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Amaç ve Kapsam

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, yayın 
dili Türkçe-İngilizce olan, bağımsız ve önyargısız çift-kör 
hakemlik prosedürlerine bağlı olarak yayın yapan uluslararası 
bir dergidir. Dergide deneysel ve klinik tıp alanlarında yapılan 
araştırmalar, vaka sunumları, güncel konularla ilgili derlemeler, 
editöre mektuplar ve tıp eğitimiyle ilgili yazılar yayınlanır. 
Dergi, Nisan, Ağustos ve Aralık aylarında olmak üzere yılda 3 
sayı yayınlanmaktadır. Derginin finansmanı Taksim Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi tarafından sağlanmaktadır.

JAREM’in hedefi, uluslararası düzeyde ve güncel konulu 
araştırmaları yayınlamaktır. Ayrıca derlemeler, editöryel 
yorumlar, vaka sunumları ve görüntüler de dergide basılır. 
Okuyucu ve yazar hedef kitlesi eğitimciler, akademisyenler, 
araştırmacılar, uzmanlar ve pratisyenler olan derginin tüm yayın 
süreçleri ve prosedürleri ICMJE, WAME ve COPE standartları 
çerçevesinde yürütülmektedir.

Abonelik / İzinler / Reklam
Dergide basılan yazıların tam metinlerine www.jarem.org 
adresinden ücretsiz olarak erişilebilir. Basılı nüshaya abone 
olmak isteyenler; telif haklarıyla ilgili izinler ve ilanlar için Editör 
ofisine müracaat edilmelidir.

Editör Ofisi
Editör: Barış Nuhoğlu
Adres: Taksim Eğt. ve Arş. Hast. Üroloji Kliniği, Taksim-İstanbul
Telefon: +90 212 252 43 00/1515 
E-posta: drbnuhoglu@gmail.com

Yayıncı
AVES-İbrahim Kara
Adres : Kızılelma Cad. 5/3 34096 Fındıkzade-İstanbul
Telefon: +90 212 589 00 53
Faks: +90 212 589 00 94
E-posta: info@avesyayincilik.com

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi sayfasına derginin basılı versiyonundan ve www.
jarem.org internet sayfasından ulaşılabilir. 

İçerik Sorumluluk Reddi
JAREM’de yayınlanan içerikler yazar(lar)a aittir. Taksim Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi, dergi editörleri, çalışanları ve yayıncı 
bu yazılar için mali, hukuki ve diğer yönlerden sorumluluk kabul 
etmemektedir.

Dergi asitsiz kağıda basılmaktadır.

Aims and Scope

Journal of Academic Research in Medicine (JAREM) is an 
international journal published in both Turkish and English 
and complies with independent and unbiased double-blind 
reviewing procedures. The journal publishes researches in 
the fields of experimental and clinical medicine, case reports, 
reviews on recent topics, letters to the editor, and other 
manuscripts on medical education. The journal is published 
three times per year; in April, August, and December. The 
journal is funded by Taksim Training and Research Hospital.

The aim of JAREM is to publish researches on recent topics 
at an international level. Moreover, reviews, editor’s note, case 
reports and images are also published in the journal. The target 
audience of readers and authors is composed of educators, 
academics, researchers, specialists and general practitioners, 
and all publication process and procedures comply with the 
standards of ICMJE, WAME and COPE.

Subscription / Permissions / Advertisement
Free full-text copies of the printed manuscripts are available 
online at www.jarem.org. For subscription to the printed copy, 
applications for copyright permissions and announcements 
should be made to Editorial office.
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Yazarlara Bilgi

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, çift-kör hakemli bir der-
gi olarak, tıp alanında yapılan deneysel, temel, özgün klinik çalışmaları; me-
zuniyet sonrası eğitim, olgu sunumları, tıp tarihi, yayın ve araştırma etiğiyle 
ilgili yazıları yayınlar. Editörlerin yazı seçiminde temel unsur olarak dikkate 
alacağı hakemler, yurt içi ve yurtdılında konusunda uzman olan dış bağımsız 
kişilerden seçilir. Dergi, Nisan, Ağustos ve Aralık aylarında olmak üzere yılda 
3 sayı yayınlanmaktadır.

Deneysel, klinik ve ilaç araştırmaları için ilgili uluslararası anlaşmalara uy-
gun etik komisyon raporu gerekmektedir. (Helsinki Declaration of 1975, 
revised 2008-http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.
html, “Guide for the care and use of laboratory animals - www.nap.edu/
catalog/5140.html)

Tüm yazarlar bilimsel katkı ve oranlarını ve ilgili sorumluluklarını; ayrıca çıkar 
çatışması olmadığını bildiren toplu imzaları ile yayına katılmalıdırlar. Araştır-
malara kısmi de olsa yapılan nakdi ya da ayni yardımların hangi kurum, ku-
ruluş, ilaç-gereç firmalarınca yapıldığı dip not olarak bildirilmelidir. (ICMJE 
Potansiyel Çıkar Çatışmaları Bildirim Formu)

Makalelerin formatı “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication” 
(http://www.icmje.org/) kurallarına göre düzenlenmelidir.

Orijinal Araştırmalar ve Derlemeler’in sunumu çalışma bildirimi kılavuzlarına göre 
düzenlenmelidir: randomize çalışmalar için CONSORT, gözlemsel çalışmalar için 
STROBE, tanısal değerli çalışmalar için STARD, sistematik derleme ve meta-
analizler için PRISMA, hayvan deneyli çalışmalar için ARRIVE, randomize olma-
yan davranış ve halk sağlığına müdahale çalışmaları için TREND. 

Orijinal Araştırma, hatta bazı Olgu Sunumları için genel etik kurallar çerçe-
vesinde yayının yapıldığı kurumun yetkililerinin hazırladığı etik kurul onayı 
ya da eşdeğeri bir kabul yazısının sunulması şarttır. Yazılardaki düşünce ve 
öneriler tümüyle yazarların sorumluluğunda olup, Editör ve yardımcıların ka-
naatlerini yansıtmaz.

Dergide basılması amacıyla gönderilen yazılar başka yerde yayınlanmamış 
olmalıdır. Daha önce bilimsel toplantılarda sunulan 200 kelimeyi geçmeyen 
özet yayınları, durumu açıklanmak koşulu ile kabul edilebilir.

İşlemleri yürütülüp karar aşamasına yaklaşmış olan yazıların, makul bir ne-
den olmadan geri çekilme talebi “ret” kapsamına girmektedir. Yayına kabul 
edilen yazılar için birinci yazar, Türkçe ve İngilizce açısından olduğu gibi, 
metinde temel değişiklik yapmamak kaydı ile düzeltmelerin Editörlerce ya-
pılmasını kabul etmiş sayılır. 
Yazıların dergide yayınlanmak üzere kabul edilmesi için; atıf alabilme olasılı-
ğı, orijinal ve bilimsel akademik üst düzeyde olması ön koşuldur.

Genel Kurallar
Yazılar sadece derginin çevrimiçi makale kabul sistemi www.jarem.org üze-
rinden gönderilebilir. Yayına kabul edilmeyen yazılar, sanatsal resimler dı-
şında geriye gönderilmez. Tüm yazılar, Editör başta olmak üzere, Editör da-
nışmanı ve yardımcıları, istatistik danışmanları ve en az iki hakem tarafından 
incelenir. Yazı konusunun en önde gelen otörü olan, fakat çalışmanın dışında 
olup yazarlarla ve kurumları ile ilişkisi-bilgisi olmayan üç kişinin ilk yazar tara-
fından hakem olarak önerilmesi dergi için çok önemlidir. 

Editör, hakemlere yazıyı göndermeden önce aşağıda bildirilen biçimsel ku-
rallara uygunluğunu araştırır. Düzeltmeler orijinal metinde değil, düzeltilme-
si istenen bölümlerle kısıtlı olmalıdır. Yazılar gönderilmeden önce yazım ve 
çizim hatalarından tam olarak arındırılmalıdır.

Yazım Kurallarına uygun hazırlanmayan makaleler değerlendirmeye alınma-
yacaktır. 

Araştırma Yazıları

1. Özgün Araştırmalar: Yazının tamamı 5000 kelimeyi geçmemeli ve yalnız-
ca anlamak için gerekli olan sayı ve içerikte tablo ve grafik desteği olmalıdır. 
Kaynakların 50’den az olması inandırıcılık için genelde yeterlidir.

1.1 Kapak sayfası: Birinci sayfadır ve ayrı MS Word dosyası olarak düzen-
lenir. Yazarların tam ve açık isimleri, son aldıkları akademik unvanlar ile 50 
karakteri geçmeyecek şekilde yazının başlığı yazılır. Yazarların ilgili oldukları 
kurum, bölüm ve şehir sıra ile bildirilmelidir. Birden fazla yerde yapılan çalış-
malar sembollerle açıklanır. Bu sayfanın altına yazışmaya yetkili ve düzeltme-
leri yapacak yazarın açık adı, posta ve e-posta adresi, telefon ve faks numa-
raları yazılır. Ayrıca çalışma bilimsel toplantıda önceden bildirilen koşullarda 
tebliğ edildi ya da özeti yayınlandı ise açıklaması yapılır.
 
1.2 Orijinal araştırma makalesi için bölümlü özet: Makalenin tam metni 
Türkçe ise, Türkçe özeti minimum 200, maksimum 250 kelime; İngilizce özeti 
minimum 400-maksimum 500 kelime olmalıdır. 
Tam metni İngilizce olan yazılarda, İngilizce özeti minimum 200, maksimum 
250 kelime; Türkçe özet minimum 400, maksimum 500 kelime olmalıdır. 
Bu uygulamanın amacı İngilizce ve Türkçesi yeterli olmayan (yerli ve yabancı) 
okuyucuların da dergiyi okuyabilmelerini sağlamaktır.
Özetler; Amaç, Yöntemler, Bulgular, Sonuç şeklinde alt başlıklarla düzen-
lenmelidir. 
NLM MESH terimleri ile uyumlu en az 3, en fazla 6 tane anahtar kelime bö-
lümlü özetin altında verilmelidir (http://www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.
html).

1.3 Metin: Makale Başlığı, Giriş, Yöntemler (alt başlıklı), Bulgular, Tartışma, 
Çalışma kısıtlamaları ile Sonuçlar ve Kaynaklar kısımlarını içermelidir. Metnin 
özellikle yöntemler, bulgular ve tartışma kısmının alt başlıklara bölünmesi 
yararlı olabilir. Metin toplam 5000 kelimeyi geçmemeli ve Times New Ro-
man yazım sitili ile 12 puntoda yazılmalıdır. En son bölüme teşekkür yazı-
lacak ise, ciddi bilimsel katkı dışında araştırmanın yürütülmesine önemli 
katkıda bulunanlarla, yazının son şeklinin verilmesine yardım edenler yazılır. 
Bu bilginin e-posta ile gönderilmesi gerekir veya ayrı MS Word dosyasında 
“Teşekkür Notu” olarak sisteme yüklenir. 

1.4 İstatistiksel Analiz: Tıbbi dergilerdeki istatistik verilerini bildirme ku-
rallarına göre yapılmalıdır (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. 
Statistical guidelines for contributors to medical journals. Br Med J 1983: 
7; 1489-93). İstatistiksel analiz için kullanılan yazılım tanımlanmalıdır. Sürekli 
değişkenlerin karşılaştırılmasında parametrik testler kullanıldığı zaman veri-
lerin ortalama±standart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olma-
yan testler için de Medyan (Minimum-Maksimum) veya Medyan (25’inci ve 
75’inci persantiller) değerleri olarak bildirilmesi gerekir. İleri ve karmaşık is-
tatistiksel analizlerde, göreceli risk (RR, relative risk), olasılık (OR, odds ratio) 
ve tehlike (HR, hazard ratio) oranları güven aralıkları (confidence intervals) ve 
p değerleri ile desteklenmelidir.

1.5 Kaynaklar: Metin içinde geçiş sırasına göre numaralandırılır ve ayrı say-
fada yazılır. Kişisel bilgi, yayınlanmamış veriler, “baskıda gibi” ulaşılamayan 
kaynaklar burada değil, metin içinde parantez ile sunulur. İki yıldan eski 
özetler kaynakçaya alınmaz; alınanlar parantezde (abstr.) şeklinde verilir. 
Kaynakların gerçekliğinden yazarlar sorumludur. 

Dergiler
Dergi isimlerinin kısaltmaları Index Medicus/Medline/PubMed listesine 
göre yapılır (dergilerin kısaltmaları için NLM tarafından her yıl yayınlanan 
MEDLINE dergilerin listesine http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html 
adresinden ulaşılabilir). Altı ve daha yazarlı makalelerde tüm isimler yazılır. 
Yedi ve fazla yazarlı olanlarda ilk altı isim yazılır ve “et al.” ilave edilir. Yazar 
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isimlerinden sonra, o yazının tam başlığı, yıl, cilt ve sahifeler sıralanır.
Örnek: Müller C, Büttner HJ, Petersen J, Roskomun H. A randomized com-
parison of clopidogrel and aspirin versus ticlopidine and aspirin after the 
placement of coronary-artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3. 

Kitaplar
Kitap içinde bölüm: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B, 
James AE, editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974. 
p.273-85.
Tek yazarlı kitap: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed. 
New York: Marcel Dekker; 1993.
Yazar olarak Editör (ler): Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care 
for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.
Toplantıda sunulan makale: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of 
data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, De-
goulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of 
the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva, 
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. P. 1561-5.
Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K. Payment for durable medi-
cal equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas 
(TX) Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and Ins-
pections: 1994 Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.
Tez: Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and utili-
zation (dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995.

Elektronik formatta makale
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis 
(serial online) l995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available 
from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm.

1.6 Şekiller, Tablolar ve Resimler: Şekil ve resimler, hasta, doctor ve ku-
rum isimleri gözükmeyecek şekilde hazırlanmalıdır. Metinden ayrı olarak, 
metin içinde geçiş sırasına göre numaralandırılarak verilir. Başlık ve altyazılar 
ayrı bir sayfada sunulur. Grafiklerde yeteri kalınlıkta çizgi kullanılır. Böyle-
ce gerekli küçültmelerde kayıplar en aza iner. Genişlikler en fazla 9 ya da 
18 cm. olmalıdır. Çizimlerin profesyonellerce yapılması faydalı olacaktır. Gri 
renkler kullanılmamalıdır. Kullanılan kısaltmalar alt kısımda alfabetik sıra ile 
mutlaka açıklanmalıdır. Tablo ve Şekil başlıklarında ve tablonun yazı içinde 
anılmasında Roma rakamları kullanılmamalıdır. Metin, Tablo ve Şekillerde 
kullanılan ondalık sayılar nokta ile ayrılmalıdır. Özellikle tablolar metni açık-
layıcı ve kolay anlaşılır hale getirmek amacı ile hazırlanmalı ve metnin tekrarı 
olmamalıdır. 

Video Görüntüler
Olgu Sunumları ve Özgün Görüntüler’de yer alan resimlere ek olarak video/
hareketli görüntüler ve ekstra imaj/statik görüntüler aşağıdaki teknik özellik-
lerde gönderildiği takdirde web sayfamızda yayınlanacaktır. 

1. İmaj/statik görüntü formatında sunumlar: JPG, GIF, TIFF, BMP
2. Video/hareketli görüntü formatında sunumlar: MPEG, VMF.
3. Dosya boyutu maksimum 2 MB olmalıdır.
4. Resimlerde ve özellikle video görüntülerinde doktor, kurum, şehir ve 

hasta tanımlamaları tümü ile silinerek gönderilmelidir.
Makalenizde yer alan tablolar, şekiller ve resimler için orijinal oldukları ayrıca 
bildirilmelidir. Orijinali dışında ve başka kaynaktan alındıklarında mutlaka 
alınan kaynağa atıfta bulunmalı ve alınan kaynağın “hardcopy” veya elekt-
ronik formatta versiyonları Telif Hakkı sahibinden (yayınevi, dergi veya yazar) 
alınan izinler ile birlikte Baş Editör ofisine sunulmalıdır. Kaynaklar, şekiller ve 
tablolar ile ilgili kurallar tüm makale türleri için geçerlidir. 

Özel Bölümler

2. Derlemeler: Editör ofisinin kararıyla davetli yazarlar tarafından hazırlana-
bilir. Bir bilgi ya da konunun klinikte kullanılması için son vardığı düzeyi an-

latan, tartışan, değerlendiren ve ileride yapılacak çalışmalara yön belirleyen 
düzeyde olmalıdır. Yazarının konusunda otör olması ve atıfta bulunulmuş 
yazılarının olması gerekir.

Bölümsüz özet: Araştırma makalelerindeki kelime sayıları burada da geçer-
lidir, sadece bölümlü olmayacaktır. NLM MESH terimleri (http://www.nlm.
nih.gov./mesh/MBrowser.html adresinde bulunabilir) ile uyumlu en az 3, en 
fazla 6 tane anahtar kelime bölümlü özetin altında verilmelidir. Kelime sayısı 
5000, kaynak sayısı 50 ile sınırlıdır.

3. Editöryel Yorum: Dergide çıkan bir araştırmanın o konunun otörü veya 
iyi değerlendirme yapan hakem tarafından kısaca değerlendirilmesi amacı 
güder. Sonunda; klinik anlam ve kısa özet bulunur.

4. Olgu Sunumları: Otörlerce de çok nadir görülen, tanıda ve tedavide güç-
lük gösteren ya da uygulamada genellikle gözden kaçtığı anlaşılan, yeni bir 
yöntem öneren, textbook’larda olmayan bilgileri içeren çok ilgi çekici ve 
öğretici sunular yayınlanabilir. Bu özelliklere sahip olgular sınırlı sayıda ba-
sılmaktadır. Video görüntüsü olanların basılma şansı yüksektir. Kaynak sayısı 
10, içerik ise 700 kelime ile sınırlıdır. Özeti bulunmamakla birlikte İngilizce 
başlık içerir. Olgu sunumu formatı, Giriş, Olgu Sunumu, Tartışma, Sonuç 
başlıklarından oluşmaktadır.

5. Bilimsel Mektup: Yeni bilimsel buluş ve verileri duyurmayı amaçlayan, 
klinik açıdan önemli ancak ön bildiri niteliğinde olan yazılar bilimsel mektup 
olarak yayına kabul edilir. Bilimsel mektuplar içerik olarak alt başlıksız olup 
toplam 900 kelimeyi aşmamalıdırlar. Kaynak sayısı 10, tablo ve resim sayısı 
ise 2 ile sınırlı olmalıdır.

6. Editöre Mektuplar: Derginin temel yayın amaçlarından birini oluştur-
maktadır. Yayınlanan bir yazının önemini, gözden kaçan bir yapısını ya da 
noksanını tartışır. Yazarlar, yayınlanan makaleler hakkında yorum içeren mek-
tuplar dışında da okurlarımızın ilgi alanlarına giren konular veya özellikle eği-
tici vakalar hakkında da Editöre Mektup formatında yorumlarını sunabilirler. 
Kaynak sayısı 5, metin ise 500 kelimeyi geçmemelidir, alt başlıkları bulunmaz. 

7. Eğitim: Son yıllarda araştırma sonuçları ile kesinleşen, akademik düzey-
deki eğitimde yerini alan ve klinik uygulamada yer bulan bilgiler ayrıntıları 
ile sunulur.

Bölümsüz özet: Araştırma makalelerindeki kelime sayıları burada da geçer-
lidir, sadece bölümlü olmayacaktır. NLM MESH terimleri (http://www.nlm.
nih.gov./mesh/MBrowser.html adresinde bulunabilir) ile uyumlu en az 3, en 
fazla 6 tane anahtar kelime bölümlü özetin altında verilmelidir. Kelime sayısı 
5000, kaynak sayısı 50 ile sınırlıdır.

8. Özgün Görüntü: Klinik bilime dayalı önemli bulguları yansıtan, hasta-
lıkların temel mekanizmalarına ışık tutan, anormallikleri vurgulayan veya 
yeni tedavi yöntemlerini aydınlatan çarpıcı ve nadir görüntüler yayına kabul 
edilir. Video görüntüsü olanların basılma şansı yüksektir. Başlığı ile beraber 
tanımlayıcı metin ve resim alt yazıları (kaynaksız) toplam 250 kelimeyi geç-
memelidir. 

9. Tarihten Notlar: Türkiye için özellikle tıp tarihindeki önemli olayları 
açıklayan, hastalıkların tanı ve tedavisinin tarihi ile ilgili yeni bilgileri ortaya 
çıkaran makalelerdir. Yeni tarihsel bulgular konu ile ilgili uygun araştırma 
çalışmalarının sonucu olmalıdır. Tarihten notların içeriği altbaşlıksız olmalıdır 
ve metin 900 kelime kaynak sayısı ise 10 ile sınırlıdır. 

10. Yayın Etiği: Derginin bu bölümünde yayın etiği ile ilgili aktüel bilgi ve 
yorumlara yer veren makaleler ve etik ihlali vakaları yayınlanır. Metin 900, 
kaynak sayısı ise 10 ile sınırlıdır. 
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Radikal Prostatektomi Sonrası Erektil Disfonksiyon: 
Yaklaşım ve Penil Rehabilitasyonda Tedavi Modaliteleri
After Radical Prostatectomy Erectile Dysfunction: Approach and Penile Rehabilitation Treatment 
Modalities

Memduh Aydın, Arif Özkan

Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, İstanbul, Türkiye

ÖZET

Radikal prostatektomi, organa sınırlı prostat kanserli olgularda altın standart tedavi olmasının yanında operasyon sonrası görülen erektil disfonksiyon 
olguların hayat kalitelerini ileri derecede bozmaktadır. Bu derlemede güncel literatür taranarak radikal prostatektomi sonrası görülen erektil disfonksi-
yon, patofizyoloji, korunma ve kullanılan tedavi modaliteleri değerlendirildi. Uygun hasta, ileri cerrahi teknik operasyon sonrası görülen erektil disfonk-
siyonun önlenmesinde önemlidir. Erken başlanılan rehabilitasyon programı erektil disfonksiyonun erken dönemde düzelmesini sağlamaktadır. Standart 
tedavi yöntemleri fosfodiesteraz 5 inhibitörleri, transüretral prostoglandin, intrakavernozal enjeksiyonlar, vakum cihazları ve penil protez implantasyonu 
gibi birbirleri arasında çeşitli avantaj, dezavantaj ve endikasyon farklılığı bulunan standart tedavi modelleri dışında büyüme faktörleri, immünofilinler, 
gen ve kök hücrelerle yapılan çalışmalar umut vericidir. (JAREM 2012; 2: 89-95)

Anahtar Sözcükler: Radikal prostatektomi, erektil disfonksiyon, penil rehabilitasyon

ABSTRACT

Although radical prostatectomy is the golden standard treatment for organ confined prostate cancer, postoperative erectile dysfunction which can 
be seen after operations severely deteriorates the quality of life. In this compilation, by scanning the medical literature, the erectile dysfunction, 
pathophysiology, prevention and treatments used in post radical prostatectomy are reviewed. An appropriate patient is crucial to prevent erectile 
dysfunction seen after advanced surgical techniques operations. An early rehabilitation program allows rapid correction of erectile dysfunction . Stan-
dard treatment methods such as phosphodiesterase 5 inhibitors, transurethral prostaglandin, intracavernosal injections, vacuum devices and penile 
prosthesis implantation have many advantages and disadvantages, and standard treatments models have indication differences. The recent studies 
on growth factors, immunophilines, gene and stem cell treatments are promising. (JAREM 2012; 2: 89-95)

Key Words: Radical prostatectomy, erectile dysfunction, penile rehabilitation
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GİRİŞ

Radikal prostatektomi (RP), organa sınırlı prostat kanseri saptanan 
ve yaşam beklentisi 10 yılın üstünde olan olgularda altın standart 
tedavi seçeneği olarak giderek artan sayılarla uygulanmaktadır. Tü-
mörün tamamen çıkarılması operasyonun birinci amacıdır (1). Pros-
tatektomi sonrası gelişen erektil disfonksiyon (ED) yaşam kalitesini 
etkileyen önemli sorunlardan biridir. Cerrahi sonrası hastaların %26-
100 ünde görüldüğü tahmin edilmektedir (2). Walsh’un anatomik 
RP’yi tanımlaması ve son 20 yılda prostatın nöroanatomisinin daha 
iyi anlaşılması RP sonrası cinsel fonksiyonların devamı konusunda 
önemli aşamaların başındadır. Gelişmeler ne kadar hızlı olsa da yük-
sek hasta sayısına sahip ve tecrübeli merkezler dışında RP sonrası 
sertleşme problemleri %50’lerin üzerinde seyretmektedir (3, 4).

Prostatektomi sonrası ED’nin patofizyolojisi ile ilgili bilgilerimizde 
önemli gelişmeler olmuştur (5, 6). Kavernöz sinirlerin etkilenme-
si ile pudental arter kesilerinin kavernöz düz kas üzerine yaptığı 
olumsuz etkiler ve bu etkileri minimize etmek için geliştirilen stra-
tejiler birçok çalışmada değerlendirilmiştir (7, 8). Bu derlemede, 
öncelikle radikal prostatektomi (RP) sonrası ED’ nin patofizyolojisi 
anlatılmış ve daha sonra literatürde son zamanlarda bu konu ile 
ilgili yapılan çalışmalar gözden geçirilerek RP sonrası ED tedavisi 

ve penil rehabilitasyon amacı ile uygulanan tedavi yöntemleri beş 
başlık altında incelenmiştir.

RP Öncesi Hasta Durumunun ve RP Tekniğinin ED Açısından 
Değerlendirilmesi
Ameliyat sonrası hastanın ereksiyon fonksiyonu ameliyat öncesi 
karşılaşacağı durumla ve ameliyat yöntemiyle ilişkidir. Yapılan cer-
rahi modaliteleri karşılaştırıldığında, laparoskopik ve açık cerrahi 
sonrası ED arasında anlamlı fark yok iken, robotik cerrahi açık ve 
laparoskopik ameliyata göre NSRP sonrası ED rehabilitasyonu 
daha etkindir (8).

Bir hastaya RP uygulanacaksa mutlaka ameliyat öncesi ereksiyon 
fonksiyonları bilinmelidir. Ameliyat öncesi ED’si olan ve PDE-5 
kullanan hastalar ameliyat sonrası daha fazla ED ile yüzleşecekler-
dir. RP olan olguların eşlerinde herhangi bir cinsel işlev bozukluğu 
olması RP sonrası erektil fonksiyonun geri dönmesini geciktirmesi 
yönünde anlamlı olarak bulunmuştur (9).

Lokalize prostat kanseri hastaların çoğunluğu tanı konulduğunda 
60’lı yaşlarda olan hastalardır. Yaşlanma ile ortaya çıkmış veya çı-
kacak olan hastalıkların varlığı ED sürecini hızlandırmaktadır (10). 
ED prevelansı diabetli (DM) hastalarda 3 kat daha fazladır. ED’nin 
DM’li hastaların yaklaşık %50’sinde görüldüğü ve diyabetik olma-
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yanlara göre daha erken görüldüğü ortaya cıkmıştır. Tip II DM’de 
düşük testosteron seviyesine daha sık rastlanır (11, 12). Serebro-
vaskuler hastalıklar, myokardial enfarktus, hipertansiyon, hiperli-
pidemi, periferal vaskuler hastalıkların ED ile ortak olan özellikleri 
arteriyel endotel disfonksiyonu olmasıdır. DM gibi yüksek tansi-
yon nedeniyle ortaya çıkan ED’de yaştan daha çok yüksek tansi-
yonun süresi ve şiddeti arasındakidir (13).

Patofizyoloji
Literatürde potens genellikle vajinal penetrasyon ve orgazm için 
yeterli ereksiyon oluşturma ve devam ettirme yeteneği olarak 
tanımlanır. Prostatektomi sonrası erektil disfonksiyonun mekaniz-
masına bakıldığında 4 ana başlık açabiliriz (Tablo 1).

Birçok araştırmacı intraoperatif olarak ve transrektal ultrasonog-
rafi, anjiyografi ve kadavra diseksiyonu ile internal pudental sis-
tem ile seyretmeyen, prostata yakın ilerleyen ve korpora kaverno-
zada sonlanan arterlerin bulunduğunu savunmuştur. Bu arterlere 
aksesuar pudental arter (APA) denir (Şekil 1) (14, 15).

Radikal prostatektomi sonrası arteriojenik ED’nun nedeni ak-
sesuar pudental hasarı yada transeksiyonundan kaynaklandığı 
varsayılmaktadır. Arter korunmasının etkisi potens ihtimalini pos-
toperatif 2 katına çıkarmaktadır (16). Bazı hastalarda APA penisi 
besleyen dominant arterdir ve bu oran hastalar arasında yaklaşık 
%50 oranındadır, LPR sırasında bu arterin bulunması %25 ile %30 
arasında saptandığı ileri sürülmektedir (17,18). Operasyon esna-
sında periprostatik olarak seyreden damar-sinir paketinin onko-
lojik prensipleri de göz önünde tutarak mümkünse bilateral, de-
ğilse en azından unilateral korunmasının postoperatif dönemde 
erektil fonksiyonların geri kazanılması için çok önemli olduğu artık 
tartışmasız bir gerçektir (18, 19).

Radikal prostatektomi sonrası venöz kaçak, denervasyon apopi-
tozisi ve kavernozal hipoksinin neden olduğu fibrozis ile meydana 

gelir. Operasyon sonrası geçen zamanla venöz kaçak olma ihti-
mali artar (16-20). Tek veya iki taraflı kavernöz sinir kesisi sonrası 
erken dönemde kavernöz düz kaslarda apoptozis meydana gel-
diği ve bu durumun postoperatif 2. ile 7. günlerde maksimum dü-
zeye ulaştığı gösterilmiştir (21). Apoptozisin özellikle subtunikal 
bölgede oluştuğu ve bu durumun operasyon sonrası venöz kaça-
ğın nedeni olabileceği de düşünülmektedir. Sinir ve arteryel hasar 
sonucu kronik kavernozal hipoksi sonucu ED oluşur. Değişiklikler 
stres yaratır artan adrenalinle birlikte subtunikal venüllerin tam 
kompresyonu oluşur (Şekil 2).

Kavernöz sinir hasarı sonrası oluşan nöropraksi sonucu kavernöz 
cisim düz kaslarda kas/kollajen oranında da değişimler olduğu 
saptanmıştır. Özellikle kavernöz cisimlerde tip 1 ve tip 3 kollaje-
nin, transforming büyüme faktörü β (TGF-β) gibi fibrojenik sitokin 
oranlarının arttığı ve endotelyal hücrelerde retraksiyona neden 
olduğu gösterilmiştir.

Ayrıca, flask halde olan peniste oluşan hipoksik ortam kaver-
nöz doku Prostaglandin E1 ve siklik AMP düzeyinde azalmaya, 
TGF-β düzeyinde artmaya ve sonuç olarak peniste fibrozise ne-
den olmaktadır (Şekil 3). Bu değişimlerin operasyon sonrası geç 
dönemde erektil fonksiyonlardaki düzelme üzerine olumsuz etki 
yaptığı düşünülmektedir (22). Bir çalışmada, RP sonrası iki ay ve 
on iki ay süre ile tedavi edilmeden beklenen olguların korporal 
dokularında kollajen liflerin arttığı ve elastik liflerin azaldığı görül-
müştür (Resim1, 2) (23).
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Nörojenik

 Rutin nöropraksi

 Gerilme, traksiyon, kompresyon, koter, kesit hasarı

 Anatomiye karşı fonksiyonel koruma

 Nöral travmanın neden olduğu azalmış NOS boyanması

 Nöral travmanın neden olduğu korpus kavernozum düz kası  
 (KKDK) apopitozisi

Arteriojenik 

 Preoperatif arteryel yetmezlik

 Aksesuar pudental arter yaralanması

Venojenik

 Denervasyon apopitozisi

 Kavernozal hipoksi kaynaklı fibrozis

 Zamana bağlı yapısal değişimler

Psikojenik

 Kanser tanısının erektil fonksiyona etkisi

 İlişkinin yeniden başlamasında anksiyetenin ortaya  
 çıkmasının etkileri

Tablo 1. Radikal Prostatektomi sonrası erektil disfonksiyo-
nun mekanizmaları

Şekil 2. Kavernozal subtunikal venüller

Tunika albuginea

Subtunikal venül

Düz kas

Şekil 1. APA Anatomik duruşu

Aksesuar 
pudental arter

İnternal 
pudental arter

Aksesuar
kavernöz arter

Ana kavernöz 
arter

Dorsal arter



Kavernöz sinire yapılan termal hasarın da kalıcı ED’na yol açaca-
ğı çok açık bir şekilde bilinmektedir. Sinire yapılan traksiyonun 
erektil fonksiyon üzerine yaptığı etkiyi inceleyen bir çalışmada, 
operasyon esnasında foley kateterin traksiyonunun şiddetini ve 
süresini azaltarak yapılan lateral pedikül disseksiyonunun operas-
yon sonrası erektil fonksiyonun kazanılması üzerine olumlu etki 
yaptığı gözlenmiştir (Şekil 4) (24).

Tartışılan diğer bir konuda prostatektomi sonrasında erkeklerde 
psikojenik ED kavramıdır. Prostat kanseri tanısının kendiside erek-
til fonksiyon değişikliğine yol açabilir. Erektil yeteknekte kendi-
ne olan güvenin kaybı, seksüel ve noktürnal ereksiyon rijiditeleri 
arasındaki belirgin farklığı olan erkeklerde, cinsel ilişkinin yeniden 
kurulması ile ilişkili anksiyete yüzünden adrenalin salgısı artar (25). 
Bu erkeklerin bazılarında, nöral rejenerasyon için genellikle kabul 
edilen zaman sınırı olan ameliyat sonrası 2. yıldan sonra erektil 
fonksiyonlarda iyileşme görülebilir (16).

Radikal cerrahi sonrası çoğu hastalar potenslerini 6-12 ay içinde 
tekrar kazanırlarken bu süreç 2 yıla dek uzayabilir. Bütün bu bilgi-

lerin ışığı altında operasyon sonrasında yapılacak bazı uygulama-
larla bu sürecin daha kısa olabileceği ve daha fazla oranda hasta-
nın potensini kazanmasına olanak vereceği düşünülmüştür ve bu 
konu ile ilgili araştırmalar yapılmaya başlanmıştır. Henüz standart 
bir tedavi yöntemi söz konusu olmayıp bu yönde yapılan çabala-
rın genel olarak penil rehabilitasyon olarak adlandırılması eğilimi 
oluşmuştur (26).

Tedavi Seçenekleri ve Penil Rehabilitasyon
Penil rehabilitasyon, RP sonrası erektil fonksiyondaki düzelmeyi 
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Şekil 4. Radikal Prostatektomi sonrası erektil disfonksiyonun patofiz-
yolojisi

Kronik kavernozal hipoksi

Kavernöz cisimlerde
(TGF-β → Tip1/3 Kollajen

Endotelyal hücrelerde retraksiyon
Kas/Kollajen oranında da değişimler

Değişiklikler
(Kanser ve 
cerrahi) 
stres yaratır 
adrenalin

Venöz kaçak

ED

Nöral ve arteryel hasar

Resim 1. a) RRP öncesi trabeküler kollajen lifler (ok). b) RRP sonrası 
12. ayda aynı vakada  artan kompakt kollajen lifler (beyaz ok) ve pro-
tokollajen (siyah ok). c) RRP öncesi elastik lifler (ok). d) RRP sonrası 12. 
ayda aynı vakada  azalan, parçalanmış ve dağınık izlenen elastik lifler 
(siyah ok)

a

c

b

d

RRP ÖNCESİ RRP SONRASI
Resim 2. a, c) RRP öncesi normal erektil fonksiyona sahip iki hastadaki 
korporal düz kas lifleri (ok). b, d) Aynı hastalarda RRP sonrası 2. ayda 
korporal düz kaslarda azalma ve yerini alan fibrozis

a

c

b

d

RRP ÖNCESİ RRP SONRASI

Şekil 3. TGF-β düzeyinde artış ve penil fibrozis

Flask
PO2 = 35-40 mm Hg

Ereksiyon
PO2 = 75-100 mm Hg

Artmış TGF-β sekresyonu Artmış PGE sekresyonu

Kollajen üretimi Azalmış kollajen üretimi

Erektil doku bütünlüğünün korunmasıFibrozis ve venöz kaçış



en üst düzeye çıkarmak için çeşitli ilaç veya cihazların kullanılma-
sı olarak tanımlanmaktadır. Amaç, postoperatif dönemde penil 
kanlanmayı arttırarak dokudaki parsiyel oksijen düzeyini yüksek 
tutmak ve böylece korpus kavernosum düz kaslarında ve tunika 
albugineada meydana gelebilecek yapısal degişiklikleri önleye-
rek olguların operasyon öncesi ereksiyon seviyesine ulaşmasını 
sağlamaktır. Ereksiyon için potansiyel iyileşme süresi 6-36 ay ara-
sında değişmekle birlikte olguların çoğunda ereksiyon düzeyi 12-
24 ay sonra operasyon öncesi seviyeye gelmektedir (22).

Sinir koruyucu radikal prostatektomi sonrası sinir hasarına bağ-
lı oluşan ED oldukça sık görülen bir problemdir. ED problemini 
çözmeye yönelik çalışmalarda erken penis rehabilitasyonunun 
sinir damar demetindeki iyileşmeyi hızlandırdığına yönelik çalış-
malar sıkça rapor edilmeye başlanmıştır ve bu doğrultuda sinir 
koruyucu prostatektomi yapılan bütün olgularda erken dönemde 
penis rehabilitasyonuna başlanması ve özellikle tek taraflı sinir ko-
runan, yaşı 60 üstü olan olgularda bunun gerekli olduğuna yöne-
lik yayınlar gittikçe artmaktadır (27).

Fosfodiesteraz 5 İnhibitörleri (PDE5i)
Fosfodiesteraz 5 İnhibitörler (sildenafil, vardenafil, tadalafil) korpo-
ral düz kasta cGMP birikimini sağlayarak relaksasyona neden olarak 
etki gösterirler (Şekil 5). Goldstein ve arkadaşları (28) yaptığı global 
değerlendirmede RPli hastalardaki başarı oranı %43 bulunmuştur. 
Raina ve arkadaşları (29) yaptıkları çalışmada bilateral sinir koruyu-
cu cerrahinin unilateral sinir koruyucu cerrahiden ve sinir koruyucu 
cerrahi uygulamayan hastalardan daha iyi olduğunu göstermiştir.

PDE5i’nin kavernöz sinir travmasına bağlı meydana gelen ED’yi 
önlemede kullanımı ile ilgili deneysel çalışmalarda PDE5i çeşit-
li düzeylerde etkili bulunmuştur (22). Ratlarda bilateral kavernöz 
sinir hasarı yapılan çeşitli çalışmada, sildenafil uygulanan grupta 
intrakavernöz basınç/ortalama arteryel basınç (ICP/MAP) oranları 
anlamlı derecede iyi, düz kas içeriğinin ve endotelyal faktörlerin 
korunduğu, apoptozisin azaldığı ve uzun dönem kullanımda ve-
nöz kaçak oranında iyileşme olduğu saptanmıştır (30). Vardenafil 
ve tadalafil kullanımı ile de buna benzer sonuçlar elde edilmiş ve 
korporal fibrozisin önlenebildiği, kollajen üretiminin azaldığı ve 
düz kas içeriğinin korunduğu gözlenmiştir (31-33).

Padma-Nathan ve arkadaşları (34) bilateral sinir koruyucu RP yap-
tıkları 76 olguyu içeren çalışmasında, olguları 50 mg sildenafil, 100 
mg sildenafil ve plasebo grubu olarak üçe ayırmış ve operasyon-
dan 4 hafta sonra tedaviye başlayarak 36 hafta boyunca her gece 
tedaviye devam etmişlerdir. Sonuçta, 50 mg ve 100 mg sildenafil 
kullanan olguların %27’sinde iyileşme elde edilirken bu oran pla-
sebo grubunda %4 seviyesinde kalmıştır. Sildenafilin korporal düz 
kas bütünlüğü üzerine etkisini inceleyen başka bir çalışmada ise, 
21 olgunun preoperatif ve postoperatif altıncı aylarda korporal 
biyopsileri alınmıştır. Dokular histopatolojik olarak incelendiğin-
de, 50 mg ve 100 mg sildenafil tedavisi ile düz kas bütünlüğünün 
önemli ölçüde korunduğu ve 100 mg sildenafilin daha etkin oldu-
ğu tespit edilmiştir (35).

Vardenafilin bilateral sinir koruyucu RP yapılmış olgulardaki etkin-
liğini araştıran bir çalışmada ihtiyaç durumuna göre valdanafil kul-
lanımı plasebo ve her gün kullanıma göre daha etkili bulunmuştur 
(36). PD5Ei kullanımının iyi sonuç vermesindeki önemli öngörüler 
hasta yaşının 65’den küçük olması ve preoperatif dönemde erek-
til fonksiyonun daha iyi olması gösterilmiştir (16).

Transüretral Prostaglandin E-1 Uygulanması
Radikal prostatektomi sonrası gelişen ED’nin ve penil rehabili-
tasyonun tedavisinde transüretral olarak kullanılan bir ajan olan 
prostaglandin E-1’in (Medicated Urethral System for Erection; 
MUSE) etkinliği ile ilgili çeşitli araştırmalar yapılmıştır (22). İntra-
üretral uygulama kavernöz düz kasta belirgin relaksasyona neden 
olur. İşemeyi takiben distal üretradan 2-3 cm uzağa ince pellet-
ler yerleştirilir sonrasında distal şaft üzerine masaj yapılır (Şekil 6), 
medikasyonun yaklaşık %20’si interkommunikan venler aracılığıyla 
kavernöz cisimlere absorbe olur, %80’i dolaşıma geçer ve bunun 
%99’u ilk geçiş etkisiyle akciğerlerde metabolize olur. Bildirilen 
yan etkiler ağrı ve hipotansiyondur (16).

Toplam 384 olgunun retrospektif olarak analizinin yapıldığı bir çalış-
mada, olguların %40’ının seksüel ilişkide bulunabildiği ve olguların 
%18’inde üretral yanma ve ağrı olduğu saptanmıştır (37). Başka bir 
çalışmada da Raina ve arkadaşları (38) RP yapılan 54 olguya MUSE 
tedavisi vermiş ve olguların %55’inin seksüel ilişkiye girebildiğini 
rapor etmişler ve tedaviye olan uyum %63 olarak bulunmuştur.

Bu medikasyon intrakavernozal enjeksiyona göre kolay gibi gö-
zükmekle beraber kompleks bir işlemdir, hastaların yöntemi terk 
etmelerinin en önemli nedeni etkinlikteki tutarsızlıktır (11). Yapılan 
diğer çalışmalarda ağrı insidansı %50’lere kadar varmakla bera-
ber, Nehra ve arkadaşları (39), Mydlo ve arkadaşları (40) monote-

92
Aydın ve ark. 

Radikalprostatektomi Sonrası Penil Rehabilitasyon. JAREM 2012; 2: 89-95

Şekil 6. Transüretral Prostaglandin E-1 uygulanması şematik

Şekil 5. Sitoplazmik bir enzim olan guanilat siklazın guanilat trifosfat 
(GTP) üzerine etkimesiyle cGMP oluşumu artar. Sinüzoid endoteli ve 
sinaptik uç kaynaklı NO varlığında cGMP aktif olur

Penil
ereksiyon

Endotelyal hücreler
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rapide başarısızlıkta sildenafille kombine tedavide başka seride 
%100 gibi başarı bildirilmiştir.

Vakum Cihazları (VC)
Vakum tedavisi ile intrakavernözal sinüzoidlerdeki PO2 ve PCO2 
düzeylerinin venöz sınırlar içinde olduğu ve oksijen saturasyonu-
nun ise %80’ler civarında olduğu bilinmektedir (41). Erektil doku-
yu oksijene etmezler dolayısıyla vakum tedavisi ile ilgili bilinen 
bu gerçekler penil rehabilitasyon için kavernöz doku oksijenas-
yonunun oldukça önemli olduğu RP operasyonu geçiren olgular-
daki kullanımını mantıklı kılmamaktadır. Raina ve arkadaşları (42) 
109 olgu üzerinde yaptıkları araştırmada olguları vakum tedavisi 
ve gözlem gruplarına randomize ederek 9 aylık tedavi periyodu 
sonrasındaki verilerini karşılaştırmış ve olguların %32’sinin doğal 
ereksiyon kabiliyetini elde edebildiğini bildirmişlerdir.

Vakum cihazları yapılan çalışmalarda erken postoperatif dönem-
de başlanmasının penis boyundaki kısalma açısından daha uygun 
olduğu gösterilmiştir. Vakum cihazına olan adaptasyon sıkıntısı ve 
ancak üretral sondanın alındıktan sonra başlanabilmesi bu tedavi 
yönteminin ana problemleri olarak gözükmektedir (43, 44). Yine 
yapılan başka çalışmalarda enjeksiyon grubuyla karşılaştırılmala-
rında enjeksiyon grubunun hasta memnuniyeti daha fazladır (45).

İntrakavernozal Enjeksiyonlar (İKE)
Radikal prostatektomi sonrası penil rehabilitasyon ile ilgili ilk 
çalışma ICE kullanılarak yapılmıştır. 1997 yılında Montorsi ve 
arkadaşlarının (26) yaptığı çalışmada RP yaptıkları olgularına 
operasyondan bir ay sonra 12 hafta boyunca haftada üç kez 
ICE (alprostadil-PGE1) monoterapisi uygulamış ve bu olguların 
%67’sinde altı ay sonra cinsel ilişkiyi sağlayacak ölçüde normal 
ereksiyon elde ettiklerini bildirmişlerdir. Kontrol grubunda ise bu 
oran %20 düzeyinde kalmıştır, yapılan çalışmada ancak ağrı nede-
niyle ilacı bırakma oranı %75 idi. 2005 yılında Mulhall ve arkadaş-
ları (46) RP yapılan 132 olguluk çalışmada sildenafil 100 mg’ye ce-
vap vermeyen olgulara haftada üç kez ICE (kombine ajan) tedavisi 
verilmiş hasta popülasyonunda %95 oranında başarı sağlanmıştır.

İntrakavernozal Enjeksiyonların avantajı etkinlik, tutarlılık ve 
rijidite profilleridir. Dezavantajı ise iğne gereksinimi, ağrı (PGE1 
içeren kombinasyonlarda), maliyet ve priapizmdir. Yan etkileri, fib-
rozis, plak, nodül ve penil kurvatürdür. Kombine ajanlar yan etki 
profili daha düşük olduğu için daha fazla tercih edilir. Örneğin 
papaverin, fentolamin ve PGE1 kombinasyonu (trimiks) yüksek 
doz alprostadilin tek başına kullanımından daha etkilidir ve ağrılı 
ereksiyon riski daha düşüktür. Nörojen EDli hastalarda (RP sonrası 
ED gibi) ereksiyon içi gerek duyulan sağlam bir korporal düz kas 
olduğunda ICE başarılı bir tedavi sağlayabilir. 

Brannigan ve arkadaşları (47) yaptığı çalışmada sildenafil ve tri-
miks karşılaştırılmış etyoloji ne olursa olsun trimiks ile ereksiyon 
daha rijit ve RP’li hastalarda hastaların %60’ı tedaviye trimiks ile 
devamını istedikleri olmuştur.

Cleveland Kliniğinde yapılan bir çalışmada RP’li haslarda %68’lik 
bir etkinlik oranı bildirilmiş ve sinir koruyucu cerrahi uygulanan 
olgularla sonuç farkı olmadığı gösterilmiştir (48).

İntrakavernozal Enjeksiyonları invazif bir işlem olması ve uygu-
lama zorluğu nedeniyle penil rehabilitasyon programında özellik-
le PDE5i tedavisine yanıt alınamayan olgularda tercih edilebile-
cek bir yöntem olarak düşünülmelidir.

Penil Protez İmplantasyonu (PPI)
Her türlü tedavilerden fayda görülmediği taktirde kullanılan penis 
protezlerin de hasta memnuniyet oranları %75 ile 83 arasında deği-
şirken bu olgularda %2’lere varan enfeksiyon oranları unutulmamalı-
dır. PPI bu tür olgularda rahatlıkla uygulanabilecek bir tedavi seçene-
ğidir. SEER-Medicare datası incelendiğinde RP uygulanan hastaların 
%2.3’ünde penis protezleri uygulanmaktadır (49). Cerrahiden sonra 
en azından 12-18 aya kadar konservatif yaklaşım sonrası oral ve en-
jeksiyon tedavilerinden sonra başarısız olunursa PPI denenmelidir.

Diğer yöntemler
Son zamanlarda yapılan hayvan deneylerinde kavernozal sinirler-
de oluşan nöropraksinin gelişimi sonrası yenilenmeyi artırmak için 
kullanılan intrakavernozal beyin derive nöropatik faktörün (brain-
derived neurotrophic factor) başarılı sonuçları bildirilmiştir (50).

İmunofilinler nöroprotektif ve nörorejeneratif özellikleri olan yeni 
tanımlanmış ajanlardır (51). FK506 ve GPI-1046 adlı imunofilinlerin 
kavernosal sinirleri yaralanmış farelerde sinir fonksiyonunun geri 
dönüşümünü arttırdığı belirtilmiştir (50).

SONUÇ

Yapılan çalışmalar doğrultusunda RP sonrası ortaya çıkan ED nin 
önlenmesi için uygun seçilmiş hasta, ileri cerrahi teknik ve erken 
donemde başlanan penis rehabilitasyon önem teşkil etmekte-
dir. Erektil fonksiyonunun korunabilmesi için standart bir yöntem 
olmamasına rağmen erken dönemde yapılacak kavernöz oksije-
nasyonu artırmaya yönelik tedavi yöntemlerinin yararı açıktır (52). 
PDE5i veya diğer tedavi yöntemleri kullanılarak RP sonrası er-
ken dönemde ereksiyonun sağlanması kavernöz dokuların oksi-
jenasyonunu arttırarak erektil fonksiyonların geri kazanılmasın-
da önemli yarar sağlamaktadır. PDE5i, gerek kullanım kolaylığı 
gerekse de olgu uyumu nedeniyle sinir koruyucu RP yapılan 
olgularda postoperatif erken dönemde başlanmasının erektil 
fonksiyonların geri kazanılması açısından ciddi fayda sağlayaca-
ğı düşünülmektedir (22) Son zamanlarda potens kazanmak için 
postoperatif 9 aylık bir zaman aralığında gece dozu sildenafilin 
etkinliğini bildirilmiştir (Tablo 2) (51).

Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzu’nda da RP yapılan olgulara pos-
toperatif erken dönemde terapötik veya profilaktik amaçlı pro-
erektil ilaçların başlanmasının erektil fonksiyonların geri  kaza-
nılması açısından önemli olduğu vurgulanmaktadır. Bu anlamda 
PDE5i’nin gerek kullanım kolaylığı gerekse de kanıtlanmış klinik 
başarısı nedeniyle ilk basamak tedavi yöntemi olarak seçilmesi 
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  Etki mekanizması

PDE5i (oral) Antiapopitotik

  Endotelyal hücre koruyucu

PGE1 Kavernozal oksijenasyon
(intra kavernozal/intraüretral) Endotelyal hücre koruyucu

  Kollejen birikimini azaltıcı

VC Endotelyal hücre koruyucu

  Antifibrotik

Tablo 2. Penil rehabilitasyon uygulanan konvansiyonel te-
daviler 



gerektiği belirtilmektedir. PDE5i’nin başarısız olması durumunda 
veya bir kontrendikasyon varlığında ikinci basamak tedavi yön-
temleri olan intrakavernozal enjeksiyon, vakum cihazları vb. gibi 
diğer tedavi yöntemlerinin denenmesi gerektiği ve yine başarısız 
olunması durumunda da olgulara penil protez implantasyonunun 
yapılabileceği belirtilmektedir (53). Fakat bu tedaviye ne zaman 
başlanması gerektiği (erken/geç postoperatif dönem veya ihtiyaç 
halinde) konusunda kesinleşmiş bir protokol halen mevcut olma-
yıp çeşitli merkezlerde farklı algoritmalar kullanılmaktadır.

Çıkar çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirme-
mişlerdir.
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Post Prostatectomy Incontinence
Prostatektomi Sonrası Üriner İnkontinans

Aliseydi Bozkurt, Yiğit Akın, Barış Nuhoğlu

Department of Urology, Faculty of Medicine, Erzincan University, Erzincan, Turkey

ABSTRACT

Urinary incontinence after prostatectomy for malignant and/or benign prostatic diseases is one of the most serious complications. Urinary inconti-
nence occurs rarely after prostatectomy for benign diseases. However, it may occur more commonly after radical prostatectomy. These complications 
affect the patient’s quality of life. Treatment of incontinence due  prostatectomy includes several methods which differ from conservative to invasive 
surgical procedures. Slings and artificial urethral sphincters (AUS) are used more often than other procedures. Infection ratios and erosion of urethra 
are less frequent in AUS than in slings. Although AUS is the standard surgical procedure for severe urinary incontinence, slings may be used for severe 
male incontinence after prostatectomy due to the current development in sling materials.. Herein, we evaluate post prostatectomy urinary inconti-
nence and treatments in the light of a review of current literature.(JAREM 2012; 2: 96-100)

Key Words: Male sling, radical prostatectomy, stress urinary incontinence, TURP

ÖZET

Benign ya da malign hastalıklar için yapılan prostatektomi sonrasında inkontinans gelişmesi en korkulan komplikasyonlardandır. Benign nedenlerle 
prostatektomi uygulanan hastalarda post operatif üriner inkontinans nadir iken, radikal prostatektomi sonrasında daha yüksek oranlarda görülür. Bu 
komplikasyon, hastanın yaşam kalitesini önemli derecede etkilemektedir. Prostatektomi sonrası oluşan idrar kaçırma tedavisinde; konservatif yön-
temlerden, invaziv girişimlere kadar değişen farklı yöntemler kullanılır. Sling ve artifisyel üriner sfinkter (AÜS) operasyonları bu amaçla en sık kullanılan 
cerrahi tedavi yöntemlerdir. Sling yöntemleri, AÜS’e göre operasyon sonrası enfeksiyon ve üretral erozyon gibi komplikasyonları açısından düşük risk 
taşımaktadır. Şiddetli inkontinansta AÜS, günümüzde standart tedavi seçeneği sayılsa da, erkek sling materyallerindeki gelişmeler, ciddi inkontinans 
vakalarında da sling yöntemlerinin öne çıkacağını göstermektedir. Bu çalışmada prostatektomi sonrası idrar kaçırma ve tedavi yöntemleri güncel bilgi-
ler eşliğinde değerlendirildi. (JAREM 2012; 2: 96-100)

Anahtar Sözcükler: Male sling, stres üriner inkontinans, radikal prostatektomi, TURP

INTRODUCTION

There should be an association between detrusor stability and 
closed bladder outlet for urinary continence in males. Urinary in-
continence, which occurs after radical prostatectomy (RP), is as-
sociated with a bladder outlet that should be closed. The mecha-
nism of the normal urethral sphincter in males has two functional 
parts: the proximal urethral sphincter (PUS) and distal urethral 
sphincter (DUS). PUS loses its function and only the continence 
of DUS continues after RP. In addition, intact neural innervation 
and the normal bladder functions should be intact for resuming 
urinary continence. 

In this review, we evaluated the parameters of post prostatecto-
my incontinence; etiology, definition, risk factors, prevalence and 
treatment options of urinary incontinence after prostatectomy in 
the light of current literature. 

Etiology and Pathogenesis
The proximal urethral sphincter is composed of 3 parts respec-
tively; bladder neck, prostate and prostatic part of the urethra. 
Additionally, the borderline of the PUS extends to the verumon-
tanum and is innervated by parasympathetic fibers originating 
from the pelvic nerves. This part loses its function after RP and 
only the DUS helps for resuming urinary continence (1). The DUS 
extends from the verumontanum to the proximal bulbar part of 
the urethra. Folds of urethral mucosa, rabdosphincter, extrinsic 

paraurethral skeleton muscles and supportive fascia join the 
structure of the DUS. Additionally, neural innervation of the DUS 
is carried out by autonomic fibers originating from the pelvic ner-
vous system and somatic fibers originating from pudendal ner-
vous systems (2). 

The distal urethral sphincter resumes urinary continence after 
PUS has been destroyed by transurethral prostatic resection 
(TURP), open prostatectomy or RP. Direct injury to the DUS or 
neural innervations during surgery and/or previous injury, such as 
a history of radiotherapy or trauma, contribute to the develop-
ment of urinary incontinence after prostatectomy (3). In this situ-
ation, incontinence can include a broad range from stress urinary 
incontinence, which occurs after increasing the intra-abdominal 
pressure, to total incontinence. 

Stress urinary incontinence, which is caused by aggressive surgi-
cal techniques during TURP, is the result of injury to the sphincter 
by aggressive resection around the apex of the prostate and/or 
beyond the verumontanum. 

Functions of the sphincter is reduced and/or ended by surgical 
removal of the verumontanum and apex of the prostate during RP. 

The other factors for resuming continence are the existence of 
normal functions of the bladder, compliance and lack of detrusor 
over-activity. If there is bladder outlet obstruction before TURP 
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or RP, the functions of the bladder may be impaired. Although 
most symptoms of an overactive bladder may be recovered by 
obviating the bladder outlet obstruction after the operation, the 
symptoms continue in 35% of the all patients (4). Additionally, 
independent from bladder outlet obstruction, the age levels of 
the patients affect functions of the bladder adversely. Excessive 
resection of the bladder neck during TURP or removal of a large 
part of the bladder neck during RP may cause urgency and/or 
urge incontinence in which the symptoms of overactive bladder 
occur by decreased compliance of bladder. 

Overflow incontinence may occur after the operation (5). Large 
residual adenomas after TURP, contracture in the bladder neck 
and/or urethral stricture are the causes of overflow incontinence. 
The most common cause of overflow incontinence after RP is the 
anastomotic strictures in the bladder neck. The other reason is 
urethral strictures. 

Risk factors
The age of patients, stage of prostate cancer, experience of the 
surgeons, urinary continence before operation, previous radio-
therapy, previous operations and surgical technique are the well 
described risk factors for urinary incontinence after prostatic sur-
gery (6). All of these mentioned factors cause the urinary inconti-
nence after RP (6).

Neural degenerations and atrophy of skeletal muscles of the 
DUS are inevitable in elderly patients. Nilsson et al reported a 
high rate of stress incontinence after operation in patients at the 
age of 70 or older (7). Additionally, the occurrence of bladder 
dysfunction causes urinary incontinence in patients who are older 
than age of 70. 

Loeb et al. (8) compared the results of operations which were 
performed for localized or locally advanced prostate cancer and 
reported no statistical significance between them. However, the 
rates of incontinence are higher in locally advanced prostate can-
cer than localized prostate cancer in clinical practice, according 
to extensive surgical margins. 

Paparel et al. (9) reported frequent urinary incontinence in pa-
tients who had undergone RP or palliative TURP with a history of 
previous radiotherapy.

It is proven that the surgical technique affects the urinary inconti-
nence for prostate surgery for benign or malignant diseases. Non-
aggressive resections in the apex of the prostate, determining the 
distal line as verumontanum during TURP, are the factors which can 
prevent urinary incontinence (10). O’Donnel et al. (11) described a 
nerve sparing technique in RP in 1989. Subsequently, some studies 
reported better continence with nerve sparing RP (12).

Parallel to the developing technology, laparoscopic and robotic 
surgeries are used in urological practice more frequently. In this 
way, pelvic anatomy has been understood better. Erdogru et al. 
(13) reported that better continence and erectile functions could 
be provided by minimal dissection of pelvic structures and nerve 
sparing techniques under optical magnification of laparoscopic 
and robotic surgeries (14, 15).

Prevelance and Diagnosis
The reported rate in the literature of urinary incontinence is 1% 
after TURP or open prostatectomy and 2-66% after RP (16).

The diagnosis has two steps, as has been described in the guide-
line of the European Association of Urology (EAU) (17). In the first 
step; daily incontinence episode numbers, the effects of daily 
activities on incontinence, need for additional devices (penile 
clamp, pad), voiding schedule, previous history of incontinence 
before operation (8-27%), radiotherapy (before or after op-
eration), additional treatments such as brachytherapy, previous 
history of pelvic or urethral surgery and additional drug usage 
should be questioned in patients. 

Detailed physical examinations, which include rectal and also 
neurological examinations, should be performed. Urinary incon-
tinence by coughing or valsalva, perineal sense with deep ten-
don reflexes, anal sphincter tonus and bulbocavernosus reflexes 
should be evaluated. However, external paraurethral muscles (le-
vator) are affected less by surgical traumas the ability to hold the 
urine during micturition is not very important. 

In the laboratory, serum creatinine, urea, prostate specific anti-
gen and urine analysis are important. Patients should undergo 
uroflowmetry for determining the maximum speed of micturition 
and also urine residue should be determined after micturition. 
Low speed in micturition may be an effect of obstruction and/or 
bladder dysfunction. There is no need to perform uroflowmetry 
in patients who are totally incontinent, because of lack of ability 
in urine stock-up. Level of incontinence can be determined by 
the pad test. 

When the first evaluation is insufficient, advanced evaluations 
should be performed as the second step. Urodynamic tests which 
provide for performing differential diagnosis of bladder dysfunc-
tion and sphincteric insufficiency are helpful for determining the 
type of incontinence (18). Urine leakage and the pressure of the 
leak point should be determined with valsalva during the test. 
Abrams-Griffiths nomograms can also be used for this process 
(19). According to these nomograms, bladder outlet obstruction 
can be diagnosed easily. Cystourethroscopy, which can be used 
in selected patients, is another option for second step diagnosis 
(Figure 1). Urethral mucosa, anastomosis and the pathologies of 
bladder mucosa can be evaluated. Especially cystourethroscopy 
must be performed in patients who are scheduled for artificial 
urethral sphincter (AUS), sling or injection. 

Treatment
The type of incontinence and its degree, the cause of 
incontinence, influence on quality of life and expectation from 
treatment must be considered before the treatment. Han and Lai 
reported that patients may develop urinary continence after the 
first year of prostatic surgery, so they proposed waiting for a year 
(20, 21). Although they reported waiting for a year, it is not valid 
for patients who have severe urinary incontinence and patients 
with poor quality of life. 

Management of the treatment options from non-invasive to 
invasive is recommended in the EAU guideline as well as in 
literature (17). 

A) Non-invasive Treatment
Exercises for pelvic muscles are the first step in treatment. It is 
performed by repeated contractions and relaxations of selective 
and optional pubococcygeus and levator muscles. The aim 
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of these exercises is to strengthen the mechanism of urethral 
closure by increasing the strength of pelvic muscles. Filacamo 
et al reported the effectiveness of exercises on pelvic muscles 
and the benefits for urinary continence in the short-term period, 
but they also mentioned that these exercises had no long-term 
benefits for urinary continence (22). Daneshgari and Moy (23) 
reported positive results to enhance continence with electrical 
stimulations. Furthermore, restriction of fluid intake, reducing 
beverages which are bladder irritants, and timed voiding may be 
recommended to patients, but these types of treatments, which 
are not evidence-based, have no standardization and are very 
difficult to be performed by patients. 

B) Medical Treatment
If there are overactive bladder symptoms in bladder dysfunc-
tion, anticholinergics, antimuscarinics, serotonin-noradrenaline 
reuptake inhibitors (duloxetine) may be used (24). Kuo et al. (25) 
reported that the usage of botox and capsaisin, reduced the 
symptoms of an over active bladder. Even though they were suc-
cessful in reducing e the over active bladder symptoms, the ne-
cessity of repetitions and expense are disadvantages (26). More-
over, there are only a few studies in the literature (26). If there is a 
noncontractile bladder, clean intermittent catheterization should 
be recommended. If sphincteric dysfunction is diagnosed, alpha 
adrenergics and/or imipramin can be used. Noninvasive treat-
ments, which are mentioned above, may be performed before 
and during medical treatment. 

C) Surgical Treatments 
If the patient wets one or two pads this is described as mild; 
two to five pads is described moderate; more than five pads is 
described severe urinary incontinence. The surgical treatment 
options depend on the degree of urinary incontinence respec-
tively; collagen injection to DUS can be used for mild inconti-
nence, AUS or slings can be used for moderate and severe uri-

nary incontinence (22, 27). The surgical treatments for sphincter 
insufficiency should be performed after detailed examinations of 
patients. There are many reported results of these surgical treat-
ments in literature. 

Urinary diversions may come into question for patients who did not 
benefit from surgical treatments and severely impaired the quality 
of life. Additionally, if there is no successful effect on bladder dys-
function in the first step of treatment, the advanced surgical op-
tions may come into question, such as augmentation cystoplasty. 

1. Injection
Use of injections in post prostatectomy incontinence is limited 
compared to incontinence of ladies. Collagen, silicon, teflon, 
carbon particles, autologous oil, durasphere, ethylene vinyl alco-
hol, polyetaphloretylene are used. Smith and et al. (28) revealed 
that the 60-70% success with injection in short-term period and 
the success rate decreases during the long-term period. Further-
more, Cespedes et al. (29) reported a 20% success rate for long-
term period. 

2. Sling operations
Slings have emerged as a new treatment model due to the high 
complication rates of AUS. Various sling materials and surgical 
techniques have been developed by using the model for the first 
slings which were firstly created by Berry (30), Kaufman (31) and 
Kishev (32). The aim is to cause pressure on the urethra. The pres-
sure on the urethra can be provided by attaching to more stable 
tissues such as pubic bone, rectus muscle, obturator fossa, cor-
pus cavernosum and thus complications may be prevented. 

Comiter reported total continence with the rate of 68% and 80% 
total recovery of symptoms as a result of 48 bone anchor sling 
operations within 48 months follow-up (33). Guimarães et al. (34) 
announced similar results with the same method in a 28 month 
follow-up. The sling material produces pressure on the bulbous 
part of the urethra in the surgical method of bone anchor sling. 
The significant complications such as 3% infection, less than 2% 
erosion of urethra, 16% perineal abscess which was recovered in 
3 months were also reported in these studies. 

Transobturator slings, which apply pressure to the membranous 
part of the urethra, draw the urethra up and thus the sphincter 
is moved into the pelvis. Sling material is inserted into the peri-
neal space and is prolonged to the obturator space with helical 
needles. Grimsby et al. (35) reported a success rate of 78% in the 
short-term and also they revealed that obesity, radiotherapy and 
severe incontinence affect the healing adversely.

Recently, various adjustable male slings have been used frequent-
ly (Figure 2). The most important advantage of this process is that 
they are adjustable for tightening and widening after the sling 
operations. It consists of silicon foam pillows which are placed 
under the bulbous urethra and secured to the rectus fascia with 
silicone gaskets. Romano et al reported 83% success rates in a 
short-term follow-up, however, complications such as acute uri-
nary retention may occur in the short-term period (36). Bleed-
ing, infection, urinary retention, urethral erosion, pelvic pain are 
complications which may occur after surgery in the short-term 
follow-up. The risk rates of these complications are lower than 
AUS in slings. 
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Figure 1. In cystoscopic view, resected urethral sphincter is on the line 
of verumontanum at the level of 12 o’clock 



Trigo-Rocha et al. (37) reported 70% success of continence in 
a short-term follow-up with peri-urethral balloons which were 
placed in the transperineal using the guidance of fluoroscopy, 
urethroscopy or ultrasonography and was inflated 8 mL or until 
continence was achieved. Koncjancic et al. (38) reported a high 
rate of complication of periurethral balloons and also they re-
moved the balloons from 17% of the patients.

3. AUS
Artificial urethral sphincters 800 were developed by Scott in 
1983 and have also undergone several modifications up to the 
present (39). It is often used for surgical treatments in post pros-
tatectomy incontinence. A cuff is placed in the bulbous urethra, 
the pump is placed into the scrotum and a reservoir is placed in 
the inguinal area. Tse (40) and Montague (41) reported 82-95% 
success rates. Mechanical problems, urethral erosion, infections, 
hematoma and also retention are the most important compli-
cations and create restrictions in clinical use (41). Additionally, 
patients should be physically and mentally capable of using the 
pump of the sphincter manually.

D) Others
The gracilis muscle is transferred for muscle tissue transplanta-
tion. The gracilis muscle is transferred with an intact nerve and 
may mimic the urinary sphincter (42). Perez-Abadia et al. (42) 
transferred the cadaveric gracilis muscle to dogs and also hy-
pothesized that this may be performed in humans but there is 
not enough study about the use of this method in humans.  

Transobturator tape (TOT), which is used for stress urinary in-
continence as a minimally invasive surgical option in women, is 
another treatment option for men. Rehder et al. (43) increased 
the functional length of the urethra and thus they achieved a 
decrease in urinary incontinence with TOT. In the literature, the 
lack of long-term results and studies are the most important de-
ficiency of TOT application in men. 

Another promising treatment is are stem cell treatment. The 
aim of stem cell treatment is to help in ensuring the biological 

functions of tissues or organs which were damaged, by fixing 
or renewing. The usage of skeletal muscle derived stem cells 
are recommended for incontinence and for providing the re-
covery of sphincter functions. Strasser et al. (44) injected the 
compound of fibroblast and collagen into the urethral submu-
cosa in 130 patients. In this way they intended to configure the 
sphincter. Also they reported an increased diameter of sphinc-
ter and 85% success of the treatment. Although Mitterberger et 
al. (45) reported 65%f cure and 27% recovery with injections of 
stem cell, the results were met with suspicion due to method-
ological flaws.

CONCLUSION

The treatment options for urinary incontinence which occurs af-
ter prostatectomy depend on many factors, respectively; quality 
of life of affected patients and degree and type of incontinence. 
Adjustable sling materials and AUS are the minimally invasive 
surgical treatment options for moderate and/or severe incon-
tinence occur after prostatectomy. Slings have currently come 
into more use. Usage of stem cell may be promising in treat-
ment. 

Although there is no developed treatment with a success rate 
of 100%, researches have still been continuing for less invasive 
and more effective treatments. More comprehensive studies with 
high standards should be performed to discover successful treat-
ment options. 
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ÖZET

Amaç: Bu çalışmada, İstanbul’da bir özel hastanede toplum kökenli üriner sistem enfeksiyonlarından izole edilen Escherichia coli suşlarında antimik-
robiyal duyarlılıklarının belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Yöntemler: Üroloji polikliniğine 1 Ocak 2008-31 Aralık 2008 tarihleri arasında ayaktan üriner sistem enfeksiyonu şüphesi ile başvuran ve idrar örnekle-
rinde üreme saptanan hastaların kültür sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi.

Bulgular: İzole edilen 191 E. coli suşunda disk difüzyon ve/veya otomatize sistem testleri ile trimetoprim-sulfametoksazol (TMP-SMX) (%40), siprof-
loksasin (%19.8), seftriakson (%19.2) ve nitrofurantoin (%12.4), karşı direnç oranları saptandı. İzole edilen 191 E. coli’den 28’inde (%14.6) GSBL pozitif 
bulundu. 

Sonuç: Ampirik tedavi seçiminde, bölgesel antimikrobiyal direnç oranlarının bilinmesi, antibiyotiklerin etkin kullanılmasına katkıda bulunacaktır.  

(JAREM 2012; 2: 101-3)

Anahtar Sözcükler: Toplum kaynaklı üriner enfeksiyon, E. coli, GSBL

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to obtain data on susceptibility patterns of Escherichia coli strains responsible for community acquired urinary 
tract infections in a private hospital in Istanbul, Turkey.

Methods: Between the dates of 1 January 2008 and 31 December 2008 patients admitted to the urology outpatient department with suspected uri-
nary tract infection and urine samples of patients with reproductive culture results were evaluated retrospectively.

Results: A total of 191 E. coli strains isolated from urine cultures which were processed between January 2008 and December 2008 in the clinical labo-
ratory, were included in  the study. Identification of bacteria and antibiotic susceptibility tests were performed by disk diffusion and automated system. 
Of E. coli strains, 14.6% (n=28) were found positive for ESBL. The resistance rates of E. coli strains were found as follows; 12.4% for nitrofurantoin, 40% 
for trimethoprim/sulfamethoxazole (TMP-SMX), 19.8% for ciprofloxacin and 19.2% for ceftriaxon. 

Conclusion: Empirical therapy should be based on local antimicrobial resistance monitoring in order to optimize the use of these drugs. 

(JAREM 2012; 2: 101-3)
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GİRİŞ

Üriner sistem enfeksiyonları (ÜSE), günümüzde tüm yaş grupların-
da gerek hastane ortamında gerekse hastane dışında hekimlerin 
en sık karşılaştıkları bakteriyel enfeksiyonlardır. İdrar yolu enfeksi-
yonlarının %95’ten fazlasında etken tek bir bakteridir. Escherichia 
coli, akut enfeksiyonda en sık izole edilen mikroorganizma olup 
sıklıkla toplum kökenli enfeksiyonlarda etken olarak gözlenirken, 
Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter türleri, entero-
koklar ve stafilokoklar genellikle hastane kökenli enfeksiyonlar-
da izole edilmektedirler (1). E. coli’nin yalnızca birkaç serogru-
bu enfeksiyonların büyük kısmına neden olmaktadır. Sistite ve 
piyelonefrite neden olan  E. coli  türleri genetik olarak O, K ve 
H antijenlerinde farklılık sergileyen türlerdir. Diyabetes mellitus, 
üriner sistem taşı, prostat hiperplazisi gibi altta yatan hastalığı 

olan kişilerde komplike ÜSE’nin en hızlı bir şekilde tedavi edil-
mesi gerekmektedir. ÜSE’de kinolon ve kotrimoksazol sık tercih 
edilen ajanlardır, fakat  bu antimikrobiyallere  karşı  artan direnç  
oranları bildirilmektedir (2). Bir çok hastaya kültür antibiyogram 
yapılmadan antibiyotik başlanması, uzun süren tedavilerin hasta 
uyumunu azaltması, gereksiz antibiyotik kullanımı, son yıllarda 
yaygın kullanılan antibiyotiklere karşı direnç problemini ortaya 
çıkarmıştır (3). 1980’li yılların başlarından beri Enterobacteriace-
ae üyelerinde, özellikle de Klebsiella türlerinde saptanan geniş 
spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) üretimi, gram negatif bakteri-
lerde beta-laktam antibiyotiklere karşı direncin en önemli meka-
nizmasıdır. GSBL üreten E. coli ve K. pneumoniae suşlarının ta-
nımlanması, bu suşlarla enfekte hastaların tedavisinde antibiyotik 
seçimi için önemlidir ve bir bölge ya da merkezde GSBL pozitif 



E. coli  suşlarının oranının bilinmesi ampirik tedavide antibiyotik 
seçimi için yol göstericidir (4).

Üriner sistem enfeksiyonlarında etkenin izolasyonu ve antibiyotik 
duyarlılığının bilinmesiyle, uygun bir anti-mikrobiyal tedavi veril-
mesi, tedavi başarısızlığını önleyecektir. 

Çalışmamızda ayaktan hastalarda idrar kültürlerinden izole edilen 
E. coli’lerin antibiyotik duyarlılığının saptanması amaçlanmıştır.

YÖNTEMLER

Üroloji polikliniğine 1 Ocak 2008-31 Aralık 2008 tarihleri arasında, 
ayaktan üriner sistem enfeksiyonu şüphesi ile başvurup üriner en-
feksiyon tanısı alan hastalar, retrospektik olarak değerlendirilmiş-
tir. İdrar kültürlerinde üreme saptanan hastalar, çalışmaya dahil 
edilmiştir.

Orta akım idrar örnekleri veya üreteral kateter ile alınan idrar 
örnekleri kanlı agar ve EMB agara ekim yapılıp, 35°C’de 18-24 
saat inkübe edilmiştir. Saptanan tüm mikroorganizmaların iden-
tifikasyonu, konvansiyonel biyokimyasal yöntemlerin yanı sıra 
AutoSCAN®-4 System (Siemens/Dade Behring) kullanılarak ger-
çekleştirilmiştir. Üreme yoğunluğu açısından gram-negatif et-
kenlerde  ≥103 cfu/mL anlamlı olarak kabul edilmiştir. Antibiyotik 
duyarlılıkları “Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI)” 
standartlarına göre disk difüzyon yöntemiyle belirlenmiştir. Kont-
rol suşu olarak Escherichia coli ATCC 25923 kullanılmıştır. Enterik 
bakterilerde GSBL varlığını göstermek için, çift disk sinerji testi 
yapılmıştır.

BULGULAR

Çalışmaya 1493 hasta (1076 kadın 417 erkek) alındı, yaşları ortala-
ması 35.2 (1-87 arasında) idi. İdrar kültürü alınan 1493 hastadan, 
348 hasta örneğinde (%23.3) üreme oldu. İdrar kültüründe üre-
me saptanan hastaların 238’i (%68) kadın, 88’i (%32) erkekti. Üre-
yen etkenlerin 191’i (%54.8) E. coli olarak tanımlandı. İzole edilen  
E. coli’lerin antibiyotiklere duyarlılıkları imipenem, meropenem, se-
foperazon/sulbaktam %100, amikasin %99, piperasilin/tazobaktam 
%97.4, sefepim %94, nitrofurantoin %87.6, siprofloksasin %80.2 ve 
seftriakson %80.8 olarak bulundu (Tablo 1). Ampisilin (%64), trime-
toprim/sulfametoksazol (%40) ve amoksisilin/klavulanik asit (%37) 
en dirençli bulunan antibiyotikler olarak dikkati çekti. İzole edilen 
191 E. coli’den 28’inde (%14.6) GSBL pozitif bulundu.

TARTIŞMA

Toplum kaynaklı ÜSE’lerin tedavisinde, trimetoprim/sulfametok-
sazol (TMP-SMX), siprofloksasin, nitrofurantoin, penisilinler, ikin-
ci ve üçüncü kuşak sefalosporinler sıklıkla kullanılan ilaçlardır (1). 
Antimikrobiyallerin seçiminde, uluslararası literatürlerden yarar-
lanarak oluşturulan kılavuzlar kullanılmaktadır. Ancak rutin tedavi 
seçiminde kılavuz önerilerinin, yerel epidemiyolojik verilere göre 
uyarlanarak kullanılması önerilmektedir (2, 5). Üriner patojenlerin 
antimikrobiyallere duyarlılıkları, hasta dağılımının ve ek hastalıkla-
rın zaman içinde değişmesi, antibiyotiklerin yaygın ve uygunsuz 
kullanılmaları nedeniyle değişebilmektedir. Bu sebeple, bölgeye 
özgü mikroorganizmaların ve antimikrobiyal duyarlılıklarının sap-
tanması gereklidir (2, 6). 

İsveç’de Storby ve arkadaşlarının (7) yaptıkları çalışmada, 12 yıllık 
dönemde  idrarda saptanan E. coli’lerin ampisilin, trimetoprim ve 

florokinolonlara duyarlılıklarının giderek azaldığı gözlemlenmiştir. 
Ankara’da yapılan bir çalışmada ise; 1996 yılında siprofloksasin 
direnci %5.5 iken, 2002 yılında bu direnç %27.6’ya yükselmiştir. 
Buna karşılık, TMP-SMX direnci 1996 yılında %69.3 iken, 2003 yı-
lında %38.5’a düşmüştür. Bu değişimin nedeni, ampirik tedavide 
kinolonların ilk tercih olarak kullanılması ve TMP-SMX kullanımı-
nın azalması olarak belirtilmiştir (8). Manisa’da yapılan bir çalış-
mada, ampirik ampisilin ve TMP-SMX başlanmasının, ÜSE’lerin 
yaklaşık yarısında yeterli olmadığı gösterilmiştir (9). TMP-SMX, 
o bölgede ÜSE etkenlerindeki TMP-SMX direnç oranı %10-20 
üzerinde ise, ampirik tedavide önerilmemektedir (10). Biz de E. 
coli suşlarında, ampisilin direnci %64 ve TMPSMX direncini %40 
saptadığımız için, bölgemizde de üriner sistem infeksiyonlarının 
ampirik tedavisinde TMP-SMX ve ampisilin kullanımının uygun 
olmadığını düşünmekteyiz.

Üriner enfeksiyon etkenlerinin antibiyotik duyarlılıklarının saptan-
ması, idrar kültürü yapılmadan etkin ampirik tedavinin başlanma-
sını sağlayabilmektedir (11). Bununla birlikte, Arslan ve arkadaş-
larının (12) yaptığı çalışmada, dirençli bakterilerin neden olduğu 
enfeksiyonların prevalansının artması nedeniyle, ÜSE’nin ampirik 
tedavisinin zorlaştığı bildirilmektedir. Türkiye’de, özellikle siprof-
loksasin kullanımı gibi direnç gelişiminde risk faktörleri bulunan 
ÜSE’li hastalarda idrar kültürü ve antimikrobiyal duyarlılık testleri-
nin gerekli olduğu belirtilmiştir.

Ülkemizde yapılan çalışmalarda, toplum kökenli enfeksiyon etke-
ni olarak çeşitli klinik örneklerden izole edilen E. coli suşlarında 
imipenem ve meropeneme karşı direnç saptanmadığı; buna kar-
şın siprofloksasine karşı direnç oranlarının çok geniş bir aralıkta 
(%7-73) seyrettiği görülmektedir (13). 

Çalışmamızda toplum kaynaklı E. coli izolatlarında GSBL pozi-
tifliği diğer çalışmalara benzer (%14.6) bulunmuştur (14). Bunun 
yanında diğer antibiyotiklere direnç oranlarımız da, ülkemizden 
bildirilen oranlara benzer bulunmuştur. Aradaki farkların ise, böl-
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Antibiyotik adı  Duyarlılık oranı (%)

İmipenem 100 

Meropenem  100 

Sefoperazon/sulbaktam 100 

Amikasin  98.9 

Piperasilin/tazobaktam  97.4 

Sefepim  93.6 

Sefoksitin  93.2 

Gentamisin  89.8 

Nitrofurantoin   87.6 

Aztreonam  86.4 

Seftriakson  80.8 

Siprofloksasin  80.2 

Sefuroksim  69.3 

Amoksisilin/klavulanik asit  63.4 

Trimetoprim/sulfametoksazol  60.0 

Ampisilin  36.3 

Tablo 1. E. coli bakterilerinin antibiyotiklere duyarlılıkları



gelere ve hekimlere göre antibiyotiklerin farklı kullanım politika-
larından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

SONUÇ

Sosyoekonomik düzeyleri farklı olan hastaların, coğrafi bölgele-
ri aynı da olsa antibiyotik kullanım politikaları ve antibiyotiklere 
erişim imkanları nedeniyle, üriner enfeksiyon etkeni E. coli etken-
lerin GSBL oranı ve antibiyotiklere direnç durumlarının farklı ola-
bileceği bilinmeli, ampirik tedavide dikkate alınmalı ve yapılacak 
kültür antibiyogram çalışmalarıyla takip edilmelidir. 

Çıkar çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirme-
mişlerdir.
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Jinekolojik Laparoskopide Veres Sonrası Kapalı Trokar  
ile Açık Giriş Tekniğinin Etkinlik Komplikasyon ve 
Postoperatif Ağrı Açısından Karşılaştırılması: 
Prospektif Çalışma
Comparison of after Veres Closed Trocar and Open Entry Methods in Terms of Efficiency, 
Complications and Postoperative Pain in Gynecologic Laparoscopy: Prospective Study

Murat Bozkurt

Universal Hospitals Grup, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, Malatya, Türkiye

ÖZET

Amaç: Bu çalışmada, benign  jinekolojik patolojiler için yapılan laparoskopik operasyonlarda batına girmek için uygulanan, veres sonrası kapalı trokar 
tekniği ile açık giriş tekniği, etkinlik, perioperatif özellikler, komplikasyonlar, postoperatif ağrı skalası ve analjezik ihtiyaçları açısından karşılaştırıldı.

Yöntemler: Prospektif  olarak yapılan çalışmaya Şırnak İdil Devlet Hastanesi ve Universal Malatya hastanesi  jinekoloji kliniğine başvuran 213 hasta 
dahil edildi. Peritoneal kaviteye girişte 152 hastaya veres sonrası kapalı trokar tekniği (Grup 1),  61 hastaya ise açık giriş tekniği (Grup 2) uygulanmıştır. 

Bulgular: Her iki hasta grubunda yaş, BMI,  parite gibi bazal değerlendirmeler açısından fark izlenmedi. Toplam operasyon süresi her iki grupta ben-
zerdi (p=0.085).  Grup 1’de operasyona başlamak için geçen süre Grup 2’den uzun bulundu (p=0.036). Perioperatif komplikasyonlar açısından değer-
lendirildiğinde Grup 1’de peritoneal kaviteye ilk girişte başarısızlık (p=0.023) ve preperitoneal insuflasyon (p=0.028) Grup 2’den fazla izlendi. Grup 2’de 
ameliyat konforunu bozan gaz kaçağı daha fazla bulundu (p=0.016). Grup 1’de hemoglobin düşüşü Grup 2’den daha düşük bulundu (p=0.048). Minör 
hematom, yara yeri enfeksiyonu, ürolojik yaralanma, paralitik ileus açısından karşılaştırıldığında her iki grupta fark izlenmedi. Operasyondan sonra ba-
kılan 6.  ve 24.saat VAS skorları (3.1’e karşı 3.4; 2.1’e karşı 2.5) ve analjezik ihtiyacı karşılaştırıldığında grup 1 ile grup 2 arasında fark izlenmedi (p=1.27). 

Sonuç: Her iki tekniğin birbirine mutlak üstünlüğü olmamakla birlikte, avantajlarının ve dezavantajlarının olduğu görüldü. Cerrahın deneyimine ve 
alışkan olduğu tekniğe göre her ikisinin de tercih edilebileceği sonucuna varıldı. (JAREM 2012; 2: 104-8)

Anahtar Sözcükler: Veres sonrası kapalı giriş tekniği, açık giriş tekniği, jinekolojik laparoskopi,  laparoskopik komplikasyonlar

ABSTRACT

Objective: It has been aimed to compare after veres closed trocar and open entry techniques in laparoscopic surgery performed  for benign gyneco-
logical pathologies, in terms of peri-operative characteristics, complications, postoperative pain scales and analgesic requirements. 

Methods: Two hundred and thirteen patients who applied to the gynecology outpatient clinics of Sirnak Idil State Hospital and Universal Malatya 
Hospital were included in the prospective study. After entry into  the peritoneal cavity, after veres closed trocar technique  was used for 152 of these 
patients (Group 1), open entry technique was used for 61 of these patients (Group 2). The duration  until the operation, total operating time, periop-
erative and postoperative complications were recorded. At the end of the postoperative 6th and 24th hours, the pain status of the patients was scored 
by applying VAS, and analgesic requirement was evaluated

Results: In both groups, there was no difference in terms of baseline assessments such as age, BMI, parity. Total operating time was similar in both 
groups (p=0.085). The duration passing until the operation was longer in Group 1 than in Group 2 (p=0.036). In terms of perioperative complications, 
the failure in first entry into the peritoneal cavity (p=0.023)  and preperitoneal insufflation (p=0.028) were higher in Group 1 than Group 2. Gas leak that 
disrupts the comfort of  surgery was found higher in Group 2  (p=0.016). Decrease in hemoglobin was found lower in Group 1 than Group 2 (p=0.048). 
There was no difference seen in the comparasion of both two techniques in terms of minor hematoma, wound infection, urologic injury and paralytic 
ileus. When VAS scores were checked after the operation at the 6th and 24th hours (3.1-3.4; 2.1-2.5)  and analgesic requirements were compared, there 
was no difference between Group 1 and Group 2 (p=1.27). 

Conclusion: The failure of a single entry, preperitoneal insufflation, andintestinal damage were seen higher in after Veres trocar entry than open entry. 
Operating times were similar, but the duration passing until the operation was found shorter for open entry. There was no significant difference in 
terms of minor hematoma, paralytic ileus, wound infection and  urologic injury for both techniques. Decrease in hemoglobin was observed greater in 
open entry technique. There was no significant difference between the two groups in terms of VAS scores evaluated at  the end of the postoperative 
6th and 24th hours and analgesic requirement provided by ketoprofen. As a result, there were advantages and disadvantages of both techniques. There 
is no absolute superiority of  either techniques. According to the experience and habit of the surgeon, both can be preferred. 

(JAREM 2012; 2: 104-8)
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GİRİŞ

Genel olarak laparoskopik cerrahi, laparatomi ile kıyaslandığında 
daha küçük skar, daha az postoperatif ağrı ve daha hızlı iyileşme 
oranlarına sahiptir (1). Buna ek olarak laparoskopik cerrahinin, la-
paratomik cerrahiye oranla daha az komplikasyon hızına sahip ol-
duğuna dair veriler mevcuttur (2). Laparoskopik cerrahinin relatif 
güvenli olmasına rağmen istenmeyen ciddi bağırsak, mesane ve 
vasküler hasara neden olması, komplike ekipmanlar gerektirmesi 
ve uzun öğrenme süresi kullanımını kısıtlamaktadır. Laparosko-
pik cerrahide, ciddi komplikasyonların çoğu trokar yerleşimi ile 
ilişkilidir (3, 4). Relatif güvenli olmasına rağmen laparoskopinin, 
laparatomiye göre daha düşük komplikasyon hızına sahip oldu-
ğunu ileri sürmek için yeterli kanıt yoktur. Laparoskopik cerrahide 
batına giriş için çok sayıda alet ve teknik tanımlanmış olmasına 
rağmen halen optimum güvenli giriş tekniği konusunda görüş 
birliği sağlanamamıştır. Bu çalışmada jinekologların çok sık kul-
landığı veres sonrası kapalı trokar giriş tekniği ile daha çok genel 
cerrahların tercih ettiği açık giriş tekniği; operatif özellikler, peri 
ve postoperatif komplikasyonlar açıdan karşılaştırılmıştır. Kapa-
lı ve açık giriş tekniği uygulanan her iki hasta grubunun, Visuel 
Analog Scala (VAS) ile değerlendirilen ağrı skorları ve analjezik 
ihtiyaçlarının farklı olup olmadığı araştırılmıştır.

YÖNTEMLER

Ocak 2008-Nisan 2012 tarihleri arasında Şırnak İdil Devlet hasta-
nesi ve Universal Malatya Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Kliniğinde, benign jinekolojik nedenlerle laparoskopik cerrahi ya-
pılan 213 hasta çalışmaya dahil edildi. Prospektif olarak yapılan 
çalışmada hastane etik kurul onayı alındıktan sonra olgular bilgi-
sayardaki örneklem modülü kullanılarak randomize olarak 2 gru-
ba ayrıldı. Veres sonrası kapalı trokar girişi (Grup 1: 152 hasta) ve 
açık trokar girişi (Grup 2: 61 hasta) aynı cerrah tarafından yapıldı. 
Laparoskopik asiste vaginal histerektomi, laparoskopi sırasında 
açık cerrahiye dönülen vakalar, geçirilmiş açık cerrahisi bulunan 
hastalara yapılan laparoskopiler çalışma dışı tutuldu. Operasyona 
başlama zamanları, operasyon süreleri, perioperatif, postoperatif 
komplikasyonlar, VAS skorları ve analjezik ihtiyaçları kaydedildi. 
Planlanan analjezik ihtiyacı dışında opioid analjezik gereksinimi 
olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Tüm hastalara postoperatif 
ağrı kontrolü için Pain Controlled Analgesia takılmayarak (PCA), 
75 mg diklofenak sodyum (Diclomec ampul, 3mL 75 mg A.İ) pa-
renteral tek doz uygulandı. Bunun dışında, ek analjezik ihtiyacı 
olan hastalara 73.8 mg deksketoprofen trometamol (Arveles am-
pul, 2 mL İ.E Ulagay) kullanıldı. Tüm hastalar en az 24 saat klinik-
te gözlem altında tutuldu. 6. ve 24. saat sonunda hastalara VAS 
uygulanarak ağrı skorları karşılaştırıldı. VAS değerlendirilmesinde 
hiç ağrı olmaması 0 puan, dayanılmaz ağrı olması 10 puan olarak 
tanımlanmaktadır.

Ameliyat Tekniği 

Veres sonrası kapalı trokar giriş tekniği: İnfraumblikal bölgeye 
4 mm çapında cilt kesisi yapılarak her iki yandan göbek kaldırılıp 
veres iğnesi batına yerleştirildi. Çift klik sesi ve damla test kul-
lanılarak veres iğnesinin, batın içerisinde olup olmadığı kontrol 
edildi. Batın 4 lt CO2 ile insufle edildi. Sonrasında cilt 10 mm 
genişletilerek umblikal bölgeye 10 mm’lik trokar transperitoneal 
olarak yerleştirildi. Daha sonra iki adet 5 mm’ lik trokar suprapu-
bik alandan batına yerleştirildi. 

Açık trokar giriş tekniği (Modifiye Hasson Tekniği): İnfraumbli-
cal bölgeye yaklaşık 10 mm’lik cilt kesisi yapıldı. Cilt ve cilt altı ge-
çilerek fasya bulundu. Fasya sütüre edilerek her iki klemp yardımı 
ile eleve edildi. Peritoneal alan geçildikten sonra 10 mm’lik trokar 
bu açıklıktan periton boşluğuna ilerletildi. 4 lt CO2 ile insuflasyon 
yapıldı. Operasyon bitiminde fasyal defekt kapatıldıktan sonra 
cilt yaklaştırıldı. 

Çalışma istatistikleri için Statiscal Package for Social Science 
(SPSS Inc, Chicago, Illonois, USA) 15.0 programı kullanıldı. Conti-
nue datalar ortalama±standart sapma (SS) olarak yazıldı. Datalar 
student t-test veya Mann-Whitney U test ile istatistiksel anlamlılık 
açısından incelendi. Kategorik veriler sayısal değer ve yüzde ola-
rak belirtildi. Ki-kare testi ile değerlendirildi. Değişken değerler 
beşin altında ise Fischer exact test kullanıldı. P<0.05 istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Grup 1‘deki 52 hastaya diagnostik laparoskopi, 28 hastaya ovar-
yan kist eksizyonu, 9 hastaya salpingoooferektomi, 30 hastaya 
tubal ligasyon, 8 hastaya ektopik gebelik 24 hastaya endometri-
oma ve endometriozis, 1 hastaya da LUNA (Laparoskopik utero-
sakral nerve ablation: laparoskopik uterosakral sinir hasarlanması) 
operasyonu uygulandı. Grup 2‘deki 16 hastaya diagnostik lapa-
roskopi, 7 hastaya ovaryan kist eksizyonu, 3 hastaya salpingoo-
oferektomi, 9 hastaya tubal ligasyon, 7 hastaya ektopik gebelik, 
18 hastaya endometrioma ve endometriozis, 1 hastaya da LUNA 
operasyonu uygulandı. 

Her iki hasta grubunda yaş, BMI, parite, gravide, boy, sistolik 
kan basıncı, diastolik kan basıncı gibi bazal değerlendirmeler 
açısından fark izlenmedi (p>0.05). Toplam operasyon süresi her 
iki grupta benzerdi (40’a 38 dakika; p=0.085). Grup 1’de operas-
yona başlamak için geçen süre Grup 2’den uzun bulundu (5.1’e 
2.8 dakika; p=0.036). Grup 1’de preperitoneal insuflasyon (5’e 0; 
p=0.028) ve tek giriş başarısızlığı (6’a 0; p=0.023) Grup 2’den daha 
fazla idi. Bunun aksine gaz kaçağı Grup 1’de Grup 2’den daha az 
görüldü (2’e 8; p=0.016). 

Grup 1’de hemoglobin düşüşü Grup 2’den daha az bulundu 
(0.8’e 1.1 g/dL; p=0.048). Minör hematom (1’e karşı 0), yara yeri 
enfeksiyonu (3’e karşı 2), ürolojik yaralanma (0’a karşı 0), parali-
tik ileus (1’e karşı 1) açısından karşılaştırıldığında her iki grupta 
istatistiksel anlamlı fark izlenmedi. Operasyondan sonra bakılan 
6. ve 24.saat VAS skorları (3.1’e karşı 3.4 p=0.087; 2.1’e karşı 2.5 
p=0.072) ve analjezik ihtiyacı karşılaştırıldığında Grup 1 ile Grup 
2 arasında fark izlenmedi (2’ye karşı 1.8 ampul; p=1.27) (Tablo 1-4 
ve Şekil 1-3). 

TARTIŞMA

Laparoskopik cerrahide komplikasyonların çoğu abdominal ka-
viteye giriş sırasında oluşmaktadır. Son 10 yılda giriş ile ilişkili 
komplikasyonları azaltmak amacıyla çok çeşitli giriş teknikleri ve 
trokar çeşitleri tanımlanmıştır (5).

Çeşitli çalışmalar göstermiştir ki dünya genelinde çoğu kadın do-
ğum uzmanı laparoskopi pratiklerinde veres sonrası kapalı trokar 
giriş tekniğini tercih etmektedir (6, 7). Laparoskopik cerrahi uy-
gulamalarda kullanılan diğer bir teknik ise açık giriş tekniği olup 
ilk olarak 1971 yılında tarif edilmiştir (8). Açık giriş tekniğinde, gaz 
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embolisi, preperitoneal insuflasyonun olmaması ile olası vasküler 
ve visseral yaralanmaların daha az görülmesi tekniğin avantajı ola-
rak öne sürülmüştür. Açık giriş tekniği ile veres sonrası kapalı trokar 
giriş tekniğinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, ameliyata başlamak 
için geçen süre, açık giriş tekniğinde daha kısa bulunmuştur. Ça-
lışmamızda benzer şekilde açık giriş tekniğinde ameliyata başlama 
süresi daha kısa olup, istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (2.8 
dak’ya karşın 5 dak) (9). Açık giriş tekniğine ismini veren Hasson 
ve arkadaşları (10) tarafından yapılan çalışmada; bu teknikte giriş 
başarısızlığının ve hayatı tehdit eden komplikasyonların oluşmadığı 
bildirilmiştir. Buna karşın küçük ve orta risk oranı %0.5 bulunmuştur. 

Çalışmamızda, açık giriş tekniğinde, olguların tümünde abdomi-
nal kaviteye başarılı bir şekilde girilirken; veres sonrası kapalı trokar 
tekniğinde olguların %7.2’sinde abdominal kaviteye ilk denemede 
girilememiştir. Birden fazla deneme uygulanmış olup devam eden 
denemelerde abdominal kaviteye girilebilmiştir. Çalışmamızda 
bu durum ilk giriş başarısızlığı olarak tarif edilmiştir. Trokarın bir-
den fazla denenmesi abdominal duvarda doku hasarı oluşmasına 
neden olabilmektedir. Çalışmamızda, doku hasarı ile ilişkili olabi-

 Grup 1  Grup 2

Diagnostik laparoskopi 52 16

Overyal kist eksizyonu 28 7

Salpingoooferektomi 9 3

Tubal ligasyon 30 9

Ektopik gebelik 8 7

Endometrioma ve  24 18 
endometriozis cerrahisi

LUNA 1 1

Toplam 152 61

Tablo 1. Grup 1 ve Grup 2’deki hastaların ameliyat grupla-
rına göre dağılımı 

 Grup 1 Grup 2 p değeri

Operasyona başlama 5.1 (3.8-7.9) 2.8 (2-4.6) 0.036 
zamanı (dakika)

Operasyon süresi (dak) 40 (16-82) 38 (13-79) 0.0805

Preperitoneal insuflasyon 5 0 0.028

Tek giriş başarısızlığı 6 0 0.023

Gaz kaçağı 2 8 0.016

Tablo 3. Grup 1 ve Grup 2’nin intraoperatif  özellikleri ba-
kımından kıyaslanması

 Grup 1 Grup 2 p değeri

100 mL aşan hemoraji 3 5 0.003

Vasküler ve intestinal hasar 0-2 0-0 0.045

Hemoglobin düşüşü 0.8 (0.4-2.1) 1.1 (0.3-2.8) 0.048 
(g/dL)

Preoperatif Hb düzeyi  12.0 (10.4-13.6) 11.8 (9.0-14.6) 0.064 
(g/dL) 

Yara yeri enfeksiyonu 3 2 0.083

Minör hematom 1 0 0.059

Ürolojik yaralanma  0 0 1

Paralitik ileus 1 1 1

VAS skoru 6. saat 3.1 (0- 6) 3.4 (1-7) 0.087

VAS skoru 24. saat 2.1 (0-4) 2.5 (1-5) 0.072

Analjezik ihtiyacı (ampul) 2 (1-6) 1.8 (1-5) 1.27

Tablo 4. Grup 1 ve Grup 2’nin postoperatif komplikasyon-
lar, VAS ile değerlendirilen ağrı skorları ve  analjezik ihtiyaçı 
bakımından karşılaştırılması

 Grup 1 Grup 2 p değeri

Yaş 32.8±13.2 30.6±-11.8 0.94

BMI 20.5 (16.4-35) 21.3 (17.2-34) 0.92

Parite 3 (0-6) 3 (0-8) 1.00

Gravide 2.5±1.4 2.8±1.3 0.89

Boy (cm) 168.4±7.2 166.3±7.6 0.96

Sistolik kan basıncı 128.6±20.1 126.9±23.2 0.91 
(mmHg)

Diastolik kan basıncı 75.3±15 80±18.3 0.86 
(mmHg)

Tablo 2. Her iki grubun  yaş, BMI, parite, gravide, boy (cm), 
sistolik ve diastolik kan basıncı (mmHg) değerleri 

Şekil 1. Grup 1’deki hastaların ameliyat gruplarına göre dağılımı  

Grup 1

Diagnostik Laparoskopi

Ovaryan Kist Eksizyonu

Salpingoooferektomi

Tubal Ligasyon

Ektopik Gebelik Operasyonu

Endometriozis ve 
Endometrioma

LUNA

Şekil 2. Grup 2’deki hastaların ameliyat gruplarına göre dağılımı

Diagnostik Laparoskopi

Ovaryan Kist Eksizyonu

Salpingoooferektomi

Tubal Ligasyon

Ektopik Gebelik Operasyonu

Endometriozis ve 
Endometrioma

LUNA

Grup 2
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lecek minör hematom ve yara yeri enfeksiyonu istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmasa da, bu komplikasyonların birden fazla deneme 
yapılan hastalarda görülmesi önemlidir. Abdominal duvarda doku 
hasarı oluşmasının uzun dönem komplikasyonlarında batın ön du-
varı hernilerinin de gelişebileceği akılda tutulmalıdır. Özellikle obez 
hastalarda, veres sonrası kapalı giriş tekniğinde tek giriş başarısız-
lığının daha sık olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Hasta 
gruplarının, obez ve obez olmayanlar şeklinde gruplandırılmaması 
çalışmamızın zayıf tarafıdır. 

Hasson ve arkadaşları (10) tarafından yapılan çalışmada abdomi-
nal kaviteyi geçerek operasyona başlamak için geçen süre 3-10 
dakika arasında bulunmuştur. Bu süre çalışmamızda ortalama 2.8 
dakika bulunmuştur. Bu durumun açık giriş tekniğinde gaz insuf-
lasyonunun daha hızlı olmasına bağlı olabileceği düşünülmüştür. 
Çalışmamızda yara yeri enfeksiyonu ve minör hematom açışından 
Grup 1 ile Grup 2 arasında anlamlı farklılık izlenmedi. Grup 2’deki 
yara yeri enfeksiyonu ve minör hematom oranları, Hasson’un ça-
lışmasına benzer bulundu. Hasson ve arkadaşları (10) tarafından 
yapılan çalışmada bir olguda vasküler yaralanma oluşmuş iken 
bizim çalışmamızda açık laporaskopi grubunda vasküler yaralan-
ma oluşmamıştır. Fakat veres sonrası kapalı trokar tekniğinde 2 
olgumuzda abdominal kaviteye giriş sırasında serozal yüzeyi ilgi-
lendiren intestinal yaralanma görülmüştür. Bu durum istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur. Serozal yüzeyi ilgilendiren bu komp-
likasyona ek cerrahi girişim gerekmemiştir. Her iki olgunun aşırı 
zayıf olması intestinal yaralanmaya predispozan bir faktör olabilir. 
Bu nedenle bu olgularda daha dikkatli olunması gerekir. Veres 
sonrası kapalı trokar tekniğinde vasküler ve intestinal hasara sık-
lıkla sebep olabilecek diğer bir durum ise abdominal kavitede 
gelişen adezyonlardır (geçirilmiş abdominal cerrahi, endometrio-
zis, enfeksiyonlar vb.). Bu durumdan şüphelenildiğinde açık giriş 
tekniğinin kullanılması daha akılcı olabilir. Çalışmamızda açık giriş 
tekniği intestinal ve major yaralanma riskini azaltmıştır fakat ame-
liyat sırasında vizualizasyonu etkileyerek cerrahın konforunu bo-
zan gaz kaçağı daha fazla oluşmuştur. İstatistiksel olarak anlamlı 
bulunan bu durumda, gaz kaçağını engelleyebilecek manevrala-
rın (klemp ile alanın daraltılması vb.) kullanılması her zaman başa-
rılı olmamaktadır. 

Postoperatif ağrıya neden olabilecek preperitoneal insuflasyonun 
oluşmayışı açık tekniğin bir diğer avantajıdır. Grup 1’de 5 hastada 
preperitoneal insuflasyon oluşmuş iken Grup 2’de hiç bir hastada 
gelişmemiştir. Bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.

Kapalı giriş tekniği ile açık giriş tekniğini karşılaştıran başka bir 
çalışmada visseral yaralanma kapalı girişte açık girişe göre fazla 
oluşmuş (%0.17’ye %0.05) fakat bu istatistiksel anlamlılığa ulaş-
mamıştır (p=0.337) (11). Çalışmamızda kapalı giriş sonrası visse-
ral yaralanma açık girişe göre daha fazla görülmüş (%1.3’e kar-
şın %0) ve bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.045). 
Belirtilen çalışmada hasta sayısının çalışmamızdan fazla olması 
istatistiksel anlamlılığı etkilemiş olabilir. Literatürde bu iki tek-
niği jinekolojik laparoskopik cerrahide karşılaştıran prospektif 
çalışmaya rastlanılmamıştır. Finlandiya’da benign jinekolojik 
nedenlerle ugulanan laparoskopik cerrahi girişimlerin major 
komplikasyon oranı 1000 de 1.4 bulunmuştur. Bunun 0.6’sı intes-
tinal yaralanma, 0.3 ürolojik, 0.1 ise vasküler yaralanma şeklin-
dedir (12). Kapalı giriş tekniği ile açık giriş tekniği kıyaslanan bu 
çalışmada kapalı giriş tekniğinde vasküler yaralanma daha sık 
oluşmuş ve bu istatistiksel olarak anlamlı değerlere ulaşmıştır 
(1/2272’ye karşın 0/22465; p=0.003). Dolayısıyla, kapalı giriş tek-
niğinin kendisi vasküler yaralanma için risk faktörü olarak belir-
lenmiştir. Çalışmamızda vasküler yaralanma oluşmadı. Başka bir 
çalışmada her ne kadar durum istatistiksel olarak anlamlı değer-
lere ulaşmasa da kapalı giriş tekniğinde vasküler yaralanma açık 
girişe göre daha fazla oranda tespit edilmiştir (13). Bu konuda 
literatürde karşıt çalışmalar da mevcuttur. Bunlardan bir tane-
si peritoneal kaviteye geçişte optimal giriş tekniğinin hangisi 
olduğunu belirlemeyi amaçlayan bir metaanalizdir. Direkt giriş 
tekniğinde (veres ile insuflasyon yapılmadan direkt trokar uygu-
lanması), açık ve veres sonrası kapalı giriş tekniğine göre major 
yaralanmanın daha az oluştuğu bildirilmiştir. Bu metaanalizde 
sırasıyla tüm major yaralanmaya direk girişte 0.5/1000, açık giriş-
te 1.1/1000, veres sonrası kapalı girişte 0.9/1000 oranında rastla-
nılmıştır. Jinekolojik ve genel cerrahi laparaskopik uygulamaları 
içeren bu metaanalizde, bağırsak yaralanmaları daha sık genel 
cerrahi uygulamalarında görülmüştür. Fakat vasküler yaralanma 
sıklığı her iki grupta benzer bulunmuştur (14). 

Kumariki ve arkadaşının (15) yaptıkları bir çalışmada ilk defa la-
paroskopi yapılan hastalarda komplikasyon oluşma riskinin düşük 
olduğu belirtilmiştir. Açık cerrahi sonrası yapılan laparoskopik 
girişimlerde, komplikasyon riskini belirleyen faktörün belirli ame-
liyat tipleri olduğunu göstermişlerdir. Abdominal myomektomi 
ve geçirilmiş endometriozis cerrahisi olan hastalarda riskin arttığı 
izlenmiş olup bu durumun pelvik anatominin bozulması ile ilişki-
li olduğu belirtilmiştir (15). Çalışmamızda laparatomi uygulanan 
olgular çalışma dışı tutulduğundan komplikasyon oranları daha 
düşük olabilir. Avrupa Endoskopik Cerrahi Derneği tarafından 
yapılan metaanalizde veres sonrası kapalı trokar giriş tekniği ile 
açık giriş tekniği karşılaştırılmıştır. Bu metaanalizdeki çalışmaların 
çoğunda ciddi komplikasyonlar açısından, açık giriş tekniğinin 
daha iyi olduğu görülse de hasta sayısı yetersizliğinin kanıt değe-
rini düşürdüğünü belirtmişlerdir. Minör komplikasyonlar için açık 
tekniğin daha iyi olduğu bulunmuştur. Buna rağmen çalışmacılar, 
abdominal kaviteye girişte bir yöntemin diğerine üstün olmaya-
bileceğini, tercihin hasta alt gruplarına göre yapılmasının uygun 
olacağını belirtmişlerdir (16). 

Şekil 3. 6 ve 24 saatlerdeki VAS skorları
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Laparoskopik cerrahi girişimlerde doku hasarının daha az olması, 
ağrı açısından postoperatif dönemin daha rahat geçmesine ne-
den olmaktadır. Laparoskopi sonrası ağrının total insizyon uzun-
luğu ile ilişkisi beklenen bir durumdur. Bu nedenle multiple port 
yerine single port kullanılmasının ağrıyı azalttığı ve analjezik ihti-
yacını anlamlı olarak düşürdüğü gösterilmiştir (17). Yine multipl 
konvansiyonel port yerine daha küçük aynı sayıda port yerleştiril-
mesinin insizyon uzunluğunu kısaltarak ağrıyı azalttığını destekle-
yen çalışmalar da vardır (18). 

Benign jinekolojik nedenlerden dolayı yapılan laparoskopik ame-
liyatlarda, transumblikal girişin transabdominal girişe göre daha 
kısa iyileşme süresi ve daha düşük VAS skorları ile ilişkili olduğu 
gösterilmiştir (19). Bu durum olasılıkla transumblikal girişte kas 
ayrılmasının oluşmamasındandır. Çalışmamızda her iki gruba bir 
adet 10 mm çapında umblikal ve 5 mm çapta suprapubik trokarlar 
kullanılmıştır. Her iki grupta 6. ve 24. saatte VAS ile değerlendirilen 
postoperatif ağrı durumu karşılaştırıldığında fark izlenmemiştir. 
Yine deksketoprofen ile sağlanan analjezikte etkinlik ve kullanılan 
ilaç dozu arasında istatistiksel fark bulunmamıştır. Bu durumun 
insizyon çapının ve alanının benzer olmasından kaynaklandığını 
düşünmekteyiz. Çalışmanın sınırlayıcı özellikleri, postoperatif ağ-
rının pelvik, abdominal kavite, omuz ve abdominal duvar gibi kay-
naklandığı bölgere göre ayrı ayrı değerlendirilmemesidir. Ayrıca 
endometriozis cerrahisi ve infundibulopelvik ligamenti etkileyen 
oooferektomi gibi muhtemel ağrıya neden olabilecek durumların 
hasta alt gruplarında karşılaştırılmamasıdır. 

Çalışmamızda veres sonrası kapalı trokar giriş tekniği ile açık giriş 
tekniği karşılaştırıldığında; tek giriş başarısızlığı, preperitoneal in-
suflasyon, intestinal hasar veres sonrası kapalı trokar giriş tekniğin-
de daha fazla izlenmiştir. Operasyon süreleri her iki grupta benzer 
iken, operasyona başlamak için geçen süre açık giriş tekniğinde 
daha kısa bulunmuştur. Minör hematom, yara yeri enfeksiyonu, 
ürolojik yaralanma açısından her iki teknikte istatistiksel olarak an-
lamlı fark izlenmemiştir. Hemoglobin düşüşü açık giriş tekniğinde 
daha fazla izlenmiştir. Postoperatif 6. ve 24. saat sonunda değer-
lendirilen VAS skorları ve ketoprofenle sağlanan analjezi ihtiyacı 
açısından her iki grup arasında fark bulunmamıştır. 

SONUÇ

Her iki tekniğin birbirine mutlak üstünlüğü olmamakla birlikte, 
avantajlarının ve dezavantajlarının olduğu görüldü. Cerrahın de-
neyimine ve alışkan olduğu tekniğe göre her ikisinin de tercih 
edilebileceği sonucuna varıldı. Halen optimal giriş tekniğinin ne 
olduğu ve etkin analjezinin ne olması gerektiği belirsizdir. Dola-
yısıyla bu durumu aydınlatacak çok merkezli çift kör randomize 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çıkar çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirme-
mişlerdir.
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Benign Prostat Büyümesi Olan Hastalarda İnfravezikal 
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Infravesical Obstruction Index in Patients with Benign Prostatic Hyperplasia is the Best?
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ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı, benign prostat hiperplazisi (BPH) olan hastalarda infravezikal obstrüksiyon derecesini tahmin etmekte kulanılan uluslararası 
prostat semptom skoru (IPSS) ile üroflovmetri, prostat volümü ve postmiksiyonel rezidüel idrar (PVR) miktarı arasındaki korelasyonu değerlendirmektir.

Yöntemler: Üroloji polikliniğine Ocak 2010 ile Aralık 2010 tarihleri arasında başvuran işeme şikayeti ile muayene edilen 134 hasta retrospektif olarak 
incelendi. Hastalar IPSS değerlerine göre üç gruba ayrıldı; 1. Grup IPSS’i hafif olan hastalar (n=35 hasta), 2. Grup IPSS’i orta olan hastalar (n=67) ve 3. 
Grup IPSS’i olan hastalar (n=32). Hastaların IPSS ile prostat volümü, PVR ve üroflovmetri bulguları arasındaki ilişki karşılaştırıldı. Prostat hacimleri ile PVR 
suprapubik ultrasonografi ile değerlendirildi. İşemeyi etkileyebilecek üriner sistem rahatsızlıkları olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi.

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastaların ortalama yaşı 55.6 (43-88) iken tüm grubun ortalama IPSS’si 13.5 (0-35) idi. Üçüncü gruptaki prostat hacimleri 
ve rezidüel idrar miktarları 1. Gruba ve 2. Gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla idi. Ortalama mesane duvar kalınlığı 2. Grup ve 3. 
Grup ile karşılaştırıldığında,1. Grupta anlamlı derecede daha düşük idi. 

Sonuç: Benign prostat hiperplazisi hastalarında IPSS öznel bir bulgu olsa da, alt üriner sistem yakınmaları daha yüksek olan hastalarda, nesnel olan 
üroflovmetri ve ultrasonografik parametrelerde de eşdeğer bir bozulma görülmektedir. (JAREM 2012; 2: 109-12)

Anahtar Sözcükler: Benign prostathiperplazisi, üroflovmetri, rezidüel idrar, uluslararası semptom skoru

ABSTRACT

Objective: The aim of the study is to evaluate the correlation among the factors such as the International prostate symptom score (IPSS), uroflowmetry 
(Qmax), prostate volume and postvoiding residue (PVR) in predicting infravesical obstruction in patients with benign prostate hyperplasia. 

Methods: The data of 134 patients referred to the urology outpatient clinic between January 2010 and December 2010 were retrospectively reviewed. 
The patients were distributed in three groups according to IPSS values; 1st, lower IPSS group (n=35), 2nd, moderate IPSS group (n=67) and 3rd, higher 
IPSS group (n=32). IPSS, prostate volume, postvoiding residue (PVR), and maximum urine flow (Qmax) values were compared. Prostate volumes and 
PVR were evaluated with suprapubic ultrasound. The patients with comorbidities which may affect voiding function were excluded from the study. 

Results: The mean age and IPSS of study patients were 55.6 (43-88) and 13.5 (0-35) respectively. Mean prostate volume and PVR of the 3rd group were 
significantly higher compared to the 1st and 2nd groups. 

Conclusion: Although IPSS is a subjective finding of infravesical obstruction, a higher score in patients with lower urinary tract symptoms is in parallel 
with the objective parameters such as Qmax and PVR. (JAREM 2012; 2: 109-12)

Key Words: Benign prostate hyperplasia, uroflowmetry, residual urine, International symptom score
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GİRİŞ

Benin prostat hiperplazisi (BPH) yaşlı erkeklerde mesane boynu 
obstrüksiyonu yapan en önemli sebepdir. BPH yaşla birlikte art-
maktadır, 60 yaşına kadar olan erkeklerin %50’de 80 yaşına kadar 
olan erkeklerin %80’inde bulunmaktadır (1, 2). Çoğunlukla pros-
tatın büyümesine bağlı olarak obtrüksiyon ve alt üriner sistem 
şikâyetleri, sık idrara çıkma, gece idrara çıkma, ani sıkışma, idrar 
akışında zayıflamayı içerir. Benin prostat hiperplazisinin etiyolojisi 
net tanımlanmış değildir, fakat androjenler, östrojenler, stromal 
epitel etkileşim,büyüme faktörleri ve nörotransmitterler prostat 
büyümesinin başlamasında ya tek başlarına ya dabirlikte rol oy-
nayabilirler. Semptomların şiddetini değerlendirmek için çeşitli 

skorlama sistemleri oluşturulmuştur, dünya çapında ürologların 
kabul ettiği Uluslararası Semptom Skoru (IPSS)’dur (3, 4). Bu sub-
jektif şikâyetlerin yanında hastaları değerlendirmek ve tedavisini 
düzenlemek için objektif parametreler, üroflovmetri, prostat hac-
mi, rezidüel idrar ve PSA tetkiklerinden oluşmaktadır.

En basit ve en yararlı ölçme yöntemlerinden biri üroflovmetri yön-
temidir, bu test ile basit bir debi ölçümü ile idrar akım hızı ölçü-
mü yapılabilir. Üroflovmetri değerlendirmesi 1988 yılında Abrams 
ve arkadaşları (5) tarafından tanımlanmıştır, maksimum akım hızı 
(Qmax), ölçülen akım hızının en yüksek noktasıdır, ortalama akım 
hızı (Qave), işeme hacminin akım hızına bölünmesi şeklindedir. 
Üroflovmetri değerlendirilmesinde işenen idrar miktarı, işeme 



süresi, gecikme zamanı, maksimum idrar akım hızına erişme za-
manı, maksimum idrar akış hızı,ortalama idrar akış hızı değerlen-
dirilmektedir. Akış hızı ölçümleri benzer şekilde alt üriner sistem 
ultrasonografisi paralelliğinde bilgiler verir (6, 7). Alt üriner semp-
tomu olan erkeklerde boşaltılan hacmin 150 mL üzerinde olması 
ve işeme zamanının 11.5 saniyeyi geçmemesi normal olarak kabul 
edilmiştir (7). AUSS nedeniyle başvuran hastaların değerlendiril-
mesinde ultrasonla PVR ölçümü de yararlı bir incelemedir (8). US 
ile prostat volümü ve ağırlığı, rezidüel idrar miktarı, mesane du-
var kalınlığı ve ağırlığı, intravezikal dolma defektleri (taş, tümor, 
ureterosel vb.), distal üreterik anatomi mesane divertikülü, intra-
vezikal prostatik protrüzyon, perivezikal anatomi, detrusor rezis-
tif indeksinin değerlendirilmesi ve bunlarla ilgili değerli bilgiler 
edinilmesi açısından önemlidir (9, 10). Bu nedenlerden ötürü,bu 
çalışmada benign prostat hiperplazisi (BPH) olan hastalarda inf-
ravezikal obstrüksiyon derecesini tahmin etmekte kullanılan ulus-
lararası prostat semptom skoru (IPSS) ile üroflovmetri, prostat 
volümü ve postmiksiyonel rezidüel idrar (PVR) miktarı arasındaki 
korelasyonu değerlendirmek amaçlanmıştır.

YÖNTEMLER

Alt üriner sistem yakınmaları ile ocak 2010 ile haziran 2010 tarih-
leri arası üroloji polikliniğine gelen hastalar retrospektif olarak 
değerlendirildi.Yüzotuzdört hastanın uluslar arası prostat semp-
tom skoru (IPSS), üriner semptomlara göre yaşam kalitesi (QI) 
muayene öncesi poliklinikte dolduruldu, sonra hastaların üro-
lojik muayeneleri yapıldı, total prostatik spesifik antijen (T-PSA), 
tam idrar tetkiki, idrar kültürleri yapıldı. Hastaların semptom cid-
diyeti IPSS ile değerlendirildive semptom süreleri kaydedildi. 
Takiben çalışmaya dahilolan hastalarda prostat hacmi (antero-
posterior çap x transversçap x longitüdinal çap x 0.52) hastalar 
idrara sıkışık iken 3.1 MHz yüzeyel ultrason probu ile suprapu-
bik yöntem ile ölçüldü. Hemen sonrasında üroflovmetri işlemi 
(MMS, Hollanda) cihazı ile yapıldı ve takiben suprapubik yöntem 
ile postmiksiyonel rezidüel idrar (PVR) ölçümleri yapıldı. Hastalar 
IPSS’lerine göre 3 gruba ayrıldı, skoru hafif olan hastalar grup 1 
(IPSS; 0-7), orta olanlar grup 2 (IPSS: 8-19) ve ağır olanlar grup 
3 (IPSS: 20 ve yukarı) olarak sınıflandırıldı. 1. Grupta 35 hasta, 2. 
Grupta 67 hasta ve 3. Grupta 32 hasta mevcuttu. Bu grupların 
IPSS değerleri ile üroflovmetri, prostat volümleri, PMR değerleri 
birbirleriyle karşılaştırıldı.

İstatistiksel Analiz
Bu çalışmada istatistiksel analizler SPSS (Statistical Programs 
fortheSocialSciences Software, v.15, 2009, USA) paket programı 
ile yapıldı. Verilerin değerlendirilmesin de tanımlayıcı istatistik-
sel metotların (sıklık dağılımları, yüzde dağılımları, ortalamalar) 
yanında, değişkenlerin birbirleriyle ilişkilerinin derecesi Pearson 
bağıntı katsayısı (r) ile belirlendi. Sonuçların istatistik olarak an-
lamlılığı p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR

Hastaların yaşları ortalaması 55.6±10.4, prostat ağırlıkları ortalama 
44.7±28.1 mL, postmiksiyonel rezidüel idrar ortalama 72.8±47.4 
mL, IPSS ortalama 13.5±7.4, yaşam kalite skoru 2.9±1.6, total PSA 
1.8±1.14 ng/mL olarak bulundu. Hastaların üroflovmetri değerleri 
maksimum akış ortalama 16.9±8.5 mL/s ve ortalama akış 9.3±4.8 
mL/s olarak bulundu. Gruplar arasında yaş farkı yoktu (Tablo 1). 
Grup 1; IPSS 4.5±2.0 ve yaşam kalitesi indeksi 1.3±1.3, prostat 

hacmi 35.2±15.9 mL ve PMR 32.3±27.0 mL, üroflovmetri maksi-
mum akış 23.4±10.2 mL/s, üroflovmetri ortalama akış 12.9±5.6 
mL/s, PSA değerleri ortalama 0.98±0.75 ng/mL idi. Grup 2; IPSS 
13.2±3.4 ve yaşam kalitesi indeksi 29±1.2, ortalama prostat hacmi 
39.3±16.1 mL ve PMR 58.1±41.1 mL, üroflovmetri maksimum akış 
16.3±7.0 mL/s, üroflovmetri ortalama akış 9.1±3.9 mL/s, PSA de-
ğerleri 1.5±1.4 ng/mL idi. Grup 3; IPSS 24.2±4.1 ve yaşam kalitesi 
indeksi 4.7±0.8, prostat hacmi 66.9±46.2 mL ve PMR 152±65.1 
mL, üroflovmetri maksimum akış 11.2±5.3 mL/sn, üroflovmetri or-
talama akış 5.8±2.97 mL/s, PSA değerleri ortalama 3.5±3.5 ng/
mL idi (Tablo 2).

IPSS ile üroflovmetri maksimum akış ve üroflovmetri ortalama akış 
karşılaştırıldığında, bu değerler arasında negatif bir korelasyon 
olduğu görüldü. Sırasıyla r=-0.49, p<0.001 ve r=-0.50, p<0.001 
bulundu. Bu sonuçlara göre IPSS ile üroflovmetri maksimum akış 
arasında orta-iyi derecede negatif bir bağıntı varken, üroflovmet-
ri ortalama akış ile arasında daha iyi negatif bir bağıntıdan söz 
edebiliriz.

IPSS ile prostat volümü ve postmiksiyonel rezidüel idrar arasında 
ise pozitif bağıntı saptandı. Değerler sırasıyla r=0.37, p<0.001 ve 
r=0.46, p<0.001 şeklinde bulundu. Yani IPSS ile prostat volümü 
arasında pozitif yönde zayıf bir ilişki varken, PMR ile IPSS arasında 
orta derecede pozitif bir bağıntı saptandı.
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Parametre Ortalama ±

Yaş 55.6±10.4

IPSS 13.5±7.4

QI  2.9±1.6

Üroflovmetri Qmax (mL/s) 16.9±8.5

Üroflovmetri orta (mL/s) 9.3±4.8

Prostat volümü (mL) 44.7±28.1

PMR (mL) 72.8±47.4

Total PSA (ng/mL) 1.8±1.14

IPSS: Uluslararası semptom skoru, QI: Yaşam kalitesi, Qmax: Maksimum 
akım hızı, PMR: Polimiyalji romatika, PSA: Prostatik spesifik antijen

Tablo 1. Tüm hastalar için ortlama değerler

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3

Yaş 53.5±9.1 54.6±10.5  59.9±11.6

IPSS 4.5±2.0 13.2±3.4 24.2±4.1

QI 1.3±1.3 2.9±1.2 4.7±0.8

Üroflovmetri Qmax 23.4±10.2 16.3±7.0 11.2±5.3 
(mL/s)

Üroflovmetri orta (mL/s) 12.9±5.6 9.1±3.9 5.8±2.97

Prostat volümü (mL) 35.2±15.9 39.3±16.1 66.9±46.2

PMR (mL) 32.3±27.0 58.1±41.1 152±65.1

PSA (ng/mL) 0.98±0.75 1.5±1.4 3.5±3.5

IPSS: Uluslararası semptom skoru, QI: Yaşam kalitesi, Qmax: Maksimum akım 
hızı, PMR: Polimiyalji romatika, PSA: Prostatik spesifik antijen

Tablo 2. Gruplara göre hastaların dağılımı ve bulguları



TARTIŞMA

Benin prostat hiperplazisi olan hastalarda alt üriner sistem semp-
tomları (AÜSS) insanın günlük yaşamını etkileyebilir. BPH ya bağlı 
AÜSS’ları olan hastaların değerlendirilmesinde IPSS, prostat vo-
lümü, detrusor rezistif indeksi, intravezikal prostatik protrüzyon, 
kapsüler arter rezistif indeks, intraprostatik basınç ölçümü, PMR, 
üroflovmetri, mesane duvar kalınlığı ve basınç akım çalışması 
(BAÇ) sıklıkla kullanılan parametrelerdir. Burada sunulan çalışma-
da IPSS ile üroflovmetri, prostat volümü ve PMR arasındaki bağ-
lantıyı araştırılmıştır. 

Prostat volümü tahmin etmede parmakla rektal muayene, abdo-
minal ve transrektal ultrason, manyetik rezonans görüntüleme 
sıklıkla kullanılan yöntemlerdir. BPH klinik semptomlarının PV ile 
ilişkili olmadığı bilinen bir durumdur. Transrektal ultrason hastayı 
rahatsız edici olduğundan, abdominal ultrason daha sık kullanıl-
maktadır, bazı çalışmalarda mesane hacminin 100 ml üzerinde ol-
duğunda abdominal ultrason ölçümün rektal ultrasona eşdeğer 
olduğu gösterilmiştir (11, 12). Bizde üriner sistemin değerlendiril-
mesinde abdominal ultrason kullanarak PV, PMR ölçümü yaptık.

IPSS yaygın olarak iyileştirilmesi açısından terapötik etkilerinin 
izlenmesi kantitatif olarak ve aynı zamanda AÜSS değerlendir-
mek için kullanılır. AÜSS iyi huylu prostat büyümesi (BPH) özgü 
olmaması bilinmesine rağmen, onlar hala BPH yaşlı erkeklerde 
baş etmede önemli belirtileri olarak kabul edilir ve hastalığın 
şiddeti temsil eden parametreleri olarak klinikte kullanılmakta-
dır. Bildirilmiş bazı çalışmalarda IPSS ile obstrüksiyonun objektif 
parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 
saptanmamıştır ve IPSS ile PV arasında nispet en zayıf ama istatis-
tiksel olarak anlamlı ilişki rapor edilmiştir (13-15). IPSS, AÜSS olan 
yaşlı erkekler ile ilgili gerekli bir araç olmasına rağmen, patolojik 
özellikler hala son on yılda güçlü çalışmalara rağmen hâlâ çözü-
lememiştir (3, 16-18). Bizim çalışmamızda IPSS ile üroflovmetri 
maksimum akış ve üroflovmetri ortalama akış karşılaştırıldığında, 
bu değerler arasında negatif bir korelasyon olduğu görüldü. Bu 
sonuçlara göre IPSS ile maksimum akış arasında orta-iyi derece-
de negatif bir bağıntı varken, ortalama akış ile arasında daha iyi 
negatif bir bağıntı olduğu gösterilmiştir.

Üroflovmetri, AÜSS olan erkeklerde idrar şiddetinin ölçümünde 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Üroflovmetri ile elde edilen pa-
rametreler arasında, maksimum akış hızı en iyi göstergedir. BPH 
tanısı ve tıkanıklığın derecesinin tahmini ve aynı zamanda tedavi 
etkinliği açısından önemli bir göstergedir. Ancak, şimdiye kadar 
maksimum debi ve semptom skorları arasında zayıf korelasyon-
lar bildirilmiştir (3, 18). Üroflovmetri ve PVR ile birlikte infravezi-
kal obstrüksiyonu olan hastaların değerlendirilmesinde kullanılan 
basit, noninvaziv, güvenilir bir tetkikdir. Ancak, çalışmanın çekin-
cesini oluşturmak açısından üroflovmetri ölçümleri, yaş, cinsiyet, 
işenen idrar volümü, hastanın psikolojik durumu, üreter kateteri-
zasyonu ve işeme pozisyonu gibi çeşitli faktörler tarafından etki-
lenebilir (16, 19). Bizim çalışmada IPSS ile üroflovmetri maksimum 
akış arasında orta-iyi derecede negatif bir bağıntı varken, üroflov-
metri ortalama akış ile arasında daha iyi negatif bir ilişki olduğu-
nu bulduk, yapılan çalışmalarda maksimum akışın daha değerli 
olduğu ve obstruksiyonu tahmin etmede daha iyi bir parametre 
olduğu bildirilmiştir (20, 21).

SONUÇ

Benign prostat hiperplazisi hastalarında IPSS öznel bir bulgu olsa 
da, alt üriner sistem yakınmaları daha yüksek olan hastalarda, 
nesnel olan üroflovmetri ve ultrasonografik parametrelerde de 
eşdeğer bir bozulma görülmektedir. Ayrıca üroflovmetride mak-
simum akışın obstruksiyonu tahmin etmede daha değerli bir veri 
olduğu görülmektedir. 

Çıkar çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirme-
mişlerdir.
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Daha Önce Açık Nefrolitotomi Yapılan Hastalarda 
Perkütan Nefrolitotomi Yapılması Güvenli midir?
Is Percutaneous Nephrolithotomy Safe in Patients Previously Having Undergone Open 
Nephrolithotomy?

Mehmet Taşkıran, Orhan Tanrıverdi, Umut Sarıoğulları, Göksel Bayar, Hüseyin Acınıklı, Kaya Horasanlı, 
Muammer Kendirci, Cengiz Miroğlu

Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, İstanbul, Türkiye

ÖZET

Amaç: Daha önce açık nefrolitotomi yapılan hastalarda perkütan nefrolitotominin (PNL) güvenli ve etkin bir şekilde yapılabileceğini göstermek.

Yöntemler: 2004-2012 yılları arasında yapılan 533 PNL olgusu Grup-1 (456 hasta) daha önce açık nefrolitotomi yapılmayanlar, Grup-2 (77 hasta) daha 
önce açık nefrolitotomi yapılmış olanlar şeklinde ayrılmıştır. Her iki grup yaş, vücut kitle indeksi (BMI), taş hacmi, operasyon öncesi hidronefroz varlığı, 
taşın lokalizasyonu, operasyon ve floroskopi süreleri, böbreğe giriş sayısı, komplikasyonlar, kanama miktarları, taştan arınma oranı, kan transfüzyonu 
gereksinimi, nefrostomi kateterini alma zamanı, hastanede kalış süreleri açısından ki-kare, Mann-Whitney U ve Kruskall Wallis testleri kullanılarak de-
ğerlendirilmiş, p<0.05 değerler istatiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

Bulgular: Her iki grup arasında cinsiyet, BMI, yaş, taş hacmi, operasyon öncesi hidronefroz varlığı, taşın lokalizasyonu, taştan arınma oranı, kanama 
miktarı, kan transfüzyonu gereksinimi, operasyon ve floroskopi süreleri, komplikasyon gelişmesi, nefrostomi kateterini alma zamanı, hastanede kalış 
süreleri açısından istatiksel olarak anlamlı fark izlenmemiştir (p>0.05). Girilen port sayısı Grup 2’de daha fazla olup istatiksel olarak anlamlıdır (p=0.01). 
Operasyon öncesi hidronefroz varlığı Grup 1’deki hastalarda daha yüksek oranda (%63.5) bulunmaktadır (p=0.022). Operasyon öncesi ESWL öyküsü 
Grup 2 hastalarında daha yüksek oranda saptandı (%35.1), istatiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.03).

Sonuç: Daha önce açık nefrolitotomi yapılan böbrek taşlı hastalarda PNL etkin ve güvenli bir şekilde yapılabilir, fakat bu hasta grubunda pelvikalisyel 
sistem ve retroperitoneal anatominin değişebileceği, böbreğe giriş sayısının artabileceği, ek girişimlerin gerekebileceği göz önünde bulundurulmalı-
dır. (JAREM 2012; 2: 113-6)

Anahtar Sözcükler: Perkütan nefrolitotomi, açık cerrahi, komplikasyonlar, böbrek taş hastalıkları

ABSTRACT

Objective: To investigate whether percutaneous nephrolithotomy (PNL) can be performed safely and effectively in patients who have previously un-
dergone open nephrolithotomy. 

Methods: A total of 533 PNL procedures were divided into two groups; PCNL’s with (Group-1, n=456) and without previous open nephrolithotomy 
(Group-2, n=77). Both groups were compared for age, body mass index (BMI), stone burden, presence of hydronephrosis, localization of stone, op-
eration and fluoroscopy times, number of accesses, complication rate, rate of stone-free status, need for blood transfusion, nephrostomy catheter 
removal time, and hospital stay. The qui-square, Mann-Whitney U, and Kruskall Wallis tests were used for statistical analyses. A p value of <0.05 was 
considered as significant.

Results: No statistically significant difference was seen between the groups regarding gender, BMI, age, stone volume, presence of hydronephro-
sis, localization of stone, rate of stone-free status, need for blood transfusion, operation and fluoroscopy times, complication rates, time to remove 
nephrostomy catheter, and hospital stay (p>0.05). The number of ports was significantly higher in Group 2 than the group-1 (p=0.01). The presence of 
hydronephrosis in Group 1 (63.5%) was higher than Group 2 (p=0.022). A history of prior ESWL was found to be higher in Group 1 (35.1%) compared 
to Group 2 (p=0.03).

Conclusion: PNL may be performed effectively and safely in kidney stone patients who have previously undergone open nephrolithotomy. Due to the 
changes in anatomy, the number of accesses might increase and additional interventions might be required in previously operated patients. 

(JAREM 2012; 2: 113-6)

Key Words: PCNL, kidney stone disease, open surgery, complications
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GİRİŞ

Üriner sistem taş hastalığı ülkemiz için ciddi bir sağlık sorunudur. 
Ülkemiz genel popülasyonunun %2.2’sinin ürolitiyazise bağlı mü-
dahale geçirdiği ve bu kişilerin %16’sının birden fazla girişim öy-
küsü bulunduğu görülmüştür (1). Goodwin ve arkadaşlarının (2) 
böbreğe perkütan giriş yapmaları üroloji alanında büyük bir yeni-
liktir. Bu gelişmeden sonra ilk kez perkütan olarak böbrek içinden 

taş alarak , perkütan nefrolitotomiyi (PNL) 1976 yılında tanımlayan 
kişi ise Fernstrom’dur (3). Perkütan nefrolitotominin tanımlanma-
sından bu yana 30 yıldan fazla süre geçmesine karşın, PNL’nin 
ülkemizde yaygınlaşması son 10 yılda olmuştur. Taş hastalığının 
endemik olduğu ülkemizde daha önce açık böbrek taşı cerrahisi 
geçiren hastalar üroloji pratiğimizde sık görülmektedir. Bu çalış-
mada bu tip hastalarda perkütan nefrolitotominin güvenirliğinin 
araştırılması hedeflenmiştir. 
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YÖNTEMLER

2004 Kasım-2012 Ocak tarihleri arasında yapılan 533 PNL olgusu 
retrospektif olarak incelendi. Grup 1 (456 hasta) daha önce açık 
nefrolitotomi yapılmamış hastalar, Grup 2 (77 hasta) daha önce 
açık nefrolitotomi yapılmış hastalar olarak ayrıldı. 

Avrupa üroloji kılavuzu önerileri dikkate alınarak, >2 cm taşı olan, 
ekstrakorporeal şok dalgası ile litotripsi (ESWL) uygulanamayan 
ve ESWL başarısız olan hastalara PNL uygulandı. Hastalara direkt 
üriner sistem grafisi veya ultrasonografiyle tanı konulup intrave-
nöz pyelografi (İVP) veya kontrastsız tomografi (BT) yapılarak PNL 
uygulandı. Daha önce açık operasyon öyküsü olan hastaların hep-
sine operasyon öncesi kontrastsız batın BT çekilmiştir.

Kliniğimizde tüm PNL operasyonlarında hastalara litotomi pozis-
yonunda 5-6 F’lik open-end üreter kateteri aynı tarafa takıldıktan 
sonra, hastalar prone pozisyonuna alındı. Skopi altında kalküllerin 
izdüşüm yerleri belirlendikten sonra üreter kateterinden kontrast 
madde verilerek girilecek uygun kaliks belirlendi. 18 G perkütan 
iğnesi ile giriş yapıldıktan sonra sensör guide-wire kalisiyel siste-
me gönderildi. Dual lümen geçecek şekilde yapılan dilatasyon-
dan sonra güvenlik amaçlı ikinci sensör guide kalisiyel sisteme 
gönderildi. Daha sonra Amplatz dilatatör veya balon dilatatör kı-
lavuz tel üzerinden kaydırılarak 30 F’lik perkütan yol oluşturuldu. 
Amplatz kılıf yerleştirildikten sonra 24 veya 26 F rijit nefroskop ile 
girilerek pnömotik ve ultrasonik litotriptörler ile taş kırma yapıldı. 
Büyük fragmanlar taş tutucular ile ekstrakte edildi. Skopi altında 
kontroller yapılarak 14 F nefrostomi tüpü takılarak işleme son ve-
rildi. Operasyon süresi, böbreğe iğneyle girişten nefrostomi tü-
pünü takıp sabitleyene kadar geçen süre olarak hesaplandı.

Tüm hastalara operasyon sonrası ilk gün tam kan sayımı, üre, kre-
atinin, elektrolit düzeyleri ve direkt üriner sistem grafisi yapıldı. 
Profilaksi genellikle birinci kuşak sefalosporinler ve gentamisin 
ile sağlandı, böbrek parankim hasarı olanlara profilaktik amaçlı 
seftriakson verildi.

Her iki grup yaş, vücut kitle indeksi (VKİ), taş hacmi, operasyon 
öncesi hidronefroz varlığı, taşın lokalizasyonu, operasyon ve flo-
roskopi süreleri, böbreğe giriş sayısı, dilatasyon şekli, komplikas-
yonlar, kanama miktarları, taştan arınma oranı, kan transfüzyonu 
gereksinimi, nefrostomi kateterini alma zamanı, hastanede kalış 
süreleri açısından ki-kare, Mann-Whitney U ve Kruskall Wallis test-
leri kullanılarak değerlendirildi, p<0.05 değerler istatistiksel ola-
rak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

2004 Kasım-2012 Ocak tarihleri arasında yapılan 533 PNL olgusu 
retrospektif olarak incelendi. Grup 1 (456 hasta) daha önce açık 
nefrolitotomi yapılmamış hastalar, Grup 2 (77 hasta) daha önce 
açık nefrolitotomi yapılmış hastalar olarak ayrıldı. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların 307’si erkek ve 226’sı kadın, her 
iki grupta da benzer oranda dağılım göstermektedir (p=0,558). 
Grup 1’de hastaların ortalama yaşı 41, 19, Grup 2’de 40, 42 ve her 
iki grup karşılaştırıldığında benzer olduğu görüldü (p=0.49). Taş 
yükü ortalaması birinci grupta 3857.19±4913.47 mm3, ikinci grup-
ta 4838.21±7259.44 mm3 olarak hesaplandı ve iki grup arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0.02). Operasyon ön-
cesi Grup 1’de 107 Grup 2’de 27 hastaya başarısız ESWL öykü-

sü olduğu görüldü ve Grup 2’de istatistiksel anlamlı olarak daha 
yüksek oranda ESWL uygulandığı görüldü (p=0.03). Pre-op hid-
ronefroz oranlarına bakıldığında; Grup 1’de anlamlı olarak daha 
yüksek oranda olduğu görüldü (p=0.23) (Tablo 1). Taşların lokali-
zasyonuna üst, orta, alt, üst+orta, orta+alt, üst+alt, üst+orta+alt 
bakılıp karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık sap-
tanmadı (p=0.97). 

Her iki grup operasyon ve floroskopi süreleri açısından karşılaştı-
rıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir. Böbreğe 
girilen port sayısı açısından Grup 2’deki hastalarda port sayısının 
fazla olduğu, tek port girilen hasta sayısının Grup 1’de %79.5, 
Grup 2’de %59.7, çift port girilen hasta sayısı sırasıyla %15.5 ile 
%26.3 port girilen hasta sayısı sırasıyla %5.1 ile %14.3 oranında 
olduğu görülmüştür (p=0.01). Amplatz ve balon dilatatör kullanı-
mı arasında gruplar arasında anlamlı fark görülmemiştir (p=0.949) 
(Tablo 2).

Operasyonu yapan kişiler açısından baktığımızda tüm vakaların 2 
farklı uzman ve asistan doktorlar tarafından yapılıp benzer oranda 
dağılım gösterdiği tespit edilmiştir (p=0.087). Operasyon esna-
sında taşları kırmak amaçlı pnomotik, ultrasonik ve kombine şe-
kilde litotriptörler kullanılmış olup her iki grupta benzer oranda 
tespit edilmiştir (p=0.09).

 Grup 1 Grup 2 p 
 (n=456) ( n=77) 

Yaş 41.19±15.08 40.42±16.48 0.49

Cinsiyet (erkek/kadın) 265/191 42/35 0.558

VKİ 26.07±5.10 26.94±7.86 0.86

Taş hacmi 3857.19± 4838.21± 0.02* 
 49.13.47 7259.44 

Pre-op ESWL varlığı 107 (%23.5 ) 27 ( %35.1 ) 0.03*

Pre-op hidronefroz varlığı 214 (%63.5) 38 (%49.4) 0.023*

VKİ: Vücut kitle indeksi, *istatistiksel olarak anlamlı

Tablo 1. Hastaların genel özellikleri ve pre-op verileri

 Grup 1 Grup 2 p 

Operasyon süresi  127.27±57.30 125.19±50.61 0.37

Floroskopi süresi 6.008±5.996 7.04±7.01 0.23

Böbreğe çoklu giriş %20.5 %40.3 0.01*

Amplatz dilatatör 81 (%17.9) 14 (%18.2) 0.949

Balon dilatatör 372 (%82.1) 63 (%81.8) 0.949

Kan transfüzyonu  %16.4 %9.1 0.38 
gereksinimi

Komplikasyon 30 (%6.6) 8 (10.4) 0.232

Taşsızlık oranı 238 (%70.6) 56 (%72.7) 0.713

Nefrostomi kateteri  3.41±1.64 3.68±1.56 0.38 
Alma zamanı (gün) 

Hastanede kalış  5.34±2.83 5.58±2.74 0.81 
Süresi (gün) 

*istatistiksel olarak anlamlı

Tablo 2. Hastaların per-op ve post-op verileri
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En sık görülen komlikasyon hemoraji olmakla birlikte, gruplar 
arasında komplikasyonlar açısından istatistiksel olarak fark görül-
medi (p=0.232). Nefrostomi kateterinin alınma ve hastanede kalış 
süreleri karşılaştırıldığında her iki grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0.38). Taşsızlık oranına bakıldı-
ğında Grup 1’deki hastaların %70.6’sında, Grup 2’deki hastaların 
%72.7’sinde taşsızlık sağlanmış ve gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark görülmemiştir (p=0.713). Operasyon sonrası 
ek tedavi gereksinimi her iki grupta benzer oranda izlenmektedir.

TARTIŞMA

Günümüzde PNL yöntemi birçok merkezde güvenli ve başarılı bir 
şekilde yapılabilmekte, açık cerrahi yöntemler çoğu merkezlerde 
%10’dan az oranda yapılmaktadır (4). PNL yöntemi açık cerrahiye 
göre daha az invaziv bir yöntem olmasına rağmen, komplikasyon-
ları hayatı tehdit edici boyutlara ulaşabilmektedir. PNL kompli-
kasyonlarını öngörmede hastanın genel özellikleri, obezite, daha 
önce açık cerrahi öyküsü, ek hastalıklar, vücut yapısı, böbrek ano-
malileri, cerrahi deneyim, ekipman gibi çeşitli faktörler ele alın-
mıştır (5). Daha önce açık cerrahi yapılan hastalarda PNL yönte-
mini uygulama konusunda literatürde birbirleriyle çelişkili yayınlar 
bulunmaktadır. Bazı yayınlarda bu grup hastalarda komplikasyon 
oranının artığı ve başarının azaldığı bildirilmesine rağmen, bazı 
yayınlarda daha önceki açık cerrahi girişimin yapılacak PNL pro-
sedürünü etkilemediği bildirilmektedir (6). 

1990 yılında Jones ve arkadaşlarının (7) yaptığı çalışmada açık cer-
rahi öyküsü olan hastalarda PNL güvenilirliğine ilk kez değinilmiş-
tir. Bu çalışmada açık cerrahi öyküsü olan hastalarda taşsızlık ora-
nının düşük, komplikasyon oranının yüksek olduğu görülmüştür. 
Basiri ve arkadaşlarının (8) yaptığı bir diğer çalışmada, daha önce 
açık böbrek taşı cerrahisi geçiren ve daha önce operasyon öykü-
sü olmayan hastalar değerlendirildiğinde, her iki grup arasında 
taştan temizlenme oranı arasında fark görülmemiştir. Bu çalışma, 
grupların arasındaki taş yükünün Avrupa Üroloji Kılavuzu’na göre 
hesaplanmaması ve daha önce açık cerrahi geçiren hasta grubun-
da tek taş bulunma oranın fazla olması sebebiyle eleştirilmiştir. Bi-
zim çalışmamızda açık cerrahi öyküsü olan hastaların taş yükünün 
daha fazla olmasına rağmen, komplikasyon ve başarı oranları her 
iki grupta benzer sonuçlanmıştır.

Tuğcu ve arkadaşlarının (9) yaptıkları bir çalışmada ise, açık cerrahi 
geçiren hastalarda başarı ve morbiditenin daha önce operasyon 
öyküsü bulunmayan hastalarla benzer olduğu, operasyon süresi-
nin ise daha önce açık cerrahi geçiren grupta anlamlı olarak daha 
uzun olduğu görülmüştür. Margel ve arkadaşları (10) başka bir 
çalışmada, taş boyutu yönünden benzer iki hasta grubunda PNL 
sonuçlarını karşılaştırmışlar, iki grupta taşsızlık oranı ve komplikas-
yonlar yönünden benzer sonuçlar elde etmişlerdir. Araştırmacı-
lar bu çalışmada açık cerrahi geçiren grupta operasyon süresinin 
daha uzun olduğu ve birden fazla perkütan giriş gerekliliğinin art-
tığını belirtmiştirler. Bizim çalışmamızda da her iki grup arasında 
operasyon ve ve floroskopi süreleri benzer bulunmakla birlikte 
açık cerrahi öyküsü olan hastalarda böbreğe çoklu giriş oranının 
daha yüksek olduğu gösterilmiştir. 

Sofikerim ve arkadaşları (11) benzer yaş ve taş yükü olan hastalar 
içinde daha önce aynı böbrekten açık böbrek taşı cerrahisi geçir-
miş ve geçirmemiş olan hastaları kıyasladıklarında, her iki grupta 

da ameliyat ve hastanede kalış süreleri, ameliyattan 8 saat sonra 
bakılan ağrı skoru, postoperatif yapılan analjezi dozları, böbre-
ğe perkütan giriş sayısı ve taşsızlık oranları benzer bulunmuştur. 
Daha önce geçirilmiş açık böbrek taşı cerrahisinin PNL operas-
yonu başarısını ve sonuçlarını değiştirmediğini bildirmişlerdir. 
Lojanapiwat (12) 2006 yılında yayınladığı makalesinde daha önce 
açık cerrahi geçiren hastalarda hem standart PNL hem de tüpsüz 
PNL’nin güvenle uygulanabildiğini belirtmiştir. Lojanapiwat (12), 
aynı zamanda geçirilmiş açık böbrek taşı cerrahisinin skar doku-
suna bağlı böbrek motilitesinin azalması, renal toplayıcı sistemde 
distorsiyon olması ve bunun sonucunda akses sağlamada zorluk, 
rezidü taş oranında ve hemorajik komplikasyonlarda artış olabile-
ceğini belirtmişlerdir.

Geçirilmiş operasyonlara bağlı böbrek etrafında oluşan fibrozisin 
perkütan trakt oluşturmada yarattığı güçlük tüm yazarlarca belir-
tilmiştir. Margel (9) ve Tuğcu (10) balon dilatatör tercih etmişler-
dir. Balon dilatatör kullanılan hastalarda fibrotik dokuları açmada 
zorluk yaşandığı belirtilmiş ve bunun akses süresini uzattığına 
değinilmiştir. Sofikerim (11) ve Lojanapiwat (12) amplazt dilatatör 
tercih etmiş ve operasyon sürelerinde herhangi bir farklılık gör-
memişlerdir. Gönen ve arkadaşlarının (13) 2009 yılında yaptıkları 
bir çalışmada hastalar, daha önce aynı taraftan açık taş ameliyatı 
yapılıp yapılmadığına göre değerlendirdiklerinde; taş yükü, per-
kütan giriş sayısı, ameliyat süresi, hastanede kalış süresi, başarı 
oranı ve komplikasyonlar açısından karşılaştırılmıştır. Hastalara 
amplatz dilatatör kullanılmıştır. Amplatz dilatatörler ile böbrek 
çevresindeki skar dokusunun dilatasyonu, bazı olgularda zorlan-
mayla karşılaşılsa da, her seferinde mümkün olmuştur. Ayrıca, skar 
dokusunun böbreği sabit hale getirmesinin dilatasyon sırasında 
olumlu etkisinin olduğu da gözlenmiştir (14). Ameliyat süresi de 
iki grup arasında anlamlı fark göstermemiştir. Bizim çalışmamızda 
yer alan olgularda ise her iki grup arasında benzer oranda amp-
latz ve balon dilatatör kullanılmasına rağmen, her iki yöntemde 
de komplikasyon ve başarı oranları benzer bulunmuştur. Çalış-
mamızda PNL’nin daha önce açık cerrahi geçiren hastalarda da 
güvenle uygulanabileceği saptanmıştır. 

SONUÇ

Daha önce açık cerrahi geçiren ve tekrarlayan müdahale gerekti-
ren böbrek taşı olan hastalarda PNL güvenlidir ve bu sebeple ilk 
tercih edilen yöntem olmalıdır. Hastalarda daha önce geçirilmiş 
açık cerrahiye bağlı anatomik değişiklikler olabilir, operasyonun 
daha güvenli bir şekilde yapılabilmesi için retroperitoneumun gö-
rüntülenmesinde fayda vardır. Kalisyel anatominin değişmesine 
bağlı hidronefroz görülme oranlarında azalma görülebilir. Kalisyel 
anatominin değişmesi sonucu çoklu perkütan girişler gerekebilir, 
buna bağlı olarak komplikasyon oranlarında artma görülebilir. 

Çıkar çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirme-
mişlerdir.
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Alt Göz Kapağı Defektlerinin Onarımında Tenzel 
Semisirküler Flep Tekniği
Tenzel Semicircular Flap Technique for Reconstruction of Defects in Lower Eyelid

Fatma Esin Özdemir, Fadime Nuhoğlu, Ayşe Tekin Buyrukçu, Kadir Eltutar

İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Göz Kliniği, İstanbul, Türkiye

ÖZET

Amaç: Alt göz kapağı tümör eksizyonu sonrası oluşan defektlerin onarımında kullanılan semisirküler flep tekniğinin sonuçlarını değerlendirmek.

Yöntemler: Alt göz kapağı tümör eksizyonu sonrası semisirküler flep ile göz kapağı onarımı yapılan 21 olgu retrospektif olarak değerlendirildi. De-
fektin onarımında semisirküler flep yanında ek cerrahi teknikler kullanılan olgular ve postoperatif 6 aydan kısa takipli olgular çalışmaya dahil edilmedi. 
Hastaların 13’ü kadın, 8’i erkek olup, ortalama yaş 60.3±7.4 (43-79 yaş) idi. Cerrahi eksizyon kötü huylu tümörlerde 4 mm sağlam doku içerdi. Kapak 
rekonstrüksiyonu Tenzel’in semisirküler flep tekniği ile yapıldı. Olgular, tümörün ve eksizyon sonrası oluşan defektin büyüklüğü Yatay eksende; tümör 
büyüklüğü ortalama 5.6±0.5 mm (2-10 mm), defekt büyüklüğü ortalama 12.3±1.1 mm (11-18 mm) idi. 

Bulgular: Olguların 19’unda bazal hücreli karsinom, 2’sinde yassı hücreli karsinom mevcuttu. Yatay eksende; tümör büyüklüğü ortalama 5.6±0.5 mm 
(2-10 mm), defekt büyüklüğü ortalama 12.3±1.1 mm (11-18 mm) idi. Bu yöntem ile tüm olgularda kapak onarımı sağlandı, kapak fonksiyonları korundu. 
Postoperatif, cerrahın değerlendirmesine göre %90.5 olguda (19 hasta) tatminkar kapak görünümü sağlandı. Ödem ve ekimozun düzelmesi sonrasında 
alt göz kapağı fonksiyonları normale döndü. Toplam 5 olguda (%24) cerrahi komplikasyon kaydedildi. İki olguda (%10) lateral kantal perdelenme, 1 
olguda (%5) trikiyazis ve kapak kenarında çentiklenme, 2 olguda (%10) piyojenik granülom görüldü. Hastaların izlem süresi ortalama 13.3±4.1 (6-18 ay) 
aydı. 

Sonuç: Alt kapak defektlerinde Tenzel semisirküler flep ile onarım kapak fonksiyonu ve kozmetik görünüm açısından oldukça tatmin edicidir. Kompli-
kasyonları az olan ve ciddi ikincil cerrahi gerektirmeyen bir tekniktir. Semisirküler flep ile onarım uygun alt göz kapağı defektlerinde tercih edilebilecek 
etkin ve güvenilir bir cerrahi yöntemdir. (JAREM 2012; 2: 117-9)

Anahtar Sözcükler: Alt göz kapağı, defekt, eksizyon, semisirküler flep, Tenzel, tümör

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of the semicircular flap technique used in repair of lower eyelid defects occuring after tumor excision.

Methods: Twenty one cases whose lower eyelids were repaired with semicircular flap after tumor excision were evaluated retrospectively. Cases for 
whom additional surgical techniques besides semicircular flap for repair of the defect were applied and followed-up for less than 6 months were ex-
cluded from the study. Thirteen were female and 8 were male, ages were between 43 and 79 (mean 60.3 years). Surgical excision material contained 
4 mm intact tissue. Eyelid reconstruction was made with Tenzel’s semicircular flap. The patients were evaluated according to size of the tumor and 
defect after excision and postoperative complications, eyelid function, cosmetic appearance and the need for secondary surgery. Cold was applied 
to the region because periorbital hematoma and edema was thus reduced in the postoperative period (48-hour). Patients were xamined postopera-
tive 1. day, 1. week, 1. month and then monthly. Skin sutures were removed 1 week later. Postoperative medical treatment; 1 week of oral antibiotics 
(amoxicillin + clavulanic acid 1000 mg 2x1) with analgesic and anti-inflammatory (naproxen sodium 550 mg, 2x1) used by the patient. All of the patients 
used topical antibiotic tobramycin drops of 3 mg/mL, 5x1 for the first week. 

Results: Nineteen patients had basal cell carcinoma, 2 patients had squamous cell carcinoma. On the horizontal axis, the average tumor size was 
5.6±0.5 mm (2-10 mm), the average defect size was 12.3±1.1 mm (11-18 mm). With this method, eyelid repair was achieved in all cases, t and eyelid 
functions were preserved. Postoperatively, 19 patients (90.5%) cases achieved a satisfactory appearance of the eyelid in the judgment of the surgeon. 
Surgical complications were recorded in 5 cases (24%). Lateral canthal webbing in 2 cases (10%), trichiasis and lid margin notch 1 patient (5%) and 
pyogenic granuloma in 2 cases (10%) were observed. The mean duration of follow-up was 13.3±4.1 month (6-18 month). Eyelid defects were primarily 
reconstructed in all patients during surgery. Functions of the lower eyelid returned to normal after ecchymosis and edema recovered.Appearance of 
the eyelid was satisfactory in the judgment of the surgeons in 19 of 21 cases (90.5%). 

Conclusion: Repair with semicircular flap in lower lid defects was very satisfactory in terms of eyelid function and cosmetic appearance. It is a tech-
nique that has fewer complications and does not require serious secondary surgery. Repair with the semicircular flap is an efficient and reliable method 
in appropriate lower eyelid defects. (JAREM 2012; 2: 117-9)

Key Words: Defect, excision, lower eyelid, semicircular flap, Tenzel, tumor
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GİRİŞ

Dünyada en sık gelişen kötü huylu tümör olan cilt tümörlerinin 
%5-9’u periorbital bölgede gelişir. Periorbital bölge tümörlerinin 
ise yaklaşık %15’i göz kapaklarında görülür. Göz kapakları ve pe-
riorbital bölgede en sık görülen kötü huylu tümör bazal hücreli 
karsinomdur. Daha az sıklıkta, skuamöz hücreli karsinom, sebase 
bez karsinomu, malign melanom, Kaposi sarkomu görülür (1).

Göz kapağı tümörlerinin görülme sıklığı yaşla artar. En sık yerle-
şim yeri alt kapak ve iç kantustur (2). 

Göz kapağı rekonstrüksiyonları için birçok yöntem tanımlanmış-
tır. Göz kapağının her bölgesinin rekonstrüksiyonu ayrı bir özellik 
gösterir. Rekonstrüksiyon için hastanın yaşı, defektin genişliği, 
kenar tutulumunun olup olmaması ve cildin yapısı göz önünde 
bulundurulur (3-5). Defektin durumuna göre primer sütürasyon, 
transpozisyon, ilerletme flepleri veya tarsokonjonktival flep ve 
Cutler-Beard flebi gibi köprü flep teknikleri tek başına veya birlik-
te uygulanabilir. Göz kapağının semisirküler rotasyonel ilerletme 
flebiyle onarımı, ilk kez Tenzel tarafından 1975 yılında tanımlan-
mıştır (4). Semisirküler flep orbita lateralinde hazırlanan bir kas 
deri flebidir. Orbiküler kas kayıplarını kapatabilmesi, kolay hazırla-
nabilmesi ve tek seanslı bir girişim olması bu flebin avantajlarıdır. 
İleri yaştaki hastalarda alt göz kapak boyutunun 2/3 defektlerinde 
kullanılabildiği belirtilmektedir (5). Daha sonra, Tenzel ile Stewart 
ve diğer yazarlar semisirküler flep yöntemini geliştirecek çeşitli 
değişiklikler önermiştirler (5-7).

Bu çalışmada göz kapağı onarımı yapılan hastalarda, semisirküler 
flep tekniğinin sonuçlarını değerlendirmeyi amaçladık. 

YÖNTEMLER

Alt göz kapağı tümör eksizyonu sonrası semisirküler fleple göz 
kapağı onarımı yapılan 21 hastanın dosyaları retrospektif olarak 
değerlendirildi.

Hastaların yaşı, cinsiyeti, tümörün yerleşim yeri, boyutları, histo-
lojik tanısı, ameliyat sonrası görünüm, cerrahi komplikasyonlar, 
ikincil cerrahi gereksinimi ve izlem süresi değerlendirildi. 

Defektin onarımında semisirküler flep yanında ek onarım teknik-
leri kullanılan hastalar ve postoperatif 6 aydan kısa takipli hastalar 
çalışmaya dahil edilmedi. 

Semisirküler flep tüm hastalara tek taraflı olarak uygulandı. 

Başvuru sırasında ve operasyon sonrası takibinde tüm hastalara 
fotoğraflama yapıldı. 

Cerrahi Teknik
Tüm hastalar lokal anestezi altında opere edildi. Tümör sınırları 
4 mm sağlam cerrahi sınır bırakacak şekilde işaretlendi ve tümör 
total olarak eksize edildi. Eksizyonu takiben donuk kesit yöntemi 
(frozen section) ile cerrahi sınır incelemesi yapıldı. Olguların tü-
münde cerrahi sınır negatifti. Temiz cerrahi sınırlar belirlendikten 
sonra defekt alanı steril cetvel ile ölçüldü. Semisirküler flep sınır-
ları steril cilt kalemi ile işaretlendi. Semisirküler flep çizgisi boyun-
ca tam kat cilt kesisi yapıldı, suborbiküler fasya planı izlenerek cil-
taltı dokular ayrıştırıldı ve semisirküler flep hazırlandı. Daha sonra 
lateral kantolizis yapıldı ve flep mediale doğru ilerletildi. Lateral 
kantüsü oluşturmak için semisirküler flebin arka yüzü, lateral orbi-
ta duvarında periosta erimeyen sütürlerle tespit edildi. 

Postoperatif dönemde periorbital bölgeye hematom ve ödemi 
azaltmak için 48 saat buz uygulaması yapıldı. Postoperatif has-
talara 1. gün, 1. hafta, 1. ay, sonrasında aylık takipler yapıldı. Cilt 
sütürü 1. haftada alındı. Postoperatif hastalara, 1 hafta oral antibi-
yotik (amoksisilin+klavulonik asit 1000 mg) 2x1, analjezik ve anti-
inflamatuar (naproksen sodyum 550 mg) 2x1 verildi. Tüm hastalar 
topikal antibiyotik damla 1 hafta Tobramisin 3 mg/ml 5x1 kullandı. 

Hastalar, tümörün ve eksizyon sonrası oluşan defektin büyüklüğü 
ile postoperatif komplikasyon, kapak fonksiyonu, kozmetik görü-
nüm ve ikincil cerrahi gereksinimi açısından değerlendirildi. 

BULGULAR 

Hastaların 13’ü kadın, 8’i erkek olup, yaş ortalaması 60.3±7.4 (43-
79 yıl) yaşdı. Alınan insizyonel biyopsi ile 19 hastaya bazal hücreli 
karsinom, 2 hastaya yassı hücreli karsinom tanısı konuldu. Yatay 
eksende; tümör büyüklüğü ortalama 5.6±0.5 mm (2-10 mm), de-
fekt büyüklüğü ortalama 12.3±1.1 mm (11-18 mm) idi. Punktum 
invazyonu yoktu.

Ameliyat sırasında tüm hastalarda yara açıklığı bırakılmaksızın, 
göz kapağı defekti primer olarak kapatılabildi. Ödem ve ekimo-
zun düzelmesi sonrasında alt göz kapağı fonksiyonları normale 
döndü. 21 olgunun 19’unda (%90.5) cerrahın değerlendirmesine 
göre tatminkar kapak görünümü elde edildi (Resim 1).

Ortalama takip süresi 13.3±4.1 (6-18 ay) aydı. Takip süresinde hiç-
bir hastada tümör nüksü olmadı. Toplam 5 hastada (%24) cerrahi 
komplikasyon kaydedildi. İki olguda (%10) lateral kantal perde-
lenme, 1 olguda (%5) trikiyazis ve kapak kenarında çentiklenme, 
2 olguda (%10) piyojenik granülom görüldü. Kapak kenarı çen-
tiklenmesi ve trikiyazis görülen olguda çentiklenme minimal dü-
zeyde olup bu olgu tatminkar görünüm grubuna dahil edilmiştir. 
Piyojenik granulom, basit eksizyon ve sonrasında oral antiinfla-
matuar (naproksen sodyum 550 mg) 2x1 verilerek tedavi edildi. 
Trikiyazis saptanan olguya ise elektroliz yapıldı. Hiçbir olguda ekt-
ropiyon, lateral çekinti, semblefaron görülmedi. Sonuçta lateral 
perdelenmesi olan 2 olgunun görünümü cerrah açısından tatmin-
kar kabul edilmedi. Olguların tümünde flep beslenmesinde bir 
problem olmadı (Resim 2). 

TARTIŞMA

Semisirküler flep orbita lateralinde planlanan bir kas deri flebi 
olup, ideale yakın kapak onarımı sağlayabilir. Orbiküler kas ka-
yıplarını onarabilmesi, küçük, orta ve kısmen geniş kayıpları kapa-
tabilmesi, kolay hazırlanabilmesi, verici bölgede morbidite oluş-
turmaması, tek seanslı bir müdahale olması temel özelliğidir. Bu 
tip fleplerin, ileri yaştaki hastalarda 2/3 kapak kayıplarına kadar 
kullanılabildiği belirtilmektedir (5, 8-11).

Bizim çalışmamızda; yatay eksende; tümör büyüklüğü ortalama 
5.6±0.5 mm (2-10 mm), defekt büyüklüğü ortalama 12.3±1.1 mm 
(11-18 mm) olan olgularda Tenzel flep tekniği postoperatif komp-
likasyon, kapak fonksiyonu, kozmetik görünüm ve ikincil cerrahi 
gereksinimi açısından etkili ve güvenilir olduğu saptanmıştır.

Gözkapağı onarımında, genel olarak ön ve arka lamellanın ye-
niden oluşturulması gerekir. Ancak semisirküler flep tekniğinde 
bu kurala uyulması gerekmez (12). Ön ve arka lamellanın ayrı ayrı 
oluşturulmaması Tenzel flebinde ameliyat süresini kısalttığını dü-
şünmekteyiz.
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Bulber konjonktiva sağlamsa kısa süre içinde semisirküler flebin 
iç yüzünü kaplar ve derin bir forniks oluşturur. Bulber konjonktiva 
sağlamsa semblefaron gelişimi seyrektir (13). Bizim çalışmamızda 
hiçbir olguda ektropiyon, lateral çekinti, semblefaron görülmedi.

Gümüş ve arkadaşları (14) tümör eksizyonu sonrasında Tenzel’in 
semisürküler rezeksiyonu ile kapak rekonstrüksiyonu yaptıkları 8 
olguluk seri sonucunda; semisirküler flep ile göz kapağı rekons-
trüksiyonunun, kısa operasyon süreli, az travmatize edici ve kapak 
fonksiyonlarını koruyucu bir yöntem olduğunu bildirmişlerdir (15).

Tenzel ve Stewart, semisirküler flep ile 41 gözkapağının 35’inde 
(%85) mükemmel sonuçlar elde etmiştir (5). Atasoy ve arkadaş-
ları (16), semisirküler flep uyguladıkları 36 hastayı inceledikleri 
çalışmada, 34 hastada (%94) tatminkar kapak görünümü elde 
etmişlerdir (17). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde tüm olgu-
larda kapak onarımı sağlanmış, kapak fonksiyonları korunmuştur. 
Postoperatif, cerrahın değerlendirmesine göre %90.5 olguda (19 
hasta) tatminkar kapak görünümü sağlanmıştır.

Semisirküler flep ile kapak onarımından sonra lateral kantal per-
delenme (“webbing”), ektropion, çentiklenme, alt kapakta çekinti, 
semblefaron, lateralde doku fazlalığı gibi komplikasyonlar bildiril-
miştir (18). Çalışmamızda toplam 5 (%24) olguda cerrahi komplikas-
yon kaydedildi. Olguların 2’sinde (%10) lateral kantal perdelenme, 
1 (%5) olguda trikiyazis ve kapak kenarında çentiklenme, 2 (%10) 
olguda pyojenik granülom görüldü. Komplikasyon oranımızın az-
lığı defektin kapatılmasında başka bir cerrahi tekniğin kombine 
edilmesine gerek göstermeyen büyüklükte defekt mevcudiyetidir.

Bazal hücreli karsinomlar tam olmayan eksizyon yapılsalar bile 
nüks oranları düşüktür (17). Bir çalışmada tam olmayan eksizyon 
ile çıkartılmış bazal hücreli karsinomların 5 yılda nüks etme oranı 
%5 olarak bildirilmiş, aynı çalışmada frozen ile kontrol edilerek çı-
kartılan bazal hücreli karsinomların 5 yıldaki nüks etme oranı %2.1 
bulunmuştur (18). Çalışmamızda takip süresinde hiçbir hastada 
tümör nüksü ile karşılaşılmamıştır.

SONUÇ 

Bizim çalışmamızda; yatay eksende; tümör büyüklüğü ortalama 
5.6±0.5 mm (2-10 mm), defekt büyüklüğü ortalama 12.3±1.1 mm 
(11-18 mm) olan olgularda Tenzel flep tekniği postoperatif komp-
likasyon, kapak fonksiyonu, kozmetik görünüm ve ikincil cerrahi 
gereksinimi açısından başarılı olduğu saptanmıştır. Sonuç olarak 
semisirküler flep ile onarım, uygun alt göz kapağı defektlerinde 
tercih edilebilecek etkin ve güvenilir bir cerrahi yöntemdir. 

Çıkar çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirme-
mişlerdir.

KAYNAKLAR

1. Yağcı A. Kötü huylu kapak tümörleri. Okuloplastik cerrahi ve okuler 
onkoloji. TOD 31. Nisan kursu. Ankara: 2011.s.214- 25.

2. Salomon J, Bieniek A, Baran E, Szepietowski JC. Basal cell carcinoma 
on the eyelids: own experience. Dermatol Surg 2004; 30: 257-63. 
[CrossRef]

3. Maden A, editör. Kapak rekonstrüksiyonları. Okulopastik cerrahi. 
İzmir: Punto yayıncılık; 1995.s.109-11.

4. Tenzel RR. Reconstruction of the central one-half of an eyelid. Arch 
Ophthalmol 1975; 93: 125-6. [CrossRef]

5. Tenzel RR, Stewart WB. Eyelid reconstruction by the semisircular flap 
technique. Trans Am Soc Ophthalmol 1978; 85: 1164-5.

6. Levine MR, Buckman G. Semisircular flep revisited. Arch Ophthalmol 
1986; 104: 915-7. [CrossRef]

7. Jordan DR, Anderson RL, Holds JB. Modifications to the semisircular flap 
technique in eyelid reconstructions. Can J Ophthalmol 1192; 27: 130-6.

8. Carraway JH, Vincent MP. Reconstruction of eyelid deformities.In: 
Gregory S G and Nicholas G G, eds. Textbook of Plastic, Maxillofacial 
and Reconstructive Surgery. 2nd ed. Baltimore: Williams and Wilkins; 
1992. p. 551-65.

9. Tenzel RR. Semicircular flap in reconstruction of upper and lower 
eyelid defects. In: Berish Strauch, Luis O Vascones, Elizabeth J Hall 
Findlay, eds. Grabb's Encyclopedia of Flaps. 1st ed. Boston: Little 
Brown and Company; 1990. p. 57-9.

10. Kanski JJ. Disorders of eyelids. Clinical Ophthalmology. 4th ed. New 
Delhi: Butterworth-Heinemann; 1999. p.1-41.

11. Bilgiç S. Gözün adneks hastalıkları. Özçetin H, edt. Parsons' Göz 
Hastalıkları Teşhis ve Tedavi. Ankara: Atlas tıp kitapçılık;1989.p. 343-63.

12. Levine MR, Buckman G. Semisircular flep revisited. Arch Ophthalmol 
1986; 104: 915-7. [CrossRef]

13. Boynton JR. Semisircular flap reconstruction "plus". Ophthalmic 
Surg 1993; 24: 826-30.

14. Gümüş N, Safran B. Cerrahi alt kapak kayıplarında semisirküler flep 
uygulaması. T Klin J Ophthalmol 2004;13:77-81.

15. Miller EA, Boynton JR. Complications of eyelid recons truction using 
a semisircular flap. Ophthalmic Surgery 1987; 18: 807-10.

16. Atasoy A, Yazıcı B. Gözkapağı Defektlerinin Semisirküler Fleple 
Onarımı: Ameliyat Sonuçları. T Oft Gaz 2008; 38: 116-21.

17. Strong JW, Worsham GF, Hagerty RC. Peripheral in-continuity tissue 
examination: a modification of Mohs' micrographic surgery. Clin 
Plast Surg 2004; 31: 1-4. [CrossRef]

18. Wong VA, Marshall JA, Whitehead KJ, Williamson RM, Sullivan TJ. 
Management of periocular basal cell carcinoma with modified en 
face frozen section controlled excision. Ophthal Plast Reconstr Surg 
2002; 18: 430-5. [CrossRef]

Resim 2. Aynı hastanın ameliyattan 1  hafta sonraki resmi

Resim 1. Bazal hücreli karsinoma olan 63 yaşındaki kadın hastanın ame-
liyat öncesi ve ameliyat sonrası resmi 
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ABSTRACT

Ipsilateral proximal, diaphyseal and distal femur fractures are very rare. These fractures are seen especially in the adult population following motor-
cycle or in-vehicle traffic accidents. Treatment of ipsilateral multiple femur fractures are difficult and controversial. Variable types of fixation techniques 
and implants are proposed for these types of fractures, however, no evidence could be submitted for preference of any specific implant. The sequence 
of fracture type to be fixed first and type of implant to be used are questions yet to be answered.In this case report, we aim to draw attention to the 
diagnosis, treatment and follow up and also discuss complications which could be encountered during the treatment of these ipsilateral multiple 
femur fractures. (JAREM 2012; 2: 120-3)

Key Words: Femur, multiple, fracture, fixation

ÖZET

Aynı taraf proksimal femur, femur cisim ve distal femur kırığı birlikteliği son derece nadir görülen bir durumdur. Bu güne kadar literatürde sadece 18 
olgu bildirilmiştir. Bu tür yaralanmalar sıklıkla motorsiklet veya araç içi trafik kazaları gibi yüksek enerjili travmalar sonrasında özellikle genç toplumda 
meydana gelmektedir. Bu tip yaralanmaların tedavisi için birçok tespit yöntemi ve materyal önerilmiş fakat tercih nedeni olabilecek kanıtlar öne sürü-
lememiştir. Bu tip kırıklarda tespitin sırası ve önemi ise günümüzde halen cevap bekleyen sorular arasındadır. Araç içi trafik kazası sonrası acil servise 
başvuran 28 yaşındaki erkek hastada aynı taraf proksimal femur, cisim ve distal femur kırığı saptandı. Hasta proksimal ve distal femur kırıklarının kanüle 
vidalarla, cisim kırığının da retrograd femur çivisi kullanılarak intramedüller tespiti ile tedavi edildi ve ameliyat sonrası 8. ayda değerlendirildi. Literatür 
ışığında ipsilateral proksimal femur, cisim ve distal femur çoklu yaralanmalarına yaklaşım, tedavi prensipleri ve karşılaşılabilecek muhtemel sorunlar bu 
yazıda değerlendirmiştir. (JAREM 2012; 2: 120-3)

Anahtar Sözcükler: Femur, çoklu, kırık, tespit

INTRODUCTION

Ipsilateral proximal, diaphyseal and distal femur fractures, which 
were first reported by Kach in 1993, are very rare. Totally, 18 cases 
are reported in the literature. These traumas are seen especially 
in the adult population following motorcycle or in-vehicle traffic 
accidents (1-6).

Treatment of ipsilateral multiple femur fractures are difficult and 
controversial (7). An implant which is appropriate for one indivi-
dual fracture may be inappropriate for another. Variable types of 
fixation techniques and implants are proposed for these type of 
fractures, however no evidence could be submitted for preferen-
ce of any specific implant. The sequence of fracture type to be 
fixed first and type of implant to be used are questions yet to be 
answered (1-6).

In this case report, we aim to draw attention to the diagnosis, 
treatment and follow up and also discuss complications which 
could be encountered during the treatment of these ipsilateral 
multiple femur fractures.

CASE REPORT

A twenty-eight year old male patient was evaluated at the emer-
gency department after an in-vehicle accident. Physical examina-

tion and X-Rays revealed right femoral shaft fracture of AO type 
32A3 and left femoral ipsilateral basocervical, comminuted seg-
mentary diaphyseal fracture of AO type 32B3 and distal femoral 
sagittal fracture of the medial condyle of AO type 33B2 as well 
as an ipsilateral nondisplased fracture of the patella (Figure 1, 2). 
The patient also had a hemopneumothorax. He was operated on 
day 7 under general anesthesia in the supine position. Fractures 
of the left femur were operated first, starting with a medial pa-
rapatellary arthrotomy. Retrograde intramedullary nail by Smith 
& Nephew, USA was preferred for closed reduction and internal 
fixation of the comminuted diaphyseal fracture (Figure 3, 4). Se-
condly, the medial condyle fracture was reduced and internally 
fixed with 3 sets of 4.5 mm cancellous screws. Thirdly, the femoral 
neck fracture was fixed with 3 sets of 7 mm cannulated screws. 
Then, the ipsilateral patella fracture was fixed percutaneously 
with a 4.5 cannulated screw (Figure 5, 6). Afterwards the patient’s 
position was changed and the right femur was openly reduced 
and internally fixed with an antegrade femoral intramedullary nail 
by MedTıp, Turkey. The patient was followed-up for 8 months. 
Bony union was detected at 4.5 months. No signs of avascular 
necrosis was seen on the latest X-Rays. At 8th month follow-up, 
the patient was able to walk without crutches. The Harris Hip Sco-
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Figure 1. AP view of ipsilateral femoral neck and comminuted diaph-
yseal fracture

Figure 2. AP view of ipsilateral nondisplaced femoral medial condyle 
and patella fracture

Figure 3. AP view of the femur fractures fixed with retrograde nail and 
cannulated screws

Figure 4. Lateral view of the femur fractures fixed with retrograde nail 
and cannulated screws
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re was 80 and left knee range of motion was between 0˚-140˚. No 
Trendelenburg gait was detected in either hips. 

DISCUSSION

Most common ipsilateral multiple femoral fractures involve frac-
tures of the femoral neck and shaft. The ipsilateral proximal fe-
mur, diaphysis and distal femoral fractures are very rare in the 
literature. Proximal fractures of ipsilateral multiple femoral frac-
tures are frequently intracapsular basocervical neck fractures with 
a vertical extension or, less commonly, pertrochanteric fractures 
and distal end fractures mostly of lateral condyle fractures in the 
sagittal plane, hoffa fractures in the coronal plane or extraarticu-
lar metaphyseal fractures (1-6).

Selection of the implant either for proximal or distal fractures 
should depend on the configuration of the fracture. Fixation of 
the proximal femur fractures can be fixed with either cannulated 
screws of a cephalomedullary antegrade nail, multiple cannula-
ted screws or dynamic hip screw plate. Tsai et al. (8) reported high 
rates of complications after antegrade nailing of the ipsilateral 
femoral neck and shaft fractures.

Stable fixation of both proximal and diaphyseal fractures of the 
femur are still possible with cephalomedullary nails, however 
improvement of locked proximal low contact plates have been 
an alternative for the treatment of these fractures.

Configuration of the distal femoral fractures is very important for 
the selection of the surgical technique and the implant. In these 

type of fractures, it is possible to fix the distal and diaphyseal 
fracture using a retrograde nail. If an additional proximal femur 
fracture exists, it can be fixed with either a dynamic hip screw or 
cannulated screws (2). In our case, we preferred to use a retrogra-
de nail to fix the femoral shaft fracture and cannulated screws to 
fix the medial condyle fracture as well as the femoral neck fractu-
re. On the other hand,the femoral neck, shaft and extraarticular 
distal femur fractures may all be fixed with an antegrade cepha-
lomedullary reconstruction nail only. However, there is risk of axial 
and rotational malalignment in fixing the distal fragment, which 
is the weak point of this technique. Lambiris et al. (4) reported 
successful results with this technique. Palarcık et al. (5) reported 
another technique in which they first fixed the distal condyle frac-
ture with compression screws, then fixed the other fractures with 
a reconstruction nail. Another technique which is also dependent 
on the level of the distal femoral fracture, is to fix the diaphyseal 
and distal femoral fracture with an anatomical bridging plate and 
to fix the proximal femur fracture either with dynamic hip screws 
or proximal femoral nails. 

For the treatment of type B distal femur fractures, although can-
sellous screws are adequate, low contact plates can also be used 
(3, 4, 6). Fixation of type C distal femur fractures are the most 
difficult. The type of implant to be preferred is dependent on 
the degree of comminution on the distal articular surface. There 
are reports in the literature which describe the use of 95˚ wed-
ged plates for diaphyseal and distal fractures of femur (1, 6). Cur-
rently, distal anatomical LISS plates are good alternatives in the 

Figure 5. AP view of the distal femoral and patellar fractures fixed with 
retrograde nail and cannulated screws

Figure 6. Lateral view of the distal femoral and patellar fractures fixed 
with retrograde nail and cannulated screws
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treatment of these fractures. Schmal et al. (9) reported successful 
results with the combination of LISS plates and proximal femoral 
nails in the treatment of ipsilateral proximal and distal femoral 
fractures. Biomechanical studies with combined application of 
implants for stable fixation of these fractures revealed successful 
results (10). 

As seen in the light of the above cited literature,it is very difficult 
to suggest a standard surgical technique or implant in the treat-
ment of these rarely seen multiple femoral fractures. Our aim in 
this paper is to review the literature for similar cases and draw po-
inters for the approach and treatment of these injuries. The main 
clinical attention is usually on the diaphyseal fracture. However, 
these injuries are high energy traumas and direct X Rays showing 
proximal and distal ends of the femur should be obtained and 
evaluated in the emergency department, because neglected 
fractures of these sites are not uncommon. In some instances, 
even patellar fractures, tibial plateau fractures and ligamentous 
injuries of the knee may accompany these fractures. The goal of 
the surgeon should be the anatomical and stable restoration of 
the fractures, paying maximum attention to preserving the soft 
tissues and avoiding rotational problems. The method of the sur-
gical technique, type of implant and sequence of which fracture 
to be fixed first may change depending on the configuration of 
the fractures and the experience and preference of the surgeon 
as well as the conditions in the operating theatre and the general 
status of the patient. However, all colleagues facing these injuries 
should keep in mind that all authors agree on not using more 
than two different implants in fixing these types of fractures. Hen-
ce, they advise using one implant to fix the femoral shaft fracture 
together with distal or proximal fracture (2-6). The third fracture 
should be fixed with another implant. 

CONCLUSION

In the case of a fixation of the proximal and diaphyseal femoral 
fracture using an antegrade cephalomedullary nail, cannulated 
compressive screws will be ideal for fixation of the intraarticular 
distal femoral fracture. The position of the patient may be either 
lateral or supine depending on the surgeon’s preference. If the 
diaphseal and the distal femoral fractures are to be fixed using 

a retrograde femoral nail, and cannulated screws or dynamic hip 
screws should be preferred for proximal femoral fracture depen-
ding on the configuration of the fracture. The position of the pa-
tient should be supine. After fixation of all fractures, soft tissues 
stabilizing the knee joint should be examined thoroughly. 
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ABSTRACT

Acute aortic occlusion is a rare but catastrophic pathology with very high morbidity and mortality. It may result from thrombus formation, saddle 
embolism and other etiologies related to arteriosclerosis, low flow states or hypercoagulability. The clinical presentations include ischemic and 
neurologic symptoms of the lower extremities, abdominal symptoms and acute hypertension. We present a case of acute aortic occlusion resulting 
from in situ thrombosis secondary to a low cardiac output state due to MI. A 61-year-old man underwent sigmoid colon resection for volvulus for-
mation 5 days before his acute presentation. He presented as acute inferior MI with low cardiac output syndrome. Successful stent implantation of 
the RCA was performed as an emergency via the right brachial artery since the femoral pulses were not palpable. Abdominal aortography showed 
total occlusion of the abdominal aorta distal to the renal arteries. Emergency bilateral femoral embolectomy was performed with local anesthesia, 
resulting in good distal pulses. Postoperatively, he deteriorated with acidosis, hypotension, oliguria and increased inotrop requirement. He died of 
cardiac failure and severe metabolic derangement on the second day after operation. Early diagmosis and treatment is very important for prevent-
ing metabolic compromise in these patients. The choice of surgical procedure depends on the general condition of the patient, the presence of 
chronic aortic occlusive disease, presence of renal and mesenteric ischemia and cardiac function of the patient. (JAREM 2012; 2: 124-6)

Key Words: Abdominal aorta, thrombosis, surgical treatment

ÖZET

Akut aort okluzyonu nadir görülen ancak yüksek morbidite ve mortalite ile seyreden bir patolojidir. Aort içinde trombüs formasyonu, masif emboli, 
aterosklerozla ilişkili diğer etiyolojiler ile düşük akım ve hiperkoagulabilite bu patolojiye yol açan nedenleri oluşturmaktadır. Klinik olarak akut bacak 
iskemisi ve bacaklarda nörolojik semptomlar, batınla ilişkili semptomlar ve akut hipertansiyon ile bulgu verebilir. Yazımızda akut miyokard enfarktüsü 
sonrası düşük kalp debisi sendromuna sekonder, abdominal aortada in situ trombüs oluşmasına bağlı total okluzyon vakasını ve tedavi seçeneklerini 
sunmayı amaçlamaktayız. Altmış bir yaşında erkek hastaya kliniğimize refere edilmeden 5 gün önce volvulus nedeniyle sigmoid kolon rezeksiyonu 
uygulanmıştır. Akut inferior miyokard enfarktüsü tanısı konulan hastaya acil olarak koroner anjiyografi yapılarak sağ koroner artere başarılı stent 
uygulaması yapıldı. Bu esnada femoral nabızların olmadığı farkedildiğinden uygulama sağ brakial arterden yapıldı ve aortografi ile abdominal aort 
görüntülendi. Aortanın total olarak infrarenal seviyede tıkandığı gözlendi. Sorulduğunda hasta bacaklarında ağrı ve uyuşma olduğunu söyledi. Acil 
olarak operasyona alınarak lokal anestezi ile her iki femoral artere embolektomi yapıldı ve bol miktarda trombüs temizlendi. Operasyon sonunda 
distal nabızlar palpe edilmekteydi. Yoğun bakım takiplerinde hastada asidoz, hipotansiyon, oligüri ve artmış inotrop ihtiyaci ile birlikte klinik kö-
tüleşme gözlendi. Hasta kardiyak yetmezlik ve metabolik problemler nedeniyle postoperatif 2. gün kaybedildi. Başarılı cerrahi tedavi sonrası dahi 
yüksek mortalite ile seyreden bu patolojide erken tanı ve tedavi önem arz etmektedir. Seçilecek cerrahi tedaviye hastanın genel durumuna, kronik 
aortik aterosklerotik hastalığın varlığına, renal ve mezenterik iskemi olup olmamasına ve hastanın kardiyak fonksiyonlarının iyi olup olmamasına göre 
karar verilmesi gereklidir. (JAREM 2012; 2: 124-6)

Anahtar Sözcükler: Abdominal aort, tromboz, cerrahi tedavi

INTRODUCTION

Acute aortic occlusion is a rare but catastrophic pathology with 
very high morbidity and mortality (1). It may result from throm-
bus formation, saddle embolism, false-lumen expansion in aortic 
dissection, aortic trauma, and other etiologies related to arte-
riosclerosis, low flow states or hypercoagulability. Pre-existing 
atherosclerosis combined with a low flow state because of poor 
cardiac performance is a relatively frequent cause of acute aor-
tic occlusion. The clinical presentations include acute limb isch-

aemia, neurologic symptoms of the lower extremities, abdomi-
nal symptoms and acute hypertension. Postoperative mortality 
is high even with optimal surgical treatment (2). Death can be 
associated with major organ ischemia such as stroke, myocardial 
infarction, hepatic infarction, and mesenteric ischemia, as well as 
with severe respiratory failure, fatal arrhythmia, uncontrollable 
hyperkalemia or renal failure secondary to myonecrosis. We pres-
ent a case of acute aortic occlusion resulting from in situ throm-
bosis secondary to a low cardiac output state due to myocardial 
infarction (MI).
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CASE REPORT

A 61-year-old man, who had no significant past medical his-
tory apart from hypertension, underwent sigmoid colon resec-
tion for volvulus formation 5 days before his acute presentation. 
At that time, he had sudden chest pain and hypotension in the 
general surgical ward and was diagnosed as acute inferior MI. 
An emergency coronary angiography was done and success-
ful stent implantation for osteal occlusion of the right coronary 
artery was performed. The coronary angiography was done via 
the right brachial artery since the femoral pulses were not pal-
pable. Abdominal CT angiography  showed total occlusion of 
the abdominal aorta just distal to the renal arteries (Figure 1). 
His chest pain being less, the patient described bilateral leg pain 
and numbness. He was transferred to the operating room imme-
diately and bilateral femoral embolectomy was performed via left 
and right groin incisions with local anesthesia. A large amount 
of fresh thrombus material was evacuated from both sides and 
distal pulses were palpable at the end of the operation. During 
follow-up in the ICU, his clinical situation deteriorated with acido-
sis, hypotension, oliguria and increased inotrop requirement. He 
died of cardiac failure and severe metabolic derangement on the 
second day after operation.

DISCUSSION

Acute aortic occlusion is a rare but catastrophic pathology which 
can be the result of in situ thrombosis or acute embolic occlusion. 
Patients with acute aortic occlusion typically present with severe 
bilateral lower limb pain and evidence of lower limb ischemia 
with paresthesia or paraplegia, absence of palpable pulses in the 
lower extremities, and mottling from the waist down (3). Severity 
of symptoms depends on the acuity of onset and time required 
for collateralization. Patients frequently have coexisting diffuse 
arterial disease including coronary artery and cerebrovascular 

disease. The presence of neurologic signs have been implicated 
in the delay in diagnosis with patients incorrectly referred for 
neurologic consultations. As in our case, the presence of other 
vascular pathologies may be the cause of aortic occlusion and 
moreover, they may complicate and delay diagnosis. MR angi-
ography, CT Angiography and conventional angiography are the 
primary options for diagnosis. We prefer CT Angiography in our 
patients, although the current case was first diagnosed in the 
catheter lab during coronary angiography.

Mortality and morbidity of acute aortic occlusion is high even af-
ter revascularization, with postoperative mortality rates between 
14% and 60% in the studies analyzing 10 or more patients with 
acute aortic occlusion (1, 3, 4). Death may result from a wide range 
of pathologies including respiratory failure, mesenteric ischemia, 
fatal arrhythmia, myocardial infarction, stroke, hyperkalemia, or 
renal failure, and fatal organ failure even without obvious arterial 
occlusion in major organs. This suggests that the cause of death 
may be related to systemic dissemination of the toxic and inflam-
matory substances released from the damaged cells of inade-
quately reperfused tissues or organs. In our patient we observed 
progressive, rapid deterioration after surgical intervention, which 
suggested a similar mechanism. Babu et al. (4) showed that poor 
left ventricular function and a hypercoagulable state portend an 
ominous prognosis. Our patient had poor cardiac performance 
due to myocardial infarction and, with metabolic derangement, 
he deteriorated rapidly. This case emphasizes the importance of 
early diagnosis and intervention in these patients. Prompt diag-
nosis and treatment are important in order to prevent muscle cell 
ischaemia and massive volume cell death, which lead to the re-
lease of myoglobin, potassium, and lactic acid (5).

Preoperative management includes administration of hepa-
rin, hydration, and optimization of cardiac function. A vigorous 
pre-emptive approach including early treatment of acidosis and 
hyperkalaemia during revascularisation could enhance the out-
come of surgery in patients with acute aortic obstruction. Surgi-
cal treatment options are simple thromboembolectomy, extraan-
atomic bypass and aortic reconstruction. Thromboembolectomy 
should be attempted by the femoral approach. Both femoral 
arteries should be exposed initially because femoral arteries are 
the site of distal anastomosis whether the inflow is chosen to be 
the aorta or axillary artery. This is the procedure of choice in those 
patients with acute aortic thrombosis or embolism and no evi-
dence of preexisting occlusive disease. In our patient, aortic oc-
clusion was secondary to low flow status without severe preexist-
ing atherosclerotic disease of the aorta and we preferred simple 
embolectomy via both femoral arteries with successful restora-
tion of patency. With this technique, we avoided an open surgical 
procedure and general anaesthesia without any hemodynamic 
compromise during the procedure. 

If there is chronic aortic occlusive disease, evidence of renal or 
mesenteric ischemia and in patients with adequate left ventricu-
lar function, direct aortic reconstruction should be preferable. Ex-
traanatomic bypasses have lower patency rates and, hence may 
not be ideal for all patients. Thrombolytic therapy may be prefer-
able in patients with acute aortic thrombosis caused by a hyper-
coagulable state because this subset of patients fared poorly with 
surgical intervention despite normal arteries and good LVF (4).

Figure 1. Abdominal CT angiography  showing occlusion of the aorta 
just distal to the renal arteries
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CONCLUSION

Acute aortic occlusion is a rare but catastrophic pathology 
with high mortality and morbidity rates even after successful 
revascularization. Early diagnosis and treatment is very impor-
tant in order to prevent metabolic compromise. The choice of 
surgical procedure depends on the general condition of the 
patient, the presence of chronic aortic occlusive disease, pres-
ence of renal and mesenteric ischemia and cardiac function of 
the patient.
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ÖZET
Eksfoliyatif dermatit olarak da bilinen eritrodermi, eritem ve vücudun %90’ından fazlasının skuamöz lezyonlarla kaplandığı enflamatuar ve yaşamı teh-
dit eden bir hastalıktır. Geniş vaka serileri etyolojik nedenler göz önüne alınarak incelendiğinde, steroid olmayan anti-enflamatuar ilaçların, özellikle 
ibuprofen’in, altta yatan nadir nedenlerden biri olduğu dikkati çekmektedir. On aylık bir kız çocuğuna yüksek ateş ve ajitasyondan dolayı ibuprofen 
verilmişti. İbuprofen verildikten saatler sonra hasta yaygın eritem geliştirerek hastanemize başvurmuştu. Acilde antihistaminik ve steroid kullanılmasına 
rağmen, döküntüsü kaybolmaması üzerine kliniğimize yatırılmıştı. Hastamızın tam kan sayımı, CRP ve biokimyasal değerleri normaldi. Elektrolit tedavi-
sine ilaveten, döküntü için deksametazon da verildi. Dermatolojiyle konsülte edildiğinde, ibuprofen’e bağlı eritrodermiden şüphelenilerek topikal eau 
de goulard, hidrokortizon krem ve difenhidramin tedavisine eklendi. Hasta vital bulgularının gözlemi için monitorize edildi ve sıcak tutuldu. Yatışının 5. 
gününde döküntü geriledi ve hasta taburcu edildi. Sonuçta eritrodermi altta yatan cilt hastalığı, ilaçlar, tümörler gibi değişik hastalıklarla ilişkili bulun-
masına rağmen; hastamızda ibuprofen’e bağlandı. Bundan dolayı, bu tür cilt lezyonları olan hastalarda ilaç kullanımı sorgulanmalıdır. İbuprofen gibi 
sık kullanılan bir antipiretiğin nadiren eritrodemi gibi hayatı tehdit edebilen komplikasyona yol açabileceği akılda tutulmalıdır. Bu sunumla, özellikle 
klinisyen ve aile üyelerinde ibuprofen’le ilişkili eritroderminin farkındalığını artırmak istedik. (JAREM 2012; 2: 127-30)
Anahtar Sözcükler: Eritrodermi, ibuprofen, sütçocuğu

ABSTRACT
Erythrodermia, also known as exfoliative dermatitis, is an inflammatory and life-threatening disorder presenting with erythema and squamous lesions 
covering more than 90% of the body. When a large case series is evaluated for etiological reasons, non-steroid anti-inflammatory drugs, specifically 
ibuprofen, should be considered be one of the rarest predisposing factors. A 10-month-old girl had been given ibuprofen because of high fever and 
agitation. Hours after ibuprofen use, she had developed generalized erythema and presented to our hospital. After antihistaminic and steroid injec-
tions in emergency, the rash did not vanish and she was admitted to our clinic. Her complete blood count, C-reactive protein and routine biochem-
istry values were found to be normal. In addition to electrolyte therapy, dexamethasone was given for the rash. On consultation with dermatology, 
erythrodermia, probably due to ibuprofen, was suspected and topical eau de goulard, hydrocortisone cream and diphenhydramine were added to 
the therapy. She was monitorized for vital signs and kept warm. At the fifth day of admission; the rash resolved and she was discharged. As a result; 
although erythrodermia has been frequently reported to be associated with various underlying diseases such as skin disorders, medications, and 
malignancies; in our case it seemed to be caused by ibuprofen. Additionally, the patients who have sthis kind of skin lesion should be questioned for 
any medication being used. It should be kept in mind that ibuprofen, as a commonly used antipyretic medication, may rarely cause erythrodermia, 
which may sometimes be a life-threatening complication. With this report, we wish to increase awareness of clinicians and family members regarding 
ibuprofen-associated erythrodermia. (JAREM 2012; 2: 127-30)
Key Words: Erythrodermia, ibuprofen, infant

GİRİŞ

Eritrodermi, ilk kez 1868 yılında Hebra tarafından tanımlanan vü-
cudun %90’ından fazlasının eritem ve skuam ile kaplı olduğu enf-
lamatuar bir hastalıktır (1). Jeneralize -yaygın- eritrodermi bazen 
eksfoliyatif dermatit olarak da adlandırılır, fakat dermatit her za-
man mevcut değildir. Akut olabildiği gibi kronik olarak da görüle-
bilir. Hastalık erişkinlerde iyi tanımlanan bir antite olmasına karşı-
lık, çocuklarda çok sık rastlanmamaktadır (2-5). Çocuk hastalarda 
özellikle de yenidoğan döneminde daha nadir olmasına rağmen, 
hayatı tehdit eden klinik seyri dolayısıyla önem kazanmaktadır ve 
dermatolojik aciller arasında kabul edilir (5). Erişkin hastalarda 

sıklığı 35/100.000 olarak ifade edilmektedir (1, 2). Çocuklardaki 
insidans çalışmaları çok az olmakla beraber, pediatrik dermato-
loji kliniklerine başvuran Hindistanlı çocuk hastalardaki sıklığı ise 
%0.11 olarak bildirilmiştir (3, 4).

Eritrodermi, değişik etyolojik hastalık ve durumlara bağlı gelişen 
ortak bir klinik tablodur. Eritrodermi genel olarak etiyolojide rol 
alan faktörlere göre süregelen deri hastalıkları, ilaçlar, malignite-
lerden kaynaklanan eritrodermiler ve idyopatik olmak üzere dört 
ana grupta değerlendirilir (1-5). Etyolojide rol alan hastalıklara 
ait kısa bilgi Tablo 1’de özetlenmiştir. Sarkar ve arkadaşının (4) 
1999’da yayınladıkları 17 çocuk hastayı içeren bir çalışmada; en 

İstanbul’da 28-31 Mart 2011 tarihleri arasında düzenlenen 33. Pediatri Günleri Kongresi ‘nde sunulmuştur.
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sık (%29) neden olarak değişik gruptan ilaçlar gösterilmiştir. Bunu 
takiben bazı dermatolojik hastalıklar da örneğin: atopik (%12) 
ve seboreik dermatit (%5) etyolojide belirli sıklıkta saptanmıştır. 
İlaçlar içinde antiepileptikler (fenitoin, fenobarbital vb.), antibiyo-

tikler (sülfonamid, antimalaryal, penisilin, isoniazid, streptomisin 
vb.) ve steroid olmayan anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ) başta gel-
mektedir (5). 

Literatürde eritroderminin görülme yaşına bakıldığında etyolo-
jiye göre farklılık görülmektedir. Yapılan çalışmalarda hastalığın 
ortalama yaşı 3 yaş olmakla birlikte olguların %47’si süt çocuğu 
grubundadır. İktiyozis gibi kalıtımsal hastalıklarda yenidoğan dö-
neminde dahi eritrodermi gözlenebilmektedir (3). Bizim olgumuz 
NSAİİ’a bağlı olarak çok nadir bir sebepten fakat 10 aylık süt ço-
cuğunda geliştiğinden en sık rastlanan yaş grubunda yer almak-
tadır. Birçok yayında kız:erkek oranı arasında hastalığın görülmesi 
açısından anlamlı fark bulunamamıştır. Bir çalışmada erkek/kız 
oranı 0.89:1 olarak bulunmuştur (4).

Kutanöz (cilt bulgusu olan) ilaç reaksiyonları son zamanlarda yay-
gın ilaç kullanımıyla çok sık görülmeye başlanmıştır. İlaçlara bağlı 
reaksiyonlar çoğunlukla selim olmakla birlikte, nadiren büllöz ve 
eritrodermi ile birlikte olanları yüksek mortaliteye sahiptir (1-5). 
İbuprofen çocuk hastalarda antipiretik ve antiinflamatuar amaçla 
oldukça sık kullanılan bir NSAİİ’dır. Bu olgu sunumu ile amacımız 
ibuprofen’e bağlı çok nadiren geliştiğini düşündüğümüz eritro-
dermiyi son literatür verileri ışığında anlatmak, mortalite ve mor-
biditesinden bahsetmek, sık kullanılan bir antipiretik ilacın hayatı 
tehdit edici önemli bir yan etkisine olan farkındalığı artırmaktır. 

OLGU SUNUMU

On aylık kız çocuğu, 1 gün önce ateş ve huzursuzluk şikâyetiyle 
geldiği sağlık kuruluşundan verilen ibuprofen kullanımından 24-
48 saat sonrasında vücudunda yüzden başlayan sonra tüm vücu-
da yayılan döküntü gelişmesi nedeniyle acil servisimize başvurdu. 
Antihistaminik ve steroid enjeksiyonu yapıldıktan sonra dökün-
tülerinde gerileme olmaması üzerine ilaç reaksiyonu ön tanısıy-
la yatırıldı. Özgeçmişinden daha önce bu ilacı kullanmadığı, soy 
geçmiş sorgulamasından da ailesinde ilaç reaksiyonları ve atopisi 
olan birinin olmadığı öğrenildi. 

Fizik muayenede hastanın genel durumu orta, şuur açık, huzur-
suz, kalp tepe atımı: 126/dak, tansiyon arteriyel: 80/40 mmHg ve 
ateş: 37.5°C idi. Daha belirgin olarak yüzde -göz etrafı ve ağız 
çevresinde-, boyun altı kıvrımında ve vücutta yaygın eritem sap-
tandı (Resim 1a, b). Bacak ve ellerinin üstünde minimal ödem de 
dikkati çekiciydi. İyileşme döneminde eritemli doku soyularak iyi-
leşti (Resim 1c, d). Solunum sayısı: 28/dak, solunum sesleri bila-
teral eşit ve doğal; kalp sesleri de doğal ve üfürüm yoktu. Batın 
doğal bombelikte, organomegali saptanmadı. Diğer sistem mua-
yenelerinin de normal sınırlarda olduğu görüldü. 

Yapılan laboratuar tetkiklerinden tam kan sayımı ve rutin biyo-
kimyasında (karaciğer ve böbrek fonksiyonları dâhil) da özellik 
yoktu. CRP negatifti. Hastanın eozinofilisi yok ve total IgE değeri 
normaldi. TORCH ve VDRL testleri negatif bulundu. Yapılan tam 
idrar tetkikinde 14 lökosit ve lökosit esteraz (3+) saptanması üze-
rine hastanın ateşinin idrar yolu enfeksiyonuyla ilişkili olabilece-
ğinden nitrofurantoin ve seftriakson tedavisine eklendi. Kan ve 
idrar kültürlerinde üreme olmaması üzerine antibiyotik tedavisi 
kesildi. Metabolik hastalık (biotinidaz eksikliğini de içeren) ta-
ramaları negatif olarak sonuçlandı. Eritrodermik döküntüsü için 
hastaya intravenöz sıvı tedavisi, feniramin maleat ve deksame-
tazon başlandı. Hayati bulguları takip edilerek, sıcak tutulmaya 

İdiopatik - Nedeni bilinemez

Malignite tipleri - Hodgkin ve non-Hodgkin  
 lenfomalar, kutanöz T-hücreli  
 lenfoma, mikozis fungoides,  
 bronş ve prostat kanseri vb.

İktiyoz tipleri  - Büllöz iktiyoziform eritroderma

 - Büllöz olmayan iktiyoziform  
 eritroderma

 - Netherton sendromu

 - Sjogren-Larssen sendromu

 - Lamellar iktiyozis

Enfeksiyon tipleri - Stafilakoksik haşlanmış deri  
 sendromu

 - Kızıl

 - Neonatal kandidiazis

 - Toksik şok sendromu

Enfestasyonlar - Norveç Uyuzu (skabiyaz)

İmmünyetmezlik sendromları - Omenn sendromu

 - Graft versus host hastalığı

İlaç reaksiyonları - Non-steroid anti-inflamatuar  
 ilaçlar 

 - Antiepileptikler (fenitoin,  
 fenobarbital)

 - Antibiyotikler (sülfonamid,  
 penisilinler, antitüberküloz,  
 seftriakson, vankomisin vb.)

 - Borik asit toksisitesi

Beslenme/metabolizma - Biotin metabolizma bozuklukları

hastalıkları - Esansiyel yağ asidi eksiklikleri

 - Kwashiorkor

 - Akrodermatitis enteropatika

 - Kistik fibroz

 - Leiner hastalığı

Nadir görülen diğer cilt - İnfantil seboreik dermatit

hastalıkları - Atopik dermatit

 - Kawasaki Sendromu

 - Dermatomyozit

 - Sarkoidoz

 -Pemfigus folicaeus

 - Psöriazis

 - Pitriazis rubra

 - Yaygın kutanöz mastositoz

Tablo 1. Çocuklarda eritrodermi’ye yol açan nedenlerin 
(etyolojisinin) ayırıcı tanısında düşünülmesi gereken has-
talıklar
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çalışıldı. Cildiye konsültasyonu sonucu; eritrodermi tanısı biyopsi 
ile doğrulanan hastanın tedavisi yeniden düzenlendi. Cilt biyopsi-
sinde özgün olmayan dermatitle uygun ve yer yer de psoriasiform 
değişiklikler saptandı. Kortizon pomad, difenhidramin oral teda-
visi başlanıp, feniramin maleat kullanımı sonlandırıldı. Günde iki 
kez lokal eau de goulard uygulaması yapıldı. Yatışının 5. gününde 
döküntüleri gerileyen hasta mevcut tedaviyle kontrole çağrılarak 
taburcu edildi [Hastamızın velisinden eğitim amaçlı sunumu için 
izin alınmıştır].

TARTIŞMA

İlaç yan etkisi Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından şöyle ta-
nımlanmıştır: İnsanlarda profilaksi, teşhis veya tedavi amacıyla 
kullanılan ilaç dozunun istenmeyen, aniden oluşan, zararlı olan 
etkisidir (6). Çok değişik şekillerde oluşabilen ilaç yan etkileri bu-
lunmakla beraber; eritrodermi de bahsedilen yan etkiler arasında 
yer almaktadır. NSAİİ’ların yan etkilerini gözden geçirdiğimizde; 
daha çok gastrit, peptik ülser ve böbrek fonksiyonlarında bozul-
ma gibi prostaglandin inhibisyonuna bağlı yan etkilere yol açarlar. 
En ciddi yan etkileri de hipersensitivite reaksiyonlarıdır. Örneğin 
aplastik anemi, trombositopeni, agranülositoz, hemolitik anemi 
ve hepatit vb. dir. İmmün yetmezlikli hastalarda daha çok aseptik 
menenjit ve anafilaktoid reaksiyonlara yol açarlar. Ürtiker, bron-
kospazm ve proktokolit aspirine duyarlı hastalarda sık rastlanır. 
Bullöz ilaç reaksiyonları -eritema multiforme (EM), Stevens John-
son Sendromu (SJS) vb.- nadir fakat tehlikeli olabileceğinden 
önemsenmelidir. Roujeau ve arkadaşı da (7) bir derlemesinde en 
sık NSAİİ’nın kaşıntı, morbilliform döküntü, kurdeşen (ürtiker) ve 
fotosensitiviteye yol açtığını bildirmişlerdir. 

Tüm ilaç reaksiyonları erken ve gecikmiş tip olarak ayrılabilir. Ayrı-
ca bunlarda immüno-alerjik patogenez düşünülürse erken reaksi-
yon IgE-aracılığıyla, geç dönemde oluşan reaksiyon ise T-hücreye 

bağımlı olarak oluşur. Alerjik olmayan patogenezden de ayrıca 
bahsedilmektedir. Çoğu ilaç reaksiyonu ilaç aşırı duyarlığına (hi-
persensitivite) bağlıdır (8). Hipersensitivite oluşumunda ilacın bir 
hapten gibi davranmasıyla immün sistemde ona özgün bir akti-
vasyon olur ve bu çeşit reaksiyon öncesinde duyarlık gerektirmez. 
İlaçla ilk defa karşılaşıldığında bile reaksiyon oluşabilir. Coombs 
ve Gell immüno-alerjik reaksiyonları 4 sınıfta, tip I-IV, (IgE’ye, anti-
kor aracılı sitotoksiteye, immünoglobulin kompleksine, T-hücreye 
bağımlı) olarak kategorize etmişlerdir. Sonraki Pichler klasifikas-
yonu da tip IV gurubunu (geçikmiş hipersensitivite reaksiyonu) 
rol oynayan hücre tiplerine göre -Th1, Th2, sitotoksik T lenfositi 
ve diğer T hücrelerinin rol almasına göre- 4 alt guruba ayırmış-
lardır. Esas olarak monosit/makrofajların rol aldığı reaksiyon tip 
IVa olarak adlandırılmış ve kontakt dermatit gelişimi buna örnek 
gösterilmiştir. Eozinofilin rol aldığı tip IVb, örneği eozinofilik ma-
külopapüler ekzantem; sitotoksik CD4+/CD8+ T-hücrelerinin rol 
aldığı tip IVc, örneği makülopapüler-büllöz ekzantem; ve nötro-
fillerin rol oynadığı tip IVd, örneği akut jeneralize ekzantematö 
püstülozis olarak verilmiştir (9). 

Yirmi bine yakın Hintli çocuk hastayı içeren eritrodermi etyolo-
jisine yönelik geriye dönük yapılan çalışmada ilk sırada enfeksi-
yonlar (%40 sıklıkta), sonrasında iktiyoziform eritrodermi (%25), 
atopik dermatit (%15), infantil seboreik dermatit (%10) ve nedeni 
bilinmeyen eritrodermi (%10) gelmiştir (3). Fransa’dan Pruszkows-
ki ve arkadaşının (10) 51 eritrodermili yenidoğan ve bebek has-
talarda etyolojiyi araştırmak için yaptıkları çalışmada; nedenleri 
immünyetmezlik (%30), iktiyoz (%21), Netherton sendromu (%18), 
ekzematö veya papulo-skuamöz dermatozlar (%20) ve nedeni 
bulunamayan (%5) eritrodermi olarak sıralamışlardır. Hindistan 
ve Fransa’da çocuk hastalarda yapılan bu tür çalışmalarda ise 
NSAİİ’den eritrodermi etyolojisinde bahsedilmemektedir. 

Yine vaka serilerinde değişmekle beraber Raksha ve arkadaşının (11) 
çalışmasında 200 hastalık cilde özgün (kutanöz) ilaç reaksiyonuna 
sahip olan çocuk hastalarda gerçekleştirdiği çalışmada NSAİİ’lar 
döküntü yapan ilaçların başında gelmiştir. Fakat bu seride sade-
ce 5 vakada eksfoliyatif dermatite (5/200) rastlanılmasına rağmen 
bunların sadece birinde (1/200) ibuprofen’e bağlı olarak eritroder-
mi gelişmişti. Ibuprofen bir NSAİİ olarak eritrodermi dışında EM 
ve SJS’nuna da yol açabilir. Bu seride bildirilen 7 SJS’lu vakanın 
3’ü ibuprofen’e bağlanmıştı. Raksha ve arkadaşının (11) bu seride 
EM ve SJS’nun en sık nedenini ibuprofen’e bağlamışlardır. Fakat 
Malhotra ve arkadaşının (12) 54 kişilik, Jhaj ve arkadaşının (13) 379 
kişilik ilaç döküntüsü olan çocuk hastalarda yaptıkları çalışmada, 
eksfoliyatif dermatit/eritrodermiye hiç rastlanmamıştır. Heinzerling 
ve arkadaşının (14) 5 yıl boyunca 612 hastalık şüpheli cilde özgün 
ilaç reaksiyonuna sahip olan hastalarda gerçekleştirdiği çalışmada 
NSAİİ’larla %21 oranında değişik cilt reaksiyonlarına rastlanılması-
na rağmen eritrodermi görülmemiştir. İlaç reaksiyonu olduğu ke-
sin tanısı konulan 107 vakadan sadece birinde -1/107- ibuprofen’e 
bağlı vaskulitik reaksiyon gözlenmişti (14). Sadece cilde özgün 
ilaç reaksiyonuna sahip olan çocuk hastalarda gerçekleştirilen bu 
araştırmalarda dahi ya çok az oranda (1/200) ya da hiç ibuprofen’e 
bağlı olarak eritrodermi bildirmemişlerdir. Vakamızda da literatüre 
uygun olarak bir NSAİİ olan ibuprofen’e bağlı olduğunu düşündü-
ğümüz eritrodermi gelişmiştir. Hâlbuki son zamanlarda aspirin ve 
diğer benzeri NSAİİ’lara (diflunisal, metamizol, 5-aminosalacylic 
acid) karşı da eritrodermi gelişebildiği bildirilmektedir (15-18). So-

Resim 1. a, b) Hastamızın (soldan sağa) başlangıçtaki cilt lezyonlarını 
göstermektedir. Burada özellikle ağız, göz çevresi ve boyun altındaki 
eritem dikkati çekmektedir. Göğüs önü ve kolların üstlerinde de sınır-
lı eritem odakları mevcuttur. Hastamızda soldaki resimde izlenen göz 
kapak üstünde ve ellerdeki ödem de hastalıkla uyumludur. c, d) Hasta-
mızın (soldan sağa) düzelme döneminde (taburcu edilirken) görülen cilt 
lezyonlarının durumu. Başlangıçta görülen eritemli lezyonların zamanla 
soyulmaya başladığı görülmektedir. Özellikle soldaki resimde boyun al-
tında skuamöz dökülme belirgindir

a

c

b

d
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nuç olarak; olgumuz 10 aylık süt çocuğu olduğundan en sık rastla-
nan yaş grubunda yer almasına rağmen, NSAİİ’ye bağlı olarak çok 
nadir bir sebepten eritrodermi geliştirmiştir. 

Klinik açıdan eritrodermiye bakıldığında döküntü yanı sıra en be-
lirgin belirtiler kaşıntı (%41 vakada) ve yanmadır (%18). Sistemik 
belirtiler arasında ateş (%53), taşikardi (%53), ayakta ödem (%12) 
görülür (4). Lezyonların başlangıç yeri farklılık göstermektedir. Ol-
guların çoğunda lezyonlar hastamızdaki gibi yüzden başlamakta-
dır. Olgumuzun yaşı itibarıyla diğer belirtilerin varlığı tam olarak 
değerlendirilememekle beraber, var olan huzursuzluğun kaşıntı 
ve yanmaya bağlı olabileceği düşünülmüştür. Diğer yandan lite-
ratürde ifade edilen ateş, taşikardi ve ilgili resimlerde (Resim 1a-d) 
görüldüğü üzere yaygın skuamlı eritem, el ve ayaklarda ödem gibi 
bulgulara hastamızda da rastlanmıştır. Teşhis konulurken, klinik 
değerlendirme esas olmasının yanında dermatolojik (biyopsi) ve 
alerjik testler (eozinofil sayımı, total IgE, cilt testleri gibi) kullanıl-
masına rağmen bunların güvenilirlikleri ve kullanımı kısıtlıdır. Ayı-
rıcı tanıda düşünülmesi gereken diğer hastalıklar ise Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 

Eritroderminin vücut metabolizmasında da büyük değişiklik-
ler yapar. Derinin kan akımının artması hipotermiye neden olur. 
Kompansasyon için bazal metabolizma hızı artar. Skuamlarla pro-
teinler kaybedilir, plazma volümü artarak hemodilüsyona ve şid-
detli ödeme neden olur. Zamanla bazal metabolizma hızı artar, 
katabolik aktivite nedeniyle de hızlı bir şekilde kilo kaybı başlar. 
Eritrodermi tedavisi bu yüzden hastanede yapılmalıdır. Hasta ısı-
tılmalı ya da sıcak tutulmalıdır, sıvı elektrolit dengesi sağlanma-
lı ve hayati bulgular düzenli olarak takip edilmelidir. Muhtemel 
olabilecek diğer ilaç reaksiyonlarına karşı bütün gereksiz ilaçlar 
kesilmelidir. Deri lezyonları topikal steroidle tedavi edilmelidir. 
Bu bilgiler ışığında hastamız serviste yatırılarak izlenmiştir. Sıcak 
tutulması yanında, sıvı tedavisi de uygulanmış ve hastanın hayati 
bulgular düzenli olarak takip edilmiştir. Ayrıca uygulanan topikal 
steroid ve antihistaminik tedavi fayda sağlamıştır. Fakat tedavi 
başarısızsa literatürde karaciğer ve akciğer yetmezlikleri ve sonra-
sında çoklu organ yetmezliği gibi komplikasyonlara yol açabildiği 
de bildirilmiştir (19, 20). 

Eritrodermi pediatri pratiğinde oldukça nadir rastlanan bir klinik 
tablodur. Buna rağmen yenidoğan döneminde bile karşımıza çı-
kabileceği unutulmamalıdır. Eritroderminin prognozu altta yatan 
durumla ilişkilidir. Eritrodermi’nin etyolojide yer alan çeşitli faktör-
ler nedeni ile hastanın anamnez ve fizik muayenesinin doğru de-
ğerlendirilmesi çok büyük önem taşımaktadır. Vakamızda olduğu 
gibi etyolojik faktör olan ve pratikte sık kullanılan ibuprofen’in bu 
tür deri reaksiyonlarına yol açabileceği akılda tutulmalıdır. Diğer 
yandan mortalitesi nedeni ile acil dermatolojik hastalıklar arasın-
da yer almaktadır. Bu tür cilt lezyonu bulunan vakalar hastanede 
yatırılarak tedavi edilmelidir.

SONUÇ 

İbuprofen gibi sık kullanılan fakat başka birçok hastalıkla karış-
tırılabilecek klinik tabloya yol açan bir ilacın bu yan etkisinin iyi 

tanınıp tedavisinin bilinmesi kanaatimizce çok önemlidir. Ayrıca, 
her ilaç kullanılmadan önce iyice düşünülmeli ve beklenen tedavi 
edici faydası ihtimali zarar verebilme riskini mutlaka aşmalıdır. 

Çıkar çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirme-
mişlerdir. 
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