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ABSTRACT

Aim: Radiological imaging in patients with lower urinary 
tract symptoms origined Benign Prostatic Hyperplasia (BPH) 
is controversial. The aim of this review is evaluate radiologi-
cal metods as Intravenous Pyelography (IVP), Transabdominal 
Ultrasound (TAUS) and Transrectal Ultrasound (TRUS)in pati-
ents with BPH.

Results: IVP is replaced by ultrasound due to its cost and side ef-
fects. Evaluation with IVP or ultrasound is recommended in pa-
tients with elevated serum creatinin levels for the first investi-
gation of BPH. Prostate volume, Intravesical Prostatic Protrusion 
(IPP) and postvoiding residual urine volume can be evaluated by 
TAUS. TRUS is also used to evaluate the prostate volume and the 
aditional patologies in prostate. These datas are useful in decisi-
on on progression and medical treatments of BPH. Retrograde 
Uretrography is used to evaluate the urethral strictures after the 
surgery of prostate.

Conclusion: Recently, the value of radiological imagings in pati-
ents decreases with BPH due to the developments of endoscopy. 
We thought that TAUS should be performed in patients with ele-
vated serum creatinin levels. We believe that evaluation with 
TAUS or TRUS should be used to plan and select the best prosedu-
re before the surgical treatment of BPH.

Key wor ds: Benign Prostatic Hyperplasia, ıntravenous pyelography, 
transabdominal ultrasound, transrectal ultrasound

ÖZET

Amaç: Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) kaynaklı alt üriner sistem 
semptomları olan hastalarda radyolojik görüntüleme yöntem-
lerinin kullanılması tartışmalı bir konudur. Bu derlemede amaç 
İntravenöz Pyelografi (İVP), Transabdominal Ultrason (TAUSG) ve 
Transrektal Ultrason (TRUSG) gibi yöntemlerin BPH hastalarında 
kullanımını incelemektir. 

Bulgular: İVP maliyeti ve yan etkileri nedeniyle günümüzde yerini 
ultrasona özet ve metin içinde ultrason olarak ifade edilen tüm ke-
limelerin ultrasonografi olarak değiştirilmesi gerekmektedir. bırak-
maktadır. Ultrason BPH’nın ilk değerlendirilmesinde serum kreatini-
ni yüksek olan hastalarda önerilmektedir. TAUSG incelemesi prostat 
hacmi, İntravezikal Prostatik Protrüzyon (İPP) ve işeme sonrası rezi-
düel idrar hacminin hesaplanmasını sağlar. TRUSG de prostat hacmi 
ve prostata ait ek patolojilerin incelenmesi için kullanılmaktadır. Bu 
veriler BPH hastalığının progresyonu ve tedavi seçeneklerinin belir-
lenmesinde önemlidir. Retrograd üretrografi BPH cerrahisi sonrası 
gelişen üretra darlıklarının değerlendirilmesinde kullanlabilir. 

Sonuç: Günümüzde BPH ile başvuran hastalarda radyolojik gö-
rüntüleme yöntemlerinin kullanımı endoskopik sistemlerdeki ge-
lişmelerle beraber azalmaktadır. Biz BPH tanısı alan hastalarda se-
rum kreatinin düzeyi yüksekse TAUSG’nin mutlaka yapılması ge-
rektiğini düşünüyoruz. BPH nedeniyle operasyon planlanan has-
talarda operasyon tipinin seçimi ve operasyon hazırlığı açısından 
TAUSG’nin veya TRUSG’nin kullanılması gerektiği kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler:  benign prostat hiperplazisi,  intravenöz pyelografi, 
 transabdominal ultrason,  transrektal ultrason
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B
enign Prostat Hiperplazisi (BPH) prostat transizyonel zo-
nunda düz kas ve epitelyal hücrelerin proliferasyonuyla ka-
rakterize bir hastalıktır (1,2). BPH yaşlanan erkekte dünya 
genelinde sık karşılaşılır (3). BPH kliniğinde alt üriner sistem 

semptomları (AÜSS) ön plandadır. BPH tedavisinde amaç AÜSS’nın 
düzeltilmesi ve BPH ile ilişkili komplikasyonları önlemektir (4). BPH 
hastalarında tanı ve tedavi seçiminde semptomların şiddeti önem-
li olmakla beraber prostat büyüklüğü ve üriner sistem değerlendir-
mesi gözardı edilmemelidir. BPH tedavisinde medikal tedavi (alfa 

adrenerjik reseptör blokörleri, 5-α redüktaz inhibitörleri, antikoliner-
jikler ve fitoterapötikler), minimal invaziv tedaviler ve cerrahi tedavi 
seçenekler arasındadır (5). 

BPH hastalarında tedavi seçimine karar verilirken BPH ilişkili üriner sistem 
patolojileri yönlendirici olabilmektedir. BPH ilişkili üriner sistem patolojile-
rini belirlemek amacıyla çeşitli görüntüleme yöntemleri seçilebilir.

Bu derlemede amaç görüntüleme yöntemlerinin BPH ilişkili üri-
ner patolojilerin belirlenmesindeki etkinliklerine ve BPH tanısındaki 

İletişim (): drugonulalan@gmail.com



56 Ü R O O N K O L O J İ  B Ü L T E N İ

tümörü ise endoskopik girişim ile saptana-
bilecek olan patolojilerdir. Bu açıdan en-
doskopik yöntemler ultrasondan çok daha 
güvenilir bir bilgi sağlamaktadır.

TAUSG, BPH olan hastalarda intravezikal 
prostatik protrüzyondan (İPP) şüphelenilen 
olgularda oldukça faydalıdır. Dijital rektal 
muayene, BPH hastalarında AÜSS’nı şiddet-
lendiren İPP varlığını saptamada yetersizdir. 
BPH hastalarının %50’sinde AÜSS’na rastlan-
mamaktadır (17). İPP, prostatın mesane içi-
ne doğru büyümesidir ve TAUSG ile yaklaşık 
200 ml. dolu olan mesanede sagittal planda 
saptanabilir (18). Günümüzde İPP ile ürodi-
namik obstrüksiyon bulguları arasında güç-
lü korelasyon olduğunu bildiren çalışmalar 
mevcuttur. Chia SJ ve ark.nın bir çalışmasın-
da grade 3 İPP (10 mm.’den fazla prostatik 
protrüzyon) bulunan hastaların %94’ünde 
ürodinamik çalışmalarla obstrüksiyon sap-
tanırken grade 1 İPP (5 mm.’den az prosta-
tik protrüzyon) bulunan hastalarda obstrük-
siyon oranı sadece %21’dir (19). Nose H ve 
ark. ise non-invaziv doppler ultrason kulla-
narak ürodinamik inceleme yaptığı hasta-
larında mesane çıkım obstrüksiyonu ile İPP 
derecelendirmesi arasında güçlü bir korelas-
yon bulmuştur (20). Bir başka çalışmada ise 
akut üriner retansiyon nedeniyle üretral ka-
tater uygulanma oranı grade 1 İPP’lu hasta-
larda %31 iken grade 3 İPP hastalarında %69 
olarak bildirmiştir (21). Lee LS ve ark. ise gra-
de 3 İPP olan hastaların grade 1 İPP olanla-
ra göre 7 kat fazla klinik progresyon göster-
diklerini bildirmişlerdir (22). Bu bilgilerin ışı-
ğında TAUSG ile saptanan İPP varlığı ve de-
recesi BPH hastalarının medikal tedaviye ve-
recekleri yanıtın tahmininde ve hastalığın 
klinik progresyonunda önemli bir belirleyi-
ci olabilir.

Prostat hacmi TAUSG ile ölçülebilir. Yuen ve 
ark. prostat hacminin TAUSG ile mesane hac-
mi yaklaşık 200 ml. iken transrektal ölçüm-
lerle uyumlu bir korelasyonla ölçülebileceği-
ni belirtmişlerdir (18). Prostat hacmi BPH de-
ğerlendirmesi için de kullanılabilen bir pa-
rametredir. BPH progresyonu ve obstrüksi-
yonun değerlendirilmesinde prostat hacmi 
kullanılabileceği bildirilmiştir. 40 gr üzerin-
de prostat hacmi olan hastaların %95’inde 
basınç-akım çalışmasıyla obstrüksiyon sap-
tandığı bildirilmiştir (23). Bir başka çalışma-
da ise 30 gr. üzerinde prostat hacmi olan 
hastalarda 4 yıllık takipte 3 kat fazla sıklık-
ta üriner retansiyon geliştiği saptanmıştır 
(24). Genel olarak prostat hacmi 80-100 ml. 
ve üzeri olan hastalarda açık prostatekto-
mi veya lazer vaporizasyonu, prostat hacmi 
30 ml altında olan hastalarda prostatın tran-
süretral insizyonu ve bu hacimler arasında 

saptanan hastalarda İVP distal üreterlerde 
‘balık oltası’ görünümü saptanması istatis-
tiksel olarak ilişkili bulunmuştur. İVP uygu-
lanan hastalarda bu görünümün saptanma-
sı hastaların BPH açısından değerlendirilme-
sini gerektirmektedir (7).

BPH hastalarında rutin olarak İVP uygulan-
masındaki bir başka sorun da İVP sırasın-
da ve sonrasında karşılaşılabilecek yan et-
kilerdir. Barrett BJ ve Carlisle EJ’nin yaptığı 
bir meta-analizde kontrast madde kaynak-
lı yan etki insidansının %6 civarında oldu-
ğu ve kontrast madde allerjisine bağlı ölüm 
riskinin 100000-200000’de 1 olduğu bildiril-
miştir (15). Ancak bu riskler düşük osmolar 
kontrast madde kullanımı ile azaltılabilmek-
tedir (16).

BPH hastalarında üriner sistem görüntüle-
mesinde İVP seçeneği günümüzde yerini 
ultrasona bırakmaktadır. Ultrason ile böbrek 
kitlelerinin daha iyi görüntülenebilmesi ve 
karakterize edilebilmesi, karaciğer ve retro-
peritoneal bölgenin daha iyi araştırılabilme-
si, mesane, prostat ve işeme sonrası rezidüel 
idrar hacminin aynı anda değerlendirilebil-
mesi, düşük maliyeti ve daha az yan etkisi-
nin olması İVP’nin uygulanma sıklığını azalt-
makta ve ürologların ultrasonu daha sık ter-
cih etmesine neden olmaktadır.

Transabdominal Ultrason (TAUSG)

TAUSG günümüzde BPH hastalarının üriner 
sistem değerlendirmesinde gerek BPH iliş-
kili patolojiler gerekse ek üriner sistem pa-
tolojilerini kaçırmamak amacıyla İVP’den 
daha sık başvurulan bir radyolojik yöntem-
dir. Ancak ultrasonun gerekliliği konusun-
da tartışmalar vardır (6). Koch ve ark. 556 
AÜSS olan yaşlı erkeği böbrek ultrasonu ile 
taramış ve hastaların %2,5’inde hidronef-
roz saptamışlardır. Bu çalışmada araştırma-
cılar hidronefrozun serum kreatinin düze-
yi ile ilişkili olduğunu saptamış ve bu yüz-
den renal ultrasonun yalnızca serum krea-
tinin düzeyi yüksek veya işeme sonrası re-
zidüel idrar hacmi fazla olan BPH hastala-
rında yapılmasını önermişlerdir (9). Yapılan 
bir başka analizde ise dokuz ultrason seri-
si incelenmiş AÜSS olan BPH’lı hastalarda 
tüm ultrasonların %74,3’ünün normal ol-
duğunu saptamışlardır. Yapılan ultrasonla-
rın %6,8’inde hidronefroz saptanmış ve bu 
hastaların %30’unda böbrek yetersizliği-
nin olduğunu tespit etmişlerdir. Uygulanan 
ultrasonların %15,3’ünde böbrek kistle-
ri, %0,51’inde solid böbrek kitleleri saptan-
mıştır (12). Ultrasonla saptanabilecek diğer 
malignitelerden mesane tümörü ve üreter 

uygulama alanlarına ışık tutmaktır. Bu der-
lemede sırasıyla İntravenöz Pyelografi (IVP), 
Transabdominal Ultrasonografi (TAUSG), 
Transrektal Ultrasonografi (TRUSG) ve 
Retrograd Üretrografi değerlendirilmiştir. 

Bunların dışında üriner sistem ve özellik-
le prostat Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve 
Manyetik Rezonans Görüntülemeyle (MRG) 
de değerlendirilebilir. Ancak gerek ekono-
mik nedenlerle gerekse BPH hastalarında di-
ğer yöntemlerin yeterliliği sebebiyle üroloji 
kliniklerinde BPH hastalarının değerlendiril-
mesinde rutin olarak uygulanmamaktadır-
lar (6). 

İntravenöz Pyelografİ (İVP)

İVP üriner sistemdeki hidronefroz, mesane 
divertikülü ve taşı gibi BPH ilişkili değişiklik-
lerin ve böbrek taşları ve üst üriner sistem 
tümörleri gibi diğer üriner sistem patoloji-
lerinin tespitinde önemli olan bir radyolojik 
görüntüleme yöntemidir (7). Bütün bir üri-
ner sistemin özellikle prostat cerrahisi uygu-
lanmadan önce görüntüleme yöntemleriyle 
değerlendirilmesi BPH’lı erkeklerde ürolojik 
değerlendirmenin bir parçası haline gelmiş-
tir (6). Ancak endoskopideki gelişmelerle be-
raber Alt üriner sistem semptomları (AÜSS) 
olan tüm hastalarda üriner sistemin görün-
tülenmesinin gerekliliği tartışmalıdır (8,9). 

İngiltere’de çok sayıda üroloji merkezinde 
yapılan bir çalışmada merkezlerin %79’unda 
prostat cerrahisinden önce İVP veya ultra-
son ile hastaların rutin olarak değerlendiril-
diği saptanmıştır (10). İVP’nin yaygın kullanı-
mına rağmen AÜSS olan 175 hastayla yapı-
lan bir çalışmada böbrek ultrasonu ve İVP so-
nuçlarına göre tedavi seçimini değiştirecek 
herhangi bir ek patolojiye rastlanmamıştır 
(11). Yaklaşık 25 raporun incelenmesiyle ya-
pılan bir çalışmada uygulanan tüm İVP’lerin 
%70’i normal olarak saptanmıştır. İVP uygu-
laması ile hastaların %7,6’sında hidronefroz, 
%4,5’inde böbrek kistleri ve %0,81’inde so-
lid böbrek kitleleri saptanmıştır. Bu sonuçla-
ra göre bu hastalarda böbrek karsinomu ris-
ki artmamaktadır (12).

Mesane taşı ve mesane trabekülasyonu BPH 
tanısı alan hastalarda karşılaşılabilen ve BPH 
ilişkili üriner değişiklikler olarak kabul edi-
len patolojilerdir (13,14). BPH’lı hastalarda 
IVP ile saptanabilen üst üriner sistem deği-
şiklikleri de vardır. Mamoulakis ve ark. 203 
BPH hastası üzerinde yaptıkları incelemede 
distal üreterlerde ‘balık oltası’ görünümünü 
anlamlı bulmuşlardır. Bu çalışmada hastalara 
İVP ve ürodinami uygulanmıştır ve ürodina-
mik olarak benign prostatik obstrüksiyonu 
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rekürren fokal prostatitli hastalarda karşı-
mıza çıkmaktadır. Ayrıca corpora amylacea 
varlığında bu lezyonlar akustik gölgesi olan 
hiperekojen lezyonlar olarak saptanırlar ve 
bunlar genellikle adenomlarla periferal zon 
sınırlarında bulunurlar. TRUSG ile saptana-
bilecek bir diğer lezyon adenomlar içinde-
ki küçük kistik oluşumlardır (33). Bu bulgu-
lar BPH düşünülen olgularda tedavi ve ta-
kip seçeneklerimizde yol gösterici olabil-
mektedir.

TRUSG ile prostat incelemesinde en önem-
li bulgular prostat hacmi, İPP varlığı ve de-
recesidir. Prostat hacmi ve İPP’nun, BPH has-
talarının progresyon ve tedavisindeki öne-
mi TAUSG kısmında bahsedilmiştir. Prostat 
hacmi ve İPP açısından TRUSG ile değerlen-
dirme TAUSG ile kıyaslandığında daha doğ-
ru veriler sağlayabilir. Transüretral prostat re-
zeksiyonu ile rezeke edilecek dokunun mik-
tarını hesaplamada Kanao ve ark. 3 boyutlu 
TRUSG’nin 2 boyutlu TRUSG’ye oranla daha 
doğru sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir. Bu 
çalışmada 3 boyutlu TRUSG ile hesaplanan 
prostatik transiyonel zon hacmi rezeke edi-
len dokuyla en iyi korelasyonu sağlamış-
tır (34). TRUSG cerrahi planlanan hastalarda 
gerçek prostat hacminin hesaplanmasında 
kullanılabilecek en iyi metoddur (35). Bu açı-
dan incelendiğinde TRUSG ile prostatın in-
celenmesi ve transizyonel zonunun, prostat 
hacminin ve İPP’nun hesaplanması bize se-
çilecek cerrahi yöntem ve operasyon önce-
si hazırlık açısından çok önemli bilgiler sağ-
lamaktadır.

Retrograd üretrografi

Retrograd üretrografi, BPH nedeniyle baş-
vuran hastalarda prostatın çevre dokular-
la ilişkisine ait oldukça sınırlı bilgi vermekte-
dir. Bu açıdan bakıldığında üroloji kliniklerin-
de BPH değerlendirmesinde rutin bir uygu-
laması yoktur (6). Diğer taraftan TURP son-
rası üretra darlığı görülme oranı %2,2-9,8 
iken açık prostatektomide bu oran %1,9’dur 
(36,37). Bu durumda retrograd üretrografi 

postoperatif dönemde üretra darlığı düşü-
nülen hastalarda uygulanabilir. Ancak günü-
müzde endoskopik girişimlerdeki gelişme-
lerle beraber bu hastalar genellikle endos-
kopik olarak değerlendirilmekte ve tedavi 
edilmektedirler.

Sonuçlar

BPH kaynaklı AÜSS olan hastaların değer-
lendirilmesinde görüntüleme yöntemleri-
nin yeri ve gerekliliği tartışmalı bir konu-
dur. Prostat ve BPH ilişkili patolojiler İVP, 
TAUSG ve TRUSG ile etkin olarak incelenebi-
lir. Ancak araştırmalar sonucunda serum kre-
atinin yüksekliği olan hastalarda bu görün-
tülemelerin yapılması önerilmektedir. İVP 
yan etkileri ve invaziv bir yöntem olması ne-
deniyle günümüzde yerini ultrasonik incele-
meye bırakmaktadır. TAUSG prostat hacmi, 
İPP ve işeme sonrası rezidüel idrar hacmini 
ölçmemizi sağladığından BPH takibi ve te-
davisini planlamada önemli bir yere sahiptir. 
Özellikle cerrahi operasyon planlanan has-
talarda üst üriner sistem ve prostatın değer-
lendirilmesi amacıyla kullanılabilir. TRUSG 
prostat kaynaklı ek patolojilerden şüphele-
nilen durumlarda ve özellikle operasyon se-
çimi öncesinde prostat hacmi açısından uy-
gulanabilir bir yöntem gibi görünmektedir. 
Retrograd Üretrografi BPH tanı ve takibinde 
günümüzde kullanılmayan bir metoddur. Bu 
yöntem BPH cerrahisi sonrası üretra darlığı 
gelişen hastalarda kullanılabilir ancak günü-
müzde endoskopideki gelişmelerle gereklili-
ği tartışmalıdır.

Radyolojik görüntüleme yöntemlerinin BPH 
tanı, tedavi ve takibindeki kullanımı üroloji 
kliniklerinin altyapısı ve alışkanlıkları ile ya-
kın ilişkilidir. Biz bu yöntemlerden özellikle 
TAUSG’nin BPH tanısı alan hastalarda serum 
kreatinin düzeyi yüksekse mutlaka yapılması 
gerektiğini düşünüyoruz. Ayrıca BPH nede-
niyle operasyon planlanan hastalarda ope-
rasyon tipinin seçimi ve operasyon hazırlığı 
açısından TAUSG’nin veya TRUSG’nin kulla-
nılması gerektiği kanaatindeyiz. 

prostatın transüretral rezeksiyonu öneril-
mektedir (5,25-28). TAUSG ile prostat hacmi-
nin ölçümü bu nedenle hastalığın takibi ve 
uygun tedavi seçiminde önemlidir.

BPH nedeniyle oluşan mesane çıkım obs-
trüksiyonunda mesanenin depolama ve 
işeme fonksiyonlarında bozulma beklenir. 
İşeme fonksiyonu bozulduğunda işeme son-
rası rezidüel idrar hacminde artma, depola-
ma fonksiyonu bozulduğunda ise sık idrar 
çıkma ve ortalama işeme hacminin azalması 
söz konusudur (3). Gerek rezidüel idrar hac-
mi gerekse işeme hacmi TAUSG ile hesapla-
nabilen bulgulardır. İşeme sonrası rezidü-
el idrar hacminin 100 ml.’den fazla olması ve 
ortalama işeme hacminin 100 ml.’nin altında 
olması patolojik bulgulardır. Çeşitli çalışma-
larda özellikle işeme sonrası rezidüel idrar 
hacmi 100 ml.’nin üzerinde olan hastalarda 
akut üriner retansiyon riskinin arttığı ve bu-
nun kötü BPH progresyonu için risk teşkil et-
tiği bildirilmiştir (29,30). TAUSG ile saptanan 
bu veriler BPH tedavisi ve takibinde bize yol 
gösterici olabilir.

TAUSG gerek İPP ve prostat hacminin gerek-
se işeme sonrası rezidüel idrar ve ortalama 
işeme hacminin hesaplanmasını sağlayarak 
BPH tanı, tedavi ve takibinde oldukça kulla-
nışlı non-invaziv bir radyolojik görüntüleme 
yöntemidir. Günümüzde üroloji kliniklerinde 
yaygın olarak kullanılmaktadır.

Transrektal Ultrason (TRUSG)

Gerek Amerika gerekse Avrupa üroloji bir-
likleri BPH hastalarında TRUSG ile pros-
tat görüntülemesini rutin değerlendirme-
de değil cerrahi planlanan hastalarda öner-
mektedir (31,32). TRUSG ile prostat görün-
tülemesi prostat biopsisi planlanan hasta-
larda yaygın olarak kullanılmaktadır. BPH 
saptanan hastalarda TRUSG ile prostat hac-
mi, İPP ve prostatik lezyonlar incelenebilir. 
Bu lezyonlardan bazıları BPH tedavisinde 
yol gösterici olabilmektedir. Prostatik pe-
riferal zonda hiperekojen görünüm kronik 
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