
74

1300-0470/04/152-074#03046
Üroloji Bülteni (2004), 15, 74-76
© 2004, Hekimler Yay›n Birli¤i

Olgu Sunumu: Eozinofilik Sistit
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Özet
Ağrısız makroskobik pıhtılı hematüri nedeniyle başvuran 58 yaşındaki bir erkek hastada eozinofilik sistit tanısı kondu. Eozino-
filik sistit mesane duvarının tüm katlarının eozinofilik infiltrasyonu sonucu gelişen ve ender görülen inflamatuvar bir hastalık-
tır. Mukoza ve musküler tabakanın fibrozisi ve nekrozu ile sonuçlanmaktadır. Sunulan olgu temelinde hastalığın güncel tanı ve
tedavi yaklaşımları tartışılmıştır.  

Anahtar kelimeler: Mesane neoplazmları, eozinofilik sistit, hematüri

Summary
A Case Report: Eosinophilic Cystitis

Medical workup in 58-year-old male patient who presented with gross hematuria with clots disclosed eosinophilic cystitis. Eo-
sinophilic cystitis is a rare inflammatory disease characterized with eosinophilic infiltration of all layers of the bladder.  It re-
sults in fibrosis and necrosis of the mucosa and the muscular layers. Based on the presented case the current diagnostic and
therapeutic measures for this entity are discussed. 
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Giriş

Eozinofilik sistit mesane duvar›n›n tüm katlar›n›n
eozinofilik infiltrasyonu sonucunda geliflen ender
bir inflamatuvar bir hastal›kt›r. Mukoza ve musku-
ler tabakada fibrozis ve nekroza yol açmaktad›r. ‹lk
kez Brown taraf›ndan 1960 y›l›nda mesane duvar›-
n›n eozinofilik granulomatöz bir hastal›¤› olarak ta-
n›mlanm›flt›r (1). Eozinofilik sistitli hastalar en s›k
pollaküri, dizüri, suprapubik a¤r› ve hematüri ile
hekime baflvurmaktad›rlar (2). Literatürde daha
çok olgu sunumlar› fleklinde sunulan bu hastal›¤›n
tan› ve tedavisi henüz standartlaflmam›flt›r.

Olgu Sunumu

Elli-sekiz yafl›ndaki erkek hasta a¤r›s›z makrosko-
bik p›ht›l› hematüri nedeniyle fiubat 2002 tarihinde
refere edildi. ‹lk olarak üç ay önce beyin damar has-
tal›¤› nedeniyle baflka bir merkezde tedavi edil-
mekte iken hematürisi olan hastan›n bundan sonra
üç kez daha hematüri ata¤› olmufltu. Baflka bir ya-
k›nmas› olmayan hastan›n fizik muayenesinde sup-

rapubik hassasiyet ve sa¤ hemiparezi saptand›. Di-
¤er sistemlerin muayenesi normaldi. Tam kan say›-
m›nda hemoglobin 12.6 g/dL, lökosit 12,500/mm3

ve trombosit 319,000/mm3 idi. Periferik yaymadaki
da¤›l›m %74 nötrofil; %20 lenfosit;, %5 çomak; ve
%1 eozinofil fleklindeydi, hipokrom mikrositer erit-
rosit morfolojisi mevcuttu. Üre 57 mg/dL ve kreati-
nin 2.1 mg/dL iken di¤er biyokimyasal de¤erler
normal s›n›rlarda bulundu. Üç ayd›r varfarin-sod-
yum (5 ve 2.5 mg dönüflümlü) kullanmakta olan
hastan›n uluslararas› normallefltirilmifl oran (INR)
de¤eri 2.1 olarak saptand›. Tam idrar analizinde bol
eritrosit görüldü ve proteinüri belirlendi.    

Abdominopelvik ultrasonografide mesane sol
yan duvar›nda yaklafl›k 22 mm’lik bir alanda yer
yer vejetatif özellik gösteren duvar kal›nlaflmas› iz-
lendi. Bu bulgu malignite lehine de¤erlendirildi.
Böbrekler ve di¤er abdominal organlar normal gö-
rünümdeydi. ‹ki yönlü akci¤er grafisi normaldi.
Sistoskopik incelemede  mesane sol yan duvar›nda,
mukozadan kabar›k iki adet yaklafl›k 20x10 ve
10x10 mm boyutlar›nda nodüler lezyonlar tespit
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edildi. Mesane mukozas›nda yer yer hiperemik
alanlar vard›. Vejetatif lezyonlar rezeke, hiperemik
alanlar koterize edildi.

Rezeke edilen materyallerin histopatolojik ince-
lemesinde mesaneye ait mukozal dokular›n yüze-
yinde ülserasyon, subepitelyal stromada fibrozis,
ödem, hiperemi, damar proliferasyonlar›, yo¤un
eozinofil, seyrek lenfosit ve polimorf nüveli lökosit
infiltrasyonu izlendi. Bu bulgular eozinofilik sistit
ile uyumlu bulundu (fiekil 1). 

Hastan›n varfarin tedavisi sonland›r›ld› ve cil-
talt› düflük molekül a¤›rl›kl› heparin uygulamas› ile
izleme al›nd›. Üç ay sonra yap›lan sistoskopi tama-
men normaldi ve randomize biyopsilerde eozinofi-
lik sistite ait bulguya rastlanmad›. Halen izleminin
18’inci ay›nda olan hastada hematüri tekrarlamad›,
irritatif miksiyon semptomlar› ortaya ç›kmad›.

Tartışma

Nadir görülen bir hastal›k olan eozinofilik sistitin
insidans› bilinmemektedir. Bir seride mesane tü-
mörü ön tan›s›yla sistoskopi ve biyopsi yap›lan
1,000 olgunun 17’sinde eozinofilik sistit tespit edil-
mifltir (3). Eozinofilik sistit tan›s› hastal›¤›n akut dö-
neminde al›nan biyopsi ile kolayca konabilir. An-
cak hastal›¤›n kronik döneminde eozinofil infitras-
yonu rölatif olarak daha az olaca¤›ndan tan› güçle-
flebilmektedir.

Her yafl grubunda görülen bu hastal›¤›n ortala-
ma görülme yafl› 41.6 olarak bildirilmifltir. Eriflkin-
lerde erkek ve kad›nda eflit s›kl›kta görülmesine
ra¤men çocukluk döneminde erkek çocukta iki kat
daha fazla saptanmaktad›r (2). En s›k görülen bafl-
vuru semptomu, bizim hastam›zda da oldu¤u gibi
hematüridir. Hematüriye dizüri ve suprapubik a¤-
r› efllik edebilmektedir.

Tan› amac›yla yap›lacak ilk tetkik tam idrar ana-
lizi ve idrar kültürüdür. ‹drar analizinde bol eritro-
sitüri ve proteinüri saptan›r. Literatürde olgular›n
%26’s›n›n idrar kültüründe üreme oldu¤u bildiril-
mifltir. En s›k üreyen mikroorganizmalar E. coli,
Klebsiella, enterekoklar ve Candida albicans olarak
bilinmektedir (2). Bizim olgumuzda idrar kültürün-
de üreme olmam›flt›r. Laboratuvar tetkiklerinde ol-
gular›n %14’ünde lökositoz, %43’ünde eozinofili,
%7’sinde eritrosit sedimentasyon h›z›nda art›fl ve
%1.5’inde serum immünglobulin E (IgE) düzeyinde
art›fl saptanabilir. Bizim olgumuzda da lökositoz
mevcuttu ancak sedimentasyon h›z› yüksekli¤i ve
eozinofili tespit edilmedi. IgE düzeyi ise çal›fl›lma-
d›.

‹ntravenöz piyelografi ve ultrasonografi tan›da
yard›mc› olarak kullan›labilecek tan›sal yöntemler-
dir. Hastal›¤›n as›l tan›s› sistoskopi s›ras›nda al›nan
biyopsi ile konulabilmektedir. Sistoskopik muaye-
nede ödem, eritem, hiperemi ve ülserasyonlar en
s›k tespit edilen bulgulard›r.

Hastal›¤›n seyri s›ras›nda baz› komplikasyonlar
geliflebilmektedir. Üst üriner sistem dilatasyonu en
s›k görülen komplikasyondur (4). Eozinofilik gast-
roenterit, vezikoüreteral reflü, üretral darl›k, trans-
füzyon gerektirecek fliddette kanama, spontan me-
sane rüptürü oluflabilen di¤er komplikasyonlard›r
(5-8).

Hastal›¤›n etyolojisi tam olarak bilinmemekte-
dir. Ancak özellikle ilaçlar sorumlu tutulmaktad›r.
Bu ilaçlardan biri de hastam›z›n kulland›¤› varfa-
rindir (9). Varfarinin hangi mekanizmayla eozino-
filik sistit yapt›¤› bilinmemektedir. Siklofosfamid,
tranilast, penisilin ve klormetazin d›fl›nda intrave-
zikal kullan›lan mitomisin ve tiyotepan›n da eozi-
nofilik sistite neden olabilece¤i bildirilmifltir (10-
14).

Şekil 1. Mesane mukozasında ülserasyon  lamina propriada ödem ve iltihabi hücrelerin genel görünümü [Hematoksilen-
eozin (H-E) x100] (solda);  Büyük büyütmede lamina propriada yoğun eozinofil ile lökositler izleniyor (HE; x400) (sağ-
da). 
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Hastal›¤›n tedavisi henüz tam olarak standart-
laflmam›flt›r. Hastalar›n kulland›¤› ilaçlar dikkatle
sorgulanmal›d›r. fiüphelenilen ilaçlar kesilmelidir.
Olgumuzda varfarinin kesilmesinden sonra eozino-
filik sistit ata¤› tekrarlamam›flt›r. Sistemik kortikos-
teroid, antihistaminikler, kültür sonucuna göre ve-
ya ampirik antibiyotik kullan›m›, nonsteroid anti-
inflamatuvar ilaç kullan›m›, dirençli olgularda aza-
tiyoprin veya siklosporin kullan›m› en s›k baflvuru-
lan medikal tedavi fleklidir. ‹ntravezikal steroid ve-
ya gümüfl nitrat kullan›m›, transüretral rezeksiyon,
rezeksiyon ile beraber kortikosteroid kullan›m› ve
antibiyotik kullan›m› dirençli olgularda parsiyel ve-
ya total sistektomi uygulamas› di¤er tedavi seçe-
nekleridir (2, 15). Bu tedavilere ra¤men hastalar›n
%28’inde rekürrens görülebildi¤i bildirilmifltir (16).

Van den Ouden, literatürde bildirilen toplam 135
olguyu inceledi¤i çal›flmas›n›n sonunda hastal›¤›n
tedavisine yönelik bir algoritma önermifltir. Buna gö-
re eozinofilik sistit tan›s› konmas›n› takiben ilk yap›-
lacak ifllem mesane lezyonlar›na yönelik transüretral
rezeksiyondur. ‹drar kültüründe üreme oldu¤u tak-
tirde uygun antibiyoterapi bafllanmaktad›r. fiüphele-
nilen ilaçlar kesilmelidir. Yaln›zca bunlarla bile %96
oran›nda kür elde edilebilir. ‹kinci ad›m olarak oral
antihistaminiklerin ve kortikosteroidlerin kullan›m›
önerilmifltir. Dört haftal›k bir tedaviye ra¤men dü-
zelme sa¤lanmazsa üçüncü ad›m olarak azatiyoprin
veya siklosporin kullan›l›r. Tüm bu tedavilere ra¤-
men düzelme olmazsa veya hematüri s›k kan trans-
füzyonu gerektirecek kadar fliddetli olursa sistekto-
mi önerilmektedir. Tedaviden sonra hastalar›n ne
s›kl›kla takip edilece¤i bilinmemektedir. Araflt›rma-
c›lar›n ço¤u tan›dan üç ay sonra sistoskopi kontrolü
önermektedir. Baz› olgularda intersitisyel sistit geli-
flebilece¤i için hastalar›n uzun süreli takibini öneren
araflt›rmac›lar da vard›r (2, 17-20).

Sonuç olarak bahsedilen semptomlarla gelen
hastalar›n  ay›r›c› tan›s›nda eozinofilik sistit de dü-
flünülmelidir. Bu hastal›¤›n olgumuzda da oldu¤u
gibi yaln›zca etyolojide flüphelenilen ajan›n kesil-
mesi ile tedavisi mümkün olmaktad›r.
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