-
dir. Yine akut ve kronik böbrek yetersizli-
ğini ayırmada kullanılan bir diğer özellik 
de kronik olgularda kalsiyum, fosfor meta-
bolizmasının bozulmasıdır. Kronik böbrek 
yetersizliğinde hipokalsemi, hiperfosfatemi 
ve bunlara eşlik eden sekonder hiperparati-
roidi sıklıkla gözlenir (12, 13). 

KOMPLİKASYONLAR

Mortalite nedenlerinin başında gelen ve sık 
rastlanılan komplikasyon, kardiyovasküler 
hastalıklardır. Kronik böbrek yetmezliği 
olan hastalarda kardiyovasküler hastalıktan 
ölüm riski genel popülasyona göre 5 ile 10 
kat artmıştır. Artış hızı ile böbrek hastalığı 
evresi arasında korelasyon bulunmaktadır. 
Ayrıca kronik böbrek yetmezlikli hastalar-
da kardiyovasküler olaydan hayatını kay-
betme riski, son dönem böbrek yetmezliği 
gelişme riskinden 5 kat daha yüksektir (14).
 Anemi, diğer önemli komplikasyondur. 
En sık sebebi eritropoetin yapımındaki 
azalmadır (15). Kemik-mineral bozukluk-
ları evre 3 kronik böbrek hastalığından 
sonraki evrelerde sık olarak rastlanır. Temel 
sorun; D vitamini aktivasyonunda kusur 
oluşumu, intestinal kalsiyum emiliminin 
bozulması, artan fosfat yükü sebebiyle yük-
selen parathormon ve fibroblast büyüme 
faktörü-23’tür; bu durum kemik döngüsü, 
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man tedavilerine ihtiyaç duyar. Bu sebeple 
evre 3 böbrek yetmezliğine ulaşan hastala-
rın nefrolog tarafından da takip edilmesi, 
evre 4 böbrek yetmezliğine ulaştıktan sonra 
replasman tedavileri açısından hekimi ile 
görüşerek replasman modalitesine karar 
verilmesi gerekmektedir. Bu evrede karar 
verilmediği takdirde hastalarda olası akut 
replasman tedavisi gereksinimi olabilmek-
te; bu durum artmış mortalite ve morbidi-
teye sebep olmaktadır.
 Replasman modaliteleri kendi içerisinde 
böbrek nakli ve diyaliz olarak sını�andı-
rılmaktadır. Diyaliz ise bir periton kateteri 
vasıtasıyla (periton diyalizi) veya kalıcı bir 
damar yolu vasıtasıyla (hemodiyaliz) olarak 
uygulanabilir. 

1a. Hemodiyaliz

Bu tedavi modalitesinin uygulanabilmesi 
için kalıcı bir damar yolu ve diyaliz göre-
vini yapacak bir makineyle, kandan filtre-
lemeyi yapacak bir membrana (diyalizör) 
ihtiyaç duyulur. Damar yolu için kateterler, 
arteriovenöz fistül veya gre�ler uygulana-
bilir. Burada temel mekanizma diyaliz ma-
kinesinde efektif klirensi yaratabilecek bir 
akım oluşturabilmektedir. Bu sebeple kul-
lanılması gereken en etkin yol arteriovenöz 
fistüllerdir. Mümkün olmadığı durumlarda 
yapay gre�lerle veya kateterlerle de bu işlem 
uygulanabilir. Hasta bu tedavi modalitesini 
evde (ev hemodiyalizi) veya diyaliz ünite-
sinde uygulayabilir (20).

1b. Periton diyalizi

Bu tedavi modalitesinde, periton membranı 
kullanılarak üre, üremik toksin ve elekt-
rolitlerin klirensi sağlanmaya çalışılır. Pe-

talığın progresyonunun engellenmesine 
katkıda bulunur (18).
 Komplikasyonların tedavisi için, heki-
min hastadaki semptom ve bulguları mu-
ayene ile tespit etmesi gerekmektedir. Bu 
sebeple evre 3 böbrek yetmezliği sonrasın-
da komplikasyonların tedavisinde nefroloji 
uzmanının yanı sıra kardiyolog ve diyetis-
yenin de bulduğu bir ekiple tedavi edilmesi 
faydalı olacaktır.
 Anemi sık görülen komplikasyonlar-
dan biridir. Bu sebeple anemiye neden olan 
faktör (ler) tespit edilerek, düzeltilmelidir. 
Vücuttan kan kaybı olmadığı sürece anemi 
genellikle eritropoetin eksikliğine bağlıdır 
ve replase edildiğinde etkin şekilde anemiyi 
düzeltir. Bu hastalarda sıklıkla görülen de-
mir eksikliği anemisi de eritropoetin tedavi-
si öncesi düzeltilmelidir (15). Evre 3 kronik 
böbrek yetmezliğinden sonra fosfat, evre 4 
böbrek yetmezliğinden sonra potasyum re-
tansiyonu başlar. Bu sebeple tuz ve protein 
kısıtlamasının yanı sıra fosfor ve potasyum 
kısıtlaması da yapılmalıdır (16). Kaşıntı 
ileri evrelerde sık rastlanan bir şikayettir. 
Antihistaminikler ve cildin nemlendiril-
mesi tedavide kullanılır. Bulantı kusma gibi 
gastrointestinal bulguların önlenmesinde 
metoklopramid kullanılabilir (16). Bunlar 
dışında hastalarda medikal tedaviye rağmen 
devam eden kaşıntı, bulantı-kusma, üremiye 
sekonder nörolojik bulgu, üremik frotman 
varlığında renal replasman tedavisinin ge-
rekli olduğu unutulmamalıdır (19).

RENAL REPLASMAN TEDAVİLERİ

Kronik böbrek yetmezliği olan hastaların 
bazıları evre 5 böbrek yetmezliğine ulaşır 
veya takipleri sırasında akut olarak replas-
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komplikasyonların engellenebilmesi için 
bir nefrolog ile birlikte hastanın takip edil-
mesi, oluşabilecek zararların sınırlandırıl-
masına yardımcı olacaktır. 
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si mevcuttur; A1: AER<30 mg/24 saat, A2: 
AER 30-299 mg/24 saat, A3: AER>300 
mg/24 saat.
 KBH’nin en sık sebepleri diyabet, hi-
pertansiyon ve glomerülonefritlerdir. Bu 
hastalıklar KBH’ye, sonunda da son dönem 
böbrek yetmezliğine (SDBY) sebep olurlar 
ve renal replasman tedavisi (RRT) gerek-
tirirler. SDBY ilerleyici böbrek fonksiyonu 
kaybı durumudur. SDBY olan hastalarda 
RRT’leri olarak bilinen iki temel tedavi 
seçeneği diyaliz (hemodiyaliz veya periton 
diyalizi) ve Renal Transplantasyondur (RT).
 Ülkemizde yaklaşık 23.000 civarında 
SDBY hastası olup bunların %80-85’i diya-
liz (periton ve hemodiyaliz) ile, %15-20 si 
RT ile tedavi olmaktadır. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde ise KBH olan 110.000’den 
fazla hasta her yıl SDBY’ye ilerlemektedir. 
Bu hastaların %80’inden fazlası idame di-
yaliz tedavisine başlamaktadır. RRT içinde 
en iyi tedavi seçeneği RT olup diyaliz teda-
visi hastaların yaşam kalitesini bozmanın 
yanında yüksek oranda kardiyovasküler 
morbidite ve mortalite getirmektedir. Diya-
liz hastalarında 1 yıllık mortalite oranı %25 

Kronik böbrek hastalığı (KBH) 3 aydan 
uzun süren GFR <60 ml/dk/1.73 m2, geri 
dönüşümsüz, ilerleyici, böbreğin yapısal ve 
fonksiyonel bozukluğu ile giden albüminü-
ri (>30 mg /gün veya albümin / kreatinin 
oranı >30 mg/g), idrar sediment anormal-
liği, biyopside de anormal histolojik de-
ğişikler olması olarak tanımlanmaktadır. 
KBH’nın genellikle ileri evrede semptom 
vermesi nedeniyle gerçek prevalansı tam 
olarak bilinmemekle birlikte %10-15 ara-
sında olduğu düşünülmektedir. KBH altı 
kategoride sını� andırılır;

•	 G1: GFR >90 ml/dk/1.73 m2 ve biyop-
side böbrek hasarı gösterilmesi ve/
veya albüminüri olması

•	  G2: GFR 60-89 ml/dk/1.73 m2 ve bi-
yopside böbrek hasarı gösterilmesi 
ve/veya albüminüri olması

•	 G3a: GFR 45-59 ml/dk/1.73 m2

•	 G3b: GFR 30-44 ml/dk/1.73 m2

•	 G4: GFR 15-29 ml/dk/1.73 m2

•	 G5: GFR<15 ml/dk//1.73 m2’den az 
veya diyaliz tedavisi

 KBH’da albümin atılım hızına (AER) 
(mg/24 saat) göre de 3 albüminüri seviye-

Sedat TAŞTEMUR, Erkan ÖLÇÜCÜOĞLU
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enfeksiyon, malignite, pulmoner, kardiyovas-
küler, nörolojik, gastrointestinal, hematolo-
jik, kemik-mineral metabolizması, SDBY’ye 
neden olan durumlar ve immünolojik hasta-
lıklar yönünden değerlendirilmelidir.

Yaş: İşlevsel gre�le yaşam beklentisi iki yıl-
dan az olan hastalara canlı vericiden trans-
plantasyon yapılmamalıdır. Bunun dışında 
alıcı adayları sadece yaşları nedeniyle böb-
rek naklinden dışlanmazlar. Dünya nüfu-
sundaki yaşlanmaya paralel olarak SDBY 
hasta popülasyonu da yaşlanmaktadır. Yeni 
hastaların yarısı 65 yaşından, üçte biri ise 
70 yaşından büyüktür. Bu hastalarda biliş-
sel bozukluk ve fonksiyonel durumda azal-
ma dikkat edilmesi gereken durumlardır. 
Yaşlı popülasyonda nefrotoksisite, daha 
yüksek oranda görülen enfeksiyon ve kan-
ser riski etkilerini önlemek için immüno-
süpresif tedavi rejimine dikkat edilmelidir. 
Yaşlı alıcılarda mortalitenin en önemli se-
bebi enfeksiyondur. 
 Böbrek nakli yapılan yaşlı alıcılarda 
genç alıcılara kıyasla akut rejeksiyon oranı 
daha düşüktür. Yaşlı hastaların sağ kalım-
ları birden fazla komorbiditelerine rağmen 
nakil grubunda diyalize giren hasta gru-
buna göre daha iyidir. Böbrek nakli yaşlı 
hastaların yaşam kalitelerini artırır. Yaşlı 
hastalarda böbrek nakli, güvenli, uygulana-
bilirdir. 
 Çocukluk döneminde hastaların dik-
katli değerlendirilmesi gereklidir. G4 ve G5 
KBH’lİ tüm çocuklar, renal transplantas-
yondan önce pediatrik nefrolog, transplant 
cerrahı, anestezi uzmanı ve eğer transplant 
cerrahı ürolog değilse bir üroloğun dahil 
olduğu multidisipliner bir ekip tarafın-
dan değerlendirilmelidir. Böbrek naklin-

iken 5 yıllık %65’tir. Yıllık maliyet olarak da 
diyaliz tedavisi RT göre daha pahalı olduğu 
gösterilmiştir. 
 RT diyaliz ile karşılaştırıldığında hasta 
sağ kalımı, yaşam kalitesi, hastanede yatış 
süresi ve uzun dönem sonuçlar bakımından 
SDBY’de en etkili tedavi yöntemi olarak 
kabul edilmektedir. SDBY olan hastalarda 
herhangi bir kontrendikasyon yoksa ve uy-
gun donör varsa önerilen tedavi RT’dir. 
 Tüm G4-G5 KBH’li hastalar RT konu-
sunda bilgilendirilmelidir. Olası RT adayla-
rı, tahmin edilen diyaliz tedavisi başlama-
dan en az 6 ila 12 ay önce değerlendirmeye 
alınmalıdır. Eğer hasta takip edilmemiş ve 
halihazırda diyalize giriyorsa bu hastalar da 
böbrek nakli için değerlendirilmeye alın-
malıdır. SDBY olan erişkin hastada GFR<10 
ml/dk/1.73 m2 ise veya semptomları varsa 
preemptif RT önerilir. SDBY olan çocuk-
larda ise GFR GFR<15 ml/dk//1.73 m2 veya 
semptomları varsa preemptif RT önerilir. 
Preemptif RT, SDBY gelişmeden veya he-
nüz gelişmişken diyalize başlanmadan ilk 
RRT olarak RT’nin seçilmesidir Preemptif 
RT ile diyalize bağlı morbidite önlenirken 
gre� sağ kalımı artırılır. Ayrıca akut rejek-
siyon riski, gecikmiş gre� fonksiyonu riski 
ve mortalite oranı daha düşüktür. 

RENAL TRANSPLANTASYON 
HASTA HA ZIRLIĞI

Hastaların böbrek nakline uygunluğunun bir 
transplant cerrahı, nefroloji uzmanı ve nak-
lin psikososyal yönleri açısından deneyimli 
bir sağlık uzmanından oluşan ekip tarafın-
dan değerlendirilmesi önerilir. Böbrek nakli 
için uygun olduğu düşünülen hastalar yaş, 
psikososyal değerlendirme, obezite, diyabet, 
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uyumsuz davranışlar tespit edilmeli ve da-
nışmanlık desteği verilmelidir.
 Stabil olmayan psikiyatrik bozukluğu 
ve devam eden uygunsuz madde kullanımı 
olan hastalarda nakil önerilmez. Bu has-
talarda nakil ertelenmeli, hastalar uygun 
danışmalık ve tedavi sonrası tekrar değer-
lendirilmelidir. Sosyal desteğe sahip veya 
kendilerine bakabilen hastalarda nakil ya-
pılabilir. 

Obezite: Obezite, beden kitle indeksinin 
(BMI) ≥30 kg/m2 üzerinde olması ve/veya 
erkeklerde >%25 ve kadınlarda >%35’ten 
fazla vücut yağı olması olarak tanımlanır. 
Obezite prevalansı artmaktadır ve genel 
popülasyonda erkeklerde %5’ten %10’a yük-
selmiştir. Son 20 yılda obez böbrek nak-
li alıcı adayı iki kat artmıştır ve yaklaşık 
olarak her 10 yılda birde ikiye katlanacağı 
düşünülmektedir. Obezite majör bir kardi-
yovasküler risk faktörüdür. Hipertansiyon, 
sigara içme, dislipidemi, insülin direnci, 
ateroskleroz gibi kardiyovasküler risk fak-
törleri ile ilişkilidir. KBH’lı hastalarda art-
mış mikroalbüminüri, üremi-hiperürisemi, 
kalsiyum-fosfor bozukluğuna bağlı kalsi-
fikasyon ve in�amasyon kardiyovasküler 
risk faktörleri olarak kabul edilir. Böbrek 
nakli sonrası tedavide kullanılan steroidler, 
mamalian target of rapamycin (mTOR) in-
hibitörleri de ek riskler getirir. SDBY olan 
böbrek nakli alıcı adaylarının %80’i en az 
bir kardiyovasküler risk faktörüne sahiptir. 
Böbrek nakli diyalize göre mortaliteyi ve 
kardiyovasküler riskleri azaltsa da böbrek 
nakli alıcılarında kardiyovasküler nedenler 
önde gelen ölüm sebeplerindendir. BMI >40 
kg/m2 olan hastalarda da bu fayda kaybol-
maktadır. Obezite, alıcılarda nakil sonrası 

de yaş için alt sınır yoktur. Nakil yapılma 
zamanlaması hastanın sadece yaşına veya 
boyutuna bağlı olmamalıdır. Fakat küçük 
çocuklarda hem gre� kaybı hem de mor-
talite riskinin artabilmesi nedeniyle nakil 
merkezlerinin bir kısmında çocukların 2 
yaş ve 10-15 kg’ın üzerine olması istenir. 
Genel olarak, ≥10 kg çocuklar, yetişkin bir 
canlı vericiden böbrek almaya uygundur. 
Çocuklarda SDBY’nin nedenlerinin (renal 
displazi, re�ü, obstürüktif üropati) eriş-
kindeki yaygın nedenlerden farklı olması 
nedeniyle transplantasyon öncesi uygun 
ürolojik değerlendirmeler yapılmalıdır. Ço-
cuklarda transplant öncesi üriner traktta 
rekonstrüktif bir cerrahi gerekiyorsa bunun 
zamanlaması belirlenmelidir. Çocuklarda, 
özellikle bebeklik döneminde diyaliz yapı-
lanlarda, karın içindeki majör damarlar-
daki tromboz riski nedeniyle ameliyattan 
önce değerlendirilmesi gerektiği unutulma-
malıdır. Yine 5 yaş öncesi çocuklarda nöro-
bilişsel değerlendirme ve okul döneminde 
ise akademik değerlendirme önerilir.

Psikososyal Değerlendirme: Tüm hasta-
ların, böbrek naklinin psikosyal etkileri 
nedeniyle deneyimli bir psikiyatrist veya 
psikolog tarafından değerlendirmesi öneri-
lir. Nakil öncesinde tüm hastaların psikolo-
jik durumu ve tanı konulabilir psikiyatrik 
hastalığı olup olmadığı, uygunsuz madde, 
alkol, tütün kullanımı, alışkanlıkları, baş 
etme becerileri, nakil ekibiyle işbirliği ve 
tedaviye uyma becerisi değerlendirilmeli-
dir. Bu değerlendirmeler hasta ve gre� sağ 
kalımı için önemlidir. Nakil sonrası im-
münsüpresyon tedavisi ve takiplere uyma-
yan hastalarda rejeksiyon riski artar ve gre� 
sağ kalımı olumsuz etkilenir. Nakil öncesi 
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koroner arter hastalığının değerlendirilme-
sinde kullanılır. Diyabet, alıcının koroner 
arter hastalık (KAH) öyküsü, >1 yıl diyaliz 
süresi, sol ventrikül hipertrofisi, > 60 yaş, 
sigara, hipertansiyon, ailesel KAH öykü-
sü ve hiperlipidemi risk faktörleridir. Alıcı 
adayında 1’den fazla risk faktörü varsa stres 
testleri (egzersiz stres testi, stres ekokardi-
yografi) yapılmalıdır. Semptomatik anjinası 
olan veya pozitif MPS’si olanlarda koroner 
anjiyografi yapılmalıdır. Anjiyografiden 
sonra tedavi ise altta yatan KAH’ın yaygın-
lığına göre belirlenir. Yakın zamanda geçi-
rilmiş bypass, miyokard enfarktüsü öyküsü 
olan hastalarda iskemik olaylar veya aritmi 
gibi komplikasyonlar nakil sonrası erken 
dönemde maksimumdur ve zamanla azalır. 
Bu olaylardan sonra böbrek nakli için gü-
venli bekleme süresi tam olarak belirlenme-
miştir. Tedavideki gecikmenin getireceği 
riskler ile hastanın mevcut riskleri karşı-
laştırılarak karar verilir. Koruma amacıyla 
kardiyoprotektif ilaçlar transplantasyon sı-
rasında kullanılmalıdır.
 Düzeltilemeyen semptomatik New York 
Kalp Cemiyeti - III/IV kalp hastalığı (şid-
detli KAH; sol ventrikül disfonksiyonu, 
ağır kapak hastalığı) olan hastalara böbrek 
nakli yapılmamalıdır.
 Periferik arter hastalığı (PAH) için tüm 
adayların öyküsü alınmalı ve fizik muaya-
nesi yapılmalıdır. PAH olan alıcı adayları 
kardiyovasküler cerrah tarafından değer-
lendirilmeli ve bu hastalarda arteriyel kal-
sifikasyonu değerlendirmek amacıyla kont-
rassız abdominopelvik BT uygulanmalıdır. 
Ekstremitede aktif veya iyileşemeyen yarası 
olan alıcı adayları düzelene kadar bekletil-
melidir. Aorto-iliyak hastalığı veya distal 
vasküler hastalığı olan alıcı adayları dışlan-
mamalı, ancak nakil sonrası ilerleme riski 

proteinüri, GFR’de azlama ve en sonunda 
KBH’ye yol açar. Bunun yanında verilen 
immünsüpresif tedavilerin biyoyararlını-
mını bozar ve tedaviyi olumsuz yönde et-
kiler. 
 Sonuç olarak obez alıcılarda normal alı-
cılara göre rejeksiyon riski, gecikmiş gre� 
fonksiyon riski, allogre� kaybı ve mortalite 
riski daha fazladır. Bu nedenlerle BMI≥35 
kg/m2 ve komorbiditeleri olan veya BMI 
≥40 kg/m olan hastalar, obezite cerrahisi 
için değerlendirilmelidir. Alıcı adayları sa-
dece obezite sebebiyle böbrek nakli için dış-
lanmamalıdır. 

Kardiyovasküler Değerlendirme (Perife-
rik Arter Hastalığı): SDBY’de böbrek nakli 
öncesi ve sonrası en sık ölüm sebebi kardi-
yovasküler hastalıklardır. Kardiyovasküler 
değerlendirmenin amacı kısa ve uzun va-
deli kardiyovasküler mortalite ve morbi-
diteyi azaltmaktır. Kardiyak risk ise nakil 
sonrası ilk 1 ayda cerrahi stres ve yüksek 
immünsüpresif tedavi nedeniyle maksi-
mumdur. Alıcı adaylarının hepsi anamnez, 
fizik muayene ve elektrokardiyografi ile 
değerlendirilmelidir. EKG’den sonra temel 
test ekokardiografidir. Böbrek nakli mer-
kezlerinde nakil öncesi net öneri olmasa da 
bütün hastalara ekokardiografi yapılmak-
tadır. Aktif kardiyak yakınmaları olan veya 
bulguları olan hastalar nakil konusunda 
deneyimli kardiyoloji uzmanı tarafından 
değerlendirilmelidir. Egzersiz elektrokar-
diyografi stres testi, bu alıcı adaylarının 
fonksiyonel durumlarının iyi olmaması ve 
yüksek oranda görülen sol ventrikül hipert-
rofisi nedeniyle yeterli bilgi sağlamayabi-
lir. Bilgisayarlı tomografi (BT), dobutamin 
stres ekokardiyografi ve miyokardiyal per-
füzyon sintigrafisi (MPS) alıcı adaylarında 



1173Bölüm 98   Renal Transplantasyon Endikasyonları ve Hasta Hazırlığı

sonrası hiperglisemi yönetimi planlanmalı-
dır. Hastalarda operasyon öncesi açlık kan 
şekeri düzeyi, HbA1c düzeyi bakılır. Fakat 
diyabet için nakil öncesi oral glukoz tole-
rans testi ile bozulmuş glukoz toleransının 
tespitinin, açlık kan şekeri veya HbA1c’ye 
göre daha iyi olduğu belirtilmiştir. Bu ne-
denle diyabet olduğu bilinmeyen hastalarda 
ve riskli hastalarda oral glukoz tolerans tes-
ti önerilir. 

Pulmoner Değerlendirme: Böbrek nak-
li sonrasında pulmoner komplikasyonlar, 
hastanede kalış süresini uzatırken morbi-
dite ve mortaliteyi de artırır. Pulmoner de-
ğerlendirme için tüm alıcı adaylarına pre-
op akciğer grafisi önerilmektedir. Bilinen 
akciğer hastalığı olan adaylar göğüs hasta-
lıkları uzmanıyla değerlendirilir. Önemli 
akciğer hastalığı veya semptomları yoksa 
solunum fonksiyon testleri önerilmez. Ne-
deni bilinmeyen nefes darlığı olan, fonksi-
yonel kapasitesi bozulmuş, akciğer hastalı-
ğı öyküsü olan alıcı adaylarında solunum 
fonksiyon testi önerilmektedir. Bronşektazi 
ve tedavi edilmiş tüberkülozu olan hasta-
larda ileri inceleme gerekir. Normal popü-
lasyonda sigara içmeyi sürdüren veya son 
15 yıl içinde bırakmış kişiler ve 30 paket/
yıl’dan fazla sigara içenler için toraks BT 
ile tarama önerildiğinden böbrek nakli alı-
cı adaylarında da bu öneriye uyulmalıdır. 
Böbrek nakli alıcı adaylarının tütün ürün-
lerini preop dönemdem başlayarak süresiz 
olarak kullanmamaları önerilir. 25 paket/
yıl’dan fazla sigara içen böbrek nakli plan-
lanan hastalarda artan mortalite riskinden 
dolayı allogre� yetmezlik riski %30 daha 
fazladır. Preop beş yıldan önce sigarayı bı-
rakmış hastalarda allogre� yetmezlik riski 
%34 azalmıştır. 

göz önünde bulundurularak hasta bilgilen-
dirilmelidir. 

Diyabet: Dünyada SDBY’nin en sık sebebi 
tip 2 diyabettir. Tip 1 veya tip 2 diyabetli 
adaylar böbrek naklinden dışlanmamalı, 
komorbiditeleri tam olarak değerlendirile-
rek karar verilmelidir. Tip 1 diyabetli has-
talarda böbrek-pankreas transplantasyonu-
nun, tek başına böbrek transplantasyonuna 
göre daha iyi sonuçları olduğu bilinmekte-
dir. Transplantasyon, tip 2 diyabetli hasta-
larda diyalize göre sağ kalım avantajı sağlar. 
Diyabetik hastalarda diğer nedenlerle yapı-
lan nakle göre sağ kalım daha düşük, rejek-
siyon riski ise daha yüksektir.
 Böbrek nakli öncesi diyabeti olmayan 
hastaların yaklaşık %60’ı nakilden hemen 
sonraki aşamada hiperglisemi yaşar. Ope-
rasyon sonrası hastaların %7-30’unda nakil 
sonraki ilk yıl içinde yeni başlangıçlı diya-
bet gelişeceği öngörülmektedir. Alıcının 
yaşı, yapılan kortikosteroid tedavisi, vücut 
kitle indeksi, açlık glikozu ve aile öyküsü, 
nakil sonrası yeni başlangıçlı diyabet ris-
kinin artırmaktadır. Diğer nedenler ırk, 
hepatit C ve takrolimus kullanımıdır. Tak-
rolimus, siklosporine göre potansiyel rejek-
siyon riskine düşürürken diyabet riskini 
artırmaktadır. İnsülin, nakil sonrası yeni 
başlayan diyabeti önlemek için en iyi ilaçtır 
ve beta hücrelerinin korunması ve hasarın 
önlenmesi için kullanılır. Tüm hastalarda 
nakil sonrası erken dönemde kan şekeri 
düzeyleri yakın takip edilmelidir. Perio-
peratif-transplantasyon sonrası erken dö-
nemdeki hipergliseminin, transplantasyon 
sonrası rejeksiyon, enfeksiyon, tekrarlayan 
müdahale ve mortalite riskini arttırdığı 
gösterilmiştir. Hastaların böbrek nakli son-
rası diyabet riski değerlendirilerek nakil 
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kadar nakil yapılmamalıdır. Böbrek nakli 
alıcı adaylarının çoğunda kemik mineral 
dansitesi azalmış olmasına rağmen rutin 
ölçüm önerilmez. Nakil sonrası hastalar-
da kemik kaybının ve kırığının önlenmesi 
için D vitamini, bifosfonatlar, denosumab 
ve kalsitonin gibi ilaçlar kullanılabilir. Risk 
altındaki hastalarda büyüme, bacak defor-
miteleri ve serum kalsiyum, fosfat, magnez-
yum, alkalen fosfataz, D vitamini ve PTH 
düzeyleri takip edilir. Bu hastalara düzen-
li fiziksel aktivite ve steroid tedavisinin 
mümkün olduğunca en az seviyede olduğu 
immünsüpresif tedavi protokolleri önerilir. 
Hipofosfatemi/hipomagnezeminin kalıcı 
olması durumunda D vitamini, oral fosfat 
ve/veya magnezyum destek tedavisi verilir. 

Hematolojik Değerlendirme: Böbrek nak-
linin rutin hematolojik değerlendirmesin-
de, tam kan sayımı (özellikle beyaz kan 
hücreleri ve diferansiye olmuş hücrelerin 
sayımı) ve hemostaz paneli yer alır. Bu 
hastalarda anormal trombosit, beyaz küre 
veya hemoglobin değerlerine sık rastlan-
maktadır. Anemi; hiperparatiroidizm, erit-
ropoetin düzeyinin düşük olması, diyaliz, 
demir eksikliği, üremi gibi nedenlerden 
kaynaklanır ve genellikle nakil sonrası dü-
zelir. Fakat hematolojik problemleri olan 
nakil adayları, nakil konusunda deneyimli 
hematolog tarafından değerlendirilmelidir. 
Trombofili veya hiperkoagülasyonu olan 
hastalarda artmış gre� trombozu ve reddi 
görülebilirken yine de rutin trombofili ta-
raması önerilmez. Venöz tromboembolik 
olay, tekrarlayan arteriyovenöz giriş trom-
bozu, aterosklerotik arteriyel tromboz ve 
ailede venöz tromboemboli öyküsü olan 
daha yüksek gre� trombozu riski taşıyan 
adaylar taranır.

 Prognozlarının kötü olması nedeniy-
le evde oksijen tedavisi gerektiren akciğer 
hastalığı, kontrolsüz astım, şiddetli kor pul-
monale, irreversibl orta-şiddetli pulmoner 
hipertansiyon, şiddetli kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı ve pulmoner fibrozisi olan 
hastalara renal transplantasyon yapılma-
malıdır.

Kemik ve Mineral Metabolizması: KBH, 
kemik yapısı ve metabolizmasında önem-
li değişikliklere neden olmaktadır. Ço-
cuklarda ağrı, büyüme geriliği ve kemik 
deformitelerine; erişkinlerde ise kemik 
kırıkları, ağrı ve avasküler nekroza sebep 
olabilir. Böbrek nakli yapılan hastalar-
da nakil sonrası ilk aylarda önemli ölçüde 
kemik kaybı olur ve normal popülasyonla 
karşılaştırıldığında dört kat artmış kemik 
kırığı riski mevcuttur. Bunun nedenleri-
nin uzun süreli böbrek yetmezliğine bağlı 
kemik metabolizma ve yapısında bozulma 
ve immünsüpresyon için kullanılan steroid 
tedavisinin etkili olduğu düşünülmektedir. 
Bu nedenle böbrek nakli alıcı adayları nakil 
öncesinde kemik ve mineral metabolizması 
için değerlendirilmelidir. Böbrek nakli alıcı 
adaylarında serum kalsiyum, fosfor ve pa-
rathormonun (PTH) ölçülmesi önerilir. Se-
konder hiperparatiroidizm, KBH’li hastala-
rın çoğunda görülür ve PTH seviyelerinde 
başlangıçtaki düşüşe rağmen, hastaların 
üçte ikisinde böbrek naklinden sonra de-
vam edebilir. Eğer hastalarda semptomatik 
sekonder hiperparatiroidizm var ise böbrek 
nakli öncesinde paratiroidektomi önerilir. 
Şiddetli hiperparatiroidizm, transplan-
tasyon sonrasında hiperkalsemi ve gre� 
disfonksiyonuna yol açabilir. Bu nedenle 
şiddetli hiperparatiroidizmi olan hasta-
lar tıbbi veya cerrahi olarak tedavi edilene 
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kanama) kararı verilecekse risk, beklenen 
yararı aşarsa ikili antitrombosit tedavisiy-
le zorunlu tedavi süresinin bitimine kadar 
transplantasyon ertelenir. Doğrudan oral 
antikoagülan kullanımı (DOAK) hastalar-
da eğer DOAK’ı tersine çevirme ajanlarına 
erişim yoksa transplant yapılmamalıdır.

Gastrointestinal Sistem ve Karaciğer De-
ğerlendirmesi: Tüm alıcı adayları öykü ve 
fizik muayene ile gastrointestinal hastalık-
lar yönünden değerlendirilmelidir. Endos-
kopik olarak kanıtlanmış peptik ülser has-
talığı olanlarda semptomlar düzelene kadar 
nakil ertelenir. Aktif peptik ülser hastalığı 
semptomları varsa özofagogastroskopi ve 
H. Pylori testi yapılır. Semptomatik safra 
taşı veya safra kesesi hastalığı olanlarda 
semptomlar düzeldikten sonra, asempto-
matik ise geciktirilmeden nakil yapılabi-
lir. Kolesistiti olan hastalarda nakil öncesi 
kolesistektomi önerilirken, asemptomatik 
kolelitiazisli hastalarda profilaktik kolesis-
tektomi önerilmez. Aktif divertiküliti olan 
hastalara semptomlar düzeldikten sonra 
nakil yapılabilir.
 İn�amatuar bağırsak hastalığı (İBH) öy-
küsü olan hastalarda semptomlar düzelene 
kadar böbrek nakli ertelenir, asemptomatik-
se nakil yapılabilir. İBH’li hastalarda kolon 
kanseri taraması yapılır. Akut/kronik pank-
reatiti olan hastalar asemptomatik ise nakil 
yapılabilir. Akut pankreatitli hastalar dü-
zeldikten 3 ay sonra böbrek nakli planlanır. 
Alıcı adayında siroz veya siroz şüphesi varsa 
kombine karaciğer-böbrek nakli konusun-
da uzman değerlendirmesi önerilir. Sirozlu 
adaylar hepatosellüler karsinom için taran-
malıdır. Bu hastalar için yıllık alfa-fetoprote-
in ve ultrason taraması önerilir. Kompanze 
sirozlu hastalarda izole böbrek nakli yapıla-

 Böbrek nakli sonrasında iki yıl için-
de yaklaşık %15 oranında önemi belirsiz 
monoklonal gamopati (MGUS) gelişebilir. 
MGUS tek başına böbrek transplantasyonu 
için bir kontrendikasyon değildir. MGUS’ta 
nakil sonrası lenfoproliferatif hastalık, mul-
tipl myelom ve başka hematolojik maligni-
teler açısından daha yüksek bir risk olduğu 
için bu durumda alıcı adayları bilgilendi-
rilmelidir. Multipl miyelom nakil için bir 
kontrendikasyondur.
 Hematolojik maligniteler, lösemi, lenfo-
ma durumunda hastalar için küratif tedavi 
görene, remisyona ulaşana kadar ve daha 
sonra hematolog tarafından belirlenecek 
kansersiz süreyi içine alacak şekilde böb-
rek nakli ertelenir. Miyelodisplazi, kronik 
lösemi, kronik/düşük dereceli lenfoma veya 
önceden hematolojik malignite öyküsü olan 
hastalarda nakil sonrası hızlı ilerleme ve 
transformasyon riskinin artması nedeniyle 
böbrek nakli kararı, bu konuda deneyimli 
hematolog ile alınmalıdır. Sistemik lupus 
eritematozus veya antifosfolipid sendromu 
olan hastalarda antifosfolipid antikorları 
çalışılmalıdır. Orak hücre hastalığı veya ta-
lasemi hastaları böbrek nakli dışında bıra-
kılmamalıdır.
 Uzun süreli antikoagülan tedavi gerekti-
ren, tekrar eden derin ven trombozu, atriyal 
fibrilasyon, protez kalp kapağı ve koagülas-
yon bozuklukları olan hastalar böbrek nakli 
için adaydır. Fakat hayatı tehdit edebilecek 
kanama riski olabilir. Tekli antitrombosit 
ajan (aspirin, klopidogrel) kullanan hastalar 
kadavra listesindeyken tedaviye devam edi-
lebilir. Antiplatelet ajanlar (aspirin hariç) 
kontrendikasyon yoksa canlıdan yapılan 
nakilden 5 gün önce ve kadavra nakli ön-
cesinde kesilir. İlacın kesilmesi (stent trom-
bozu) veya alırken opere edilmesi (cerrahi 
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ile yaşam kalitesinde ve hasta sağ kalımın-
da önemli ölçüde iyileşme beklenmiyorsa 
böbrek nakli yapılmamalıdır. Siklosporin, 
takrolimus, kortikosteroidler ve muromo-
nab gibi immünosupresif ilaçlar nörotok-
sisiteye neden olabilir. Bu ilaçlar merkezi 
sinir sistemi enfeksiyonları ve tümörleri 
riskini artırabilir.

Malignite Değerlendirmesi: Tüm nakil 
adaylarına yerel kılavuzlara göre ve genel 
popülasyonla aynı şekilde rutin malignite 
taraması önerilir. Kadınlarda meme kanse-
ri taraması 40-49 yaş arasında başlayabilir. 
Alıcı adayının yaşı ≥50 ise iki yılda bir ma-
mografi, yaşam beklentisi ≥10 yıl ise tara-
maya ömür boyu devam edilmesi önerilir. 
Serviks kanseri için yaş ≥21 ise Papanicola-
ou (Pap) testi ve 3 yılda bir tarama önerilir. 
Alternatif olarak, Human Papilloma Virüs 
(HPV) testi, 65 yaşına kadar her beş yılda 
bir yapılabilir. 65 yaşından büyük kadın-
larda tarama için hastayla konuşulmalıdır. 
Total histerektomi operasyonu geçirmiş 
kadınlarda rutin Pap testi önerilmez. Ko-
lorektal kanser taraması için yaşı ≥50 olan 
alıcı hastalara iki yılda bir fekal immüno-
kimyasal testi, eğer test pozitifse kolonos-
kopi önerilir. Yaş >75 veya yaşam beklen-
tisi 10 yıldan az ise tarama durduralabilir. 
Renal hücreli kanser taraması yüksek risk 
altındaki hastalarda ultrason ile yapılır. 
Bunun için yüksek riskli hastalar ≥ 3 yıllık 
diyaliz öyküsü, ailede böbrek kanseri öykü-
sü, edinilmiş kistik hastalık veya analjezik 
nefropatisi olan hastalardır. Mesane kanse-
ri için siklofosfamide yüksek dozda maruz 
kalmış, ≥ 30 paket-yıl sigara içen hastala-
ra sitoloji ve sistoskopi önerilebilir. Prostat 
kanseri taraması genel popülasyondaki gibi 
yapılır.

bilir. Karaciğer hastalığı olan adaylarda total 
bilirubin, alanin aminotransferaz, INR ve 
albümin düzeylerine bakılır.

Nörolojik Değerlendirme: Böbrek nakli 
alıcı adayında bilinen bir bilişsel bozukluk 
varsa veya şüpheleniliyorsa zihinsel durum 
değerlendirilmelidir. KBH, bilişsel gerileme 
için bağımsız bir risk faktörüdür, erken dö-
nemde başlar ve böbrek fonksiyonlarındaki 
azalma ile paraleldir. Medikal tedaviye dü-
şük uyum, morbidite ve mortaliteyi artırır 
ve yaşam kalitesini bozar. İlerleyici olma-
yan entelektüel, gelişimsel, bilişsel yeter-
sizliği olan alıcı adayları böbrek nakli için 
dışlanmamalıdır.
 Otozomal dominant polikistik böbrek 
hastalığı olan alıcı adaylarının intrakrani-
yal anevrizmalar için taranması, önceden 
subaraknoid kanama öyküsü varsa veya 
aile öyküsünden dolayı yüksek risk varsa 
yapılır. Karotis stenozu için asemptomatik 
adaylarda tarama önerilmez. Böbrek nakli 
öncesinde inme geçiren alıcı adayları için 
en az 6 ay, geçici iskemik atak (TİA) geçiren 
alıcı adayları için ise 3 ay beklenmesi öneri-
lir. Bu hastalarda böbrek naklinde cerrahi 
risk artmasına rağmen diyalize bağlı ölüm 
riskiyle karşılaştırıldığında yapılması öne-
rilmektedir. Eğer alıcı adayında vasküler 
demans, ciddi hemipleji gibi inme kaynaklı 
yaşam kalitesini bozan nörolojik bir defisit 
yoksa bu öneri yapılmıştır. İnme veya TİA 
geçiren hastalarda, emboli kaynağını araş-
tırmak için ekokardiyografi, elektrokardi-
yografi ve karotis arter görüntülemesi öne-
rilir.
 Progresif merkezi nörodejeneratif has-
talığı olan hastalara (ilerleyici demanslar, 
Parkinson hastalığı, Huntington hastalığı 
ve motor nöron hastalıkları), böbrek nakli 
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lanmalıdır. Asemptomatik bakteri, parazit 
veya mantar kolonizasyonu olan hastalarda 
böbrek transplantasyonu önerilirken, ilaca 
dirençli organizmalarla kolonizasyon için 
gerekli önlemler alınmalıdır. Kolonizasyo-
nu olan hastalarda enfeksiyonun ilerleme 
riski daha yüksektir. Bu nedenle nakil sıra-
sında ve sonrasında antimikrobiyal profi-
laksi gibi stratejiler düşünülmelidir. 
 Sitomegalovirüs (CMV), Epstein-Barr 
virüsü (EBV), Herpes simpleks virüsü 
(HSV), Varicella-zoster virüsü (VZV), kıza-
mık, kabakulak ve kızamıkçık (MMR) tara-
ması önerilir. VZV seronegatif ve MMR se-
ronegatif adayları için transplantasyondan 
en az 4 ha�a önce aşılama önerilir.
 İnsan İmmün Yetmezlik Virüsü tarama-
sı tüm hastalarda yapılırken alıcı adayı HIV 
(+) ise bu alanda deneyimli bir merkezde 
nakil yapılmalıdır. Alıcı adaylarında BK 
virüs enfeksiyonu taraması önerilmezken, 
İnsan T-hücresi lenfotropik virüs (HTLV) 
için endemik bölgelerden gelen adaylarda 
taraması önerilir. Sifiliz (Treponema pal-
lidum) taraması alıcı adaylarında önerilir. 
Chagas hastalığı, strongyloidiazis gibi en-
feksiyonların da endemik bölgelerden gelen 
alıcı adaylarında taranması önerilir. Sıtma 
ise endemik bölgeye seyahat etmiş alıcı 
adaylarında taranır.
 Böbrek transplantasyonundan önce diş/
periodontal hastalık taraması önerilmekte-
dir. 
 Alıcı adaylarında PPD cilt testi ve akci-
ğer grafisi ile latent tüberküloz (TBC) tara-
ması önerilir. Böbrek nakli öncesinde aktif 
TBC’nin tedavisinin tamamlanması öneri-
lir. Reaktivasyon, nakil sonrası ilk yıl içinde 
gerçekleştiğinden latent TBC tedavisi, nakil 
öncesi veya başlanmadıysa nakilden sonra 
ilk iki ha�a içinde başlanmalıdır.

 Önceden maligniteye sahip hastalar ba-
şarılı şekilde tedavi edilebilen bir maligni-
teye sahipse nakil adaylığı değerlendirilir. 
Bu hastalar tam remisyon sağlandıktan 
sonra veya potansiyel küratif tedavi alın-
dıktan sonra transplantasyon için değerlen-
dirilmeye başlanır. Genellikle hastalar 2-5 
yıl takip edilmektedirler ve bu süre sonun-
da böbrek nakil planlanmaktadır. Böbrek 
nakli zamanı kanser tipine ve ilk tanı anın-
daki evreye bağlıdır. Metastatik melanom, 
ilerlemiş meme kanseri, evre 4 ve anaplastik 
tiroid kanseri gibi tedavi oranı düşük ve geç 
nüks eğilimi olan malignitelerde transplan-
tasyon yapılmamalıdır. Remisyonda olan 
adayların transplantasyon zamanı açısın-
dan değerlendirilmesi, onkolog, transplant 
nefroloğu ve hastalarla beraber yapılmalı-
dır. Alıcı adayında gleason skoru ≤6 prostat 
kanseri, yüzeyel ve melanom dışı deri kan-
seri ve insidental olan maksimum çap ≤ 1 
cm böbrek tümörleri varsa nakil yapılabilir. 
Bunların dışında aktif malignitesi olan alı-
cılarda böbrek nakli önerilmez. 

Enfeksiyon Değerlendirmesi: Enfeksiyon, 
KBH’li hastalarda yaygın bir morbidite ve 
mortalite nedenidir. Bu nedenle, enfeksiyo-
na bağlı komplikasyonlar en aza indirilme-
lidir. Aktif enfeksiyonlar [Hepatit C (HCV) 
hariç] tedavi edilene kadar nakil yapılma-
malıdır. Transplant sonrası kullanılan te-
daviler sebebiyle enfeksiyon, nakil öncesi 
dönemde tedavi edilmelidir. Aktif enfek-
siyonu olan hastalara, klinik ve radyolojik 
iyileşme sağlandıktan sonra nakil planlan-
malıdır. Kültür almak mümkünse eradi-
kasyon bununla gösterilmelidir. HCV, He-
patit B (HBV) veya İnsan İmmün Yetmezlik 
Virüsü (HIV) enfeksiyonu transplantasyo-
nu engellememelidir, antiviral tedavi plan-
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yapılma ihtimali yüksek hastalara nakil ön-
cesi pnömokok, hemofilus ve meningokok 
aşıları önerilir. Alıcı adayları perioperatif 
veya nakil sonrası kompleman inhibitör-
lerine ihtiyaç duyuyorsa meningokok aşısı 
önerilir.

İmmünolojik Değerlendirme: İmmünolo-
jik testlerle donör ile alıcı arasındaki im-
münolojik riskler değerlendirilerek böbrek 
nakli için karar verilir. Alıcı adayları ilk 
olarak kan grubu ve doku uygunluk testi 
sonuçlarına göre değerlendirilir. Hastalar-
da gereksiz ve invaziv araştırmaları önle-
mek için, donör ve alıcı arasındaki doku 
uygunluk durumunun ilk değerlendirmesi 
erken dönemde önerilir. İmmünolojik de-
ğerlendirmede üç kritik nokta mevcuttur; 
donör ve alıcı İnsan Lökosit Antijeni (HLA) 
uyumsuzluğunun saptanması, alıcı seru-
munda donör böbreğe karşı potansiyel za-
rarlı alloantikorların saptanması ve antikor 
uyumluluğunun cross-match testiyle doğ-
rulanmasıdır.
 Alıcı ve verici arasında HLA A-B ve DR 
uyumu değerlendirilir. HLA uyumu naklin 
başarısında önemli bir faktördür. Ülkemiz-
de böbrek nakli, ABO kan grubu uyumlu 
hastalarda yapılmaktadır. ABO uyumsuz 
hastalarda daha kısa gre� ve hasta sağ ka-
lımı mevcuttur. Bu hastalarda allogre� re-
jeksiyonu daha sık görülmesine rağmen bu 
hasta grubu, son yıllardaki desensitizas-
yon protokolllerindeki başarılar nedeniyle 
bazı merkezlerdeki canlı donörle yapılan 
nakillerin %25-30’unu oluşturmaktadır. 
Böbrek nakli sonrası ilk bir yıl içinde gre� 
kaybı, ABO-uyumsuz grupta %4.2 ve ABO-
uyumlu grupta %2.5 olduğu, diyalize göre 
sonuçlarının daha iyi olduğu belirtilmiştir. 
 Panel reaktif antikor (PRA) testi alıcının 

 Hepatit C, böbrek nakli alıcı adayların-
da genel popülasyona göre daha yaygın-
dır. HCV enfeksiyonu alıcılarda mortalite 
ve gre� kaybını artırır. HCV’li hastalarda 
böbrek nakli diyalize göre daha iyi sağ ka-
lım avantajı sağlar. HCV’li hastalar nakil 
öncesi portal hipertansiyon ve fibrozis açı-
sından değerlendirilir. Dekompanse ise eş 
zamanlı karaciğer-böbrek nakli önerilir. 
Portal hipertansiyon olmadan kompanse 
siroz var ise nakil öncesi veya sonrası yeni 
nesil doğrudan etkili antiviral ajanlar ile te-
davi yapılır. Bu ajanlar kalıcı olarak tedavi 
sağlar ve böbrek fonksiyonları açısından iyi 
tolere edilmektedir. 
 Hepatit B virüsü için HBsAg, anti-
HBs ve anti-HBc ile tarama önerilir. Eğer 
HBsAg (+) veya anti-HBc (+) ise HBV DNA 
ile tarama önerilir. Hepatit D virüsü (HDV) 
endemik bölgelerinden gelen adaylarda 
HBsAg veya anti-HBc (+) ise HDV taraması 
önerilir. HBsAg pozitif ve/veya HBV DNA 
pozitif adaylar tedavi için değerlendiril-
melidir. HBsAg (+) ve/veya HBV DNA (+) 
adaylar antiviral tedaviyle stabil haldeyse ve 
hastanın dekompanse sirozu yoksa böbrek 
nakli için adaydırlar. Anti-HBc antikoru (+) 
ve HBsAg (-) hastalarda reaktivasyon riski 
düşük olduğundan antiviral profilaksi öne-
rilmezken, transplantasyondan sonra en az 
bir yıl HBsAg ve HBV DNA’nın izlenmesi 
önerilir.
 İnaktive aşılarda aşılama programına 
böbrek transplantasyonundan önce başla-
nır. Hasta nakil öncesi aşı programını ta-
mamlamasa da nakil yapılabilir. Canlı ate-
nüe aşılarda (MMR, VZV, sarı humma, oral 
tifo, oral çocuk felci) ise böbrek transplan-
tasyonundan en az dört ha�a önce aşılama 
programı tamamlanmalıdır. Splenektomi 
yapılmış ya da nakilden sonra splenektomi 
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 Primer fokal segmental glomerüloskle-
roz, membranöz nefropati, IgA nefropati-
si ve vasküliti, lupus nefriti, antifosfolipid 
sendromu, atipik hemolitik üremik send-
rom, düzeltilebilir hiperoksalüri veya sisti-
nozis, Fabry hastalığı, orak hücre hastalığı, 
sarkoidozis, Alport sendromu, sistemik 
skleroz veya ciddi böbrek dışı hastalığı ol-
mayan AA amiloidozu olan alıcı adayları 
bilgilendirilerek transplantasyon yapılabi-
lir.
 Multipl miyelom, hafif zincir birikimi 
hastalığı, ağır zincir birikim hastalığı, ha-
fif ve ağır zincir birikme hastalığı veya AL 
amiloidozu olan böbrek nakli alıcı adayla-
rı stabil remisyonda değillerse veya küratif 
tedavi rejimi almadılarsa transplantasyon 
düşünülmemelidir.
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menlerine göre ölüm tanısı konulana, bağış 
için en yakın akrabanın onayı verilene ve 
gerekli yasal ve kurumsal onaylar alınana 
kadar kritik bakım ortamında yapay venti-
lasyon ile korunur.
 Beyin ölümü gerçekleşmiş donörlerin 
organlarını almak için, ‘’harvesting’’ ola-
rak adlandırılan operasyonda sternotomi 
ve laparatomi ile karın ve göğüs duvarları 
açılmaktadır. Ameliyathanede, herhangi 
bir anormal anatomiyi tanımlamak ve per-
füzyondan sonra organ alımının hızını ve 
güvenliğini artırmak için başlangıçta, ölüm 
gerçekleşmeden önce bazı diseksiyonlar 
yapılır. Bu diseksiyon işlemine ‘’sıcak di-
seksiyon’’ denir. Aort ve inferior vena kava 
kanülasyonu, kalp hala atarken yapılır. Ka-
nülasyon işlemi, kalbin durmasından he-
men önce organların soğuk koruyucu so-
lüsyonla perfüze edilmesine olanak sağlar. 
Böylece sıcak iskemi süresi en aza indirilir. 
Organ çıkarma ekibinin öncelikleri, bağış-
lanan organların çeşitliliğine dayanır. Kalp, 
akciğer, karaciğer ve pankreas alımı böb-
rek alımına göre önceliklidir ve bu da renal 
iskemi süresini önemli ölçüde uzatabilir. 

GİRİŞ

Organ nakli, vücutta görevini yapamayan 
bir organın yerine canlı bir vericiden ya da 
kadavradan alınan sağlam ve aynı görevi 
üstlenecek bir organın nakledilmesi işle-
midir. Ülkemizde nakledilebilen organlar; 
böbrek, deri, karaciğer, kalp, akciğer, pank-
reas ve ince bağırsak iken nakledilebilen 
dokular ise kemik, kemik iliği ve korneadır. 
Canlıdan ve kadavradan olmak üzere iki 
çeşit organ nakli vardır.

KADAVRA DONÖR  HARVESTİNG 
TEKNİĞİ

Böbrek nakli, son dönem böbrek yetmezliği 
olan hastalar için en iyi tedavi seçeneğidir. 
Beyin ölümü gerçekleşmiş donörler, organ 
transplantasyonu için en iyi kaynaktır. Bu 
hastalara da kadavra donör denilmektedir. 
Kadavradan organ alınması, beyin ölümü 
kararı verilmiş donörlerden, usulüne uygun 
olarak, başka bir kişiye nakledilmek üzere, 
organ ve dokuların alınmasıdır. Beyin ölü-
mü sonrası donör adayı; beyin sapı ölüm et-
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B ö l ü m
B ö l ü m
B ö l ü m99



1182 Bölüm 99   Renal Transplantasyon - Cerrahi Teknik

açık insizyon yoluyla gerçekleştirilmiştir. 
Büyük bir insizyonun kozmetik etkileri, 
olası donörlerin cesaretini kırabilir. Bu 
tür caydırıcı etkenleri azaltmak amacıyla, 
transperitoneal laparoskopik olarak ger-
çekleştirilen laparoskopik donör nefrekto-
mi ile minimal invaziv donör nefrektomiye 
doğru bir akım başlamıştır. Laparoskopik 
donör nefrektominin, açık donör nefrek-
tomi ile karşılaştırıldığında, postoperatif 
ağrının şiddetinin ve süresinin azalma-
sı, daha kısa hastanede kalış süresi, daha 
hızlı biçimde işe ve normal etkinliğe dö-
nüş, daha iyi kozmetik sonuç gibi artıla-
rı bulunmaktadır. Ayrıca, laparoskopik 
donör nefrektominin genel maliyeti daha 
düşüktür ve donörün yaşam kalite skoru 
daha yüksektir. Ancak laparoskopik donör 
nefrektomi, teknik olarak zordur. İşlemde, 
diseksiyon sırasında renal parankime, da-
marlara ve üretere zarar verme potansiye-
li vardır. Açık donör nefrektomiden daha 
uzun sürdüğünden, allogre� daha uzun 
süre sıcak iskemiye maruz kalır. Bununla 
birlikte, retrospektif veriler, laparoskopik 
donör nefrektominin donöre yalnızca pos-
toperatif artılar sunmadığını, aynı zaman-
da donör olmaktan çekinen kişi oranını 
azaltarak gerçekleştirilen nakil sayısını 
artırdığını göstermektedir. Laparoskopik 
donör nefrektomi ile nakil etkinliğinde 
%25-100 artış sağlanmıştır. Son on yılın 
içinde laparoskopik donör nefrektominin 
yaygın bir biçimde uygulanması, canlı 
böbrek donörlerinin sayısında başlangı-
ca oranla çarpıcı bir artış oluşturmuştur. 
Laparoskopik donör nefrektomide üç adet 
yaklaşım tanımlanmıştır: transperitoneal, 
retroperitoneal ve el yardımlı canlı donör 
nefrektomi.

Böbrekler, elde edilebilecek maksimum 
renal ven uzunluğu, 10-15 cm’lik üreter 
uzunluğu ve renal artere bağlı bir aort kafı 
(Carrel yaması) ile çıkarılır. Sağ renal ven, 
devamında vena kava inferiorun bir kısmı 
dahil edilerek olası olduğunca uzun biçim-
de çıkarılmalıdır. Özellikle üreteri besleyen 
alt pol arteri başta olmak üzere, polar ve 
diğer yardımcı arterlere zarar vermemeye 
özen gösterilir. Üreterleri diseke ederken 
periüreteral dokunun sıyrılmasından da 
kaçınılmalıdır; çünkü bu durum üreteral 
beslenmeyi tehlikeye sokabilir. Böbrekler, 
atık sıvı berrak hale gelene kadar soğuk 
perfüzyon sıvısı ile yıkanır. Ardından ta-
şınmak üzere steril biçimde bu perfüzyon 
sıvısını içeren pakete alınır, buz içeren ku-
tuda veya bir perfüzyon makinesinde sak-
lanır.

C ANLI DONÖR  PREOPERATİF 
GÖRÜNTÜLEME

Canlı donörlerin preoperatif görüntüleme-
si, çalışan iki böbreğin varlığını doğrular, 
bağışı engelleyebilecek patolojiyi gösterir ve 
işlemin planlanması için gerekli anatomik 
yapıları ortaya koyar. Renal arterlerin ve 
venlerin yeri, boyutu ve sayısı ameliyattan 
önce doğru bir biçimde tanımlanmalıdır. 
Ana renal arter ve ven anatomisinin preo-
peratif olarak tanımlanması için bilgisayar-
lı tomografik anjiyografi, vasküler anatomi 
için daha duyarlı ve özgüldür. 

C ANLI DONÖR  LAPAROSKOPİK 
DONÖR NEFREKTOMİ

Tarihsel süreçte canlı donör nefrektomi ilk 
olarak uzun bir iyileşme süresi gerektiren 
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LAPAROSKOPİK DONÖR 
NEFREKTOMİ İÇİN 
KONTRENDİKASYONL AR

Açık ameliyat için geçerli olan endikas-
yonların dışında mutlak kontrendikasyon 
yoktur. Göreceli kontrendikasyonlar, donör 
etmenleri ve cerrahın deneyimi tarafından 
belirlenir. Donör, pnömoperitonyumun fiz-
yolojik stresi de dahil olmak üzere anestezi 
için uygun olmalıdır. Obezite hem açık hem 
de laparoskopik cerrahi için göreceli bir 
kontrendikasyondur ve bu tür hastalarda 
el yardımlı yaklaşım daha uygun olabilir. 
Adezyon potansiyeli nedeniyle daha önce-
ki bir abdominal cerrahi, başka bir görece-
li kontrendikasyondur. Renal damarların 
çokluğu laparoskopik donör nefrektomiyi 
engellememelidir.

PNÖMOPERİTONYUMUN ETKİSİ

Azalmış renal kan akımına bağlı geçici 
intraoperatif oligüri, laparoskopik işlem-
ler sırasında sık görülen bir durumdur. Bu 
durumu açıklayan mekanizmalar, azalmış 
kalp debisini, renal ven kompresyonunu, 
üreter obstrüksiyonunu, renal parankimal 
kompresyonu ve sistemik hormonal etkileri 
içerir. Pnömoperitonyum sırasında intrak-
raniyal basınç, renal kan akışını azaltan 
vazokonstriktör ajanların salınımı ile artar. 
Daha düşük basınç kullanımı, pnömope-
ritonyumun renal perfüzyon üzerindeki 
olumsuz etkilerini azaltır. Donör nefrek-
tomide, bozulmuş böbrek kan akımı, erken 
allogre� işlevini tehlikeye atabilir, sıcak ve 
soğuk iskeminin ve böbreğin operatif ma-
nipülasyonunun zarar verici etkilerini bir-

TRANSPERİTONEAL 
L APAROSKOPİK DONÖR 
NEFREKTOMİ

Pnömoperitoneum oluşturulur ve genellik-
le dört tane laparoskopik port gerekir. La-
paroskopik diseksiyondan sonra arter, ven 
ve üreter kontrol edilir. Böbreğin tamamen 
diseksiyonunun ardından böbrek organ 
torbası içerisine alınır. Daha sonra Pfan-
nenstiel insizyon yapılarak böbrek dışarıya 
alınır.

EL YARDIMLI LAPAROSKOPİK 
DONÖR NEFREKTOMİ

El yardımlı teknik, dokunsal duyunun di-
seksiyonu kolaylaştırmasını sağlar. Daha az 
laparoskopik deneyime sahip olan cerrah-
lar tarafından öğrenilmesinin daha kolay 
olduğu, güvenli ve verimli bir biçimde uy-
gulanabileceği söylenmektedir. El yardım 
cihazı, operatörün baskın olmayan elinin 
hava geçirmez bir sistem aracılığıyla karına 
girmesine olanak sağlar. 

RETROPERİTONEAL 
L APAROSKOPİK DONÖR 
NEFREKTOMİ 

Retroperitoneal yaklaşım, peritonun açıl-
masını önler, renal anatomiyi çok farklı 
bir biçimde gösterir ve özellikle sağ tara�a 
damarları uzun çıkarabilmek adına yararlı 
olabilir. Bu yöntemin eksisi, transperitone-
al veya el yardımlı laparoskopik tekniklere 
göre daha sınırlı bir ameliyat alanının ol-
masıdır.
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yakın yapılmaması ile bu durum önlenebil-
mektedir.
 Çoklu arterlerin laparoskopik donörler-
den alınan gre�lerin başarılı kullanımına 
engel olmaması gerekir. Açık donör nefrek-
tomide %20-%30 sağ böbrek alınırken, la-
paroskopik donör nefrektomide sağ böbrek 
%10’dan daha az bir oranda kullanır. Sağ 
tara�ı laparoskopik ameliyatın operatif gü-
venliği konusundaki kaygı, özellikle yeterli 
uzunlukta renal ven elde edilmesinde yaşa-
nan zorluklar nedeniyledir. Bu durumun, 
daha iyi olan böbreğin donörde kalması 
gerektiği ilkesinden ödün verilmesine yol 
açtığı ileri sürülmüştür.

POSTOPERATİF İYİLEŞME SÜRECİ

Sorunsuz açık donör nefrektomiden sonra, 
donör, 5 - 6 gün içinde hastaneden taburcu 
olabilir. Laparoskopik donör nefrektomi ile 
karşılaştırıldığında açık nefrektomide işe dö-
nüşün 2 - 3 ha�a sonra olduğu gösterilmiştir. 
Laparoskopik donör nefrektomiden sonra 
donör genellikle 2 - 4 gün içinde hastaneden 
ayrılabilir ve 3 - 6 ha�a içinde işine dönebilir.

DONÖR AMELİYAT TEKNİĞİ 
SEÇİMİ

Ameliyat tekniğinin seçimi, cerraha bağlı-
dır. Laparoskopik ameliyatın bağış için bazı 
caydırıcı etkenleri ortadan kaldırdığı ile ilgili 
birikmiş kanıtlar vardır ve bu yaklaşımın ge-
lecekte büyük oranda benimsenmesi olasıdır.

BÖBREĞİN KORUNMASI

Donör organlarının korunması, eşleştirme, 
organların paylaşımı ve alıcının hazırlan-

leştirebilir. Laparoskopik olarak elde edilen 
donör böbrekler, açık cerrahi ile karşılaştı-
rıldığında, nakilden 1 ay sonrasına kadar 
daha yüksek serum kreatininine sahiptir, 
ancak daha sonraki dönemde gre� işlev-
leri iki teknikte de eşdeğerdir. Laparosko-
pik donör nefrektominin öncüleri, donöre, 
ameliyattan önceki gece 2 litre kristalloid 
ile hacim yüklenmesini ve ameliyat sırasın-
da yalnızca replasman sıvısı kullanılmasını 
önermektedir. 

GREFT İŞLEVİ VE AKUT RET

Açık, laparoskopik veya el yardımlı donör 
nefrektomi ile alınan böbrekler arasında 
gre� işlevlerinin farklı olduğu ile ilişki-
li tutarlı bir kanıt yoktur. Bunun istisnası, 
gecikmiş gre� işlevinin ve akut ret oranla-
rının pediatrik alıcılarda, özellikle 0 ila 5 
yaş grubunda daha yüksek olabilmesidir. 
Nakil öncesi iskemi, teorik olarak, majör 
histokompatibilite kompleksi (MHC) sınıf 
II ekspresyonunu indükleyerek donör böb-
reği daha immünojenik duruma getirebilir. 
Ancak, daha uzun sıcak iskemi süresine 
karşın, laparoskopik donör nefrektomide 
akut ret oranları ve ret şiddeti, açık ame-
liyatla alınan canlı donör böbreklere göre 
daha yüksek değildir.

L APAROSKOPİK DONÖR 
NEFREKTOMİDE TEKNİK 
SORUNLAR

Üreteral iskemi, laparoskopik donör nef-
rektominin erken deneyimlerinde daha 
yaygındı. Yeterli periüreteral dokunun 
alınması ve diseksiyonun renal pelvise çok 
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 Böbrek, implantasyon için hazırlanırken 
buzlu salin veya Ringer Laktat çözeltisi üze-
rine alınır. Renal ven serbest olarak diseke 
edilir ve dalları (sol tara�a, adrenal, gona-
dal ve lomber) bağlanır. Arter, daha sonra 
diseke edilir ve serbest bırakılır. Fazla pe-
rinefrik yağ alınır ve kalan doku bağlanır. 
Üreter diseksiyonu, devaskülarizasyon ris-
kini en aza indirmek için az yapılır. Etki-
li vasküler anastomoz sağlamak için fazla 
vena kava ve aort kesilir.
 Sağ donör böbrekteki kısa renal ven, do-
nör vena kavası veya iliak veni kullanılarak 
uzatılabilir; böylelikle implantasyon için 
daha uzun bir ven elde edilir ve renal arter 
ve ven arasındaki uzunluk farkı en aza indi-
rilir. Dolayısıyla arter bükülmez.
 Çoklu (veya yanlışlıkla kesilmiş) arterler 
gibi varyasyonlar durumunda, implantas-
yonu kolaylaştırmak için arka masa rekons-
trüksiyonu gerekebilir. Böbrekte kollateral 
arterial dolaşım yoktur, bu nedenle tüm 
arterial kaynağın revaskülarize edilmesi 
gerekir. Arterial dolaşım ile karşılaştırıldı-
ğında, böbrekte mükemmel bir kollateral 
venöz drenaj vardır, bu nedenle ikinci bir 
renal ven varsa bağlanabilir.
 Açık teknik kullanılarak canlı bir do-
nörden alınan böbrekte, böbrek hazırlı-
ğının çoğu, organın alınmasından önce 
yerinde yapılmıştır; laparoskopik olarak 
alınan canlı donör böbrekler, aslında ka-
davra donör böbreklere daha benzerdir ve 
çok daha fazla arka masa hazırlığı gerek-
tirir. Donör arter ve ven, donör vena kava 
ve aort açıkça diseke edilmediğinden, ka-
davra donör böbreğinden daha kısa ola-
caktır.

ması için zaman tanınması açısından çok 
önemlidir. Hipotermiden ve reperfüzyon-
dan kaynaklanan hasar en aza indirilmeli-
dir. Standart olarak kullanılan bir koruma 
çözeltisi çeşidi yoktur. Marshall’ın hipe-
rozmolar sitrat solüsyonu, histidin-tripto-
fan-ketoglutarat solüsyonu ve Wisconsin 
Üniversitesi (UW) solüsyonu yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Organlar, soğuk depola-
ma (koruyucu solüsyonla yıkanıp paketlen-
dikten sonra kırılmış buzda tutulur) veya 
makineli pulsatil perfüzyon ile korunabi-
lir. Makineli perfüzyonun oksijen ve subs-
trat sağlaması, metabolik son ürünlerin 
uzaklaştırılması yoluyla aerobik işleve izin 
vermesi gibi artıları bulunmaktadır. Uzun 
yıllardır kullanılıyor olmasına karşın, ma-
kineli perfüzyonun soğuk depolamaya üs-
tünlüğü veya en iyi perfüzyon parametrele-
ri hakkında hala bir düşünce birliği yoktur.

ARKA MASA BACK TABLE

Donör böbreğinin arka masada (back table) 
hazırlanması konusunda ana unsurların bi-
linmesi önemlidir. Kadavra donörden böb-
rek nakli sırasında nakledilen anatomik ya-
pılar, genellikle, perinefrik yağın çoğunun 
çıkarıldığı böbrek ve aşağıdaki anatomik 
yapılardan oluşur:
 Renal arter(ler), genellikle donör 

aort kafı ile birlikte
 Renal damar(lar), genellikle sol böb-

rek için inferior vena kava veya sağ 
böbrek için inferior vena kavanın ta-
mamı ile birlikte

 Üreter, yeterli miktarda periüreteral 
doku ile birlikte
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ak arter kullanılmışsa, böbreği konumlan-
dırmak genellikle daha kolaydır, ancak bu, 
kalça klaudikasyonu riskini artırır ve erkek 
alıcılarda potansiyel olarak erektil disfonk-
siyon riskini artırır. Vasküler anastomoz-
ların tamamlanmasından sonra böbrek, 
böbrek damarları bükülmeyecek biçimde 
yerleştirilmelidir. Nakledilen böbrek, iliak 
fossaya lateral olarak yerleştirilebilir ya da 
özellikle amaca yönelik olarak tasarlanmış 
bir subrektus poşuna yerleştirilebilir. İkinci 
durumda böbrek damarları böbrekten late-
ral olarak ilerler ve bu, nakil sonrası gerçek-
leştirilen biyopsi sırasında anımsanmalıdır. 
Bu nedenle böbreğin ve damarların pozis-
yonunun operatif diyagramı, klinik notla-
rın önemli bir bileşenidir.
 Birden fazla böbrek damarı varsa, anas-
tomoz sayısı en aza indirilmelidir. Bu ge-
nellikle implantasyondan önce dikkatli 
bir arka masa cerrahisi ile başarılabilir. İki 
veya daha fazla renal arter varsa, aort yama-
ları tek bir arterial anastomoz gerektirecek 
biçimde birleştirilir. Gerekirse, rekonstrük-
siyonu kolaylaştırmak için alıcının iliak 
arteri veya safen veni kullanılabilir. Bazen 
küçük polar arterler ancak böbrek alındık-
tan sonra fark edilebilir ve alt polar arter-
lerin doğru bir biçimde yeniden anastomoz 
edilmesi özellikle önemlidir, çünkü bu alt 
polar arterler tüm üreteral beslemeyi sağlı-
yor olabilir. Çi� renal ven durumunda, en 
yaygın ve kolay davranış biçimi daha kü-
çük damarı bağlamaktır; daha büyük olan 
ven genellikle tüm böbreği boşaltmak için 
yeterlidir. Eşit büyüklükte iki damar varsa, 
her ikisinin de eksternal iliak vene ayrı ayrı 
anastomoz edilmesi gerekebilir.
 Damarların ortaya çıkarılması sırasın-
da alıcı hidrate edilir; ek olarak damarlar 

BÖBREK NAKLİ İŞLEMİ

Nakledilen böbrek heterotopik olarak her-
hangi bir iliak fossaya yerleştirilir. Kadın 
hastalarda uterusun round ligamenti, infe-
rior epigastrik damarlar bağlanır. Bazen in-
ferior epigastrik arter korunabilir ve küçük 
polar arterlerin revaskülarizasyonu için 
kullanılabilir. Erkek hastalarda spermatik 
kord mobilize edilir ve korunur. Periton 
açılmamalı, bunun yerine nakledilen böb-
reğin yerleştirileceği ekstraperitoneal ya-
tağı ortaya çıkarmak için superiora doğru 
süpürülmelidir. Daha sonra, nakil sonrası 
lenfatik sızıntı riskini azaltmak için ilişkili 
tüm lenfatik kanalların titizlikle bağlanma-
sına özen gösterilerek iliak kan damarları 
diseke edilir.

VASKÜLER ANASTOMOZ

Renal ven, eksternal iliak vene uç-yan tek-
nikle 5-0 ya da 6-0 polipropilen sütur ile 
anastomoz edilir. Arterial anastomoz, uç-
yan teknikle 5-0 veya 6-0 polipropilen sütur 
ile eksternal iliak artere veya uç-uca internal 
iliak artere yapılabilir. Uç-yan anastomoz, 
teknik olarak daha kolaydır ve renal arter ile 
bir Carrel aort yamasının dahil edilmesinin 
olası olduğu kadavra donörden yapılan na-
kilde kullanılan alışılmış yöntemdir. Canlı 
donör böbreklerde Carrel yaması eklemek 
olası değildir. Bu durumlarda seçenekler, 
renal arteri uç-uca internal iliak artere veya 
uç-yan eksternal iliak artere anastomoz et-
mektir. Dairesel bir arteriotomi oluşturmak 
için bir aortik ‘’puncher’’ kullanılması uç-
yan tekniği kolaylaştırabilir. Canlı donör 
böbrekler için çoğu cerrah eksternal iliak 
arteri kullanır. Anastomoz için internal ili-
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miş ucunun sistostomiye anastomoz edildi-
ği ve daha sonra kısa bir antire�ü kas tüneli 
oluşturmak için mesanenin üreter üzerinde 
yeniden dikildiği, teknik olarak daha ba-
sit olan ekstravezikal üreteroneosistostomi 
tünel tekniğinidir. Bu yöntem, kısa bir üre-
ter uzunluğu ile başarılı olma artısı taşır. 
Üreter ne kadar kısa olursa, distal uca ye-
tersiz kan temini o kadar az olasıdır, bu da 
iskemik üreteral sızıntı veya stenoz riskini 
azaltır. Genellikle donör böbrek üreterine 
geçici bir double-J üreteral stent yerleştiri-
lir. Stentler, üreterdeki veya üreteral anas-
tomozdaki küçük cerrahi hataların etkisini 
azaltır ve majör ürolojik komplikasyonları 
%1,5’lik bir insidansa düşürür. Bununla 
birlikte, stentler potansiyel bir idrar yolu 
enfeksiyonu kaynağıdır, kabuklaşabilir, ka-
lıntılarla tıkanabilir, yer değiştirebilir veya 
parçalanabilir. Ancak, çoklu dirençli orga-
nizmalar ile enfeksiyon riskini arttırdığı 
için, antibiyotik profilaksisi uygun değildir. 
Diğer bir tehlike ise çıkarılmamış, unutul-
muş stenttir; nakil sonrası açıklanamayan 
ve inatçı alt üriner sistem semptomları olan 
hastalarda her zaman düşünülmesi gerekli-
dir. Stentler genellikle nakilden 4 - 6 ha�a 
sonra çıkarılır ve bu işlem, �eksibl sistoskop 
kullanılarak genel anestezi olmadan yapıla-
bilir.

DRENA J VE YARANIN 
KAPATILMASI

Pek çok cerrah artık rutin olarak dren yer-
leştirmese de, nakledilen böbrek çevresinde 
seröz ya da hemorajik sıvı veya lenf biriki-
mini önlemek için hem nakil yatağı hem de 
cilt altı dokular dren konularak drene edile-

anastomoz edildiğinde 1 mg/kg furosemid 
ve 1 mg/kg mannitol yavaşça infüze edilir. 
İmplantasyon sırasında böbrek, gazlı bezler 
ile yapılan küçük buz yastıkları ile temas 
ettirilerek soğuk tutulmalıdır. Böbreğin 
reperfüzyonundan sonra, kanayan damar-
lar belirlenir, bağlanır, dikilir veya koterize 
edilir.
 20 kg’dan daha az ağırlıktaki pediatrik 
alıcılarda, eksternal iliak damarlar genel-
likle implantasyona izin vermeyecek kadar 
küçüktür. Uygun büyüklükteki damarları 
belirlemek önemli bir ilkedir. Küçük alıcı-
larda yeterli giriş ve çıkışa izin vermek için 
bu küçük alıcının aortuna ve vena kavasına 
anastomoz yapılması gerekebilir. Nakledi-
len böbrek, alıcının kalp debisinin önemli 
bir yüzdesini alabileceğinden, yeterli böb-
rek perfüzyonunu sağlamak için küçük 
pediatrik alıcıyı fazla oranda hidrate etme 
gereksinimi ek önem taşır. Ayrıca, takip 
eden torsiyon riskini en aza indirmek için 
böbreği retroperitona ve/veya karın duva-
rına sabitlemek veya sağ kolonu böbreğin 
üzerine örterek böbreği en azından kısmen 
retroperitoneal pozisyona getirmek önemli-
dir.

ÜRİNER DRENA J

Üreteral anastomoz yöntemlerini inceleye-
cek olursak ilki, bir submukozal antire�ü 
tüneli oluşturulmasıyla birlikte bir transve-
zikal üreteroneosistostomi içeren Politano-
Leadbetter tekniğidir. Nakledilen üreterin 
ucu, submukozal bir tünelden dışarıdan 
içeriye doğru çekilir ve mesane mukozasına 
dikilir. Cerrahların çoğunun tercih ettiği 
diğer bir teknik ise, üreterin spatule edil-
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bilir. Deri, subkütiküler emilebilir bir sütur 
ile kapatılır ve daha sonra şe�af bir yapış-
kan pansuman ile sarılır, böylece ultrason 
taraması yarayı rahatsız etmeden erkenden 
yapılabilir. Bu nedenle cilt için metal klipler 
kullanılmamalıdır.

POSTOPERATİF SEYİR

Alıcı, sıradışı durumlar dışında yoğun ba-
kım takibine gerek olmadan serviste stan-
dart önlemlerle takip edilir. Anestezi in-
düksiyonunda verilen tek dozun ötesinde 
profilaktik antibiyotiklere devam etmenin 
yararı yoktur. Tromboembolik hastalığa 
karşı profilaksi için tromboemboli engel-
leyici varis çorapları kullanılmalı, düşük 
molekül ağırlıklı heparin (DMAH) taburcu 
oluncaya kadar devam edilmelidir. Tolere 
edilirse, ameliyattan bir süre sonra ağız-
dan sıvı alımına ve diyete başlanır. İdame 
immünosupresif ajanlar, intravenöz olarak 
uygulanmaları gereken yüksek hacimli na-
zogastrik drenaj ile uzun süreli postoperatif 
ileus varlığı dışında, oral yoldan verilir. İyi-
leşme süreci olumlu yönde giderse, üretral 
sonda ve drenler genellikle 5. günde çıkarı-
lır. Alıcı, ayaktan yakın takip altında tutul-
mak üzere 7 - 10 gün sonra taburcu olmaya 
uygundur.
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ERKEN DÖNEM 
KOMPLİKASYONL ARI

1. KANAMA

Ameliyat sonrası kanama riski, ameliyat 
öncesi koagülasyon parametrelerinin de-
ğerlendirilmesi ile ortadan kaldırılabilir. 
Mümkünse nakil öncesinde antikoagü-
lanlar ve aspirin kesilmelidir. Peroperatif 
hemostaza ve gre� in hazırlığına dikkat 
edilmesi, kanama riskini azaltmaktadır. 
Reperfüzyon esnasında ciddi bir kanama 
gözlenirse, klemplerin tekrar uygulanması 
gerekebilmektedir. Anastomozdaki kaçak-
lar ek sütürler ve spanç kompresyonu ile 
kontrol altına alınabilir. Özellikle erken 
dönemdeki kanamalar vazospazmın or-
tadan kalkmasıyla, renal hilustaki küçük 
damarlardan kaynaklanmaktadır. Kanama 
şüphesi varsa, erken dönemde seri hema-
tokrit takipleri ve vital bulguların takibi 
gerekmektedir. Ek bilgi vermesi açısından 
koagülasyon parametrelerine ve ultrason 
(USG) ile postoperatif hematom varlığına 
da bakmak gerekebilir. Eğer 48 saat içeri-

Böbrek naklinin cerrahi veya cerrahi dışı 
komplikasyonları benzer klinik tablo gös-
terebilmektedir. Ateş ve gre�  hassasiyeti, 
rejeksiyon veya yara yeri enfeksiyonuna 
işaret edebilirken; gre�  disfonkiyonu, id-
rar kaçağı veya rejeksiyon ile kendini gös-
terebilmektedir. Nakil sonrası gözlenen 
komplikasyonlar, geniş bir ayırıcı tanı ile 
düşünülmesi gereken durumlardır. Özel-
likle nakil sonrası gre�  disfonksiyonunun 
değerlendirilmesinde, bu disfonksiyonun 
nedeninin vasküler veya ürolojik kompli-
kasyonlar mı, yoksa rejeksiyon veya siklos-
porin toksisitesine bağlı tıbbi bir durum mu 
olduğu ayırt edilmelidir.

Böbrek naklinin cerrahi komplikasyon-
ları erken veya geç dönem olarak sını� an-
dırılabilir. Erken dönem komplikasyonları 
kanama, renal arter stenozu, renal arter 
veya ven trombozu, derin ven trombozu 
iken; geç dönem komplikasyonları lenfosel, 
yara yeri enfeksiyonu, idrar kaçağı, gastro-
intestinal komplikasyonlar ve obstrüksi-
yondur.

Eren CENGİZ, Ahmet Semih GÜLESER,
Mert Ali KARADAĞ
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herhangi bir ağrı olmadan, idrar çıkışında 
ani bir kesilme ile kendini gösterir. Labo-
ratuar bulgusu olarak hiperkalemi, trom-
bositopeni ve kreatininde ani sürekli bir 
yükselme olmaktadır. Teşhis renal doppler 
USG veya sintigrafik çalışmada kan akışı-
nın olmaması ile konulabilir. Erken dönem-
de acil arteriotomi ve trombektomi yapılsa 
dahi, maalesef bu gre�lerin çoğu kaybedil-
mektedir.

3.2 DERİN VEN TROMBOZU 

Nakil hastaları özellikle Derin Ven Trombo-
zu (DVT) açısından risk altındadırlar. Pul-
moner emboliye yol açarak alıcının hayatını 
tehlikeye sokabilen bir durumdur. Muhtemel 
nedenler olarak peroperatif dehidratasyon, 
pelvik diseksiyon, hareketsizlik, endotelyal 
hasar ve vasküler anastomoz öncesinde iliak 
venlerin klemplenmesi sayılabilir. DVT’nin 
engellenmesinde kompresyon çorapları ve 
erken hareket önemli bir rol oynamaktadır. 
Doppler USG özellikle proksimal DVT’ler 
için kullanılabilirken, sensitivitesi ve spe-
sifitesi distal DVT!ler için düşüktür. Teda-
visinde antikoagülanlar kullanılmaktadır. 
Heparin-Warfarin birlikte başlanabilir ve 
ortalama 5 gün sonra INR’nin terapötik de-
ğeri olan 2.0-3.0 aralığına ulaşmasıyla he-
parin kesilebilir. Heparinin yol açtığı trom-
bositopeniye karşı, trombosit değerleri de 
yakından takip edilmelidir. Antikoagülan 
tedaviye 3 ay devam edilmesi gerekmektedir. 
Antikoagülan alamayacak hastalara vena 
cava inferior filtreleri takılabilir. 

3.3 RENAL VEN TROMBOZU 

Akut rejeksiyon, hiperkoagüle durum, ve-
nöz anastomozdaki stenoz, hipotansiyon ve 

sinde 4 üniteden fazla kan transfüzyonu 
gerekirse, hematomun boşaltılması gerek-
mektedir.

2. RENAL ARTER STENOZU

Böbrek nakli yapılan hastaların %10 kada-
rında renal arter stenozu (RAS) görülür. 
RAS tanısında angiografi altın standart 
olmakla birlikte kontrast madde kullanımı 
gerektirdiği için öncelikle doppler ultra-
sonografi yapılması önerilir. Peak sistolik 
arteriyal hızın 250 cm/sn den fazla olması 
ve arteriyal akımdaki dalga formu RAS için 
şüpheli bulgulardır. Bunun yanında nakil 
sonrası peak sistolik arteriyal akımda art-
ma sık görülen bir durumdur. Genellikle 
seri ölçümlerde normale döner. İliak da-
marlarda bulunabilen aterosklerotik plak-
lar, transplante renal arterin kan akımını 
bozabilir. Bu durum pseudo renal arter ste-
nozu olarak tanımlanır. Nakil sonrası ilk 
bir ayda RAS’tan şüpheleniliyorsa, vasküler 
anastomozun cerrahi tamiri en iyi tedavi 
seçeneği olacaktır. Vasküler anastomoza di-
rekt cerrahi yaklaşım teknik olarak oldukça 
zordur. Bununla birlikte cerrahi vasküler 
anastomoz tamiri yapılan hastalarda organ 
kaybı %30 olarak bildirilmiştir. Bu neden-
le postoperatif birinci aydan sonra cerrahi 
yerine perkütan transluminal angioplasti 
sıklıkla tercih edilmektedir. 

3. TROMBOZ

3.1. RENAL ARTER TROMBOZU

Nakil sonrasındaki 2. veya 3. günde sıklıkla 
gözlenmektedir. Trombotik yatkınlık, çok-
lu arter sayısı ve ciddi atheroskleroz varlığı 
etiyolojide rol oynamaktadır. Klinik olarak 
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ve üreteral obstrüksiyon yapanların drenajı 
gerekmektedir. Üreteri obstrükte eden ve 
enfekte lenfoseller, kapalı sistemi olan per-
kütan drenaj ile boşaltılabilir. Nadiren de 
olsa enfekte lenfoselin içinde uzun süre kal-
masından dolayı daralan üreterin reimp-
lantasyonuna ihtiyaç duyulabilmektedir. 
Fibrin glue, tetrasiklin, povidone iodine 
gibi skleroze edici ajanlar kaviteye verilebi-
lir; ama başarı oranları maalesef sınırlıdır. 
Bir diğer drenaj yöntemi ise marsupializa-
yon ile lenfoselin internal olarak peritoneal 
boşluğa ağızlaştırılmasıdır. Çok nadiren de 
olsa eksplorasyon esnasında lenfatik kaçak 
yeri gözlenebilir ve bağlanarak onarılabilir.

2. YARA YERİ ENFEKSİYONU

Günümüzde peroperatif antibiyotiklerin 
rutin kullanımı, daha düşük doz stero-
id protokolleri ve nakil hastalarının daha 
sağlıklı olmaları sonucunda yara yeri en-
feksiyonu %1’den daha az gözlenmektedir. 
Sirolimus alan ve obez olan hastalarda biraz 
daha sık karşılaşılmaktadır. Ameliyatha-
nedeki sıkı asepsi kuralları, enfeksiyonun 
önüne geçmedeki en önemli unsurlardan-
dır. Enfeksiyon gelişmesi durumunda siste-
mik anibiyotik ve drenaj ile tedavi edilebil-
mektedir.

3. ÜRİNER OBSTRÜKSİYON 

Üriner obstrüksiyonun en sık nedenleri 
kateter tıkanması, pıhtı, üreteral dış bası, 
üreteral darlık, taşlar ve benign prostat hi-
perplazisidir. Erken postoperatif dönemde 
düşük dereceli obstrüksiyonların nedeni 
genellikle üreter ödemi ve şiddetli diürez-
dir. Bunlar genellikle kendiliğinden çözü-

renal vende kinkleşme etiyolojik faktörler-
dendir. İntraoperatif olarak gelişirse gre� 
şiş ve siyonotik olarak gözlenir, renal vende 
pıhtı palpe edilebilir. Geç dönem Renal Ven 
Trombozu (RVT) teşhisinde, doppler USG 
kullanılarak gre�teki azalmış kan akımı 
gözlenebilir. Trombolitik terapi bir ölçüde 
faydalı olsa da acil olarak trombektomi ve 
reanastomoz gerekmektedir. Tüm girişim-
lere rağmen gre� kaybı oranı oldukça yük-
sektir.

GEÇ DÖNEM KOMPLİKASYONLARI

1. LENFOSEL

Lenfosel, gre�in renal hilumundaki ve ili-
ak damarların etrafındaki lenfatik kaçak-
lardan kaynaklanan lenf sıvısı birikimdir. 
Sıklıkla küçük ve asemptomatik iken; nadi-
ren büyük hacimli olurlar ve venöz komp-
resyon, üreteral obstrüksiyon ve ağrıya yol 
açarlar. Lenfatiklerin dikkatlice bağlanma-
sı, pelvik diseksiyonun azaltılması ve erken 
dönemde sirolimusun verilmemesi ile bu 
risk azaltılabilmektedir. Yine erken dönem-
de dren konulması ile lenfosel engellenebi-
lir.
 Lenfosel teşhisinde USG ve gereklilik 
halinde BT kullanılabilmektedir. Klinik 
özellikler ve USG görünümü lenfoseli, üri-
noma veya hematomdan ayırt edebilir. Ste-
ril iğne aspirasyonu ile elde edilen sıvının 
berrak, protein içeriğinin yüksek, kreatinin 
değerinin serum ile yakın olması ile teşhis 
kesinleştirilir.
 Tedavi kararını verdiren en önemli et-
men üreteral obstrüksiyon varlığıdır. Kü-
çük, asemptomatik olan lenfoseller için te-
daviye ihtiyaç duyulmazken, büyük hacimli 
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gerginliği azalır), distal üreterin kanlanma-
sına yardımcı olunabilir. Stent kullanılan 
Lich-Gregoir yönteminin idrar kaçağının 
en az olduğu anastomoz yöntemi olduğu 
bilinmektedir. Obstrüksiyon durumların-
da idrar kaçağı renal pelvisten ve kaliksler-
den de meydana gelebilir. Kaçak genellikle 
nakil sonrası ilk birkaç günde görülse de 
gecikmiş gre� fonksiyonu olan hastalarda 
post-transplantasyon diürezi başladıktan 
sonra da görülebilir. Klinik genellikle yara 
drenajı, idrar çıkışının azalması ve allogre� 
üzerinde ciddi ağrı şeklindedir. Ayrıca ka-
çak abdominal ve skrotal ağrıya neden ola-
bilir. Erken postoperatif dönemde allogre� 
üzerinde ağrı olması kaçak ihtimalini akla 
getirmelidir. Tanı dren veya yara yerinden 
akan sıvı ile plasma kreatinin seviyeleri-
nin karşılaştırılması ile koyulur. Tanıyı 
kesinleştirmek için anterograd piyelografi, 
sistografi ve nükleer tıp taramaları kullanı-
labilir. 
 İdrar kaçağından şüphe ediliyorsa, int-
ravezikal basıncın azaltılması için bir foley 
kateter hemen yerleştirilmelidir. Kateter 
yerleştirilmesi idrar kaçağını azaltabilir ya 
da tamamen ortadan kaldırabilir. Perkü-
tan antegrad nefrostomi uygulaması tanıda 
kullanılabileceği gibi idrar akımının kont-
rol edilmesi suretiyle tedavide de kullanıla-
bilir. Bazı idrar kaçakları eksternal drenaj 
ve üreteral stent ile tedavi edilebilir. Ancak 
kaçak üreteral nekroza bağlı ise perkütan 
tedaviler işe yaramayacaktır. Bu nedenle 
kaçak meydana geldiğinde genellikle erken 
cerrahi eksplorasyon ve tamir genellikle ge-
rekmektedir. 
 Cerrahi tedavinin şekli kaçağın yerine 
ve dokunun canlılığına göre değişmektedir. 
Basit anastomoz kaçaklarında distal üreter 

lür ve herhangi bir müdahale gerektirmez. 
Renal fonksiyonda bozulma ve hidronefroz 
gelişimi obstrüksiyon lehine bulgulardır. 
Transplante böbreğin sinirsel inervasyonu 
olmadığı için ağrı olmayabilir. Antegrad 
perkütan nefrostomi tüpü yerleştirilmesi 
obstrüksiyonu azaltacağı gibi antegrad nef-
rostogram çekilmesine olanak sağlayarak 
tanıya yardımcı olur. 
 Obstrüksiyon gelişiminden şüphelenil-
diğinde öncelikli olarak foley kateter tıkan-
ma açısından kontrol edilmelidir. Minor 
üreteral obstrüksiyonlar proksimal diversi-
yon ve stent ile çözülebilir. Üreteral darlık 
segmenti 2 cm’den kısa ise lazer kesi, soğuk 
kesi, balon dilasyon ve stent gibi yöntemler-
le endoskopik tedavi denenebilir. Üreteral 
darlık 2 cm’den uzun ise eksizyon ve rea-
nastomoz gereklidir. Transplante üreterin 
uzunluğunun yeterli olmadığı durumlarda 
ipsilateral nativ üreter kullanılarak üretero-
piyelostomi veya sistopiyelostomi uygula-
nabilir. Lenfosel, ürinom ve hematom kay-
naklı üreteral dış basılar eksternal drenajla 
genellikle başarılı bir şekilde tedavi edilir. 

4. İDRAR KAÇAĞI 

Allogre� üreterin kanlanması sadece renal 
arter aracılığıyla olmaktadır. Distal üreter-
de meydana gelebilecek iskemi idrar ekstra-
vazasyonuna neden olabilir. Bu nedenle dis-
tal üreterin kanlanmasından emin olmak 
için transplantasyon sırasında tüm arteri-
yal dallar (özellikle alt pol arterleri) korun-
malıdır. Donör nefrektomi sırasında üreter 
mümkün olduğunca distalden çıkarılmalı 
ve periüreteral doku korunmalıdır. Diğer 
bir yaklaşım olarak da allogre� üreterin bo-
yunun uzun olması sağlanarak (anastomoz 
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leri kullanılmamalı, steroid dozu azaltılma-
lıdır. Renal allogre� iyi çalışıyorsa, neostig-
min kullanılmasının etkin olduğuna dair 
kanıtlar mevcuttur. Ancak renal yetmezlik 
durumunda neostigmin kontrendikedir. 24 
ile 48 saat süre boyunca konservatif tedavi-
den yanıt alınamayan hastalarda, rektal tüp 
veya kolonoskopi ile kolonun dekompresyo-
nunun sağlanması gereklidir. Peritonit bul-
guları veya klinik bozulma gelişen hasta-
larda perforasyonun getirebileceği olumsuz 
sonuçların önlenmesi için acil laparotomi 
endikasyonu vardır.

ALLOGREFT NEFREKTOMİ

ENDİKASYONLAR

Rejeksiyon nedenli veya cerrahi teknik-
lere bağlı olarak yetmezlik gelişen böbrek 
alınmalıdır. Akut gre� kaybı transplantas-
yondan sonraki 1 yıl içerisinde görülür ve 
çoğunda nefrektomi gereklidir. Allogre� 
nefrektomi endikasyonları tipik olarak 
immunsupresyonun ortadan kalkmasıy-
la oluşan semptom ve bulgulardır, ancak 
bu semptom ve bulguların görülmesi haf-
talar veya aylar sonrasına kadar uzayabi-
lir. Bu semptom ve bulgular şu şekildedir: 
halsizlik gibi konstitüsyonel semptomlar, 
subfebril ateş, karın ağrısı, gre� bölgesin-
de hassasiyet, hematüri ve iştahsızlık. Kısa 
süreli steroid replasmanı ile bu semptom-
ları azaltmak ve hatta nefrektomiden ka-
çınmak mümkün olabilir. Nefrektomiden 
kaçınmayı tercih etmek önemlidir; çünkü 
bu yöntem ile daha sonra yapılabilecek ret-
ransplantasyonda ciddi morbidite ve allo-
sensitizasyonla karşılaşılması mümkündür. 
Kronik rejeksiyon ise transplantasyondan 

rezeksiyonu ve reanastamoz en kolay çö-
züm yöntemidir. Üreter canlılığının iyi ol-
madığı durumlarda ipsilateral nativ üreter 
kullanılarak üreteropiyelostomi yapılması 
iyi bir seçenektir. Sistopiyelostomi de nek-
rotik üreter yerine tercih edilebilecek yön-
temlerden birisidir. 

5. GASTROİNTESTİNAL KOMPLİKASYONLAR

Gastrointestinal komplikasyonlar nakil ta-
kibi sırasında karşılaşılan olumsuzluklar 
içerisinde en sık görülen durumlardandır. 
Neden sıklıkla kullanılan immünosüpresif 
ilaçların etkileri, gelişen enfeksiyonlar veya 
cerrahi sırasında gelişen bağırsak yaralan-
malarıdır. Peptik ülser riskini arttıran mi-
kofenolat ve steroid gibi ilaçların kullanımı-
na bağlı diare, dispepsi ve abdominal ağrı 
gelişir. Gastrointestinal komplikasyonların 
yönetilmesinde en önemli noktalardan biri, 
üremik hastalara sodyum polisitiren sülfat 
(kayekselat) - sorbitol lavman uygulanma-
malıdır ki; bu durum kolon nekrozuna yol 
açabilir. Sodyum fosfat (Fleet) lavman gibi 
yüksek fosfat içerikli maddeleri renal fonk-
siyonu yetersiz hastalara uygulamaktan ka-
çınmak gerekir.
 Kolonik psödo-obstrüksiyon (Ogilvie 
Sendromu) görülme sıklığı böbrek nakil 
hastalarında artmıştır. Kolon genişleyerek, 
duvar dayanıklılığı azalır. Kortikostero-
id türevi immünosüpresif alan hastalarda 
bu durum daha da şiddetlidir ve intestinal 
lenfatiklerin atrofisi ve bağırsak duvarının 
daha da incelmesiyle perforasyon gelişme 
riskinde artış söz konusudur. Ogilvie Send-
romuyla karşılaşıldığında ( obstrüksiyon 
olmaksızın pankolonik dilatasyon ≥10 cm ), 
hastanın oral alımı kesilmeli, opiyat türev-
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sek olduğuna dair veriler bulunmaktadır. 
Olası komplikasyonlar; cerrahi sırasında 
iliak arter ve/veya vende yaralanma sonucu 
gelişen kanama, çevre dokularda yapışık-
lıklara bağlı barsak gibi organ veya doku 
yaralanmaları, enfeksiyon ve lenfosel ola-
rak sayılabilir. Donör böbreğe ait bırakılan 
damar segmenti uzun dönemde komplikas-
yon yaratmamakta ancak gelişen sekon-
der enfeksiyonlara bağlı olarak bu damar 
segmentlerinde rüptür olabilir. Yine aynı 
şekilde donör böbreğe ait üreter segmenti 
postoperatif dönemde gross hematüri ne-
deni olabilir. Ancak bu hematüri genellikle 
hastanın kliniğini bozacak düzeyde olmaz 
ve re-operasyon ihtiyacı doğurmaz.
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sonraki 1 yıldan sonra görülür ve nefrekto-
mi gerekmeyebilir. Bu gre�, vücutta atrofi-
ye gider ve fibrotik doku olarak kalır.
 Rejekte olan gre�in çıkarılması; inf-
lamatuar cevap ve vücutta yeni skar oluş-
turulması gibi nedenlerden dolayı trans-
plantasyonun kendisiyle kıyaslandığında, 
artmış perioperatif morbidite oluşturabi-
lir. Bu nedenle bu yöntem yeterli tecrübe-
si olan merkezlerde gerçekleştirilmelidir. 
Genellikle eski insizyon hattından girilir. 
Böbreğin ön yüzüne yapışmış olan periton 
tabakasına dikkat edilmelidir. Eğer nefrek-
tomi transplantasyondan sonra yakın bir 
dönemde yapılmışsa, gre� çevre dokulara 
çok yapışmayacağından bütünüyle çıkarıl-
ması daha mümkündür. Ancak rekürren 
rejeksiyon olmuşsa, böbrek çevre dokulara 
genellikle yapışık olacağından subkapsü-
ler nefrektomi yapmak gerekebilir. Alıcıda 
donör böbreğe ait damarların bir kısmını 
bırakmak, damarların bağlanması sırasın-
da kanama kontrolü sağlanması açısından 
oldukça güvenilirdir.
 Kanama kontrolü konusunda çok titiz 
olunmalıdır. Nefrektomi sonrasında her za-
man ölü boşluklar olacağından, buraların 
postoperatif dönemde kanla dolması abse 
oluşumuna zemin hazırlayacaktır. Bu du-
rumdan kaçınmak için loja dren konulabi-
lir ancak yeterli drenaj sağlanamayabileceği 
ve kateter ilişkili enfeksiyon gelişebileceği 
akılda tutulmalıdır. Kalan kapsül dokusuna 
ait canlı bölgelerin koter ile yakılması öne-
rilir.

KOMPLİKASYONLAR

Tüm bunlara rağmen literatürde allogre� 
nefrektomiyle ilişkili morbiditenin yük-
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2021 EAU kılavuzuna göre kadınlarda orta 
akım idrarda komplike olmayan sistitlerde 
103 koloni/ml, komplike olmayan pyelonef-
ritte 104 koloni/ml, komplike pyelonefritte 
105 koloni/ml, kataterden alınan idrarda 104 

koloni/ml ve erkeklerde 104 koloni/ml gö-
rülmesi anlamlı kabul edilmektedir. Ayrıca 
suprapubik aspirasyonda da bakteri görül-
mesi anlamlı kabul edilmektedir.

Asemptomatik Bakteriüri: Semptomu ol-
mayan kişilerde saptanan >105 CFU/ml bak-
terüridir.

Piyüri: İdrarda lökosit bulunması duru-
mudur. Genelde bakteriüriye eşlik eder 
ve üroepitelyumun en� amatuar yanıtının 
sonucudur. Bakteriüri görülmeden piyüri 
görülmesine steril pyüri denir ve genellikle 
tüberküloz, ürolitiazis ve malignansi var-
lığında rastlanır. Piyüri olmadan görülen 
bakteriüri ise genelde kontaminasyon sonu-
cu gelişir.

Komplike Olmayan Üriner Enfeksiyon:
Ürogenital sistemde anatomik ve fonksiyo-

1. TANIMLAMALAR VE 
TERMİNOLOJİ

Ürogenital sistem enfeksiyonları, asempto-
matik bakteriüriden ürosepsise kadar çok 
geniş bir spektrumdaki patolojilerin bütü-
nünü ifade eder. Klinik ve patolojik olarak 
sebep, seyir ve tedavi açısından farklı tablo-
lar söz konusudur.

Üriner Sistem Enfeksiyonu: Pyüri ve/veya 
bakteriüri ile karakterize, üroepitelyumun 
bakteriyel tutulumuna bağlı gelişen en� a-
matuar cevaptır.

Bakteriüri: İdrarda bakteri bulunması du-
rumudur. Asemptomatik ya da semptoma-
tik olabilir. Kontaminasyon şüphesi yoksa 
varlığı kolonizasyon ve enfeksiyonun kesin 
göstergesidir.

Anlamlı Bakteriüri: Gerçek bir enfeksiyon-
la kontaminasyon sonucu gelişen bakteri-
üriyi ayırmak için kullanılan bir terimdir. 
Orta akım idrarda 105 koloni/ml oluşumu 
veya daha fazla bakteriyi tanımlar. Ayrıca 

Öner ODABAŞ, Serkan DOĞAN

B ö l ü m
B ö l ü m
B ö l ü m101
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Profilaktik Antibiyotik Tedavisi: Enfeksi-
yonun ve özellikle re-enfeksiyonun gelişimi-
ni önlemek için kullanılan tedavidir. Ayrıca 
cerrahi öncesi de gerekli durumlarda uygu-
lanır.

Süpresif Antibiyotik Tedavisi: Eradike edi-
lemeyen bakteriyel devamlılık halinde en-
feksiyon kaynağının genişlemesini engelle-
mek amacıyla uygulanan tedavidir.

Nazokomiyal/Hastane İlişkili Enfeksiyon: 
Hospitalize edilmiş hastalarda görülen en-
feksiyonlardır.

2.EPİDEMİYOLOJİ

En sık görülen bakteriyel enfeksiyonlardan 
olan üriner sistem enfeksiyonları (ÜSE), ya-
şamın ilk 3 ayı hariç kadınlarda erkeklerden 
daha sık görülmektedir. Reprodüktif çağda-
ki kadınlarda erkeklere oranla 40 kata kadar 
artmış olan ÜSE sıklığı, 65 yaş üstünde 1.5 
kata kadar düşmektedir (Tablo 1).
 65 yaş üstü ve 1 yaş altı hastalar morbi-
dite ve mortalite açısından en riskli grubu 
oluşturmaktadırlar. 2005 yılına ait Amerika 
Birleşik Devletleri (ABD) verileri incelendi-
ğinde, yaşam boyu ÜSE insidansı erkeklerde 
100.000’de 14.000 iken kadınlarda 100.000’de 

nel bir anomali bulunmayan hastalarda geli-
şen üriner enfeksiyonlardır.

Komplike Üriner Enfeksiyon: Yapısal ve 
fonksiyonel olarak bakterinin bulaşma ve 
kolonizasyon riskini artıran ve/veya tedavi 
direncini artıran anomali varlığında gelişen 
üriner enfeksiyonlardır. 

Ürosepsis: Üriner sistem kaynaklı sistemik 
bakteriyemi sonucu gelişen klinik durum-
dur.

Reenfeksiyon: İlk enfeksiyon tedavi edildik-
ten sonra, farklı bir ajanla gelişen enfeksi-
yondur.

Relaps (Rekürrens): Tedavi sonrası, tekrar 
aynı patojenle kısa süre içinde tekrer enfek-
te olunması durumudur. Genelde bu süre 2 
ha�ayı geçmez. Bazen tedavi süresinin uza-
ması şeklinde de görülür.

Tedavi Edilmemiş Enfeksiyon: Uygunsuz 
antibiyotikle, yetersiz doz ve yetersiz süre te-
davi edilmiş enfeksiyonları tanımlar.

Bakteriyel Devamlılık (Persistans): Rekür-
ren enfeksiyonlara sebebiyet veren üriner 
sisteme yerleşmiş bakteriyel patojenleri ta-
nımlar.

Tablo 1. Yaş ve Cinsiyete göre ÜSE epidemiyolojisi (İnsidans %)

Yaş Kadın Erkek Risk Faktörleri
<1 0.7 2.7 Prepisyum, GU anomali

1-5 4.5 0.5 Anatomik GU anomali

6-15 4.5 0.5 Fonsiyonel GU anomali

16-35 20 0.5 Cinsel yaşam ve diyafram kullanma

36-65 35 20 Cerrahi, Prostat obst., Kataterizasyon

>65 40 35 İnkontinans, Kataterizasyon, Prostat obst.

Smith Genel Üroloji 17.Baskı
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nerella Vaginalis ve Neisseria Gonorea de 
ÜSE’ye yol açan patojenlerdir. 

4.PATOGENEZ

Üropatojenlerin üriner sistemi enfekte et-
mesi mikroorganizmaların virülans faktör-
leri, inokülasyonu ve konak savunma siste-
minin etkileşimleri sonucu ortaya çıkar. Bu 
bileşenler ayrıca enfeksiyonun şiddetini ve 
oluşturacağı hasarını da belirler. Üropato-
jenler asendan, hematojen, lenfatik ve direk 
temas yoluyla yayılır.

4.1. Yayılım

4.1.1.Asendan Yol

Üriner sistem enfeksiyonlarına en sık sebe-
biyet veren bulaş yoludur. Bakteriler nor-
malde üretrada bulunabilmekle birlikte 
üretrovezikal bileşkenin proksimali sterildir. 
Üretradan mesane ve daha proksimaline 
ilerleyerek enfeksiyonlara sebebiyet verirler.
 ÜSE insidansının cinsiyet ve yaşa göre 
farklılık göstermesindeki etkenlerden biri de 
bu yolun anatomik ve fizyolojik özelliklerin-
den kaynaklanmaktadır. Kadınlarda üretra 
kısalığı, periüretral kolonizasyon sebebiyle 
seksüel aktif çağda ÜSE sıklığı asendan yol 
aracılığı ile artmıştır. 
 Postmenopozal dönemde, östrojen ek-
sikliği nedeniyle değişen vajen �orası sonu-
cu koruyucu özelliği bulunan laktobasillerin 
yerine geçen koliform bakteriler nedeniyle 
ÜSE sıklığı artmaktadır.
 Pyelonefrit tablosunda bakterilerin ret-
rograd yolla mesane, üreter ve renal pelvis 
yolunu izleyerek böbreğe ulaştığı ve renal 
papillalardaki toplayıcı kanallar vasıtasıy-
la parankime ilerlediği ortaya konmuştur. 

53.000 olarak saptanmıştır. Yine ABD ve-
rileri incelendiğinde yıllık ÜSE nedeniyle 
sağlık kurumlarına başvuran hasta sayısı 8 
milyon civarındadır. Ülkemizde ise veriler 
yeteri kadar düzgün tutulmamakla birlikte 
Sağlık Bakanlığı istatistikleri incelendiğinde 
hospitalize edilen hastaların %8.8’inin ÜSE 
nedeniyle tedavi altına alınmış olduğu sap-
tanmıştır.
 Toplumda asemptomatik bakteriüri pre-
valansı, yaklaşık %3.5 olmakla birlikte yaşla 
sıklığı artmaktadır. 65 yaş üstü kadınlarda 
bu oran %20’lerin üzerine çıkmaktayken er-
keklerde de %10’u bulmaktadır.

3. ETİYOLOJİ

ÜSE etyolojisinde yer alan bakteriler genel 
olarak aerobik ve fakültatif anaerobik gram 
(-) basillerdir. Gastrointestinal sistem köken-
lidirler. En sık rastlanan üropatojen Entero-
bactericeae ve Enterococcus türlerinin yer 
aldığı kolonik �ora üyeleridir. Escherischia 
Coli non-komplike ÜSE’lerin %85’inin se-
bebidir. Proteus, Klebsiella, Enterokok diğer 
sık görülen patojenlerdir. Hastane kaynaklı 
nazokomiyal enfeksiyonlarda ise yine en sık 
sebep yaklaşık %50 oranla E.Coli olmakla 
beraber Pseudomonas Aeruginosa, Klebsiel-
la, Citrobacter, Serratia, Providencia, Stafilo-
coccus Aureus sıklığı artmıştır. Staf. Aureus 
enfeksiyonları genelde hematojen yayılımla 
oluşurken, Grup B hemolitik streptokoklar 
diabetik hastalarda ve gebelerde ÜSE’ye sık 
sebep olmaktadır. Staf. Epidermidis sıklıkla 
kataterize hastalarda, Staf. Saprophyticus ise 
genç kadınlarda ÜSE sebebidir.
 Ayrıca Funguslar (en sık candida, çok 
daha az aspergillus), Adenoviruslar, Mycop-
lasmalar, Ureoplasma Urealyticum, Gard-
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 Katater ve yabancı cisimlerde artmış en-
feksiyonlarda ise, oluşturduğu biyofilm ta-
bakası nedeniyle Staf. Epidermidis özellikle 
sorumludur.
 ÜSE oluşturan E.Coli suşlarının çoğu, 
ihtiyacı olan demiri sağlamak ve kullanmak 
için hemolizin üretir. Hemolizin sayesinde 
polimorfonükleer lökositler, monositler ve 
fibroblastlar gibi fagositik ve in�amatuar 
hücrelere toksik etki gösterirler. Eritrositler-
den gerekli demiri sağlarlar.
 İnvazyon yapabilen bakterilerin kap-
süler K antijeni ise, bu mikroorgnizmaları 
nötrofillerin fagositozundan korur.
 Bakteri duvar yapısında bulunan lipo-
sakkaritler; bakteri için, serumun bakterisi-
dal aktivitesine karşı koruma sağlar.

4.3. Konak Savunma Mekanizmaları 

Enfeksiyonun önlenmesi için obstrükte ol-
madan atılan idrar ilk önceliktir. Ayrıca 
idrarın kendi özelliği olarak yüksek osmo-
lalitesi, yüksek üre ve organik asid konsant-
rasyonu ile düşük pH’sı, bakterisidal etkiye 
yardımcı olur. İdrarda yer alan glikoproto-
inler (Tamm-Horsfall v.b) bakterilerin adez-
yonunu engellemekte görev alır.
 Üroepitelyum normalde bakteriyel in-
vazyona dirençlidir ancak bakteri invazyonu 
durumunda en�amatuar mediatörler salgı-
layarak en�amasyonu sınırlar.
 Kadınlarda vajenin normal �orasında 
yer alan laktobasiller ÜSE oluşturan pato-
jenlere karşı koruyucudur.
 Erkeklerde ise yoğun çinko içerikli prosta-
tik sıvı, bakterilere karşı koruyucu etki yapar.
 Mesane mukozasını kaplayan glukoza-
minoglikan tabaka bakteriyel adherensi ön-
lemektedir.

Özellikle vezikoüretral re�ü varlığında ar-
tan intrarenal basınç, enfeksiyon sıklığında 
artışa yol açmaktadır.

4.1.2. Hematojen Yol

Nadiren hematojen yolla üriner enfeksiyon 
oluşmaktadır. Özellikle böbrek ve prostatta 
hematojen yayılım sonrası enfeksiyon görü-
lebilmektedir. Bununla birlikte enfeksiyon 
görülen hastalar genelde immünsüprese 
hastalar ya da yenidoğanlardır. Hematojen 
yolla enfeksiyona en sık sebep olan mikro-
organizmalar Staf. Aureus, M. Tuberculosis, 
Candida spp. ve Salmonella türleridir. Renal 
parankim, enfeksiyonlar dışında renal ya da 
perirenal apselere de yol açabilmektedirler.

4.1.3. Lenfatik Yol

Üriner sistem enfeksiyonlarının oluşumun-
da lenfatik yayılım çok nadir görülmektedir. 
Bu duruma ait enfeksiyonlar, kolorektal ya 
da periüretral lenfatikler yoluyla taşınım so-
nucu görülürler.

4.1.4. Direkt Yayılım

Komşu organlardan kaynaklı bu yol, özel-
likle retroperitoneal-pelvik abselerde, pelvik 
in�amatuar hastalıkta, şiddetli barsak hasta-
lıkları ve gastrointestinal fistüllerde görül-
mektedir.

4.2. Virulans Faktörleri

Normal şartlar altında bakteriler üroepitel-
yuma tutunup enfeksiyon oluşturamazlar. 
Üroepitelyuma tutunmak (adherens) için 
adhezinlere sahip olmaları gerekir. Bu ade-
zin yapıları fimbriyal ya da afimbriyal yapıya 
sahip olabilir. 
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5.5. HIV

HIV pozitif hastalarda ÜSE sıklığı yaklaşık 
5 kat artmıştır. Ayrıca rekkürens sıklığı ve 
tedavi direnci de artmıştır.

5.6. Yaşlılık 

Yaşlı kişilerde asemptomatik bakteriüri 
özellikle kadın cinsiyette %20’ye kadar çık-
maktadır. Hijyen problemleri, nörojenik ve 
obstrüktif mesane patolojileri ve ek morbi-
diteler nedeniyle ÜSE sıklığı da artmıştır.

5.7. Obstrüksiyon

Obstrüksiyon sonucu gelişen üriner staz, 
hem konağın savunma mekanizmalarını 
bozmakta hem de mikroorganizmaların 
adezyon ve çoğalmasına katkı sağlamakta-
dır. Bu şekilde oluşan enfeksiyonların daha 
ağır seyretmesi sık görülmektedir ve hema-
tojen yayılımla enfeksiyon gelişim riskini de 
artırmaktadır.
 Ayrıca nefrokalsinozis, kronik böbrek 
yetmezliği, ürolojik girişimler, renal trans-
plantasyon, hiperfosfatemi, fazla miktarda 
analjezik maruziyeti ve gut gibi durumlarda 
da ÜSE riski artmıştır.
 AUA en son 2013 yılında güncellediği 
Adult UTI (urinary tract infections) kıla-
vuzunda risk faktörlerini 3 başlık altında 
toplamış ve geniş bir açıklama yapmamıştır. 
Bunlar; a. idrar akışını azaltan etmenler, b. 
kolonizasyonu kolaylaştıran etmenler ve c. 
mikroorganizmaların çoğalmasına zemin 
hazırlayan etmenlerdir. EAU 2021 kılavu-
zunda ise risk faktörleri sını�amada da bah-
sedeceğimiz algoritmanın bir parçası olarak 
tablolaştırılmıştır (Tablo 2.)

5. RİSK FAKTÖRLERİ

5.1. Veziko Üretral Re�ü (VUR)

Yüksek dereceli VUR olan ve sık ÜSE ge-
çiren çocuklarda, gelişen renal skar sonucu 
böbrek yetmezliği oluşmaktadır. Enfeksi-
yon, renal skarın temel sebebi iken, erişkin-
lerde beraberinde staz yoksa VUR tek başına 
renal fonksiyon kaybı oluşturmamaktadır.

5.2. Diabetes Mellitus

Diabetik hastalarda asemptomatik bakte-
riüri ve ÜSE sıklığı artmıştır. Özellikle ka-
dınlarda sıklık artmışken, erkeklerde farklı 
sonuçlar elde eden çalışmalar mevcuttur. 
Papiller nekrozlu hastaların 1/2’si, perinef-
rik apseli hastaların 1/3’ü diabetiktir. Üriner 
sistem enfeksiyon sıklığının yanı sıra hasta-
lık şiddeti de artmaktadır. 
 Diabetik hastalarda mesane boşaltımını 
bozan nörolojik komplikasyonlar ve renal 
vasküler hasarlar enfeksiyon sıklığından so-
rumlu tutulurken glukozürinin enfeksiyona 
yatkınlığı artırdığı halen tartışmalıdır.

5.3. Gebelik

Gebelerde asemptomatik bakteriüri in-
sidansı %7’ye kadar çıkmaktadır. Tedavi 
edilmeyen gebelerin 1/3’ünde pyelonefrit 
gelişmektedir. Bu durumdan hormonal de-
ğişiklikler, gebeliğe bağlı renal değişiklikler 
sorumlu tutulmaktadır. 

5.4. Ürolitiazis

Üriner sistem taşlarının oluşturduğu obs-
trüksiyon ve mukoza zedelenmesi ÜSE sık-
lığını artırmaktadır. 
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 En son 2021 yılında güncellenen 
EAU’nun UI (Urological Infections) kılavu-
zunda ESIU (EAU Section of Infections in 
Urology) grubunun oluşturduğu yeni sınıf-

6. SINIFLAMA

ÜSE, değerlendirme ve tedavi protokolü 
için sını�andırılmıştır.

Tablo 2. ÜSE’de hastaya ait risk faktörleri

Tür Risf faktörü kategorisi Risk faktörü örnekleri
O Bilinen risk faktörü yok Sağlıklı premenopozal kadın

R Rekürren ÜSE risk faktörleri, ciddi risk yok Cinsel aktivite, kontraseptif cihaz
Menopozda hormonal yetersizlik
Bazı kan gruplarının sekretuar tipi
Kontrol altında diabetes mellitus

E Ekstraürogenital RF, daha ciddi risk Hamilelik
Erkek cinsiyet
Kontrol altında olmayan DM
İmmünsupresyon
Bağ doku hastalıkları
Prematürite, yenidoğan

N Nefropatik hastalıklar, daha ciddi risk Böbrek yetmezliği

U Ürolojik RF, daha ciddi risk , tedavi ile 
çözülebilen

Üreteral obstrüksiyon
Kısa süreli kataterizasyon
Asemptomatik bakteriüri
Kontrol altında nörojenik mesane
Ürolojik cerrahi öyküsü

C Kalıcı kataterizasyon ve çözülemeyen 
ürolojik RF

Uzun dönem kataterizasyon
Çözülemeyen üriner obstrüksiyon
Kontrol altında olmayan nörojenik mesane

EAU guidelines , Adult UTI 2016

Tablo 3. EAU 2021 ÜSE Sını�aması

ÜSE SINIFLAMASI
KOMPLIKE 
OLMAYAN ÜSE

Akut, sporadik veya tekrarlayan alt (komplike olmayan sistit) ve/veya üst 
(komplike olmayan piyelonefrit) ÜSE, idrar yolunda bilinen ilgili anatomik 
ve fonksiyonel anormallikleri veya komorbiditeleri olmayan hamile olmayan 
kadınlarla sınırlıdır.

KOMPLIKE ÜSE Komplike olmayan olarak tanımlanmayan tüm ÜSE’ler. Daha dar anlamda, 
karmaşık bir seyir olasılığı yüksek olan bir hastada ÜSE’ler: yani tüm erkekler, 
hamile kadınlar, üriner sistemle ilgili anatomik veya fonksiyonel anormal-
likleri olan hastalar, kalıcı idrar sondası, böbrek hastalıkları ve/veya diğer eşlik 
eden bağışıklığı baskılayan hastalıklar, örneğin diyabet.

REKÜRREAN ÜSE Son altı ayda en az üç ÜSE/yıl veya iki ÜSE sıklığı ile komplike olmayan ve/
veya komplike ÜSE nüksleri.

KATATER ILIŞKILI 
ÜSE

Kateterle ilişkili üriner sistem enfeksiyonu üriner sistemi halihazırda kate-
terize olan veya son 48 saat içinde kateteri olan bir kişide meydana gelen 
ÜSE’leri ifade eder.

ÜROSEPSIS Ürosepsis, üriner sistem ve/veya erkek genital organlarından kaynaklanan 
enfeksiyona karşı düzensiz konak yanıtının neden olduğu yaşamı tehdit 
eden organ disfonksiyonu olarak tanımlanır.
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defisitli erişkin hastalarda da kullanılmak-
tadır. 

7.1.1.Tam İdrar Tahlili

ÜSE araştırmasında ilk basamak tahlildir. 
İdrar örneğinin santrifüj sonrası sedimenti-
nin mikroskobik incelemesinde her sahada 
3 ve daha çok lökosit görülmesi piyüri olarak 
tanımlanır. AUA kılavuzunda ise enfeksiyon 
için en az 10 lökosit gerekliliği belirtilmiştir. 
Burada unutulmaması gereken, daha önce 
belirttiğimiz steril piyüriye sebep olan pato-
lojilerdir. Ayrıca bakteri yoğunluğu 100.000 
koloni/ml’den fazla olduğunda mikroskobik 
olarak ta saptanabilmektedirler.
 Gram negatif bakterilerin çoğu nitratları 
nitrite indirgediğinden, idrarda nitrit po-
ziti�iği enfeksiyon için oldukça spesifiktir. 
Ayrıca WBC (White blood cell) yıkım ürü-
nü olan lökosit esteraz varlığı da oldukça de-
ğerli bir bulgudur (Tablo 4.).

lama belirtilmiştir. Sını�amanın klinik ka-
rarlar, araştıma, kalite ölçümü ve eğitim için 
önemli olduğu vurgulanmıştır. Enfeksiyon-
lar ayrıca komplike ve komplike olmayan 
enfeksiyonlar olarak iki ana başlıkta toplan-
mıştır (Resim 1.).

7.TANI

7.1. İdrar Analizleri

Üriner sistem enfeksiyonu tanısı, idrar tah-
lilinde görülen patolojinin idrar kültürü ile 
doğrulanması sonucu koyulmaktadır. İdrar 
örnekleri, erkeklerde genelde direkt atılan 
idrardan alınmakta ise de kadınlarda müm-
künse labialar ayrılıp basit bir silme işlemi 
sonrası orta idrar alınması daha doğru olur. 
Bebeklerde idrar torbası bağlamak bir se-
çenekse de, yüksek kontaminasyon oranı 
nedeniyle suprapubik aspirasyon da göz 
önüne alınmalıdır. İnvaziv bir yöntem olan 
suprapubik aspirasyon nadiren nörolojik 

Resim 1. Komplike ve Komplike olmayan ÜSE sını�aması
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prostattaki enfeksiyöz durumu saptamada 
değerlidir.

7.3 Görüntüleme Yöntemleri

Üriner sistem vakalarının çoğunda görün-
tüleme yöntemine ihtiyaç duyulmaz. Tedavi 
altında semptomları devam eden ya da ar-
tan, komplikasyon bulguları gösteren, klini-
ğin bozulduğu, atipik bulgularla başvuran, 
tekrarlayan enfeksiyonları bulunan hasta-
larda görüntülemeye gerek duyulur. Ayrıca 
pyelonefrite obstrüksiyonun eşlik ettiğinden 
şüphelenilen durumlarda, ürolitiazis öykü-
sü varlığında, renal papiller nekrozu akla 
getiren durumlarda, genitoüriner cerrahi 
öyküsü varsa, KBY hastalarında, polikistik 
böbrek varlığında, tbc öyküsü bulunanlarda, 
atipik mikroorganizma üremesi varlığı gibi 
durumlarda görüntüleme yöntemlerine baş-
vurulur.
 En sık kullanılan yöntemler, DÜSG 
(direkt üriner sistem grafisi) ve USG 
(ultrasonografi)’dir. Gerekli olgularda İVP 
(intravenöz pyelografi), VCUG (voiding sis-
toüretrografi), RSUG (retrograd sistoüret-
rografi), BT (bilgisayarlı tomografi) ve hat-
ta MRG (manyetik rezonans görüntüleme) 
kullanılabilir. Bunlara hastalıklarda ayrı ayrı 
değineceğiz.

7.1.2. İdrar Kültürü

Uygun idrar örneği farklı agarlara ekilerek 
370C’de en az 24 saat inkübe edilerek yapılır. 
Klinik olarak anlamlı sonuç; hastanın cinsi-
yeti, toplama yöntemi ve bakterinin tipine 
göre değişebilir. Suprapubik aspirasyon-
da tek bir gram (-) bakteri ya da 103 koloni 
gram (+) bakteri anlamlı iken, kataterle alı-
nan idrar örneğinde anlamlı sonuç genelde 
104 olarak kabul edilir. Normal örneklerde 
ise erkekte 104 anlamlı iken kadınlarda 105 

koloni bulunmalıdır. Semptomu olmayan 
kişilerde birden çok bakteri tipinin üremesi 
kontaminasyon lehine değerlendirilir.

7.2. Lokalizasyona Yönelik Çalışmalar

Enfeksiyonun yerini bilmek, tedavi plan-
laması ve kliniğin gidişatını öngörme açı-
sından oldukça önemlidir. Mesane bol 
irigasyon mayisiyle temizlendikten sonra ta-
kılacak üreter kataterlerinden alınacak idrar 
örneği ile enfeksiyonun üst veya alt üriner 
sistem kaynaklı olduğu, hangi tara�an kay-
naklandığı tespit edilebilir. 
 Klasik olarak kabul gören bir yöntemde, 
işemenin başında alınan örnek üretradaki 
enfektif durumu gösterirken, orta akım id-
rar ise mesane enfeksiyonunu saptayabilir. 
Prostat masajı sonrası elde edilen idrar ise 

Tablo 4. İdrar tahlilinin duyarlılık ve özgüllüğü

Testler Duyarlılık(%) Özgüllük(%)
Lökosit Esteraz (LE) 83 (67-94) 78 (64-92)

Nitrit (N) 53 (15-82) 98 (90-100)

LE / N 93 (90-100) 72 (58-91)

Lökosit 73 (32-100) 81 (45-98)

Bakteri 81 (16-99) 83 (11-100)

Smith Genel Üoloji 17.Baskı
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eritrosit sedimentinde artış, CRP (C-reaktif 
protein) düzeyinde artış görülür. Böbrek 
fonksiyon testleri genelde normal sınırlar-
dadır. Tedavi öncesi idrar kültürü ve hasta-
nın ateşli döneminde de kan kültürleri alın-
malıdır.

8.1.3.Radyolojik Görüntüleme

Akut piyelonefrite eşlik eden üriner obstrük-
siyon şüphesi varsa USG oldukça önemlidir. 
Ayrıca renal parankim ekojenitesi hakkında 
da bilgi verir. Tanı kesinleştirilemediyse veya 
hastanın kliniği tedaviye rağmen düzelmiyor 
ya da bozuluyorsa BT kullanılabilir. Böbrekte 
ödeme bağlı büyüme, arteriyollere bası ne-
deniyle kanlanma azalması ve bu bölgelerde 
kama bulgusu ve renal apseler yüksek doğ-
ruluk oranıyla saptanabilir. Radyonükleer 
incelemeler de kanlanma durumunu iyi gös-
teren tetkiklerdir. MRG sık kullanılmamak-
la birlikte enfeksiyona bağlı T2’de intensite 
artışı tipiktir. EAU kılavuzunda da, MRG ve 
USG’nin kullanımı özellikle gebelerde fetü-
se zarar vermediği için önerilmektedir. İVP 
artık pek uygulanmayan bir yöntem olmakla 
beraber hem fonksiyon hem de anatomi hak-
kında bilgi verebilir.

8.1.4.Ayırıcı Tanı

Hastaların bir kısmında abdominal distansi-
yon ve yaygın hassasiyet nedeniyle akut ba-
tın tablosunu bile taklit edebilen akut piye-
lonefritin ayırıcı tanısında pek çok hastalık 
göz önüne alınmalıdır. Akut pankreatit, akut 
apandisit, divertikülit, akut kolesistit gibi 
abdominal patolojilerin yanında bazal pnö-
moni gibi akciğer problemleri ve kadınlarda 
pelvik in�amatuar hastalıklar ayırıcı tanıda 
yer almaktadır.

8. BÖBREĞİN NONSPESİFİK 
ENFEKSİYONLARI

8.1. Akut Piyelonefrit

Akut piyelonefrit, renal parankim ve pelvi-
sin en�amasyonu olup tanı klinik olarak ko-
nulur ve genelde yüksek ateş, lomber hassa-
siyet ve piyüri şeklinde klasik triadı saptanır.

8.1.1. Etiyoloji

En sık oluşum mekanizması asendan yol-
la alt üriner sistemden gelişmesidir. Etken 
olarak gram (-) bakteriler büyük kısmını 
oluşturur. E.coli yaklaşık %80’inden so-
rumludur. Ayrıca Klebsiella, Pseudomonas, 
Serratia, Citrobakter, Proteus, Enterobak-
ter diğer etkenlerdir. Hematojen yolla geli-
şen %15’lik grubun oluşumundan genelde 
Streptokoklar ve Staf. aureus sorumludur.
 Hastaların immün sistemini etkileyen 
patolojiler (DM, HIV v.b), VUR, üriner 
inkontinans, reprodüktif çağda cinsel aktif 
kadın cinsiyet, aile bireylerinde ÜSE öyküsü 
ve hastada ÜSE öyküsü piyelonefrit riskini 
arttırmaktadır.

8.1.2. Semptomlar ve Bulgular

Hastalar genelde yüksek ateş, lomber ağrı ve 
alt üriner sistem semptomları ile başvurur. 
Dizüri, sık idrar, urgency ve inkontinans 
sıklıkla görülür. Hastaların kostovertebral 
açı hassasiyetleri vardır ve bazen abdominal 
distansiyon görülebilir.
 Laboratuvar bulgularında genelde 
TİT’de lökositüri, hematüri ve proteinüri de 
saptanabilir. Tam kan sayımında, özellikle 
polimorfonükleer hücrelerin oluşturduğu 
lökositoz saptanır. Ayrıca enfeksiyona bağlı 
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8.2.1.Etiyoloji

En sık sebebi, herhangi bir sebeple sık tek-
rarlayan akut pyelonefritlerdir. Bu nedenle 
etiyolojisi akut piyelonefritle aynı olmakla 
birlikte; etyolojisinde genellikle DM, üroli-
tiazis, obstrüksiyon, VUR gibi predispozan 
faktörler bulunur. 

8.2.2.Semptomlar ve Bulgular

Kronik piyelonefritli hastalar genelde 
asemptomatiktir. Komplikasyonlara bağlı 
gelişen semptomlar nedeniyle başvururlar 
ve araştırma sırasında insidental olarak sap-
tanırlar. Bu bulgular böbrek yetmezliği, hi-
pertansiyon, poliüri, halsizlik, anemi, görme 
bozuklukları ve başağrısı gibi komplikasyon 
kaynaklıdır. Nadiren enfeksiyon atakları ile 
prezente olurlar.
 İdrar tahlillerinde lökositüri ve proteinü-
ri görülebilmekle birlikte, genellikle normale 
yakın idrar örnekleri bulunur. Kültürde, aktif 
enfeksiyon dönemlerinde üreme saptanır. Ge-
nelde renal kortikal ve medüller defekte bağlı 
olarak su ve sodyum kaybı yaşanır. Ayrıca kre-
atinin klirensi azalmış, kan kreatinin düzeyi 
artmış bulunur. Kandaki kreatinin düzeyinin 
yüksekliği hastalığın şiddetiyle orantılıdır.

8.2.3. Radyolojik Görüntüleme

USG’de böbrekte küçülme, kaliksiyel yapı-
larda lokal genişleme ve küntleşme gibi de-
formasyonlar ve böbreğin etkilenen bölgele-
rinde ekojenite artışı saptanır.
  İVP’de etkilenen böbrek küçük görülür. 
Kaliksiyel deformiteler ve skar bölgelerinde 
kortikal incelmeler saptanır. Etkilenen böb-
reğin konsantrasyonu azalmış, eskresyonu 
uzamış olarak görülür.

8.1.5. Tedavi

Akut piyelonefritte tedavi kliniğe göre uy-
gulanır. Akut piyelonefrite bağlı ürosepsis 
oranlarının yüksekliği nedeniyle hastaların 
yaklaşık %20-30’u hospitalize edilmektedir. 
Hastalara antibiyotik tedavisinin yanında 
oral/iv hidrasyon uygulanmalıdır. 
 Akut komplike olmayan hafif ve orta 
dereceli piyelonefritte 10-14 gün oral �oro-
kinolon tedavisi genelde yeterlidir. Dünya 
genelinde �orokinolonlara karşı direncin 
artması önemli bir sorundur ayrıca gebelik-
te kontrendikedir. Çoğu sağlık kuruluşunda 
�orokinolon yerine trimetoprim-kotrimak-
sazol kullanılmaktaysa da mikrobiyolojik 
olarak duyarlılık testi sonucu sensitivitesi 
saptanarak kullanılması önerilmektedir. 
Üçüncü kuşak oral sefalosporinler alterna-
tif olabilmektedirler. Mikrobiyolojik açıdan 
eşdeğer değillerse de klinik açıdan aynı so-
nuçlara sahiptirler. Florokinolona dirençli 
ve ESBL üreten E. coli (>% 10) oranlarının 
yüksek olduğu toplumlarda, duyarlılık tes-
tiyle oral ilaçların da kullanılabileceği gös-
terilene kadar, aminoglikozid veya karbape-
nemin ilk ampirik tedavisi düşünülmelidir. 
Kültürde gram (+) bir ajan üremesi duru-
munda genelde amoksisilin-klavulonik asit 
verilir.
 Parenteral tedaviler için genelde 1 haf-
ta uygun süre iken oral tedavilerde bu süre 
daha önce belirttiğimiz gibi 2 ha�a civarıdır.

8.2. Kronik Piyelonefrit

Böbrekte skar dokusu oluşumu, atrofi ve 
kronik böbrek yetmezliğine neden olan tek-
rarlayan enfeksiyonlar kronik piyelonefrit 
olarak tanımlanır. Tanı radyolojik ve esas 
olarak da patolojik yöntemle konulur.
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Proteus’tur. Ayrıca daha nadir olarak Kleb-
siella, Staf.Aureus, Pseudomonas ve Entero-
bakterler de etiyolojide bulunur. Kadınlarda 
erkeklere göre yaklaşık 3-4 kat fazla görülür. 
Etiyolojide mikroorganizmanın kesin tanısı 
aslında etkilenen renal dokunun kültürüyle 
konulabilir. Diyabetik, immün sistem baskı-
sı olan ve obez hastalarda sıklığı artmıştır.

8.3.2. Semptomlar ve Bulgular

Hastalar ateş, yan ağrısı ve daha nadiren eşlik 
eden alt üriner sistem belirtileriyle başvurur. 
Genelde muayenede parankim hasarına se-
konder gelişen psödotümör yapısı ele gelir. 
İdrar tahlilinde piyüri ve proteinüri genelde 
görülebilir. Kültürde üreme %50-70 civarında 
saptanır. Hastaların böbrek fonksiyon testleri 
nadiren yüksek olurken, yaklaşık %50’sinde 
karaciğer fonksiyon testleri bozuktur.
 Köpüksü yapıdaki yağ moleküllerini 
içeren makrofajların oluşturduğu ksantom-
lar hastalık için tipik olmakla birlikte, lez-
yonların sert, sarımtırak kitleler halindeki 
makroskopisi renal hücreli karsinomla ka-
rışmaktadır. 

8.3.3. Radyolojik Görüntüleme

USG’de genelde böbrek büyük, kitle içerir 
tarzda asimetrik yapıda, kortikomedüller bi-
leşke ayırımı net yapılamayan halde görülür.
BT tanıda en güvenilir radyolojik tetkiktir. 
Böbrek büyük, dokusu heterojen ve şekli 
bozuktur. Genelde taş içerir. Lezyonların 
periferi kontrastlanırken santralleri kont-
rast tutmaz ve püy içerir. Enlamasyon çevre 
dokuya yayılmışsa perinefrik yağ dokusu ve 
gerato kalınlaşır.
 MRG’de, BT’ye yakın etkinlikte olmakla 
birlikte, kullanımı o kadar yaygın değildir.

 BT’de yine böbreğin boyutlarındaki azal-
ma, kalikslerdeki bozulmalar ve skar alanla-
rı saptanır.
 Böbrek dokusundaki skarı en iyi gösterecek 
tetkik ise radyonükleer inceleme olan DMSA 
(Dimerkapto Süksinik Asit) Sintigrafisi’dir.

8.2.4. Ayırıcı Tanı

Kronik pyelonefrit nadiren analjezik nefro-
patisi, üriner tüberküloz, böbrek kitleleri ile 
karışabilir. Bu durumda BT, en değerli ayırı-
cı tanı yöntemidir.

8.2.5. Tedavi

Kronik pyelonefritin standart bir tedavi şe-
ması yoktur. Hastalığın oluşturduğu komp-
likasyonlar ve hastalığa zemin hazırlayan 
faktörlerin medikal ve cerrahi tedavisi şek-
lindedir.
 Akut ve/veya tekrarlayan bir enfeksiyon 
hali varsa antibiyotik tedavisi, obstrüksiyona 
yol açan anatomik veya fonksiyonel patolo-
jilerin cerrahi tedavisi, özellikle çocuklarda 
VUR varlığında profilaktik antibiyotik te-
davisi, daha nadiren de kontrol altına alına-
mayan hipertansiyon ve atrofik taşlı böbrek 
varlığında nefrektomi, tedaviler arasındadır.

8.3. Ksantogranülomatöz Piyelonefrit

Kronik bakteriyel enfeksiyonlar sonucu 
böbrekte lokal ya da yaygın süpüratif ve gra-
nülomatöz en�amasyonla karakterize has-
talıktır. Böbrekler genelde hidronefrotik ve 
obstrüktif yapıdadır.

8.3.1.Etiyoloji

Genelde obstrüksiyona sekonder sık ÜSE 
sonrası görülür. En sık etkenler E.Coli ve 
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idrar kültüründe üreme oranı en fazla %30-
35 dolaylarındadır. Hemogramda lökositoz 
genelde saptanır. 
 Klinik, apsenin büyüklüğü ve herhangi 
bir yere drene olup olmamasına göre çok 
fazla değişkenlik gösterebilmektedir.

8.4.3.Radyolojik Görüntüleme

DÜSG’de böbrek gölgesi büyük, psoas kası 
silik ve değişik tarzda opasiteler bulunabilir.
 USG’de genelde düşük dansiteli kistik 
kitleler şeklinde görülürler.
 BT tanıda en faydalı tetkiktir. Böbrek 
büyümüş ve içinde sıvı dansitesinde duvarı 
kalın ve çepeçevre kontrast tutan kitleler ha-
linde apseler tanınır.
 İVP artık çok kullanılmamakta ve %20 
yanlış negatif sonuç vermektedir.

8.4.4. Tedavi

Tedavide ilk seçenek antibiyotik tedavisidir 
ve geniş spektrumlu olmalıdır. Genellikle 
3cm altındaki tek apselerde uygulanan bu 
tedavi, bunun dışında kalan asıl büyük grup 
için yeterli değildir. Bu durumda tedaviye 
perkütan drenajla devam edilmeli ve gelen 
mayinin kültür sonucuna göre antibiyotik 
başlanmalıdır. Perkütan drenaj sağlanamı-
yorsa açık cerrahi drenaj ve antibiyotikli 
solüsyonla yıkama uygulanabilir. Açık cer-
rahide renal parankim hasarı lokalize ise 
parsiyel, yaygın ise total nefrektomi yapmak 
gerekebilir. 

8.5. Perirenal Apse

Perinefrik alanda süpüratif enfeksiyon sonu-
cu pürülan materyal birikmesi durumudur.

İVP’de hidronefrotik, büyük böbrek görü-
nümüyle birlikte genelde taş ya da dolma 
defekti de görülebilir.

8.3.4. Tedavi

Tedavi genel olarak antibiyotik baskısı al-
tında parsiyel ya da total nefrektomidir. 
Genelde total nefrektomi gerekmekte ise 
de antibiyotik ve perkütan drenaj tedavisi 
uygulanmış seçilmiş vakalar bildirilmiştir. 
Tedavi başarısızlığı kütanöz ya da gastroin-
testinal fistül gibi sıkıntılı komplikasyonlara 
yol açtığı için dikkatli olunmalıdır.

8.4. Renal Apse

Böbrek dokusunda likefaksiyon sonrası bu 
bölgelerde gelişen sekesterasyon sonrası 
oluşan patolojilerdir. Oldukça yüksek mor-
bidite ve mortalite oranlarına sahiptirler.

8.4.1. Etiyoloji

Çoğunlukla hematojen yolla yayılan gram 
(+) ve asendan yolla gelen gram (-) bakte-
riler oluşturur. DM’si bulunan, iv ilaç ba-
ğımlısı olan ve diyaliz tedavisi alan hasta-
larda sıklığı fazladır. En sık patojen E.Coli 
ve Proteus’tur. Kortikal apseler daha ziyade 
hematojen yolla yayılan gram (+) bakteriler-
den kaynaklanırken, kortikomedüller alan-
daki apseler asendan yolla gelen gram (-) 
bakterilerin oluşturduğu patolojilerdir.

8.4.2. Semptomlar ve Bulgular

Hastalar genelde ateş, yan ağrısı, titreme, 
bulantı-kusma ve dizüri şikayetleriyle baş-
vurur. İdrar tahlilinde piyüri sık olmakla 
beraber yaklaşık 1/4’ünde normaldir. Ayrıca 
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maktadır. Genelde kültürlerde üreme ol-
madığından geniş spektrumlu bir ampirik 
tedavi altında perkütan drenaj uygulanır. 
Eğer perkütan drenaj başarılı olmazsa açık 
drenaj, parsiyel veya total nefrektomi uygu-
lanabilir. Drenaj mayisinden kültür yapıl-
malı ve üremeye uygun antibiyotik verilme-
lidir. Uzun süren drenaj mevcutsa sklerozan 
ajanlar kullanılabilir. Tekrarlamasına karşı 
dikkatli takip edilmeli, altta yatan anatomik 
veya fizyolojik predispozan faktörler de me-
dikal ya da cerrahi olarak tedavi edilmelidir. 
Mortalite oranları %20’yi bulmaktadır.

8.6. Am�zematöz Piyelonefrit

Renal veya perirenal dokuda gaz oluşumuy-
la karakterize nekrotizan bir enfeksiyondur.

8.6.1. Etiyoloji

Hastaların neredeyse %90’ını DM’li kişiler 
oluşturur. En sık etken E.Coli, Klebsiella Pne-
umoniae ve Enterobacter Clocoae’dir. Üriner 
staz ve taş hastalarında da risk artmıştır.

8.6.2. Semptomlar ve Bulgular

Hastalar ateş, yan ağrısı, dizüri, pnömatüri 
ve bulantı-kusma ile başvururlar. Nadiren 
böbrek fonksiyon testleri yükselir. İdrar kül-
türünde üreme sıklıkla görülür.

8.6.3. Radyolojik Görüntüleme

DÜSG’de etkilenen böbreğin konturlarını 
kaplayan gaz tipiktir
 USG’de büyük böbrek ve çevresini ve ba-
zen toplayıcı sistemi dolduran hava saptana-
bilir.
 BT en iyi tanı yöntemidir.

8.5.1.Etiyoloji

Perinefrik apseler genelde renal kortikal ve 
kortikomedüller apselerin perinefrik alana 
fistülize olması sonucu gelişirler. Bu nedenle 
renal apselerle aynı olarak etiyolojide hema-
tojen yolla yayılan gram (+) ve asendan yolla 
yayılan gram (-) bakteriler rol alır.
 Ayrıca daha nadir olarak pankreatit, di-
vertikülit, apandisit ve kadınlarda pelvik 
in�amatuar hastalık da perinefrik apseye yol 
açabilmektedir.

8.5.2.Semptomlar ve Bulgular

Belirtileri apsenin boyutuna ve yerine göre 
oldukça değişiklik gösteren perinefrik apse-
lerde; hasta genelde ateş, titreme, yan ağrısı, 
halsizlik gibi yakınmalarla başvurur. Ayrıca 
apsenin bulunduğu bölgede kızarıklık, şişlik 
ve şiddetli hassasiyet de bulunabilir. Apse 
böbrek parankimi ile gerato fasyası arasında 
olduğundan idrar tahlili normal olabilir. İd-
rar kültüründe üreme oranları da çok yük-
sek değildir. Hemogramda lökositoz, CRP 
ve sedim yüksekliği genelde mevcuttur.

8.5.3. Radyolojik Görüntüleme

USG’de böbrek çevresinde anekoik yoğun 
sıvı dansitesi içeren kistik yapı görülür.
 BT en iyi tanı yöntemidir. Apsenin yeri, 
boyutu ve çevreyle olan durumu hakkında 
çok iyi bilgi verir.
 İVP’nin sadece tarihi yeri bulunur. 
%80’lere varan yalancı negati�ik söz konu-
sudur.

8.5.4. Tedavi

Perinefrik apsede tedavi planı absenin an-
tibiyotik tedavisi altında drenajından oluş-
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nadir görülür. İdrar tahlilinde bakteriüri ve 
piyüri görülür. Nadiren hematüri de görüle-
bilir. Hemogram ve kan biyokimyası genel-
de normaldir. İdrar kültürü öncesi ampirik 
tedavi verilirken kültür sonucundaki antibi-
yograma göre tedavi güncellenir.

9.1.3. Radyolojik Görüntüleme

Komplike olmamış bir akut bakteriyel sistit-
te hastalığa özel görüntüleme yoktur. 

9.1.4. Tedavi

Kültür sonucunda saptanan antibiyograma 
göre antibiyotik tedavisi temel yaklaşımdır. 
Bununla birlikte özellikle kadın hastalarda 
komplike olmayan sistitte kültür yapılma-
dan antibiyotik tedavisi de verilebilir. Tek 
doz fosfomisin bu durumlarda sık kullanıl-
maktadır. En sık kullanılan antibiyotikler 
sipro�oksasin, trimetoprim-sülfametoksa-
zol, nitrofurantoindir. Tedavi süresi 5 gün-
dür. Semptomlara yönelik bol sıvı alımı, 
analjezik, sıcak su torbası-oturma banyosu 
ve inkontinans varsa antikolinerjikler fayda-
lı olabilmektedir.

9.2. Kronik Sistit

Son bir yıl içinde aynı ya da farklı patojen-
lerle oluşmasına bakılmaksızın üçten fazla 
sistit geçirilmesi şeklinde tanımlanabilir.

9.2.1. Etiyoloji

Akut sistit etiyolojisi ile aynıdır. Tekrarlayan 
enfeksiyonlar aynı ya da farklı mikroorga-
nizmalar ile veya aynı mikroorganizmanın 
farklı suşlarıyla gerçekleşebilir.

8.6.4. Tedavi

Amfizematöz piyelonefritte tedavide ilk 
basamak hidrasyon, parenteral antibiyotik 
ve diyabetik hastada kan şekeri regülasyo-
nudur. Bu tedavilere ek olarak, drenaj iyi-
leşmeyi hem arttırmakta hem de hızlandır-
maktadır. Gerekli durumlarda nefrektomi 
de uygulanabilmektedir. BFT bozukluğu, 
fazla gaz miktarı, platelet düşüklüğü ve yo-
ğun koleksiyon varlığı gibi kötü prognostik 
faktörleri bulunan bu hastalıkta mortalite 
oranları %50’ye kadar çıkmaktadır.

9. MESANENİN NONSPESİFİK 
ENFEKSİYONLARI

9.1. Akut Sistit

Mesanenin ve alt üriner sistemin bakteriyel 
enfeksiyonlarını tanımlar.

9.1.1. Etiyoloji

Yenidoğan dönemi dışında, kadınlarda er-
keklerden sık görülür. En sık etken E.Coli 
olmakla birlikte gram (-) bakteriler etiyo-
lojinin asıl sorumlularıdır. Asendan yolla 
yayılım sonucu gelişir. Genel olarak, fekal 
ya da vaginal �oranın üretrayı kontamine 
etmesiyle oluşur. Bakterilerin virülans fak-
törleri ile konakçının savunma mekaniz-
malarının durumu enfeksiyon gelişmesinde 
önemli role sahiptir.

9.1.2. Semptomlar ve Bulgular

Hastalar dizüri, pollaküri, noktüri, urgency, 
rezidü idrar hissi ve bazen de urge inkon-
tinans gibi iritatif şikayetlerle başvururlar. 
Ateş, bulantı-kusma, suprapubik ağrı daha 
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larına sahiptir. National Institues of Health 
(NIH) tarafından yapılan bir sını�ama bu 
durumu daha anlaşılır kılmaktadır.

10.1. Akut Bakteriyel Prostatit (Kategori-1)

Prostatın, akut ve klinik açıdan belirgin en-
feksiyonlu halidir. En sık sebebi asendan 
yolla ya da mesaneden gelen idrarın prostat 
kanallarına re�üsü ile üriner enfeksiyona se-
konder gelişmesidir. Hastalarda enfeksiyöz 
parametreler artmıştır ve ateş, titreme, hal-
sizlik, myalji, perine ağrısı gibi semptomlar 
belirgindir. Spesifik bir radyolojik yöntem 
tanı için gerekli değildir. Prostat ödemli ve 
hassastır. Buna bağlı olarak üriner retansi-
yon gelişebilir. Mümkün olduğu kadar üret-
ral kataterizasyon yerine suprapubik katate-
rizasyon uygulanmalıdır. Akut prostatitten 
şüphe duyulan durumlarda rektal tuşe ve 
prostat masajı septisemiye sebebiyet verebi-
leceğinden önerilmez. Hastalarda kültür so-
nucuna göre antibiyotik tedavisi esastır. En 
sık etken E.Coli’dir. Ampirik olarak da, ami-
noglikozid ve yanında 3.kuşak sefalosporin 
veya kinolon kullanılabilir. Nadiren tedavi 
sonrası komplikasyon olarak prostat apsele-
ri görülür, tedavisi antibiyotik ve radyolojik 
görüntüleme altında drenajdır.

10.2. Kronik Bakteriyel Prostatit  
(Kategori-2)

Sistemik enfeksiyon semptomları görülme-
yen bu hastalıkta, prostatta lokalize rekürren 
enfeksiyonlara yol açan bakteriyel ajanlar 
söz konusudur. En sık semptom işeme şika-
yetleri ve bazen perine ve penis köküne yayı-
lan ağrıdır. Etken patojenler akut prostatitle 
aynıdır. Komplikasyon düşünülmüyorsa 
radyolojik tetkiklere gerek yoktur. Tedavide 

9.2.2. Semptomlar ve Bulgular

Akut enfeksiyon evrelerinde bulgular akut 
sistitle aynıdır ama farklı olarak aralarda 
asemptomatik bakteriüri dönemleri vardır. 
Hematüri ve suprapubik ağrı daha sık görü-
lür. İdrar tahlilinde bakteriüri ve piyüri görü-
lürken kan tahlilleri genel olarak normaldir. 
 Mesane genelde ödemli, hiperemik ve 
bazen ülsere görünümdedir. Hastaların tü-
berküloz sistiti, interstisyel sistit ve radyas-
yon sistitinden ayırıcı tanısı yapılmalıdır.

9.2.3. Radylojik Görüntüleme

Akut sistitin aksine kronik sistitte radyolojik 
görüntüleme gereklidir. USG ile üriner sis-
tem taraması genelde ilk basamaktır. Tekrar-
layan enfeksiyonların kaynağı olan bakteri-
yel rezervuarı bulmak için BT kullanılabilir. 
Sistoskopi de mesanenin değerlendirilmesi 
ve kaynak tespiti için çok değerlidir. Kro-
nik enfeksiyonlara yol açabilecek fistüllerin 
araştırılması da önemlidir.

9.2.4. Tedavi

İdrar kültürü sonucuna göre tedavi uygula-
nır. Bununla birlikte asıl tedavi enfeksiyonun 
tekrarlamasına sebep olan kaynağa yönelik 
olmalıdır. Taş, obstrüksiyon, yabancı cisim 
gibi sebepler cerrahi olarak ortadan kaldırıl-
malıdır. Mesane yüzeyinde oluşan lezyonlar 
rezeke edilebilir. Bakteriyel rekürrens duru-
munda profilaktik antibiyotik kullanılır.

10. PROSTATIN NONSPESİFİK 
ENFEKSİYONLARI

Prostatın akut ve kronik enfeksiyonları çok 
geniş bir patogenez ve semptom varyasyon-
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resan, periferik nöropati ilaçları gibi değişik 
medikasyonlar da denenmektedir. Tüm bu 
tedavilere rağmen başarı oranı düşüktür.

10.4. Asemptomatik Prostatit (Kategori-4)

Prostatik masaj sonrası idrarda ya da semen-
de belirgin lökositüri saptanmasına rağmen 
semptom bulunmaması halidir. Sık görülen 
bu hastalıkta bir girişim planlanmıyorsa te-
davi endikasyonu yoktur.

11. SKROTAL NONSPESİFİK 
ENFEKSİYONLAR

11.1. Akut Epididimit

Epididimin akut in�amasyonudur. Enfek-
siyöz ya da non-enfeksiyöz olabilir. Enfek-
siyöz etkenler daha sık bakteriyel olmakla 
birlikte viral, fungal ve parazitik olabilirken 
non-enfeksiyöz etkenler idiopatik, travma-
tik, otoimmün durumlardır.
 Akut epididimitte, ağrı ve şişlik tipiktir. 
Epididimdeki şişlik testise de yayılabilir. 
Spermatik kord kalınlaşmış ve hassastır.
 Enfeksiyonun kaynağı genelde üretra, 
mesane ve daha nadiren prostat enfeksiyon-
larıdır. En sık görülen patojenler Chlamidya 
trachomatis ve Neisseria gonorrheae’dir.
 Hastalıkta tanıya ulaşmak için radyolojik 
görüntüleme gerekli olmamakla birlikte tor-
siyon ve kitle şüphesi varsa doppler USG ve 
USG yardımcı olacaktır.
 Enfeksiyöz epididimit düşünülüyorsa id-
rar tahlili ve kültürü yardımcı olacaktır.
 Tedavide analjezik, anti-in�amatuar te-
daviye ek olarak enfeksiyöz durumlarda an-
tibiyotik tedavisi gereklidir. Antibiyotik ola-
rak tek doz se�riakson ve 21 gün doksisiklin 

amaç, prostattaki bakteriler için minimum 
inhibitör düzeye ulaşılacak şekilde antibi-
yotik verilmesidir. En sık kullanılan ajan 
kinolonlar olmakla birlikte trimetoprim de 
sık kullanılır. Ağrı ve işeme semptomları 
için sık ejekülasyon, analjezik, prostat ma-
sajı gibi çok çeşitli tedaviler önerilmekteyse 
de hastadan hastaya çok farklı sonuçlar elde 
edilmekte ve yüksek başarı düzeylerinden 
söz edilememektedir. Başarı sağlanamayan 
hastalara uzun dönem trimetoprim profi-
laksisi önerilmektedir. Cerrahi önerilme-
mektedir.

10.3. Kronik Pelvik Ağrı Sendromu  
(Kategori-3)

Sayıca en fazla hastaya sahip prostatit gru-
budur. Spesifik olarak hastalarda pelvik ağrı 
bulunması tipiktir. Bu gruptaki hastalarda, 
idrar kültüründe üreme saptanmaz ama 
prostat masajı sonrası elde edilen idrar örne-
ğinde piyüri bulunup bulunmamasına göre, 
hastalar in�amatuar ve non-in�amatuar ola-
rak iki grupta sını�andırılırlar.

a) İn�amatuar KPAS; >10/hpf lökosit 
saptanan hastalarda, antibiyotiğe 
cevap daha iyi

b) Non-in�amatuar KPAS; daha fazla 
hasta bu grupta, semptomlar daha 
yoğundur.

 Kronik pelvik ağrı sendromlu hastalar-
da; peniste, pelviste, inguinal bölgede, skro-
tumda ağrı, iritatif işeme şikayetleri gibi çok 
değişik semptomlar görülebilmektedir. An-
tibiyotik tedavisi bir grup hastada şikayetle-
rin azalmasına yol açmaktadır. Aynı şekilde 
alfa-blöker ve non-steroidal anti-in�amatu-
ar tedavilerle semptomları azalan bir grup 
hasta mevcuttur. Bunun yanında antidep-
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12. ÜRETRAL ENFEKSİYONL AR

12.1. Gonokoksik Üretrit

Üretrit olgularında en sık izole edilen pa-
tojen olan Neisseria Gonorrhoeae’nin yol 
açtığı hastalıktır. N. Gonorrhoeae gram (-) 
diplokoktur. Cinsel ilişkiden 2-10 gün son-
ra klinik bulgular ortaya çıkar. Erkeklerde 
ilişki ile bulaş oranı %70 iken kadınlarda 
oran %30 civarıdır. En sık görülen belirtiler 
akıntı, dizüri ve üretral kaşıntıdır. Üretranın 
tutulumuna göre iritatif semptomlar, polla-
küri ve noktüri gibi şikayetler de görülebilir. 
Bununla birlikte özellikle kadınlarda asemp-
tomatik seyreder. 
 Fizik muayenede, genelde meada görü-
len sarı-yeşil akıntı tipiktir. Bazen mea çev-
resinde eritem ve ödem de olabilir. Akıntı-
nın mikroskobik incelenmesinde görülen 
gram (-) diplokok, tanı için yeterlidir. Kültür 
gerekli değildir. Non-gonokoksik üretritler-
le benzer klinik oluşturur. Genelde gono-
koksik üretritlere non-gonokoksik üretritler 
eşlik eder.
 Komplikasyonsuz gonokoksik üretritte 
oral kinolon veya üçüncü kuşak sefalospo-
rin olan sefiksim ya da tek doz se�riakson 
kullanılabilir. Bununla birlikte genelde non-
gonokoksik üretritler de eşlik ettiğinden 
tedaviye azitromisin ya da doksisiklin ek-
lenmelidir. Eş tedavisi de gerekmektedir. Te-
davide asıl önemli olan korunmaktır.
 Komplikasyonlar arasında periüretrit ve 
buna bağlı gelişebilen üretral darlıklar, epi-
didimit görülebilir. Epididimite sekonder 
gelişebilen infertilitenin yanı sıra daha nadir 
olarak artrit, endokardit, hepatit ve menenjit 
sayılabilir. Kadınlarda tedavi edilmeyen ser-
visitlere, endometrit ve salpenjite yol açarak 

ya da tetrasiklin kullanılırken gonokok üret-
riti de düşünülüyorsa yerine 21 gün kinolon 
da verilebilir. Komplikasyon olarak kanalla-
rın obstrüksiyonuna bağlı gelişen infertilite 
nedeniyle tedaviler dikkatle planlanmalıdır.

11.2. Akut Orşit

Testisin enfeksiyona bağlı akut in�amas-
yonudur. Enfeksiyöz ya da non-enfeksiyöz 
olabilir. Testiste aniden oluşan ağrı ve şişlik-
le prezente olurlar. En sık sebebi kabakulak 
orşitidir. Etiyolojide, izole orşit için en sık 
neden virüslerken, idrar yolu enfeksiyonları 
ya da epididimite sekonder orşitler genelde 
bakteriyel kaynaklıdır. Daha nadiren fungal 
ve parazitik gibi nadir enfeksiyöz nedenler, 
travmatik, idiopatik ve otoimmün orşit gibi 
non-enfeksiyöz nedenlerle de orşit görüle-
bilmektedir. 
 Epididimite sekonder gelişen haline epi-
didimorşit denir ve tedavi edilmediğinde 
testiküler atrofiye neden olur.
 Akut orşitte tanı, genelde öykü ve fizik 
muayene ile konulur. Testis hassas, etkilenen 
hemiskrotum cildi şiş ve eritemli, hastada 
enfeksiyöz bulgular hakimdir. İdrar tahlili 
ve kültürü yapılmalı ve ampirik tedavi baş-
lanmalıdır.
 Özellikle adölesan ve çocuk hastalarda 
testis torsiyonu akılda tutulmalı, Phren bul-
gusuna bakılmalı, şüphe varsa doppler USG 
yaptırılmalıdır. Yine kronikleşen vakalarda 
malignensiden ayırım için USG gerekebil-
mektedir.
 Tedavinin genel yapısı yatak istirahati, 
skrotal elevasyon, hidrasyon, anti-in�ama-
tuar ve enfeksiyöz orşit düşünülen olgularda 
antibiyotikten oluşmaktadır. Kültür sonucu-
na göre tedavi şekillenir.



1214 Bölüm 101   Üriner Sistemin Nonspesifik Enfeksiyonları

3. Bjerklund Johansen TE, et al. Critical review of cur-
rent definitions of urinary tract infections and propo-
sal of an EAU/ESIU classification system. Int J Anti-
microb Agents, 2011. 38 Suppl: p. 64-70.

4. Nicolle LE, et al. Infectious Diseases Society of Ame-
rica guidelines for the diagnosis and treatment of 
asymptomatic bacteriuria in adults. Clin Infect Dis, 
2005. 40(5): p. 643-54

5. Mody L, et al. Urinary tract infections in older women: 
a clinical review. Jama, 2014. 311(8): p. 844-54.

6. Smith’s General Urology 17th edition 2006. Tanagho 
and McAninch, eds. Chapter 13. “Bacterial Infections 
of the Urinary Tract” Nguyen, Hiep. pp. 203 – 227.

7. U.S. Department of Health and Human Services, 
F.D.A., Center for Drug Evaluation and Research 
(CDER). Guidance for Industry Uncomplicated Uri-
nary Tract Infections — Developing Antimicrobial 
Drugs for Treatment, 1998.

8. Elder, H.A., et al. �e natural history of asymptomatic 
bacteriuria during pregnancy: the e�ect of tetracy-
cline on the clinical course and the outcome of preg-
nancy. Am J Obstet Gynecol, 1971. 111: 441.

9. Green, H., et al. Consequences of treated versus unt-
reated asymptomatic bacteriuria in the first year follo-
wing kidney transplantation: Retrospective observati-
onal study. Eur J Clin Microbiol Infect Dis, 2013. 32: 
127.

10. Kutlu, S.S., et al. Is short course of antimicrobial the-
rapy for asymptomatic bacteriuria before urologic 
surgical procedures su�icient? J Infect Dev Ctries, 
2012. 6: 143.

11. Harding, G.K., et al. Antimicrobial treatment in dia-
betic women with asymptomatic bacteriuria. N Engl J 
Med, 2002. 347: 1576.

12. Singer, M., et al. �e �ird International Consensus 
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). 
JAMA, 2016. 315: 801.

13. Mody, L., et al. Urinary tract infections in older wo-
men: a clinical review. JAMA, 2014. 311: 844.

14. Cooper, F.P., et al. Policies for replacing long-term 
indwelling urinary catheters in adults. Cochrane Da-
tabase Syst Rev, 2016. 7: CD011115.

15. Foxman, B., et al. Urinary tract infection among wo-
men aged 40 to 65: behavioral and sexual risk factors. 
J Clin Epidemiol, 2001. 54: 710.

16. Foxman, B., et al. Epidemiology of urinary tract in-
fections: transmission and risk factors, incidence, and 
costs. Infect Dis Clin North Am, 2003. 17: 227.

17. Nicolle LE. Urinary tract infection in geriatric and 
institutionalized patients. Curr Opin Urol, 2002. 
12(1): p. 51-5.

18. Silver SA, et al. Positive urine cultures: A major cause 
of inappropriate antimicrobial use in hospitals? Can J 
Infect Dis Med Microbiol, 2009. 20(4): p. 107-11.

pelvik in�amatuar hastalığa sebebiyet vere-
bilir.

12.2. Nongonokoksik Üretrit

Üretritlerin en büyük kısmını oluşturur-
lar. Etkenler sıklık sırasına göre Chlamidya 
Trachomatis (%25-50), Üreoplasma Ure-
alyticum (%20-40), Trichomonas Vaginalis 
(%15-25), Mycoplasma Genitalium (%3) 
ve çok nadiren Herpes Simplex Virüstür. 
Hastaların %30’unda gonokoksik üretritle 
birliktelik gösterir. Üretral akıntı pek sık gö-
rülmez ve akıntı beyazımsı veya saydamdır. 
Dizüri, üretral kaşıntı gibi şikayetler daha 
hafi�ir. 
 Fizik muayenede meatal kabuklanma 
görülebilmekle beraber nadiren de akıntı 
eşlik eder. Üretral sürüntüde gram(-) diplo-
kok görülmüyorsa çok büyük ihtimalle non-
gonokoksik üretrittir. Akıntıda bol lökosit 
görülür. 
 Tedavide ilk seçenek tetrasiklin veya 
azitromisindir. Ayrıca eritromisin, o�oksa-
sin ve levo�oksasin de alternatif tedavi ola-
rak kullanılabilir.
 Komplikasyon olarak akut epididimit, 
infertilite, prostatit, konjuktivit, üretral dar-
lık görülebilir. Bazen Reiter sendromunun 
bir bileşeni olarak da görülebilir.
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kaların 2/3’ünü oluşturmaktadır. Bunların 
başında Hindistan gelmekte, onu sırayla 
Çin, Filipinler, Pakistan, Nijerya, Bangla-
deş ve Güney Afrika takip etmektedir. TB 
ile ilgili önemli bir konu HIV birlikteliğidir. 
HIV (+) olan hastalar, olmayanlara göre 18 
(15-21) kat daha fazla aktif TB hastalığına 
sahip olmaktadır. HIV ve TB birlikteliği 
ölümcül bir kombinasyondur. 2019 yılında 
208.000 kişi HIV ilişkili TB nedeniyle haya-
tını kaybetmiştir. 
 Ülkemizde 2005 yılından beri verem sa-
vaş dispanserleri aracılığıyla TB ile etkin bir 
şekilde mücadele edilmektedir. 2005 yılında 
insidans hızı 100.000’de 29.4 iken, bu oran 
2017 yılında 100.000’de 14.6’ya düşmüştür. 
2017 yılında toplam 12.046 hasta verem sa-
vaş dispanseri kayıtlarına girmiştir. Hasta-
ların 6.953’ü (%57.7) erkek, 5.093’ü (%42.3) 
kadındır. Olgu hızı erkeklerde 100.000’de 
17,2 ve kadınlarda 100.000’de 12,6’dır. Olgu 
hızının yaş  gruplarına dağılımı, 15-24 yaş  
grubundan başlayarak yükselir, 65 ve üzeri 
yaş grubunda en yü ksek dü zeye (100.000’de 
33,3) ulaşır. Hastaların %60,9’unda (7.332) 
akciğ er tutulumu, %33,9’unda (4.078) 

GENİTOÜRİNER TÜBERKÜLOZ

Tüberküloz (TB), genitoüriner trakt dahil 
vücuttaki tüm sistemleri etkileyebilen bir 
hastalıktır. Tüm ekstrapulmoner sistem 
TB’si yaklaşık %20 oranında genitoüriner 
sistemi etkilemektedir. Tedavi edilmemiş 
genitoüriner tüberküloz, geri dönüşümsüz 
doku hasarı yaparak, böbrek yetmezliği ve 
infertilite gibi ciddi komplikasyonlara yol 
açar. Sifilizden sonra ikinci ‘büyüktaklitçi’ 
olarak tanımlanan TB, diğer hastalıkları 
taklit ederek doğru tanıyı geciktirir ve böy-
lece enfekte hastanın tedavisini zorlaştırır.

EPİDEMİYOLOJİ

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre 2019 
yılında yaklaşık 10 milyon insan tüberkü-
loz nedeniyle hastalanmış ve 1.4 milyon in-
san da hayatını kaybetmiştir. Hastalanan-
ların 5.6 milyonu erkek, 3.2 milyonu kadın 
ve 1.2 milyonu ise çocuktur. TB insidansı 
global olarak, her yıl %2 kadar azalmakta-
dır. 2015-2019 yılları arasında ki kümülatif 
azalma oranı %9 olmuştur. 8 ülke tüm va-

Mehmet AKTAŞ, Mansur DAĞGÜLLİ
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dirençli aerobik bir basildir. İnsanı enfekte 
eden türler klinik olarak birbirinden ayırt 
edilememektedir, fakat ilaç duyarlılığı tür-
leri birbirinden farklı kılmaktadır. Örne-
ğin; M. bovis, M. tuberculosis tedavisinde 
birinci basamak tedavi olan pirazinamide 
doğal olarak dirençlidir.

PATOGENEZ

MTBK, öksürük yoluyla inhale edilerek bu-
laşır. Bu kompleksin yumuşak dokuya direk 
inokülasyonu da mevcuttur. Basiller alveol-
lere ulaştıktan sonra, alveolar makrofajlar 
tarafından fagosite edilir. Bazı insanlarda 
bu aşamada basiller, makrofajlar tarafından 
etkin bir şekilde temizlenir. Diğerlerinde 
ise basiller, makrofajlar içerisinde çoğalma-
ya başlar ve enfeksiyona neden olur. Hüc-
resel immun cevap oluşana kadar yaklaşık 
12 ha�a geçer. Daha sonra tüberkül basil-
leri hiler lenf nodlarına, lenfatikler aracılı-
ğıyla yayılır ve son olarak kan yoluyla uzak 
organlara yerleşir. Konak MTBK’yi, gra-
nülomlar oluşturarak sınırlamaya çalışır. 
Enfekte makrofajlar; interlökin-6 (IL-6), 
interlökin-2 (IL-12), interlökin-1β (IL-1β) 
ve (Tümör Nekroz Faktör-alfa) TNF-α gibi 
sitokinler salgılar ve çeşitli immun sistem 
hücreleriyle basillerin etrafını sarar. Mak-
rofaj köpük hücreleri, epiteloid hücreler ve 
Langhans hücreleri, granülom merkezinde 
kümelenir ve etrafı lenfositler tarafından 
sarılır. Antijen tanıtılması, T-hücre aktivas-
yonuna yol açar. T hücreleri granülomun 
devamlılığı için, IL-2, TNF-α ve özellikle 
interferon-γ (IFN-γ) gibi sitokinler salgı-
layarak enfekte makrofajların ve basillerin 
öldürülmesini uyarır. Öldürülme gerçek-
leşmezse, granülomlar canlı tüberkül ba-

akciğer dışı organ tutulumu, %5,3’ünde ise 
(636) hem akciğer hem de akciğer dışı tutu-
lum raporlanmıştır. Akciğer dışı organların 
tutulumunda en sık ekstratorasik lenf bez-
leri (%28,5) ve plevra (%23,4) tutulumunun 
olduğu tespit edilmiştir. 

RİSK FAKTÖRLERİ

Malnütrisyon, HIV enfeksiyonu, diyabe-
tes mellitus, kronik karaciğer yetmezliği, 
kronik böbrek yetmezliği, alkol ve madde 
bağımlılığı, sigara, düşük sosyoekonomik 
düzey, pnömokonyoz, genetik, vitamin 
eksikliği, immunsüprese durumlar, re-
nal transplantasyon TB için risk faktörleri 
arasındadır. Genitoüriner TB sıklığı; yaş, 
cinsiyet, coğrafi bölge, toplumdaki HIV 
sıklığı, immunsüpresif tedaviler ve komor-
biditelere göre değişmektedir. Böbrek nak-
li olanlarda, son dönem böbrek yetmezliği 
olanlarda ve periton diyalizine giren hasta-
larda TB sıklığı artmaktadır.

MİKROBİYOLOJİ

Tüberküloz, Mycobacterium tuberculosis 
bakteri kompleksi denen, aside dirençli bir 
bakteri grubunun neden olduğu bir hasta-
lıktır. İnsanda en sık izole edilen TB etken-
leri M. tuberculosis ve M. bovis’tir. Fakat 
dünya üzerinde bazı çoğrafik farklılıklar 
mevcuttur. Örneğin Batı Afrika’da M. af-
ricanum tüm etkenlerin yaklaşık olarak 
%40’ını oluşturmaktadır. M. tuberculosis, 
TB ile eş anlamlı hale gelmiştir ve sıklıkla 
tüm MTBK (Mycobacterium tuberculosis 
bakteri kompleksi) ’yi temsilen kullanıl-
maktadır. M. tuberculosis 1-4 μ uzunlu-
ğunda, 0.3-0.6μ genişliğinde, asit ve alkole 
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dır. Nadir olmakla birlikte, BCG irrigasyo-
nuna bağlı komplikasyonlar %0.9 oranında 
gerçekleşmektedir. Piyelonefrit, renal abse, 
üreter obstrüksiyonu, sistit, prostatit ve epi-
didimoorşit vakaları literatürde mevcuttur. 
TB nadiren genitoüriner sisteme, bitişik 
organlardan yayılarak ya da direkt inokü-
lasyon yoluyla ulaşır. Vertebradan, psoastan 
ve böbreklerden yayılım tanımlanmıştır. 
Benzer olarak, gastrointestinal TB, genito-
üriner sisteme enterorenal ve enterovezikal 
fistül yoluyla ulaşabilir. Direkt inokülasyon 
oldukça nadirdir. Bu vakalar, enfekte gaita 
ya da idrarın eksternal genital bölgeye otoi-
nokülasyonuyla veya kişiden kişiye enfekte 
genital veya oral lezyonun temasıyla oluşur. 

SEMPTOMLAR VE PATOLOJİK 
BULGULAR

Genitoüriner TB’nin belirti ve semptomları 
sıklıkla nonspesifiktir. Hastalar genitoüri-
ner TB tanısı almadan önce sıklıkla diğer 
bakteriyel enfeksiyonlar nedeniyle tedavi 
görürler veya muhtemel maligniteler ne-
deniyle taranırlar. Semptomlar hastalığın 
ciddiyeti ve yeriyle uyumlu olmaktadır. 
Örneğin renal TB, progresif ve destrük-
tif olabilmektedir fakat mesaneye ulaşana 
kadar sessiz seyretmektedir. TB’nin tipik 
belirtileri olan ateş, kilo kaybı, gece terle-
mesi ve halsizlik %20’den az hastada gö-
rülmektedir. Genitoüriner TB’li hastala-
rın, %50’sinde dizüri, %50’sinde depolama 
semptomları, %33’ünde hematüri ve yan 
ağrısı görülmektedir. Renal kolik %10’dan 
az hastada görülmektedir. Tipik laboratuar 
bulguları steril piyüri ve/veya hematüridir. 
Bu kombinasyon, gelişmekte olan ülkelerin 
%90’dan fazlasında görülmektedir. 

sillerini barındırırlar. Tüberkül basillerinin 
replikasyonları durarak granülomlar içinde 
uyku haline geçerler. TB; %90-95 insanda, 
bu noktada kontrol edilir ve latent döne-
me geçer. %5’ten az bir hastada enfeksiyon 
kontrol edilemez ve TB bir yıl içerisinde 
progrese olur (primer progresyon). Latent 
dönemden sonra TB yıllar içerisinde reakti-
ve olabilir. Yaş, böbrek yetmezliği, diabetes 
mellitus, malnütrisyon, HIV enfeksiyonu 
ve diğer immunsüpresif hastalıklar reakti-
vasyonda rol oynamaktadır. Reaktivasyon 
nedeniyle, basil replikasyonu ve salınımı 
kazeöz granüloma (TB’nin karakteristik 
lezyonu) yol açar. TB için reaktivasyon 
oranı, yaşam boyunca %5 ila %15 arasında 
değişmektedir. Ancak bahsi geçen komor-
biditeler nedeniyle risk oranı artmaktadır. 

TÜBERKÜLOZUN GENİTOÜRİNER 
SİSTEMDE GELİŞİMİ

Genitoüriner TB gelişiminde 4 yol tarif 
edilmiştir. Temel yol, TB basillerinin hema-
tojen yolla yayılmasıdır. Klinik olarak has-
talık, basillerin genitoüriner sisteme yerleş-
mesinden hemen sonra veya belirli bir latent 
dönemden sonra ortaya çıkar. Tipik olarak 
genitoüriner TB, 46 yıla kadar uzayabilen, 
uzun bir latent dönemden sonra ortaya çı-
kar. TB, genitoüriner sistemde tipik olarak 
böbrek ve epididimde yerleşir. Genitoüriner 
trakttaki diğer organlar daha sonra bu pri-
mer alanlardan enfekte olur. Enfeksiyonun 
üriner sistemde, asendan veya retrograd ya-
yılımı ikinci yoldur. Bu yayılımlara neden 
olabilecek durum, mesane kanseri tedavisi 
için Bacille Calmette-Guérin (BCG)’nin 
mesane içine verilmesidir. BCG, M. 
bovis’ten derive edilen canlı, atenüe bir aşı-
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ÜRETER

Üreterde TB, böbrek tüberkülozunun ya-
yılımı ile olur. Üreter boyunca ilerleyen id-
rardaki basiller, duvar boyunca granülom 
oluşturur. Üreterin en sık tutulan bölgesi, 
üreterovezikal bileşkedir. Üreterdeki lez-
yonlar fibrozis ve striktüre yol açar. Strik-
türler bazen üreter boyunca olur ve tespih 
dizisi görünümüne yol açar. Genitoüriner 
TB’de, striktüre bağlı üriner obstrüksiyon 
böbrek yetmezliğinin önemli bir nedenidir.

MESANE

Mesanede desendan enfeksiyon sıklık-
la üreteral orifislerde başlar ve lenfatikler 
aracılığıyla diğer bölgelere ulaşır. Basiller 
ürotelyuma implante olur ve yamalı sistite 
yol açar. Mesane kubbesi en fazla tutulur 
ve trigon, mesane boynu normaldir. Bunu 
mukozada en�amasyon ve hematüri ta-
kip eder. Kronik en�amasyon ve mukozal 
skarlaşmadan yaklaşık bir yıl sonra mesa-
nede kontraktür gelişir. Mesane kapasitesi 
100 cc’nin altına düşünce dizüri, sıkışma 
ve pollaküri gibi semptomlar ortaya çıkar. 
İlerleyen dönemde mesane kontraksiyonu 
artıp, kapasitesi 20 cc’ye kadar düşebilir. 
Kontraktürle beraber üreter orifislerinde 
darlık veya vezikoüreteral re�üye sekonder 
hidroüreteronefroz olabilir.

EPİDİDİM, VAS DEFERENS, 
TESTİSLER, SKROTUM

Epididim, genitoüriner TB’de böbreklerden 
sonra en fazla tutulan yerdir. Bu oran %10 
ila %55 arasında değişmektedir. %34 ora-
nında bilateral olmaktadır. Epididim tüber-

BÖBREK

Genitoüriner TB’nin %80’i böbrekte gerçek-
leşir. Renal enfeksiyon progresif ve destrük-
ti�ir. Böbrekteki patolojik bulgular, hasta-
lığın ciddiyetine göre oldukça değişkendir. 
En sinsi seyreden lezyonlar, piyüri olsun 
olmasın pulmoner TB ve böbrek yetmezliği 
olan hastalarda görülmektedir. Bu hastalar-
da, renal biyopside granülomatöz interstis-
yel nefrit görülmektedir. Renal histolojide 
bazen kazeöz olabilen granülomlar görülür. 
Diğer mikroskobik değişiklikler, immun 
kompleks birikimine bağlı glomerülonefrit 
veya TB’ye sekonder amiloidozdur. Böbre-
ğin lokalize hastalığında, tüberkül basilleri 
ilk olarak periglomerüler kapillerlerde biri-
kir. Granülomlar, renal parankimde oluşur 
ve birleşir. Kazeöz oluşunca nekrotik ma-
teryal dolu kaviteler oluşur. Bunlar; abse, 
kronik piyelonefrit, parenkimal ve papiller 
nekroz ile sonuçlanır. Bu aşamada kosto-
vertebral açı hassasiyeti olabilir. Enfeksiyon 
ilerledikçe, kaliksler en�amasyonlu ve so-
nunda kalsifiye hale gelir. Bu da kaliksiyel 
distorsiyon, dilatasyon ve stenozla sonuçla-
nır. Hastalık daha da ilerledikçe, böbrekler 
afonksiyone hale gelir ve buna otonefrek-
tomi denir. Bu komplikasyon, genitoüriner 
TB’li hastaların yaklaşık %33’ünde izlene-
bilir. İki tip otonefrektomi vardır. Kazeö-
kavernöz tip denilen birincisinde, canlı 
dokuların yerini granülomlar ve eksuda ile 
dolu kaviteler almıştır. Bu tip otonefrekto-
mide kalsifikasyon olmaz. İkinci tipte ise; 
fibrotik, ciddi derecede skarlı ve kalsifiye 
küçülmüş böbrek olur. Son dönem böbrek 
yetmezliği yaklaşık %7 hastada gelişir.
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ziküllere ulaşır. Seminal vezikül duvarında 
granülomlar oluşabilir ve lümen kazeifiye 
madde ile dolabilir. Sonunda kalsifikasyon 
gelişir. Hastalarda düşük ejekülat volümü, 
oligospermi, azospermi veya hematospermi 
olabilir. Böylece infertiliteye yol açabilir. Fi-
zik muayenede hastalığın erken döneminde 
büyümüş seminal veziküller veya ilerlemiş 
hastalıkta sertleşmiş nodüller ele gelebilir.

PENİS VE ÜRETRA

Penil tüberküloz oldukça nadirdir ve litera-
türde olgu sunumları ile sınırlıdır. Sıklıkla 
renal TB’ye sekonder ve intravezikal BCG 
tedavisi sonrası olmaktadır. Yenidoğan-
larda sünnet sonrası penil TB gelişen olgu 
sunumları mevcuttur. Glans peniste veya 
kavernozal dokuda gelişen kronik granü-
lomatöz en�amasyon; penis cildinde pa-
püllere, ülsere, nodüllere ve abselere neden 
olabilir. TB kaverniti, kronik penil ağrı ve 
erektil disfonksiyon ile sonuçlanır. Ülsera-
tif lezyonlar; penil kanser, genital herpes 
simpleks, granüloma inguinalenin granü-
lomatöz ülseri, kutanöz layşmanyaz, şisto-
zomiyaz ve lenfogranüloma venereum ile 
karışabilir. Bu yüzden tedavi öncesi biyopsi 
alınması gerekmektedir. İdrarla sürekli te-
mas etmesine rağmen, üretral TB oldukça 
nadirdir. Üretral TB olguları, renal TB’li 
hastaların %4.5’una eşlik etmektedir. Akut 
üretrit, prostat ilişkili TB ya da üretral ste-
noz ve fistülle beraber olmaktadır. Üretral 
TB’nin erken döneminde üretral akıntı 
olabilir. Üretral akıntılı akut vakalarda en-
doskopide kırmızı üretral mukoza ve ülse-
rasyon görülmektedir. Kronik üretral en-
feksiyonlar, üretral striktüre yol açıp idrar 
yapmada güçlüğe yol açabilir. 

külozu kan akımının yoğun olduğu globus 
minordan başlar. Epididim epitelinde, kro-
nik en�amasyon lümende fibröz daralmaya 
ve obliterasyona yol açar. Hastalık ilerledik-
çe büyük kazeöz granülomlar nodüller şek-
linde ortaya çıkar. Granülomlar onu örten 
posterior skrotuma fistülize olabilir. İzole 
epididim veya testiküler enfeksiyon nadir-
dir fakat tanımlanmıştır. Yaygın olarak epi-
didimal TB testise yayılım gösterir. Granü-
lomlar testisin hem seminifer tübüllerinde, 
hem de bağ dokusunda ortaya çıkabilir. So-
nuçta normal dokunun yerini granüloma-
töz doku ve fibröz dokular alır. Sertleşmiş 
kitle testis tümörünü taklit edebilir. Yakla-
şık %5 hastada hidrosel gelişir.

PROSTAT VE SEMİNAL 
VEZİKÜLLER

Prostat tutulumu hematojen veya üriner 
kontaminasyonla gerçekleşir. Hematojen 
yayılımda, üretra korunmuştur ve lezyon-
lar prostatın periferinde bulunur. Üriner 
yolla olan enfeksiyonda ise üretra tutulu-
mu mevcuttur ve bakteriyel prostatit semp-
tomlarını taklit eder. Fizik muayenede, 
prostatik nodüller veya �uktuasyon palpe 
edilebilir. Antibiyoterapiye dirençli kronik 
prostatitte, TB’den şüphelenilmelidir. Bak-
teriyel prostatit için kullanılan kinolonlar 
TB basillerine karşı da etkilidir. Fakat ilacın 
kısa kullanımı nedeniyle semptomlar geç-
mez veya çabuk nüks eder. Özellikle HIV 
(+) hastalarda prostatik abseler oluşabilir. 
Basiller, testis veya epididim tüberkülozu 
vakalarında vas deferens yoluyla seminal 
veziküllere ulaşır. Böbrek, mesane veya 
prostat tüberkülozu vakalarında ise üretra 
ve ejekülatör kanallar yoluyla seminal ve-
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niyle gelişmekte olan ülkelerde yaygın ola-
rak kullanılmaktadır. Gelişmiş ülkelerde 
daha pahalı olan agar temelli katı besiyeri 
Middlebrook 7H10 tercih edilmektedir. Bu 
besiyerinde koloniler Löwenstein-Jensen 
besiyerine göre ortalama bir ha�a erken gö-
rülmektedir. Sıvı besiyerleri manuel ve oto-
matik olmak üzere kendi içinde ayrılmak-
tadır. Middlebrook 7H9, MGIT manuel sıvı 
besiyerleri iken BACTEC 460, Bactec MGIT 
960, ESP II otomatik sıvı besiyerlerinden-
dir. Bactec MGIT 960, basillerin ortamda-
ki oksijeni kullanması sonucu ortaya çıkan 
�oresansın ölçülmesiyle çalışır. Sıvı kültür-
lerde pozitif sonuç için 9-10 gün gerekirken, 
negatif sonuç için 6 ha�a gereklidir.

Nükleik Asit Ampli�kasyon Testi (NAAT)

Kültürde izole edilemeyecek kadar az bak-
teri yükü olan hastalarda hem basili izole 
etmek, hem de sonuca kısa sürede ulaş-
mak için nükleik asit amplifikasyon testleri 
kullanılır. Fakat idrarda DNA veya RNA 
amplifikasyon sürecini inhibe eden doğal 
inhibitörler olması duyarlılığını azaltmak-
tadır. Genitoüriner TB için PCR testleri-
nin duyarlılığı; test edilen örneğin tipine, 
kullanılan diziye ve spesifik amplifikasyon 
protokolüne bağlıdır. Tekrarlayan MTBK 
IS6110 yerleştirme dizisini kullanan test-
ler, 16S-rRNA’yı amplifiye edenlerden daha 
iyi performans gösterir. 2010 yılından beri 
kullanımda olan en yeni nükleik asit ampli-
fikasyon testi GeneXpert MTB/RIF, bakteri 
DNA’sını ve rifampisin direncini tespit et-
mektedir. Rifampisin direncinin %90 ora-
nında izoniyazid dirençli olması nedeniyle 
bu basiller çoklu ilaca dirençli olarak ta-
nımlanır. Yeterli tedaviye rağmen, nükleik 

TANI

Tanıda temel amaç, MTBK’yi ilaç duyar-
lılığı için kültürde izole etmektir. Kültür 
veya DNA testlerinin negatif olması duru-
munda doku örneklemesinde kazeifiye gra-
nülomlar görülmesi TB tanısını destekler. 
Bunların yokluğunda genitoüriner TB’li 
hastaların teşhisi, muhtemel temas ve am-
pirik tedaviye verdiği olumlu yanıt ile ko-
nulmaktadır. 

İdrar mikroskopisi

İdrar mikroskopisinde hasta 3 veya 5 gün 
üst üste sabah ilk idrarını verir. Her birinde 
en az 40 cc idrar olmalıdır. Ehrlich- Ziehl- 
Neelsen ve Auramine boyama kullanılmak-
tadır. Örnekte asidorezistan basil pozitif 
olması kesin tanıyı koydurmaz. Basilin 
tipi ve canlılığı hakkında bilgi vermez. M. 
smegmatis ile kontamine olması durumun-
da yanlış poziti�ik olur. Aside dirençli ba-
sil görülmesi için gereken sayı en az 5x103/
ml’dir. 

Kültür

Genitoüriner TB tanısı için altın standart 
test kültürdür. Aktif TB için duyarlılığı 
%65, özgüllüğü ise %100 civarındadır. İd-
rar mikroskopisinde olduğu gibi 3 veya 5 
gün üst üste sabah ilk idrar bekletilmeden 
ekilmektedir. Geleneksel olarak, MTBC 
yumurta temelli katı besiyeri olan Löwens-
tein-Jensen besiyerinde ekilmektedir. Bu 
besiyerinde M.tuberculosis üremesi 6-8 
ha�a sürmektedir. Sürenin uzun olmasına 
rağmen ucuz olması, kolay hazırlanması 
ve özel bir ekipman gerektirmemesi nede-



1223Bölüm 102   Ürogenital Sistemin Spesifik Enfeksiyonları

Görüntüleme

Genitoüriner TB’de görüntülemenin rolü; 
hastalığın veya doku yıkımının yerini be-
lirlemeye yardımcı olmak, tutulumun de-
recesini değerlendirmek, tedavinin etkisini 
izlemek ve komplikasyonları tespit etmek-
tir. Akciğer grafisi, direkt üriner sistem gra-
fisi, ultrasonografi (USG), intravenöz piye-
lografi (İVP), bilgisayarlı tomografi (BT), 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve 
pozitron-emisyon tomografisi (PET); hem 
genitoüriner sistem TB ile ilişkili bulguları 
saptamaya, hem de re�ü derecesi ve hidro-
üreteronefrozun tanımlanmasına yardım-
cı olur. Genitoüriner TB’si olan hastaların 
%50’sine ait akciğer grafisinde aktif veya 
geçirilmiş hastalığa bağlı lezyonlar olabilir. 
Direk üriner sistem grafisinde renal kalsi-
fikasyon (nefrokalsinoz), granüler bir opa-
sifikasyon olarak görülür ve aktif, granü-
lomatöz enfeksiyon ile ilişkilidir. İyileşmiş 
tüberkülomlarda yoğun, noktasal bir kalsi-
fikasyon görülür. Ayrıca böbrek gölgesinde 
büyüme, üreter ve mesane kalsifikasyonları, 
büyük prostat kalsifikasyonları görülebilir. 
Genitoüriner TB’nin erken dönemlerinde 
USG’de değişiklik olmayabilir. Fakat ilerle-
yen dönemlerde granülomlar küçük, hipoe-
koik intrarenal kitleler şeklinde görülebilir. 
Mukozal kalınlaşma ve kalikslerde stenoz, 
toplayıcı sistemle bağlantısı olan hipoekoik 
kistik lezyonlar görülebilir. Üreter darlığı-
na bağlı gelişen hidroüreteronefroz görüle-
bilir. Düşük kapasiteli ve kalın duvarlı bir 
mesane USG’de görülebilir. Skrotal USG’de 
cilt ve tunika albuginea kalınlaşması, hid-
rosel ve intratestiküler abseler görülebilir. 
İntratestiküler fokal, hipoekoik kitleler tü-
mörle karıştırılabilir. Epididim; gövde ve 

asitlerin ölü basillerden de salınması nede-
niyle NAAT’lar tedaviye cevabı değerlendi-
remezler ve bu nedenle kültürlerin yerini 
almamalıdırlar. 

Histopatoloji

İdrar ARB testinin bazen negatif olması 
nedeniyle genitoüriner TB tanısı koymada 
biyopsi yardımcı olabilir. Kazeifiye granü-
lomlar ve uygun kliniğin bir arada görül-
mesi tanıda yardımcıdır. Epididimal nö-
dülleri olan bir hastadan yapılan ince iğne 
aspirasyon sitolojisi, %67.5 oranına kadar 
tanı koyabilir.

Tüberkülin Deri Testi (TDT)

M. tuberculosis’e ait sa�aştırılmış antijen-
ler deri içerisine verilerek gecikmiş tipte 
aşırı duyarlılık reaksiyonu değerlendirilir. 
Sol ön kolun iç yüzüne, intradermal 0.1 ml 
verilir (mantoux yöntemi). Enjeksiyon yeri-
ne duyarlılaşmış T lenfositler gelir ve ciltte 
endürasyon oluşur. Ülkemizde endürasyon 
çapı BCG’siz olanlarda 10 mm ve üzeri, 
BCG’lilerde 15 mm ve üzeri ise test pozitif 
kabul edilir. AIDS hastaları ile steroid alan, 
immunsuprese ve beslenme bozukluğu olan 
hastalarda cevap azalır. Renal TB olguları-
nın %90’ında yanıt poziti�ir. 

İnterferon Gama Salınım Testleri (İGST)

MTBK’ye spesifik antijenlere yanıt olarak 
salınan IFN-γ düzeyini ölçen testtir. Kul-
lanılan antijenler bakteri DNA’sının RD1 
lokusunda bulunan genler tarafından kod-
lanır. Spesifik antijenleri kullanılması ve 
sonuçların objektif olması TDT’ye olan üs-
tünlüğüdür.



1224 Bölüm 102   Ürogenital Sistemin Spesifik Enfeksiyonları

fokal doku ödemi ve fokal hipoperfüzyon 
kontrastlı MRG’de gözlenmektedir. Ayrı-
ca ekstrarenal, ekstraprostatik yayılımın 
gösterilmesinde ve epididimal, testiküler 
lezyonların gösterilmesinde faydalıdır. 
Sistoüretroskopi, üreteroskopi gibi endos-
kopik girişimler anatomik anormallikleri 
tespit etmede ve genitoüriner TB lezyonla-
rı (ülser, kitle, granülomatöz doku, abse ve 
fistül gibi) lokalize etmede kullanılır. Ayrı-
ca mikrobiyolojik, histolojik ve moleküler 
analiz için biyopsi almaya olanak sağlar.

TEDAVİ

Medikal Tedavi

Genitoüriner TB tedavisinin temel amacı; 
tüberküloz basilini eradike etmek, kompli-
kasyonları tedavi etmek, komorbiditeleri ve 
risk faktörlerini yönetmektir. Tedavi süre-
since hastanın tedaviye uyumu ve yanıtı, TB 
ilaçlarının yan etkisi ve bunlara direnç geli-
şimi, böbrek yetmezliğinde ilaç düzeyleri ve 
HIV (+) hastalarda antiretroviral tedavi ile 
ilaç etkileşimleri yakın takip edilmelidir. 
Örneğin, antiretroviral ilaç alan bir hastada 
rifampisin, rifabutin ile değiştirilmelidir. 
İlaca duyarlı TB için, ilk 2 ay günlük birinci 
basamak TB ilaçlarını (rifampisin, izoni-
yazid, pirazinamid, etambutol) takiben 4 
ay boyunca da ikili ilaç (rifampisin, etam-
butol) idame olarak devam edilmelidir. 
İmmunsüprese veya tekrarlamış hastalığı 
olanlarda idame tedavi süresi 7 aya uzatı-
larak toplam tedavi süresi 9 ay olmalıdır. 
Başarı oranı %94-%97 civarındadır. İlaca 
dirençli TB olguları küresel bir sorundur. 
2017 yılında, 490.000’i çoklu ilaca dirençli 
olan 558.000 yeni ilaca dirençli olgu tespit 

kuyrukta heterojen, hipoekoik olabilir ve 
cilde fistülize olabilir. İntravenöz piyelog-
rafi TB’ye spesifik olmayan birçok radyolo-
jik bulgu verebilir. Renal TB’de yapılan bir 
IVP’de hastalığın semptomları başlamadan 
kalikslerde güve yeniği görünümü olabilir. 
Bunun dışında kaliks boyunlarındaki dar-
lığa bağlı kaliksiyel dilatasyonlar, kaliks-
lerde küntleşme ve düzensizlikler, pelviste 
kazeöz materyale bağlı dolma defekti gö-
rülebilir. Renal destrüksiyon sonucu fonk-
siyonunu kaybetmiş bir böbrek görülebilir 
(otonefrektomi). Üreter tutulduktan sonra 
dilate veya irregüler olabilir. Üreterovezikal 
bileşkedeki daralma yaygın bir bulgudur. 
BT, genitoüriner TB’li hastalarda IVP’ye 
göre daha fazla bilgi sağlar. Kalsifikasyon, 
dilate kaliksler, parankim kaybı ve ekstra-
renal yayılımı, IVP’ye göre daha iyi göster-
mektedir. Üriner trakt boyunca olan granü-
lomlar ve kalsifikasyonlar tespit edilebilir. 
Ayrıca kalınlaşmış, fibrotik ve ülsere duvarı 
olan bir mesane görülebilir. Flor-18 işaret-
li �orodeoksiglukoz (18F-FDG) PET’in BT 
ile kombine edilmesi hem anatomik hem 
de fonksiyonel bilgileri görmemize olanak 
sağlar. Fakat kanser ve diğer enfeksiyöz du-
rumları TB’den ayıramaması tanıda kul-
lanım alanını kısıtlamaktadır. Bu nedenle 
FDG PET taraması, TB olduğu bilinen bir 
hastada ekstrapulmoner TB tanısında ve 
tedaviye yanıtı izlemede faydalı bilgiler sağ-
lamaktadır. MRG anormallikleri hastalığın 
ilerleyen dönemlerinde görülmektedir. Yu-
muşak dokuyu göstermede BT ve USG’ye 
üstün olması nedeniyle renal TB’nin değer-
lendirilmesinde kullanım yeri vardır. Renal 
TB parankimal değişiklikleri, akut piyelo-
nefrite benzer. Vazokonstriksiyona bağlı 
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doksin verilmesi önerilmez. Malnütrisyon, 
epilepsi ve HIV poziti�iği gibi durumlarda 
25 mg/gün dozunda piridoksin verilmesi 
önerilir. Tedavisi sırasında karaciğer fonk-
siyon testlerinin takibi gerekir. İzoniyazid 
tedavisi, karaciğer enzimlerini yükselte-
bilmekte hatta fatal seyredebilen hepatik 
nekroza yol açabilmektedir. Günlük dozu 5 
mg/kg’dır (maksimum 300 mg). 

Rifampisin

Mikobakterilerin RNA polimeraz enzimini 
inhibe ederek, bakterisidal etki yapar. Hem 
hücre içindeki hem de hücre dışındaki mi-
kobakterilere etkilidir. Hepatotoksisite ri-
fampisinin başlıca yan etkisidir fakat böb-
rek yetmezliğinde tam doz kullanılabilir. 
Günlük dozu 10 mg/ kg’dır. (maksimum 
600 mg)

Streptomisin

Bakterinin 30 S ribozomuna bağlanarak 
protein sentezini inhibe eder. Etkisi bak-
terisidaldir. Ekstrasellüler TB basiline et-
kilidir fakat hücre içindeki basile etkinliği 
kısıtlıdır. İntramuskuler uygulanır. Oto-
toksisite, nefrotoksisiteve nörotoksisite gibi 
önemli yan etkileri vardır. Böbrek yetmez-
liği, gebelik, myastenia gravis, işitme siniri 
bozuklularında kullanımı kontrendikedir. 
Günlük erişkin dozu 15 mg/kg’dır. (maksi-
mum 1 gr) 

Pirazinamid

Etki mekanizması tam bilinmemektedir. 
Asidik ortamda etkin olması onu geni-
toüriner TB’de etkin kılar. Monositler ve 
makrofajlar içindeki yavaş çoğalan miko-

edilmiştir. DSÖ’nün verilerine göre çoklu 
ilaç direnci olan hasta sayısı 2000 yılında 
274.000 iken bu sayı 2010 yılında 440.000’e 
çıkmıştır. Çoklu ilaca direnç, izoniyazid ve 
rifampisine gelişen direnç olarak tanım-
lanmaktadır. İlaca dirençli genitoüriner TB 
tedavisiyle ilgili günümüzde çalışma yok-
tur. Bu hastaların tedavisi oldukça komp-
like olup uygulanan tedavi rejimleri 18 ayı 
geçmektedir. Başarı oranı ise %50-%60 
arasında değişmektedir. TB tedavisinde bi-
rinci seçenek ilaçlar; izoniyazid, rifampisin, 
etambutol, pirazinamid ve streptomisindir. 
İkinci seçenek ilaçlar ise; amikasin, kana-
misin, kapreomisin, etiyonamid, protiyo-
namid, paraaminosalisilik asit, sikloserin, 
o�oksasin, moksi�oksasin, sipro�oksasin, 
levo�oksasin, klofazimin ve tiasetazondur. 
İkinci seçenek ilaçlar; nüks gelişen veya ila-
ca dirençli olgularda, göğüs hastalıkları ve 
TB uzmanları tarafından kullanılan ilaç-
lardır. TB tedavisinde birinci basamakta 
kullanılan ilaçların etki mekanizması, doz, 
yan etki ve kontrendike olduğu durumlar 
bilinmelidir.

İzoniyazid

Hücre duvarındaki mikolik asit sentezi-
ni inhibe ederek bakterisidal etki gösterir. 
Makrofajlar ve kazeöz lezyonlar içerisine 
girebilmesi, iyi emilimi ve ucuz olması ne-
deniyle en önemli anti-tüberküloz ilaçtır. 
En sık yan etkileri sinir sistemi ve karaci-
ğer üzerinedir. İzoniyazid, nörotransmitter 
sentezinde kofaktör olarak rol alan piridok-
sin (vitamin B6) düzeyini düşürmektedir. 
Bu nedenle sıklıkla periferik nöropati ve 
nadiren ensefalopati, konvulsiyon veya op-
tik nöropatiye yol açmaktadır. Rutin piri-



1226 Bölüm 102   Ürogenital Sistemin Spesifik Enfeksiyonları

zelmeyen olgularda üreteroneosistostomi, 
darlık segmenti uzun ise psoas hitch veya 
Boari �ep yapılmalıdır. Medikal tedaviye 
yanıtsız ve yeterli drenaja rağmen fonksiyon 
göstermeyen olgularda nefrektomi önerilir. 
Bunun dışında böbrekteki hastalığa bağlı 
hipertansiyonu olan, renal karsinomun eş-
lik ettiği ve perirenal abse veya renal fistül 
gelişen olgularda da nefrektomi önerilmek-
tedir. Kalsifiye kaviter böbrek polü ve sı-
nırlanmış lezyonu olan hastalarda parsiyel 
nefrektomi yapılabilir.
 Kapasitesi azalmış, yüksek basınçlı işe-
meye bağlı üst sistemin etkilendiği mesane 
kontraktüründe, augmentasyon sistoplasti-
si gerekmektedir. Bunun için ileum, mide, 
kolon segmentleri, terminal ileumla çekum 
kullanılabilir. Epididim veya testiküler 
tutulum olmasında epididimektomi veya 
orşiektomi gerekebilir. Testislerin net etki-
lenmediği durumlarda tedavi epididimin 
bağlanmasıdır. Testiküler TB, testis tümö-
rünü taklit edebilir ve tanı cerrahi sonrası 
konabilir. Vas deferenslerin TB ile tutulu-
mu genellikle dış halkanın distalindedir 
ve halka seviyesinde ligasyon yeterlidir. 
Genitoüriner sistem TB’ye bağlı tüm cer-
rahilerde, medikal tedavi operasyon öncesi 
başlanmalı ve operasyon sonrası da devam 
etmelidir.

Üriner Şistozomiyazis

Dünya üzerinde 200 milyondan fazla kişi 
Schistosoma türleri ile enfektedir. Tıbbi 
önem arz eden 3 türü; Schistosoma man-
soni (Afrika, Arap yarımadası ve Güney 
Amerika’da), Schistosoma japonicum (Çin 
ve güneydoğu Asya) ve Schistosoma hae-
matobium (Afrika ve Arap yarımadası)’dur. 

bakterilere en etkin ilaçtır. Gastrointestinal 
bozukluklar, artralji ve hiperürisemi yan 
etkileridir. Günlük dozu 20-25 mg/kg’dır. 
(maksimum 2 gr)

Etambutol

Arabinosil transferaz inhibisyonu ile mi-
kobakteri hücre duvarı sentezini durdurur. 
Bakteriyostatik bir ilaçtır. Yüksek dozlarda 
bakterisidal etkilidir. Etkinliği izoniyazid 
ve rifampisine göre düşüktür fakat kendi-
sine yavaş direnç gelişmesi önemini artır-
maktadır. Streptomisin ve izoniyazide di-
rençli suşlar üzerine etkilidir. En önemlisi 
optik nörit olmak üzere yan etkileri perife-
rik nöropati, gastrointestinal rahatsızlıklar 
ve deri reaksiyonlarıdır. Günlük dozu 15-25 
mg/kg’dır. (maksimum 1.5 gr)

Cerrahi Tedavi

Genitoüriner TB’nin asıl tedavisi medikal-
dir. Cerrahi tedavi, medikal tedaviye ek 
olarak %50’ye varan oranlarda uygulanır. 
Obstrükte sistemde internal veya ekster-
nal diversiyon, abse drenajı, afonksiyone 
böbrekte nefrektomi, üreter darlıklarında 
gereken; üreterokalikostomi, üreter reimp-
lantasyonu ve ileal interpoziyon, fonksi-
yonel mesane kapasitesini artırmak için 
uygulanan rekonstrüktif müdahaleler cer-
rahi tedavilerden bazılarıdır. Üreteropel-
vik bileşke ve distal üreterde sıklıkla darlık 
gelişmektedir. UP bileşkedeki darlık önce-
likle Double J stent takılarak tedavi edilir. 
Hidronefrozda artış veya fonksiyon kaybı 
olması durumunda piyeloplasti ile teda-
vi edilir. Alt uç darlıklarında öncelikle DJ 
stent ve balon dilatasyon denenmelidir. Dü-
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karşılık, parazitlerin mesane ve diğer pel-
vik organ duvarlarında biriktirdiği yumur-
talara granülomatöz bir cevap oluşturulur. 
Yumurtaların pelvik organlarda birikimi, 
granülomların oluşumuna ve sonunda fib-
rozise yol açar. Granülomlar; lenfosit, plaz-
ma hücreleri, eozinofilleri içeren karışık 
tipte bir lökosit infiltrasyonuyla karakteri-
zedir. Serkaryaların penetrasyonunu taki-
ben 1-2 gün içerisinde cilt üzerinde kaşıntılı 
makülopapüler döküntü olur. Bu dönemde 
ateş ve halsizlik görülebilir. Buna akut şis-
tozomiyazis denir ve günler içerisinde ge-
çer. Akut enfeksiyondan sonra 8-12 ha�a 
içerisinde yetişkin parazitler mesane duvarı 
içerisinde yumurta salınımına başlar. Me-
sane infiltrasyonu; rekürren hematüri, di-
züri ve depolama semptomlarına yol açar. 
Fonksiyonel mesane kapasitesi zamanla 
azalabilir. Üreterde yumurta depolanması; 
granüloma, polipe ve ülser formasyonuna 
yol açar. Üreter peristaltizminin bozulma-
sı; obstrüksiyona, hidroüreteronefroza ve 
vezikoüreteral re�üye neden olur. Erkek 
hastalarda, S.haematobium yumurtaları 
ejekülatör kanallara ve seminal vezikülle-
re yerleşebilir. Bu hastalar infertilite, testi-
küler kitle veya skrotal ağrı ile başvurabi-
lir. Mesane duvarında yumurta birikmesi 
karsinogenezde rol oynar. S.haematobium 
enfeksiyonu yıllar içerisinde mesanenin 
skuamöz hücreli kanserine yol açabilir. 
S.haematobium yumurtalarının idrar veya 
gaitada görülmesi tanı için altın standart-
tır. Görülmediği durumlarda, klinik şüphe 
devam ediyorsa ve seroloji temas ile uyum-
lu ise doku biyopsisi düşünülebilir. Rektal 
mukozadan ya da mesane mukozasından 
biyopsi alınabilir. Yumurtaların rektumda 

S.mansoni ve S.japonicum primer olarak 
karaciğer ve gastrointestinal traktı enfekte 
ederken, S.haematobium ise genitoüriner 
sistemi enfekte etmektedir. Şistozomiya-
zis, enfekte su ile temas yolu ile vücuda gi-
rer. Parazit vücuttan, idrar ve dışkı yoluyla 
atılır ve mirasidyumlar, ara konakları olan 
su salyangozlarına bulaşır ve burada ser-
karyalara (Larva) dönüşürler. Serkaryalar 
(Larva) çatallı kuyruklarını atarak cilde pe-
netre olurlar ve şistozomiyazis başlar. Deri 
altından sonra akciğere veya lenfatiklere 
daha sonra karaciğer portal sisteme ulaşır-
lar. Karaciğer sinözoidlerine ulaşan şisto-
zomalar jüvenil formdadır ve burda venöz 
sistemden beslenerek olgun hale gelirler. 
Olgunlaştıktan sonra, mesanenin veya di-
ğer pelvik organların venöz pleksusuna göç 
ederler. Burda yaklaşık 3 veya 5 yıl yaşarlar. 
Mesane venöz pleksusuna ulaştıktan sonra 
olgun dişi şistozomalar yumurta salgıla-
maya başlarlar. Yumurtalar üriner sisteme 
ve sonrasında tatlı sulara ulaşabilmek için 
mesane endotelyumunu penetre etmek zo-
rundadırlar. Bazı yumurtalar da intestinal 
duvarı delerek feçes yoluyla dışarı açılırlar. 
Tatlı sulara ulaştıktan sonra yumurta çat-
layarak mirasidyumlara dönüşür. Mira-
sidyumlar proteolitik aktivite ve mekanik 
hareketlerle salyangozları penetre eder. Pe-
netre ettikten sonra mirasidyumlar serkar-
yalara dönüşür ve kesin konağına yerleşmek 
üzere suya salınır. Böylece parazitin yaşam 
döngüsü tamamlanmış olur. Şistozomalar 
olgun haline dönüştükten sonra etrafı-
nı çi� tabaka lipid ile kaplar ve bu tabaka 
immun sistemden kaçmasına böylece yıl-
larca konakta yaşabilmesine olanak sağlar. 
Yetişkin parazitlere yetersiz immun yanıta 
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durumlarda, kanda dolaşan W. Bancro�i 
antijenlerinin Elisa ve immunokromatog-
rafik testler ile gösterilmesi de enfeksiyonu 
göstermektedir. Bunların dışında lenfatik-
lerin USG ile incelenmesi sonucu en az %80 
duyarlılık ile tipik filaryal dans hareketi 
görülebilir. Semptomatik ve asemptomatik 
tüm hastaların tedavi edilmesi gerekmek-
tedir. Medikal tedavide dietilkarbamazin, 
ivermektin ve albendazol kullanılmaktadır. 
Tekrarlayan, ağrılı funikulo-epididimit ve 
hidrosel ise cerrahi gerektirir. 

Kist Hidatik (Ekinokokkosis)

Echinococcusgranulosis etçil hayvanların 
intestinal sisteminde yaşayan bir parazit-
tir. Parazit yumurtaları feçes yoluyla dışarı 
açılır ve koyun, sığır, domuz ve insan gibi 
ara konaklarda hastalığa neden olur. İn-
sanlarda çoğunlukla karaciğer tutulurken 
%3 oranında böbrek tutulumu olur. Renal 
kist hidatik kapalı kaldığı sürece semptom 
vermeyebilir. Genellikle 5 cm çapa ulaşınca 
semptom verirler. Çevre dokulara bası ne-
deniyle yan ağrısına neden olabilir. Topla-
yıcı sisteme rüptür sonucu hastalığın üreter 
ve mesaneye yayılımı olabilir. Bu hastalar-
da hematüri, hidatüri ve kolik ağrı görülür. 
Renal fonksiyonlar çoğunlukla korunmuş-
tur. Görüntüleme; genellikle kalsifiye, kalın 
duvarlı kisti gösterir ve hastalığın evresini 
ve tedavi stratejisini tanımlamaya yardımcı 
olur. Serolojik testler %60-%90 arasında bir 
duyarlılıkla tanı için yardımcıdır. Perkütan 
ponksiyon, aspirasyon, enjeksiyon ve reas-
pirasyon (PAIR) karaciğer kistleri için iyi 
bir seçenek olsa da akciğer ve böbrek kist-
leri için uygun bir seçenek değildir. Böb-
rek kistleri için uygun seçenek, medikal ve 

yaygın olması ve biyopsi ilişkili komplikas-
yonların daha az olması nedeniyle öncelikle 
rektal biyopsi alınır. Bazı merkezlerde Fast-
ELISA ve Western blot kombinasyonu da 
mevcuttur. Üriner sistemdeki patolojileri 
görmek için IVP, USG ve BT kullanılabilir. 
Prazikuantel, günümüzde DSÖ tarafından 
önerilen tek ilaçtır ve temel terapötik ajan 
olarak metrifonat ve oksamnikinin yerini 
almıştır. Günlük dozu 40 mg/kg’dır. Akut 
şistozomiyazis döneminde kortikosteroid-
ler tedaviye eklenebilir. 

Genital Filaryazis

Wucheria Bancro�i’nin sebep olduğu len-
fatik filaryazis (LF)’tir. Enfekte larvalar 
sivrisinek ısırıkları sonucu insana bulaş-
maktadır. İnsan vücuduna girdikten sonra 
larvalar santral lenfatik damarlara ulaşır ve 
burada olgun hallerine dönüşürler. Olgun 
parazitler özellikle alt ekstremitelerin (in-
guinal, iliak ve periaortik lenfatikler) ve er-
kek genital bölgenin (Epididim, spermatik 
kord, testisler) lenfatiklerinde yaşarlar. Len-
fatik sistemde erişkin parazitler ve konağın 
immun cevabının sonucunda obstrüksiyon 
oluşur. Hastalık enfekte insanlarda asemp-
tomatik olarak bulunabilir. Fakat hastala-
rın çoğunluğunda hastalık subklinik olarak 
bulunur (dilate lenfatikler, skrotal lenfanji-
ektazi, mikroskobik hematüri gibi). LF’nin 
ilk klinik bulgusu sıklıkla akut adenolen-
fanjittir. Adenolenfanjitte; ateş, lenfadenit, 
lenfanjit ve ödem olmaktadır. Hastalık iler-
ledikçe funikulo-epididimit, hidrosel, orşit, 
skrotal ve penil elefantiyazis, lenfoskrotum 
ve şilüri olur. Mikrofilaryaların kan ve di-
ğer vücut sıvılarında görülmesi tanı koydu-
rucudur. Mikrofilaryaların görülemediği 
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cerrahi tedavi kombinasyonudur. Cerrahi 
tedavide kist eksizyonu, parsiyel veya total 
nefrektomi yapılır. Medikal tedavide alben-
dazol ve prazikuantel kullanılır. Medikal 
tedaviye preop dönemde başlanıp, postop 
dönemde de devam edilmelidir.
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yaygın etken Mycoplasma genitalium’dur. 
NGÜ’nün daha az yaygın nedenleri arasın-
da Ureaplasma urealyticum, Trichomonas 
vaginalis, Herpes simpleks virüsü (HSV), 
Haemophilus vaginalis ve adenovirüsler yer 
alır. Ancak, tüm NGÜ vakalarının neredey-
se yarısının spesifik bir etiyolojisi yoktur.

Klinik

Gonokoklar erkekte en sık üretrit ve epi-
didimite, kadınlarda ise servisit ve pelvik 
in� amatuvar hastalığa sebep olur. Gono-
rede kuluçka süresi değişkendir fakat tipik 
olarak gonokokal üretrit maruziyeti son-
rasında 4 ile 7 gündür. Kadınlarda enfek-
siyon çoğunlukla hafif seyrederken, tedavi 
edilmemiş erkekelerde prostatit ve semi-
nalvezikülit gibi lokal komplikasyonlara 
neden olabilir. Erkeklerde en sık görülen 
semptomlar özellikle sabah görülen berrak 
renkten mukopürülan renge kadar değişen 
üretral akıntı ve hafif dizüridir. Fizik mu-
ayenede üretral akıntı görülür veya üretra 
biraz sıkılarak akıntı elde edilebilir. Meatal 
ödem, kızarıklık, penil üretral hassasiyet 

ÜRETRİT

Üretrit, genellikle cinsel yolla bulaşan bula-
şıcı patojenlerin neden olduğu üretrayı içe-
ren in� amatuar bir durumdur. Enfeksiyöz 
veya enfeksiyöz olmayan kökenli olabilir. 
Çeşitli mikroorganizmalar enfeksiyöz üret-
rite neden olabilir.

Epidemiyoloji, etiyoloji ve patogenez

Enfeksiyöz üretrite tipik olarak cinsel yolla 
bulaşan bir patojen neden olur; bu nedenle, 
çoğu vaka genç, cinsel olarak aktif erkek-
lerde görülür. Enfeksiyöz üretrit gonokokal 
üretrit (GÜ) ve gonokokal olmayan üretrtit 
(NGÜ) şeklinde sını� andırılır. GÜ’ye ne-
den olan en sık tanımlanan etken Neisse-
ria gonorrhoeae’dir. Neisseria gonorrhoeae 
Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa’da, 
özellikle kentsel alanlarda ve cinsel yolla 
bulaşan enfeksiyon (CYBE) kliniklerin-
de nispeten yaygın bir üretrit nedenidir. 
Dikkat çekici bir şekilde, cinsel yolla bu-
laşan diğer patojenlerle koenfeksiyonları 
yaygındır. NGÜ’ye neden olan en yaygın 
etken Chlamydia trachomatis, ikinci en 
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teşhisi eşiğini, C. trachomatis’in neden ol-
duğu üretrit için daha duyarlı olan yüksek 
büyütme alanı başına 5’den ziyade 2 WBC 
olarak değerlendirmektedir. Bunun aksi-
ne Avrupa kılavuzları üretrit tanısı için 5 
WBC/HPFeşiğini önermeye devam etmek-
tedir. 
 Eğer bu bulgulardan hiçbiri yoksa des-
tekleyici semptomlarla seksüel olarak aktif 
erkeklerde şüpheli üretrit tanısı konulabilir. 
Çoğu klinikte tanı için ekipman bulunma-
yabilir. Bu durumlarda olası üretrit tanısı 
semptomlara, risk faktörlerine ve ilk idrar-
daki pozitif lökosit esteraz testine bağlı ola-
rak konulabilir. Üretritten şüphelendiğinde 
veya tanı konulduğunda patojenin tanım-
lanması için ideal olan nükleik asit ampli-
fikasyon (NAATs) testidir.
 Polimorfonükleer lökosit (PMNL) ve 
mikroorganizma varlığını araştırmak için 
gram boyama yapılmalıdır. Üretral sürün-
tü örneği üretra içinden alınmalıdır. Kalsi-
yum alginatlı çubuk üretradan en az 2 cm 
ilerletilip nazikçe 360 derece döndürülür 
daha sonra sürüntü temiz bir lam üzerine 
alınarak gram boyama için kurumaya bıra-
kılır. Üretral sürüntüde metilen mavisi ile 
boyama gram boyamaya oranla daha hızlı 
sonuç verebilir. N. gonore metilen mavisi 
ile boyamada daha koyu mor bir renk al-
masına rağmen sonuçlar gram boyama ile 
benzerdir. N. gonore, C. trachomatis ve M. 
genitalyumun ayırt edilmesinde idrar NA-
ATs testi yapılmalıdır.

Gonokokal Üretrit

Gonoreye neden olan bakteri gram negatif, 
hareketsiz, sporsuz, tekli veya ikili koklar 
şeklinde bulunan Neisseria gonore’dir. Ku-

sık görülen bulgulardandır. Sadece %15 gibi 
bir oranda asemptomatik veya hafif üretral 
kaşıntı olabilir. Gonokokal tonsillo-farenjit 
ve anorektal infeksiyonlar sıklıkla homo-
seksüel ve biseksüel erkeklerde görülür
 NGÜ’lerde çoğunlukla enfekte partner 
ile ilişkiyi takiben 7-21 günlük inkübasyon 
peryodunu takiben üretrit gelişir. Genel-
likle üretral akıntı, kaşıntı ve dizüri vardır. 
Akıntı daha çok mükopürülandır, ancak 
berrak ve hafif vizközde olabilir. Meada eri-
tem, hassasiyet ve penisi sıvazlamakla özel-
likle sabahları gelen akıntı NGÜ sık görülen 
bir bulgudur. Bazen de meada kabuklanma 
ve iç çamaşırı lekelenme tarzında akıntı bu-
lunabilir.
 Bununla birlikte, üretrit laboratuvar ka-
nıtı olan tüm erkeklerin semptomları yok-
tur. Laboratuvarda belgelenen GÜ vaka-
larının yüzde 5-10’u ve NGÜ’lü erkeklerin 
yüzde 42’sine kadarı asemptomatiktir

Tanı

Avrupa Üroloji Birliği (EAU) Kılavuzuna 
göre semptomatik hastalarda üretrit tanısı, 
aşağıdaki kriterlerden herhangi birinin var-
lığına göre yapılabilir:

• Muayenede mukoid, mukopürülan 
veya pürülan üretral akıntı saptanması.

• Üretral sürüntüden yapılan gram 
boyamada her yüksek büyütme alanı 
(HPF) başına ≥ 5 WBC saptanması

• Santrifüje edilmiş ilk işeme idrar ör-
neğinden alınan tortuda ≥ 10 WBC/
HPF varlığı veya ilk işeme idrarında 
pozitif lökosit esteraz testi.

 Amerika Birleşik Devletleri’nde Hasta-
lık Kontrol ve Önleme Merkezleri üretrit 



1233Bölüm 103   Üretrit / Epididimoorşit

seks partnerleri, değerlendirme, test ve olası 
tedavi için sevk edilmelidir. 
 GÜ tedavisinde etkinliği artırmak ve 
sefalosporinlere karşı artan direnci engelle-
mek için farklı etki mekanizmalarına sahip 
iki antimikrobiyalin kullanıldığı bir kom-
binasyon tedavisi önerilir. Se�riakson 1 g 
intramüsküler veya intravenöz, azitromi-
sin 1 g oral tek doz birinci basamak tedavi 
olarak kullanılmalıdır. Azitromisin, diğer 
antimikrobiyallere kıyasla olumlu duyarlı-
lık oranları, tek doz rejimine iyi uyumu ve 
bir C. trachomatis koenfeksiyonu olasılığı 
nedeniyle önerilir. Azitromisin alerjisi du-
rumunda yerine se�riakson veya sefiksim 
ile kombinasyon halinde doksisiklin 100 
mg oral günde iki kez 7 gün kullanılabilir. 
Se�riakson’a alternatif bir rejim olarak 400 
mg’lık bir oral sefiksim dozu önerilir; an-
cak, daha az elverişli farmakodinamiğe sa-
hiptir ve direncin ortaya çıkmasına neden 
olabilir.
 GU tedavisi için bir dizi alternatif rejim 
incelenmiştir. gentamisin 240 mg intra-
müsküler tek doz artı azitromisin 2 g oral 
(n=202) tek doz ve gemi�oksasin 320 mg 
oral tek doz artı oral azitromisin 2 g oral 
tek doz kombinasyonu ile, sırasıyla %100 
ve %99,5 mikrobiyolojik iyileşme oranları 
bildirilmiştir. GÜ’li erkeklerde azitromisin 
monoterapisi, makrolid direnç oranlarını 
artırmadaki etkisi nedeniyle genellikle öne-
rilmemektedir. Ürogenital gonore enfeksi-
yonlarında; spektinomisin 2 g intramusku-
ler tek doz %96’nın üzerinde mikrobiyolojik 
iyileşme oranları göstermiştir, bu nedenle; 
mümkün olduğunda geçerli bir tedavi al-
ternatifi olabilir (Tablo 1). 

luçka süresi 3 ila 14 gün arasında değişir. 
Gonokoklar diğer neisserialar gibi oksidaz 
poziti�irler ve dış ortamda üremek için özel 
besiyerlere ihtiyaç duyarlar. Enfeksiyonlar 
başlıca üretrada, rektumda, farenkste, en-
doservikste ve konjiktivanın silindirik epi-
tel hücrelerinde gelişirler. Bazen de pelvi-
kin�amatuar hastalığa, epididimoorşite ve 
invazyon göstererek bakteriyemiye neden 
olabilir.
 GÜ teşhisinde hücre içi gram-negatif 
diplokoklarla PMNL’i gösteren bir erkek 
üretral numunenin pozitif gram boyama-
sı, semptomatik erkeklerde N. gonorrhoeae 
için tanısal olarak kabul edilebilir. Düşük 
duyarlılığı nedeniyle, negatif bir Gram bo-
yaması N. Gonorrhoeae enfeksiyonunu 
dışlamaz. Genitoüriner N. Gonorrhoe-
ae enfeksiyonlarının tespiti için kültürler 
ve NAAT’ler mevcuttur. N. gonorrhoeae 
kültürleri üretral sürüntü gerektirirken 
NAAT’ler ilk işeme idrarı ve üretral sü-
rüntüler üzerinde gerçekleştirilebilir. Daha 
yüksek duyarlılıkları nedeniyle, NAAT’ler 
artık N. gonorrhoeae ve C.trachomatis’i 
saptamak için tercih edilen yöntemdir. Bu-
nunla birlikte, belirli durumlarda, örneğin 
mevcut tedavi rejimlerine karşı gelişen di-
renci izlemek için N. gonorrhoeae kültürü 
önerilir. 
 Gonore tanısı konan tüm hastalar, kla-
midya, sfilizve HIV gibi diğer cinsel yolla 
bulaşan hastalıklar için test edilmelidir. 
Gonore teşhisi konan hastalara, tedaviden 
sonra 7 gün boyunca ve tüm seks part-
nerleri yeterince tedavi edilene kadar cin-
sel aktiviteden kaçınmaları söylenmelidir. 
Semptomların başlangıcından önceki 60 
gün içinde cinsel temasta bulundukları tüm 
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veya RNA) tanımlayan NAAT’ler, tanı için 
klinik olarak yararlı olan tek yöntemdir. 
Ne yazık ki, NAAT tahlilleri ticari olarak 
mevcut olmasına rağmen, hiçbiri FDA ta-
rafından teşhis amaçlı kullanım için onay-
lanmamıştır. Onaylanmış tanı testlerinin 
olmaması nedeniyle, kalıcı veya tekrarla-
yan üretrit vakalarında M. genitalium’dan 
şüphelenilmelidir. M. genitalium için an-
timikrobiyal direnç oldukça yaygın hale 
gelmiştir. M. genitalium testi pozitif çıkan 
hastalara tedavileri tamamlanana ve semp-
tomlar düzelene kadar cinsel ilişkiden ka-
çınmaları tavsiye edilmelidir. Seks partner-
leri, NGÜ’lü hastalar için kılavuzlara göre 
yönetilmelidir.
 Ureaplasma urealyticum; özellikle bir-
kaç cinsel partneri olan genç erkekler ara-
sında, NGÜ ile zayıf bir şekilde ilişkilendi-
rilmiştir. Bununla birlikte, tanımlanabilir 
başka patojeni olmayan erkeklerde düşü-
nülmelidir.
 Trichomaonas Vajinalis; erkeklerde 
üretrayı, kadınlarda hem üretrayı hem 
de vajinal ve vulvar bölgeyi enfekte eden 
kamçılı bir parazittir. T. vaginalis görül-
me oranları yaş ve coğrafyaya göre %2 ile 
%13 arasında değişmektedir. NAAT’ler, er-
keklerde kullanım için FDA onaylı olmasa 
da, T. vaginalis teşhisi için ıslak kültürlerin 
yerini almaktadır. Üretritli hastada T. Va-
ginalisin izolasyonu biraz zordur. NAAT 
testi idrar veya üretral örneklerde T. vagi-
nalis izolasyonu için optimal tanı koyucu 
bir testtir. Yüksek sensitivite ve spesifiteye 
sahiptir.
 NGÜ tedavisinde tanımlanmış bir pa-
tojen olmadığında birinci basamak tedavi 
olarak, doksisiklin 100 mg oral günde iki 

Nongonokokal Üretrit

Klamidya; etken C. Trachomatis’tir. D, E, 
F, G, H, I, J ve K virülan serotipleri vardır. 
Amerika Birleşik Devletleri’nde en sık bil-
dirilen bulaşıcı hastalıktır ve 24 yaşından 
küçük kişilerde en yüksek prevalansa sahip-
tir. 3 ila 14 gün arasında bir kuluçka süresi 
vardır. C. Trachomatis epididimit ve Reiter 
sendromuna da neden olabilir. Kadınlarda 
çıkan klamidyal enfeksiyonlar fallop tüp-
lerinde skarlaşmaya, pelvik in�amatuar 
hastalığa, pelvik ağrıya ve infertiliteye yol 
açabileceğinden, tanı ve tedavi aynı zaman-
da kadın partnerlerine bulaşmayı önleme-
yi amaçlamaktadır. Gonorede olduğu gibi, 
erkeklerde C. trachomatis’i saptamak hem 
üretral sürüntü hem de NAAT’ler yoluyla 
yapılabilir. İlk işeme idrarı kullanılarak ya-
pılan NAAT’leri erkeklerde C. Trachomatis 
enfeksiyonlarını saptamak için en hassas 
testtir ve bu nedenle önerilen testtir.
 Mycoplasma Genitalium; ilk olarak 
1980’lerin başında tanımlanmıştır. NGÜ 
vakalarının %15 ila %20’sinden, klamidyal 
olmayan NGU vakalarının %20 ila %25’in-
den ve kalıcı veya tekrarlayan üretrit vaka-
larının yaklaşık %30’undan sorumludur. 
Bulaşma esas olarak doğrudan genital-geni-
tal mukozal temasla olur. Anorektal örnek-
lerde tespit edilmiş ve bu nedenle penil-anal 
cinsel temastan bulaşma tespit edilmiştir. 
Oral-genital bulaşma, orofarenkste azalmış 
M. Genitalium konsantrasyonu göz önüne 
alındığında daha az olasıdır. M. genitalium 
için kültürler 6 aya kadar sürebilir ve bu 
nedenle çok az laboratuvar klinik izolatla-
rı kurtarabilir. M. genitalium hücre duva-
rına sahip olmadığı için gram boyanamaz. 
M. genitalium-spesifik nükleik asidi (DNA 
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bir sonucu olabilir. Dirençli M. genitalium 
ve/veya T. Vaginalis enfeksiyonu düşünül-
melidir. Test için bir idrar örneği gönderi-
lebilir. Kalıcı semptomları olan erkeklerde, 
ürolojik değerlendirme genellikle üretrit 
için spesifik bir neden belirlemez. Dikkat 
edilmesi gereken noktalardan biri, lokalize 
üretritin aksine, pelvisin başka bir yerinde 
kronik pelvik ağrı sendromunu gösterebile-
cek hiçbir ağrı olmadığından emin olmak-
tır (Tablo 1).

Hastalık yönetimi

Şiddetli üretrit için tanı konulduktan sonra 
ampirik tedavi başlanmalıdır. Hastaların 
semptomları hafifse, NAAT’lerin sonuç-
larına göre yönlendirilen gecikmiş tedavi 
önerilir. Risk altındaki tüm cinsel partner-
ler, hasta gizliliği korunarak değerlendiril-
meli ve tedavi edilmelidir.

Takip 

Hastaların tedavilerinin tamamlanma-
sından sonra semptomların devam etmesi 
veya tekrarlaması sözkonusu olduğunda 
patojen eradikasyonunun kontrolü için has-
talar dikkatli bir şekilde izlenmelidir. Has-
talara, semptomlarının düzelmesi ve cinsel 
partnerlerinin yeterince tedavi edilmesi 
koşuluyla, tedaviye başladıktan sonra yedi 
gün boyunca cinsel ilişkiden kaçınmaları 
talimatı verilmelidir. Raporlama ve kaynak 
izleme, ulusal yönergelere uygun olarak ve 
gerektiğinde zührevi hastalıkları uzmanla-
rıyla işbirliği içinde yapılmalıdır. Yeni bir 
cinsel yolla bulaşan hastalık teşhisi konan 
kişiler, sifiliz ve HIV dahil olmak üzere di-
ğer cinsel yolla bulaşan hastalıklar için test 
yaptırmalıdır.

kez yedi gün kullanılmalıdır. Alternatif ola-
rak, birinci gün azitromisin 500 mg oral tek 
doz ve sonraki günlerde azitromisin 250 mg 
4 gün kullanılabilir. Bu rejim, azitromisin 1 
g tek doz tedavisinin makrolid direncinin 
artmasıyla ilişkili olduğu M. genitalium en-
feksiyonları için azitromisin 1 g tek doz ile 
karşılaştırıldığında daha iyi etkinlik sağlar. 
Makrolide dirençli M. genitalium saptanır-
sa, 400 mg moksi�oksasin yedi ila on dört 
gün süreyle kullanılabilir. Hem azitromisin 
hem de moksi�oksasin tedavisinden son-
ra başarısızlık durumunda, pristinamisin 
(Fransa’da kayıtlı), M. genitalium’a karşı 
belgelenmiş etkinliği olan tek antimikrobi-
yal ajandır. Rusya’da on gün boyunca gün-
de üç kez 500 mg josamisin kullanılmak-
tadır, ancak makrolid dirençli suşları yok 
etmeyecektir.
 Klamidyal üretrit için azitromisin 1 g 
tek doz ve yedi gün boyunca günde iki kez 
100 mg doksisiklin etkili seçeneklerdir. Of-
loksasin veya levo�oksasin gibi �orokino-
lonlar, yalnızca diğer ajanların kullanımı-
nın mümkün olmadığı seçilmiş vakalarda 
ikinci basamak tedavi olarak kullanılabilir.
 U.ürealitikum enfeksiyonları için, yedi 
gün boyunca günde iki kez 100 mg doksi-
siklin etkinliği azitromisin 1 g tek doz te-
davi benzerdir. T. vaginalis’in neden olduğu 
üretrit için, birinci basamak tedavi olarak 
oral metronidazol veya tinidazol 2 g tek doz 
önerilir (Tablo1).

Kalıcı veya Tekrarlayan Nongonokkal Üretrit

Kalıcılık veya tekrarlama, tamamlanmış 
tedavi rejimine direnç, ilk tedavi rejimi-
ne uyumsuzluk veya tedavi edilmemiş bir 
cinsel partnere yeniden maruz kalmanın 
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Tablo 1. Üretrit için antimikrobiyal tedavi için önerilen rejimler

Patojen Antimikrobiyal Dozaj ve Tedavi 
Süresi

 Alternatif rejimler

Gonokokal 
enfeksiyon

Seftriakson
Azitromisin

1 gr im veya iv TD
1 gr oral, TD

• Sefiksim 400 mg oral TD 
 + 

• Azitromisin 1 g oral TD
 Sefalosporin alerjisi durumunda:
• Gentamisin 240 mg im TD 

 + 
 Azitromisin 2 g oral TD
• Gemi�oksasin 320 mg oral TD

 +
 Azitromisin 2 g oral TD
• Spectinomycin 2 g im TD
• Fosfomisin trometamol 3 g oral, 1., 3 

ve 5. günlerde
  Azitromisin alerjisi durumunda, 

seftriakson veya sefiksim ile 
kombinasyon halinde:

• Doksisiklin 100 mg 2x1 oral 7 gün

Gonokokal 
olmayan 
enfeksiyon
(Tanımlanmamış 
patojen)

Doksisiklin 100 mg 2x1 oral 7 
gün

• Azitromisin 500 mg oral 1. gün 
 + 

 250 mg oral 4 gün

Klamidya 
enfeksiyonları

Azitromisin
 veya
Doksisiklin

1.0-1.5 g oral, TD

100 mg 2X1, oral, 
7 gün 

• Levo�oksasin 500 mg oral 1x1, 7 gün
• O�oksasin 200 mg oral 2x1, 7 gün

Mikoplazma 
genitalium

Azitromisin 500 mg oral, 1gün,
250 mg oral, 4 gün

 Makrolid direnci durumunda:
• Moksi�oksasin 400 mg 1x1, 7-14 gün

Ureaplasma 
urealyticum

Doksisiklin 100 mg 2X1, oral, 
7 gün

• Azitromisin 1.0-1.5 g oral TD

Trikomonas 
vajinalis

Metronidazol
Tinidazol

2 gr oral, TD
2 gr oral, TD

• Metronidazol 500 mg oral 2x1, 7 gün

Kalıcı gonokokal olmayan üretrit
Birinci basamak 
doksisiklinden 
sonra

Azitromisin

 +
Metronidazol

500 mg oral 1 gün,
250 mg oral 4 gün

400 mg 2x1 oral 5 
gün

 Makrolid dirençli M. genitalium tespit 
edilirse

• Azitromisin yerine moksi�oksasin 

Birinci basamak 
azitromisinden 
sonra

Moksi�oksasin
 +
Metronidazol

400 mg 1x1oral, 
7-14 gün

400 mg 2x1 oral, 5 
gün

TD = tek doz; İV = İntravenöz; İM =İntramuskuler.
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hassasiyetin olduğu epididim ve beraberin-
de idrar yolları enfeksiyonunun eşlik ettiği 
depolama işeme semptomları görülebilir. 
Cinsel yolla bulaşan epididimiti olmayan 
yaşlı erkeklerde risk faktörleri arasında 
prostat enfeksiyonu veya idrar yolu enfek-
siyonu (İYE) öyküsü, idrar yoluna yakın 
zamanda cerrahi müdahale, bening prostat 
hiperplazisi (BPH) veya striktür gibi me-
sane çıkış obstrüksiyonu, sünnetsiz penis 
veya üriner sistemin doğuştan deformitesi 
ve immünosupresyon bulunur. 
 Tanı genellikle fizik muayene bulgula-
rına dayanarak tanı konulur. Palpasyon ile 
epididimde hassasiyet, ağrı, sertlik ve şişlik 
tespit edilir. Skrotum cildinde kızarıklık 
ve reaktif hidrosel görülebilir. Beyaz kan 
hücresi (WBC) sayımı, alt üriner sistem 
semptomları olmasa bile ilk işeme idra-
rında lökosit esteraz, santrifüje edilmiş ilk 
işeme idrarından tortunun mikroskobik 
incelemesi, idrar kültürü ve antibiyogramı, 
üretral akıntısı olanlarda sürüntü kültürü 
ve nükleik asit amplifikasyon testleri yapıl-
malıdır. Akut epididimitli yaşlı erkeklerde, 
idrar retansiyonunun bir İYE nedeni ve ar-
dından epididimit olduğunu dışlamak için 
işeme sonrası rezidü değerlendirmesi yapıl-
malıdır. Akut başlangıçlı testiküler ağrılı 
hastada skrotal renkli doppler ultrasonog-
rafi (RDUS) tanıda kullanılan başlıca rad-
yolojik değerlendirme yöntemidir. Bununla 
aynı zamanda testis torsiyonu ayırıcı tanısı 
da yapılabilir. Cerrahi eksplarasyon ise şüp-
heli durumlarda testis torsiyonunu ekarte 
etmek için yapılmalıdır. 
 Ayırıcı tanıda testis torsiyonu, apendiks 
testis torsiyonu, kasık fıtığı, testis tümörü, 
varikosele bağlı ağrı, skrotal veya testis ap-

EPİDİDİMİT VE ORŞİT

Epididimit

Epididimin in�amasyonudur. Akut veya 
kronik (en az 3 ay süreyle ağrı ve/veya ra-
hatsızlık semptomları), enfeksiyöz ya da 
non-enfeksiyöz olabilir. Enfeksiyöz etken-
ler daha sık bakteriyel olmakla birlikte 
viral, fungal ve parazitik olabilirken non-
enfeksiyöz etkenler idiopatik, travmatik, 
otoimmün durumlardır. 

Akut epididimit

Ayakta tedavi gören yetişkinlerde skrotal 
ağrının en yaygın nedenidir. Ağrı ve şiş-
lik tipiktir. Epididimdeki şişlik testise de 
yayılabilir. Sprematik kord kalınlaşmış 
ve hassastır. İlerlemiş vakalarda daha çok 
testiste ağrı ve şişliğin eşlik ettiği epidi-
dimoorşit şeklinde ortaya çıkar. Enfeksi-
yonun kaynağı genelde üretra, mesane ve 
daha nadiren prostat enfeksiyonlarıdır. 
Etken mikroorganizmalar hastanın yaşına 
bağlıdır. 35 yaş altındaki erkeklerde bak-
teriyel epididimitten sorumlu en yaygın 
mikroorganizmalar özellikle cinsel yolla 
geçiş gösteren Chlamidya trachomatis ve 
Neisseria gonorrheae’dir. 35 yaşın üzerin-
deki erkeklerin yanı sıra çocuklarda ise 
Escherichia coli’dir. Epididmitin daha az 
rastlanan etken patojenleri ise Ureaplasma 
türleri, Mycobacterium tuberculosis ve Bru-
cella türleridir. İnsan Bağışıklık Yetmezliği 
Virüs’lü (HIV) hastalarda ise Cytomega-
lovirus ve Cryptococcus epididimit sebebi 
olabilir. Akut bakteriyel epididimit nadiren 
ciddi hastalığa yol açar. Genellikle yüksek 
ateşin eşlik ettiği şiş, ağrılı ve dokunmakla 
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süne ilerlemesini ekarte etmek için klinik 
olarak yanıt vermeyen hastalarda takip ult-
rasonu gerekebilir. Artan �orokinolon di-
rençli bakteri oranları göz önüne alındığın-
da, duyarlılık açısından idrar kültürlerinin 
yakın takibi de önemlidir.

Kronik epididimit 

Epididimin bir veya her ikisinde lokali-
ze olan orkialjinin tanımına benzer (yani, 
en az 3 ay süreyle ağrı ve/veya rahatsızlık 
semptomları). 
 Etiyolojik olarak in�amatuar, postobs-
trüktif ve kronik epididimiyalji (nedeni 
bilinmeyen) olarak üç kategoride sını�an-
dırılması önerilmiştir. İn�amatuar grup-
taki nedenler arasında klamidya kaynaklı 
enfektif, akut bakteriyel epididimit sonrası 
postenfektif, tüberküloz kaynaklı granü-
lomatöz, amiodaron kaynaklı ilaç ve idi-
yopatik in�amatuar epididimit sayılabilir. 
AIDS’li hastalar ayrıca tüberküloz epididi-
mit geliştirmeye eğilimlidir. Postobstrüktif 
grup, postenfektif veya postvazektomi dahil 
olmak üzere postenfektif veya post-cerrahi 
gibi konjenital, edinsel veya iyatrojenik obs-
trüksiyon ile ilişkili ağrıyı içerir.
 Değerlendirmede anamnezde, akut epi-
didimit için herhangi bir tedavi öyküsü sor-
gulanmalıdır. Bir Kronik Epididimit Belirti 
İndeksi yayınlanmıştır. Kanada epididimit 
sını�andırmasında, in�amatuar kronik 
epididimit anormal şişme veya endurasyon 
ile ilişkilidir. Obstrükti�e endurasyon ola-
bilir ve idiyopatik grupta veya epididimalji-
de epididim palpe edilebilir şekilde normal-
dir. Hastalar ayrıca testis ağrısı yaşayabilir. 
Tüberküloz epididimitine özgü başlangıç, 
epididimin ağrılı olmayan şişmesiyle bir-

sesi, akut orşit ve/veya testis travması düşü-
nülmelidir.
 Tedavi etken patojene ve hastalığın şid-
detine göre düzenlenir. Akut ateşli hastalar 
sıklıkla intravenöz hidrasyon ve parente-
ral antibiyotik tedavisi için hastaneye yatış 
gerektirir. Skrotal buz uygulaması, skrotal 
elevasyon ve non-steroid anti-in�amatuvar 
(NSAİİ) ilaçlar tedaviye yardımcıdır. Daha 
az şiddetli vakalar antibiyotikler, buz uy-
gulaması ve skrotal elevasyon ile ayaktan 
tedavi edilebilir. Antimikrobiyal tedavi en 
olası patojene bağlıdır. Hastalık Kontrol ve 
Önleme Merkezleri (CDC) kılavuzları bunu 
üç gruba ayırır: 

1. Muhtemelen cinsel yolla bulaşan en-
feksiyonun (CYBE) neden olduğu akut 
epididmitte: Se�riakson 250 mg IM 
tek doz artı doksisiklin 100 mg günde 
iki kez 10 gün boyunca ağızdan;

2. Muhtemelen CYBE’nin ve enterik 
organizmanın (insertif anal seks 
uygulayan erkekler) neden olduğu 
akut epididmitte: Doksisiklin yerine 
levo�oksasin 500 mg veya 300 mg 
günde iki kez 10 gün süreyle ağızdan

3. Muhtemelen sadece enterik organiz-
maların neden olduğu akut epididi-
mitte: Levo�oksasin (veya o�oksa-
sin) tek başına önerilir.

 Doğrulanmış klamidya veya gonore 
olan erkekler de HIV dahil diğer cinsel yol-
la bulaşan hastalıklar için test edilmelidir 
ve cinsel partnerleri de değerlendirme ve 
olası tedavi için sevk edilmelidir
 Takipte belirtileri 72 saat içinde düzel-
meyen erkeklerin yeniden değerlendirilme-
si önerilir. Cerrahi tedavi gerektirecek bir 
enfeksiyonun apseye veya testis enfarktü-
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 Kronik epididimitin zamanla sönecek 
kronik bir durum olduğuna inanılır ama bu 
yıllar hatta on yıllar alabilir. Epididimisin 
cerrahi olarak çıkarılması sadece tüm kon-
servatif önlemlere rağmen hastalık devam 
ediyorsa hasta bu operasyon ile ilgili ola-
rak ağrısının %50’sini dindireceğini kabul 
ediyorsa yapılabilir. Ancak daha iyi cerrahi 
sonuçlar post vazektomi ağrısı için yapılan 
epididimektomide bildirilmiştir.

ORŞİT

Akut orşit

Spesifik orşit ve viral orşite ayrılabilir. Spe-
sifik orşit, hematojen yol da dahil olmak 
üzere çok çeşitli bulaşıcı hastalıklardan 
kaynaklanabilir. 35 yaş üstü orşitli ve epipi-
dimo-orşitli erkeklerde en sık olarak gram 
negatif bakteriler, E. Coli ve Pseudomonas 
ile bakteriyel enfeksiyon vardır, Bildirilen 
diğer enfeksiyöz ajanlar arasında Trepone-
ma pallidum, M. Tuberculosis, Brucella, Fi-
lariasis spp. Candida dahil yaygın olmayan 
birçok etken bulunmaktadır. Viral orşite en 
yaygın olarak kabakulak virüsü neden olur. 
Kabakulak hastalığındaki olağan klinik se-
naryo, maruziyetten 2 ila 3 ha�a sonra geli-
şen ve 2 veya 3 gün süren parotitin izlediği 
baş ağrısı, halsizlik ve miyalji prodromu. 
Orşit genellikle epididimit ve ateş ile ilişki-
lidir ve 1 ha�a içinde düzelir. Testis atrofisi 
vakaların yarısında meydana gelir, oligos-
permi ve doğurganlığın azalması ile ilişkili 
olabilir. İnsan immün yetmezlik virüsü tip 
1’dir (HIV-1), Epstein-Barr virüsü, HSV-
tip2, Dang humması, çiçek hastalığı ve su-
çiçeği dahil olmak üzere birçok başka virü-
sün de testisleri enfekte ettiği bildirilmiştir.

likte olabilir. Skrotal kalınlaşma ve karak-
teristik bir fistül ile birlikte sistemik tü-
berküloz belirtileri ve skrotal kitle mevcut 
olabilir. Tüberküloz sıklıkla testisleri tutsa 
da, vakaların %45’inde yalnızca epididim 
enfektedir. 
 Laboratuvar testleri idrar tahlili, orta 
akım idrar kültürü ve antibiyogramı ve 
üretral akıntısı olan hastalarda CYBE’lere 
yönelik testleri içermelidir. Skrotal RDUS 
da dahil olmak üzere görüntüleme çalışma-
ları epididim ve testis tümörlerinin tanısın-
da yardımcı olur. Hastalar ağrıya katkıda 
bulunan nörolojik problemler, özellikle 
lomber disk hastalığına işaret eden sırt ağ-
rısı açısından değerlendirilmelidir.
 Tedavide başlangıçta konservatif ön-
lemler önerilir. Skrotal elevasyon ve sıcak 
kompresler faydalı olabilir. Tıbbi tedaviler 
kanıta dayalı çalışmalardan yoksundur. 
Antibiyotikler, NSAİİ, fitoterapi ve anksi-
yolitikler dahil olmak üzere birçok ilaç türü 
kullanılabilir. 
 Tüberküloz epididimitte tıbbi tedavi 
anti-tüberküloz antibiyotik rejimleri ile 
yapılır. Olağan rejim, en az 6 ay boyunca 
aynı anda 4’lü anti-tüberküloz ilacıdır. Bir 
apseyi boşaltmak için ameliyat gerekebilir 
veya kronik olarak enfekte olmuş bir epi-
didim veya testisin çıkarılması gerekebilir. 
Tüm cerrahi işlemler, anti-tüberküloz ilaç-
ları kullanırken yapılmalıdır. Tedavi süresi 
daha sonra çıkarılan dokunun histolojisine 
göre değerlendirilir. Ameliyat endikasyonu, 
3 ha�alık antitüberküloz tedaviden sonra 
skrotal kitlenin yanıt vermemesi veya bo-
yutunun artmasıdır, testis veya epididimal 
bir maligniteyi dışlamak için inguinal bir 
insizyonla yapılmalıdır.
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yosit infiltratı ve patognomonik Michaelis-
Gutmann cisimcikleridir.
 Tanıda orşitin değerlendirilmesi tıb-
bi öykü, cinsel öykü, son enstrümantas-
yon veya cerrahi ve önceki epizodları da 
içermelidir. Travma öyküsü alınmalıdır. 
Ağrının süresi, başlıca ayırıcı tanılardan 
birinin testis torsiyonu olduğu düşünül-
düğünde önemlidir. Kabakulak ile uyumlu 
üst solunum yolu semptomları ve/veya pa-
rotit semptomları öyküsü oluşturulmalıdır. 
Bruselloz enfeksiyonunda ateş, terleme, baş 
ağrısı ve sırt ağrısı sık görülür. Sekonder 
otoimmün orşite neden olabilen çoklu du-
rumların öyküsü hakkında da sorgulama 
yapılmalıdır. Fizik muayene, ateş ve taşi-
kardi dahil sistemik tutulum belirtilerinin 
değerlendirilmesini içermelidir. Skrotu-
mun muayenesinde genellikle hassas bir 
testis ve spermatik kord ortaya çıkar. Tüm 
hastalardan idrar kültürü alınmalıdır. İzole 
orşit tanısı alan hastaların %38.5’inde, epi-
didmo-orşit tanısı alanların ise %37.5’inde 
idrar kültürü pozitif olarak bildirilmiştir. 
Özellikle epididim tutulumu olan cinsel 
yönden aktif hastalarda CYBE testi yapıl-
malıdır. Skrotal US ile görüntüleme, testis 
torsiyonunu orşitten ayırt etmeye ve testis 
tümörlerini ve apseyi tanımlamaya yardım-
cı olabilir.
 Tedavide; enfeksiyöz orşit belirtileri 
olan hastalarda gram negatif üropatojenleri 
tedavi edecek antibiyotikler başlanmalı ve 
idrar kültürü sonucuna göre tedavi ayar-
lanmalıdır. CYBE şüphesi olan hastalarda, 
özellikle eşlik eden epididimitli genç hasta-
larda CYBE tedavisine başlanmalıdır. Ka-
bakulak orşiti interferon ile tedavi edilebilir 
ancak testiküler atrofiyi her zaman önle-

 Otoimmün orşit, testislerin anti-sperm 
antikorlarının (ASA) varlığı ile karakterize 
edilen otoimmün saldırganlığı olarak ta-
nımlanır. Primer ve sekonder otoimmün or-
şit olarak sını�andırılır. Primer otoimmün 
orşit öncelikle erkek infertilitesinin değer-
lendirilmesinde bir problemdir. Sekonder 
otoimmün orşitin ana nedenleri genellikle 
birincil vaskülit, özellikle Behçet hastalığı, 
poliarteritis nodosa ve Henloch-Schönlein 
purpurası ile ilişkilidir. Testis, immün ayrı-
calıklı bir bölgedir, ancak otoimmün orşitte 
kan testis bariyeri, IFN-g, IL-1, IL-6, IL-12 
gibi proin�amatuar sitokinlerin artan üre-
timi ile T hücresi aracılı in�amatuar yanıt 
tarafından değiştirilir.
 Granülomatöz orşit, testiste granüloma-
töz in�amasyon varlığı ile kendini gösterir 
ve tüberküloz, bruselloz, aktinomikoz, sifi-
liz, cüzzam ve sarkoidoz gibi birçok nede-
ni vardır. İdiyopatik granülomatöz orşit, 
kazeasyonsuz çok çekirdekli dev hücreli 
nonspesifik granülomatöz in�amasyon 
ile karakterize, nedeni bilinmeyen nadir 
bir in�amatuar durumdur. Tanı genellikle 
ultrasonda benzer olduğu için şüpheli ma-
lignite için orşiektomi sonrası konur. Has-
talarda kronik ağrı olabileceği gibi ağrısız 
testis büyümesi de olabilir. Tıpkı prostatta 
tanımlandığı gibi, IG4 ile ilişkili in�amas-
yon, testis hücrelerini ve fibrozise neden 
olan perivasal dokuyu etkileyen skrotal içe-
rik ağrısının nedeni olarak ortaya çıkmış-
tır. Sistemik IG4 hastalığı öyküsü olmayan 
erkeklerde idiyopatik granülomatöz orşit 
örneklerinde de IG4 pozitif hücreler bil-
dirilmiştir. Orşite neden olabilen bir diğer 
in�amatuar durum ise malakoplaki’dir. 
Granülomatöz orşitten farkı, yoğun histi-
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tek ve ısı terapileri ve sinir blokları semp-
tomları dindirmekte rol oynarlar. Yine 
epididimitte olduğu gibi orşiektomi diğer 
tüm yöntemlerin etkili olmadığı vakaların 
yarısında başarılı olabilineceği hastaya söy-
lenerek endike olabilir.
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mez. Sekonder otoimmün orşit, kortikos-
teroidler, azatioprin veya IV siklofosfamid 
gibi immünosupresif ilaçlar ve intravenöz 
immünoglobulin gibi sistemik ilaçlarla te-
davi edilebilir. HIV’li erkeklerde tedavi, 
özellikle etken organizma olarak salmonel-
la tanımlanmışsa, ilk antibiyotik tedavisini 
ve ardından bir idame baskılama periyodu-
nu gerektirir. Semptomları düzelmeyen or-
şitli hastalar, torsiyon veya testis tümörünü 
ekarte etmek için takip edilmelidir. Hasta-
lar ayrıca, akut ağrının 1 ila 3 gün içinde 
geçebilmesine rağmen, in�amasyona ait 
belirti ve bulguların 2 ila 4 ha�a sürebilece-
ği konusunda bilgilendirilmelidir. Cerrahi 
tedavi torsiyondan şüphelenmedikçe nadi-
ren endikedir. Spermatik kord blokajı bazen 
şidetli ağrıyı azaltmak için gerekli olabilir. 
Abse oluşumu nadirdir ve görülürse açık 
veya perkütan drenaj gerekir.
 Kronik orşitte destekleyici tedavi verilir. 
Anti in�amatuvar ajanlar, analjezikler, des-

Tablo 2. Epididimit ve orşit sını�andırılması

EPİDİDİMİT ORŞİT
Akut bakteriyel epididimit 
• Üriner trakt enfeksiyonuna sekonder 
• Cinsel yolla geçişli hastalığa sekonder 

Akut bakteriyel orşit 
• Üriner trakt enfeksiyonuna sekonder 
• Cinsel yolla geçişli hastalığa sekonder

Non-bakteriyel enfeksiyöz epididimit 
• Viral, fungal, prazitik

Non-bakteriyel enfeksiyöz orşit 
• Viral, fungal, prazitik, riketsiyal

Non-enfeksiyöz epididimit 
• İdiyopatik 
• Travmatik
• Otoimmün 
• Amiodaronla stimüle 
• Bilinen bir sendroma bağlı (Örn:Behçet hastalığı)

Non-enfeksiyöz orşit 
• İdiyopatik 
• Travmatik 
• Otoimmün

Kronik epididimit Kronik orşit 

Kronik epididimalji Kronik orşialjia
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mında hiçbir klinik yakınmanın olmaması 
henüz tam olarak açıklanamamıştır. Hasta-
ların sosyal yaşamlarını ciddi olarak etki-
leyen prostatitlerin yaşam kalitelerine olan 
olumsuz etkileri stabil olmayan anjina pek-
toris, akut myokard infarktüsü, aktif crohn 
hastalığı ve diyabetes mellitüs ile benzer 
olarak saptanmıştır (2). Prostatitlerin gö-
rülme oranı %8–40 arasında değişmektedir 
ve bir erkeğin yaşam boyu prostatit ya da 
prostatit benzeri bir yakınma geçirme ola-
sılığı %25–50 arasında değişmektedir (3). 
Otopsi serilerinde bile bilinen prostat has-
talığı olmayanlarda %44 oranında prostatit 
saptandığı bildirilmektedir (4,5).
 Prostatitler, 1968 yılında Meares ve 
Stamey’in 4 tüp testini tanımlamalarından 
sonra 1974 yılında Dracht isimli araştır-
macı tarafından 4 gruba ayrılarak sınıf-
landırılmışlardır (6,7). Dört tüp testinde 
1. tüpe ilk 10 ml’lik idrar alınırken, 200 cc 
idrar yapımı sonrası alınan 10 cc’lik idrar 
2. tüpü, yaklaşık 1 dakika süren prostat 
masajı sonrası alınan prostat sekresyonu 
3. tüpü ve en son alınan 10 cc’lik idrarda 4. 
tüpü oluşturmaktadır. Bu değerlendirmede 

Prostatitler erkeklerde benign prostatik hi-
perplazi ve taş hastalığı ile birlikte üriner 
sistem hastalıkları arasında en sık görü-
len üç patolojiden birini oluşturmaktadır. 
Erkek olgularda 50 yaş altında en sık tanı 
konulan üriner sistem hastalığı olarak 
bilinmektedirler. İlk olarak 1815 yılında 
Legneau tarafından ortaya konulmuştur. 
Geleneksel olarak prostat bezinin in� amas-
yonu olarak kabul edilmekle birlikte klinik 
pratikte oldukça geniş spektrumda yer alan 
semptom çeşitliliği, en� amasyon, prostat 
kökenli ağrı ve etiyopatogenezi tam olarak 
anlaşılmayan klinik tabloyu ifade etmek 
için kullanılmaktadır (1). İlk tanımlandığı 
zamandan günümüze kadar yaklaşık 200 
yıl geçen prostatitlerin nedenleri, uygula-
nan tedaviler ve etiyopatogenezi konusun-
da özellikle son 20 yılda önemli ilerlemeler 
sağlandığı anlaşılmaktadır. Tüm prostatitli 
hastaların büyük bir kısmında etken pato-
jenin gösterilememesi, klinik olarak pros-
tatit tanısı konulan hastaların bir kısmının 
histolojik incelemelerinde prostatit tanısı-
nın gösterilememesi ya da histolojik olarak 
prostatit tanısı konulan hastaların bir kıs-
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sit, ucuz, uygulaması kolay bir test olup %91 
özgüllük ve duyarlılığa sahiptir
 Bu sını�amaya göre akut bakteriyel 
prostatitler %1-2, kronik bakteriyel pros-
tatitler %4-5 oranlarında görülürken tüm 
prostatitlerin %90-95’ini oluşturan kro-
nik pelvik ağrı sendromu/kronik prosta-
tit (KPAS) tedavi ve etiyopatogenezindeki 
zorluklar ve belirsizlikler nedeniyle zor bir 
grubu oluşturmaktadır.

AKUT BAKTERİYEL PROSTATİT

Akut bakteriyel prostatit, prostat bezinde 
yaygın infeksiyon ve in�amasyon ile karak-
terizedir. Akut bakteriyel prostatitler, 20-40 
yaş arası ve 60 yaş üstü olmak üzere iki kez 
pik yapmaktadırlar (11). Akut bakteriyel 

1. tüp üretra, 2. tüp mesane ve 3. ile 4. tüpte 
prostata karşılık gelmektedir. 1998 yılından 
itibaren ise Ulusal Sağlık Enstitüsü tarafın-
dan (NIH) 4 tüp testi esas alınarak yeni bir 
sını�ama yapılmıştır (Tablo 1 ve 2) (8). 
 Yeni sını�ama ile tanı aşamasında ya-
şanan zorluk ve karışıklıklar giderildiği 
gibi tedaviler de daha mantıklı bir temele 
oturtulmuştur. Bu sını�amanın eksikliği 
ise ürologlar tarafından rutin olarak 4 tüp 
testinin yapılmaması olarak bildirilmekte-
dir (8). Bu nedenle 1985 yılında Weidner ve 
Ebner tarafından 2 tüp testi ortaya atılmış 
ve bu test 1997 yılında Nickel tarafından 
popülarize edilmiştir (9,10). İki tüp testi 
prostat masajı öncesi orta akım idrarı ve 
prostat masajı sonrası ilk 10 cc’lik idrarın 
alınıp değerlendirilmesi esasına dayalı ba-

Tablo 1. Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH) Sını�andırması

Kategori I Prostatın akut enfeksiyonu

Kategori II Prostatın kronik bakteriyel enfeksiyonu

Kategori III Kronik pelvik ağrı sendromu (KPAS): Standart yöntemlerle 
prostat içinde üropatojen bir bakteri olmadan kronik ürogeni-
tal ağrı olması

Kategori IIIA (İn�amatuvar) Prostat masajı sonrası idrar sedimentinde, semende ya da 
prostat sekresyonunda belirgin lökosit (>10) bulunmasıdır.

Kategori IIIB (non-in�amatuvar) Prostat masajı sonrası prostat sekresyonu, sediment ya da se-
mende önemsiz sayıda lökosit (<10) bulunmasıdır. 

Kategori IV Herhangi bir yakınması olmayanlarda infertilite ya da prostat 
kanseri araştırması için yapılan incelemelerde semende ya da 
prostatik histolojik örneklerde lökosit veya bakteri bulunması-
dır.

Tablo 2. Dört tüp testinin değerlendirilmesi

Sını�ama 1. Tüp 2. Tüp 3. Tüp 4. Tüp
Kategori II - +/- + +

Kategori IIIA - +/- + +

Kategori IIIB - - - -
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etken olabilmektedir. Ayrıca, coğrafik böl-
gelere bağlı olarak Brusella gibi patojenlere 
de rastlanabilmektedir (16,17). Bütün bu 
etiyolojik etkenlere karşın akut bakteriyel 
prostatitin %90’ının spontan oluştuğu bil-
dirilmektedir. Patogenezde mikroorganiz-
maların türlerinden başka p-fimbria ve tip 
1 pililer gibi yapılarda (mannoz sensitif) 
önemli etkenlerdir. Dahası patojenite ile il-
gili sfa/foc, hly, cn� ve iroN genleri prostatit 
ile yakın dan ilişkili bulunmuştur. Mikro-
organizmalar p-fimbria ve tip 1 pilileri yar-
dımı ile membranlara tutunduktan sonra 
prostat bezinin derinlerine yerleşip agregat 
(biyofilm) oluşturarak antibiyotiklere daha 
dayanıklı hale gelmektedirler. Biyofilm; gli-
kokaliks yapısında, jel formunda olup anti-
biyotiklerin bu yapıdan geçmesi oldukça 
zordur. Bir çalışmada sistit ve pyelonefritli 
olgularda %40 oranında görülen biyofilm 
oluşumunun prostatitlerde %63 olduğu 
bildirilmiştir (18). E.coli etkenlerinin çoğu 
sitolitik protein olan hemolizin sekrete et-
mektedir. Bu yapı in�amasyon, doku hasarı 
ve konakçı defans sistemini negatif etkile-
mektedir. Alfa hemolizin bu etkilerini hid-
rojen peroksit ve histamin salınımı aracılığı 
ile yapmaktadır (18). Ayrıca E.coli’de bulu-
nan K antijeni ya da diğer adıyla kapsül po-
lisakkariti bakteriyi konakçı immün sistem 
fagositozu ve kompleman aktivitesinden 
korumaktadır (18). Neisseria gonorrhoeae 
ise özellikle cinsel aktif erkeklerde gözö-
nünde bulundurulmalıdır. 
 Akut bakteriyel prostatitte enfeksiyo-
nun tipik sistemik bulguları olan ateş, terle-
me, halsizlik, bulantı-kusmaya ilave olarak 
prostatın uretra ile olan ilişkisinden dolayı; 
depolama ve boşaltım yakınmalarından 

prostatitin etiyolojisinde fimozis, üriner 
sisteme yönelik yapılan endoskopik giri-
şimler, transüretral cerrahi girişimler, uret-
ral darlıklar, prostatik obstrüksiyonlar, spe-
sifik kan grupları, anal cinsel ilişki, uretral 
kateter varlığı, epididimit, prostat biyopsisi 
ve kondom kateter uygulamaları gibi fak-
törler bulunmaktadır (12-14). Bu faktörle-
rin varlığında assenden uretral enfeksiyon 
ya da infekte idrarın prostata re�üsü pato-
genezde önemli rol oynamaktadır. İntrap-
rostatik re�ü özellikle duktusların prostata 
yatay olarak açıldığı periferik zon civarında 
görülmektedir. İntraprostatik re�ü radyolo-
jik ve moleküler çalışmalarla gösterilmiştir. 
Patogenezde hematojen yol ile enfeksiyo-
nun prostata ulaşması ve lenfatikler ara-
cılığı ile rektumdan yayılması da önemli 
olabilmektedir (15). Akut prostatit için an-
tibiyotiklerin yoğun olarak kullanılmadığı 
dönemlerde en sık etken N. Gonore olarak 
bildirilirken antibiyotik kullanımından 
beri en önemli etiyolojik etkenin gram (-) E. 
Coli ajanı (%65-80) olduğu bildirilmektedir. 
İkinci sıklıkla ise %10-15 oranında görülen 
P. aureginosa, serratia, klebsiella, proteus 
mirabilis gibi ajanlar gelirken entereokoklar 
%5-10 oranı ile 3. sıklıkta görülmektedirler. 
Anaerob ajanlar ile ilgili olarak literatürde 
birkaç çalışma yapılmış olmasına rağmen 
rolleri tam olarak bilinmemektedir. Benzer 
şekilde stafilokok, klamidya, üreaplazma 
ve mikoplazma hominis gibi ajanların has-
talığın oluşumundaki rolleri tartışmalıdır. 
Sistemik granülomatöz enfeksiyonlarda 
veya immün yetmezliklerde Mycobacteri-
um tüberkülozis, Candida, Coccidoioides 
immitis, Blastomyces dermatitis veya His-
toplasma capsulatum gibi nadir patojenler 
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da kullanılabileceği belirtilmektedir (21). 
Uretral sürüntü ya da ilk idrar sonrası kül-
tür ile birlikte DNA amplifikasyon incele-
mesi cinsel aktif erkeklerde N. Gonore ve C. 
Trachomatis şüphesi açısından önemlidir. 
Bu olgularda ayrıca, akut in�amasyonu 
gösteren CRP ve eritrosit sedimantasyon 
hızı artmıştır. Akut prostatitli olgularda ba-
kılan PSA seviyesi belirgin olarak artmıştır. 
Bu yükseklik 4-8 ha�aya kadar sürebilmek-
tedir (22). Ancak akut bakteriyel prostatitte 
rutin olarak PSA yapılması önerilmemek-
tedir. Transrektal ultrasonografi (TRUS) 
incelenmesi ise ancak şüpheli durumlarda 
prostat taşları ve apselerin gösterilebilme-
si açısından önem taşımaktadır. Pelvik BT 
ve MR gibi incelemeler ayırıcı tanı ile diğer 
patolojilerin ortaya konulmasında önemli 
olmaktadır. Rutin olarak yapılmamasına 
rağmen Doppler ultrasonografi incelemesi 
prostatitlerde kan akımının arttığını gös-
termektedir. Bununla birlikte normal USG 
görüntüsü genellikle ABP’yi elimine eder. 
Kan kültürleri ise hastaların %21’ine yakı-
nında pozitif olarak seyretmektedir (23). 
Komplikasyonsuz akut bakteriyel prostati-
tin radyolojik görüntülemesinde, prostatta 
genişleme, pros tatın etrafında ödem, ekoje-
nitede azalma, heterojen görünüm, arteriyel 
akımda artma ve venöz kanla dolum vardır. 
Ayırıcı tanıda başta BPH olmak üzere glob 
ya pan diğer nedenler ve üst üriner sistemin 
enfeksi yonları daima gözönünde bulundu-
rulmalıdır.
 Akut bakteriyel prostatitte semptomlar 
şiddetli değil, hasta oral alabiliyor ve genel 
durumu iyiyse oral antibiyotiklerle tedavi 
önerilir. Ancak, akut bakteriyel prostatitte 
tedaviye genel olarak kültür sonuçları çıka-

olan idrar yaparken zorlanma, idrar yapa-
mama, ağrılı idrar, idrar yaptıktan sonra 
rahatlayamama, idrar kalibresinin azalma-
sı gibi yakınmalar, perineal ya da suprapu-
bik ağrı (%38-81), artralji ve myalji, apseler, 
epididimit, sistit, bakteriyemi ve özellikle 
diabetes mellitüs, immün yetmezliği olan 
hastalar ve maligniteli hastalarda septik 
şok sözkonusu olabilmektedir. Fizik mu-
ayene daha çok ayırıcı tanıda önemlidir. 
Parmakla rektal muayenede prostatta ısı 
artışı, ödem ve hassasiyet saptanmaktadır. 
Bu yolla prostat sekresyonunun sepsis riski 
nedeniyle alınması kontraendikedir. Fizik 
muayenede ayrıca üriner retansiyonu gös-
teren glob vezikaleye ait bulgu görülebilir 
(19). Olguların %10’una yakınında infeksi-
yon, ödem ve in�amasyona sekonder üriner 
retansiyon görülebilmektedir. İdrar incele-
melerinde sıklıkla lökositüri, piyüri, lökosit 
esteraz, nitrit, proteinüri, bakteriüri ve erit-
rositüri saptanmaktadır. İdrar dipstick testi 
nitrit ve lökosit için %95 pozitif prediktif 
değere ve %70 negatif prediktif değere sa-
hiptir. Orta akım örneğinden alınan idrar 
kültürü pozitif olarak tespit edilir. Bu arada 
tüm prostatitlerin sadece %10-15’inde kül-
türde üreme saptandığı unutulmamalıdır. 
Kan tetkiklerinde lökopeni ya da lökositoz 
görülebilir. Serum prostat spesifik antijen 
(PSA) seviyeleri ciddi düzeyde artmasına 
rağmen, PSA seviyelerindeki düşme kli-
nik iyileşmenin göstergesi değildir (20). 
Semen kültürü tanısal doğruluğu arttır-
masına rağmen rutin pratikte sık olarak 
kullanılmamaktadır. Literatürde LDH ve 
imünoglobulinlerin spesifik olarak artaca-
ğı, ejakülatta C3, seruloplazmin ve PMNL-
elastaz’ında artacağı ve bu belirteçlerin tanı 
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sistemik semptomlar, tedaviye yanıt sız ağrı, 
immün yetmezlik, DM, böbrek yetmezli ği 
olan veya ürosepsis şüphesi mevcut hasta-
lar ile kötü sosyal durumdaki hastalar ya da 
üriner retansiyon ve anlamlı oranda rezidi-
üel idrar varsa hastaneye yatırılarak tedavi 
edilmelidirler. Hastada glob vezikale var ise 
ince bir üretral kateter ile drenaj sağlanma-
lı ve rezidüel idrar miktarı fazla ise kateter 
yerinde bırakılmalıdır. Bu arada unutulma-
ması gereken nokta uretral kateterizasyon 
apse riskini arttırdığından glob durumun-
da daha çok suprapubik kateterizasyonun 
tercih edilmesi gerektiğidir (24). Kinolonla-
rın prostatik dokuya konsantrasyonlarının 
β-laktam ailesine göre 3-4 kat daha fazla 
olduğunu da unutmamalıyız (25). Bu arada 
antibiyotiklerin aminoglikozidlerle kombi-
ne edilebileceği ve yeterli sıvı verilmesinin 
de önemli olduğunu belirtmeliyiz. 
 Antibiyotik tedavisine rağmen 48 saat 
içerisinde şikayetlerde gerileme olmuyorsa 
prostat apsesi olabileceği düşünülerek pel-
vik BT ya da TRUS yapılmalıdır. Prostat ap-
sesi daha çok üriner obstrüksiyon, immün 
yetmezlik, diabetes mellitus ve ileri yaş var-
lığında ya da üriner sisteme yapılan tanı-
sal ya da girişimsel işlemler sonrası ortaya 
çıkmaktadır. Prostatik apse 1 cm ve altında 
ise antibiyotiklerle tedavi sürdürülmelidir. 
Antibiyotik tedavisine rağmen gerilemeyen 
olgularda ya da apse boyutu 1 cm’den fazla 
olan olgularda tedaviye yanıt iyi olmadığın-
dan antibiyotik baskısı altında transüretral 
ya da perineal yol ile apse drene edilmeli-
dir (26,27). Apse drenajında başarı %75-100 
arasında değişebilmektedir (26-28). Bu ol-
gularda ağrı için NSAID ajanlar ilk sırada 
düşünülürken, alfa blokörler AÜSS’yi azalt-

na kadar ampirik parenteral antibiyotik ile 
başlanır ve 24-48 saat sonunda klinik tablo-
nun seyrine göre oral ilaçlar ile tedaviye 2-4 
ha�a devam edilir. Antibiyotik tedavisine 
ge nelde 2-6 gün içinde yanıt alınır. Has-
tanın ateşsiz olduğu 24-48 saatlik periyot 
sonrası, kan kültürü de negatif ise duyar-
lılık testle rinin sonucuna göre seçilen bir 
oral antibiyotik ile tedaviye geçilir. Tedavi 
süresi genelde 10-14 gün iken kinolon ve 
makrolidlere dirençli mikroorganizma var-
lığında 6 ha�alık tedavi süresi tercih edil-
melidir. Hastaların ortalama %70-86’sında 
kür elde edilebilmektedir. Burada tedavide 
birinci tercih kinolonlar iken ikinci tercih 
penisilinler, aminoglikozidler, ikinci ya da 
üçüncü kuşak sefalosporinler olarak bildi-
rilmektedir. Florokinolonlar diğer antibi-
yotiklere göre prostatik dokuya daha iyi 
penetre olmaları ve enfeksiyon durumun-
da alkali olan ortamda daha iyi penetre 
olmaları nedeniyle ilk ajan olarak tercih 
edilmektedirler. Bu gruptaki ilaçlar gram 
(-) bakterilere çok et kili iken P. Aeurogi-
nosa ve gram (+) bakterilere olan etkinliği 
değişkendir. Trimetoprim oldukça ucuz bir 
antibiyotik olmasına rağ men seksüel olarak 
aktif genç hastalarda klamidya ve gonoreal 
mikroorganizmalara etkili olan �oroki-
nolonlar özellikle tercih edilmelidir. Ayrıca 
trimetoprim zayıf bazik bir ilaç olduğun-
dan enfeksi yon durumunda daha da alkali 
hale gelen seminal sıvıda yeterli konsant-
rasyona ulaşamaz. Trimetoprime direncin 
yüksek olduğu da unutulmamalıdır. Ağrı 
kesiciler, konstipasyon ve üriner retansiyon 
riskini arttırabileceğinden tercih edilirken 
dikkatli olunmalıdır. Özellikle vital bulgu-
larda bozukluk, ateş, bulantı ve kusma gibi 
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malarda hemolizin, nekrotizan faktör tip 1, 
pap GIII ve pap C gibi ürovirülan faktör ve 
genomik yapıların sistit ve pyelonefrit et-
kenlerine göre prostatitlerde daha fazla ol-
duğu belirtilmektedir. Ayrıca, prostatite yol 
açan E. Coli’lerin üriner traktta infeksiyon 
yapan diğer etkenlerden daha fazla biyo-
film oluşturduğu, klinik ve deneysel çalış-
malarla gözlenmiştir. Biyofilm oluşmasının 
bakteri kolonizasyonunu kolaylaştırdığı 
bilinmektedir. Biyofilm bakteriler tarfın-
dan oluşturulan glikokaliks tabakasıdır ve 
antibiyotik geçişine direnç göstermektedir. 
Semen veya prostatik sekresyon kültürün-
de Corynebacterum seminale gibi saprofit 
bakteriler üremekle beraber bu bakterilerin 
nadiren prostatite neden olabildikleri de 
bildirilmiştir (39). 
 Bakteriler haricinde kronik bakteriyel 
prostatitte diğer etiyolojik faktörler; çinko 
azlığı, büyük prostat taşları, intraprostatik 
re�ü, genetik faktörler, otoimmün faktör-
ler, vücut kitle indeksinin yüksek olması, 
seksüel aktivite, vazektomi, BPH ya da ön-
ceden geçirilmiş üriner infeksiyon ve kolo-
noskopi olarak sıralanabilirler (38). Genç 
erkeklerdeki tekrarla yan üriner sistem en-
feksiyonlarının en sık nedeni olduğundan, 
bir er kekte bir kez üriner sistem enfeksi-
yon tekrarı olması durumunda bakteriyel 
prostatit yönünden araştırma yapılmalı-
dır. Tanıda en önemli faktör tekrarlayan 
prostatit öyküsü iken hastalar akut ataklar 
arasındaki dönemde normal olarak görül-
mektedirler. Akut prostatitte olduğu gibi, 
depolama ve boşaltım yakınmaları, hema-
tospermi, sırt ağrısı, skrotal ve perineal ağrı 
görülebilmektedir. Bununla birlikte siste-
mik infeksiyon bulguları ile ateş ve titreme 
genellikle bulunmamaktadır. Hastaların 

mada etkin olabilmektedir (29). Biyopsi 
sonrası görülen akut prostatitler için ayrı-
ca bir değerlendirme yapmak gerekmekte-
dir. Buna göre biyopsi sonrası prostatitler 
%0.6-7 arasında görülebilmektedir (30,31). 
Biyopsi sonrası görülen prostatitlerde anti-
biyotik direnci %88’e kadar çıkabilmektedir 
(32). Bu olgularda ESBL pozitif mikroorga-
nizma görülme olasılığı oldukça yüksek ol-
duğu için ampirik olarak aminoglikozidler, 
imipenem ya da karbapenem gibi ajanlarla 
tedavi başlanmalıdır (33). Akut bakteriyel 
prostatitlerin %5-10’unun kronik bakteriyel 
prostatite dönüştüğü bildirilmektedir.

KRONİK BAKTERİYEL PROSTATİT

Kronik bakteriyel prostatit tüm prostatit-
lerin %2-5’inden sorumludur. Kronik bak-
teriyel prostatitler çoğunlukla 50 yaşından 
önce görülmektedirler (34). Prostatit semp-
tomları ile gelen olguların ise %4-14’ünde 
KBP bulunmaktadır (35,36). Prostat bezi 
içerisine fokal olarak yerleşmiş bakterile-
rin neden olduğu tekrarlayan üriner sistem 
infeksiyonudur. Aynı enfeksiyon ajanının 
olması ve en az 3 ay sürmesi önemli bir 
kriterdir. Akut bakteriyel prostatitte oldu-
ğu gibi en önemli etiyolojik etken gram (-) 
mikroorganizmalardır (37,38). Buna göre 
tüm hastalarda E. Coli %75-80 oranında 
görülmektedir. İkinci sırada ise Klebsiella, 
P. Aureginosa ve Proteus gibi ajanlar yer 
almaktadır. Kronik bakteriyel prostatitte 
gram (+) etkenler önemsiz iken M. Tüber-
külozis, C. Albikans, C. İmmitis, B. Derma-
titis ve H. Kapsulatum gibi nadir saptanan 
ajanlar ancak immün yetmezlik gibi özel 
durumlarda ortaya çıkabilmektedirler. 
Prostatite neden olan etken mikroorganiz-
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ganizmalar saptanamaz. Bu durumlarda 
direkt immün�oresans testi gibi yön temler 
ile bakteriyel antijenlerin saptanması, im-
münglobulin, IL-4, IL-6, IL-8, İL-10 gibi 
in�amatuar sitokinlerin ölçülmesi/PCR 
(polimeraz zincir reaksiyon), ENA (epitel-
yal nötrofil aktive edici faktör)-78 ölçülme-
si veya LCR (ligaz zincir reaksiyonu) gibi 
mikroor ganizmanın DNA’sını belirlemeye 
yönelik yöntem lerin kullanımı uygun ola-
caktır (38). 
 Genelde rad yolojik görüntü spesifik ol-
madığından ve BPH ile karışabileceğinden 
görüntüleme yöntemlerine başvurmak ge-
reksizdir. Ataklar arasındaki dönemlerde 
görüntüleme yöntemlerinde prostat doku-
suna ait belirgin bir patolojik görüntü bu-
lunmaz iken ataklar sırasında ABP’e benzer 
görüntüler oluşabilir. Bazen in�amasyon 
alanında zamanla gelişen distrofik kalsifi-
kasyon ve fibrozis ile enfekte idrarın prostat 
duktuslarına re�üsünü yansıtması açısın-
dan daha spesifik bir görüntü oluşturan 
verumontanumun altındaki apikal perife-
ral zon kalsifikasyonları izlenebilir. KBP’li 
hastalarda mutla ka komplike üriner enfek-
siyon nedenleri araştırıla rak kronik üriner 
enfeksiyona neden olan diğer pa tolojilerden 
ayırım yapılmalıdır. 
 Kronik bakteriyel prostatitte ampirik 
antibiyotik tedavisi başlanmamalı, kültür 
ve duyarlılık sonuç ları mutlaka beklenilme-
lidir. Kronik bakteriyel prostatitte en önem-
li tedavi parenterale yakın etki gösterdikleri 
için oral antibiyotiklerin verilmesidir. Has-
taların %95’inde hekime başvurduklarında 
daha önceden antibiyotik kullanım öyküsü 
bulunmaktadır. Toplam 4-6 ha�alık anti-
biyotik tedavisi ideal yaklaşım olsa da bazı 
çalışmalarda 3 aya kadar antibiyotik teda-

yaklaşık yarısında ereksiyon veya ejakülas-
yon ile ilgili problemler ya da libido kaybı 
bulunabilmektedir. KBP’nin KP/KPAS’dan 
klinik olarak ayırımı yapıla maz. Bu iki ka-
tegori arasında sadece Meares-Stamey loka-
lizasyon testi ile ayırım yapılabilir.
  Hastalar akut ataklar arasındaki dö-
nemde normal olarak görülmektedirler. 
Fizik muayene çoğu zaman anlamlı bulgu 
vermez ve genellikle normal boyut ve kı-
vamdaki prostatı göstermesine rağmen, ba-
zen de prostat büyük veya serttir. İdrar ana-
lizi genellikle normaldir. Seminal sıvıdaki 
sitrik asit yoğunluğu azalır. Dört tüp testin-
de elde edilen tüm örneklerin mikroskopisi 
ve kültürü yapılır. Bakteriyel prostatit tanısı 
için EPS ve/veya VB3’de, VB1 ve VB2’den 
en az 10 kat fazla bakteri bulunmalıdır. 
Dört tüp testinde prostat sekresyonunun 
mikroskobik incelenmesinde makrofajlar 
görülmesi tipiktir. Bundan başka prostatik 
in�amatuvar agregatların prostatik sekres-
yonda saptanması patognomonik olabilir. 
Akut sistitli ya da akut sistit şüphesi olan 
hastalarda mesane kaynaklı bakteriüriyi 
eredike ederken prostata az penetre olan 
nitrofurantoin gibi bir an tibiyotikle 1-3 gün 
tedavi sonrası test tekrarlanma lıdır. KBP, 
prostat sekresyonunda varlığını sürdüren 
aynı mikroorganizma tara fından oluşturu-
lan kronik veya sürekli alt üriner sis tem en-
feksiyon atakları ile karakterize bir hasta lık 
olduğundan akut atak sırasında bakteriüri 
saptanabilmesine rağmen ataklar arasın-
daki dönemde mikroorganizmaları sapta-
mak mümkün olamamaktadır. Yeni mik-
roorganizmaların saptanmasındaki zorluk 
veya tanıda kullanılacak mikrobiyolojik 
testlerin yokluğu nedeniyle klasik metod-
larla yapılan ince lemelerde bazı mikroor-
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kombine edilerek verilen antiin�amatuvar 
ilaçlar, α-blokörler, kombine tedaviler ve 
sıcak oturma banyolarının kullanımı söz-
konusu olabilmektedir. İntraprostatik an-
tibiyotik uygulaması yapılmakla beraber 
sonuçlarının beklendiği gibi etkili olmadığı 
bildirilmektedir (43). Son dönemlerde kro-
nik bakteriyel prostatit tedavisinde fosfo-
misinin başarı ile kullanıldığı ve kür sağ-
ladığı anlaşılmaktadır. Klinik çalışmalarda 
klasik tedavilere yanıt alınamamış olgular-
da 1 ha�a boyunca günde 3 gr, ardından 
48 saat arayla 6-12 ha�a fosfomisin veril-
mesinin %73 oranında kür sağladığı bil-
dirilmiştir (44). Bu başarı oranları pekçok 
çalışmada ortaya konulmuştur (45). Ayrıca 
�orokinolon ya da trimetoprim sülfome-
toksazole dirençli ESBL üreten bakterilere 
karşı sefoksitin verilmesiyle %77 başarı elde 
edildiği bildirilmiştir (46). Ancak bu ajanın 
farmakokinetik özellikleri nedeniyle klinik 
pratikte kullanımı sınırlıdır. Sözkonusu 
etiyolojik faktör Trichomonas vaginalis ise 
metronidazol kullanımı uygun olacaktır 
(Tablo 3) (47).
 Kronik bakteriyel prostatitte 2. en sık 
kullanılan ajanlar antiin�amatuvar ilaçlar-
dır. Genellikle antibiyotikler ile kombine 
edilerek verilmektedirler. Kronik bakteri-
yel prostatitte alfa blokörlerin kullanımı 
ile %50-57 arasında başarı bildirilmiştir 
(48,49). Bununla birlikte rutin pratikte kul-
lanımı için çok sayıda kontrollü-prospek-
tif çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilebilir. 
Diğer tedavi modelleri, depolama yakın-
maları için sıcak oturma banyoları ve an-
tikolinerjik ajanların kullanımıdır. Kronik 
prostatitte probiyotiklerin diğer ilaçlara 
bağlı yan etkiyi azaltmak amacıyla verile-

visinin verilebildiği görülmektedir. Antibi-
yotik tedavisine yanıt genelde iyidir. Kronik 
prostatitlerde prostat sekresyonunda pH’ın 
alkali olduğu bilinmektedir. Bu durum an-
tibiyotiklerin prostatik sıvı ve dokuya geçi-
şine engel teşkil etmektedir. Bu nedenle hem 
alkali hem de asidik ortamda etki gösteren 
amfoterik antibiyotiklerden �orokinolonlar 
ilk tercih olarak kullanılmaktadırlar (40). 
Bu tedavi ile başarı oranı %60-90, eradikas-
yon ise %67-81 arasında bildirilmektedir 
(14,40). Çalışmalar incelendiğinde yeni ku-
şak kinolon grubu ilaçlardan levo�oksasin, 
lemo�oksasin ve gati�oksasin kullanımı-
nın hem gram negatif hem de gram pozitif-
lerde etkinliklerinin %71.2 oranında oldu-
ğu bildirilmektedir. Toplam 18 randomize 
çalışmanın sistemik derlemesinde klinik ve 
mikrobiyolojik etkinlik açısından oral �o-
rokinolonların etkinliğinin birbirine yakın 
olduğu belirtilmiştir (41). Ayrıca kinolonla-
ra ilave olarak Serenoa repens (saw palmet-
to), Lactobacillus sporogenes ve arbutin gibi 
ajanların verilmesi tek başına antibiyotik 
tedavisine göre semptomlarda daha fazla 
düzelme sağlayabilir (42). 
 Kronik bakteriyel prostatit için trime-
toprim ajanının da sıklıkla kullanıldığı 
görülmekle beraber psödomonas, entero-
bakteri ve bazı enterokoklara etkisinin za-
yıf olduğu gözönünde bulundurulmalıdır. 
Trimetoprim ile bu oran %44-50 arasında 
bulun muştur. Bu hastalık grubu için peni-
silin, sefalosporin, aminoglikozid ve nitro-
furantoin kullanımının etkisiz olduğu ve 
tetrasiklin ile makrolidlerin ise klamidya ve 
mikoplazma gibi spesifik durumlarda kul-
lanılabileceği bildirilmektedir (40). KP’de 
bundan başka genellikle antibiyotikler ile 
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Bu durum sıklıkla antibiyotik direnci, bi-
yofilm üretimi, prostattaki anatomik ya da 
fonksiyonel anomaliler ve hastanın tedavi-
ye uyumunun iyi olmaması gibi faktörlere 
bağlı olarak ortaya çıkmaktadır (56). Buna 
göre prostat büyüklüğü fazla olan ya da 
işeme sonrası rezidü idrarı fazla olanlarda 
�orokinolon direncinin yüksek olduğu bil-
dirilmiştir (57). Nüksün oluşumundaki bir 
diğer faktör prostat taşları olabilmektedir 
(58). Nüks olduğunda kültür tekrar edil-
meli ve poziti�ik saptandığında oral anti-
biyotik tedavi verilmelidir. Tedavinin en az 
6 ha�a olmasına dikkat edilmelidir. Bazı 
çalışmalarda kombine antibiyotik tedavisi 
verilebileceği de belirtilmiştir (59,60).
 Tedavi süresi 2-3 ay olan kronik prosta-
titte, yılda 3 veya daha fazla nüks gös teren 
hastalara 6 ay boyunca süpresif antibiyo-
tik tedavisi veril melidir. Burada yatmadan 
önce dörtte bir ya da yarı dozda trimetop-
rim-sülfametaksazol, trimetoprim, tetra-
siklin, amoksasilin veya nitrofurantoin gibi 
tedaviler veri lebilir (61,62). Antibiyotik di-
rençli olgularda faj terapisi yeni bir tedavi 
yaklaşımıdır (63,64). Bu tedavide bakteri-
yofajlar kullanılmaktadır. Bu tedavinin im-
münmodülatör ve antiin�amatuar olduğu 
belirtilmektedir (65). Bu tedavi ile başarı 
oranı %48 olarak bildirilmiştir (66) (Şekil 
1).

bileceği belirtilmektedir. Medikal tedaviye 
yanıt alınamadığı durumlarda cerrahi te-
davi düşünülmelidir. Buna göre transüret-
ral prostat rezeksiyonu (TUR-P) ile özel-
likle medikal tedaviye yanıt alınamayan 
hastalarda büyük prostat taşları da varsa 
%30-70 oranında başarı sağlandığı görül-
mektedir (50,51). Radikal prostatektomi de 
alternatif bir cerrahi model olarak klasik 
kitaplarda bahsedilse de günümüzde impo-
tans ve inkontinans gibi komplikasyonları 
yanında yüksek morbiditesi nedeni ile rutin 
olarak uygulanmamaktadır. Ancak radikal 
prosattektomi uygulanması ile olguların 
%95’inde semptomların kaybolduğu bil-
dirilmiştir (52). Termoterapi ise bazı çalış-
malarda %73’lere varan başarı oranları bil-
dirilsede kanıt düzeyi yüksek çalışmaların 
olmadığı anlaşılmaktadır (53). Prostat ma-
sajı prostatit tedavisinde sülfonamidler ile 
beraber ilk uygulanan tedavi yöntemi olsa 
da antibiyotik tedavisine bir üstünlüğünün 
olmadığı gösterilmiştir. Prostat masajını sa-
vunanlar bu yöntemle prostat kanallarının 
açılacağını ve dolayısı ile antibiyotiklerin 
daha iyi etki edeceğini iddia etmektedirler 
(54). Literatürde sık ejakülasyon yapmanın-
da tedavide yerinin olduğu belirtilmektedir 
(55). 
 Antibiyotik tedavisi sonrası kronik bak-
teriyel prostatitte nüks %20-50 arasındadır. 

Tablo 3. Kronik bakteriyel prostatit tedavisi

Antibiyotik Doz Süre Açıklama
Florokinolon Optimal oral günlük doz 4-6 hafta

Doksisiklin 100 mg b.i.d 10 gün Sadece C. trachomatis ya da mycoplasma 
infeksiyonlarında

Azitromisin 500 mg günlük 3 hafta Sadece C. trachomatis infeksiyonlarında

Metronidazol 500 mg t.i.d. 14 gün Sadece T. vaginalis infeksiyonlarında
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konusunda gerek moleküler, gerek doku 
düzeyinde gerekse de klinik ve deneysel an-
lamda çok sayıda çalışmanın yapıldığı gö-
rülmektedir. Erkeklerin yaklaşık %30-50’si 
yaşamları boyunca prostatit ya da prostatite 
benzer yakınmalar geçirmektedirler. Çeşitli 
ülkelerde yapılan çalışmalarda KPAS preva-
lansının %2.7-16 arasında değişebildiği an-
laşılmaktadır (67-74). Günümüz bilgilerine 
göre KPAS’ın yaşla birlikte görülme oranla-
rının giderek arttığı ve 35-50 yaş aralığında 
görülme riskinin 35 yaş öncesine göre yak-
laşık 2-3 kat fazla olduğu bildirilmiştir (75). 
KPAS tanısı için hastaların belirttiği ağrı-

KRONİK PELVİK AĞRI 
SENDROMU KPAS

Tip III prostatit olarak bilinen kronik pros-
tatit/kronik pelvik ağrı sendromu gelenek-
sel olarak klinik pratikte tanı aşamasındaki 
zorluklar ve tedavi sonuçları açısından ol-
dukça kompleks bir patolojiyi içermektedir. 
Ancak, tüm prostatitlerin %90-95’ine yakı-
nını oluşturan KPAS’ın etiyopatogenezinde 
özellikle son 20 yılda ortaya çıkan gelişmeler 
nispeten tedavi ve tanı konusunda önemli 
ilerlemelerin klinik pratiğe yansımasına ne-
den olmuştur. Özellikle son 20 yılda KPAS 
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şünülebilir. Yer yer bu olgularda yan ağrısı 
ve gastrointestinal semptomlarda tabloya 
eşlik ettiğinden farklı patolojiler üzerine 
yoğunlaşılabilir. Bir başka ifade ile ürolo-
jik açıdan sadece birkaç semptomun öne 
çıkması, inkontinans ile uğraşan bir üro-
loji uzmanına nörojenik mesane ya da işe-
me disfonksiyonunu, tümör ile uğraşan bir 
uzmana rektal ya da üriner tümörü, genel 
üroloji uzmanına ya da endoüroloji ile uğ-
raşan bir uzmana mesane boynu yüksekliği 
ya da BPH’ı ya da ağırlıklı olarak androloji 
ile ilgilenen bir üroloji uzmanına cinsel işlev 
bozukluğunu düşündürebilir (79). Aslın-
da bütün bu yakınmalar tek bir hastalığın 
farklı yansımaları olarak ta ifade edilebilir. 
Bu anlamda araştırmacılar tarafından kar 
tanesi fenomeni (snow�ake) bu durumu be-
lirtmek için ortaya konulmuştur (80). Kar 
tanesi hipotezi temelinde ilk olarak Shoskes 
tarafından fenotipik özellikler kullanılarak 
UPOINTs sistemi geliştirilmiştir. Bu siste-
min geliştirilmesindeki amaç hastalığı daha 
iyi değerlendirerek uygun tedavilerin ortaya 
konulmasıdır. Bu sistemin uygulanabilirliği 
ve yararı çalışmalarda gösterilmiştir (80,81). 
Bundan başka UPOINT sisteminin tedavi 
başarısını arttırmada önemli olduğu söyle-
nebilir.

UPOINTs sistemi

U – Üriner semptomlar
P – Psikososyal yakınmalar
O - Organ-spesifik yakınmalar
I – İnfeksiyon ilişkili yakınmalar
N – Nörolojik/sistemik yakınmalar
T – Kaslarda hassasiyet ve pelvik taban ya-
kınmaları
S- Cinsel işlev bozukluğu

nın en az 6 ay boyunca var olması ve yılda 
bir ya da birden fazla atak geçirmesi gerek-
mektedir. Olguların yaklaşık %16.7’sinde, 
semptomlar yıl boyu sürerken %20’sinde 
yılda en az bir atak geçirildiği bildirilmek-
tedir. Bu patolojide var olan ağrı ya da has-
sasiyet yaşam kalitesini bozan en önemli 
yakınmadır. Ağrı sıklıkla perine, skrotum 
ve perineal bölgede yer almaktadır. Ağrının 
kaynağı ya da lokalizasyonunun, hastalığın 
patogenezi ya da hastalığın şiddeti ile iliş-
kili olmadığını belirtmek gerekmektedir 
(75). Toplam 1563 olgunun incelendiği bir 
çalışmada perineal ağrı %63, testiküler ağrı 
%58, pubik ağrı %42, penis ağrısı %32, eja-
külasyon sırasında ağrı %45 ve işeme sıra-
sında ağrı ise %43 olarak bildirilmiştir (76). 
Tip III kronik prostatit/KPAS’ta başta idrar 
yakınmaları olmak üzere pek çok yakınma 
sözkonusu olmaktadır. Buna göre sık idra-
ra çıkma, idrar yaparken zorlanma, kesik 
kesik idrar yapma, idrar kalibrasyonunda 
azalma, idrar yaptıktan sonra rahatlaya-
mama, damlama gibi depolama ve boşaltım 
şeklinde kendini gösteren alt üriner sistem 
yakınmaları, kas ağrıları, psikojenik sorun-
lar, erektil disfonksiyon ya da ejakülasyon 
bozuklukları ve rektal yakınmalar sözkonu-
su olabilir. Bu yakınmalar içerisinde ağrılı 
ejakülasyon ya da ejakülasyon sonrası ağrı 
olması tipiktir. Kronik prostatitli olguların 
yaklaşık %77’sinde cinsel işlev bozuklukları 
görüldüğü bildirilmiştir (77,78). Bu hali ile 
hastalar ayrıntılı sorgulanmadığında ya da 
hasta tarafından ayrıntılı olarak anlatılma-
dığında, bir semptom kümesine yönelerek 
genel tablonun görülmesinden ziyade sa-
dece BPH ya da üretral darlık, sadece üret-
rit, sadece rektal tümör, sadece cinsel işlev 
bozukluğu ya da nörolojik bir patoloji dü-
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öyküsü KPAS olmayanlara göre daha faz-
ladır. Virüslerin prostatit etiyolojisinde yer 
almaları ile ilgili sınırlı sayıda çalışma yer 
almaktadır (88,89).
 KPAS’ın etiyolojisi ile ilgili geçmiş dö-
nemde yapılan çalışmalara ait sınırlı bilgi-
ler yer almaktaydı. Buna göre yaklaşık 100 
yıl önce bu hastalığın nedenleri ve tedavisi 
konusunda karanlık bir tablo çizilerek kur-
tulmanın mümkün olmadığı bildirilirken 
özellikle son 10-20 yılda yapılan deneysel, 
moleküler ve klinik çalışmalar sonrası eti-
yopatogenez ve tedavi konusunda ciddi 
ilerlemeler sağlandığı görülmektedir (90). 
Etiyolojide üç önemli faktör intraprostaik 
re�ü, işeme disfonksiyonu ve in�amasyon 
olarak kabul edilmektedir (91-95). Litera-
türde yapılan çalışmalarda konakçıya ait 
lokal faktörler, fimozis, güvenli olmayan 
cinsel ilişki, transüretral cerrahi girişim-
ler, geçirilmiş uretral girişim ya da katater 
uygulamalarının etiyolojide rol alabileceği 
belirtilmiştir. Disfonksiyonel yüksek ba-
sınçlı işemenin etyopatogenezde önemli 
olabileceği görülmektedir. Yüksek basınçlı 
disfonksiyonel işemeye ikincil olarak int-
raprostatik duktal re�ü oluşur ve sonuç-
ta mikroorganizmalar, antijenler, lökosit, 
spermatozoa, ürat metabolitleri ve kreati-
ninin eşlik ettiği in�amatuvar reaksiyon 
oluşarak ağrı reseptörleri ile patogenez 
başlatılmış olur. Özellikle periferik zon ci-
varındaki kanalların uygun açısına bağlı 
olarak re�ünün sözkonusu olabileceği bilin-
mektedir. İntraprostatik re�ünün bir diğer 
etkisi prostatın savunma mekanizmasında 
bozulmaya neden ol masıdır. Prostatın sek-
retuvar mekanizmasının bo zulması sonucu 
prostat sıvısının; fruktoz, sitrik asit, asit 
fosfataz, çinko, magnezyum ve kalsiyum 

 Yukarıda belirtilen tabloya göre 7 farklı 
sisteme ait yakınmaların olduğu anlaşıl-
maktadır. Teorik olarak bütün semptomlar 
bir hastada görülebilmesine rağmen klinik 
pratikte genellikle bir ya da birkaç semp-
tomun hastalarda ortaya çıktığı anlaşıl-
maktadır. Ülkemizde Arda ve arkadaşları 
tarafından yapılan klinik bir araştırmada 
KPAS tanısı almış bir hastada ortalama 
2.87 semptom görüldüğü bildirilmiştir (82). 
KPAS tanısının konulabilmesi için geniş bir 
bakış açısı ile semptomların biraraya ge-
tirilip farkındalık temelinde yaklaşılması 
gerekmektedir. KPAS tanısında iki önemli 
kriter, etken patojen ve genitoüriner lokal 
bir patolojinin olmamasıdır. Bu düşünce-
den hareketle uretra darlığı, mesane tümö-
rü, prostat kanseri, uretra ya da mesane taşı, 
aktif üriner infeksiyon ve nörojen mesane 
gibi patolojilerin ekarte edilmesi gerekmek-
tedir. KPAS tanısında her ne kadar etken 
patojenin olmaması ya da gösterilememesi 
temel kriter olsa da son yıllarda yapılan ça-
lışmalarda bu durum sorgulanır olmuştur. 
Buna göre, geleneksel yöntemlerle bakılan 
klasik mikroorganizmaların ortaya konula-
maması, bu patolojide mikroorganizma ol-
madığı anlamına gelmemektedir düşüncesi 
öne çıkmaktadır. Araştırmacılar yaptıkları 
çalışmalarda normal �ora da olmadığı be-
lirtilen H. Pilori, C. Trachomatis ve T. Va-
ginalis başta olmak üzere pek çok mikroor-
ganizmanın farklı yöntemlerle saptandığını 
belirtmektedirler (83,84). Bu araştırmacılar 
aynı zamanda son dönemde yaptıkları ça-
lışmalarda KPAS’ta mikroorganzimalara 
ait 16S rRNA’nın %65-88 oranlarında sap-
tandığını bildirmişlerdir (85-87). Bundan 
başka prostatitli olgularda geçmiş tıbbi 
hikayelerinde üriner sistem infeksiyonu 
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kanizmaları, immün yanıt, adrenerjik ak-
tivitede değişiklik, ağrı algılanmasında de-
ğişiklik yapma gibi mekanizmalarla KPAS 
oluşumuna katkıda bulunmaktadırlar 
(99-105). Yukarıdaki etiyolojik faktörlerin 
varlığında bakteri ya da virüs benzeri mik-
roorganizmalar, idrar metabolitleri, yaban-
cı protein ya da sperm gibi diğer etkenler 
mast hücreleri, endotoksinler, sitokin ve 
kemokinlerin aracılığı ile lökositlerinde 
içinde bulunduğu reaksiyonla in�amasyo-
nu başlatmaktadırlar. İn�amasyona sekon-
der olarak periprostatik ya da prostatik re-
septörler aracılığı ile spinal kanal ve santral 
sinir sistemine uyarıların taşındığı bildiril-
mektedir. Lokal olarak prostatta meydana 
gelen patoloji doku düzeyinde hassasiyet 
ve basınç oluşturmaktadır. Burada bahse-
dilen sitokinler ve kemokinler hücre sinyal 
molekülleridir ve gerek proin�amatuar, 
gerek in�amatuar gerekse de onarım süre-
cinde yer alan çok sayıda alt başlıkta ince-
lenmektedir (106-110). Bu hücre sinyalleri 
aracılığı ile lökositler artmakta ve ekstrap-
rostatik sekresyonda (EPS) saptanmak-
tadır. KPAS’ta sıklıkla periferal zondan 
başlayarak periüretral alana ulaşan inf-
lamasyon sonrası glanüler atrofi, stromal 
fibrozis sözkonusu olabilmektedir. Prostat-
ta meydan gelen in�amasyona bağlı olarak 
COX-2 ve bunun neticesinde PGE2 artışı, 
mast hücre ve mast hücre ilişkili TRKA ve 
sonrasında NGF artışı, TRPV1 ve bununla 
ilişkili olarak SP, CGRP, PACAP artışla-
rı ağrı ile ilişkili mediatörlerdir (111,112). 
Kan damarları, sinirler ve dış çevre ile iliş-
kide olan yüzeylerde yer alan ve dış mad-
de girişine karşı savunma hattında ilk yer 
alan hücreler olarak bilinen mast hücreleri 
ağrı mekanizmasında esas rol oynamakta-

dü zeylerinde azalma ve enfeksiyonlara kar-
şı koruyucu rol oynayan pH, laktatdehidro-
genaz 5/laktatdehidrogenaz 1 oranı ve seru-
loplazmin gibi in�amatuvar proteinler ve 
C3 düzeyinde artış olmaktadır. En önemli 
faktör disfonksiyonel yüksek basınçlı işe-
medir. Yapılan çalışmalarda hastaların %5-
53’ünde işeme disfonksiyonlarının olduğu 
gösterilmiştir. Kirby ve arkadaşları mesane 
içine karbon parçacığı verdikleri hastalar-
da, bu karbon parçacıklarının pros tat ma-
sajı sekresyonunda ve prostat biyopsisi ve ya 
cerrahisi sonrası prostat asini ve kanalların-
da yer aldığını göstermişlerdir (95). Klinik 
çalışmalarda KPAS’lı olguların ürodinamik 
incelemelerinde mesane çıkım obstrüksi-
yonu, detrusor aşırı aktivitesi, hiperestezi, 
detrusor sfinkter disinerjisi gibi suprasak-
ral patolojilerde de görülebilecek bulgula-
ra sahip oldukları bildirilmiştir (96). Bir 
çalışmada detrusor sfinkter dissinerjisinin 
%18.6 civarında görüldüğü bildirilmiştir 
(97). Perineal-pelvik nöral sistemde otono-
mik aşırı stimülasyon olmasının nöropatik 
ağrıya yol açabileceği belirtilmektedir. Me-
sane boynu disfonksiyonuna ikincil gelişen 
işeme bozukluğu bu patolojinin tedavisin-
de alfa blokörlerin kullnılmasına da temel 
teşkil etmektedir. Deneysel çalışmalarda 
da prostattaki in�amasyonun lumbosakral 
spinal bölge ile de ilişkili olmak üzere a�e-
rent sinirleri uyardığı ve sonuçta mesaneyi 
uyaran sinirlerde aktivasyona neden oldu-
ğu gösterilmiştir (98).
 KPAS etiyolojisinde prostat taşları, na-
nobakteriler, genetik faktörler, pelvik taban 
kaslarındaki bozukluklar, obezite, çinko 
eksikliği ve testosteron düzeylerindeki de-
ğişikliklerin yer alabileceği bildirilmiştir. 
Bu patolojiler hücresel düzeyde sinyal me-
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nöronların kaybının sözkonusu olabilece-
ği aberan eksitatör sinaptik bağlantıların 
olabileceği belirtilmektedir. Bazı reseptör-
lerdeki nörotransmitterlerde fosforilasyon, 
sensitizasyonu değiştirerek aktivasyon eşik 
değerini düşürebilmektedir. İn�amasyo-
na bağlı olarak ya da farklı nedenlerle kan 
spinal bariyerin bozulmasının spinal sevi-
yedeki değişikliklerle ilgili olabileceği, spi-
nal seviyede mikroglia genişlemesinin bu-
nun göstergesi olduğu kabul edilmektedir. 
CCL3, IL-1β, Iba1 ve ERK1/2 gibi madde-
lerin artmasının nöron aktivasyon eşiğini 
düşürdüğü spinal seviyede P2X4R, BDNF 
artışı ve PAR2, cFos, Ca artışı olmasının 
moleküler düzeyde KPAS ile ilişkiyi açıkla-
yabilecek nörotransmitterler olduğu kabul 
edilmektedir (122,123). Östradiol tafından 
oluşturulan rat prostatit modelinde artan 
matriks metaloproteinazların (MMP-2 ve 
MMP-7’nin) lökosit infiltrasyonu, epitelyal 
atrofi ve doku hasarından sorumlu olabi-
leceği bildirilmiştir. Spinal korddan biraz 
daha üst merkezlerin KPAS ile olan ilişkisi 
incelendiğinde; kortikal, bazal ganglion, ta-
lamik bölgeler ve anterior singulat girusun 
fonksiyonel MR incelemelerinde kontrol 
grubuna göre farklılıklar olduğu saptan-
mıştır. Yine bu incelemelerde mikroyapısal 
ilişki ve bağlantıların kontrol grubundan 
farklı olduğu anlaşılmaktadır. Ayrıca, gri 
madde beyaz madde oranlarında değişiklik 
görüldüğünün ve daha çok nörojenik ağrı-
larda kullanılan gabapentinin verilmesine 
yanıt alınmamasının nörolojik bir bozuk-
luğu desteklediği belirtilmektedir. Pros-
tatitli olgularda ağrısız uyaranların ağrılı 
olarak algılandığı allodini ile düşük ağrılı 
uyaranların şiddetli ağrılı olarak algılan-
dığı hiperaljezi sözkonusu olabilmektedir. 

dır (113). Mast hücrelerinden salınan NGF 
oldukça önemlidir. Oluşan in�amasyon, 
doku hasarı ve NGF artışı ile seyretmek-
tedir (113). Bu durum yeni sinir li�erinin 
oluşması ya da aktive olması anlamına gel-
mektedir. Bu ajanın ağrı seviyesiyle korele 
olduğu gösterilmiştir. NGF’nin termal ve 
mekanik uyaranlar sonrası sensitiviteyi 
arttırdığı, hiperaljeziye neden olduğu or-
taya konulmuştur (114-116). Aβ li�eri inhi-
bitör, Aδ-C li�eri stimülatör olarak bilinir-
ken, KPAS’ta hepsinin stimülatör özellik 
kazandığı sessiz myelinsiz C fiberlerinin 
aktif hale gelerek SP, CGRP aracılığı ile 
ağrı ve hassasiyet oluşturduğu bildiril-
mektedir (117,118). KPAS tanılı hastalarda 
perineal duyarlılığın artmış olduğu bildi-
rilmektedir. Bununla ilişkili olarak Kork-
maz ve arkadaşlarının KPAS tanısı olan 17 
olguyu 17 kontrol grubu ile kıyasladıkları 
çalışmada sinir ileti hızının anlamlı olarak 
arttığı bu sonuçların, santral sensitizas-
yonu desteklediğini belirtmişlerdir (118). 
KPAS olgularında meydana gelen patoloji-
nin reseptör düzeyinde algılanması bir süre 
sonra santral ve periferik sinir sisteminde 
bazı değişiklikler meydana getirmektedir. 
Buna göre yeni akson bağlantıları olabi-
leceği gibi beyinde iletişim ağının kontrol 
grubuna göre oldukça geniş olduğu bildi-
rilmiştir. Öte yandan bu olgularda normal 
bireylerin normal uyaranlara gösterdiği 
standart hücresel nöronal tepkilerin aksi-
ne hiperaljezi olarak adlandırılan abartılı 
ağrı yanıtı oluşmakta ya da herhangi bir 
ağrılı uyaran olmadan ağrısız uyaranlara 
karşıda prastatodini denilen durum oluş-
maktadır (119,120). Santral sensitizasyon, 
spinal seviyede cFos tarafından arttırıl-
maktadır (121). Bundan başka, inhibitör 
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direnç oluşturduğu da bilinmektedir (132). 
Psikojenik sorunların KPAS’ta ağrıyı baş-
lattığı, devam ettirdiği, ağrı algısını arttır-
dığı, ağrı inhibisyonunu bozduğu, KPAS 
ve depresyonu olan olgularda IL-10, sito-
kinler, oksidatif stres seviyelerinin arttığı, 
kortizolün yüksek olduğu ve bu durumun 
hücresel-hümoral immüniteye negatif ola-
rak etki ettiği belirtilmektedir (133-135). 
Bu olgularda anksiyetenin karıncalanma 
ve hissizlik şeklinde yakınmalara neden ol-
ması, sempatik sistemde anomali olduğunu 
göstermektedir. Psikojenik nedenler ince-
lenirken katastrofik kişilik ya da düşünce 
yapısının önemli olduğunu vurgulamamız 
gerekmektedir. Buna göre saplantılı olarak 
adlandırılan ve “bu hastalık geçmeyecek”, 
“tedavisi yok” gibi karamsar ve kötümser 
düşüncelere sahip kişilerde tedavinin son 
derece zor olduğu anlaşılmaktadır. Katast-
rofi, ağrının supresyonunu engelleyerek 
etki edebilmektedir. Bu olgularda UPO-
INT ile ağrı skorları daha fazla olabilmek-
tedir (136,137). Son dönemlerde pek çok 
hastalıkta olduğu gibi KPAS etiyolojisinde 
de genetik sebepler incelenmiştir. Toplam 
36 olguluk bir çalışmada sitokin polimor-
fizminin (düşük IL10) KPAS etiyopatoge-
nezinde yer alabileceği bildirilmiştir (138). 
Bundan başka manganez superoksit dismu-
taz polimorfizmininde kronik pelvik ağrı 
ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir (139). 
Bir çalışmada, prostatit nedeniyle başvuran 
olguların yakınlarında da %23 oranında bu 
patolojin saptandığı dolayısı ile genetik ne-
denlerin ön planda düşünülmesi gerektiği 
belirtilmektedir (140). Fosfogliserat kinaz 
Xq11–Xq13 üzerinde lokalize metabolik bir 
enzimdir. Bu enzim geni androjen reseptörü 
ile yakından ilişkilidir. Prostatitli olgularda 

Özetle kronik pelvik ağrı sendromunda 
ağrı nedenleri aşağıda belirtilmektedir.

1. Doku basıncının yüksek olması:
2. Semende ürat kristalleri
3. Nerve Growth Faktör: Nörojenik inf-

lamasyon yapar ve C fiberlerini du-
yarlı hale getirir, duyusal nöronlarda 
substans P, CGRP seviyelerini artırır 
ve periferdeki NMDA reseptörleri 
aracılığı ile santral a�erent nöronları 
etkileyip uzun süreli depolarizasyon 
yapar. 

4. Oksidatif stres: İn�amasyon= oksi-
datif stres= PGE2 artışı= Endorfin 
azalır (ağrı azaltan ajan). 

5. K+ kanal bozukluğu 
6. İn�amasyona bağlı olarak artan 

mast hücreleri spinal nöronları PAR-
2 (protease-activated receptor-2) re-
septörleri aracılığı ile uyarır ve ağrı 
oluşur.

 KPAS olgularının %88’ine yakınında 
pelvik taban hassasiyeti sözkonusu oldu-
ğundan fizik muayenede myofasial tetik 
noktaları olarak bilinen ağrılı kas bantla-
rının olduğu görülmektedir (124,125). Bu 
olgularda pelvik taban kaslarında nöromus-
küler hastalığın yansıması olarak kontrak-
siyon ya da relaksasyon açısından sorun 
olduğu anlaşılmaktadır (126,127). Etiyoljide 
ayrıca alkol ve sigara kullanımı ve spesifik 
kan grupları gibi faktörlerde yer alabilmek-
tedir (128,129). KPAS ve ruh sağlığı ilişkisi 
oldukça tartışmalıdır. Bütün kronik has-
talıklarda olduğu gibi KPAS’ın da kişilerin 
ruh sağlığını olumsuz olarak etkilediği, 
çok sayıda klinik çalışmada bildirilmiştir 
(129-131). KPAS ile birlikte mevcut depres-
yon benzeri tablonun prostatit tedavisinde 
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larından biri olduğu görülmektedir (150). 
Fiziksel aktiviteninde kanda in�amatuar 
belirteçler olan CRP seviyelerini düşürüp 
antiin�amatuar etki ile KPAS olasılığını 
azaltabileceği yine fiziksel aktivitenin; en-
dojen endorfin, dopamin ve serotoninerjik 
sistem üzerine olan olumlu etkileri ile KPAS 
olasılığını azaltacağı bildirilmiştir (151). 
Anderson ve arkadaşlarının çalışmalarında 
ise KPAS tanısı olan olgularda adrenokor-
tikotropik hormonlar (ACTH) %30 daha 
düşük ve adrenal sensitivitenin daha fazla 
olduğu görülmüştür (152). Bir diğer çalış-
mada kortizol seviyesinin kontrol grubuna 
göre yüksek olduğu düşük ACTH seviyesi 
ya da strese düşük ACTH seviyesi ile yanıt 
verildiği saptanmıştır (153). 
 Ürologlar arasında yapılması konusun-
da zaman zaman zorluklar ve tartışma olsa 
da kronik prostatitlerin ayırt edilmesi ve 
KPAS tanısı için 2 ya da 4 tüp testi mutla-
ka yapılmalıdır (154). Doğru tanı konula-
bilmesi için lokal ve sistemik patolojilerin 
değerlendirilmesi gerekmektedir. Tanıda, 
bu olgular ağrılı mesane sendromu ile karı-
şabilirler. İşeme sonrası ağrının geçmesi ağ-
rılı mesane sendromu için tipiktir. Bununla 
ilişkili şikayetlerin süresi, idrarda kanama 
olup olmadığı, taş düşürme öyküsü, yan ağ-
rısı, yakın zamanda geçirilmiş aktif üriner 
enfeksiyon, geçirilmiş pelvik ve üriner sis-
tem cerrahileri sorgulanmalıdır. Buna ilave 
olarak multipl skleroz, diabetes mellitus 
gibi sistemik ve metabolik hastalıklar ya da 
kronik ilaç kullanımı öyküsü araştırılma-
lıdır. Parmakla rektal muayenede prostat 
büyüklüğü ve rektal bölge patolojileri or-
taya konulmalıdır. Fizik muayenede testos-
teron yetmezliğini düşündürecek bulgular, 
testis atrofisi, lokal üriner patolojiler ve bu 

bu enzimde genetik anomaliler saptandığı 
bildirilmiştir (141). Soğuk havaların vazo-
konstrüksiyon ve iskemiye yol açarak sinir 
iletim hızı ile kas kontraktil özelliklerini 
değiştirdiği ve buna bağlı olarak kronik 
prostatit ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir. 
Bununla ilişkili olarak Hedelin ve arkadaş-
larının 48 olguluk çalışmalarında ortanca 
yaşı 50 yıl olan olguların %31’i hastalığın 
soğukla başladığını, %83’ü soğuğun semp-
tomları arttırdığını ve %63’ü sıcak banyo ile 
semptomlarının azaldığını bildirmişlerdir 
(142). Aynı araştırmacının ortalama yaşları 
51 yıl olan 31 olgu üzerinde yapmış olduğu 
araştırmada kış döneminde semptomların 
3 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (143). 
Mesanede hücrelerdeki K+ geçirgenliğinin 
değişmesinin ağrı ile ilişkili olduğu KPAS 
hastalarında da K+ geçirgenliği olabileceği 
belirtilmektedir (144). Hassan ve arkadaşla-
rının yapmış oldukları klinik çalışmada po-
tasyum duyarlılık test poziti�iği 31 olgunun 
%84’ünde saptanmıştır (145). Bu etiyolojik 
faktör tedavide verilebilecek bir ajan olan 
pentosan polisülfata temel oluşturmaktadır. 
Hastalıkta semptomların yiyeceklerle iliş-
kili olabileceği %47.4 oranında alkol, acılı 
yemekler, çay ve kahve tüketimi ile ilişkili 
olduğu belirtilmektedir (146). Kadınlarda 
ve erkeklerde normal işeme, kontinans ve 
cinsel fonksiyonlar açısından pelvik taban 
kaslarının normal olarak görev yapmasının 
son derece önemli olduğu bilinmektedir 
(147,148). Khorasani ve arkadaşlarının tran-
sabdominal USG ile yaptıkları çalışmada 
olduğu gibi KPAS’lı olgularda pelvik taban 
kasları mobilitesinin KPAS tanısı alma-
yanlara göre daha az mobil olduğu bildiril-
miştir (149). Bununla ilişkili olarak, pelvik 
taban kasları terapisinin, tedavi yaklaşım-
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 KPAS tedavisinde özellikle son 2 dekat-
ta ciddi anlamda ilerlemeler sağlanmıştır. 
KPAS’taki üç temel tedavi yaklaşımı anti-
iyotikler, alfa lokörler ve antiin�amatuvar 
ajanlar olarak bilinmektedir. Bunlar içe-
risinde alfa blokerler öneri düzeyi A ola-
cak şekilde önerilmektedirler. Alfa blokör 
ajanların ilk sırada önerilmelerinin altında 
yatan gerekçe daha önce AÜSS için BPH’ta 
kullanılmaları ve ağrı ile ilişkili olabilecek 
düzeyde santral sinir sisteminde yer alan 
alfa reseptörlerin olmasındandır. Yapılan 
çalışmalarda alfuzosin benzeri alfa blokör-
lerin alt üriner sistemde nörojenik in�a-
masyonu önlediği gösterilmiştir (159-161). 
 Alfa blokörler, öncesinde alfa blokör 
tedavi almamış ya da işeme semptomları 
olanlarda 12 ha�a boyunca kullanılmasıyla 
total septomlar, ağrı, işeme ve yaşam kalite-
sinde plaseboya göre %40-49.3 etkinlik gös-
termekte, semptom skorlarında ise 2-10.8 
puan düzelme sağlamaktadırlar (162-170). 
Prostatik epitel dokusu ve mesane boynu-
nun alfa adrenerjik reseptörlerden oldukça 
zengin olduğu bilinmektedir. Alfa blokörle-
rin verilmesiyle in�amasyona bağlı olarak 
oluşan disfonksiyonun giderilerek çıkım 
obstrüksiyonunun düzeleceği ve buna bağ-
lı olarak işemenin düzelerek intraprostatik 
re�ünün giderilebileceği düşünülmektedir. 
Bununla ilişkili olarak Nickel ve arkadaş-
larının 272 olguya alfuzosin 10 mg 12 haf-
ta boyunca verip takip ettikleri olgularda 
NIH-CPSI skorlarında 4 puan ve üzerinde 
düzelme %49.3 olarak belirtilmiştir (163). 
Nickel ve arkadaşlarının 151 olguyu incele-
dikleri bir başka çalışmada silodosin 4 mg, 
silodosin 8 mg ve plasebo grubunun değer-
lendirilmesi sonrası 4 mg silodosin gru-
bunda %56 olan başarının, plaseboda %26 

hastalıkta sözkonusu olan myofasial ağrılı 
noktalar tespit edilmelidir. Klinik deneyim 
olarak bu olgularda inguinal kanal, femo-
ral bölge ya da pubik alanlarda palpasyonla 
ağrılı alanların tespit edildiğini söyleye-
biliriz. KPAS’lı olgularda gastrointestinal 
sisteme ait yakınmalar, tenesmus, diyare 
ya da konstipasyon atakları sözkonusu ola-
bilmektedir. Laboratuar incelemesi olarak 
tam idrar tetkiki ve idrar kültürü aktif 
üriner infeksiyonu ortaya koymak için ge-
rekmektedir. Özetle öykü, parmakla rektal 
muayene, fizik muayene, tam idrar tetkiki 
ve idrar kültürü her hastaya kesinlikle ya-
pılmalıdır. Tanı değerini arttırmak ve te-
daviyi takip etmek ve ilave patolojileri ayır-
tetmek için dört tüp testi, toplam 9 sorudan 
oluşan KPAS semptom skoru, idrar akım 
hızı, postmiksiyonel rezidü ve sitoloji ya-
pılması ise önerilmektedir. Semptom skoru 
hastalığın şiddeti ile tedaviye yanıtın nis-
peten objektif bir göstergesi olarak faydalı 
olmaktadır. KPAS semptom skoru toplam 
9 sorudan oluşmaktadır ve tedavi sonrası 
etkinliği göstermesi açısından son derece 
önemlidir. Bu değerlendirmede tedavi son-
rası %25-30 ve üzeri artış ya da 4 puan ve 
üzeri artış anlamlı olarak kabul edilmekte-
dir (155,156). İdrar akım hızı olası bir darlık 
ya da BPH’ı öngörmede önemlidir. Yukarı-
da da bahsedildiği üzere etkin bir tedavi 
planı için UPOINTs sistemi kullanılarak 
semptomlar sını�andırılmalıdır. Bunların 
haricinde nörolojik şüphe durumunda ya 
da başlangıç tedavilerine yanıt yoksa ürodi-
nami, TRUS, üriner sistem ultrasonografisi, 
bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans 
inceleme, serum PSA düzeyi, sistoskopi ve 
semen analizi gibi tetkikler isteğe bağlı ola-
rak yapılabilir (157,158). 
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cevabını öngörmediğini belirtmeliyiz (175). 
NSAID’ler ise tek başına önerilmemekte di-
ğer tedavilere eşlik etmesi gerektiği bildiril-
mektedir. Antiin�amatuarların kullanım 
süreleri boyunca etkinliklerinin %80 oldu-
ğu ve prostata en iyi penetre olan antiinf-
lamatuarların selekoksib, naproksen, ibup-
rofen ve diklofenak olduğu bildirilmektedir 
(176,177). Geleneksel yaklaşım tedavide 
basamaklı yaklaşımın uygulanmasıdır. An-
cak, son dönemlerde prostatitte kombine 
tedavilerin başarı oranını arttırdığı bildi-
rilmiştir. Buna göre, UPOINTs sistemine 
göre her hastada ortalama 2.87 semptom 
olması gerçeğinden hareketle bir hastada 
kaç semptom varsa her semptoma yönelik 
eş zamanlı tedavi verilmesi düşüncesi gi-
derek ağırlık kazanmaktadır. �akkinstian 
ve arkadaşlarının çalışmalarında toplam 19 
çalışmadaki 1169 olgunun değerlendirilme-
si sonrası tek başına alfa blokörle 10.8, tek 
başına antibiyotikle 9.7, tek başına antiinf-
lamatuvar ajanla 1.7 puanlık düzelme sağ-
lanırken, kombine tedavi ile 13.6 puanlık 
düzelme sağlandığı bildirilmektedir (178). 
Benzer sonuçlar diğer çalışmalarda da bildi-
rilmiştir (179). Tedavide bir diğer yaklaşım 
fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri verilmesi-
dir. Bu grup ilaç, kan akımını arttırma, düz 
kas relaksasyonu ve buna bağlı olarak pros-
tat içeriğinin atılmasını sağlama ve antiinf-
lamatuvar etkileri nedeniyle verilmektedir. 
Bu durum deneysel prostatit oluşturulan 
ratlarda da gösterilmiştir (180-185). Sadece 
PDE5İ değil PDE4İ olan apremilast veril-
mesiyle de başarı sağlandığı bildirilmiştir 
(186). Ancak, bu konuda geniş olgu sayısına 
ve iyi düzenlenmiş klinik çalışmaların ya-
pılmasına ihtiyaç vardır. BPH tedavisinde 
kullanılan 5 alfa redüktaz inhibitörlerinden 

olduğu, 8 mg silodosinin ilave fayda sağla-
madığı bildirilmiştir (169). Anothaisinta-
wee ve arkadaşlarının, 23 çalışmanın meta-
analizini yaptıkları bir araştırmada da, alfa 
blokörlerin semptom skorlarını azaltmada 
plasbeoya göre etkin oldukları bildirilmiş-
tir (171).
 KPAS tedavisinde bir diğer temel yakla-
şım antibiyotiklerin kullanılmasıdır. KPAS 
tanısı için enfeksiyon olmaması önemli bir 
faktör olmasına rağmen tedavide antibiyo-
tik kullanılması çelişki gibi görünmektedir. 
Buna göre antibiyotiklerin kullanılmasın-
daki temel mantık plasebo etkileri, kültürü 
yapılamayan mikroorganizmaların orta-
dan kaldırılması ile antiin�amatuar etkile-
ri nedeniyledir. Güncel pratiklerde de üro-
logların hastalarına antibiyotikleri yüksek 
oranlarda reçete ettikleri düşünülmektedir. 
Nickel ve arkadaşlarının, KPAS tanılı 90 
erkek olguya levo�oksasin 500 mg 6 ha�a 
verdikleri çalşmada bu tedavinin plasebo-
ya üstün olmadığı bildirilmiştr (172). Buna 
karşın Choe ve arkadaşlarının KPAS’ta rok-
sitromisin ve sipro�oksasinin etkinlikleri-
ni karşılaştırdıkları çalışmalarında her iki 
antibiyotik tedavisininde semptomları düz-
letmede etkin oldukları gösterilmiştir (173). 
Shoskes ve arkadaşlarının 16 olguluk çalış-
malarında ise tetrasiklin verimesiyle %80 
yanıt alındığı anlaşılmaktadır (174). KPAS 
tedavisinde antibiyotik kullanma, antiiyo-
tik tercihi ve antibiyotik verilme süresi ül-
keler arasında, hekimler arasında önemli 
farklılıklar içerebilmektedir. Ancak, antibi-
yotik kullanılmasıyla semptom skorlarında 
9.7 paunlık azalma sağlanabilmektedir. An-
tibiyotiklerin 6-8 ha�a kullanılması öneril-
mektedir. Bu arada kültür sonucu, lökosit 
varlığı ya da PSA düzeyinin antibiyotik 
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rol alabileceği bildirilmiştir. Dolayısıyla 
mukopolisakkarit-glikozaminoglikan yapı-
daki pentosan polisülfat verilmesi gündeme 
gelmiştir. Plasebo kontrollü bir çalışmada 
tedavi kolu ve plaseboda skorlarda 5.8 ve 
3.2 puan azalmaya yol açtığı gösterilmiştir 
(196). Primer tedavilere yanıt alınmayan ol-
gularda bu tedavi yaklaşımı düşünülebilir 
(197,198). KPAS patolojisinin nöromusküler 
bir hastalığın yansıması olabileceği düşü-
nülmektedir. Bu olguların %51-88.3’ünde 
pelvik hassasiyet, myofasial tetik noktalar 
ya da kontraksiyon-relaksasyon mekeniz-
ması bozukluğu sözkonusu olabilmektedir. 
Moleküler düzeyde bu durumun kalsiyum 
kanal hiperpolarizasyonu ya da “vav” pro-
teinleri ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir 
(199,200). Bu olgularda, pelvik taban egzer-
sizleri ya da myofasial tetik noktaların te-
davisi ile %82’ye yakın semptom düzelmesi 
sağlanabilmektedir (201). Ultrasonografi 
ile yapılan incelemelerde bu olgularda pel-
vik tabanda kontraksiyon relaksasyon me-
kanizmasının bozukluğu gösterildiğinden, 
çalışmalarda pelvik taban egzersizlerinden 
fayda gördükleri bildirilmiştir (202,203). 
Primer tedavilere yanıt alınamayan olgu-
larda alternatif tedavi olarak sunulan yak-
laşımlar içerisinden en popüler olanları 
Akupunktur ve ESWT olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Akupunktur kılavuzlarda da 
kullanımı önerilen bir yaklaşımdır. Tek ba-
şına ya da kombine olarak yapılan bu tedavi 
ile NK lenfosit, β-Endorfin, lösin-enkefalin, 
plazma SP, IL-1β, TNF-α ve prostaglandin 
E2 düzeylerindeki değişikliklere bağlı ola-
rak semptomlar düzelmektedir. Çok sayı-
da iyi düzenlemiş çalışmanın sonuçlarına 
göre %91’e yakın semptom düzelmesi ya-
pabilmektedir (204-210). Qin ve arkadaşla-

finasteridin, KPAS’ta kullanılmasıyla ilgili 
son derece sınırlı bilgi yer almaktadır. Kap-
lan ve arkadaşlarının KPAS tanılı ve ortala-
ma yaşları 43.2 yıl olan 64 olguyu finasterid 
ile tedavi ettikleri bir çalışmada, semptom 
skorlarının 23.9’dan 18.1’e gerilediği gös-
terilmiştir (187). Nickel ve arkadadaşları-
nın plasebo kontrollü çalışmalarında da 
finasterid grubunda %75 plasebo grubunda 
ise %54 düzelme görüldüğü bildirilmiştir 
(188). Finasterid ile ilgili birkaç çalışmada 
yukarıdakine benzer sonuçlar elde edil-
miştir (189-191). Genel olarak finasteridin 
rutin pratikte kullanılması önerilmemekte-
dir. Bunun yerine ileri yaş ve organ spesifik 
patoloji varlığında kullanılması önerilmek-
tedir. KPAS tedavisinde yeni yaklaşımların 
araştırılmasıyla ilişkili olarak ortaya konu-
lan bir diğer yöntem botulium toksin A uy-
gulamasıdır. Bu tedavinin; antiin�amatuar 
etkiyi, nöropatik ağrıyı azaltma ve ağrıdan 
sorumlu COX-2’yi inhibe etme etkileri ne-
deniyle kullanılabileceği belirtilmektedir 
(192). Bu tedavi ile başlangıçta %73’lere va-
ran başarı oranlarının takiplerde %30’lara 
kadar düştüğü bildirilmektedir (193,194). 
Pekçok tedavi gibi bu tedavinin de başlan-
gıç tedavilerine yanıt alınamayan olgularda 
yapılması gerektiği bilinmelidir. KPAS’ta 
NGF’nin ağrıya neden olduğu yukarıda be-
lirtilmişti. Literatürde NGF’yi inhibe eden 
tanezumabla ilişkili sadece bir çalışma bu-
lunmaktadır. Nickel ve arkadaşlarının yap-
mış oldukları bu çalışmada ağrı skorlarının 
%30 oranında azaldığı ancak parestezi ve 
artralji gibi yan etkilerin belirgin olduğu ve 
total semptom skorlarında değişiklik yap-
madığı bildirilmiştir (195).
 KPAS’ta tıpkı interstisyel sistitte olduğu 
gibi potasyum geçirgenliğinin etiyolojide 
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larında 23.5 puanlık düzelme elde edildiği 
bildirilmiştir (228). Bu sayılan tedavilerden 
başka; mast hücrelerini azaltma, fibrozisi 
düzeltme, antioksidan, IL-6, IL-8, TNF-α 
ve MCP-1 inhibisyonu, antiin�amatuavar, 
NF- κB ve proin�amatuar sitokinlerin inhi-
bisyonu, TNF-alfa inhibisyonu ve mTOR/
ULK1/ATG13 sinyal yolunu düzenleme 
gibi mekanizmalar üzerinden etki eden çok 
sayıda ajan KPAS tedavisinde farklı başa-
rı oranlarıyla kullanılmışlardır (229-237). 
Prostatitler içerisinde yer alan granüloma-
töz prostatitler tüm prostatitlerin %1’inden 
azını oluşturmasına rağmen fizik muayene, 
laboratuar tetkikleri ve radyolojik olarak 
prostat kanserini taklit etmesi dolayısıyla 
oldukça önemlidir. Spesifik, non-spesifik, 
iyatrojenik ya da alerjik nedenlere bağlı 
olarak ortaya çıkabilmektedir. Sıklıkla PSA 
yüksekliği, sert ve nodüler prostat dokusu 
ile karakterize olduklarından tanı çoğun-
lukla biyopsi sonrası elde edilen materyalin 
histopatolojik incelenmesi ile konulmakta-
dır. Etiyopatogenezde prostata yönelik ya-
pılan girişimsel işlemler, intravezikal BCG 
tedavisi ya da enfeksiyonlar yer almaktadır. 
Tedavide antibyotik uygulamaları, antitü-
berküloz ajanlar, semptomatik yaklaşımlar, 
antifungal uygulamalar ve kortikosteroid-
ler yer alırken bu tedavilere yanıt alınama-
yanlarda cerrahi girişimler önerilmektedir 
(238-244).
 Sonuç olarak prostatitler erkekler ara-
sında sık görülmesi ve tedavi zorlukları ne-
deniyle kişilerin ruh sağlığı, beden sağlığı, 
sosyal yaşamları ve cinsel işleverini önemli 
derecede etkileyen kompleks bir patoloji-
dir. Ayrıca, prostat kanseri ve infertilite ile 
de ilişkilendirilmektedir. Akut ve kronik 
bakteriyel prostatit tedavileri nispeten daha 

rının yapmış oldukları bir metaanalizde 7 
çalışmadaki 471 olgu değerlendirilmiştir. 
Bu araştırmada akupunkturda 6.09 olan 
semptom düzelmesinin medikal tedavide 
4.57 olduğu gösterilmiştir (211). Aynı araş-
tırmacıların benzer tarzda yaptıkları bir 
çalışmada, NIH semptom skorunda azalma 
14.8, semptom düzelmesi ise %68.4 olarak 
saptanmıştır (212). KPAS tedavisinde son 
dönemde kullanılan ve oldukça popüler 
olan bir başka yaklaşım ESWT uygulanma-
sıdır. Primer tedavilere yanıt alınamayan 
olgulara perineal bölgeye verilen şok dalga-
ları ile tedavi gerçekleştirilir. Bu tedavinin 
nöronal engel, revaskülarizasyonla doku 
iyileşmesi, spastisiteyi engellemesi, ağrı 
inhibisyonu, endorfin artışı, idrarda PGE2 
seviyelerini değiştirmesi, TLR4-NFκB yo-
lunu inbibe ederek COX-2 seviyesini düşür-
mesi, NO sentezini uyarmasına bağlı olarak 
semptomlarda azalma yaptığı düşünül-
mektedir (213-218). Bu tedavi temelde ağrı 
ve yaşam kalitesi üzerine etki etmektedir. 
Deneysel prostatit oluşturulan modelde ise 
ESWT’nin mast hücrelerini azaltarak teda-
vide etkinlik gösterdiği bildirilmiştir (219). 
Literatürde KPAS tedavisinde termoterapi, 
transuretral mikrodalga tedavisi, TENS, 
pudendal sinir bloğu uygulamaları gibi çok 
sayıda tedavi modelinin olduğu ancak bu 
tedaviler ile ilgili çalışmaların küçük olgu 
sayısına ait kanıt düzeyi düşük çalışmalar 
olduğu görülmektedir (220-227). Bu teda-
vilerle de kanlanma artışı, ağrı kontrolü, 
kontraksiyon ve relaksasyon meknizması-
nın düzenlenmesi hede�enmektedir (Tablo 
4 ve 5). 
 KPAS’lı olgularda tedaviye yanıt alına-
maması sonrası 4 olguya radikal prosta-
tektomi yapılması üzerine semptom skor-
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etkili sonuçlar vermektedir. Tip 3 kronik 
prostatit/kronik pelvik ağrı sendromunda 
ise geçmiş yılların aksine etiyopatogenez-
de ve tedavi alternati�erindeki gelişmelere 
bağlı olarak olguların %80’ine yakınında 
düzelme ve kür sağlanabilmektedir (245-
248).
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Tablo 4. Kronik pelvik ağrı sendromu tedavisi ve kanıt düzeyleri

Özet Kanıt Düzeyi

α-blokörler ağrı, işeme ve QOL orta etkin 1a

Antimikrobikler ağrı, işeme ve QOL orta etkin 1a

NSAID orta etkili 1a

Fitoterapi ağrıya etkili 1a

Pentosan polisülfat orat etkili 1b

Pregabalin etkisiz 1b

BTX-A orta etkili 2b

Akupunktur plaseboya etkili 1a

TENS minimal etkili 1b

ESWT kısa dönemde etkili 1b

Cerrahi yeterli kanıt yok 3

Davranış tedavisi semptomları iyileştirir 3

Tablo 5. Kronik pelvik ağrı sendromu tedavisi ve etki düzeyleri

Öneri Etki
Multimodal Tedavi öner Zayıf

Antibiyotikler, daha önce kullanmayan ve semptom süresi <1 yıl olanlarda 6 
hafta kullanma ile etkin

Güçlü

Alfa blokörler, semptom süresi <1 yıl olanlarda etkin Güçlü

Pentosan polisülfat Zayıf

Akupunktur Güçlü

NSAID Zayıf
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lü ve engellenmesi için en önemli basamak-
lar eğitim, semptomsuz enfekte bireylerin 
tespiti ve tedavisi, riskli partnerlerin değer-
lendirilip tedavi edilmesi, cinsel alışkanlık-
ların değiştirilmesi ve önleyici yöntemlerin 
uygulanması ve risk altındaki hastaların 
aşılanması gibi gözükmektedir.

1. GENİTAL AKINTILI 
HASTALIKLAR

Üretrit ve Servisit

Üretrit, enfeksiyöz veya enfeksiyöz olma-
yan nedenlerle ortaya çıkabilen üretral bir 
en� amasyondur. Üretrit genellikle alt üri-
ner sistem semptomları (AÜSS) ile kendini 
gösterir ve alt üriner sistemin diğer enfeksi-
yonlarından ayırt edilmelidir. Sıklıkla has-
talar dizüri, üretral kaşıntı hissi ve bununla 
beraber açık renkli pürülan veya mukopü-
rülan akıntı tarif eder. Kadınlarda vagi-
nal epitelyumun Neisseria gonorrhoeae ve 
Chlamidia trachomatis’e karşı dirençli ol-
ması nedeniyle endoservikal mukopürülan 
akıntıya neden olan serviks tutulumu daha 

TANIM VE EPİDEMİYOLOJİ

Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar (CYBE), 
önlenebilir nedenleri ve ciddi komplikas-
yonları olan, çoğunlukla cinsel temasla bu-
laşan hastalıklardır. Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) 2016 verilerine göre 15-49 yaş arası 
erkek ve kadınlarda tüm dünyada 376.4 
milyon yeni, tedavi edilebilir gonore, sifiliz, 
klamidya, trikomonas enfeksiyonu bildiril-
miştir. Bu veri her gün ortalama 1 milyo-
nun biraz üzerinde yeni enfeksiyona teka-
bül etmektedir. Dünya çapında 33 milyon 
kişinin, HIV (Human Immunodeficiency 
Virus) ile enfekte olduğu ve yılda 24 milyon 
yeni tanı Herpes Simplex Virüs (HSV) Tip 
2 olduğu bildirilmiştir.
 Kötü hijyen, çoklu cinsel partner, eş-
cinsel ilişki, düşük sosyoekonomik seviye, 
sünnetsiz olmak, hayat kadınlarıyla ilişki 
ve önleyici yöntem kullanmama CYBE için 
risk faktörleridir. CYBE’lerin önemi, Bir-
leşmiş Milletler’in Millenium Gelişim He-
de� eri ile ortaya konmuş ve hastalıkların ve 
yoksulluğun engellenmesi hede� enmiştir. 
Bu hedef doğrultusunda hastalığın kontro-
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nadiren asemptomatik olarak izlenirken, 
kadınların yaklaşık yarısında asemptoma-
tik seyreder.
  N. gonore spesifik tanısı için nükleik 
asit amplifikasyon testleri (NAAT) kulla-
nılır. NAAT’ların duyarlılığı ve özgüllüğü, 
klamidyal ve gonokok enfeksiyonlarının 
teşhisi için mevcut diğer testlerden daha 
iyidir. N. gonore ve C. trachomatis kültür-
leri esas olarak tedavi başarısızlıklarını de-
ğerlendirmek ve mevcut tedaviye karşı geli-
şen direnci izlemek için kullanılır. Gonore 
teşhisi koyulan hastalar diğer hastalıklar 
açısından da araştırılmalıdır. Antibiyotik 
direncinin takibi açısından kültür ve anti-
biyotik duyarlılık testleri büyük önem taşı-
maktadır. Antijen saptama testleri de diğer 
bir spesifik tanı yöntemidir.
 Erkeklerde üretrit komplikasyonları; 
epididimit, dissemine gonokokal enfeksi-
yonlar ve Reiter sendromudur. Kadın cinsel 
partnerlerde meydana gelen üretrit komp-
likasyonları ise pelvik in�amatuar hastalık 
(PİH), salpenjit, tuboovaryan abse, ektopik 
gebelik ve infertilitedir. Çocuklarda ise ne-
onatal pnömoni ve neonatal o�almik tutu-
luma neden olabilir.
 Şiddetli üretrit için tanı konulduktan 
sonra ampirik tedavi başlanmalıdır. Has-
tanın semptomları hafifse, NAAT’ların 
sonuçlarına göre yönlendirilen gecikmiş 
tedavi önerilir. Risk altındaki tüm cinsel 
partnerler hasta gizliliği korunarak değer-
lendirilmeli ve tedavi edilmelidir.
 GÜ ile NGÜ birlikteliği sık olduğundan 
GÜ tedavisine, Chlamidia’ya yönelik teda-
vinin de eklenmesi, Chlamidia testlerin-
den daha ucuz maliyetli olması nedeniyle 
önerilmektedir. Bu yüzden N. gonore en-
feksiyonunda rutin birinci basamak teda-

sık izlenmektedir. Üretral enfeksiyon tipik 
olarak cinsel temas yoluyla yayılır.
 Terapötik ve klinik açıdan, Neisseria 
gonorrhoeae’nin neden olduğu Gonokoksik 
Üretrit (GÜ), Non-Gonokoksik Üretritten 
(NGÜ) ayırt edilmelidir. NGÜ, birçok en-
feksiyöz etiyolojiye sahip olabilen, spesifik 
olmayan bir tanıdır. Etken patojenler ara-
sında Chlamydia trachomatis, Mycoplas-
ma genitalium, Ureaplasma urealyticum ve 
Trichomonas vaginalis bulunur. Ureaplas-
ma spp’nin rolü üretrit etkeni patojenler ola-
rak tartışmalıdır. Son veriler, U. parvum’un 
değil, U. urealyticum’un NGÜ’de etiyolo-
jik bir ajan olduğunu göstermektedir. İzo-
le neden olan patojenlerin prevalansı: C. 
trachomatis %11-50; M. genitalium %6-50; 
Üreplazmalar %5-26; T. vajinalis %1-20 ve 
adenovirüsler %2-4. Olguların yaklaşık 
%20’sinde etken tanımlanamayabilir.

Gonokoksik Üretrit (Neisseria gonorrhoeae)

N. gonore gram negatif diplokokdur, oksi-
daz poziti�ir. Bakterinin kendine ait, bak-
teri virulansını gösteren pilileri vardır. Bu 
pililerin konak mukozasına tutunmayı sağ-
lamasının yanında antifagositik özellikleri 
de vardır. Pilisi olmayan bakteriler hastalık 
yapmazlar. Üretral akıntıdan yapılan gram 
boyamanın tanısal değeri yüksek olup ta-
rama testi olarak da kullanılabilir. Üretral 
akıntıdan yapılan gram boyamada her sa-
hada 5’ten fazla intrasellüler yerleşim gös-
teren gram negatif diplokok görülmesi veya 
ilk idrar örneğinden alınan sedimentte ≥ 
10 polimorfonükleer lökosit (PMNL)/HPF 
varlığı, N. gonore için tanı koydurucudur. 
Hastalığın inkübasyon süresi 3-14 gündür. 
Gonokok enfeksiyonu erkeklerde oldukça 



1277Bölüm 105   Cinsel Yolla Bulaşan Enfeksiyonlar

Chlamidia trachomatis’dir. Etkilenen ka-
dınlarda enfeksiyon %75 oranda asempto-
matik seyreder ve tedavi edilmeyen olgula-
rın %40’ı PİH ile sonuçlanmaktadır. Fallop 
tüpü skarlaşması sebebiyle ektopik gebelik 
ve infertiliteye yol açabilir. Doğum sırasın-
da anneden bebeğe geçebilir.
 Diğer bir NGÜ etkeni �agellalı bir pro-
tozoon olan Trichomonas vaginalis’tir. 
İnkübasyon süresi 4-28 gündür. Her iki 
cinste de genellikle asemptomatik seyreder. 
Erkeklerde üretrit, epididimit ve prostatite 
sebep olarak üretral akıntı ve dizüri, ka-
dınlarda ise kötü kokulu sarı-yeşil renkli 
vaginal akıntıya sebebiyet verebilir. Sün-
netsiz erkeklerde artmış T. vaginalis en-
feksiyonu riski ve T. vaginalis enfeksiyonu 
olan kadınlarda da artmış HIV bulaşma 
riski söz konusudur. Kadınlar için vaginal 
sekresyon idrardan daha değerli kültür ma-
teryali iken, erkeklerde üretral sürüntü, id-
rar veya semen örnek olarak kullanılabilir. 
Kadınlarda vaginal sürüntü veya idrar ör-
neğinde, erkeklerde üretral sürüntü örne-
ğinde NAAT yöntemleri yüksek duyarlılık 
ve özgüllük ile tanı koydurucu olmaktadır. 
OSOM hızlı Trikomonas testi ve A�irm 
VP3 testleri diğer tanı koydurucu testler 
olmasına rağmen tanıda en sık kullanılan 
yöntem akıntının mikroskobik incelenme-
sidir.
 Mycoplasma genitalium, NGÜ olgula-
rının yaklaşık %15-25’ inden sorumlu tu-
tulan bir patojendir. Genital �orada %80 
oranında kommensal olarak bulunabilme-
leri sebebiyle sıklıkla asemptomatik olarak 
seyreder. Erkekte üretrit, kadında akut en-
dometrite sebep olabilir. Kültürde yavaş 
üremesinden dolayı spesifik tanıda NAAT 
tercih edilmektedir. Hücre duvarı olmadığı 

vi intramusküler ya da intravenöz 1 gram 
se�riakson ve tek doz oral 1 gram azitromi-
sin kombinasyonudur. Ancak Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC)’ın 
son güncellenmiş önerisi; adolesanlarda 
ve yetişkinlerde komplike olmayan gonore 
tedavisi için artık iki ilaçlı yaklaşım değil; 
sadece tek doz 500 mg se�riakson enjeksi-
yonu uygulanması şeklindedir. Azitromi-
sin, diğer antimikrobiyallere kıyasla uy-
gun duyarlılık oranları ve C. trachomatis 
koenfeksiyonu olasılığı nedeniyle önerilir. 
Se�riakson verilemiyorsa sefiksim 400 mg 
tek doz verilebilir. Azitromisin alerjisi olan-
larda se�riakson ya da sefiksimle beraber 
doksisiklin, kombinasyon tedavisi olarak 
kullanılır. Tedavi tamamlanıncaya kadar 
cinsel perhiz önerilir ve belirtilerin ortaya 
çıkmasından 60 gün öncesine kadar ilişki-
de bulunulan partnerler de tedavi edilmeli-
dir.

Non-gonokoksik üretrit

Non-gonokoksik üretritin (NGÜ) en 
sık etkeni Chlamidia trachomatis (D-K 
serotipleri)’dir. Üretral sekresyonda dip-
lokok saptanmaksızın in�amasyon bul-
gularının izlenmesi üretrit olgularının 
%35-40’ından sorumlu olan Chlamidia 
trachomatis enfeksiyonunu düşündürür. 
Tanı kadınlarda idrar örneği ve vajinal sü-
rüntülerle, erkeklerde ise üretral sürüntü ile 
konabilir. Bu mümkün değilse NAAT, direk 
�oresan antikor (DFA) testi veya kültür ile 
tanı konulur. Bu enfeksiyonun özelliği genç 
hasta enfeksiyonu olması ve sıklıkla inatçı 
enfeksiyonlara yol açmasıdır. İnkübasyon 
süresi, gonorede olduğu gibi 3-14 gündür. 
Genç erkeklerde epididimitin en sık nedeni 
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�orada bulunan diğer mikroorganizmala-
rın ya da �ora dışı patojenlerin baskınlaş-
ması sonucu oluşan polimikrobiyal bir en-
feksiyondur. Sorumlu patojenler genellikle 
Provitella, Bacteroides ve Mobilinkus suş-
ları, Gardnerella vaginalis, Ureaplasma ve 
Mycoplasmadır. Vaginal akıntı ve kokunun 
en sık sebebidir. Çoklu cinsel partner, vagi-
nal duş ve sık uterin kanamalar enfeksiyon 
riskini artırır. Bakteriyel vaginozisi olan 
hastalar diğer CYBE açısından risk altın-
dadır.
 Tanı gram boyama veya klinik kriterle-
re göre konulur. Gram boyamada laktobasil 
azalması ya da yokluğu, kıvrımlı gram ne-
gatif çomaklar ve gram negatif/pozitif kok-
ların görülmesi tanıda yardımcıdır. Klinik 
olarak ise aşağıdaki 4 kriterden 3’ünün bu-
lunması tanı koydurur.

1. Homojen, beyaz, vaginal duvarı kap-
layan kötü kokulu akıntı,

2. Akıntı mikroskopisinde ipucu hüc-
relerinin (clue cells) varlığı,

3. Vaginal PH’ın 4.5 dan yüksek olma-
sı,

4. Vaginal akıntının %10 KOH ile mua-
mele edilmesinden sonra veya önce-
sinde bayat balık kokusu oluşması.

  Tedavide; günde 2 kez 500 mg oral met-
ranidazol 7 gün boyunca, günde 1 kez 2 g 
oral tinidazol 2 gün boyunca, günde 1 kez 
1 g oral tinidazol 5 gün boyunca, günde 2 
kez 300 mg oral klindamisin 7 gün boyun-
ca, günde 1 kez gece yatarken 100 mg int-
ravaginal klindamisin ovül 3 gün süreyle, 
günde 1 kez 5 g intravaginal metroinidazol 
jel %0.75 5 gün süreyle veya günde 1 kez 
gece yatarken 5 g intravaginal klindamisin 

için beta-laktam içeren antibiyotiklere di-
rençlidir.
 Tanımlanmış bir patojeni olmayan NGÜ 
için, birinci basamak tedavi olarak yedi gün 
boyunca günde iki kez 100 mg oral doksi-
siklin kullanılmalıdır. Alternatif olarak, tek 
doz oral azitromisin birinci gün 500 mg ve 
iki-dört gün 250 mg kullanılabilir. Tek doz 
azitromisin 1 gr ile tedavi edilen M. geni-
talium enfeksiyonlarında artmış makrolid 
direnci tedavi etkinliğini düşürmektedir. Bu 
yüzden makrolid dirençli enfeksiyonda 7-14 
gün moksi�oksasin 400 mg kullanılabilir.
 Klamidya üretriti için azitromisin 1 g 
tek doz veya günde iki kez 100 mg doksi-
siklin 7 gün boyunca kullanılması etkili se-
çeneklerdir. O�oksasin ve levo�oksasin gibi 
kinolonlar 2. seçenek olarak kullanılabilir. 
T. vaginalis’in neden olduğu üretrit için, 
birinci basamak tedavi olarak oral metro-
nidazol veya tinidazol 2 g tek doz önerilir. 
İnatçı NGÜ durumunda, tedavi M. genita-
lium ve T. vaginalis’i de kapsayacak şekilde 
düzenlenmelidir.
 Hastalar, sadece terapötik uyum söz 
konusu olduğunda, semptomların devam 
etmesi veya tekrarlamasından şüphele-
niliyorsa, tedavi tamamlandıktan sonra 
patojen eradikasyonunun kontrolü için iz-
lenmelidir. Hastalara, tedaviye başladıktan 
sonra yedi gün boyunca cinsel ilişkiden ka-
çınmaları ve semptomlarının düzelmesi ve 
cinsel partnerlerinin yeterince tedavi edil-
mesi sonrasında cinsel ilişkiye başlamaları 
önerilmelidir.

Bakteriyel vaginozis

Bakteriyel vaginozis, vaginanın normal �o-
rasında bulunan laktobasillerin azalması ve 
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2 GENİTAL ÜLSER İLE 
KARAKTERİZE HASTALIKLAR

Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonların birço-
ğu genital ülserle karakterizedir. Bu enfek-
siyonlar içinde en sık Herpes simpleks virüs 
(HSV) ve Sifiliz görülür. Bu iki ajan geni-
tal, oral veya perianal ülserde bir arada da 
bulunabilir. Şankroid ve Donovanozis daha 
nadir görülür. Enfeksiyon dışı nedenler ara-
sında Behçet hastalığı, malignite, travma, 
ilaç reaksiyonu, liken planus gibi nedenler 
de akılda bulundurulmalıdır. Genital ülser-
li olgularda tanı için sadece öykü ve fizik 
muayene yeterli değildir. Tedaviye yanıtsız 
ülsere lezyonlardan alınacak biyopsi, olası 
malignite açısından değerlidir. Genital lez-
yonlu olgularda HIV araştırmasına yönelik 
testler de yapılmalıdır.

Genital Herpes

Genital herpes; kronik, yaşam boyu süren 
viral bir enfeksiyondur. Herpes genitalis, 
cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar arasında 
en yaygın olanıdır. Genital herpese, Tip 1 ve 
Tip 2 HSV (Herpes simpleks virüs) neden 
olur. Olguların %85-95’i HSV Tip 2, %10-
15’i HSV Tip 1 vakalarıdır. Tekrarlayan ge-
nital herpes vakalarının çoğuna HSV Tip 2 
neden olur. HSV Tip 1 uçuk olarak gözle-
nen oral enfeksiyonlara sebep olmaktadır. 
Oral-genital ilişki ile bulaşarak genital her-
pese yol açabilmektedir. İnkübasyon süre-
si 1-26 gün arasında olup, çoğunlukla dört 
gün civarındadır. Henüz tanı konulamamış 
asemptomatik dönemde bulaştırıcılık oranı 
yüksektir. HSV Tip 1 ve 2 de başlangıç bul-
guları aynıdır. Eritemli cilt zemininde grup 
halinde izlenen veziküller patognomonik-

%2 krem 7 gün süreyle seçeneklerinden biri 
kullanılabilir. Partner tedavisi önerilme-
mektedir.

Vulvovaginal kandidiyazis

Kandida vajiniti, en sık Candida albicans’ın 
sebep olduğu beyaz sarımsı akıntıyla ken-
dini gösteren bir enfeksiyondur. Ayrıca 
disparoni, genital kaşıntı ve dizüri diğer 
semptomlardır. Diyabet, immünsüpresif 
kullanımı, kötü hijyen ve antibiyotik kul-
lanımı kandida enfeksiyon riskini artıran 
faktörlerdir. Kadınların yaklaşık %75’i 
hayatlarının bir döneminde vulvovaginal 
kandidiyazis geçirmekte ve %40-45’inde 
iki veya daha fazla kandida enfeksiyonu gö-
rülmektedir. Olguların %10-20’si komplike 
vulvovaginal kandidiyazis şeklinde seyret-
mektedir.
 Klinik olarak vulvar kaşıntı, ödem, ko-
kusuz peynir kesiği şeklinde vaginal akıntı 
vulvovaginal kandidiyazisi düşündürsede, 
kesin tanı vaginal akıntının mikroskobik 
incelenmesinde maya ve miçellerin görül-
mesi ile konur.
 Komplike olmayan enfeksiyonlarda tek 
doz 150 mg oral �ukonazol yeterli olmakta-
dır. Tekrarlayan, ciddi ve nonalbicans kan-
dida enfeksiyonlarında ise 1. gün, 4. gün 
ve 7. günde birer doz olmak üzere toplam 
3 doz 150 mg PO �ukonazol önerilmek-
tedir. Nonalbicans kandida enfeksiyonla-
rında klotrimazol %1 krem ve mikozanol 
%2 krem gibi topikal veya oral azol içeren 
ilaçlarla 7-14 günlük uzun süreli tedavi öne-
rilmektedir. Gebelikte sadece topikal azol 
tedavileri önerilmektedir ve tedavi için 2. 
trimesterin beklenmesi uygun olacaktır.
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 İlk klinik atak tedavisinde; günde üç kez 
ağızdan (p.o.) asiklovir 400 mg veya günde 
beş kez asiklovir 200 mg p.o 7-10 gün veya 
valasiklovir 1gr p.o. günde iki kez 7-10 gün 
veya famsiklovir 250 mg p.o. günde üç kez 
7-10 gün kullanılabilir.
 Herpes tekrarladığında atak tedavisi uy-
gulanabilir; asiklovir 400 mg p.o. günde üç 
kez beş gün, asiklovir 800 mg p.o. günde iki 
kez beş gün, asiklovir 800 mg p.o. günde üç 
kez iki gün, valasiklovir 500 mg p.o. günde 
iki kez üç gün, valasiklovir 1gr p.o. günde 
tek doz beş gün, famisiklovir 125 mg p.o. 
günde iki kez beş gün veya günde iki kez 
famisiklovir 1gr p.o. tek gün rejimlerinden 
birisi uygulanır. Lezyon belirdikten sonra 
24 saat içinde tedavi hemen başlanmalıdır.
 Baskılayıcı tedavi; asiklovir 400 mg 
p.o. günde iki kez veya valasiklovir 500mg 
günde tek doz (1 gr daha etkin) veya fam-
siklovir 250 mg p.o. günde iki kez şeklinde 
kullanılabilir. Günlük baskılayıcı tedavide, 
asiklovir ile 6 ay, valasiklovir ve famsiklovir 
ile bir yıla kadar günlük tedavinin etkinliği, 
güvenirliği gösterilmiş olup, nüksler %80 
oranında azaltılabilmektedir.
 Ciddi hastalık tedavisi; 2-7 gün boyun-
ca veya klinik iyileşme gözlemlenene kadar 
8 saatte bir asiklovir 5-10 mg/kg intravenöz 
(iv), ardından en az 10 günlük toplam tedavi-
yi tamamlamak için oral antiviral tedavidir. 
Genital herpesi olan hastaların asemptoma-
tik seks partnerleri, genital lezyon öyküleri 
açısından sorgulanmalı ve HSV enfeksiyonu 
için Tipe özgü serolojik testler önerilmelidir.

Şankroid

Gram negatif Haemophilus ducreyi’nin 
neden olduğu şankroid, Africa, Asya-Pasi-

tir. Bu veziküller, bir sinir dağılım trasesi 
ile ilgili değildir. Veziküller, püstüllere ve 
ülserlere ilerler. Sonuçta primer enfeksiyon-
da, genital ve anal bölgede ağrılı ülserler ve 
iki tara�ı ağrılı inguinal lenfadenopati ka-
rakteristiktir. 
 Tipik semptomlar, ağrı ve özellikle ka-
dınlarda vulvanın ağrılı in�amatuar şiş-
mesini ve dizüriyi içerir. Üretral lezyonlar 
kadınlarda geçici üriner retansiyona neden 
olabilir. Kadınlarda ülserasyon dışında ab-
razyon, fissür ve kaşıntı gibi cilt lezyonları 
da görülebilir. Herpes’in ciddi klinik tab-
losunda; yaygın enfeksiyon, pnömoni, he-
patit, menenjit, ensefalit görülebilir. HSV 
Tip 2 de nüks oranı HSV Tip 1’den yüksek 
olduğu için tanıda viral alt tipin belirlen-
mesi, prognoz ve takip açısından önemlidir. 
Viral kültür, herpes enfeksiyonu tanısında 
önemlidir. Yüksek spesifiteye sahip olan 
viral kültür, virüsü beş gün içinde izole 
edebilir. Veziküler lezyon varken viral yük 
yüksek olduğundan, kültür yüksek duyarlı-
lığa sahiptir. Bir nükleik asit amplifikasyon 
yöntemi olan PCR (polymerase chain reac-
tion) diğer tanı yöntemidir. Spesifik antikor 
testleri ile de geçmişte alınan enfeksiyonla 
şimdiki enfeksiyon ayrımı yapılabilir.
 Yeni edinilmiş genital herpes, ciddi ge-
nital ülserasyonlar ve nörolojik tutulum ile 
birlikte uzun süreli klinik hastalığa neden 
olabilir. Başlangıçta ilk atakta hafif klinik 
belirtilere sahip herpesli kişilerde bile şid-
detli veya uzun süreli semptomlar gelişebi-
lir. Bu nedenle, ilk genital herpes atakları 
olan tüm hastalar antiviral tedavi almalıdır. 
Onaylanmış antiviral ajanlar oral asiklovir, 
valasiklovir ve famsiklovirdir. Tedavide to-
pikal antiviral uygulama etkin değildir. 
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temik bir hastalıktır. T. pallidum, inva-
zivliği ve bağışıklık yanıtından kaçınma 
özelliği ile bilinir. Klinik belirtiler, çoğa-
lan spiroketlere verilen lokal in�amatuar 
yanıtlardan kaynaklanarak sıklıkla diğer 
hastalıklardaki belirtileri taklit eder. Has-
talık klinik bulgulara göre evrelere ayrılır. 
Primer sifilizde temastan yaklaşık üç haf-
ta sonra genital bölgede ağrısız sert ülser 
(şankr) görülür. Bilateral ağrısız inguinal 
veya bölgesel lenf nodu eşlik eder. Primer 
lezyonların ardından 6-8 ha�a sonra; ateş, 
baş ağrısı ve yanlarda, omuzlarda, kolda, 
göğüste veya sırtta, sıklıkla da avuç içlerini 
ve ayak tabanlarını içeren makülopapüler 
döküntüler görülür. Mukokutanöz lezyon-
lar ve ağrısız yaygın lenfadenopatiler diğer 
bulgulardır. Tedavi edilmeyen bireylerin 
%15-40’ında, ciddi kardiyak veya nörolo-
jik semptomların, şiddetli deri veya viseral 
lezyonların veya kemik tutulumunun gö-
rüldüğü tersiyer sifiliz gelişebilmektedir. 
Nörolojik tutulum, nörosifiliz olarak adlan-
dırılır ve sifilizin herhangi bir aşamasında 
görülebilmektedir. Daha yeni veriler, belki 
de yaygın antibiyotik kullanımı nedeniyle, 
tersiyer sifilizin günümüzde daha az yay-
gın olabileceğini düşündürmektedir. Çok 
sayıda vaka raporu ve küçük seriler, HIV 
enfeksiyonunun, sifilizli kişilerde nörolojik 
komplikasyonlara yatkınlık oluşturduğunu 
düşündürmektedir. Klinik belirti vermeyen 
ancak serolojinin pozitif olduğu olgular la-
tent sifiliz ve bir yıldan önce kazanılmış ise 
erken latent sifiliz olarak adlandırılır.
 Tanı için genital ülserden veya sekonder 
sifilizin döküntülü lezyonlarından alınan 
numunelerde karanlık alan mikroskobisi 
veya direkt �oresan antikor (DFA) testle-
ri ile mikroorganizmanın görülmesi bir 

fik bölgesi yanı sıra Latin Amerika ve Ka-
rayipler’deki ülkelerde görülebilmektedir. 
Erkeklerde kadınlara göre daha sık görülür. 
Erkekler arasında sünnetsiz olanlarda daha 
sık görülür. 1-21 gün arasında değişen in-
kübasyon süresi vardır. Ağrılı bir genital 
ülser ve hassas süpüratif inguinal adenopati 
kombinasyonu, şankroid tanısını düşün-
dürür. Ülsere eşlik eden lenfadenopatinin 
özelliği, tek tara�ı, süpüratif ve fistülize 
olma eğiliminin olmasıdır.
 Ülsere ait eksüdanın karanlık alan in-
celemesinde sifiliz etkeni görülmemesi, ül-
serlerin başlangıcından en az 7 gün sonra 
yapılan sifiliz için serolojik testin negatif 
olması; ülser eksüdası üzerinde gerçekleş-
tirilen bir HSV PCR testi veya HSV kültü-
rünün negatif olması şankroid tanısını dü-
şündürür.
 Tedavi; azitromisin 1 g p.o. tek doz veya 
se�riakson 250 mg intramüsküler veya 
sipro�oksasin 500 mg p.o. 3 gün boyunca 
günde iki kez veya eritromisin 500 mg p.o. 
7 gün boyunca günde üç kez şeklinde kulla-
nımdır. Sipro�oksasin gebelik ve emzirme 
döneminde kontrendikedir. Olgunun part-
neri de tedavi edilmelidir. Yaklaşık üç gün 
sonra başlayan ülserdeki iyileşme iki ha�a 
sürebilmektedir. HIV pozitif hastalarda ve 
sünnetsiz erkeklerde lezyon prepisyum al-
tında ise iyileşme geç olmaktadır. İnguinal 
lenf nodları (bubon) büyük ve patlamaya 
eğilimli ise aspirasyon veya eksizyon ile 
drenajı semptomatik rahatlama sağlar.

Si�liz

Spiroket olan Treponema pallidum bak-
terisinin neden olduğu sifiliz, cinsel yolla 
veya gebelikte dikey geçişle bulaşan sis-
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G verilir. Alternatif olarak 10-14 gün bo-
yunca günde bir kez 2,4 milyon ünite pe-
nisilin G i.m. ile günde dört kez probenesid 
500 mg p.o. birlikte verilebilir. Tedavi alan 
olgular 6. ve 12. aylarda nontreponemal 
(VDRL, RPR) testlerle değerlendirilmelidir. 
Tedaviye yanıtın göstergesi antikor titrele-
rinde dört kattan fazla düşüş olmasıdır. 

Lenfogranuloma inguinale

Etken Chlamydia trachomatis’in L1, L2, L3 
tipleridir. Penis, anüs veya vulvovajinal böl-
gede ortaya çıkan ağrısız ülsere lezyon, fark 
edilmeden iyileşebilir. Ülsere lezyonun ge-
rilemesinden 2-6 ha�a sonra gelişen ağrılı 
tek tara�ı süpüratif inguinal lenfadenopati 
genelde en yaygın başvuru nedenidir. Prok-
tokolit, anorektal fistül, perirektal veya de-
rin iliak lenf nodu büyümesi, üretral hasar, 
genital bölgede elefantiazise yol açabilen 
doku hasarı ve skar görülebilir. 
 Tanıda, genital veya rektal ülserler, in-
guinal lenfadenopati veya proktokolit için 
diğer etiyolojilerin dışlanması önemlidir. 
Bunun yanında kültür değerlidir. Genital 
lezyonlar, rektal bölge ve lenf nodundan alı-
nan numunelerden kültür yapılabilir. Ayrı-
ca doğrudan immüno�oresan veya nükleik 
asit tespiti ile etken gösterilebilir. Serolojik 
testlerle tanı desteklenebilir. Kompleman 
fiksasyon titreleri 64’ün üzerinde olma-
sı veya mikroimmüno�oresan titrelerinin 
256’nın üzerinde olması tanıyı doğrular.
 Tedavide, 21 gün boyunca günde iki kez 
100 mg doksisiklin p.o. veya yine 21 gün 
boyunca günde dört kez eritromisin 500 
mg p.o. verilir. Hamile ve emziren kadınlar 
için eritromisin ile tedavi önerilmektedir. 
Hastanın semptomlarının başlamasından 

yöntemdir. Kullanım güçlüğü ve kesin tanı 
koydurmaması nedeniyle karanlık alan 
mikroskobisi yaygın olarak kullanılma-
maktadır. Günümüzde tanı, serolojik teme-
le dayanan nontreponemal (RPR, VDRL) 
ve treponemal (FTA-ABS, TPHA) testlerle 
konulmaktadır. Non-treponemal tarama 
testlerinden (VDRL, RPR) biri ile elde edi-
len pozitif serolojik bulgunun, TPHA ya da 
FTA-ABS ile doğrulanması gerekir. (VDRL: 
Veneral Disease Research Laboratory, RPR: 
Rapid Plasma Reagin, TPHA: Treponema 
pallidum Hemagglutination Assay, FTA-
ABS: Fluorescent Treponemal Antibody 
Absorption). 
 Erişkinlerde primer, sekonder veya er-
ken latent sifilizin tedavisinde benzatin 
penisilin G 2.4 milyon ünite intramüsküler 
(i.m.) tek doz uygulanmaktadır. Penisilin 
alerjisi olan hastalarda, 14 günlük günde 
2 kez 100 mg doksisiklin p.o. veya 14 gün-
lük günde 2 kez 500 mg tetrasiklin p.o. re-
jimlerinden biri önerilmektedir. Penisilin 
tedavisinde baş ağrısı, kas ağrıları ve ateş 
ile kendini gösteren Jarisch-Herxheimer 
reaksiyonu olarak adlandırılan akut febril 
bir reaksiyon ortaya çıkabilir. Bu reaksiyon 
gebelerde fetal distres ve prematur eyleme 
sebep olabilir. Tedavide antipiretikler ya-
rarlı olabilse de reaksiyonu önleyici özelliği 
yoktur.
 Geç latent sifiliz veya nörosifiliz bulgu-
su olmayan tersiyer sifilizde benzatin peni-
silin G 2.4 milyon ünite i.m. ha�ada bir, üç 
ha�a süresince verilir. Doksisiklin tedavisi-
nin dört ha�a verilmesi alternati�ir.
 Nörosifiliz ve sifilitik göz hastalığı du-
rumunda 10-14 gün boyunca her dört saatte 
bir 3-4 milyon ünite i.v. kristalize penisilin 
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mg Eritromisin p.o. veya günde iki kez p.o. 
Trimetoprim-sülfametoksazol (160 mg/800 
mg) dur. Tedavi uzun süreli ve lezyonlar 
kaybolana kadar sürdürülmelidir.

3. GENİTAL SİĞİLLER

İnsan papilloma virüs (HPV) enfeksiyonu

Yaklaşık 100 tipi tanımlanan HPV’nin en 
az 40 tanesi genital bölgeyi enfekte edebil-
mektedir. Onkojenik, yüksek riskli HPV 
enfeksiyonu servikal, penil, vulvar, vajinal, 
anal ve orofaringeal kanserlere ve kanser 
öncülerine neden olur. HPV ilişkili servi-
kal kanserlerin %99’dan fazlasında ve anal 
kanserlerin %84’den fazlasında yaygın ola-
rak HPV 16 ve 18 tespit edilmiştir. Onkoje-
nik olmayan, düşük riskli HPV enfeksiyo-
nu, HPV Tip 6 ve 11, dış genital bölgenin 
herhangi bir yerinde gözle görülebilen geni-
tal siğillere (condylomata accuminata, kon-
dilom) neden olur. 
 Üroloji kliniklerine başvuran erkekler-
de idrar örneklerinin %6’sında HPV sap-
tanmıştır. İnfertilite tedavisi için başvuran 
430 erkeğin katıldığı bir kesitsel çalışma, 
semen numunelerinin % 14.9’unda HPV 
tespit etmiştir. Ancak semendeki HPV 
varlığı, bozulmuş semen kalitesi ile ilişkili 
bulunamamıştır. Buna karşılık bir meta-
analiz, hastaların % 4.5-15.2’sinde seminal 
HPV’nin erkek fertilitesinde azalma ile iliş-
kili olduğunu bildirmiştir.
 HPV doğrudan ciltten cilde veya muko-
zal temas yoluyla yayılır. Çok sayıda cinsel 
partnerin olması, homoseksüel ilişki, siga-
ra, bağışıklık sisteminin zayıf olması, sün-
netsiz olma gibi risk faktörleri tanımlan-
mıştır.

önceki 60 gün içinde cinsel temasta bulu-
nan kişiler, 7 gün boyunca günde iki kez, 1 
g tek doz azitromisin p.o. veya 100 mg dok-
sisiklin p.o. ile tedavi edilmelidir.

Granuloma inguinale (Donovanozis)

Hücre içi gram negatif bakteri olan Kleb-
siella granulomatis’in (önceden Calymma-
tobacterium granulomatis olarak adlan-
dırılan) neden olduğu genital ülseratif 
bir hastalıktır. Hastalık Amerika Birleşik 
Devletleri’nde nadiren görülse de Hindis-
tan dahil olmak üzere bazı tropikal ve ge-
lişmekte olan bölgelerde endemiktir. Ge-
nellikle bölgesel lenfadenopati olmaksızın 
genital veya perine üzerinde ağrısız, yavaş 
ilerleyen ülseratif lezyonlar görülür. Subku-
tan granülomlar (psödobubolar) da oluşa-
bilir. Lezyonlar oldukça vasküler olup ka-
namaya eğilimlidir. Enfeksiyonun pelvise 
yayılması ile ekstra genital enfeksiyon olu-
şabilir. Karın içi organlara, kemiklere veya 
ağıza yayılabilir.
 Etken ajanın kültür yöntemi ile tanısı 
güçtür. Lezyondan alınan örneğin karanlık 
saha incelemesinde hücre içi organizmala-
rın (Donovan cisimcikleri) saptanması tanı 
için karakteristiktir.
 Tedavide birkaç antimikrobiyal rejim 
etkili olmuştur. Ancak yalnızca sınırlı sayı-
da kontrollü çalışma yayınlanmıştır. Öneri-
len tedavi, tüm lezyonlar tamamen iyileşe-
ne kadar ve en az üç ha�a boyunca ha�ada 
tek doz 1 gr veya günde tek doz p.o. 500 mg 
azitromisin olup alternatif tedaviler; en az 
3 ha�a boyunca ve tüm lezyonlar tama-
men iyileşene kadar günde iki kez 100 mg 
doksisiklin p.o. veya günde iki kez 750 mg 
sipro�oksasin p.o. veya günde dört kez 500 
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yicidir. HPV ile ilişkili hastalıklar için ön-
leyici müdahale olarak erkek sünneti yapıl-
ması önerilmektedir. 
 Amerika Birleşik Devletleri’nde ruhsat-
landırılmış birkaç HPV aşısı vardır: HPV 
Tip 16 ve 18 ile enfeksiyonu önleyen biva-
lan aşı (Cervarix), HPV Tip 6, 11, 16 ve 18 
ile enfeksiyonu önleyen kuadrivalan aşı 
(Gardasil) ve HPV Tip 6, 11, 16, 18, 31, 33, 
45, 52 ve 58 ile enfeksiyonu önleyen 9-va-
lanlı aşı. Ancak erkeklerin rutin aşılaması 
günümüzde Avustralya, Kanada, ABD ve 
Avusturya dâhil olmak üzere sadece birkaç 
ülkede uygulanmaktadır. Erkek olguda aşı-
lamanın amacı, dış genital lezyonların ve 
genital siğillerin önlenmesi, anal ve penis 
kanserlerinin yanı sıra baş ve boyun kan-
serlerinin oranını azaltmaktadır. HPV aşısı, 
bireyin HPV durumundan bağımsız olarak 
genital HPV ile ilişkili hastalıklara karşı 
orta derecede etkilidir. Daha önce HPV ile 
karşılaşmamış erkeklerde daha yüksek aşı 
etkinliği gözlenmiştir. Cinsel aktivitenin 
başlangıcından önce aşı kaynaklı optimum 
koruma sağlamak amacıyla erkek ve kız ço-
cuklara erken HPV aşısı önerilmektedir.

4. PARA ZİTER ENFEKSİYONL AR

Pedikulozis pubis

İnsan kasık biti olan Phthirus pubis’in se-
bep olduğu paraziter bir enfeksiyondur. 
Genellikle kasık ve pubik alanda yerleşim 
gösterir. Etkilenen bölgede ürtiker benzeri 
reaksiyona neden olarak yoğun kaşıntıya 
sebebiyet verir. Kasık kılları arasında bitin 
veya kıl dibine yakın şekilde yumurtaların 
görülmesi ile tanı konur. Tedavide permet-
rin %1’lik krem etkilenen alana sürülüp 10 

 İnsan papilloma virüsünün temizlenme 
süresi 1,3 ila 42,1 ay arasında değişmektedir. 
HPV genotipinin, hastaların özelliklerinin 
ve etkilenen vücut bölgesinin bu durumda 
rolü vardır. Yüksek riskli HPV varyantları-
nın en yüksek insidansına sahip olan HPV 
16’da temizlenme oranı en düşüktür.
 Günümüzde erkeklerde HPV için onay-
lanmış bir test yoktur. HPV lezyonlarını 
tanımlamak için fizik muayene değerlidir. 
Subklinik HPV lezyonlarını teşhis etmek 
için bir asetik asit testi yapılabilir. Tanı ke-
sin değilse veya kanser şüphesi varsa biyop-
si yapılmalıdır. İntraüretral kondilomlar 
genellikle distal üretral meatusla sınırlı ola-
rak nadir görülürler. Üretrosistoskopi, int-
raüretral ya da mesane siğillerinin varlığını 
teşhis etmek için kullanılabilir.
 HPV enfeksiyonlarının yaklaşık %90’ı 
herhangi bir sorun oluşturmadan iki yıl 
içinde vücut tarafından temizlenir. Bunun-
la birlikte, HPV enfeksiyonu anogenital si-
ğiller olarak ortaya çıktığında, bulaşmasını 
önlemek ve rahatsızlığı en aza indirmek 
için tedavi gereklidir.
 Kendi kendine uygulamaya uygun teda-
viler; on altı ha�a boyunca ha�ada üç kez 
gece yatarken tüm dış siğillere uygulanan 
imikimod % 5 krem veya sinekateşin %10-
15’lik veya günde iki kez, üç gün, ardından 
dört gün dinlenme, dört veya beş ha�a uy-
gulanan % 0.5’lik podofilotoksindir. Hekim 
tarafından uygulanan tedaviler: kriyotera-
pi, eksizyon, elektrocerrahi, elektrokoter ve 
lazer tedavisidir. Tüm müdahaleler arasın-
da, nüks riskini en aza indirmede cerrahi 
eksizyon en etkili tedavi olarak görünmek-
tedir. Tedavi seçiminde siğil sayısı, boyutu, 
yeri, hasta tercihi, hekim deneyimi belirle-
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5.  HIV (Human Immunode�ciency Virus)

HIV retrovirüs ailesinde yer alan bir RNA 
virüsüdür ve HIV-1 ve HIV-2 olmak üzere 
iki tipi vardır. HIV-1 tüm dünyada ve ABD 
de yaygın iken, HIV-2 Batı Afrika’da ve 
Portekiz gibi bazı Avrupa ülkelerinde yay-
gındır.
 Ülkemizde Sağlık Bakanlığı verilerine 
göre 1985 yılından 31 Ocak 2021 tarihine 
kadar doğrulama testi pozitif tespit edilerek 
bildirimi yapılan 26.447 HIV (+) kişi ve 1974 
AIDS vakası mevcuttur. Vakaların % 81.05’i 
erkek, % 18,95’i kadın olup % 15,6’sı yabancı 
uyruklu kişilerden oluşmaktadır. Vakaların 
en fazla görüldüğü yaş grubu, 25-29 ve 30-
34 yaş grubudur. Bulaş yoluna göre dağılı-
mına bakıldığında, vakaların % 47,2’inin 
cinsel yolla bulaşmakta olduğu, cinsel yolla 
bildirilen bu vakaların % 68,8’inin bulaşma 
yolunun heteroseksüel cinsel ilişki olduğu 
bilinmektedir. Ayrıca, vakaların %1,1’inin 
bulaşma yolu damar içi madde kullanımı 
olup, % 51.3’ünün bulaş yolu bilinmemek-
tedir. Dünyada ise DSÖ 2020 verilerine göre 
37.6 milyon HIV ile yaşayan insan mevcut 
olup bunların üçte ikisi Afrika ülkelerinde-
dir. Ayrıca 2020 yılında 690.000 kişi HIV 
ile ilgili nedenlerden yaşamını kaybetmiş 
ve 1.5 milyon kişi yeni enfekte olmuştur.

Primer HIV enfeksiyonu: %50-70 oranın-
da virüsün alınmasından yaklaşık 3-6 ha�a 
sonra görülür. Ateş, halsizlik, lenfadenopati 
ve deri döküntüsü, kilo kaybı, oral ülser gibi 
spesifik olmayan belirtiler ile karakterize-
dir. Semptomlar bir veya birkaç ha�a içinde 
virüse immün cevaba veya plazmadaki vi-
rüs miktarına bağlı olarak ortaya çıkar.

dakika sonra yıkanmalıdır. Semptomlar 1 
ha�a içinde kaybolmamışsa tedavi tekrar-
lanır. Alternatif olarak da tek doz 250 μg/
kg oral ivermektin, 2 ha�a sonra tekrar edi-
lecek şekilde verilebilir. Dirençli olgularda 
%5 malathion solüsyonu uygulanması ve 
8-14 saat sonra uygulama bölgesinin yıkan-
ması önerilen tedavidir. Hastanın cinsel 
partneri de tedavi edilmeli, kıyafetleri ve 
kontamine olabilecek diğer eşyaları temiz-
lenmelidir.

Scabies (Uyuz)

Scabies (uyuz); Sarcoptes scabie adı verilen 
akarların sebep olduğu tüm dünyada yay-
gın olarak görülen bir hastalıktır. Gözle gö-
rülemeyen ancak mikroskopla seçilebilen 
akarlar insan derisinde tüneller açarak bu 
tünellerin içinde yaşar. Sıklıkla cinsel te-
masla bulaşır ve inkübasyon süresi 2-6 haf-
tadır. Uyuzun en önemli belirtisi şiddetli 
gece kaşıntısıdır. Kendisi, yumurtaları veya 
dışkılarına karşı oluşan immün reaksiyon 
sıklıkla izlenen kaşıntının nedenidir. Uzun 
papüller tarzındaki lezyonlar patojenin 
yerleştikleri bölgelerdir. Tanı papüllerin 
yağlı bistüri ile kazınarak etkenin toplanıp 
mikroskobik değerlendirilmesi ile müm-
kündür. Tedavide boyun altı tüm vücut 
bölgesine permetrin %5 krem uygulanarak 
8-14 saat sonra vücudun yıkanması öneri-
lir. Alternatif olarak tek doz 200 μg/kg oral 
ivermektin ve bunun 2 ha�a sonra tekrarı 
tedavisi de uygulanabilir. Hasta ile beraber 
ev halkı ve kişiyle doğrudan ve uzun süreli 
yakın teması olanların da tedavi edilmesi 
gerekir. Uyuz hastası ve evde beraber yaşa-
dığı kişiler tarafından kullanılan giysiler, 
çarşa�ar ve havlular temizlenmelidir.
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sağlanabilmektedir. Akut dönemde şüphe-
lenip tetkik yapmak önemlidir. Çünkü bu 
dönemde plazmada ve genital sekresyon-
larda çok miktarda virüs bulunmaktadır ve 
bulaştırıcılığı yüksektir. Ancak bu dönem-
de yapılan testler sıklıkla negatif saptan-
makta ve hastalarda genellikle nonspesifik 
semptomlar bulunmaktadır. Bu yüzden 
CBYE açısından risk taşıyan bireylerde, 
HIV akla getirilmelidir. Böylece hastalığın 
erken dönemlerde yakalanma ihtimalini 
artırıp hastalar için uygun ve efektif tedavi 
imkânları sağlanabilir.
 Tanı, serolojik olarak HIV-1 ve HIV2 ye 
karşı gelişen antikorların veya virolojik ola-
rak HIV virüs antijenleri ya da RNA’sının 
saptanmasıyla konulur. HIV tanısı doğru-
landıktan sonra, multidisipliner yaklaşımla 
hızlıca tedaviye başlanmalıdır. Tedavide re-
vers transkriptaz inhibitörleri (zidovudin, 
didanozin, zalsitabin, stavudin, lamivudin, 
nevirapin, delavirdin), proteaz inhibitörleri 
(saquinavir, ritonavir, indinavir, nelfinavir) 
ve füzyon inhibitörleri kullanılır.
 Hastalıktan korunma ve hastalığı önle-
mede, kondom kullanımı, CYBE’lerin ön-
lenmesi, cinsel sağlık eğitimi ve antiretrovi-
ral ajanlarla tedavi önemlidir. Ayrıca rutin 
Üroloji pratiğinde CYBE tanısı konulan 
hastalar ya da risk alındaki kişilerde HIV 
olasılığı da akla getirilmeli ve araştırılma-
lıdır.
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Pulmoner veya abdominal sepsisin aksine, 
ürosepsise sıklıkla tek bir mikroorganizma 
neden olmaktadır. Bakteriyel direncin hız-
la artması nedeniyle mikrobiyal patojeni 
hızlı bir şekilde izole etmek çok önemlidir, 
çünkü uygun bir küratif tedavi ile ESBL 
(extended spectrum beta lactamase) üre-
ten mikroorganizmalarla gelişen enfeksi-
yon vakalarında dahi hayatta kalma şansı 
önemli ölçüde artmaktadır (4, 5). Ürosep-
sis için en sık gözlenen nedenler arasında 
konjenital anomaliler, üriner sistem taş 
hastalığı veya üriner sistemin herhangi bir 
bölgesinde staza neden olan ve idrarın nor-
mal akışını engelleyen obstrüksiyonlar yer 
almaktadır. Bunların dışında ürolojik giri-
şimler ve transrektal ultrasonografi eşliğin-
de alınan prostat biyopsileri de ürosepsise 
neden olabilmektedir. Son zamanlarda an-
tibiyotiklerin yanlış ve gereksiz kullanımı 
sonucunda gelişmiş olan direnç nedeniyle 
� orokinolon gibi üroloji pratiğinde sık kul-
lanılan antibiyotiklerle sağlanan cerrahi 
pro� aksi yetersizliği de ürosepsis nedenleri 
arasında yer almaya başlamıştır (6). 

GİRİŞ

Ürosepsis, idrar yolundan ve/veya erkek 
genital organlarından kaynaklanan enfek-
siyona, konağın düzensiz tepkisinin neden 
olduğu yaşamı tehdit eden çoklu organ iş-
lev bozukluğu durumudur. Ürosepsis, tüm 
sepsis vakalarının %20-30’unu oluşturur 
ve potansiyel olarak septik şoka, tek başı-
na sepsise göre daha şiddetli bir hastalığa, 
yüksek morbidite ve mortaliteye yol açabi-
lir (1, 2). Hipotansiyon gelişmesinden sonra 
başlanan gecikmiş tedavi mortalitede %7,6 
artışla sonuçlandığından, ürosepsisi hızlı 
bir şekilde tanımak ve zamanında etkin te-
davi sağlamak çok önemlidir (3). Sepsis ve 
ürosepsis nadir görülmemekte, genel olarak 
yılda 31,5 milyon vakayı teşkil etmektedir 
ve bu vakaların 5 milyonundan fazlasının 
ölümle sonuçlandığı tahmin edilmektedir. 
Ayrıca, sepsis geçiren hastaların yaklaşık 
%20’sinde kognitif veya fiziksel sekel kala-
bildiği bildirilmiştir (2). Diğer sepsis tiple-
rinin aksine ürosepsiste en sık izole edilen 
patojen Escherichia coli’dir ve bunu diğer 
Enterobacteriaceae türleri izlemektedir. 
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tedir. Kompleman sistemi sepsiste aktive 
olmaktadır. Hematopoetik büyüme fak-
törleri uyarılmakta, nötrofillerin salın-
masına ve yeni nötrofillerin oluşumuna 
yol açmaktadır. Ayrıca, nötrofiller aktive 
olmakta, proteazlar ve serbest oksijen ra-
dikalleri gibi bakterisit maddeler üretil-
mektedir. B ve T lenfositleri, antikorların 
sentezi ve hücresel bağışıklık sistemi uyarı-
lır. İkincil aracılar bu süreci güçlendirerek 
şiddetli bir pro-in�amatuar reaksiyona yol 
açmaktadır. Bu süreçte kas proteinleri bo-
zulmakta ve salınan amino asitler antikor 
sentezi için kullanılmaktadır. Endotel hüc-
relerinde PAF ve nitrik oksit üretimi tetik-
lenmekte, bu da hipotansiyona yol açmak-
tadır. Endotel hücrelerinin zarar görmesi 
aynı zamanda dokularda ödem oluşumuna 
yol açmaktadır. Endotelyal pro-koagülatör 
aktivite ve plazminojen-aktivatör inhibitör 
maddenin sentezi artmaktadır. Bu durum 
da pıhtılaşma sistemini aktive etmektedir 
(8, 9, 13). Pıhtılaşma sisteminin aktive ol-
ması ve Protein C gibi antikoagülan me-
kanizmaların inhibe edilmesi, tromboza 
ve yaygın damar içi pıhtılaşmaya yatkınlık 
yaratmaktadır. 
 Bununla birlikte parasempatik sistem, 
sempatik sistem ve enterik sinir sistemin 
bileşenlerini oluşturduğu otonom sinir sis-
temi ve hipotalamo-hipofiz-adrenokortikal 
sistem, bağışıklık sistemi çapraz ilişki göste-
rip birbirlerini regüle ederler (14). Sempatik 
sistem, lenfoid organları uyarır ve düzenler. 
Noradrenalin makrofaj yüzeyindeki α 2 re-
septörlerini uyararak TNF-a salınmasına 
neden olurken, β‐reseptörlerinin uyarılması 
ise pro‐in�amatuar sitokinlerin salınımını 
inhibe etmektedir (15). Pro-in�amatuar si-
tokinler, hipotalamustaki sempatik merkezi 

SEPSİS VE SIRS MEKANİZMASI

Sepsis birçok antagonistik mekanizmayı 
içinde barındıran dinamik bir sendrom-
dur. Toll benzeri reseptörler (örn., TLR-2, 
TLR-4) ve hasarla ilişkili moleküler örgü 
reseptörleri gibi patern tanıma reseptörle-
rinin situmulasyonu ve büyük miktarlarda 
proin�amatuar sitokinlerin (örn., IL-1 ve 
IL-6) sekresyonu sonucu konak immun sis-
temi stimüle olmaktadır (7). Klinik olarak 
hiperin�amatuar cevap ve ardından devam 
eden süreçte anerji veya immunoparalitik 
bir yanıt olarak karşımıza çıkabilmektedir. 
Çoğunlukla bakteriler tarafından lipopo-
lisakkarit salınımını takiben lökositler ta-
rafından sitokinlerin sentezlenmesi ve sa-
lınımı ile in�amatuar yanıt başlamaktadır. 
Gram-negatif bakterilerin lipopolisakkarit-
leri ve Gram-pozitif bakterilerin peptidogli-
kan, teikon veya lipoteikon asitleri (PAMP) 
makrofaj, nötrofil ve endotel hücreleri üze-
rindeki TLR-2 ve CD-14 gibi hücresel re-
septörlere bağlanmaktadır (8). IL-1, IL-6, 
IL-8, TNF ve PAF gibi mediatör sitokinle-
rin transkripsiyonunu indükleyen nükleer 
faktör‐κB ve protein‐kinaz C vb. hücre içi 
haberciler aktive edilir. Bu faktörler, ke-
mokinler, prostaglandinler, tromboksan, 
lökotrien veya nitrik oksit gibi mediatör-
leri aktive veya antagonize edebilmektedir 
(9-11). Ayrıca IL-17 sitokinler, lenfositler ve 
fagositler arasındaki çapraz iletişimi sağla-
makta, böylece doğal ve adaptif bağışıklık 
sistemini birbirine bağlamaktadır (12). Di-
ğer sepsis türlerinde olduğu gibi ürosepsiste 
de, konakçının tepkisi ciddiyeti belirlemek-
te ve sonucu açıkça etkilemektedir. 
 Sepsis aynı zamanda kompleman siste-
mi ve otonom sinir sistemini tetiklemek-
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17). Önemli bir nokta da, dalağın vagal dal-
ları dalakta sitokin sentezini baskılayabilir 
(12). 
 Sepsis sırasında kortikosteroidler gibi 
steroid hormonları veya seks hormonları, 
özellikle de testosteron etkilenir. Makrofaj 
inhibe edici faktör hipotalamus, hipofiz ve 
adrenal bezler tarafından salgılanır ve kor-
tikosteroidin anti-in�amatuar aktivitesini 
antagonize eder (12). 
 Sepsiste sistemik semptomları olan has-
talar için SOFA (Sequential [Sepsis-related] 
Organ Failure Assessment) skoru ya da qu-
ick SOFA kriterleri ile değerlendirilmekte-
dir (Tablo 1) (18). Sepsis hastanın immun 

ve adrenokortikotropik hormonun ekspres-
yonunu indükleyen ve hipotalamo-hipofiz-
adrenokortikal aksı aktive eden hipotala-
mik merkezleri uyarmaktadır. Ardından, 
kortizol adrenal bezlerden salınır, nükleer 
faktör‐κB’yi baskılayarak ve anti ‐ in�ama-
tuar IL ‐ 4 ve 10’u artırarak anti‐in�amatu-
ar yanıta yol açmaktadır (16). Parasempatik 
sistem, vagal sinir yoluyla veya asetilkolin 
reseptörleri aracılığıyla in�amasyonu algı-
layarak beyindeki belirli merkezlere etki et-
mektedir. Asetil-kolin salınımı, TNF-α gibi 
pro-in�amatuar sitokinlerin ve ayrıca koli-
nerjik anti-in�amatuar yol olarak adlandı-
rılan HMGB1 salınımını azaltmaktadır (12, 

Tablo 1. Sepsis Tanısında kullanılan SOFA ve Quick SOFA Kriterleri
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üriner sistem strelizasyonu sağlanmadan 
yapılan peruktan nefrolitotomi, üretero-
renoskopi, retrograd intrarenal cerrahi vb. 
endoürolojik girişimler, transrektal prostat 
iğne biyopsisi, üretra darlıklarının endos-
kopik veya açık cerrahi ile tedavisi ve tran-
süretral prostat rezeksiyonlar gibi ürolojik 
girişimler ürosepsis gelişimi açısından risk 
faktörleri arasında yer almaktadırlar. Ay-
rıca yapılan endoürolojik vakalarda üriner 
sistem steril olmasına rağmen uzun süren 
cerrahi, birden çok veya büyük taşlara mü-
dahale, üst üriner sistemde yüksek basınca 
neden olan işlemler yine ürosepsis için risk 
oluşturmaktadırlar. Literatürde retrograd 
intrarenal cerrahi (RIRS) operasyonu olan 
hastalarda böbrek fonksiyon bozukluğu ol-
ması, operasyon süresinin 60 dk’dan fazla 
olması, hastanın 40 yaş altı olması, rezidü 
taş miktarı gibi faktörlerin operasyon son-
rasında enfeksiyöz komplikasyonları art-
tırdığı gösterilmiştir (20). Yine böbrek taşı 
tedavisinde uygulanan perkütan nefrolito-
tomide (PCNL) ürosepsis gelişimi açısından 
ana risk faktörlerinin artmış intrapelvik ba-
sınç, taş yükü, kompleks taş varlığı, operas-
yon süresi, rezidü taş varlığı olduğu göste-
rilmiştir (21-23). Transrektal biyopsi için de 
daha önce antibiyotik kullanımı olan has-
talarda biyopsi sonrası enfeksiyon ve üro-
sepsise daha fazla rastlanmıştır. Transrek-
tal USG eşliğinde prostat biyopsisi sonrası 
enfeksiyoz komplikasyonlarda en önemli 
faktörün diyabet varlığı olduğu bunun ya-
nında daha önce üriner sistem enfeksiyonu 
geçirmiş olmak veya yakın zamanda anti-
biyotik kullanımı, yurt dışı seyahat öyküsü 
ve daha önce biyopsi öyküsünün enfeksiyoz 
komplikasyonları arttırdığı bildirilmiştir 

sisteminin enfeksiyona karşı verdiği dü-
zensiz ve aşırı yanıtın neden olduğu organ 
disfonksiyonu olarak tanımlanmaktadır. 
Organ disfonksiyonu ise SOFA ya da quick 
SOFA kriterleriyle belirlenir. SOFA sko-
runda 2 ya da daha fazla artış organ dis-
fonksiyonu ile ilişkilidir. Quick SOFA kri-
terlerinde ise 2 ve üzeri skor kötü prognoz 
göstergesidir.

ÜROSEPSİS RİSK FAKTÖRLERİ

Ürosepsisin üroloji pratiğinde önemli mor-
talite ve morbidite nedeni olması sebebiy-
le literatürde sepsis gelişimi için birçok 
risk faktörü tanımlanmıştır. Bu faktörler 
hastaya yapılan cerrahi müdahaleye bağlı 
değişmekle birlikte genellikle birden faz-
la risk faktörü sepsis gelişimine neden ol-
maktadır. Sıklıkla üreteral taş, tümörler, 
üreteral striktürler, üreterosel, polikistik 
böbrek hastalığı ve gebelik gibi üriner obs-
truksiyon yaratan nedenler, enfeksiyona 
yatkınlığı arttırdığı gibi verilen tedavilerin 
etkinliğini de azaltarak ürosepsise yol aça-
bilmektedir (19). Bunlara ek olarak, immün 
sistemi baskılayan diabetes mellitus, AIDS, 
kronik böbrek hastalığı gibi hastalıklar, 
transplantasyon veya otoimmun hastalıklar 
nedeniyle immünsupresif kullanımı, kemo-
terapi sonrası gelişen nötropeni, ve kronik 
steroid kullanımı ürosepsis gelişimi açı-
sından yüksek risk oluşturmaktadır. Kalıcı 
üretral kateterler, nefrostomi ya da double 
j stent gibi yabancı cisimler, nörojen mesa-
ne ve vezikoüreteral re�ü gibi üriner siste-
mi etkileyen patolojiler ürosepsis oluşumu 
açısından risk faktörüdür. Son olarak da, 
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mm Hg
•	 Lökosit: ≥ 12.000/μl veya ≤ 4.000/μ 

ile karakterize SIRS kriterleri uyarı 
semptomlarıdır. Ancak, son çalış-
malarda SIRS kriterleri sepsise dahil 
edilmemiştir (18). 

 Bu bulgulara ateş, bulantı-kusma, �ank 
ağrı, kosto-vertebral açı hassasiyeti, dizü-
ri, üriner retansiyon, sık idrara çıkma, er-
keklerde skrotal ya da prostatik ağrı eşlik 
edebilir. Ürosepsisten şüphelenildiğinde, 
hastadan idrar tahlili, rutin biyokimyasal 
analizle birlikte böbrek ve karaciğer fonksi-
yon testleri, serum in�amatuar markerları, 
idrar kültürü, çi� kol kan kültürü alınma-
lıdır. Eğer üriner sistem apsesi varsa, uygun 
hastalarda apse drene edilip drenaj sıvısın-
dan kültür gönderilmelidir.
 Ürosepsiste USG veya BT etyoloji açı-
sından erken dönemde yapılmalıdır. Ultra-
sonografi kolay ulaşılabilir, maliyeti düşük, 
noninvaziv bir tetkiktir. Ayrıca kontrast 
madde ihtiyacının olmaması ve radyasyon 
kullanılmaması bu tetkikin avantajlarıdır. 
Üriner sistem taşlarının, hidronefroz ve 
piyonefrozun görüntülenmesinde yararlı-
dır. Ancak hem cihaz kalitesine hem de uy-
gulayan doktorun deneyimine bağımlı bir 
tetkiktir. Ultrasonografi akut pyelonefritte 
parankimal patolojileri göstermede BT veya 
MRI daha az sensiti�ir. Bilgisayarlı tomog-
rafi özellikle apselerin, perirenal patoloji-
lerin veya üriner sistem obstrüksiyonunun 
değerlendirilmesi açısından daha faydalı-
dır. MRI kontrast madde allerjisi olan, böb-
rek yetmezliği veya gebelik gibi nedenlerle 
radyasyondan kaçınılan hastalarda önemli 
bir tetkiktir.

(24, 25). Bu işlemler öncesinde idrar kültür-
lerinin alınması enfeksiyöz komplikasyon-
ları azaltmakta oldukça önemlidir.

PATOJENLER

Ürosepsis; diğer sepsis türlerinden farklı 
olarak sepsise neden olan en sık patojenler 
gram negatif bakteriler ve bunların içinde 
de Escherichia coli olup bu oran (%52)’dir. 
Geri kalan diğer önemli patojenler ise; Pro-
teus spp, Enterobacter spp, Klebsiella spp, 
P.Aeruginosa ve Enterococci gibi bakteri-
lerdir (26).
 Geleneksel bilgilerin aksine, idrarın ste-
ril olmadığı son yıllarda yapılan çalışma-
larda gösterilmiştir. Yapılan 16S ribozomal 
RNA skeanslama sonrası üriner sistem en-
feksiyonu semptomu olmayan sağlıklı erkek 
ve kadınların idrar analizinde birçok bak-
teri türü saptanmıştır(27). Bu nedenle, ne 
zaman ve nasıl bakteriüriyi tedavi etmemiz 
gerektiği ve bunun tüm bakterileri eradike 
etmeden yapmayı belirlememiz gerektiği ve 
de sağlığı iyileştirirken üriner sistem mic-
robiomasını da tekrar eski sağlıklı hale ge-
tirmek olduğu vurgulanmaktadır (28). 

TANI

Ürosepsis erken tanı konulması ve acil mü-
dahele edilmesi gereken hayati tehdit eden 
bir durumdur. Sepsis farklı klinik semp-
tomlarla karşımıza çıkabilir. Semptomlar 
genellikle non-spesifik olabilmektedir.

•	 Vücut ısısının ≥ 38 °C veya < 36 °C 
olması

•	 Taşikardi: ≥ 90 atım/dakika
•	 Takipne: ≥ 20 soluk/dakika
•	 Respiratuvar alkaloz: PaCO2 ≤ 32 
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CRP ve prokalsitonin en sık kullanılan bi-
yobelirteçlerdendir.

C. Mid-regional Proadrenomedullin (MR-
proADM)

Adrenomedullin; in�amasyon sürecinde 
ve sepsisten septik şoka ilerlemede rol oy-
nayan başta vasküler endotelyal hücreler 
olmak üzere çeşitli organ ve dokulardan 
salgılanan bir moleküldür. Vücuttaki ge-
nel etkileri: vazodilatasyon, pozitif inotrop 
etki, diürezis, natriürezis ve bronkodila-
tasyondur. Aktif adrenomedullinin kanda 
tespiti zordur. Mid-regional Proadreno-
medullin (MR-proADM); aktif adrenome-
dullin seviyelerini gösteren bir belirteçtir. 
Mid-regional Proadrenomedullin (MR-
proADM); farklı derecelerde organ yetmez-
liği olan sepsis ya da septik şoktaki hastala-
rın tanı ve prognozunu belirleme açısından 
önemli bir belirteçtir (31).

D. Serum Laktat Düzeyi

Serum Laktat düzeyi, organ disfonksiyo-
nun belirteçidir. Sepsiste mortalite ile ilişki 
olduğundan yakından izlenmelidir.

E. Interlökin-6 (IL-6)

IL-6 proin�amatuar sitokin olmakla birlik-
te sepsisle ilişkili belirteçtir. İn�amasyon, 
malignite, nekroz gibi patolojilerde makro-
faj, fibroblast, T-lenfosit, endotel gibi hücre-
lerden sentezlenir. Enfeksiyon oluştuğunda 
seviyesi hızla artan hassas bir biyobelirteç-
tir. Ürosepsis semptomları başlamadan 2 
saat önce kanda en yüksek seviyeye ulaşır. 
Bu amaçla bazı çalışmalar ürosepsis olu-
şumunu tanımlamak için en erken ve en 

SEPSİS BİYOMARKERLARI 

A. C-Reaktif Protein (CRP)

Karaciğerde üretilen bir akut faz reaktanı-
dır. İn�amasyon başlangıcından 24–36 saat 
sonra üretilmeye başlar. CRP, Gram pozi-
tif ve Gram negatif bakterilere bağlanarak 
lökositlerin adhezyonunu ve komplemana 
bağımlı yolak ile bakterilerin fagosite edil-
melerini sağlar. Sağlıklı bireylerde kan CRP 
düzeyi <5 mg/L’dir ve bakteriyel ve viral 
enfeksiyonlarda kan CRP farklı düzeylerde 
yükselir. Otoimmun hastalıklar, onkolojik 
patolojiler ve cerrahi sonrasında yükselen 
nonspesisi� bir markerdır. High sensitive 
CRP (hs-CRP) ise daha düşük seviyelerdeki 
CRP değerini ölçen, özellikle iskemik SVO 
ya da kalp hastalığı taramalarında kullanı-
lan bir markerdır. Bazı çalışmalarda per-
kütan nefrolitotomi operasyonundan önce 
ölçülen hs-CRP/Albumin oranı yüksek 
olan hastalarda PCNL operasyonu sonra-
sı enfeksiyon ve SIRS görülme olasılığının 
arttığı bildirilmiş (29).

B. Prokalsitonin

Mevcut sepsis markerları içerisinde en de-
ğerli biyomarker prokalsitonin’dir. CRP’ ye 
kıyasla daha spesifik bir markerdir. Bakte-
riyel enfeksiyonun diğer enfeksiyon türle-
rinden ayırt edilmesinde daha etkindir (30). 
0,5 ng/mL’nin altındaki değer ciddi sepsis 
ya da septik şoku dışlarken 2 ng/mL’nin 
üzerindeki değerler ise ciddi sepsis ya da 
septik şok’u düşündürür. Febril idrar yolu 
enfeksiyonu olan hastalarda prokalsitonin 
0,25 ng/mL cuto� değerinin bakteriyemiyi 
%95 sensitivite, %50 spesifite ile belirlediği 
bulunmuştur. Sonuç olarak güncel pratikte 
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yenlere rehberlik edebileceği öngörülmek-
tedir (33).

ÜROSEPSİS TEDAVİSİ VE 
YÖNETİMİ

Ürosepsis yönetimi; yoğun bakım uzmanı 
ve enfeksiyon hastalıkları uzmanıyla mul-
tidisipliner yaklaşım gerektirmektedir. Ya-
kın mönitörizasyon takibi nedeniyle yoğun 
bakımda takip edilmelidir.
 Genel olarak ürosepsis tedavisi 3 ana ka-
tegoriden oluşur:

•	 Nedene yönelik: Enfeksiyon odakla-
rının ortadan kaldırılması ve antibi-
yoterapi

•	 Destekleyici tedaviler: Hemodina-
mik ve Pulmoner stabilizasyon

•	 Ek/Yardımcı tedaviler: Glukokorti-
koid ve İnsülin tedavisi (26)

A. Nedene Yönelik Tedaviler

(Antibiyoterapi tedavisi ve enfeksiyon 
odaklarının ortadan kaldırılması)
 Urosepsis tanısı konulduktan sonra 
hızlıca idrar kültürü ve 2 adet kan kültü-
rü alınmalıdır ve en geç 1 saat içinde geniş 
spektrumlu ampirik antibiyoterapi başlan-
malıdır. Başlangıçta 2’li ampirik antibiyote-
rapi başlamanın ek faydası gösterilmemiştir 
(Tablo 2) (34)

değerli in�amatuar belirteç olarak kulla-
nılabileceğini göstermiştir (32). PCNL ope-
rasyonu sonrası görülen sepsis olgularında 
postoperatif 2.saatte ve 1.günde ölçülen IL-
6, ürosepsis erken tanı belirteci olarak kul-
lanılabilmesi açısından önem arz etmekte-
dir (32). Fakat bu markerın ölçümü henüz 
klinik standartlara dahil edilememiştir.

F. Sistemik İmmun İn�amasyon İndeksi 
(Systemic İmmune İn�ammation –Sıı) ve 
Nötro�l, Platelet, Lenfosit, Monosit Sayısına 
Dayanan Belirteçler

Son zamanlarda PCNL operasyonu yapı-
lan hastalarda operasyon sonrası SIRS ya 
da septik komplikasyonları öngörmede ya-
rarlı olabilecek; Nötrofil, Platelet, Lenfosit, 
Monosit gibi kan hücrelerinin preoperatif 
ölçümüne dayanan bazı çalışmalar yayın-
lanmıştır. Bunların en önemlisi Sistemik 
İmmun İn�amasyon (SII) indeksidir. 
 Sistemik İmmun İn�amasyon (SII) in-

deksi:  ile ölçülen bir 
belirteçtir.
 İlk olarak hepatosellüler karsinom başta 
olmak üzere, kolon kanseri, mide kanse-
ri ve prostat kanserinde prognostik faktör 
olduğu gösterilmiştir. Perkütan nefrolitoto-
mi operasyonu olan hastalarda operasyon 
öncesi bakılan SII indeksi, operasyon son-
rasında SIRS gelişimiyle ilişkili bir faktör 
olduğu gösterilmiştir (33). Aynı çalışmada 
NLR*, LMR**, PLR*** oranları incelenmiş, 
fakat SII indeksinin diğer belirteçlerden 
daha üstün bir prediktif değer gösterdiği 
belirlenmiştir. Perkütan nefrolitotomi de 
preoperatif SII indeksinin kullanılmasının 
yüksek riskli hastaları belirlemede klinis-
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ler volümü korumak adına human albumin 
verilebilir.
 Volüm replasmanına rağmen ortalama 
arter basıncı (mean arterial pressure-MAP) 
<65 mmHg ise vazopressör başlanmalıdır. 
Vazopressör olarak önerilen ilk seçenek 
norepinefrin’dir. Volüm replasmanına rağ-
men ortalama arter basıncı hede�enenin 
altında ve kardiyak output düşükse dobuta-
min (20 μg/kg/dak) ilk tercihdir. Hemoglo-
bin değerleri 7 g/dL’nin altında olan derin 
anemisi olan hastalara eritrosit transfüz-
yonu yapılmalıdır. Pulmoner stabilizasyon 
açısından arteryel oksijen saturasyonunun 
%93’ ün üzerinde, santral venöz oksijen 
saturasyonunun ise %70’in üzerinde olma-
lıdır. Mekanik ventilatörde tidal volüm:6 
mL/kg, pik basınç ≤30 cm H2O olarak ayar-
lanmalıdır. Hemodinamik stabilizasyon 
ile pulse oksimetrede oksijen saturasyonu 
<%90 ise maske oksijen başlanmalıdır. Bu 
amaçla non-invaziv ventilatörler de kulla-
nılabilir (Tablo 3).

 Kültür sonuçlarına göre uygulanan an-
tibiyoterapiler gözden geçirilmeli ve gerek-
tiğinde ilaç değişikliği hemen yapılmalıdır. 
Görüntülemede renal veya perinefritik apse 
olgularında apse drenajı yapılıp drenaj sı-
vısından kültür gönderilmelidir. Üriner 
sistemde obstrüksiyon ve staz mevcutsa 
obstruksiyon olguya göre nefrostomi ya da 
double j stent ile giderilmelidir. Eğer prosta-
tit ya da epididimit gibi vakalarda post voi-
ding rezidü hacmi yüksekse üretral yoldan 
foley kateter takılması yerine suprapubik 
kateter ile drenaj sağlanmalıdır. 

B. Destekleyici Tedaviler

Hemodinamik stabilizasyon doku oksijeni-
zasyonunun sağlanması açısından önem-
lidir. İlk sekiz saat içinde en az 30 mL/kg 
kristalloid sıvı IV yoldan verilmelidir (kon-
jestif kalp yetmezliği olan hastalarda dik-
katli olunmalıdır). Kristaloidler ile yeterli 
kan basıncı artışı sağlanmazsa intravaskü-

Tablo 2. Sepsis tedavisinde kullanılan antibiyotikler (35).
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C. Ek/Yardımcı tedaviler

Glukokortikoid tedavisi tartışmalıdır. Yük-
sek doz glukokortikoidin septik şokta fayda 
gösterdiği ile ilgili çalışmaların olmasına 
karşı, düşük doz glukokortikoidin yüksek 
mortalite ve süper enfeksiyon riskinde artı-
şa neden olduğu gösterilmiştir. Septik şokta 
vazopresöre rağmen tedaviye dirençli hi-
potansiyonda, hidrokortizon (200 mg/gün) 
uygulaması son çare olarak düşünülebilir. 
Fakat öneri derecesi düşüktür.
 İnsülin, kan şekeri 180 mg/dL üstünde 
olduğunda başlanmalı ve glukoz seviyesi 
110-180 mg/dL arasında tutulacak şekilde 
ayarlanmalıdır.
 Derin ven trombozunu önlemek ama-
cıyla düşük moleküler ağırlıklı heparin 
verilebilir. Kanama riski olan hastalara üst 
gastrointestinal kanamayı önlemek için 
stres ülseri profilaksisi uygulanmalıdır. 
Septik şok ya da sepsis tanısı konulduktan 
sonraki 48 saat içinde tolere edilebildiği ka-
darıyla oral ya da enteral beslenme destek-
lenmelidir.
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Tablo 3. Sepsis tedavisinde destekleyici tedaviler

Destekleyici  tedavilerde hedef
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Adrenal medulla ise adrenal bezin merke-
zinde yer alır ve katekolaminleri sentezler.
 Diğer tüm steroid hormonlarda olduğu 
gibi adrenal korteks hormonları da koles-
terolden sentezlenir (Şekil 1). Steroidojenik 
akut düzenleyici protein (StAR), kolestero-
lün hücre içine alınmasını takiben dış mi-
tokondriyal membrandan iç mitokondriyal 
membrana taşınmasını düzenler. Kolesterol, 
iç mitokondriyal zarda, adrenal korteksin 
her 3 katmanında da bulunan CYP11A1 
(kolesterol dezmolaz, P450scc) aracılığıyla, 
pregnenolona dönüşür. Bu enzimatik reak-
siyon steroid hormon sentezindeki hız kısıt-
layıcı basamaktır. Adrenokortikotropik hor-
mon (ACTH), bu enzimi indükleyerek her 
3 katmanda da steroidogenezi stimüle eder. 
Pregnenolonun daha sonraki kaderi, ilgili 
korteks katmanına özgü enzimatik reaksi-
yonlar neticesinde belirlenir. 

1. Zona Glomerulosa: 17–alfa hidroksilaz 
enzimi olmadığı için bu katmanda korti-
zol ve androjen üretilemez. Pregnenolon 
3-beta-dehidrogenaz aracılığı ile progeste-
rona; 21-hidroksilaz aracılığı ile 11-deok-

1. ADRENAL FİZ YOLOJİ

Her iki böbreğin üst kısmında retroperito-
neal yerleşimli olan adrenal bezler yaklaşık 
8-10 gram ağırlığındadır, korteks (%90) 
ve medulla (%10) olarak adlandırılan iki 
tabakadan oluşur. Adrenal korteks mezo-
dermden, adrenal medulla ise nöral krestten 
köken alır. Adrenal bezin embriyolojik ge-
lişiminde rol alan transkripsiyon faktörleri 
steroidojenik faktör 1 ve doz duyarlı seks 
reversal adrenal hipoplazi gen ürünüdür 
(DAX-1). DAX-1 mutasyonu konjenital ad-
renal hipoplaziye neden olur.

1.1. Adrenokortikal Hormonların Sentez ve 
Metabolizması

Adrenal korteks; zona glomerulosa, zona 
fasikulata ve zona retikularis olmak üzere 3 
katmana ayrılır. Her katman, kendine özgü 
enzimlerle öncül maddesi kolesterol olan 
farklı steroid hormonları sentezler. En dışta 
yer alan zona glomerulosa mineralokortiko-
id, ortada yer alan zona fasikulata glukokor-
tikoid ve en içte yer alan zona retikularis ise 
adrenal androjen üretiminden sorumludur. 

Cem SULU, Pınar KADIOĞLU
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2. Zona fasikulata: Bu tabakadan esas olarak 
glukokortikoidler, kortikosteron ve az mik-
tarda adrenal androjen ve östrojen üretilir. 
Zona fasikulata, adrenal korteksin %75’ini 
oluşturur. 17-alfa-hidroksilaz enzimi preg-
nenolon ve progesteronu 17-hidroksipreg-
nenolon ve 17-hidroksiprogesterona çevirir. 
17-hidroksipregnenolon, 3-beta-dehidro-
genaz yardımıyla 17-hidroksiprogesterona 
çevrilir. 21-hidroksilaz, 17-hidroksiproges-
teronu 11-deoksikortizole; 11-betahidrok-
silaz da 11-deoksikortizolü kortizole dö-
nüştürür. İnsanlarda temel glukokortikoid 
kortizoldür. Kortizol sentezi hipotalamo-
hipofizer-adrenal aks kontrolündedir. Hi-
potalamustaki paraventriküler nöronlar 
kortikotropin salgılatıcı hormon (CRH) sal-
gılayarak hipofiz bezinden ACTH sentez ve 
sekresyonunu uyarır. ACTH ön hipofizden 
pulsatil olarak salgılanır, zona fasikulatadaki 
glukokortikoidlerin sentez ve sekresyonu-

sikortikosterona; 11-beta-hidroksilaz ile de 
kortikosterona dönüşür. Nihai olarak kor-
tikosteron da aldosteron sentaz sayesinde 
aldosterona çevrilir. Kortikosteronun ve de-
oksikortikosteronun da mineralokortikoid 
etkisi olsa da, baskın mineralokortikoid etki 
gösteren steroid hormon aldosterondur. Ad-
renal glukokortikoid ve androjen sentezinin 
aksine aldosteron sentezinin temel düzenle-
yicisi, renin-anjiotensin-aldosteron sistemi 
ve potasyumdur. Böbrek, jukstaglomerüler 
aparat sayesinde azalmış renal perfüzyona 
yanıt olarak renin salgılar. Renin, anjiyoten-
sinojeni anjiyotensin I’e (AT-I) dönüştürür. 
AT-I akciğerde anjiyotensin dönüştürücü 
enzim (ACE) yoluyla anjiyotensin II’ye (AT-
II) çevrilir. AT-II, aldosteron sentazı aktive 
ederek zona glomerulosada aldosteron sen-
tezini uyarır. Artan sodyum ve azalan po-
tasyum ise negatif geri bildirim ile renini ve 
aldosteron sentezini baskılar.

Şekil 1. 
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vardır. 11-beta hidroksisteroid dehidroge-
naz tip 1 başlıca karaciğerde olmak kaydıyla 
deri, santral sinir sistemi, plasenta ve adipoz 
dokuda yer alır; aktif olan kortizolü inaktif 
kortizona çevirir. 11-beta hidroksisteroid 
dehidrogenaz tip 1’in aşırı omental eks-
presyonu santral obezite ve insülin direnci 
ile ilişkilidir. 11-beta hidroksisteroid de-
hidrogenaz tip 2 ise böbrekte yer alır; fazla 
kortizolün inaktif kortizona dönüşümünü 
sağlar. Adrenal androjen metabolizması ya 
degradasyonla ya da testosteron ve dihidro-
testosteron türevlerine periferik dönüşüm-
le sonlanır. DHEA ve androstenedion esas 
androjenik etkilerini periferde, testosteron 
ve dihidrotestosterona dönüşerek gösterir.

1.2. Adrenokortikal Hormonların İşlevleri

Mineralokortikoidler: Adrenal bezden 
başlıca salgılanan mineralokortikoid aldos-
terondur. Adrenokortikal hormonlarda-
ki mineralokortikoid aktivitenin yaklaşık 
%90’ından sorumludur. Aldosteronun mi-
neralokortikoid aktivitesi kortizolden 3000 
kat fazladır, buna karşın kortizolün plazma 
konsantrasyonu aldosterondan yaklaşık 
2000 kat fazladır. Aldosteron böbrekteki tü-
bül hücrelerinde sitoplazmik mineralokor-
tikoid reseptörüne bağlanır. Kortizol de bu 
reseptöre bağlanır. Ancak böbrekte yer alan 
11 beta-hidroksisteroid dehidrogenaz tip 2 
sayesinde kortizolün çoğu inaktif olan korti-
zona dönüşür. Cushing Sendromu gibi kor-
tizolün yüksek seviyede olduğu durumlarda 
enzimin kapasitesi aşılarak aşırı miktarda 
mineralokortikoid etki (hipertansiyon, hi-
pokalemi vb.) meydana gelebilir. 
 Aldosteron, mineralokortikoid reseptö-
rüne bağlanarak renal tübüllerden sodyum 

nu düzenler. Plazma ACTH ve kortizol dü-
zeylerindeki dalgalanma paralellik gösterir. 
Hem ACTH hem de kortizol, sabahın erken 
saatlerinde (06:00-08:00) pik yapar, günün 
ilerleyen saatlerinde tedricen azalır. Adrenal 
glukokortikoidler geri bildirim yoluyla hem 
CRH’ı hem de ACTH’ı baskılayarak hiper-
kortizolizmin önüne geçer. 

3. Zona retikularis: 17-hidroksipregne-
nolon ve 17-hidroksiprogesteron zona 
retikulariste bulunan 17,20 liyaz (17 alfa-
hidroksilaz) aracılığıyla dehidroepiandros-
teron (DHEA) ve androstenediona çevrilir. 
DHEA’un sülfatlanmasıyla DHEA-S mey-
dana gelir. Adrenal androjen üretimi ACTH 
kontrolündedir. Zona retikulariste en çok 
DHEA üretilse de bunun bir kısmı 3-beta-
hidroksisteroid dehidrogenaz ile androste-
nediona dönüşür. 
 Adrenokortikal hormonlar kortizol 
bağlayan globulin (transkortin) ve albümin 
gibi plazma proteinlerine bağlanır. Plazma-
da kortizolün %90-95’i, aldesteronun ise 
%60’ı plazma proteinlerine bağlıdır. Bu ne-
denle kortizolün yarı ömrü (60-90 dk.) al-
doesterona (20 dk.) nazaran daha uzundur. 
Androstenedion, DHEA, DHEA-S albümi-
ne zayıf olarak bağlanırken testosteron seks 
hormon bağlayıcı globüline güçlü bir şekilde 
bağlanarak taşınır. 
 Adrenokortikal hormonlar karaciğerde 
glukuronik asit ve sülfatla konjuge edilerek 
metabolize olur. Konjüge ürünler biyolojik 
olarak inakti�ir, safra (%25) ve idrar yoluyla 
(%75) itrah edilirler. Karaciğer hastalıkla-
rında adrenokortikal hormonların metabo-
lizması etkilenir. Kortizol metabolizmasının 
en önemli enzimlerinden biri 11-beta hid-
roksisteroid dehidrogenazdır. İki izoformu 
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erkeklerde adrenal androjenlerin fizyolojik 
etkisi nispeten önemsizdir. Erkeklerde adre-
nal kaynaklı hiperandrojenizm olgularının 
(Cushing Sendromu, adrenal karsinom, kla-
sik olmayan konjenital adrenal hiperplazi) 
tanısı bu nedenle daha zordur. Ancak erkek 
çocuklarda prekoks puberte, artmış adrenal 
androjen üretimi açısından uyarıcı olabilir. 
Kadınlarda erkeklerden farklı olarak, and-
rostenedionun testosterona dönüşümü and-
rojen miktarına büyük ölçüde katkıda bulu-
nur. Kadınlarda Cushing sendromu, adrenal 
karsinom ve konjenital adrenal hiperplazide 
görülen hiperandrojenemi kliniği adrenal 
hiperandrojenemiye bağlı gelişir.

2. ADRENAL YETERSİZLİK

Adrenal yetersizlik, adrenal korteksin kor-
tizol üretmedeki başarısızlığı olarak tanım-
lanır. Adrenal (primer adrenal yetersizlik,), 
hipofizer (sekonder adrenal yetersizlik) ve 
hipotalamik (tersiyer) problemler nedeniy-
le gelişebilir. Adrenal yetersizlik her yaşta 
görülmekle birlikte 20-50 yaş arasındaki 
kadınlarda daha sıktır. Batı toplumlarında 
in�ammatuvar hastalıklar nedeniyle stero-
id kullanım sıklığının %1’e ulaştığı dikkate 
alındığında adrenal yetersizliğin en sık ne-
deni eksojen steroid kullanımına bağlı tersi-
yer adrenal yetersizliktir. 
 Primer adrenal yetersizlik 1855’te �o-
mas Addison tarafından tanımlamıştır. 
Leonard Simpson’ın 1936 yılında sentetik 
deoksikortikosteron asetatı başarıyla kul-
lanmasına kadar ölümcül bir hastalık olarak 
anılmıştır. Primer adrenal yetersizlik sekon-
der ve tersiyer adrenal yetersizliğine naza-
ran daha nadirdir, prevalansı 10-22/100.000 
olarak bildirilmiştir. En sık nedenleri otoim-

emilimini arttırır ve tübüllerden potasyum 
ve hidrojen atılımını sağlar. Dolayısıyla yük-
sek miktarda aldosteron; ekstrasellüler volü-
mün ve kan basıncının artmasına, hipokale-
miye ve metabolik alkaloza sebebiyet verir. 

Glukokortikoidler: Adrenokortikal hor-
monların glukokortikoid aktivitesinin en az 
%95’i kortizolden sağlanır. Glukokortikoid-
ler yaşam için elzemdir; başta karbonhidrat, 
lipid ve protein metabolizması olmak kay-
dıyla birçok hayati görevleri vardır. Fakat 
aşırı salgılanmaları durumunda önemli 
problemlere yol açarlar.
 Glukokortikoidlerin karbonhidrat me-
tabolizması üzerinde insülin karşıtı bir hor-
mondur. Glukoneogenezi uyararak ve hücre 
içine glikoz girişini azaltarak hiperglisemiye 
neden olurlar. Hiperkortizolemi özellikle 
kas ve yağ dokusunda insülin duyarlılığını 
azaltır, diyabet gelişimine zemin hazırlar. 
Yüksek kortizol seviyesi iştahı arttırır, sant-
ral bölgede yağlanmaya, obeziteye ve hiper-
lipidemiye yol açar; iskelet kasları, kemik 
ve deride protein katabolizmasını arttırır. 
Fizyolojik düzeydeki kortizol bağışıklık sis-
temini etkilemez, fakat kortizole kronik ma-
ruziyet neticesinde bağışıklık baskılanır.

Adrenal androjenler: Androstenedion, 
DHEA ve DHEA-S’ın biyolojik aktiviteleri 
düşüktür ve asıl etkilerini daha aktif andro-
jenik hormonlar olan testosteron ve dihid-
rotestosterona dönüşerek gösterirler. DHEA 
ve DHEA-S androsteneodiondan daha fazla 
üretilir, fakat androstenedion periferde tes-
tosterona daha fazla dönüşür. Dolayısıyla 
kalitatif olarak daha önemlidir. Erkeklerde 
periferik dönüşüm, toplam testosteron üre-
timinin %5’inden daha azdır. Bu nedenle 
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PTPN22, GATA3, CLEC16, MIC-A, MIC-B, 
NALP1 bildirilmiştir.
 Primer adrenal yetersizliğinin en yay-
gın kalıtımsal formu olan konjenital adre-
nal hiperplazide yetersiz steroidogeneze yol 
açan birçok genetik mutasyon mevcuttur. 
Fakat olguların %95’inden fazlasında ne-
den CYP21A2 genindeki otozomal resesif 
mutasyondur. CYP21A2, kortizol ve aldos-
teron biyosentezinde anahtar enzim olan 
21-hidroksilaz’ı kodlamaktadır.
 Sekonder adrenal yetersizlik en çok hi-
potalamik-hipofize bölge tümörleri ve bu 
tümörlere uygulanan cerrahi işlem ve/veya 
radyoterapi sonrası meydana gelen ACTH 
eksikliğine bağlıdır. Travma, apopleksi, hi-
pofizit ve post-partum enfarkt sekonder ad-
renal yetersizliğin diğer nedenleridir. Tüm 
nedenlere bağlı sekonder adrenal yetersizlik 
prevalansı 14-28/100.000 olarak bildirilmiş-
tir.
 Uzun süreli eksojen glukokortikoid te-
davisi de tersiyer adrenal yetersizliğe neden 
olabilmektedir. Tersiyer adrenal yetersizlik-
te, glukokortikoid tedavisinin tedricen kesil-
mesi ile geri dönüşüm sağlanabilmektedir.

2.1. Semptom ve Bulgular

Adrenal yetersizlik genellikle sinsi başlan-
gıçlıdır. Hastalar kilo kaybı, iştahsızlık, bu-
lantı, karın, eklem ve kaslarda ağrı ile pre-
zante olabilir. Yorgunluk ve letarji yaygın 
olarak görülmektedir. Glukokortikoid ek-
sikliğine bağlı hipoglisemi olabilir. 
 Primer adrenal yetersizlikte mineralo-
kortikoid eksikliğine bağlı tuz kaybına se-
konder ortostatik hipotansiyon gelişir, has-
taların tuz aşermesi tarif edebilir. Primer 
adrenal yetersizliğin en belirgin bulguların-

mün adrenalit (Addison Hastalığı) ve konje-
nital adrenal hiperplazidir. Az gelişmiş veya 
gelişmekte olan ülkelerde ise primer adrenal 
yetersizliğin en sık nedeni tüberküloz başta 
olmak üzere enfeksiyonlardır. Bunun dı-
şında kanama (antikoagülan tedavi, travma 
veya antifosfolipid sendrom), primer tümör-
ler (lenfoma vb.), metastazlar, hemokroma-
tozis, Erdheim-Chester hastalığı, infiltratif 
hastalıklar (amiloidoz vb.), adrenolökodist-
rofi de primer adrenal yetersizliğine neden 
olabilir. 
 Addison hastalığı tüm primer adrenal ye-
tersizlik olgularının %68-94’ünü oluşturur. 
Gelişmiş ülkelerdeki primer adrenal yeter-
sizliğin en sık nedenidir. Addison hastalığı, 
olguların %30-40’ında izole görülebileceği 
gibi otoimmün poliglandüler sendrom tip 1 
(%10-15) veya tip 2’nin (%50-60) bir parça-
sı da olabilir. Genetik olarak yatkınlığı olan 
bireylerde çevresel etkenlerin otoimmün 
kaskadı uyardığı düşünülmektedir. Tetikle-
yicilerin ne olduğu tam olarak bilinmemek-
le birlikte stres ilişkili mental bozuklukla-
rın, viral enfeksiyonların ve interferon alfa, 
pembrolizumab, nivolumab gibi terapötik 
ajanların etkisi olabileceği ileri sürülmüştür. 
Patofizyolojisinde, bahsi geçen faktörler ne-
ticesinde aktive olmuş yardımcı CD4 T hüc-
releri ve CD8 T hücrelerinin 21-hidroksilazı 
hedef alarak saldırması ve adrenal korteksi 
destrükte olması önemli rol oynar. Addison 
hastalığının birlikte görüldüğü otoimmün 
poliglandüler sendrom tip 1 ise monogenik 
bir sendromdur. Otoimmün düzenleyici 
geni olan AIRE mutasyonu görülmektedir. 
Otoimmün poliglandüler sendrom tip 2 ve 
izole Addison hastalığında genetik mutas-
yonlar bildirilmiştir. Bu mutasyonlar ara-
sında HLA-DR3, DR4, CTLA-4, BACH2, 
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ve ACTH yüksekliği tanıda önemi ölçüde 
yol göstericidir. Hipokortizolemiye hiper-
kalemi, hipoaldosteronemi, artmış plazma 
renin aktivitesi ve düşük DHEA-S eşlik 
edebilir. Sekonder ve tersiyer adrenal ye-
tersizlikte de 3 mcg/dL’den düşük kortizol 
seviyesi tanısaldır, ACTH düzeyleri normal 
veya düşüktür.
 Adrenal yetersizlik şüphesi halinde, 3 
mcg/dL üzerindeki bazal kortizol seviyeleri 
kosintropin uyarı testi (ACTH stimülasyon 
testi) ve insülin tolerans testi gibi dinamik 
incelemeler ile değerlendirilmelidir. Bu test-
ler sonucunda stimüle serum kortizolünün 
18 μg/dl’den küçük olması halinde adrenal 
yetersizlik tanısı konur.
 Primer adrenal yetersizlikte, hem gluko-
kortikoid hem de mineralokortikoid eksik-
liğine bağlı olarak her iki hormonun replas-
manı ve tuz alımı gereklidir. Fakat sekonder 
ve tersiyer adrenal yetersizlikte glukokorti-
koid replasmanı yeterlidir. Primer adrenal 
yetersizlik ve sekonder adrenal yetersizliği 
olan hastalarda androjen yetersizliği de bu-
lunmaktadır fakat androjen replasmanının 
yararları tam olarak ortaya konamamıştır.

Kronik glukokortikoid replasmanı: Glu-
kokortikoid replasmanında genellikle, kısa 
etkili glukokortikoid preparatları (hidro-
kortizon) tercih edilir. Hidrokortizon için 
önerilen günlük doz ortalama 10–12 mg/
m2’dir. Günlük doz 2 veya 3 parçaya bölün-
melidir. Günlük doz ikiye bölünüyor ise, 
toplam dozun 2/3’ ü sabah uyanınca, 1/3’ 
ü ise öğleden sonra uygulanır. Uzun etkili 
steroidler tercih ediliyorsa, hastalar günlük 
5-7.5 mg prednizolon kullanılabilir. Gluko-
kortikoidlerin, osteoporoz gibi yan etkileri-
ni engellemek için mümkün olan en düşük 

dan biri, cilt ve mukoz membranlarda artmış 
pigmentasyondur. Hiperpigmentasyon; en 
çok dirsek, el parmak eklemleri ve kırışıklık-
ları gibi, güneş maruziyetinin ve sürtünme-
nin en çok olduğu yerlerde görülmektedir. 
Hiperpigmentasyonun esas nedeni dermal 
melanokortin reseptörlerini indükleyen art-
mış ACTH düzeyidir. Bu tabloya otoimmün 
tiroid hastalıkları, tip 1 diyabet, çölyak ve 
otoimmün gastrit ve primer over yetersizliği 
eşlik edebilir. Hipoparatiroidi veya kandida 
enfeksiyonu eşlik etmesi halinde otoimmün 
poliendokrin sendrom tip 1 düşünülmelidir. 
 Sekonder adrenal yetersizlikte mineralo-
kortikoid eksikliği olmaz, bu nedenle hipo-
tansiyon gibi dehidratasyon bulguları primer 
adrenal yetersizliğe göre daha az belirgindir. 
Ayrıca ACTH yüksekliğine bağlı hiperpig-
mentasyon olmaz. İzole ACTH eksikliği görü-
lebileceği gibi bazı olgularda tabloya diğer ön 
hipofiz hormon yetersizlikleri de eklenebilir. 
 Adrenal yetersizlikte, ilk klinik bulgular 
genellikle non-spesifik olduğu için tanısı 
sıklıkla gecikmektedir. Bu nedenle adrenal 
kriz gerçekleşmeden önce saptanabilmesi 
hekimlerin duyarlılığına bağlıdır. Adrenal 
krizin belirtileri ciddi yorgunluk, halsiz-
lik, bulantı, kusma, karın ağrısı (peritoneal 
iritasyon), baş ağrısı, kas ağrısı, kramp ve 
şoka kadar ilerleyebilen hipotansiyondur. 
Adrenal kriz sırasında kognitif fonksiyon-
da azalma, konfüzyon, bilinç kaybı ve koma 
yaygın olarak görülmektedir. Kan tablosun-
da hiponatremi, hiperkalemi, serum kreati-
nin değerlerinde artış, hipoglisemi ve hafif 
hiperkalsemi görülebilir.

2.2. Tanı ve Tedavi

Primer adrenal yetersizlik şüphesi varlı-
ğında, düşük kortizol düzeyi (<3mcg/dL) 
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mg olacak şekilde infüzyon ve 6 saat arayla 
50 mg iv hidrokortizon) ve krizi tetikleyen 
durumların (infeksiyon vb.) tedavisine aynı 
anda başlanmalıdır. Bu esnada hemodina-
mik parametreler, idrar çıkışı ve serum 
elektrolitleri yakın takip edilmelidir. Tab-
loya hipoglisemi eşlik ediyorsa izotonik ile 
birlikte %5 dekstroz solüsyonları da verile-
bilir. Hastanın genel durumu düzeliyorsa, 
önerilen glukokortikoid dozu her gün %50 
azaltılarak, oral replasman tedavisine ge-
çilene kadar devam edilir. Sıvı tedavisi ke-
sildiğinde veya glukokortikoid dozu azal-
tıldığında mineralokortikoid replasman 
tedavisine başlanmalıdır.

3. CUSHİNG SENDROMU

Cushing sendromu (CS), endojen veya ek-
zojen kronik hiperkortizolizme maruziyet 
sonucu meydana gelir. Günlük pratikte en 
sık karşılaşılan hiperkortizolizmin en sık 
nedeni eksojen CS’dur. Endojen CS; ACTH 
bağımlı CS (%80-85) ve ACTH bağımsız CS 
(%15-20) olarak iki gruba ayrılır (Tablo 1). 
Endojen CS’nin en sık sebebi ACTH salgı-
layan hipofiz adenomudur (Cushing hasta-
lığı) (%80). ACTH bağımlı CS tanılarından 
diğer ikisi ektopik ACTH sendromu (bron-
şiyal karsinoid tümör, küçük hücreli akciğer 
kanseri, pankreas kanseri veya medüller ti-

doz tercih edilmelidir. Adrenal yetersizlik 
belirtilerinde düzelme olması dozun yeter-
li olduğunu, Cushingoid bulguların oluş-
maya başlaması ise aşırı replasmanı işaret 
eder. Replasman tedavisi esnasında araya 
giren üst solunum yolu enfeksiyonu, gast-
roenterit gibi hafif hastalıklarda kullanılan 
glukokortikoid dozunun 2–3 misline çı-
kılmalıdır. Ancak ciddi enfeksiyonlar veya 
ameliyatlar esnasında doz 10 misline kadar 
artırılır ve parenteral tedaviye geçilir. Mi-
neralokor- tikoid replasmanında genellikle 
sentetik bir mineralokortikoid olan �ud-
rokortizon 0,05–0,2 mg/gün dozunda kul-
lanılır. Tedavi etkinliği ayakta ve yatarak 
ölçülen kan basınçlarının normal seviyede 
bulunması, serum K düzeylerinin normal 
olması ile değerlendirilir.

Akut adrenal kriz tedavisi: Akut adrenal 
kriz genellikle primer adrenal yetersizlik-
te görülmesine rağmen, sekonder adre-
nal yetersizlikte de olabilir. Krize yol açan 
ana faktör mineralokortikoid eksikliğidir. 
Tabloya sıvı açığı, hipotansiyon hakimdir. 
Hayatı tehdit eden ve acil tedavi gerektiren 
bir durumdur. Tanıdan şüphe edildiğinde 
doğrulama testlerinin sonuçları beklenme-
den tedaviye başlanılmalıdır. Sıvı tedavisi, 
intravenöz (iv) glukortikoid replasmanı 
(100 mg iv bolus, devamında toplamda 300 

Tablo 1. CS nedenleri

ACTH bağımlı CS ACTH bağımsız CS
Hipo�zer CS (Cushing hastalığı)
Ektopik ACTH sendromu
Ektopik CRH sendromu 
Eksojen ACTH 

Eksojen CS 
Adrenal adenom
Adrenal karsinom
ACTH bağımsız bilateral makronodüler adrenal hiperplazi 
Primer pigment nodüler adrenokortikal hastalık (Carney kompleks 
ile ilişkili veya sporadik)
McCune-Albright sendromu
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adrenal bez ile karakterizedir. Bazı olgularda 
PRKAR1A mutasyonu sorumlu tutulmuş-
tur. Carney kompleksinin bir komponenti 
olarak meydana gelebilir. Bir diğer nadir 
adrenal neden, somatik mutasyon sonucu 
G protein alfa subünitesinin kronik aktivas-
yonuna neden olarak sürekli ACTH benzeri 
uyarıya yol açan McCune-Albright sendro-
mudur. ACTH benzeri uyarı nedeniyle ad-
renal bezlerde nodüller oluşabilir. Adrenal 
hiperkortizolizm nedeniyle serum ACTH 
baskılıdır.

3.1. Semptom ve Bulgular

Cushing sendromu subklinik, siklik veya 
hafif bulgulardan ibaret olabileceği gibi hızlı 
başlangıçlı ve ağır seyirli de olabilir. Cushing 
sendromu açısından en spesifik muayene 
bulguları kırmızı mor strialar, ince deri, ko-
lay morarma ve proksimal miyopatidir. Ay 
dede yüz, pletore, bufalo hörgücü, ekstre-
mitelerde incelme, abdominal obezite, pig-
mentasyon artışı diğer sık rastlanılan fakat 
daha az spesifik olan bulgulardır. Hastalar 
hiperkortizolizmin neden olduğu hipogo-
nadizm, dermatolojik problemler, osteo-
poroz, kırık, kardiyovasküler ve metabolik 
komplikasyonlar, nöropsikiyatrik sorunlar, 
halsizlik, yorgunluk ve kilo alma gibi non-
spesifik belirtilerle prezante olurlar. Cushing 
sendromunda tespit edilen bu komorbide-
teler, yalnızca yaşam kalitesini azaltmakla 
kalmaz aynı zamanda mortaliteyi de arttırır. 
Bu nedenle erken tanı ve eşlik edebilecek ko-
morbiditelerin taranması ve doğru yönetimi 
önemlidir. Sık görülen bulgu ve belirtiler 
Tablo 2’de özetlenmiştir.

roid kanserinden ektopik ACTH salınımına 
bağlı) ve ektopik CRH sendromudur. ACTH 
bağımsız CS ise adenom veya karsinom gibi 
adrenal kaynaklı patolojilere bağlı gelişir. 
Bunlardan en sık görülen, adrenal adenom-
lara bağlı gelişen CS’dir.
 Bu bölümde endojen CS üzerinde du-
rulacaktır. Sağlıklı bireylerde kortizol sir-
kadyan ritimde salgılanarak hipotalamusta 
CRH ve hipofiz bezinde ACTH salgısı üze-
rine negatif geri bildirim uygular. Endojen 
Cushing sendromu olan hastalarda sirkad-
yan ritim ve beraberinde hipotalamo-hipo-
fizer-adrenal aksın negatif bildirim meka-
nizması bozulmuştur. ACTH bağımlı CS’de, 
ACTH adrenal korteksin üç katmanını da 
uyararak bilateral adrenokortikal hiperplazi 
ve hipertrofiye neden olmaktadır. Hipofizer 
adenomdan ve tümörden kaynaklı olarak, 
sürekli ACTH uyarısına bağlı dolaşımdaki 
glukokortikoid ve adrenal androjen seviye-
leri artar. 
 Adrenal adenom ve karsinom dışında 
ACTH bağımsız CS’ye neden olan başka na-
dir adrenal hastalıklar da vardır. Bunlardan 
bir tanesi ACTH-bağımsız bilateral makro-
nodüler adrenal hiperplazidir (AIMAH). 
AIMAH 5 mm’den büyük non-pigmente 
nodüllerle karakterize büyük adrenal bezle-
re neden olur. Çoğu vaka sporadik olsa da 
ARMC5 mutasyonuna sekonder familyal ol-
gular bildirilmiştir. Etiyopatogenezi tam ola-
rak bilinmese de; kortekste aberan hormon 
reseptör ekspresyonu sorumlu tutulmuştur. 
ACTH bağımsız CS’nin bir başka nadir for-
mu ise primer pigmente nodüler adrenal 
hastalıktır (PPNAH). PPNAH; bilateral, kü-
çük (2-3 mm) ve pigmente nodüller içeren 
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şartlarında gece serum kortizolü de diurnal 
ritmin bozulması açısından yol göstericidir. 
İki tane tarama testinin pozitif olması duru-
munda ayırıcı tanı testlerine geçilir. Ayırıcı 
tanıda ACTH ölçümü, 8 mg deksametazon 
supresyon testi, CRH stimulasyon testi gibi 
testlerden yararlanılmaktadır. Ayrıca bu 
testlerin sonucunda göre hipofiz ve adrenal 
glanda yönelik radyolojik görüntüleme ve 
inferior petrosal sinüs örneklemesi gereke-
bilir.
 ACTH salgılayan hipofiz adenomunda 
ilk tedavi seçeneği ACTH salgılayan adeno-
mun selektif olarak cerrahi yöntemle alın-
masıdır. Cerrahi ile remisyon sağlanamayan 
veya cerrahinin uygulanamadığı durum-
larda radyoterapi ve/veya medikal tedaviler 
gündeme gelir.
 Ektopik Cushing sendromunda da yak-
laşım genellikle ACTH salgılayan tümörün 
alınması, ACTH bağımsız CS’de ise adrena-
lektomidir. 

4. PRİMER 
HİPERALDOSTERONİZM

Primer hiperaldosteronizm, artmış aldoste-
ron üretimine bağlı hipertansiyon ve bas-
kılanmış plazma renin aktivitesi (PRA) ile 
karakterize bir sendromdur. En sık sebep-
leri bilateral idiyopatik hiperaldosteronizm 
(İHA) (%60) ve aldosteron üreten ade-
nomdur (aldosterone producing adenoma, 
APA) (%30). APA olgularının neredeyse 
tamamından potasyum kanalının, sodyum/
potasyum ve kalsiyum ATPazların, voltaj 
bağımlı C tipi kalsiyum kanalının ve beta-
kateninin somatik mutasyonları sorumlu-
dur. Daha nadir bir form olan primer ad-

Tablo 2. Cushing sendromu bulgu ve belirtileri

Özellik Görülme 
sıklığı (%)

Kilo alma 81-97

Yuvarlak yüz hattı 88-92

Hipertansiyon 68-90

Libido kaybı 33-100

Ciltte incelme 84

Erguvani stria 35-84

Dismenore 35-84

Hirsutizm 56-81

Kas güçsüzlüğü/yorgunluk 46-67

Akne 19-64

Mental sağlık bozuklukları 26-62

Kolay morarma 21-62

Kırık 21-56

Ödem 48-50

Diyabet/Bozulmuş glikoz 
intoleransı

43-50

Kadınlarda erkek tipi kelleşme 13-51

Tekrarlayan infeksiyonlar 14-25

3.2. Tanı ve Tedavi

CS’nin pek çok belirti ve bulgusu non-
spesifiktir. Doğru tanı için çok iyi bir 
anamnez ve fizik muayenenin yanında, bi-
yokimyasal testlerle hiperkortizoleminin 
gösterilmesi gerekir. CS tanısı çoğu zaman 
güçlükler içermektedir.
  Erken yaşta ortaya çıkan hipertansiyon 
veya osteoporoz gibi hastalıkların varlığın-
da, CS düşündüren birden fazla ilerleyici 
belirti ve bulgu olması halinde ve adrenal 
adenom saptanan hastalarda CS’ye yönelik 
tarama testlerinin yapılması önerilmekte-
dir. Birinci basamak tarama testleri 1 mg ve 
2 gün 2 mg deksametazon supresyon testi, 
24 saatlik serbest idrar kortizolü ve gece ya-
rısı tükürük kortizolü ölçümüdür. Hastane 
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teron düzeyinin 10 ng/dL’nin üzerinde ol-
ması primer aldosteronizm açısından şüphe 
uyandırıcıdır. Diğer bir deyişle bazal plazma 
renin aktivitesi ve aldosteron düzeyi, pri-
mer aldosteronizm tanısında tarama amaçlı 
kullanılır. Primer aldosteronizmin kesin ta-
nısı serum PRA baskılanmış ve aldosteron 
düzeyi artmış hastalarda oral tuz yükleme 
testi, intravenöz salin infüzyon testi, �udro-
kortizon supresyon testi ve kaptopril yükle-
me testi gibi dinamik testlerle konur. Fakat 
hipokalemi ile birlikte baskılı plazma renin 
aktivitesi (<1 ng/mL/s) ve aşikar aldosteron 
yüksekliği (>20 ng/dL) olması durumunda 
doğrulama testlerine lüzum olmadığını sa-
vunan yazarlar da vardır.
 Primer Hiperaldosteronizm tanısı kesin-
leştiğinde ise adrenal bez bilgisayarlı tomog-
rafi, adrenal venöz örnekleme yardımıyla 
APA/PAH ve İHA ayrımı yapılmalıdır. APA 
ve PAH’da seçkin tedavi unilateral adrena-
lektomi, İHA’da ise mineralokortikoid resep-
tör antagonistleridir.

KAYNAKLAR
1. Stewart PM. �e Adrenal Kortex. Wiliams Textbook 

of Endocrinology, Kronenberg HM, Melmed S, Po- 
lonsky KS, Larsen PR, editors. 11th ed. Philadelphia 
Saunders, 2008: 445-494.

2. Melmed S, Conn PM, Endocrinology: basic and clini- 
cal 2nd ed.HumanaPress ınc.2005:9-113

3. Don RB, Schambelan M. Basic and Clinical Endocri- 
nology Ed: Greenspan FC, Gardner DG. Ninethediti- 
on. A LangeMedical Book.2011:285-327

4. Willis AC, Vince FP. �e prevelance of of Addison’sdi-
sease in Coventry UK. PostgradMed J 1997;73:286.

5. Hägg E, Asplund K, Lithner F Value of basalplasma 
cortisol assays in the assessment of pituitary-adrenal 
insu�iciency. ClinEndocrinol (Oxf) 1987;26(2):221.

6. Finucane FM, Liew A, �ornton E, Rogers B, Tormey 
W, Agha A. Clinical insights into the safety and uti- 
lity of the insülin tolerance test (ITT) in the assess- 
ment of the hypothalamo-pituitary-adrenal axis. Cli-
nEndocrinol (Oxf ) 2008;69(4):603.

renal hiperplazi (PAH), unilateral adrenal 
bezdeki zona glomerulosadaki mikronodü-
ler veya makronodüler hiperplaziye bağlıdır. 
Bunun dışında familyal hiperaldosteronizm 
olguları da tanımlanmıştır. 
 Geçmişte primer hiperaldosteronizm 
şüphesi yalnızca hipokalemisi bulunan hi-
pertansif hastalara sınırlandırılmaktaydı. 
Günümüzde primer hiperaldosteronizmi 
olan hastaların önemli bir kısmının nor-
mokalemik olduğunun ortaya konmasıyla, 
hipertansif hastaların %5-10’unda primer 
hiperaldosteronizm olduğu tespit edilmiştir. 
Dolayısıyla hipertansiyon ile prezante olan 
tüm hastalarda ayırıcı tanıda düşünülmeli-
dir.

4.1. Semptom ve Bulgular

Primer aldosteronizme spesifik belirti ve 
bulgulardan söz etmek güçtür. Hipokalemi-
ye bağlı kas güçsüzlüğü, baş ağrısı, çarpıntı, 
poliüri, polidipsi ve nokturi olabilir. Hiper-
tansiyona bağlı kardiyak ve renal hasar mey-
dana gelebilir.

4.2. Tanı ve Tedavi

Dirençli hipertansiyon (biri diüretik olmak 
üzere üç anti-hipertansif ilaca rağmen kont-
rol edilemeyen tansiyon); ciddi hipertansi-
yon (kan basıncı >150/100 mmHg); insiden-
tal adrenal kitleye, uyku apnesine, spontan 
veya diüretikle indüklenen hipokalemiye 
eşlik eden hipertansiyon ve ailede erken yaş-
ta başlamış hipertansiyon veya serebrovas-
küler hastalık öyküsü olan olgularda primer 
hiperaldosteronizm araştırılmalıdır. 
 Hipertansif bir hastada sabah bakılan 
PRA’nın 1 ng/mL/s’ten düşük, plazma aldos-



1311Bölüm 107   Adrenal Fizyoloji/Artmış ve Azalmış Adrenal Fonksiyon

Husebye ES. T cell responses to steroid cytochrome 
P450 21-hydroxylase in patients with autoimmune 
primary adrenal insu�iciency. J Clin Endocrinol Me-
tab. 2009;94(12):5117-5124.

19. Winqvist O, Karlsson FA, Kampe O. 21-Hydroxylase, 
a major autoantigen in idiopathic Addison’s disease. 
Lancet (London, England). 1992;339(8809):1559-
1562.

20. Findling JW, Ra� H. DIAGNOSIS OF ENDOCRINE 
DISEASE: Di�erentiation of pathologic/neoplastic 
hypercortisolism (Cushing’s syndrome) from physi-
ologic/non-neoplastic hypercortisolism (formerly 
known as pseudo-Cushing’s syndrome). Eur J Endoc-
rinol. 2017;176(5):R205-R216.

21. Lado-Abeal J, Rodriguez-Arnao J, Newell-Price JD, 
Perry LA, Grossman AB, Besser GM, Trainer PJ. 
Menstrual abnormalities in women with Cushing’s 
disease are correlated with hypercortisolemia rather 
than raised circulating androgen levels. J Clin Endoc-
rinol Metab. 1998;83(9):3083-3088.

22. Pivonello R, Isidori AM, De Martino MC, Newell-Pri-
ce J, Biller BM, Colao A. Complications of Cushing’s 
syndrome: state of the art. Lancet Diabetes Endocri-
nol. 2016;4(7):611-629.

23. Seccia TM, Caroccia B, Adler GK, Maiolino G, Cesari 
M, Rossi GP. Arterial Hypertension, Atrial Fibrilla-
tion, and Hyperaldosteronism: �e Triple Trouble. 
Hypertension. 2017;69(4):545-550.

24. Funder JW, Carey RM, Mantero F, Murad MH, Reinc-
ke M, Shibata H, Stowasser M, Young WF, Jr. �e Ma-
nagement of Primary Aldosteronism: Case Detection, 
Diagnosis, and Treatment: An Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 
2016;101(5):1889-1916.

25. Burrello J, Monticone S, Losano I, Cavaglia G, Bu�o-
lo F, Tetti M, Covella M, Rabbia F, Veglio F, Pasini B, 
Williams TA, Mulatero P. Prevalence of Hypokalemia 
and Primary Aldosteronism in 5100 Patients Refer-
red to a Tertiary Hypertension Unit. Hypertension. 
2020;75(4):1025-1033.

26. Rossi GP, Bernini G, Caliumi C, Desideri G, Fabris B, 
Ferri C, Ganzaroli C, Giacchetti G, Letizia C, Macca-
rio M, Mallamaci F, Mannelli M, Mattarello MJ, Mo-
retti A, Palumbo G, Parenti G, Porteri E, Semplicini A, 
Rizzoni D, Rossi E, Boscaro M, Pessina AC, Mantero 
F, Investigators PS. A prospective study of the preva-
lence of primary aldosteronism in 1,125 hypertensive 
patients. J Am Coll Cardiol. 2006;48(11):2293-2300.

7. UpToDate. Lynnette K Nieman. Primary Adrenal In- 
su�icieny, Definition, clinical sign and symptoms and 
treatment 2014.

8. Bornstein SR, Allolio B, Arlt W, Barthel A, Don- 
Wauchope A, Hammer GD et al. Diagnosis and 
Treatment of Primary Adrenal Insu�iciency: An 
En- docrine Society Clinical PracticeGuideline J Cli-
nEn- docrinolMetab 2016 Feb; 101(2):364–89.

9. Türk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği Adrenal 
ve Gonadal Hastalıklar Kılavuzu - 2017

10. Sharma ST, Niaman LK Cushing’s Syndrome :Allva- 
riants, Detection and Treatment EndocrineMetab 
Clinical North Am 2011; 40:379-91

11. Lindholm J, Juul S, Jorgensen JO, AstrupJ, Bjerre P, 
Feldt-Rasmussen U et al. Incidence and late prog- no-
sis of Cushing’s syndrome: a population- based study. 
J ClinEndocrinolMetab 2001,86:117–123

12. Willenberg HS, Bornstein SR. Adrenal Cortex; Deve-
lopment, Anatomy, Physiology. In: Feingold KR, Ana-
walt B, Boyce A, Chrousos G, de Herder WW, Dhata-
riya K, Dungan K, Hershman JM, Ho�and J, Kalra S, 
Kaltsas G, Koch C, Kopp P, Korbonits M, Kovacs CS, 
Kuohung W, Laferrere B, Levy M, McGee EA, McLach-
lan R, Morley JE, New M, Purnell J, Sahay R, Singer F, 
Sperling MA, Stratakis CA, Trence DL, Wilson DP, eds. 
Endotext. South Dartmouth (MA) 2000.

13. Stocco DM, Clark BJ. Regulation of the acute pro-
duction of steroids in steroidogenic cells. Endocr Rev. 
1996;17(3):221-244.

14. Lovas K, Husebye ES. High prevalence and increasing 
incidence of Addison’s disease in western Norway. 
Clin Endocrinol (Oxf). 2002;56(6):787-791.

15. Erichsen MM, Lovas K, Skinningsrud B, Wol� AB, 
Undlien DE, Svartberg J, Fougner KJ, Berg TJ, Bol-
lerslev J, Mella B, Carlson JA, Erlich H, Husebye ES. 
Clinical, immunological, and genetic features of auto-
immune primary adrenal insu�iciency: observations 
from a Norwegian registry. J Clin Endocrinol Metab. 
2009;94(12):4882-4890.

16. Kokko JP, Brown TC, Berman MM. Adrenal adeno-
ma and hypertension. Lancet (London, England). 
1967;1(7488):468-470

17. Findlay JC, Sheeler LR, Engeland WC, Aron DC. Fa-
milial adrenocorticotropin-independent Cushing’s 
syndrome with bilateral macronodular adrenal 
hyperplasia. J Clin Endocrinol Metab. 1993;76(1):189-
191

18. Bratland E, Skinningsrud B, Undlien DE, Mozes E, 





Adrenal Lezyonların 
Değerlendirilmesi

1313

1. ADRENAL LEZ YONL ARIN 
GÖRÜNTÜLENMESİ

Malign ve benign adrenal tümörleri ayırt 
etmek için, günümüzde kullanılan üç ana 
görüntüleme tekniği vardır: BT, manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ve 18F-2-
deoksi-d-glukozlu pozitron emisyon to-
mografisi (FDG-PET/CT). BT ve MRG te-
mel olarak iyi huylu lezyonları tanımlamayı 
amaçlayan tekniklerdir, bu nedenle daha 
çok adrenal maligniteyi dışlamak için kul-
lanılırlar (7, 8). Ancak, FDG-PET/CT daha 
çok malign hastalığı göstermek için kulla-
nılmaktadır (9). 

a. Bilgisayarlı Tomogra� 

BT, dokuların X-ışını absorpsiyonunu ölçe-
rek doku yoğunluğunun değerlendirilme-
sini sağlamaktadır. Bu, Hounsfield ünitesi 
(HU) olarak ölçülen, doku yoğunluğunun 
hesaplanmasını sağlar ve dokuların X-ışını 
absorpsiyonunu geleneksel olarak ‘0’ olarak 
kabul edilen suyla karşılaştırır. Kontrast-
sız BT için, ≤10’luk HU değerler; hücre içi 

GİRİŞ

Adrenal lezyonlar genellikle rastlantısal 
olarak tespit edilirler. İnsidental adrenal 
lezyonlar (İnsidentaloma) oldukça sık görü-
lüp, geniş otopsi serilerinde populasyonun 
%6’sında, abdominal bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) görüntülemelerinin ise yaklaşık 
%4’ünde görülmektedir (1, 2). İnsidentalo-
maların insidansı 20’li yaşlarda %1> iken, 70 
yaş ve üzeri kişilerde %7’e kadar çıkmaktadır 
(3, 4). Rastlantısal olarak saptanan adrenal 
lezyonların büyük çoğunluğu benigndir (5). 
Ancak buradaki sorun; rastlantısal olarak 
tespit edilen adrenal kitlelerde cerrahiye ge-
rek duyulmayan lezyonlar (nonfonksiyone 
kitleler, miyelolipom, hemoraji, kist) ve klinik 
olarak önemli neoplazmların (adrenokorti-
kal karsinom, feokromositoma, metastaz) ay-
rımını yapabilmektir. Bir cm’den büyük veya 
aşırı hormon salımını düşündürecek klinik 
bulguları olan adrenal lezyonların ileri de-
ğerlendirmesi mutlaka yapılmalıdır (6). 
 Bu bölümde adrenal lezyonların değer-
lendirilmesi hakkında güncel literatür eşli-
ğinde bilgiler verilecektir.

Ali YILDIZ, Murat ARSLAN
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ruz kalmaması, iyot bazlı kontrast madde 
kullanılmaması ve üstün doku kontrast 
çözünürlüğüdür. Malign ve benign adre-
nal kitlelerin MRG’de ayırt edilmesi için en 
yaygın kullanılan teknik kimyasal kayma 
tekniğidir (14, 15). Kimyasal kayma tekniği, 
manyetik alanlar içinde sudaki protonların 
lipiddeki protonlardan daha farklı bir fre-
kansta titreştiği gerçeğine dayanır. Yüksek 
hücre içi lipid içeriğine sahip adrenal ade-
nomlar, faz içi görüntülere kıyasla faz dışı 
görüntülerde genellikle sinyal yoğunluğu-
nu kaybederken, hücre içi lipid içermeyen 
malign lezyonlar ve feokromositomalar 
(aynı zamanda lipidden fakir adrenal ade-
nomlar) değişmeden kalır (16). Ancak kim-
yasal kayma açısından, MRG’nin kontrastlı 
BT ile karşılaştırılmasında, MRG’nin daha 
iyi bir görüntüleme yöntemi olduğu unu-
tulmamalıdır.

c. FDG-PET-BT

FDG-PET; 2-deoksi-d-glukozu oluşturan 
�oro-deoksiglukozu etiketlemek için kulla-
nılan bir beta-radyasyon yayan radyo-izle-
yicinin (18-Flor) intravenöz enjeksiyonun-
dan sonra kantitatif tomografik görüntüler 
sağlayan bir nükleer tıp yöntemidir. Hem 
glikoz hem de deoksiglukoz hücrelere, hüc-
re glikoz taşıyıcıları yoluyla girer ve fosfo-
rilasyona uğrar, ancak glikoz daha fazla 
enzimatik yıkıma maruz kalırken, deok-
siglukoz hücre içinde tutulur. Kanser hüc-
relerinin glikoz için artan bir gereksinimi 
vardır ve bu nedenle normal hücrelerden 
daha fazla glikoz ve deoksiglukoz alırlar. 
PET-BT adrenokortikal kanser veya metas-
tatik lezyonların gösterilmesinde %93-100 
duyarlılığa ve %80-%100 özgüllüğe sahiptir 

lipidden zengin, iyi huylu bir adrenal ade-
nomu bize göstermesi açısından anlamlıdır 
(10). Bununla birlikte, kontrastsız BT’de, 
benign adenomların yaklaşık %30’unun 
>10HU’luk bir atenüasyon değeri vardır 
ve bu atipik adenomlar lipidden fakir olup, 
malign lezyonlar veya feokromositomala-
rın görüntüleme bulgularıyla örtüşmekte-
dir (11). 
 Kontrastlı BT, adenomların benzersiz 
perfüzyon modelini kullanarak tanı koy-
mamıza yardımcı olur. Adenomlar intrave-
nöz BT kontrastını hızlı bir şekilde alır, an-
cak aynı zamanda hızlı bir kontrast kaybına 
da sahiptir. Bu, “yıkanma tekniği” olarak 
adlandırılan bir fenomendir. Malign adre-
nal lezyonlar genellikle hızlı kontrastlanır, 
ancak kontrast maddeyi daha yavaş yıkar-
lar. Görüntüleri değerlendirirken belirli 
zaman aralıklarındaki lezyon yoğunluk 
değerlerini ölçerek elde edilen ‘kontrast yı-
kama değerleri’ kullanılır. Kontrast madde 
öncesindeki yoğunluk değeri ile kontrast 
madde uygulandıktan 15 dakika sonrasın-
daki yoğunluk karşılaştırıldığında (kesin 
yıkama yüzdesi), yıkanma %60’tan büyük 
ise veya arteriyel fazdaki yoğunluk ile kont-
rast sonrası 15.dakikadaki yoğunluk karşı-
laştırıldığında (göreceli yıkanma yüzdesi), 
yıkanma yüzdesi %40’tan büyük ise adeno-
mu gösterir (12, 13). 

b. Manyetik Rezonans Görüntüleme

MRG, güçlü bir manyetik alana yerleştiri-
len vücuda, radyo frekans darbeleri uygu-
landığında dokular tarafından yayılan za-
yıf radyo dalgası sinyallerini kullanan bir 
görüntüleme yöntemidir. MRG’nin BT’ye 
göre avantajları; hastanın radyasyona ma-
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dahil olmak üzere <4 cm tüm kitleler için, 
ilk tanıdan 3-6 ay sonra ve 1–2 yıl boyun-
ca yılda bir görüntüleme değerlendirmesini 
önerir (22).

3. HORMONAL DEĞERLENDİRME

Bir adrenal kitlenin benign veya malign 
olup olmadığını belirlemede yararlı olan 
görüntüleme testlerine ek olarak, kitlenin 
hiperfonksiyonel olup olmadığını belirle-
mek için biyokimyasal tarama gereklidir. 
Amerikan Klinik Endokrinologlar Birliği 
ve Amerikan Endokrin Cerrahlar Birliği 
günümüzde tüm adrenal kitlelerin kortizol, 
katekolamin ve aldosteron salınımı açısın-
dan değerlendirilmesini önermektedir (22).

a. Kortizol aşırı salınımının 
değerlendirilmesi

Adrenal insidentalomaların %5-8’i aşırı 
glukokortikoid salınımı gösterirler. Bu ne-
denle tüm adrenal lezyonlar aşırı glukokor-
tikoid salınımı açısından değerlendirilmeli-
dir (23). Kortizol fazlalığını değerlendirmek 
için düşük doz deksametazon baskılama 
testi güvenilir bir başlangıç noktasıdır. 
Gece 23.00’ten önce 1mg deksametazon alı-
nır ve ertesi sabah 8.00’de açlık kan örneği 
alınır. Hiç baskılanmayan kortizol düzeyle-
ri (kortizol düzeyleri >5.0 mg/dL veya >138 
nmol/L) ve düşük adrenokortikotropik 
hormon değerleri, hastada Cushing send-
romu varlığını açık olarak göstermektedir. 
Bununla birlikte, bazı hastalarda (subklinik 
Cushing sendromu) (1.9 ila 5 mg/dL veya 
51-138 nmol/L arasında değişen kortizol 
seviyeleri) kortizol seviyeleri tamamen bas-
kılanmıyor gibi görünecektir. Bu hastalara, 

(17). FDG-PET/BT, olası metastatik hastalık 
düşünüldüğünde, malignite öyküsü olan 
hastalarda belirsiz büyük (> 4 cm) veya bü-
yüyen adrenal kitleleri değerlendirmek için 
tercih edilen modalitedir (18). Son güncel 
gelişmeler ışığında; artık 11C-Metomidat 
gibi radyonüklitler kullanılarak yapılan 
PET-BT’lerde adrenal kortikal ve adrenal 
olmayan kortikal lezyonlar arasında ayrım 
yapmak da mümkün hale gelmiştir (19). 

2. ADRENAL LEZ YONLARIN 
ÖZELLİKLERİ VE BOYUTU

Santral nekroz, heterojen yoğunluk, dü-
zensiz ve infiltratif sınırlar gibi adrenal gö-
rüntüleme bulguları malignite için önemli 
risk faktörleridir. Morfolojinin yanı sıra, 
daha büyük kitlelerin şüpheli olma olasılığı 
daha yüksek olduğundan ve ileri araştırma 
gerektirdiğinden, boyut diğer önemli bir 
husustur (20). Bilinen başka malignitesi 
olmayan hastalarda 4 cm’den büyük izole 
adrenal kitlelerde adrenokortikal kanser 
düşünülmelidir. Rastlantısal olarak tespit 
edilen bir adrenal kitlenin benign görün-
tüleme özellikleri yoksa ve hastanın bili-
nen malignitesi yoksa, hastanın yaşı, yaşam 
beklentisi ve komorbiditelerine bağlı olarak 
hem biyokimyasal testler yapılmalı hem de 
cerrahi rezeksiyon düşünülmelidir. Adre-
nokortikal kanser düşünülen hastalarda, 
biyopsi yapılmadan, rezeksiyon birincil te-
davi yöntemi olarak uygulanmalıdır (21). 
 Rastlantısal olarak saptanan <4 cm ad-
renal kitlelerin yönetimi için çelişkili öneri-
ler vardır. Amerikan Klinik Endokrinolog-
lar Birliği ve Amerikan Endokrin Cerrahlar 
Birliği benign özelliklere sahip olanlar da 
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saatlik idrar testi kullanılmalıdır. Normal 
referans aralığının iki katından fazla olan 
seviyeler feokromositoma için tanısal ola-
rak kabul edilir (25, 26).

d. Adrenal seks steroidlerinin aşırı salımının 
değerlendirilmesi

Adrenokortikal karsinoma şüphesi olan 
veya bilinen hirsutizm veya virilizasyon 
belirti ve semptomları olan hastalarda, seks 
steroidlerinin aşırı salınımını değerlendir-
mek için ek testler yapılmalıdır. Dehidro-
epiandrosteron sülfat (DHEA-S) en yaygın 
olanıdır; ancak androstenedion, testoste-
ron, 17-OH-progesteron ve 17-B-estradiol 
de ölçülebilir (27).

SONUÇ

Adrenal insidentalomaların sıklıkla hor-
mon aktif olabileceği ve bir kısmında ma-
lignite de görülebileceği unututulmalıdır. 
Bu sebeple, insidentaloması olan hastalar 
klinik, radyolojik ve hormonal bir değer-
lendirmeye tabi tutulmalıdır.
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daki kitleler, hormon aktif değiller ise kli-
nik takip uygulanır. Eğer kitle; 1 cm’nin 
üzerinde ise, ek tanısal testler yapılarak me-
dikal veya cerrahi tedavi açısından hastalar 
multidisipliner olarak değerlendirilir. 
 Bu bölümde benign ve malign adrenal 
kitlelerin sadece cerrahi tedavileri üzerinde 
durulacaktır. Yine genel bir bakış açısı be-
lirlemek gerekirse, adrenal kitlelere tedavi 
planlarken kitlenin malign ve/veya hormon 
aktif olup olmadığı öncelikle belirlenerek 
tedavi planlaması yapılmalıdır. Adrenal 
kitlelerde sık olarak görülen bir durum da, 
başka bir malignitenin sürrenal beze me-
tastazı sonucu oluşan adrenal kitlelerdir. 
Bu kitlelerin tedavi planlaması yapılırken 
multidisipliner olarak değerlendirilme-
si gereken durumlar ise cerrahi girişimin 
metastaz tedavisi olup olamayacağı ve ge-
rekliliğidir. İlginç olarak bazı durumlarda 
ise sürrenal metastazı olan ve herhangi bir 
organda mevcut olan tümöral lezyona ana-
tomik ulaşım zorluğu (örnek: santral yer-
leşimli akciğer kitleleri) gibi durumlarda 
adrenalektomi materyalinin patolojik de-
ğerlendirilmesi sayesinde primer tümörün 

GİRİŞ

Adrenal kitlelere; özellikle son iki dekad 
içerisinde, görüntüleme yöntemlerinin ge-
lişmesi ve klinik kullanımlarının artması 
nedeniyle daha fazla tanı konulmaktadır. 
Bu şekilde başka nedenlerle araştırılırken 
saptanan adrenal kitlelere insidentaloma da 
denir. Bu kitleler, adrenal kitlelerin büyük 
çoğunluğunu oluşturur. Herhangi bir na-
türe sahip adrenal kitlenin, semptom verip 
hastayı hekime getirmesi için iki yol olabilir. 
İlk geliş şekli, kitlenin hormon aktif olması 
ve hastanın hormon profilinin bozulması 
sonucu klinik semptomların gelişmesidir. 
İkincisi ise kitle boyutunun artması so-
nucu, kitle basısına sekonder semptomla-
rın ortaya çıkarmasıdır. Bu iki durumdan 
birincisi, sık görülür. İkinci neden ise çok 
daha nadir görülmektedir. Genel olarak 
hormonal hipersekresyon; aldesteron ise 
Conn sendromu, kortizol ise Cushing send-
romu, androjen ise Androgenital sendrom, 
adrenalin veya nor-adrenalin ise Feokro-
masitoma meydana gelir. Adrenal kitlelere 
genel yaklaşımı özetlersek, 1 cm’nin altın-

Mehmet Çağatay ÇİÇEK, İsmet YAVAŞCAOĞLU
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rüntülemeler ve hormon aktivitesi taki-
bi yapılır.

- Takiplerde 4 cm’den küçük, benign ade-
nom ile uyumlu radyolojik özellikleri 
olan adrenal insidentalomalarda; 3. Ay, 
6. Ay ve sonrasında 2 yıl boyunca yılda 
bir radyolojik takip yapılır. Hormonal 
takip ise yılda bir olacak şekilde 5 yıla 
kadar sürdürülür.

- Takiplerde kitlede 1 cm’ den fazla boyut 
artışı olursa veya hormon aktif hale ge-
lirse yine adrenalektomi önerilir.

- Adrenal kitle 4 cm’ den büyükse veya 
malignite bulguları varsa, hormon de-
ğerlendirmesi yapıldıktan sonra adre-
nalektomi önerilir. 

 Cushing sendromu olan hastalarda la-
paroskopik adrenalektomi hem tek tara�ı 
kitlesi hem de bilateral kitlesi olan hasta-
larda efektif bir yöntem olmakla birlikte bi-
lateral kitlesi olanlarda, sürrenal yetmezlik 
riskinden dolayı laparoskopik parsiyel ad-
renalektomi de uygulanabilir. İster açık cer-
rahi, ister laparoskopik cerrahi uygulanan 
hastaların hem ameliyat öncesi dönemde, 
hem de postoperatif dönemde endokrinolo-
ji konsültasyonları ile tedavilerinin düzen-
lenmesi gerekmektedir. Subklinik Cushing 
tablosunda ise hem cerrahi, hem de medi-
kal tedavinin yeri olmakla birlikte hastanın 
kliniğine göre hasta bazlı karar vermek ge-
rekmektedir. Klinik progresyonu olanlarda 
cerrahi tedavi düşünülmelidir.
 Feokromasitoma, adrenal bez medul-
lasından kaynaklanan ve aberan (atipik) 
katekolamin sentezi ve sekresyonu ile ka-
rakterize kitlelerdir. Feokromasitoma ta-
nısı hastanın klinik bulguları, kan ve idrar 

histolojik tanısının konulması ve metasta-
zın tedavisi yapılmakla birlikte ve primer 
organdaki tümöre yönelik tedavi planlan-
masının yapılabilmesine olanak sağlaması-
dır.

BENİGN ADRENAL KİTLELER:

Yapılan otopsi serilerini değerlendiren ça-
lışmalara göre adrenal kitleler %1 ila %9 ara-
sında, özellikle obez, diyabetik ve hipertan-
sif hastalarda daha sık izlenmiş, buna yakın 
olarak canlı bireyler üzerinde BT tarama 
ile yapılan bir çalışmada da adrenal kitle 
sıklığı %4,4 olarak saptanmıştır ve sıklığın 
yaşla arttığı gösterilmiştir. Boyut, adrenal 
kitlelerin benign veya malign olarak değer-
lendirilmesinde önemli kriterlerden biridir. 
Yapılan bir çalışmada malign adrenal kitle-
lerin %90’ının çapının 4 cm’ den büyük ol-
duğu bildirilmiş, bir meta analizde ise 4 cm’ 
den küçük adrenal lezyonların sadece %2’ 
sinde adrenokortikal karsinom saptandığı 
bildirilmiştir. Benign adrenal kitlelerin de-
ğerlendirildiği çalışmalarda kitlelerin %25’ 
inde 1 cm’ ye varan kitle boyutunda artışlar 
da olabileceğinin belirtilmesi dolayısı ile 
benign/ malign ayrımında sadece kitle bo-
yutu değerlendirilmemelidir. Kitlenin şekil 
ve sınırlarının düzgünlüğü, kitlenin görü-
nümünün homojen olması, santral nekrozu 
olmaması ve çevre dokulara invazyonu ol-
maması gibi kriterler de adrenal kitlelerin 
benign olduğunu düşündürmektedir. Be-
nign adrenal kitlelere yaklaşım anahatları 
ile şu şekilde özetlenebilir:
- 4 cm altında benign adrenal lezyonlar 

hormon aktif ise adrenalektomi yapılır. 
Hormon aktif değiller ise radyolojik gö-
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nodülün dominant olmayabilmesi nedeniy-
le parsiyel adrenalektomi sadece seçilmiş 
vakalarda tercih edilebilir.

MALİGN ADRENAL KİTLELER:

- Adrenokortikal Karsinom:

Adrenal malign tümörler (Adrenal Nörob-
lastom dışındaki tümörler) tüm adrenal 
adenomların sadece % 0,5 ila % 2 ‘ lik çok 
az bir kısmını oluşturmakta ve yıllık mil-
yonda 1-2 civarında görülmektedirler. Na-
dir tümörler olmakla birlikte tüm kanser 
kaynaklı mortalitenin binde 2’ sini oluştur-
makta ve bu tümörler hormonal sekresyona 
sahip olabilen (% 75) veya olmayan (% 25) 
şekillerde tezahür edebilmekte, pediyatrik 
popülasyonda hormonal aktivite oranı gö-
rülme oranı % 95’ lere kadar çıkabilmekte-
dir. (Adrenal Tumors, kendisi) Bununla bir-
likte sıklıkla yüksek dereceli malign ve kötü 
prognoza sahip tümörlerdir. Adrenokorti-
kal karsinomlar (AKK) özellikle yaşamın 
birinci, dördüncü ve beşinci dekadlarında 
daha sık görülmektedir. Kadınlarda az bir 
farkla (4:3) daha fazla saptanmaktadır. Pe-
diyatrik popülasyonda malignite açısından 
tümörün klinik davranışı histopatolojik be-
lirteçlerden daha önemli bir rol almaktadır. 
Adrenal malignitelerin etyolojisi, net ola-
rak ortaya konmamış olsa da bazı genetik 
anomaliler, bu tümörlerin oluşumundan 
sorumlu tutulmaktadır. Adrenal karsinom 
tek başına olabileceği gibi Beckwith- Wie-
demann sendromu, Li-Fraumeni sendromu 
gibi hastalıklarla da birlikte görülebilir.
 Adrenal karsinomlar klinik olarak sık-
lıkla iki şekilde prezente olur. Birincisi tü-
mörün veya metaztazlarının kitle etkisine 

testlerinde katekolamin metabolitlerinin 
araştırılması ile konulmakla birlikte iğne 
biyopsisi kontrendikedir. Feokromasitoma 
tedavisi cerrahidir. Feokromasitoma has-
talarının tedavisinde endokrinoloji konsül-
tasyonlarına ek olarak anesteziyoloji tara-
fından da hastaların multidisipliner olarak 
değerlendirilmesi ve peroperatif yönetimi 
önem arzetmektedir. Laparoskopik adre-
nalektomi kararı verilen hastalara operas-
yon tarihinden iki ha�a önce alfa bloker 
(Fenoksibenzamin) tedavisi başlanmalıdır. 
Son zamanlarda yan etkilerinden dolayı 
uzun etkili alfa blokerler yerine kısa etkili 
alfa bloker (Doksazosin) tedavileri kullanıl-
maktadır. Gerekli olan hastalarda tedaviye 
beta bloker ve tirozin hidroksilaz inhibitör 
(metirozin) tedavisi de eklenebilir. Cerrahi 
teknik olarak önceleri pnömoperitonyuma, 
adrenal bezin manüplasyonuna ve disek-
siyona bağlı adrenal bezin hormonal sek-
resyonu kaynaklı hemodinamik instabilite 
yaratabileceği için laparoskopik adrenalek-
tomi hakkında endişeler mevcuttu. Daha 
sonra yapılan çalışmalar laparoskopik yak-
laşımın feokromasitoma tedavisinde etkili 
ve güvenilir bir yöntem olduğunu gösterdi. 
Bununla birlikte, diğer adrenal patolojiler-
le karşılaştırıldığında, deneyimli cerrahlar 
için bile feokromositoma tedavisinde mi-
nimal invaziv adrenalektomi, daha uzun 
ameliyat süreleri, daha fazla kan kaybı, ar-
tan komplikasyonlar ve daha uzun hastane-
de yatış ile ilişkilendirilebilir.
 Primer Aldesteronizm, adrenal bezden 
aldesteron salınımıyla karakterize olan bir 
hastalıktır. Unilateral olgularda laparos-
kopik adrenalektomi tercih edilebilir. Pa-
tolojik incelemelerde dominant nodülün 
yanında ek nodül olabilmesi ve büyük olan 
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kopik yöntemlerden hangisinin uygulan-
ması gerektiği konusunda literatürde fikir 
birliği yoktur. Bazı yazarlar adrenal karsi-
nomlarda açık teknik uygulanması gerekti-
ğini savunurken, bazı yazarlar ise onkolojik 
açıdan laparoskopik tekniğin açık ile ben-
zer sonuçları olduğunu savunmaktadır. 
 Uludağ Üroloji kliniği olarak, hastaların 
operasyon kararlarını ve operasyon sonrası 
takiplerini multidisipliner bir şekilde En-
dokrinoloji, Onkoloji, Patoloji ve Radyoloji 
klinikleri ile beraber yapmaktayız. Ayrıca 
yaklaşık dörtyüz vakalık laparoskopik ad-
renalektomi tecrübemiz olmasına rağmen 
AKK vakalarında açık tekniğin uygulan-
ması gerektiğini düşünmekteyiz. 
 Komplet rezeksiyon sonrasında dahi 
metastaz ve nüks hastaların yaklaşık % 85’ 
inde görülebildiğinden bu hastaların tedavi 
sonrası takipleri de önem arz etmektedir. 
(Adrenal Tumors, kendisi) Bu sebeple ta-
kipte ilk iki yıl, yılda dört kez olacak şekil-
de hastalar; fizik muayene, BT, PA akciğer 
grafisi ile takip edilmelidirler. Takipler 2 
yıldan sonra yılda iki kez olacak şekilde de-
vam ettirilmelidir.
 Adrenokortikal karsinom ile ilgili Av-
rupa Endokrinoloji Birliği’nin önerilerini 
özetlemek gerekirse:
- AKK düşünülen her hasta multidisip-

liner (cerrahi, endokrinoloji, onkoloji, 
radyoloji, patoloji) olarak değerlendiril-
melidir.

- AKK düşünülen her hasta hormonal ak-
tivite açısından ayrıntılı değerlendirme-
ye tabi tutulmalı, ayrıca Feokromasito-
ma tanısı da dışlanmalıdır.

- AKK düşünülen tüm hastalar için adre-
nal beze yönelik kesitsel (abdomen BT 
ve MRG, toraks BT) görüntüleme yön-

bağlı, ikincisi ise tümörün hormonal sek-
resyonu varsa Cushing sendromu gibi bu 
hormonlara bağlı gelişen semptomlar şek-
linde klinik prezentasyon görülür. 
 Adrenal karsinom tanısında, hormo-
nal aktif tümörlerde hormonal profilin 
değerlendirilmesi, bunun yanında; hor-
monal aktif veya hormonal aktif olma-
yan karsinomların her ikisi için kesitsel 
görüntülemelerin tanı koydurucu değeri 
yüksektir. Kesitsel görüntülemelerde (Bil-
gisayarlı Tomografi (BT)/ Manyetik Re-
zonans Görüntüleme(MRG)) tipik olarak 
adrenal dokuda düzensiz sınırlı, heterojen, 
tümör içinde kanama ve nekroz alanları 
olan, kontrast tutan lezyonlar şeklinde iz-
lenir. Genel olarak tanı anında kitle boyutu 
10 cm üzerindedir. Tanı anında lenf nodu 
metastazı veya uzak metastaz mevcut olabi-
lir. Bu metaztazlar sıklıkla karaciğer, akci-
ğer ve kemik dokusuna olur.
 Adrenokortikal karsinom tedavisinde 
cerrahi tedavi, non-spesifik kemoterapi re-
jimleri veya radyoterapi seçenekleri mevcut 
olmakla birlikte en sık cerrahi tedavi tercih 
edilmektedir. Cerrahide en önemli nok-
ta tümörün perfore edilmeden ve rezidüel 
kitle bırakılmadan komplet rezeksiyonu-
dur (R0 Rezeksiyon) ve rezeksiyon durumu 
prognozda en önemli parametredir. Buna 
ek olarak tümör boyutu, mitotik aktivite, 
Ki-67 proliferasyon indeksi ve glukokor-
tikoid salınımı diğer prognostik faktörler 
içerisinde sayılmaktadırlar. 
 Cerrahi tedavide operasyon tekniğinin 
seçiminde ele alınması gereken önemli fak-
törlerden bir tanesi cerrahinin uygulandığı 
merkezin ve cerrahın tecrübesidir. Cerrahi, 
laparoskopik veya açık cerrahi şeklinde uy-
gulanabilmekle birlikte açık veya laparos-
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- Büyük damarlara yayılım gösteren tü-
mör olgularında multidisipliner cerrahi 
yaklaşımla hastaya özgü tedavi plan-
lanmalıdır. Bu tür tümörler için ‘rezeke 
edilemez’ kararı sadece bu konuda yük-
sek deneyimli merkezler tarafından ve-
rilmelidir.

- İlk cerrahi suboptimal ve makroskopik 
olarak yetersiz olmuşsa (R2 rezeksiyon), 
multidisipliner bir yaklaşım ile tekrar 
cerrahiyi yapılması değerlendirilmeli-
dir.

- AKK nedeniyle opere edilen hiperkorti-
zolizmi olan tüm hastalarda, periopera-
tif hidrokortizon replasmanı yapılmalı-
dır.

- Ameliyattan sonra makroskopik rezi-
düel tümörü olmayan ancak yüksek 
nüks riski düşünülen hastalarda adju-
van mitotan tedavisini önerilmektedir. 
Bununla birlikte, düşük/orta nüks riskli 
hastalarda (evre I-II, R0 rezeksiyon ve 
Ki67 ≤%10) adjuvan tedavi lehinde veya 
aleyhinde öneride bulunulmamakta ve 
adjuvan tedavi kararı hastaya özgü ola-
rak verilmelidir.

- Nöroblastom:

Embriyolojik olarak nöral krest hücrelerin-
de köken alan ve etyolojisi net olarak aydın-
latılmamış olan Nöroblastomlar sıklıkla 
santral sinir sisteminde ganglionlardan ve 
adrenal bez medullasından kaynaklanan 
tümörlerdir. Çocukluk çağında en sık görü-
len malignitelerden biridir. Vakaların çok 
büyük kısmı 10 yaşından önce tanı almakla 
birlikte kromozom defektlerine bağlı aile-
sel nöroblastomlu vakalarda ortalama tanı 
yaşının dokuz ay olduğu, bilateral adrenal 

temleri yapılmalıdır. Ayrıca metastaz 
şüphesi olan hastalarda bunlara ek ola-
rak kemik sintigrafisi ve kranial görün-
tülemeler yapılmalıdır.

- Onkolojik tedaviyi düzenlemek için 
histopatolojik kanıt gerekmedikçe ve 
cerrahiyi engelleyen metastatik hasta-
lık kanıtı olmadıkça, AKK şüphesi olan 
hastaların tanısal incelemesinde adrenal 
biyopsi yapılmamalıdır.

- AKK tanısı olan hastalarda cerrahi sade-
ce adrenal ve onkolojik cerrahide dene-
yimli cerrahlar tarafından yapılmalıdır.

- Peritümöral/ periadrenal retroperitone-
al yağ doku dahil olmak üzere en blok 
rezeksiyon yapılmalı, tümör enükleas-
yonu ve kısmi adrenal rezeksiyon yapıl-
mamalıdır. Komşu organ ve dokulara 
invazyon düşünülüyor ise, rezeksiyona 
bu dokuların da eklenmesini öneril-
mektedir. Bununla birlikte, doğrudan 
renal invazyon yok ise ipsilateral nefrek-
tomi yapılmamalıdır.

- Açık cerrahi, AKK için standart cerrahi 
yaklaşımdır. Bu nedenle radyolojik bul-
guları malignite şüphesi olan ve lokal 
invazyon kanıtı olan tüm tümörler için 
açık cerrahi öneriyoruz. Ancak, lokal 
invazyon kanıtı olmayan <6 cm tümör-
ler (Avrupa Medikal Onkoloji Derneği 
klavuzlarına göre <8 cm) için laparos-
kopik adrenalektomi onkolojik kuralla-
ra riayet edilerek bu konuda deneyimli 
cerrahlar tarafından uygulanabilir. 

- Bölgesel lenfadenektomi, periadrenal ve 
renal hilum lenf nodlarını içermeli ve 
adrenalektomi ile birlikte yapılmalıdır. 
Preoperatif görüntülemede veya intrao-
peratif olarak tespit edilen tüm şüpheli 
lenf nodları çıkarılmalıdır.
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ğu belirtilmektedir. Metastatik hastalıkta 
ise en sık, bir norepinefrin analoğu olan 131 

I-MIBG (Metaiyodobenzilguanidin) teda-
visi uygulanmaktadır. 

- Adrenal Metastatik Tümörler:

Adrenal bez malign neoplazmları arasın-
da en sık görülen kitleler adrenale metaz-
taz yapan tümörlerdir, bunlar içinde de 
en sık görülen küçük hücreli dışı akciğer 
karsinomlarıdır. Malign melanom, böbrek 
kanseri, meme kanseri ve lenfoma da ad-
renal bezlere metastaz yapan tümörlerdir. 
Adrenal bezin metastatik kitlelerinin teda-
visinde, AKK’ den farklı olarak laparosko-
pik cerrahi tercih edilebilir ve laparoskopik 
yaklaşımın fonksiyonel sonuçları açık cer-
rahiye göre daha üstündür.

CERRAHİ TEKNİKLER:

- Açık Cerrahi:

Açık cerrahide temel olarak yaklaşımlar 
transperitoneal veya retroperitoneal şekilde 
olabilir. Transperitoneal yaklaşım ile daha 
daha geniş bir çalışma alanı sağlanarak 
daha büyük kitlelere müdahale edilebilir-
ken barsak yaralanması gibi komşu organ-
lara ait komplikasyonlar daha fazla görüle-
bilir. Retroperitoneal yaklaşımda ise görece 
küçük çalışma alanı elde edilir ve peritoneal 
organlar çalışma sahasında olmadığından 
ileus gibi durumlar daha az sıklıkta görü-
lür.
 a) Transabdominal yaklaşımda sub-
kostal, torakoabdominal, Chevron, medyan 
insizyon gibi çeşitli insizyonlar ile çalışıla-
bilmekle birlikte Ürologlar daha sık olarak 

bezlerde tutulum veya multifokal tümör-
ler olabileceği belirtilmektedir. Nöroblas-
tomu olan hastaların fizik muayenesinde, 
inspeksiyonda dahi görülebilen abdominal 
kitle olabilmekle birlikte Horner sendromu, 
proptozis gibi kitleye sekonder gelişebilecek 
bulgulara dikkat etmek gerekmektedir. Ne 
yazık ki tanı anında vakaların yaklaşık 
dörtte üçünde lenfatik veya uzak metastaz 
mevcuttur. 
 Tanıda kesitsel görüntüleme yöntem-
lerinin yanı sıra metastaz, evreleme ve te-
davinin değerlendirilmesi açısından sin-
tigrafiler kullanılmakta, ayrıca kemik iliği 
örneklemesi de kemik iliği tutulumunu de-
ğerlendirmekte kullanılmaktadır. Tanı 
anında sıklıkla büyük kitleler olmasından 
dolayı sıklıkla transperitoneal açık cerrahi 
teknik uygulanmaktadır.
 Tedavide, düşük riskli hastalarda ilk se-
çenek cerrahi olmakla birlikte orta ve yük-
sek riskli hastalarda cerrahi ardından ad-
vuvan kemoterapi, tümör rüptür riski fazla 
olabilecek hastalarda ise biyopsi sonrası 
neoadjuvan kemoterapi sonrasında cerrahi 
uygulanabilmektedir. 

- Malign Feokromasitoma:

Malign feokromasitoma tanısı koymak için 
net radyolojik ve histolojik kriterler olma-
makla birlikte tanı kitlede ekstrakapsü-
ler invazyon olması veya metastaz olması 
durumunda konulur. Bazı endokrinoloji 
klavuzlarında >6 cm veya invaziv feokro-
masitomada tümör rüptürünü önlemek ve 
tam tümör kontrolünü sağlamak için açık 
cerrahi önerilmekle birlikte yapılan bazı 
çalışmalarda ise >6 cm feokromasitomalar-
da laparoskopik yaklaşımın güvenli oldu-
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daha kranial lokalizasyonda çalışılacağın-
dan kesi 11. kot üzerinden yapılır. Gerekli 
olan vakalarda kot eksizyonu da uygula-
nabilir. Periton anteriora doğru mobilize 
edilerek periton ile Gerota arasına girilir. 
Diyafram ile retroperiton arasındaki alan 
diseke edilerek majör vasküler yapılara ula-
şılır. Adrenal ven diseke edilerek bağlanıp 
kesilir. Daha sonra transperitoneal yakla-
şımdaki gibi adrenal gland etraf dokular-
dan diseke edilerek eksize edilir. Posterior 
lumbodorsal kesinin ise kot eksizyonu ge-
rektirebilmesi ve dar çalışma alanı sağla-
ması dezavantajlı noktası olmakla birlikte 
bilateral kitlelere müdahale şansı vermesi 
ve vasküler yapılara hızlı akses sağlaması 
avantajlı noktalarıdır

- Minimal İnvaziv Teknikler:

-- Laparoskopik Adrenalektomi

Sadece laparoskopik adrenalektomi değil 
tüm laparoskopik vakalardan önce lapa-
roskopik el aletlerinin, trokarların ve gö-
rüntüleme sistemlerinin kontrolünün sağ-
lanması operasyonun güvenli şekilde seyri 
için çok önemlidir. Hastaya entübasyonlu 
genel anestezi uygulandıktan sonra pulmo-
ner emboli profilaksisi için bacaklar elastik 
bandaj ile sarılır veya varis çorabı giydirilir. 
Üriner dekompresyon ve diürez takibi için 
foley kateter takılır. Gastrointestinal sistem 
dekompresyonu için nazogastrik veya oro-
gastrik kateter yerleştirilir. Enfeksiyon has-
talıklarının ek önerisi yok ise sefazolin 1 gr 
iv uygulanır.

a) Sol laparoskopik adrenalektomi: Has-
ta, Resim 1’ deki gibi ameliyat masasında 

subkostal ve Chevron insizyonu kullan-
maktadırlar. Sağ taraf için, batına girildik-
ten sonra hepatik �eksura açılarak inferi-
ora çekilir. Duedonum Koher manevrası 
ile düşüldükten sonra Vena Cava İnferior 
bulunarak kraniyale, gonadal venin vena 
cava inferiora açıldığı yere doğru izlenir. 
Gonadal ven bulunarak bağlanıp kesilir. 
Vena cava ile sürrenal dokusu arasındaki 
bağlantılar ligate edilerek kesilir. Böbrek ile 
sürrenal arasındaki dokular diseke edile-
rek adrenal dokusu çıkartılır. Sol taraf için 
batına girildikten sonra inen kolon Toldt 
hattından insize edilir ve spleno-kolik li-
gaman kesilerek medialize edilir. Dalak ve 
pankreas mediale ekarte edilir. Gerota fas-
yası renal ven seviyesinde açılır. Renal vene 
girdiği noktada Gonadal ven bulunarak 
bağlanır ve kesilir. Aorta ile adrenal dokusu 
arasındaki bağlantılar ligate edilir. Adrenal 
dokusu böbrek üst polünden diseke edilerek 
adrenal bez eksize edilir. 
 b) Torako-abdominal yaklaşım daha 
büyük adrenal kitleler ve özellikle AKK için 
ve genelde sağ taraf lokalizasyonlu adrenal 
tümörlerde kullanılmaktadır. Posterior 
aksiller hat üzerinde 9 veya 10. İnterkostal 
hattan umblikus süperioruna uzanan bü-
yük bir kesi yapılarak plevra açılır, frenik 
sinir korunarak diafram periferden açılırak 
batına ulaşılır. Transperitoneal adrenalek-
tomi ile benzer adımlar uygulanarak adre-
nal bez eksize edilir.
 c) Retroperitoneal yaklaşım �ank veya 
posterior lumbodorsal kesi kullanılarak 
yapılır. Flank kesi Ürologların böbrek cer-
rahisinden aşina olduğu bir kesi olması 
dolayısı ile büyük olmayan kitlelerin cerra-
hisinde sıklıkla tercih edilir. Böbreğe göre 
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sa Veress iğnesinin çıkılıp tekrar girilmesi 
gerekir. Pnömoperitonyumu oluşturduktan 
sonra midklaviküler hattın 12. Kot inferio-
ru ile kesiştiği noktadan 10 mm kamera tro-
karı girilir. Daha sonra direkt görüş altında 
Resim 2’ de görüldüğü gibi kot altında yay 
formasyonu oluşturacak şekilde çalışma (2 
adet 10mm veya 1 adet 10mm, 1 adet 5 mm) 
ve ekartasyon (5 mm) trokarları girilir. Gaz 
basıncı 12 mmHg’ ye düşürüldükten sonra 
Toldt hattı, splenokolik ve splenorenal li-
gamanlar düşülerek inen kolon medialize 
edilir. Dalak ve pankreas ile böbrek arasına 
girilerek diseksiyon yapılır (Resim 3). Re-
nal ven seviyesinde Gerota fasyası açılarak 
renal ven ve sürrenal ven görülür. Sürrenal 
ven etrafi diseke edildikten sonra right-
angle ile dönülerek posterioru boşaltılır. 
Sürrenal ven önce adrenal tarafı sonra renal 
ven tarafı kliplerle kapatılarak kesilir. Renal 
venin kranial sınırından diseksiyon ile pso-
as kasına ulaşılır. Bu aşamadan sonra sür-
renal yukarı kaldırılarak aort ile arasındaki 
yapılar ultrasonik mühürleyiciler ile veya 
gerekli görülen yerlerde klipler ile kapatı-
larak diseksiyon kraniale yani diyaframa 
doğru ilerletilir. Bu alan serbestlendikten 

sağ lateral dekübit pozisyon verilerek, ma-
saya sabitlendikten sonra bacak arasına ak-
siller bölgeye veya basıya maruz kalabilecek 
yerlere silikon yastıklar yerleştirilir. Saha 
arıtımı ve örtümünü takiben umblikus ile 
spina iliaca anterior süperior arası mesafe-
nin 1/3 lateralinden Veress iğnesi ile batına 
girilir. Veress bu aşamada önce eksternal 
oblik fasyayı sonra transvers fasya ve pe-
ritonu geçerek batına girer. Veresin doğru 
yerde olup olmadığını test etmek için önce 
enjektör ile veres aspire edilir. Gelen yoksa 
Veress iğnesinden verilen sıvının rahat git-
tiği gözlendikten sonra 15-20 mmHg basınç 
ile pnömoperitonyum oluşturulur. Pnömo-
peritonyumda önce basınçların 5-6 mmHg 
civarında olması sonra kademeli yüksel-
mesi Veress iğnesinin doğru konumda ol-
duğunu teyit eder. Bu aşamada şüphe var-

Resim 1. Lateral dekübit pozisyonu

Resim 2. Trokar lokalizasyonları Resim 3. Sol böbrek ile dalak arasına girilmesi
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Resim 3: Sol böbrek ile dalak arasına girilmesi 
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cava inferior görülür. Sağ renal ven görül-
dükten sonra renal ven kranial sınırından 
diseksiyon ile posteriora, psoas kasına ula-
şılır. Adrenal dokusu yukarı kaldırılarak 
vena cava üzerinden diseksiyon kraniale 
doğru ilerletilerek sürrenal vene (Resim 5) 
ulaşılır. Sürrenal ven right-angle ile dönü-
lerek kliplenerek kesilir. Bundan sonraki 
aşamalar sol LA ile aynıdır.
 LA ve robotik adrenalektomi için öğren-
me eğrisinin 20 ila 40 vaka arasında olduğu 
belirtilmektedir.

sonra adrenal ile böbrek üst polü arası dise-
ke edilir, bu aşamada adrenale gidebilecek 
veya böbrek üst polüne gidebilecek arterler 
olabileceği akılda bulundurularak dikkatli 
diseksiyon yapılmalıdır. Adrenal dokusu 
böbrek üst polünden tamamen ayrılarak 
serbestlenir ve endobag (laparoskopik spe-
simen torbası) içine alınır. Gaz basıncı 5-6 
mmHg’ ya düşürülerek kanama kontrolü 
yapılır. Daha sonra loja bir adet aktif dren 
yerleştirilerek endobag genellikle sağ ça-
lışma portu insizyonu genişletilerek dışarı 
alınır.

b) Sağ laparoskopik adrenalektomi: Has-
ta sol lateral dekübit pozisyonuna alınır, 
gerekli saha arıtımı ve örtümünü takiben 
Veress iğnesi sol LA’ daki gibi girilir. Pnö-
moperitonyum oluşturulduktan sonra ka-
mera portu ön aksiller hattın 12. Kot ile 
kesişim hizası seviyesinden yerleştirilir. 
Diğer portlar direkt görüş altında girilir. 
Sağ çalışma portu midklaviküler hattın 12. 
Kot ile kesiştiği nokta hizasından, sol çalış-
ma portu ise orta aksiller hattın 12. Kot ile 
kesiştiği seviyeden girilir. Ekartasyon için 
sol LA’ dan farklı olarak linea alba üzerin-
den ksifoid ile umblikus arası mesafeden 5 
mm’ lik bir trokar girilebilir. Burdan girilen 
clinch veya grasper gibi bir alet ile triangu-
ler ligaman karaciğerin altından tutularak 
karaciğer için pasif ekartasyon yapılabilir 
veya sol LA’ daki gibi bir ekartasyon trokarı 
(10 mm) girilerek karaciğer fan ekartör ile 
kaldırılabilir (Resim 4). Port girişleri ta-
mamladıktan sonra gaz basıncı 12 mmHg’ 
ya düşürülür. Hepatik �eksura mobilize 
edilerek inferiora alınır. Duedonum Kocher 
manevrası ile düşülerek posteriorunda vena 

Resim 4. Fan ekartör ile karaciğer ekartasyonu

Resim 5. Sağ sürrenal ven
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vene girdiği yerden right –angle ile dönülür 
ve kliplerle kapatılıp kesilir. Adrenal doku-
su etraf dokulardan ve böbrek üst polünden 
transperitoneal yaklaşımdaki gibi diseke 
edilerek eksize edilir. Sağ taraf için pso-
as üzeriden periton kaldırılarak vena cava 
görülür. Daha sonra diseksiyon renal vene 
ve daha kranialde sürrenal vene ilerletilir. 
Sürrenal ven kısa olduğundan traksiyon 
sırasında fazla gerilmemesine dikkat edil-
melidir. Sürrenal ven, vena cavaya açıldığı 
yerden right-angle ile dönülerek kliplenip 
kesilir. Sürrenal bezin diseksiyonu LA’ daki 
gibi tamamlanarak eksize edilir.

--Tek Port (LESS) Adrenalektomi

Temel prensipler olarak transperitoneal ad-
renalektomiye benzemekle birlikte kullanı-
lan port girişi ve �eksibl endoskopik aletler 
nedeni ile farklılık göstermektedir. Veress 

--Retroperitonoskopik Adrenalektomi

Hastaya lateral dekübit pozisyonu verilir. 
Transperitoneal LA’ dan farklı olarak has-
tanın sırtı cerraha dönüktür. Gerekli saha 
arıtımı ve örtümünü takiben 12. Kot ile iliak 
kanat arası mesafenin kota yakın kısmına 
1,5-2 cm’ lik insizyon yapılır. Kaslar disek-
tör gibi bir aletle aralanarak işaret parmağı 
ile peritonun posteriorundan psoas kasına 
ulaşılır. Parmak diseksiyonu ile periton an-
teriora mobilize edilir. Parmak diseksiyo-
nu ile oluşturulan boşluğa retroperitoneal 
balon dilatatör yerleştirilerek yaklaşık 600 
ml şişirilir. Balon çıkıldıktan sonra kamera 
portu yerleştirilerek pnömoretroperiton-
yum oluşturulur. Gaz kaçağını önleme için 
kamera portu insizyonu suture edilerek tro-
kar sabitlenir. Daha sonra direkt görüş al-
tında 12. Kotun altında sakrospinal latera-
linde birinci trokarın 4-5 cm posteriorunda 
olacak sekilde 10 mm olan ikinci trokar 
yerlestirilir. Ilk trokarın 4-5 cm anterioru-
na ön aksiller hatta ilk iki trokarın hizasına 
denk gelecek sekilde 10mm’ lik üçüncü tro-
kar yerleştirilir (Resim 6). Sol taraf için pso-
as takip edilerek renal arter ve inferomedia-
linde renal ven bulunur. Sürrenal ven, renal 

Resim 6. Laparoskopik retroperitonoskopik adre-
nalektomi port lokalizasyonları

Resim 7. Tek port laparoskopik adrenalektomi 
port lokalizasyonları

Resim 
: SaA s;rrenal 4en 
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riordakilere göre parsiyel rezeksiyona daha 
uygundur. Literatürde, adrenal fonksiyo-
nu korumak için gereken adrenal kortikal 
doku miktarı, bir bezin 1/3’ü veya toplam 
adrenal kortikal dokunun %15’idir. 
 Retroperitoneum kan akışını korumak 
için tüm tümörler 0,5-1 cm’lik normal ad-
renal doku sınırı ile rezeke edilmelidir. Ad-
renal venin korunması gerekli değildir. Kit-
lenin normal adrenal dokusundan net bir 
şekilde ayrılabilmesi açısından laparoskopik 
ultrasonogragi kullanılmalıdır. PA sonrası 
rekürrens oranı %8 olarak bildirilmektedir.

--Robot Yardımlı Laparoskopik Adrenalek-
tomi 

Horgan ve arkadaşları tarafından ilk ro-
botik adrenalektomi (RYLA) 2001’de ya-
pılmıştır. Literatürde RYLA’ nın özellikle 
yüksek vücut kitle indeksi (>30-35 kg/m2) 
ve büyük tümörleri (>5.5 cm) olan hastalar-
da yararlı olabileceği belirtilmiştir. Robotik 
tekniğin savunucuları, üç boyutlu derinlik 
algısının avantajlarını, robotik aletlerin 
“bilek” hareketi ile ek bir el becerisi unsu-
runu ve cerrah için üstün ergonomik koşul-
ları sağladığını belirtmektedir. RYLA’ nın 
ana dezavantajları maliyet ve tüm cerrahi 
ekibin öğrenme eğrisidir. Teknik olarak ise 
LA ile aynı şekilde uygulanır, asistan cerra-
hın rolü ise aletlerin değişimini sağlamak 
ve gerektiğinde asistan portundan aspiras-
yon için yardım etmektir.
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daki ilişkinin de, ilişkinin niteliği gereği 
sözleşmesel açıdan vekalet sözleşmesi ola-
rak nitelendirilmesi, söz konusu ilişki ba-
kımından da hekimin hastasını aydınlatma 
yükümlülüğünü gündeme getirmektedir 
(1).
 Aydınlatılma yükümlülüğü hastanın 
kendi bedenine yapılacak olan her türlü tıb-
bi müdahaleyi bilme ve belirleme hakkına 
sahip olduğu görüşünü temel almaktadır. 
Tıbbi müdahale, fiziksel ya da psikolojik 
nitelikteki hastalıklar, ağrı ve acılar, has-
talık niteliği taşımayan fiziksel veya psi-
kolojik bozukluklar ile hastalık niteliği 
taşımayan şikayetleri önlemek, teşhis ve/
veya tedavi etmek ya da bunların etkisini 
azaltmak amacıyla insan vücudu üzerinde 
yapılan invaziv ve/veya invaziv olmayan 
her türlü müdahale olarak tanımlanmak-
tadır (2). Tıbbi müdahale hukuksal açıdan 
ele alındığında kişinin vücut bütünlüğü-
nün ihlali anlamını taşır. Çünkü hukuken 
sonuç doğuran bir rızaya dayalı olmayan ya 
da yasal olarak yetki verilmiş zorunlu tıbbi 
müdahaleler gibi diğer hukuksal haklılık 
sebeplerine dayanmayan tıbbi müdahaleler, 

ÖZET

Hekimlerin hastayı bilgilendirme yükümlü-
lüğü olarak bilinen aydınlatılmış onam, hu-
kuki anlamda hizmet edimi içeren bir ilişki 
olup, hizmeti ifa edenin karşı tarafı aydın-
latması gereği, bu tür ilişkilerin genellikle 
güven unsurunun ön plana çıktığı ilişkiler 
olması nedeniyle daima gündemde olan ve 
tartışılan bir sorun niteliğini taşımaktadır. 
Bu yazıda, özellikle spesifik tıbbi cerrahi 
branşlarda aydınlatılmış onam, yürürlük-
teki mevzuat çerçevesinde değerlendirilmiş 
ve günlük hekimlik pratiğindeki uygulama 
genişliği incelenmiştir.

GİRİŞ

Doktor-hasta ilişkisi özünde hizmet edimi 
içeren bir ilişki olup, hizmet alanının hiz-
met veren tarafından aydınlatılmasının zo-
runlu olduğu bir hizmet türüdür. Bu ilişki-
de bilgi yönünden bir asimetri mevcut olup, 
burada zayıf olan taraf hastadır. Dolayısıyla 
hizmetin sunumunda güven unsuru büyük 
önem taşımaktadır. Hekim ile hasta arasın-

T. Ahmet SEREL, Güneş SEREL
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kişilik hakkına ve bu kapsamda kişiliği 
oluşturan varlıklara yapılan hukuka aykırı 
müdahaleler karşısında, “kişilik hakkının 
zedelenmesinden zarar gören, uğradığı 
manevi zarara karşılık manevi tazminat 
adı altında bir miktar para ödenmesini is-
teyebilir” denilerek müdahalede bulunanın 
hangi yaptırımlara tabi olacağı ifade edil-
miştir. 1928 yılında yürürlüğe giren 1219 
sayılı “Tababet ve Şuabatı Sanatlarının Tar-
zı İcrasına Dair” kanunun 70. maddesinde; 
hekim ve diş hekimlerinin yapılacak her 
türlü müdahale için hastadan veya belirle-
nen şartlarda hastanın velisi ya da vasisin-
den müdahale öncesinde rıza almasını ve 
büyük cerrahi operasyonlar için bu rızanın 
yazılı olması gerektiği karara bağlanmıştır. 
1960 yılında hazırlanan Tıbbi Deontoloji 
Tüzüğünün meş’um bir prognostik duru-
munda bilgilendirme gereğinden bahseden 
14. maddesinde; bilgilendirmenin hasta 
üzerinde olumsuz etki oluşturup hastalığı 
artırması ihtimali bulunmadığı takdirde, 
teşhis ve alınması gereken tedbirler hakkın-
da hastaya açıklıkla bilgi verilmesi gerekti-
ği ifade edilmiştir. 1979 yılında yürürlüğe 
giren 2238 sayılı kanun, “Organ Ve Doku 
Alınması, Saklanması, Aşılanması Ve Nakli 
Hakkında Kanun’dur. Buna göre; vericiye 
olası riskler, tehlikeler ve ortaya çıkabilecek 
psikolojik, sosyal ve tıbbi durumlar hak-
kında ayrıntılı ve açık bir şekilde bilgi veril-
mesi; vericiden alınacak onamın iki tanık 
huzurunda yazılı ve imzalı olarak alınması 
gerektiği ifade edilmiştir. Gebeliğin sonlan-
dırılması, sterilizasyon ve kastrasyon gibi 
işlemler ile ilgili olarak 1983’de yürürlüğe 
giren 2827 sayılı Nüfus Planlaması Hak-
kında Kanun’da; bu işlemler için aydınla-

kişinin hayatı, sağlığı ve vücut bütünlüğüne 
müdahale olarak değerlendirildikleri için, 
hukuka aykırı bir nitelik taşırlar (1). Kişinin 
hayatı, sağlığı ve vücut bütünlüğü üzerin-
deki hakkı; kişilik hakkının kapsamında 
yer alan varlıklar içerisinde önemli bir yer 
tutar ve söz konusu varlığa yapılan her tür-
lü müdahele kişilik hakkının ihlali anlamı-
na gelir. Bundan dolayı hekimin hastasını 
aydınlatma yükümlülüğünün fonksiyonu, 
hastanın bedensel ve ruhsal bütünlüğü ile 
ilgili olarak serbestçe karar alma özgürlü-
ğünü temin etmektir (1). O halde bu kap-
samda aydınlatma yükümlülüğü açısından 
önem taşıyan ve şahsiyet hakkının içeriğin-
de yer alıp, şahsiyet hakkını korumaya yö-
nelik hukuki düzenlemelerle koruma altına 
alınmış bulunulan, birbiriyle sıkı sıkıya 
bağlantılı iki temel hak ön plana çıkmakta-
dır.

HEKİMLERİN AYDINLATMA 
YÜKÜMLÜLÜĞÜNÜN HUKUKSAL 
DAYANAKLARI

Aydınlatma yükümlülüğünün hukuki da-
yanağını istisnai durumlar dışında önce-
likle 1982 Anayasasının 17. maddesinin I. 
fıkrasında bulmak mümkündür. Burada 
herkesin; yaşama, maddi ve manevi varlığı-
nı koruma ve geliştirme hakkına sahip ol-
duğu, tıbbi zorunluluklar ve kanunda yazılı 
haller dışında, kişinin vücut bütünlüğüne 
dokunulamayacağı, rızası olmadan bilim-
sel ve tıbbi deneylere tabi tutulamayacağı 
ifade edilmiştir. Aynı şekilde, Türk Mede-
ni Kanun’un (TMK) 23. maddesinde kişisel 
özgürlüklerden vazgeçilemeyeceği belir-
tildikten sonra; TMK.m.24, BK.m.58’de 
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şekilde aydınlatmanın kapsamına ve acil 
durumlarda nasıl hareket edilmesi gerek-
tiğine değinilmiş; hasta yakınlarının bil-
gilendirilmesinin hastanın rızasına bağlı 
olduğu, ancak bilinç kaybı gibi durumlarda 
bu hakkın hekimde olduğu belirtilmiştir 
(3-16). Bunlar; kişinin kendisini ilgilendi-
ren konularda yalnız olarak ve üçüncü şa-
hısların etkisi altında kalmaksızın kendi-
liğinden karar alabilmesi anlamına gelen; 
kişinin kendi geleceğini belirleme hakkı ile 
kişinin vücut bütünlüğü üzerindeki hakkı-
dır (4-5). Bütün bu düzenlemeler çerçeve-
sinde, kişinin vücut bütünlüğüne yapılacak 
her türlü müdahale onun yararına da olsa, 
kural olarak hukuka aykırı olduğunu kabul 
etmek gerekir. Bununla birlikte hastanın 
hayatı ve sağlığını kurtarma amacına yöne-
lik her türlü müdahale, hastanın kendi rıza-
sına dayanıyorsa; rıza, müdahalenin huku-
ka aykırılığını ortadan kaldırır. Bu hukuki 
düzenlemelerden hareketle, hukukumuz 
açısından hekimlerin hastalarını aydınlat-
ma yükümlülüğünün hukuksal dayanakla-
rı mevcuttur.

ONAMIN ÜROLOJİ BRANŞI 
YÖNÜNDEN DEĞERLENDİRİLMESİ

Onam; hastanın aciliyeti, yaşı, yapılacak 
olan müdahalenin türü ve özel durumlar 
gibi bir takım özellikler dikkate alındığın-
da, 4 başlıkta ele alınabilmektedir. Bunlar 
zımni onam, farazi onam, yazılı onam ve 
sözlü onam şeklinde sını�andırılabilir (5). 
Günümüz tıp pratiğinde cerrahi branşlar-
da yazılı onam alınması, hekimlerin büyük 
bir çoğunluğu tarafından tercih edilmekte-
dir. Aydınlatmayı kimin yapması gerektiği 

tılmış onam alınması gerektiğini, ancak 
ameliyat esnasında ortaya çıkan zorunlu 
hallerde hastalığın tedavisi için gerek-
li olan kastrasyon için rıza aranmayacağı 
hükme bağlanmıştır. Gebe kadının küçük 
olması durumunda hem küçüğün hem de 
vasisinin, gebe kadın vesayet altında ise bu 
durumda kendisinden, vasisinden ve sulh 
hâkiminden gerekli izninin alınacağı ifa-
de edilmiştir. 2827 sayılı kanunda alınacak 
onamın şekli konusunda ise “Rahim Tah-
liyesi ve Sterilizasyon Hizmetlerinin Yürü-
tülmesi ve Denetlenmesine İlişkin Tüzük” 
te; hangi hallerde ve kimlerden izin belgesi 
alınacağı açıklanarak, akıl maluliyeti nede-
niyle bilinç serbestîsi olmayan gebe kadın-
lar ile izin alınmasının zaman alacağı an-
cak acil müdahalenin gerektiği durumlarda 
rahim tahliyesi için iznin aranmayacağı 
kaydedilmiştir. 1998’de yürürlüğe giren 
Hasta Hakları Yönetmeliğinin 22. madde-
sinde; kanunda işaret edilen istisnai haller 
haricinde, kimseye onamı alınmaksızın 
veya verdiği onama uygun olmayan bir şe-
kilde tıbbi müdahalede bulunulamayacağı; 
diğer maddelerinde ise acil durumlarda ne 
şekilde hareket edileceği, hastanın rızasını 
geri çekme, tedaviyi reddetme veya durdur-
ma hakkı, rızanın hukuka ve ahlaka uygun 
olmadığında geçerli olmayacağı ve organ ve 
doku nakli ile bazı özel durumlardan bah-
sedilmiştir. Tıbbi Deontoloji Tüzüğü’nün 
yeniden düzenlenmiş şeklinin 1998 yılında 
kabul edilmesiyle, “Hekimlik Meslek Etiği 
Kuralları” adlı düzenlemede; hekimin, has-
tasının bilgilenme, aydınlatılma, tedaviyi 
kabul ya da ret hakkı gibi kişilik haklarına 
saygı göstermek zorunda olduğu belirtil-
miştir. Ayrıca Uluslararası hukuka benzer 



1338 Bölüm 110   Cerrahi Branşlarda Aydınlatılmış Onam

 Hekimin; aydınlatma yükümlülüğü 
bakımından değerlendirildiğinde, cerrahi 
branşlarda ki tedavi ve tedaviye bağlı so-
nuçları, daha çabuk ve daha kesin bir şekil-
de ortaya çıkar. Hasta yanlış tedavi olduğu-
nu, buna kimin ve neyin sebebiyet verdiğini 
daha kolay tespit ve iddia edebilir. Örneğin, 
radikal prostatektomi sonrası hastada idrar 
kaçırma şikayeti oluşmuşsa, bu durumun 
belirlenmesi ve nedenlerinin tespiti çok 
fazla güçlük arzetmez. Hasta, burada idrar 
kaçırma durumunun ameliyattan ileri gel-
diğini ve bu konuda yeterince bilgilendiril-
mediğini kolaylıkla iddia edebilir. Aydın-
latma yükümlüğünün yerine getirilmesi ile 
ilgili olarak bazı güçlükler bulunmaktadır. 
Günlük hekimlik pratiğinin oldukça yo-
ğun koşuşturmacası ve sıkıntılı ortamında, 
tıbbi olarak hiç bir eğitim almamış olan 
hastanın, tıbbi müdahale öncesi, sırası ve 
sonrasında, tedavi ile ilgili komplikasyon-
lar, tedavi alternati�eri gibi pek çok konuda 
kapsamlı ve özenli bir şekilde aydınlatılma-
sının güçlükleri ortadadır. Özellikle cerrahi 
tıbbi bölümlerde; ilgili operasyon, anestezi 
ve olası veya olası olmayan komplikasyon-
lar ile ilgili olarak yapılacak aydınlatmalar 
tam olarak anlaşılamayabilinmektedir.
 Genel olarak, doktrinde kabul edilen 
görüş, cerrahi müdahalenin komplikasyon 
ve rizikosu ne kadar fazla ise aydınlatma-
nın da o kadar geniş tutulması gereğidir. 
Bununla birlikte; hastaya uygulanacak tüm 
tıbbi müdahalelerin riskleri, yan etkile-
ri, yararları ve alternatif tedavi yollarının 
müdahale öncesinde bildirilmesi gerekti-
ğine dikkat çekilerek, hastanın tedavi se-
çeneklerini uygun bir şekilde düşünerek 
değerlendirmesi için aydınlatmanın cerrahi 

ile ilgili olarak, genel kabul aydınlatmanın 
müdahaleyi uygulayacak hekim tarafından 
yapılması ya da müdahalenin yürütülme-
si sorumluluğunu alan hekimin yapması 
gerektiği görüşüdür (4). Ancak bu görevi 
başka bir hekimin yerine getirmesi duru-
munda, tedaviyi uygulayacak hekimin bu 
görevin uygun şekilde yerine getirildiğin-
den emin olması gerekmektedir (6,7). Uygu-
lanacak cerrahi müdahale farklı alanlardan 
hekimler tarafından birlikte yürütülecekse, 
bu durumda her birinin hastayı ayrı ayrı 
kendi uygulaması hakkında bilgilendirme-
si gerektiği; ancak birinin bilgilendirmesi 
diğer alanları da kapsıyor ise, tek bilgilen-
dirmenin yeterli olacağı savunulmaktadır 
(7). Onam alma işleminin daha az kıdemli 
bir hekime bırakılıp bırakılamayacağı ile 
ilgili olarak ise; cerrahi müdahalenin aynı 
uzmanlık alanından birden fazla hekim 
tarafından yapılacağı durumlarda, aydın-
latmanın bu yükümlülüğü yerine getirme 
kapasitesine sahip olmak şartıyla, daha 
kıdemsiz hekime bırakılmasının mümkün 
olabileceği görüşü savunulmaktadır(4). Ül-
kemizde de uygulamada hastadan aydın-
latılmış onam alma görevi zaman zaman 
klinikte eğitim gören ilk yıl asistanlarına 
veya diğer tıbbi personele bırakılmaktadır. 
Makay ve ark., yaptıkları bir çalışmada; 
ilk yıl asistanlarının hastaya, uygulana-
cak tedavinin riskleri, yararları ve tedavi 
seçenekleri hakkında yeterli düzeyde bilgi 
veremedikleri gösterilmiştir (8). Hekim dı-
şındaki sağlık personelinin ise tanı, tedavi 
vb. konularda hastayı aydınlatma gibi bir 
yükümlülüğü yoktur, ancak kendi sorum-
luluklarındaki ve uygulayacakları işlemler 
için hastaya bilgi vermeleri gereklidir (9).
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mında yer almayan ve ihmal kapsamında 
olacak bilgileri açıklamaya çalışması hem 
hastanın yapılacak tedaviden kaçınmasına 
neden olabilecek, hem de bu istenmeyen 
durum ortaya çıkar ise malpraktis iddiala-
rından hekimi koruyamayacaktır (10).

SONUÇ

Özellikle cerrahi branşlarda ve Ürolojide 
hekimin aydınlatma yükümlülüğü kendine 
özgü özellikleri olan bir mesleki yükümlü-
lüktür ve bu özgüllüğünü hastanın aydınla-
tılmasının, cerrahi tıbbi müdahalelerde has-
tanın onamının bir koşulu olması dolayısıyla 
kazanmaktadır. Hekimin hastanın üzerinde 
uyguladığı ameliyat ve diğer cerrahi girişim-
sel müdahalelerde, hastanın yeterli düzeyde 
aydınlatılması suretiyle elde edilen onamın, 
bu tıbbi uygulamaların hukuka aykırılığını 
ortadan kaldırdığı ve hekim ile hasta ara-
sındaki ilişkide hastanın aydınlatılmasının 
cerrahi branşlar yönünden daha anlaşılır ol-
ması gerektiği oldukça açıktır.
 Hasta hekim arasındaki ilişkide heki-
min aydınlatma yükümlülüğü; a) hasta 
hekim arasındaki güven ilişkisini temin 
etmek, b) bunu tedavi sırasında güçlendir-
mek, c) hastanın önerilen cerrahi tedavinin 
muhtemel yan etkileri açısından tedaviyi 
kabul veya red kararını verebilmesi için 
gerekli altyapıyı oluşturacak bilgileri anla-
şılabilir bir dille ona iletmek gibi bazı temel 
amaçlara hizmet etmektedir. 
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müdahaleden en az 24 saat önce yapılma-
sının uygun olacağı, Hasta Hakları Avrupa 
Sözleşmesinde belirtilmiştir. Ancak günlük 
pratikte bazı cerrahi müdahaleler ayaktan 
uygulanabilen ve minimal invaziv karak-
terde tıbbi hizmet türleridir. Hatta bazı cer-
rahi klinik branşların neredeyse tüm prati-
ği bu tip müdahale gerektiren hastalardan 
oluşmaktadır. Bunlara örnek olarak, Ku-
lak-Burun-Boğaz, Üroloji, Göz Hastalıkları 
klinikleri verilebilir. Tıbbi müdahale ve teş-
hislerinin, minimal invaziv veya invaziv ol-
mayan karakter taşıması ve çoğu zaman uy-
gulanacak işlemlerin günlük kliniklerde de 
ayaktan yapılabilmesi bu branşların ortak 
özelliğidir. Genellikle hasta yoğun olarak 
çalışılan bu cerrahi branşlarda, aydınlat-
ma yükümlüğünün sınırları, hastanın tüm 
riskleri doğru anladığından emin olunabi-
liyorsa sınırlandırılabilir. Nitekim; Sağlık 
Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel 
Müdürlüğü, Şubat 2011 tarihinde, bir aşıla-
ma sürecinde bazı kuruluşlarda yazılı onam 
istenmesinin uygulamayı engelleyici etkisi-
ni göz önünde bulundurarak, aşılamadan 
önce yazılı onam alınmamasını, bu ve ben-
zeri uygulamalar için sözlü onamın yeterli 
olacağını vurgulamıştır. İlaveten; Hakeri, 
ayaktan tedavilerde aydınlatmanın tedavi 
gününde yapılmasının yeterli olduğunu ifa-
de etmektedir (7). Buradan hareketle, mini-
mal invaziv veya invaziv olmayan cerrahi 
müdahaleden hemen öncesi, ilk olarak has-
ta ile sözlü diyaloğa girilerek hastanın psi-
kolojik olarak rahatlatılması ve sonrasında 
onam alınmasıyla yetinilebilir. Bu noktada 
bir hatırlatma gereği olarak, hekimin Tıbbi 
Malpraktis iddialarından kaçınmak ama-
cı ile (Pozitif Defansif Hekimlik) hastaya 
yapacağı tedavinin komplikasyonu kapsa-
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uygulaması” olarak tanımlanmaktadır. Bu 
tanım yasadaki “tedbirsizlik, dikkatsizlik, 
meslek ve sanatta acemilik” kavramlarıy-
la örtüşmektedir. Tıbbi malpraktis, nadi-
ren tek bir nedene bağlı olarak meydana 
gelebilmektedir. Genellikle insan faktörü 
(bilgisizlik, zihinsel muhakeme hataları, 
dikkatsizlik gibi), çevresel faktörler ve tıbbi 
cihazlar gibi hata oluşması riskini arttıran 
çeşitli faktörler mevcuttur (2-3).

SÖZLEŞMEDEN DOĞAN 
SORUMLULUK

Tıp mesleği mensubunun hastaya nasıl dav-
ranması gerektiği, bu konuda kendisinden 
ne beklendiği, neleri yapması, neleri yap-
maması gerektiği; ulusal ve uluslararası etik 
ve deontolojik kurallar, sözleşmeler, bildir-
geler, yasalar, yönetmelikler gibi yazılı me-
tinler yanında; genel ahlak kuralları, ör� er, 
adetler ve ananeler gibi yazılı olmayan ku-
rallar ile de belirlenmiştir (4-5). Ancak bu 
konuda önemli belirleyicilerden biri; tıp 
mesleği mensubu ile hasta arasındaki var-
sayımsal sözleşmedir. Hasta, hekimin kar-

Malpraktis, Latince “Male” ve “Prakxis” 
kelimelerinden türemiş olup, “kötü, hatalı 
uygulama” anlamındadır. Uygulamada; bir 
meslek mensubunun, mesleğini uyguladığı 
esnada ortaya çıkan hatalı, kusurlu hare-
ketleri olarak kullanılır. “Tıbbi Malpraktis” 
kavramı ise; tıp mesleği mensuplarının aynı 
şekildeki hareketleri sonucu ortaya çıkar. 
Dünya Tabipler Birliği, Malpraktisi; “He-
kimin tedavi sırasında standart güncel uy-
gulamayı yapmaması, beceri eksikliği veya 
hastaya tedavi vermemesi ile oluşan zarar’’ 
şeklinde tanımlamaktadır. Tıbbi uygulama 
hataları, “Hizmetleri sunan hekim, hemşire 
ve ilgili yasaya göre hastaya müdahale yet-
kisi bulunan fizyoterapist, psikolog veya di-
yetisyen gibi sağlık personelinin, öneri ve/
veya uygulamaları sonucu, hastalığın nor-
mal seyrinin dışına çıkarak, iyileşmesinin 
gecikmesinden, hastanın ölümüne kadar 
geniş bir yelpazedeki şartların” tamamını 
içermektedir.(1)
 TTB Etik İlkeleri Madde 13’de Tıbbi 
malpraktis ya da tıbbi hata; “Bilgisizlik, de-
neyimsizlik ya da ilgisizlik nedeni ile bir 
hastanın zarar görmesi; hekimliğin kötü 
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yen durumlar, hukuk açısından da makul 
karşılanarak “kabul edilebilir risk” olarak 
nitelendirilmekte ve tıbbi malpraktis olarak 
kabul edilmemektedir. Hekimler ve diğer 
sağlık personeli çalışmalarını, izin verilen 
risk kavramı çerçevesinde yerine getirirler. 
Her tıbbi müdahalenin normal sapmaları 
ve riskleri vardır. İzin verilen risk olarak 
ifade edilen, tıbbın kabul ettiği normal risk 
ve sapmalar çerçevesindeki hareketleri do-
layısıyla belirli sonuçlar meydana gelse bile 
hekime sorumluluk yükletilmemektedir. 
Komplikasyon: Tıbbi terminolojide sıkça 
kullandığımız komplikasyon; “Bir hastalı-
ğın seyri esnasında oluşan ikinci bir hasta-
lık, mevcut hastalığa eklenen diğer bir has-
talık veya bozukluktur”. Komplikasyonun 
yasal uygulamadaki karşılığı bazı yazarla-
ra göre “İzin verilen risk” olarak yorum-
lanmıştır. Bu tanıma göre; hekimin tıbbın 
kabul ettiği normal risk ve sapmalar çerçe-
vesinde davranarak gerekli dikkat ve özeni 
göstermesine rağmen ortaya çıkan istenme-
yen sonuçlardan yasal olarak sorumlu ol-
mayacağı belirtilmektedir. Komplikasyon; 
bir yüksek yargı kararında “doğru yapılan 
işin istenmeyen sonucu” olarak tarif edil-
miştir. Ancak burada önemli bir nokta var-
dır. Hasta yapılacak olan tedavi ve/veya gi-
rişimler konusunda aydınlatılırken, ortaya 
çıkabilecek komplikasyonlar açısından da 
bilgilendirilmelidir. Aksi halde aydınlatma 
yükümlülüğünün yerine getirilmemesin-
den ötürü bir sorumluluk ortaya çıkabilir 
(13).
 Hukuki anlamda komplikasyon, tıp bi-
limi ve mesleğinin verilerine uygun davra-
nılmasına ve ortaya çıkmaması için gereken 
önlemler alınmasına karşın, tıbben benzer 

şısına geçip anamnez vermeye, hekim de 
bu anamnezi dinlemeye başladığından iti-
baren aralarında bir sözleşme imzalandığı 
varsayılır. Bu sözleşme, vekâlet sözleşmesi 
tarzında olup, hekim bu sözleşme ile sonu-
cun iyi olacağını taahhüt etmez. Bir başka 
söyleyiş ile; hastanın iyi olacağı, yakındığı 
dertlerinden kesinlikle kurtulacağı garan-
tisini vermiş olmaz. Ancak bu sözleşme ile 
hekim; hastasının sağlığını korumak veya 
düzeltmek için elinden geleni yapacağına, 
ona özen, içten bağlılık ve sadakat göstere-
ceğine, tüm bilgi ve becerisini onun yara-
rına kullanacağına, sırlarını saklayacağına, 
kayıtlarını düzgün olarak tutacağına ve te-
davisini sürdüreceğine dair garanti vermiş 
olur (6-10).

TIBBİ MÜDAHALE

Hekimin yaptığı tıbbi müdahale ve girişim-
leri hukuka uygun hale getiren iki unsur 
vardır. Bunlardan birincisi; Hekimin tıp 
sanatını uygulama hak ve yetkisine sahip 
olması, ikincisi ise; Hastanın muayene için 
onamının, yapılacak her türlü diğer uygula-
ma ve girişim için ise aydınlatılmış onamı-
nın bulunmasıdır (11-12).

KOMPLİKASYON VE KABUL 
EDİLEBİLİR RİSK KAVRAMLARI 

Sağlık mesleği, belki de en riskli meslekler-
den biri olup, sağlık mesleği mensubunun 
“kusur” olarak kabul edilebilecek bir ha-
reketi olmasa bile en hafifinden en ağırına 
kadar her türlü zararlı sonuç ortaya çıkabi-
lir. Bu şekilde ortaya çıkan ve tıbbi uygula-
mada “komplikasyon” adı verilen istenme-
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timali olan riskleri komplikasyon olarak 
kabul etmek gerekirken, özen yükümlülü-
ğüne aykırılık (ilgisizlik, bilgi ve beceri ek-
sikliği gibi) sonucunda ortaya çıkan zararlı 
neticeler de kusur kavramı içindedir.

Önlem alınmayan komplikasyonlar: 
Komplikasyonun ortaya çıkmaması için ge-
reken önlemlerin alınmamış olması kusur 
olarak nitelendirilir ve istenmeyen netice 
komplikasyon olarak kabul edilmez. Örne-
ğin cerrahi işlem esnasında asepsi ve anti-
sepsi kurallarına uyulmadan veya uygun 
tedavisi yapılmadan hastada sepsise kadar 
gidebilen enfeksiyonun ortaya çıkması bir 
tıbbi kusur olup, komplikasyon değildir. 
Ancak ilaçla uygun tedavisine başlandığı 
halde bazı yan etkilerin ortaya çıkması ön-
görülebiliyorsa ve buna karşı tedbir alma 
imkanı yoksa buna kusur atfedilemez.

Fark edilemeyen komplikasyonlar: Komp-
likasyonun ortaya çıktığının farkedildiği 
bir durumda önlem alınması imkanı oldu-
ğu halde, bunun farkedilmeyip önlemsiz 
kalınmasına neden olmak da komplikasyon 
değildir. Örneğin katarakt ameliyatı son-
rasında göz içi basıncının yükselmesi bir 
komplikasyondur ancak hekim düzenli ola-
rak bu basınç takibini yapmazsa ve ortaya 
bir zarar çıkarsa bu komplikasyon değildir.

İyi yönetilmeyen komplikasyonlar: Komp-
likasyonun hastaya en az zararla ortadan 
kaldırılması için gerekenlerin yapılmasının 
gerektiği süreçtir. Ortaya çıkan komplikas-
yonun tedavisinde kusur varsa bu durum 
söz konusu olacaktır.

girişimlerde meydana gelme ihtimali kabul 
edilen, ancak kişinin sağlığı bakımından 
tıbbi girişimin gerekli görülmesi nedeniy-
le göze alınan risklerdir. Açıklayıcı olması 
bakımından diğer bir tanım daha verilirse; 
tıbbi uygulamanın tıp bilimi standartlarına 
uygun olmasına karşın, ortaya çıkabileceği 
ilgili çevrelerce kabul edilmiş olan veya her 
türlü tedbirin alınmasına rağmen ortaya 
çıkmasından kaçınılamayan zararlar ola-
rak da tanımlanmaktadır. Komplikasyon 
kavramının içerisine; 1- Hasta için hiç ön-
görülemeyen durumlar, 2- Öngörülebilir 
fakat önlemi olmayan durumlar, 3- Öngö-
rülebilir ve göze alınmış durumlar, 4- Ön-
görülebilir ve önlemi alınmış durumlar gir-
mektedir (14). 
 Hukuk düzeni hiç kimseyi öngörüleme-
yen neticelerden sorumlu tutmamaktadır. 
Dolayısıyla öngörülemeyen bu neticelerin 
de kaza veya tesadüf olarak değerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Kaza veya tesdüfi 
neticeler ise davranışla olan nedensellik 
bağını kestiğinden ceza ve sorumluluk 
hukukunun konusu oluşturmaz. Öyleyse, 
komplikasyon anlamında burada üzerin-
de durulması gereken husus, tıp bilimince 
öngörülebilen, ancak önlenmesi mümkün 
olmayan risklerin varlığıdır. Kısaca komp-
likasyon, önlem alınmasına karşın benzeri 
tıbbi girişimlerde meydana gelmesi olası 
görülen risklerdir.

KOMPLİKASYONTIBBİ KUSUR 
AYIRIMI

Hekim kusuruyla komplikasyonu birbirin-
den ayıran husus, tıbbi standartlara uygun 
davranılmasına karşın meydana gelme ih-
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donanımlı tıbbi merkez arasında ters oran-
tı vardır. Ayrıca doktrinde cerrah dallarda 
ilgili komplikasyonun hangi oranlarda gö-
rüldüğü literatürde belli olduğundan, bir 
hekimin bu oranlardan daha fazla kompli-
kasyon oranına sahip olması hekim kusuru 
olarak değerlendirilmektedir (13). Kompli-
kasyon dolayısıyla sorumsuzluğun ortaya 
çıkmaması için öngörülebilen bir kompli-
kasyonun meydana gelmemesi ve gelmesi 
durumunda da olumsuz neticeyi önlemek 
amacıyla hekimin gerekli tedbirleri almış 
olması gerekmektedir.
 Komplikasyon olarak ortaya çıkan ne-
tice bazen hekim kusuru nedeniyle de or-
taya çıkmış olabilir. Örneğin sirkumsizyon 
yaparken tekniğine uygun davranmayarak 
glansın kesilmesi neticesi ortaya çıkabile-
cek olumsuzluklar, komplikasyon olarak 
değil, kusur olarak değerlendirilmelidir. 
Yapılacak tıbbi müdahalenin öngörülebi-
lir riskleri konusunda hastanın bilgilen-
dirilmemiş olması da tıbbi kusur olarak 
değerlendirilmektedir. Yargıtay’ın verdiği 
bir kararda, penisilin enjeksiyonu sonrası 
ortaya çıkan zarar hakkında hastanın bil-
gilendirilmemiş olmasını kusur olarak ni-
telendirmiştir (16). Yine diğer bir kararın-
da, daha önce geçirdiği ameliyat nedeniyle, 
karında oluşan ameliyat izlerinin, sonradan 
yapılması planlanan karın gerdirme ameli-
yatının iyileşmesine olumsuz etkileri olabi-
leceği hususunda hastanın bilgilendirilmesi 
gerektiğini ifade etmiştir (17).
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kurallarına uygun olarak davranıp dav-
ranmadığının tespiti gerekmektedir. Tıbbi 
kusurun bulunup bulunmadığını ise ilgili 
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görüntülenme kalitesinin iyileştirilmesi ile 
cerrahi sonuçlar arasında da sıkı bir ilişki 
bulunmaktadır.Bu şekilde anatomik yapılar 
net olarak ve tüm ayrıntıları ile görüldüğün-
de diseksiyon kalitesi de artacaktır. Ayrıca, 
vasküler yapıların daha iyi görüntülenmesi 
ve yağ dokularının daha iyi tanımlanması 
ile, intraoperatif kanama kontrolü daha iyi 
yapılabilecek ve kan kaybı belirgin şekilde 
azaltılabilecektir. Böylelikle ameliyat süresi 
kısaltılabilir, bu da hasta ve cerrah için ame-
liyat sırasındaki stresin ve potansiyel olarak 
intraoperatif komplikasyon oranının azal-
ması ile sonuçlanabilecektir. 
 Laparoskopik cerrahinin hızla gelişmesi 
ve medikal ekipman endüstrisinin bu konu-
ya eğilmesi ile görüntülemeyle ilgili eksik-
likler, son yıllarda hızla giderilmeye  başladı. 
Yeni görüntüleme teknolojilerinin gelişimi, 
laparoskopik cerrahinin daha hızlı ve daha 
güvenli hale gelmesini sağladı. Son zaman-
larda 3D, yüksek çözünürlüklü (HD) ste-
reovizyon, yüksek çözünürlüklü 4K/8K iki 
boyutlu 2D monitörler yanında yeni dijital 
optik görüntüleme sistemleri (NBI, Rubina) 
laparoskopik cerrahların kullanımına sunul-

Laparoskopi, günümüzde bircok ablatif ve 
rekonstrüktif ürolojik prosedürde standart 
yaklaşım olarak kabul görmektedir. Lapa-
roskopi, açık cerrahiye kıyasla intraoperatif 
kan kaybının, postoperatif agrı kesici gerek-
siniminin ve hospitalizasyon süresinin kısa 
olması yanı sıra daha iyi kozmetik sonuçlar 
sunabilmesi gibi avantajlar sahiptir. Buna 
karşın laparoskopik cerrahinin öğrenme 
eğrisi, açık cerrahiye göre daha uzun ola-
rak bildirilmektedir. Ayrıca laparoskopistler 
diger yaklaşımlara göre ergonomik olarak 
daha zor koşullarda calışmak zorundadırlar.
 Laparoskopik cerrahlar için en büyük 
zorluklardan biri, gerçek hayattaki üç bo-
yutlu (3D) stereoskopik görüşün ekran 
üzerinde sanal iki boyutlu (2D) görüşe in-
dirgenmesi ve derinlik algısının kaybolması 
sonucu el-göz koordinasyonunun zorluğu 
olmuştur. Ameliyat sırasında stereoskopik 
görüş ve uzaysal algılama her türlü manuel 
islemi gerçekleştirmek için  çok önemlidir.  
Bu nedenle, özellikle laparoskopik cerrahide 
operasyon alanının renk ve  çözünürlük ola-
rak gerçeğe en yakın şekilde görüntülenmesi 
büyük önem taşımaktadır. Cerrahi alanın 
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gısı kazanıldı. Görüntü kalitesi ve çözünür-
lüğün artması ile anatomik yapıların daha 
detaylı tanımı, geleneksel laparoskopik ens-
trümanların kullanılması ile daha kolay ma-
nipülasyon, 2D ile ilişkili hataların azalması 
nedeniyle daha az ameliyat içi komplikasyon 
ve cerrahi performansın artması (ameliyat 
süresinin kısalması, güvenli-titiz ve hassas 
diseksiyon), öğrenme eğrisinde azalmaya ve 
acemi cerrahlar için becerilerin geliştirilme-
sinde avantaja neden oldu. 
 Derinlik algısı, nesnelerin mesafesini ve 
farklı mesafelerdeki uzamsal ilişkisini yar-
gılamak için doğuştan gelen görsel bir yete-
nektir. Beyin, nesnelerin mesafesini, derin-
liğini ve üç boyutlu şeklini anlamak adına 
monooküler ve binoküler ipuçları kullanır. 
İki göz arası interpupiller mesafenin (6 cm) 
bir sonucu olarak her göz aynı objeyi birbi-
rinden farklı açıda görmektedir, buna retina 
eşitsizliği denilmiştir. Beyine gelen 2 farklı 
görüntü tek bir 3D görüntüde birleştirilir, bu 
olaya stereosis denir ve derinlik algısı oluş-
turulur. Stereoskopi, bir kişinin her iki gö-
züne iki ayrı görüntü sunarak görüntüdeki 
derinlik algısını oluşturma ve geliştirme tek-
niğine verilen isimdir. Günümüzde kullanı-
lan 3D laparoskoplar bu ilkeye dayanılarak 
hazırlanmıştır. Çi� kanallı bir optik yardımı 
ile iki ayrı video kameraya bağlanan bu sis-
tem ile kişiye iki farklı görüntü sunulur, kişi 
3D polarize gözlük taktığında bu iki görüntü 
tek bir görüntü olarak birleştirilir ve bu, gö-
rüntüye derinlik algısı verir.
 2015 yılında yapılan bir derlemede 3’ü 
klinik 28’i simülasyon olmak üzere toplam 
31 makale incelenmiştir. Tıp öğrencilerin-
den tecrübeli cerrahlara kadar heterojen 
bir grup içeren bu randomize kontrollü ça-

du. Günümüzde HD görüntüleme sistemle-
ri artık laparoskopik cerrahide rutin olarak 
kullanılırken, diğer teknolojiler daha yüksek 
volümlü merkezlerde kullanımdadır. 

3D

3 boyutlu laparoskopik cerrahinin klinik 
uygulaması 1980’lerin başında başladı. O 
zamandan beri laparoskopi, geleneksel açık 
cerrahiye göre cerrahi ve klinik faydaları ne-
deniyle dünya çapında birçok merkez için 
ilk tercih edilen bir yöntem haline gelmeye 
başladı. Fakat laparoskopik cerrahiyi öğren-
mek, konvansiyonel yönteme göre daha zor 
oldu, çünkü 3 boyutlu bir dünyada 2 boyutlu 
bir görüntü altında çalışmaya başlamak şim-
diye kadar hiç kullanılmamış psiko-motor 
yeteneklerin kullanılmasını gerektirdi. De-
rinlik algı ve uzaysal oryantasyon kaybı ya-
şayan cerrahlar, daha yüksek görsel ve biliş-
sel yük ile karşı karşıya kaldı. Bu zorlukların 
üstesinden gelmek amacıyla 2D görüntüle-
meye alternatif olarak 3D görüntüleme sis-
temleri geliştirilmeye başlandı. 3D teknolo-
jisi 1990’ların başında tanıtılmasına rağmen, 
başlangıçta teknolojik sınırlamalar (düşük 
görüntü kalitesi), yan etkiler (bulantı, baş 
ağrısı, göz yorgunluğu ve halsizlik) ve rahat-
sız edici büyük kask tipi gözlüklerin kullanı-
mı ve standard 2D ekipmana kıyasla yüksek 
maliyeti nedeni ile klinik olarak standart 
kullanıma sahip olmadı. 3D teknolojisinde 
meydana gelen hızlı gelişmeler başlangıçtaki 
sorunları çözmeye başladı. Böylelikle hafif, 
rahat, gelişmiş görüş kalitesine sahip pola-
rize ışık lensleri ve mide bulantısı veya baş 
dönmesine neden olmayan küçük ve hafif 
gözlükler nedeni ile daha yüksek derinlik al-
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nı, peroperatif kan kaybı, diseksiyon süresi 
ve sütürizasyon zamanı arasında istatiksel 
anlamlı bir fark bulunamazken sıcak iskemi 
süresi, 2D grubu ile karşılaştırıldığında 3D 
grubundan daha kısa olarak kaydedilmiştir. 
Pyeloplasti grubunda ise tahmini kan kay-
bı ve operasyon süresi karşılaştırılmış fakat 
anlamlı fark bulunamamıştır. Radikal pros-
tatektomi grubunda ise operasyon süresi ve 
peroperatif kan kaybında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılıklar ortaya konulmuştur. Ay-
rıca postoperatif 3.ay kontinansa bakıldığın-
da 3D laparoskopik radikal prostatektomi 
yapılan hastaların, 2D laparoskopi ile ope-
re olanlara göre anlamlı olarak daha yük-
sek kontinansa sahip olduğu bulunmuştur. 
Üretrovezikal anastomozlar ve pozitif cerra-
hi sınırlar açısından anlamlı bir fark görüle-
memiştir. 
 3 boyutlu laparoskopi ile konvansiyonel 
laparoskopik enstrümanların kullanılma-
sı, hali hazırda 2D ile laparoskopik cerrahi 
uygulayan cerrahlarda ek bir eğitime gerek 
kalmadan rahatlıkla kullanılabilmesini sağ-
lamıştır. Bunun yanı sıra laparoskopiye yeni 
başlayan ve acemi cerrahlar için öğrenme 
eğrisini kısalttığını gösteren çalışmalar mev-
cuttur. 2D laparoskopiye göre görüntü kali-
tesinin artması ve derinlik algısının daha net 
bir çizgi ile ortaya konması hem cerrah kon-
forunda artma hem de hasta morbiditesin-
de azalma ile sonuçlanacaktır. Günümüzde 
kullanılmakta olan robotik cerrahi sistemle-
ri 3D görüş sağlamakla birlikte yoğun mali-
yeti nedeni ile düşük volümlü merkezlerde 
kullanılamamaktadır. 3D laparoskopinin 
robotik sistemlere göre maliyetinin düşük 
olması, standart bir klinik ortamında uygu-
lanabilirliğini kolaylaştırabilir. 

lışmalar performans süresi, hassasiyet/hata 
oranı, yan etkiler ve bilişsel iş yükü üzerin-
deki etkisine göre 4 gruba ayrılmış ve 3D ile 
2D laparoskopi deneyimleri karşılaştırılmış-
tır. Bu çalışmaların %71’inde (22 çalışma) 
performans süresinin 3D sistemleri kullanıl-
dığında önemli ölçüde azaldığı belirtilmiş, 
%29’unda (9 çalışma) ise anlamlı bir fark 
gözlenmemiştir. Fakat bakıldığında hiçbir 
çalışmada 2D ile daha kısa performans sü-
resi alınamamıştır. Hata oranı ve hassasiyeti 
üzerindeki etkilerini karşılaştıran 19 çalış-
manın %63’ünde (12 çalışma) 3D ile hata 
oranları daha düşük bulunmuş, 5 çalışmada 
aralarında istatiksel anlamlı bir fark olma-
dığı gösterilirken 2 çalışmada 3D ile daha 
iyi performans not edilmiştir. 18 çalışmada, 
deneye katılan bireylerde 3D kullanımı es-
nasında veya sonrasında yan etki profili in-
celenmiş, 9 çalışmada yan etki (rahatsızlık, 
baş dönmesi, göz yorgunluğu, mide bulan-
tısı) bildirilirken diğer 9 çalışmada görül-
memiştir. Bilişsel iş yükünü karşılaştırmak 
adına 2 çalışma anket kullanmış, 8 çalışma 
ise öznel değerlendirmede bulunmuştur. 
Anket çalışmalarından 1’i 3D ile iş yükünün 
önemli ölçüde azaldığını bildirirken, öznel 
değerlendirme yapılan 5 çalışma bu sonuç-
ları destekler nitelikte cevaplandırılmıştır.  
2018 yılında yapılan başka bir meta-analizde 
farklı ürolojik prosedürlerde 3D ve 2D lapa-
roskopik sistemlerin etkinliğini, güvenliğini 
ve genel klinik sonuçlarını karşılaştırmıştır. 
Toplamda 2D ile opere edilen 548 hasta ve 
3D ile opere edilen 449 hasta çalışmaya da-
hil edilmiş ve yapılan cerrahiye göre ana ola-
rak 3 gruba ayrılmıştır; parsiyel nefrektomi, 
pyeloplasti ve radikal prostatektomi. Parsi-
yel nefrektomi grubunda operasyon zama-



1350 Bölüm 112   Laparoskopik Cerrahide Yeni Görüntüleme Sistemleri (4K, 3D, NBI, PDD, IMAGE 1S) ve Yeni Robotik Sistemler

görevde yapılan hata sayıları ve yeterliliğe 
ulaşana kadar geçen tekrar sayıları üzerin-
den karşılaştırılmıştır. Performans zaman-
larına bakıldığında 3D grup peg transferini 
en az süre ile tamamlarken, intrakorporal 
sütür atma görevini en kısa sürede tamam-
layan 4K grubundaki katılımcılar olmuştur. 
Görev yeterliliğine ulaşılana kadar yapılan 
tekrar sayıları kıyaslandığında peg trans-
fer görevinde 3 grup arasında anlamlı bir 
fark bulunamamış olup intrakorporal sütür 
atma görevinde 2D grubunda her iki gruba 
göre anlamlı derecede yüksek tekrar sayısı 
kaydedilmiştir. Hata sayıları karşılaştırıldı-
ğında ise intrakorporal sütür atma görevin-
de 3D ve 4K grupları arasında anlamlı fark 
bulunamazken, peg transfer görevinde 3D 
grupta hata oranı 4K’ya göre yüksek bulun-
muştur. Yan etki profillerine bakıldığında 
ise katılımcılar 3D grubunda göz yorgun-
luğu, bulanık görme ve odaklanmada zor-
luk yaşadıklarını belirtmiştir. Katılımcılara 
derinlik algısı ve el-göz koordinasyonunu 
sağlamada hangisinin daha kolay olduğu 
sorulduğunda ise en kolay yöntemin 3D 
olduğu, sonrasında ise 4K yöntemi olduğu 
kaydedilmiştir. 
 Ultra HD gücü olan bir 2D görüntü siste-
mi olmasına rağmen 4K sisteminin, görün-
tü kalitesinin çok daha iyi olması nedeniyle 
intraabdominal yapıların daha iyi tanımlan-
ması ile peroperatif hataları azaltabileceği, 
cerrahın daha da minimal düzeyde invaziv 
olmasını sağladığı için daha düşük ameliyat-
hane masra�arının yanında, ameliyat süresi 
ve peroperatif düşük anestezik ajan kullanı-
mı sağlayacağı ve böylece hastaların maruz 
kaldığı stresin azalmasına yol açabileceği 
varsayılabilir.

4K/UHD

4K veya ultra yüksek çözünürlük (UHD), 
3840 piksel yatay çözünürlüğe ve 2160 pik-
sel dikey çözünürlüğe sahip bir görüntü-
yü ifade eder. HD çözünürlüğün dört katı 
olan 4K teknolojisi televizyon ve sinemada 
yaygınlaştıktan sonra artık tıbbi görüntü-
leme yöntemleri arasında yerini almış bu-
lunmaktadır. Standard HD monitörlerden 
daha büyük olan 55” monitörde (140cm) 
4K teknolojisi, daha çok ayrıntı, daha geniş 
renk yelpazesinde görüntü seçeneği ve daha 
fazla derinlik algısı sağlamaktadır. Bu özel-
likleri ile 3 boyut olmadan derinlik algısını 
arttırabileceği, operasyon alanında daha 
net görüntü sağlaması nedeni ile anatomik 
yapıların daha kolay tanınabileceği, intrao-
peratif komplikasyonların azaltılabileceği ve 
kompleks prosedürlerde laparoskopik per-
formansın gelişmesine öncülük edebileceği 
düşünülmektedir. 
 2020 yılında yayınlanan bir makalede 
2017 ve 2018 yıllarında laparoskopik kolo-
rektal cerrahi uygulanan toplam 191 hasta 
(HD (n=94) ve UHD/4K (n=97)) karşılaş-
tırılmıştır. Komplikasyon, kaçak, yeniden 
başvuru ve mortalite oranları karşılaştırıl-
dığında her iki görüntüleme sistemi ara-
sında istatiksel anlamlı bir fark bulunamaz 
iken, UHD/4K  grubunda ortalama operas-
yon zamanı daha kısa ve beklenen kan kaybı 
daha az olarak gözlenmiş ve istatiksel ola-
rak anlamlı fark bulunmuştur.  2018 yılında 
yapılan bir çalışmada 24 acemi cerrahtan 
simülasyon ortamında peg transferi ve int-
rakorporal sütür atma görevleri yapılması 
istenmiştir. Katılımcılar 2D,3D ve 4K olmak 
üzere 3 gruba ayrılmış ve bu görüntüleme 
yöntemleri görevin tamamlanma zamanı, 
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normal mukozal yüzeyin pembe/beyaz arka 
planı ile zıt kontrastlanma oluşturur. Yüzeysel 
mukozal katmanlardaki kılcal damarlar 415 
nm ışıkta ve kahverengi renkte gösterilirken, 
daha derin mukozal ve submukozal damarlar 
540 nm ışıkla camgöbeği renginde görünür 
hale getirilir (Resim 1).
 Dar bant görüntüleme yaygın olarak la-
paroskoplara entegre edilmiş olmasına rağ-
men, ışık penetrasyon derinliği 1 mm’den 
azdır, bu da karaciğer ve böbrek gibi solid 
organların derinlerindeki lezyonları tanım-
lamayı zorlaştırabilir.
 2018 yılında jinekolojik malignite nede-
ni ile minimal invaziv cerrahi uygulanan 94 
kadın hastada yapılan prospektif bir çalış-
mada abdominal kavitede, peritonda beyaz 
ışık ve NBI kullanılarak metastaz taraması 
yapılmış, fakat her iki görüntüleme yöntemi 
yardımı ile alınan parçaların histopatolojik 
incelenmeleri sonucunda istatiksel olarak 
anlamlı fark bulunmamıştır. 

DAR BANT GÖRÜNTÜLEME 
NARROW BAND IMAGİNG

Dar bant görüntüleme (NBI), beyaz ışığı 
415 nm (mavi) ve 540 nm(yeşil) dalga boyu 
arasında sınırlamak için endoskopun veya 
laparoskopun ışık yolu üzerine iki adet filt-
re yerleştirilmesiyle elde edilen görüntüleme 
yöntemine verilen isimdir. İlk olarak 2001 
yılında tanımlanmış olup, FDA (Food and 
Drug Administration) tarafından 2009 yılın-
da laparoskopik olarak kullanım onayı almış-
tır. NBI, vücuda öncesinde herhangi bir ajan 
uygulanmasının gerekmemesi ve operasyon 
sırasında tek tuş ile görüntü modunu değiş-
tirmeye izin veren kolay kullanımı nedeniy-
le en yaygın kullanılan optik görüntüleme 
tekniği olabilir. Bu dalga boyları aralığında, 
hemoglobin pik ışık absorpsiyonuna sahiptir. 
Bu nedenle kılcal damarlar gibi yüksek he-
moglobin içeriğine sahip belirli histolojik ya-
pılar koyu kahverengi ve yeşil temsil edilir ve 

Resim 1. Dar bant görüntüleme (NBI)
 

Resim 1. Dar bant görüntüleme (NBI) 

 

RUBINA 

Storz profesyonel görüntü geliştirme sistemi (SPIES), mukozal yüzeyin görünümünü 

iyileştirerek farklı kontrast seçeneklerin görüntü oluşturmasına izin veren yeni bir tekniktir. 

SPIES, ışık spektrumunun ayrımını genişletmek için renk işleme ve değiştirme algoritmalarını 

kullanır.  Clara, Chroma, Clara + Chroma, Spectra A ve Spectra gibi, görüntülenen mukoza 

görüntülerini değiştirmek için kullanılabilen birkaç farklı görsel dijital görüntüleme moduna 

sahiptir. Bu modlar arasında Clara, lokal parlaklık artırımı nedeniyle daha karanlık bölgelerin 

net bir şekilde görülebildiği homojen aydınlatma sağlarken Chroma, görüntülenen görüntü 

içindeki yapıları geliştirmek için görüntülerin kontrastını ve keskinliğini artırır. Spectra A ve 

Spectra B, farklı penetrasyon derinlikleriyle ilgili farklı dokular ve yapılar arasındaki kontrastı 

vurgular. Tüm bu 5 mod cerraha, spesifik klinik duruma göre en iyi seçeneği seçme imkanı 

sunar.  
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bu yana birçok RAS sistemi geliştirildi. İlk 
iki laparoskopik RAS sistemi Intuitive Sur-
gical Inc. (Sunnyvale, CA, ABD) da Vinci 
ve Computer Motion Zeus olarak piyasaya 
sürüldü. Da Vinci RAS sistemi, 2000 yılında 
FDA onayını alan ilk sistemdi, Zeus sistemi 
ise ertesi yıl FDA onayını aldı.
 Patent süresinin dolmasını bekleyen 
birçok laparoskopik RAS sistemi gelişme-
ye başladı (Tablo 1). Son yıllarda yeni ro-
botların FDA onayı alması ile sonuçlandı. 
FDA onayını ilk alanlardan biri TransEnte-
rix (Morrisville, Kuzey Carolina) Senhence 
RAS sistemi oldu. CMR Surgical (Cambrid-
ge, UK) Versius RAS sistemi ise Conformitè 
Europëenne (CE) onayına sahiptir. Bu ara-
da, Avatera Medical GmbH’nin (Jena, Al-
manya) Avatera RAS sistemi gibi bazı diğer 
sistemleri sadece CE sertifikası almıştır. 
Revo Surgical Solutions (Seul, Kore) tarafın-
dan REVO-I RAS sistemi gibi diğer robotlar 
diğer ülkelerde onay almıştır. Domuz mo-
dellerinde, kadavralarda ve klinik deneyler-
de testlerden geçen prototip aşamasındaki 
başka robotlar da vardır.
 Da Vinci RAS sistemi, robotik kolları ba-
rındıran ayrı bir mekanizma ve cerrah için 
ayrı bir konsolu olan ve günümüzde birçok 
RAS sisteminin izlediği ortak bir formatı 
belirlemiştir (Resim 2). Da Vinci RAS siste-
mindeki cerrahi konsol cerrahı oturtur, cer-
rah cerrahi prosedürü görselleştirmek için 
3D stereoskopik ekrana yaslanır. Cerrahın, 
robotik kolları, aletleri ve endoskopu kont-
rol edebildiği iki el kumandası ve bir dizi 
ayak pedalı vardır. En son Intuitive Surgical, 
doğal orifis translüminal endoskopik cer-
rahi (NOTES) için tasarlanmış da Vinci SP 
RAS sistemini tanıtmıştır. Revo Surgical So-
lutions Revo-I robotu ve avateramedical’in 

 Yapılan çalışmalar göstermektedir ki 
NBI ve minimal invaziv cerrahide kullanımı 
ile ilgili daha fazla sayıda araştırmaya ihtiyaç 
duyulmaktadır.

RUBINA

Storz profesyonel görüntü geliştirme siste-
mi (SPIES), mukozal yüzeyin görünümü-
nü iyileştirerek farklı kontrast seçenekle-
rin görüntü oluşturmasına izin veren yeni 
bir tekniktir. SPIES, ışık spektrumunun 
ayrımını genişletmek için renk işleme ve 
değiştirme algoritmalarını kullanır.  Cla-
ra, Chroma, Clara + Chroma, Spectra A 
ve Spectra gibi, görüntülenen mukoza gö-
rüntülerini değiştirmek için kullanılabilen 
birkaç farklı görsel dijital görüntüleme 
moduna sahiptir. Bu modlar arasında Cla-
ra, lokal parlaklık artırımı nedeniyle daha 
karanlık bölgelerin net bir şekilde görü-
lebildiği homojen aydınlatma sağlarken 
Chroma, görüntülenen görüntü içindeki 
yapıları geliştirmek için görüntülerin kont-
rastını ve keskinliğini artırır. Spectra A ve 
Spectra B, farklı penetrasyon derinlikleriy-
le ilgili farklı dokular ve yapılar arasındaki 
kontrastı vurgular. Tüm bu 5 mod cerraha, 
spesifik klinik duruma göre en iyi seçeneği 
seçme imkanı sunar. 

Yeni Robotik Sistemler

İlk robotik yardımlı cerrahi (RAS), 1986 
yılında beyin lezyonundan biyopsi almak 
amacıyla UNIMATION PUMA 2000 prog-
ramlanabilir endüstriyel robotik kol kulla-
nılarak gerçekleştirildi. 2001 yılında ise ilk 
robot yardımlı laparoskopik radikal pros-
tatektomiye öncülük edildi. 1986 yılından 
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 Görüntüleme ve görüntüleme teknolo-
jisi, cerraha majör feedback sağlayan RAS 
sistemlerinde çok önemlidir. Tüm da Vinci 
varyantları, Revo-I ve Avatera dahil olmak 
üzere çalışma alanını görüntülemek için 
3D stereoskopik görüşten yararlanır. RAS 
sistemlerinde, 3D stereoskopik görüş siste-
mi genellikle cerrahın yaslandığı kapalı bir 
konsola yerleştirilmiştir.
 Ticari ve deneysel RAS sistemlerinde 
sıklıkla kullanılan diğer 3D vizyon türü, 3D 
polarize düz panel ekranlardır. Senhence ve 
Versius gibi 3D stereoskopik görüş kullan-
mayan çoğu sistem, 3D polarize düz panel 
görüş sistemlerini kullanır ve ekranlar ge-
nellikle HD çözünürlüktedir (1080p). Cer-
rahın çalışma alanının 3D görüntülemesin-
den yararlanabilmesi için, bir çi� polarize 
gözlük kullanması gerekir. 
 Cerrah ve hasta arasındaki birincil ara 
yüz olarak, iyi tasarlanmış bir cerrah kon-
solu, RAS kullanan cerrahi prosedürler için 
kritik öneme sahiptir. Konsol kontrollerin 

Avatera RAS sistemi, da Vinci RAS siste-
mine benzer bir konfigürasyondadır. Bu 
sistemlerin her ikisinde de dört kollu tek 
bir hasta arabası, 3D stereoskopik ekran, el 
kontrolleri ve ayak pedalları bulunur. Mi-
roSurge, Hugo, Senhence ve Versius RAS 
sistemlerinin tümü, daha önce bahsedilen 
sistemlerin 3D stereoskopik görüntüsünün 
aksine, çalışma alanının görselleştirilmesi 
için düz panel polarize 3D görüntüleme tek-
nolojisini kullanır ve bu sistemlerin her biri 
tek bir robotik kol barındıran bireysel hasta 
arabalarına sahiptir. SPORT Cerrahi Sistemi 
ve SPRINT sistemleri, da Vinci SP sistemine 
benzer şekilde NOTES için RAS sistemle-
ridir. Bu robotlar, düz panel polarize ekran 
kullandıklarından da Vinci SP sisteminden 
farklıdır. Tüm NOTES sistemleri, vücuda 
doğal bir orifis yoluyla giren tek bir robotik 
kol kullanır. Aletler, alete cerrahi prosedür 
için gereken el becerisini sağlayan diğer 
RAS sistemlerine kıyasla ek artikülasyonlu 
eklemlere sahiptir.

Resim 2. Cerrahi konsollar. (A) da Vinci, (B) MiroSurge, (C) Revo-I, (D) Senhence, (E)Versius oturur pozis-
yon ve (F) ayakta.
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şan kontrollerle tasarlanmıştır. Parmaklar, 
el kumandalarının ilmeklerine yerleştirilir. 
Ellerin üç serbestlik derecesinde (DoF) ha-
reketi, enstrümanın dönüşünü kontrol eder. 
Bu, son efektörün hareketini ve kavramasını 
taklit etme avantajına sahiptir ve geleneksel 
laparoskopik aletlerin kontrollerinden fark-
lıdır. Diğer RAS sistemleri (Avatera, Miro-
Surge, SPORT) da Vinci’ye benzer el kontrol 
ara yüzleri kullanır. Senhence ise geleneksel 
laparoskopik enstrümantasyon kontrolleri-
ne benzeyen el kontrollerini kullanır. 
 Versius RAS sistemi gibi bazı yeni sis-
temler, VR oyun denetleyicilerine benzer 
kontrollere sahiptir. Kontroller, uç efektörle-
rin kavrama ve makas hareketlerini kontrol 
etmek için işaret parmağının yerleştirildiği 
ilmekli bir bölüme sahip bir el tutacağından 
oluşmaktadır. Tutacağın üstünde bir dizi 
düğme ve küçük joystick vardır. Joystickler 
cerrahın kamera konumunu, yakınlaştırma 
ve döndürme gibi işlevleri ayarlamasına ola-
nak tanır. Düğmeler, robotik kolları kavra-
mak, ayırmak ve diatermiyi başlatmak için 
kullanılır. Hugo RAS sistemi de bir el tuta-
cağı kullanır; ancak, Versius’tan farklıdır, 
çünkü düğmeleri veya joystickleri yoktur ve 
bunun yerine kavrama/makaslama için bir 
tetikleyici kullanır.
 Geleneksel laparoskopik cerrahide, cer-
rahın eli ile uç efektör arasında doğrudan 
fiziksel bir bağlantı vardır ve cerrahın son 
efektörü ve hastanın dokusuyla etkileşimini 
hissetmesini sağlamaktadır. RAS sistemle-
rinde bu doğrudan fiziksel bağlantı olma-
dan, cerrah ya tamamen görsel ipuçlarına 
dayanmalıdır ya da RAS sisteminin cerraha 
fiziksel geri bildirimi taklit edecek bir yön-
tem sağlaması gerekir. Taktil geribildirim, 

kullanımı kolay olmalı ve uç efektörlerin is-
tem dışı hareketini önleyen yerleşik güven-
lik mekanizmalarına sahip olmalıdır. 
 Geleneksel olarak laparoskopik cerrahi, 
cerrahın cerrahi prosedür boyunca hastanın 
yanında durmasını, iç ortamı bir monitörde 
görselleştirirken laparoskopik aletleri ma-
nipüle etmesini gerektirmektedir. RAS’ın 
kullanıma sunulmasıyla, cerrah ameliyat-
hanedeki konsolda hastadan uzakta otur-
maktadır, ancak bazı yeni RAS sistemleri, 
cerrahın ayakta durma seçeneğini yeniden 
sunmaktadır.
 RAS sistemleri arasındaki ilk büyük ta-
sarım farkı, cerrah için oturma veya ayakta 
durma pozisyonudur. Hem oturma hem de 
ayakta durma ameliyathanede avantaj ve de-
zavantajlar sunar. Çoğu RAS sistemi, ame-
liyatı yapan cerrah için oturulan bir kon-
sol kullanır. Ancak Versius, cerrahın robot 
konsolunda hem ayakta durmasını hem de 
oturmasını sağlayabilir. Oturulan bir konsol, 
ayakta duran bir konsola göre birçok avan-
taja sahiptir. Oturulan konsollar, özellikle 
uzun prosedürler sırasında ameliyatı yapan 
cerraha daha az yorgunluk verir. Avatera, 
da Vinci ve SPORT sistemlerinde cerrahlar 
oturulan bir konsola sahiptir ve kollara bir 
kol pedi eklenmesiyle destek sağlanabilir, 
böyle bir destek Senhence’de sunulmamak-
tadır.
 Cerrah için birincil giriş arayüzü ola-
rak, el kontrolörleri cerraha, 3D ortamda 
uç efektörü manipüle etme avantajı sağlar.  
RAS sistem konsolları arasındaki önemli 
bir fark, el kumandalarının tasarımıdır. Da 
Vinci geliştirildiğinde, mevcut laparoskopik 
aletlerin kontrollerini taklit etmek yerine 
uç etkilerin hareketini taklit etmeye çalı-
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altında olmadığında o pozisyonda kilitlenir. 
Debriyaj pedalı, el manipülatörlerini tüm 
aletlerden ayırarak cerrahın el manipülatör-
lerini yeniden konumlandırmasına olanak 
tanır. Koterizasyon gibi uç manipülatörlerin 
işlevlerini etkinleştirmek için diğer dört pe-
dal yapılandırılabilir. Revo-I RAS sistemi, da 
Vinci’ye benzer bir ayak pedalı kontrol işle-
mine sahiptir. Diyatermi aktivasyonu, Hugo 
RAS sistemindeki ayak pedalları aracılığıyla 
kontrol edilir. Avatera, Hugo ve SPORT RAS 
sistemlerinde ayak pedalları bulunur, ancak 
Avatera RAS sistemi endoskopu kontrol et-
mek için ayak pedallarını kullanırken, bu 
sistemlerde mevcut olan tüm ayak pedalı 
işlevleri bilinmemektedir. 
Hasta ara yüzü, cerrahi müdahaleyi ger-
çekleştirmek için RAS sisteminin hasta ile 
etkileşime girdiği araçtır. Bazı RAS sistem-
lerinde tek bir hasta arabası bulunurken, ba-
zılarında her robotik kol için ayrı bir araba 
bulunur. Hasta arayüzü robotik sistemde 
mevcut olan kol sayısına, robotik kollar için 
hastaya giriş sağlayan trokar ve hastanın do-
kusu ile etkileşime giren uç efektörlere kadar 
uzanır.
Robot yardımlı sistemlerdeki hasta arabaları 
robotik kolları tutar (Resim 3). RAS sistem-
lerindeki hasta arabaları, her bir alet kolu 
için ayrı araba veya tüm cihazı entegre eden 
tek bir araba olmak üzere iki tasarım stilin-
de gelir. Avatera, da Vinci, Revo-I, SPORT 
Surgical System ve SPRINT, tüm kollar için 
tek bir entegre araba kullanır. Bu arabalar, 
ameliyathane çevresinde ve ameliyathaneler 
arasında kolay taşıma için tekerlekler üze-
rine monte edilmiştir. Hasta arabası genel-
likle ameliyat masasının başına yerleştirilir. 
Tek bir entegre arabaya sahip çoğu sistem, 

kolların ve uç efektörlerin kuvvet ve do-
kunsal duyusunun faydasını sunmaktadır. 
Güç geribildirimi, uç efektörler tarafından 
uygulanan kuvvetin, cerrahın el manipüla-
törlerinde elleri ve parmakları üzerindeki 
bir kuvvete yansıtıldığı bir sistemdir. Taktil 
geribildirim cerraha, ameliyat ortamında 
aletler tarafından dokuya uygulanan kuvvet 
hakkında bir fikir verir. 
 Da Vinci RAS sisteminde taktil geribil-
dirim bulunmazken, birçok yeni RAS siste-
minde güç geribildirimi şeklinde dokunsal 
geribildirim bulunmaktadır. Da Vinci RAS 
sisteminde haptik geribildirim yokluğun-
da, cerrah uç efektörler tarafından dokuya 
uygulanan kuvveti tahmin etmek için gör-
sel ipuçlarına güvenmelidir. Avatera, Miro-
Surge, Revo-I, Versius ve SPRINT’in tümü 
taktil geribildirime sahiptir. Senhence RAS 
sistemi, gerçekçi dokunsal algılama sağlayan 
taktil geribildirim içerir ve cerraha aletlerin 
dokuya uyguladığı kuvvetin hissini verebilir. 
Ek olarak, Senhence haptik geri bildirim sis-
temi, kavrayıcıların dokuyu kavradığı kuv-
vet ve kavrayıcıların doku üzerindeki çekişi 
hakkında 35 gram hassasiyetle bilgi iletebi-
lir. 
 Robot yardımlı sistemde tremor önle-
me, RAS sisteminin cerrahtan alete iletilen 
istenmeyen doğal el hareketlerini ortadan 
kaldırmasına verilen isimdir. Da Vinci ve 
Senhence RAS sistemlerinde titreme, bir de-
receye kadar engellenebilir. 
Da Vinci’de, el manipülatörlerinin kontrolü, 
endoskop ve ayak pedalları arasında değiş-
tirilebilir. Endoskop kontrolüne izin veren 
ayak pedalına basıldığında, el manipülatö-
rü endoskopun konumunu kontrol etmeye 
yönlendirilir. Bir alet kolu cerrahın kontrolü 
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per veya portegü gibi aletler için ve biri de 
endoskop için olmak üzere üç robotik kolla 
tanıtılmıştır. Ancak, da Vinci RAS sistemi-
nin daha yeni versiyonları ile dördüncü bir 
kol tanıtılmıştır. Kontrol cerrah tarafından 
kollar arasında değiştirilebilir, bu da cerra-
hın bir cerrahi müdahale sırasında dört kolu 
da istediği gibi kontrol etmesine izin verir 
Günümüzde çoğu multiportlu RAS sistemi, 
üç veya dört alet kolu ve bir endoskop kolu 
sunmaktadır.
 Başlangıçta ve ameliyat sırasında alet-
lerin yerleştirilmesi için kolların pozisyona 
getirilmesi gerekir. Da Vinci RAS sistemin-
de, her eklemde, eklemi serbest bırakabilen 
ve cerrahi personelin kolları hastaya ko-
numlandırmasına olanak tanıyan düğmeler 
bulunur. Düğme bırakıldığında kol yerine 
kilitlenir. MiroSurge gibi bazı diğer sistem-
ler daha yumuşak bir robotik yaklaşımı be-
nimser. Bu yöntemde cerrah veya cerrahi 
personel, kolları basitçe yerlerine hareket 
ettirerek yeniden konumlandırabilir. Kollar 
daha sonra düğmeleri veya konsolları kul-

endoskopik kamera için merkezi kolu kulla-
nırken diğer kollar uç efektör ataşmanlarını 
tutar. Hasta arabaları için diğer tasarım, her 
kol için ayrı arabalara sahip olmaktır. Hugo, 
MiroSurge, Senhence ve Versius, her bir kol 
için ayrı hasta arabaları kullanır. Entegre 
araba tasarımları gibi, bu ikisi de ameliyat-
hane çevresinde kolay hareket edebilmeleri 
için tekerlekler üzerine monte edilmiştir. 
Bununla birlikte, MiroSurge tekerlekli bir 
tabana monte edilmez, bunun yerine ameli-
yat masasına monte edilir.
 Robotik kollar, çalışma alanına erişmek 
için RAS sisteminin hasta içindeki 3B alan-
da uç efektörlerin kullanılmasını sağlar. RAS 
sistemleri geleneksel olarak, endoskop dahil 
olmak üzere her alet için ayrı bir robotik 
kol gerektiren multiportlu sistemlerdir. An-
cak da Vinci SP, SPORT Surgical System ve 
SPRINT gibi bazı yeni sistemler tek erişimli 
port sistemleri olarak piyasaya sürülmüştür.
 Multiport sistemleri ilk olarak 2000’li 
yılların başında da Vinci ve Zeus ile ticari-
leştirilmiştir ve her iki sistem de, ikisi gras-

Resim 3. Hasta arabaları. (A) da Vinci, (B) da Vinci SP, (C) Senhence, (D) MiroSurge, (E) Versius, (F) Revo-I.
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 Da Vinci enstrüman uç efektörleri En-
doWrist sistemlerini kullanır. Enstrümanın 
yakın ucu, robot koluna bağlanan bir dizi 
makara içerir. Revo-I sistemi cerrah kon-
solu ve hasta arabası, hem konsept hem de 
düzen açısından da Vinci’ye çok benzer. Bu 
benzerlik, da Vinci RAS sistemi ile aynı yer-
leştirme mekanizmasına ve ayak izine sahip 
gibi görünen enstrümanlara kadar uzanır. 
Versius RAS sistem aletleri, bilek hareketi-
ni taklit etmeleri bakımından da Vinci’ye 
benzer şekilde çalışır. Da Vinci EndoWrist 
aletinde insan bileğine benzer işleve sahip 
uç efektörleri bulunurken, Senhence aletle-
ri daha çok geleneksel laparoskopik aletlere 
benzemektedir.
 Tek portlu RAS sistemlerindeki cihaz-
lar genellikle çok portlu sistemlerdekinden 
farklıdır. Bireysel kolları kullanmak yerine, 
çoğu RAS sisteminde tek trokarda kenet-
lenmiş tek bir kol bulunur. Bu aletlerin dış 
artikülasyonu yoktur ve tüm hareketler ka-
rın boşluğunda gerçekleşir. Enstrümanların 
çoğu, uç efektörün operasyon çalışma alanı 
içinde tam hareket aralığına izin veren yılan 
benzeri bir kol kullanır. Hareket, tek robotik 
kolun hareketi ile genişletilebilir. Da Vinci 
SP sistemi, diğer da Vinci sistemlerinden 
farklı enstrümanlar kullanır. Da Vinci SP’nin 
kollarında, mevcut da Vinci EndoWrist alet-
lerindeki bilek eklemine ek olarak bir dirsek 
eklemi bulunur. 
 Robot yardımlı sistem araçlarıyla ilgili 
bir diğer önemli husus, yeniden kullanılabi-
lirlikleridir. Da Vinci RAS sisteminin çoğu 
enstrüman için katı bir 10 kullanım sınırı 
vardır (birkaç enstrüman 10’dan fazla veya 
daha azına sahiptir).
 Enstrümanın kendisi, kaç kez kullanıldı-
ğının kaydını tutan küçük bir baskılı devre 

lanmaya gerek kalmadan pozisyonu ezberler 
ve korur.
 Trokar, laparoskopik cerrahi sırasında 
enstrümanlar, endoskoplar ve gaz insü�as-
yonu için hastanın vücuduna yerleştirilen 
erişim portu veya portlarıdır. Aletler için 
beş ve sekiz milimetre ve endoskoplar için 
12 mm’ye kadar çıkabilen farklı boyutlarda 
trokarlar kullanılır. Multiportlu robotlarda 
trokar, alet ve endoskopun dayanak noktası 
olarak kullanılır. Enstrüman dayanak nok-
tası etrafında döner, böylece uç efektörün 
hareketleri robotik kolun hareketlerine ters 
çevrilir. Senhence gibi bazı RAS sistemleri, 
trokarın hareketini en aza indirerek, daya-
nak noktası olarak hareket etmek için karın 
duvarındaki bir noktayı otomatik olarak 
belirler. MiroSurge, trokarı gerçek zamanlı 
olarak takip etme yeteneğine sahiptir. Bu, 
MiroSurge’ın, trokar hareket ediyor olsa bile 
sabit bir dayanak noktasını korumasını sağ-
lamıştır. Göğüs duvarının sürekli olarak so-
lunumla hareket ettiği minimal invaziv kalp 
cerrahisi gibi prosedürlerde kritik öneme 
sahiptir.
 Tek portlu RAS’ta hem aletler hem de 
endoskop aynı portu işgal etmesi gerekti-
ğinden çok daha büyük bir trokar gereklidir. 
Tek portlu RAS’taki trokar, aletler için bir 
dayanak noktası görevi görmez. Aletlerin 
vücut içinde robotik kolun dayanak nokta-
sından bağımsız olarak manipüle edilebilen 
eklemleri vardır.
 RAS için son efektörler, laparoskopik 
aletlere benzer. Yirmi yıldır ticari olarak 
mevcut olması nedeniyle, da Vinci RAS sis-
temi, tüm RAS sistemleri arasında mevcut 
olan en geniş uç efektör kütüphanesine sa-
hiptir. Örneğin, da Vinci’de cerrahın seçebi-
leceği on iki farklı forseps vardır. 
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kartı içerir. Alet ömrünün sonuna ulaştığın-
da, artık çalışmayacaktır ve yeni bir aletle 
değiştirilmelidir. Revo-I benzer bir sistem 
kullanır; bununla birlikte, 20 kullanımla 
daha uzun bir çalışma ömrüne sahiptir. Sen-
hence farklı bir yaklaşım benimsemektedir 
ve sınırlı bir ömre sahip değildir. Yeniden 
kullanılabilir aletler kullanımlar arasında 
sterilize edilmelidir. Avatera ve SPORT Sur-
gical System gibi bazı RAS sistemlerinde tek 
kullanımlık aletler bulunur ve kesinlikle tek 
kullanımlıktır.
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jital bilgileri yerleştirir. Pokémon GO* en 
iyi bilinen örneklerden biridir. Artırılmış 
gerçeklik, gerçek dünyayı merkez alır ancak 
onu diğer dijital ayrıntılarla, yeni bir algı 
tabakası ile katmanlayıp gerçekliğinizi veya 
çevrenizi destekleyerek zenginleştirir (3). 

c) Karma Gerçeklik (MR)

MR, gerçek dünyayı dijital öğelerle bir araya 
getirir. Karma gerçeklikte gelecek nesil al-
gılama ve görüntüleme teknolojilerini kul-
lanarak hem fiziksel ve sanal öğelerle hem 
de ortamlarla etkileşimde bulunabilir ve 
bunları yönlendirebilirsiniz. Karma Ger-
çeklik, başlığınızı hiç çıkarmadan ellerinizi 
kullanarak sanal bir ortamla etkileşimde 
bulunsanız dahi içinde bulunduğunuz dün-
yayı görmenize ve kendinizi bu dünyanın 
içine bırakmanıza olanak tanır (Şekil 1). 
Bir ayağınızın (veya elinizin) gerçek dün-
yada diğerinin ise hayali bir yerde olmasını 
sağlar. Günümüzde oyun oynama veya ça-
lışma şeklinizi değiştirebilecek bir deneyim 
sunarak gerçek ve hayal arasındaki temel 
kavramları yıkar (4).

1. SİMÜLASYON NEDİR? 

Simülasyon, gerçek sistemin yapısı ve dav-
ranışını anlayabilmek için mantıksal ve 
matematiksel ilişkiler içeren, sistem dışında 
bilgisayar veya başka araçlarla deney yapma 
olanağı sağlayan bir yöntemdir. Günümüz-
de simülasyon uygulamaları temelinde üç 
teknoloji yer alır (1). 

a) Sanal Gerçeklik (VR)

VR, bu teknolojilerden en yaygın olarak 
bilinenidir. Duyularınızı kandırarak fark-
lı bir ortamda veya gerçek dünyadan ayrı 
bir dünyada olduğunuzu düşünmenize yol 
açan bir teknolojidir. Bu teknolojide başa 
takılan ekran (HMD) veya başlık kullana-
rak konsol veya bilgisayara bağlıyken do-
kunmatik kontroller yardımıyla nesneleri 
hareket ettirebileceğiniz veya yönlendirebi-
leceğiniz bilgisayarla oluşturulmuş görüntü 
ve ses dünyası ile karşı karşıya kalırız (2). 

b) Artırılmış Gerçeklik (AR)

AR, gerçek dünya öğelerinin üzerine di-
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yöntemini ifade eden simülasyona daha 
ileri bir yaklaşım katan bir teknolojidir. 
Dijital 3D nesneleri fiziksel ve dokunsal bir 
modele dönüştürmek, eklemeli üretim veya 
hızlı prototipleme olarak da bilinen 3D bas-
kı, hammaddenin kesme veya frezeleme 
araçlarıyla çıkarıldığı geleneksel ‘eksiltmeli’ 
üretim yöntemlerinden farklıdır. Bunun ye-
rine, 3D baskı, bir nesneyi kesin bir katman 
bazında üretme temel ilkesine dayanan çok 
sayıda üretim metodolojisi için bir şemsiye 
terimdir ve uygulamaya bağlı olarak, her 
biri farklı özelliklere sahip geniş bir malze-
me yelpazesi kullanabilir (5).
 3D baskıda Stereolitografi (SLA) terimi 
ön plana çıkmaktadır. Bu terim, eklemeli 
üretim olarak da adlandırılabilir ve adım 
adım katmanlı malzeme ilavesiyle 3D nesne-
lerin oluşturulmasını tanımlamaktadır (6). 
 Stereolitografi, Charles Hull tarafından 
1983’te ilk geliştirdiğinden beri fotopolimer 
reçineleri kürlemek ve yapıştırmak için Ult-
raviyole (UV) ışığını kullanarak, 3D baskı 
dünyası katlanarak büyümüştür (7).
 SLA teknolojisi reçineyi lazer veya pro-
jeksiyon ışığı ile sertleştirerek çalışan bir 3 
boyutlu yazıcı teknolojisidir (Şekil 2). Işık, 
fotopolimerizasyon denilen bir işlemle bir 

2. ÜÇ BOYUTLU 3D BASKI 
NEDİR?

Üç boyutlu (3D) baskı, hızlı bir şekilde üre-
tim kapasitesi sağlayan yenilikçi bir üretim 
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Bu problemler; eğitimli personel ihtiyacı, 
öğrencilerin aşırı yüklenmesini önlemek 
için diseksiyon için uygun sayıda ceset bu-
lunmaması, diseksiyon laboratuvarlarının 
bakımının yüksek maliyeti ve uzun süre 
maruz kalma ve temastan kaynaklanan 
sağlık riskleri gibi organizasyonel ve lojis-
tik aktörleri içerir (10). Bu nedenle kadav-
ra eğitiminin sınırlılıklarını aşmak için 
tıp eğitiminde yeni eğitim yöntemlerinin 
geliştirilmesi gerekmektedir. Geleneksel 
tıp eğitiminin, asistanlık çalışma saati kı-
sıtlamaları, hasta güvenliği çatışmaları ve 
uygulamalı atölyelerin eksikliği gibi birçok 
zorluğu vardır (12).
 Bu eğitim kısıtlamaları, dijital simülas-
yonlar, 3D tıbbi uygulamalar (sanal gerçek-
lik (VR) ve artırılmış gerçeklik (AR)) ve 3D 
baskılı modeller kullanılarak (Şekil 3) tıp 
eğitiminin iyileştirilmesini sağlamıştır. Di-
jital simülasyonlar ve 3D tıbbi uygulamalar, 

sıvı reçinenin derişimini artırır ve üretile-
cek parçayı kat kat olacak şekilde oluşturur. 
Günümüzde Stereolitografi Teknolojisi, 3 
boyutlu baskının ölçüselliği için kullanılan 
en düzgün yöntemdir. İki ana SLA teknolo-
jisi tipi vardır: Lazer bazlı (tipik olarak SLA 
olarak kısaltılır) veya projeksiyon temelli 
(Dijital Işık Projeksiyonu için kısaltılmış 
DLP) (5).
 Görüntü alımından üç boyutlu bir hızlı 
prototip modelinin üretilmesine kadar olan 
süreç zinciri, üç aşamadan oluşur: “Görün-
tü yakalama”, “Görüntü sonrası işleme” ve 
“3 boyutlu baskı”dır (8).

3. 3D BASKININ VE 
SİMÜLASYONUN TIPTA 
KULLANIMI 

Cerrahi eğitimi, genelde “gör, yap, öğren” 
temeline dayanan Halstedian metoduna 
bağlıdır. Bu yöntem hasta bazlıdır. Cerrahi 
alanı çok çeşitli karmaşık prosedürleri kap-
sar. Halstedian yöntemiyle öğretme veya 
öğrenme, hasta güvenliğine ilişkin artan 
kamu bilinci nedeniyle zorlu bir iştir. Ay-
rıca, cerrahi operasyonları öğrenmek için 
geniş kapsamlı materyallerin bulunmaması 
da söz konusudur. Bu nedenle tıp öğren-
cilerinin cerrahi operasyonlar konusunda 
eğitilmeleri için yeni çözümlere kesinlikle 
ihtiyaç vardır (9).
 Kadavralar çağlardan beri kullanılsa 
da, medeni toplumlarda ortaya çıkan dini 
önyargılar ve etik önyargılar nedeniyle in-
san diseksiyonu her zaman tartışma konu-
su olmuştur (10, 11). Ayrıca kadavralar bir 
öğretim aracı olarak yaygın kullanımlarını 
engelleyen birçok sorun teşkil etmektedir. 

Şekil 3. Erkek pelvisi 3D baskı. 7 parçadan oluş-
muştur. Bir parça için toplam 17 saat basım sür-
müştür. 

canlı vakalar üzerindeki klinik deneyimin ve uygulamalı eğitimin yerini asla alamaz. Ancak 

mevcut simülasyon modelleri, hasta güvenliğinden ödün vermeden öğrenme eğrisini 

kısaltabilir. 

 

Şekil �. �rkek "el'isi 3D baskı� � "arça�an ol&0�&0t&r� 
ir "arça için to"la� �� saat 
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Günümüzde inşaattan moleküler biyolojiye, havacılık ve otomobil sektöründen tıp 

uygulamalarına kadar hayatın her alanında simülasyon uygulamalarını görmek mümkündür. 

Tıpta simülasyonun kullanımı 195�^li yılları bulmaktadır. İlk tıp simülatörleri 16
17. yüzyılda 

\phantom] olarak isimlendirilen mankenlerdir. Bebek ve anne ölümlerini azaltmak amacı ile 

obstetrik becerilerin eğitimi ve sınanmasında sistematik olmayan uygulamalar olarak göze 

çarpmaktadır (13
15). Günümüzde araştırma ve planlama yapmak, ustalığı değerlendirmek ve 

eğitim amacıyla da simülasyonlar kullanılmaktadır (15). Pç boyutlu organ modelleri, temel 

plastik mankenler, hayvan modelleri, insan kadavraları, simüle hasta karşılaşmaları, görüntüye 

dayalı simülatörler (Screenbased simulations), gerçekçi ve aslına uygunluğu yüksek girişimsel 

simülatörler (*ealistic, high
fidelity procedural simulators), gerçekçi üst teknolojili interaktif 
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implantlar 3D baskı yöntemiyle oluşturul-
maktadır (16, 17). Ortopedi alanında baş-
langıçta cerrahi öncesi planlamada kulla-
nılan bu yöntem günümüzde birçok protez 
üretiminde kullanılmaktadır (18, 19). Yine 
kompleks kardiyak cerrahilerde, endovas-
küler anevrizma tedavi öncesi planlamada, 
karaciğer transplant öncesi ve pankreas 
cerrahileri öncesi planlamalarda bu yöntem 
kullanılabilmektedir (20-22). 
 Sonuç olarak, tıp alanında 3D baskı tek-
nolojisinin kullanım sayısı hızla artmıştır 
(23). Birçok hastane ve kurum, 3D yazıcı-
lar satın almakta, sağlık hizmetlerinde bu 
baskı yönteminin kullanımı artmaktadır 
(23). Başlangıçta karmaşık prosedürler için 
cerrahi öncesi planlamayı optimize etmek 
amacıyla kullanılmaktayken; klinik eğitim, 
hasta eğitimi, özel protezlerin üretimi ve 
daha fazlası için olması potansiyeli mevcut-
tur (24, 25). 3D baskı prensiplerine dayanan 
biyoteknoloji araştırmaları, fonksiyonel 
doku ve organlar yaratmak amacıyla biyo-
lojik materyallere de uygulanmaktadır (26).

4. ÜROLOJİDE 3D BASKI VE 
SİMÜL ASYON

3D fiziksel modellerin yazdırılması, cer-
rahi planlama ve simülasyon alanında da 
artmaktadır. Cerrahi hazırlık ve eğitim için 
3D baskı yoluyla hedef organların fiziksel 
olarak oluşturulması daha önce Porpiglia 
tarafından doğrulanmıştır (27). Bu, radikal 
prostatektomi, parsiyel nefrektomi ve per-
kütan nefrolitotomi gibi çeşitli prosedürler 
için gösterilmiştir. PNL prosedürleri için 
Ghazi ve diğerleri tarafından, tam bir görev 
eğiticisi oluşturulmuştur (28). Bu modeller, 
3D baskılı enjeksiyon kalıpları kullanılarak 

kadavralar veya canlı vakalar üzerindeki 
klinik deneyimin ve uygulamalı eğitimin 
yerini asla alamaz. Ancak mevcut simülas-
yon modelleri, hasta güvenliğinden ödün 
vermeden öğrenme eğrisini kısaltabilir.
 Günümüzde inşaattan moleküler biyo-
lojiye, havacılık ve otomobil sektöründen 
tıp uygulamalarına kadar hayatın her ala-
nında simülasyon uygulamalarını görmek 
mümkündür. Tıpta simülasyonun kulla-
nımı 1950’li yılları bulmaktadır. İlk tıp si-
mülatörleri 16-17. yüzyılda “phantom” ola-
rak isimlendirilen mankenlerdir. Bebek ve 
anne ölümlerini azaltmak amacı ile obstet-
rik becerilerin eğitimi ve sınanmasında sis-
tematik olmayan uygulamalar olarak göze 
çarpmaktadır (13-15). Günümüzde araştır-
ma ve planlama yapmak, ustalığı değerlen-
dirmek ve eğitim amacıyla da simülasyon-
lar kullanılmaktadır (15). Üç boyutlu organ 
modelleri, temel plastik mankenler, hayvan 
modelleri, insan kadavraları, simüle hasta 
karşılaşmaları, görüntüye dayalı simülatör-
ler (Screenbased simulations), gerçekçi ve 
aslına uygunluğu yüksek girişimsel simü-
latörler (Realistic, high-fidelity procedural 
simulators), gerçekçi üst teknolojili interak-
tif hasta simülatörü (Realistic high-tech in-
teractive human simulator), sanal gerçeklik 
ve dokunmatik sistemler (Virtual Reality 
and Haptic Systems) kullanılan simülatör-
lerdir (15).
 Simülasyon aracı olan 3D baskı, günü-
müzde baş-boyun, kas-iskelet sistemi, kar-
diyak, vasküler, gastrointestinal ve üroloji 
gibi birçok tıp alanında kullanılmaktadır. 
Bu kullanım alanı zamanla artmaktadır. 
Örneğin yüz rekonstrüksiyonlarında ke-
mik deformitesi cerrahi öncesi kopyalana-
rak cerrahi süreç kısaltılmakta, titanyum 
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çiminde bu durum zorlaşmaktadır. Bazen 
de tam tersi olmakta hasta parsiyel nefrek-
tominin neden yapılamadığını anlayama-
maktadır. 3D baskı ile tümör yeri, lokali-
zasyonu, endofitik veya ekzofitik olduğu, 
tümör boyutu hasta ile daha rahat tartışıla-
bilmektedir (Şekil 4). Aynı paralellikte üri-
ner sistem ile ilgili hastalıklar bu yöntemle 
elle tutulacak şekilde simüle edilebilir. 

4.2. Sistoskopi, Mesane Tümör Tedavisi, 
Böbrek taş tedavisi, PNL, RIRS

Cerrahi senaryo bazlı bu simülatörler bilgi-
sayar tabanlı olabildiği gibi (Şekil 5), 3D bas-
kılı anatomi araçları ile de gerçekleştirilebil-
mektedir. Sistoskopi, üroloji alanında tanı ve 
tedavide önemli bir yer tutmakta olup, çok 
sık yapılmasına karşın uygulama sırasında 
komplikasyonlara da açık bir işlemdir. Bu 

oluşturulmuştur. Görev eğitmeni, uzman 
ve asistan cerrahlar tarafından değerlendi-
rildiği üzere mükemmel yüz, içerik ve yapı 
geçerliliği göstermiştir. Radikal prostatek-
tomi sırasında vezikoüretral anastomozun 
tamamlanmasını gösteren bir model, yakın 
zamanda Shee ve ark. tarafından uygulan-
mış ve katılımcılar tarafından yüksek geçer-
lilik puanı almıştır (29). Bu anlamda üroloji 
alanına da giren 3D baskı ve simülasyon aşa-
ğıdaki gibi başlıklar altında toplanabilir. 

4.1. Hasta eğitimi 

Hastalıkların anlaşılması, tedavi sürecinin 
planlanması, cerrahinin anlaşılır hale geti-
rilmesinde 3D baskı kullanılabilmektedir. 
Renal tümör nedeniyle nefrektomi yapıla-
cak hastaya tüm böbreğin alınacağı kısmen 
kolay anlatılırken, parsiyel nefrektomi se-

Şekil 4. a) Prostat MR görüntülemesi ve 3D baskısı. b) Sol renal tümör BT görüntüsü ve 3D baskısı (30).

ve asistan cerrahlar tarafından değerlendirildiği üzere mükemmel yüz, içerik ve yapı geçerliliği 

göstermiştir. *adikal prostatektomi sırasında vezikoüretral anastomozun tamamlanmasını 

gösteren bir model, yakın zamanda Shee ve ark. tarafından uygulanmış ve katılımcılar 

tarafından yüksek geçerlilik puanı almıştır (29). Bu anlamda üroloji alanına da giren 3D baskı 

ve simülasyon aşağıdaki gibi başlıklar altında toplanabilir.  
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Hastalıkların anlaşılması, tedavi sürecinin planlanması, cerrahinin anlaşılır hale 

getirilmesinde 3D baskı kullanılabilmektedir. *enal tümör nedeniyle nefrektomi yapılacak 

hastaya tüm böbreğin alınacağı kısmen kolay anlatılırken, parsiyel nefrektomi seçiminde bu 

durum zorlaşmaktadır. Bazen de tam tersi olmakta hasta parsiyel nefrektominin neden 

yapılamadığını anlayamamaktadır. 3D baskı ile tümör yeri, lokalizasyonu, endofitik veya 

ekzofitik olduğu, tümör boyutu hasta ile daha rahat tartışılabilmektedir (Şekil �). Aynı 

paralellikte üriner sistem ile ilgili hastalıklar bu yöntemle elle tutulacak şekilde simüle 

edilebilir.  
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nunla birlikte; bazı kompleks durumlarda, 
BT görüntüleriyle elde edilen bilgiler 3D 
anatominin görüntülenmesine izin verme-
mektedir. PNL’nin cerrahi planlaması için 
3D baskının işe yararlılığını araştırmak 
amacıyla BT görüntülerinden elde edilen 
veriler kullanılarak pelvikaliksiyel sistem 
ve taşların 3D modelleri oluşturulmuş ve 
modellerin, farklı olası yaklaşımlar hakkın-
da ilave bilgi sağlaması ve operatif tekniğin 
provasında ve modifikasyonunda faydalı 
olduğu tespit edilmiştir (33). 
 Perkütan renal akses, perkütan renal 
cerrahinin en kritik adımıdır. Çoğu en-
doürolog bu gerekli beceri ve tecrübeyi 
ameliyathanede kazanır. Bununla birlikte, 
tıp eğitiminde simülasyonun ilerlemesiyle 
cerrahi beceriler, ameliyathaneye girme-
den önce laboratuvardaki eğitimle kazanı-
labilinir. Zhang ve ark.’larının yaptıkları 
çalışmada, 3D yazıcı teknolojisindeki ge-
lişmelerle laboratuvarda perkütan renal 
akses eğitimi için, böbrek ponksiyonu, as-
pirasyon, trakt dilatasyonu, kılıf girişi, en-
doskopik pelvikaliksiyel sistem kontrolü 
ve intrarenal litotripsi yapılabilen biyolojik 
olmayan 3D modeller geliştirilmiş ve eği-
time katkısı incelenmiştir. Bu modellerle 
eğitim sonrasında, asistanların �orosko-
pi sürelerinde kısalma ve akses oluşturma 
becerilerinde düzelme saptanmıştır. Sonuç 
olarak bu çalışmada, 3D modellerin perkü-
tan renal akses eğitiminde yeni bir yöntem 
sunduğu ve modellerin perkütan renal ak-
ses öğrenme eğrisinin ilk adımına uygula-
nabileceği belirtilmiştir (34).
 Bruyère ve ark. toz bağlayıcı jet 3D baskı 
aracılığıyla kalıplama kalıpları kullanılma-
dan hastaya özel bir silikon modelinin ge-
liştirilmesinin sağlandığı bir vakayı tanım-

nedenle simülatörler eğitimde önemli bir yer 
oluşturmaktadır (31). Meadan mesaneye ka-
dar giriş yeteneği kazanabilme, mesane için-
de taş gibi patolojilere müdahale edebilme 
yetileri bu simülatörler ile daha kolay sağla-
nabilmektedir. Bilgisayar tabanlı simülatör-
lerin yanı sıra 3D baskılama ile elde edilen 
üretra ve mesane ile hasta farklılıkları daha 
da gerçeklik kazanmaktadır.
 Bir kalıba döküm metodolojisini kulla-
nan Ghazi ve ark.; üreterovezikal anasto-
moz simülasyonunda, perivezikal yağa ek 
olarak ayrı ayrı mukozal, serozal ve kas ta-
bakaları ile bir mesane oluşturan 3D baskı-
nın rolünü ilk tanımlayanlardan biridir. Ön 
görünüş, yapı ve içerik geçerliliğine sahip 
olduğu belirlenen “Transüretral Mesane 
Tümörü Rezeksiyonu Modeli”, teknik pro-
sedürel becerilerin eğitimi ve sürdürülmesi 
ile bütünleşme potansiyeli göstermiştir (32).
 3D rekonstrüksiyonlu BT görüntüleme, 
hâlihazırda ameliyat öncesi planlamaya 
yardımcı olmak için kullanılmaktadır. Bu-

Şekil 5. Standart sistoskopi ve standart retrograd 
intrarenal cerrahi (31).

Şekil �. a� �rostat �� �ör,nt,le�esi 'e 3D baskısı� b� Sol renal t,�ör 
� �ör,nt,s, 

'e 3D baskısı �3��� 
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Bilgisayar tabanlı simülatörlerin yanı sıra 3D baskılama ile elde edilen üretra ve mesane ile 

hasta farklılıkları daha da gerçeklik kazanmaktadır. 
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anatomik adım adım yaklaşıma göre objek-
tif olarak sını�andırılır. Sanal adımlar, ger-
çek cerrahi adımlar ile uyumlu olarak plan-
lanır. Adımlar: renal arter klipsleme (3 klip 
ile), renal ven klipsleme (3 klip ile), üreter 
diseksiyonu (3 klip ile), adrenal bez disek-
siyonu ve böbreğin monitörden çıkarılması 
şeklindedir (31). Ayrıca 3D baskı yöntemiy-
le oluşturulan organ bazlı anatomik yapılar, 
laparoskopik eğitim setlerinde kullanıla-
bilmektedir. Hasta eğitiminde kullanılan 
renal kitle modellleri cerrahi eğitiminde de 
kullanılmaktadır. Prostat kanseri radikal 
cerrahisinde en zor aşamalardan biri olan 
anastomoz adımı, kolaylıkla 3D baskı yön-
temiyle kopyalanabilmekte ve eğitim ma-
teryali olarak kullanılabilmektedir. 
 Laparoskopi eğitiminde silikon bazlı 3D 
baskı yöntemi kullanan yeni bir parsiyel 
nefrektomi simülasyon protokolü geliştiril-
miştir; bu çalışmada hastaya özel provaların 
eğitimi geliştirmede ve intraoperatif karar 
vermeye yardımcı olduğu gösterilmiştir (38).

ladılar ve operasyondan önce doğası gereği 
zor olan hasta anatomisini simüle etmenin 
faydasını fark ettiler. Bulgular, vakaların 
çoğunda, hastaya özel provanın bu formu-
nun cerrahi performansı ve taş temizliğini 
iyileştirebileceğini ve �oroskopi süresinde 
ve perkütan erişim girişimlerinde azalmaya 
yol açabileceğini göstermiştir (35).
 Fleksible üreterorenoskopi (fURS), dik 
öğrenme eğrisi nedeniyle genç asistanlar 
için geliştirmesi zor bir beceri olmaya de-
vam etmektedir. Bu nedenle, asistanların 
potansiyel olarak hasta sonuçlarından ödün 
vermeden öğrenme eğrisinin üstesinden 
gelmelerini ve komplikasyonları en aza in-
dirmelerini sağlamak için eğitim modelleri 
simülasyon tabanlı eğitime dahil edilmiş-
tir. fURS eğitimi için düşük maliyetli, bi-
yolojik olmayan bir model ile, asistanların 
öğrenme eğrilerinin üstesinden gelmeleri-
ne yardımcı olabilecek retrograd intrarenal 
(RIRS) kutusu için bir tasarım sunulmuş, 
öğrenme eğrisini hızlandırdığı gözlenmiş-
tir. Ayrıca maliyet azaltılması açısından 
bakıldığında, bozulmaya daha açık olan bu 
�eksible URS’lerin korunması açısından da 
başarılı olmaktadır (36). Orecchia ve ark. 
Retrograd intrarenal cerrahinin aslına uy-
gun simülasyonu için üst üriner sistemin 
3D baskılı modellerini kullanmışlar ve cer-
rahi eğitimdeki 3D baskısının önemini or-
taya koymuşlardır (37). 

4.3. Laparoskopik-Robotik simülatör 

Bu simülatörlerde de cerrahi senaryoya göre 
öğrenci sanal olarak laparoskopik disektör, 
makas ve klips tutar ve dokunsal geribil-
dirim olmadan kontrol eder (Şekil 6). La-
paroskopik nefrektomi cerrahi prosedürü, 

Şekil 6. Laparoskopik nefrektomi simülatörü (31).

yöntemiyle oluşturulan organ bazlı anatomik yapılar, laparoskopik eğitim setlerinde 

kullanılabilmektedir. Hasta eğitiminde kullanılan renal kitle modellleri cerrahi eğitiminde de 

kullanılmaktadır. Prostat kanseri radikal cerrahisinde en zor aşamalardan biri olan anastomoz 

adımı, kolaylıkla 3D baskı yöntemiyle kopyalanabilmekte ve eğitim materyali olarak 

kullanılabilmektedir.  
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prostatektomilerde hastaya özel 3D baskı kullanılmış ve ilk kez ameliyat eden cerraha, 

operasyon sırasında dokunsal geri bildirim toplaması için bir platform sunulmuştur (39). Bu 

sayede güvenli tedavide gelişmeler sağlanabilecektir. #apsül, sfinkter ve nörovasküler demete 

yakın olabilecek bir prostat tümörünün diseksiyonu daha kolay sağlanmaktadır. Bu çok yönlü 

aracı bu şekilde kullanmak, yalnızca cerrahi eğitim ve perioperatif planlama alanlarına katkıda 
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nılan freze makinelerinden bu yana önemli 
ölçüde gelişmiştir. Bu orijinal yapılar basit 
yapılardı fakat zamanla modern malze-
me teknolojisi sayesinde, gerçek dokuları 
taklit edebilen dinamik nesnelerin yara-
tılmasını sağlandı. 3D baskı belirli avantaj 
ve dezavantajlara sahiptir. Bu teknikler, 
yalnızca isteğe bağlı, hastaya özel protez-
lerin oluşturulmasını değil, aynı zamanda 
hem hastaları hem de uygulayıcıları belirli 
bir ameliyatın karmaşıklıkları ve benzersiz 
yönleri hakkında bilgilendirebilecek öğre-
tim modellerinin oluşturulmasını sağladı-
ğı için çok değerlidir. 3D baskının belki de 
gelecekteki en önemli uygulaması, organik 
yapıların oluşturulması olacaktır. Bu tür 
yapılar, ürologların, hastalıklı veya kayıp 
organları işlevsel eşdeğerlerle kopyalaması-
nı ve değiştirmesini sağlayabilir ve hastala-
rın yaşam kalitesini iyileştirebilir.
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Ürolojide Yapay Zeka

1371

verme ve tahminde doğruluk açısından ge-
leneksel istatistiksel yaklaşımlarla karşılaş-
tırarak bu alana daha geniş bir bakış açısı 
sağlayacağız.

YAPAY ZEK ANIN TANIMI

Yapay zeka, insan nöronlarını taklit eden 
temel yapı taşlarına sahip olan ve kompleks 
non-lineer matematiksel modelleme sis-
temlerini kullanarak insana ait entelektüel 
görevleri başarıyla yerine getirebilen akıllı 
bir makinedir. Yapay zeka, insan zekası gibi 
düşünme ya da insana ait bilişsel işlevleri 
gerçekleştirmek amacıyla makinelerde bu 
yolların arayışı ile başlamıştır. İnsanlar-
da zeka kavramı çok karmaşık bir özelliğe 
sahip olduğundan; bilgi, hayal gücü, dil iş-
leme yeteneği, hafıza, kalıplarının tespiti, 
algı, akıl ve bilgi arasındaki bağlantıların 
oluşturulması gibi bilişsel fonksiyonlar, bu 
zeka yardımıyla gerçekleştirmektedir. Ya-
pay zekanın amacı, hem insanlar için kolay 
olan nesneleri tespit etmek, hem de araba 
kullanmak, bulmacaları çözmek, zorlu vi-
deo oyunlarını oynamak, trafiği tahmin et-

GİRİŞ

Tıbbi teknolojideki gelişmeler ve elektro-
nik sağlık veri tabanlarının artan hesapla-
ma kapasitesi tıp alanında büyük verilerin 
üretilmesine neden olmuştur (1). Kaynak-
ların artışıyla ortaya çıkan bu verilerin 
hacmi ve kullanılabilirliği, klinisyenleri 
bilgi sentezinde yeni zorluklarla karşı kar-
şıya bırakmaktadır. Bunlar arasında doğru 
tanı konulması, bireyselleştirilmiş tedavi 
planlanmasının yapılması ve sonuç tahmi-
ni başlıcalarıdır. Yine de büyük veri, sağlık 
hizmetleri ve hasta yönetimini ile uğraşan 
profesyonellere bilgisayar tabanlı tahmin-
lerin geliştirilmesini sağlayarak bu şekilde 
karar destek modellerinin kullanılmasına 
imkan sağlamaktadır. Son yirmi yıldır, ya-
pay zeka (AI), ürolojik hastalıkların teşhi-
sine, yönetimine ve sonuç tahminine (2-4) 
yönelik giderek daha fazla uygulanmaya 
başlamıştır. Bu bölümde, ürolojik hastalık-
ların yönetiminde yapay zeka algoritma-
larının çeşitli uygulamalarına odaklanan 
farklı yapay zeka teknolojilerini kısaca ta-
nıtacağız. Yapay zeka teknolojilerini, karar 
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ridir. Bilgisayar görüşü, makine anlayışıyla 
görüntüler ve videolardan insanlara benzer 
şekilde bilgi keşfetme ve öğrenme ile ilgile-
nir. Bilgisayar görüşü teknolojisi; sıklıkla 
görsel arama, sosyal alışveriş, trend tah-
mini, sanal gerçeklik ve artırılmış gerçek-
liğe uygulanmaktadır. Bilgisayarlı görmede 
sağlıkla ilgili önemli çalışmalar arasında ise 
otomatik görüntü tarama okuması, patolo-
jik dokuların ayırt edilmesi ve derecelen-
dirmesi gibi işlemler sayılabilir.

3. Tahmine Dayalı Analiz (Regression)

Tahmine dayalı analiz, gelecekteki olayları 
tahmin etmek için geçmiş verileri kullanma 
sürecidir. Bu algoritma; makine öğrenimini 
(Machine Learning), veri madenciliğini ve 
temel istatistikleri birleştirir. Hisse sene-
di piyasaları ve kredi puanlaması tahmine 
dayalı analizin uygulandığı iki ana katego-
ridir. Net�ix ve You Tube da dahil olmak 
üzere çeşitli internet ortamlarındaki öneri 
motorları sistemleri de bu kategoriye girer. 
Tıpta ise prediktif analiz modelleri kullanı-
larak hasta sonuçlarını tahmin etmede yay-
gın olarak kullanılmaktadır.

4. Makine Öğrenimi (Machine Learning)

Makine öğrenimi (MÖ), algoritmalardan 
ve verilerden kalıplar çıkararak istatistik-
sel modeller ortaya koyan bir yapay zeka alt 
dalıdır. Makine öğrenmesi; makinelerin ve-
rileri çıkararak bunları öğrenmesini, veri-
leri tespit etmek için öğretilebilir desenlerin 
ortaya konulmasını ve makinelerin kendi 
başlarına hesaplama yapmasını sağlamıştır. 
MÖ, makinelerin bilgi üretme yeteneğine 
sahip olduğunu kanıtlamaktadır. Bazı dik-

mek ve etkili rotaları planlamak gibi görece 
daha zor olan yetenekleri öğrenmektir. Ya-
pay zeka teknikleri, istatistiksel dağılımlara 
dayalı varsayımlar ve görünmeyen veriler 
üzerinde tahminler yapmadan mevcut ve-
rilerden öğrenmeyi içerir, böylece daha iyi 
karar vermeye yardımcı olur.

YAPAY ZEKA ALGORİTMALARI

1. Doğal Dil İşleme (NLP-Natural Language 
Processing)

Doğal dil işleme, insandaki yazılı ve sözlü 
dili ayrıştırma ile anlama yeteneğini geliş-
tirmeye odaklanan yapay zekanın bir alt 
alanıdır. NLP, elektronik tıbbi kayıt verile-
ri gibi içeriği, büyük ölçekli olan ve sıklık-
la hekimlerin sözel olarak oluşturduğu ve-
rilerin analizleri için çok önemlidir. Doğal 
dil işlemenin amacı, birden fazla belgeyi 
ayrıştırarak ortak varlıkları bulmak, kar-
maşık ve önemli soruları cevaplamak için 
her bir varlığın bilgileri arasındaki ilişkiyi 
öğrenmeye çalışmaktır. Bu standart me-
tinler ve kitaplar için nispeten kolay olsa 
da, argo ifadeler içeren metinler, el yazısı 
çizelgeleri ve sözlü dikteleri ayrıştırmak 
için zor olabilir. Tıp alanında elektronik 
kayıt verilerinin ortaya çıkışı doğal dil iş-
leme için bir nimet olmuştur. Doktorların 
karmaşık olan notları, reçeteleri ve tıbbi 
görüntüleme sonuçları, NLP ile anlam-
landırılarak içerikleri düzgün bir biçimde 
işlenebilir.

2. Bilgisayar Görüşü (Computer Vision)

Bilgisayar vizyonu, yapay zekada ki en he-
yecan verici, hızla gelişen alt alanlardan bi-
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zekanın kullanıldığı başlıca ürolojik hasta-
lıklar şu şekildedir:

Prostat Kanseri

Elektronik tıbbi veri tabanlarından, has-
taların edinilen klinikopatolojik verileri, 
yapay zeka uygulamaları için en değerlen-
dirilebilir ve yaygın olarak kullanılan ve-
rilerdir. Kim ve arkadaşları; yaptıkları bir 
çalışmada, organ sınırlı prostat kanseri ve 
organ sınırlı olmayan hastalığı tahmin et-
mek için 944 Koreli hastanın klinik ve pato-
lojik verilerini kullanarak, bir dizi makine 
öğrenimi algoritmasını eğitti (5). Makine 
öğrenimi algoritmaları, sürekli olarak %69-
75’lik bir tahmin doğruluğu elde etti. Aynı 
veri tabanını kullanarak oluşturulan Partin 
tablolarıyla bu algoritmalar karşılaştırıl-
dığında, Partin tablolarında yalnızca %66 
doğruluk oranı tespit edildi. Bu çalışma, 
bireysel bir hasta kohortuna özgü predik-
tif sonuçlar ortaya konulması bakımından, 
makine öğrenimi algoritmalarının gelenek-
sel öngörü modellerine göre geliştirilmiş bir 
avantaja sahip olduğunu göstermiştir.
 Tıbbi görüntüleme tekniklerindeki 
(Multiparametrik Manyetik Rezonans Gö-
rüntüleme (MRG), ultrasonografi taban-
lı doku tipleme tekniği) ilerlemeler, buna 
bağlı olarak görüntüleme verilerinde artış, 
araştırmacıları prostat kanseri teşhisini ve 
tıbbi görüntüleme evrelendirmesini otoma-
tikleştirmek amacıyla yapay zeka kullanan 
yaklaşımlara yöneltmektedir. Bu amaçla 
yapılan bazı çalışmalarda prostat kanserini 
teşhis veya Gleason skorlarını tahmin et-
mek amacıyla multiparametrik MRG’den 
elde edilen radyomik özelliklerin kullanıl-
dığı yapay zeka algoritmaları geliştirildi 

kat çekici MÖ sistemleri arasında; elektro-
nik posta spam filtreleri, metin ve ses içeren 
tanıma yazılımları ve internet arama mo-
torları sayılabilir.

5. Yapay Sinir Ağları ve Derin Öğrenme 
(Deep Learning)

MÖ’nün bir alt alanı olan Yapay Sinir Ağ-
ları (ANNs), biyolojik sinir sistemlerinden 
ilham almıştır ve birçok yapay zeka uygu-
lamasında büyük önem kazanmıştır. Sinir 
ağları, basit hesaplama birimleri olan ve 
nöronlara benzeyen katmanlarda sinyalle-
ri işler. Daha sonra bu nöronlar arasındaki 
bağlantılar ağ, desen-görüntü tanıma, veri 
sını�andırması gibi görevlere karşılık gelen 
farklı parametrelerle işlenir. Sonuçta oluşan 
giriş–çıkış haritaları öğrenilerek ağırlıkla-
rına göre sını�andırılır. Önemli katmanla-
ra sahip böyle bir sinir ağına derin öğrenme 
ağı denir. Bu ağda verilerde bulunan gizli ve 
soyut temsilleri keşfetmeye yardımcı olan 
çok katmanlı bir yığılmış nöron kaskadı 
vardır. İlk katmanda işlenen verilerden elde 
edilen çıktılar bir sonraki katmana aktarı-
larak son katmana kadar devam ettirilir. Bu 
aktarmalar esnasında da, derin öğrenme 
gerçekleşir. Sonuç olarak, farklı katman-
lardan geçirilen veriler daha rafine olmuş 
özellikler kazanır.

ÜROLOJİDE YAPAY ZEKA 
UYGULAMALARI

I. Teşhis Amaçlı

Yapay zekanın amacı, hastalık teşhis süreç-
lerini otomatikleştirmek ve tahmin doğ-
ruluğunu arttırmaktır. Bu amaçla, yapay 
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mari özellikleri kullanan diğer tanı yakla-
şımlarından daha iyi performans gösterdi. 
Nguyen ve arkadaşları, prostat kanserinde 
Gleason derecelendirmesini otomatikleş-
tirmek amacıyla bir makine öğrenimi sınıf-
landırıcısı eğitti. Bu sını�andırıcı, kanser 
dışı vakalarda yüzde 97 ve kanser vakala-
rında yüzde 87 başarı oranlarıyla, epitel do-
kusunu stromal dokudan ayırt edebildi. Ek 
olarak, diğer bir çalışmada 5 adet histomor-
folojik özelliğin kullanıldığı bir makine öğ-
renimi sını�andırıcısı, Gleason 3’ü Gleason 
4’den ayırmada yüzde 82 oranında başarı 
sağladı (12).

Ürotelyal Kanserler

Prostat kanserine benzer şekilde, yapay 
zeka algoritmalarının yardımıyla ürotelyal 
kanseri tespit etmek için radyolojik görün-
tüler ve idrardaki metabolik belirteçler kul-
lanıldı. Xu ve arkadaşları, mesane tümörü 
ile mesane duvarı dokusunu ayırt etmek 
için multiparametrik MRG’nin radyomik 
özelliklerinden oluşturdukları bir yapay 
zeka algoritmasını eğittiler (13). Garapati ve 
arkadaşları, mesane kanseri evresini tah-
min etmek için bilgisayarlı tomografi (BT) 
ürografiden elde ettikleri görüntülerden 
yararlandılar (14). Yazarlar, bu radyomik 
özellikleri kullanarak oluşturdukları yapay 
zeka algoritmalarının tahminde yüzde 70–
90 oranlarında bir başarı elde ettiğini gös-
termişlerdir. Bazı araştırmacılar idrardaki 
metabolik belirteçleri kullanarak maligni-
teyi tespit etmek amacıyla yapay zeka algo-
ritmalarını eğittiler. Shao ve arkadaşları, bu 
amaçla idrar metabolik belirteçlerini kulla-
narak geliştirdikleri “karar ağaçları” yapay 
zeka algoritmasıyla %76.6 doğruluk, %71.88 

(6-9). Buna göre, yapay zekanın büyük ve-
rilerden öğrenme yeteneği sayesinde, doğ-
rulama yönünden tek veya sınırlı sayıda bir 
metriğe dayanan mevcut tanı kriterlerine 
göre, yapay zeka daha fazla üstünlük sağ-
lamıştır. Algohary ve arkadaşları, makine 
öğrenimi algoritmalarını prostat görüntü-
leme raporları ve patoloji sonuçlarıyla kar-
şılaştırdılar (6). Makine öğrenimi modelle-
rinin MRG negatif -biyopsi pozitif ve MRG 
pozitif -biyopsi negatif hastalar için sıra-
sıyla %33-80 ve %30-60 oranlarında genel 
doğruluk artışı sağladığını gösterdiler. Fehr 
ve arkadaşları, makine öğrenimi algorit-
malarının Gleason 6-7 ayırımı veya 3+4 ile 
4+3’ü ayırmada unimodal sını�andırıcılara 
göre daha yüksek doğruluğa sahip olduğu-
nu buldu (9). Prostat kanseri tanısında kul-
lanılan histopatolojik Gleason skorlaması 
oldukça zaman alıcı bir süreç olması yanın-
da, patologların subjektif ön yargılarından 
etkilenme potansiyeline sahip bir puanla-
ma sistemidir. Dijital patoloji, bilgisayarlı 
görüntü işlemesi kullanılarak sayısallaştı-
rılmış doku örneği görüntülerinin analiz 
edilmesi ve yorumlanmasıyla otomatik ve 
standartlaştırılmış patolojik teşhise olanak 
tanıyan bir yöntemdir. Kwak ve arkadaşla-
rı, prostat kanserini tespit etmek için fark-
lı çözünürlükte sayısallaştırılmış patoloji 
görüntülerinden geliştirdikleri bir yapay 
zeka algoritmasını tanıttı (10). Segmentli 
prostat örnek görüntülerini kullanan bu 
algoritma, prostat kanserini tespit etmede 
%97’nin üzerinde bir doğruluk elde etti. 
Aynı grup derin öğrenmeyle eğitildi ve kan-
seri tespit etmek için bu kez prostat epitel 
hücrelerinin nükleer morfolojik özellikleri 
kullanıldı (11). Derin öğrenme algoritması, 
prostat kanserini tanımlamada nükleer mi-
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çalışmada, Blum ve arkadaşları, renogram 
fazına bir makine öğrenmesi modelini eğit-
tiler (18). Sonuçta, klinik olarak anlamlı bir 
tanısal hidronefroz doğruluğunu sintig-
rafik yarı zamanlı ve 30 dakikalık klerens 
sonuçlarıyla karşılaştırdıklarında, modelin 
önemli ölçüde üstünlük sağladığını bildir-
diler. Cerrolaza ve arkadaşları, üst üriner 
sistem obstrüksiyonunu tahmin etmek 
için ultrasonografik görüntülerden yarar-
landıkları bir makine öğrenmesi modelini 
eğittiler (19). Logvinenko ve arkadaşları, 
voiding sistoüretrogramda VUR’u tah-
min etmek için ultrasonografi bulgularını 
kullanıldılar (20). Bu çalışmalarda araştır-
macılar yapay zeka modelinin klasik çok 
değişkenli lojistik regresyon analizine göre 
biraz daha iyi performans gösterdiği sonu-
cuna varmışlardır.

II- Sonuç Tahmin Etme Amaçlı

Hasta sonuç tahmini modellemesi, birey-
selleştirilmiş hasta sonuçlarının tahmin 
edilmesi için verileri analiz ederek çeşitli 
matematiksel modellerin geliştirilmesine 
dayanır. Bu modeller geleneksel istatistik-
sel tekniklere veya yapay zeka tekniklerine 
dayanabilir. Yapay zeka yaklaşımları, klinik 
ve biyolojik verilerde yaygın olan kesinliği 
ve belirsizliği yönetme yeteneğine sahiptir. 
Bu nedenle, geleneksel istatistiksel teknik-
ler için çok büyük veya karmaşık olan bü-
yük verilerin işlenmesinde daha etkilidir 
(21).

Prostat Kanseri

Sonuç tahmininde yapay zeka algoritma-
larını kullanarak eğitmek için prostat kan-

duyarlılık ve %86.67 oranlarında özgüllük 
elde ettiler (15).

Böbrek Kanseri

Renal hücreli kanserin (RCC) erken dönem-
de teşhisi, başarılı bir tedavi yönetiminin 
anahtarıdır. Ancak klinik olarak bunu ya-
kalamak zor olabilir. Zheng ve arkadaşları; 
nükleer MRG bazlı bir serum metabolik bi-
yobelirteç kümesi kullanarak, RRC’yi teşhis 
etmeye çalıştı. Bu çalışmada araştırmacılar 
ilk olarak serum metabolitlerini ‘sağlıklı’ 
veya ‘RCC’ olarak kümeleyerek etiketlemek 
için derin öğrenme algoritmasını kullandı-
lar. Daha sonra buradan elde edilen bilgiler-
le, hastalarda RCC tanısı tahmin edilmeye 
çalışıldı. Ek olarak, bu çalışmada RCC ne-
deniyle nefrektomi yapılan hastalar yine de-
rin öğrenme yardımıyla değerlendirildi (16). 
Başlangıçta, model tarafından ‘RCC’ olarak 
etiketlenen hastalar nefrektomi uygulan-
dıktan sonra ‘sağlıklı’ olarak tahmin edil-
di. Hay�er ve arkadaşları benign ve malign 
böbrek dokusunu intraoperatif olarak ayırt 
etmek için kısa dalga Raman spektroskopisi-
ni kullandı. Bu amaçla RCC ve normal doku 
örnekleri için Raman spektrumlarını kul-
landıkları bir modeli eğittiler. Bu yapay zeka 
modelinin ameliyat sırasında elde edilen fro-
zen biyopsi örnekleriyle karşılaştırıldığında, 
daha yüksek oranda normal ve kanserli doku 
ayırımı yaptığı tespit edildi (17).

Veziko-Üreteral Re�ü ve Hidronefroz

Klinik olarak anlamlı hidronefroz ve vezi-
ko-üreteral re�üyü (VUR) saptamak için 
renal sintigrafik görüntülemelere yapay 
zeka algoritmaları uygulanarak yapılan bir 
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Ürotelyal Kanserler

Ürotelyal kanserler, yüksek nüks oranına 
sahip olan ciddi ürolojik malignitelerdir. 
Kanser nüksünü ve hasta sağ kalımını tah-
min etmek için çeşitli çalışmalarda yapay 
zeka algoritmaları geliştirilmiştir. Lam ve 
arkadaşları, klinikopatolojik verileri kul-
lanarak, Wang ve arkadaşları ise, radikal 
sistektomi sonrası verileri kullanarak 5 yıl-
lık sağkalım oranlarını tahmin etmek için 
bir dizi yapay zeka algoritması geliştirdiler 
(30,31). Bu çalışmalardan elde edilen yapay 
zeka verilerinin, 5 yıllık sağkalımda klasik 
lojistik regresyon ile elde edilen istatistiksel 
verilerle uyumlu olduğu belirlendi. Sapre ve 
arkadaşları, mesane kanserini tespit etmek 
için takipteki hastaların idrarlarından elde 
edilen mikro RNA örnekleriyle bir makine 
öğrenimim sını�andırıcısı geliştirdiler (32). 
Bu sını�andırıcı, yüzde 80–90 oranında 
klinik olarak anlamlı bir hastalık tespit etti 
ve sistoskopi ihtiyacını %30 azalttı. Bartsch 
ve arkadaşları, invaziv olmayan mesane 
kanserinde nüks oranını tahmin etmek için 
gen ekspresyon profilini kullandıkları bir 
yapay zeka algoritmasını tanıttı (33). Tüm 
bu çalışmalar gelecekte ürotelyal karsinom 
tedavisinde yapay zekanın sahip olacağı bü-
yük öneme işaret etmektedir.

Ürolitiyazis

Perkütan nefrolitotomi (PNL) ve şok dalga 
litotripsi (SWL), ürolitiyazis tedavisinde 
yaygın olarak kullanılan tedavi seçenekle-
ridir. Bununla birlikte, bu yöntemlerdeki 
başarı oranları büyük ölçüde değişkenlik 
göstermekte ve tedaviler başarısız olduğun-
da diğer başka tedaviler gerekebilmektedir. 

serli hastaların klinikopatolojik verileri 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Wong ve 
arkadaşları, radikal prostatektomi sonrası 
erken biyokimyasal nüksü tahmin etmede 
klinikopatolojik verilere dayanan hastaya 
özgü makine öğrenimi algoritmalarını ge-
liştirdiler (21). 338 hasta kullanılarak eğiti-
len üç makine öğrenimi algoritması %95-
98 doğruluk oranları elde etti. Elde edilen 
sonuçlar klasik “Cox” regresyon analizi ile 
karşılaştırıldığında, bu üç makine öğre-
nimi algoritmasının daha üstün tahmin 
performans gösterdiği bildirildi. Histopato-
lojik veriler, radyolojik görüntüler ve doku 
gen profilinin birlikte kullandığı çalışma-
larda, bu verilerle eğitilmiş yapay zeka al-
goritmalarının klasik multivaryans istatis-
tiksel analizlerle kıyaslandığında daha iyi 
performansa sahip olduğu gösterilmiştir 
(23-27). Hasta faktörlerinin yanı sıra, cer-
rahın teknik becerileri de hastanın cerrahi 
sonuçlarını etkiler. Hung ve ark., robotik 
radikal prostatektomi sonrası hastaların 
hastanede kalış süresi ve idrar inkontina-
sının iyileşme süresini tahmin etmek için 
makine öğrenimi ile derin öğrenme algo-
ritmalarını birlikte geliştirdiler (28,29). 
Makine öğrenimi algoritması, hastanede 
kalış süresini tahmin etmede %87.2 doğ-
ruluk elde ederken, derin öğrenme modeli 
inkontinansın süresini tahmin etmede 0.6 
C indeks doğrusuna sahipti. Bu her iki ça-
lışma fizibilite özelliğinde ve daha bebek-
lik döneminde olmalarına rağmen, yapay 
zeka uygulamalarının cerrahi performans 
değerlendirilmesinde ve kişiselleştirilmiş 
hasta sonuç tahmininde önemli rol oynaya-
bileceğini göstermektedir.
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nin eksternal radyoterapisi sırasında, uygun 
dozun ayarlanması iç organların hareketi ve 
uygun olmayan hasta pozisyonu gibi çeşitli 
geometrik belirsizliklere bağlı olabilmekte-
dir. Bu belirsizlik nedeniyle hastalarda geç 
radyasyon hasarı ortaya çıkabilmektedir. 
Bu sorunu çözmek için Guidi ve arkadaş-
ları, eksternal radyoterapi planlarını opti-
mize etmek ve yanlış hasta hazırlanmasını 
tespit etmek için yapay zeka sistemleri ge-
liştirdi. Radyoterapinin planlanma aşaması 
ve tedavi sırasında elde edilen BT görüntü-
leriyle eğitilen yapay zeka sistemleri, birey-
selleştirilmiş bir adaptif tedavi yaklaşımı 
ortaya koyarak radyoterapiden hastaların 
daha fazla fayda görmesini sağlayacak bir 
yaklaşım ortaya koydular (39). 

Kanser İlaç Seçimi

Kanser tedavisi için etkili ilaçların seçi-
minde yapay zeka tekniklerinin de rolü 
vardır. Bir makine öğrenimi algoritmasını 
kullanarak, Saeed ve arkadaşları, kastras-
yona dirençli prostat kanseri hücrelerinde 
kantitatif fenotipik analizler yaptı ve kanser 
hücrelerinin klinik olarak kanser ilaçlarına 
tepkisini test ettiler (40). Bu çalışmada; bir 
Bcl-2 inhibitörü olan venetoklaks, kastras-
yona dirençli prostat kanserinde, kanser 
hücrelerini yok etmek için en güçlü kansere 
özgü ilaç olarak tanımlandı.

Sonuç

Yapay zeka, ürolojik hastalıklarla ilişkili 
heterojen veri kümelerine yönelik çeşitli uy-
gulamalar ortaya koymaktadır. Yapay zeka 
algoritmalarının ürolojide tanı ve prognoz 
süreçlerini önemli ölçüde ve başarılı bir 

Aminsharifi ve arkadaşları, PNL’den sonra 
taşsızlık oranını %82.8 ve tekrar PNL ge-
reksinimini ise %97.7 doğrulukla tahmin 
eden bir derin öğrenme algoritması geliştir-
diler (34). Mannil ve arkadaşları, beş farklı 
yapay zeka modeli kullandıkları çalışma-
larında SWL’nin başarısını tahmin etmek 
amacıyla vücut kitle indeksini, başlangıç 
taş boyutu ve taşa olan mesafeyi birlikte 
ortaya koyan üç boyutlu BT görüntülerini 
kullanıldılar (35). Bu beş yapay zeka algo-
ritmasını test eden yazarlar, sadece hasta 
özellikleri kullanıldığında yüzde 58’lik bir 
doğruluk değeri elde edilmesine karşın, bu 
parametrelerin birlikte kullanıldığı model-
de oranın yüzde 79 ile 85 arasında değişti-
ğini bildirdiler. Diğer başka bir çalışmada, 
SWL başarısı için gerekli şok dalgalarının 
sayısını tahmin etmede yine üç boyutlu BT 
analizleri kullandı (36). Doğrusal regresyon 
ve basit doğrusal regresyon testleriyle kar-
şılaştırıldığında, yapay zeka gerekli şok dal-
galarının sayısını tahmin etmede en yüksek 
doğruluğa sahipti. 

III-Tedavi Planlaması Amaçlı

Prostat Kanseri Radyoterapisi

Prostat kanserinde bir tedavi seçeneği olan 
brakiterapi, nispeten terapiste bağlı bir ma-
nuel tedavi planlamasını gerektirmektedir. 
Çalışmalarda, brakiterapi tedavi planlarını 
otomatik olarak elde etmek için makine 
öğrenimi algoritmaları kullanıldı. Makine 
öğrenimi algoritmasında planlama süresi 
istatistiksel olacak derecede daha kısaydı 
(0.8’e 17.9 dk; P = 0.002), ancak dozimetri 
ölçümleri yönünden ise brakiterapistinkine 
benzer sonuçlar üretti (38). Prostat kanseri-
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leri erken, doğru ve bireyselleştirilmiş karar 
verme yeteneğiyle donatabilir.
 Bu avantajlarına rağmen, yapay zeka 
herhangi bir soruya çözüm olarak kulla-
nılamaz. Geleneksel istatistiklerin daha iyi 
performans gösterdiği veya ek olarak yapay 
zekanın kullanıldığı fakat sonuçları iyileş-
tirmediği bazı durumlar da vardır. Kattan 
ve arkadaşlarının; makine öğrenimi algo-
ritması kullanarak, RCC ameliyatı sonrası 
601 hastadan, eksternal radyoterapi yapıl-
mış prostat kanserli 1042 hastadan ve bra-
kiterapi yapılmış 920 prostat kanserli has-
tadan elde ettikleri geniş ürolojik verileri 
içeren bir çalışmada, Cox regresyon analizi, 
makine öğrenimiyle karşılaştırıldığında 
daha üstün tahminler sağlamıştır (42). Do-
layısıyla yapay zeka modellerinin perfor-
mansı da verilerin kalitesine, miktarına, 
çeşitliliğine ve yoğunluğuna bağlıdır. Aynı 
şey geleneksel istatistiksel modeller için de 
geçerlidir. İyi inşa edilmiş bir geleneksel 
model, kötü inşa edilmiş bir makine öğre-
nimi modelinden daha iyi performans gös-
terebilir ve bunun tersi de geçerlidir. Yapay 
zeka algoritmaları ile ilgili bir diğer önemli 
sorun da yorumlanabilmeleriyle ilgilidir 
(43). En gelişmiş yapay zeka algoritmaları 
bile içeriğinde bir klinisyenin yorumlaması 
ve anlaması zor olan, doğrusal olmayan ya-
nıt fonksiyonları oluşturur. Örneğin, derin 
öğrenme yöntemlerinin çeşitli alanlarda 
gösterdikleri mükemmel performans, nasıl 
çalıştıkları konusunda bir bilgi eksikliği 
varsa, onları bir kara kutu gibi gösterebil-
mektedir. Bu nedenle, bu sistemlerin per-
formansı teorik değil, ampiriktir. Bu yön-
temlerin pratikte kullanılması veya bu tür 
sistemlerin tavsiyelerine göre hareket etme 
riski, sahip oldukları parlak potansiyelle-

şekilde artırabileceği, prognoz tahmini ve 
tedavi planlamasına da katkısı olabileceği 
bilimsel bir gerçek olarak önümüzde dur-
maktadır. Sağlık hizmetlerinin her aşama-
sında çok büyük veri üretimi söz konusu-
dur (Elektronik tıbbi kayıtlar, görüntüleme 
sonuçları, patoloji ve laboratuvar sonuçları, 
genomik profiller vs.). Veriler büyüdükçe, 
geleneksel istatistiklerle yorumlama yap-
mak, hesaplanan sonuçlar yönünden sınırlı 
kalıpları ve veri ilişkilerini ortaya çıkar-
maktadır. Oysa ki, yapay zeka büyük verile-
ri öğrenmede büyük bir esnekliğe ve yetene-
ğe sahiptir. Yapay zeka, farklı veri türlerini, 
veri alanlarını ve kaynaklarını kullanarak, 
eksik veriler olsa bile bunlardan değerli 
sonuçlar üretebilme kapasitesine sahiptir 
(41). Derin öğrenme yöntemleri, verileri 
modellerken minimum varsayımlarda bu-
lunur ve bu nedenle de çıktıların her zaman 
doğrusal veya doğrusal olmayan olarak dö-
nüştürüldüğü istatistiksel yöntemlere göre 
çok daha iyi tahminler yapar. Ayrıca, derin 
öğrenme teknikleri büyük boyutlardaki ve-
rilerle (yani çok sayıda kovaryasyona sahip 
veriler) başa çıkmak için tasarlanmıştır. 
Geleneksel istatistiksel yöntemlerin çoğu, 
düşük boyutlu ve küçük veri kümeleri için 
daha uygundur. Doğru bir şekilde inşa edil-
diğinde, yapay zeka modelleri standart is-
tatistiksel yöntemlere göre daha üstün doğ-
ruluk sağlamaktadır. Böylece hastalıkların 
teşhisi ve sonuçların güvenilir bir şekilde 
tahmin edilmesine, verilerin daha kapsamlı 
ve esnek bir şekilde sorgulanmasına izin ve-
rebilir. Ayrıca, yapay zeka tıbbi değerlendir-
me süreçlerinde insan becerisine, önyargıya 
ve prosedür hatalarına dayanan olumsuz-
lukları ortadan kaldırır. Bu nedenle, yapay 
zeka modeline dayalı tahminler klinisyen-



1379Bölüm 114   Ürolojide Yapay Zeka

mının performansını değerlendirmede ka-
nıta dayalı bilimsel bir yol gösterici olarak 
kabul edilebilir. İkinci engel, veri alışverişi 
ve yapay zeka sisteminin harici doğrula-
masından kaynaklanan sıkıntılardır (45). 
Yapay zeka sistemlerinin doğruluğunu ve 
faydasını en üst düzeye çıkarmak için daha 
fazla sayıdaki klinik çalışmalardan ve doğ-
rulamalardan elde edilecek verilerle sürekli 
olarak eğitilmeleri gerekmektedir. Gele-
cekte, daha büyük tıbbi veri tabanlarının 
ortaya çıkması ve yapay zeka tekniklerinin 
geliştirilmesiyle, teşhis, tedavi ve prognoz 
açılarından hasta bazında bireyselleştiril-
melerin mümkün olabileceği, yeni hastalık 
kalıpları öneren veya tedavi yanıtlarını bil-
diren karmaşık sistemler geliştirilmesinin 
gündeme gelebileceğini öne sürmek çok 
da fazla iddialı olmayacaktır. Yapay zeka 
gelecektir ve ileride tüm hekimlerin işleri-
ni kolaylaştıracaktır. Bu nedenle şimdiden 
bu alana yönelmek ve yapay zeka öğrenmek 
hekimler için kaçınılmaz gibi durmaktadır.

KAYNAKLAR
1. Beam AL, Kohane IS. Big data and machine lear-

ning in health care. JAMA 2018; 319: 1317–8
2. Kanagasingam Y, Xiao D, Vignarajan J et al. Eva-

luation of artificial intelligence-based grading of 
diabetic retinopathy in primary care. JAMA Netw 
Open 2018; 1: e182665

3. Drouin SJ, Yates DR, Hupertan V, Cussenot O, Ro-
upret M. A systematic review of the tools available 
for predicting survival and managing patients with 
urothelial carcinomas of the bladder and of the up-
per tract in a curative setting. World J Urol 2013; 31: 
109–16

4. Hung AJ, Chen J, Gill IS. Automated performance 
metrics and machine learning algorithms to mea-
sure surgeon performance and anticipate clinical 
outcomes in robotic surgery. JAMA Surg 2018; 153: 
770–1

5. Kim JK, Yook IH, Choi MJ et al. A performance 
comparison on the machine learning classifiers in 

rine ve istatistiksel doğruluklarına rağmen 
zorluklarla dolu olabilmektedir.
 Ürolojik hastalıklarda yapay zeka uygu-
laması ile ilgili çalışmaların çoğunda çeşitli 
sınırlamalar vardır. İlk olarak, bu çalışma-
larda nicel analiz yapmayı zorlaştıran ta-
sarımlar (yapay zeka algoritmaları, yapay 
zeka eğitimi ve gözlemlenen son nokta gibi) 
nedeniyle çeşitli farklılıklar ortaya çıka-
bilmektedir. İkincisi, bu çalışmalar harici 
doğrulamadan yoksundur ve bu nedenle 
sonuçları diğer veri kümeleriyle genelleşti-
rilmek zor olabilmektedir. Buna ek olarak, 
bazı çalışmalarda sadece tanı, sonuç tahmi-
ni veya tedavi planlamaları için yapay zeka 
uygulamaları geliştirilmiştir. Fakat bu ça-
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815, 816, 817, 818, 819, 820, 826, 839, 840, 1232
Kavernozografi, 186, 251
Kemik sintigrafisi, 125, 674
Kistik fibrozis, 323
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Neisseria gonorrhoeae, 357, 1231, 1245, 1275, 
1276, 1287

Nitrik oksit, 54, 224, 291, 311, 474
Non-kontrast BT, 828
Non-monosemptomatik enurezis, 1025
Non-re�üksif, 1084
Noonan sendromu, 795
Nöroblastom, 790, 791, 792, 793, 794, 1321, 1323
Nöromodülasyon, 423, 478, 481, 1040
Nöromusküler komplikasyonlar, 1020
Nörosifiliz, 1282
NOTES, 972, 1352, 1354
Nükleasyon, 805

OÖ
Obezite, 152, 222, 430, 665, 804, 1171, 1183
Obstrüktif megaüreter, 150
Obstrüktif nefropati, 58, 151
Obstrüktif üropati, 148, 151, 1075
Oksibutinin, 420, 421, 422, 1040
Oksitosin, 306
Onkositom, 108, 622, 623
Orgazm, 42, 229, 293, 297, 311
Orşiektomi, 706, 727, 736, 760, 799, 1126, 1134
Orşit, 101, 1213, 1239
Östrojen, 291, 292, 305, 311, 333, 334, 390, 433, 

711, 1153
Otolog gre�ler, 351
Otozomal resesif polikistik böbrek hastalığı, 1115

P
Papaverin, 174, 250, 258
Paravajinal onarım, 436
Parsiyel adrenalektomi, 1329
Parsiyel nefrektomi, 109, 143, 993, 1349
Pazopanib, 647, 651
Ped testi, 394, 428, 456
Pelvik lenfadenektomi, 127, 779
Pelvik taban kasları, 385, 386, 420
Penil fraktür, 185, 209, 211
Penil implant, 268
Penil plikasyon, 350
Penil protez, 211, 255, 269, 271, 352
Penil protez implantasyonu, 211, 352
Penis, 14, 16, 17, 47, 177, 179, 185, 240, 244, 249, 

266, 273, 297, 319, 346, 349, 350, 351, 356, 767, 
768, 769, 770, 771, 772, 773, 774, 776, 777, 780, 
781, 782, 783, 937, 938, 1054, 1151, 1221, 1282

M
M. transversus abdominis, 5
Magnetik rezonans görüntüleme, 587
MAGPİ, 1047, 1061
Makroskopik hematüri, 194, 560, 561
Manyetik rezonans görüntüleme, 143, 210, 563, 

728, 737, 832
Matriks taşları, 824
Mediastinum testis, 104
Meduller sünger böbrek, 1114
Megaüreter, 1079, 1080, 1082, 1083, 1085, 1087
Mesane, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 26, 34, 37, 40, 47, 49, 

67, 71, 85, 86, 94, 95, 96, 110, 111, 112, 124, 141, 
144, 150, 155, 158, 205, 206, 208, 334, 379, 380, 
381, 384, 389, 390, 391, 395, 403, 407, 413, 414, 
415, 417, 419, 420, 433, 435, 454, 467, 468, 469, 
473, 475, 481, 487, 489, 490, 493, 498, 505, 507, 
508, 520, 548, 559, 560, 562, 564, 565, 567, 569, 
570, 571, 573, 577, 578, 585, 586, 588, 589, 591, 
592, 607, 608, 610, 615, 616, 701, 703, 795, 797, 
917, 925, 926, 927, 936, 938, 948, 953, 978, 979, 
981, 982, 985, 987, 988, 999, 1004, 1007, 1009, 
1014, 1019, 1027, 1036, 1037, 1038, 1039, 1040, 
1050, 1052, 1053, 1054, 1056, 1061, 1062, 1063, 
1065, 1069, 1070, 1074, 1083, 1092, 1095, 1097, 
1107, 1118, 1142, 1176, 1200, 1204, 1211, 1220, 
1227, 1255, 1365, 1366

Mesane çıkım tıkanıklığı, 1070, 1074
Mesane disfonksiyonu, 454
Mesane günlüğü, 37, 390, 417
Mesane tümörleri, 94
Mesane yaralanmaları, 205, 206, 507, 1014
Metanefritik blastem, 22
Metanefritik divertikül, 22
Metanefroz, 20, 21, 22, 1107
Metastatik hastalık, 750
Metastatik renal hücreli karsinom, 645
Mezonefrik kanal, 31, 1107
Mezonefroz, 19, 20, 21
Mikroskopik hematüri, 559, 560, 561, 562
Mirabegron, 421, 424, 529, 536, 538, 542, 545, 546
Mitchell tamiri, 1062
Monosemptomatik enurezis, 1025
mTOR İnhibitörleri, 648

N
Nefrektomi, 197, 644, 645, 965, 968, 970, 973, 

1018, 1182, 1183, 1194
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661, 671, 672, 673, 674, 675, 676, 677, 679, 680, 
681, 682, 683, 685, 692, 698, 705, 708, 710, 715, 
716, 717, 719, 720, 976, 978, 1246, 1259, 1260, 
1262

Puboüretral ligaman, 386
Pulmoner komplikasyonlar, 753
PUV, 149, 157, 1067, 1068, 1069, 1070, 1071, 1072, 

1073, 1074, 1075, 1076, 1083
Pyelografi, 152, 826, 827, 1101
Pyelogram, 835
Pyelolitotomi, 902, 903, 905, 971
Pyelonefrit, 1199

Q
Q-tip testi, 393

R
Rabdomyosarkom, 570
Radikal prostatektomi, 42, 240, 282, 455, 673, 

686, 702, 703, 1009, 1015, 1251, 1349, 1365
Radikal sistektomi, 582, 588, 589, 591, 595, 613, 

981, 1001
Radium-223, 717, 720, 723
Radyonüklid sistografi, 123, 124
Re�ü, 86, 467, 1069, 1083, 1090, 1095, 1117, 1137, 

1138, 1139, 1140, 1201, 1375
Re�üksif megaüreter, 1080, 1083, 1090
Renal arter, 633, 903, 967, 1185
Renal displazi, 1075
Renal transplantasyon, 241, 970
Renal tübüler asidoz, 810, 816, 838, 839
Renal tümör, 638, 1365
Renal vene, 1325
Renovasküler hipertansiyon, 58, 120, 121
Rete testis, 221
Retrograd ejakülasyon, 334, 750
Retrograd embolizasyon, 338
Retrograd intrarenal cerrahi, 857, 858
Retrograd pyelografi, 60, 827, 946, 1102
Retrograd skleroterapi, 338
Retrograd uretrografi, 209, 210
Retroperitoneal giriş, 964
Retroperitoneoskopi, 964, 967, 968
Rezidü, 96, 416, 849, 1074
Rijit sistoskop, 932
RİRC, 853, 857, 858, 863, 865, 866, 867, 868, 869, 

873, 909

Perkütan nefrolitotomi, 873, 874, 1295, 1376
PET, 117, 125, 126, 127, 128, 129, 130, 131, 132, 133, 

562, 564, 574, 587, 611, 621, 674, 675, 676, 677, 
678, 728, 738, 759, 761, 774, 791, 796, 1223, 
1224, 1313, 1314, 1315, 1317

Peyronie hastalığı, 35, 238, 241, 248, 250, 267, 269, 
272, 273, 281, 282, 345, 346, 350

Plastisite, 464
PNL, 198, 845, 846, 847, 848, 865, 871, 873, 874, 

875, 878, 881, 882, 883, 884, 885, 886, 887, 888, 
889, 891, 892, 894, 895, 896, 897, 899, 900, 903, 
904, 905, 923, 924, 1364, 1365, 1366, 1376, 
1377

Pnömoperitoneum, 956, 1183
Pnömoperitonyum, 1015, 1018, 1183, 1327, 1329
Pnömotik, 920, 947
Pnömotoraks, 1015, 1018
Polikistik böbrek, 150, 838
Pop-O�, 1074, 1075
Posterior üretral, 47, 149, 211, 238, 1067, 1068, 

1070, 1072, 1083, 1084, 1138
Posterior üretral valf, 1067, 1068
Pozitron emisyon tomografisi, 564
Prader-Willi sendromu, 330
Prehn belirtisi, 167
Prematür ejakülasyon, 230
Priapizm, 173, 175, 178, 179, 180, 182, 259, 273
ProAct Sistem, 461
Prolaktin, 231, 293, 371
Prolapsus, 446, 447, 449, 487
Pronefroz, 19, 20
Prostaglandin, 308, 311
Prostat kanseri, 41, 48, 75, 97, 126, 127, 373, 653, 

654, 658, 663, 664, 665, 671, 675, 685, 690, 697, 
698, 976, 1014, 1176, 1367, 1374

Prostat spesifik antijen, 371, 672, 673, 976
Prostat, 10, 11, 27, 28, 36, 40, 41, 48, 49, 72, 75, 95, 

96, 97, 98, 99, 100, 113, 114, 115, 126, 127, 128, 
129, 130, 131, 150, 221, 245, 371, 373, 453, 454, 
455, 513, 515, 520, 522, 523, 527, 529, 531, 534, 
536, 547, 548, 549, 551, 552, 553, 554, 560, 571, 
653, 654, 655, 656, 658, 659, 660, 661, 663, 664, 
665, 671, 672, 673, 674, 675, 679, 680, 685, 686, 
687, 688, 690, 697, 698, 705, 715, 953, 976, 978, 
979, 982, 986, 1014, 1176, 1198, 1204, 1211, 
1221, 1244, 1247, 1248, 1251, 1365, 1367, 1373, 
1374, 1375, 1377

PSA, 75, 98, 99, 114, 125, 126, 127, 129, 130, 131, 
133, 134, 249, 370, 371, 374, 456, 516, 519, 522, 
523, 534, 536, 653, 655, 656, 657, 658, 659, 660, 
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Supin PNL, 891, 894, 895
Supratrigonal sistektomi, 481

T
Tadalafil, 257, 258, 260, 261, 529, 534, 538, 541, 

542
TAK, 466, 467, 470, 601, 603, 1040, 1061, 1062, 

1074
Tamm-Horsfall Protein, 474
Tamoksifen, 333, 335
Taş dansitesi, 829
Tekrarlayıcı priapizm, 182
Temsirolimus, 648, 651
Terapötik laparoskopi, 1126
Teratom, 730, 732, 751, 799
Terbutalin, 183
Testis eklerinin torsiyonu, 1129
Testis koruyucu cerrahi, 745, 800
Testis torsiyonu, 166, 167, 168, 357, 1124, 1129, 

1130, 1131, 1134, 1135
Testis tümörleri, 105, 171, 318, 741, 750, 797
Testis, 14, 27, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 165, 166, 

167, 168, 169, 171, 228, 318, 319, 325, 341, 342, 
355, 356, 357, 358, 368, 725, 726, 729, 730, 732, 
733, 734, 735, 736, 737, 739, 741, 744, 745, 746, 
750, 757, 760, 761, 763, 765, 797, 798, 799, 800, 
1121, 1122, 1123, 1124, 1126, 1129, 1130, 1131, 
1134, 1135, 1213, 1239, 1240

Testislerin inişi, 27
Testosteron, 41, 76, 220, 222, 223, 224, 239, 242, 

292, 305, 306, 308, 310, 311, 368, 369, 371, 372, 
373, 374, 666, 706, 709

Tibolon, 306, 310, 311
Torasik böbrek, 1111
Transperitoneal yaklaşım, 977, 1324
Transplantasyon, 1075, 1169, 1170, 1173, 1181
Transrektal ultrasonografi, 1246
TRUS, 89, 95, 97, 98, 99, 100, 114, 115, 325, 339, 

340, 553, 655, 657, 687, 688, 692, 1246, 1247, 
1259

Tunika albuginea, 14, 16, 188, 351
TUR-MT, 563, 565, 567, 569

UÜ
Ultrason, 562, 693, 846
Ultrasonografi, 83, 89, 123, 140, 152, 158, 187, 

194, 207, 251, 302, 324, 325, 395, 427, 671, 689, 

Robotik adrenalektomi, 995
Robotik radikal prostatektomi, 1005
Robotik radikal sistektomi, 999

S
Sakral nöromodülasyon, 309, 478, 479
Sakrokolpopeksi, 449
Sakrospinöz ligaman fiksasyonu, 449
Selenyum, 666
Semen analizi, 319, 320, 325, 361
Semen, 76, 77, 78, 79, 80, 319, 320, 325, 326, 330, 

340, 361, 1246, 1248
Seminal vezikül, 674, 1221
Seminom, 75, 105, 730, 731, 732, 735, 736, 757, 

758, 759, 760, 761
Serotonin, 232, 233, 293
Servisit, 1275
Sfinkter disfonksiyonu, 454, 459
SHBG, 222, 224, 292, 305, 306, 368, 370, 516
Sifiliz, 1177, 1279, 1281
Sildenafil, 257, 258, 260, 313, 315, 704
Silendirler, 66, 68
Silodosin, 532, 543, 545, 1270
Sims ekartörü, 444
Sipuleucel-T, 717, 720, 723
Sirkümsizyon, 309
Sistin, 69, 83, 810, 815, 819, 820, 824, 829, 841, 947
Sistografi, 132, 207
Sistoskopi, 40, 158, 208, 417, 467, 478, 488, 493, 

567, 578, 610, 617, 858, 935, 944, 1072, 1109, 
1142, 1152, 1211, 1365

Sistoüretroskopi, 932, 933, 936, 937, 949, 1224
Sitoredüktif nefrektomi, 644
Sitrat, 807, 808, 815, 816, 818, 839
Skene bezleri, 290
Sling, 437
Sobey Y üreterostomi, 1073
Sorefenib, 647, 648
Sperm, 77, 78, 79, 80, 106, 227, 228, 233, 319, 321, 

322, 325, 326, 327, 333, 337, 340, 341, 736, 763, 
1064

Spermatogenezis, 225
Spermatositik seminom, 730, 731
Spongioz üretra, 384
STAMPEDE, 708, 710, 712, 713
Standart PNL, 885
Stres testi, 393, 427
Sunitinib, 645, 647, 650, 651, 652
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V
Vajinismus, 42, 295, 296, 297, 309
Valdivia, 880, 882, 889, 891, 892, 893, 896, 897
Valf ablasyonu, 1072, 1073
Vardenafil, 257, 260
Varikosel, 103, 165, 318, 337, 360
Varikoselektomi, 103, 337, 338, 361
VCUG, 124, 157, 1069, 1070, 1071, 1073, 1075, 

1138, 1139, 1140, 1141, 1144, 1204, 1380
Venöz ligasyon cerrahisi, 283
Verapamil, 347, 348
Vesikostomi, 1073
Vestibülektomi, 310
Vezikoüreteral re�ü, 150, 1082, 1112, 1113, 1137, 

1138, 1141
Vezikovajinal fistül, 487, 488, 489, 490, 491, 492, 

987
Vitamin E, 666, 668
Vulvodynia, 316
VUR, 93, 124, 467, 1058, 1069, 1070, 1073, 1074, 

1075, 1079, 1083, 1095, 1108, 1109, 1110, 1112, 
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W
Whitaker testi, 136
Wilms’ tümörü, 785, 786, 787, 788

Y
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Young Dees Leadbetter Tekniği, 1063
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888, 899, 900, 905, 917, 918, 922, 923, 924, 938, 
943, 944, 946, 948, 953, 967, 1018, 1080, 1107, 
1114, 1117, 1118, 1137, 1138, 1185, 1187, 1193, 
1220, 1223, 1224, 1227

Üreteral yaralanmalar, 1018
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Üreterorenoskopi, 610, 614, 865, 919, 938, 943, 

944, 945, 949
Üreterosel, 150, 838, 1079, 1093, 1094
Üretra, 18, 47, 159, 205, 209, 210, 240, 381, 382, 

384, 460, 700, 702, 933, 1047, 1049, 1056, 1061, 
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Resim 4. Valv ablasyonu yaplan bir olgunun takibinde reflü rezolüsyonu 

 

 
 

A: Posterior üretral valvli bir yeni do anda bilateral yüksek dereceli reflü, 

B: Valv ablasyonundan 9 ay sonraki kontrol filminde sa da reflünün tamamen 

rezolüsyona u rad , solda ise reflü derecesinin azald  görülmekte. 

 

 

ekil 2. Sober Y üreterostominin ematik görünümü 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

ekil 1. Transobturator male sling TOMS.  

  

 

ekil 2. Argus ayarlanabilir sling. 

 

 

 

ekil 1:Mesane kanserinin sistoskopik görünümü. 

 

ekil 2: Usg de mesane kanserinin görünümü. 

 

ekil 3: IVP de mesane kanserinin olu turdu u dolum defekti görünümü. 
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