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Onso6z

Herhangi bir egitim programinda, egitimin amaclari, ¢ikti dedigimiz egitim sonrasi
ogrencinin kazanmasi gereken bilgi, beceri ve tutumlar ile 6grenim hedefleri belirlen-
melidir. Olcme degerlendirme de cikti ve 8grenim hedeflerine uygun olmalidir.

Tibbin uzmanlk alanlarinda yazilmis kitaplar daha cok uzmanlik sonrasi egitime odak-
lanmistir. Bu kitaplarda 6grenci ¢cok buytik bilgi yikd ile karsi karstya kalmaktadir.

2014 yilinda yiliksekogretim kurumu tarafindan yayinlanan ve 2015-2016 yilinda tiim
tip fakultelerinde uygulanmasi gereken cekirdek egitim mufredati ¢cikti odakh hazir-
lanmis olup 6grenim diizeylerini belirlemistir.

Uroloji ders kitabi cekirdek egitim programinda belirlenen ciktilara uyumlu olarak ve
0grenim hedeflerine gore diizenlenmistir. Bu 6zelligi ile kitap Turkiye'de bir ilktir.

Tip 6grencilerine faydali olmasi dileklerimizle

Editor
Prof. Dr. Ali ihsan Tasci
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Kitapta gecen 6grenme diizeyleri

Semptomlar ve Durumlar:

Atp: Ayiriclyl taniyi planlar
Atsp: Ayirici tani yapar, semptomatik tedaviyi planlar
Atst: Ayirici tani, semptomatik tedavi yapar

Cekirdek hastaliklar:

A: Acil durumu tanimlayarak acil tedavisini yapabilmeli, gerektiginde uzmana yonlen-
direbilmeli

OnT: On tani koyarak gerekli 6n islemleri yapip uzmana yénlendirebilmeli

T: Tani koyabilmeli ve tedavi hakkinda bilgi sahibi olmali, gerekli 6n islemleri yaparak,
uzmana yonlendirebilmeli

TT: Tani koyabilmeli, tedavi edebilmeli
I: Birinci basamak sartlarinda uzun siireli takip (izlem) ve kontroliinii yapabilmeli

K: Korunma 6nlemlerini (birincil, ikincil ve tGg¢linctl korunmadan uygun olan/olanlari)
uygulayabilmeli

Temel Hekimlik Uygulamalari

1: Uygulamanin nasil yapildigini bilir ve sonuglarini hasta ve/veya yakinlarina aciklar.
2: Acil bir durumda kilavuz / ydnergeye uygun bicimde uygulamayi yapar.

3: Karmagsik olmayan, sik goriilen, durumlarda / olgularda uygulamayi yapar.

4: Karmasik durumlar / olgular da dahil uygulamay! yapar

Xi
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SEMPTOMLAR/DURUMLAR







YETERLILIK

I. AYIRICI
TANISINI
YAPAR

ALT YETERLILIK
A.TANIR

ANURI-OLIGURI (Atp)

Prof. Dr. Ali ihsan TASCI

OGRENiIM HEDEFLERI

+ Semptomun/Bulgunun Tanimini yapar

+ Semptomun/Bulgunun tanisinda yapilan sik hatalari agiklar

B. OZELLIKLERINI BELIRLER

Semptomun/Bulgunun farkli hastaliklarda goriilebilecek
ozelliklerini siniflar

C. NEDENLERINI/ RISKLERINI
BELIRLER

Semptomun/Bulgunun olusumundaki temel mekanizmayi
aciklar

Semptoma neden olan riskleri/durumlari sayar

Ayirici tanida yer alanlari sayar

Ayirici tanida yer alan hastaliklarin ézelliklerini sGyler

D. ESLIK EDEN
SEMPTOMLARINI
BELIRLER

Eslik edebilen tim semptomlari sayar
Farkli hastaliklarda semptoma eslik eden tipik semptom
paketini aciklar

E. ESLIK EDEN BULGULARINI
BELIRLER

Eslik edebilen tiim bulgulari sayar
Farkli hastaliklarda semptoma eslik eden tipik bulgu paketini
aciklar

F. LABORATUVAR
SONUCLARINI
DEGERLENDIRIR

Ayirici tanida kullanilan tiim lab. yontemlerini dncelik sirasina
gOre sayar

Lab. ydntemlerinin 6n tanida yer alan hastaliga uygun
sonuglarini agiklar

G. GORUNTULEME
DEGERLENDIRMESI
YAPAR

Ayirici tanida kullanilan goriintiileme yéntemlerini 6ncelik
sirasina gore sayar

Gorlintlleme yontemlerinin 6n tanida yer alan hastaliga uygun
sonuglarini agiklar

H. AYIRICI TANISINI YAPAR

Bir olguda ayirici tani calismasi yapar
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I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

Oliguri, gunlik idrar miktarinin 500 ml den az olmasidir. Keza saatte 20 ml den daha az
idrar miktari da oligtiri olarak isimlendirilir. Hig idrar clkmamasina anri denir.

Andri terimi hi¢ idrar cckmamasini ifade eder. Ancak nefrologlar 24 saatte 50 ila 100 ml
arasinda olusan idrar miktarini da aniiri olarak degerlendirirler. idrar yollarinin iki tarafl
tam obstriiksiyonu disinda renal ve prerenal nedenlerde az bir miktar idrar ¢ikar.

Oliguri ve anuri eslik eden semptomlari oldugunda kolaylikla fark edilir ancak eslik eden
semptomlar olmadiginda fark edilmeyebilir. Ornegin yanik hastasinin idrar élciilmez ise
oligliri veya anri kolaylikla gézden kacar. Hasta takibinde tansiyon, nabiz, ates nasil ta-
kip ediliyorsa idrar miktar da takip edilmelidir.

B. OZELLIKLERINi BELIRLER

Kanama, yaniklar, sok durumlarinda (Prerenal oliglri-aniri) idrar miktari azalir. Azalma
hizi ve derecesi olayin derecesi ile orantilidir. Renal sebeplere bagl oligiri-aniride sem-
tom genelde sinsice ortaya ¢ikmaktadir. Hasta az su ictigini disliinerek durumunu be-
lirtmeyebilir. Postrenal nedenlerde semptom belirgindir. Aniden idrar ¢ikartilamamaya
baslar. Tas ttkamalarinda renal kolik, infravezikal ttkanmalarda idrar yapamama, sikisiklik
ile beraberdir.

C. NEDENLERINI/RISKLERINi BELIRLER

Oliguri ve anuri de ya idrar Uretilememektedir ya da idrar yollarinda tikanmaya bagli ola-
rak idrar atilamamaktadir.

Oliguri ve aniiri, nedenlerine gore siniflandirihir.
1. Prerenal oligliri-aniri
2. Renal oligtri-anuri
3. Post-renal oligliri-aniri

Prerenal oligiiri-aniiri: Bobrekler ve idrar yollari normaldir. Oligliri ve anirinin sebebi
bobrege gelen kanin azalmasidir. Kan ve beden sivisinin kaybina neden olan tim olaylar-
da, kan basincinin diismesi neticesinde glomerdil filtrasyon basinci da diiser, glomeriiler
kapillerde filtrasyonun durur. Juxtaglomeriler aparattan renin salgilanmasi uyarilr, al-
dosteron olusumu artar, distal tliplerden sodyum ve su reabsorbiyonu fazlalasir. Sonug
idrarin azalmasidir.

Renal oligiiri-aniiri: Bobrek hasari sonucu idrar Uretilememektedir. Viicut sivi kaybi ve
idrar kanallarinda tikanma veya daralma s6z konusu degildir.
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Postrenal oligiiri-aniiri: idrar yollarinda daralmaya veya tikanmaya neden olan bir se-
beple idrar tretimi olmasina ragmen idrar ¢ikarilamamaktadir. Obstriiktif Gropatinin tim
nedenleri (tag, timor, darlik) derecesine bagl olarak oliguri-antriye neden olabilirler.

Oliguri-andrinin ayirici tanisinda yer alan hastaliklar:

1. Prerenal oligiiri-aniiri:
o Soklar (Hemorajik sok, anafilaltik sok, septik sok, kardiyak sok)
o Dehidratasyon (Ciddi ishal, kusma ile sivi kaybi, yaniklarda sivinin kaybi)
o Sivive elektrolit denge bozukluklari,
o Kalp yetersizligi (myokart infarktiisii veya kalp tamponadi gibi kalp yetmezligi)
o Crush yaralanmasi
2. Renal oligiiri-aniiri:
o Akut bobrek yetmezligi
e Akut glomerulonefrit,
e Kronik bobrek yetmezligi
e Parankimi etkileyen nefrotoksik maddeler (kontrast maddeler, aminoglikozidler,
nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, kemoterapi ilaclar) ve dolasim bozukluklari
3. Postrenal oligiiri-aniiri:
« Ureter tagi (Bilateral veya tek bobrekli hastada tek tarafli tireter tasi), uretra tasi
« Prostat kanseri, benin prostat hiperplazisi, mesane kanseri, uretra darliklar (ileri
donemde mesane cikisini tam tikadiginda)
e Onkolojik aciller (Timorin kitle nedenitle idrar yollarina baski yapmasi ile postrenal
veya sistemik etkilerinden dolayi prerenal ve renal aniri oligliriye neden olabilir.

ANURI-OLIGURI (ATp) x:;ﬁgi{'ﬁ‘i
Septik sok
A. PRERENAL > Kardiyak sok

Dehidratasyon

Sivi elektrolit denge bozukluklari
Crush yaralanmalar

Diger.......

Akut Bobrek yetmezligi
Akut glomerulonefrit
Nefrotoksik maddeler
Kronik bobrek yetmezligi
Diger.......

B.RENAL ~——»

C. POSTRENAL EEE—

Taslar

Mesane kanseri
BPH

Prostat kanseri
Uretra darliklar
Distan basi
Onkolojik aciller
Diger
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D. ESLiIK EDEN SEMPTOMLARINI BELIRLER

Kanamalar
Hematemez
Melena

ishal

Kusma

Gogus agrisi
Kolik agri
idrar sikisikhg

. ESLIK EDEN BULGULARINI BELIRLER

Travma, ezilme bulgulari
Hipotansiyon, tasikardi

o Ates

o Deriturgor ve tonusunda azalma

o Odem

e Solukluk, halsizlik

e Glob vezika

F. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

o Oligiri ve anuri tanisi igin saatlik ve gunlik idrar miktari 6l¢tlmelidir.

o Tamidrar tahlili: Alinabildiginde idrar dansitesi Snemli ipuclari verir. Prerenal sebep-
lerde dansite yliksektir. Ayrica renal sebepleri diisiindliren hemattiri, proteindiri, silen-
dirleri gosterebilir.

o Kan testleri: Hemogram, Ure, kreatinin, troponin, kas enzimleri bakilmalidir. Kanama-
larda anemi, bobrek hasarinda tire ve kreatinni ytiksekligi, kas yikimlarinda kas enzim-
leri ylkselir.

G. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESi YAPAR

Ultrasonografi: Postrenal aniriyi digerlerinden basarili bir sekilde ayirt ettirir. Post
renal sebeblerde tikanikligin proksimalinde Griner sistemde dilatasyon (hidronefroz,
mesanede idrar retansiyonu) gorilar.

Direk iiriner sistem grafisi: Uriner sistemdeki radyoopak taslari gériintilemeyi saglar
Tomografi: Kontrast madde kullanilmamalidir. Uriner sistemdeki radyoopak olmayan
taslar da dahil tim tagslari gosterir.

Akciger grafisi (Tele) Kalp yetmezliginde kalp blyuk goézlenir.

Ekokardiyografi: Kalp yetmezligi, tamponat gibi kardiyak nedenleri ayirt etmede
kullanilabilir.
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H. AYIRICI TANISINI YAPAR

Ornek olgu:

70 yasindaki hasta idrar yapamadigindan sikayetle acil poliklinige getiriliyor. Bu olgunin
degerlendirilmesinde;

1.

Anuri semptomunun Ozellikleri sorgulanmaldir. Bu amagla idrar yapamamanin ne
zamandan beri oldugu, idrar yapamamadan kast edilenin az idrar mi yoksa hig idrar
yapamamami oldugu, baslangicinin nasil oldugu soruldu. Hasta zaman zaman idra-
rinin idrar akiminda zorlanma, sik idrara gitme olsa da blyuk bir sikintisi olmadigini
yaklasik 10 saatten beti idrarini hi¢ yapamadigini ifade etti.

Ayirici taniyi yapabilmek semptomunun nedenleri/riskleri diistintilmelidir. Bunun icin
anurinin prerenal, renal ve post renal sebelerle meydana geldigini hatirlamamiz ge-
rekir. eslik eden semptomlari sorgulayarak hastanin semptomunun nedeni hakkinda
bilgi edebiliriz.

Andrinin ana sebeplerinden,

a. Prerenal aniriye neden olabilen sok durumlari (hemorajik, kardiyojenik, septik,
anafilaktik sok), dehidrartasyon (ishal, kusma gibi), travma, yanik, ezilme gibi du-
rumlarla ilgili olarak sorular sormaliyiz. Kusma, ishal, kanama, ates, kaza, g6gus
agrisi, nefes darligi soruldu. Bunlarin hig birinin olmadigi 6grenildi. Boylece sorgu-
lama ile prerenal aniiri sebebleri dislandi.

b. Renal aniiriye sebeb olabilecek dnceden bdbrek rahatsizhgi olup olmadigi, nefro-
taksik ila¢ kullanip kullanmadigi soruldugunda anriyle iliski kurulamadi. Ancak
sadece eslik eden semptomlarla renal sebepler ekarte edilemedi.

c. Post renal antiriye sebeb olabilecek Ureter obstriiksiyonu (tas, timor, operasyona
bagli tikanma) icin kolik agrisi olup olmadigi, mesane ¢ikimini tikayan neden olup
olmadigini anlayabilmek icin idrar hissinin ve hematuri olup olmadigi soruldu.
Hastada siddetli idrar hissi oldugu, hematiiri olmadigi 6grenildi. Eslik eden semp-
tomlarin post renal sebebleri daha fazla gosterdigi anlasildi

Ayiricl tani icin eslik eden bulgular belirlenmelidir. Eslik eden semptomlarin sorgu-
lanmasinda prerenal sebepler dislanmis oldugundan prerenal ve postrenal sebeble-
rin degerlendiriimesi devam etmektedir. Renal sebeplerle ilgili olabilecek solukluk,
anemik goriiniim, 6dem arandiginda bunlarin olmadigi gérildi. Ancak bunlarin ol-
mamasi renal sebebleri dislatamayacagindan renal sebeplere bagh aniiri degerlen-
dirmesine devam edilmesine karar verildi. Postrenal aniri bulgusu olabilecek glob
vesica icin muayene yapildiginda hastada glob vesica tespit edildi. Rektal muatenede
prostatin biiytk ve yumusak oldugu belirlendi. Bulgularin degerlendirme asamasinda
anurinin post renal sebebe bagl olma ihtimali kuvvetlendi Ancak renal sebebler de
ikinci planda glindemde kalmaya devam etmektedir.

Laboratuvar incelemesi olarak (ire, kreatinin, hemogram istendi. idrar clkmadigindan
idrar tahlili istenemedi. Laboratuvar testleri de normal bulundu. Ure ve kreatinin de-
gerlerinin normal olmasi ile renal aniiri bu asamada dislandi.
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5. Gériintiilemelerle postrenal sebeler arasinda ayirici tani yapiimalidir. ilk olarak Griner
sistem ultrasonografisi yapildi. Bobrek boyutlarinin normal ve hidronefrozun olmadi-
g1, mesanede 2000 cc idrar oldugu, mesanede tas, tiimor olmadidi, prostat hacminin
80 ccoldugu rapor edildi. Gorlintiileme bulgulari ile aniirinin mesaneden sonrakiidrar
yollarinda bir obstriiksiyona bagh oldugunu gosterdi. Antirinin post renal sebelerden
benin prostat hipertrofisi, prostat kanseri, uretra darligi ve uretra tasi olabilecegine
karar verildi. BPH ve prostat kanseri ayirimi icin bulgularda prostain yumusak olmasi
benin prostat buylmesini diisiindiirmekteydi. Sondanin uretradan ge¢cmesi halinde
uretra darhid ve uretra tasi da ekarte edileceginden ve hastanin aciliyeti dikkate ali-
narak sonda takilmasina karar verildi. Sonda uretradan engelsiz gecti, 2000 cc idrar
bosaltildi, hasta rahatladi.

6. Hastaileri tetkik ve tedavi icin troloji klinigine sevk edildi.
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YETERLILIK

I. AYIRICI
TANISINI
YAPAR

ALT YETERLILIK
A. TANIR

Prof. Dr. Abdullah ARMAGAN

OGRENiIM HEDEFLERI

Semptomun/Bulgunun Tanimini yapar
Semptomun/Bulgunun olusumundaki temel mekanizmayi
aciklar

Semptomun/Bulgunun toplum icindeki sikhgini séyler

B. OZELLIKLERINI BELIRLER

Semptomun/Bulgunun farkli hastaliklarda goriilebilecek
ozelliklerini agiklar

Farkli hastaliklarda semptomun 6zelligini mekanizmasi ile
aciklar

C. ESLIK EDEN RISKLERINI
BELIRLER

Farkli hastaliklarda semptomun gériilmesine risk olusturan
faktorleri sayar

Farkli hastaliklarda semptomun gériilmesine risk olusturan
faktorleri mekanizmast ile agiklar

Bir olguda risk faktorlerini belirler

D. ESLIK EDEN
SEMPTOMLARINI
BELIRLER

Eslik edebilen tiim semptomlari sayar
Farkli hastaliklarda semptoma eslik eden tipik semptom paketini
aciklar

E. ESLIK EDEN BULGULARINI
BELIRLER

Eslik edebilen tiim bulgulari sayar
Farkli hastaliklarda semptoma eslik eden tipik bulgu paketini
aciklar

F. LABORATUVAR
SONUCLARINI
DEGERLENDIRIR

Ayirici tanida kullanilan tiim laboratuvar yontemlerini dncelik
sirasina gore sayar

G. GORUNTULEME
DEGERLENDIRMESI YAPAR

Ayirici tanida kullanilan tim goériintileme yontemlerini 6ncelik
sirasina gore sayar

H. AYIRICI TANISINI YAPAR

Bir olguda ayirici tani ¢alismasi yapar
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I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. AYIRICI TANISINI YAPAR

Cinsel islev sorunlari temel olarak impotans, premattir ejakiilasyon, orgazm bozukluklari,
erkek ve kadin cinsel islev bozukluklarini kapsamaktadir.

impotans basarili bir cinsel performans icin ereksiyonun saglanilamamasi ve siirdiiriile-
memesi durumunun siireklilik kazanmasi olarak tanimlanmaktadir (bkz. impotans).

Prematir ejekulasyon; bosalmanin her zaman veya neredeyse her zaman erkek cinsel
organinin kadin cinsel organiyla birlesmesinden 6nce veya yaklasik 1 dakika icerisinde
olmasidir. TUm veya neredeyse tiim vajinal birlesmelerde bosalmayi geciktirme kabiliyeti
yoktur. Stres, moral bozuklugu sikinti ve/veya cinsel iliskiden kaginma gibi negatif kisisel
sonuglari vardir. Tim dlinyada 18-70 yas arasindaki erkeklerin % 22,7'sini ve dolayisiyla
ayni oranda cifti etkileyen bir hastaliktir.

Kadinda fiziksel ve psikolojik uyarilma sonucu beyindeki bazi merkezler harekete gecer.
Beyinden klitoris ve diger cinsel organlara gelen emir sonucu alinan uyar cinsel tepki-
ye donusur. Yani kadin cinsel iliskiye beyniyle katilir ve bunun icin psikolojik hazirhgr da
blylk 6nem tasir. Kadinda cinsel aktivite 4 asamada gerceklesir: Cinsel istek fazi (libido),
cinsel uyarilma fazi, orgazm fazi, rezollisyon (¢6ziilme/gevseme) fazi. Her bir fazda cesitli
degisiklikler olur ve cinsel aktivite tamamlanir.

B. ESLIK EDEN RiSKLERiNi BELIRLER

Kadinda da erkekte de cinsel islev sorunlarina yol acan risk faktorleri benzerdir.

Vaskulojenik nedenler; kardiyovaskdler hastaliklar, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi,
sigara gibi nedenlerden olusur ve yeterli, efektif kan akiminin olmamasi cinsel islev fonk-
siyonunun gelismesinde yetersizlige yol acacaktir.

Norojenik nedenler; multipl skleroz, multipl atrofi, Parkinson hastalig, disk hernisi, inme,
spinal kord hastaligi, polindropati, diyabete bagl noéropatik durumlar yetersiz innervas-
yon sonucu cinsel islevde sorun olugma riskini arttiracaktir.

Anatomik ya da yapisal nedenler; Peyronie hastalig, penil fraktir, konjenital penil kurva-
tlr, mikropenis, hipospadyas, epispadyas, kadinlarda vagende atrofi, kuruluk, vajinismus
gibi hastaliklarda hem rahatsizligin olusturdugu fiziksel yetersizliklere hem de bu hasta-
lardaki 6zgliven kaybi, benlik algisinda azalma, goriintiden tiksinme/memnuniyetsizlik
durumlarina bagli psikojenik faktorlerle birlikte risk artigi olmaktadir.

Hormonal nedenler; hipogonadizm, hiperprolaktinemi, hiper/hipotroidizm, Cushing
hastaligi vb. durumlarda hormonal degisimlere bagli androjenlerin seviyesindeki yeter-
sizlik, istek azalmasi, uyarilma yetersizligi ve orgazm olamama gibi bircok probleme bagh
kadin ve erkekte cinsel islev sorunlari olusma riskini arttirabilir.
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Psikojenik nedenler; jeneralize tip (uyarilabilme eksikligi, cinsel iliski bozuklugu), durum-
sal tip (partner iliskili, performans iliskili ya da stres nedenli) nedenlere bagli islevsel so-
runlarla karsilasilma riski artar.

Antihipertansifler (diliretik ve beta blokerler), antidepresanlar, antipsikotikler, antiandro-
jenler, antihistaminikler gibi ilaclarin veya keyif vericilere(heroin, kokain) bagli olarakta
cinsel islev sorunlari olusma riski artar.

Bir cinsel islev sorunu olarak prematiir ejekulasyonda ise kesin neden tam olarak anlasila-
mamistir. Erkeklerin cogunun gecici bile olsa bu sorunu yasadigi kabul edilen bir gercek-
tir. Ejekulasyon hem santral sinir sistemi, hem de spinal kord kontroliinde gerceklesmek-
tedir. Prematire ejakulasyon patofizyolojisinde; psikojenik teoriler, nérobiyolojik teoriler,
hipereksitabilite veya asiri hassasiyet, hormonal nedenler(hipertroidi, androjen yiksekli-
gi, prolaktin azhgi), prostat enfeksiyon ve enflamasyonu, genetik yatkinlik nedenlerinin
rol aldigi diistiniilmektedir.

Olgu Sunumu

32 yas erkek hasta erken bosalma ve sertlesmede zorluk sikayeti ile basvurdu. sertlesme-
nin olmasina ragmen penetrasyonda ve sertlesmeyi stirdiirmede guigliik, penetrasyonda
agrioldugu o6grenildi. Zaman zaman penetrasyon dncesi, siklikla penetrasyondan hemen
sonra ejekulasyon oldugu 6grenildi. Partnerinin ve kendisinin bu durumdan dolayi hu-
zursuz oldugunu, son zamanlarda cinsel temastan kacinma ve isteksizliginin oldugunu
ifade etti. Fizik muayenesinde distal hipospadias oldugu gorildi. Sorgulandiginda hafif
ventral kurvattiriin eslik ettigi 6grenildi.

C. ESLIK EDEN SEMPTOMLARINI BELIRLER

Cinsel islev sorunlari yasayan hastalardaki sikayetler; cinsel istegin ve sekse duyulan il-
ginin ¢ok az ya da hi¢ olmamasi, cinsel aktivite sirasinda uyarilmanin gerceklesmemesi,
cinsel organlarda hissizlik, zor veya hi¢ orgazm olamama, cinsel aktivite sirasinda veya
sonrasinda agr ve rahatsizlik olmasidir. Erken bosalmayi primer (hayat boyu olan) ve
sekonder (0nceleri yokken sonradan ortaya ¢ikan) hastalik olarak ikiye ayirmak mim-
kiindir. Sonradan ortaya ¢ikan erken bosalma probleminde sebepler genellikle prostat
iltihabl, hipertiroidi gibi hormonal bozukluklar, psikolojik ve sinirsel hastaliklar olup bu
hastaliklarin tedavisiyle erken bosalmada duiizelmeler gorilmektedir. Ancak hastalarin
blylk cogunlugunu olusturan hayat boyu olan erken bosalmanin tedavisi daha karma-
stk ve zordur. Cinsel islev sorunlari olan hastalarda dncelikle problemin organik mi psiko-
jenik mi oldugunu belirlemek 6nemlidir.

D. ESLIK EDEN BULGULARINI BELIRLER

Bulgular daha ¢ok organik kaynakli cinsel islev sorunlarinda olusur. Anamnez ve fizik mu-
ayene ile cogu zaman organik-psikojenik ayrimi yapihr. Bulgulara ulasabilmek icin geni-
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todriner, endokrin ve ndrolojik sistem (izerine yogunlasarak ayrintili bir fizik muayene
yapilmalidir. Hormonal problemlere bagli veya hormonal nedenlere kaynak olabilecek
testikuler atrofi veya mikropenis saptanabilir. Cushingoid goriiniim, hipotiroidiye bagl
apatik gériinim gibi bulgular edinilebilir. Peyronie hastaliginda penil plaklar palpe edile-
bilirken, ereksiyon halinde olasi bir kurvatiir gériilebilir. inspeksiyonda hipospadias veya
epispadias gortilebilir.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Laboratuar bulgulari hastanin sikayet ve risk faktorlerine gore olmalidir. Psikojenik kay-
nakh oldugu distnilen hastalar da dahi kesin ayrim agisindan bir kisim tahlillere ba-
kilabilir. Genel olarak cinsel islev sorunlari olan hastalarda olasi etyolojik faktorleri de
g6zoniinde bulundurarak hemogram, glukoz, lipid profili, tiroid hormonlari, FSH, LH,
prolaktin, erkeklerde testosteron, kadinlarda 6stradiol diizeylerine bakilabilir.

F. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESINi YAPAR

Penil vaskiler sistemi degerlendirmek icin penil doppler ultrasonografi (PDU) yapilabi-
lir. PDU de ereksiyonda penise kani saglayan arterlerin ¢aplari ve kan akimlar 6lctlebi-
lir. Gorlintileme yontemleri siklikla erektil disfonksiyonda damarsal patolojileri ve/veya
yapisal(anatomik) nedenleri degerlendirmede faydalidir. Geng yas hastalarda penil vas-
kilarizasyonu degerlendirmek icin pudental anjiyografi yapilabilir

G. AYIRICI TANISINI YAPAR

Cinsel islev sorunlari ile gelen bir hasta ayrintili anamnez, fizik muayene, laboratuar ve
goruntlleme yontemleri ile degerlendirilmelidir. Psikojenik kaynakli ise bir psikiatri uz-
manina, organik kaynakli ise troloji uzmanina yonlendirilmelidir.
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I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

Diziiri, idrar yaparken agri, yanma ve rahatsizlik hissidir. idrar yaparken rahatsizlik yanin-
da idrara sikistiginda, idrarin son kisminda, idrar yaptiktan sonra gorilen agr ve yanma
hissine de diztiri denilmektedir.

Hastalar semptomun tanimindaki gibi yakinmalarda bulunacagi gibi acima, batma, ka-
rincalanma tiirlinde ifadelerde de bulunabilirler.

Diziri tum uUriner sistemdeki (idrar yollari, meatus, uretra, erkeklerde prostat, kadinlarda
vagina ve mesanedeki) inflamasyon ve irritasyon sonucunda meydana gelir.

Diziiri en sik cinsel aktif kadinlarda ve huzurevi veya bakim evinde kalan yashlarda go-
rallr. Bes kadindan biri yasaminda en az bir kez sistit olur. Diziiri kadinlarda en sik ise
gitmeme nedenlerinden biridir. Aile hekimi ziyaretlerinin % 5- 15'inde neden diziridir.
Cinsel aktif kadinlarda idrar yolu infeksiyonlari prevalansi % 30- 40. Gen¢ erkeklerde na-
dirdir. Erkeklerde yasla artar. 70 yas Ustl erkeklerin yaridan fazlasinda diziiri gorilir. Yasl
erkek ve kadinlarda gorilme sikligi benzerdir. Diziiri semptomu kis aylarinda daha fazla
goralur. Sogukta riski artmaktadir.

B. OZELLIKLERINi BELIRLER

Diziiri, idrara sikistiginda, idrar yaparken, idrar yaptiktan sonra veya sirekli olabilir. Bazen
idrara baslarken olan diziiri devaminda ortadan kalkar. Bazen de idrarin son kismina dog-
ru diziri belirginlesir, idrar bittikten birka¢ dakika kadar daha devam edebilir.

Meatusun irritan maddelerle temasinda (sabun, sampuan, kolonya vb), vajinal infeksiyon-
lar, perinedeki inflamatuar olaylarda diziri gorilebilir. Bu tip dizlride rahatsizlik hissi daha
¢ok meatustadir veya meatustaki rahatsizliga vagina ve perine bolgesi de eslik edebilir.

Uriner sistem kaynakli olaylar sonucu gelisen diziiriye internal diziiri, Griner sistem disin-
daki olaylarin etkiyle ortaya ¢ikan diziiriye eksternal diziiri denilmektedir. Ancak Dizri-
nin 6zelligi ile nedeni arasinda iliski kurmak kolay degildir.

C. NEDENLERINIi/RiSKLERINi BELIRLER

1. Enfeksiyonlar: Uriner ve genital sistem infeksiyonlar diziirinin en sik sebebidir. Di-

zlri alt Uriner sistem infeksiyonlarinda daha belirgin olmakla beraber, st Uriner sistem
infeksiyonlarinda da goruldr.

a) Akut pyelonefrit: Bobregin toplayici yapilari ve parankiminin infeksiyonudur.

Akut pyelonefritte belirgin semptomlar yan adrisi, ates ve dizlridir. Bu hastalar-

da muayenede yan taraflarda, Ureter noktalarinda hassasiyet, idrar tahlilinde pyiiri
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bulgusu izlenir. idrar yollarinda bir tikanma olmus ve tikanmanin (st seviyesinde
infeksiyon olusmus ise diziri ve idrarda infeksiyon bulgular gérilmeyebilir.

b) Akut sistit: Mesanenin akut infeksiyonudur. Kadinlarda daha sik gorilir. Viicut
direncinin diismesi, menopoz, koti hijyen, cinsel iliski, kolaylastirici faktor olsa da
komplike olmayan akut sistit vakalarinin cogunda neden belirlenemez. Akut sistit-
te tipik olarak pollakdiri, urgency, terminal hematdri eslik eden tipik semptomlar-
dir. Terminal hemattiri her zaman gorilmez.

c) Kronik sistit: Mesanenin kronik iltihabidir. Akut sistitdeki kadar siddetli olmamak-
la beraber diziiri, pollakiri, gorilir. Aylarca hatta yillarca stren sikayetler artma ve
azalmalarla seyreder.

d) Uretrit: Uretranin infeksiyonudur. Akut veya kronik olabilir. Genelde tek basina de-
gil sistitle beraberdir.

e) Cinsel yolla bulasan infeksiyonlar: Cinsel yollla bulasan hastaliklardan uretrite
neden olan gonore ne non gonogoksik Uretritler dizliriye neden olur. Bunlarda
uretral akinti ve uterada sirekli veya iserken yanma belirgindir. Meatus ¢evresin-
deki genital ucuklar da diziri yapabilir.

f) Epididimit ve orsit: Epididimin infeksiyonu olan epididimit ve testisin infeksiyonu
orsitte, ilgili organda sisme, agri, belirgindir. Bunlara diziiri eslik edebilir. Bu organ-
larin infeksiyonu genelde (riner infeksiyonla beraber gorilir. Bu durumda diziiri,
pollakiri, urgency gibi semptomlarla beraber olurlar. Erkeklerde scrotumun fizik
muayenesinde testis ve epidimlerde sislik, hassasiyet, agri kolaylikla tespit edilebilir.

g) Prostatit: Prostatin akut ve kronik infeksiyonlarinda diziiri gorilebilir. Akut prosta-
tit ates, dizuri, pollakiri, idrar yapmakta zorlanma, urgency semptomlari ile belirti
verir. Rektal agri ve defekasyonda agri olabilir. Uretral akinti olabilir. Ancak akut in-
feksiyonun bulgulari 6n plandadir. Kronik prostatit, kronik seyrin 6zelliklerini gos-
terir. Semptomlar zaman zaman daha belirgin olur zaman zaman hafifler. idrari ra-
hat yapamama, sik idrar yapma, kesik kesik idrar yapma, pollakiiri, diziiri gibi iseme
semptomlarinin bircogu degisik derecelerde gorulir. Testis, kasik agrisi, suprapubik
hassasiyet, ejekulasyonda agri, yanma, defekasyon problemleri de eslik edebilir.

h) Kadin genital infeksiyonlari: Kadinlarda genital infeksiyonlar, vajinit, salpenijit,
ooforit ve pelvik inflamatuar hastaliktir. Vajinanin infeksiyonu vajinitde vajinal
akinti, rahatsizlik hissi belirgindir. Muayenede vajianal infeksiyon taninabilir. DizUri
belirgin degildir ancak gorulebilir. Tuba uterinalarin infeksiyonu olan salpenjitde,
yumurtaliklarin infeksiyonu ooforitde pelviste agri, hassasiyet vardir. Diziri belir-
gin ve birincil semptom olmayabilir. Pelvik inflamatuvar hastalik denen durumda
kadin i¢ genital organlar da dahil pelvis organlarinin ise karistigi yaygin enfeksi-
yondur. Bu durumlarda muayenede pelvik agr belirgindir.

2. Uriner sistem tas hastahig:
Uriner sistem taslarinda, tasin yerine ve (riner sistemde yaptigi etkiye gére diziiri goralir.

Ust riner sistem taslarinda kiint veya kolik tarzda agn (rena kolik), hematiiri belirgin-
dir. Ureter taslarinda dzellikle alt Greter taslarinda, pollakiiri, diziiri gibi alt Griner sistem
semptomlari tasin diger semptomlarina eslik eder.
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Mesane taslarinda pollakiiri, diziri, kesik kesik iseme, hematiri diziiriye eslik edebilecek
semptomlardir.

Uretra taslarinda dizri, idrar akiminda zorlanma, ince idrar yapma semptomlari ile bera-
berdir.

3. Tiimorler:

a) Mesane kanseri: Mesane kanserlerinde hematduri belirgin semptomdur. Diziiri
olabilir. Tek basina diziiri de bile mesane timaorinin ayirici tanisi yapilmahdir.

b) Selim prostat hiperplazisin ve prostat kanseri: DizUri ikincil derecede semtom-
dur. Bunlarda idrar akimini baslatmata gucliik, idrar akim kuvvetinde ve kalibresin-
de azalma, kesik kesik idrar yapma, idrar tam bosaltamama, pollakiiri, nokturi ve
urgencyden olusan alt Uriner sistem semptomlarina diziri de esilk edebilir.

4. Hipospadiasis, epispadiasis: Hipospadiasis, epispadiasis anomalilerinde diziiri go-
rulebilir. Ancak bu anomalilerdeki diziiri anormallige sekonder gelisen olaylardan dolayi
olusur. Epispadilerde uretra mukozasinin acik olmasi nedeniyle infeksiyon riski ve irritas-
yon riski fazladir. Sekonder olarak da diziiri gorilir. Bska anormalligin eslik etmedigi dis-
tal hipospadilerde infeksiyon ve diziiri normalden farkh degildir.

5. Uretra darliklari: Urera darliklarinda ana semptom idrar akiminin kuvveti ve capinda
azalmadir. Bu hastalarda diziri de gorilebilmektedir.

6. Digerleri: Genito-liriner sistem travmasi: Uretraya, perine bélgesine olan olan trav-
malarda diziri ortaya c¢ikabilir. Bunlarda da anamnez belirgindir. Travma siddetliyse he-
maturi eslik edebilir.

DizURi (ATp)

Enfeksiyonlar
Akut pyelonefrit
Sistitler (Akut-Kronik)
Prostatit
Uretrit
CYBH
Epididimit, orsit
Vajinit
Servisit, Salpenjit, PID
ve diger

Taslar

Ureter
Mesane
Uretra

Tamorler
Mesane kanseri

Prostat kanseri
BPH

Hipospadia-Epispadia
Uretra darliklar
Digerleri
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Tablo 1. Diziiriye eslik edebilen semptom/bulgular ve bunlarin sik rastlanan dizdiri
nedenleri ile iliskisi

Pelvik inflamatuar

hastalik

c
o
2
wn
=
L
=
©
=
=N
O
>

Akut sistit

Akut uretrit

Akut pyelonefrit
Akut prostatit
Kronik prostatit
Uriner sistem
Mesane tiimorleri
Benign Prostat
Hiperplazisi

Pollakiiri/Nokt{ri + + + + + +/- +- - | +
Urgency + + + + + R I S I A I S I S
Hematuri + +/- +/- - - - - - +/- + -
Ates - - + - + - +/- |- - - -
Renal kolik - - +- |- - - - - + - -
Uretal akinti/ Vajinal akinti - +- |- + - - - + - - -
idrar yapmada zorluk - |+ - - |+ +- |- A A A

D. ESLIK EDEN SEMPTOMLARINI BELIRLER

a) Hematdri

b) Pollakdri

c) Urgency

d) Renal kolik

e) Ates

f) Uretal akinti/Vajinal akinti

E. ESLIK EDEN BULGULARINI BELIRLER

a) Lomber hassasiyet

b) Glob vezica

c) Alt batinda hassasiyet

d) Uretral ve vajinal akinti

e) Rektal muayenede prostat blyimesi, sertlik

f) Testis ve epididimitte sislik, kizariklik, hassasiyet

F. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

a) Tam idrar tahlili: Dizliri semtomunda yapilmasi gereken ilk laboratuvar testi tam id-
rar tahlilidir. idrar tahlili infeksiyoz nedenleri ve hematiiriyi géstermede énemlidir.
b) idrar kiiltiirii: Komplike veya tekrarlayan infeksiyonlarda idrar kiiltiirii istenmelidir.
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c) Kan tahlilleri: Ates varsa veya Ust Uriner sistem infeksiyonunu diisiindliren semtom
bulgu bulgu varsa, WBC, CRP veya sedimentasyon, kreatinin bakilmaldir.

G. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESI YAPAR

Ultrasonografi: Diziiri semtomunda Uriner sistem ultrasonografisi ilk asamada secilmesi
gereken gorlintiileme yontemidir. Erkek ve kadin genital infeksiyon siiphesinde jinekolo-
jik ve scrotal ultrasonografi yapilmalidir.

Direk iiriner sistem grafisi, tomografi: Uriner sistem tas hastaligi icin tomografi gerekli olur.

H. AYIRICI TANISINI YAPAR

Ornek olgu:
40 yasinda bayan hasta idrar yaparken yanma sikayeti ile miiracaat ediyor.

1. Semptomun 6zellikleri sorgulanmalidir. Baslangisi nasil oldugu, ne zamandan beri
oldugu, daha 6nce olup olmadigi, diziirinin siddeti, diziirinin idrar hissi oldugunda mi,
iserken mi, idrar yaptiktan sonrami oldugu soruldugunda 2 glin dnce aniden basladigini,
idrar yaparken cok siddetli rahatsizligi oldugunu belirtti.

2. Eslik eden semptomlar sorgulanarak dizlrinin nedeni ve riskleri belirlenmeye calisildi.
Bunun i¢in dizlriye neden olabilecek hastaliklar/hastalik gruplari hatirlanmalidir.

a. Enfeksiyonlar: Akut pyelonefrit icin pollakiiri, ates ve yan agrisy, sistite icin pollakiiri,
urgency ve terminal hematuri, uretrit icin uretral akinti, cinsel yolla bulasan hastalik-
lar icin stpheli cinsellik, kadin genital yol ve vajina enfeksiyonlari icin vajinal akinti,
kasik agrisi ve ates sorgulandi. Bunlardan pollakiiri, diziiri, urgency, hematiiri (termi-
nal) oldugu 6grenildi.

b. Tas hastaligi: Tas hikayesi ve yan agrisi sorgulanmalidir. Hastanin tas hikayesinin
ve yan agrisinin olmadigi 6grenildi.

¢. Tumorler: Hematuri semptomu sorgulanmalidir. Hastanin idrar yaptiktan sonra
birka¢ damla kanamasi oldugu 6grenildi.

Eslik eden semptomlarin sorgulanmasi neticesinde tas hastaligi dislandi. Enfeksiyonlar-
dan akut pyelonefrit, kadin genital infeksiyonlar, uretrit, cinsel yolla bulasan hastaliklar
ekarte edildi.

3. Eslik eden bulgularla ilgili yapilan muayenede anormallik bulunmadi.

4. Laboratuvar incelemesi icin tam idrar tahlili istendi idrar sedimetinde bol I6kosit ve bol
eritrosit oldugu rapor edildi. Bu asamayada diziirinin sistite bagh olabilecegdi ancak hema-
tlri nedeniyle Uriner sistemdeki bir timoriin de ihtimal dahilinde oldugu disindld.

5. Gorlintileme icin ultrasonografi istendi. Ultrasonografide anormallik olmadigi rapor
edildi. Bu durumda taninin akut sistit olduguna karar verildi.
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I. AYIRICI A. TANIR + Semptomun/Bulgunun Tanimini yapar
TANISINI « Semptomun/Bulgunun toplum icindeki sikligini sdyler
YAPAR B. OZELLIKLERINI « Semptomun farkli hastaliklarda gériilebilecek 6zelliklerini
BELIRLER siniflar
+ Semptomun farkli hastaliklarda goriilebilecek 6zelliklerini
aciklar
C. NEDENLERINIVE ESLIK | « Semptomun/Bulgunun olusumundaki temel mekanizmayi
EDEN RISKLERINi aciklar Semptomun gériilmesine risk olusturan faktérleri sayar
BELIRLER - Bir olguda risk faktorlerini belirler
D. ESLIK EDEN + Eslik edebilen tiim semptomlari sayar
SEMPTOMLARINI - Farkli hastaliklarda eslik eden diger semptomlari 6zellikleri ile
BELIRLER aciklar
E. ESLIK EDEN « Eslik edebilen tim bulgulari sayar
BULGULARINI BELIRLER | -+ Farkli hastaliklarda eslik eden bulgulari ézellikleri ile aciklar
F. LABORATUVAR «+ Ayirici tanida kullanilan tim lab yontemlerini dncelik sirasina
DEGERLENDIRMESI gore sayar
YAPAR
G. GORUNTULEME + Ayirici tanida kullanilan tiim gériintileme yéntemlerini ncelik
DEGERLENDIRMESI sirasina gore sayar
YAPAR
H. AYIRICITANISINIYAPAR | - Ayirici tanida yer alanlari sayar
« Ayirici tanida yer alan hastaliklarin 6zelliklerini ile ayirt eder
« Bir olguda ayrici tani yapar
II. TEDAVI A. SEMPTOMATIKTEDAVi | « Semptomun patojen mekanizmasina uygun tedavi protokolii
YAPAR YAPAR sayar, aciklar

Farmakoterapotik ajanlarin kullanimini agiklar
Bir olguda tedavi plani yapar
Hastaligin tedavisine uygun tamamlayici tedavi sekillerini sayar

B. TEDAVI SEVKi YAPAR

Semptomun sevk endikasyonlarini agiklar
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I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

Gece uyku halinde istemsiz olarak idrar kagirma olayina ‘Eniirezis’ denilmektedir. Klictik
cocuklarda gece idrar kagirma fizyolojiktir. Eger cocuk 5 yasindan sonra gece idrar kagiri-
yorsa endiresis tanisi kullanilir.

Goriilme sikhgi

Cocuklarda sik gortlebilen bir semptomdur. 7 yasina kadar prevalansi %5-10 arasinda
bildirilmektedir. 7 yasindan sonra yillik %15 spontan iyilesme sansi bulunmaktadir.

Erken tani (prognoz)

Hem cocuk hem de aile icin stresli bir durum oldugundan ¢ocukta psikolojik anlamda
olumsuz bir durum olusturabilir. Bu nedenle 5 yas sonrasinda gece idrar kacirmasi
olan ¢ocuklarin mutlaka tedavi edilmesi gerekmektedir. Ge¢ tani konulan hastalar ve
monosemptomatik olmayan olgular tedaviye genel olarak daha direncli olabilmekte-
dirler.

7 yasinda gece idrar kagirmasi olan 100 ¢ocuktan 7si bu durumu eriskin donemine kadar
devam edebilmektedir. Bu stresli durum 6zellikle yas ilerledik¢e cocuk tizerinde psikolo-
jik bir yk olusturmakta ve 6zgliveni azaltmaktadir. Bu nedenle tedaviye 5 yasindan sonra
baslamak 6nemlidir. 5 yas altinda ise spontan iyilesme sansi gozonlinde bulundurularak
tedaviye gerek goriilmemektedir. Tedaviye baslarken cocugun mental durumu, ailenin
beklentileri, sosyokultiirel durum dikkate alinmalidir.

B. OZELLIKLERINi BELIRLER

Eniirezis baslangic 6zelligine gore asagidaki sekilde siniflandiriimaktadir:

1. Primer enlrezis terimi; dogdugundan beri geceleri kuru olmayan cocuklar icin kulla-
nilir.

2. Sekonder enirezis ise belli bir siire (en az 6 ay) kuru kalma hikayesi olup sonradan
gece islatmalari baslayan ¢ocuklar olarak tanimlanir.

Enuresis eslik eden semptomu olup olmamasina gore asagidaki sekilde siniflandirilmak-

tadir:

1. Monosemptomatik enirezis nokturna (MEN): Gece idrar kacirma haricinde glindiiz
herhangi bir semptomu olmayan cocuklar monosemptomatik entrezis nokturna
(MEN) olarak isimlendirilir.

2. Monosemptomatik olmayan eniirezis nokturna (non-MEN): Eger baska bir alt Griner
sistem semptomu eslik ediyorsa non-MEN olarak adlandirilmaktadir.
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C. NEDENLERINI VE ESLIK EDEN RiSKLERINi BELIRLER

Enuresisin olusunda temel mekanizma:

Etyolojisi karmasik olup genetik faktérler etkilidir. Ote yandan patofizyolojide 3 temel
faktor bildirilmistir:

e Gece idrar Uretiminin fazla olmasi

e Gece mesane kapasitesinin diisiik olmasi veya artmis detrusor aktivitesi

e Uyanma bozuklugu

Faktorlerden birisi daha agirlikli olabilse de cogunlukla bu (¢ faktor birarada etkili olabilir.

Eniirezis icin risk faktorleri/ayirici tanida yer alan hastaliklar asagidaki gibi siniflandiril-
mistir. Bu risk faktorleri hem primer hem de sekonder eniirezis icin risk olusturabilecek
durumlari icermektedir.

1. Genetik yatkinlik

Diabetes mellitus

Uriner sistem enfeksiyonlari

ihmal, istismar

Psikolojik diger etkenler (ebeveynlerin bosanmasi, tasinma, okul degistirme vs.)
Diabetes insipitus

Disaatim bozukluklari (Enurezis, enkoprezis)

Norojen mesane

Hiperaktivite: Attention deficite hyperavtivity disorder (ADHD)

OO NV A WN

Ornek olgu (risk faktorleri)

7 yasinda kiz hasta, haftada her gece altini 1slatma sikayeti mevcut. Sikayetleri dogdugun-
dan beri tarifliyor. iseme aliskanligini 3 yasinda kazanmis. Giindiiz semptomlari yok. idrar
yolu enfeksiyon oykiisu yok. Ailede iki ablasi da ilkokul ¢cagina kadar altlarini islatmigslar.

D. ESLiIK EDEN SEMPTOMLARINI BELIRLER

Monosemptomatik enuresis nokturna, adindandan anlasilacagi Gizere enurezis disinda
baska hicbir semptomu yoktur.

Monosemptomatik olmayan enlrezis nokturna (non-MEN) da alt Urriner sistem semp-
tomlari eslik edebilir. Bunlar:

e Gunduzidrar kagirma

e Urgency ve urgency inkontinans

e Dizlri

o Pollakiiri

e idrar tutma manevralari
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E. ESLIK EDEN BULGULARINI BELIRLER

Monosemptomatik enuresis nokturnada eslik eden bir bulgu beklenmez. Ancak ayirici
tani yapabilmek icin Girolojik muayene, sinirli noérolojik muayene ve genital muayene ge-
reklidir.

Ornegin nérojen mesanede hastanin sirt bélgesinde gluteal bélgeye yakin killanmada
artis, sislik, ameliyat insizyon skari gozlenebilir. Alt ekstremite deformiteleri olabilir. Ab-
domen muayenesinde mesane dolu ise palpe edilebilir. Bu durum hastanin idrarini tam
bosaltamadigi fikrini verebilir. Bimaniel bébrek muayenesinde bobregdin ele gelmesi hid-
ronefroz durumunu akla getirebilir. Yine bazi non-MEN tiplerinde veya nérojen mesane-
de benzer durumlar saptanabilir.

Genital muayenede kiz ¢cocuklarda labial sinesi varligi 6nemlidir. Yani Gretranin hemen
onlinde labium minorlarin birbirine yapisik olmasi idrar bosaltimini olumsuz etkileyip
benzer semptomlara yol agabilir. Bunun haricinde labium majorlarda kizarikhk akla bir
fungal enfeksiyonu getirebilir. Stirekli idrar kagiran bir ¢cocukta ciltte tahris ve kizarikhk
gorilebilir.

Genital muayenede erkek cocugunda 6zellikle stinnet derisi gozden gecirilmelidir. Stin-
netsiz ise fimozis ve buna badli idrarini tam bosaltamama izlenebilir. Bunun haricinde
eksternal meatus yine gézden gecirilmeli ve meatus darligi ekarte edilmelidir. Her iki tes-
tis palpe edilmeli ve ayrica mikropenis, hipospadias gibi anomaliler gdzden gegirilmelidir.

F. LABORATUVAR DEGERLENDIRMESIi YAPAR

Monosemptomatik enurezisli hastalarda daha ileri incelemelere gerek yoktur. Bu tip enii-
rezis tanisi hastanin anamnez degerlendirmesi ile yapilabilir.

Giinesli takvim: Cocugun kendisinin doldurmasi istenen resimlerden olusan bir form-
dur. Eger gece islatmasio oluyorsa bulutu olmuyorsa glinesi isaretlemesi istenir. Cocugun
motivasyonunun saglanmasi agisindan ayni zamanda tedavinin de bir parcasidir. Tedavi
stresince her cocuga doldurtulmasi dnerilmektedir.

iseme giinliigii: Giindiiz ve gece idrar sikhidi ve idrar miktarlarinin kaydedildigi iseme
glinligu mesane kapasitesi, gindiiz ve gece idrar farkini anlamada ve tedaviyi takip et-
mede degerlidir. Anlamli sonug elde edebilmek icin en aza 2 glin doldurulmasi 6neril-
mektedir.

iseme semptomu sorgulama formlari: Bu formlar gecerliligi yapilmis anket fromlaridir.
Hastanin ailesi tarafindan doldurulur ve hem giindiiz hem de gece semptomlari son 1
aydaki gozlemlerine gore nasil oldugu tespit edilmeye calisilir. Hem tedavi baslangicinda
hem de takipte 6nemlidir. Ozellikle Non-MEN icin kullaniimaktadir.

Tam idrar tahlili: Ayirici tanida kullanilabilir. Dipstick ile bakilan tam idrar tetkiki hem bir
Uriner sistem enfeksiyonunu hem de diyabetes insipitusu ekarte etmesi acisindan dne-
rilmektedir.
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G. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESI YAPAR

Monosemptomatik entiresiste eder altta yatan bir baska patolojiden stiphe edilmiyorsa
rutin goriintiileme onerilmemektedir. Ancak diger nedenlerin ayirt edilmesinde, mesa-
ne kapasitesini belirlemede, postmiksiyonel rezidiiel idrar (PMR) tayininde ultrasonog-
rafi kullanilabilir. Yine nérojen mesaneli olgularda veya kompleks Non-MEN olgularinda
USG'ye ek olarak daha ileri tetkikler (Sintigrafi, voiding sistolretrografi, spinal MR vs.) ge-
rekebilir.

Non-MEN olgularinda Giroflowmetri ve PMR beraber bakilabilir. Daha ileri iseme problemi
olan 6zellikle nérojen mesaneli olgularda Grodinamik incelemeler de yapilabilir.

H. AYIRICI TANISINI YAPAR

Ayirici tanida yer alan hastaliklar:

¢ Diabetes mellitus

e Uriner sistem enfeksiyonlari

e ihmal, istismar

* Psikolojik diger etkenler (ebeveynlerin bosanmasi, tasinma, okul degistirme vs.)
¢ Diabetes insipitus

¢ Disaatim bozukluklari (Enlrezis, enkoprezis)

* Norojen mesane

e Hiperaktivite: Attention deficite hyperavtivity disorder (ADHD)

Ayirici tanida iseme disfonksiyonlari, non-MEN, mixed tip iseme bozukluklari, Griner sis-
tem infeksiyonu, diyabetes insipitus gibi hastaliklar gdzden gecirilmelidir.

Bu ayrimi yapmak cocuklarin tedavi stratejisini etkileyeceginden tanida iyi bir anamnez,
iseme gunligi (Resim 1) ve giinesli takvim (Resim 2) ile durumun tespiti onem arz eder.

Ornek olgu (ayirici tani)

8 yasinda erkek hasta, gece ve glindiiz idrar kagirma sikayetleri ile poliklinige basvuruyor.
Daha 0ncesinde bu tarz semptomlari olmadigini ancak son 2 haftadir bu sikayetlerin bas-
ladigini ifade ediyor. idrar kacirma sikayetlerine ayrica idrarinda hafif yanma eslik ettigini
soyliyor. FM'de stinnetli oldugu ve hem genital hem de batin muayenesinin dogal oldu-
gu izleniyor. Suprapubik hassasiyet tespit ediliyor. Soygecmisinde 6zellik yok. Hastadan
tam idrar tetkiki isteniyor. Mikroskopik incelemede 57 I6kosit ve nitrit(+) tespit ediliyor.
idrar yolu infeksiyonu éntanisi ile hastaya genis spektrumlu 2. Kusak sefalosporin tedavisi
veriliyor. Ayni zamanda glinesli takvim ve iseme glinlikleri de doldurmasi isteniyor. 1
hafta sonra kontrole gelen hastanin semptomlarinin tamamen geriledigi ve idrarini rahat
yaptigi ifade ediliyor. Takip eden siirecte iseme giinliigl ve glinesli takvimde de herhan-
gibir patoloji saptanmiyor.
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Il. TEDAVI YAPAR

A. SEMPTOMATIK TEDAVi YAPAR

Tedaviye ilk olarak destek tedavisi ve hastaya ve aileye durumun anlatiimasi ile baslanma-
lidir. Cocugun sivi alimi ve iseme aliskanliklari diizeltilir. Gece idrar kagirma durumunun
not edildigi glinesli takvim hastaya doldurtulur. Glinesli takvim hem durumun tespiti
hem de cocugun motivasyonunun arttiriimasi acisindan énemlidir. iseme aliskanliklari-
nin diizeltilmesi icin ‘Uroterapi’ denilen ve ¢cocuda ve aileye isemenin nasil olmasi gerek-
tiginin ifade edildigi cesitli oneriler iceren tedavi ile baslanir. Buna gére yapilan oneriler
sunlardir;

1. Aralkliiseme (glindiiz 2 saatte bir tuvalete gidip isenmesinin saglanmasi)

2. Mesane Uzerine eksitatif etkisi olabilecek sivi ve gidalardan uzak durma (kola, asitli
icecekler, cay kahve vs.)

Gece yatmadan Once son 1 saat sivi aliminin azaltiimasi

Gece yatmadan hemen 6nce isenmesi

Dizenli doktor kontrolii ile motivasyonun saglanmasi

iseme giinliigu ile glindiiz semptomlarinin belirlenmesi (hem tani hem tedavinin
parcasi)

7. Gunesli takvim doldurtulmasi (hem tani hem tedavinin parcasi)

oUv bk w

Medikal tedavi secenekleri asagidaki sekilde siralanabilir.

1. Desmopressin asetat (ADH analogu), ticari adi: Minirin melt. 60 ve 120mcg 2 adet for-
mu piyasada mevcuttur. Gece yatmadan 1 saat 6nce ilacin verilmesi 6nerilir. Tedaviye
baslama dozu 120 mcgdir, tam yanit alinmadidi takdirde doz 2 katina ¢ikilir. Tam yanit
alinan dozda en az 3 ay tedavi devam eder. Ardindan tedavi dozu yariya indirilerek
veya araliklh tedavi (giinasir doz) verilerek yavas yavas ilac kesilir. ilacin yan etkilerin-
den bazilari; bas agrisi, biling bulanikligi, mide bulantisi, kusmadir. Boyle etkiler goru-
Iirse doktora basvurmalari istenir.

2. imipramin (antikolinerjik), ticari adi Tofranil. 25 mg ile tedaviye baslanir. Gece yatma-
dan 1 saat Once ilacin verilmesi 6nerilir. 6 yas Uizerindeki cocuklarda kullanilabilir. Yan
etkileri, anksiyete, irritabilite, istah kaybi ve kardiyotoksite olabilecegi bildirilmistir.

3. Oksibutinin HCl (antikolinerjik), ticari adi Uropan 5mg. Mesane diiz kasini gevsetir. ki
formu bulunmaktadir, siispansiyon ve tablet. Muhtemel yan etkileri; kabizlik, agiz ku-
rulugu, haltsinasyon, gerginlik, bas donmesi gibi durumlardir.

Medikal tedavi seceneklerinden desmopresin asetat 6zellikle gece idrar Uretimi bilese-
ninin daha fazla oldugu hastalarda etkilidir ve %70 civarinda basari oranlari bildirilmistir.
Birinci tedavi secenegidir. Ozellikle gece idrar (iretiminin baskin oldugu ¢ocuklarda daha
etkilidir.

Bunun haricinde gece asiri mesane aktivitesi olan olgularda antikolinerjik tedaviler etkili
olabilir.
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Gece uyanma bozuklugu olanlarda ise antidepresan tedaviler (imipramin) uygulanabilir.
%10-50 arasinda basari oranlari bildirilmistir. Bir antidepresan olan imipraminin kardiyo-
toksik etkileri bildirilmis oldugundan ilk secenek tedavi olarak diistinilmemelidir.

Alarm tedavisi:

Alarm tedavisi 6zellikle gece uyanma bozuklugu komponenti belirgin olan ¢ocuklarda
etkin bir tedavidir ve %80’e varan basari oranlari bildirilmistir. Desmopresin ile birlikte bi-
rinci tedavi seceneklerinden birisidir. Alarm tedavisinde hastanin i¢ camasirina bir alarm
sistemi entegre edilir. Hasta gece uykusunda isedigi takdirde alarm aktive olur ve ses ci-
karir. Hasta uyanir ve bu durumda istemsiz olarak sfinkterlerini kasar ve iseme islemi du-
rur. Tedavi basarili oldugu takdirde en az 6 hafta devam edilmelidir. Bu tedavinin belirgin
bir yan etkisi bulunmamaktadir.

Primer tedaviye yanitsiz veya rekdirren olgularda kombinasyon tedavileri distinlmelidir.

Ornek olgu (tedavi)

9 yasinda erkek hasta, son 1 yildir gece idrar kagirma sikayetleri ile basvuruyor. Haftada 3
gece altina islattigini ifade ediyor, giindiiz sikayeti yok. Oncesinde idrar kacirma 6ykdist
yok, ailesinde enurezis 6ykusi olan birey bulunmuyor.

Laboratuvar: idrar tetkiki dogal.
iseme giinliigii: Haftada 3 kez bulutlu.

Hastaya 120 mcg Desmopressin (melt formu) baslaniyor. 1 ay sonra kontrole gelen hasta-
nin sikayetlerinde diizelme oldugu ancak halen haftada 1 kacirdigini ifade ediyor. Bunun
Uzerine ilag dozu iki katina ¢ikiliyor (240 mcg Desmopressin melt formu). Tam basari sag-
lanan hastaya 3 ay daha ila¢ tedavisi devam ediliyor. 3 ay sonra doz yariya azaltilarak bir
ay daha kullaniliyor. Sonrasinda da kagirmasi olmayan hastada ila¢ tamamen kesiliyor ve
hastanin semptomlarinin tedavisi tam basari ile tamamlaniyor.

B. TEDAVI SEVKIi YAPAR

Monoseptomatik enuresisin sevk edilmesine gerek yoktur. Ancak tedaviye direncli olgu-
larin veya non-MEN tespit edilip yeterince tedaviden fayda gérmeyen ¢ocuklarin cocuk
Urolojisi kliniklerine sevk edilmeleri uygun olacaktir.
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OGRENiIM HEDEFLERI

« Semptomun/Bulgunun Tanimini yapar

« Hastalarin semptomu/bulguyu ifade etmede kullandiklari
farkli terimleri sdyler

- Idrarin renk degisikligi cesitlerini ve nedenlerini aciklar

- Semptomun/Bulgunun olusumundaki temel mekanizmay:
aciklar

« Semptomun/Bulgunun toplum icindeki sikligini mevsim,
yas ve cinsiyete gore soyler

B. OZELLIKLERINI
BELIRLER

Semptomun/Bulgunun farkli hastaliklarda goriilebilecek
ozelliklerini siniflar

- Farkli hastaliklarda semptomun 6zelligini mekanizmasi ile
aciklar

C. NEDENLERINI/
RISKLERINI BELIRLER

Semptomun nedenlerini sayar
Ayiric tanida yer alan hastaliklar sayar
« Ayirici tanida yer alan hastaliklari 6zellikleri ile ayirt eder

D. ESLIK EDEN « Eslik edebilen tim semptomlari sayar
SEMPTOMLARINI « Farkli hastaliklarda semptoma eslik eden tipik semptom
BELIRLER paketini aciklar

E. ESLIK EDEN « Eslik edebilen tiim bulgulari sayar
BULGULARINI - Farkli hastaliklarda semptoma eslik eden tipik bulgi paketini
BELIRLER aciklar

F. LABORATUVAR « Ayirici tanida kullanilan tim lab yéntemlerini 6ncelik
SONUCLARINI sirasina gore sayar

DEGERLENDIRIR

Lab yéntemlerinin 6n tanida yer alan hastaliga uygun
sonuglarini agiklar

G. GORUNTULEME
DEGERLENDIRMESI
YAPAR

Ayirici tanida kullanilan goriintiileme yontemlerini 6ncelik
sirasina gore sayar

« Gorlntlleme yontemlerinin 6n tanida yer alan hastaliga
uygun sonugclarini agiklar

H. AYIRICI TANISINI
YAPAR

Bir olguda ayrici tani yapar
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YETERLILIK ALT YETERLILIK OGRENIM HEDEFLERI

II. TEDAVI A. SEMPTOMATIK « Semptomun semptomatik tedaviyi gerektiren durumlarini
YONLENDIRMESI TEDAVI PLANI YAPAR sayar
YAPAR - Hastaligin epizoduna uygun tedaviyi aciklar

B. SEMPTOMATIK ACIL | - Semptomun acil durum kriterlerini aciklar
TEDAVIYi UYGULAR | -+ Semptomun acil durum tedavi protokoliinii aciklar
« Semptomun acil durum tedavi protokoliinii uygular

C. SEMPTOMATIK - Semptomun acil ileri tedavi endikasyonlarini gerekgeleri ile
TEDAVI SEVKi YAPAR aciklar

D. SEMPTOMA AT « Tedavi edilmemis semptomun komplikasyonlarini sayar
KOMPLIKASYON « Semptomun ozelliklerine uygun komplikasyonlari aciklar
TANISI KOYAR

I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

Hematdri idrarda kan gorilmesidir. Kan hastanin idrarindaki renk degisikligi ile fark edi-
lebilecegi gibi (Makroskopik hematiiri) idrarda renk degisikligi olmadan idrar tahlili ile de
anlasilabilir (mikroskobik hematdiri).

idrar sedimentinde 0-3/HPF eritrosit bulunmasi normal kabul edilmektedir. (400X) idrar
dipsik testi ortamdaki hem'i tespit etmektedir. Dipstik testi ile pozitiflik varsa mutlaka id-
rar mikroskopisi yapilmalidir. Sedimentte 1-2 eritrosit/HPF dlizeyinde dipstick testi pozitif
olabilmektedir.

Hastalar idrarim cay gibi, kola gibi benzetmelerle veya idrarim bozuk ifadeleri ile semp-
tomu ifade edebilirler.

Hematiiri disinda idrar renk degisikligi sebepleri

idrar'in normal rengi saman sarisidir (Urokrom nedeniyle). Giinliik sivi alimiyla renk etki-
lenir. Cok sivi alindiginda acik az sivi alindiginda ve7veya sivi kaybedildiginde renk koyu
olur. Sabah idrari genellikle daha koyudur.

Kirmizi idrar her zaman kanama anlamina gelmez, baska sebeplerden de olabilir.

e Baziilaglar (pyramidone, rifampisinn)

* Baziyiyecekler (pancar ve bogtrtlen)

* Hemoglobiniri: Plasma hemoglobin miktari %40 mg'i gecince idrar’a gecer. Hemog-
lobindride idrar santrifiij edilse de renk degismez.

* Myoglobiniiri (kas yikimi sonucu meydana gelir)

e Melanuri (melanosarkom vakalarinda olur)

e Porfiriniri (Porfirin artisina neden olan durumlar)
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Hematiiride kanin idrara karisma yerleri

Uriner sistemin her hangi bir yerinden idrara kan karisabilir. Hematiiriyi olus yeri acisin-
dan glomeruler veya ekstraglomeruler kaynakli olarak ikiye ayirabiliriz:

1. Glomeruler kaynakh hematiride (Bébregin nefrolojik hastaliklarinda, sistemik hasta-
liklarin bobrek tutulumlarinda) glomerilden eritrositlerin gecirgenligi artmistir. Kan hiic-
releri idrara karisir.

2. Ekstraglomeruler kaynaklh hematiiride bobrek ve Uriner sistemin her hangi bir yerin-
deki kanama idrara karismaktadir. Ornegin timérlerde timarin frajil yapisi nedeniyle
timor dokusu kanayarak kan idrara karisir. Tag hastalarinda tasin Uriner sistem mukoza-
sinda yaptigi tahrik mukozanin kanamasina neden olur. infeksiyonlarda mukozanin fraji-
litesi artmistir ve kolaylikla kanar. Travmalarda damar hasri neticesinde kan idrara karisir.

Glomeruler kaynakh makroskopik veya mikroskopik hematiiri, cocukluk caginda eriskin-
lere gore daha fazla gorilir. Eriskinlerde diyabet, hipertansiyon gibi sistemik hastaliklarin
bobrek tutulumlarina bagl mikroskobik hematdri daha siktir. Diziri ile beraber makros-
kopik hematdri kis aylarinda ve kadinlarda daha sik goriilmektedir.

Hematiiri eriskinlerde oldugunda kanserler akla getirilmelidir. Ozellikle agrisiz, makrosko-
pik hematiri aksi kanitlanincaya kadar mesane kanseri ihtimali glindemde tutulmahdir.
Gocukluk ve genclik caginda ilk planda glomerdiler hastaliklar (nefritler) akla getirilmelidir.

Hematurisi olan bazi hastalar, 6zellikle aralikli hemattiri oldugunda, diizeldigini diistine-
rek semptomu acgiklamayabilir. Bazen hastalar idrar rengindeki degisikligi az su ictigini,
yiyeceklerden oldugunu duslinerek Gnemsemeyebilir. Cocuklar degisikligin farkinda ol-
mayabilir. Hekimlerin semptomu sorgulamamasi dnemli bir eksikliktir.

B. OZELLIKLERINi BELIRLER

Makroskopik hematiiri: idrarin gézle gériilecek derecede renk degisikligi (Kirmizi ve
tonlarinda) olmasidir. Kanin acik renkli olmasi kanamanin yeni oldugunu ve alt Uriner
sistemden geldiginin, kanin koyu olmasi kanamanin beklemis oldugunu veya st UGriner
sistemden geldiginin belirtisi olabilir.

Mikroskopik hematiiri: idrarda gozle degisiklik olmaksizin mikroskobik incelemede
veya dipstick testi ile normalden fazla kan hiicreleri gorilmesidir.

Total hematiiri: idrarin tamaminda kan olmasidir. Mesane ve (st sistem kanserlerinde
genelde total hematdri olur.

inisial hematiiri: idrarin ilk kisminda kan olmasidir. Uretra ve mesane boynundaki kan-
serlerde inisiyal veya terminal hematuri olabilir.

Terminal hematiiri: idrarin son kisminda kan olmasidir. Bazi mesane boynu tiimérle-
rinde, prostat timorlerinde terminal hematuri olabilir. Sistitde de idrarin sonunda kan
gorulebilir.
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Agril hematiiri: idrarda kana eslik eden idrar yaparken veya istirahatte agri, sanci olma-
sidir. Sistit gibi enfeksiyonlarda ve tas hastaliklarinda hematri agrih olabilir.

Agrisiz hematiiri: idrarda kan olmasina ragmen agri olmamasidir.

Pihtili hematiiri: idrarda kanama ile beraber pihtilarin olmasidir. Tas ve tiimérlerde pihti
gorilebilir. idrarda pihti gériilmesi halinde de ilk planda kanserler akla getirilmelidir.

Pihtisiz hematiiri: idrarda kanamaninin olmasina ragmen idrarda pihti olmamasidir Glo-
merul kaynakli hematurilerde pihti olmaz..

izole hematiiri: Proteiniiri, idrar sedimentinde silindirler olmaksizin sadece kan hiicresi
olmasidir.

C. NEDENLERINI/RISKLERINi BELIRLER

A. Glomeriiler nedenler
1. Akut glomerulonefrit

Akut glomerilonefrit veya akut nefritik sendrom ani baslayan hematiri, proteindiri, hi-
pertansiyon, 6dem, glomerdiler filtrasyon hizinda (GFH) ve idrar miktarinda azalma ile ka-
rakterizedir. Hematuri siklikla makroskobiktir ve hastalar idrar rengini glomeriiler hema-
turi ile uyumlu sekilde koyu kirmizi-kahverengi veya kola rengi olarak tanimlarlar. idrarin
pihti icermemesi, bobrek disi makroskobik hematiiri nedenlerinden ayirnm bakimindan
dnemlidir. idrar sedimentinde eritrositlerin cogu dismorfiktir ve eritrosit silendirleri pa-
tognomonik bir bulgudur. Glomeriillerdeki akut inflamasyonun bir sonucu olarak idrarda
siklikla 16kositler de saptanir. Proteiniiri genellikle 2 gr/gun’lin altindadir, ancak 6zellikle
eriskinlerde daha siddetli proteiniri de gorilebilir.

2. Kronik glomerulonefrit

Akut glomerulonefrit veya tubuloiterstitiel hastaliklarin kroniklesmesi sonucunda mey-
dana gelir. Bobrek fonksiyon kaybi, hematuri, hipertansiyon ve bobrek yetmezligi ile ilgili
semptom ve bulgular eslik edebilir. Hemattiri genellikle mikroskopiktir.

3. Tubulointerstisyel hastaliklar

Bobrek tubulus ve interstisyumun dahil oldugu bir grup hastaliktir. Akut ve kronik form-
lari mevcuttur. Enfeksiyonlar, ilaclar, otoimmun nedenlere bagli olabilir. Bobrek fonksiyon
kaybi ve bununla ilgili semptom ve belirtiler gordiliir. Hematuiri mikroskobiktir.

4. Henoch-Schonlein purpurasi

Henoch-Shoenlein purpurasi bir vaskilitdir. Genellikle deri, bagirsak ve bobreklerdeki
kictik kan damarlarini etkiler. Vaskilit nedeniyle deri ve mukozalarda kanamalara, pur-
pura denen koyu kirmizi ya da mor renkteki dékiintilere yol acabilir. Henoch-Shoenlein
purpurasi ¢cocukluk caginda siktir. Siklikla bir tst solunum yolu enfeksiyonunu takiben
ortaya cikar. En sik belirtisi karakteristik deri dokiinttsidar. Karin agrisi, eklem tutulumu
ve hematdri eslik edebilir
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B. Ekstraglomeriiler nedenler
1. Bobregin kistik hastaliklari

Bobregin basit kistlerinde mikroskobik hematiiri kist blylk olmadikca beklenen bulgu
degildir. Eriskin tip polikistik bobrek hastaliginda mikroskobik hematdiri gorulir. Kirkh
yaslardan sonra hipertansiyon ve bébrek yetmezligi bulgulari gorilmeye baslar. Ultraso-
nografide her iki bobrek irili ufakh kistlerle doludur.

2. Bobrek Tiimorleri

Bobrek kanserlerinde (Renal hiicreli kanserler) genellikle mikroskobik hematiiri gorilir.
ilerlemis vakalarda yan agrisi, kitle ve hematiirden olan bébrek kanserini gdsteren triad
glinimiizde fazla goriilmemektedir. Pelvis renalis timorlerinde mikroskobik veya mak-
roskopik hematiiri daha belirgindir.

3. Uriner sistem tas hastalig

Uriner sistem taslarinda hematiiri genellikle mikroskobiktir. Taslar triner sistemde obs-
triksiyon yapmissa kolik tarzi yan agrisi goralir.

4. Ust Uriner sistem enfeksiyonlari (Pyelonefrit)

Akut pyelonefrit gibi Ust Uriner sistem enfeksiyonlarinda yan agrisi, ates, diziri, idrar tah-
lilinde pytri ve hemattri gorulebilir.

5. Genito-iiriner sistem travmasi

Uriner sistemi etkileyen tiim travma tiirlerinde travmanin siddetine ve ézelligine bagh
olarak mikroskobik yada makroskopik hemattiri gorilebilir. Mesane boynu ve uretra trav-
malarinda iseme disinda meatustan kan akintisi olabilir (uretroraji). Sonda takilmasi sira-
sinda sondanin mukozaya travmasi neticesinde de hematiiri olusabilir. idrar retansiyonu
vakasinda sonda ile mesanenin bosaltilmasi sonucunda mesane basincinin ani diismesi
nedeniyle mesane mukozasindan kanamalar olabilir.

6. Mesane taglari

Mesane tasl irritasyona ve enfeksiyona neden olarak makroskopik veya mikroskobik he-
maturiye neden olabilir. Tagin bilyukllstine bagh olarak zaman zaman idrar akiminda ke-
sintiler gorulebilir.

7. Mesane tiimorleri:

Mesane kanserinde hematiri en 6nemli semptomdur. Mikroskopik veya makroskopik-
tir. Eriskinlerde agrisiz hemattride ilk akla gelmesi gereken mesane kanseridir. Kanama
pihtili olabilir. Enfeksiyon ilave oldugunda veya ilerlemis durumlarda diziiri eslik edebilir.

8. Prostat Kanseri:

Prostat kanseri erken evrede semtom ve bulgu vermez. ilerlemis evrelerde idrar akimiy-
la ilgili semptomlar ortaya ¢ikar. Hematuri de bu evrede mikroskobik veya makroskopik
olabilir.



5. HEMATURI (Atsp) 31

9. Benin Prostat hipertrofisi:

iseme ile ilgili olan, idrar yapmakta zorluk, idrari tam bosaltamama, kesik kesik idrar yap-
ma, idrar akim kuvvetinde azalma, pollakiri, nokttiri ve urgency semptomlari mevcuttur.
Hematiiri ilk asamada goriilmez. ileri devrede gériilebilir.

10. Alt liriner sistem ve genital enfeksiyonlar:

Sistitte dizlri, pollakdri, urgency belirgin semptomdur. Hematuri mikroskopikdir. Ya da
agriyla beraber terminal hematri gorulir.

Prostatitin akut tipinde diztiri, pollakuri, ates, perine ve rektal agri olur ve klinik siddetlidir.
Hematuri de eslik edebilir. Kronik prostatitlerde hemattiri beklenen bulgu degildir.

Sistozomiyasiz, sistozoma adli parazidin cilddeen girerek kan dolasimi ile mesane mu-
kozasina yerlesip tUremesi neticesinde ortaya ¢ikan daha ¢ok Misir, Nil nehri bélgesinde
gériilen bir hastaliktir. iseme semptomlari ile beraber hematiiri goriilir.

11. Kanama diyatezi ve Hemofililer

Kanama diyatezi ve hemofililerde tim mukozalarda spontan veya kii¢lik travmalara bag-
I kanamalar ortaya cikabilmektedir. Uriner sistem de kanama yerlerindendir. Coumadin
gibiila¢ kullananlarda ilacin dozu fazla oldugunda hematiri ortaya cikabilir.

Hematuri

Glomeriiler / \ Ektraglomeriiler

Kist
Tumor
Glomerulonefritler (akut, kronik)
Tubuluinterstitiel Hastaliklar Tas

Henoch Schonlein purpurasi
Enfeksiyon (Pyelonefrit)

Travma

Karama diyatezleri, hemofili
Sistemik hastaliklar
ilaglar

Mesane tasi
Mesane tlimori
Mesane Enfeksiyonu (Sistit sistozomiyasiz)

BPH

Enfeksiyon (Prostatit)
Prostat Ca

Uretra tasi
Enfeksiyon (uretrit)

D. ESLiIK EDEN SEMPTOMLARINI BELIRLER

1. Kolik agri: Kolik agri siklikla idrar yollarinda tikanmaya veya daralmaya neden olan
taslarin veya kan pihtisinin etkisiyle meydana gelir. Tikanmanin veya daralmanin st tara-
finda biriken idrar, idrar yollar ve bébrekte sismeye neden oldugundan gerilmeye bagh
ve ayni zamanda tikanmayi veya daralmayi yenmeye calisan idrar yollarindaki peristaltik
kasilmalarin sonucu agr olusturur.
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2. Diziiiri ve urgency: idrar yollarindaki inflamasyonun, irritasyonun sonucu olusur. Sistit
ve uretritte siklikla gorllr. Benin prostat hiperplazisi, prostat kanserinin ileri evresinde,
mesane kanserlerinde, mesane ve alt idrar yollarindaki taslarda da diziiri goriilebilen
semptomdur.

3. Pollakiiri: idrar miktarinin fazlahginda, idrar yollarindaki inflamasyona neden olan en-
feksiyonlarda ve mesanenin norolojik hastaliklarinda sik idrar yapma gozlenebilmektedir.

4. Ates: Ates enfeksiyonun belirtisidir. Uretrit, sistit gibi alt idrar yolu enfeksiyonlarinda
ates goriilmez. idrar yolu enfeksiyonlarinda ates oldugunda akut pyelonefrit veya prostat
enfeksiyonlari akla getirilmelidir.

5. Hipertansiyon ve hipotansiyon: Hipertansiyon ilerlemis donemde hematiiriye ne-
den olabilecegi gibi, glomeruler hastaliklarda hipertansiyon gorilebilir. Travma ve mali-
nite kanamalarinda kanamaya bagl hipotansiyon da ortaya cikabilir.

7. Odem: Glomeruler hastaliklarda su tutulmasina bagl 6dem gériilebilir.

8. Nefes darligi: Vucuttta sivi tutulmasina neden olan nefrolojik hastaliklarda sivi miktari
fazla oldugunda nefes darligi ortaya cikabilir.

E. ESLIK EDEN BULGULARINI BELiRLER

1. Kostovertebral hassasiyet: Renal kolik olan hastalarda kostovertebral hassasiyet
mevcuttur. Bobrek ve Ureter taginin bulgusu olabilir. TUmorler veya kan pihtisina bagh
tikanmalarda da yine ayni bulgu olabilir.

2. Glob vesica: Mesane cikisinda tikanma veya daralmaya neden olabilen mesane kanse-
ri, prostat kanseri, benin prostat hiperplazisi, darliklar, taslar, kan pihtilari mesanede idrar
birikmesine neden olacagindan muayenede glob vezika tespit edilebilir.

3. Travmatik bulgular: Trafik kazalari, diigsmeler, darbeler sonucu kiint yaralanmalar,
atesli veya kesici delici aletle yaralanmalarin bedendeki bulgulari tespit edilebilir. Uretra
ve alt idrar yolu travmalarinda hematuri veya meatusta kan gorulebilir.

4. Odem: Akut glomerulonefritler ve diger bébregin bazi nefrolojik hastaliklarinda su tu-
tulmasina bagh alt ekstremitelerde, sivi birikimi fazla oldugunda scrotumda veya labium-
larda 6dem bulgusu ile karsilasilabilir.

5. Hipertansiyon: Glomerulonefritlerde hipertansiyon bulunabilir. Ayrica hipertansiyo-
na bagli bobrek hasari oldugunda hematiiri ve hipertansiyon birlikteligi olur.

6. Kitle: Bobrek kanserlerinde kanser ileri evredeyse bobrek muayenesinde plapasyonda
kitle tespit edilebilir. Mesane kanserlerinde hastaligin ¢ok ileri evresinde batin alt kadra-
ninda kitle tespit edilebilir.

7. Cilt lezyonlari: Mukoza ve deride hemorajik lezyonlar hematolojik hastaliklari veya
bazi infeksiyoz hastaliklarin bulgusu olabilir.
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F. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Tam idrar tahlili: Hematurili hastada, hemattiriyi dokiimente etmek ve hematiriye eslik
eden protendri, pyuri, slindir, kristaller gibi diger idrar anormalliklerini tespit etmek icin tam
idrar tahlili yapilmalidir. Dipstick testi faydal bilgiler verse de ayrica idrar sedimentin mik-
roskobik incelenmesi sarttir. idrar sedimentinde eritrosit silindirlerin gérilmesi glomerul
kaynakl hematiri oldugunu gosterir. Glomerul kaynakl eritrositler dismorfik gorGltr. Pydiri
idrar yollarindaki enfeksiyon veya inflamasyonun bulgusu olabilir. Enfeksiyonlarda pyiri
daha fazla hematuiri daha az glomerul hastaliklarinda ise tersi durum s6z konusudur.

idrarda protein tayini: Proteiniri 24 saatlik veya spot idrarda bakilmalidir. Gros kanama
olmaksizin Protein atiimi >500 mg/giin oldugunda hematurinin glomertler kaynakl ol-
dugu disunulir.

Hemogram: Kandaki anormallikleri gostermek icin hematurili hastalarda yapilmalidir.
Lokosit sayisinda artis enfeksiyonu diisiindiiriir. Kanama diatezlerinde hemagram anor-
mallikleri gortilebilir. Bu durumda ilaveten kanama, pihtilasma testleri, INR istenmelidir.

Sedimantasyon ve CRP: enfeksiyonlarda, nefritlerde yiikselebilmektedir.

Kreatinin: Bobrek fonksiyonunu degerlendirebilmek icin bakilmalhdir.

G. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESI YAPAR

Uriner sistem ultrasonografisi: hematiirili hastanin degerlendiriimesinde énemli bul-
gular verir. Bobrek boyutlari, bdbregin parankim yapisi, hidronefroz, tas, timorlerin ¢o-
gunda ultrasonografik bulgular elde edilir. Ayrica mesane hastaliklari, prostat bliylimele-
ri, taslar tespit edilebilir.

Kontrassiz tomogtafi: idrar yollar taslarinin tespit edilmesinde en degerli incelemedir.
Tomografi istendginde direk Uriner sistem grafisi istenmesine gerek yoktur. Direk Uriner
sistem grafisi tomografi ¢ekilemediginde opak taslarin tespit edilmesinde kullanilabilir.
Kontrastl tomografiler ilk asamada istenmemelidir. Tas, timor, obtruksiyonlarda istene-
bilir. Ancak kontrast maddeler nefrotoksik olduklarindan bobrek yetmezligi durumlarin-
da, nefritlerde istenmemelidir.

H. AYIRICI TANISINI YAPAR

Ornek vaka:

55 yasinda erkek hasta idrarin kirmizi renkte oldugu farketmis. Hasta tarafindan kanl ola-
rak nitelenmektedir. Kirmizi rengin tonu soruldugunda acik kirmizi oldugunu belirtiyor.
Yine idrar 6zelliklerinin sorgulanmasinda idrarin tamaminin ayni renkte oldudu, icerisin-
de pihty, parca gibi her hangi bir partikikiin olmadidi ve baskaca sikayetinin olmadigi an-
lasiliyor. Hikayesinde 1 yil 6nce 2 giin stiren idrarinda kirmizilik olup diizelmis. Kullandigi
ila¢ mevcut degil. Sigara kullanmiyor.
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Hastanin yasi, hemattrinin 6zellikleri ilk planda ekstraglomertiler nedenli hemattiiri olasi-
igini diisiindiirmektedir. Bunlar arasinda ayirici tani igin,

1. Bobregin kistik hastaliklari: Genelde mikroskobik hemattiiri ile ve makroskopik olsa
da koyu kirmizi, kahverengi idrar olmasi bekleneceginden ilk sorgulama ya gore ilk plan-
da ekarte edilebilir. Bagka nedenlerin ayirici tanisi icin yapilacak ultrasonografi durumu
kesinlestirecektir.

2. Bobrek Tiimorleri: Bobrek paranlim tlimorlerinde Genelde mikroskobik hematiiri
goruldr. Pelvis renalis tiimorlerinde mikroskobik veya makroskopik hematiiri daha belir-
gindir. Bu nedenle kanamanin 6zelligi detayli sorgulanmalidir. Hastada makroskopik ve
kirmizi hematdri bobrek tiimori ihtimalini azaltsa da ultrasonografi istenmelidir.

3. Uriner sistem tas hastaligi: Tas hikayesi ydniinden hasta sorgulanmali, yan agrisi olup
olmadigi 6grenilmelidir. Ultrasonografi ilk asamada yeterli olacaktir.

4, Ust Uriner sistem enfeksiyonlari (Pyelonefrit): Ates, diziiri ve yan agrisi sorgulan-
malidir.

5. Genito-iiriner sistem travmasi: Hikayede kolaylikla anlasilabilir.

6. Mesane taglari: Mesane tagsl irritasyona ve enfeksiyona neden olarak makroskopik
veya mikroskobik hematuriye neden olabilir. Ultrasonografi istenmelidir.

7. Mesane tiimorleri: Ultrasonografi istenmelidir.
8. Prostat Kanseri: Parmakla prostat muayenesi ve PSA istenmelidir.

9. Benin Prostat hipertrofisi: Parmakla prostat muayenesi, PSA ve ultrasonografi isten-
melidir.

10. Alt liriner sistem ve genital enfeksiyonlar: Diziiri, pollakiiri sorgulanmalidir.
11. Kanama diyatezi ve Hemofililer

Kanama diyatezi ve hemofililerde tim mukozalarda spontan veya kiiglik travmalara bag-
I kanamalar ortaya cikabilmektedir. Uriner sistem de kanama yerlerindendir. Coumadin
gibiila¢ kullananlarda ilacin dozu fazla oldugunda hematiri ortaya cikabilir.

Il. TEDAViI YONLENDIRMESi YAPAR

A. SEMPTOMATIK TEDAVI PLANI YAPAR

Hematurinin semptomatik tedavisi nadiren glindeme gelir. Hematiiriye neden olan has-
taliklar tedavi edilmelidir. Semptomatik tedaviyi gerektiren hematiri durumlari:

1. Travmaya bagh kanamalar
2. Mesane icine kanama nedeniyle idrar yapamama
3. Hematuri nedenitle hipotansiyon ve ileri derecede anemi
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B. SEMPTOMATIK ACIL TEDAViYi UYGULAR

Travmatik kanamalarda idrar akiminda sorun olmussa uretra yaralanmasi olmadigi gos-
terilmigse sonda uygulamasi, uretroraji veya uretra yaralanmasi siiphesi varsa peruktan
sistostomi gerekebilir.

Mesane kanseri, prostat hastaliklari, kanam diyatezlerinde hematiiriye bagli idrar yapa-
mama, idrar retansiyonu ortaya ¢ikabilir. BOyle durumlarda mesaneye sonda uygulamasi
ve kanli, pihtili idrarin bosaltilmasi gerekebilir.

Hematdri hipotansiyon ve ileri derecede anemiye neden olmusgsa sivi ve kan replasmani
gerekebilir.

Ornek vaka:

55 yasinda erkek hasta acil poliklinige idrarinin kanl olmasi ve idrar yapamama sikayetle-
ri getiriliyor. Hastanin atesi mevcut degil. Anamnezinde 6 ay 6ncede 2 giin siire ile idrari
kanli olmus. Bu sirada adrisi, atesi, idrar yapamama sikayetleri olmamis. Muayenesinde
glob vezica disinda anormal bulgu tespit edilmemis. Hastaya Uriner sistem ultrasonogra-
fisi yapildiginda mesanenin idrar ve pihtilarla dolu oldugu tespit ediliyor.

Hastaya sonda takildiginda yaklasik 1 litre koyu kirmizi icerisinde pihtilarin oldugu idrar
bosaltiliyor. Hasta mesane kanseri 6n tanisi ile arastirilmak tizere troloji poliklinigine yon-
lendiriliyor.

C. SEMPTOMATIK TEDAVI SEVKi YAPAR

Hematdri asagidaki semptom ve bulgularin varliginda tedavi icin sevki yapilmalidir.

* Travmaya bagli hematuri

e Hematiriye bagli idrar retansiyonunda sonda takilamamasi veya sondaya ragmen id-
rarin bosaltilamamasi

* Hematuriye esli eden bazi bulgularin varlig:
o Ates, Lokositoz, CRP yiksekligi
o Yaygin 6dem, nefes darligi

D. SEMPTOMA AiT KOMPLIKASYON TANISI KOYAR

Hematiiri yogun oldugunda anemiye neden olur. Ozellikle kanser kanamalarinda, trav-
matik kanamalarda hipovoleni ve sok gelisebilir.

Uriner infeksiyonlar, ates, lokositoz, CRP yiiksekligi ile birlikte oldugunda akut pyeloneftif,
prostatit ve genital enfeksiyonlar akla getirilmelidir. Bu durumlarda septik sok komplikas-
yonu olabilir.



YETERLILIK

ALT YETERLILIK

IDRAR RETANSIYONU (Atsp)

Prof. Dr. Ali ihsan TASCI

OGRENiIM HEDEFLERI

I. AYIRICI TANISINI
YAPAR

A. TANIR

« Semptomun/Bulgunun Tanimini yapar

« Semptomun/Bulgunun toplum igindeki sikligini yas ve
cinsiyete gore soyler

« Semptomun/Bulgunun ayirici tanisinda yapilan sik hatalari
aciklar

B. OZELLIKLERINI
BELIRLER

« Semptomun/Bulgunun farkl hastaliklarda gorilebilecek
ozelliklerini siniflar

C. NEDENLERINI/
RISKLERINI BELIRLER

« Semptomun/Bulgunun olusumundaki temel mekanizmayi
aciklar

- Nedenlerini belirler

« Ayirici tanida yer alan hastaliklar sayar

« Ayirici tanida yer alan hastaliklar 6zellikleri ile ayirt eder

D. ESLIK EDEN « Eslik edebilen tim semptomlari sayar
SEMPTOMLARINI « Farkli hastaliklarda semptoma eslik eden semptomlari
BELIRLER dzellikleri ile agiklar

E. ESLIK EDEN « Eslik edebilen tim bulgulari sayar
BULGULARINI « Farkli hastaliklarda semptoma eslik eden bulgulari
BELIRLER dzellikleri ile aciklar

F. LABORATUVAR « Ayiric tanida kullanilan tiim lab yontemlerini 6ncelik
SONUCLARINI sirasina gore sayar
DEGERLENDIRIR « Ayirici tanida kullanilan lab yéntemlerini semptomun

ozelliklerine uygun olarak secer

G. GORUNTULEME
DEGERLENDIRMESI
YAPAR

« Ayirici tanida kullanilan tim goriintileme yontemlerini
oncelik sirasina gore sayar

« Ayirici tanida kullanilan goriintiileme yontemlerini
semptomun 6zelliklerine uygun olarak seger

H. AYIRICI TANISINI
YAPAR

- Bir olguda ayrici tani yapar
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YETERLILIK ALT YETERLILIK OGRENIM HEDEFLERI
II. TEDAVI A. SEMPTOMATIK « Hastaligin epizoduna uygun tedavi protokoliini agiklar
YONLENDIRMESI TEDAVI PLANI YAPAR
YAPAR B. SEMPTOMATIK - Semptomun patojen mekanizmasina uygun
MEDIKAL TEDAViI farmakoterapétik ajanlari sayar
YONLENDIRMESI « Medikal tedaviyi hastaya aciklar
YAPAR

C. SEMPTOMATIK ACIL | « Semptomun acil durum kriterlerini aciklar
TEDAVIYi UYGULAR | -+ Semptomun acil durum tedavi protokoliini uygular

D. SEMPTOMATIK - Semptomun acil ileri tedavi endikasyonlarini gerekgeleri ile
TEDAVI SEVKI YAPAR aciklar
« Semptomun acil sevk kriterlerini aciklar

E. SEMPTOMA AIT « Tedavi edilmemis semptomun komplikasyonlarini sayar
KOMPLIKASYON
TANISI KOYAR

I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

idrar retansiyonu (glob vezika), mesane dolu olmasina ragmen idrar yapamamaktir.

idrar retansiyonu her yasta gériilebilir. Ancak, daha cok 60'li yaslardan sonra goriilmekte-
dir. Genelde, benign prostat hiperplazisi (BPH), prostat kanseri, uretra darhg, tas hastali-
g1, norolojik patolojiler gibi idrar retansiyonuna yol agabilme riski olan hastalarda gorldir.
Onceden saglikli bir kiside de idrar retansiyonu daha az siklikta da olsa gériilebilir.

Acil birimlere miracaat eden hastalar arasinda idrar retansiyonu olanlarin orani yiiksek
degildir. Ancak, akut idrar retansiyonu acil bir durumdur ve hastanin hemen tedavi edil-
mesi gerekir. Acil servislerde gorevli hekimleri dogru taniyr koyup tedaviyi yapabilmeli-
dirler.

ingiltere’'deki bir arastirmada, hastanelere idrar retansiyonu tanisi alan hastalarin toplam
mduracaatlarin %0.25'i oldugu, bu hastalarin %86’sinin erkek %14’'Uniin kadin oldugu,
hastalarin ortalama yasinin 69 oldugu belirtilmektedir. (Hospital Episode Statistics, De-
partment of Health, England, 2002-03)

BPH nedeniyle 50 ay takip edilen 40-79 yaslar arasindaki erkeklerde akut idrar retansi-
yonu gelisme riski, yilda her 1000 kiside 6.8 olarak tespit edilmistir. Yine akut idrar re-
tansiyonun insidensi, hastanin yasi, semptomlarin ciddiyeti ve prostat boyutu ile orantili
bulunmustur. (Jacobsen SJ, Jacobson DJ, Girman CJ, et al. Treatment for benign prosta-
tic hyperplasia among community dwelling men: The Olmsted County study of urinary
symptoms and health status. J Urol 1999;162:1301-6)

Uretrit ve sistit vakalarinda siddetli diztiri ve tenezm hissiyle cok sik tuvale giderler, her
defasinda cok az miktarda idrar ¢ikartirlar. Fakat idrar hisleri gegmez, doktora idrar ya-
pamadiklarini ifade ederler. Dikkatli anamnez ve muayene yapilmazsa akut idrar retan-
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siyonu tanisi ile sonda takilabilir. Tibbi hata olan bu durumda, infekte ortamda sonda
takildigindan sepsis riski de olusur.

B. OZELLIKLERINi BELIRLER

idrar retansiyonu akut ve kronik olarak ikiye ayrilir. Bunlarda komplet ve inkomplet olarak
alt turlere ayrilmaktadir.

Akut idrar retansiyonu

Akut idrar retansiyonunda, aniden baslar, hasta siddetli idrar yapma hissine ragmen idrar
yapamadigini ifade eder. Akut idrar retansiyonu dncesinde idrarla ilgili hicbir yakinma
olmayan hastalarda aniden gelisebilecedi gibi dncesinde idrar yapmaylailgili yakinmalari
olan, kronik inkoplet retansiyonu olan hastalarda da gelisebilir.

Akut idrar retansiyonunda idrara sikisma, mesane doluluguna bagli agri mevcuttur. An-
cak norolojik hadiselere bagli akut idrar retansiyonunda agri olmayabilir. Agri, nérolojik
sebepler harig, akut ve kronik retansiyonu birbirinden ayirt ettirici 6zelliktir.

Akut idrar retansiyonunda mesane suprapubik bolgede gozlenebilir ve palpe edilebilir.
Glob vezika denilen bu durumda, mesane gobege kadar ulasabilir. Palpasyonda, mesane
acikligr asagi bakan kitle seklinde ele gelir, perklisyonda yine acikligi asagi bakan matite
alinir.

Kronik idrar retansiyonu

Kronik idrar retansiyonu mesane tam bosaltilamamasidir. isemeden sonra mesanede
artik idrar kalmaktadir. Buna rezidiel idrar denir. Kronik idrar retansiyonunda idrar ya-
pamamadan ziyade, sik idrara ¢cikma, gece idrara kalkma, idrarini rahat yapamama gibi
alt Uriner sistem sikayetleri bulunur. Kronik idrar retansiyonunda litrelerce idrar olmasina
ragmen idrar hissi ve agri olmayabilir. Bu durum olayin kronik olmasina baghdir. Mesane
yavas yavas genisler ve doluluk hissedilemez.

idrar kacirdigini ifaden hastada, aslinda kronik idrar retansiyonu oldugu; buna bagl tas-
ma inkontinansi oldugu akla getirilmelidir.

Kronik idrar retansiyonunda, mesane, akuttaki gibi, suprapubik agrisiz kitle seklinde tes-
pit edilebilmekle beraber atonik hale gelmis mesanelerde suprapubik dolgunluk, matite
bulgular elde edilir.

C. NEDENLERINIi BELIRLER

iseme ve idrar depolama mekanizmalarinin her hangi birindeki bozukluk idrar retansiyo-
nuna neden olabilir. Bu nedenle bu mekanizmalarin bilinmesi gerekir.
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Mesanenin depolama fonksiyonu icin mesane anatomik olarak normal, mesane kasi (det-
russorun) kasilabilir olmasi, mesane duysal liflerinnin mesane dolulugunu algilayabilmesi
ve duysal liflerin dolulugu iseme merkezlerine iletebilmesi, iseme merkezlerinin iseme
baslamasi icin emir verebilmesi, mesane ve sfinktere gidecek sinir liflerinin iletiletileri ta-
styabilmesi gerekir.

iseme icin mesanenin anatomik olarak normal mesane ve sfinktere gelen sinirlerin nor-
mal, bu sinirlerin es zamanl olarak, detrusorda kasilmayi sfinktere gevsemeyi saglayabil-
mesi ve mesaneden sonraki idrar yollarinin agik olmasi gereklidir. Uretrada akimi engelle-
yecek bir patoloji yoksa, mesane adalesinde kasiima, sfinkterlerde gevseme neticesinde
iseme gerceklesir.

iseme refleksleri sakral 2-4 segmentlerde bulunan iseme merkezi tarafindan kontrol edi-
lir. Mesane doldugunda afferent duysal liflerle iletilen uyarilar iseme merkezinin efferent
parasempatik lifleri ile mesaneye ulasir ve mesane adalesinin kasilmasini saglar. Bu refleks
biriseme mekanizmasidir. Bebeklerde, kiiclik cocuklarda ve tist merkezlerin kontroliiniin
kayboldugu nérolojik hastaliklarda s6z konusudur. Beyin ve diger st merkezler sakral
iseme merkezi Gizerinde kontroll kazaninca, kisi isemeyi uygun sartlarda baslatabilir ve
uygun olmayan sartlarda engelleyebilir.

Mesane icinde biriken idrar arttikga, mesaneyi bosaltmak icin mesane adalesi daha guicli
kasilmalidir. (La place yasasi) Mesane asiri gerildiginde idrar yapmak gii¢ hatta imkansizla-
sir. Anestezideki gibi mesane doluluk hissinin alinamadigi durumlarda, kalp yetmezliginin
diuretiklerle hizl tedavisinde, cok miktarda sivinin 6zellikle biranin kisa stirede icilmesi ha-
linde mesane asir gerileceginden idrar retansiyonu gelisebilir. BPH, prostat kanseri, uretra
darhidi ve norojen mesanesi olan kisilerde lstitme, kisa zamanda ¢ok su icme gibi normal
kiside sorun yaratmayan basit yasam degisiklikleri, ditiretik, sempatomimetik gibi bazi ilag-
larin kullanilmasi idrar retansiyonuna neden olabilir. BPH olan hastalarda, fitik onarimi, he-
moroidektomi gibi bircok ameliyattan sonra idrar retansiyonu gelisme riski daha fazladir.

idrar retansiyonu nedenleri:

1. Norolojik sebepler (Norojen mesane): Mesanenin depolama ve iseme fonksiyonun-
da rol alan sinir sistemini etkileyen anormallikler idrar retansiyonuna neden olabilir.

e Beyin Hastaliklari: inme, multipl skleroz

e Spinal kord basi sendromu: Disk hernisi, timorler
e Noral tip defektleri

o Enfeksiyonlar: viral miyelitler

e Travmalar, ameliyatlar

2, Obstruktif uropatiler (Mesane cikisini daraltan patolojiler): Mesane cikisini daral-
tan veya tikayan tiim olaylar isemeyi engelleyebilir ve idrar retansiyonuna neden olabilir.

e Mesane boynu darligi, Mesane kanseri, Mesanede tas veya koagulum
e Benin Prostat Hiperplazisi, Prostat kanseri, akut prostatit

e Uretra darhg, uretra tasi, uretra tiimorleri.

e Fimosis ve parafimosis
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5. ilaclarin yan etkileri: Antidepresanlar, antikolinerjikler, sempotomimetikler, antispaz-
modikler, antihistaminikler, aliskanlik yapan bazi maddeler (ecstacy) ve spinal anestezi
uygulamalari.

6. Pelvis organlarinin hastaliklari: Pelvisdeki organlarin kanserleri baski yaparak idrar
akimini engelleyebilir. Pelvis adale zayifligi ve organ prolapsuslarinda da akim edgelle-
nebilir.

e Pelvik timorler (Serviks kanseri ve diger kanserler)
e Uterus ve vagina prolapsusu
e Kolon hastaliklari

iDRAR RETANSIYONU

Norolojik Sebepler
inme
MS :

Noral tiip defektleri
Enfeksiyonlar: Viral miyelit
Omurilik travmalari
Tumorler

Spinal kord basi sendromu

=
=
=
o
\

Obstuktif Gropati

Mesane Kanseri
Prostat Kanseri

BPH

Taslar .

Uretra darli§i, fimosiz-parafimosiz llaglar

Distan baski (Serviks CA, Kolon CA...) Diger Nedenler

D. ESLIK EDEN SEMPTOMLARINI BELIRLER

e Norolojik semptomlar

e Travma semptomlari

e Iseme semptomlari: idrar yaparken zorlanma, idrarin akim kuvvetinde azalma, tam
iseyememe hissi, pollakdiri, noktiri, diziiri, urgency

e Hematuri

o Ates

E. ESLIK EDEN BULGULARINI BELIRLER

e Norolojik bulgular
e Travma bulgulan
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Suprapubik hassasiyet, glob vezicae
Kadinlarda prolapsusu bulgulari

F. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

o Tam idrar tahlili (idrar alinabilirse): enfeksiyon bulgulari elde edilmeye calisilir.
o Kreatinin: Bobrek fonksiyonlari degerlendirilir
e WBC, CRP (akut olaylar degerlendirilir)

G. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESi YAPAR

 Uriner sistemin ultrasonografisi: Mesanede idrar olup olamadigi ve miktari deger-
lendirilmelidir. Bu diziiri ve tenezmle gelen ve idrar yapamadigini séyleyen hastalarin
gercek idrar retansiyonundan ayird edilmesinde kullanilir. Ultrasonografi ile ayirici ta-
nida yer alan bircok hastaliga ait bulgular elde edilebilir.

o Direkt iiriner sistem grafisi veya kontrassiz tomografi: Uriner sistemdeki taslari
degerlendirmekte kullanilir.

Il. TEDAViI YONLENDIRMESi YAPAR

A. SEMPTOMATIK TEDAVI PLANI YAPAR

Komplet idrar retansiyonunda uretral yoldan sonda takilmalidir. Sonda takilamazsa, sup-
rapubik yolla mesaneye kateter yerlestirilmelidir. Sonda takmayi her hekimin bilmesi ge-
rekir.

B. SEMPTOMATIK MEDIKAL TEDAVi YONLENDIRMESIi YAPAR

inkoplet idrar retansiyonlarinda olayin sebebinin arastirmasinda gecikmeye sebep olma-
dan iseme icin mesane cikisindaki adaleleri gevseterek isemeyi kolaylastiran alfa bloker
ilaclar kullanilabilmektedir. Alfa blokerler benign prostat hiperplazisi olan hastalarda sik
kullanilan ilaglardir.

Akut idrar retansiyonunu 6nlemek icin retansiyon riski olan hastaliklarin tedavilerini yap-
mak gerekir. Ancak, asil tedavi miimkiin olmuyorsa akut retansiyonu baslatacak olaylar-
dan kacinmak gereklidir. Kisa stirede cok sivi tiiketmek, bira basta olmak tzere kisa siire-
de cok miktarlarda icki icmek, diizensiz ve kontrolstiz ditiretik kullanmak, pelvik 6deme
neden olabilecek soguk ortamlarda uzun siire kalmak risk olusturacagindan bunlardan
kaginilmalidir. Keza sempatomimetik, antikolinerjik, antidepresif ve benzeri etkili ilaglar
da kontrollG kullaniimahdir.
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C. SEMPTOMATIK ACIL TEDAVIYi UYGULAR

Komplet idrar retansiyonunda idrar bosaltilmalidir. Bunun icin mesaneye sonda yerlestirl-
meli, bu mimkiin olmaz ise mesaneye suprapubik kateter yerlestirlmelidir.

D. SEMPTOMATIK TEDAVi SEVKi YAPAR

Sonda takilmasi ueretra darhgi, prostat biytimesi olmayan hastalarda kolaydir. Sonda ta-
kilamadigi durumlarda uroloji uzmanindan yardim istenmelidir.

Kronik idrar retansiyonunda sonda takilmasindan sonra, mesane mukozasi lzerinde id-
rarin yaptidi basin hizla azaldigindan mesane mukozasindan kanama meydana gelir. Bu-
nun icim mesane yavas ve kademeli bosaltilmalidir. Buna ragmen kanama olabilir. idrar
akimini engellemeyen kanamalar sorun yaratmaz. Ancak kanama c¢ok ise, idrar akimi pihti
nedeniyle engelleniyor ve mesane irrigasyonuna ragmen engellenemiyorsa, hemogram-
da diisme oluyorsa hasta sevk edilmelidir.

Uriner enfeksiyon varliginda sonda veya suprapubik kateter takilmasi sepsis riski olustu-
rur. Ancak mesanenin bosaltiimasi sart ve sepsis riski enfekte idrarin mesanede olmasi
nedeniyle de devam edeceginden gerekli tedbirler alinarak (minimum manipulasyon
ve antibiyotik koruyuculugunda) uygulamalar yapilmahdir. Bu tip riski durumlarda hasta
sevk edilmeli veya uygulamadan sonra ates olursa hasta sevk edilmelidir.

E. SEMPTOMA AiT KOMPLIKASYON TANISI KOYAR

idrar retansiyonun en enemli komplikasyonu bébrek fonksiyonlarinda bozulmadir. Mesa-
nenin bosaltilamamasi sonucu artan basing, ureter ve pelvis renaliste de basing artmasi-
na, sonugta bobrekte glomerul filtrasyonunun azalmasina neden olur. Bobrek yetersizligi
meydana gelir. idrar retansiyonu Uriner enfeksiyonu kolaylastirici bir faktérdiir. Uriner
sistemi enfeksiyonlardan koruyan en énemli mekanizmalardan biri idrar akimidir. idrar
akiminda azalma veya durma enfeksiyona zemin hazirlar.

Komplet idrar retansiyonu tedavi edilmezse olusabilecek komplikasyon:
o Akut bobrek yetmezligi
inkoplet retansiyonu tedavi edilmez olusabilecek komplikasyon:

e Mesane duvarinda genisleme, adalesinde zayiflik ve fibrozis
o Uriner infeksiyon
o Bobrekte hidronefroz ve kronik bobrek yetersizligi
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Prof. Dr. Abdullah ARMAGAN

YETERLILIK ALT YETERLILIK OGRENIM HEDEFLERI
I. AYIRICI A. TANIR Semptom/bulgunun tanimini yapar
TANISINI Hastalarin semptom/bulgu’yu ifade etmede kullandiklari farkh
YAPAR terimleri séyler
Semptom/bulgu’nun toplum icindeki sikligini yasa gore soyler
Semptomun ayirici tanisini yapar
B. ESLIK EDEN Farkli hastaliklarda semptom/bulgu’nun gérilmesine risk olusturan
RISKLERINi faktorleri sayar
BELIRLER Farkli hastaliklarda semptom/bulgu’nun goériilmesine risk olusturan
faktorleri mekanizmasi ile agiklar
Farkli hastaliklarda semptom/bulgu’nun gériilmesi agisindan riskli
olan gruplari gerekgesi ile agiklar
Bir olguda risk faktorlerini belirler
Risk faktorlerini sorgulamayi tercih eder
C. ESLIK EDEN Eslik edebilen semptomlari sayar
SEMPTOMLARINI Farkli hastaliklarda semptoma eslik eden tipik semptomlari agiklar
BELIRLER
D. ESLIK EDEN Eslik edebilen bulgulari sayar
BULGULARINI Farkli hastaliklarda semptoma eslik eden tipik bullgulari agiklar
BELIRLER
E. LABORATUVAR Ayirici tanida kullanilan tiim laboratuvar yontemlerini 6ncelik
SONUCLARINI sirasina gore sayar
DEGERLENDIRIR
F. GORUNTULEME Ayirici tanida kullanilan tiim gériintileme ydéntemlerini 6ncelik
DEGERLENDIRMESI sirasina gore sayar
YAPAR

G. AYIRICI TANISINI
YAPAR

Ayirici taniyi iliskili diger hastaliklari goz 6niinde bulundurarak
yapar
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I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

Basarili bir cinsel performans icin ereksiyonun saglanilamamasi ve strdirilememesi du-
rumunun streklilik kazanmasi olarak tanimlanmaktadir. Erkek cinsel fonksiyon bozukluk-
lari icinde yer alan asil sorun impotanstir (erektil disfonksiyon). Hastalar impotansla ilgili
sikayetini ifade etmede kendilerine 6zgii ‘tabanca atmiyor; ‘diikkan kapalr; ‘kus 6tmuyor’
gibi ifadeler kullanabilirler. Hastalar ana sikayeti impotans olmasina karsin, doktora bas-
vurduklarinda sikayetlerini ifade etmekten cekinebileceklerini unutmamak gerekir ve
mutlaka Erektil disfonksiyon (ED) hekim tarafindan sorgulanmali hastanin kendini ra-
hat ifade edebilecegi ortam saglanmalidir. 40 yasin altindaki ED prevalansi %1-9, 40-60
arasinda %9-30, 60-70 arasl da %20-40 iken 70'in lzerinde %50-75'e kadar ¢cikmaktadir.
Hastanin ifade ettigi probleminin libido kaybi/azalmasi ve prematir ejekulasyon gibi sik
karsilasilan diger problemlerden ayrilmasi gerekir. Bununla birlikte ED ile libido kaybi ve
prematiire ejekulasyonun birlikte olabilecedi de unutulmamalidir. Erektil disfonksiyon
hayati tehdit etmeyen bir hastaliktir.

B. ESLIK EDEN RiSKLERiNi BELIRLER

impotansin primer mi, sekonder mi oldugu; siirekli mi, durumsal mi oldugu; psikolojik
mi, organik mi oldugu degerlendirilmelidir. Vaskiiler, ndrojenik, anatomik, ilaca bagl
veya endokrin hastaliklar gibi organik nedenlere bagh olabilecegdi gibi, depresyon, ank-
siyete, psikotik bozukluklar, kisilik bozukluklari, esle ilgili problemler, beden algisinda so-
run olmasi gibi psikojenik nedenlerle de olabilmektedir. Psikojenik ve organik nedenlerin
birlikte oldugu miks tip disfonksiyon da siklikla gorilmektedir. Erektil disfonksiyonda so-
runun altta yatan nedenini anlamak, sorunu ¢6zmek ve tedaviyi belirleyebilmek icin cok
onemlidir.

Genel saglik sorunlarindaki bozulmalar erkeklerin impotans sorunlarinda da ¢cok 6nemli
bir rol oynar. Yasam tarzi, sosyal ve sosyoekonomik statli ve cinsel deneyimlerde degis-
kenlikler de cinsel fonksiyon bozukluklarina yol acabilir.

Diabet ED olusumundaki en énemli hastaliklardan biridir. Ozellikle hem vaskiiler hem
de norojenik faktorleri de iceren bir hastalik olarak diabet, impotansli hastalarin yaklasik
%50'sindeki ana nedendir. Diabetik erkeklerde diabetik olmayanlara kiyasla 3 kat daha
fazla ED goriilmektedir. Diabetes mellitusla ED arasindaki iliski: 1) ED diabetin teshis edil-
mesinden sonraki 10 yil icinde ortaya cikar 2) insiilin bagimhlarinda bu durum daha genc
yaslarda olusur. %12 olguda ED diabetin ilk belirtisi olarak da ortaya cikabilir. 3) lyi kontrol
edilmeyen, regiile olmayan diabetlilerdeki ED, diabetin kontroli ile reversibl olabilir. 4)
Diabetiklerdeki ED nedeninin temeli ndropati ve mikroanjiopatilerdir.

ED'nin en 6nemli sebeplerinden biri belki de birincisi endotelial disfonksiyondur. Damar
endotelinin bozulmasina yol acacak tiim vaskuler hastaliklar ED icin risk olusturur.
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Uriner Sistem Hastaliklar da ED'yi tetikleyen etkenlerden olabilir. Kronik renal yetmezli-
gin ED’ye yol actigi bilinmektedir. Ayrica Alt Uriner Sistem Semptomlari (LUTS) da hem
ejakiilasyon hem de ereksiyon Uizerinde olumsuz etkileriyle cinsel islevi bozabilir.

Ozellikle nérolojik kronik hastaliklarin polindropati etkisiyle ED’ye sebep oldugu bilin-
mektedir. Parkinson, Guillan Barre, multipl skleroz, epilepsi gibi durumlarda ED gortilme
sikhgi daha belirgindir. Tunika albuginea da kollajen birikimiyle karakterize olan Peyronie
hastaligin da 6zellikle kronik donemde tunika albugineadaki subalbugineal venleri sikis-
tirmadaki yetersizlik irreversibl ED’ye yol acabilir.

Cerrahi Travmalar prostat kanseri nedeniyle uygulanan radikal retropubik prostatektomi
(RRP), mesane kanseri nedeniyle yapilan radikal sistoprostatektomi, rektum kanseri ne-
deniyle yapilan invaziv cerrahiler ereksiyonu sitiimile eden kavernozal sinire zarar vererek
ED ile sonuglanabilirler.

Omurilik yaralanmalari da ED’ye neden olabilir. Travmanin spinal korddaki lezyonun se-
viyesine bagli olarak refleksojenik ereksiyonlar olmakla birlikte bu tip hastalarin cinsel
yasamlari ve yasam kaliteleri ciddi olarak sekteye ugramaktadir.

Uzun siire kullanilan ilaclarin ED’ye yol agmasi biraz da tartismali olmakla birlikte 6zellikle
H-2 reseptor antagonistleri, antikolinerjikler, sitotoksik ilaglar, antipsikotikler, bazi hor-
monlarin ereksiyon Uizerine olumsuz etkileri gosterilmistir. Antihipertansiflerin de uzun
surre kullanildiginda ED ye yol ac¢tigi bilinmektedir. Antidepresan ilaglar 6zellikle de SSRI
grubu ilaclar da ED nedeni olabilirler. Santral sinir sisteminde sedasyon ya da depresyon
yapan ilaclar plazma prolaktin diizeyini yikseltebilir ve ED yapabilirler. (Fenotiazinler,
opiatlar, simetidin, sulpiride, haloperidol). Plazma testosteron diizeyini diisiiren ve 6st-
rojen benzeri etki yapan ilaglar (Spironolakton, Ketakonazol, Digoksin) dogal olarak ED
yapabilirler. Kronik uyusturucu kullanimi, kronik alkolizm de 6zellikle periferik néropati
nedeniyle ED’ye neden olabilirler.

Sigara ve tuttin kullaniminin da 6zellikle ateroskleroz, kardiovaskuler hastaliklar, diabet
ve inme gibi hastaliklara neden oldugu bilinmektedir. Ozellikle mikrovaskiiler yapida
arteriel endotelde yaptigi tahribat kesin olarak ortaya konmustur. Bu acidan degerlen-
dirildiginde sigaranin dolayli olarak cinsel islev bozukluguna yol acabilecek risk faktori
olarak dustindlebilir.

Psikolojik ve psikiyatrik sorunlar: Psikozlar, yogun stres, depresyon gibi sorunlarin da
gerek ED gerekse libido ve ejakulasyon sorunlarina yol actigi ortaya konmustur. Daha-
st iliskilerdeki diizensizlikler, bozulmalar, evlilik sorunlari da cinsel islevi olumsuz etkile-
mektedir. Performans anksiyetesi(basarisizlik kaygisi) da erkeklerde asiri heyecana neden
olan ve ereksiyon sorunlarina yol acan énemli bir psikojenik durumdur.

Olgu sunumu: 66 yas erkek hasta son 1 yildir baslayan ve giderek artan sertlesme sorunu
oldugunu ifade ediyor. 20 yildir hipertansiyon, 5 yildir diyabet tanili olup, oral anti-hi-
pertansif ve oral anti-diabetik ila¢ kullanmakta. 4 yil 6nce toksik guatr nedeniyle total
tiroidektomi yapilmis. Dlizensiz levotiron kullanimi mevcut olup, 50 paket/yil sigara hika-
yesi oldugu anlasilmaktadir. Bu hastada risk faktorlerini degerlendirmek ve dikkat etmek
gerekir.
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C. ESLiK EDEN SEMPTOMLARINI BELIRLER

ED degerlendiriimesinde hastanin ve partnerinin uygun ortamda ayrintili anamnezi
ilk basamaktir ve cok 6nemlidir. Anamnez ED ile ilgili bircok hastaligi ortaya ¢ikarabilir.
Anamnezde ED'nin baslangici, her cinsel etkinlikte ortaya ¢ikip ¢cikmadigi, sabah ereksi-
yonlarinin olup olmadigi, cinsel isteksizlik veya prematiir ejekulasyon gibi ek cinsel fonk-
siyon bozukluklarinin olup olmadigi, gecirdigi cerrahiler, aliskanlklar, kullandigi ilaglar,
madde kullanimi, partnerle ilgili durumlar, organik veya psikolojik rahatsizliklarin varhgi,
ereksiyonun suresi, ejekillasyon ve orgazm durumu ayrintili olarak sorgulanmalidir. Boy-
lece risk faktorlerini olusturan ve etyolojide rol oynayan vaskiiler, nérojenik, anatomik,
ilaca bagli, endokrin ve psikojenik nedenlerden herhangi birinin olup olmadigi degerlen-
dirilebilecegi gibi, ED'ye eslik eden prematiir ejekulasyon veya libido kaybinin varligida
degerlendirilebilir.

D. ESLIK EDEN BULGULARINI BELIiRLER

ED ile gelen bir olguda 6ncelikle psikojenik ve organik ayriminin yapilmasi dnemlidir. Za-
man icinde yavas ortaya ¢ikmasi, suireklilik gdstermesi, koit disinda da ereksiyonun yeter-
siz olmasi organik patolojileri 6n planda distindirirken; ani ortaya ¢ikmasi, her zaman
olmamasi, koit disinda ereksiyonun olmasi, partner sorunlari, anksiyete v.b. durumlarin
olmasi 6n planda psikolojik impotansi dustindirebilir. Bulgular daha ¢ok organik kay-
nakli ED da olusur. Bulgulara ulasabilmek icin genitotiriner, endokrin ve norolojik sistem
lizerine yogunlasarak ayrintili bir fizik muayene yapilmalidir. Ozellikle hipogonadizm ol-
gularinda testis ve penis boyutlarinda kucuklik, sekonder seks karakterlerinde degisik-
likler olusabilir. Peniste Peyronie hastaligina bagh plak olusumlari palpe edilebilir. ED nun
organik-psikojenik ayrimda kombine intrakaverndz (CIS), noktiirnal penil timesans (NPT)
gibi testler kullanilir. CIS testinde peniste ereksiyon olusturan ajanlar kullanilarak penil
ereksiyonun durumu degerlendirilir. Penil ereksiyon olusmuyor ise ED daha ¢ok organik
kaynakh olarak diistiniiliir. NPT testinde ise gece uykusu sirasindaki spontan ereksiyonlar
degerlendirilir. Spontan ereksiyonlar olusmuyorsa ED daha ¢ok organik kaynakl olarak
dusundlebilir.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Laboratuar bulgulari hastanin sikayet ve risk faktorlerine gére olmalidir. Problemin psi-
kojenik veya organik olmasina gore de laboratuvar istekleri degisebilir. Son 12 ayda ya-
pilmamis ise aclik kan sekeri, lipid profili degerlendirilmelidir. Total ya da serbest testos-
teron, seks hormon baglayan globulin(SHBG), albiimin diizeyleri bakilmalidir. Ek olarak
FSH, LH, prolaktin dlzeylerine gereginde bakilabilir. Yasli hastalarda PSA bakilmasi da
prostat kanserini tespit acisindan 6nem arz etmektedir.
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F. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESINi YAPAR

Organik patoloji dustiniilen hastalarda patolojinin aydinlatilmasi igin veya organik/psiko-
lojik impotansin ayriminda goriintiileme yontemleri kullanilabilir. CIS testi negatif olan
olgularda penil vaskiiler sistemi degerlendirmek icin penil doppler ultrasonografi (PDU),
dinamik inflizyon kavernozometri/kavernozografi(DICC) testleri yapilabilir. PDU de erek-
siyonda penise kani saglayan arterlerin caplari ve kan akimlari olculebilir. Ayrica venoz
kacak olup olmadigi degerlendirilebilir. DICC de ise 6zellikle vendz kacak diistintilen ar-
teriyel kan akimi normal olan hastalarda kaverndz basinglar 6l¢tlir ve penisin vendz do-
niisi gérintiilenebilir. Ozellikle gen¢ organik CFB diisiiniilen hastalarda PDU yapildiktan
sonra duruma gore pudental penil anjiografi yapilarak sistem goriintilenebilir.

G. AYIRICI TANISINI YAPAR

Erektil disfonksiyonda sorunun altta yatan nedenini anlamak, sorunu ¢cézmek ve tedaviyi
belirleyebilmek icin cok dnemlidir.

Erektil disfonksiyon ile gelen bir hasta ayrintili bir anamnez, fizik muayene ile degerlen-
dirilmeli, semptom ve bulgular ortaya konduktan sonra gerekli goriilen ek laboratuvar
ve goriintileme yontemleri ile degerlendirilerek altta yatan risk faktorleri, neden veya
nedenler ortaya konabilmelidir.
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I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

Gebeligi 6nleyici herhangi bir tedbir almayan, normal cinsel yasam siiren bir ¢iftin, bir
yil icinde cocuk sahibi olmasi beklenir. Bu siire gectiginde gebelik olusmadiysa, Gireme
fonksiyonunun arastirilmasi glindeme gelir. Bu durum iremenin gecikmesi olarak tanim-
lanabilir. Buna tip dilinde “infertilite” denilmektedir. Yapilan dederlendirmeler sonucunda
kisinin cocuk sahibi olma imkaninin olmadigi tespit edilmis ise “kisirlik” tabiri kullanilmak-
tadir.

Cocuk sahibi olma imkaninin olmadigi, mevcut tibbi bilgi ve tedavi alternatiflerine gore
soylenir. Daha once kisirlik tabir edilen bir cok hastalikta, yeni teknik ve tedavi imkanlari
ile cocuk sahibi olma imkani dogmustur. Bu glin kisirlik sinifinda olan bazi hastalarda
gelecekte cocuk sahibi olma imkanina kavusabilirler.

Ureme Bozukluklarinin Gériilme Sikhg:

Tum evli giftlerin %10-15'inde hamilelik gecikmekte veya hi¢ olmamaktadir. Cocugu ol-
mayan ciftlerin %40'inde erkekte, %40'Inda ise kadinda bir sorun gézlenmekte, geri kalan
%20'lik kisimda ciftlerin her ikisinde de bozukluk tespit edilmektedir.

B. NEDENLERINi BELIRLER

Uremenin erkege ait kisminda, yeterli sayi ve kalitede sperm (iretimi, meni kanallarinin
actk olmasi ve meninin vagina icine bosalmasi gerekmektedir. Rahim icindeki sperm-
lerin rahim agzindan gecerek tiiplere ulagsmasi ve burada yumurta hiicresini déllemesi
asamalarinda spermlerin 6zellikleri ile beraber kadin Greme organ ve fonksiyonlari da
rol oynar.

Erkekte Ureme Bozukluklarinin Sebepleri
1. Hormonal Hastaliklar

e Hipofiz yetmezIigi
2. Yumurta(testis) hastaliklari

e Dogumsal gelisme bozukluklari, yumurtalarin torbalara inisindeki anormallikler
e Varikosel

e Kimyasal maddeler ve bazi ilaclara bagh hasarlar

e Travmalar neticesinde yumurtanin hasar gérmesi

e Yumurta iltihaplari (cinsel yolla bulasan hastaliklar, kabakulak, tiiberkiloz, vb.)
¢ Radyasyon hasari

o Testis tumorleri
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Sperm iletim kanallarinin hastaliklari

e Dogumsal gelisme bozukluklari (ageneziler)

e Enfeksiyonlara ve iltihaplara bagl tikanikhklar

e Ameliyatlar veya kazalara bagli olarak kanallarin hasar gérmesi
e Prostat, meni keselerindeki tikanikliklar, kistler

e idraryolu darliklari ve anormallikleri

Cinsel problemler:

e Ejekulasyon bozukluklar (Retrograd ejekulasyon)
e impotans

Sistemik hastaliklar

o Bobrek yetmezligi
e Karaciger hastaliklari (siroz), vb.

ilaclar

Genetik bozukluklar

e Kromozom anormallikleri
Aciklanamayan sebepler

e Badisiklik sisteminin spermlerde olusturdugu hasarlar (immunolojik infertilite)

1. Hormonal sebepler
Hipofiz yetmezligi
Diger...

iNFERTILITE (ATp)

2. Testis Hastaliklar
Dogumsal anomaliler
inmemis testis
Varikosel

Enfeksiyonlar (orsit, CYBH, kabakulal...)
Testis travmalari

Kimyasal maddeler, ilaglar
Radyasyon

Testis timorleri

4. Cinsel Problemler
Ejekulasyon bzk (retrograd ejek.)

5. Sistemik hastaliklar

3. Sperm ileti kanali tikanikliklari (KBY, KC yetm)

Dogumsal anomaliler 6. llaglar

Kistik fibroz

Enfeksiyonlar 7. Kromozom bzk.

Ameliyat, travma Klinifelter, Y delesyonu
Prostat, V. Seminalis kistleri

Uretra darliklan 8. NedeniA biIinmeyen

Immunolojik?
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Erkek Ureme Bozukluguna Neden Olan Hastaliklar ve Durumlar
1. Sperm Parametrelerinde Anormallikler

Sperm analizinde en ¢ok karsilasilan bulgu, sperm parametreleri dedigimiz, sperm sayi-
sinda, hareketli sperm oranlarinda azalma, spermlerin yapilarindaki ve diger anormallik-
lerdir. Bunlarin hepsinde birlikte anormallik olabilecegi gibi sadece birinde veya ikisinde
anormallik olabilir.

Sperm parametrelerinde bozukluk, hormonlardaki eksiklige, testis dokusunu bozan en-
feksiyon, travma, toksik madde, ilaglar, travma, varikosel gibi nedenlere veya kromozom
bozukluguna bagh olabilir. Uroloji uzmanlar anormalligin sebebini bulmak icin arastir-
malar yapar. Daha sonra sebep bulunursa sebebe yonelik tedaviler giindeme gelir. Bazen
tlm arastirmalara ragmen anormalligin sebebi bulunamaz.

2. Azospermi

Azospermi, sperm analizinde, menide hi¢ sperm olmamasi halidir. Azospermi, testisde
sperm Uretimini saglayan, beyinden salgilanan hormonlarin (FSH ve LH) eksikligi, testis
dokusunda bozulma nedeniyle sperm Uretilememesi ya da sperm Uretilmesine ragmen
sperm ileti kanallarindaki tikaniklik nedeniyle olur.

3. Varikosel

Yumurtanin kirli kanini bosaltan toplardamarlarin genislemesine varikosel adi verilmek-
tedir. Varikosel erkeklerdeki tireme bozukluklarinin dnemli bir sebebidir. Tim erkeklerin
%15-20'sinde varikosel mevcut olmasina ragmen bu durum her zaman treme bozuklu-
guna yol agmaz. Varikoselin infertiliteye neden olma ihtimali yaklasik %50 dir.

Varikosel, spermlerin sayisinda azalmaya, hareket kabiliyetlerinde bozulmaya ve yapila-
rinda anormalliklere sebep olmaktadir. Bdyle spermlerin ise hem kadin Gireme sisteminde
ilerlemesi hem de yumurtayi dollemesi zorlasmaktadir.

Normalde torbalarin sicakligi beden sicakligindan hafifce azdir. Bu durum sperm Gretimi
icin gereklidir. Varikoselde toplardamarlarda kanin birikmesi neticesinde olusan isi artis,
sperm Uretimini bozmaktadir. Ayrica varikosel nedeniyle temiz kan dolagiminin azalmasi
ve bobrek tarafindan toksik maddelerin ters akimla yumurtaya gelmesi de sperm tretimi-
ni olumsuz yonde etkilemektedir.

Varikosel tanisi fiziksel muayene ile konulabilir. Ancak stipheli durumlarda renkli doppler
ultrasonografi denen cihazlarla, damarlarin capi ve akim yonleri degerlendirilerek tani
konulmaktadir.

4. inmemis Testis

Anne karnindayken, yumurta karin icinde, bobrek seviyesinde, bel kemiginin her iki ya-
ninda bulunur. Doguma yakin kasik kanalindan gecerek torbalara iner. Yumurtanin bu
inisinin aksayarak yolda kalmasina inmemis testis denilmektedir. Yeni dogan bebekte
yumurtanin torbalarda olup olmadigina bakilmalidir. Yumurta inmemis ise bebek 1 yas-
larindayken, ilaglarla veya ameliyatla yerine indirilmelidir. Gecikme yumurtanin hasar
gorme ihtimalini artirmaktadir.
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Cocugu olmayan ciftlerin arastirilmasinda inmemis testise bagl nedenler tespit edilebil-
mektedir. Bu durumda spermlerdeki etkilenmenin derecesine gore tedavi yapilmaktadir.
Sperm cok az ise tlip bebek son secenektir.

5. Kromozom Anormallikleri

Agir sperm parametre bozukluklarinda ve azospermik hastalarda kromozon bozuklukla-
rina sebeplerden biridir. Kromozom sayi anormalligi séz konusu olabilir. En sik goriileni
sex kromozom fazlahgi Klinifelter sendromudur. Bu hastalarda kromozom sayisi 47 XXY
dir (Normalde 46 XY). Hastalar uzun boylu, testisleri kliclik ve azospermiktirler. Testis bo-
zuk oldugundan kan FSH seviyesi yiiksektir.

Bazi hastalarda Y kromozomunun sperm uretiminden sorumlu boélgesinde anormallik
sperm bozukluguna, azospermiye neden olmaktadir. Y kromozomonda delesyon denen
bu durum testlerle anlasilabilir.

C. ESLIiK EDEN RIiSKLERiNi BELIRLER

1. Sigara

Sigaranin erkekte sperm sayi ve kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir. Sigara
dumani nikotin, karbon monoksit, kadmiyum, nitrozamin gibi ¢cok sayida kimyasal mad-
de mevcuttur. Bunlar testis dokusu tizerinde toksik etki yaparlar.

Sigara icen kadinlarda gebe kalma ihtimali diismektedir. Sigarada bulunan maddeler tes-
tis dokusunda oldugu gibi kadin yumurtaliklarina da toksik etki yapmaktadir.

2. Alkol

Asiri alkol kullananlarda, karaciger yetmezIligi, hormonal bozukluklar sperm sayisinin
azalmasina kalitesinin bozulmasina sebep olur.

3. Beslenme Ve Obezite

Ureme saghg icin yeterli ve dengeli beslenmeye ihtiyac vardir. Halk arasinda cocugu ol-
mayanlara beslenme kiri yapilmasi aliskanhktir. Bal, pekmez, pestil gibi enerji ve bes-
lenme degeri yiksek gidalar obezite yoksa kullanilabilir. Taze meyve ve sebzelerin bircok
yonden faydasi mevcuttur.

Obezitede testesteronun Ostrojene donlisimi arttirir ve sonucta kanda testesteron di-
zeyi azalir. Sperm sayisi azalir, sperm kalitesi diiser.

Kadinlarda obezite yumurtalama bozuklugunun énemli nedenidir.
4. Stres

infertilite ile stres arasindaki iliski karmasiktir. Psikolojik stres, sperm kalitesini bozabilir. Bu-
nun yaninda cocuk sahibi olamamak strese nedenidir. infertil erkeklerde, cocuk sahibi ola-
mamanin ve tibbi arastirmalarin stresi nedeniyle cinsel fonksiyon bozuklugu goériilme ihti-
mali artmaktadir. Ayrica infertil ciftlerde eslerin iliskisi ve iletisiminde sorun olabilmektedir.
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5. Agir Metaller, Tarim ilaglari

Kadmiyum, demir, kursun, civa gibi agir metaller kili¢tik miktarlarda bedende bulunurlar
ve 6nemli gorevleri vardir. Bunlarin bedende birikmesi toksik etkiye neden olurlar. Agir
metaller ziraatta kullanilan ilaglarda, metal alasimlarda, pillerde, boya sanayinde ve Grin-
lerinde kullanilmaktadir. Bu metaller viicutta depolanirlar. Bu maddeler sperm Uretimini
etkileyerek hamilelik ihtimalini azaltabilmektedirler.

Tanim ilaglari ve besinlerdeki ilag kalintilarinin testis tGizerinde olumsuz etkileri bilinmek-
tedir.

6. Elektronik Cihazlar

Elektronik cihazlar elektromanyetik radyasyon yayarlar. X isinlari, gama isinlari, ultraviyole
1sinlari DNA {izerine zararh etkileri bilinmektedir. Cep telefonu, bilgisayarlar, mikrodalga
gibi onlarca elektronik cihazin yaydigi elekromanyetik dalgalarin DNA ya etkisi olmamak-
la beraber hiicrelerde 1sinmaya yol acarak hiicre yapisini etkiledigi kabul edilmektedir.

Cep telefonlari calistigi frekansa ve cihazin 6zelligine gore yaydiklari elekromanyetik dal-
ga derecesi degismektedir. Cihazi kullanma suresi ve viicuda yakinlik da etkinin boyutu-
nu belirler. Bi cok calismada cep telefonlarinin Gireme sistemine zararli oldugu gosterilse
de bu etki halen tartismalidir. Elekromanyetik radyasyonun uzun dénem etkileri, 6zellikle
cocuklarda ne gibi zararlara yol acacadi bilinmemektedir.

7. Kemoterapi ve Radyoterapi

Kemoterapi ilaglari hizla béliinen hiicreleri 6ncelikle etkiler. Kanser hiicreleri hizla bolu-
nen hucrelerdir. Testis ve yumurtaliktaki hiicreler de hizli boltinen hiicrelerdir. Bu nedenle
kemoterapi hem testis hem de yumurtalik fonksiyonlarini bozarlar. Zararin derecesi ilag-
¢in cesidi ve hastanin durumuna gore degiskendir. Kemoterapi sonrasi azospermi denen,
menide hi¢ sperm hiicresi bulunmama durumu gelisir. Radyoterapi de kemoterapide ol-
dugu gibi testis ve yumurtalik dokusuna zarar verir. Kemoterapi veya radyoterapi yapilan
hastalar bu konu hakkinda bilgilendirilmelidir. Sperm veya yumurta hticresini donduru-
larak saklanmasi ve daha sonra bu hicreler kullanilarak tiip bebek uygulamasi ile cocuk
sahibi olmak ihtimal dahilindedir.

D. ESLIK EDEN SEMPTOMLARINI BELIRLER

e Testisde agri
Ejekulasyonun olmamasi, miktar azlig
Cinsel fonksiyon bozuklugu, impotans

E. ESLIK EDEN BULGULARINI BELIRLER

Testislerde kiiclilme
Testislerin yerinde olmamasi
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e Varikosel bulgulan
e Testis eklerinin gelismemis olmasi
o Sekonder sex karekterlerinin yeterince gelismemis olmasi

Urolojik Muayene

Urolojik muayenede énce dis cinsel organlar, killanma ve gégiisler degerlendirilir. Bunun
sonucunda hormonal ve kromozomal anormallikler hakkinda degerli bilgiler elde edile-
bilmektedir.

Yumurtalarin boyutlari ve kivami sperm Gretimi hakkinda dnemli bilgiler verir. Yumurta-
larin yerinde olmamasi infertiliteye neden olabilir. Gegirilmis iltihaplara, travmalara bagli
hasarlar muayene ile tespit edilebilir. Kiiclik ve sert yumurtalar, dogumsal testis hasarini
distndirir. Muayenede, epididim ve meni kanali anormalliklerinin tespiti, daha baslan-
gicta infertilitenin sebebini ortaya koyabilir.

Muayenede yumurtanin kordonu ve kordonun muhteviyati degerlendirilir. Bu asamada
erkek infertilitesinin en sik nedenlerinden biri olan varikosel olup olmadigi anlasihr.

F. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Erkek Greme bozukluklarinda, muayene bulgulari ve iyi yapilmis sperm analizi, sorunun
aydinlatilmasinda cok degerlidir. Bu tetkiklerle, hastalarin dnemli bir ylizdesinde sebep
tespit edilebilir. Stpheli durumlarda hormonal incelemeler, ultrasonografi, biyokimyasal
ve mikrobiyolojik testler gibi ileri tetkikler gerekli olmaktadir.

Sperm Analizi (Spermiogram)

Erkek infertilitesini arastirmada yapilacak birinci ve en dnemli tetkik spermiogramdir.
Usuliine uygun yapilmak sartiyla, bu tetkik erkegin tGreme fonksiyonunu iyi bir sekilde
gosterir. Spermiogramin normal olmasi halinde, erkek ydniinden sorunun olmadigi, bazi
istisnalarla soylenebilir. Spermiogramin anormal olmasi durumunda da tetkik, anormalli-
gin sebepleri hakkinda 6nemli ipuclari verir.

Spermiogram, yumurtanin sperm Uretim fonksiyonunu gostermesi yaninda, meni kanal-
lari, meni kesecikleri ve prostat fonksiyonu hakkinda da bilgi verir. Keza, Gireme sisteminin
her hangi bir yerindeki iltihaplanmalari gosterir.

Spermiogram icin en az Ug, en fazla alti glinlik cinsel perhiz gerekir. Tetkik icin meni,
masturbasyon ile laboratuarda elde edilir. Bu durum bazi hastalarda huzursuzluk yarat-
maktadir. Sirf bu ylizden, hekime gitmeyenlere sik olarak rastlaniimaktadir. Ozel sartlarda
numunenin evde getirilmesine izin verilebilir.



8. INFERTILITE-Erkek (Atp) ‘ 55

Diinya saglik orgutu kriterlerine gore (2010) normal spermiogramin ozellikleri soyledir:

Parametre WHO 2010

Miktar >1.5ml

pH >7.2

Sperm Sayisi =15 milyon/ml

Toplam sperm sayisi =239 milyon/ml

Hareketlilik (motilite) >%40 (?Ieri ve yerinde hareketli)
>%32 (lleri hareketli)

Sperm Yapisi (Morfoloji) >%4

Canlihk >58

Lokosit (iltihap Hiicresi) <1 milyon/ml

Hormonal incelemeler

Usulline uygun yapilmis spermiogramda dederler ¢ok duiisiik degilse ve erkegin ikincil
seksuiel karekterlerinin gelismesinde (killanma, ses, gogusler) bir anormallik yoksa hor-
monal incelemelere genellikle gerek duyulmaz. Clinkii bu durumda hormonal anormal-
lik ihtimali cok dusiktr.

Hormonal inceleme i¢in, yumurtanin sperm Uretimini etkileyen hipofiz bezi hormonla-
rindan FSH, LH ve Prolaktin ile testisin salgiladigi erkeklik hormonu (testosteron) deger-
leri kan tahliliyle belirlenir.

Yumurta Biyopsisi

Sperm analizinde hi¢ sperm hiicresi goriilmemisse, olayin yumurtanin Gretim yapip yap-
mamasindan mi, yoksa sperm kanallarindaki tikanikliktan mi kaynaklandigini ayirt etmek
icin yumurta biyopsisi yapilmaktadir. Lokal anestezi ile yapilan kiicik cerrahi bir islemle,
yumurtadan mercimek biyikligiinde parca alinir ve mikroskop altinda incelenir.

Yumurtada biyopsisinde sperm Uretiminin normal bulunmasi, sperm iletim kanallarinin ti-
kali oldugunu gosterir. Bu durumda sperm kanallari detayli olarak incelenir. Mikroskobik
cerrahi mudahaleler glindeme gelebilir. Biyopsi neticesinde mikroinjeksiyon alternatifinin
olup olmadigi anlasilir. Bazen de sonug, biitiin umutlar séndiirecek kadar koti olabilir.

G. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESi YAPAR

Ultrosonografi: Testislerin ve scrotumun ultrosografi ile yumurtanin boyutlari, dokusu-
nun gortiniimi, kanallardaki genislemeler incelenebilir.

Doppler ultrasonografi: Yumurtanin kan dolasimi, varikosel olup olmadigi anlasilabilir.

Transrektal ultrasonografi: Erkekte sperm kanallarinin tikali olup olmadigini arastirmak
icin kalin barsak yoluyla yapilan ultrasonografi cok degerli bilgiler verir.
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Op. Dr. Senad KALKAN

YETERLILIK ALT YETERLILIK OGRENIM HEDEFLERI
I. AYIRICI A. TANIR + Semptomun/Bulgunun tanimini yapar
TANISINI + Semptomun/Bulgunun olusumundaki temel mekanizmayi agiklar
YAPAR + Semptomun/Bulgunun toplum icindeki sikligini yasa gore soyler
+ Erken yapilan ayirici taninin prognoza etkisini agiklar

B. OZELLIKLERINI « Semptomun/Bulgunun ézelliklerini agiklar
BELIRLER

C. ESLIK EDEN « Bir olguda risk faktorlerini belirler
RISKLERINi « Risk faktorlerini sorgulamayi tercih eder
BELIRLER

D. ESLIK EDEN - Eslik edebilen tiim semptomlari sayar
SEMPTOMLARINI
BELIRLER

E. ESLIK EDEN « Eslik edebilen tim bulgulari sayar
BULGULARINI
BELIRLER

F. LABORATUVAR + Ayira tanida kullanilan tim laboratuvar yontemlerini 6ncelik
SONUCLARINI sirasina gore sayar
DEGERLENDIRIR

G. GORUNTULEME « Ayirici tanida kullanilan tiim gériintileme ydntemlerini 6ncelik
DEGERLENDIRMESI sirasina gore sayar
YAPAR

H. AYIRICI TANISINI + Ayirici tanida yer alan hastaliklari sayar
YAPAR
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I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

inmemis testis, testisin skrotumda bulunmamasidir. Bazi kaynaklarda kriptorsidizm ola-
rak adlandiriimaktadir. Hastalar veya ebeveynler yumurtalarinin yerinde olmadigini veya
torbalarinin bos oldugunu ifade ederek basvururlar.

intrauterin dénemde gonadlar karin icinden, inguinal kanaldan gecerek skrotuma yerle-
sir. Bu inis asamasindaki patolojiler inmemis testise yol acar.

Miadinda dogan bebeklerde %3-5, bir yasindaki bebeklerde %0.8-1, genc eriskinlerde
%0.8-1 oraninda goriilmektedir. Prematiire bebeklerde ise yaklasik %30 oraninda rast-
lanmaktadir. Prematiireler normal terme geldiklerinde oranlar yenidogandakine yaklasir.

inmemis testis hastalarinin %80'i testisler ingunal kanalda palpe edilebilir. Palpe edileme-
yen testisler kanalin batin tarafinda, karin icinde olabilirler. Bazi durumlarda testis atrofik
oldugundan palpe edilemeyebilir.

inmemis testislerde;

e Testis malinite riski rolatif olarak artmustir.

e Testislerde spermatogenezin bozulabilecegdi ve infertiliteye neden olacagi disiindil-
mektedir.

o Testis torsiyonu riski mevcuttur.

e Kozmetik olarak cocugu veya genci olumsuz etkileyebilir.

inmemis testis erken teshisi ile zamaninda yapilacak tedavi ile yukaridaki risklerin azaltil-
masi amaglanmaktadir.

inmemis testislerin tedavisi medikal ve cerrahi olarak yapilir. Medikal tedavide HCG uygu-
lanir. Cerrahi tedavi 1 yasinda yapilmis olmalidir. Retraktil testislerde ise miidahale yap-
maya gerek yoktur addlesan doneme kadar yilda bir izlemekle yetinilir.

B. OZELLIKLERINi BELIiRLER

inmemis testis genitolriner sistemin en sik rastlanan dogumsal anomalisidir. Genellikle
dogum sonrasi yapilan kontrolde skrotumun bogs olmasi ile tespit edilir. Dogumda skro-
tuma inmemis olan testislerin cogu ilk 3-4 ay icinde kendiliginden inebilir. Spontan inis 6
aydan sonra nadirdir. Tek tarafli / cift tarafli ve palpabl / non-palpabl olabilir.

Kriptorsidizm tanisi fizik muayene ile konur. ideal fizik muayene sicak bir ortamda, sicak
ellerle yapilmali, gereginde kayganlastirici kullanarak degisik lokalizasyonlarda derin pal-

pasyon yapilmalidir. Testis palpe edilip edilememesine gore ayirim yapilir ve bir sonraki
basamak belirlenir.

Testis palpe edilmisse ve cekerek skrotuma indirilemiyorsa inmemis testis tanisi konur.
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Testis inguinal bolgede palpe edilir ve ¢ekildiginde skrotuma indirilebilirse ve hemen geri
kagmazsa retraktil testis olarak adlandirlir. Bu testisler hemen geri kagiyorsa sliding testis
adini alir.

Skrotumda ve muayenede ingunal kanalda tespit edilemeyen testislerde ihtimaller:
Testis ektopik olabilir

Testis gelismemis olabilir

Testis atrofik olabilir

Testis batin icinde veya kanalin i¢ tarafinda bulunabilir

C. RiSKLERIiNI BELRILER

inmemis testis icin risk faktorleri olarak prematiirite, diisiik dogum agirhgi, intaruterin
gelisme geriligi, plasental ve maternal faktorler, gebelikte hormonal ila¢ kullanimi, ges-
tasyonel diabet ve sigara sayilabilir.

D. ESLIK EDEN SEMPTOMLARINI BELIRLER

inmemis testise en sik eslik eden semptom ingunal hernidir. Buna bagli olarak kasikta
sislik ve agn eslik edebilir.

E. ESLIK EDEN BULGULARINI BELIRLER

inmemis testiste ayni taraftaki skrotum hipoplazik olabilir. Muayenede herni bulgulari
tespit edilebilir.

F. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

inmemis testise dzel laboratuvar testi yoktur. Ancak, bilateral palpe edilemeyen testisli
hastalarda gonadotopin stimulasyon testi yapiimaktadir (HCG stimilasyon testi). Gono-
datropin verildiginde testesteron artisi testosteron Ureten gonad dokusunun varhigini
gOsterir. Boylece hastaya yaklasim planlanabilir.

G. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESI YAPAR

Palpe edilebilen testiste goriintiileme yapilmasina gerek yoktur. Palpe edilemeyen testi-
sin lokalizasyonu icin ve tedavi seklini belirlemek icin ultrasonografi, bilgisayarli tomog-
rafi veya manyetik rezonans goriintiileme yapilabilmektedir. Ancak palpe edilemeyen
testislerde gliniimiizdeki yaklagim laparoskopik degerlendirmedir.
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H. AYIRICI TANISINI YAPAR

inmemis testisin ayirici tanisinda, ektopik testis (testisin inis yeri disindaki herhangi bir
yerde olmasi), retraktil testis, atrofik testis dikkate alinmalidir.

Resim 1. inmemis testis muayenesinde skrotumun bos oldugu gézlenir.
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YAPAR
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I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

Kasik ve skrotumda kitle; fitik, hidrosel, inmemis testis, testis torsiyonu, epididimit, orsit,
blyumis lenf ganglioglari gibi kasikta ve/veya skrotumda kitle ile semptom veren hasta-
liklari tanimlamakta kullanilir.

Bu nedenler arasinda mortalite ve morbiditeye neden olabilecek patolojileri dncelikli di-
sinmek ve elimine etmek ¢ok dnemlidir. Bunlarin arasinda strangiile herni, testis torsi-
yonu ve testis kanseri diisintiltir. Strangtile herni %0.3-3 arasinda goriliir ve mortalitesi
%3-9 arasinda degisir. Testis torsiyonu insidansi 25 yas altinda 1/4000 oranindadir, testis
kanseri 100 000 /1-3 gorulur ve 6zellikle genclerin hastaligidir (15-44 yas).

inguinoskrotal bélgedeki patolojilerin en sik nedeni kasik fitigidir. Yasam boyu erkeklerin
%27'sinde, kadinlarin ise %3'linde gorular. Hidrosel %1, varikosel normal popilasyonda
%10'iken infertil erkeklerin %40'inda goraldr.

Kasik ve skrotumda kitle nedenleri arasinda mortalitesinin yiiksekligi nedeniyle testis
kanserleri dncelikle distintlmelidir. Testis torsiyonu ge¢ tani konuldugunda testis kaybi
ile neticelenebilecek bir hastalik olmasi nedeniyle 6ncelikle dikkate alinmalidir.

B. OZELLIKLERINi BELIRLER

Kasik ve skrotumdaki kitleler 6zellikleri bakimindan asagidaki sekilde siniflandinlabilirler:

Agriya gore: Enfeksiyonlara, bogulmus fitiklara, torsiyonlara bagli kitleler agrilhdir. Ancak
hidrosel ve testis timorleri agr yapmaz.

Biiyiiyiip kiiciilmelerine gore: Fitiklar batin ici basincini artiran durumlarda ayakta bi-
yur. Yatarken veya sabahlari kiicilir hatta kaybolurlar.

Kivamlarina gore: Hidrosel ici su dolu kese kivamindadir. Testis tiimorleri serttir. Fitiklar
ise icerisinde barsak muhteviyatinin derecesine goére yumusak veya orta sertlikte olabilir.
Varikosel ise siinger kivamindadir.

C. ESLIiK EDEN RIiSKLERiNi BELIRLER

Kasik ve skrotumda kitleler ¢ok cesitli nedenlerle meydana geldiginden her biri igin
riskler ayri ayri diistintilmelidir. Testis torsiyonlari icin inmemis testis ve testis travmalari
risk olustururken, idrar yolu enfeksiyonlari, idrar yoluna yapilan cerrahi miidahaleler,
cinsel yolla bulasan hastaliklar ise epididimit ve orsit icin risk olusturur. Kasik fitiklari
icin de batin duvarinin dogumsal zayifliklari ve batin ici basincini artiran durumlar risk
olusturur.
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Kasikta ve skrotumda kitleye neden olan hastaliklar:

o Fitik

e Hidrosel

o Testis kanseri

e Lenfadenopati

o Akut epididimit, orsit
e Varikosel

D. ESLIK EDEN SEMPTOMLARINI VE BULGULARINI BELIRILER

Hastalar siklikla inguino-skrotal bélgede agn, sislik, sertlik, semptomlariyla basvururlar.

inguino-skrotal kitleleri degerlendirirken ani gelisen ve agrili kitleler ve daha yavas sii-
rede meydana gelen agrisiz kitleler olarak iki baslk altinda degerlendirmek ayirici taniyi
yapmamizi ve dogru taniya yaklasmamizi kolaylastirir.

Ani baslangich ve inguino-skrotal bélgede agriyla gelen hasta da ilk diistinlilmesi gere-
kenler testis torsiyonu, strangtile herni, akut epididimo-orsit ve lenfadenopatilerdir.

1. Testis torsiyonunda hastalarda tipik olarak akut baslayan hemiskrotal agri gorulir. Tor-
siyone skrotum eritemli, 6demli ve sis gortinlinir. Siddetli agri nedeniyle torsiyone testis
muayenesi yapmak glctir. Skrotum yukari seviyededir. Kremasterik refleks kaybolabilir.
Odeme bagl olarak normal testis sinirlari kaybolabilir. Apendiks testis torsiyonununda
skrotumdaki sislik diger patolojilerden farkli olarak biitiin skrotumda gézlenmez, lokalize
sislik ve hassasiyet mevcuttur.

2, Strangule herni, inguinal bolgede sislik ve siddetli agri ile basvurur, muayenesinde has-
sasiyet batinda defans ve rebound bulgulari eslik edebilir, kasiktaki sisligin genelde boy-
nu palpe edilemez. Hastalarda strangiilasyon devam ederse, perforasyon, apse, peritonit
septik sok gelisebilir.

3. Akut epididimit-orsit'te hastalar skrotumda sislik ve agriyla basvururlar. Hikayesinde
2-3 glin Once bagslayan idrarda yanma ve testiste agri vardir. Bu sikayetini giderek artti-
gini, yumurtah@inin biiyidigind, cok siddetli agridigini ve ylriimesinin bile etkiledigini
belirtir. Muayenede sislik, kizarklik genelde skrotumda sinirhdir, ingunal bolgede sislik
olmaz. Testiste sicaklik artisi, fliktasyon, hiperemik skrotum iceren, skrotal abse goriilebi-
lir. Eslik eden dizuri, sik idrara gitme, ates ve Uretral akinti sikayetleri bulunabilir.

4. Lenf adenopati, genelde agrili oldugunda fark edilir, hasta kasik bolgesinde sislik sika-
yetiyle basvurur, inguinal bélgede degisik boyutlarda mobil bir kitle olarak palpe edilir,
hassasiyet olabilir, spermatik kordla iliskisi bulunmaz.

Agdrisiz ve daha yavas suirede meydana gelen kitleler ise testis kanseri, hidrosel, inguno-
skrotal herni veya varikoseldir.

1. Testis kanseri; Testiste zaman icinde buytyen agrisiz sislik sikayeti ile gelen hastanin
muayenesinde testiste sert kitle ele gelir, kitlenin boyutuna gére muayene bulgulari de-
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gisebilir. %20 hastada agrinin eslik edebilecegdi ve skrotumda hidrosel olabilecedi, testisin
palpe edilemeyebilecedi unutulmamalidir.

2. Hidoroselde hasta skrotumda sislik ve nadiren de kronik bir agriyla basvurur. Muayene-
sinde skrotumda sislik gozlenir, skrotum cildi hidroselin boyutuna goére normal veya ger-
gin gozlenebilir, kizarklk ve hassasiyet yoktur, sislik icerisinde testis palpe edilmemelidir,
sisligin boynu olarak tanimlanan st kismi incelmelidir.

3. Varikosel; genellikle asemptomatiktir. Bazi hastalar tesislerinde agridan ve sislikten ya-
kinabilirler. Muayenede inspeksiyonla veya palpasyonla spermatik kordda dolgun venler
tespit edilir, hassasiyet yoktur. Varikoselin derecesine gore skrotumda damrsal yumusak
bir kitle ve testiste kivam kaybi tespit edilebilir.

4. inguinal herni; genelde kasikta agrisiz kitle seklinde fark edilir, inkarsere olursa ani agri
olabilir. Muayenede kasikta yumusak kitle seklinde tespit edilebilir, kitlenin skrotuma ka-
dar indigi gozlenebilir, Skrotuma inen kasik fitiklarinda kesenin boynu genistir. Giin igin-
de, eforla blyiklikleri degisebilir, yatarken kaybolabilir, muayenede yapisik fitiklar haric
fitik kesesi karin icine rediikte edilebilir.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

e Tam idrar tahlili

e TUmor markerleri

e Hemogram

e Sedimantasyon veya CRP

Agnisiz sert kitle ile basvuran hastadan testis timor markerlari (AFP, BHCG, LDH) istenir.
Epididmo-orsit distiniilen bir hastadan tam idrar tahlili, tam kan sayimi istenip infeksi-
yon parametreleri degerlendirilir. Strangtile herni distndliyorsa, tam kan sayimi, biyo-
kimya, elektrolit degerlerine bakilir.

F. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESi YAPAR

Ultrasonografi: Kasikta ve skrotumda kitlelerin degerlendirilmesinde dncelikle istenmesi
gereken gorintileme yontemidir.
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Sekil 1. Skrotal patolojiler; a) normal, b) testikiler torsiyon, c) apendiks testis torsiyonu,
d) epididm kisti, e) testis timord, f) hidrosel, g) varikosel, h) inguino skrotal herni.
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YETERLILIK

I. AYIRICI TANISINI
YAPAR

ALT YETERLILIK
A.TANIR

KOLIK AGRILAR

(Atst)

Doc. Dr. Abdulkadir TEPELER

OGRENiM HEDEFLERI

« Semptomun/Bulgunun Tanimini yapar
« Semptomun/Bulgunun toplum igindeki sikligini séyler

B. OZELLIKLERINI
BELIRLER

« Semptomun farkli hastaliklarda gorilebilecek 6zelliklerini
siniflar

« Semptomun farkli hastaliklarda gorilebilecek 6zelliklerini
aciklar

C. NEDENLERINI VE ESLIK
EDEN RiSKLERINI

« Semptomun/Bulgunun olusumundaki temel
mekanizmayi aciklar Semptomun gortilmesine risk

BELIRLER olusturan faktorleri sayar
- Bir olguda risk faktorlerini belirler
D. ESLIK EDEN « Eslik edebilen tim semptomlari sayar
SEMPTOMLARINI - Farkli hastaliklarda eslik eden diger semptomlari
BELIRLER dzellikleri ile aciklar
E. ESLIK EDEN « Eslik edebilen tiim bulgulari sayar

BULGULARINI BELIRLER

- Farkli hastaliklarda eslik eden bulgulari 6zellikleri ile
aciklar

F. LABORATUVAR

« Ayirici tanida kullanilan tim lab yéntemlerini 6ncelik

DEGERLENDIRMESI sirasina gore sayar
YAPAR
G. GORUNTULEME « Ayirici tanida kullanilan tiim gériintiileme yéntemlerini
DEGERLENDIRMESI dncelik sirasina goére sayar
YAPAR

H. AYIRICI TANISINI YAPAR

« Ayirici tanida yer alanlari sayar

« Ayirici tanida yer alan hastaliklarin 6zelliklerini ile ayirt
eder

- Birolguda ayrici tani yapar
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YETERLILIK ALT YETERLILIK OGRENIM HEDEFLERI
1. TEDAVI YAPAR A. SEMPTOMATIKTEDAVI | « Semptomun patojen mekanizmasina uygun tedavi
YAPAR protokolu sayar, aciklar

- Farmakoterapdtik ajanlarin kullanimini aciklar

-+ Bir olguda tedavi plani yapar

- Hastaligin tedavisine uygun tamamlayici tedavi sekillerini
sayar

B. TEDAVI SEVKI YAPAR « Semptomun sevk endikasyonlarini agiklar

I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

Kolik, ani baslayip, kivrandirici, bicak saplanir sekilde hissedilen; giderek siddetini artiran
agriicin kullanilan bir terimdir. Koligi olan hastalarda huzursuzluk, agrih donemde siddet-
li sanci, bulanti, kusma vardir. Hastalar bu siddetli agr nedeniyle genellikle acil servislere
basvururlar. Alttan yatan sebepe bagh olarak hastalar flank, abdominal, kasik agrisi du-
yabilirler.

Kolik, viicutta tlibuler organlarin (genitoiriner sistem, safra yollari, ince ve kalin barsak-
lar) ttkanmasi sonucu olusur. Tikanikhgi yenmek icin uzamis kontraksiyon sonucu artan
laktik asit yavas tip A ve hizli tip C sinir liflerini uyarir. Bu uyari T11-L1 spinal kord seviye-
sine, oradan da santral sinir sistemine iletilir. Dolayisiyla ayni spinal kord seviyesinden
innervasyonu olan organlarin agrilari birbirini taklit edebilir.

B. OZELLIKLERiNi BELIRLER

Renal kolik tekrarlayicidir ve hastalarin 6zge¢misinde tas hastaligi veya renal kolik atagi
Oyklist vardir. Agri tipik olarak kostovertabral acida, kiint, stirekli ve kivrandiricidir. Kot
altindan gobege, kasiga, dis genital organlara yayilabilir. Agriya psikomotor ajitasyon,
bulanti, kusma, hematdri eslik edebilir. Distal treter tasina bagh olusan renal kolikte has-
talarda alt Uiriner sistem semptomlari gordlebilir.

C. ESLIK EDEN RiSKLERINi BELIRLER

Renal kolik daha 6nce Uriner sistemde mevcut tasin toplayici sistemin herhangi bir nok-
tasini obstriikte etmesi sonucu olusur. Safra koliginde hastalarin sikayetleri genellikle agir
yagh bir 6giin sonrasi ortaya ¢ikar. ileus nedeniyle olusan koliklerde genellikle altta yatan
bir batin cerrahisi 6ykusu vardir.

Ornek vaka: Acil servise sag kostovertabral bélgede siddetli agri ile basvuran hastanin
alinan anamnezinde daha once bobrek tasi diistirdigi 6grenilmistir. Agri 6zellikle sag
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kasik bolgesine yayilmaktadir. Hastada ayrica bulanti, kusma, sik idrara ¢ikma sikayeti de
mevcuttur.

D. ESLIK EDEN SEMPTOMLARI BELIRLER

Renal kolikte tipik olarak kiint bir bégir agrisi hastalarin en 6nemli semptomudur. Hasta-
larda bulanti, kurma, ajitasyon, soguk terleme eslik edebilir. Agri batin alt kadranina, ge-
nital organlara yayilabilir. Bunun yanina hematiri, pollakiri gibi semptomlar da olabilir.
Enfeksiyon eslik etmedikge ates goriilmez.

Safra kolikinde agr ozellike sag subkostal bolgede, sirtta orta hatta hissedilebilir. Safra
yollarinda tikaniklik da olusmussa ikter gozlenebilir. Besin zehirlenmesine bagl olusan
kolikte agri karin bolgesinde yaygindir ve ishal de eslik eder. ileusa bagli olusan koliklerde
hastalarda karinda gerginlik, gaz ve gaita cikaramama, bulanti, kusma gériilebilir. invaji-
nasyon nedeniyle olusan koliklerde safrali kusma ve cilek jolesi kivaminda kanli diskilama
da goriilebilir.

E. ESLIK EDEN BULGULARINI BELIRLER

Renal kolikli hastalarin fizik muayenesinde kostovertabral acida kiint perkisyonla has-
sasiyet vardir. Safra koliki olan hastalar muayenede sag subkostal boélgede derin palpas-
yonla agr hissederler. ileusu olan hastalarda batin muayenesinde hassasiyet, defans ve
rebaunt saptanabilir. Ayrica ileusta oskiltasyonla timpanik ses duyulabilir.

F. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Renal kolik geciren hastalarda 6zellikle kan biyokimyasi ve tam idrar analizi 6nemli yer
tutar. idrar mikroskobisinde eritrosit silendirleri, kristaller ve enfeksiyon eslik ederse 16-
kosit ve bakteri gozlenebilir. Kan biyokimyasi genellikle normal olmasina ragmen, soliter
bobrekli, cift tarafli tutulumun oldugu hastalarda kreatinin seviyelerinde yikselme, elekt-
rolit imbalansi olabilir. Girisim disiintilecek hastalarda koagiilasyon profili (PT, aPTT, INR)
istenmelidir. Enfeksiyonun eslik ettigi durumlarda tam kan sayimi, CRP istenebilir.

Safra yollari hastaliklarinda amilaz, lipaz, bilirlibin degerleri, karaciger enzimleri, gastro-
enteritlerde gaita mikroskopisi, serum elektrolitleri calisilabilir.

G. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESI YAPAR

Kolik agriile bagvuran hastanin tani ve ayirici tanisinin yapilmasinda goriintiime yontem-
leri dBnemli yer tutar. Direkt triner sistem grafisi (DUSG), ultrasonografi, intravendz (irog-
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rafi ve bilgisayarli tomografi (BT) baslica kullanilan yontemlerdir. Ultrasonografi radyas-
yona maruziyete sebep olmadigi icin cocuk ve gebe hastalarda ilk tercih edilen metottur.
Ancak tecriibe gereksinimi ve duyarliliginin BT'den diisiik olmasi dnemli dezavantajidir.
DUSG renal kolige neden olan tasin opak olup olmadiginin saptanmasinda ve opak iire-
ter taslarinin takibinde tercih edilir.

Bilgisayarli tomografi 6zgullik ve duyarlihdi en yiiksek yontem olmasinin yaninda, diger
organlar hakkinda da bilgi vermesi nedeniyle kolik agri ile basvuran hastalarin tanisinda
onerilen ilk yontemdir.

H. AYIRICI TANISINI YAPAR

Kolik agr nedeni olarak Uriner sistem tas hastalig, tas disi obstruktif Gropati yapan du-
rumlar, gastrointestinal sistem motilite bozukluklari, ileus, invajinasyon, gastroenteritler,
besin zehirlenmeleri, kolesistit, kolelitiazis sayilabilir. Alinan anamnez ile semptomlarin,
bulgularin ve laboratuvar-goriintiileme yontemleri ile bu hastaliklardan ayrim yapilabilir.

Ornek hasta: Ani baslayan siddetli sag yan agrisi ile 23 yasindaki bayan hasta acil servise
basvuruyor. Hasta daha 6nce benzeri bir agri yasamamis. Agrisi zonklayici, beraberinde
bulanti, kusma ve soguk terleme da eslik ediyor. Agrisinin yemeklerle alakasi yok. Bugln
idrarinin renginde hafif koyuluk farketmis. Gaitasini normal yaptigini ifade ediyor. Yapi-
lan fizik muayenede sag kostovetabral bdlgede kiint perkiisyonla agri hissediyor. Batin
muayenesinde defans, rebound yok. Laboratuvar tetkiklerinden tam idrar tahlilinde bol
eritrosit ve 3 |6kosit saptandi. Elektrolitleri normal. Kreatinin degeri 1.4 mg/dl. Yapilan
BT'de sol bobreginin atrofik oldugu, sag renal ireteropelvik bileskede yaklasik 8mm'’lik
bir kalkll oldugu gorildu.

Il. TEDAViI YONLENDIRMESI YAPAR

A. SEMPTOMATIK TEDAVi PLANI YAPAR

Renal kolikin esas tedavisi agrinin etkin ve hizli bir sekilde dindirilmesi, hastanin rahatla-
tilmasi ve renal fonksiyonlart miimkiin oldugunca koruyarak altta yatan etkenin tedavisi-
dir. Agri kesici olarak non-steroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAIi) (diklofenak, indometa-
zin, ibuprofen), opioid analjezikler (hidromorfin, pentazosin veya tramadol) kullanilabilir.
NSAIi, opioid grubu ilaclarin neden oldugu bagimlilik yapici etkileri, konstipasyon, solu-
num depresyonu, mental degisiklikler gibi yan etkilerinin olmamasi nedeniyle de daha
fazla tercih edilen ajanlardir. NSAIi renal kolikte agriyi kesmelerinin yaninda, bébregin
obstruksiyona verdigi otoregtilatuar cevabi renal kan akimini azaltarak tersine cevirir. Bu
ylzden daha 6nceden bilinen bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kullanimlari
sakincalidir. Bu hastalarda opioid grubu veya parasetamol grubu ajanlar kullanilabilir.



11. KOLIK AGRILAR (Renal, bilier, intestinal-Uroloji) (Atst) 69

Uriner sistem tas hastali§i saptanan renal kolikli hastalarda NSAIi (diklofenak sodyum,
100-150mg/gtin, 3-10 glin) kullanimi (oral tablet veya suppozotuvar) inflamasyonu azal-
tir, renal kolikin tekrarlamasini onler.

Ureter tasi olan hastalarda tedaviye alfa-bloker eklenmesi tasin spontan pasajini kolay-
lastirdigi gibi tekrarlayan renal kolik ataklarini azaltir. Asiri bulanti ve kusma nedeniyle
oral alimi azalmis hastalara parenteral sivi replasmani da yapilabilir. Enfeksiyonun da eslik
ettigi durumlarda antibiyotik tedavisi de mutlaka receteye eklenmelidir.

C. ACILTEDAViYi UYGULAR

Yapilan medikal tedaviye ragmen agrisi kontrol altina alinamayan, Uriner sistemdeki kal-
killn obstruksiyona yol acip, oliguria-anirinin oldugu ve renal fonksiyonlarin bozuldugu
veya obstruksiyonun yol actigi enfekte hidronefroz durumlarinda acil drenaj yapilmasi
gerekir. Uriner sistemi drenaj basilica 2 yol ile yapilabilir: endoskopik tireteral stent yerles-
tirilmesi veya perkiitan nefrostomi.

D. TEDAVI SEVKIi YAPAR

Medikal tedaviden fayda gérmeyen, ciddi hidronefrozu, oligiiri-anirisi olan, bébrek fonk-
siyonlarinda bozulma, irosepsis bulgulari olan hastalarin vakit kaybedilmeden ileri teda-
viicin Ust merkeze sevki yapiimalidir.
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I. AYIRICI
TANISINI
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Prof. Dr. Ali ihsan TASCI

ALT YETERLILIK
A.TANIR

OGRENiIM HEDEFLERI

Semptomun/Bulgunun Tanimini yapar
Semptomun/Bulgunun tanisinda yapilan sik hatalari agiklar

B. OZELLIKLERINI

Semptomun/Bulgunun farkli hastaliklarda goriilebilecek

BELIRLER dzelliklerini siniflar
C. NEDENLERINI + Semptomun/Bulgunun olusumundaki temel mekanizmayi aciklar
BELIRLER Semptomun/Bulgunun nedenlerini sayar
+ Ayinca tanida yer alan hastaliklari sayar
+ Mortalite/morbiditesi yliksek nedeni 6ncelikle diistintr
+ Sikhgr yiiksek nedeni morbid/mortal nedenden sonra dustinir
C. ESLIK EDEN - Eslik edebilen tiim semptomlari sayar
SEMPTOMLARINI - Farkl hastaliklarda semptoma eslik eden tipik semptom paketini
BELIRLER aciklar
D. ESLIK EDEN « Eslik edebilen tim bulgulari sayar
BULGULARINI « Farkli hastaliklarda semptoma eslik eden tipik bulgu paketini aciklar
BELIRLER
E. LABORATUVAR + Ayina tanida kullanilan tiim lab yontemlerini dncelik sirasina gore
SONUCLARINI sayar
DEGERLENDIRIR + Lab yontemlerinin dntanida yer alan hastaliga uygun sonuglarini

aciklar

F. GORUNTULEME
DEGERLENDIRMESI
YAPAR

Ayirici tanida kullanilan tiim goriintileme yontemlerini dncelik
sirasina gore sayar
Gorlintileme yontemlerinin 6ntanida yer alan hastaliga uygun
sonuglarini agiklar

G. AYIRICI TANISINI
YAPAR

Bir olguda ayirici tani ¢alismasi yapar
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I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

Pollakiiri sik idrara gitmek, nokturi idrar yapma ihtiyaci ile uykudan uyanip idrar yapmak-
tir. Pollakiiri taniminda sikliktan kast edilen iki idrar arasindaki stirenin 2 saatten daha
az olmasidir. Normal sartlarda gece uykudan kalkilmaz. Bir kere bile idrar icin uykudan
uyanmayi noktiri kabul edenler olsa da noktiiri tani kriteri olarak birden fazla idrar icin
uykudan uyanma kabul edilmektedir.

Semptomun tanisinda yapilan hatalar nelerdir?

o Sikidrara gitmek stibjektif bir ifade oldugundan hasta idrarini 2 saatten fazla tutabil-
mesine ragmen sik idrara gittiginden yakinabilir.

o Uyku bozukluklarinda hasta gece uykuya dalmadan dnce veya uykudan uyandiginda
idrar ihtiyaci hisseder. Bu hastalarda asil sorun uykuya baslama ve uyuma sorunudur.
Hastalar durumu gece idrara ¢ok ¢ikiyorum seklinde ifade ederler.

B. OZELLIKLERINi BELIRLER

Pollakiri ve nokturi birlikte olabildigi gibi ayri ayri semptom olarak da gérilebilir.

C. NEDENLERINi BELIRLER

idrar miktarinin artisi nedeniyle pollakiiri durumunda trogenital sistem normaldir. Uro-
genital sistem kanakli pollatiri ve noktiiride, idrar miktari normaldir. Pollakiri ve nokturi-
nin nedenler sunlardir:

A. Urogenital organ kaynakli nedenler
1. Enfeksiyonlar:

o Pyelonefrit

o Sistit

o Prostatit

o Uretrit, CYBH

¢ Vajinit ve kadin genital enfeksiyonlari

Uriner infeksiyonlarda tiriner sistemim mukozasi fazla uyarildigindan pollakiiri ve bunun
yansimasi nokturi olmaktadir.

Akut pyelonefrit ates, yan agrisi ile beraberdir. Kronik olanlar tek yarafli oldugunda semp-
tom vermez. Bilateral kronik pyelonefrit bobrek yetmezligine neden olmusssa politrik
fazda pollakiri ve nokttiri goralir.
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Akut sistit Uriner sistem mukozasinin asiri uyarilmasi nedeniyle pollakuri, diziri, urgency
ve terminal hematdiri ile beraberdir. Kronik sistitte hem pollakiiri ve noktliri hem de diger
semptomlar daha hafiftir ve uzun sureli devam etmektedir.

Akut prostatit, ates, pollatri, agr, diziri ile beraber siddetli bit tablodur. Kronik prosta-
titlerde pollakiri, noktiri yaninda uzun sireli, artma ve azalmalarla seyreden, muglak,
neredeyse tiim alt Uriner, genital sistem semptomlari, bazen defekasyon sorunlari, kasik
ve skrotum agrilari gorilebilir. Ejekulasyonda agri veya yanma eslik edebilir.

Uretritler ve CYBH lar pollakiiriye neden olur. Bunlarda uretrak akinti belirgin semptom-
dur.

Kadinlarda vajinit pollakriye ikincil derecede neden olur. Diziiri ve vajinal akinti eslik
eden semptomlaridr.

2, Taslar

e Ureter alt ug tasi
o Mesane tasi
o Uretra tasi

Tasin mukozaya yartigi irritasyon ve tikanma pollakiiri ve nokturiye neden olur. Ureter
taslarinda yan agrisi mevcuttur. Mesane ve uretra taslari idrar akimini etkiler. Mesane tasi
kesintili idrarar yapmaya, uretra tasi idrar capimin ve kuvvetinin azalmasina neden ola-
bilir.

3. Tumorler

¢ Benin prostat hiperplazisi
o Prostat kanseri
e Mesane kanseri

Benign Prostat hiperplazisi, prostat kanseri ve mesane kanseri infravezikal obtruksiyona
neden oldugunda hasta idrarini tam bosaltamaz. Bir miktar idrar mesanede artik olarak
kalr. Buna rezidlel idrar adi verilir. Bu artik idrar Gizerine gelen yeni idrar ile mesane daha
cabuk kapasitesine erisir ki sonug pollakiri ve noktri ile neticelenir. Bu hastaliklar infla-
masyon ve irritasyona da yol acarak pollakdiri, noktiiriye neden olurlar.

4. Mesane ve uretra bozukluklan

1. Norojen mesane
2. Asiri aktif mesane
3. Mesane fibrosizi
4, Uretra darhgi

Mesane ici basincinin yiiksek oldugu nérojen mesane hastaliklarinda pollakdiri ve nokttri
gorilir. Bunlarda norolojik semptom ve bulgular eslik eder.

Asiri aktif mesane dedigimiz mesanenin asiri uyarilmasin durumunda pollaktri goralir.
Asiri aktif mesane tanisi ekartasyon tanisidir. Pollakiiriye neden olan bagska hicbir neden
bulunamadiginda tanisi konulabilir.
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Mesane duvarinin fibrosizine neden olan hastaliklarda (Uzun siire kateterize hastalar,
tlberkiloz, radyoterapiye bagli fibrosiz) mesanesane anatomik olarak klgulmasttr ve
kiiclik hacimlerde doluluk hissedilir.

Uretra darliginda idrar akimi yavaslamistir. Bazan bol ve kuvvetli akim bazen ince ve zor
akim oldugunda uretra darligi ihtimali azdir.

B. Sistemik nedenler

o Diabetes mellitur, insipitus
o Konjestif kalp yetmezligi

o Kronik Bobtrek yetmezligi
o llaglar

o Demans

o Uyku bozukluklari

Vucuttan atilmasi gereken sivi fazla oldugunda pollakiri ve bunun yansimasi olarak nok-
tlri ortaya cikar.

Diabetes mellitusta da idrar miktari artmakta, pollakiiri ve nokiri gorilebilmektedir.

Diabetes insipitusta ADH eksikligi nedeniyle ¢ok idrar liretilmekte buna paralel olarak da
hasta cok su icmektedr ki netice pollakiiri ve nokuridir.

Kalp yetmezliklerinde glindiiz alt ektremitelerde biriken sivi gece yatar pozisyonda do-
lasima katilmakta ve idrar miktari artmaktadir ki bu durum da nokdiri olarak semptom
vermektedir.

Kronik bobrek yetmezliginde terminal donemden dnce idrar atilmasi gereken maddeleri
idrar miktarini arttirarak basarmaya calismaktadir. Bu durumda pollaiiri ve nokuri ortaya
¢ikar. Hatta bazen sadece nokiri semptomundan yola c¢ikilarak kronik boérek yetmezIligi
tanisi konulabilmektedir.

Diuretik ilaglar, bazi tansiyon ilaclari, kalp ilaglari pollaktri/nokttri sebebidir.

D. ESLIK EDEN SEMPTOMLARINI BELIRLER

o Dizuri

o Urgency

e Hematuri

o Kolik agri

o Ates

o Idraryapmada zorluk

 lIdrarin kuvvetinde ve capinda azalma
e Kesik kesik idrar yapma

e idrari tam bosaltamama
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E. ESLIK EDEN BULGULARINI BELIRLER

o Odem
o Rektal muayenede biiyimus prostat
o Glob vezika

F. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

o Tamidrar tahlili: Uriner infeksiyon, kronik bébrek yetmezligi ile ilgili degerlendirmeyi
saglayabilir.

o Aclik kan sekeri. Diabet tanisi icin istenmelidir.

o 24 saatlik idrar miktari tayini: Diabet insipidus tanisinda anlamhdir.

« lIseme giinliigii: 24 saat boyunca hasta tarafindan iseme saatleri ve iseme miktarlari
kaydedilir. Boylece pollakdiri ve noktiri objektif olarak degerlendirilebilir. Bir kerede
iseme miktari ile mesanenin kapasitesi degerlendirilebilir.

o Kreatinin: Bobrek yetmezligini degerlendirmek icin istenebilir.

G. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESI YAPAR

o Uriner sistem ultrasonografisi ve rezidiiel idrar tayini: Pollakiri ve noktiri nedenleri-
nin onemli kismi ekarte edilebilir.

o Akciger grafisi (Teleradyografi): Kalp yetmezIligi tanisinda 6nemlidir

« Direk Uriner sistem grafisi veya kontrassiz tomografi: Uriner sistem taslarini degerlen-
dirmede kullanilir.

H. AYIRICI TANISINI YAPAR

Ornek Vaka: 70 yasinda erkek hasta gece her saat uykudan uyanarak idrar yapmaya gi-
diyor. Bu durumdan sikayetle miiracaat ediyor. Bundan sonraki asamalarda nasil davra-
nilmalidir?

Oncelikle anamnezde nokiiriye neden olan hastaliklar akla getirilerek, eslik eden semp-
tomlar ve bulgular sorgulanmalidir.

1. Enfeksiyonlar: Pyelonefrit, sistit, prostatit ve uretrit icin eslik eden semptomlarin sor-
gulanmasi, tam idrar tahlili,

2. Taslar: Eslik eden semptomlar ve ultrasonografi, (Tomografi ilk asamada gerekmeye-
cek ancak stiphe devam ettiginde istenebilecektir)

3. Tumorler (Benin prostat hiperplazisi, prostat kanseri ve msane kanseri): Bunlarla
ilgili eslik eden semptomlar, parmakla prostat muayenesi, uriber sistem ultrasonografisi,
rezidiel idrar tayini, PSA bakilmasina,
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4. Mesane ve uretra bozukluklari (N6rojen mesane, asir1 aktif mesane, mesane fib-
rosizi, uretra darhg):

Eslik eden semptomlar, uriner sistem ultrasomnografifi istenmesine,

5. Sistemik nedenler: Eslik eden semptomlar aranmasina, aclik kan sekeri bakilmasina
karar verildi.

Sorgulamaya gunluk ictigi sivi miktarini, ¢cikardidi idrar miktarini, sorgulandiginda anor-
mal semptom ve bulgu elde edilemiyor. Bu durum asiri sivi alimi, ¢cay-kahve aliskanhgi,
alkol alimi gibi idrarin miktarini arttiran faktorleri ve diabetes insipitus ihtimalini de orta-
dan kaldirmaktadir.

Tam idrar tahlili, Griner sistem ultrasonografisi, ultrasonografi ile rezidiel idrar tahlili ve
PSA degerleri normal bulundu.

Hasta anamnezinde antihipertansif ilag, oral antidiyabetik ila¢ kullandigini 6greniliyor.
Bu durumda ayirici tanida nedenler diabetes mellitus, kalp yetmezligi, kronik bobrek yet-
mezligi olarak azaltilmistir. Hastanin muayenesinde pretibial hafif 6dem disinda anormal
bulgu elde edilmemis. Daha sonra aglik kan sekeri, HbA1c, kreatinin, akciger grafisi is-
tenmis. Bunlarda da sonuglar normal bulunmus. Hastanin antihipertansif ilaci ditiretikle
kombine oldugu 6greniliyor. Hem ilacin etkisi hem de pretibial 6dem nedeniyle dlislini-
len kalp yetmezligine bagh noktiri olduguna karar veriliyor.

Hastaya aksam saatlerinde sivi miktarini kisitlamasi 6nerilerek kalp yetersizliginin derece-
si ve tedavisi icin kardiyoloji uzmanina yonlendirilildi.
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URETRAL AKINTI (Atp)

Ogr. Gér. Muzaffer AKCAY

YETERLILIK ALT YETERLILIK OGRENIM HEDEFLERI

I. AYIRICI A. TANIR + Semptomun/Bulgunun Tanimini yapar
TANISINI + Hastalarin semptomu/bulguyu ifade etmede kullandiklari farkli
YAPAR terimleri sdyler

+ Semptomun/Bulgunun olusumundaki temel mekanizmayi aciklar

+ Semptomun/Bulgunun toplum icindeki sikligini mevsim, yas ve
cinsiyete gore soyler

+ Semptomun/Bulgunun ayirici tanisinda yapilan sik hatalari agiklar

+ Erken yapilan ayirici taninin prognoza etkisin aciklar

B. OZELLIKLERINi + Semptomun/Bulgunun farkli hastaliklarda gériilebilecek
BELIRLER ozelliklerini siniflar

+ Farkli hastaliklarda goriilen “seklin/niteligin zaman icindeki
degisiminin” 6zelliklerini mekanizmasi ile aciklar

C. ESLIK EDEN - Farkli hastaliklarda semptomun goérilmesine risk olusturan
RISKLERINi faktorleri sayar
BELIRLER « Bir olguda risk faktorlerini belirler
- Risk faktorlerini sorgulamayi tercih eder
D. NEDENLERINI - Uretral akintinin nedenlerini sayar
BELIRLER - Ayirici tanida yer alan hastaliklari sayar
E. ESLIK EDEN + Eslik edebilen tiim semptomlari sayar
SEMPTOMLARINI/ | « Eslik edebilen tiim bulgulari sayar
BULGULARINI « Farkl hastaliklarda semptoma eslik eden tipik semptom paketini
BELIRLER aciklar
- Farkli hastaliklarda semptoma eslik eden tipik bulgu paketini aciklar
F. LABORATUVAR + Ayiric tanida kullanilan tiim lab yéntemlerini 6ncelik sirasina gére
SONUCLARINI sayar
DEGERLENDIRIR « Laboratuvar sonuglarini yorumlar
G. GORUNTULEME « Ayinc tanida kullanilan tim gériintiileme yéntemlerini éncelik
DEGERLENDIRMESI sirasina gore sayar
YAPAR « Goruntuleme sonuglarini yorumlar
H. AYIRICI TANISINI + Bir olguda ayirici tani calismasi yapar

YAPAR

76
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I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

Uretral akint, fizyolojik olmayan tiretra sekresyonlarinin meatustan disari cikarak géri-
ndr hale gelmesidir.

Hastalar bazen iltihap akiyor, cerahat geliyor, kendiligimden bosaliyorum gibi ifadeler
kullanabilmekteler.

Uretral akinti meatus, (iretra, prostat, mesanedeki enfeksiyonlar, mukozalari irrite eden
anormallikler sonucu meydana gelir. Uretral akinti, uretra ve prostat hastaliklarinin sik
gorilen semptomudur.

Uretral akinti en sik cinsel aktif erkek ve kadinlarda gériiliir. Kis aylarinda daha fazla gérii-
[Gr. Sogukta Uriner sistem enfeksiyon riski artmaktadir.

Uretral akinti (iretradan gelen fizyolojik salgilarla karnstirilabilmektedir. Cinsel uyarilma
sonucu erkeklerde olusan salgilarin (Mezi), defekasyondan sonra prostat salgilarinin
(prostatore, vedi) meatustan disari ¢ikarak belirgin hale gelmesi, idrar yaptiktan sonra
uretrada kalan idrarin akintisi fizyolojik durumlardir. Bunlar Gretral akinti ile karistirilma-
mahdir.

Cinsel yolla bulasan hastaliklarin olusturdugu Uretral akintilarin kroniklesmemesi, baska-
larina bulasmamasi icin erken tani ve tedavisinin yapilmasi dnemlidir.

B. OZELLIKLERIiNi BELIRLER

Uretral akinti mukoid, priilan, sari-yesil, seffaf, kirmizi, pembe renkte olabilir. Uretral
akinti genellikle idrar yapmasiyla iliskisiz olarak meydana gelir. Bazi durumlarda idrara
sikistiginda, idrar idrar yaptiktan sonra da olabilir. Akintinin kivami ve rengi infeksiyonun
evresine gore degisiklik gosterebilir.

C. ESLIK EDEN RiSKLERINi BELIRLER

Cinsel yolla bulasan hastaliklar tretral akinti icin en 6nemli risktir. Bu nedenle Uretral
akintisi olan hastalarda korunmasiz, cinsel ge¢misi bilinmeyen kisilerle yapilan cinsel ilis-
kiler sorgulanmalidir. Cinsel aktif donemde olmayan ¢ocuklarda Gretral akintinin tespiti
durumunda cinsel istismar olayi akla getirilmelidir.
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D. NEDENLERINIi BELIRLER

Uretral akinti nedenleri:
1. Uriner sistem enfeksiyonlar::

e Mesane (Sistit) ve uretra enfeksiyonlari (Uretritler)
o Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar
o Genital enfeksiyonlar: Prostatitler

2. Kanserler:
o Uretral kanserler

3. Fizyolojik Akintilar
o ldrar
o Prostat salgisi
o Ejekilasyon oncesi akint
o Ejekilat

AIDS ve HIV: HIV enfeksiyonu uretral akintiya neden olmaz. Ancak Uretral akintisi, cinsel
yolla bulasan hastalik hikayesi olanlarda korunmasiz, stipheliiliskiler nedeniyle degerlen-
dirilmeye alinmalidir.

URETRAL AKINTI

1. Enfeksiyonlar
Uretrit
CYBH
Prostabit
Sistit

2. Kanserler
Uretral kanser

3. Fizyolojik Akintilar
idrar
Prostat salgisi
Cinsellikle ilgili
Ejekulasyon 6ncesi sivi
Ejekulat
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E. ESLIK EDEN SEMPTOMLARINI / BULGULARINI BELIRLER

Uretral akintiya alt Griner sistemin diger semptomlari da eslik edebilir.

a) Ates

b) Dizuri

c) Pollaklri ve Nokturi

d) Urgency

e) Uretroraji

f) Uretral agr, yanma hissi, kasinti

g) Idrar yapmada zorluk, idrari tam bosaltamama, kesik kesik idrar yapma

I. Uriner Enfeksiyonlar (Uretral akintiya neden olabilecek)

Uretrit: Urertit siklikla cinsel yolla bulasan hastaliklarin (CYBH) bir semptomu olmakla be-
raber CYBH disinda da bazi mikroorganizmalar tretrite neden olabilir. Bu gibi durumlar-
da Uretrit sistitle veya prostatitle birlikte olabilir. Tek basina CYBH disinda Uretrit nadiren
s6z konusudur. Uretrit, 1stirahatte veya iserken tretral agri, yanma (diziiri), karincalanma
hissi, pollakiiri, urgency yaninda Uretral meatustan sari-yesil veya seffat akinti olusturur.
Uretritte ates goriilmez.

Sistit: Sistit, uretritle birlikte degilse uretral akintiya neden olmaz. Ancak Uretral akinti
semptomu olan hastalarda g6z 6nline alinmalidir. Sistit diziri, pollakiiri, urgency ve ba-
zen terminal hematdiri ile karekterizedir. Sistitde ates olmaz.

Il. Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar (Uretral akintiya neden olabilecek)

Gonore liretriti: Naisseria Gonere adli bakterinin cinsel yolla bulasmasi sonucu ortaya
¢ikan gonore (Gonokoksik Uretrit) iliskiden 2-7 glin sonra sari, yesil Uretral akinti, diziri,
pollakiiri, urgency semptomlari ile karekterizedir.(Resim)
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Nongonogoksik tliretrit: Nongonokoksik uretritde etken clamidia trachomatis, ureap-
lazma, trichomonas vaginalisdir. Gonokoksik uretrite gore akinti miktari ve kivami daha
az, rengi daha seffardir. Gonogoksik tretritdeki eslik eden semptomlar daha az yogunluk-
ta olmak Uizere gorulebilir.

Bulgular/ozellikler Gonokoksik tiretrit Gonokok disi Uiretrit
Kulugka stiresi 2-7gin 10-21 gln

Baslangi¢ Ani Yavas ve sinsi

Akinti Sari,bol Az, acik renkli

Diziiri Orta Hafif

lll. Genital Enfeksiyonlar (Uretral akintiya neden olabilecek):

Prostatitler: Akut prostatit ates, diziri, pollakiri, idrar yapmakta zorlanma, urgency
semptomlari ile belirti verir. Rektal agri ve defekasyonda agri olabilir. Akinti olabilir. An-
cak akut enfeksiyonun bulgular 6n plandadir. Kronik prostatit, kronik seyrin 6zelliklerini
gosterir. Semptomlar zaman zaman daha belirgin olur zaman zaman hafifler. idrari rahat
yapamama, sik idrar yapma, kesik kesik idrar yapma, pollakdri, diziri gibi iseme semp-
tomlarinin bircogu dedisik derecelerde gorulir. Testis, kasik agrisi, suprapubik hassasiyet,
ejekulasyonda agri, yanma, defekasyon problemleri de eslik edebilir. Uretral akinti majér
semptomu degildir. Ayirici tanida yer almalidir.

IV. Uretral Kanserler:

Uretral kanser iiretroraji denen iseme disinda tiretradan kanl akinti ile karekterizedir. Kan
miktari degisik derecelerde olabilir. Enfeksiyon nedenli kanli idrar ve akintilarda da ben-
zer bulgular olabileceginden ayirici tani dikkatle yapilmalidir.

F. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Tam idrar tahlili: Uretral akintida yapilmasi gereken ilk laboratuvar testi tam idrar tahlili-
dir. idrar tahlili infeksiyoz nedenleri ve hematiiriyi géstermede dnemlidir.

Akinti incelemeleri:
1. Taze preparat incelemesi: Tricomonas vaginalisi tespit etmekte anlamlidir.

2. Akinti yaymasinin gram boyasi: Uretritte etkeni belirlemek icin kullanilir. Uretral
akintinin Gram yaymasinda I6kositler icinde gram (-) diplokoklarin gortlmesi, I6kositler
ve gram negatif bakterilerin birlikteligi tani koydurucudur.

3. Uretral akinti kiiltiirii: Uretral akinti kiiltiir pratikte fazla kullanilmamaktadir. Uret-
ral akintinin gram boyamasinda gonoreye ait etken olan diplokoklar gdsterilemiyorsa
nongonokoksik Uretrit olma ihtimali %98 yliksek orandadir. Gonoreli olgularin %5’'inde
gram boyasi negatif olabilir.
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4. Clamdia Antijeni: C.trachomatis'e karsi olusan antikorlari belirlemeye y6nelik serolo-
jik testler gelistirilmistir.

idrar kiiltiirii: Komplike veya tekrarlayan enfeksiyonlarda idrar kiltiirii istenebilir.

Kan tahlilleri: Ates varsa veya generalize bulgular mevcutsa WBC, CRP veya sedimentas-
yon, bakilmahdir.

G. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESI YAPAR

Ultrasonografi: Mesane, prostatin olaya karisip karismadigini incelemede kullanilabilir.
ilk asamada istenmesine gerek yoktur.

H. AYIRICI TANISINI YAPAR

Ornek olgu

Uzakdogu is seyahatinden dénen 35 yasinda erkek hasta, sabah daha fazla olan (¢ glin-
dir sari-yesil renkte muko-purilan akinti ve idarar yaparken yanma sikayeti ile miiracaat
ediyor. Hikayesinde 3 giin 6nce sikayetlerinin basladigini belirtiyor. Atesi olmamis.

Ayiricl tanida enfeksiyoz nedenler, kanserler ve fizyolojik akintilar dikkate alinmalidir.
Kanli akinti olmamasi, ani baslama malignite ve fizyolojik nedenleri ekarte ettirir. Enfek-
siyoz nedenler:

1. Sistit ve uretrit: Semptomlara bakilarak sistit ekarte edilemedi. Pollakiri, urgency,
terminal hemattiri sorgulamasina

2. CYBH:Siphelicinsel iliski sorgulanmasina, akintininin muayene ile belirlenip rengi ve
kivaninin incelenmesine,

3. Prostatit: Ates durumunun sorgulanmasina karar verildi.

Sati yesil akinti, 3 akintidan 3 giin 6nce slipheli cinsel iliski, belirgin akinti olmasi, sistit ve
prostatit bulgularinin olmamasi nedeniyle CYBH oldugu dustnildad. Akintinin sari yesil
olmasi gonokoksik uretrit oldugunu distindirdi. Klinigi gonore ile uyumlu olmasi ne-
deniyle tam idrar tahlili ve gram incelemenin ilave bilgi saglamayacagina karar verilerek
gonore tanisi konuldu.
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YETERLILIK

I. AYIRICI
TANISINI
YAPAR

ALT YETERLILIK
A.TANIR

URINER INKONTINANS (Atp)

Prof. Dr. Ali ihsan TASCI

OGRENiIM HEDEFLERI

Semptomun/Bulgunun Tanimini yapar

Hastalarin semptomu/bulguyu ifade etmede kullandiklari farkh
terimleri soyler

Semptomun/Bulgunun toplum igindeki sikligini mevsim, yas ve
cinsiyete gore soyler

Semptomun/Bulgunun ayirici tanisinda yapilan sik hatalari agiklar

B. OZELLIKLERINi
BELIRLER

Semptomun/Bulgunun farkli hastaliklarda gortilebilecek
ozelliklerini siniflar
Semptomun siniflandiriimasina gére semtomun 6zelliklerini belirler

C. NEDENLERINI

Semptomun/Bulgunun olusumundaki temel mekanizmayi agiklar

BELIRLER « Ayirici tanida yer alan hastaliklari sayar
+ Ayirici tanida yer alan hastaliklarin 6zellikleri ile ayirt eder
D. ESLIK EDEN - Eslik edebilen tiim semptomlari sayar
SEMPTOMLARINI
BELIRLER
E. ESLIK EDEN « Eslik edebilen tiim bulgulari sayar
BULGULARINI
BELIRLER
F. LABORATUVAR + Ayirici tanida kullanilan tiim lab yéntemlerini 6ncelik sirasina gére
SONUCLARINI sayar
DEGERLENDIRIR
G. GORUNTULEME « Ayinc tanida kullanilan tim gériintiileme yéntemlerini dncelik
DEGERLENDIRMESI sirasina gore sayar
YAPAR

H. AYIRICI TANISINI
YAPAR

Ayiric tanida yer alan hastaliklarin bulgularini 6zellikleri ile ayirt
eder

Ayirici tanida yer alan hastaliklarin lab bulgularini 6zellikleri ile ayirt
eder

Ayirici tanida yer alan hastaliklarin goriintiileme bulgularini
ozellikleri ile ayirt eder

Bir olguda ayrici tani yapar

82
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I. AYIRICI TANISINI YAPAR

A. TANIR

idrar inkontinans idrar tutamama veya idrar kacirmadir. Hastalar her iki ifadeyi de kul-
lanirlar. idrar inkontinansi taniminda kacirilan idrar miktari énemi degildir. Ulusalararsi
kontinanas dernegine goére miktari ne olursa olsun istemsiz her tiirkl idrar akintisini in-
kontinans olarak tanimlamaktadir.

Uriner inkontinans kadinlarda erkeklere oranla 3-4 kat daha fazla gériilmektedir. Kadin-
larda herhangi bir yasta baslayabilir, ayni zamanda gebelik, dogum veya menopoz sonra-
st da gorulebilir. Hem kadinlarda hem erkeklerde yas ilerledikce gorilme sikhgi da artar.

idrar yaptiktan sonra uretra icindeki idrar kalintisinin birkac damla seklinde damlamasi
veya akmasi fizyolojik olarak kabul edilmelidir. idrar yapilip sfinkter kapandiktan uretra
icinde kalan idrar, sivazlama ile veya zaman ile bosalir. Bazi kisiler bu durumu idrar ka-
cirtyorum veya idrarimi tutamiyorum seklinde ifade ederler. Belirtildigi gibi bu durum
fizyolojiktir. Bazen de idrar kagmadigi halde idrar kactigini sanabilirler.

B. OZELLIKLERiNi BELIRLER

idrar kacirma semptomu, kacirmanin sebebi ve kacirmanin ézelligine gére siniflandiril-
mistir. Herhangi bir idrar kagirma semptomu bu siniflamalardan birine veya birden fazla-
sina (mikst tip) uygundur. inkontinans tipleri olarak bilinen siniflama su sekildedir:

a. Stressinkontinans: lkinma, 6kslirme, adir bir sey kaldirma gibi karin ici basincini arti-
ran durumlarda idrar kacirmadir. Pelvis kaslarinin zayirlamasi, pelvis organ sarkmalarinda
sik goriiliir. Ozellikle kadinlarda dogumlardan sonra gériilebilmektedir.

b. Urgency inkontinans: Ani iseme ihtiyaci sonrasi (urgency) idrar kagirma durumudur.
Sistitlerde, mesanenin kaslarinda nérojenik kdkenli ani kasiimalarda, mesane taslarinda,
timorlerde bu tip inkontinas gorulebilir.

c. Tasma inkontinanasi (paradoksal inkontinans, overfolow inkontinans): Mesane
¢ikisinda obstriiksiyona neden olan darliklarda, benin prostat hiperplazisisnde, prostat
kanserinde hasta idrarini tam yapamaz. Her idrar yaptiktan sonra idrarin bir kismi mesa-
nede kalir. Sonucta mesane dolu kalir. Mesanedeki idrar miktari o kadar artar ki cikista
darlik olmasina ragmen, idrarin bir kismi darlk bélgesinden damlama seklinde kagar. Yani
gercekte hasta idrarini yapamamaktadir. Kacan idrar tasan idrardir.

d. Gergek inkontinans: idrar tutmaya yarayan sfikterin cerrahi miidahaleler ile zedelen-
mesi durumunda hasta idrarini stirekli kagirmaktadir. En fazla Prostat kanseri ameliyatlari
olmak Gizere bu bolgede yapilan ameliyatlarda bu durum goérilebilmektedir.

Seksiyo ve bazi kadin hastaliklari ile ilgili yapilan ameliyatlarda mesanenin delinmesi ile
fistlller meydana gelebilir. Vezikovajinal veya ureterovajinal fistiil denen bir komplikas-
yonlarda idrar vajenden siirekli kagmaktadir. Mesane ve sfikterlerin sinirsel innervasyo-
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nunu bozan santral ve periferik sinirleri etkileyen hastaliklarda, demans durumlarinda
idrar kacirma goriilebilmektedir.

C. NEDENLERINi BELIRLER

idrar kacirma nedenlerini belirleyebilmek icin isemenin, idrar yapmanin ve idrar tutma-
nin anatomik ve fonksiyonel ézelliklerini bilmek gerekir.

Normalde bobrekte lretilen idrar mesanede birikir. Mesane kapasitesine ulasana kadar
distk basing altinda dolar. Mesane kapasitesine ulastiginda mesanede duysal lifler me-
sanenin dolgunlugunu beyne ulastirir. Beyin iseme sartlari uygun ise sinirsel uyarilarini
iseme merkezine génderir. iseme merkezinden baslayan sinirsel uyari mesane kaslarinin
kasilmasini, es zamanli olarak da ayni merkezden baslayan sinirsel uyari idrar sfinkteri-
nin gevsemesini saglar. Mesanenin cikisinin agilmasi ve mesanenin kasilmasi ile iseme
gerceklesir. idrarin kagcmamasi icin sfinkterin kapali olmasi, istirahatte mesane basincinin
diistk olmasi gerekir.

idrar kacirma, beyini, sinir sistemini, mesaneyi, sfikteri etkileyen bunlarin fonksiyonunu
bozan hastaliklar, anomaliler, travmalar gibi bir¢cok neden idrar kagmasina neden olabilir.

inkontinansa neden olan hastaliklar ve durumlar su sekilde siniflandirilabilir:
1. infeksiyonlar

o Uriner sistem enfeksiyonlari
o Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar
o Genital enfeksiyonlar

Uriner sistem enfeksiyonlarinda mesane mukozasinin enfeksiyon nedeniyle inflamasyo-
nu ve inflamasyonu ani ve siddetli iseme intiyacina neden olur. Urgency denen bu durum
bazen o kadar siddetli olur ki kisi idrarini tutamaz ve kagirir. Enfeksiyonlarda gorilen bu
tlr inkontinansa urgency inkontinanas denilmektedir.

2. Norolojik hastaliklar

o Inme

o Parkinson hastaligi

o Noral tlip defektleri

e Multiple skleroz

e Omurga yaralanmalari

o Guillain-Barre Sendromu

o Overaktif mesane ve diger mesane bozukluklari

idrar kontrolii saglayan beyin merkezlerinin hastaliklari, omurilikteki sinir yollari hastalik-
lar, iseme merkezi hastaliklari, iseme ve idrar kontroliinii saglayan hastaliklar idrar kag-
masina neden olabilir. Mesanenin bazi nérojenik hastaliklarinda mesane dolma fazinda,
daha tam dolmadan ani kasilmalar gosterir (overaktif mesane, detrusor hiperaktivitesi) ve
mesane basinci hizla ylikselir, idrar kagirma meydana gelebilir.
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3. Tiimorler

e Benign prostat hipertrofisi,
o Prostat kanseri ve
e Mesane kanserlerinde inkontinans gorilebilir.

Bu hastaliklarda goriilen inkontinanaslar urgency veya tasma inkontinas tiiriinde olabilir.
Tumoriin mukaza ve duvarda yaptiklari irritasyon ve ilave olan enfeksiyonlar nedeniyle
ani iseme ihtiyaci (urgency) ve idrar kacirma (urgency inkontinans) goriilebilir. ikici me-
kanizmada, mesane ¢ikiminda daralmaya neden olabilen bu hastaliklarda hasta idrarini
tam bosaltamaz. idrar yaptiktan sonra kalan idrar zamanla artar. Oyle bir hale gelir ki me-
sane kalinti idrar nedeniyle asiri doludur. Mesane uzun zaman icinde yavas yavas doldu-
gundan mesane doluluguna ragmen idrar hissi olmaz. En sonunda hasta tasma seklinde
idrar kagirma gordilebilir.

4. Anomaliler

e Ekstrofi, epispadia
o Ektopik ureterosel

Sifinkter mekanizmasini ve mesaneyi etkileyen anomalilerde idrar kagabilir.
5. Kadin hastaliklari

e Pelvis prolapsuslari
o Pelvik adale zayifliklari

Mesane ve diger pelvis i¢i organlarda sarkmaya neden olan pelvis adele zayifliklari sfink-
terin anatomik yapisinin degismesine neden olarak idrar kacirmaya neden olurlar. Hasta
idrarini karin ici basincinin arttigi 6ksiirem, gtilmek, ikinmak gibi durumlarda kacirir. Buna
stress inkontinans denilmektedir.

6. Travmalar ve ameliyatlar

e Pelvis travmalari

e Omurga yaralanmalari

e Prostat kanseri ameliyatlari

o Kadin genital sisteminin radikal kanser ameliyatlari
o ldrarfistiilleri (vezikovaginal, ureterovaginal fistiiller)

iseme merkezleri ve yollarini, sfikter ve mesaneyi zarara ugratan travmalar ve ameliyatlar
idrar kagirmaya neden olabilir.

7. Sistemik hastaliklar

o Diabetes mellitus
o Diabetes insipitus
e Obezite

Diabetes mellitus mesane sinirlerini etkileyerek (diabetik noropati) tasma tarzinda ur-
gency inkontinansa neden olabilir. Diabetes insipitusda polilri bazi hastalarda idrar ka-
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¢irmaya sebep olabilir. Obezite tek basina idrar kagcirmaya sebeb olmaz eslik eden anor-
mallikler ve hastaliklar nedeniyle idrar kagirmaya neden olabilir. Obezite bazi kadinlarda
pelvis adale zayifligina, pelvis organlarinin sarkmasina sebep olarak idrar kagirmaya ne-
den olabilir.

URINER INKONTINANS

1. Enfeksiyonlar
Sistit, uretrit
CYBH
Genital enfeksiyonlar

7. Sistemik ve diger nedenler
DM

2. Norojen nedenler DI
inme Obezite
Demans llaglar

Parkinson hastalig

Noral tip defektleri
Multiple skleroz

Omurga yaralanmalari
Guillain-Barre Sendromu
Overaktif mesane ve diger

3.TuPrrr(1)<S)traIte£A 5. Kadin Hastaliklan
Mane CA Pelv!s prolapsuslari
BPH Pelvik adale zayifliklari
4. Anomaliler 6. Travma ve ameliyatlar
Ekstrofi, epispadi Pelvis travmalari
diger Omurga yaralanmalari

Prostat kanseri ameliyatlar
Kadin genital sisteminin radikal kanser ameliyatlari
Idrar fistulleri (vezikovaginal, ureterovaginal fisttiller)

D. ESLIK EDEN SEMPTOMLARINI BELIRLER

e Pollakdri
e Dizlri

e Urgency
e Hematduri

E. ESLIK EDEN BULGULARINI BELIRLER

o Norolojik bulgular

o Parmakla rektal muayenede prostat biylmesi veya malinite bulgular

e Pelvis organlarinda prolapsus veya ikinmakla idrar kagisinin gdzlenmesi
e Glob vesica

o Ates
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F. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Tam idrar tahlili: infeksiyoz nedenlerin ayirici tanisinda kullaniimalidir.

PSA: Prostat kanseri ayiirici tanisinda kullanilabilir.

G. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESI YAPAR

Uriner sistem ultrasonografisi: Timérlerin ayirici tanisi yaninda tasma inkontinanasi
olup olmadiginin belirlenmesinde, mesanenin tam bosaltilabildigini anlamakta ¢ok de-
gerli biligiler verir. Bu nedenle ayirici yanida kullanilmahdir.

H. AYIRICI TANISINI YAPAR

Ornek olgu

30 yasinda bayan hasta idrar kacirma yakinmasi ile miiracaat ediyor. Anamnezde sik idrar
¢ikma, ani iseme ihtiyaci ve tuvalete gidene kadar kagirmasi oldugu 6greniliyor. Sikayet-
lerinin 2-3 yildir oldugu ve son zamanlarda arttigi anlasiliyor.

Hasanin ana semptomu inkontinanas, diziri ve pollakiri eslik eden semptoplari kabul
edilerek ayirici yani calismasi yapild.

inkontinanasa neden olan sebeblerin tamami dikkate alind:

1. Enfeksiyoz nedenler: Uretral veya vajinal akinti, kasik agrisi, ates, cinsel yolla bulasan
hastalik 0ykiist veya stipheli iliski sorgulamasi, tam idrar tahlili yapiimasina,

2. Norolojik hastaliklar: Norolojij zarara veren hastalik, travma, ameliyat hikayesinin sor-
gulanmasina, mesanenin dolma ve bosaltma fonksiyonunu incelemek icin ultraso-
nografi yapilmasina,

Tumorler: Mesane kanseri icin hematuri sorgulamasi ve ultrasongrafi yapilmasina,
Anomaliler yoniinden sorgulama yapilmasina,
Kadin hastaliklari: Jinekolojik muayene yapilmasina,

Travmatik ve ameliyatlar: Hikayenin bu yonde alinmasina,

N o ok W

Sistemik hastaliklar yoniinden sorgulama yapilamasina karar verildi.

Sonraki asamada yapiolan degerlendirmede, bulgular, laboratuvar ve gorintiilemeler
normal bulundu. Norolojik sebepler arasinda sayilan overaktif veya asiri aktif mesane
olabilecegi distnildi. Hastanin yasi ve hikayesi bu durumla uyumluydu. Bu taninin da
diger nedenlerin ekarte edilmesinden sonra konulabilecegi bilgisi dikkate alindi ve asiri
aktif mesane tanisina karar verildi.
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OGRENiIM HEDEFLERI

Tanimini yapar

+ Toplum icindeki sikhigini yasa gore sdyler

+ Nedenlerini mekanizmasi ile aciklar

«+ Benin prostat hiperlazisi ile prostat kanseri ilisisini aciklar

« Sik gorulen komplikasyonlarini stirelerine gore siralar

+ Sik goriulen semptomu ile gelen hastada éncelikler dustintir

B. RISKLERINI BELIRLER

« Risk olusturan faktorleri mekanizmasi ile agiklar
« Riskli gruplari gerekgesi ile aciklar

- Bir olguda risk faktorlerini belirler

« Risk faktorlerini sorgulamayi tercih eder

C. SEMPTOMLARINI
BELIRLER

«+ Tdm semptomlari sayar

« Tipik semptom paketini aciklar

+ Semptomlari 6zellikleri ile sorgulamay: tercih eder
- Bir olguda semptomlari epizoda uygun belirler

D. BULGULARINI
BELIRLER

+ Tum Bulgulari sayar
- Bulgulan 6zellikleri ile agiklar
+ Bulgulara 6zel muayene yapar

E. LABORATUVAR
ISTEMLERINi YONETIR

- Tanida kullanilan tiim lab yontemlerini 6ncelik sirasina gére
sayar
- Oncelikli Lab yéntemlerinin normal sonuglarini aciklar

F. GORUNTULEME
iSTEMLERINi YONETIR

+ Tanida kullanilan tim goériintileme yontemlerini dncelik
sirasina gore sayar

« Oncelikli Goriintiileme yéntemlerinin normal sonuglarini
aciklar

G. TANI SEVKI YAPAR

Tani kriterlerini agiklar
+ Ayirici tanida yer alan hastaliklari sayar
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[
1. TANISINI YONLENDIRIR

A. GOZ ONUNE ALIR

iyi huylu prostat biiyiimesi prostatin kanser olmayan biyiimesidir. Iyi huylu bir timér
(ur) 6zelligindedir. Orta yastan sonra, erkeklerin en sik goriilen hastaliklarindan biri olan
prostat bliylimesi, idrar yolunu daraltarak, iseme ile ilgili rahatsizliklara yol acar.

Halk arasinda, “prostatim var, prostat ameliyati oldum veya prostat biytimesi var” denil-
diginde genellikle iyi huylu prostat biiyiimesi (Benin prostat hiperplazisi -BPH) kastedilir.

iyi huylu prostat biyiimesi daha énce de belirtildigi gibi yas ilerledikce ortaya cikan bir
durumdur. 60 yasindaki erkelerin yaklasik %60‘inda prostat bliylimesi mevcuttur. Ancak,
bu yastaki erkeklerin %40 inda prostat buytmesi ile ilgili sikayetler ve belirtiler ortaya
¢ikmaktadir.

Yas ilerledikce prostat biiyiimesinin sikligi artar. 85 yasindaki erkeklerin %90 inda bu du-
rum s6z konusudur.

Benin Prostat Hiperplazisinin Nedenleri:

Prostatin dogum 6ncesi donemde olusmasi, bulugdan sonra olgunlasmasi ve yaslan-
mayla beraber buylimesi icin, testosteron hormonu gereklidir. Bu hormon 5-alfa rediiktaz
enzimi vasitasiyla daha aktif bir form olan dihidrotestosterona (DHT) cevrilir.

Diger tim hiicrelerde oldugu gibi, prostat hiicreleri de bir yandan cogalir ve gelisirler,
bir yandan da élirler. Iyi huylu prostat biylimesi icin dihidrotestosteron gereklidir. Bu
hormon, prostat hiicrelerinde EGF (epidermal growth faktor) olusumunu arttirarak bi-
ylime ve gelismeye neden olur. Hiicrelerin 6lima, programlanmis hiicre 6limi (apop-
tosis) denen bir diizen ve denge icerisinde devam eder. Transforming growt faktor-beta
(beta-TGF) denen bir madde apoptosis olayini baslatan maddedir. Hiicrelerin cogalmasi
ve o0limi arasindaki denge, cogalma lehine bozuldugunda iyi huylu prostat blylUmesi
meydana gelir.

EGF TGF

/\

Sekil: Prostatin gelisimi ve biliylimesindeki denge

Hicre
Cogalmasi

Buylmenin bazi erkeklerde daha fazla bazi erkelerde daha az olmasinin tam nedeni bi-
linmemektedir. Muhtemelen, genetik 6zellikler, cevresel faktorler ve diyet, prostatin farkli
derecelerde biylimesinde rol oynamaktadir.



1. BENIGN PROSTAT HIPERTROFISI (OnT) 93

lyi Huylu Prostat Biiyiimesinin Seyri Nasildir?

iyi huylu prostat biiyiimesi oldukca yavas ilerleyen bir hastaliktir. Biiyiime, yilda ortalama
1-2 gram artar. Prostat biyidiikce idrar yolunu sikistirir. Bu sikistirma arttikga, hastanin
sikayetleri artar.

lyi huylu prostat biiyiimesinin seyri, kisilere gore farkliik gdsterir. Sikayet ve belirtiler,
prostatin buyukliglinden ziyade idrar yolundaki daralmanin derecesi ile orantilidir.

Hastalarin sikayetleri, hava sicaklidi, alinan sivi miktari, cay, kahve tlketimi ve stres gibi
faktorlerle degiskenlik gosterir, artma ve azalmalarla seyreder.

lyi Huylu Prostat Biiyiimesi Prostat Kanserine Neden Olur mu?

lyi huylu prostat bilyiimesi prostat kanserine neden olmaz. Bunlar tamamen farkl has-
taliklardir. Iyi huylu prostat biylimesi, prostatin idrar yolunu cevreleyen ic kismindan
gelismekte, buna karsin prostat kanseri ise prostatin dis kisimlarindan gelismektedir. Bu
nedenle, iyi huylu prostat bliylimesi olan erkelerde ayni anda prostat kanseri de olabilir.
Keza, iyi huylu prostat biiylimesi i¢in yapilan tedavilerden sonra da prostat kanseri geli-
sebilir.

lyi Huylu Prostat Biiyiimesine Neticesinde idrar Yollari Degisiklikleri

Prostat biyiidiikce, icinden gecen idrar yolunu daraltir. idrar yolundaki daralma, idrarin
akimina engel olusturur. Bu engele, mesane daha fazla kasilarak karsi koyar. Mesanenin
fazla kasilmasi neticesinde mesane kaslari biyir ve kalinlasir. Boylece, kalinlasip yapisi
degisen mesanenin sinirsel yapisi da etkilenir. Normalde, diisiik basingla dolan mesane,
kapasitesine ulasincaya kadar kasilmaz. Mesane duvari kalinlastiginda, mesane dolma-
dan, erken kasilmalar meydana gelir. Bu kasilmalar, sik idrara ¢ikma, ani iseme ihtiyaci,
gece idrara kalkma gibi sikayetlerin sebebidir.

Prostat biiyiimesine bagli olarak, idrar yolundaki daralma arttikca mesane daha fazla ka-
silarak oniindeki engeli yenmeye calisir. Ancak, bir safhada basarisiz kalir. Mesanedeki
idrar tam bosaltilamaz. idrarin bir kismi mesanede kalir. isemeden sonra mesanede kalan
idrara rezidiieel idrar denir. Bu durum mesane ve idrar yollarinin enfeksiyonuna, mesane-
nin adale ve duvar yapisinin daha da bozulmasina neden olur. Olay ilerledik¢e isemeden
sonra mesanede kalan artik idrar ¢cok artar. Bu duruma idrar retansiyonu veya glob vezika
adi verilir. Mesanede idrar bosaltilamadiginda basing Ust Uriner sisteme yansir. Hidroure-
teronefroz meydana gelir. Sonug bdbrek fonksiyonlarinda bozulma ve bébrek yetmezli-
gidir.

Tedavi edilmediginde, prostat biiylimesi su sonuglara neden olabilir:

e Mesane duvarinda bozulma, disa dogru balonlasmalar (divertikdil),
e Mesanede artik idrar kalmasi,

o Tekrarlayan idrar yollari enfeksiyonlari,

e Mesanede tas olusumu,

o Bobrek fonksiyonlarinda bozulma.
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B. RiSKLERINi BELIRLER

lyi Huylu Prostat Biiyiimesinde Riskler Nelerdir?

1. Yaglanma: Yaslanma prostatin biyiimesinde birincil derecede risk faktéridir. Genc-
lerde iyi huylu prostat blylimesi goriilmez. Geng yasta, idrar ile ilgili problemler, genellik-
le prostat ve idrar yolu iltihaplari, cinsel yolla bulasan hastaliklar ve bdbrek tasi hastalikla-
ri gibi nedenlere baghdir.

2. Kalitim ve irk: iyi huylu prostat biiytimesinde kalitsal faktérler 5nemlidir. Ozellikle 60
yasindan énce lyi huylu prostat bilylimesi nedeniyle ameliyat gereken erkeklerin cocuk-
larinda da prostat blylmesi riski daha fazladir.

3. Irk:Irk &zellikleri de lyi huylu prostat biiyiimesinde risk faktériiduir. Prostat hastaliklari,
siyahlarda daha fazla, Asyalilarda daha az gorilmektedir.

4. Diyet: Diyetin prostat blylimesine sebep oldugu veya onu 6nledigi konusunda tar-
tismalar fazladir. Sebze agirlikli beslenenlerde iyi huylu prostat biyiimesinin daha az go-
raldgi iddia edilmektedir.

Dogum kontrol amaciyla meni kanallarinin baglanmasinin (vazektomi) prostat biyime-
sine yol acacagi iddia edilmistir. Ancak bu iddia, bilimsel olarak kanitlanmamistir ve kabul
edilmemektedir.

Ayakta idrar yapmanin prostat biiylimesine neden olacagi halk arasinda yaygin bir gorus-
tlr. Boyle bir iliskinin varhigini gosterecek bir kanit yoktur. Oturarak idrar yapma gelenegi
olan toplumlar ile ayakta idrar yapma gelenedi olan toplumlarinda iyi huylu prostat bi-
yumesi sikhgr benzerdir.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Benin Prostat Biiyiimesinin Semptomlari

Semptomlar buiylyen dokunun idrar yolunu daratmasi ile ilgilidir. Bunlar, prostat biiyU-
mesi disinda, baska hastaliklarda da ortaya ¢ikabilen semptomlardir. Bu nedenle, bunlara
altidrar yolu semptomlari denilmesi daha uygundur.

Semptomlar bliyimenin derecesi ile orantili olmayabilir. Bazi prostatlar disa dogru daha
fazla biydr, idrar yolunu az daraltir. Bu tip bliylimeler belirti vermez veya az belirti verir.
Bazen kiicuk bir prostat idrar yolunu fazla daraltarak semptomlar neden olur.

Alt Uriner sistem semptomlari:

« Idrar yapmaya baslamada zorluk
o idrar akiminin kuvvetinde azalma
e Idrar akiminin capinda azalma

o ldraryaptiktan sonra damlama

e Mesanenin tam bosalmadigi hissi
o Gece idrara kalkma
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o Sikidrara cikma
e Anive siddetli idrar hissi
o ldraryaparken yanma ve agri

Benin Prostat Hipertrofisi Komplikasyonlarina Baglh Semptomlar:

Prostatin idrar yolunu daraltmasi arttikca mesane tam bosaltilamaz, idrar yaptiktan sonra
mesanede idrar kalir. Bu durum bazi ikincil sorunlara ve ileri devrelerde bobreklerde de
hidronefroza ve nihayet bébrek yetmezligine neden olur. Bu nedenle, prostat biiylimesi-
nin ileri asamalarinda ve komplikasyonlarda yukaridaki belirti ve semptomlar agirlasir ve
yeni sikayetler meydana gelir:

1. Mesane ve idrar yolu iltihaplari gelistiginde, pollakiiri, dizlri agirlasir. Hematiiri olabi-
lir. Pyelonefrit veya prostatin enfeksiyonu olusursa ates olur.

2. Mesane tasi gelistiginde, semptomlarda artma yaninda idrar akiminda da ani kesilme-
ler olur. idrar yolunun tamamen tikanmasi halinde, idrar hi¢ yapilamaz.

3. Bobrek yetmezligi gelistiginde halsizlik, anemi, bulanti, kusma gibi semptomlar ve
hemen hemen tiim beden sistemlerini ilgilendiren bébrek yetmezligine bagli semtomlar
meydana gelir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Parmakla rektal muayene: Parmakla muayenede prostatin biydkliga, kivami, simetrisi,
mobilitesi degerlendirilir. Blylime stibjektif olarak degerlendirilir. Kivaminda degisiklikler
(nodul, serlikler), asimetri, fikse olmasi kanser stiphesi uyandirmaldir. Rektal muayenede
anal sfikterin tonusu ile sinirsel yapi hakkinda kaba fikir edinilebilir.

Mesane muayenesi: idrar retansiyonu varliginda suprapubik muayenede mesane palpe
edilebilir. Palpasyon yapilamadiginda agikhgr yukari bakan matite glob vezika halini du-
sundardr.

E. LABORATUVAR ISTEMLERINi YONETIR

idrar Tahlili: idrar sedimentinde pyiiri olmasi enfeksiyonun gdstergesi olabilir. Hematdiri
varliginda bobrek, idrar yollari ve mesane, timor ve tas gibi baska anormallikler yoniin-
den incelenmelidir.

PSA Degerlendirmesi: PSA (Prostat Spesifik Antijen) prostatin degerlendirmesinde ru-
tin incelemedir. PSA iyi huylu prostat blylmelerinde, prostat iltihaplarinda ve prostat
enfarktiistinde da artabilir. Fakat bu artislarin derecesi ve seyri farklidir. Prostat blyimesi
distnilen hastalarda ayni zamanda kanser olup olamadiginin arastiriimasinda kullanilir.

Kan Tahlilleri: Bobrek fonksiyonlarini incelemek icin kan dresi ve kan kreatinin degerle-
rine bakilmalidir.
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idrar Akim Hizi (Uroflowmetri): Uroflowmetri idrarin akim hizinin élciilmesidir. Saniye-
de yapilan idrar miktari, otomatik cihazlarda belirlenebilmektedir. Uroflowmetride, idra-
rin akim tarzi iseme egrisi ile gésterilebilmektedir. iseme egrisi ile isemenin normal olup
olmadigi degerlendirilir.

Normalde maksimum iseme hizi erkeklerde 20 cc/saniye dir. 10 cc/saniye altindaki deger-
ler daralmayi gosterir. 10-15 cc/saniye arasindaki degerler ara degerlerdir.

Urodinami: Urodinami, mesane, idrar yolu ve sfinkter denen idrar tutmaya yarayan ada-
lelerin sinirsel yapisini ve fonksiyonlarini degerlendirmedir. Normalde, iyi huylu prostat
blylmesinin degerlendirmesinde irodinamik incelemelere gerek yoktur. Ancak hastada
prostat biiyiimesi ile beraber mesanenin sinirsel yapisi ve fonksiyonlarinda da anormallik-
ten stipheleniliyorsa bu inceleme yapilmalidir. N6érojen mesanede (0rnegin diabetik n6-
ropati) mesane adalesinin kasilmasi bozulur. Hasta rahat idrar yapamaz, mesanede artik
idrar kalir. Sorunun, mesanenin kasilamamasina mi yoksa prostatin blyimesine mi bagh
oldugu arastinimalidir. Boyle durumlarda Girodinamik inceleme dogru karar icin sarttir.

F. GORUNTULEME iISTEMLERINi YONETIR

Ultrasonografi: Ultrasonografi ile prostat, mesane ve bobrekler degerlendirilebilir. Pros-
tatin boyutlari, hacmi ve icyapisi hakkinda bilgi edinilir. Mesane duvar yapisi incelenir,
tas, timor gibi baska patolojilerin olup olmadigina bakilir. Mesanenin kapasitesi ve idrar
yaptiktan sonra mesanede kalan artik idrar miktari belirlenir. Bobreklerin degerlendirme-
sinde de bobreklerde hidronefroz olup olmadigina bakilir ve diger bébrek anormallikle-
rinin arastirmasi yapilir.

Transrektal ultrasonografi ile rektal yoldan prostat ¢ok ince detaylarina kadar gorinttile-
nebilir. Karindan yapilan ultrasonografiye gore bu yolla, prostatin hacmi ve icyapisi hak-
kinda daha kesin degerlendirmeler yapilabilir.

Sistoskopi: Sistoskopi mesane ve alt idrar yollarinin endoskopik goriintiilenmesidir. 3-4
mm capindaki optik aletlerle penis ucundaki dis idrar deliginden girilerek tim idrar yolu
ve mesane incelenir. Prostat blylimesinde, prostatin idrar yolunu ne kadar daralttigi ve
ek anormalliklerin olup olmadigi incelenir.

Prostat blylimesini degerlendirmede sistoskopik inceleme ileri tetkiktir ve ilk degerlen-
dirme asamasinda gerekmez. Taninin stipheli oldugu durumlarda, mesane timoru, me-
sane tasl ve idrar yolu darliklari gibi baska patolojileri arastirmada kullanilmaktadir.

G. TANI SEVKi YAPAR

Tani nasil konulur?
Benign prostat hipertrofisi tanisi konulabilmesi icin:

e Prostatin biyimis oldugu muayene ve goriinttlemelerle kanitlanmalidir.
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o Prostat blylimesine se semptomlarina yonelik ayirici tanidaki hastaliklarin olmadi-
ginin kanitlanmasi gerekir.

Ayirici tanida yer alan hastaliklar:

Uroloji alaninda bébrek hastaliklari, taslar, idrar yollari ve mesanenin sinirsel hastaliklari,
mesane kanserleri ve bébrek yetmezligi prostat bliyiimesine benzer belirtiler verebilir.

Kalp yetmezliginde gece sik idrara kalkma sikayetleri olmaktadir. Bu rahatsizlikta, kalbin
yetmezligi nedeniyle, glindiiz bacaklarda biriken sivi, yatar pozisyona gecildiginde dola-
sima gecmekte ve idrar olarak disari atilmaktadir. Béylece, geceleri idrarin miktar fazla
olmaktadir. Neticede, geceleri idrar icin sik kalkmak gerekmektedir. Ayni zamanda, bu
hastalarda kullanilan ditretik ilaglar, hem gece hem de giinduz sik idrar yapmaya neden
olabilmektedir. Bobrek yetmezliginin de erken dénemlerinde, bdbrek bedenin artiklarini
yeterince atabilmek icin ¢ok idrar Giretmeye calisir. Bu durum da sik idrar yapmaya neden
olur. Tansiyon yiksekliginde kullanilan ilaglarin da benzer etkileri mevcuttur.

Seker hastaliginda, etkilenen organlardan biri de bobrek ve idrar yollaridir. Seker hasta-
larinda, idrar yolu enfeksiyonlari daha siktir. Sinir liflerinde bozulmalar neticesinde, me-
sanenin kasilma ve gevsemesi bozulabilir. Seker hastalarinda ortaya ¢ikan, mesane ve
idrar yollari ile ilgili komplikasyonlarindaki sikayetler, prostat biiylimesindeki sikayetlere
benzer ve onlarla karistirilabilir.

Alt idrar yollar sikayet ve belirtilerinde su hastaliklarla ayirici tani yapilmalidir:

o Prostat kanseri

o Mesane kanseri

e Mesane taslari

o Uretra darliklari ve diger patolojileri
o ldraryolu enfeksiyonlari

e Prostat iltihaplar

e Beyin, omurilik hastaliklar ve felcler
o Diabetes mellitus

o Kalp yetmezligi

o Bobrek yetmezligi

o llaclar (ditiretikler, tansiyon ve kalp ilaclari)
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1. TANISINI YONLENDIRIR

A. GOZ ONUNE ALIR

Bobrek kistleri genellikle icinde sivi bulunan, duvari epitelle doseli, ¢esitli biiylikltkte, tek
veya ¢ok sayida olabilen ve cogunlukla renal parankimden kaynaklanan keseciklerdir.

Bobregin kistik hastaliklari icinde en sik karsilagilani basit kistlerdir. Gorllme sikigi yaklasik
olarak %12 olarak saptanmistir ve siklik yas ilerledik¢e artar. Cocukluk caginda %0.22, 40
yasinda %5 i 80 yasinda %32 oranindan gortilmektedir. Elli yasinin tizerinde Urolojik sebep-
ler disindaki durumlar nedeniyle abdominal bilgisayarli tomografi incelemesi yapilanlarda
%25 oraninda basit kist ile karsilasilir. Erkeklerde 2 kat daha fazla goriilmektedir. Basit kistler
tek veya ¢ok sayida olabilir. Nadiren bilateraldir. Korteks veya medullada yerlesebilir.

Basit kistler cogu kez asemptomatiktir. Ancak biiylik hacimlere ulasarak karinda dolgun-
luk hissi ve yan agrisina neden olabilirler. Ayrica kist icine kanama veya kist enfeksiyonu
olabilir. Cok bliylik hacimlere erismis kistler, etraf dokuya yaptigi basi sonucu renin salgi-
sinda artisa neden olarak hipertansiyona yol acabilir.

B. RISKLERINi BELIRLER

Basit kistlerin patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Tubulus obstriiksiyonu sonucu
gelistigi distinilmektedir. Prostat hipertrofisi gibi obstriktif patolojilerin oldugu durum-
larda basit kist insidansinin arttiginin bildirilmesi bu hipotezi desteklemektedir. Buna kar-
silik otopsi serilerinde basit kistlerin tubuler veya kollektor kanallardaki divertikillerden
gelistigini distindurmektedir.

Bobregin kistik hastaliklari edinsel ve kalitsal kistik hastaliklar olarak 2 bolimde tanim-
lanmaktadir.

Edinsel kistler:
1. Bobregin basit kistleri en sik gorilen renal kistik hastaliktir.

2. Hidatik kist “Echinococcus granilosus” larvasinin ana konadi olan kedi, kopek gibi
hayvanlardan ara konak olan insan, koyun gibi canlilara bulasmasi sonrasinda goértlen
kisttir.

Kalitsal kistler:

1. Kalitsal kistik hastaliklarda ailesel gecis olup en sik saptanani “otozomal dominant
(OD) polikistik bobrek hastaligi“dir

2. Diger kalitsal kistik hastaliklar “otozomal resesif (OR) polikistik bébrek hastaligi’, juve-
nil nefrofitizis, Von Hippel-Lindau sendromu ve Tuberoz Sklerozis sayilabilir.

Kalitsal kistik hastaliklarda ailesel gecis s6z konusudur. Anne veya babasinda OD polikis-
tik bébrek hastaligi bulunanlarda gériilme sikligi %50 oraninda saptanmaktadir. Olgula-
rin %85 inden 16. kromozomun kisa kolunda bulunan PKD1 geni sorumludur.
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C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Basit kistler cogu kez asemptomatiktir ve baska bir inceleme sirasinda rastlantisal olarak
saptanir. Semptomatik ise en sik rastlanan semptom agri ve mikroskobik/makroskopik
hematdridir. Ayrica kist icine kanama veya kist enfeksiyonu olabilir. Cok biiylik hacimlere
erismis kistler renin salgisinda artisa neden olarak hipertansiyona yol acabilir. Obstriksi-
yona neden olursa tas olusma sikliginda artisa da neden olabilir.

Otozomal dominant polikistik bobrek hastalig, erken yaslarda asemptomatik olabilir. Yas
ilerledikce semptomlarin gorilme sikligi artar. En sik rastlanan baslangic semptomlari
agri, makroskopik hematiiri ataklari veya tesadiifen saptanan hipertansiyondur. Agri ve
hematuri en sik gorilen klinik bulgulardir. Asiri sayidaki kistler nedeniyle bébrek boyut-
lari bliyiimus olan hastalarda agri daha siktir. Kistlerin biylmesi sonucu bobrek kapsu-
IGnln gerilmesi veya etraf organlara basi yapmasi agri nedeni olabilir. Ayrica kist icine
kanama ve kist enfeksiyonlari sonucu da agri olabilir. Bir diger agri nedeni, tas veya pihti
nedeniyle gelisen obstriiksiyondur. Bu durumda agri kolik seklindedir. Kistlere bagh bob-
rek asirt biyimusse palpasyonla ele gelebilir. OD polikistik bobrek hastaligi progresif bir
hastalik olup bobrek yetmezligine ilerleyebilir. Hastalik extrarenal organlarda (karaciger,
dalak, pankreas ve akcigerde) kistler ve beyinde Willis poligonunda anevrizma (%8), val-
vuler kalp hastaliklari ile de seyredebilir. Olgularin %10-40'inda Berry anevrimasi gorul-
mekte olup subaraknoid kanamaya neden olabilir.

Otozomal resesif polikistik bobrek hastaliginda semptomlar OD polikistik bébrek has-
taligi ile benzerdir. Beraberinde KC tutulumuna bagli semptomlar goérilebilir. Hastalik
dogumdan 13 yasina kadar saptanabilir. Cogu vakaya intrauterin donemde tani konur.
Oligohidroamnios ve Potter ylizli saptanmasi tipiktir.

Kist hidatikte ise en ¢ok KC tutulumu goriilmekle birlikte vakalarin %1-4 de bobrek tutu-
lumu saptanabilir. Kistlerin lokalizasyonuna gore asemptomatik durumdan lomber agri,
kitle, hematiiri, albuminiri gortilmesine kadar bircok semptom gorilebilir. %18 olguda
hidattiri (toplayici sisteme acilirsa) saptanir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Basit kistik hastalikta kistler cok buyulk boyutlara ulasmadik¢a bulgu vermez. Cok biiytk
boyutlara ulasan kistler bazen palpasyonla ele gelebilir. Bobrek yetmezligi goriilme orani
cok nadirdir.

Otozomal dominant polikistik bobrek hastaliginda bilateral bébrekler normalden daha
buytktir. Palpasyonla ele gelebilir. ilerleyen dénemde son dénem bébrek yetmezligi go-
rulebilir. KC kistlerine bagh hepatomegali saptanabilir. KC kistleri ve hepatik fibroza bagli
KC yetmezligi gorulebilir. Bir diger ekstrarenal bulgu kolonik divertikillerdir ve Willms
poligonunda anevrizma gorilebilir.

Otozomal resesif polikistik bobrek hastaliginda bébrekler normalden buydktir ve kiictk
yaslarda palpasyon ile ele gelebilir. Bobrek yetmezligi goriilebilir. Ekstrarenal bulgular
daha sik goralur. Karaciger tutulumuna bagli hepatomegali ilerleyen donemlerde hepa-
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tik fibroza bagl karaciger yetmezligi goriilebilir. Karaciger yetmezligi gelistiginde spleno-
megali goriilebilir.

Kist hidatikde belirgin bir bulgu saptanmayabilir. KC de kistlerle beraber goriilebilmesine
ragmen izole renal tutulum saptanan vakalarda bulunmaktadir. Kistler cok biytrse pal-
pasyon ile ele gelebilir.

E. LABORATUVAR iSTEMLERINi YONETIR

Bobregin kistik hastaliklarinda tanida kullanilacak spesifik laboratuvar testleri yoktur. idrar
tetkikinde nonspesifik bulgularla karsilasilir. Hafif derecede proteiniiri, hematdiri ve/veya
piytri bulunabilir. Proteiniri, hipertansiyonu olanlarda, bobrek boyutlari biytimus olanlar-
da ve bobrek fonksiyonlari azalmis olanlarda daha belirgindir. Kalitsal kistik hastaliklarda
renal yetmezlik gelismisse anemi gorulebilir. Kist hidatik tanisinda ise lateks aglutinasyon,
indirekt hemaglutinasyon, immuno-elektroforez ve Casoni deri testi kullanilabilir.

F. GORUNTULEME iSTEMLERINi YONETIR

Utrasonografi, bilgisayarli tomografi veya magnetik rezonans goriintiileme yontemleri
ile bobrek kistleri gosterilebilir.

USG: Taninin konulmasi igin tercih edilen ydntem ultrasonografidir. Ultrasonografi, diger
yontemlere gore daha ucuzdur, kontrast madde gerekmez, radyasyona maruz kalinmaz,
cocuklarda ve gebelerde bile rahatlikla uygulanabilir. Basit kistler homojen olup, internal
ekolarinin olmamasi, diizgilin ve keskin belirlenmis ince duvarlarinin olmasi ile komplike
kistlerden ayirt edilir.

BT: Bilgisayarli tomografi, ultrasonografiye gore daha hassas bir yontemdir. Bu hastalikta
ilk tani araci olarak basvurulmamakla birlikte, stipheli ultrasonografi bulgulari olan ve ba-
sit-komplike kist ayriminin yapilamadigi olgularda yararli olabilir. Ayrica, hemoraji, abse
ve tas gibi komplikasyonlarin gelistigi hastalarda ve karsinom stiphesinde bilgisayarli to-
mografiye basvurulur. Kontrastli tomografide kalin duvar, septa, kalsifikasyon, kontrast
tutulumu ve internal eko iceren sivi saptanmasi komplike kist tanisi koydurur. Komplike
kistlerin siniflamasinda Bosniak siniflamasi kullanilir.

Kist hidatikte kist icinde disi kistlerin ve hidatik membranin gérilmesi tipiktir.

MR: Magnetik rezonans goriintiileme yontemi ile de kistler saptanabilir. Renal fonksiyon-
lari bozuk hastalarda kontrastli BT'nin yerine tercih edilebilir.

G. TANI SEVKi YAPAR

Tani bobrekte kistik lezyonlarin belirlenmesinin ardindan semptomlarla birlikte degerlen-
dirilerek gorintilemelerin yardimi ile konulmaktadir. Ayirici tanida ise tiim benign ve ma-
lign bobrek kitleleri, hidronefroz, kalisiyel divertikdil ve renal arter anevrizmasi sayilabilir.
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1. TANISINI YONLENDIRIR

A. GOZ ONUNE ALIR

Bobrek anomalileri, Ust Uriner sistemin sayi, hacim ve yapi anomalilerini kapsayan do-
gumsal anomalilerdir.

Bobrek ve Uriner sistemin konjenital anomalileri en sik goriilen konjenital organ mal-
formasyonlaridir ve 1000 dogumda 0.3-1.6 oraninda gorilir. Genetik sendromlarin bir
komponenti olarak da gorilebilirler ancak ¢cogu sporadik izole renal anomaliler olarak
karsimiza cikar. Alt Griner sistem anomalileri ile birlikte gorilebilirler.

Asemptomatik olarak insidental saptanan olgular olmasina ragmen Uriner sistem enfek-
siyonlari, hipertansiyon, bobrek tasi ve bobrek fonksiyon kaybina da yol acabilir. Cocuk-
larda son donem bobrek yetmezliginin %30-50'sinden genito-Uriner anomaliler sorum-
ludur.

B. RISKLERINi BELIiRLER

intrauterin dénemde renal pelvis, majér ve mindr kaliksler ve toplayici kanallar Greter
tomurcugundan, glomerdil, kiviimh tiibdiller ve henle lupu ise metanefrik mezenkimal
dokudan gelisir. idrar tiretimi 10. haftada baslarken nefron olusumu 36. haftada durur ve
sabit kalir. 6-10. haftada olusmaya baslayan loblle bébrek anteriordan mediala rotasyo-
nu ve yukariya goglinii ilerleyen haftalarda tamamlar.

Yukarida tanimlanan embriyolojik gelisim strecindeki aksamalar veya hatal gelisim so-
nucu farkh anomaliler olusur. Bu anomaliler izole olarak saptanabildigi gibi bir sendro-
mun parcasi olarak da goézlenebilir.

Renal anomali ile seyreden bazi sendromlar; Barkio-Oto-Renal Sendrom, Renal Kolobom
Sendromu, Renal Tubuler Disgenezi vb. Konjenital renal anomaliye sebep olan 30'dan
fazla gen saptanmistir. En sik gdzlenen TCF2 (HNF-1beta) ve PAX2 mutasyonlaridir.

Bobrek anomalilerinin siniflandiriimasi:
1. Renal disgenezis ve kistik renal anomaliler
a. Bilateral/Unilateral renal agenezi
b. Coklu bobrek
¢. Renal displazi ve hipoplazi
d. Multikistik displastik bobrek
2. Asendan cikis anomalileri

a. Basit ektopik bobrek
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b. Sefalad ektopik bobrek
c. Torasik ektopik bobrek
3. Sekil-flizyon anomalileri
a. Fuzyonlu/flizyonsuz capraz ektopi
b. Atnal bébrek
4. Rotasyon anomalileri (ventral, ventromedial, dorsal ve lateral)

5. Renovaskiler anomaliler (aberran, aksesuar veya multipl damarlar, renal arter anevriz-
masl, arteriovendz fistil)

6. Toplayici sistem anomalileri (kalisiyel divertikul, hidrokalikozis, megakalikozis, ekstra-
renal kaliks, ektrarenal pelvis, bifid pelvis)

A. Renal ektopi ve lokalizasyonlari. B. Atnali bébrek.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Antenatal saptanan bilateral renal ageneziler yasamla bagdasmaz. Unilateral olanlarda
karsi bobrekte eslik eden vezikolireteral refli ve ureteropelvik bileske darligina bagli agrn
veya enfeksiyon ile iliskili semptomlar olabilir. Cok blylmuis kistik bobreklerde kitleye
bagli agri ve hematiiri olabilir. Renal ektopiler genellikle asemptomatiktir. Zaman igin-
de staza bagh tas olusabilir ve buna bagli renal kolik gelisebilir. Yine atnali bobrekler-
de %60’'a varan oranlarda Urolityazis eslik edebilir. Mikroskopik hematiiri, renal kolik ve
nonspesifik karin agrilari gozlenebilir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Antenatal tani konulan bebeklerde anomalinin ciddiyetine gore farkh bulgular saptana-
bilir. Bilteral renal agenezili bebeklerde dogumdan sonra solum zorlugu goriliir. Bu be-
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beklerde klasik Potter ylizii- basik yliz, ekstremite anomalileri goriiliir ve maalesef ilk 48
saatte pulmoner hipoplazi nedeniyle kaybedilir.

Diger renal anomalilerde eslik eden klinik sendroma veya anomali sonucu olusan enfek-
siyon, tas veya hidronefroza bagli bulgular saptanabilir.

Klasik potter yiizii

E. LABORATUVAR iSTEMLERINi YONETIR

Renal fonksiyonlarda bozulma, enfeksiyon, tas olusumu gerceklesmedikce anormal labo-
ratuvar bulgularina sebep olmazlar.

Bilateral renal agenezilerde lre, kreatinin ylksekligi ve elektrolit imbalansi gozlenebilir.
Enfeksiyon, tas varliginda hematiiri ve pilri eslik edebilir.

F. GORUNTULEME ISTEMLERINi YONETIR

Ultrasonografi (USG): Radyasyona maruziyete sebep olmadidi icin antenatal tani ve
takipte ve ¢ocuklarda tercih edilen goriintiileme yontemidir. Gebeligin 18. haftasindan
itibaren USG ile renal anomaliler saptanabilir. Dogum sonrasi takiplerde de USG iyi bir
goruntlleme yontemdir.

intravendz piyelografi (IVP): Ozellikle toplayici sistemi acikca ortaya koydugu icin ano-
mali bobreklerde girisim dncesi tercih edilir. Kontrast madde uygulamasi ve radyasyona
maruz kalinmasi en biytk dezavantajidir.
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Bilgisayarli Tomografi (BT): Yalnizca renal patolojiler degil diger komsu organlari ve on-
larla iliskileri gostermesi agisindan degerlidir (6rnek pelvik bobrek-mesane-kolon iligkisi).

Niikleer yontemler: Statik (DMSA) ve dinamik (MAG-3 ve DTPA) yontemler olarak sinif-
landirilir. Statik yontemler bébregin fraksiyonel fonksiyonu hakkinda bilgi verirken, dina-
mik yontemler bosaltim siiresini gosterip olasi obstriiksiyonu ortaya koyar.

Atnali bébrekli bir hastaya ait IVP ve BT gériintdisi

G.TANI SEVKIi YAPAR

Dogumsal renal kistik hastaliklar renal kitlelerle, basit kistlerle, hidronefrozla ile karisabi-
lir. Kesin ayrim gortintileme yontemleri ile yapilablir.

Ontani veya tani halinde hastalar sevkedilmelidir.
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YETERLILIK ALT YETERLILIK OGRENIM HEDEFLERI
1. KORUYUCU A. RISKLERINI « Bir olguda birincil risk faktérlerini belirler
TANISINI YONETIR BELIRLER(BIRINCIL - Birincil risk faktorlerini sorgulamayi tercih eder
KORUMA)
B. ERKEN TANIYI - Birincil riskli grupta olusan erken semptom ve bulgulari
YONETIR(IKINCIL belirler
KORUMA) + Tarama testlerini agiklar

- Tarama testini uygular
+ Tarama testini degerlendirir

C. KOMPLIKASYON - Tedavi edilmemis hastaligin komplikasyonlarini sayar
RISKLERINi « Hastalik epizoduna uygun komplikasyonlari aciklar
BELIRLER(UCUNCUL | - Hastalik epizoduna uygun komplikasyonlari belirler
KORUMA)

I. TANISINI YONLENDIRIR

A. GOZ ONUNE ALIR

Bobrek timorleri malign veya benign olabilir. Malign bobrek tiimorlerinin %70- 80'i prok-
simal tlibulis epitelinden gelisen bobrek (berrak) hiicreli kanserdir.

Bobrek kanserleri tiim eriskin kanserlerinin %2-3'lUnu olusturmaktadir. Mesane ve prostat
kanserinden sonra en sik goriilen 3. Urolojik kanserdir. Ancak en 6ldiriict trolojik kan-
serdir.

Prostat ve mesane kanserinin mortalite oranlari %20 iken bobrek kanserinde bu oran
%30-40'dir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde her yil 54.000 bobrek kanseri tanisi ko-
nulmaktadir ve 13.000 6lim bildirilmektedir. Erkek kadin orani 1.5:1 olup, insidansi 60-70
yas araliginda pik yapmaktadir. Hastalarin biiytk bir kismi sproradiktir, olgularin yalnizca
%2-3'U aileseldir. Avrupa ve tim Dlnya da son iki dekatta insidansi %2 civarinda artmistir.

Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografinin yaygin kullaniimasi rastlantisal saptanan béb-
rek timord oranini artirmistir. Rastlantisal saptanan timorler siklikla kiiciik boyutlu ve
disulk evreli timorlerdir.

Tani konuldugunda hastalarin %20-30'unda metastaz bulunmaktadir. Takip sirasinda ise
%20- 40 oraninda metastaz gelismektedir. Metastatik hastalikta veya tedavi sonrasi niiks
gelisen hastalarda bes yillik sag kalimlari olduk¢a diistik olup %65 civarindadir. Erken
tani konulup gereken tedavi yapildiginda boébrek kanserlerinde mikemmel bir sag ka-
lim elde edilebilir. Erken evrede tani konuldugu takdirde bdbrek kanserli hastalarin sag
kalim oranlar %70 ila %100 arasindadir. Erken tani, bobregin kanserli kisminin ¢ikartildi-
g1 parsiyel nefrektomi yapilarak o bébrek kurtariimasina olanak saglamaktadir. Metastaz
yapmamis ancak buytk boyutu ulasmis tiimorlerde bobregdin tamaminin ¢evre dokular
ile birlikte cikartildigi radikal nefrektomi yapilarak iyi sonuclar elde edilebilir. Diger tedavi
secenekler ise krioablasyon ve radyofrekans ablasyondur ki bunlar ameliyat olamayacak
kadar genel durumu koétl olan veya ameliyat olmak istemeyen hastalara uygulanmakta-
dirlar.
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Salgilanan p-glikoprotein nedeniyle, bébrek timorleri radyoterapiye ve klasik kemotera-
piye direnclidirler. Son yillarda hedefe yonelik tedaviler kullaniimaktadir fakat bu ilaglar
ile hastalik ortadan kaldirlamamakta sadece ilerlemesi belli bir siire icin durdurulabil-
mektedir. Metastaz gelismis bobrek timorlerinde de radikal nefrektomi yapiimakta ve
beraberinde hedefe yonelik tedaviler verilebilmektedir. Ancak sag kalim oranlari oldukca
kotuddr.

Bobrek kanserleri erken evrede semptom vermezler. Bébrek kanserlerinin %50'den fazla-
st herhangi bir nedenle yapilan batin ultrasonografisi veya tomografisi ile insidental sap-
tanmaktadir. ilerlemis olgularda ise idrarda kanama, bogirde ele gelen kitle, yan agrisi
klasik triadi olusturmaktadir. Gliniim{izde bu klasik triad %6- 10 arasinda goriilmektedir.
Bu nedenle hekimler klasik fizik muayeneyi ihmal etmemeli ve gogiirde ele gelen kitle
saptadiginda bobrek tiimoériini de akla getirmelidirler. Makroskopik veya mikroskobik
hematuri saptanan hastalarda aksi ispat edilinceye kadar mesane timori ve/veya bob-
rek timora distndlmelidir.

Daha ileri vakalarda cevre dokularin invazyonuna bagli olarak gastrointestinal semptom-
lar gorilebilir. Bobrek kanserleri en sik akciger metastaz yapar, diger metastaz bolgele-
ri ise kemik, karaciger ve beyindir. Solunum sikintisi, 6ksurlk, kemik agrilari ve kiriklari,
karaciger fonksiyon bozukluklari, bas agrisi, felcler ilgili metastatik bolgeye bagl olarak
gorulebilir.

B. RISKLERINi BELIRLER

Diger bircok kanser tipinde oldugu gibi bobrek kanserlerinde de neden tam olarak or-
taya konulamamistir. Bébrek kanserli hastalarda yapilan calismalarda bazi faktorler 6n
plana ¢ikmistir. Sigara, obezite ve hipertansiyon, birinci derecede akrabalarinda bobrek
kanseri hikayesi olmasi 6nemli risk faktorleridir. Sigara kullanimi kanser riskini 1.4- 2.5
kat artirmaktadir. Bu risk glinde icilen sigara miktari ve sigara icme siresiyle daha da ar-
tar. Sigara birakildiginda artmis olan risk zamanla geriler. Viicut kitle indeksindeki her bir
Unite artis kanser riskini 1.07 kat artirmaktadir. ABD'inde bobrek kanserlerinin %40'Indan
fazlasinin obezite ile iliski olabilecedi tahmin edilmektedir. Obezitenin bobrek kanseri
gelismesi tizerine olasi etki mekanizmalari; lipid peroksidasyonunun DNA (izerine etkisi,
dolasimda artmis insiilin benzeri bliylime faktori- 1 ve 6strojen seviyeleri, yliksek arterio-
nefrosklerozis ve lokal inflamasyondur. Hipertansiyon tg¢tinci dnemli risk faktordir. Bazi
calismalarda yiiksek tansiyonlu hastalarda 3 kat fazla bobrek kanseri gelistigi gosterilmis-
tir. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglarin bobrek kanseri riski ile iligkili olabilecegi
distnilmuisse de son donemlerde asil etkenin ilaglar degil hipertansiyonun kendisi ol-
dugu kabul edilmektedir. Hipertansiyonun renal hasari attirmasi, tlibilislerde kansero-
jenlere yatkinligi artiran inflamasyona, fonksiyonel veya metabolik degisikliklere neden
olmasi olasi etki mekanizmalaridir. Aile hikayesi olmasi dnemli bir risk faktori olup, birinci
veya ikinci derecede akrabalarinda bébrek kanseri olmasi riski 2.9 kat artirmaktadir. Tu-
beroskleroz ve von Hippel-Lindau gibi bazi genetik hastaliklarda da bobrek kanseri riski
yuksektir. Diger bir risk faktort de kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz uy-
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gulanan ve bdbregin kazanilmis kistik hastaligidir. Yiiksek kalorili diyet ve kizartma tiri
yiyecekler bobrek kanseri riskini artirmaktadir. Celik enduistrisi, petrol, kadmiyum, kursun
endustrisi calisanlari ve asbestoza maruz kalanlarda riski yliksektir.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Bobrek kanserleri erken evrede semptom vermezler. Hastalik ilerledik¢e semptomlar or-
taya cikmaktadir.

Semtomlar;

e Makroskopik veya mikroskobik hematdiri
o Bogirde ele gelen kitle

o Boguragrisi

o lIstahsizlik

o Kilo kaybi

o Tekrarlayan yuksek ates

e Anemi

e Hipertansiyon

Bobrek kanseri metastatik hastalarda metastaz bolgesine gore semptomlar verir. Akciger
metastazlarinda oksuirik, nefes darligi, kanli balgam, kemik tutulumunda kemik agrilari,
beyin metastazlarinda bas agrisi, felcler, suur kaybi gibi bulgular gordlebilir.

Ornek Vaka

Yetmisiki yasinda erkek hasta ara sira pihtili idrar yapma ve son 6 ayda 10 kilo zayiflama
sikayeti ile basvurmus. Oz gecmisinde 45 yildir glinde bir paket sigara iciciligi anemnezi
alinmis. Hastanin yapilan fizik muayenesinde sol bégiir tarafinda palpabl solunumla ha-
reket eden bir kitle tespit edilmis. Tam idrar tahlilinde bol eritrosit, kreatinin: 0.8 (0.7- 1.25)
mg/dl, eGFR: 96 mL/min/1.73 m?, Kalsiyum: 11.1 (8.4- 10.2) mg/dI, ALT: 62 (0- 55) U/L, AST:
62 (0- 34) U/L, ALP: 62 (25-100) IU-L eritrosit sedimentasyon hizi: 5 mm/saat (0- 15 mm/
saat) LDH 184 (125- 220) U/L saptanmis. Ultrasonografisinde sol bébregi tamamen dol-
duran 18 cm solid hipoekoik kitle tespit edilmis. Ardindan yapilan batin tomografisinde
sol bobregdi tamamen infiltre eden ve kontrast tutan heterogen solid kitle saptanip bob-
rek kanseri tanisi konulmus, sag bobregin normal oldugu batin ici metastatik bir odagin
olmadigi tespit edilmis. Akciger tomografisinde metastaz saptanmamis. Hastaya bir {iro-
loji merkezinde radikal nefrektomi yapilmis.

D. BULGULARINI BELIRLER

Bobrek kanserlerinde fizik muayenenin roli sinirhdir. Palpabl abdominal kitle, palpabl
servikal lenf adenopatiler, ve timoriin vena kavayi invaze etmesine bagl olarak rediikte
edilemeyen varikosel, sag tarafta varikosel, bilateral alt ekstremite 6demi gorulebilir.

Metastatik hastalikta genel diskinliik hali, supraklavikuler lenfadenopati, nefes darhgi,
kemik agrilari tespit edilebilir.
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E. LABORATUVAR iSTEMLERINi YONETIR

Serum kreatinin, glomerdiler filtrasyon hizi, tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi,
karaciger fonksiyon testleri, alkalen fosfataz (ALP), laktat dehidrogenaz (LDH), dlizeltilmis
serum kalsiyum, koagtilasyon testleri ve tam idrar tahlili bobrek kanserli hastalarda de-
gerlendirilmesi gerekli olan testlerdir.

Hastalarin yaklasik %20-30’unda hipertansiyon, kaseksi, kilo kaybi, ates, noropati, sedi-
mentasyon ylksekligi, anemi, polisitemi, hiperkalsemi, karaciger fonksiyonlarinda bozul-
ma gibi bulgulara yol acan paraneoplastik sendromlar gorilebilir.

F. GORUNTULEME YONTEMLERINi YONETIR

Bobrek kanserlerinde goriintiileme tani ve evreleme amaciyla kullanilir. Bircok bébrek ti-
mori herhangi bir nedenle yapilan abdominal ultrasonografi veya tomografi de saptan-
maktadir. Bébrek kitleleri goriintiileme yontemleri ile kistik veya solid olarak siniflandiril-
maktadir. Bobrek tlimorlerinde en 6nemli tani kriteri kitlenin kontrast madde tutmasidir.
Bu nedenle ultrasonografi ile saptanan bobrek kitlelerinde intravendz kontrast madde
uygulamasi icin bir kontendikasyon yoksa multifazik bilgisayarli tomografi yapiimalhdir.
Kontrast madde enjeksiyonu 6ncesi ve enjeksiyondan sonra erken ve ge¢ donemde yapi-
lan mutifazik tomografi timor tanisini koydurmaktadir. Ayrica tomografi timorin yayili-
mi, vendz tutulum, karsi taraf bobregin fonksiyon ve morfolojisi, bolgesel lenf nodlarinin,
adrenallerin ve diger ici organlarin durumu hakkinda da dogru bilgiler verir. Magnetik
rezonans gorintiileme tomografi kontrast maddesine allerjisi olan veya hamile olan has-
talarda kullanilabilir. Bobrek kanseri tanisi konulan hastalara akciger grafisi veya akciger
tomografisinden birisi metastazlari degerlendirmek icin yapiimaldir. Kemik agrlarn ve/
veya ALP yiiksekligi olan hastalarda kemik sintigrafisi istenmelidir. Kranial semptomlari
olan hastalara beyin tomografisi yapiimalidir.

Bébrek tliimériiniin tomografi goriintisi
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G. TANI SEVKI YAPAR

Goruntlileme yontemlerinde bobrek kanseri saptanan hastalar tiroloji uzmanina yonlen-
dirilmelidir.

Ayirici tanida yer alan hastaliklar

o Bobregin selim tiimorleri
e Bobrek abseleri
o Bobrek kistleri

Il. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

A. RISKLERINI BELIRLER (BIRINCIL KORUMA)

Bobrek kanserinin diizeltilebilir riskleri sigara kullanimi, obezite ve hipertansiyondur. Si-
garanin birakilmasi, obezitenin 6nlenmesi ve hipertansiyona neden olabilecek etmenle-
rin ortadan kaldirilmasi bobrek kanseri riskini azaltacaktir. Yagdan fakir diyet ve kizartma
tlriinden uzak durmak gibi beslenme aliskanliklarinda degisiklikler yapiimalidir. Kimya-
sallara maruziyetten miimkiin oldugunca kacinilmalidir.

B. ERKEN TANIYI YONETIR (iKINCIL KORUMA)

Bobrek kanseri erken evrede timor kiiglikken belirgin semptoma neden olmaz. Bu evre-
de timor tespit edildiginde tedavisi kolaydir ve kanserden tamamen kurtulma olasilig
oldukca yuksektir. Genel olarak bobrek timori bulgu ve semptom verdiginde ileri ev-
rededir ve oldukca bulyilk capa ulasmistir. Bobrek tiimori yayildikga kiratif tedavi ola-
sihgi azalmaktadir. Bobrek tiimorleri tanisinda kullanilacak bir laboratuvar tarama testi
bulunmamaktadir. Disptick idrar analizi basit ve ucuz bir testtir ancak bobrek kanserini
saptamada oldukga duslik bir dogruluk oranina sahiptir. Bu nedenle tarama testis olarak
kullanilmasi gereksizdir. Bobrek kanserinin genel populasyondaki dustik insidansi nede-
niyle goruintileme ydntemlerinin tarama testi olarak kullanilmasi kost-effektivite agisin-
dan uygun bulunmamaktadir. Cesitli calismalarda tarama icin kullanilan ultrasonografi
veya tomografi ile 100 bin kisiden 23- 300’linde bobrek kanseri saptanmistir. Diger bir
ifadeyle en iyi ihtimalle tarama i¢in kullanilan 1000 goriintiilemeden 3’linde bdbrek kan-
seri saptanabilmektedir.

Son zamanlarda bobrek kanseri icin tarama yapilabilecek gruplar tanimlanmistir. Bunlar
son donem bobrek yetmezligi ve kazanilmis renal kistik hastalik, von Hippel-Lindau di-
sease, tuberoskleroz ve ailesel bobrek kanseridir. Son donem bobrek yetmezligi gelisen
hastalarin %80'inde kazanilmis bébrek kisti, %1-2'sinde ise bébrek kanseri gelisir. Son do-
nem bdbrek yetmezligi olan hastalarda bobrek kanseri riski normal poptilasyondan 5- 20
kat daha ytksektir. Bu hasta grubunda tiimor daha agresif seyretmektedir. Sonug olarak
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bu grup hastalar yasam beklentisi uzunsa dializin Ggtincii yilindan itibaren goriintiileme
yontemleri ile dlizenli olarak takip edilmelidirler.

C. KOMPLIKASYON RiSKLERINi BELIRLER (UCUNCUL KORUMA)

Bobrek kanseri tedavi edilmediginde lokal yayilima bagli karin, yan ve bel agrisi, gastro-
intestinal sistem invazyonuna bagli bulanti kusma, kilo kaybi, akciger metastazina bagl
inatci Okstrlkler, nefes darlidi, solunum sikintisi, kemik metastazlarina bagh kemik ag-
rilari ve kiriklari, beyin metastazlarina bagl bas agrilari, felcler, karaciger metastazlarina
bagli fonksiyon bozukluklari goriilebilir. Metastatik hastalarda hasta ameliyati kaldirabi-
lirse radikal nefrektomi yapilabilir. Radikal nefrektomi lokal invazyona bagl semptomlari
rahatlatmasinin yaninda akciger metastazlarininda regrese olmasini saglayabilir. Kemik
ve beyin metastazlari opere edilebilir (metastazektomi), radyoterapi veya hedefe yonelik
tedaviler uygulanabilir.

Bobrek kanserinde takip hastaligin evresine ve yapilan tedaviye gore degiskenlik gos-
terir. Bu hastalar renal fonksiyonlar, lokal niiksler veya uzak metastazlar agisindan takip
edilmelidirler. Operasyon sonrasi bazal degerlendirme genellikle 3. veya 6. ayda tomog-
rafi veya magnetik rezonans goriintiileme ile yapilmaktadir. Sonraki takipler evresine ve
yapilan tedaviye gore 6 ay aralikla ile tomografi veya ultrason ile yapilmaktadir. Akciger
metastazi akciger grafisi veya tomografisi ile dlizenli olarak takip edilmelidir.

Laboratuvar degerlendirme ise tam idrar tahlili, BUN/kreatinin, eGFR, tam kan sayimi,
LDH, ALP, kalsiyum, karaciger fonksiyon testleridir.
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GIRiS

Cinsel yolla bulasan hastaliklar (CYBH), bir grup patojenin cinsel temasla bulasarak ortaya
¢ikan klinik belirtileri ierir.

Cinsel yolla bulasan hastaliklar, tim diinyada, 6nemli saglik sorunlarindan biridir. Bu has-
taliklar 6nemli 6lclide ergenlerde de gorilmektedir.

Ergenligin ilerleyen yillarinda ¢ocuklar cinsel yolla bulasan hastaliklar hakkinda da yasla-
rina uygun bilgilere sahip olmalidirlar. Bu bilgiler cocuklarin hem kendilerini koruma hem
de evlilik 6ncesi iliskilerdeki riskleri bilme agisindan 6nemlidir.

Cinsel yolla bulasan hastaliklar, adindan da anlasilacagi Gzere, baslica bulasma yolu cin-
sel iliski olan hastaliklardir. Bu sekilde bulagma 6zelligi olan 30'dan fazla mikroorganizma
tanimlanmistir.

Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklarin Goriilme Sikhg:

Cinsel yolla bulasan hastaliklarin gercek sikhgini tespit etmek zordur. Mevcut bilgiler,
hastane kayitlarindan elde edilebilmektedir. Hasta kayit ve degerlendirme sisteminin iyi
isledigi Glkelerde, rakamlar gercedi tahmin etmede yol gostericidir. Ancak, bircok lilkede
hasta kayit sistemleri yetersizdir. Bu nedenle, cinsel yolla bulasan hastaliklarin sikhigini
bildirilen rakamlar gercegi yansitmaktan uzaktir. Gercek sikhigin, bildirilenden ¢ok daha
fazla oldugunu distinmeliyiz.

o Ozellikle 6zel isletmelerde, hasta kayitlari ve bildirimi geregi gibi yapilmamaktadir. Bu
tr rahatsizligi olanlar da daha ¢ok 6zel isletmeleri tercih etmektedirler.

e Bu hastalarin bircogu hekime gitmek yerine, arkadaslarindan 6grendikleri veya ecza-
anin tavsiye ettigi ilaglar kullanmayi tercih etmektedirler.

e Bazi hastaliklarin mikroorganizmalari viicutta bulunup, bulasici olmasina ragmen be-
lirti ve sikayet olusturmayabilir. Bu hastalar tamamen kayit disi kalmaktadir.

AIDS virisu yaklasik 35 yil 6nce ortaya ¢ikmis ve hizla yayilmistir. Bu hastalik bugtiine ka-
dar 47 milyondan fazla insana bulagmis, 2.2 milyondan fazla insanin 6liimiine sebep ol-
mustur. Vakalarin blyik cogunlugunu gencler olusturmakta, kadinlar arasinda da hizla
yayginlasmaktadir.

AIDS ve diger virtslere bagli cinsel yolla bulasan hastaliklar disinda kalan ve tedavisi
muamekdin cinsel yolla bulasan hastaliklardan sadece doérdi (frengi, bel soguklugu, klami-
dia ve trichomonas enfeksiyonu) bir yil icinde, diinyada 333 milyon insanda hastalik mey-
dana getirmektedir. Bu vakalarin 12 milyonu frengi, 62 milyonu bel soguklugu(gonore),
89 milyonu klamidia enfeksiyonu ve 170 milyonu trichomonas enfeksiyonundan olus-
maktadir (WHO, 1996).

Turkiye'de cinsel yolla bulasan hastaliklardan, sadece AIDS ve frenginin sikhgi hakkinda
bilgiler bulunmaktadir. Bildirilen sayilar diinya'dakine kiyasla oldukga distikttr. Saglik Ba-
kanligi verilerine gore Turkiye'deki frengili hasta sayisi yaklasik 4200 dir (Saglik Bakanhgi,
2006). AIDS virusi tastyicisi sayisi 5706, (bu tasityicilar belli bir siire sonra hastalanacaklar-
dir) ve AIDS'li hasta sayisi 1096 dir (Saglik Bakanhgi, 2013).
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SINIFLAMA

I. ETKENE GORE CYBH

A. Bakteriyel
o Sifiliz
e Gonore
e Sankroid
e Donovanosis/Granuloma inguinale
e Lenfogranuloma venorum
o Uretritler
B. Viral
o Papillomavirus
o Genital herpes
e Molloscum contagiosum
o HIV
C. Protozoa
o Trikomoniasiz
o Pedikulosis pubis
o Sarcoptes scabie

Il. LEZYONA GORE CYBH
A. Genital Ulser veya yara olusturan CYBH
o Sifiliz (Etken: Treponema pallidum)
¢ Sankroid (Etken: Haemophilus ducreyi)
o Lenfogranuloma Venerum (Etken: Chlamydia trachomatis)
o Granuloma inguinale (Etken: Calymmato bacterium granulomatis)
o Genital Herpes (Etken: Herpes simpleks virus)
o Genital Sigiller (Etken: HPV)
e Molloscum Contagiosum (Etken: Molloscum contagiosum virus)

B. Akintiile seyreden CYBH (Uretritler)
e Gonokoksik uretrit
o Non-gonokoksik uretritler
C. Sistemik etkileri olan CYBH
o AIDS
e Hepatitler
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[
SiFiLiz
I. TANISINI KOYAR

A. GOZ ONUNE ALIR

Sifiliz etkeni bir spiroket olan treponema pallidum isimli bir bakteridir. Asagidaki sekilde
siniflandirihir:

o Primer sifiliz

o Sekonder sfiliz
o Tersiyer sifiliz

e Konjenital sifiliz

Toplum icindeki sikligi tam olarak bilinmemekle birlikte insidansi yaklasik 18/100000 dir.
Erken tedavide yeni bir treponema enfeksiyonuna karsi bagisiklik gelisir. Ozellikle erken
evredeki sifiliz tedavisi hastalarda morbidite ve mortaliteyi dnemli 6l¢ctide azaltmaktadir.

B. RISKLERINi VE NEDENLERI BELIRLER

Dustuk sosyokdltiirel durum, son 3 ayda yeni cinsel eslerle korunmasiz iliski, cok eslilik,
daha 6nce gecirilmis cinsel yolla bulasici hastalik, HIV enfeksiyonun varligi, uyusturucu
kullanmak, perinatal bulasimda annenin enfekte olmasi, sayilabilir.

Bulasma genel olarak deri lezyonu sizintilari, tikdriik, meni, kan, vajen salgisiyla cinsel
temas, esyalarla direkt temas ile olur. Konjenital sifilizde ise fetusun uterus icerisinde en-
fekte olmasiyla ya da dogum sirasinda bulagsmasi ile olur.

C. SEMPTOMLARINI BELIiRLER

Primer sifilizde cinsel iliskiden 3 hafta sonra ortaya ¢ikan kenarlari sert, tek paptil ya da
Ulserlerdir.

Sekonder sifiliz ise genital yara (sankr) dan 6 ay sonra ortaya ¢ikan ates, bogaz agrisi, kas-
eklem agrilari, halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi, bulanti ve kusma gibi semptomlar ile ortaya
¢ikar ve en bulastirici evredir.

Tersiyer sifilizde menenijit, inme, mental durum degisikligi gordiilebilir ve ciddi bir tablodur.
Konjenital sifilizde baslangi¢ta asemptomatiktir, semptomlar 3.ayda ortaya cikar.

D. BULGULARINI BELIRLER

Primer sifilizde bulgular, %95 genital bolgede bulunan kenarlari diizgiin Ulsere sert ag-
risiz sankrdir. Bu Ulser 6-8 hafta da kendiliginden iyilesir. Bu evrede lezyon bol spiroket
icermektedir. Bolgesel lenf bezlerinde bliylime tespit edilir.
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Sekonder sifilizde sankrdan 1-6 ay sonra ortaya ¢ikan bulgular ile karakterizedir. Bunlar
makuilo/papiiller/makiillopapiiller dokiintilerdir.

Tersiyer sifilizde ise, primer sifilizden 3-5 yil sonra ortaya ¢ikan ve sinir sisteminde hasar
birakan ayrica eklemler, karaciger, kalp ve damarlari etkileyerek yapi ve isleyis bozuklugu
meydana getirir.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Tanida karanlik alan ve immunofloresan mikroskopi kullaniimaktadir. Lezyondan alinan
materyalde spiroketler tespit edilebilir.

infeksiyonun serolojik tanisi icin éncelikle VDRL (Veneral Diseases Research Laboratory),
RPR (Rapid Plasma Reagin), gibi non-spesifik treponemal testler kullanilir. Sonug pozitif
ise FTA-ABS (Flurescent Treponemal Antibody Absorption), TPHA (Treponoma Pallidum
Hemagglutination Assay) gibi spesifik treponemal testler yapilir.

F. AYIRICI TANISINIYAPAR

Sifiliz tanisi, klinik 6zellikler yaninda lezyondan alinan meteryelin mikroskopta incelen-
mesi ile spiroketlerin goriilmesi veya serolojik teslerin pozitifligi ile konulabilir. Ayirici ta-
nida yer alan hastaliklar:

o Yumusak sankr: Haemophilus ducreyi adli mikroorganizmanin neden oldugu
CYBH dir. Ulserin sifilizdekinin aksine kenarlarinin yumusak olmast ile karakterizedir.

¢ Lenfogranuloma venerum: Klamidialarin neden oldugu cinsel iliskiden 1-5 giin
sonra ortaya ¢tkan yumusak, agrili, kanamali, kenarlari diizensiz Ulser ve bununla
birlikte sipuratif inguinal lenfadenopati patognomoniktir.

¢ Granuloma inguinale: Calymmatobacterium granulomatosis adli bakterinin sebep
oldugu cinsel temastan 1 ay sonra ortaya ¢ikan inguinal bolge, perine ve cinsel organ-
larda gorulebilen agrili, ylizeyden kabarik, kenarlari disa doniik tlsere paptildiir

o Genital herpes: Herpes simplex virlisiin neden oldugu vezikiillerin birlesmesin-
den olusmus ucuk tabir edilen lezyonlarla karakterizedir.

« llag reaksiyonlari: Bazi ilaclarini yan etkisi olarak genital bélgede (lserler goriile-
bilmektedir. Bu lezyonlar sayica daha fazla olup ila¢ kullanim anamnezi elde edile-
bilir. Genellikle kasintil ve agnhdirlar

« Penis, genital cilt kanserleri, prekanserdz lezyonlari: Kanserler genital Ulser-
lerle karisabilir. Kanser lezyonlarinin uzun sire iylesmeyen yaralar ortaya ¢ikartma
Ozelligindedir. Bunlar da Ulserler daha ileri evrelerde ortaya cikarlar. Ancak stiphe
durumunda biyopsi yapilmalidir.

o Travmatik iilser ve yaralar: Travma hikayesinin olmasi ve klinik seyirle CYBH’a
bagh Ulserlerden ayirt edilebilirler.

o Genital aft: Bazi otoimmun ve sistemik hastaliklarda da genital Ulserler goriile-
bilmektedir. Behget hastaligindaki genital lezyonlar daha ziyade skrotal bolgede
aftoz lezyonlarla karakterizedir.
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Tablo. Cinsel Yolla Bulasan Ulserli Hastaliklarin Klinik Ozellikleri

. Lenfogranuloma = Granuloma
Ozellik Sifiliz Herpes Sankroid venerum inguinale
Say!i Tek Multipl Multipl Multipl Multipl
Primer belirti Eroziv papul Vezikdl Pustdl, nodul Pustul, nodul Papuil

Ulser kenari Keskin Eritemli Eritemli, dekolte Keskin Kabarik
indiirasyon Sert Yok Yumusak Yok Sert

Ulser derinligi Yuizeyel Yuzeyel Derin Yuzeyel Kabarik
Agn Adrisiz Agrili Agrili Nadiren Nadiren
LAP Sert Yumusak Yumusak Sert Yok

Il. TEDAVi EDER

Primer ve sekonder sifiliz tedavisinde Benzatin Penisilin 2.4 milyon tinite, kas icine (i.M.)
tek doz ilk secenektir. Diger tedavi metodlari ise Doksisiklin 2x100 mg / glin, oral tedavi,
14 guin ve Tetrasiklin 4x500 mg / glin, oral tedavi, 14 glin olarak yapilabilir. Tersiyer sifiliz
tedavisi ise Kristalize Penisilin 24 milyon Unite /giin, intravenéz (1.V.) / 14 gln uygulan-
maktadir.

Ill. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

Sifilizli hastayla son 90 giin icinde cinsel temasta bulunan kisilere seronegatif olsalar dahi
tedavi verilmelidir. infekte ve tedavi edilmemis kisiler 5 yil stireyle bulastirici kabul edil-
mektedir. Ozellikle kondom kullanimi dahil giivenli cinsel yasam tercih edilmelidir. Sifilize
karsi etkili bir asi yoktur ve kiside kalici bagisiklik birakmaz.

SANKROID
I. TANISINI KOYAR

A.GOZ ONUNE ALIR

Haemophilus Ducreyi nin olusturdugu, daha ¢ok erkeklerde goriilen, kadinlarda genellik-
le asemptomatik seyreden enfeksiyondur. Genellikle tropik bolgelerde yaygin gorilmek-
tedir. Hastalik erken tanindiginda prognoz iyidir. Ancak bubonda abse olusmus ise seyir
uzar, skar ve fistillerle sonuclanir.

B. RISKLERINi VE NEDENLERI BELIRLER

Daima cinsel iliski ile bulasir, korunma yontemleri ve tek eslilik Gnemlidir.
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C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Cinsel iliskiden 1-5 gilin sonra ortaya ¢ikan yumusak, agrili, kanamali, kenarlari diizensiz
Ulser ve bununla birlikte stipiratif inguinal lenfadenopati patognomoniktir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Genital bolgede, agrih Ulserler ve lenfadenopati bulgular gorilir. Buradaki lserler ke-
narlari sifilizdekinin aksine yumusaktir.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Laboratuvar olarak yapilabilecek incelemeler, H.ducrei spesifik kiltiirleri, PCR ve gram
boyamadir.

F. AYIRICI TANISINIYAPAR

Tani icin, agrili genital Ulser ve testlerin pozitifligi ile tani konulur. Genital Ulsere sebep
olan buitiin ajanlar distintlmeli 6zellikle sifiliz ekarte edilmelidir. (Bkz: sifiliz)

Il. TEDAVI EDER

Tedavide baslangicta, Azitromisin 1 gr oral tedavi tek doz veya Seftriakson 1 gr iM tek doz
veya Siprofloksasin 2x 500 mg/giin, 3 giin, oral tedavi ayrica Eritromisin 4x500 mg/gin, 7
glin, oral tedavi olarak yapilabilir.

Ill. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

Cinsel yollan bulasici hastaliklarda genel olarak oldugu gibi tek eslilik ve korunma yon-
temleri 6nemlidir.

LENFOGRANULOMA VENORUM
I. TANISINI KOYAR

A.GOZ ONUNE ALIR

Genellikle tropikal bolgelerde sik ve Avrupa da nadirdir. Lezyonlar kisa siirede iyilesir.
Rektum, vajina ve mesane etkilenebilir.
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B. RiSKLERINi VE NEDENLERI BELIRLER

Enfeksiyonun organizmaya dis genital deri ¢atlaklarindan girdigi disiintlmektedir. Pri-
mer olarak lenfatik dokuyu tutar ve bunlar araciligiyla lenf digtmlerine ulasir. Korun-
masiz cinsel iliskiler risk olusturur. Hastaliga chlamydia trachomatisin L1-2-3 serotipleri
sebep olur.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Cinsel temastan 3-30 glin sonra penis ya da vajinada ortaya ¢ikan agrili papdl ya da Ulser
ile karakterizedir. Lezyon buyudukgce agrili inguinal lenf nodu (Bubon) bu hastaligin en
belirgin isaretidir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Dis genitalde ortaya c¢ikan papdiller ve inguinal lenfadenopati bu hastaligin belirgin bul-
gulandir. Lenf digtmleri hassas ve agrilidir. Femoral ve inguinal lenf digimleri hastali-
ginilerleyen evrelerinde birlesme egilimindedir. Daha sonrada deriye fistiilize olabilmek-
tedir.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Tanida Frei testi, chlamydia kdltiri yapilabilir. Plrilen lenf nodundan alinan akintinin
giemsa ile boyanmasi sonucu inkltizyon cisimcikleri gortlebilir.

F. AYIRICI TANISINI YAPAR

Tani klinik 6zellikler ve testlerin pozitifligi ile konulabilir. Ayirici tanisi genital Ulser neden-
leri g6z 6niine alinmalidir. (Bkz: sifiliz)

1. TEDAVI EDER
Abse iceren lenfadenopati (bubon) icin drenaj gerekebilir. Medikal tedavisinden ise Dok-
sisiklin 2x100 mg/gtin, 21 glin, oral tedavi veya Eritromisin 4x500 mg/guin, 21 gun, oral
tedavi veya Azitromisin 1 gr/glin, 21 giin, oral tedavi olarak uygulanabilir.

11l. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

Cinsel yolla bulasici hastaliklarda genel olarak oldugu gibi tek eslilik ve korunma yontem-
leri 6Gnemlidir.
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GRANULOMA iNGUINALE
I. TANISINI KOYAR

A.GOZ ONUNE ALIR

Granuloma inguinale, Calymmatobacterium granulomatosis (Donovania granulomatis)
olarak bilinen bir bakterinin neden oldugu kronik granulomat®z bir hastalik olup Dono-
vanosis adiyla da bilinmektedir. Genellikle tropikal bolgelerde goriilmektedir.

B. RiSKLERINi VE NEDENLERI BELIRLER

Heterosekstiel ve homoseksiiel yolla bulas olmakla birlikte kesin olarak kanit yoktur.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Cinsel temastan 1 ay sonra ortaya ¢ikan inguinal bolge, perine ve cinsel organlarda go-
rulebilen agrili, ylizeyden kabarik, kenarlari disa doniik Ulsere papuldir. Bunlar yalanci
bubon olarak adlandirilabilir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Anogenital bolgede ortaya ¢ikan papiil, subkitan nodul veya bir Ulser gorilebilir. Has-
talik ilerledikge Ulser ylizeyden kabarik duruma gecer. Genellikle lenf nodullerinde agr,
sislik ve duyarhhk gorilmez.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Giemsa ve Wright boyamada Donovan adi verilen hiicrelerin gorilmesi ile tani konul-
maktadir. Kulttrde Gremesi gli¢ oldugundan dolayi kullanilmamaktadir.

F. AYIRICI TANISINI YAPAR

Tani klinik 6zellikler ve testlerin pozitifligi ile konulabilir. Ayirici tanisi genital Ulser neden-
leri g6z 6niine alinmalidir. (Bkz: sifiliz)

Il. TEDAVI EDER

Medikal tedavide Doksisiklin 2x100 mg/gtin, 21 giin, oral tedavi veya Ko-trimoksazol 4x
800/160 mg/giin, 21 glin, oral tedavi veya Azitromisin 1 gr/gln, 21 glin, oral tedavi kul-
lanilmaktadir.
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lll. KORUYUCU TEDAViYi YONETIR

Cinsel yolla bulastigina dair kesin kanitlar olmamasina ragmen bu grupta yer almistir.
Korunma yontemi ve tek eslilik korunmada dnemli oldugu diistiniilmektedir.

GENITAL HERPES
I. TANISINI KOYAR

A.GOZ ONUNE ALIR

Herpes simplex virtisiin neden oldugu, genital bolgede ucuk olarak bilinen lezyonlar ile
karakterize CYBH dir.

Genital herpes akut genital Ulserlerin en sik sebebidir. Herpes virlisii u¢uga neden olduk-
tan sonra sonra viicutta sessizce kalip, zaman zaman yeniden ortaya ¢ikarak enfeksiyona
neden olabilir.

B. RiSKLERINi VE NEDENLERI BELIRLER

Olgularin % 85 inden Tip 2 Herpes simplex virlis (HSV), % 15 inden ise Tip 1 HSV sorum-
ludur. Viris cinsel iliski sirasinda, derideki catlaklardan bulasir. Bulasmadan sonra kictik
ve agrili sivilce toplulugu ortaya cikar. Daha sonra, sivilceler birbiriyle birlesir, yaklasik 0.5
c¢m ¢apli bir yara meydana gelir. Gorlintii dudaktaki ucuk gibidir. Daha sonra yara kendi-
liginden iyilesir. Ancak viris, viicuda bir kez girdikten sonra viicutta sessizce kalir, hayat
boyunca zaman zaman tekrarlayan ucuk ataklarina sebep olur. Tekrarlanmalar sebepsiz
olabildigi gibi, viicut direncinin diisik oldugu dénemlerde, stresten sonra ve bazen adet
doénemlerinde gorilir. Gebelikte cocuga bulasabilen virls, erken doguma ve ¢ocukta
anomalilere de sebep olabilmektedir.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Lezyonlar cinsel temastan 3-7 glin giin sonra ortaya cikar. Bu siire daha kisa veya uzun
olabilir. Primer enfeksiyonda ates, bas agrisi, miyalji ve agrili inguinal lenfadenopati go6-
raldr.

D. BULGULARINI BELIRLER

Tipik bulgu olarak genital ulser, inguinal lenfadenopatidir. Herpes lezyonlari gruplasmis
toplu igne basi blyikliginde vezikiillerden olusur. Bu lezyonlar uguk olarak bilinir. Du-
daktaki uguklar gibidir. (Dudaktaki uguk herpes simleks tip 1 virlisii tarafindan meydana
gelmektedir). Gruplasmis agrili vezikiiller daha sonra erozyona ugrar ve kabuk olusur.
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E. LABORATUVAR SONUGCLARINI DEGERLENDIRIR

Laboratuvar tanisinda kdlttirde viriis izolasyonu, DNA icin PCR testi yapilmaktadir.

F. AYIRICI TANISINI YAPAR

Tani lezyonun klinik ozellikleri ile konulabilir. Stpheli durumlarda laboratuvar testlerin-
den yararlanilabilir. Ayrici tanida genital Ulserlere neden olan hastaliklar dikkate alinma-
hdir. (Bkz:sifiliz)

Il. TEDAVI EDER

Ucuklar tedavi edilmezse de bir miiddet sonra kendiliginden diizelir. Sorun virusun vi-
cutta sessiz kalmasi, viicut direncini distren cesitli durumlarda tekrarlamasidir. Bazen
cok sik tekrarlara neden olabilir. Sik tekrarlayan vakalar tedavi edilmelidir.

Genital herpes vakalarinda oral, topikal veya intraven6z asiklovir, hem birincil hem de
rekirren genital herpes ataklarinda basarilidir.

Genital herpes ataklarinda, Asiklovir 3x400 mg/giin, Valasiklovir 2x 500 mg/giin veya
Famsiklovir 3x250 mg/gtin, 10 gtin, oral tedavi olarak yada Asiklovir krem 6x1 uygulama/
glin, 10 glin, cilt Gzerine topikal olarak kullanilabilir.

Niksleri dnlemek icin supressif tedavi yapilabilir. Bu amagla Asiklovir 2x400 mg/giin, 16
hafta oral tedavi veya Valasiklovir 1 gr/glin, 16 hafta oral tedavi veya Famsiklovir 2x250
mg/giin, 16 hafta oral tedavi kullaniimaktadir.

lll. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

HSV lezyonlarinin oldugu donemde ve yara iyilestikten 4-5 glin sonraya kadar bulasicilik
devam eder. Bu dénemde cinsel iliskiden kaginilmasi veya prezervatif kullaniimasi gere-
kir.

Frengide oldugu gibi peniste vezikuller oldugunda, prezervatif kadini koruyucudur. Fakat
kadinda vezikiiller oldugunda prezervatif, penisi korusa da cinsel bolgenin diger kisimla-
rinl korumaz ve buralara bulasma olabilir.

Genital HSV enfeksiyonlari cinsel es sayisinin artmasina paralel olarak artmaktadir. Cinsel
bolgedeki yaralarin en bliyiik sebebi olan genital HSV yi 6nlemenin en etkili yolu tek
esliliktir.

Tum virls enfeksiyonlarinda oldugu gibi, genital herpesin de tedavisi yoktur. Tekrarlama-
lar sirasinda virslere karsi gelistirilmis bazi ilaglar kullanilmaktadir. Ancak bunlar tekrar-
lamalari ve sikayetleri azaltmak yoniinden kismi fayda saglamaktadirlar.
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GENITAL SIGILLER
I. TANISINI KOYAR

A.GOZ ONUNE ALIR

Genital sigiller Human papilloma virlis (HPV) tarafindan olusturulan, sigil olarak bilinen
lezyonlarla karakterize CYBH dr.

Genital bolgedeki HPV ye bagli lezyonlarin erken tanisi ve tedavisi hastaligin bulagsmasini
azaltma bakimindan 6nemlidir. Diinya nifusunun yaklasik % 10 unun HPV ile enfekte
oldugu distiniilmektedir (DSO). Genellikle hastalarda hicbir belirti vermemektedir.

B. RiSKLERINi VE NEDENLERI BELIRLER

B-RISKLERINI VE NEDENLERI BELIRLER

Genital sigiller genellikle HPV 6 ve 11 tipleri tarafindan olusturulmakta ve lezyonlar ge-
nellikle benign karakterde olmaktadir. HPV Tip 16-18 kadinlarda 6zellikle servikal displazi
ve neoplazi ile iliskilidir. Ayrica vulvar, vajinal, penil ve anal kanserlere, dev kondilomlara
de sebep olabilirler.

HPV virls bulasma yolu genellikle genital temas veya cinsel iliski ile olmaktadir. Cinsel
aktiflik, cinsel yolla bulasan hastalik hikayesi, erken yasta cinsel iliski, coklu partner ve
kadinlar risk grubundadir. Virtisun cinsel yol disinda da bulasma yollar mevcuttur.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Genellikle ylizeyden kabarik, agrisiz, pembe renkli, diiz veya papduller lezyondur (Sekil 7).
Temastan 2-3 ay sonra ortaya ¢ikan vajinal, penil ya da Uretral kasinti ile ilgilidir.

D. BULGULARINI BELiRLER

Sigil, blylklugu toplu igne basindan bir kag cm’ye kadar degisebilen ve karnibahar tar-
zindaki doku blylmesidir.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Tipik gorinimleri nedeniyle genital sigiller icin laboratuvar ihtiyaci olmaz. Ancak ayirici
tani icin lezyondan biyopsi yapilmasi gerekebilir.

F. AYIRICI TANISINI YAPAR

Tani genellikle inspeksiyon ile konulur. Ayrica eksizyon biyopsi tani kesinlestirilebilir.
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Ayrici tanida dikkate alinmasi gereken hastaliklar sunlardir:

o Penisin prekanserdz lezyonlari ve penis kanserleri

o Cilt nevisleri

e Molloscum contagiosum

e Seboreik keratoz

e Benign lezyonlar: Sebasedz glandlar, vestibiiler papilla ve erkeklerde koronal sul-
kustaki penis papdilleri

Il. TEDAVI EDER

Tedavide kiiclk lezyonlarda kriyoterapi (Sivi nitrojen), elektrokoterizasyon uygulanirken,
blylk lezyonlara ise eksizyon onerilmektedir. Ayrica tedavide lezyon Uzerine uygulana-
bilen Podofilin krem, 2x1 uygulama/4 giin/hafta, 3 hafta veya Imiquimod krem, 1 uygula-
ma/3 gece/hafta, 16 hafta seklinde kullanilabilir. Oral tedavi olarak ise nadiren Famsiklo-
vir 2x250 mg/gtin, 16 hafta kullaniimaktadir.

lll. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

Genital sigilin birincil bulasma yolu cinsel iliskidir. Virlistin bulasiciidi yiksektir. Genital
sigili olan birinin, esine bu hastaligi bulastirma ihtimali %65'tir. Cinsel iliski disinda ortak
kullanilan tuvalet malzemeleri de bulasmaya neden olabilir.

Korunmak icin, yukarida belirtilen, cinsel yolla bulasan hastaliklardan korunmanin pren-
sipleri gecerlidir. Prezervatifler, penis lezyonunun kadina bulasmasini 6nlese de kadinda-
ki lezyonun penis disindaki cinsel bolgeye bulasmasini dnleyemez.

Tedavi icin, sigiller cerrahi miidahale ile tamamen kesilip ¢ikartilmali veya lazer ile yakil-
malidir. Sigili yok eden bazi pomatlar da kullaniimaktadir. Tedaviden sonra niiks etme
ihtimali mevcuttur.

Asilama: Quatrivalent (tip 6,11,16 ve 18), Bivalent (tip 16,18) sirasiyla % 70 ve % 90 ko-
ruyucudur. Asilar cinsel temas 6ncesi yapilmalidir. Kadin poptlasyonda asinin 6nemi art-
makta ve 9 yasindan itibaren yapilabilmektedir. Koruyuculugu yaklasik 5 yil olarak bildi-
rilmekte, 6mir boyu koruyuculugunu iddia eden calismalarda mevcuttur.

MOLLOSCUM CONTAGIOSUM
I. TANISINI KOYAR

A.GOZ ONUNE ALIR

Pox virtisiin neden oldugu, kirmizi-pempe ¢ok sayida paplille karakterize CYBH dir.



5. CINSEL YOLLA BULASAN ENFEKSIYONLAR (TT-K) 127

B. RiSKLERINi VE NEDENLERIi BELIRLER

Molluscum contagiosumun etkeni Pox viriis dir. Korunmasiz cinsel iligki ile bulasir. Ayrica
giysi ve havlular ile de bulasabilir. Enklibasyon suresi genellikle 2-3 aydir.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Kasintil cilt papiilleri ile hastalar durumu farkederler.

D. BULGULARINI BELIRLER

Temastan 2-3 ay sonra ortaya ¢tkan kirmizi pembe cok sayida papdller lezyonlarla karak-
terizedir.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Tipik goérinimleri nedeniyle genital sigiller icin laboratuvar ihtiyaci olmaz. Ancak ayirici
taniicin lezyondan biyopsi yapilmasi gerekebilir.

F. AYIRICI TANISINI YAPAR

Tani genellikle inspeksiyon ile konulur.

Ayiricl tanisinda genital sigiller, penisin prekanserdz lezyonlari ve penis kanserleri, ne-
visler, seboreik keratoz, sebase kistler gibi cildin bening lezyonlar (Bkz. Genital sigilller)
nevdisler, sebase kistler dikkate alinmaldir..

Il. TEDAVI EDER

Lezyonlar genellikle kendiliginden gecer. Ayrica kriyoterapi (Sivi nitrojen), elektrokoteri-
zasyon, eksizyon yapilabilir.

1ll. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

Cinsel yolla bulasici hastaliklarda genel olarak oldugu gibi tek eslilik ve korunma yontem-
leri 6nemlidir.
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GONORE
I. TANISINI KOYAR

A.GOZ ONUNE ALIR

Neisseria gonorrhoeae adli gram (-) bakterinin neden oldugu uretral akinti ile semptom
veren sik goriilen CYBH dir.

Enfekte biriyle temas sonrasi 3-10 giin icinde Uretrit tablosu gelisir ve bu siire¢ 1 giin-3
ay arasinda degisebilmektedir. Komplikasyonlari ise periliretrit, tGretra darhigi, epididimit,
artrit, endokardit, hepatit ve menenjit olarak sayilabilir.

B. RiSKLERiNi VE NEDENLERI BELIRLER

Gonore etkeni Neisseria gonorrhoeae adli gram (-) bakteridir. Korunmasiz kisilerle cinsel
temas sonucu bulasir. Erkeklerde tek bir cinsel iliski ile bulastirma orani % 50-60 iken, ka-
dinlarda bu oran % 35 dir. Ayrica bu oran cinsel iligki siklidi ile artmaktadir. Bulasma daha
cok purilan akintinin oldugu evrede olmaktadir.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

En sik semptom uretradan sari-yesil pirilan akinti ve diziridir. Pollakiiri ve tenezm eslik
edebilir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Yesil sari renkte pirilan akinti tipiktir. Kadinlarda vajinit nedeniyle akintiya neden olabilir.
Ayrica meatus ¢evresinde 6dem ve kizariklik da olusabilir.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Uretral akintidan yapilan gram boyamada, gram negatif diplokoklarin gériilmesi ile tani
¢ogunlukla koyulur.

F. AYIRICI TANISINI YAPAR

Tani klinik 6zellikleri, akintinin gériilmesi, akintidan yapilan yaymada gram negatif diplo-
koklarin [6kositler icinde veya disinda gortlmesi tani icin yeterlidir.

Ayirici tanisinda uretral akinti yapabilen nedenler dikkate alinmalidir:
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Non-gonokoksik iiretritler: Gonokok disi mikroorganizmalarin neden oldugu uretritler-
de akinti daha seffafimsi ve miktari azdir. Gonorede bol ve sari yesil akinti goralir.

Mesane enfeksiyonlari: Akinti ana semptom degildir. Ancak ani idrara sikisma ve sikis-
ma inkontinans oldugunda idrar kagirmalari ve damlamalar akinti gibi anlasilabilir veya
hasta idrar kacirdigini ifade edebilir. Akut sistitte dizri, pollakiri ve ani idrara sikisma 6n
plandadir.

Prostatitler: Akut prostatitte ates diztiri, perinede agri ile beraber siddetli bir tablo vardir.
Akinti olabilir. Kronik prostatitlerde de prostat salgilamalari arttiginda uretrada az miktar-
larda mukoz akinti olabilir. Ancak akinti ve diziiri uretritlere gore azdir.

Fizyolojik akintilar: Cinsel uyarilma sonucu olusan uretral salgilar (Halk arasinda mezi
olarak bilinir), defekasyodan sonra veya idrar yaptiktan sonra mukoz akinti fizyolojiktir.
Bunlara prostatore de denilmektedir (Halk arasinda vedi olarak bilinir).

Uretral kanser: Akinti kanlidir. Uretritlerde kanli akinti olmasi mimkin olmakla beraber
nadirdir. Kanli akintt durumunda uretral kanser akla gelmelidir.

Il. TEDAVI EDER

Tedavi bu hastaliga eslik etme olasihgi yiiksek olan non gonokoksik Uretrit lerde du-
stintlerek genellikle kombine seklinde yapilir. En sik olarak Seftriakson 1 gr IM/tek
doz+Azitromisin 1gr oral tedavi/tek doz veya Doksisiklin 2x100 mg /giin, 7 glin veya Se-
fiksim 400 mg oral tedavi/tek doz+ Azitromisin 1gr oral tedavi/tek doz veya Doksisiklin
2x100 mg /giin, 7 glin olarak planlanabilir. Es tedavisi dnemlidir. Tedavi tamamlanana
kadar cinsel perhiz onerilir.

11l. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

Birincil bulagma yolu cinsel iliskidir. Bel soguklugu mikrobu genel tuvaletler ve hamam-
larda kapi kollari, musluk vanalari, klozet kenarlarindan da bulasabilir. Ancak mikrop vi-
cut disinda, kuru ortamlara ¢ok dayaniksiz oldugundan bu ihtimal ¢cok diisiiktr.

Cinsel yolla bulasan hastaliklardan korunmada gecerli genel prensipler bel soguklugu
icin de gecerlidir. Tek eslilik en biiylik koruyucudur. Hastalik halinde eslerin birlikte teda-
visi sarttir. Aksi halde mikrop esler arasinda tekrar bulasmalara neden olabilir. Tamamen
iyilesme olmadan cinsel iliskide bulunulmamahdir.
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[
NON-GONOKOKSIK URETRITLER (NGU)
I. TANISINI KOYAR

A.GOZ ONUNE ALIR

Clamidia trochomatis, mycoplasma, ureaplasma, tricomonas vajinalis gibi mikroorganiz-
malarin neden oldugu akinti ile seyreden uretritlerdir. Sik gorilen cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlardandir.

Klamidialarin ve mycoplazmalarin neden oldugu non gonogoksik uretritlerde semptom-
suz infeksiyonlar siktir. Geng erkeklerde epididimitin en sik sebebidir. Kadinlarda pelvik
inflamatuar hastalik, infertilite ve abortuslara sebeb olabilir. inkubasyon periyodu 3-14
glnddr.

Trichomonas vaginalis adli tek hiicreli bir parazit kadinlarda vagina iltihabina yol acar.
Trichomonas vaginalis, seks iscilerinde oldukgca siktir. Kadin dogum kliniklerine gelen ka-
dinlarda % 5-15 oraninda gortlmektedir. Bu parazit erkeklerde de uretrit sebebidir.

B. RiSKLERINi VE NEDENLERI BELIRLER

NGU ler clamidia trochomatis, mycoplasma, ureaplasma, tricomonas vajinalis tarafindan
meydana getirilir. Hastalikli kisilerle korunmasiz cinsel iliski hastalik riskini olusturur.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Erkeklerde semptomlar genellikle sabah ilk idrarda i¢ camasirina bulasan akinti, tretral
kasinti ve diziiri, kadinlarda ise vaginal akinti olabilmekle beraber cogunlukla asempto-
matiktir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Uretral akinti beyaza yakin ve berraktir. Camasirda lekelenmeler yapabilecegi gibi uretra-
yi sivazlamakla belirgin hale gelebilir.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Kadinlarda vajinal/servikal stiriinti, erkeklerde ise Uretral siiriintl ya da idrar 6rnegi ali-
narak tani konulur.

Klamidia i¢in antijen bakilmakta, mycoplazma icin kultir yapilmaktadir. Tricomonasin
tespit edilebilmesi icin akintidan elde edilen taze materyalin mikroskopta incelenmesi
gerekir.
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F. AYIRICI TANISINI YAPAR

Tani klinik 6zellikleri, akintinin gorilmesi, akintidan yapilan yaymada gram negatif dip-
lokoklarin goriilmemesi tani icin yeterlidir. Nadiren kiltir gerekli olur. Ayirici tanisinda
uretral akinti yapabilen nedenler dikkate alinmalidir. (Bakiniz: Gonore)

Il. TEDAVI EDER

Clamidia trachomatis uretritinde tedavi genellikle tek ajanla yapilr. ilk olarak Azitromisin
1gr oral tedavi/tek doz alternatif olarak da Doksisiklin 100 mg oral tedavi/gtin, 7 glin ola-
rak uygulanabilir. Es tedavisi nemlidir. Tedavi tamamlanana kadar cinsel perhiz 6nerilir.

Tricomonas uretritinin tedavisinde Metroinidazol 2 gr oral tedavi/tek doz veya Tinidazol
2 gr oral tedavi/tek doz alternatif olarak da Metroinidazol 2x500 mg oral tedavi/giin, 7
gun kullanilabilir.

Mycoplasma/Ureaplasma tedavisinde ise Seftriakson 1 gr IM/tek doz veya Doksisiklin
2x100 mg oral tedavi/giin, 7 glin kullanilabilir.

11l. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

Korunma icin, cinsel yolla bulasan hastaliklardan korunmada 6nerilen genel tedbirler ge-
cerlidir.

AIDS (HIV)
I. TANISINI KOYAR

A.GOZ ONUNE ALIR

Hastaligin etkeni HIV adi verilen bir virlstir. Virls ortaya ¢iktigindan beri diinyada 47 milyon
insana bulasmig, 2.2 milyon insanin 6liimuine neden olmustur. Viicutta bulunan virus, akyu-
varlarin bir tipi olan lenfositleri etkileyerek, onlari gorev yapamaz hale getirir. Sonucta viicut
bagisiklik sistemi bozulur, mikroplara ve zararli etkenlere karsi kendini savunamaz hale gelir.
Normalde hastalik yapmayan mikroplar hastalik olusturulabilirler. Bunlara firsatgi enfeksi-
yonlar denir. Bu donemde ates, ishal, lenf bezlerinde blylime, vajinal kandidiasis, akciger,
barsak ve idrar yolu enfeksiyonlari gibi belirti ve hastaliklar ortaya ¢ikar. Daha sonra daha
ciddi enfeksiyonlar, bazi tiimdrler gelisir. Hastaliklar ile miicadelesiz kalan hastalik tablosuna
AIDS (kazanilmis bagisiklik yetersizligi sendromu) adi verilir. Bu asamada hasta kaybedilir.

B. RiSKLERiNi VE NEDENLERI BELIRLER

Cinsel yolla bulasan hastaliktir ayrica kontamine kan veya kan urlnleri ile ve perinatal
donemde enfekte anneden bebede gecis ile bulasir.
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C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Akut evrede ates, halsizlik, kas agrilari, lenfadenopati, farenjit ve dékiintl gorulir. Kronik
evrede ise erken donemde semptomsuz yaygin lenfadenopati, ileri evrede ise ates, gece
terlemesi, ishal, kilo kaybi ve mindr firsatgl enfeksiyonlar gorilir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Butlin sistemlerde bulgu verir. Firsat¢l enfeksiyonlar, gastrointestinal komplikasyonlar,
norolojik komplikasyonlar, maligniteler gorilebilmektedir.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Tani HIV antikor testler ile konulur. HIV pozitifliginde dogrulama testleri yapiimalidir.

F. AYIRICI TANISINI YAPAR

Butilin sistemi etkileyen bir hastalik oldugu icin ates, genel durum diskiinligu, zayiflama,
firsatcl enfeksiyonlar gibi cok sayida hastalik ayirici tanida yer alir. Bu durumlarda enfek-
siyon hastaliklari kliniklerinde AIDS arastirlmaktadir. Birinci basamakta bu durumlarda
ayirici tani tam olarak yapilamaz. Hasta uygun sekilde sevk edilmelidir.

Il. TEDAVI EDER

Tedavi virlslere yonelik antiretroviral, nlikleozid revers transkriptaz inhibitorleri, proteaz
inhibitorleri ile yapiimaktadir.

11l. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

Virlis kan, meni, vajinal salgi, tikirik ve gozyasi gibi viicut sivilarinda bulunur. Bulasma
olmasi icin kanin veya virlislii viicut sivilarinin bir bagkasinin kani veya kanina ulasan vi-
cut sivilariyla temas etmesi gerekir. AIDS'li ile ayni evde bulunmakla, dokunmakla hastalik
bulasmaz.

AIDS ilk olarak homoseksuellerde ortaya ¢cikmis ve ilk donemde hastalarin biyiik cogun-
lugunda bulasma yolunun homosekstel iliski oldugu distintlmusttr. Bunun neticesinde
AIDS'in homoseksiellere 6zgu bir hastalik oldugu, homoseksiel olmayanlarin AIDS'den
yana problemleri olmayacagi zannedilmistir. Halen de bdyle disiinenler mevcuttur. An-
cak glinlimUzde AIDS, homoseksteller kadar, heteroseksueller icin de buyuk risk olustur-
maktadir.
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1. TANISINI YONLENDIRIR

A. GOZ ONUNE ALIR

Cinsel fonksiyon bozuklugu (CiB) tatminkar bir cinsel performans icin ereksiyonu bas-
latma ve siirdiirmede yetersizlik olarak tanimlanmaktadir. CiB hayati tehdit etmeyen ve
sik goriilen bir hastaliktir. 40-70 yas erkeklerde ABD de yapilan bir arastirmaya gore %52,
Ulkemizde yapilan bir arastirmaya gore %36 oraninda gorilmektedir. Hafif derece CFB
dahil edildiginde bu oran % 70 lere kadar ¢itkmaktadir. 60 yas Ustt goriilme sikhgi artmak-
tadir. Psikososyal agcidan hem bireyi hem de aileyi olumsuz yonde etkilediginden dolayi
erken tani ve tedavi 5nem arzetmektedir. CFB ile gelen bir hasta diabet hipertansiyon ve
endokrinolojik hastaliklar gibi kronik hastaliklar yoniinden degerlendirilmelidir. Kronik
bir hastalik 6ncelikle CFB ile gelebilmektedir. CFB’ nun en 6nemli komplikasyonu cinsel
fonksiyonu istemesine ragmen yerine getirememesi ve aile de sosyal problemlerin agiga
¢ikmasidir. Bu nedenle CFB ile gelen hastalar ayrintili bir bicimde degerlendirilmelidir.

B. RISKLERINi BELIRLER

Normal bir cinsel fonksiyon icin endokrin ve vaskiiler sistemin normal, korpus kaverno-
zum uyumunun yeterli, penil innervasyonun saglam olmasi gerekir. Bu saydigimiz fiz-
yolojik faktorleri etkileyen nedenler CFB'na neden olabilmektedir. CFB'na neden olan
faktorler:

Vaskiilojenik; kardiyovaskiler hastaliklar, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, sigara,
gecirilmis major cerrahi

Norojenik; multipl skleroz, multipl atrofi, Parkinson hastaligi, disk hernisi, inme, spinal
kord hastaligi, polinéropati, diyabet

Anatomik ya da yapisal; Peyronie hastaligi, penil fraktur, konjenital penil kurvatir, mik-
ropenis, hipospadyas, epispadyas

Hormonal; hipogonadizm, hiperprolaktinemi, hiper/hipotroidizm, Cushing hastalig

ilaca bagh; antihipertansifler(ditiretik ve beta blokerler), antidepresanlar, antipsikotikler,
antiandrojenler, antihistaminikler, keyif vericiler(heroin, kokain)

Psikojenik; jeneralize tip (uyarilabilme eksikligi, cinsel iliski bozuklugu), durumsal tip
(partner iliskili, performans iliskili ya da stres nedenli)

Diyabet, hiperansiyon, major cerrahiler gibi vaskiler ve norolojik sistemi etkileyen du-
rumlarda penil ereksiyon icin yeterli kan akimi saglanamaz, penil innervasyon yeterince
olamaz ve CFB vuku bulur. Tunika albugineanin fibrozisi ile seyreden Peyronie hastalig,
konjenital penil kurvatur gibi penil anatomik bozukluklar CFB na neden olmaktadir. Penil
ereksiyon ayrica hormonal kontrol altindadir ve en 6nemli diizenleyici testosterondur.
Hormonal dengenin bozulmasina bagh CFB olusabilmektedir. Kronik hastaliklarin tedavi-
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sinde kullanilan antihipertansifler, antidepresanlar, antihistaminikler ayrica CFB yapabil-
mektedir. Major depresyon ve psikozlar da psikojenik CFB na neden olabilmektedir.

Ornek olgu: 57 yasinda erkek hasta, son 5 yildir siddeti giderek artan ereksiyon olama-
ma sikayeti mevcuttur. Hastanin sorgulamasi yapildiginda 10 yildir tip2 diabeti, 5 yildir
hipertansiyonu vardir ve bu hastaliklarla ilgili oral antidiabetik ve antihipertansif ilaclar
kullanmaktadir. Hastanin ayrica 40 yildir glinde 20 adet sigara aliskanliginin oldugu anla-
silmaktadir. Bu olguda risk faktorlerine dikkat cekmek gerekir.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

CFB degerlendirilmesinde hastanin ve partnerinin uygun ortamda ayrintili anamnezi
ilk basamaktir ve cok 6nemlidir. Anamnez CFB ile ilgili bircok hastaligi ortaya ¢ikarabilir.
Anamnezde CFB nun baslangici suresi, sabah ereksiyonlarinin olup olmadigi, gegirdigi
cerrahiler, aliskanliklari, ereksiyonun stiresi, ejekiilasyon ve orgazm durumu ayrintili ola-
rak sorgulanmalidir. CFB nu degerlendirmek icin tGlkemizde de gecerliligi olan uluslarasi
erektil fonksiyon indeksi (IIEF) kullaniimaktadir. Bu sorgulama formun erektil fonksiyon,
orgazmik fonksiyon, cinsel istek, ejekiilasyon ve cinsel iliski genel memnuniyetini iceren
15 sorudan ibarettir. CFB nun en 6nemli semptomlari cinsel fonksiyon icin gereken erek-
siyonu olusturamama ya da olusan ereksiyonu tatminkar bir iliski icin devam ettireme-
me, bosalmanin erken ya da gec¢ olmasi, cinsel istek bozukluklari, orgazm bozukluklari
olarak sayilabilir. Hipogonadizm gibi endokrinolojik bozukluklarda hormonal dengenin
kaybolmasina bagli olarak 6zellikle androjenlerin azalmasina bagli cinsel istek, ereksiyon,
ejekilasyon ve orgazm bozukluklari gelisebilir. Diyabetin hem vaskiler hem de nérojenik
komplikasyonlarina bagh olarak kavernozal arterlerin ve kavernozal sinirin hasarina bagh
olarak ereksiyon kusuru olusabilmektedir. Gegirilmis pelvik ya da sinir sistemi cerrahile-
rinde kavernozal sinir veya santral sinir sistemi hasarina bagl olarak ereksiyon gli¢ligu
gorilebilir.

Ornek olgu:

56 yasinda erkek hasta prostat kanseri nedeniyle 2 yil 6nce radikal prostatektomi ope-
rasyonu gegirmistir. Operasyon oncesi cinsel fonksiyonu normal olan hasta operasyon
olduktan sonra bu fonksiyonunu kaybettigini, istemesine ragmen hig ereksiyon olama-
digini ifade etmektedir. Sorgulamasinda ilave hastaligi, kotl aliskanligi yoktur. Herhangi
bir ila¢ da kullanmamaktadir. Bu olguda hastada ereksiyonu saglayan kavernozal sinir
hasarina dikkat cekmek gerekir.

D. BULGULARINI BELIRLER

CFB ile gelen bir olguda 6ncelikle psikojenik ve organik ayriminin yapilmasi énemlidir.
Bulgular daha ¢ok organik kaynakli CFB da olusur. Bulgulara ulasabilmek icin genitou-
riner, endokrin ve noérolojik sistem (izerine yogunlasarak ayrintili bir fizik muayene ya-
pilmalidir. Ozellikle hipogonadizm olgularinda testis ve penis boyutlarinda kiictkliik,
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sekonder seks karakterlerinde degisiklikler olusabilir. Peniste Peyronie hastaligina bagh
plak olusumlari palpe edilebilir. CFB nun organik-psikojenik ayrimda kombine intraka-
vernoz (CIS), noktilrnal penil timesans (NPT) gibi testler kullanilir. CIS testinde peniste
ereksiyon olusturan ajanlar kullanilarak penil ereksiyonun durumu degerlendirilir. Penil
ereksiyon olusuyor ise CFB daha ¢ok organik kaynakh olarak distintlir. NPT testinde ise
gece uykusu sirasindaki spontan ereksiyonlar degerlendirilir. Spontan ereksiyonlar olus-
muyorsa CFB daha ¢ok organik kaynakl olarak dustinulebilir.

Ornek olgu: 59 yasinda erkek hasta 6 yildir siddeti gittikce artan ereksiyon olamama sika-
yeti mevcut. 10 yildir tip2 diayabet nedeniyle insilin kullaniyor. Yapilan fizik muayenede
bir 6zellik yok, CIS testi negatiftir. Bu hastada diyabet bir risk faktoridir ve hem sinir sis-
temine hem de vaskiiler sisteme etkisi ile organik cinsel fonksiyon bozukluguna neden
olabilir.

E. LABORATUVAR ISTEMLERINi YONETIR

Laboratuar bulgulari hastanin sikayet ve risk faktorlerine gore olmahdir. Son 12 ayda ya-
pilmamis ise aclik kan sekeri, lipid profili degerlendirilmelidir. Total ya da serbest testos-
teron, seks hormon baglayan globilin(SHBG), albimin dizeyleri bakilmalidir. Ek olarak
FSH, LH, prolaktin dlzeylerine gereginde bakilabilir. Yasli hastalarda PSA bakilmasi da
prostat kanserini tespit agisindan dnem arzetmektedir.

F. GORUNTULEME iSTEMLERINi YONETIR

CIS testi negatif olan olgularda penil vaskiler sistemi degerlendirmek icin penil dopp-
ler ultrasonografi (PDU), dinamik inflizyon kavernozometri/kavernozografi(DICC) testleri
yapilabilir. PDU de ereksiyonda penise kani saglayan arterlerin caplari ve kan akimlari 61-
cllebilir. Ayrica ven6z kacak olup olmadigi degerlendirilebilir. DICC de ise 0zellikle venoz
kacak dustintlen arteriyel kan akimi normal olan hastalarda kavernéz basinglar 6lgiltr ve
penisin vendz doniisii goriintiilenebilir. Ozellikle genc organik CFB diisiiniilen hastalarda
PDU yapildiktan sonra duruma gore pudental penil anjiografi yapilarak sistem gorinti-
lenebilir.

G.TANI SEVKI YAPAR

CFB ile gelen bir hasta ayrintill anamnez, fizik muayene, laboratuar ve gériintiileme yon-
temleriile degerlendirilmelidir. Psikojenik kaynakli ise bir psikiatri uzmanina, organik kay-
nakli ise Uroloji uzmanina yonlendirilmelidir.



FIMOZIiS VE PARAFIMOZIS (T)

YETERLILIK
I. TANISINI KOYAR

ALT YETERLILIK
A. GOZ ONUNE ALIR

Doc. Dr. M. Selcuk SILAY

OGRENiIM HEDEFLERI

Tanimini yapar

Toplum icindeki sikligini yas ve cinsiyete gore soyler
Sik gériilen komplikasyonlarini stirelerine gore siralar
Sik gorilen semptomu ile gelen hastada oncelikler
dusunir

B. RISKLERINI BELIRLER

Nedenlerini mekanizmasi ile agiklar
Risk olusturan faktorleri mekanizmasi ile aciklar

C. SEMPTOMLARINI
BELIRLER

Tum semptomlari sayar

D. BULGULARINI BELIRLER

Tum bulgularini sayar

Il. TEDAVI
YONLENDIRMESI
YAPAR

A. MEDIKAL TEDAVIYI
PLANLAR VE YONETIR

Hastaligin patojen mekanizmasina uygun
farmakoterapétik ajanlar sayar
Medikal tedaviyi hastaya aciklar

B. CERRAHI TEDAVIYi
PLANLAR VE YONETIR

Hastaligin patojen mekanizmasina uygun cerrahi
yontemleri sayar
Cerrahi tedaviyi hastaya aciklar

C. ACIL TEDAVIYi
PLANLAR VE YONETIR

Hastaligin acil durum kriterlerini aciklar
Hastaligin acil durum tedavi protokoliini aciklar

D. TEDAVI SEVKi YAPAR

Hastaligin sevk kriterlerini agiklar
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[
FIMOZiS
I. TANISINI KOYAR

A.GOZ ONUNE ALIR

Stinnet derisinin (prepisyum) glaniler sulkusun arkasina ¢ekilememesi durumuna fimo-
zis denilir. Tani fizik muayene ile konulmaktadir.

Sikhik: 1 yasina kadar fizyolojik fimozis erkek ¢ocuklarin %50'sinde goriilmektedir. 3 ya-
sinda bu oran %10’a kadar diismektedir. 16-18 yas arasindaki siinnet olmamis erkeklerde
ise %1 oraninda izlenmektedir.

Fizyolojik ve patolojik fimozis olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir.
1. Fizyolojik fimozis (primer)

2. Patolojik fimozis (sekonder): Balanitis xerotica obliterans (BXO) veya iyatrojenik olarak
stiinnet derisinin zorla geriye cekilmeye calisiimasi gibi durumlarda izlenmektedir.

B. RiSKLERINi BELIRLER

Fizyolojik fimozis icin belirgin bir risk faktorii bulunmasa da patolojik fimoziste risk fak-
torleri etyoloji ile aynidir. Ailenin veya doktorun stinnet derisini zorla glaniler sulkusun
arkasina ¢cekmeye calistigr durumlar ile beraber sik gecirilen balanit gibi enfeksiyonlar
patolojik fimozis icin risk faktorl olustururlar.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Asagidaki semptomlar fimozis varliginda goriilebilir;

Sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari

Balanit

iserken damlama tarzinda iseme

iserken stinnet derisinin balonlasmasi

Suinnet derisi altinda smegma adi verilen beyaz kati birikintilerin olusmasi

Lk wn =

D. BULGULARINI BELIRLER

Fimozisde stinnet derisinin u¢ kisminda darhgi inspeksiyon ile gorulebilir.



7. FIMOZIS VE PARAFIMOZIS (T) 139

Il. TEDAViI YONLENDIRMESi YAPAR

A. MEDIKAL TEDAVIYi PLANLAR VE YONETIR

Medikal tedaviye baslamadan 6nce hedef kitle net olarak belirlenmelidir. Fizyolojik fimo-
ziste eger herhangi bir semptom yoksa tedavi endikasyonu yoktur. Patolojik fimoziste ise
steroid kremlerin kullaniimasi fayda etmez, bu nedenle diger cerrahi tedaviler 6n plana
alinmaldir. Ote yandan yine cerrahi tedavilerin basarisi anlamli olarak yiiksek oldugun-
dan aileyle bu durum konusulmaldir.

Medikal tedavide en sik kullanilan ilaglar kortikosteroidlerdir. Kullanim siresi ve sikligi ile
ilgili standart bir doz bulunmamaktadir. Betametazon krem %0.05 prepisyum ug kismina
dar olan bolgeye sirdlr. Yan etkileri, kasinti ve yanma hissi gibi durumlardir.

B. CERRAHI TEDAVIYi PLANLAR VE YONETIR

Fimozis tedavisinde en sik 6nerilen tedavi yontemi ise slinnettir. Stinnet, cerrahi olarak
prepisyumun eksizyonudur. Patolojik fimoziste ise yine siinnet ilk secenek olarak 6ne-
rilmektedir. Stinnet medikal veya dinsel nedenlerle uygulanabilmektedir. Yenidogan
doneminde slinnet, kanita dayal tip kapsaminda en uygun dénemdir. Clinki hem yara
iyilesmesi daha hizli olmakta hem de komplikasyon oranlari eriskin siinnetine gore belir-
gin olarak daha az olmaktadir. 2 ila 5 yas arasinda (fallik donem) stinnet yapilmasi genel
olarak 6nerilmemektedir. Clinkli bu donemde cocuklar cinsel kimliklerinin farkina var-
maya baslayip kiz, erkek ayrimi yapmaya baslarlar. Bu dénemde yapilan siinnetlerden
sonra ¢ocuklarda ‘kastrasyon aksiyetesi’ veya ‘posttravmatik stres sendromu’ adi verilen
bazi psikolojik problemler olusabilir. Ancak yine de uygun analjezi ve anestezi kosullari
saglandiginda siinnet her yasta glivenle uygulanabilecek bir cerrahi islemdir.

Stinnetin genel olarak faydalarina baktigimizda idrar yolu enfeksiyonu riskini 10 kat azaltir.
Penis kanseri riskini minimize eder (20 kat azaltir). Cinsel yolla bulasan hastaliklar (AIDS,
gonore, sifiliz vs) riski de anlamli olarak azaldigi bircok metaanaliz ¢alismada gosterilmistir.

Bu nedenlerle dini nedenlerle uygulanan Misliiman ve Yahudi toplumlar haricinde bazi Hris-
tiyan toplumlarda da (Amerika Birlesik Devletleri) stinnet yaygin olarak uygulanmaktadir.

C. ACILTEDAVIYi PLANLAR VE YONETIR

ileri derecede fimoziste cok nadiren hastanin damla damla isemesi ve mesaneyi bosal-
tamamasi izlenebilmektedir. Boyle durumlarda 6nce mesanenin sonda veya suprapubik
kateter araciligi ile acilen bosaltiimasi ardindan da fimozis durumunun diizeltilmesi ge-
rekebilir.
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Fimozis prepisyumun enfeksiyonuna neden olmussa lokal pansuman ve antibiyotik uy-
gulamasi gerekir.

D. TEDAVi SEVKi YAPAR

Fimosiz iseme sorunlarina neden olmamis ve enfeksiyon mevcut dedilse sevk edilmesine
gerek yoktur. Enfeksiyon ve iseme sorunu oldugunda sevk edilmelidir.

PARAFIMOZis
1. TANISINI KOYAR

A.GOZ ONUNE ALIR

Parafimozis, stinnet derisinin genisligi ve glans arasindaki capin uyumsuz oldugu durum-
larda prepisyumun glaniler sulkusun arkasina cekilip glansi sikistirmasi sonucu olusan
durum olarak tanimlanmaktadir. Bu durum dakikalar icerisinde gelismektedir.

B. RiSKLERINi BELIRLER

Prepisyum agikhiginin glans sulkusunun capindan daha dar olmasi, esnek olmamasi ve
bu durumdaki cocuklarda slinnet derisinin zorla arkaya ¢ekilmeye calisiimasi risk olus-
turmaktadir.

C. SEMPTOMLARINI BELIiRLER

Sure gectikce glansta dem olusur ve siinnet derisinin glansin Ustline cekilmesi gittikce
daha da zorlasir. Siddetli bir agri ile birliktedir. Tedavi edilmezse glansta nekroz gelisebil-
mektedir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Parafimosizde stinnet derisi glansin arkasinda 6demli ve sistir.
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II. TEDAVI YONLENDIRMESIi YAPAR

A. MEDIKAL TEDAVIYi PLANLAR VE YONETIR

Acil cerrahi gerektiren bir durum olup spesifik bir medikal tedavisi bulunmamaktadir.
Cerrahi islemle beraber analjezik verilebilir.

B. ACIL TEDAVIYi PLANLAR VE YONETIR

Parafimozis acil miidahale edilmesi gereken bir durum olup farkli tedavi yéntemleri bil-
dirilmistir. Bunlar;

o Odemli dokuya elle kompresyon ve siinnet derisinin elle glansin tizerine ¢ekilmesi
o Dar bantin altina hiyaliironidaz enjeksiyonu

e Dorsal insizyon

e Slnnet

Olarak siralanabilir. Bu tedavi yontemlerinden de en sik uygulanani siinnettir.

C. TEDAVI SEVKI YAPAR

Bu durumda hastanin bir cocuk Urolojisi, troloji, veya ¢ocuk cerrahisi uzmanina génde-
rilmesi uygun olacaktir.



YETERLILIK
I. TANISINI KOYAR

ALT YETERLILIK
A. GOZ ONUNE ALIR

GENITAL ENFEKSIYONLAR -
Uroloji (T-K)

Dog. Dr. Tolga AKMAN

OGRENiIM HEDEFLERI

Tanimini yapar
Toplum icindeki sikligini sdyler
Sik goriilen komplikasyonlarini siralar

B. RISKLERINI BELIRLER

Nedenlerini mekanizmasi ile agiklar
Risk olusturan faktorleri mekanizmasi ile agiklar
Bir olguda risk faktorlerini belirler

C. SEMPTOMLARINI
BELIRLER

Tim semptomlari sayar
Semptomlari mekanizmalari ile agiklar
Bir olguda semptomlari epizoda uygun belirler

D. BULGULARINI BELIRLER

Tum Bulgulari sayar

Bulgulari mekanizmalari ile agiklar
Bulgulara 6zel muayene yapar

Bir olguda bulgulari epizoda uygun belirler

E. LABORATUVAR
SONUCLARINI
DEGERLENDIRIR

Tanida kullanilan tiim lab yontemlerini 6ncelik sirasina
gore sayar

Bir olguda hastalik epizoduna uygun lab sonuglarini
belirler

F. GORUNTULEME
DEGERLENDIRMESI
YAPAR

Tanida kullanilan tiim gortintiileme yontemlerini
oncelik sirasina gore sayar

Bir olguda hastalik epizoduna uygun gorintiileme
sonuglarini belirler

G. AYIRICI TANISINI YAPAR

Tani kriterlerini aciklar

Ayirici tanida yer alan hastaliklari sayar

Ayirici tanida yer alan hastaliklari 6zellikleri ile ayirt eder
Bir olguda ayirici tani yapar

II. TEDAVI
YONLENDIRMESI
YAPAR

A. MEDIKAL TEDAVIYI
PLANLAR VE YONETIR

Medikal tedaviyi hastaya agiklar

B. TEDAVI SEVKi YAPAR

Hastaligin tedavi sevk kriterlerini aciklar
Hastaligin acil sevk kriterlerini aciklar

lIl.KORUYUCU
TEDAVIYi YONETIR

Riskleri nleme yontemlerini agiklar
Riskleri dnleme yontemlerini uygular
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GIRIS

Genital enfeksiyonlar erkeklerde epididim, testis veya prostatin iltihaplanmasidir. Epidi-
dim ve testis enfeksiyonlari siklikla birlikte goriilmekte ve epididimoorsit olarak adlandi-
rilmaktadir. Prostat iltihaplari ile akut ve kronik olarak iki kisma ayrilmaktadir.

EPiDIDIMO-ORSIT
1. TANISINI YONLENDIRIR

A.GOZ ONUNE ALIR

Skrotumda yer alan epididimin iltihaplanmasina epididimit, testisin iltihaplanmasina or-
sit, her iki organin birlikte iltihaplanmasina epididimoorsit denir.

Her yas grubunda goriilmekle birlikte 15-30 yas arasi gencg erigkinlerde ve 60 yas Uzeri
erkeklerde daha sik gorulebilir.

Hekim semptomlar ve fizik muayeneden elde ettigi bulgular ile taniyi koyabilir. 3 ay ice-
risinde tedavi ile gerilemez ve zaman zaman alevlenmeler g0sterirse kroniklesir. Reaktif
hidrosel gortlebilir. Kroniklesmesi orsiektomi olarak adlandirilan testisin alinmasini ge-
rektirebilir. Doktora en sik basvurma nedeni testis ve/veya epididimde agrili sisliktir.

B. RISKLERINi BELIiRLER

Epididimorsit iltihaplarinin en biiyiik sebebi bakteriyel enfeksiyonlardir, 6zellikle: idrar
yolu enfeksiyonlari, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar, gonore, sifiliz, chlamidya, mycop-
lazma, Ureoplazma, kabakulak (Mumps), Uretrit, prostatit, tliberkiloz en sik rastlanan se-
bepleridir.

Enfeksiyonlar disinda en sik goriilen sebepleri ise: Travmalar, genital anormallikler, kemo-
terapi ilaclari, o bolgeye uygulanan radyoterapidir.

Bazi durumlarda genital infeksiyon riskleri normal popiilasyondan daha yiiksektir. Ozel-
likle genclerde cinsel yolla bulasan hastaliklar, yaslilarda ise idrar yolu infeksiyonlari en
sik sebeptir.

Genital infeksiyonlar icin en 6nemli risk faktorleri; Gretrit, sistit, piyelonefrit, prostatit ol-
masi, Uretra darlidy, idrar kateteri olmasi, mesanenin tam bosalamamasi, genital bolgeye
yeni yapilmis cerrahi girisimler (prostat, mesane, Uretra operasyonlari), dogumsal genital
anomaliler, korunmasiz cinsel temas, imm{in sistemin zayif olmasidir.
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C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Epididimoorsit semptomlari genellikle bir giin icinde baslar.
En sik gorilen semptomlar:

o Testislerde agr,

o Testislerde ani sisme ve kizariklik,

o Kasik agrisi, alt karin agrisi

o Ates, Usime, titreme,

o Uretral akinti,

« lIdrar yaparken yanma ve agri hissi,

o Cinsel temas sirasinda ve bosalma sirasinda agri,

ilk semptom, epididimde ve testiste kiint vasifli cok siddetli agridir. Agri testisin arkasin-
dan baslar ve ardindan tim testise yayilir. Daha sonra kasiklara dogru yayilmaya baslar,
hastalar ayakta iken ve yiirlirken agriy1 hafifletmek icin testisini yukari kaldirma geregi
duyarlar. Bu semptomlar ortaya ¢citkmadan once enfeksiyonun kaynagi olabilecek idrar
yollarindaki bir baska yerdeki enfeksiyon belirtileri ortaya ¢ikmis olabilir. Bunlar; cinsel
yolla bulasan Uretritde Uretra kaynakli akinti, Gretrada yanma ve kasinti, idrar kesesi en-
feksiyonu (sistit) gecirenlerde kasik agrisi, sik idrara gitme, acil idrar hissi ve agnh idrar
yapma, prostat enfeksiyonu (prostatit) bulunanlarda ates, makata vuran agri, sik idrara
gitme, acil idrar hissi ve agrili idrar yapma, bobrek enfeksiyonu (pyelonefrit) gecirenlerde
yan agrisi ve yliksek atestir. Bazi hastalarda burada bahsedilen diger enfeksiyon belirtileri
olmadan hastalik dogrudan epididimden baslayabilir.

Diger 6nemli belirti, skrotumda sisliktir. Hizla ortaya cikar ve testis 3-4 saat icinde iki-l¢
misli boyuta ulasabilir. Skrotum ve testis kizarir, dokunmakla hassastir, ciltte sicaklik olur.
Hafif bir ates ylikselmesi olabilecegi gibi 40 C° ye kadar yiikselen ates ile birlikte Gstiime-
titreme atagi gelisebilir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Epididimoorsitte hastanin semptomlarinin fizik muayenede direk dogrulanabiliyor ol-
masi hekimin iyi bir anamnez ve fizik muayene ile taniyi koymasini cogu zaman saglar.
Taniya dogrulamak adina zaman zaman laboratuvar testlerine ve/veya goriintiileme yon-
temlerine ihtiyac duyabilir. inspeksiyonla testisteki sislik, kizariklik gérilebilir. Palpasyon-
la testis ve epididimde sislik 6dem, dokularda sertlesme, reaktif hidrosel, ates, kasik ve
suprapubik bolgede hassasiyet, Uiretral akinti saptanabilir.

Ornek olgu: 28 yas erkek son 24 saatte sag testikuler agr, sisme, 1 haftadir devam eden
ejekulasyonda agri ve idrarda yanma sikayetleri ile basvurmus. Bilinen hastalik ve geci-
rilmis operasyon hikayesi olmayan hastadan 2 yil dnce korunmasiz cinsel temas hikayesi
alinmis. Son iki yil icerisinde 3 kez Uiretrit nedeniyle tedavi almis. Fizim muayenede epidi-
dim ve testiste sertlik ciltte kizariklk, palpasyonla artmis hassasiyet tespit edilmis. Epidi-
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dimde 6dem ve minimal hidrosel goriilmis. Yapilan skrotal ultrasonografisinde sag testis
ve epididimde damarlanma artisi goriilmus ve epididimoorsit tanisi konulmus.

E. LABORATUVAR iSTEMLERINi YONETIR

idrar tahlili: idrarda idrarda I6kosit ve bakteri bulunmasi teshisi destekler.

idrar kiltiird, uretral akintisi var ise akintinin direk veya boyali preparatta incelenmesi,
akinti kiiltiird istenebilir.

Tam kan sayimi: Lokositoz degerlendirilebilir.

Sedimantasyon veya CRP: iltihabi reaksiyon varligini gosterir.

F. GORUNTULEME YONTEMLERINi YONETIR

Skrotal renkli doppler ultrasonografi ile hem testis ve epidididim degerlendirilirken, hem
de olasi bir torsiyon acisindan kan akiminin olup olmamasi degerlendirilir. Ancak, torsiyon-
la, epididimoorsitin birarada olabilecegi de unutulmamalidir. Epididimoorsite neden olan
etyolojik faktoriin aydinlatilmasi ve tedavinin basari sansinin arttirilmasi agisindan uriner
sistemin degerlendirilmesi agisindan ultrosonografi yapilabilir. Testis timor ile ayirici tani-
sinda tim bu tahlillere karsin kesin tani konulamamasi halinde skrotal MR gerekebilir.

G. AYIRICI TANI YAPAR

Epididimoorsitin ayirici tanisinda

o Testis torsiyonu
o Testis timord
o Testis travmalarina bagl kanama sisme dikkate alinmalidir.

Agn ve sislikle birlikte ates olmasi, ek Griner semptomlarin olmasi (idrarda yanma, ka-
stk agrisi gibi), sikayetlerin son 24 saat icerisinde baslamasi, skrotal ultrasonda testikiiler
0dem ve kanlanma artisi, daha ziyade epididimoorsit lehinedir.

Testisin normal lokalizasyonuna gore yuksek skrotal yerlesimli olmasi, agrinin ¢cok ani
baslamasi ilk testis torsiyonunu akla getirmelidir. Ge¢ dénem torsiyonlarda nekroz zemi-
ninde iltihapta geliseceginden ayirt etmek daha da zorlasabilir.

Testis timoriinde palpe edilebilir kitle olmasi, eslik eden ates olmamasi, semptom ve bul-
gularin tam zamaninin ne kadar siiredir oldugunun belli olmamasi timar ihtimalini daha
on planda distindirebilir. Ancak tiim bu semptom ve bulgulara karsin testis timaorindin
ayirt edilmesi icin skrotal ultrason yaninda skrotal MR'da ek olarak istenebilir.

Travma hikayesinin olmasi, belirgin skrotal hematom olmasi ve ultrasonda testikuler aki-
min normal skrotal hematom gozlenmesi travmayi diistindurebilir.
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Il. TEDAViI YONLENDIRMESINi YAPAR

A. MEDIKAL TEDAVIiYi PLANLAR VE YONETIR

Tedavi, hastanin yasina ve mikroorganizmanin tipine gore farklilik gosterir. Otuz bes yas
altinda ve cinsel yolla bulasan mikroorganizmalarin neden oldugu disiinilen olgularda
seftriakson veya doksisiklin verilir. Otuz bes yas lizerinde epididimoorsit tanisi konulan
hastalarda ise levofloksasin veya ofloksasin tedavisi baslanir. Alternatifler trimetoprim
sulfametoksazol, ampisilin sulbaktam olabilir. Tedavi sliresi 2-4 hafta arasinda devam
edilmelidir. Cinsel yolla bulasan epididimitte etken siklikla gonokok veya c. trachomatis
oldugundan seftriakson 250 mg IM +doksisiklin kullanilir.

Kronik epididimoorsitte antibiyotik tedavi sliresi 4-6 haftayr bulmaktadir. Sepsise bagh
hayati tehdit edici bulgulari olan, bagisiklik sistemi baskilanmis ya da diyabeti olan has-
talarin hastaneye yatirilmasi ve bulgular geriledikten 48 saat sonra taburcu edilmelidirler.

Antibiyotik tedavisine ek olarak yatak istirahati, erken evrede buz torbasi tatbiki, agr ke-
siciler ve antienflamatuar ilaglarin kullanimi 6nerilir. Akut donemden sonra 5-7. glinlerde
skrotuma lokal sicak uygulamasi iyilesmeye yardima olur. lyilesme yavas olup iyilesme-
nin baslamasi 3-7 glind, belirtilerin ortadan kaybolmasi 2 haftayi, epididimin normal sek-
line dénmesi 4 haftayi bulabilir.

B. TEDAVi SEVKi YAPAR

Enfeksiyon erken donemde tani alip uygun tedavi uygulandiginda kroniklesme olasilig
¢ok azdir. Hastalik kroniklesebilir, apselesmeye gidebilir. Apselesme oldugunda cerrahi
girisim ile bosaltiir. Zamaninda mudahale edilmeyenlerde apse kendiliginden cilde aci-
larak fistillesebilir. Kronik enfeksiyonun medikal tedavi ile kontrol altina alinamamasi du-
rumunda orsiektomi gerekebilir.

Diyabet tanili hastalar, immunsupresif hastalar, hayati tehdit edici bulgularin gelistigi
sepsisli hastalar yatirilarak tedavi gerektirebilir, bu nedenle bu tip hastalar ve cerrahi ge-
rektiren komplikasyon gelismis hastalar trolojiye sevk edilmelidir.

lll. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

Cinsel yolla bulasan hastaliklardan korunmak icin prezervatif kullanilmasi ve hastalik or-
taya ciktiginda her hangi bir yakinma ya da bulgu olmasa da- partnerin tedavi edilmesi
onemlidir. Hastaliga neden olan altta yatan diger idrar yollari enfeksiyonlari uygun bir
sekilde tedavi edilmelidir, bu tiir epididimit cinsel partnere bulasmaz bu nedenle es te-
davisi gerekli degildir. Sik tekrarlayan akut ataklari olan hastalara vazektomi yapilabilir.
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PROSTATIT
I. TANISINI YONLENDIRIR

A.GOZ ONUNE ALIR

Prostatitler akut ve kronik olmak tizere iki gruptur. Kronik prostatit olarak bilinen hastalik
tablosu, gliniimuzde “prostatit sendromu”ya da“kronik pelvik agri sendromu” (KPAS) ola-
rak adlandirilmaktadir. Prostatit terimi, prostatin akut bakteriyel enfeksiyonundan, pros-
tatin yangili oldugu kronik agn sendromlarina dek uzanan genis bir hastalik yelpazesini
tanimlamaktadir. Bu tablonun bati toplumlarindaki yayginhgi (prevalans) %9 dolayinda
bildirilmektedir; bu oran iskemik kalp hastaligi ya da seker hastaligi olan hastalarin top-
lumdaki yayginhgi kadardir. 50 yas altindakilerde prevalans %11.5, 50 yas Ustiindekilerde
ise %8.5 olarak bulunmustur. 50 yasindan geng erkeklerde en sik konulan Urolojik tani
iken, 50 yasin Uzerindeki erkeklerde ise benign prostat hiperplazisi ve prostat kanserin-
den sonra 3. siklikta goriilmektedir.

B. RISKLERINi BELIRLER

Uretrit, sistit, epididimit gibi tekrarlayici iYE'lar, cinsel yolla bulasan hastaliklar prostatit
olusumunda rol oynar. Akut bakretiyel prostatitte en sik etken %65-80 E.Coli'dir. Prosta-
titler icin bazi anatomik ve fonksiyonel risk faktorleri tanimlanmistir; mesane boynunda
ve Uretrada anatomik obstriiksiyon olmasi, yiiksek basin¢h disfonksiyonel iseme olmasi,
intraprostatik duktal reflii olmasi, tekrarlayici perineal travma (at, bisiklet)olusturan du-
rumlar ve immiinolojik nedenler(otoimmiinite) risk olusturur.

C. SEMPTOMLARINI BELIiRLER

Prostatit terimi, en bastada belirttigimiz gibi prostatin akut bakteriyel enfeksiyonundan,
prostatin yangih oldugu kronik agri sendromlarina dek uzanan genis bir hastalik yelpa-
zesini tanimlamaktadir. Hastalarda da buna bagli olarak degisik semptomlar ortaya ¢ikar:

1. isemeile ilgili semptomlar: Obstruktif ve/veya irritatif Giriner semptomlar(diziri, po-
liakliri, mesaneyi tam bosaltamama hissi, sik idrara sikisma, noktiri)

2. Agri: Perinede, kasikta, peniste, testislerde kronik agrilar

3. Cinsellikle ilgili semptomlar: Libido azalmasi, erektil disfonksyon, agrili ejakiilasyon
4. Defekasyonla ilgili semptomlar: Anal agri, defekasyonda agri, bazen kabizlik

4, Ates: Akut prostaitte ortaya ¢ikar.

Prostatitler semptom ve 6zelliklerine gore asagidaki sekilde siniflandinimaktadir.
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o Kategori l. Akut bakteriyel prostatit

o Kategori ll. Kronik bakteriyel prostatit

« Kategori lll. Kronik nonbakteriyel prostatit/Kronik pelvik agri sendromu
o llla. Enflamatuar

o lllb. Nonenflamatuar

o Kategori IV. Asemptomatik enflamatuar prostatit (Histolojik prostatit)dir.

Kategori I: Prostat bezinin akut enfeksiyonudur. Perinede ve suprapubik bolgede akut
baslayan siddetli agr, yiksek ates, titreme, halsizlik, inflame ve sismis prostat bezi ne-
deniyle obstriktif ve irritatif iseme semptomlari; diziri, pollakitri gordlir. Pirilan gori-
niimlii prostat sivisi ve kiiltiirde bakteri (+) olarak saptanir. idrar ve kan kiiltiri sonrasin-
da hemen LV. genis spektrumlu antibiyotik (ampisilin+gentamisin) verilir.

Kategori II: Kronik bakteriyel prostatittir. Rekiirren idrar yolu enfeksiyonu, kronik geni-
touiriner agri ve obstriiktif, irritatif iseme semptomlari gérilir. IYE epizodlar arasinda
asemptomatik olabilirler.

Kategori llI: Kronik prostatit ile bagvuran hastalarin % 95'inden fazlasi bu kategoriye da-
hildir. ‘Kronik Pelvik Agri Sendromu’ olarak adlandiriimaktadir. En sik goriilen ve en zor
tedavi edilen kategoridir. Bu hastalarda son 6 ay icinde 3 ay ya da daha uzun sireli peri-
ne, suprapubik bolge, penis veya testislerde agri 6ykiisii vardir. irritatif ve obstriktif id-
rar semptomlari, ejakiilasyon sirasinda veya sonrasinda agri ile erektil disfonksiyon gibi
hastalarin hayat kalitesi cok azaltan semptomlar gériiliir. idrar kiiltirleri negatiftir. Prostat
sivisi kiilttirinde bakteri Gremez ancak mikroskopik pirilans var ve prostat sivisinda an-
laml diizeyde I6kosit (+) ise kategori llla'dir. Kategori lllb'de ise prostat sivisinda anlamli
diizeyde Iokosit yoktur.

Kategori IV: Asemptomatik Enflamatuar Prostatit’ olarak adlandirilir. Belirtilere neden
olmaz, bu hastalarda eslik eden BPH, PSA yiiksekligi, prostat ca nedeniyle yapilan biyop-
silerde tesadiifen prostatite rastlanir. Semptomatik tedaviye gerek yoktur.

D. BULGULARINI BELIRLER

Rektal tusede kategori I'de prostat boyutlari artmis, sert, 6demli, hassastir. Ancak akut
prostatitte tuse yapilmamasi tercih edilir. Kategori Il'de tusede prostat normal veya end -
redir. Kategori lll ve IV'de tusede prostat normal veya normalden daha yumusak olabilir.

E. LABORATUVAR iSTEMLERINi YONETIR

Prostatit tanisinda 4 tlip veya iki tlip testi kullanilir. Dort tlp testi Gretra, mesane ve pros-
tat enfeksiyonlari arasinda ayirici tani saglar.

isenen idrarinilk 10 ml'si (VB-1), orta akim idrarinin 10 ml’si (VB-2), prostat masaiji ile pros-
tat salgisi (EPS). Prostat masajindan sonraki idrarin 10 ml'si toplanir (VB3).
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Orneklerden sadece VB1 de bu érnekte bakteri ya da lokosit artisi Gretriti gosterir. VB2
de bakteri ya da I6kosit artisi primer ya da eslik eden sistiti gosterir. VB1. ya da VB2. idrar
orneginde bakteri Gretilememesi ancak prostat masaji sonrasi prostat salgisi (EPS) ya da
masaj sonrasl idrar 6rnedinde VB3 de bakteri iremesi saptanirsa bakteryal prostatit tanisi
konur.

Daha basit haliyle 2 kap testide yapilabilir. Prostat masaji oncesi orta akim idrari alinir.
Etkili prostat masaji sonrasi ilk idrar alinir. Kiltiire ve mikroskopik incelemeye gonderilir.
ilk 6rnek negatif ikinci 6rnek pozitif olarak saptanirsa bakteryal prostatit tanisi konulmus
olur.

F. GORUNTULEME YONTEMLERINi YONETIR

Ultrasonografi: Akut prostatit tanisinda ultrasonografi istenmelidir. Prostat boyutlarin-
da artis, eko yapisinda degisiklikler tanida degerlidir. Kronik prostatitlerde ultrasonografi
tanida roll olamakla beraber ayirici tanida degerlidir.

G. AYIRICI TANI YAPAR

« Enfeksiyonlar: Uretrit, sistit, cinsel yolla bulasan hastaliklar, epididimit, orsit,
e Benign prostat hiperplazisi
o Prostat kanseri ayirici tanida dikkate alinmalidir.

Il. TEDAVi YONLENDIRMESINi YAPAR

A. MEDIKAL TEDAVIYi PLANLAR VE YONETIR

Kategori | prostatitte tedavi: idrar ve kan kiiltiirii sonrasinda hemen IV. genis spektrum-
lu antibiyotik tedavisi verilir. Ampisilin + gentamisin, 3.kusak sefalosporin, karbepenem
grubu antibiyotikler tercih edilebilir. Tedavi siiresi 4-6 haftadir ancak tedavi sliresinin uza-
tilmasi prostat dokusunun sterilize olmasini saglayarak kronik prostatit ya da abse olu-
sumu gibi komplikasyonlari 6nler. Tedaviye 36-48 saat icinde yanit vermeyen hastalarda
prostat absesi dustinilmelidir.

Kategori Il Prostatitte Tedavi: Bu kategoride uzun sireli, tam doz antibiyotik tedavi-
si esastir. Prostattaki mikroorganizmanin yok edilmesi icin 28 glnliik tedavi her zaman
yeterli olmaz. Bu nedenle, 6zellikle belirtilerin slirdiigi olgularda tedavinin 6-12 haftaya
uzatilmasi dnerilmektedir. Yineleyen hastalarda korunma amaciyla diisiik doz antibiyotik
kullanilabilir.

Kategori IllA Prostatitte Tedavi: Bu hastalarda mikroorganizma izole edilemese de ma-
saj sonrasi prostat sivilarinda bol 16kosit bulunmaktadir. Kategori llIA hastalarinda teda-
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viye antibiyotikle baglamak uygun olur. ilk alti hafta sonunda yanit gézlenirse, tedavi alti
hafta daha surdirdlir. Eger tedavi basarisiz olursa alfa blokerler, antienflamatur ajanlar
ve yineleyen prostat masaji onerilir. Prostat masaji uygulanirken, hastanin antibiyotik
baskisinda olmasi yararlidir.

Kategori llIB Prostatitte Tedavi: Bu grupta antibiyotikler etkili olmaz. alfa bloker ilaaclar,
analjezikler, kas gevseticiler, hastanin hastalik konusunda rahatlatiimasi, sicak uygulama-
lari kullanilabilmektedir.

Kategori IV Prostatitte Tedavi: Enflamasyon genellikle klinik belirtileri olmayan bir kisi-
de biyopsi, ejakilat gibi 6rneklerle ortaya ¢ikar. Bunlarin cogunda tedavi gerekmez.

B. TEDAVi SEVKi YAPAR

Ozellikle akut prostatitler acil durumdur ve hemen sevk edilmelidirler. Kronik prostatitle-
rin tedavisi de Uroloji uzmanlarinca planlanmalidir.

I1l. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

Prostatitlerde mikroorganizma siklikla Uretradan assenden yolla veya enfekte idrarin
prostat kanallarina refliisii ile bulasir. Bu nedenle cinsel yolla bulasan hastaliklardan ko-
runmak énemlidir. Cinsel yolla bulasan hastaliklardan korunmak icin prezervatif kullanil-
masi tavsiye edilmelidir. Ayrica Griner sistem enfeksiyonlari da zaman gecirmeden tedavi
edilerek prostata yayllmasina engel olunmalidir.



GENITOUTINER SISTEM TRAVMASI

(A)

Prof. Dr. Abdullah ARMAGAN

YETERLILIK ALT YETERLILIK OGRENIM HEDEFLERI
I. ACIL A. ACIL « Acil hastaligin tanimini yapar
DURUM SEMPTOMLARINI + Acil hastaligin toplumdaki sikhgini belirler
TANISI BELIRLER + Hayati tehlike olusturan semptomlarin ézelliklerini agiklar
KOYAR - Bir olguda hayati tehlike olusturan semptomlari belirler
B. ACIL BULGULARINI | - Hayati tehlike olusturan bulgulari sayar
BELIRLER - Hayati tehlike olusturan bulgularin mekanizmalarini agiklar
- Bir olguda hayati tehlike olusturan bulgulari belirler
C. ACIL LABORATUVAR | « Acil durumda istenen lab testlerini sayar
DEGERLENDIRMESI | « Bir olguda acil lab testlerinin sonuglarini normale gére ayirt eder
YAPAR
D. ACIL + Acil durumda istenen goriintlleme testlerini sayar
GORUNTULEME + Bir olguda acil gortintiileme testlerinin sonuglarini normale gére
DEGERLENDIRMESI ayirt eder
YAPAR
II. ACIL « Acil durum protokolii agiklar
DURUM + Hastanin hayati fonksiyonu icin gerekli degerlendirmeyi yapar.
TEDAVISI - Birolguda travmali hastayi yonetir
YAPAR «Acil durum sevkini yapar

151




152 ‘ 1. CEKIRDEK HASTALIKLAR / KLINIK PROBLEMLER

GIRiS

Genito-Urinersistem travmalari (GUST) bébrekler, ureterler, mesane, retra gibi Uriner,
testis penis gibi genital organlarin yaralanmasini iceren bazi durumlarda hayati tehdit
edici sonuglar dogurabilen ve acil girisim gerektirebilen durumlardir.

En sik trafik kazalari, sportif yaralanmalar ve kriminal olaylar sonucu gelisir. Travmaya bag-
I acillerin yaklasik %10 unu GUST olusturmaktadir. Travmalar kiint ya da penetran olabilir.
GUST travmalari daha cok kiint travmalardir. En sik etkilenen organ bébreklerdir (%15).

GUST na ugramis hastalarda en 6nemli semptomlar idrarda minimalden siddetliye varan
kanama, yan agrisi, bulanti, kusma, karinda sislik, ciltte kizariklik, idrar yapamama olarak
sayilabilir. Ancak travmaya ugramis hastalarin bir kisminda urogenital sistem disinda da
yaralanmalar olabilir ve suuru yerinde olmayabilir. Bu durumda hastanin yakinlarindan ya
da gorgu sahitlerinden ayrintil anamnez alinmalidir.

GUST icin uyarici bulgular asagida 6zetlenmistir.

o Ciltte ekimoz ve hematom, delici ve kesici alet yaralanmalarinda alet giris ve varsa
cikis delikleri

o Andri-oliguri

e Glob vezikale

e Hematuri

o Uretroraji

Travma ile gelen bir hastada oncelikle alinabiliyor ise kendinden alinamiyor ise yakinla-
rindan ayrintili bir anamnez alinmali ve daha sonra tim sistemleri iceren ayrintil bir fizik
muayene yapilmalidir. Oncelikle solunum daha sonra dolasim sistemi degerlendirilme-
lidir. Bu sistemlere acil bir girisim yapilmasi gerekiyor ise derhal yapilmalidir. Hastanin
suuru, tansiyonu, nabzi, idrar durumu, karinda distansiyon olup olmadidi acilen deger-
lendirilmelidir.

GUST icin en 6nemli uyarici bulgu triner sitemin yaralanmasina bagl makroskopik veya
mikroskopik hematuridir. Hematurinin siddeti yaralanmanin derecesine bagh olabilir.
Ozellikle renal travmalarda bébreklere gelen kan miktarinin debisinin yiiksekligine bagl
hayati tehdit edebilir ve cok hizli davraniimalidir. Komplet {ireter riipttrlerinde hematu-
ri gorlilmeyebililir. Yani hematrinin goriilmemesi urogenital travma olmadigi anlamina
gelmez. Ciltte ekimoz ve hematomun goriilmesi bobrek travmalarini distindurebilir. Pe-
netran yaralanmalarda giris ve cikis delikleri, ve seyri degerlendirilmelidir Hastanin id-
rar yapip yapmadigi glob vesikale durumu, Uretraraji olup olmadigi, kemik kiriklarinin
durumu, Uretral kateter takilip takilamadigi degerlendiriimelidir. Ozellikle testis ve penis
yaralanmalarinda skrotal ve penil hematom ve ekimoz durumlarina bakilmalidir.

Ayrintili bir anamnez, fizik muayeneden sonra hastanin aciliyetine gore 6zellikle hemog-
lobin ve hematokriti iceren tam kan, tam idrar tahlili yapilmalidir. Kan degerleri diistikli-
glinde acil kan ve Uriinleri takviyesi yapilmalidir. Sonra yaralanmanin acilligine ve karak-
terine gore kan kreatinin dizeyi, karaciger enzimleri, kan sekeri gibi tetkikler yapilabilir.
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Travmali hastada tam kan sayiminda en énemli bakilmasi gereken deger hemoglobin
ve hematokrit degerleridir. Ozellikle bébrek dalak, karaciger gibi parankimal organlarin
travmasinda bu degerler hizla diser hipovolemik sok ve 6liime kadar giden durumlara
neden olabilir. Travmali hastada tam idrar analizinde hematuri degerlendirilmelidir. Mak-
roskopik ya da mikroskopik hemttirinin olmasi travmanin Uriner sitemle iliskili oldugunu
goOsterir.

GenitoUriner sistem travmasinda kesin tani icin gorinttleme sarttir. Hastanin stabilizas-
yonu saglandiktan sonra hastanin acilligine gore kontrastli ya da kontrastsiz radyolojik
degerlendirmeler yapilabilir. Bobrek travmalarinda bilgisayarli tomografi cok dnemlidir.
Hem bize boébrek travmasinin derecesini hem de diger organlarda da etkilenmenin olup
olmadigini gosterir. Bobrek travmalarinda yaralanmanin derecesi bilgisayarli tomografi
ya da MRl ile belirlenmektedir.

Daha hizli degerlendirme icin ultrasonografi, direk Griner sistem grafisi, intravendz Girog-
rafi kullanilabilir. Mesane ve Gretranin degerlendirilmesi icin Uretrosistografi yapiimasi
gereklidir. Testis ve penis yaralanmasi degerlendirilmesi icin ultrasonografi yeterlidir.

GUST'Inda anamnez fizik muayene, laboratuar ve radyolojik degerlendirme yapildiktan
sonra yaralanan organa gdre davranilmahdir. Ozellikle yiiksek dereceli bébrek yaralan-
malarda kanamaya bagli hipovolemik sok hatta midahele edilemez ise 6lim meydana
gelebilir. Bu nedenle acilen voliim kaybi yerine konulmali, kan transflizyonu yapilmali,
hasta moniitorize edilmeli, idrar takibi icin sonda konulmali ve gereginde cerrahi igin
hizla transferi gerceklestirilmelidir. Diisiik dereceli yaralanmalarda ise tam kan, idar tet-
kikleri, kan basinci ve nabiz moniitériizasyonu ile takip yapilabilir. Ureter yaralanmarinda
parsiyel veya komplet olup olmadigina bakilabilir. Retroperiton ya da batinda trinom ol-
masi durumunda direnaj yapilabilir. Ancak tespit edilir edilmez sevki gerceklestirilmeli-
dir. Uretra ve mesane yaralanmalarinda takilabiliyor ise ince bir sonda takililarak direnaj
saglanmalidir. Uretral kateter yerlestirilemiyor ise sistostomi yapilarak direnaj gercekles-
tirilebilir. Batin icinde Grinom varsa ve glob vesikale yok ise batina bir direnaj kateteri
yerlestirilebilir. Testis yaralanmalarinda skrotum elevasyona alinip buz uygulamasi yapila-
bilir. Analjezik antiinflamatuar ilaglar verilebilir. Gorlintlilemede parankimal hasar var ise
hemen cerrahi icin sevk edilmelidir. Penil yaralanmalarda yeterli kompresyon uygulan-
diktan ve stabilizasyon saglandiktan sonra sevki gerceklestirilmelidir.

BOBREK YARALANMALARI (A)
I. ACIL DURUM TANISI KOYAR

A. ACIL SEMPTOMLARINI BELIRLER

Bobrekler aracici ve arag disi trafik kazalari, yliksekten diismelerle, ezilmeler sonucu veya
delici ve kesici aletlerle yaralanabilir. Bobrek yaralanmalari zamaninda tani konulup teda-
vi edilmezse hayati tehlike tasir, bbrek kaybina neden olabilir.
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Travmaya bagh acil hastaliklar grubu icerisinde {irogenital sistemin etkilenme orani
%10'dur ve en sik etkilenen organ bobrektir (%15). Erkek/Kadin orani 3:1 olarak bildi-
rilmektedir. Bobrek yaralanmalari cogu kez karin i¢i organ yaralanmalari ile birlikte olur.

Trafik kazalari nedenler arasinda en sik rastlanandir. Bobrek yaralanmalarinda hastadan
alinan en 6nemli hikaye, deselerasyonun varligi ve derecesidir. Bobrek yaralanmalari ara-
sinda, delici bobrek yaralanmasi %4 oraninda gorilir. Delici bobrek yaralanmalarinda
en sik neden kursunlanma olup, %80 siklikta diger karin organlarinin yaralanmalari ile
birlikte gorilmektedir.

Bobrek yaralanmalarinda en 6nemli semptomlar:

e Yan agrisi, bulanti, kusma, genel durum bozuklugu, terleme, biling bozuklugu gibi
travmanin siddeti ile alakali semptomlar

o Hematiiri: idrarda minimalden siddetliye varan kanama gériilebilir. idrarda kana-
ma olmamasi bébrek yaralanmasini ekarte ettirmez.

o Baska organ yaralanmalarinda bunlarla ilgili semptomlar

B. ACiL BULGULARINI BELIRLER

« Ciltte yaralanmaya ait lezyonlar (Ciltte ekimoz ve hematom, delici ve kesili alet ya-
ralanmalarinda alet giris ve varsa ¢iks delikleri)

o Karinda sislik, hassasiyet, defans

o Hipotansiyon, tasikardi, sok bulgulari

o Andri-oligUri

o Baska organ yaralanmalarinda bunlarla ilgili belirtiler

C. ACiL LABORATUVAR DEGERLENDIRMESI YAPAR

Hemogram: Kanamanin derecesini tayin etmek icin yapiimaldir. Hemogram sik aralik-
larla bakilmal ve kanamanin devam edip etmedidi, kan Urlinleri transfiizyonu gerekip
gerekmedini belirlemek gereklidir.

Tam idrar tahlili: Hasta idrar yapabiliyorsa tam idrar tahlili hematuriyi belirlemede ge-
reklidir. Makroskopik hematuri varsa idrar tahlili sart degildir. Zaten idrarin gériiniimden
hematdri olduguna karar verilir.

D. ACiL GORUNTULEME DEGERLENDIRMESI YAPAR

Ultrasonografi: Bobreklerin ve komsu organlarin durumunu degerlendirmede kullanila-
bilir. Bilgisayarli tomografi yapilacak ise ilk asamada yapilmayabilir.

Bilgisayarli tomografi: Hastanin stabilizasyonu saglandiktan sonra hastanin acilligine
gore kontrastli ya da kontrastsiz radyolojik degerlendirmeler yapilabilir. Retroperitoneal
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yaralanmalarda multipl organ yaralanmasi g6zoniinde bulundurularak ilk tercih olarak
kontrasth inceleme tercih edilmelidir. Bobrek travmalarinda bilgisayarli tomografi cok
onemlidir. Hem bize bobrek travmasinin derecesini hem de diger organlarda da etkilen-
menin olup olmadigini gosterir.

Resim. Sag bobrek travmasi BT gériintiilenmesi; sag perirenal asir hematom ve sag bobrek-
te parankimal ciddi yaralanma mevcut (siyah ok)

Il. ACIL DURUM TEDAVISI YAPAR

Bobrek yaralanmalarinin tedavisinde amag, mortaliteyi en aza indirmek ve bobrek fonk-
siyonlarini korumaktir. Tedavide ilk yapilmasi gereken hastanin stabilizasyonunu sagla-
maktir. Ardindan travmanin derecesi tanimlanarak tedavi planlanir. Eger hastanin birden
fazla organ hasari mevcutsa, daha kritik olan hasar g6z 6niine alinarak degerlendirilme-
lidir. Ozellikle yiiksek dereceli bébrek yaralanmalarda kanamaya bagh hipovolemik sok
hatta midahele edilemez ise 6lim meydana gelebilir. Bu nedenle solunum ve dolasim
sistemi degerlendirdikten sonra sunlar yapilir:

o Damar yolu acilir ve sivi verilmeye baslanir
o Volum ve kan kaybi varsa acilen voliim kaybi yerine konulmali, kan transfiizyonu
yapilmal
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o Hasta monitorize edilmeli

o lIdrar takibi icin sonda konulmali

e Hasta ayrintili olarak degerlendirildikten ve stabilizasyon saglandiktan sonra uy-
gun merkeze zamaninda sevk edilmelidir.

Ornek olgu

25 yasinda erkek hasta motosiklet kazasi nedeniyle acil servise getiriliyor. Yapilan ilk de-
gerlendirmede suuru yerinde sorulan sorulara cevap verebiliyor. Sikayeti soruldugunda
ozellikle sag yan olmak {izere tiim karina yansiyan agrisinin oldugunu ifade ediyor. Has-
tanin suuru acik, solunumu normal, tansiyonu 90/60 mmHg, Nabiz 100/dakika, mukoza-
lar hafif soluk, inspeksiyonda karinda sagda hafif sislik ve sag yanda ciltte hafif ekimoz
mevcuttur. Fizik muayenede sag lomber bolgede genis sert kitle tespit ediliyor. Glob ve-
sikale ve Uretroraji mevcut degil. Hastaya damar yolu acilihp sivi takviyesi veriliyor. Giretral
sonda yerlestiriliyor ve makroskopik hematiirisinin oldugu gériliyor. Uroloji konsultan
hekimi acile geliyor. Acil tam kan analiz sonucu hemoglobin 9, hematokrit 26 geliyor.
Acil eritrosit stispansiyonu hazirlanirken bir taraftan acil tiim batin bilgisayarli tomografi
yapiliyor ve sag lomber bolgeyi dolduran asiri hematom oldugu gordliiyor ve bdbrek
parankimi zorla segilebiliyor. Hastaya bu arada bir unite eritrosit stispansiyonu veriliyor
ancak yeni bakilan hemoglobin 7.5 hematokrit 23 geliyor. Tansiyon 100/60 mmHg, nabiz
90 /dk tespit ediliyor. Hasta hemen Uroloji klinigine sevk ediliyor ve acil cerrahi miidahele
de yapilacak sekilde Giroloji kliniginde tedavisine devam ediliyor.

URETER YARALANMALARI (A)
I. ACIL DURUM TANISI KOYAR

A. ACiL SEMPTOMLARINI BELiRLER

Ureteral yaralanmalarinin %75'i iatrojenik olup yaralanmalarin %73’ jinekolojik, %14'G
genel cerrahi ve %14l Urolojik kaynakhdir. Dis kaynakli travmaya bagl Greteral yaralan-
ma nadirdir (% 7 penetran, %18 kiint travma sonrasi). Yilksekten diisme veya yiksek hizli
motorlu vasita kazalari gibi durumlarda viicudun biitlini biyuk bir glice maruz kalir. Bu
hizli deselerasyon Ureterin Ureterovezikal veya daha siklikla Greteropelvik bileske gibi
fikse oldugu noktalardan kopmasina sebep olabilir. Bundan dolayi siddetli bir kuvvete
maruz kalinan kiint travmali hastalarda Ureteral yaralanmadan da stiphelenilmelidir.

Ureter asagidaki sekillerde yaralanabilir:

o Ureterde kopma veya delinme
o Ureterin baglanmasi

Tani konulamayan veya uygun tedavi edilemeyen Ureteral yaralanmalar tGrinom, abse,
Ureteral striktUr, Uriner fistll ve ayni tarafli renal tnitede kayip gibi ciddi komplikasyonla-
ra neden olabilirler.
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Ureter yaralanmalinda gériilebilen semptomlar (Baska organ yaralanmalari haric) sun-

lardir:

Batinda sisme, hassasiyet: Ureter kopmalarinda, ameliyat sirasinda kesilmelerin-
de idrar batin icine veya retroperiitoneal alana dolar. Bu durumda batinda sislik,
hassasiyet meydana gelir.

Yan agnisi, kolik agri: Ameliytlarda Ureterler baglanirsa baglanan tarafta kolik
tarzda agr meydana gelir. Ameliyat agrilari ile karisarak gézden kacabilir. Ureterde
veya komsulugunda yapilan ameliyatlardan sonra kolik agrilar olursa Ureter bag-
lanmasi akla gelmelidir.

idrar ekstravazasyonu, idrar inkontinanasi: Ureter kopmus veya delinmisse ve
cild ile istiraki varsa yaradan idrar akimi olabilir. Alt Greter kopma veya delinme-
lerinde esilik eden vajina cerrahisi de varsa idrar vajinadan gelebilir. Bu duruma
ureterovajinal fistlil deriz ve inkontinans olarak da degerlendirilir.

B. ACIL BULGULARINI BELIRLER

Baska organ yaralanmalarinda bunlarla ilgili belirtiler

Hipotansiyon, tasikardi, sok bulgulari

Ozellikle atesli silah yaralanmasi, kesici alet yaralanmalarinda veya kiint yaralan-
malarda cilt bulgulari (yara, ekimoz vb)

Klinik semptom olarak hematiri varligi Greteral travmalarin sadece yarisinda goz-
lendigi icin travmanin zayif bir gostergesidir. Yaralanma biiylik ve batin icine, ret-
roperitoneal alana eksravaze ise bagh karinda ya da yaralanan tarafta kitle, hassa-
siyet ve defans

idrar ekstravazasyonu

Aniri-oligUri

Enfeksiyon eklenmisse ates

C. ACiL LABORATUVAR DEGERLENDIRMESI YAPAR

Tam kan sayimi: Travmanin etkisini degerlendirmek icin gereklidir.
Tam idrar tahlili: Hematuri ve enfeksiyon degerlendirilir

D. ACIiL GORUNTULEME DEGERLENDIRMESIi YAPAR

Ultrosonografi: Ureter kopmasi, kesilmesi veya delinmesi olmussa retroperitoneal alan-
daveya batin icinde sivi (idrar veya kan) varligini degerlendirmede kullanilabilir. Eger Gire-
ter yaralanmasi baglanma seklinde ise hidronefrozu gosterir.

Bilgisayarlh tomografi: Kontrasli yapilmalidir. idrar ekstravazasyonunu, hidronefrozu ve
bobrek fonksiyonunu gostermesi bakimindan degerlidir.
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intravenéz iirografi: Tomografi olmadiginda kullanilabilir. Ancak tomografi varliginda
tercih edilmemektedir.

Il. ACIL DURUM TEDAVISi YAPAR

Ureter yaralanmalarinin tedavisinde amag, mortaliteyi en aza indirmek ve bdbrek fonk-
siyonlarini korumaktir. Tedavide ilk yapilmasi gereken hastanin stabilizasyonunu sagla-
maktir. Ardindan travmanin derecesi tanimlanarak tedavi planlanir. E§er hastanin birden
fazla organ hasari mevcutsa, daha kritik olan hasar g6z 6niine alinarak degerlendirilme-
lidir. Ozellikle yiiksek dereceli bébrek yaralanmalarda kanamaya bagli hipovolemik sok
hatta miidahele edilemez ise 6lim meydana gelebilir. Bu nedenle solunum ve dolasim
sistemi degerlendirdikten sonra sunlar yapilr:

e Damar yolu acilir ve sivi verilmeye baslanir

e Volum ve kan kaybi varsa acilen volim kaybi yerine konulmali, kan transflizyonu
yapilmal

o Hasta monitorize edilmeli

o lIdrar takibi icin sonda konulmali

e Hasta ayrintili olarak degerlendirildikten ve stabilizasyon saglandiktan sonra uy-
gun merkeze zamaninda sevk edilmelidir.

MESANE YARALANMALARI (A)
I. ACIL DURUM TANISI KOYAR

A. ACiL SEMPTOMLARINI BELIRLER

Mesane yaralanmalari eksternal arag ici ve disi trafik kazalari, diismeler, delici ve kesici
aletlerle yaralanmalar veya iatrojenik olarak olusabilir. Eksternal travmalar; %67-86 kiint
travmaya bagl rlptir, %14-33 penetran travmaya bagh direk yaralanma seklinde gorul-
mektedir. iatrojenik yaralanmalar genelde obstetrik, jinekolojik ve trolojik girisimler so-
nucunda ortaya ¢ikmaktadir.

Mesane yaralanmalarinda (diger organ yaralanmalarindakiler hari¢) semptomlar:

o Batinda sisme, hassasiyet: Mesane yaralandiginda idrar batin icine veya retrope-
riitoneal alana dolar. Bu durumda batinda sislik, hassasiyet meydana gelir.

« Karin agrisi hassasiyet

« Idrar ekstravazasyonu, idrar inkontinansi: Mesane delici bir aletle yaralanmissa
ve aclk yara varsa yaradan idrar akimi olabilir. Mesane yaralanmasina vajinada ka-
rismissa veya esilik eden vajina cerrahisi de varsa idrar vajinadan gelebilir.Bu duru-
ma vezikovajinal fistiil deriz ve inkontinans olarak da degerlendirilir.

o Hematiiri: idrar yapabilen hastalarda hematiiri farkedilebilir.

o Uretroraji: Mesane yaralanmasina uretra yaralanmasi da eslik ediyorsa uretradan
idrar disinda kan akimi (uretroraji) olabilir.
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B. ACiL BULGULARINI BELIRLER

o Eslik eden diger organ yaralanmalari ile ilgili belirtiler

« Hipotansiyon, tasikardi, sok bulgular

o Ozellikle atesli silah yaralanmasi, kesici alet yaralanmalarinda veya kiint yaralan-
malarda cilt bulgulari (yara, ekimoz vb)

o Batinda sisme, hassasiyet: Yaralanma buiylk ve batin icine, retroperitoneal alana
eksravaze ise karinda ya da yaralanan tarafta kitle, hassasiyet ve defans meydana
gelir.

e Yaradan idrar ekstravazasyonu

e Andri-oligiri, hematri

C. ACiL LABORATUVAR DEGERLENDIRMESI YAPAR

o Tam kan sayimi: Travmanin etkisini degerlendirmek icin gereklidir.
o Tam idrar tahlili: Hematiiri ve enfeksiyon degerlendirilir

D. ACIiL GORUNTULEME DEGERLENDIRMESIi YAPAR

Ultrasonografi: Mesanenin degerlendirilmesinde faydalidir. Mesane yaralanmissa mesa-
ne bos, batin icinde veya retroperitoneal alanda sivi goriilmektedir.

Bilgisayatrli tomografi: Hem eslik eden yaralanmalari hem de mesaneyi degerlendir-
mede kullanihr. Hastanin durumu uygun ise kontrastli inceleme yapilmahdir.

Retrograd uretrografi: Eksternal meatusta kan goriilmesi halinde sonda takilmadan
dnce mutlaka retrograd (iretrografi cekilerek Uretral biitiinliik kontrol edilmelidir. Uretral
yaralanmalarin % 10-20'sinde mesane yaralanmasinin eslik edebilecegi unutulmamahdir.

Sistografi: Uretral yaralanmasi olmayan hastalarda, sonda takilarak mesane 350-400 cc
kontrast madde ile doldurularak sistografi ¢ekilir. Mesane ¢evresinde ve/veya batin icinde
opak madde goriilmesi mesane yaralanmasini distindurdr.

Il. ACIL DURUM TEDAVISI YAPAR

Tedavide ilk yapilmasi gereken hastanin stabilizasyonunu saglamaktir. Ardindan travma-
nin derecesi tanimlanarak tedavi planlanir. Eger hastanin birden fazla organ hasari mev-
cutsa, daha kritik olan hasar g6z 6niine alinarak degerlendirilmelidir. Travmanin derecesi
belirlendikten sonra, tedavi plani, travmanin derecesine, hastanin hemodinamik duru-
muna ve diger organ yaralanmalarinin varligina veya yokluguna goére yapilir.

o Damar yolu acilir ve sivi verilmeye baslanir
e Volum ve kan kaybi varsa acilen volim kaybi yerine konulmali, kan transflizyonu
yapilmal
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o Hasta monitorize edilmeli

e Uretra yaralanmasi olmadigindan emin olunugssa sonda konulmali

e Hasta ayrintili olarak degerlendirildikten ve stabilizasyon saglandiktan sonra uy-
gun merkeze zamaninda sevk edilmelidir.

URETRA YARALANMALARI
I. ACIL DURUM TANISI KOYAR

A. ACIiL SEMPTOMLARINI BELIRLER

Uretra yaralanmasi arac ici ve aracdisi trafik kazasi, diismeler, darbeler sonucu direkt veya
pelvis kiriklarinin etkisi ile indirekt yaralanabilir. Buna ilaveten ameliyatlar sirasinda uretra
iatrojenik olarak da yaralanabilir.

Uretral yaralanmalarin %90'dan fazlasi kiint travmalardan meydana gelir. Motorlu trafik
kazasl, arac ici trafik kazasi, motosiklet ve bisiklet kazalari, ata biner tarzda (straddle) dis-
meler, kavga veya spor esnasinda kiint travmalar sonrasi ortaya cikabilir. Kiint travmaya
bagh pelvik kirik varliginda erkeklerde tretral yaralanma sikligi %4-19, kadinlarda %0-
6,0dr.

Penetran yaralanmalar, silah veya kesici alet ile perineal yaralanmalar sonrasi olusabilir.
latrojenik Uretral travma nedenleri arasinda endoskopik trolojik girisimler, vajinal giri-
simler, Uretral kateter takilmasi, Uretral kateterin uzun stire kalmasi ve radyoterapi sayi-
labilir. Yogun bakim unitelerinde, kliniklerde ve nadiren evde bakim hastalarinda, bilincli
yada bilingsiz olarak, tretral kateterlerin balonlarinin bosaltilmadan ¢ekilmesi sonucu da
Uretra yaralanmasi olusabilir. N6rojen mesaneli hastalarda Uretral kateter, kondom kate-
ter veya temiz arakl kateterizasyona (TAK) bagli olarak hem travmatik hem de iskemik
yaralanmalar gorilebilir.

Uretral yaralanma sonucunda enfeksiyon, kanama, nekrotizan fasiit, tiretrokutandz fistl,
divertikil, abse, erektil disfonksiyon (ED), darlik ve inkontinans meydana gelebilmektedir.

Uretra yaralanmalarinda (diger organ yaralanmalarindakiler haric) semptomlar:

o Hematiiri: idrar yapabilen hastalarda hematiiri farkedilebilir.

o Uretroraji: Uretradan idrar disinda kan akimi (Uretroraji) uretra yaralanmasinin
hem semptomu hem de bulgusudur.

o Pelvis ve perinede agrisi hassasiyet

o Aniiri: Uretra tam katli yaralanmissa hasta idrar yapamayacaktir. Ancak hafif dere-
celerde tam kath degil ise hasta idrarini yapabilir.

Uretral yaralanma sonucunda enfeksiyon, kanama, nekrotizan fasiit, Giretrokutanéz fis-
tll, divertikil, abse, erektil disfonksiyon (ED), darlik ve inkontinans meydana gelebil-
mektedir.
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B. ACIL BULGULARINI BELIRLER

o Eslik eden organ yaralanmalariile ilgili belirtiler

« Hipotansiyon, tasikardi, sok bulgular

o Ozellikle atesli silah yaralanmasi, kesici alet yaralanmalarinda veya kiint yaralan-
malarda cilt bulgulari (yara, ekimoz vb)

o Perinede sisme, hassasiyet

e Andri

e Hematuri

o Uretroraji

C. ACiL LABORATUVAR DEGERLENDIRMESi YAPAR

o Tam kan sayimi: Travmanin etkisini degerlendirmek icin gereklidir.
o Tam idrar tahlili: Hematiiri ve enfeksiyon degerlendirilir

D. ACiL GORUNTULEME DEGERLENDIRMESI YAPAR

Retrograd iiretrografi: Uretral yaralanmalarin teshisinde retrograd uretrografi (RUG) al-
tin standart bir ydntemdir. RUG uretraya meatusdan opak madde verilerek tiim Gretranin
gorintilenmesidir.

Direkt iiriner sistem grafisi: Pelvis kiriklarini ve 6zellikle silahli yaralanma sonrasi veya
Uretral yabana cisimleri saptamak icin kemik pelvisi tamamen icine alan direkt Uriner
sistem grafisi (DUSG) cekilmelidir.

Ultrasonografi: Uretral yaralanmalarin baslangic degerlendirmesinde rutin bir inceleme
degildir. Fakat pelvik hematomlarin yerinin tespiti veya suprapubik kateterin yerlestirilme-
sinde kullanilabilir, yerlestirildiginde ise mesanedeki pozisyonun kontroli icin yararhdir.

Bilgisayarli tomografi (BT) veya magnetik rezonansin (MR), Uretral yaralanmanin baslan-

gic degerlendirmesinde yeri yoktur. Multitravmali hastalarda travmanin diger organlarla
iliskisini gormek icin kullanilabilir.

Resim. Retrograd (retrosistografide a) posterior (retrada parsiyel yaralanma ve mesaneye
gecis var b) posterior tiretrada komplet yaralanma ve mesaneye gegis yok.
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Il. ACIL DURUM TEDAVISi YAPAR

Tedavide ilk yapilmasi gereken hastanin stabilizasyonunu saglamaktir. Ardindan trav-
manin derecesi tanimlanarak tedavi planlanir. Eger hastanin birden fazla organ hasari
mevcut ise, daha kritik olan hasar g6z 6niine alinarak degerlendirilmelidir. Travmanin de-
recesi belirlendikten sonra, tedavi plani, travmanin derecesine, hastanin hemodinamik
durumuna ve diger organ yaralanmalarinin varligina veya yokluguna gore yapilr.

o Damar yolu acilir ve sivi verilmeye baslanir

o Volum ve kan kaybi varsa acilen voliim kaybi yerine konulmali, kan transfiizyonu
yapilmal

o Hasta monitorize edilmeli

o Uretra yaralanmasi siiphesinde sonda takilmaya calisiimamaldir. Ciinkii uretrada
parsiyel bir yaralanma varsa sonda takma denemesinde parsiyel riiptlr tam ruptir
haline gelebilir. Uretra yaralanmasi siihsesinde veya tespitinde ve mesanede idrar
retansiyonu varsa, hastanin sevki hemen yapilamiyorsa suprapubik kateter takila-
bilir.

o Hasta ayrintih olarak degerlendirildikten ve stabilizasyon saglandiktan sonra uy-
gun merkeze zamaninda sevk edilmelidir.

SKROTUM VE TESTiS YARALANMALARI (A)
I. ACIL DURUM TANISI KOYAR

A. ACiL SEMPTOMLARINI BELiRLER

Skrotum yaralanmalari kiint ve penetran olabilir. En fazla sportif faaliyetler sirasinda veya
kavga sirasinda vurma, carpma, ata biner tarzda diismeler gibi kiint darbelerde meydana
gelmektedir. Bunun disinda delici kesici alet, atesli silah yaralanmalari nedeniyle penet-
ran yaralanmalar olusmaktadir. Testis travmalari skrotal travmalarla beraberdir.

Skotal ve testis travmalari uygun tedavi edilmediginde enfeksiyona, testis kaybina neden
olabilir.

Semptomlar:

o Skrotumda agn
e Skrotumda sisme, morarma
o Kanama

B. ACIL BULGULARINI BELIRLER

o Skrotumda ekimoz, hematom, 6dem ve skrotum disina kanama bulgular tespit
edilebilir.
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o Atesli silah yaralanmalarina veya delici alete bagh bir travma varsa skrotumda gi-
ris-cikis yerleri gordlebilir.

C. ACIL LABORATUVAR DEGERLENDIRMESi YAPAR

o Tam kan sayimi ve idrar tahlili: Sadece skrotum tarvmasi varsa ve hastanin genel
durumu iyi ise yapilmayabilir. Ciddi lezyonlarda istenmelidir.

D. ACIL GORUNTULEME DEGERLENDIRMESi YAPAR

o Ultrasonografi: Testisin bitlnliglinin ve kanlanmasinin degerlendirilmesi ge-
rekir. Bu nedenle skrotum ve testis travmalarinda ultrasonografi, tercihen renkli
doppler ultrasonografi yapilmalidir.

Il. ACIL DURUM TEDAVISi YAPAR

Ciddi olan penis ve testis yaralanmalarinda organ kayiplari olabileceginden zaman ve ¢ok
onemlidir. Bu nedenle hastanin hemodinamisi normal ve ilave organ yaralanmasi yok ise
hizla Groloji klinigine sevk edilmeli ya da troloji uzmani ile konsiilte edilmelidir.

Hastada acik yara var ise pansumani yapilmali kanama var ise kompresyon uygulanma-
hidir. Yapilan tetkiklerin sonunda parankimal yaralanma gelismis ve kanama devam edi-
yor ise acil cerrahi islem gerekebilir. Skrotal hematom durumlarinda skrotal elevasyon ve
analjezi saglanip sevkedilmelidir.

PENIS YARALANMALAR (A)
I. ACIL DURUM TANISI KOYAR

A. ACIL SEMPTOMLARINI BELIiRLER

Penisin hem flastisitesinin hem de mobilitesinin fazla olmasi travmaya karsi daha daya-
nikli olmasini saglamaktadir. Peniste delici ve kesici alet yaralanmalari, makinalarda sikis-
maya bagh doku kayiplari ve ezilmeleri gorilebilmektedir.

Penisin en sik goriilen yaralanmasi penil fraktlrdir. Cinsel iliski sirasinda, masttirbasyon
sirasinda, erekte penisle yataktan diisme veya elle detiimesans saglamaya calismak gibi
erekte penisin dlizensiz bir sekilde bikilmesi sonucu penil fraktir olusabilir. Hastalar ge-
nellikle bu yaralanma sirasinda ¢atlama sesi duyduklarindan bahseder ve sonrasinda ani
detlimesans ardindan peniste sislik ve renk degisikligi olusur. Hastalarin blyuk kisminda
utanma duygulari nedeniyle hastaneye basvurmalarinda bir gecikme olur.
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Semptomlar:

e Peniste sisme
e Ekimoz
e Yara bulgular ve kanama

B. ACIL BULGULARINI BELIRLER

o Peniste yara varsa buna ait bulgular
e Peniste sisme ekimoz

C. ACiL LABORATUVAR DEGERLENDIRMESI YAPAR

Tam kan sayimi ve idrar tahlili: Sadece penis tarvmasi varsa ve hastanin genel durumu
iyi ise yapilmayabilir. Ciddi lezyonlarda istenmelidir.

D. ACiL GORUNTULEME DEGERLENDIRMESi YAPAR

ilk basamakta herhangi bir gériintiilenmeye ihtiyac genellikle olmaz.

Il. ACIL DURUM TEDAVISi YAPAR

Yara temizlenip steril pansumanla ortiilip hasta sevk edilmelidir. Peniste kopma varsa
kopan doku da uygun kosullarda gonderilmelidir.

ORNEK OLGULAR

Ornek olgu: 25 yasinda erkek hasta 2 saat &nce trafik kazasi gecirmis ve acil servise ge-
tirilmis. Hasta konusabiliyor ve sorguladigimizda sag yanda ciltte kizariklikla birlikte sid-
detli sag yan agrisi oldugunu, idrarinin sadece kandan ibaret oldugunu belirtiyor.

Hastanin sistemik fizik muayenesinde konusmasi normal, genel durumu stabil, mukoz-
lar hafif soluk, solunumu normal, Tansiyon 90/60 mmHg, nabiz dakikada 85, sag lomber
bolgede yaklasik 10 cm capli ekimoz mevcut, glob vesikale yok ve makroskopik hema-
turi mevcut. Burada mukozalarin soluk olmasi, tansiyonun biraz disik olmasi, sag lom-
ber ekimoz ve 6zellikle de makroskopik hematuria Uriner sistem travmasi acisindan ¢ok
onemli ve acildir.

Yukaridaki ayni olguda yapilan acil tim batin ultrasonografisinde sag retroperitoneal
alanda ileri derecede hematom mevcut ve bobrek parankimi tam secilemiyor. Sol bob-
rek, dalak, karaciger ve safra kesesi normal. Yapilan BT de sag bobrek kortikomediiller bi-
leske ve toplayici sisteme ulasan laserasyon veya hemoraji ile birlikte goriilen segmental
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renal arter ve ven yaralanmasi ihtimali oldugu tespit ediliyor. Bu durumdaki bu hasta acil
cerrahi yapilabilecek bir merkeze uygun bir arag ve ekipmanla sevk edilmelidir.

Ornek olgu: 12 yasinda kiz hasta karin agrisi sag yan agrisi, bulanti, kusma sikayeti ile acil
servise basvuruyor. Suur acik, genel durum iyi ancak ¢ok huzursuzdur. Ayrintili anamnez
alindiginda 5 giin 6nce agagtan diisme hikayesi oldugu ancak durumu iyi oldugu icin
hastaneye goturilmedidi dikkati ¢cekiyor. Hastanin solunumu, tansiyon ve nabzi normal,
hemoglobin/hematokrit degerleri normal olarak tespit ediliyor. Yapilan tim batin ultra-
sonografisinde sag bébrek lojundan baslayip inguinal bolgeye kadar uzanan sivi kolek-
siyon raporlaniyor. inratavenz tirografide sag tireterde kontras ekstravazasyonu oldugu
gorullyor. Bu olguda sag Ureter yaralanmasi mevcut ve uygun Uroloji klinigine uygun
sartlarda sevk edilmelidir.

Ornek olgu: 49 yasinda kadin hasta aracici trafik kazasi nedeniyle acil servise getiriliyor.
ilk degerlendirmede suur acik, solunum normal, batin muayenesi normal ancak suprapu-
bik hassasiyeti ve muhtemel pelvik kemik kiriklari mevcut ve Uretrada hafif bir hemoraji
mevcuttur. Yapilan kan tetkikleri normal ancak pelvik BT de pelvik fraktiir mevcut ve me-
sanede stipheli ekstravazasyon varligi rapor ediliyor. Cekilen sistografisinde mesane sol
yan duvarda yaklasik 1 cm ¢apli perforasyonun mevcut oldugu goriliyor. Bu durumda
bir idrar sondasinin yerlestirimesi ve sonrasinda idrar takibi ve troloji konsliltasyonu ge-
reklidir.

Ornek olgu: 17 yasinda erkek hasta ajactan diisme nedeniyle acil servise getiriliyor.
Atrintil anamnez alindiginda agactan atabiner tarzda bir odunun Uzerine distigu an-
lasiliyor. Hastanin siddetli pelvik agrisi ve penisin ucundan kanamasi var ve idrarini ya-
pamadigini soyliyor. Fizik muayenede batin normal, glob vesikale pozitif, Gretral meada
hemoraji ve perinede ekimoz mevcuttur. Uretrografisinde mesaneye opak maddenin
gecmedidi ve prostatik Uretra diizeyinde ekstravazasyonun oldugu goriltyor. Pelvik ke-
mikler normaldir. Bu hastaya acil stabilizasyon saglandiktan sonra Uroloji konsiltasyonu
istenmelidir.

Ornek olgu: 13 yasinda erkek hasta torbada asiri sisme ve agri nedeniyle acil servise ge-
liyor. Alinan ayrintil anamnezinde 3 saat once arkadaslariyla futbol oynarken perineal
bolgeye siddetli tekme aldigini asiri agri ve sisligin basladigini ifade ediyor. Fizik muaye-
nede ozellikle sag taraf agirlikli olmak Uzere sktotumda asin sislik, ekimoz ve hassasiyet
mevcuttur. Hastanin genel durumu degerlendirildikten sonra skrotal Doppler ultraso-
nografi yapiliyor ve sag testis parankiminin bitiinliginin bozuldugu kan akiminin tam
degerlendirilemedigi skrotumda asiri hematomun oldugu raporlaniyor. Analjezisi sagla-
nip skrotal elevasyona aliniyor. Buz tatbik ediliyor ve Uroloji konsultasyonu isteniyor.
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I.TANISINI KOYAR

A. GOZ ONUNE ALIR

Hidrosel, tunika vajinalisin parietal ve viseral yapraklari arasinda normalden fazla sivi bu-
lunmasidir.

Hidrosel, termde dogan bebeklerde % 1-3 oraninda goriiliirken prematiir doganlarda 3
kat fazla gorulir. Erigskinlerde gorilme sikiligi %1°dir.

Hidroselin g tipi mevcuttur;

Primer (konjenital) hidrosel: Prosessus vajinalisin normal zamaninda kapanmamasi so-
nucunda gelisir. Bebeklerde goriilen bu hidrosellere kominikan hidrosel (potent proses-
sus vajinalis) denilmektedir.

Sekonder (edinsel) hidrosel: Epididimit, orsit, travma, timor, radyoterapi, varikoselek-
tomi, herniorafi sonrasi olusan hidrosel tipidir.

idiyopatik hidrosel: Daha cok eriskinlerde gériilen nedeni bilinmeyen hidrosellerdir.

B. RISKLERINi BELIRLER

Normalde tunika vajinalisin parietal ve viseral yapraklari arasinda birka¢ ml sivi bulunur.
Bu sivi tunika vajinalisin katmanlari arasinda olan sekresyon ve reabsorbsiyon dengesin-
deki bozulma sivinin artisina neden olur.

Asagidaki durumlar hidrosel icin risk olusturur:

Prematurelik

Enfeksiyonlar (Epididimit, orsit gibi)

Travmalar

Testis timorleri

Radyoterapi

Varikoselektomi ve herniorafi gibi bdlgede yapilan ameliyatlar

ok whN =

C. SEMPTOMLARINI BELIiRLE

1. Skrotumda sislik: Sislik diger skrotuma gore hafif derecede olabildigi gibi dev boyut-
lara da ulasabilir. Ozellikle bilateral olanlarda sislik nedeniyle penis gémiik kalabilir.

2. Agri: Agri skrotum ve kasiklarda hissedilir. Genelde siddetli degildir. Bazi kisilerde hic
agri olmayabilir.
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D. BULGULARINI BELIRLER

Skrotumda biytime inspeksiyonla kolaylikla fark edilir.
Muayenede su dolu kese kivaminda skrotal biylme palpe edilir.

o Palpasyonda sislik sikilirsa veya karina dogru itilirse siskinligin boyutlarinda degi-
siklik olmamalidir.

o Sislik icerinde testis palpe edilmemelidir. Testis, sislikten ayri olarak palpe ediliyor-
sa sisligin nedeninin (kordon kisti, skrotal herni gibi) farkl bir anormallige bagh
olabilecegi diistinilmelidir.

o Sisligin boynu olarak tanimlanan Gst kismi incelmelidir. Bu durum “kesenin boynu-
na ulasilabiliyor” diye tabir edilir. Fitiklarda kesenin boynuna ulasilamaz.

o Eski bir metod olarak sislige el feneri yakindan tutulursa, sisligin icinin saydamsi
oldugu gorilur. Bu ydnteme transliminasyon ile muayene denir.

Cocuklarda gorilen hidrosellerde sisligin kivami sabahlari daha az, glin icinde daha fazla
olabilir. Bu durum processus vaginalisin agiklidi ile iliskilidir. Eriskinlerde sislik glin icinde
hep ayni derecededir.

Resim. Hidroselde tanisinda, fizik muayenede sislik olmasi, transilliiminasyon vermesi, skro-
tal USG gériintisd.

E. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESi YAPAR

USG: Hidrosel tanisi fizik muayene bulgulari ile konulabilir. Ancak ayirici tanidaki hasta-
liklari ayirt etmek bakimindan ultrasonografi istenmelidir. Baska goriintiileme yontemine
gerek yoktur.
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F. AYIRICI TANISINI YAPAR

Tani fizik muayene ve skrotal ultrason ile konur. Cocuklardaki hidrosel agrisiz, sert-
yumusak, mavimsi, fluktuasyon veren ve testis etrafini saran igi sivi dolu bir kistik kitle
seklindedir. Kominikan oldugunda zaman zaman artip azalan bir sislikten bahsedilir. Hid-
rosel rediikte edilemez, testis ayri palpe edilemez ve transilliminasyon verir. Genellikle
Ust kutbu rahatlikla palpe edilebilir, bu bulgu fitiktan ayinmda énemlidir. Hidroselin ayiri-
¢l tanisinda asagidaki hastaliklar dikkate alinmalidir:

o Kasik fitiklari: Skrotuma inen kasik fitiklarinda kesenin boynu genistir. Glin icinde,
eforla biyiklukleri dedisebilir, yatarken kaybolabilir, muayenede yapisik fitiklar
haric fitik kesesi karin icine rediikte edilebilir.

« Kordon kisti: Testis sislikten ayr olarak palpe edilir. Biyukliikleri degisken degil-
dir.

o Spermatosel ve epididim kistleri: Genelde epididim bas kisminda lokalize olan
daha kucuk kistlerdir. Testis ayri olarak palpe edilmelidir.

o Testis tiimorii: TUmor nedeniyle olusan hidrosellerde testis palpe edilemez, sertli-
gi de algilanamaz. Bu durumda tani ancak usg ile konulabilir.

« Epididimit ve orsit: Akut olgularda siddetli agri, hassasiyet, ates, ciltte kizariklik
olabilir. Hidroselden kolaylikla ayirt edilir. Kroniklerde agri az olacagindan hidro-
selle karisabilir. Orsit ve epididimitte sislik hidrosele gore sert ve diizensizdir.

o Skrotal 6dem: Radyoterapi gibi lenfatiklerin tikanmasina bagli olaylarda veya
kalp yetmezligi gibi dokular arasi sivi miktarinin arttigi durumlarda skrotal 6dem
hidroselle karisabilir. Odemde cildin gériinimii ve palpasyonu 6demi gdsterir.

o Hematosel: Skrotum icine, bir patolojiye sekonder kan birikmesidir. Skrotumda
ileri derecede sislik, kiziraklik ve morluk mevcuttur.

Il. TEDAViI YONLENDIRMESi YAPAR

A. TEDAVIYi PLANLAR VE YONETIR

Cocuk hidrosel olgularin cogunda peritoneal baglanti kendiliginden kapandidi igin
2 yas civarina kadar tedavi gerektirmez. Bu yas Otesindeki olgularda kominikasyon
kapanmadidi icin operasyon gereklidir. Cocuklarda hidroselin tedavisi cerrahi yontemle
yapilir. Kasiktan yapilan kesi ile processus vaginalis acikligi baglanir. Eriskin hidroselle-
rinde tedavi hastanin istegine birakilir. Agri, kozmetik sorunlar ve glinlik aktiviteyi en-
gelleyen buyikliikte olan hidrosel durumlarinda tedavi onerilir. Eriskinde tedavi, skrotal
yaklasimla yapilan cerrahi tedavidir.

Hidrosel kesesinde ani biylime, renk degisikligi ve agri acil durum belirtisi olabilir. Bu
durumlarda testis torsiyonu, orsit, epididimit veya testis timori akla getirilmeli ve hasta
sevk edilmelidir.

Tedavi edilmediginde hidroselin kitlesi rahatsizlik verir. Travmalara karsi hassasiyeti artar.
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I. TANISINI KOYAR

A. GOZ ONUNE ALIR

Hipospadias, liretral deligin (eksternal meatus) normalde olmasi gereken yerden ventral-
de daha asagida olmasi olarak tanimlanmaktadir (Sekil 1). Hipospadias, deligin bulundu-
gu anatomik konuma gore siniflandirilir. Distal ve proksimal olarak 2 ana baglktan bahse-
dilebilir. En sik olarak distal hipospadias izlenmektedir. Distal hipospadiasta tretral delik
normalde olmasi gereken yere yakin fakat daha asagidadir. Buna gore glandler, koronal,
subkoronal, mid-penil yerlesimli tGretral meatus distal olarak tanimlanmaktadir. Penosk-
rotal, skrotal ve perineal yerlesimli olanlar ise proksimal olarak tanimlanir (Sekil 2).

Sekil 1. Distal hipospadias Sekil 2. proksimal hipospadias gérinimi

Epispadias, Uretral deligin (eksternal meatus) normalde olmasi gereken yerden dorsalde
ve daha yukarida olmasi olarak tanimlanmaktadir (Sekil 3). Epispadias penis dorsal yt-
zlindeki hafif bir defektten, erkek veya kadinda total inkontinansa kadar farkl sekillerde
ortaya ¢ikabilen, komplet formu mesane ekstrofisi ile birlikte gorilen Gretranin dogum-
sal bir patolojisidir. Embriyogenezin ilk haftasinda gerceklesen abdominal ve pelvik fiiz-
yon defekti sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Sekil 3. Distal epispadias Sekil 4. Ekstrofi ve epispadias (kiz cocuk)
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Siklik ve risk faktorleri: Hipospadias erkeklerde %0.3 oraninda goriilmektedir. Risk fak-
torleri arasinda bazi hormonal bozukluklar, gebelikte endokrin bozuculara maruziyet,
distk agirhkh dogum ve prematir dogum sayilabilir. Epispadias erkeklerde 117.000'de
bir oraninda goriliirken bu oran kadinlarda 480.000'de 1’e kadar diismektedir.

Komplikasyonlar: Sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari ve hatta ¢ok ileri meatus dar-
g1 olan olgularda bobrek yetmezligi gelisebilmektedir.

Erken tani: Hipospadias vakalarinda dogum aninda tani konulmasi ve buna goére ailenin
bilgilendirilmesi 6nemlidir. Tani, dogum esnasinda fizik muayene ile konulmalidir. Bera-
berinde eslik edilen bir anomali varsa o da belirlenmelidir. inmemis testis (%10), ingui-
nal herni (%9-15), mikropenis, bazi intersex anomalileri, hermafroditizm, adrenogenital
sendrom hipospadiasa eslik edebilir. Agir hipospadiash olgularda interseks durumu go-
zoniine alinmali ve buna gore endokrinoloji, cocuk Urolojisi ve genetik konstiltasyonlari
mutlaka istenmelidir.

Epispadias vakalarinda dogum aninda tani konulmasi ve buna gore ailenin bilgilendiril-
mesi 6nemlidir. Tani, dogum esnasinda fizik muayene ile konulmalidir. Beraberinde eslik
edilen bir anomali varsa o da belirlenmelidir. Zaten ekstrofi eslik eden bir epispadias du-
rumu varsa acilen bekletilmeden bir cocuk trolojisi hekimine yonlendirme yapilmalidir.

B. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Hastalarda hicbir semptom bulunmayacadi gibi idrar yaparken zorlanma, idrar akiminin
ince olmasi, karslya iseyememe gibi iseme semptomlari gorilebilir.

C. BULGULARINI BELIRLER

Hipospadiada uretral meatus penisin ventral ytiziine acildidi inspeksiyonla tespit edilebi-
lir. Genel olarak hipospadiasta 3 ana bulgu bulunmaktadir;

1. idrar deliginin (eksternal meatus) asagida olmasi
2. Prepisyumun ventralde hipoplazisi
3. Peniste egrilik (kurvatdr)

Epispadiasta, hipospadiasin tersine uretral meatusun penisin dorsaline acildigi inspeksi-
yonla gérilebilir.

D. LABORATUVAR VE GORUNTULEME SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Testislerin bilateral palpe edilemedigi veya genital belirsizlik durumunun izlendigi agir
hipospadiasli olgularda karyotip analizi ile genetik inceleme ve detayl endokrinolojik de-
gerlendirme yapilmalidir. Gerekli olgularda pelvik, skrotal/inguinal ultrasonografi ¢ekil-
meli ve hem eksternal hem de internal genital organlar detayli olarak gériintiilenmelidir.
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Il. TEDAViI YONLENDIRMESi YAPAR

A. CERRAHI TEDAVIYi PLANLAR VE YONETIR

Hipospadias

Hipospadiasin tedavisi cerrahi olarak hipospadiasin onarimidir. Cerrahi icin en uygun do-
nem 6 ila 18 ay arasi olarak bildirilmektedir. Tedavinin hedefleri:

1. Penis egriligini diizeltmek

2. idrar deligini normal anatomik pozisyonuna getirmek

3. Yeterli genislikte bir Giretra ve meatus olusturmak

4. Kozmetik olarak kabul edilebilir bir gériiniim saglamaktir.

Literaturde Ug¢ yuzden fazla cerrahi onarim teknigi bildirilmistir. Hastada hipospadiasin
derecesine, eslik eden anomaliler varligina ve cerrahin tecriibesine gére en uygun tedavi
belirlenir.

Teshis konuldugu anda detayli inceleme icin bu ¢ocuklarin ¢ocuk Urolojisi doktorlarina
yonlendirilmeleri uygun olacaktir.

Epispadias

Epispadias vakalarinin tedavisi cerrahi ile mimkiin olsa da inkontinans, psikososyal
komplikasyonlar ve cinsel sorunlar nedeniyle uzun dénem takip edilmeleri gerekmekte-
dir. Mesane ekstrofisi kompleksi ile beraber goriilen vakalarda tedavideki temel hedefler;

1. Ust Uriner sistemin korunmasi,

2. Uretranin normal yerine getirilmesi,

3. Mesane kapasitesinin normal sinirlarda tutulmasi ve
4. idrar kontinansinin saglanmasidir.

Epispadias vakalarinda erkeklerde penis goriinimi ve fonksiyonu ilerideki dénemlerde
onem kazanacak fonksiyonlardir. Erkek hastalarda degisen derecelerde dorsale kurvatir
izlenirken, kiz hastalarda bifid klitoris izlenmektedir. VezikoUreteral reflii her iki cinsiyette
gorilebilmekle beraber %35-ila-85 arasinda degismektedir. Cok nadir olarak gorilen bu
anomalinin ancak tecriibeli ve referans merkezlerde tedavi edilmesi basari sansini art-
tirmaktadir. Bu nedenle tani konuldugu anda uygun merkeze sevk edilmesi en dogru
yaklasim olacaktir.
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YETERLILIK ALT YETERLILIK OGRENIM HEDEFLERI
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1. TANISINI YONLENDIRIR

A. GOZ ONUNE ALIR

Mesanenin i¢ ylizeyini doseyen degisici epitel hiicrelerinden kaynaklanan kanserlere me-
sane kanserleri denir.

ileri yas hastaligi olup erkeklerde % 6,2 ile dérdiincii kadinlarda %2.5 ile sekizinci sirada-
dir.

Erken tani prognozu belirleyen en 6nemli faktorlerden biri olup en sik semptomu agri-
siz hematduridir. Bu nedenle agrisiz hematdirisi olan 40 yas Ustl hastalar mesane timori
yoninden mutlaka degerlendirilmelidir. Tedavi edilmedigi takdirde hem prostat gastro-
intestinal sistem gibi lokal hem bélgesel lenf bezleri hem de karaciger, akciger kemik gibi
uzak organ metastazlarina neden olabilmektedir. Metastaz durumunda stirvisi kottd(r.

B. RISKLERINi BELIRLER

Mesane kanserlerinin gelisiminden nedeni diger bircok tiimdrlerde oldugu gibi kesin
olarak bilinmemekle birlikte asagidaki faktorler sorumlu tutulmaktadir.

e Aromatik aminler: 4-aminobifenil, 2-naftilamin, benzidin

e Sigara: Sigara icindeki arilaminler

o Analjezik akiskanhgi: Fenasetinin etken maddesi p-etoksiasetanilit

o Sunitadlandiricilar: Siklamid ve sakarin

o Kronik(bakteriyel,parazitik,fungal ve viral) infeksiyonlar: Sistozomiazis
o Pelvik Radyasyon
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o Siklofosfamid

e Triptofan metabolitleri

o Heredite ve genetik yapi: Ras onkojeni; p21 (GTPaze), Tumor supresor genler; p53
(17p), Rb(13q) 9. Kromozom (9p),(9p21),(p19),(p16),9932-33,gen ve gen Urlinleri,
EGF artmis ekspresyonu,EGF reseptdrlerinin anormal ekspresyonu agresif seyir be-
lirtisi

Bircok timor baskilayici genin inaktivasyonunun mesane kanseri olusumunda rol
oynadigi bildirilmektedir. Glinimiizde mesane kanseri olusumu ile ilgili oldugu gosteri-
len en 6nemli tiimor baskilayici genler P53 ve hiicre sikllsi inhibitorleri RB, P21, P19ve
P16'dir. Cevresel karsinojenlere maruz kalma mesane kanseri gelisiminde ¢cok dnemlidir.
Baca temizleyicilerde, plastik ve lastik sanayi calisanlarinda mesane kanseri daha sik go-
riilmektedir. Ayrica sigara icenlerde mesane kanseri icmeyenlere oranla 4 kat daha fazla
gorulmektedir. TUm bu nedenlerden dolayl mesane kanseri dislinllen hastalarda risk
faktorleri mutlaka sorgulanmalidir.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Mesane tiimorlerinin en 6nemli ve en stk semptomu agrisiz hematiridir. Bunun yanisira
mesanede yaygin tiimor oldugu zaman idrar yapmada zorlanma, diziri, pollakuri, kana-
manin asirt oldugu durumlarda halsizlik gibi semptomlar olabilmektedir. TUmor Ureter
orifislerini tutar ise Ust Uriner sistem obstriiksiyonuna bagli olarak tutuldugu tarafta yan
agrisi olabilir. Bu nedenlerden dolayi 6zellikle yaygin timori olanlarda hem alt hem de
Ust Uriner sistem semptomlarini sorgulamak ve arastirmak gerekir.

Ornek vaka

55 yasinda kadin hasta, son 6 aydir zaman zaman idrarinda pihtili kanama sikayetiyle Giro-
loji poliklinigine basvuruyor. Son 5 yildir hipertansiyon ve tip Il diabeti mevcut olan hasta
antihipertansif ve oral antidiabetik ila¢ kullaniyor. 22 yildir giinde bir paket sigara icmekte
olan hastanin fizik muayenesinde herhangi bir 6zellik yoktur. Hastadan mesane timori 6n
tanisi ile tam idrar tahlili, tam kan, biyokimya ve Uriner sistem ultrasonografisi istenmistir.

D. BULGULARINI BELIRLER

a. Idrarda kanama sikayeti olan bir hastanin idrarinin gézle gériilmesi makroskopik he-
matiriyi degerlendirmek icin dnemlidir.

b. Timoriin mesane boynunu tutmasina bagh olarak glob vesikale, idrar akiminda azal-
ma durumlari gorilebilir.

c. Cok buyik invaziv timorlerde bimanuel muayene ile mesanenin mobil ya da fikse
oldugu tespit edilebilir ki bu durum cerrahi olarak mesanenin ¢ikarilabilirligini deger-
lendirmek icin dnemlidir.
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E. LABORATUVAR iSTEMLERINi YONETIR

a. Tam idrar tahlili: Mesane kanserinin en 6nemli laboratuar bulgularindan birisi mak-
roskopik veya mikroskopik hematiiridir. Bu nedenle tam idrar analizi yapiimalidir. idrar
analizinde bir mikroskop sahasinda 3'den fazla eritrositin gértilmesi anlamhdir. Hematdiri
varliginda mesane ya da Ust sistem timorlerinin olabilecegi dustinilerek daha ileri tet-
kikler yapilmalidir.

b. Uriner sitolojidir. Uretelyal tiimérlerde idrar da malin (iretelyal hiicrelerin gériilmesi
daha ileri tetkik yapmamizi gerektir. Uriner sitoloji gériintiile ydntemlerinde timér gé-
rinmedigi durumlarda uroloji uzmaninca yapilmasina karar verilmektedir.

F. GORUNTULEME ISTEMLERINi YONETIR

a. Ultrasonografi: Mesane kanserinin tanisinda ultrasonografi nemli bir yer tutar. He-
maturisi olan bir hastaya ilk yapilacak goriintileme yontemi hem kolay hem de ucuz
olmasi nedeniyle Uriner sistem ultrasonografisi olmalidir. Ultrasonografide mesanedeki
kitle goriintilenebilir.

b. Mesane kanseri tanisi konulduktan sonra evreleme i¢in tim batin BT veya MR, geregin-
de toraks BT, kemik sintigrafisi ve PET yapilabilir.

¢. Sistoskopi: Hematurinin sebebini arastirmada goriintii yontemlerinden sonra mesa-
nenin endoskopik incelenmesine sistoskopi denilmektedir. Sistoskopi esnasinda goriin-
tlleme yaninda biyopsi veya transiiretral rezeksiyon (TUR) da yapilabilmektedir.

Resim. Mesane tiimériintin sistoskopik goriinimui

G.TANI SEVKI YAPAR

Mesane kanserinin kesin tanisi sistoskopi ve alinacak biyopsi ile konur. Trans(iretral rezek-
siyon ile miimkuinse timorin timi degilse mesane kas dokusu icerecek sekilde bir kismi
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rezeke edilir ve materyal patolojiye génderilir. Hematdurisi olan ya da olmayan bir hastada
goruntlilemede mesane icinde kitle var ise bir tGroloji uzmanina hasta mutlaka yonlendi-
rilmelidir. Mesane timaorinin ayirici tanisinda asagidaki hastaliklar distintimelidir.

e Benign prostat hiperplazisi(BPH)

o Ureter alt uc timérleri

e Mesanenin sipesifik infeksiyonlari (Tiberkiloz, blariazis, sistosomiazis vs)
o Norojen mesane

o Mesane tasl

Il. KORUR

A. RiSKLERINi BELIRLER (BiRiNCiL KORUMA)

Bircok timor baskilayici genin inaktivasyonu mesane kanseri olusumunda rol oynamak-
tadir. Cevresel karsinojenlere maruz kalma mesane kanseri gelisiminde ¢cok 6nemlidir.
Baca temizleyicilerde, plastik ve lastik sanayi ¢alisanlarinda mesane kanseri daha sik go-
rilmektedir. Ayrica sigara icenlerde mesane kanseri icmeyenlere oranla 4 kat daha fazla
gorulmektedir. Sistosomiazis gibi mesanenin sipesifik infeksiyonlari ve mesanenin tas
gibi kronik irritasyonuna neden olan durumlarda mesanede tiimoral olusum gelisebil-
mektedir. TUm bu nedenlerden dolayl mesane kanseri diistiniilen hastalarda risk faktor-
leri mutlaka sorgulanmalidir. Risk faktorlerine maruziyet mimkiin oldugu kadar en aza
indirilmeli hatta miimkiinse uzaklastiriimali ve 6zellikle tiitiin kullanim aliskanhdi ile sis-
tematik muicadele edilmelidir.

Ornek vaka;

62 yasinda erkek hasta, son iki aydir aralikli idrarda kanama sikayeti mevcuttur. Aliskan-
liklari sorgulandiginda 20 yasindan beri glinde 30 adet sigara ictigi ve arasira alkol aldigi
anlasilmaktadir. Meslegi ayakkabi tamirciligi olan hastanin yapilan fizik muayenesinde
dnemli bir 6zellik yok. idrar tahlilinde 15-20 eritrosit mevcut olup tam kan sayimi ve biyo-
kimyasi normal degerlerdedir. Ultrasonografide bobreklerde en biiyligi 2 cm olan birkag
adet basit kortikal kistler mevcut, mesanede ise sag yan duvarda hareketle yer degistir-
meyen 4 cm biylkliginde kitle lezyon vardir. Hastayla konusulup 6nemi anlatilarak bir
Uroloji uzmanina sevk edilmistir.

B. ERKEN TANIYI VE TEDAVIYi YONETIR(iKINCIL KORUMA)

Mesane kanserinde hemattiri olusmasi icin timoriin kanama yaparak Uriner sisteme
acilmasi gerekir. Uriner sisteme acilmamis ve hematiirisi olmayan olgularda timér ru-
tin kontrollerde goriintileme yontemleri ile ya da baska bir nedenle yapilan endoskopik
ameliyatlarda sistoskopi sirasinda gorulebilmektedir. Mesleki ya da sigara gibi aliskan-
liklara bagli riskli gruplarda idrarda kanama sorgulamasi, belirli araliklarla idrar tahlilinin
yapilmasi erken tani agisindan dnem arzetmektedir. Mesane timoriina tespit edecek
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spesifik bir tarama testi heniiz mevcut degildir. Ancak, basarisi tartisilsa da niikleer mat-
riks protein 22 (NMP22) gibi bazi belirtecler kullanilabilmektedir. Mesane timorinin en
erken belirtisi hematiiridir. Bu nedenle hematiiri ydnetimi iyi yapilmalidir. Ozellikle 40 yas
Ustl agrisiz hematdrisi olan her hastaya goriintiileme yontemleri yapilmali ve stipheli
herhangi bir durumda sistoskopi icin troloji uzmanina yonlendirilmelidir.

Ornek vaka;

46 yasinda erkek hasta, zaman zaman olan bas agrisi sikayetiyle geliyor. Oz gecmisinde
4 yildir hipertansiyonu mevcut ve antihipertansif kullaniyor. Fizik muayenede bir 6zellik
yok. Meslegi boyaci olan hasta 25 yildir glinde 20 adet sigara kullanmaktadir. Rutin kan ve
idrar analizinde mikroskopik hematurisi mevcut. Ultrasonografide mesane sol posterior
duvarda 2 cm polipoid lezyon vardir. Hasta bir (iroloji uzmanina sevk ediliyor.

C. KOMPLIKASYON RIiSKLERINi BELIRLER(UCUNCUL KORUMA)

Mesane kanseri tedavi edilmedigi zaman hem bdlgesel hem de uzak organlara metastaz
yaparak yiksek morbidite ve mortaliteye neden olur. Hematuri bazen ¢ok siddetli olup
hastada hematoglob, agir anemilere neden olabilir. Bu durumda hastaya konservatif ola-
rak genis capli bir Gretral kateter konulup mesane yikanmali ve kan degerleri diisik ise
kan replasmani yapilarak uygun merkeze sevk edilmelidir. Mesane boynu ve lreterlerin
tutulumuna bagli hidronefroz ve buna bagl bobrek yetmezligine yol acabilir. En sik uzak
metastazlarini sirasiyla Karaciger, akciger kemik ve stirrenal gibi bircok organa yapar ve
¢oklu organ yetmezligine bagli 6liimlere neden olabilir.

D. UZUN DONEM TAKIP YAPAR

Mesane timorlerinin tanisinda ve takibinde kabul gérmis sistoskopinin yerini tutacak
bir biomarker ve goriintileme mevcut degildir. Mesane timorleri tedavi edilseler bile
tekrarlama riskinden dolayi yakin takip gerektirir. Takiplerde sistoskopi altin standarttir.
Ozellikle metastazdan siiphe ediliyor ise tiim batin, toraks BT/MRI, tiim viicut kemik sin-
tigrafisi ve PET gibi ileri gorlntiileme yontemleri yapilmaktadir. Yiizeyel mesane tiimorle-
rinde transuretral rezeksiyon ile tedavi edildikten sonra gelen patolojinin sonucuna gére
distk dereceli ise rezeksiyondan (¢ ay ve 9 ay sonra sistoskopi, daha sonra ise yillik sis-
toskopi, yiiksek dereceli ise iki yil her {i¢ ayda bir sistoskopi sonra 5 yila kadar 6 ayda bir
ve sonrasi yilda bir sistoskopi yapiimaldir. Kas invaze olan ve radikal sistektomi yapilan
hastalar ise abdominal/toraks BT veya MRI ile takip edilmelidir. Mesane tiimorlerinin ta-
kipleri Grroloji uzmanlari tarafindan yapilmalidir.
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A. GOZ ONUNE ALIR

Obstriktif Gropati tanimi kabaca Uriner sistemin herhangi bir seviyesindeki obstriiksiyo-
na sekonder boébrek fonksiyonlarindaki azalmay: tariflemektedir.

Obstriiktif Gropati (OU) genis spektrumlu bir tanim olup icerisinde bircok renal toplayici
sistemden Uretral meatusa kadar tiim Griner sistemi ilgilendiren Urolojik hastaliklari ba-
rindirmaktadir. idrar akiminin her hangi bir seviyede durmasi tedavi edilmedigi takdirde
ilerleyici bébrek hasarina ve sonunda bobrek yetmezligine neden olur. Erken donemde
bobrek fonksiyonlarinda bozulma ile baslayan tablo ilerleyen donemde hidronefroz, en-
feksiyon, bobrek fonksiyon kaybi ve organ kaybi ile sonuglanabilir. Bu hastaliklarda obs-
triiksiyon seviyesine gore farkli klinik tablolar ortaya ¢cikmaktadir. Obstriiktif Gropati catisi
altinda toplanan hastaliklar su sekilde siralanabilir:

Ureteropelvik bileske darligi

Retrokaval ureter (Pretreterik vena cava inferior)

Ureter darliklari
Retroperitoneal Fibrozis
Uretero-vezikal bileske darhg
Mesane boynu obstriiksiyonu
Uretral darliklar

Posterior Uretral valv
Ureterosel

Uriner sistem taglari

Mesane timori / Prostat kanseri
Benign prostat hiperplazisi
Meatus darligi
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B. RiSKLERINi BELIRLER

Bu spektrumdaki hastaliklarin her biri farkh bir klinik tablo ile hekime basvursa da nihai
son bobrek fonksiyon kaybi ve tedavi edilmeyen hastalarda organ kaybidir. Obstriiksiyo-
nun sonucu olan bobrekte progresif hidronefroz ve renal parankim kaybina neden ol-
maktadir. Bu nedenle erken tani organ kaybini dnlemede cok dnemlidir.

1. Ureteropelvik bileske darligi (UPBD) iireterin olasilikla en sik gériilen dogumsal ano-
malisidir. Konjenital olabildigi gibi edinsel de ortaya ¢ikabilmektedir. Erkek cocuklarda kiz
cocuklara oranla daha sik (5/2) gorulir. Tek tarafli olgularda solda daha siktir. Olgularin
%10-15"inde cift tarafli obstriiksiyon goriilur. Obstriiksiyonun nedeni intrensek, ekstren-
sek, konjenital ya da iatrojenik olabilir. Bircok vaka konjenital olmasina ragmen, ileri yas-
lara kadar klinik olarak sorun ortaya ¢ikmayabilir.

2. Retrokaval Ureter yine Ust Uriner sistem obstriiksiyonuna neden olan konjenital bir
anomalidir. Retrokaval Ureter, vena cava inferior (VCl)'un gelisim bozuklugu sonrasinda
olusan nadir bir malformasyondur. Bu gelisim bozuklugu neticesinde Ureter vena kava-
nin posteriorunda kalir ve buna sekonder sekil bozuklugu ile basi etkisine bagli triner
obstriiksiyon olusur.

3. Ureter darhiginin en sik nedeni iskemi, cerrahi veya cerrahi disi travma, periireteral fib-
rozis, Uriner tas hastaligi ve malignitedir (transisyonel hiicreli karsinom, servikal, prostat,
over ve kolon tiimorleri). Diger nedenler icinde radyoterapi, tliberkiloz, sistosomiazis,
endometriozis sayilabilir.

4. Retroperitoneal fibrozis (RF) normal retroperitoneal dokunun fibrozis ve inflamasyon
ile kaplanmasi ile karakterize, nadir gorilen bir hastaliktir. Her iki Ureter veya sadece biri
tutulabilir. Ortalama insidans yillik 200.000 kiside 1 vaka olarak bildirilmistir. RF genellikle
idiyopatiktir, ancak bazi ilaglarin kullanimindan sonra, malign hastaliklarda, enfeksiyon-
larda, travma, radyoterapi ve major cerrahiye sekonder olarak da gelisebilmektedir.

5. Ureterovezikal bileske darlig, treter distal segmentinin edinsel ya da dogumsal ne-
denlere bagh olarak daralmasidir. Proksimaldeki Ureterde dilatasyon baslar ve ayni za-
manda konnektif dokunun yapisi bozulur. Bozulan bu konnektif yapi sonucu Ureter peris-
taltizmi etkilenir ve bozulmus bu peristaltizm idrar akiminin serbestce mesaneye dogru
ilerlemesine engel olarak fonksiyonel bir obstriiksiyon olusturur.

6. Benign prostat hiperplazisi, meatus darlidi, tretral darliklar, mesane boynu darligi ve
posterior Uretral valv olarak siralanan hastaliklarin tamami alt Griner sistemi etkilemekte-
dir ve patofizyolojileri ortaktir. Alt Giriner sistemde obstriiksiyona sekonder gelisen artmis
limen ici basing, glomertiler ve tiibiler hasara ve ayni zamanda renal perflizyon ve filt-
rasyonda azalmaya neden olur. Obstriiksiyon tedavi edilip basinglar diisuriliirse bu hasar
kismen geri donebilir.

7. Ureterosel, iireterin intravezikal bélimiinin kistik dilatasyonudur ve 4000 dogumda
bir gérilir. Kiz cocuklarinda daha fazladir. infantlarda triner infeksiyon ve sepsis nede-
niyle yapilan incelemelerde ortaya cikarilabilir. Bazen hastalarda idrar stazi nedeniyle tas
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ve hidronefroz olusabilir. Blyiik tireteroseller mesane boynunu kapatarak bilateral hidro-
nefroza neden olabilir.

8. Uriner sistem taslarinda st sistemin etkilenmesi tasin lokalizasyonuna ve boyutuna
baghdir. Alt Uriner sistemin herhangi bir seviyesinde obstriksiyona yol acan bir tas her
iki bobregi etkileyerek bilateral hidronefroz ve sonrasinda yetmezlige yol acabilir. Soliter
bobrekli hastalarda da benzer mekanizma ile alt veya Ust Uriner sistemde staz bobrek
yetmeligine neden olabilir.

C. SEMPTOMLARINI BELIiRLER

Obstriktif Gropatili hastalarda tipik bir semptom paketi olmayip semptomlar etiyoloji-
deki sebeplere gore degisiklik gdstermektedir. Cok ciddi ve akut semptomlarin yaninda
unutulmamalhdir ki obstruktif Gropati yillarca asemptomatik bir seyir de gosterebilmek-
tedir. Kabaca Ust ve alt Uriner sistem obstriksiyonlarinda izlenen semptom paketlerini
irdeleyebiliriz.

Ust triner sistem obstriiksiyonlarinda 6zellikle kiiciik cocuklarda gelisme geriligi, beslen-
me bozuklugu, Uriner sistem enfeksiyonu, sepsis veya tasa bagl agri ve hematuri ne-
deniyle basvurular olabilir. Daha ileri yaslardaki ¢cocuklarda ya da yetiskinlerde, zaman
zaman bulanti ya da kusmanin eslik ettigi aralikli karin ya da yan agrisi en yaygin olarak
gorilen semptomdur. Hem spontan hem de mindr travmalarla gelisen hematdiri baslan-
gic semptomu olabilir. Nadir olarak hipertansiyon bir bulgu olarak karsimiza cikabilir. ir-
deledigimiz bu semptomlar tutulan tarafta gorilirken karsi tarafta izlienmeyecektir. Unu-
tulmamalidir ki eger bilateral tutulum var ise semptomlar da bilateral olacaktir. Ust tiriner
sistemde obstriiksiyon yapan hastaliklari su sekilde siralayabiliriz:

« Ureteropelvik bileske darhig

o Retrokaval Ureter (Pretreterik vena cava inferior)
o Ureter darliklari

o RetroperitonealFibrozis

o Ureterovezikal bileske darligi

o Ureterosel

o Uriner sistem taslari

Alt Uriner sistem obstriiksiyonlarinda da ayni semptomlar gozlenir buradaki asil dnemli
fark semptomlarin bilateral olmasi ve progresif renal hasarin bilateral gézlenmesi olacak-
tir. Yine alt Uriner sistem obstriiksiyonlarinda diziri, pollakiri, noktiri, idrar kalibrasyo-
nunda ve basincinda azalma gibi alt Uriner sistem semptomlari gozlenebilmektedir. Bu
semptomlara yol acan hastaliklar ise sunlardir:

e Mesane boynu obstriiksiyonu
o Uretral darliklar

e Posterioriretral valv

o Ureterosel

o Uriner sistem taslari
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e Mesane timorii / Prostat kanseri
e Benign prostat hiperplazisi
o Meatus darligi

Burada da farkedebilecegimiz gibi Uriner sistem taslari alt Uriner sistemde de Ust Uriner
sistemde de obstriksiyon yapabilirler. Bunun nedeni ise tasin lokalizasyonundan ileri
gelmektedir. Ureterdeki bir kalkiil unilateral hidronefroz nedeni iken tretradaki kalkiil bi-
lateral hidronefroza neden olmaktadir. Yine treterosel de her iki grupta da yer almaktadir.
Nadir bir durum olmakla birlikte mesane boynuna oturan ya da mesane boynundan sar-
kan Ureteroseller mesane ¢ikim obstriiksiyonuna yol acacagindan bilateral hidronefroza
neden olurlar. Klasik treterosel ise unilateral patolojiye yol agmaktadir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Uriner obstriiksiyonla gelen hastalarin bulgulari da yine semptomlari gibi iki ana baslikta
toplanabilmektedir. Ust tiriner sistem obstriiksiyonlarinda genellikle tek tarafli kostover-
tebral aci hassasiyeti (KVAH) mevcuttur. Bunun yaninda yan agrisi ve bulanti-kusma goz-
lenebilmektedir. Alt triner sistem semptomlarinda da ayni bulgular izlenirken genellikle
iki taraflidir. Posterior Gretral valv bu grupta aniri ile farkli bir tablo olusturur. Genellik-
le posterior Uretral valv 1-2 guinlik bir yenidoganin hig idrar ¢ikisi olmamasi ile hekime
basvurmakta ve tani almaktadir. Meatus darliklarinda muayenede meatusun dar oldugu
gozlemlenebilir. BPH veya prostat kanserinde ise yapilan rektal tusede prostat dokusu
palpe edilebilir.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Uriner obstriiksiyona dair spesifik laboratuvar bulgusu yoktur. Hastaligi ilerleyen dénem-
lerinde renal parankim hasarinin artmasina sekonder kreatinin yuksekligi ve tiremi goz-
lenebilir. Hastalik seyri sirasinda gelisen Uriner enfeksiyonlar I6kositoza, CRP yiiksekligine
ve akut faz reaktanlarinin artisina neden olabilir. Tam idrar tekikinde (TiT) RBC ve WBC
gozlenebilir veya uriner enfeksiyon gelismis ise [0kosit esteraz veya nitrit pozitif saptana-
bilir. Tum bunlarin yaninda TiT tamamen normal olabilir. Hastanin idrar tahlilinin ve kan
kimyasinin normal sinirlarda olmasi obstriiksiyon tanisini dislamakta yetersiz kalir.

F. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESi YAPAR

Uriner obstriiksiyona yol acan hastaliklarin tanisinda gériintiileme yéntemlerinin yeri cok
genis olarak izlenmektedir. Bunun yaninda her bir hastalik icin spesifitesi ve sensitivitesi
fazla olan goriintiileme yontemleri mevcuttur.

Hastalardan ilk istenen tetkik genellikle direkt triner sistem grafisi (DUSG) olmaktadir. Bu
yontemde Uriner sistemdeki opak veya semiopak kalkiiller izlenebilmekte ve lokalizasyo-
nu kabaca belirlenebilmektedir.
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Taniya giden yolda ikinci secenek olarak ultrasonografi (USG) karsimiza ¢cikmaktadir. USG
ile renal kalikslerde veya renal pelvisteki taslar izlenebilmekte ve eger var ise hidronefroz
gozlenebilmektedir. USG'nin uygulayan radyologa gore sensitivitesi ve spesifitesi degis-
mektedir. Genel anlamda Ureteral patolojilerin gdzlenmesinde yetersiz kalsa da bobrek-
ler ve mesane gortintiilemesinde ilk secenek olarak kullanilmaktadir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ile kontrasth ve kontrastsiz cekimler yapilabilmektedir. Ozel-
likle kontrastsiz BT ile uUriner sistemde tas lokalizasyonu ve boyutu hakkinda detay-
Ii bilgi edinmek mimkiindir. Bu nedenle kontrastsiz tim batin BT Uriner sistem tas
hastaliginin tanisinda altin standart tani yontemidir. Diger yandan kontrasth BT ile
Uriner sistem maligniteleri arastirilabilir. Yine kontrastli ¢cekimler ile var olan anatomik
anomaliler arastirilabilir. UVBD ve Retrokaval Ureter bu sekilde tani alabilirken Greter
darliklar yada Ureter malignitelerinin incelemesinde de kontrastl BT ¢ok yardimcidir.
Unutulmamalidir ki BT cekiminde kullanilan kontrast nefrotoksik bir ajandir ve kontrast
nefropatisine yol acabilir. Bu ylizden kreatinin seviyesi normal sinirlarda olan kisilerde
kullaniimalidir.

Resim 1. Direkt Uriner Sistem Grafisi Resim 2. Uriner Ultrasonografi

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) Uriner obstriiksiyonda ¢ok tercih edilmeyen bir
yontem olup genellikle kontrast verilemeyen olgularda BT'nin alternatifi olarak kulla-
nilmaktadir. Bunun yaninda Retroperitoneal Fibrozis tanisinda oldukga yaygin kullanil-
maktadir. MRG'nin yumusak doku goriintilemesinde BT’ye olan Ustlinltigu bilindiginden
retroperitoneal fibroziste Ureterlerdeki medializasyonun ve fibrotik dokunun goriintu-
lenmesinde kullaniimaktadir.

intravendz piyelografi (iIVP) ise BT ve MRG'nin yayginlasmasi ile eski kullanim alanlarindan
yavasca cekilmekte olmasina ragmen Uriner yolaklarin anatomisi hakkinda detayh bilgi
vermesi nedeniyle halen kullaniimaktadir.
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Bu goriintlilemelerin yaninda tedavi karari veya takip protokolii belirlenmesi agisindan
cok degerli olan sintigrafik calismalar mevcuttur. Bunlar arasinda en sik kullanilanlar ise
DMSA ve MAGS3 sintigrafilerdir. DMSA Sintigrafi ile bobreklerin separe fonksiyonlari ytik-
sek dogrulukta belirlenebilirken MAG3 sintigrafi daha ¢ok obstriktif patolojilerde (lirete-
ropelvik veya Ureterovezikal bileske darligi gibi) obstriiksiyon derecesi ve bosalim fonksi-
yonlarini belirlemekte kullaniimaktadir.

G. AYIRICITANISINI YAPAR

Obstriktif Gropati genel anlamda postrenal akut bobrek yetmezligi (ABY) demektir. Krea-
tinin ylksekligi ve Gremi ile iligkili tim semptom ve bulgularin gorilebilecedi unutulma-
malidir. Bundan dolayi obstruktif Gropati ayirici tanisinda en 6nde gelen hastalik grubu
obstruktif olmayan tropatilerdir.

Akut bobrek yetmezlikleri prerenal, renal ve postrenal olarak 3 gruba ayrilmaktadir. Obs-
truktif Gropatiyi postrenal ABY olarak kabul edecek olur isek ayirici tanisinda prerenal
ve renal nedenler ilk akla gelenlerdir. Bunun yaninda kronik bobrek yetmezligi (KBY) de
akilda bulundurulmahdir.

Il. TEDAVI YONLENDIRMESIi YAPAR

Akut obstriktif Giropatinin temel tedavisi obtruksiyonun ortadan kaldiriimasi ve uygun
drenajin saglanmasidir. Bu amacla obstriiksiyonun seviyesine gore farkl tedavi secenek-
leri uygulanir. Sayet disarindan basi yapan bir sebep var ise bu sebep ortadan kaldirlr
veya bu farkli bir drenaj yolu tercih edilir. Ornegin konjenital tireteropelvik bileske darlik-
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larinda dar olan segment ¢ikarilir ve Ureter ve pelvis ug uca anastomoz yapilir. Veya (re-
teri tam tikayan bir kalkil endoskopik veya disaridan SWL yontemi ile fragmante edilerek
drenaj saglanabilir.

Bazi durumlarda obstriiksiyona enfeksiyon da eslik edebilir. Bu durumda enfeksiyonun
kontrol altina alinip drenaj isleminin yapilmasi daha uygun bir yaklasimdir. Tedavi edil-
meyen hastalarda zamanla tutulan bobregin fonksiyonlarinda kismi veya total kayip ola-
bilir. Enfeksiyon varliginda uygun tedavi yapilmadigi takdirde sepsis ve hastanin 6limi-
ne kadar giden ¢oklu organ yetmezligi tablosu gelisebilir.

lll. ACIL DURUMU YONETIR

Siddetli yan agrisi, idrar yapamama veya az idrar yapma ile basvuran hastalarda obs-
truktif Gropatiden sliphenilmelidir. Obstriiksiyonun seviyesine gore supravezikal sebep-
ler genellikle tek tarafli, infravezikal sebepler ise genellikle cift tarafli obstriiksiyona yol
acarlar. Cift tarafli tutulumun oldugu obstriktif Gropatiler daha giiriilttlidir ve daha acil
yaklasim gerektirir. Bu hastalarda agriya ek olarak bulanti kusma, idrar miktarinda azalma,
yuksek ates de eslik edebilir. Laboratuvar tetkiklerinde bébrek fonksiyon testlerinde (lre-
kreatinin) ytkselme gozlenir. Yapilan gorlintiileme yontemleri ile etyolojiye gore hidro-
nefroz, hidrolreteronefroz ve glob vezika saptanabilir.

Obstriktif Gropatinin asil tedavisi nedenin ortadan kaldirilip drenajin saglanmasidir.
Ancak acil durumlarda bobrek fonksiyonlarini korumak amaciyla gecici acil drenaj sag-
lanabilir. Bu amagla infravezikal obstriiksiyon varliginda iretral kateter veya sistostomi
takilmasi, supravezikal obstriksiyon varliginda ise endoskopik Ureteral stent veya nef-
rostomi uygulamasi uygun tedavi secenekleridir. Enfeksiyon varliginda mutlaka uygun
antibiyotik tedavisi baslanmalidir.
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1. TANISINI YONLENDIRIR

A. GOZ ONUNE ALIR

Prostatin tlimorleri selim ve habis olarak iki tiird{ir. Selim prostat timori benin prostat
hiperplazisi olarak bilinir (BPH). Habis prostat timorleri prostat kanseridir ve genellikle
adenokanser niteligindedir.

Prostat kanseri 50’ li yaslardan sonra goriliir. Daha geng yaslarda nadirdir. Yas arttikca
sikligi da artar. Eriskinlere solid kanserler arasinda akciger kanserinden sonra ikinci sik-
liktadir.

Prostat kanseri dnemli bir kismi klinik 6nemsiz kanser 6zelligindedir. Yani prostat kan-
seri mevcut olmasina ragmen c¢ok yavas ilerler, klinik belirti vermez, metastaz yapmaz,
hayati tehdit etmez. Yashlarin hastaligi oldugundan hastalar baska bir nedenle ha-
yatlarini kaybederler. Otopsi calismalarinda tespit edilen prostat kanseri oranlari, kli-
nik olarak tespit edilen prostat kanserinden fazla gorilmesi bu diistincenin kanitidir.
Prostat kanserlerinden klinik 6nemli kanser olarak nitelenen kanserleri ise hizla ilerleye-
rek metastaz yapar ve hayati tehdit eder. Prostat kanserleri farkli seyir gdstermeleri ne-
deniyle diisik, orta ve yiksek riskli kanserler olarak siniflandirilir. Bu siniflandirmada kan
PSA (Prostat Spesifik Antijen), kanserin grade’i (gleason skor) ve kanserin evresi dikkate
alinir.

Prostat kanseri erken evrede belirti vermez. Kanser blyUyUp idrar yoluna baski yaptigin-
da iseme ile ilgili, metastaz yaptiginda metastazlar ile ilgili semptom ve bulgular orta-
ya cikar. Bu nedenle prostat kanserinin tanisinda hekimin rolii 6nemlidir. iseme ile ilgili
sorunlara bircok baska hastalik da neden olabileceginden 50 yaslarindan sonra iseme
problemi olan hastalarin ayirici tanisinda prostat kanseri de yer almaldir. Prostat mua-
yenesinde anormallikler veya kontroller sirasinda prostat spesifik antijenin ylksekligi ile
stuphelenilir ve biyopsi yapilarak tani konulur.
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Erken tani tim kanserlerde oldugu gibi prostat kanserinin tedavisi icin de 6nemlidir. Er-
ken tani radikal prostatektomi denen prostatin vezikiila seminalislerle beraber cerrahi
olarak cikariimasi ile tam tedaviyi saglayabilir. Cerrahiye uygun olmayan hastalarda rad-
yoterapi ile de bu sans saglanabilir. Daha ileri evrelerde hormon tedavisi denen prostat
kanserinin olusumu ve ilerlemesinde roli olan testosteron hormonunun ilaglarla baski-
lanmasi veya testislerin cerrahi olarak ¢ikartilmasi ile hastalik gecici de olsa kontrol altina
alinabilir.

Komplikasyonlari

Prostat kanseri tiim kanserlerde oldugu gibi kitlesi ile bulundugu organ ve ¢evre organ-
lara zarar verebilir, metastaz yaptiginda metastaz yaptigi organa goére zararlar meydana
getirebilir.

1. Prostat kanseri bliylimesi ile ek olarak prostatik uretraya baski yaparak iseme ile ilgili
(zor iseme, iseyememe gibi) sorunlara yol acar. Prostatik uretranin tikanmasina bagl has-
ta idrar yapamayabilir ve idrar retansiyonu ortaya cikabilir.

2. Kanser dokusu komsuluk nedeniyle ureter orifislerine baski veya invazyon yaparak hid-
ronefroza ve tikanma tiiri bébrek yetmezligine neden olabilir.

3. Prostat kanseri en sik kemiklere metastaz yaptigindan kemik agrilari, patolojik kemik
kiriklari olabilir.

Yaygin metastaz durumunda anemi, karaciger fonksiyon bozukluklari, zayiflama gibi kan-
ser komplikasyonlari olusabilir.

B. RISKLERINi BELIRLER

Prostat kanseri kesin nedeni bilinmemektedir. Bazi tiirlerinde genetik yatkinlk ile ilgili
bulgular tespit edilmistir. Testosteron yoklugunda prostat kanseri gelismemesi, prostat
kanseri olanlarda testoteronun cerrahi olarak ortadan kaldirilmasi ile (cerrahi kastrasyon)
veya ilaglarla testosteron seviyesinin kastre seviyelere diistiriilmesi (medikal kastrasyon)
ile prostat kanserinin ilerleyisinin yavaslatilabilmesi nedeniyle, testosteronun prostat
kanserine baska faktorlerin de ilavesiyle neden olabilecegi diistiniilmektedir.

Prostat kanseri riski artiran durumlar:

1. Yaslanma: Yaslanma prostat kanseri icin en dnemli risktir. Yas arttikca prostat kanseri
gelisme riski de artmaktadir.

2. Genetik yatkinlik: Genetik gecisli prostat kanserleri daha erken yaslarda (40-50) orta-
ya cikar. Birinci ve ikinci derece akrabalarinda erken yasta prostat kanseri olanlarda risk
artmistir. Bu hastalarda prostat kanseri arastirmalari 40 yasindan itibaren yapilmalidir

3. Sigara: Diger kanserlerde oldugu gibi sigara prostat kanseri icin risk faktori kabul edil-
mektedir.
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4, Cevresel faktorler, diyet: Bati tarzi beslenme aliskanliklari ile prostat kanseri iligkisi
sorgulanmaktadir. Asya Ulkelerinde prostat kanserinin azhdi, batida fazlahigi, Amelikaya
g0O¢ eden asyalilarin ikinci nesillerinde prostat kanserinin sikliginin Amerikalilara benzer
olmasi diyet ve cevresel faktorlerin etkili oldugunun kaniti olarak gosterilmektedir.

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Prostat kanseri erken evrede semptom vermez. Hastalik ilerledikce semptomlar ortaya
cikar. Semptomlar su sekilde siniflandirilabilir:

a. Kanserinin kitlesinin prostatik uretraya baski yapmasina ve irritasyonuna bagh semp-
tomlar: Bunlar alt Uriner sistem semptomlari olarak da bilinir.

« Idrar akimini baslatmada giicliik

o Idrar akiminin kuvvetinde azalma

o Kesik kesik idrar yapma

« lIdraritam bosaltamama

e Geceidrara kalkma (Nokturi)

o Sikidrara cikma (Pollakdir)

o Ani-acil iseme ihtiyaci (Urgency)

b. Kanser kitlesinin Ureter orifislerine baskisi veya kanserin ureter orifislerine invazyonu
sonucu olusan ureter obstriiksiyonuna bagl semptomlar;

e Yan agrisi: Hidronefroza bagli tek veya iki tararfli yan agrisi olabilir.

o Bobrek yetmezligi semptomlari

¢. Metaztaslara bagli semptomlar
o Kemik agrilari: Prostat kanseri en sik kemiklere metastaz yapar. Bel agrisi, kalca ag-
risi gibi agrilar olusabilir.
e Anemi, halsizlik, kilo kaybu: Sistemik ve kemik iligi metastazlarina bagl olarak orta-
ya cikar.

Ornek vaka

70 yasindaki hastada bel agrisi gelismis. Agr kesicilere cevap vermekte ancak surekli-
lik arz etmektedir. Muayenesinde bel hareketleri agrili, nérolojik bulgu olmadigi tespit
edilmistir. Hastanin bel agrisina neden olabilecek sebepler dikkate alinarak ayirici tanisi
yapilmaya calisiimistir. Erkek hasta olmasi nedeniyle prostat kanseri de distinlmus. Bu
amacla prostat spesifik antijen (PSA) istenmis degeri 80 ng/ml (Normal 0-4 ng/ml) olarak
tespit edilmistir.

Hastanin prostat biyopsisinde prostat adenokanseri (gleason skor 4+4=8) tespit edilmis,
metastaz arastirmasi icin tiim vicut kemik sintigrafisi yapildiginda lomber vertebralar-
da, kostalarda ve koksada yaygin kemik metastazi ile uyumlu bulgular tespit edilmistir.
Bu hastanin kemik metastazli prostat kanseri oldugu ve bel agrisinin kemik metastazina
bagh olduguna karar verilmistir.
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D. BULGULARINI BELIRLER

a. Prostat kanseri uretrada obstriiksiyon yaptiginda hasta mesanesini tam bosaltamaz.
Zamanla mesanede idrar artidi birikir. Muayenede glob vesicale tespit edilebilir.

b. Prostat muayenesinde prostatin kivaminda artma, diizensizlik, nodil gibi anormallik-
ler tespit edilebilir.

. Metastatik hastalikta kemik agrilari, eklem agrilar tespit edilebilir.

Prostat kanserinde tipik bulgular paketi mevcut degildir. Benin prostat hiperplazisi, uret-
ra darhg, Uriner sistem taslarinda, romatizmal hastaliklarda benzer bulgular gérulebilir.

E. LABORATUVAR iISTEMLERINi YONETIR

a. PSA: Prostat kanserinde en énemli laboratuvar yontemi prostat spesifik antijenin kan
degerine bakmaktir. PSA normal prostat dokusundan salgilanir. Prostat kanserinde, pros-
tat enfeksiyonlarinda, iyi huylu prostat biiylimelerinde de seviyesi artar. PSA normal de-
Jeri yasa bagl olarak da degisir. Genelde kabul edilen 50 yasa kadar 3 ng/ml, 60 yasa ka-
dar 4 ng/ml dir. Ancak PSA nin normal olmasi halinde de prostat kanseri ekarte edilemez.
PSA degeri olclllp PSA artisi varsa artisin ayirici tanisi yapilmaldir.

b. Hemogram, Ure, kreatinin gibi kan testleri komplikasyonlu vakalarda istenebilecek
testlerdir.

F. GORUNTULEME ISTEMLERINi YONETIR

a.Taniya yonelik olanlar: Prostat kanserinin tanisina yonelik 6zel bir gériintileme mevcut
degildir.
b. Ultrasonografi: Semptom ve bulgulara gore yapilan ayirici tani calismalarinda prostat

kanseri mevcut ise Uriner sistem ultrasonografisi istenir. Boylece prostat kanseri disindaki
hastaliklarla ilgili bulgular aranabilir.

c. Prostat kanserine yonelik goriintilemeler, tani konulduktan sonra evreleme amaciyla
yapilmaktadir. Bu istemler Groloji uzmani tarafindan PSA degeri ve patoloji bulgularina
gore yapilmaktadir. Bunlar arasinda Lokal degerlendirme icin pelvik BT veya MR, kemik
sintigrafisi, akciger tomografisi, PET sayilabilir.

G.TANI SEVKI YAPAR

Prostat kanserinin tanisi prostattan alinacak biyopsi materyellerinin patolojik incelenme-
siile konulur. PSA seviyesinde anlamli ylikselme ve veya parmakla prostat muayenesinde,
prostatta nodul, sertlik, diizensizlik ve benzeri anormalliklerin olmasi halinde biyopsi ka-
rari verilir. Biyopsi karari Groloji uzmaninca verilmelidir.
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Prostat kanserinin ayirici tanisinda yer alacak hastaliklarin 6nemlileri sunlardir:
e Benin prostat hiperplazisi (BPH)
o Kronik prostatit
o Uretra darliklan
e Mesane Hastaliklari (mesane enfeksiyonlari, tiimorleri, nérojen mesane bozukluk-
lari)
o Bel, eklem ve kemik agrilari
o ldraryolu tagslari

Il. KORUR

A. DEGISTIRILEBILIR RISKLERi AZALTIR (BiRINCIL KORUMA)

Prostat kanseri icin en buyuk riskin yashlik oldugu belirtilmisti. Yaglanmayr onlemek
mamkin olmamistir. Yaslanmaya ragmen genel saglikhlik halini devam ettirecek énlem-
ler ile beden direnci yliksek tutularak hastaliklardan korunma saglanabilir.

Kimyasallar, elektromanyetik kirlenmeler, toksinler ve benzeri zararlarla ¢cevremiz stirekli
kirlenmektedir. Kanserlerin gelisiminde roli olan bu kirlenmeler icin miicadele herkes
icin gorevdir ve bu konuda farkindalik olusturulmalidir. Bati tipi beslenme aliskanliginin
prostat kanseri gelisimi ile iliskisi oldugu distintGlmektedir.

Dogal ve saglikli beslenme aliskanliklari, hayat tarzi degisiklikleri tiim insanlara 6nerilme-
li, bu konularda farkindalik olusturulmaya calisiimalidir.

Risk faktorlerinden sigara ile miicadele hepimizin gorevidir. Yasam tarzi degisikligi yap-
malari konusunda hastalar cesaretlendirmeli ve desteklendirilmelidir.

B. ERKEN TANIYI VE TEDAVIYi YONETIR (iKINCIL KORUMA)

Prostat kanseri erken tanisi konuldugunda radikal prostatektomi ameliyati veya radyo-
terapi ile tedavi edilebilir. Tanisi konulmus hasta bekletiimeden Uroloji uzmanina sevk
edilmelidir.

Prostat kanseri erken evrede semptom ve bulgu vermez. Semptom ve bulgular ortaya
¢iktiginda hastalik &nemli derecede ilerlemis olmaktadir. Bu nedenle semptom ve bulgu-
lardan yola ¢ikarak erken tani koymak zordur.

Prostat kanserinin erken tanisi icin tarama testleri fayda ve zarar yoniinden tartigmalidir.
Erken tani icin 50 yasindan sonra tim erkeklere PSA testi ve prostatin parmakla mua-
yenesi yapmak (Prostat kanser taramasi) kazanilacak fayda ile riskler karsilastirildiginda
onerilmemektedir. Clnk{ kitlesel taramalarda ¢ok sayida gereksiz biyopsi, bu biyopsi-
lerin riskleri s6z konusu olmaktadir. Ayrica klinik dnemsiz kanserler de tespit edilecegin-
den gereksiz tedaviler sorun olusturabilmektedir. Uroloji klinigine gelen alt Giriner sistem
semptomu olan hastalarda ve kisilerin istemesi halinde prostat kanseri arastirmasi yapil-
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maktadir. Bu duruma firsatci tarama adi da verilmektedir. Genetik risk séz konusu oldu-
gunda 40 yasindan sonra tarama 6nerilmektedir.

Prostat kanseri taramasi icin kullanilan PSA testini degerlendirmek kompleks bir durum-
dur. Salt PSA degerine bakilarak biyopsi istemek gereksiz biyopsi sayisini artirir. Biyopsi
invaziv bir islem olup enfeksiyon, sepsis gibi bazi riskleri de s6z konusu olabilmektedir.
PSA nin normal degeri yasa bagh olarak degismektedir. Ayrica BPH, kronik prostatit, son-
da takilmasi, idrar retansiyonu gibi durumlarda da degismektedir. ilaveten Prostat kan-
serinin olmadigini gosteren PSA alt degeri mevcut degildir. Aile hekimleri PSA yuksekligi
tespit ettiginde olguyu uroloji uzmanina sevk etmelidir.

C. KOMPLIKASYON RiSKLERiNi AZALTIR(UCUNCUL KORUMA)

Prostat kanserinin tedavi edilmediginde veya tedavide basarisiz olundugunda ortaya
¢ikabilecek komplikasyonlar idrar yapakta zorlanma, idrar retansiyonu, hidronefroz ve
buna bagli bébrek yetmezligi, kemik metastazlarina bagli agr ve patolojik kemik kiriklari,
kemik kiriklarina bagli felg, genel durum bozuklugu, diisktnliktir.

idrar retansiyonu durumunda sonda takilmasi, hidronefroz durumunda nefrostomi, agri-
lar igin agri kliniklerinden yardim alinmasi, kemik kiriklarini dnlemek icin hareket kisitla-
masi, kemige yonelik radyoterapi tedavi protokolleri arasinda sayilabilir. Prostat kanseri
kemik metastazi yaptikan sonra tedaviye ragmen 2-3 yil arasinda stirvi beklenmektedir.
Prostat kanserine baglh komplikasyon riski oldugunda veya tespit edildiginde troloji uz-
manindan konsultasyon istenmelidir.

D.UZUN DONEM TAKIP YAPAR

Prostat kanseri tanisi konulup kanser evrelendirlmesi yapildiktan sonra, evreye uygun te-
daviler Uroloji uzmanlarinca yapilmaktadir.

Erken tani konulan prostat kanserlerinde, kanser klinik Gnemsiz kanser ise, hasta izlenir. Aktif
izlem de denen bu protokolde hastaya PSA takibi ve yilda bir kez prostat biyopsi uygulanir.
PSA da artis veya biyopsi bulgularinda kottilesme halinde radikal prostatektomi veya radyo-
terapi uygulanir. Aktif izlende amag hasta kiiratif tedavi sansini kaybetmeden izlenmesidir.

Erken evrede tespit edilen prostat kanserlerinde radikal prostatektomi veya radyoterapi
uygulanmaktadir. Tedaviden sonra hasta PSA ile izZlenmekte, PSA artisi olursa goriintiile-
meler yapilmaktadir.

ileri evre kanserlerde, hasta radikal prostatektomi veya radyoretapi sansini kaybetmis-
se androjen yokektme tedavisi (hormonal tedavi de denilmektedir) kullaniimaktadir. Bu
durumda testesteron kaynagdi olan testisler cerrahi olarak ¢ikartilabilmekte veya ilaclarla
(antiandrojen ilaglar ve LHRH analoglar) testesteron Uretimi ve etkisi ortadan kaldiril-
maktadir. Bu tedavi protokoliindeki hastalar da PSA ile takip edilmektedir. Bu tedavi bir
suire etkilidir. Hastalik bu ilaclarla kontrol edilemezse kemoterapi basarisi diisiik olsa da
glindeme gelmektedir.
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1. TANISINI YONLENDIRIR

A. GOZ ONUNE ALIR

Testis kanserlerinin yaklasik %95'i germ hicreli timorlerdir. Geri kalan kismi ise germ
hicresi icermeyen Leyding hiicreli, Sertoli hiicreli ve gonadoblastom gibi tiiméorlerdir.
Germ hdcreli timorlerin yaklasik %90 testisten kaynaklanirken, %2- 5'i eksrtragonadal
(mediasten ve retroperitoneal) bolgelerden kaynaklanmaktadir.

Germ hicreli timorler seminom ve non-seminomatoz timorler (NSGHT) olmak Gizere iki
gruba ayrilmaktadir. Testikiler lenfoma germ hiicreli timorlerden ¢ok daha az oranlarda
gorilmekte olup, blylik bir kismi 50 yas Uist erkeklerde ortaya ¢ikmaktadir.

Testis kanseri, Bati toplumlarinda, erkek kanserlerinin %1- 1.5'ini, Urolojik tiimorlerin
%>5'ini olusturmakta ve her yil 100 bin erkekte 3- 10 yeni olgu goriilmektedir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)'nde 20- 40 yas arasi erkeklerde goriilen en sik, 15- 19 yas arasi
erkeklerde ise I6semiden sonra goriilen ikinci en sik kanserdir. Testis kanserleri bebeklik,
30- 34 yas ve 60 yas civarinda pik yapmaktadir.

Son yillarda 6zellikle endstrilesmis toplumlarda insidansi artis gostermektedir. ABD'de
15- 49 yas araliginda, 1975 yilinda, insidansi 100 binde 2.9 iken, 2004 yilinda ise 100 binde
5.1%e yikseldigi tespit edilmistir. Bununla birlikte lokal evrede tani kanma orani artmistir.
ABD'de beyaz erkeklerde 1973 de lokalize saptanan kanser orani %55 den, 2001 de %73'e
yukselmistir. Ayni donemde siyah erkeklerde evre dagiliminin stabil kaldigi rapor edilmis-
tir. Tani aninda hastalarin sadece %10- 30'unun uzak metastatik hastaliga sahip oldugu
bildirilmistir.

Testis timorlerinde inguinal insizyon yapilarak testis epididim ve spermatik kordun distal
kisminin cikartildigi radikal orsiektomi yapilmaktadir. Erken evrede saptanan testis kan-
serleri testiste sinirli evre 1 timorlerdir ve bu evrede 5 yillik sag kalim seminom ve NSGHT
gruplarin her ikisinde de %100'e yakindir. Ancak metastatik hastalikta bu aranlar %30- 50
civarindadir. Testis tiimorleri mikemmel bir kiir oranina sahiptir. Bunun en énemli se-
bepleri erken tani, dikkatli evreleme, cerrahi ile birlikte kemoterapi- radyoterapi kombi-
nasyonlarina timaorin duyarli olmasi, dikkatli izlem yapilmasi ve niiks oldugunda basarili
kurtarma tedavilerinin olmasidir.

Testis timorleri ek sik retroperitoneal bolgeye metastaz yapmaktadir. Retroperitoneal
bolgede ki bu metastazlar hastada sirt agrisina, treterlerin tikanmasina bagl yan agrisina
ve gastro-intestinal sistemin basisina bagh dispeptik sikayetlere, bulati- kusmaya neden
olabilir. Kemik ve i¢ organ metaztazlari yapabilir ve tutulan organ ile iliskili belirtiler ve-
rebilir; kemik agrilari ve kiriklari, karaciger fonksiyon bozuklugu, solunum sikintisi gibi.

Testis kanserinde en sik semptom skrotumda tek tarafli agrisiz sert kitledir. Olgularda
%27'ye varan oranlarda agrida gorilebilir. Agrinin olmasi testis kanserinin ayirici tanisin-
da yer alan epididimoorsit ile daha fazla karistirlmasina neden olabilir.
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B. RiSKLERINi BELIRLER

Testis kanseri icin ¢ok iyi bilinen 4 risk faktora vardir;

o Inmemis testis,

o Ailede testis kanseri hikayesi, Karsi testis tumori hikayesi

o Intratiibiler germ hiicreli neoplazidir.

o Ayrica, infertil erkeklerde testis kanserinin insidansi daha yiiksektir.

inmemis testisli erkeklerde kanser riski 4- 6 kat daha yiiksektir ancak puberte éncesi orsi-
opeksi yapilmis ise bu risk 2-3 kata kadar diismektedir.

Birinci derecede akrabalarinda testis kanseri hikayesi olan erkeklerde ciddi bir risk altinda
olup bu hastalarda tiimoriin ortanca goriilme yasi normal poplilasyondan 2-3 yas erken-
dir. Relatif risk, kardesinde testis kanseri olan kisilerde 8- 12 kat, babasinda testis kanse-
ri olanlarda ise 2- 4 kat artmistir. Testis kanseri hikayesi olan erkeklerin diger testisinde
kanser riski 12 kat daha yuksektir ancak 15 yillik kiimulatif risk sadece %2 civarindadir.
Kontrlateral testis kanseri riski geng yasta testis kanserine yakalanmis ve seminom tanisi
almis erkeklerde daha yuksektir.

Germ hcreli timorler genellikle intratibiler germ hiicreli neoplazi (ITGHN) olarak ad-
landirilan prekanserdz lezyonlardan gelisir. ITGHN'li erkeklerde germ hiicreli testikiiler
timor gelisme riski oldukca yliksek olup, bu oran 5 yilda %50, 7 yilda ise %70 civarindadir.

C. SEMPTOMLARINI BELIiRLER

o Testis kanseri, skrotumda agrisiz sert ylizeyi diizensiz tek tarafli kitle olarak ortaya
cikar.

o Testis timorlerinde agri vakalarin %20'sinde ilk semptomdur.

o Metastatik hastaliga bagh olarak %10 hastada supraklavikler lenf nodu metastazi ile
iliskili boyunda kitle, solunum problemleri, gastrointestinal metastazlara bagl anorek-
si ve bulanti-kusma, kemik agrilari, santral ve periferal sinir sistemi bulgulari gorilebilir.

e Testis tiimorlerinin ileri evresinde retroperitoneal bolgedeki lenflerin tutulumuna
bagli olarak Ureterlerde obstriiksiyon sonucu bobrek yetmezligi gelisebilir. Bobrek
yetmezligine ait semptomlar gorulebilir.

D. BULGULARINI BELIRLER

Testisin fizik muayenesine baslamadan 6nce sicak bir ortamda hasta supin pozisyonu-
nunda sedyeye yatirilir. Daha sonra etkilenen ve kontrlateral testislerin her ikisi dikkatli
bir sekilde degerlendirilir. Testis orta ve isaret parmadi ile basparmak arasina alinarak na-
zikce cevrilerek muayene edilir. Etkilenen testiste siklikla testiste sert noddler ve agrisiz
bir kitle palpe edilir. Uzak metastazlar acisindan supraklavikular lenf nodlar degerlendi-
rilmelidir. Ayrica fizik muayenede abdominal ele gelen kitlenin varligi ve jinekomastinin
olup olmadigi da degerlendirilmesi gereken diger dnemli noktalardir.
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E. GORUNTULEME YONTEMLERINi YONETIR

Ultrasonografi testikiler kitleyi neredeyse %7100 varan sensitivite orani ile taniyabilen ve
karsi taraf testisi de optimal degerlendirebilen non invaziv bir gorintiileme yontemidir.

Magnetik rezonans gorlntiileme ultrasonografide tani konulamayan ancak testis timo-
ri stiphesi devam edilen hastalara uygulanabilir

F. LABORATUVAR iSTEMLERINi YONETIR

Serum tiimor belirtecleri prognostik faktorler olup tani ve evrelemeye de katkida bulun-
maktadirlar. Testis timorlerinde incelenmesi zorunlu olan serum timor belirtegleri:

o Alfa feto protein (AFP),
e beta hCG,
o Laktat dehidrogenaz (LDH) ‘dir.

Bu belirteclere orsiektomi dncesi ve orsiektomiden 7 glin sonra bakilmahdir. NSGHT'IU
olgularda, AFP %50- 70 oraninda hCG ise %40- 60 oraninda yikselmektedir. NSGHT ol-
gularin %90'inda bu iki belirtecten en az birisi ylikselmektedir. Diger taraftan seminomlu
olgularda %30’a varan oranlarda hCG yuksekligi gorilmektedir.

G. TANI SEVKi YAPAR

Fizik muayedene testis tiimorii stiphesi olan ve/veya ultrasonografide testiste kitle sapta-
nan hastalar ivedilikle bir troloji uzmanina yonlendirilmelidir.

Testis kanserinin ayirici tanisinda yer alan hastaliklar

e Epididimoorsit

o Granllomato6z hastaliklar (tbc, brusella orsiti)
o Testis torsiyonu

e Testis travmasi

e Hidrosel

o Inguinal herni

1. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR

A. DEGISTIRILEBILIR RiSKLERi AZALTIR(BIRINCIiL KORUMA)

inmemis testis, ailede testis kanseri hikayesi, kontrlateral testis timori hikayesi, intrati-
biler germ hiicreli neoplazisi ve infertilite testis kanseri icin 6nemli risk faktorlerini olus-
turmaktadir.
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B. ERKEN TANIYI YONETIR (iKiNCiL KORUMA)

Testis kanserleri erken evrede genellikle agrisiz bir kitle olarak karsimiza ciktiklari icin her-
hangi bir nedenle doktora basvuran risk faktorii olan hastalarin genel fizik muayenesinde
testislerde degerlendirilmeli ve stiphe uyandiran sert diizensiz bir kitlenin varliginda ult-
rason ile bulgular dogrulanmalidir. Testis kanseri icin bir tarama testi bulunmamaktadir.

Gocukluk déneminde yapilan rutin kontrollerde testisler degerlendirilmeli ve eger inme-
mis testis tespit edilirse erken dénemde orsiopeksi yapilarak skrotuma indirilmesi testis
kanseri riskini dGnemli oranda azaltacaktir. Kendi kendine testis muayenesi ergenlikten
sonra erkek cocuklara 6gretilmeli yasamlari boyunca testis muayenelerini yapabilmeli-
dirler. Ozellikle ailesinde testis kanseri olan erkeklere testisini diizenli olarak muayene
etmeleri 6gretilmeli ve herhangi bir anormalik fark ettiklerinde hemen doktora basvur-
malari 6gltlenmelidir.

Ornek Olgu

Yirmiiki yasinda erkek hasta sol testisinin alt kisminda yaklasik 2 cm boyutunda agrisiz
sert kitle fark etmesi izerine hekime basvurmustur. Hastanin soy ge¢misinde babasinin
28 yasinda testis timori nedeniyle orsiektomi oldugu ve sonrasinda kemoterapi aldigi
anlasilmistir. Yapilan fizik muayenesinde sol testis alt lateral kissimda 2- 2.5 cm boyutunda
agrisiz, sert diizensiz yapida kitle tespit edilmistir. Hastaya acil olarak yapilan skrotal ult-
rasonografide sol testiste 23 mm boyutunda hipoekoik heterojen yapida solid kitle rapor
edilmistir. Laboratuvar testlerinde hCG, AFP ve LDH degerleri normal sinirlar icerisinde
oldugu saptanmistir. Hastaya testis timori tanisi konularak radikal orsiektomi yapilmig
ve patoloji sonucu 21 mm boyutunda rete testis invazyonu gdstermeyen seminom ola-
rak rapor edilmistir. Orsiektomi sonrasi yapilan goriintiileme yontemlerinde (batin ve go-
gls tomografisi) metastaz saptanmayan hasta evre 1 seminom olarak kabul edilip izleme
alinmistir.

C. KOMPLIKASYON RiSKLERINi AZALTIR (UCUNCUL KORUMA)

Testis kanseri tedavi edilmediginde veya yetersiz tedavi edildiginde (orsiektomi sonrasi
gereken olgularda kemoterapi, radroterapi veya retroperitoneal lenf nodu disseksiyo-
nu yapillmadiginda) kemik metaztazlarina bagli yaygin kemik agrilari ve kiriklar, akciger
metastazlarina bagl solunum semptomlari, beyin metastazlarina bagh nérolojik semp-
tomlar, bliylimis retroperitoneal lenf nodlarinin basisina veya invazyonuna bagh hid-
ronefroz ve bobrek yetmezligi, gastro-intestinal bulgular gorilebilir. Hidronefroza veya
gastrointestinal semptomlara neden olan retroperitoneal kitle tespit edildiginde RT, KT
ve cerrahi distintlebilir. RT ve KT diistintilen hidronefrozlu olgularda bébrek yetmezligini
engellemek i¢cin nefrostomi takilmasi dnerilir. TUm i¢ organ metastazlarinda KT ilk tedavi
secenegini olusturmaktadir.
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Erken donemde tani konulan testis timorlerinde 5 yillik sagkalim %100’e yakinken, tani
sirasinda beyin metastazi saptanan hastalarda bu oran sadece %30- 50 civarindadir. Bu
hastalarda ilk tedavi secenegi kemoterapidir ve KT bazi durumlarda RT ile desteklenebilir.

D. UZUN DONEM TAKIiP YAPAR

Testis kanserinde takip hastaligin evresi, orsiektomi sonrasi verilen tedavilere gore bazi
degisiklikler gostermektedir. Tedavi sonrasi takip diizenli fizik muayene, serum timor
belirteclerinin monitorizasyonu ve goriintileme yontemlerinden olugmaktadir. Kiratif
tedavi sonrasi niiksler en sik ilk iki yil icerinde goriilmektedir bu nedenle 6zellikle bu d6-
nemde hastalar daha sik araliklar ile takip edilmelidirler.
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I. ACIL DURUM TANISI KOYAR

A. TANIMINI YAPAR

Testis torsiyonu spermatik kordun torsiyonuna bagli testiste olan kan akimindaki azalma
ile ortaya ¢ikan acil klinik tablodur. 25 yas altindaki erkeklerde 1/4000 oraninda gortil-
mektedir. Ozellikle yenidogan ve addlesan yas gruplarinda pik yapar. inmemis testis olan
tarafta ve sagda daha siktir.

B. ACIL SEMPTOMLARINI BELIRLER

Hastalarda tipik olarak akut baslayan hemiskrotal agri gorulir. Agriyla birlikte skrotal sis-
lik, bulanti kusma, karin agrisi da dikkati ceker. Agri bazen karin alt kismina da yayilabi-
lir. Bebeklerde testis torsiyonu belirtileri daha sessiz seyredebilir. Hasta aktif, uyanik iken
veya skrotuma travma sonrasinda gorilebilir. Bazen transient olup aralikli tekrarlayan
torsiyonlar gorulebilir. Spermatik kordun kendi uzun ekseni etrafinda dénmesi sonucu
vendz konjesyon, ddem ve son olarak arteriyel obstriiksiyon gelisir ve tedavi edilmezse
gonadal nekrozayol acar.

C. ACiL BULGULARINI BELIRLER

Bu patofizyolojiye bagh olarak torsiyone skrotum eritemli, 6demli ve sis gorindindir. Sid-
detli agri nedeniyle torsiyone testis muayenesi yapmak gictir. Skrotum yukari seviye-
dedir. Kremasterik refleks kaybolabilir. Odeme bagli olarak normal testis sinirlari kaybo-
labilir. Hidrosel gelisebilir. Torsiyone testiste, testisin elevasyonu ile birlikte agri artarken
epididimit ve orsitte hasta rahatlar. Bu bulgu (Prehn bulgusu) orsit ile testis torsiyonunun
ayirici tanisinda yardimci olabilir.

D. ACIiL LABORATUVAR DEGERLENDIRMESi YAPAR

Tam idrar tahlili: Akut skrotumda tek laboratuvar idrar analizi olup bakterilri olsun veya
olmasin piyuri varlig epididimiti destekler.

E. ACIL GORUNTULEME DEGERLENDIRMESIi YAPAR

Doppler ultrasonografi: Tanida ilk istenmesi gereken renkli doppler USG'dir. Torsiyonda
tipik olarak arteryel kan akiminin kayboldugu gozlenir. Kan akiminin artmasi ise enfla-
masyonu (orsit) gosterir.
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F. AYIRICI TANISINI YAPAR

Ayiricl tanida; akut epididimit, kabakulak orsiti, akut orsit, travma, starngile herni, tes-
tis timord, idiopatik scrotal 6dem, Henoch-scholein purpurasi sayilabilir. Renkli doppler
USG (epididimit-orsitte kan akimi artarken testis torsiyonunda kan akimi goriilmez) ve
muayene bulgulariyla ayirici tanisini yapilir.

Il. ACIL DURUM TEDAVISi YAPAR

A. ACiL DURUM SEVKIi YAPAR

Testis torsiyonu ilk 4-6 saatte miidahale edilmezse testis kaybi ile neticelenir. Bu nedenle
tani konulur konulmaz veya siiphe halinde hasta sevk edilmelidir.
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I. TANISINI KOYAR

A. GOZ ONUNE ALIR

Uriner sistem tas hastaligi diger bir deyisle tirolitiyazis insanlik tarihi kadar eski, iyonlarin
presipitasyonu ve ¢oziilmesindeki dengesizligi sonucu olusan, Uriner sistemin herhangi
bir yerinde (bobrek, lreter, mesane ve Uretra) tas varligi ve buna bagli klinik tablo ile
seyreden ciddi bir saglik sorunudur. Tag hastaligi zamaninda uygun tedavi yapiimadigi
takdirde bobrek fonksiyon kaybina ve bdbrek yetmezligine sebep olabilir. Hatta trosep-
sise yol agip hastanin kaybina neden olabilir.

Hastalik farkli cografyalarda degisik siklikta gorilirken tGlkemizde gorilme sikhgi %11'dir.
Yani Ulkemizde yaklasik her 9 kisiden birinde Urolityazis gézlenmektedir. Erkeklerde ka-
dinlara gore 2-3 kat daha sik gorilir.

B. RiSKLERINi BELIRLER

Tas olusumunda baslica 4 hipotez su¢lanmaktadir. Stipersature olan iyonlarin zaman-
la kristalize olmasi neticesinde tas olusmaktadir. Bu slreci engelleyen (inhibitorler) ve
hizlandiran (promoter) molekuller de aktif rol oynar. Tas kristallerinin presipitasyonunu
engelleyen inhibitér maddeler sitrat, magnezyum, glukozaminoglikanlar, nefrokalsin,
Tamme-Harsfall proteini, osteopontindir. Tas olusumundaki baslica risk faktorleri asagida
siralanmistir:

Cinsiyet: Uriner sistemde tas olusumunda cinsiyetin roli olup ézellikle erkeklerde siktir.
Buna sebep olarak testosteronun tasin kimyasal yapisinda olan okzalat sentezini ve kris-
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talizasyonunu artirdidi, aksine tas olusumunu engelleyen sitratin atiliminin kadinlarda
Ostrojen tarafindan uyanldigi gosterilmistir.

Genetik: Bircok hastalikta oldugu gibi tas hastaliginda da genetik ve irkin rol oynadigi
gésterilmistir. Ozellikle ailesinde tas hastaligi olanlarda risk 2.5 kat artmustir. Ayrica ge-
netik gecis gosteren bazi hastaliklarda (6rnek: renal tubuler asidoz, sistiniri, primer hi-
perokzalliri) da Urolityazis gorilmektedir. Normalde 4-6. dekadlar arasinda pik yapan tas
hastaligi cocukluk caginda (tiim hastalarin %1'i) oldukca nadir gériilmektedir ve saptan-
diginda altta yatan hastalik mutlaka incelenmelidir.

Cografya: Tas hastaligi diinya Uizerinde farkh cografyalarda da degisik oranlarda goriil-
mektedir. Dogu Avrupa, bati Asya ve orta doguda daha sik, Afrika ve Amerika'da daha
nadir goriilmektedir. Bu cografi bolgelerde egemen olan iklim kosullarinin da katkisi ol-
dugu bilinmektedir. Yine sivi kaybinin fazla, aliminin az oldugu ve hareketsiz mesleklerde
de tas hastaligi sikhgi artmaktadir.

Metabolik faktoérler: Ginimiziin ciddi saglik sorunlarindan olan obezite de tas hasta-
i riskini artirmaktadir. Buna duruma obeziteye eslik eden disuk idrar pH'inin, idrarla
okzalat, Urik asit, fosfor ve sistin atiimin artisinin neden oldugu gosterilmistir. Diabetes
mellitus ve hipertansiyonun da eslik ettigi metabolik sendrom da risk faktorlerinden sayi-
labilir. Ca, okzalat metabolizmasinda anormallige yok acan hiperparatiroidi, gastrointes-
tinal hastaliklar (Crohn, malabsorbsiyonlar, enterik hiperokzaliiri) jejuno-ileal bypass ve
bariartrik cerrahi de risk faktorlerindendir.

Anatomik faktérler: Uriner sistemde obstriiksiyon, staz ve enfeksiyonla seyredebilen
bazi anatomik anomaliler de (Ureteropelvik bileske darlidy, kalisiyel divertikiil, Gireter dar-
g1, atnali bobrek, Ureterosel, veziko-tireteral refli) sonugta lrolityazise neden olabilir.

C. SEMPTOMLARINI BELiRLER

Agni: En sik gorilen klinik belirtisi flank (b6gur) bodlgesinde olusan, periyodik olup azalip
artan siddetli agn (renal kolik) Agn kiint, siddetli, kivrandirici, gelip gegen tarzdadir. Has-
talar agrinin siddetini yasadiklari en siddetli agri olarak tarif ederler. Bobrek ve (st Ureter
taslarinda agri flank bolgesinde, Ureter alt ug taslarinda ise kasik bolgesinde olup, asagiya
dogru (erkeklerde skrotum, kadinlarda labialar) yayilabilir. Agri pozisyonla artip azalmaz.
Agnya bulanti, kusma, idrarda yanma ve renk degisikligi de eslik edebilir. Obstriiksiyona
bagl ileri derecede hidronefroz gelisen hastalarda batinda dolgunluk hissi ve kiint bir
agri da olabilir. Hicbir sikayeti olmadan ciddi obstriiksiyonla seyreden tas hastalarina da
nadir de olsa rastlanmaktadir.

Hematiiri: Genellikle mikroskobik olmakla beraber makroskopik hematuiri gozriilebilir.
Ates: Klinik tabloya enfeksiyon eklenmedikge ates gézlenmez.

Oligiiri-aniiri: Tikanikhgin ciddiyetine gore idrar ¢ikisinda azalma (oligtiri) ve aniri goz-
lenebilir.
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Olgu: Uroloji poliklinigine basvuran 47 yasindaki erkek hastanin son 2 giindiir artan sid-
detli sol yan agrisi sikayeti var. Agrinin 6zellikle sol kasik bolgesine dogru yayilmakta ol-
dugunu, asiri bulanti ve kusmasi oldugunu ifade ediyor. Bu sabah idrarinin oldukca koyu
kirmizi renkte oldugunu gormus. Hastanin daha once de benzer sikayet ile acil servise
basvurdugu 6grenildi. O zaman hastaya kum doktiigu soylenmis ancak detayl inceleme
yapilmamis.

D. BULGULARINI BELIRLER

Uriner sistem tas hastaliginda semptomlar olusmadikca fizik muayenenin roli sinirhdir.

Kostovertabral acida hassasiyet: Siddetli agri ile basvuran hastalarda obstriiksiyonun
oldugu tarafta kostovertabral acida hassasiyet olmasi en 6nemli fizik muayene bulgusu-
dur. Distal Ureter taslarinda karin alt kisimlarinda agri ve hassasiyet gozlenebilir. Obstriik-
siyona eslik eden enfeksiyon varliginda klinik daha gurultull olur ve yiksek ates sapta-
nabilir.

Suprapubik hassasiyet: Mesane ve distal Ureter taslarinda suprapubik hassasiyet sap-
tanabilir.

Glob vezica: Uretrayi tikayan tas durumunda glob vezika g6zlenebilir.

Olgu: Sag yan agrisiyla basvuran 23 yasindaki erkek hastanin yumurtaliklarina dogru ag-
risi yayllmakta. Ayni zamanda sik idrara gitme sikayeti de olan hastanin yapilan fizik mu-
ayenesinde sag kostovertabral agida kiint perkiisyonla agri oldugu gozlendi. Hastanin
¢ocukken tas diistirme dykisi mevcut.

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Tam idrar tahlili: Laboratuvar yontemlerin ilki tam idrar incelemesidir. Tag hastalarinda
hematiiri, kristaliiri, bakteritiri gériilebilir. idrar pH'i altta yatan hastaliga bagh degisiklik
gOsterebilir.

Serum biyokimyasal incelemelerinden bdbrek fonksiyon testleri (kreatinin, tre, BUN),
elektrolitler (Na, K, Ca) 6zellikle incelenmelidir.

Enfeksiyon siiphesinde tam kan sayimi ve CRP, girisim planlanan hastalarda da koagdilas-
yon profili (PT, aPTT, INR) gorilmelidir.

Olgu: Acil servise bulanti, kusma ve sag yan agrisi ile basvuran hastanin anamnezinde
sikayetlerinin son birka¢ giindir basladigi, daha dnce sol bobreginin tas nedeniyle ¢u-
ridigi icin alindigi (nefrektomi) 6grenildi. Fizik muayenesinde sag kostovertabral agida
hassasiyet saptandi. Glob vezikale yoktu. 6 saattir idrar yapamayan hastanin yapilan labo-
ratuvar incelemesinde serum kreatinin diizeyi 1.8, K: 4.9, Na: 123, Ca: 8.9 oldugu goraldi.
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F. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESIi YAPAR

Ultrasonografi

Tas hastaliginin tanisinda radyolojik ydntemler 6nemli yer tutar. Ultrasonografi, X isinlari
ile degil de ses dalgalari ile calistigi icin 6zellikle cocuk ve gebe hastalar olmak Uizere ta-
nida ilk bagvurulan yontemdir. Tasin yerlesimi ve obstruksiyonun derecesi hakkinda bilgi
verebilir. Duyarliigi %78 olup Ureter taslarinda tani koymada zorlanabilir.

Direkt iiriner sistem grafisi

Taslarin yaklasik %70'i Ca icerdigi icin X-ray kullanilarak direkt Griner sistem grafisi ile
goruntilenebilir. X 1sin1 ile goriintllenebilen taslara opak (Ca-fosfat, Ca-oxalat), goriin-
tllenemeyenlere ise radiolusen veya non-opak taslar (lirik asit, amonyum Urat, ksantin,
ilaclara bagl taslar) denir. Bazi taslar ise net bir sekilde gériintiilenemeyip ise semi-opak
(magnezyum-amonyum-fasfat: striivit, apatit ve sistin) adini alirlar. Duyarliligi %44-77
olup vaskiiler kalsifikasyon ve flebolitlerde yanlis pozitif sonug verebilir.

intravenéz iirografi

intravendz trografi (piyelografi) (iVU-IVP) bugiin cok kullaniimamasina ragmen, bébrek
fonksiyonlari hakkinda yaklasik bilgi vermesi, tikanikhdin derecesi ve yerini gostermesi
nedeniyle tercih edilen bir yontemdir. Bu yontem kontrast madde kullanimindan dolayi
iyi hidrate olmamis renal fonksiyonlari bozuk hastalarda tercih edilmemelidir.

Bilgisayarli tomografi

Tomografi kullanima girmesiyle gliniimiizde bilgisayarli tomografi (BT) renal kolikli has-
talarin teshisinde en duyarli (%99) yéntem olarak kabul edilmektedir. indinavir tasi haric
bitln taslar gosterebilmesi, tag yliki ve dansitesi, batin ici organlar ile bobregin iliskisi
hakkinda bilgi vermesi en biyuk avantajlaridir. Radyasyona maruziyet en buyik deza-
vantaji olmasina ragmen giiniimiizde diisiik doz BT kullanimi ile bu endise giderilmistir.

Diger
Bobrekte fonksiyon kaybi veya drenaj bozukluguna yol acan yapisal bozukluk durumla-
rinda nikleer yontemlere (DMSA, DTPA, MAG3) basvurulabilir. X-isini kullanan yontem-

lerin sakincali oldugu gebe hastalarda manyetik rezonans goérintiileme (MRI) de tercih
edilebilecek inceleme metotudur.

Olgu: Acil servise renal kolik tablosu ile basvuran 53 yasindaki erkek hastanin yapilan
DUSG’tinde herhangi bir opasiteye rastlanamistir. Hastaya yapilan driner sistem ultraso-
nografide sagda grade 3 hidrolireteronefroz saptanmistir. Yapilan kontrastsiz tim batin
tomografide ise sag distal ireterde yaklasik 13mm’lik kalkil oldugu ve kalkilin proksi-
malinde dilatasyon oldugu gorilmstdir.
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G. AYIRICITANISINI YAPAR

Bobrek tasi kostovertabral agida agri yapabilen diger klinik durumlarla (lumbalji, miyalji,
kolelitiazis) ile karisabilir. Renal kolikte agr pozisyonla degismez ve periyodik olarak ar-
tip azalabilir. Ozellikle kostovertabral acida kiint perkiisyonla hastalar ciddi agri hisseder.
idrar incelemesinde mikroskobik hematiiri gériilmesi ayirici tanida yardimci olur. Koleli-
tiazis nedeniyle olusan agri daha ¢ok yagli yemek sonrasi artar ve sag subcostal alanda
hissedilir.

Ureter taslar ise akut apandisit, over kist riiptiirii, over kist torsiyonu, divertikdilit ile kari-
sabilir. Ureter tasinda batin muayenesinde batinda ciddi defans ve rebound gézlenmez.
Ayrica goriintileme yontemlerinde Ureter taslarinda Ust Uriner sistemde dilatasyon sap-
tanir.

Olgu: Sag yan bolgesinde agrisi olan 43 yasindaki bayan hastanin alinan anamnezinde
daha 6nce boyle bir agrisinin olmadigi, cerrahi operasyonunun olmadigi, ayrica ailesinde
de tas hastaligi olmadigi 6grenildi. Hastanin bu agri ile birlikte idrar rengi koyulasmis.
Agn ara ara gidip geliyormus ve dogum sancisi gibiymis. Yapilan fizik muayenede sagda
kostovertabral acida kiint perkiisyonla hassasiyet oldugu gériildii. idrar incelemesinde
bol eritrosit, 2-3 I6kosit saptandi. Kan kreatinin ve elektrolitleri normal sinirlardaydi. Yapi-
lan goriintlilemede sagda grade 2 hidronefroz ve proksimal Ureterde dilatasyon saptan-
di. DUSG'de ise lumbal 3. Omurga transvers progesinin tist sinirinda yaklasik 12mm’lik bir
opasite gozlendi.

Il. TEDAViI YONLENDIRMESi YAPAR

A. MEDIKAL TEDAVIYi PLANLAR VE YONETIR

Malesef bugiin tas hastalarinda sorunu tamamen ortadan kaldiracak medikal tedavi bu-
lunmamaktadir. Esas tedavi, Uriner sistem tags hastaliginin altinda yatan metabolik bozuk-
luga gore uygulanacak medikal tedavidir. Ancak bu tedavi genellikle tas rekirrensinin
onlenmesinde uygulanir. Tekrarlayan tas hastaligi olan hastalarda 24 saatlik idrar incele-
mesi ile altta yatan bozukluk ortaya konulur. Medikal tedavide en sik kullanilan ajan idrari
alkali hale getiren ve icerinde glicli bir inhibitor olan sitrat bulunduran K-Sitrat'tir.

Uriner sistem tas hastalarina genel énerilerde bulunularak hastahigin tekrarlamasinin
oniline gecilebilir. Glnliik 2.5-3 litre sivi alinmasi, sebze agirlikli beslenme, hayvansal pro-
tein aliminin ve tuzun kisitlanmasi, fiziki aktivite tim tas hastalarina onerilmektedir. Sitrik
asit iceren limon ve turuncgillerden de tiiketilmesi 6nerilmektedir.

B. CERRAHI TEDAVIYi PLANLAR VE YONETIR

Urolityazis cerrahi tedavisi tasin yeri, boyutu ve hastanin klinik durumu ve eslik eden has-
taliklarina goére planlanir.
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Viicut disi ses dalgalari ile tas kirilmasi (ESWL)

Bir jenaratorden Uretilen ses dalgalarinin ciltten bébrege ve tasa iletilmesi ve taslarin par-
calanmasi esasina dayanir. Kirilan tas fragmanlari idrar ile viicuttan kendiliginden atilr.
Gebeler, antikoagiilan alan hastalar, aort anevrizmasi, obstriiksiyonu olan hastalarda ter-
cih edilmez.

Uretero-renoskopik litotripsi (URS)

Anestezi altinda ¢ok ince endoskoplar ile Gretradan mesane ve oradan da Ureter icine
girilerek tireter veya bébrek icinde taslarin parcalanmasidir. Ust tireter ve bdbrek icindeki
taslar fleksibl Ureterorenoskoplar ile lazer kullanilarak ¢cok kicuik fragmanlara parcalanir.

Perkiitan nefrolitotomi (PNL)

Anestezi altinda ciltten bobrege uzanan bir tip-yol olusturularak bu yoldan bébrek icine
endoskoplar (nefroskop) ile girilip taslarin parcalanip disari alindigi islemdir.

Bu yontemler haricinde tas tedavisinde laparoskopik ve acik cerrahi yéntemler de uygu-
lanabilmektedir. Ureter taslarinda da ESWL, URS ve laparoskopik yéntemler baslica tedavi
yontemleridir. Tedavi seciminde tasin Ureterde lokalizasyonu, boyutu ve yol actigi obs-
triiksiyon dnemli rol oynar. Mesane ve Uretra taslarinda da gliniimiizde endoskopi olarak
tasin kirilmasi (litotripsi) yontemleri uygulanmaktadir.

C. DIGER TEDAVIYi PLANLAR VE YONETIR

Tas olusumuna yol acan yapisal bir bozukluk olan hastalarda bu durum da tedavi edilmeli-
dir. Uriner sistemde staz olusturan dogumsal veya akkiz hastaliklarda tek basina tas hastali-
g1 tedavi edilse bile mevcut patoloji diizeltimeden kesin tedavi yapilmamis olur. UP bileske
darligi, Greter daligi, vezikolireteral refll, Gretra darligi gibi Uriner sistemde tas hastaliginin
da birlikte oldugu durumlarda dncelik altta yatan hastaliklarin tedavisine verilmelidir.

Tas ile birlikte enfeksiyon da varsa 6ncelik enfeksiyonun tedavisine verilmelidir. Obstrik-
siyona yol acan ve ciddi enfeksiyon ile seyreden durumlarda toplayici sistem Ureteral
stent uygulamasi veya nefrostomi tatbiki ile drene edilmelidir.

D. TEDAVi SEVKi YAPAR

Genel durumu bozuklugu, ciddi hidronefrozu, renal fonksiyonlarinda bozulma olan, ya-
pilan medikal tedavilere ragmen agrisi kontrol altina alinamayan, eslik eden hastaliklari
olan hastalarin vakit kaybedilmeden (st merkeze sevki yapilmalidir.

E. KOMPLIKASYON TANISI KOYAR

Obstruksiyona sebep olan ureter veya bobrek taslari tedavi edilmedigi takdirde bébrek
ve Ureterde dilatasyona ve nihayetinde bdbrek fonksiyon kaybina sebep olurlar. Uretra
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veya mesane taslari ise obstruksyona yol agip idrar cikisini engeller ve glob vezika ile
seyredebilir. Enfeksiyon da eslik ettigi zaman Uriner enfeksiyon, piyelonefrit ve hatta has-
tanin kaybiyla sonuglanan trosepsise sebep olabilir.

Obstriiksiyon sonucu bobrek fonksiyonlarinda bozulma ile veya piyelonefrit tablosu ile
seyreden tas hastalari ileri tedavi icin list merkezlere sevk edilmelidir.

lll. ACIL DURUM TANISI KOYAR

A. ACiL HASTA DEGERLENDIRMESIi YAPAR

Uriner sistemde kismi veya tam tanikliga yol acan tas en sik trolojik acillerden olan renal
kolike sebep olur. Agri flank bolgesinde kivrandirici, cok siddetli, kiint bir agridir ve kasik-
lara dogru yayilabilir. Bulanti, kusma, sik idrara ¢ikma, kanl veya koyu renkli idrar yapma
da tabloya eslik edebilir. Komplet obstriiksiyonun oldugu durumlarda oliguri, antiri g6z-
lenebilir. Enfeksiyon da tabloya eklenirse ylksek ates, titreme sikayeti de olabilir.

Acile basvuran renal kolik hastalarinda agrinin oldugu tarafta kiint perkisyonla agri du-
yulmasi tipiktir. Ciddi hidronefrozu olan hastalarda batinda dolgunluk saptanabilir. Uret-
ra veya mesane taslari akut obstriiksiyona yol acarsa glob vezika gordlir. Enfeksiyonun
eslik ettigi hastalarda yiksek ates dnemli bir bulgudur.

Acile renal kolik tablosu ile bagvuran hastalarda idrar analizi, serum biokimyasi (Uire, krea-
tinin, Na, K, Ca, Cl), enfeksiyonun eslik ettigi hastalarda hemogram ve CRP ve cerrahi mi-
dahale edilecek hastalarda da ilave olarak koagtilasyon profili (PT, aPTT, INR) calisiimalidir.

Uriner sistem tas hastalarinda tanida yardimci olan gériintiileme yéntemleri direkt Griner
sistem grafisi, ultrasonografi, IVP ve BT'dir. Giliniimiizde avantajlari nedeniyle renal kolik
ile basvuran hastalarda kontrastsiz BT 6nerilen yontemdir.

IV. ACIL DURUM TEDAVISI YAPAR

A. ACIL DURUM TEDAVISi YAPAR

Agrinin dindirilmesi akut renal kolik tablosu ile bagvuran hastalarin ilk tedavi basama-
gidir. Bu amacla non-steroidal antiinflamatuvar (NSAI) ilaclar ilk tercih edilen ajanlardir.
Bu grup ilaclardan fayda gérmeyen hastalarda opioid grubu analjezikler de kullanilabilir.
Oral alimi zayif dehidrate kalmis hastalarda hidrasyon da agrinin hafiflemesine katkida
bulunur. Bébrek fonksiyonlari bozulmus hastalarda NSAI kullaniimasindan kacinilmalidir.
Bu grup hastalarda parasetamol veya opiod grubu analjezik kullanimi daha gtivenlidir.

Tekrarlayan renal kolik tablosunda diizenli olarak NSAI (6rnegin diklofenak sodyum 100-
150mg/giin) veya alfa bloker kullanimi (6rneg@in tamsulosin, silodosin) 6nerilebilir. Alfa
bloker ilaglar mesane boynu ve distal Ureterleri dilate edici 6zellikleri nedeniyle 6zellikle
Ureter taslarina bagl renal koliklerin tedavisinde etkindirler.
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Enfeksiyonun da eslik ettigi renal kolik tablosunda ampirik antibiyotik baslanmali, tedavi-
ye cevap vermezse idrar kiltiirl yapilarak uygun antibiyoterapi uygulanmalidir.

Renal kolik ile basvuran hasta yapilan medikal tedaviye ragmen rahatlamiyorsa ve goriin-
tileme yontemleri ile tasa bagh obstriksiyon ve ciddi hidronefroz saptanmis ise drenaj
gerekebilir. Bu amagla kullanilan baslica 2 yontem vardir: perkiitan nefrostomi uygulama-
sl veya endoskopik Ureteral stent tatbiki.

Perkiitan nefrostomi uygulamasi lokal veya genel anestezi altinda ultrason veya BT esli-
ginde ciltten bobrek toplayici sistemi icine bir tlip yerlestirilmesi islemidir. Bu sayede tika-
I sistem drene edilmis olur. Ancak antikoagulan alan hastalarda kanama riski nedeniyle
onerilmemektedir. Diger yontem ise genellikle anestezi altinda endoskoplar ile Giretradan
mesaneye girilerek buradan Greter orifisi bulunarak bébreke kadar uzanan her iki ucu J
seklinde, bobrek ile mesane arasinda idrarin drenajini saglayan bir stent yerlestirilmesi
islemidir. Bu islem ise aktif Griner enfeksiyonu olan hastalarda kontrendikedir.

Tas hastaligi klinik pratikte en sik karsilasilan obstriktif Gropati sebepidir. Tas hastaliginda
genellikle tek tarafli obstriiksiyon olmasina ragmen, cift tarafli obstriiksiyona da sebep
olabilir. Boyle hastalarda oliguri-aniri, renal fonksiyonlarda bozulma ve hatta acil diyaliz
ihtiyaci bile olabilir. idrar cikisi azalan, bébrek fonksiyonlari bozulan hastalarin acilen sev-
ki yapilmalidir.

Ciddi obstriiksiyon durumlarinda, yapilan medikal tedaviye ragmen agrisi veya enfeksi-
yonu kontrol altina alinamayan hastalarin da tst merkeze sevk edilmesi gerekir.
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I
GiRis

A. GOZ ONUNE ALIR

Uriner Enfeksiyon; Girotelyumun bakteriyel saldiriya karsi vermis oldugu, genellikle bakte-
ridiri ve pyUrinin eslik ettigi, enflamatuvar yanittir.

Epidemiyoloji

Toplumda en yaygin gorilen enfeksiyonlardan birisi de Uriner sistem enfeksiyonlaridir.
Uriner sistem enfeksiyonlari hastane infeksiyonlarinin da basinda gelir. Uriner sistem en-
feksiyonlari bakteriyemi ve sepsisin en 6nemli kaynagidir.

o Yenidogan Dénemi: ilk lic ayda USE prevalansi %1 olup erkek cocuklarda daha
siktir. (E/K=1.5/1). Bu aydan sonra kiz cocuklarda daha siktir (prevalans %1-2)

o Okul Oncesi Dénem: USE kizlarda daha fazla gériiliir. Bu yas grubunda enfeksiyon
sikhgi %2-3 tiir ve erkek/kiz orani 1/10'dur. Okul ¢caginda kizlarin %5'i genellikle bir
veya birkac kez USE gecirir.

« Erigkin Donem: Eriskin yasta USE kadinlarda evlilik ve seksiiel aktivite ile birlikte
artar. Her ti¢c kadindan birinin 24 yasina gelene kadar en azindan bir kez antibiyotik
tedavisi gerektiren USE gecirdigi, ayrica kadinlarin %40-50sinin yasam boyu en az
bir kez USE gecirmekte oldugu tahmin edilmektedir. Eriskin reprodiiktif kadinlarda
USE erkeklere oranla daha fazladir. (E/K= 1/50). Bu oran 65 yasa dogru E/K=1/2'ye
duser. Erkeklerde ise 15- 50 yas arasinda USE sikhigi oldukca nadirdir. (Prevalans
%0.1) Yash (65 yas Ustl) erkeklerde Griner enfeksiyon sikligi artar. Yasli erkeklerin
%10’u kadinlarin %20'sinde asemptomatik bakterilri gorulebilmektedir.

Uriner Sistem Enfeksiyonlarinda Siniflama
1. Akut Nonkomplike Uriner Sistem Enfeksiyonu (akut sistit)

Gogunlukla kadinlarda gordlir ve diziri, pollakiiri, pyUri, bazen terminal hematdiri ile sey-
reder.

2. Akut Nonkomplike Pyelonefrit

Ates, yan agrisi, piyuri, ve/veya alt Uriner sistem semptomlari ile seyreder. Akut Pyelonef-
riti Nonkomplike olarak siniflandirabilmek icin, Griner sistemde fonksiyonel ya da anato-
mik anomaliler olmamalidir.

3. Komplike Uriner Sistem Enfeksiyonlari :

Uriner sistemde anatomik ya da fonksiyonel anomali varligi durumunda iriner enfeksi-
yon Komplike Uriner Sistem Enfeksiyonu olarak adlandirilir.

Obstruktif Gropati, VUR, iseme disfonksiyonu, konjenital anomaliler, trolojik enstriiman-
tasyon, gecirilmis Urolojik cerrahi, kontrolsiiz diyabet, gebelik vb. varliginda triner enfek-
siyon Komplike Uriner Enfeksiyon olarak siniflanir.
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Diger terminoloji:

o Asemptomatik Bakteriiiri: Semptom almadan idrarda bakteri goriilmesi duru-
muna denilmektedir.

« Tekrarlayan Uriner Enfeksiyon: Son 12 ay icinde kiiltiir ile ddkiimante edilmis en
az 3 komplike olmayan Uriner enfeksiyona denir.

B. RISKLERINi BELIRLER

Bakterilerin Uriner Sisteme Gelisyollan

a) Assendan Yol: Perine bakterilerinin Uriner sisteme giris yoludur. Meatusdan giren bak-
teriler Uretra, mesane, Ureter ve pelvis renalis yoluyla bébrek parankimine kadar ulagir.
Kadinlarda yaygin goriilen sistitlerin ve erkeklerde genital sistem enfeksiyonlarinin en
stk gorilen bulasma yoludur. Kadinlarda Gretranin kisa olusu, bakterilerin perine ve va-
jen agzinda kolonize olmasi Griner enfeksiyon riskini artirmaktadir. Erkeklerde Uretranin
uzun olusu assendan yayilimi gliclestirmektedir.

b) Hematojen Yol: Urogenital sisteme mikroorganizmalarin hematojen yolla yayilim na-
dirdir. Ancak tonsillit, osteomiyelit, endometrit, otit ve fronkiil gibi enfeksiyon odaklarin-
dan kana karisan bakteriler tGirogenital enfeksiyon olusturabilir. Bu yolla daha ¢ok akut
pyelonefrit, bobrek apsesi, perinefritik apse, akut prostatit, akut epididimit gelisir.

c) Lenfojen Yol: Bakteriyel patojenlerin rektal veya kolonik lenfatiklerden prostat ve me-
saneye, uterus cevresi lenfatiklerle kadin Grogenital sistemine girebilmesi ihtimali olsa da
bu yol nadir bir yoldur.

d) Direkt Yayilim: Ozellikle inflamatuar barsak hastaliginda, kadinlarda pelvik inflamatu-
var hastalikta, Grogenital fistiillerde (vezikovajinal, vezikointestinal) bakteriler komsuluk
yoluyla direkt olarak Uriner sisteme ulasabilir.

Uriner enfeksiyonlarin riskleri

a) Uriner obstriiksiyon ve staz: Uriner obstriiksiyonlar ve Uriner staz bakterilerin Griner
sistemde yerlesmesi icin risk olusturur. Anatomik ve fonksiyonel olarak normal olan Uri-
ner sisteme bakteriler ulassa dahi yerlesmeye firsat bulamadan idrarla atilirlar. Obstriiksi-
yon yapan taslar, Ureteropelvik ve treterovesikal darliklar, nrojen mesane, mesane boy-
nu darhdi, BPH, prostat karsinomu, Uiretra darliklari vs. gibi obstriiksiyonlarda enfeksiyon
sik goralir.

b) Veziko-Ureteral Reflii (VUR): VUR Uriner enfeksiyon icin risk olusturur. VUR sonucu
akut pyelonefrit, bobrekte skarlasma ve sonunda bdbrek yetmezligine neden olabilmek-
tedir.

¢) Uriner Sistemde Yabana Cisim: Uriner sistemde tas var ise obstriiksiyon yapmasa
da enfeksiyon icin risk olusturur. Sonda, kateter gibi yabanci cisimler de enfeksiyona yol
acmaktadir.
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d) Sistemik Hastaliklar: Diabet, KBY, karaciger hastaliklari, dehidratasyon, maligniteler
viicudun genel direncini azaltmakta ve enfeksiyon riskini artirmaktadir.

e) Gebelik: Gebelik sirasinda goézlenen bakteriliri prevalansi % 4-7 arasinda degismekte-
dir. Tedavi edilmeyen bakteritirik gebelerin %25 ila %35'inde ise klinik olarak akut pyelo-
nefrit gelismektedir. Bu olayin gebelige sekonder gelisen hormonal degisikliklere bagli
olusan Ureteral ve renal pelvis dilatasyonuyla iliskili olabilecegi bildirilmektedir.

Uriner enfeksiyona neden olan mikroorganizmalar:

e E.coli: Toplum kokenli Griner enfeksiyonlarin %85 inden, hastane enfeksiyonlarinin
(Nozokomiyal enfeksiyonlar) %50 sinden sorumlu patojendir.
o Enterobakterler;
o Proteus
e Klebsiella
o E.fekalis
o S.saprofititikus
o Sitrobakter
o Serratia
o P aeruginosa
e Providensia
o S.epidermidis

C. SEMPTOMLARINI BELiRLER

Akut nonkomplike USE (Akut sistit)
e Dizliri,
o Pollakiiri,
o Urgency,
o Hemattri (Terminal hematiri)
o Urgency inkontinans

Akut nonkomplike piyelonefrit : (yukaridaki semptomlara ilaveten)

o Ates
o Yan agrisi

Komplike USE (yukaridaki semptomlara ilaveten)

e Kolikagn
e lIdrar retansiyonu
« Inkontinans
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D. BULGULARINI BELIRLER

Akut Nonkomplike USE
e Suprapubik hassasiyet

Akut Nonkomplike Pyelonefrit : (yukaridaki bulgulara ilaveten)
o Kostovertebral agida hassasiyet

Komplike USE (yukaridaki bulgulara ilaveten)
e Glob vezika
e Komplike enfeksiyona neden olabilen diger bulgular (anomaliler, idrar fistiili, ge-
belik vs)

E. LABORATUVAR SONUCLARINI DEGERLENDIRIR

Akut Sistit:
o Tam idrar tahlili: Akut sistitte tam idrar tahlili veya idrar dipstick testi yeterlidir.
e lIdrar kiiltiirti: Bayanlarda akut sistit tedavisinin tamamlanmasindan sonra semp-
tomlarin diizelmedigi durumlarda, ekek hastalarda atipik semptomlarin oldugu
durumlarda idrar kultliri istenebilir.

Akut Nonkomplike Pyelonefrit ve Komplike Uriner Enfeksiyonlar:
o Tam idrar tahlili:

idrar kiilttrd:

Hemogram

CRP veya sedimantasyon

Kreatinin

F. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESI YAPAR

Akut sistitte gorlintllemeye ihtiyag yoktur. Ancak sik tekrarlayan sistitlerde ultrasonogra-
fi yapilmalidir. Akut Nonkomplike Pyelonefrit ve Komplike Uriner Enfeksiyonlarda ultra-
sonografiden sonra asagidaki diger goriintiileme tetkikleri istenebilir :

o Direk Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

« Intravenéz Piyelografi (iVP)

o Bigisayarli Tomografi (BT)

G. AYIRICI TANISINI YAPAR

Akut sistit tanisi, hastanin semptomlari (dizuri, pollakiri, urgency) ve hikayesi, tam idrar
tahlili ile konulabilir. Akut sistititn ayrici tanisinda su hastaliklar yer almalidir:
« Kadinlarda Vajinit: vajinal akinti veya vajinal akinti semptomlari olusturur.
« Komplike Uriner Enfeksiyonlar: Uriner enfeksiyon varliginda enfeksiyonu komp-
like hale getiren durumlar irdelenmelidir. Glisemik kontroll normal olan diabetik
hastalardaki akut sistit ataklart Nonkomplike Sistit olarak degerlendirilebilir. Ancak
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uzun sureli ve kontrolsiiz diabetiklerde diabete bagl nérojen mesane gibi kompli-
kasyonlar varhiginda, sistiti Komplike Uriner Enfeksiyon olarak diisiinmek gerekir.

o Asiri Aktif Mesane: Mesane tam dolmadan detrusor kasilmalari meydana geldi-
ginden pollakdiri, dizliri ve urgency semptomlari olur. Asiri Aktif Mesane tanisi bir
ekartasyon tanisidir. Yani Asiri Aktif Mesane tanisi koyabilmek icin semptomlara
neden olabilecek hicbir anormallik bulunmamaldir.

« Kronik Sistitler: (Tiiberkiiloz Sistiti, interstisiel Sistit, Viral Sistitler vb.): Sistitlerin
ozel formlarnidir. Zaman zaman akut sistit ataklari gdstermesine ragmen mesanede
kronik inflamasyon mevcuttur. Semptomlar akut sistite gére daha az siddetli ve
uzun sirelidir.Tanist icin ileri tetkiklere (sistoskopi vb.) ihtiya¢ duyulabilir.

o Asemptomatik Bakteriiiri: Uriner sistemde bakteri kolonizasyonu olmasina rag-
men Uriner enfeksiyon olarak kabul edilmez. Asemptomatik bakteritri 6zel durumlar
(gebelik, Uriner sisteme miidahaleler gibi) disinda tedavi edilmesine gerek olmaz.

o Akut ve Kronik Prostatit: Erkeklerde sistit semptomlarinin varliginda prostatitler
ayirici tanida yer almahdir. Akut Prostatit atesle beraberdir. Kronik Prostatitlerde
dizUri, pollakiri, idrar akiminin rahat olmamasi, perineal agri ve kasik agrisi, eje-
kilasyonda agri gibi cok cesitli ve muglak semptomlar mevcuttur. Akut ve Kronik
Bakteriyel Prostatitte idrar tahlilinde pytiri olabilmesine karsin Kronik Nonbakteri-
yel olanlarda idrar bulgusu olmayabilir.

Akut Nonkomplike Pyelonefrit tanisi, diziiri, pollakiri, urgency gibi semptomlar, idrar
tahlilinde pydri, esliginde yan agrisi, ates varsa konulabilir. Ayirici tanisinda su hastaliklar
yer almalidir:

« Komplike Uriner Enfeksiyonlar: Akut Nonkomplike Pyelonefrit tanisi icin enfek-
siyonu komplike hale getiren durumlar (Uriner sistemde yapisal anormallikler, tas,
vezikoureteral refli, vb.) olmamalidir.

o Akut Kolesistit: Akut Kolesistitte agri daha éndedir ve sirta yayilir. idrar tahlili nor-
maldir.

o Akut Batin: Appendisit, Divertikiilit, Pankreatit gibi intraabdominal patolojilerde
batinda hassasiyet, defans bulunur. idrar semtomlari ve bulgulari gériilmez.

Komplike Uriner Enfeksiyon tanisi koyduracak semptomlar ve bulgular varliginda riner
sistemde ek anormallik bulunmalidir.

II. TEDAVI EDER (T)

Uriner enksiyonlarda kullanilan antibiyotikler

Uriner sistemin enfeksiyonlarinda kullanilacak antibiyotikler toplumda ve hastanelerde
sik goriilen mikroorganizmanin 6zelliklerine, bunlarin antibiyotik direnclerine gore secil-
melidir. Antibiyotiklerin bilingsiz kullaniimalari, yan etkileri, ekonomik zarar yaninda di-
reng gelismesi giinimuziin en 6énemli sorunlarindan biridir. OECD (lkeleri arasinda 2015
yilinda antibiyotik kullaniminda Turkiye birinci siradadir. Bu durum Turkiye'de antibiyo-
tiklerin bilingsiz kullanimini géstermektedir. Antibiyotikler iyi secilmeli, mimkiin olan en
kisa stre kullaniimalidir. Kullanilacak antibiyotiklerin seciminde gtincel bilimsel kanitlar
dikkate alinmalidir. Burada bahsedilen antibiyotikler Avrupa Uroloji Derneginin 2015 Uri-
ner Enfeksiyonlar Klavuzuna gore hazirlanmistir.
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Uriner Enfeksiyon tipine gore tedavi

ideal olani enfeksiyon etkeninin belirlenmesi ve uygun antibiyotigin secilmesidir. Ancak
komplike olmayan alt Uriner sistem enfeksiyonlarinda bu zaman kaybettirir. Bu neden-
le ampirik olarak antibiyotik baslanmalidir. Pyelonefritte ve Komplike Enfeksiyonlarda
etken ve antibiyotik duyarliligi belirlenmelidir. Bu vakalarda ampirik olarak antibiyotige
baslansa da kulttr ornekleri alinmali ve laboratuvara gonderilmelidir. Kiiltlir sonucuna
gore gerekiyorsa uygun degisiklikler yapiimalidir.

1. Nonkomplike Uriner Sistem Enfeksiyonlarinin Tedavisi

Akut sistitte tedavinin amaci semptomlarin hizla giderilmesi, rekiirrenslerin azaltiimasi-
dir. Akut Non komplike Sistitte tedavi siiresi kullanilan ilacin 6zelligine goére belirlenir.

Kadinlarda akut sistitte ilk secilebilecek antibiyotikler:
o Fosfomisin 3 gram tek doz,
¢ Nitrofurontain 100 mgr, 2X1, 5 glin

Akut sistitte alternatif antibiyotikler (erkek sistitlerinde bu grup secilmeli)
o Florokinolonlar 250 veya 500 mg, 2X1, kadinlarda 3 giin, erkeklerde 7 giin
o Sefalosporinler (6rnek: Cefadroxil) 500 mg, 2x1, 3 glin
o Trimetoprim-sulfametaksazol 160/800 mg, 2X1, kadinlarda 3 giin, erkeklerde 7
glin

Akut sistitte tedavi sonrasi semptomlar kaybolmussa kontrol idrar tahlili veya kiiltlr ge-
rekmez. Ancak, semptomlar diizelmezse veya diizelmeye ragmen 2 hafta icinde tekrar-
larsa idrar kiiltuiri ve antibiyogram yapilmahdir.

2. Akut Nonkomplike Pyelonefrit tedavisi

Akut Pyelonefrit vakalarinda, renal parankimal hasar ve renal skar gelisimini engellemek
icin 6zellikle cocuklarda ve adolesanlarda efektif antibakteriyal tedavi miimkiin oldugu
kadar erken baslanmalidir. Ozellikle akut Nonkomplike Pyelonefritin en sik nedeni olan
E-coli ‘ye karsi etkili olan antibiyotikler hastanin durumuna gére (bulanti, kusma vs.)
parenteral ya da oral yoldan kullanilir. Ciddi Akut Nonkomplike Pyelonefrit vakalarinda
hastalar genellikle bulanti kusma nedeniyle oral tedaviyi tolere edemezler. Bu nedenle
parenteral antibiyotikler baslanmalidir. Diizelme basladiktan sonra parenteral tedavi oral
tedavi ile degistirilebilir. Enfeksiyonu komplike hale getiren faktorler ekarte edilmemis-
se hastaneye yatirilmalidir. Genellikle 7-14 gunlik kurler yeterlidir. CRP, tedavi siresi igin
rehber kabul edilebilir. Eger Fokal Pyelonefrit ya da apse gelisirse bu durumda 4-6 hafta-
ya varan uzun sireli tedavi gerekebilir.

Akut Nonkomplike Pyelonefrit tedavisinde secilebilecek antibiyotikler:

o Florokinolonlar: Eriskinlerde Siprofloksasin 500-750 mg, 2x1, 7-10 glin (Cocuklar
ve Gebelerde kikirdak gelisimini olumsuz etkilediginden kullanilmamalidir.)Eris-
kinlerde Levofloksasin 500 mg, 1X1, 7-10 giin, Ancak florokinolonlarin direncli E.
Coliye rezistans yuksekligi sorundur.

o Sefalosporinler, 3. Kusak: Doz ilaca gore belirlenir. 10 giin devam edilmelidir.

o Trimetoprim- sulfametaksazol: 160/800 mg 2X1, 14 giin
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Aminopenisilinler ile Betalaktamaz inhibitorlerinin kombinasyonlari (Ampisilin/Sulbac-
tam, Amoxisilin/Klavulanik asit), aminoglikozidler, carbanepem ampirik tedavide secil-
memelidir. Sadece kiltlr neticelerine gore secilebilir.

Akut Nonkomplike Pyelonefritte tedavi sonrasi semptomlar kaybolmugssa kontrol idrar
tahlili veya kaltir gerekmez. Ancak, semptomlar diizelmezse veya diizelmeye ragmen 2
hafta icinde tekrarlarsa idrar kiltliri ve antibiyogram yapilmalidir.

3. Komplike Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Komplike Uriner enfeksiyonlarda, neden veya enfeksiyonu agirlastiran faktér mutlaka gi-
derilmelidir. Ornegin Ureter tasi nedeniyle obstriiksiyona ugramis st sistemde pyelonef-
rit ortaya ¢ikmigsa sadece antibiyotik tedavisi ise yaramayacaktir. Antibiyotikle beraber
obstriiksiyon ortadan kaldiriimalidir. Bu sepsis gelisimini engellemek icin de 6nemlidir.
Yine idrar retansiyonu olan hastada éncelikle idrar drenaji saglanmalidir. Komplike Uri-
ner Enfeksiyonlarda, cok sayida bakteriyel etkenler s6z konusu olabilir. Kiiltlir incelemesi
ve antibiyogramlar yapilmalidir. Ampirik ilag baslanmak zorunda kalindiginda Akut Non-
komplike Pyelonefrit tedavisinde kullanilabilen antibiyotiklerden biri secilebilir.

Akut Nonkoplike Pyelonefrit ve Komplike Uriner Enfeksiyonlarda hastanin genel durumu,
ates, tansiyon, kreatinin ve kan CRP degerleri izlenmelidir. Ciddi vakalar hastaneye yati-
rilmalidir. Bu hastalarda sepsis riski mevcuttur. Tedaviye yanit vermeyen Pyelonefritler ve
Komplike Uriner Enfeksiyonlar sevk edilmelidir.

11l. KORUYUCU TEDAVIYi YONETIR (K)

6 ayda ikiden fazla ya da yilda 3 ve lizerinde gibi, sik tekrarlayan enfeksiyon durumlarinda
oncelikle rekirrensin sebebini aciklamaya yonelik incelemeler (goérintiilemeler) yapil-
malidir.

Rekiirren enfeksiyonlardan korunma icin: Davranig modifikasyonu, risk faktorlerinden ka-
¢inma ve antibiyotik profilaksisi yapilr.

Az sivi alinmasi, cinsel iliskiden sonra idrar geciktirmek, defekasyondan sonra perineyi
arkadan 6ne dogru temizlemek, cok dar camasir giymek gibi bircok aliskanligin triner
enfeksiyonla iliskisi oldugu diisiinilmis ancak bunlara yeterli bilimsel kanit bulunama-
mistir. Geng bir bayanda cinsel iliski, sistit riski olusturur.

Antibakteriyel Profilaksi

a) Uygun bir antibakteriyal ajan glinlik devamli diisiik doz verilerek 3-6 ay kullanilabilir.
Ornek olarak Nitrofurantoin 50-100 mg, tek doz. Fosfomisin 3 gr, 10 giinde bir. Gebelerde
Cephaleksin 125 veya 250 mgr. Yine Cefaclor 250 mg glinde tek doz kullanilabilir.

b) Rekiirren USE epizotlarinin seksiel aktivite ile iliskili oldugu durumlarda profilaksinin
post-koital kullanimi uygun olabilir.
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YETERLILIK

I. TANISINI
YONLENDIRIR

ALT YETERLILIK
A. GOZ ONUNE ALIR

VARIKOSEL (OnT)

Ogr. Gér. Muzaffer AKCAY

OGRENiIM HEDEFLERI

Tanimini yapar

+ Toplum icindeki sikhigini yas ve cinsiyete gore soyler

+ Tanida hekimin roltni aciklar

- Erken taninin prognoza etkisin agiklar

«+ Sik gorulen komplikasyonlarini sayar

+ Sik goriulen semptomu ile gelen hastada dncelikler diisiintir

B. RISKLERINI BELIRLER

» Nedenlerini mekanizmasi ile aciklar

« Risk olusturan faktorleri mekanizmasi ile agiklar
- Riskli gruplari gerekgesi ile agiklar

« Bir olguda risk faktorlerini belirler

« Risk faktorlerini sorgulamayi tercih eder

C. SEMPTOMLARINI
BELIRLER

+ TUm semptomlari sayar

D. BULGULARINI
BELIRLER

+ Tdm Bulgulari sayar

« Tipik Bulgu paketini aciklar

«+ Bulgulari mekanizmalari ile agiklar

+ Bulgularin gelisim stirecindeki iliskilerini aciklar
+ Bulgulari 6zellikleri ile agiklar

- Bulgulara 6zel muayene yapar

E. LABORATUVAR

+ Tanida kullanilan tiim lab yéntemlerini 6ncelik sirasina gére

iSTEMLERINI sayar
YONETIR « Oncelikli Lab yéntemlerinin normal sonuglarini aciklar
F. GORUNTULEME « Tanida kullanilan tiim gériintiileme ydntemlerini 6ncelik
ISTEMLERINi sirasina gore sayar
YONETIR « Oncelikli Gériintiileme yéntemlerinin normal sonuglarini

aciklar

G. TANI SEVKI YAPAR

« Tani kriterlerini aciklar
- Ayirici tanida yer alan hastaliklari sayar
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1. TANISINI YONLENDIRIR

A. GOZ ONUNE ALIR

Varikosel spermatik kordon icindeki pleksus pampiniformisin adi verilen venlerin varikoz
dilatasyonudur.

Normalde saglkli erkeklerin %10-15 inde gériilir. infertil erkeklerde bu oran %20-40 ara-
sinda degismektedir. Varikosel erken addlesan déneminde de gorilebilmekte, 10 yasin
altinda nadiren gorilir. Varikosel erkek infertilitesinin en sik gortlen dizeltilebilir nede-
nidir. Ancak varikoseli olan erkeklerin yaklasik %50 sinde, varikosele ragmen spermiog-
ramda bozulma olmaz ve infertilite s6z konusu degildir.

Varikosel agri, testis boyutlarinda kiicilme ve spermiogramda bozulmaya neden olabi-
leceginden erken tanisi konularak, izlenmeli, spermiogramda bozulma ve testiste kigul-
meye neden oluyorsa tedavisi yapilmaldir.

B. RISKLERINi BELIiRLER

Varikosel primer ya da sekonder olabilir. Primer varikoselde varikosele neden olabilecek
bir anormallik bulunamaz. Sekonder olaninda ven6z akimi yavaslatan trombiis veya vene
distan baski yapan bir olay s6z konusudur.

Uzun sire ayakta kalarak calismak zorunda olanlarda varikoselin daha fazla olabilecegi
one sirlilmisse de bu durum ispat edilmemistir. Oturarak calisanlarda, sporcularda da
benzer siklikta varikosel gorilebilmektedir.

Sol testiktler ven

Sol varikosel
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infertil hastalarda sol tarafta primer varikosel siklikla gériiliir, sekonder varikosel nadirdir.
Sol varikoseli olanlarin bir kisminda sagda da varikosel olabilir (Bilateral varikosel). Solda
olmaksizin sadece sagda varikosel olmasi, sonradan ortaya ¢ikan varikosel durumunda
sekonder varikosel akla getirilmelidir.

Sol vena spermatika interna (sol testikiler ven) sol renal vene dik aci ile direne olurken,
sag vena spermatika interna vena kava inferiora oblik olarak direne olur. Sol venasperma-
tika interna saga nazaran daha uzundur. Bu farkhliklar sol tarafta venéz akimi giiclestir-
mektedir ki varikoselin solda goriilme nedeni de bu durumdur.

Vena spermatikada kan akimi bozulunca vende basing artat ve zamanla venler varis tar-
zinda genisler. ileri evrede vena spermatikadaki kan akimi yukari dogru olmasi gerekir-
ken ters doner ve venoz kan testise dogru ters akmaya baslar. Bu duruma vendz reflii adi
verilmektedir.

Varikosel testisde agri, testisde kliciilme ve spermatogenezde bozulmaya neden olabilir.
Spermatogenezde bozulma infertilite nedeni olabilir. Bu durumlarin sebebi olarak bazi
mekanizmalar 6ne sirilmektedir:

1. Normal olarak skrotal 1si viicut i1sisindan daha disuktir. Bu durum spermatogenez
icin gereklidir. Vendz staz sonucunda testikuler 1sida artis spermatogenezde inhibisyona
neden olmaktadir.

2. Venoz refli nedeniyle stirrenal metabolitlerinin testise kadar geldigi ve bunlarin sper-
matogenezi bozabilecegi distiinlilmektedir.

3. Vendz kan akiminda azalma arteriyel dolasiminin da etkilenmesine neden olarak tes-
tis atrofisi ve spermatogenezde bozulmaile iliskili olabilir.

C. SEMPTOMLARINI BELiRLER

Varikosel genellikle asemptomatiktir. Genel olarak infertilite sebebiyle tetkik edilen erke-
gin rutin muayenesi sirasinda teshis edilir. Bazi hastalar tesislerinde agridan yakinabilirler.

Varikoselin semptomlari:

o Testiste agri
o infertilite

D. BULGULARINI BELiRLER

Varikosel bulgular:

o Muayenede varikosel tespiti
e Testis hacminde ve kivaminda azalma (ileri evrede olur)

Fizik muayene hasta sicak bir odada 6nce ayakta ve sonra yatar pozisyonunda yapilr.
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Varikosel muayenesinde 6nce inspeksiyon yapilir. Skrotumun biytkliga, simetrisi, cildi-
nin durumu, spermatik kordon bolgesi ve diger bolgelerde varikoz venlerin olup olama-
digina bakilir. ispeksiyonda belirgin varikoz venlerin olmasi varikosel tanisi koydurucudur.
Ancak cillteki kick cilt venleri kordondaki venlerin varisi ile ayirt edilmelidir. Skrotum
cildi ince oldugundan varikosel olmaksizin cilt venleri belirgindir. Scrotum cildinde belir-
ginlesmis venler erkeklerde siklikla goriilen normal bir durumdur.

Daha sonra palpasyona baslanir. Testis boyutu, kivami, epididim degerlendirildikten son-
ra spermatik kordon iki parmak arasina alinarak degerlendirilir (Sekil 2).

Sekil. Varikosel muayenesi

Normalde spermatik kordon icerisinde testikiler arter, venler (pleksus pampiniformis
venleri), lenfatikler ve spermatik kordon bulunur. Kisinin yapisi ile degismekle birlikte
spermatik kordon yaklasik 1 cm ¢apindadir. Venlerde varis oldugunda palpasyon ile an-
lagilabilir. Valsalva vanevrasinda venlerin dolgunlugunda artis, normal solunumda eski
haline donme oldugunda varikosel tanisi konulabilir. Yatar pozisyonda spermatik kor-
dondaki venlerin caplari ve kivami azalmalidir. Azalma olmuyorsa ele gelen dokular ven
disindaki yaplilar olabilir, ya da sekonder varikosel durumu olabilir.

Varikosel fizik muayene bulgularina siniflandirilabilir.

Grade 1: Palpasyonda valsalva manevrasi ile tespit edilebilir.

Grade 2: Valsalva manevrasi yapilmaksizin palpasyon ile kolayca tespit edilebilir.
Grade 3:Ven pakeleri skrotumda gozle goruliir.(Resim)

Subklinik Varikosel: Fizik muayene ile saptanamayan ancak goriintileme yontemleri ile
tespit edilen varikosele sub klinik varikosel denilir. Ancak son zamanlarda bu kavram eles-
tirilmekte ve kullaniimasinin uygun olmadigi belirtiimektedir.
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Resim. Grade 3 varikoselin inspeksiyonda gériiniimii

E. LABORATUVAR ISTEMLERINi YONETIR

Spermiogram: Varikosel sperm sayisinin ve hareketliliginin azalmasina ve spermlerin ya-
pisinin bozulmasina sebep olabilir. Bu ti¢ parametrenin hepsinde de bozulma olabilecegdi
gibi bir veya ikisinde de bozulma olabilir. Spermatogenezde bozulma olmamasi varikosel
olmadigr anlamina gelmez. Varikosel vardir ve spermatogenezde bozulma olusturma-
mistir.

F. GORUNTULEME iSTEMLERINi YONETIR

Varikosel tanisi muayene ile konulur. Goriintlilemeler yardimci yontemlerdir.

Skrotal renkli doppler ultrasonografi: Testis boyutlari ve testisin parankim yapisi ince-
lenebilir. Venlerin cap, reflii akim olmadigina bakilir. istirahatte veya valsalva ile venlerin
capinda artis, reflii akim olup olmasina gore tani konulabilir. Obez kisilerde skrom mua-
yenesi zor olacagindan gortintileme yontemleri tercih edilebilir. Ayrica varikosel ameli-
yati olanlarda niikstin belirlenmesinde renkli doppler incelme faydaldir.

G. TANI SEVKIi YAPAR

Varikosel tanisi fizik muayene ve siipheli durumlarda doppler inleme ile konulur. infertil
hastalarda tespit edilmesi durumunda hasta troloji uzmanina sevk edilmelidir. Adelosan
cagdaki varikosellerde testis hacminde azalma ve testis agrisi durumunda da hasta sevk
edilmelidir.
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Ayirici tanida yer alan hastaliklar:
o Epididimit
o Kordon kisti ve kordonda lipomatosis
o Inguinal herni
e Testis timoru
o Testis torsiyonu

Ornek olgu

24 yasinda, kuafér olan 3 yil 6nce evlenmis korunmasiz hasta cocugunun olmamasi ne-
deniyle {roloji poliklinigine basvuruyor. Yapilan fizik muayenesinde batin rahat, sol yu-
murtalikta varikdz venler bariz bir sekilde gozle farkediliyor. Sag yumurtalik yatar pozis-
yonda palpasyonla muayenesinde varikdz venler palpe edilemiyor. Ancak hasta ayakta
valsalva manevrasi ile varikdz venler palpe ediliyor.

Hastadan spermiogram isteniyor. Spermiograminda 3 cc ejekuilat miktari, 1 cc de 7 mil-
yon sperm, ileri hareketli ve yerinde hareketli sperm toplam orani %20, morfolojide %1
normal sperm hiicresi oldugu tespit ediliyor. 4 hafta sonra yapilan 2. Spermiogram so-
nuclari 2.7 cc ejekilat miktari, 1cc de 6 milyon sperm hiicresi, ileri hareketli ve yerinde
hareketli sperm sayisi toplam orani %24, morfoloji de %1 normal sperm hiicresi oldu-
gu gorilmus. infertilite nedeniyle degerlendirilen hastada muayenede varikosel tespit
edilmesi ve spermatogenezde bozulma olmasi ve ayirici tanida diger hastaliklarin ekarte
edilmesi varikosel tanisi konulmus ve infertilitenin sebebi olarak varikosel oldugu diisi-
ndlmustdr.
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WILMS TUMORU (OnT)

Doc. Dr. M. Selcuk SILAY

YETERLILIK ALT YETERLILIK OGRENIM HEDEFLERI
I. TANISINI A. GOZ ONUNE ALIR « Tanimini yapar
YONLENDIRIR « Toplum icindeki sikgini yas ve cinsiyete gére sdyler

« Tanida hekimin roltni agiklar
+ Sik goriilen semptomu ile gelen hastada 6ncelikleri diistintir

B. RISKLERINI BELIRLER « Risk olusturan faktérleri mekanizmasi ile agiklar
« Riskli gruplar gerekgesi ile agiklar

C. SEMPTOMLARINI « Tum semptomlari sayar

BELIRLER + Tipik semptom paketini aciklar
« Semptomlari mekanizmalari ile aciklar
- Semptomlari 6zellikleri ile aciklar

D. BULGULARINI + Tdm bulgulari sayar
BELIRLER - Tipik bulgu paketini agiklar
+ Bulgulari mekanizmalart ile agiklar
« Bir olguda bulgulari epizoda uygun belirler

E. LABORATUVAR + Tanida kullanilan tiim laboratuvar yontemlerini 6ncelik
ISTEMLERINI YONETIR sirasina gore sayar
- Oncelikli laboratuvar yéntemlerini normal sonuglarini aciklar

F. GORUNTULEME « Tanida kullanilan tiim gériintiileme yéntemlerini 6ncelik
ISTEMLERINi YONETIR sirasina gore sayar

« Oncelikli Gériintiileme yontemlerinin normal sonuglarini
aciklar

G. TANI SEVKi YAPAR + Tani kriterlerini aciklar
+ Ayirici tanida yer alan hastaliklari sayar
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1. TANISINI YONLENDIRIR

A. GOZ ONUNE ALIR

Gocuklarda boébrekten kaynaklanan en sik timordir. Diger adi‘Nefroblastoma'dir.

Tum Cocukluk ¢agr kanserlerinin %6-7'sini olusturur. 15 yas altinda 7-10/1 milyon ora-
ninda izlenmektedir. TUmoriin gorildigi ortanca yas ‘3’ olarak belirlenmistir. Siyah irkta
beyaz irka gore daha sik bildirilmistir.

Daha Onceleri ‘fatal’ olarak tanimlanan bu tiimér, 6zellikle multimodal tedavilerin ortaya
¢itkmasi ve multidisipliner calisma gruplarinin olusturulmasi sayesinde daha etkin bir se-
kilde tedavi edilmeye baglanmis ve %90'a yakin sagkalim oranlari bildirilmistir. Ozellikle
batinda sislik sikayeti ile gelen cocuklarda kitle palpe edilmesi halinde hastanin yasi da
g6zonune alinarak ‘Wilms timori’ mutlaka akla getirilmelidir. Olgularin %930 unilateral-
dir.

B. RISKLERINi BELIiRLER

5 yas altinda tespit edilen Wilms tiimériinde olgularin cogu sporadiktir. Ote yandan bir-
cok genetik hastalik ve sendromlarla iliskilendirilmistir. WAGR (Wilms tm, Aniridi, Genital
anomaliler, mental Retardasyon) sendromu, Denys-Drash ve Beckwith Wiedemann bun-
lardan bazilaridir. Tablo 1'de sendromlar ve risk gruplar gosterilmektedir. Bu sendrom-
larin tanisi konulmus hastalarda ‘Wilms timor{’ riskinin daha fazla olacagi 6ngorilerek
buna yonelik gorintileme yapilmali (genellikle USG) ve erken tani konulmaya calisiima-
hdir.

Tablo 1. Artmis Wilms timord riski ile ilintili anomaliler

Anomaliler

Dusuk Risk izole hemihipertrofi, Li Fraumeni
Orta Risk Beckwith Wiedemann, Simpson-Golabi-Behmel
Yuksek risk Denys-Drash, WAGR sendromu, Perlman, Ailesel Wilms tm, Fankoni anemisi

C. SEMPTOMLARINI BELIRLER

Hastalar tipik olarak asemptomatik batinda siskinlik sikayeti ile basvururlar. Cogu zaman
aile cocugunu yikarken veya Ustiini degistirirken ¢cocugunun karninda asimetrik bir sis-
lik farkeder. Bulanti-kusma, karin agrisi, halsizlik, istahsizlik, ates, kilo kaybi, mikroskopik
veya makroskopik hematiiri hastalarin ancak %20’sinde mevcuttur. Karin agrisinin nede-
ni genellikle bébrekte subkapsiiler hematomun mevcut olmasidir.
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D. BULGULARINI BELIRLER

En 6nemli ve en sik belirlenen bulgu, fizik muayenede batinda ele gelen kitle tespit edil-
mesidir. Kitlenin nedeni tiimoriin biiylik olmasina baglidir. Hipertansiyon, cocuklarin yak-
lastk %25'inde mevcuttur ve muhtemelen renin aktivitesinin artisina baghdir. Ote yandan
hastalarin bazilarinda anemi de tespit edilebilmektedir. Aneminin nedeni malignitenin
kendisine veya hematiriye bagh olabilir. Kitlenin gonadal vene basisina baglh erkek ¢o-
cuklarda varikosel tespit edilebilir.

Ornek olgu

3 yasinda kiz cocugu, annesi Ustlinl degistirirken karninda sislik farketmesi izerine dok-
tora basvurmus, baska herhangi bir semptom tariflemiyor. Ozgecmis veya soygecmisin-
de herhangi bir 6zellik yok. Fizik muayenede inspeksiyonda batin sol {ist kadranda belir-
gin sislik ve asimetri izleniyor. Palpasyonda ise sert ve mobil bir kitle ele geliyor. Hastanin
sistemik muayenesinde ise soluk ve halsiz goriindigu belirleniyor.

E. LABORATUVAR iSTEMLERINi YONETIR

Wilms timoriinin tanisina yonelik tipik bir laboratuvar tetkiki yoktur. Yapilan tetkiklerin
cogu normal sinirlarda tespit edilmektedir. Ote yandan eslik eden bulgularini belirleme-
ye yonelik ve ayirici taniyi ortaya koymak acisindan tetkikler yapilabilir. Yapilmasi 6nerilen
tetkikler;

Tam idrar tetkiki

Hemogram

Biyokimyasal analiz
Koagilasyon profili

idrarda katekolaminler (VMA)
Metanefrin, normetanefrin

ok whN =

F. GORUNTULEME iISTEMLERINi YONETIR

Batinda kitle tespit edilen bir cocukta goriintiileme yontemlerine sistematik olarak bas-
lanmalidir. Bu nedenle ilk goriintiileme ydntemi ultrasonografidir (USG). USG ile kitlenin
intrarenal veya ekstrarenal oldugu, kistik veya solid oldugu belirlenebilir. USG sonrasi ti-
mor distinilen olgularda Bilgisayarl Tomografi (BT) cekilmesi ikinci asamadir. BT ile be-
raber hem ipsilateral hem de kontralateral bobrekte kitle arastirmasi daha detayl olarak
yapilabilmektedir.

Wilms tm tespit edilen cocuklarin %11’'inde renal vende ve %6’sinda ise inferior vena
cava'da trombiis tespit edilmektedir. Bunun tespiti Doppler USG veya kontrastli BT ile
yapilabilmektedir. MR goriintiileme, yine timor yayilimini ve trombdis varligini net bir se-
kilde gésterebilmektedir. Ote yandan kiiciik cocuklarda MR cekilmesi icin sedasyon veya
anestezi gerekebilecegi de akilda tutulmalidir.
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Wilms timord en sik metastazi akcigerlere yaptigindan hastalarda evrelemenin dogru
yapilmasi acisindan Toraks BT yapilmasi da 6nerilmektedir.

G. TANI SEVKIi YAPAR

Cogu zaman goriintileme yontemleri ayirici tani yapmakta bizlere yardimci olsa da has-
tanin diger bulgulari, yasi, risk faktorleri ve laboratuvar tetkikleri ayirici tanida kullanila-
bilmektedir.

Ayirici tanida yer alan hastaliklar:

a. Noroblastoma'dir. Néroblastoma aslinda bobrek kaynakli olmasa da buytk timorler-
de Wilms ile karisabilmekte ve orijini net olarak belirlenemeyebilmektedir.

b. Bobregin bazi benign lezyonlar (multikistik bobrek, hematom),
c. Diger bobrek timorleri (renal hiicreli karsinom, rabdoid tiimér, mezoblastik nefroma)

d. Batin orta hat tiimorleri (lenfoma, teratoma) ayirici tanida diistintlmelidir.
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GENEL VE SORUNA YONELIK OYKU
ALABILME (4)

Prof. Dr. Abdullah ARMAGAN

Anamnez hasta ve hekim arasindaki s6zlG iletisimdir. Hastanin sorununu belirlemek ama-
caiyla tibbi hikayesinin alinmasidir. Hastanin kendini ifade etmesi, hekimin teshis koymasi
agisindan 6nemli ve gereklidir. Ayirici tani anamnez, fizik muayene ve laboratuvar testleri
ile yapilirken, anamnez ayirici taniya giden yolda baslangictir.

Anamnezde (¢ ana unsur:
1. Hastanin asil yakinmasinin belirlenmesi,
2. Mevcut hastaligin durumunun belirlenmesi,
3. Gegmis tibbi dykistndn alinmasidir.

Anamnez alirken butuin sorular kolay, basit ve anlasilir olmalidir. Sorular hastanin soru-
nunu algilamaya, giiven telkin etmeye, durumu kontrol altinda tutmaya yardimci olur.
Hasta kendini rahat hissetmezse dogru ve detayli anamnez alinamayabilir. Hikaye alirken
hastayla ayni seviyede ve karsilikl olmaya, hastaya ismiyle hitap etmeye, anlattiklarina
odaklanip ilgilenmeye, hastanin sdylediklerini yazili metin haline getirip kayit altina al-
maya, hastanin istek ve endiselerine 6nem vermeye 6zen gosterilmelidir.

Anamnezde sirasiyla kisisel bilgiler, sikayeti, sikayetin 6ykiist, 6zge¢misi, soyge¢misi, alis-
kanliklari, kullandigi ilaglar ve sistemlerin sorgusu yapilmalidir.
Hastanin Yakinmasi (Sikayeti)

Asil sikayet hastanin yardima ihtiya¢ duydugu agri, rahatsizlik veya disfonksiyondur. Si-
kayet hastanin ifade ettigi haliyle yazilmalidir. Birincil problem sikayetlerin asil medikal
sebebidir.

Sikayetin Hikayesi

Mevcut sikayetin nasil oldugu, ne zaman basladigi, bugline kadar ne gibi degisiklikler
oldugunu anlayabilmemizi saglar. Ozellikle hastanin semptomlarina dikkat edilmeli, si-
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kayetlerin yapisi ve lokalizasyonu sorgulanmalidir. Sikayet basladiginda ne yapiyordu,
sikayeti azaltan ya da arttiran faktorlerin neler oldugu, sikayetin yayilimi veya eslik eden
problemin varlidi, sikayetin siddeti ve ne kadar zamandir oldugu ayrintili bir sekilde sor-
gulanmalidir.

Eger medikal problem anlamliysa hikaye alirken bu taninabilir. Problemin ilk ne zaman ol-
dugu ve hastayi nasil etkiledigini belirlemeli. Bu problemin ne kadar siklikla oldugu ve bu
problemle ilgili medikal tedavi alip almadigi, alinan tedavinin efektif mi yoksa problemin
devam edip etmedigi dykiyle ayrintili olarak degerlendirilebilir.

Hastanin Ozgecmisi

Hastanin suan ki yakinmasi disindaki saglik sorunlaridir. Hastanin gegmiste yasadigi me-
dikal problemleri icerir. Var olan, gecirilmis veya devam etmekte olan hastaliklar, gegir-
digi cerrahi, kaza veya hastaneye yatis hikayesi gibi durumlarin belirlenmesi hastanin
problemini tanimamizda yardimci olacaktir. Var olan ve devam etmekte olan hastaliklarin
mevcut sikayeti ile iliskisi degerlendirilmeli, arasinda bir ilinti saptanirsa bu bilgi sikayetin
hikayesi bolimuine alinmalidir.

Hastanin Soygecmisi

1. dereceden bagslayarak, 2. ve 3. Derece akrabalara kadar saglk sorunlarini icerir. Gene-
tik gecisli hastaliklarda soyagaci cikarilmasi gerekebilir. Anne, baba ve kardeslerle ilgili
durumlar oncelikle ve mutlaka sorgulanmalidir. Sag olup olmadiklari, sag degil ise 6lim
nedeni ve bir hastaliklarinin olup olmadigi tek tek sorgulanmalidir.

Ahskanhklari

Sigara, alkol veya uyusturucu madde kullanimi sorgulanmalidir. Sigara kullanimi pakey/
yil olarak belirtilmelidir. Orn: her giin yarim paket 40 yildir sigara tiiketen bir hastanin
sigara tiiketimi 20paket/yil'dir. Alkol kullaniminin stirekliligi, miktari sorgulanmali kronik
alkolizm olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Kullandigi ilaglar

Hastanin herhangi bir ilag kullanip-kullanmadigi, kullaniyorsa receteli mi veya recete
edilmis bir ilaci alip belirtilen sekilde kullanip kullanmadigi, hastanin simdiki durumu ile
ilaglari kullanmasi veya kullanmamasi arasinda iliski olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Ayrica hastaninilag, gida veya herhangi bir madde allerjisi olup olmadidi sorgulanmalidir.

Sistemlerin Sorgulanmasi

Hastanin oykiistinii alirken vermeyi unuttugu ya da doktorun sormayi unuttugu noktalari
hatirlatmak amaciyla tiim sistem sorgulamasi yapiimalidir. Bu sorgulama hastanin gtiveni
ve psikolojik yaklasimi tGizerine de olumlu etki yapar. Taniya ulasmada énemli ipuclari ve-
rir ve klinik ayirici taniyi da kolaylastirir.
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Cilt lezyonlarinin sorgulanmasinda; kasinti, dokintd, kuruluk, renk degisikligi, cilt alti ka-
nama, saclarin durumu, gecirdigi cilt hastaliklarinin varligi sorgulanabilir.

Bas agrisi, bas donmesi, denge bozuklugu veya kafa travmasi hikayesi bas ile ilgili olarak
sorgulanabilir.

Goz ile ilgili g6z agrisi, g6z kurulugu, yarim gorme, ¢ift gérme, bulanik gérme ve gozliik/
lens kullanimi sorgulanabilir.

Kulak ile ilgili isitme, kulak akintisi, cinlama, kulak enfeksiyonu, burun akintisi, burun ka-
namasi, burun tikaniklidi, sinlizit ve alerjik rinit hikayesi sorgulanabilir.

Agiz ve bogaz ile ilgili dislerin durumu, agdiz hijyeni durumu, dis etlerinin durumu, ses
kisikhgi, postnazal akinti, dilde biiylime, konusma gucliigu, tekrarlayan tist solunum yolu
enfeksiyonlari agisindan sorgulanabilir.

Solunum sistemi ile ilgili olarak oksiriik, balgam, hemoptizi, nefes darligi, astim hikayesi,
tlberkiloz hikayesi agisindan sorgulanabilir.

Kalp ve damar sistemi ile ilgili olarak gogiis agrisi, carpinti, nefes darligi, ortopne, bayil-
ma, klaudikasyo, ayakta sogukluk, iyilesmeyen ayak yaralari, periferik ve santral siyanoz
agisindan sorgulanabilir.

Gastrointestinal sistem ile ilgili istah, bulanti, kusma, yutma glicligu, kabizlik, diyare, ka-
rin agrisi, hematemez, melana, meteorizm, pirozis, dispepsi, hemoroid, rektal agri, rektal
kanama, hepatit acisindan sorgulanabilir.

Genito-lriner sistem ile ilgili idrar sikigi, diziiri, hematiiri, idrar tutamama, noktiiri, en-
feksiyon, idrar tutuklugu, 6dem, peniste yara, vulvada yara, akinti, impotans, agril koitus,
skrotal kitle, skrotal sislik ve mens durumu sorgulanabilir.

Kas-iskelet sistemi ile ilgili halsizlik, gli¢ kaybi, parestezi, paralizi, kas tutuklugu, kramp,
hareketlerde kisithhk, eklem agrisi, eklem sisligi, aksiller ve inguinal lenfadenopati sorgu-
lanabilir.

Hastanin yakinmalari, ve 6ykisiinden elde edilen spesifik bulgular, kronolojik olarak si-
ralanarak yazilir. Bu bulgular, daha sonra yapilacak sistemik fizik muayenede elde edilen
bulgular ile birlikte klinik ayirici tani da kullanilacaktir.
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I. TANIMLAR

Dijital rektal muayene (Parmakla rektum muayenesi) parmakla aniis dahil, rektumun ve
rektum yolu ile prostatin ve ¢evre organlarin degerlendirilmesi islemidir.

Urolojide dijital rektal muayene 6zellikle ailesinde prostat kanseri olan 40 yas Ustii erkek-
lere, Groloji poliklinigine basvuran alt Griner sistem semptomu olan 50 yas Uzeri erkeklere
prostat ve seminal vezikil patolojilerinin tanisinda yapilir.

Parmakla rektal muayene benign prostat hiperplazisinin degerlendirilmesinde ve takibin-
de ayrica prostat kanserinin tespitinde en 6nemli tani basamaklarindan biridir. Bununla
beraber rektum ve anal kanal tiimorleri, bu bolgenin hastaliklarinda uygulanmaktadir.

Dijital rektal muayene agrili ve enfekte anal hastaliklarda, akut prostatitlerde dikkatle ya-
pilmalidir ya da muayene ertelenmelidir.

Il. ISLEM ONCESIi HAZIRLIK

Hastalara parmakla rektal muayenede Oncelikle prostatin muayene edilecedi bunun iyi
huylu prostat hastaligi ile prostat kanseri arasindaki ayrimi agisindan énemli oldugu an-
latilmali ve onami alinmalidr.

Hastanin muayenesi kisisel mahremiyete uygun olarak perdeyle veya paravanla agriimis
ya da ek muayene odasinda disaridan birinin gérmesine engel olacak sekilde planlanmis
bir ortamda yapilmaldir.

Hastanin muayenesi icin gerekli non steril eldiven ve kayganlastirici olarak genelde vaza-
lin kullanilmaktadir.

I1l. DEGERLENDIRIR

Parmakla rektal muayene icin hasta ayakta ise dirsekleri masaya temas edecek ve bacak
ile govde arasinda 90°aci olacak sekilde, yatiyor ise yan yatar pozisyonda ayaklar karina
cekilerek ya da sedyede diz dirsek pozisyonunda yapilabilir.

Parmakla rektal muayene sfinkter tonusunun degerlendirilmesinde blyiik 6nem tasir.
Kas gevsekligi Griner sfinkterler ve detriisorda da benzer degisiklikleri akla getirir ve no-
rojenik hastaligin taninmasinda yarar saglar. Spastik anal sfinkter icin de ayni durum ge-
cerlidir. Ayrica rektum degerlendirilerek olasi rektum kanseri, internal hemoroidler, ste-
noz ve fistiller hakkinda bilgi sahibi olunabilir.

Prostatin blylkligi degerlendirilir ve prostatin her iki lobun ortasinda sulcus olarak ad-
landirilan yer palpe edilmeye calisilir, prostat buytdiikge bu oluk kapanacaktir.
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Prostatin kivami degerlendirilir. Normalde prostatin kivami yumusak ve ylizeyi dizdiir.
Prostatin kronik enfeksiyonlarinda ve kanserinde, muayenede ele sert olarak gelir ylizeyi
bozulabilir, icinde noduller olusabilir.

Prostatin mobilitesi degerlendirilir. Prostat muayenede genelde mobildir. Prostatin fikse
olmasi yani hareket ettirilememesi prostat kanserini diistindiirmelidir.

Normal durumlarda seminal vezikiiller palpe edilemez. Seminal vezikil kistlerinde pri-
mer enfeksiyonlarinda palpe edilebilir.

Sekil. Parmakla prostat muayenesi
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YAPAR - Dis genitalin muayenesini yapar
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I. TANIMLAR

Urolojik muayene Uriner sistem organlarinin muayenesidir. Bunlar icinde ureter ile ilgili
hastaliklarda direkt muayene yapilamamakla birlikte Greter patolojilerine sekonder ola-
rak olusan bobrek ve retroperitoneal alandaki patolojilerinin muayenesi yapilabilecektir.
Uriner sistem muayenesi icinde bébrek, mesane, prostat, tiretra ve dis genital organlari-
nin muayenesi anlatilacaktir.

Muayene hastanin sikayetlerine yonelik olmakla birlikte tam bir tirolojik muayene yapil-
masi dnemlidir. Hastanin inguinal ve skrotal sikayetlerinde ayakta ve yatarak muayene
yapilabilir. Mesane, bobrek ve dis genital muayeneleri yatarak yapilir. Kadin dis genital
muayenesi litotomi pozisyonunda yapilr.

Il. URINER SiISTEM MUAYENESINi YAPAR

Muayene yontemleri genel fizik muayenede oldugu gibi inspeksiyon, palpasyon, perkis-
yon ve oskiiltasyondur.

Bobreklerin Muayenesi

GOzlem, Ust karin bolgesinde gorinr bir kitle renal veya retroperiton kaynakl bir kitle
olabilir. TUm vucut 6demi ya da bilateral ayaklardaki 6dem renal kaynakli protein kagagdi
sonrasi olabilmektedir.

Palpasyon, bobrekler diafragma altinda ve kostalarin altinda iyi korunmus organlardir.
Bobrek palpasyonu oldukca zordur. Sadece zayif hastalarda sag bobrek alt polu palpe
edilebilir.

Bbbregin en rahat palpasyonu hasta sirtlistl yatar pozisyonda bir elle kostovertebral agi-
ya baskiyla bébrek yukari dogruitilirken diger elle hastanin derin soluk almasiyla beraber
kosta alt sinirindan batina ve yukari dogru itilerek yapilir (Guyon yontemi). Yenidoganlar
da ise parmaklar kostovertebral agida ve basparmak 6n ylizde tutularak bobrek hissedil-
meye calisilir ve basarili bir yontem olarak tanimlanmistir (Glenard yontemi). Hasta yan
pozisyonda bdbredi iki elle palpe edilebilir (Israel yontemi).

Sirtta Ureter Ust ug noktasina tekabil eden kosta vertebral aclya (KVA) vuruldugunda obs-
truksiyon, renal patolojilerde hasta agri hisseder. Bu muayene KVA hassas veya KVA has-
sas degil diye nitelenerek klinikte sik kullanilmaktadir. Tek tarafki bobrek patolojilerinde
hassasiyeti normal bobrekle kiyaslamak uygun bir davranistir.

Oskiiltasyon, renal arter anevrizmasinda ve renal arter stenozunda kostovertebral alanda
ve (ist abdominal kadranlarda sistolik Gftiriim duyulabilir.

Bobrek ve radikiler agrinin ayrimi dnemlidir. Radikuiler agri siklikla kostovertebral alanda
ve subkostal alanda hissedilir ve kalici bir agridir. Tutulum olan sinir boyunca hiperestezi-
ye neden olur ve kostovertebral alanda basmakla siddetli agri hisseder. Bobrek agrisi ise
daha ¢ok flank bolgesinde ve kolik seklinde olmaktadir.
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Mesanenin Muayenesi

Mesane de distansiyon olusmadikca palpe edilmesi zordur. Yetiskinlerde perkiisyon bul-
gusu alinabilmesi icin en az 150 ml mesane dolulugu gereklidir. Akut retansiyonda mesa-
ne pelvisin Ustiine ¢ikmis ve umlikus diizeyine ulasmistir. Bu hastalarda palpasyon rahat-
likla yapilabilir. Kronik retansiyonda ise mesane duvari yumusak oldudu icin perkiisyon
dnem kazanmaktadir. Ozellikle yenidoganda pelviste sert kitlenin palpe edilmesi mesane
globu acgisindan 6nemli ve acil girisim gerektirmektedir.

Dis Genitalin Muayenesi

Penis, prepusyumunda yeni doganlarda ve 2 yasina kadar fizyolojik fimozis mevcuttur.
Mea agik olmalidir. Normal yerinde degil ise epispadias ve hipospadias hastaligi akla gel-
melidir. Penis normal olarak ereksiyonda egikligi yoktur. Aile yada kisinin kendisi tarafin-
dan boyle bir durum ifade ediliyorsa kurvatur olarak diisiiniilmelidir. Penis govdesinde
palpasyon ile ele gelen sertlik fibroz plak olabilir ve Peyronie hastaliginin belirtisidir. Penis
cildinde ve glans peniste acik yara, vezikiller ve cilt derisinden kabarik lezyonlar bulun-

masi cinsel yolla bulasici hastaliklar icin dnemlidir.

Uretra, normalde erkek uretrasindan akinti olmamaktadir. Cinsel yolla bulasici hastalik-
larda Giretradan koyu kivaml piiriilan akinti olmasi enfeksiyon acisindan anlamli ve cok
stk gorilmektedir. Yine Uretra icinde disaridan goriilen kitle kondilom ve Uretra kanseri
agisindan ileri incelemesi gerekmektedir.

Skrotum, cildinde nadir olarak Behcet hastaligi belirtisi olan ve zamanla iyilesen yaralar
goriilebilir. Klinikte siklikla karsilasilan konjestif kalp yetmezliginde ve genel viicut 6de-
minde skrotumda ileri derecede sislik goriilebilmektedir. Tek tarafli yada iki tarafli skrotal
sisliklerde siklikla gorilen hidrosel hastaligi 1sikla muayenede transluminasyon vermesiy-
le diger patolojilerden kolaylikla ayirt edilebilir.

Testis, elle rahatca muayene edilebilir. Normalde muayene esnasinda agrisiz ve skrotum
icindedir. Testislerin skrotumda olmamasi inmemis testis acisindan énemlidir. Testis de
ele gelen sert agrili ya da agrisiz kitle aksi ispatlanincaya kadar tiimor olarak degerlendi-
rilmelidir. Yeni doganlarda ve genclerde ani testis sisligi ve agrisi olmasi testis torsiyonu
ihtimaliyle yine acil olarak yaklasim gerektirir.

Epididim, testisin arka ylizeyinde cogunlukla testise yapisik sekilde durmaktadir. Normal
de muayenesi agrisiz ve kivami yumusaktir. Elle hassasiyetinde artma olmasi genellikle
enfeksiyonu diisiindurdr.

Spermatik kordon ve vas deferens, normalde epididim devaminda testis (izerinde pal-
pe edilebilir. Vas deferens spermatik kordon icinde elle rahatlikla hissedilen orta sertlik-
te olusumdur. Solda 6zellikle damar genislemesi varikosel acisindan anlamlidir. inguinal
herni ve hidrosel spermatik kordonda genislemeye sebep olabilmektedir. Her iki tarafli
vas deferens olmamasi infertilite acisindan anlamlidir.
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Kadin Dis Genitalin Muayenesi

Normalde kadin Uretrasi labium minus agikliginda rahathkla gorilebilir. Yenidoganlarda
ozellikle idrar yapamama durumunda Uretra goriilemiyorsa labial flizyon 6nem kazanir.

Il ISLEM ONCESIi HAZIRLIK

Fizik muayene ve ayrintil Grolojik muayene icin mutlaka onam alinmalidir. Onam hasta-
nin kendisinden, hasta ¢ocuksa veya buna karar veremeyecek ek kisitlamalari varsa hasta
yakinindan alinmalidir. Bu onam poliklinik ve acil sartlarda daha cok s6zlU olarak alinir.
Hastaya fiziki miidahale yapilmayacadi icin yazili onama gerek yoktur.

Urolojik muayene hastanin 6ykdisiiniin ve gerekli notlarinin alinmasini takiben yapilmali-
dir. Hastanin genel muayenesi ise hasta ilk karsilandiginda zaten baslamistir.

Urolojik muayene icin medikasyon gerekli degildir. Hastaya kisaca yapilacak muayene
hakkinda bilgi verilmelidir.

Hastanin muayenesi kisisel mahremiyete uygun olarak perdeyle veya paravanla ayriimisg
yada ek muayene odasinda disaridan birinin gdérmesine engel olacak sekilde planlanmis
bir ortamda yapilmalidir.

Hastanin muayenesi icin gerekli non steril eldiven disinda ek malzeme gerekmez ama
Ozellikle skrotum ve testis muayenelerinde ellerin sicak olmasi dnemlidir.
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I.iDRAR SONDASI TANIMI

idrar sondasi, tiretradan gecilerek mesane icindeki idrari disariya kapali sistem bir kanal
vasitaslyla almaya yarayan silikon veya lateks maddesinden yapilmis ucunda drenaj de-
likleri ve sondanin ¢ikmamasi igin balonu bulunan materyaldir.

Endikasyonlari:

« lIdrar retansiyonu, globe vezikalede ve nérojenik mesanede idrar drenaji icin

o Multipl travmali hastalarda, yogun bakim gerektiren, uzun cerrahiislemlerde idrar
cikisi takibi

o Radyografi ve tGrodinamik incelemelerde mesane icine sivi vermek icin

o Uriner sistem ile ilgili cerrahi islemlerde uygulanr.

Kontrendikasyonlari:

o Multipl travmali hastada Uretra da kan gortlmesi,

e Kiz hastalarda Uretranin gorilememesi, daha 6nce sonda denenmis ama basarili
olunamamis ve Uretradan kan gelen hastalar olarak sayilabilir.

o Akut enfeksiyonlarda (Enfeksiyon idrarin bosaltilamamasi nedeniyle oldugunda
drenaj icin takilabilir)

Uretranin limeninin bir kismina hasar vermis yaralanmalarinda sonda uygulanmasi ile
Uretra tam olarak kopabilir. Bu sebeple bu hasta grubunda perkiitan sistostomi takilmali
ve sonda uygulamasindan kaginmak gereklidir. Kiz hastalarda tretra viziialize edilemi-
yorsa kataterin himene hasar verme riski nedeniyle sonda tecriibeli birisi tarafindan de-
nenmelidir. Daha 6nce idrar sondasi takilmis ama basarili olunamamis hasta grubunda
ise Uretraya daha fazla hasar verilmemesi icin tekrar sonda denenmemelidir.

Il. iISLEM ONCESIi YAPILACAK HAZIRLIKLAR

Bir hastaya sonda takilabilmesi icin tretranin herhangi bir yerinde sondanin gecisini en-
gelleyecek darlik olmamasi gerekir ayrica daha 6nce denenmis sonda uygulamasini ta-
kiben Uretra limeninde yanlis yol olusmussa sonda yine takilamayacaktir. Uretra tasi ve
Uretray! tutan kanser varliginda sonda takilmasi mimkiin olmayabilir. Takilacak sonda
hastanin Uretra yapisina uygun olmahdir.

Cocuk ve eriskin hastalarin sonda boyu ve genisligi farkli olmaktadir. Eger uygun sonda
secimi yapilmazsa islem basarisiz olucaktir. Uretra liimeni ya da sonda kayganlastirici jel
kullanilarak islem yapilmalidir aksi halde sonda uretra icinde ilerlemeyecektir. Hastaya
sonda takilamamasi, Uretradan kanama meydana gelmesi ve ilerleyen globe gelismesi
durumunda hasta ileri merkeze sevk edilmelidir.

Her islemde oldugu gibi sonda takilmasinda da hastaya yapilacak islem hakkinda ayrintili
bilgi verilerek gerekli onami alinmahdir.
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Sonda takilmasi genel de hastanin muayenesinin yapilmasi sonrasinda endikasyon varsa
hemen takilabilir. Hasta eger ameliyata girecek ise islemi yapan cerrah zamanini belirle-
yecektir.

Sonda takabilmesi icin hasta hazirhgi 6nemlidir. Hasta sirt Gstl yatar pozisyonda ya da
litotomi pozisyonda olabilir. Hasta alt bolgesinde bulunan bitin kiyafetleri ¢ikartilir ve
uygun antisepsi icin alan hazirlanir. Oda hasta mahremiyetine uygun perde ya da para-
van ile ayrilmis olmalidir. Butiin islemlerde yardimci personel bulunmasi, 6zellikle kadin
hastalarda hemsire esliginde islem yapilmasi dnemlidir.

Sonda cesitleri

Nelaton sonda: Diz, tek limenli ve takilan ucunda kicuk bir agiklidi olan kateterdir. Ka-
ucuk veya silikondan yapilmistir. Silikon olanlarin ug kisminda renkli bir bolima vardir.
Sondanin kalinhdi ya da inceligine gore renkler degisiklik gosterir. Mesaneyi kisa stirede
bosaltmak amaciyla gecici olarak kullanihr. Tek kullanimlik steril paketlerde bulunur.

Foley sonda: Uzun siireli (kalici) kateterizasyonda kullanilir. Silikon, lateks veya kaucuktan
yapilmis iki yollu ve lic yollu tipleri mevcuttur. iki yollu sondanin kiiciik limeni sondanin
ucundaki balonu sisirmek icin bliylik olan limen ise mesaneden Uriner drenaji (bosaltimi)
saglamak icin kullanilir. En sik kullanilan sonda tipi 2 yollu foley olanidir. U¢ yollu sondalar
icinde mesane irrigasyonu yapabilecek fazladan bir liimen olacak sekilde tasarlanmistir.
Bu sondalar daha ¢ok prostat ve mesane ameliyatlarinda kullaniimaktadir.

Sonda caplari uluslararasi bir standart olan Charriere Fransiz skalasina gére numaralandi-
rilir. Daha ¢ok Fr bazende Ch kisaltmasi kullanihir. 3 Fr, 1 mm e esittir. Kisaca 30 Fr, 10 mm
olarak diistiniilebilir. Caplari 6 - 30 Fr arasi uzunlugu genellikle 40 cm dir. Katater secimi
cocuklar icin 6-12 Fr, kadinlarda 14-20 fr, erkeklerde 16-22 Fr olmalidir.

Antiseptik soltisyon: %2 klorheksidin glukonat ya da %10 povidon iyot cilt antisepsisinin
saglanmasi amaciyla kullanilir.

idrar sondasinin rahat uygulanabilmesi i¢in kadin hastalarda bacaklar iki yana iyice acil-
malidir. Erkeklerde ise supin pozisyon genelde yeterlidir.

lll. iISLEMi UYGULAR

Foley Kateter Uygulama Algoritmasi

Eller yikanir

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve onayi alinir.

Hasta uygun pozisyona getirilir

Eldivenler giyilir

Enjektore genellikle 10 cc %0.9 NaCl veya distile su ¢ekilir

Erkeklerde antiseptikli tamponla penis icten disa dogru dairesel hareketlerle silinir
Kadinlarda meatustan baslayarak dairesel sekilde genital bolge silinir

NOowvhsWN =
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8. Steril delikli 6rti meatus disarida kalacak sekilde ortultir

9. Foley kateteri steril bir sekilde acilir

10.Kayganlastirici jeli steril olarak hazirlanir ve uretra igine sikilir

11.Erkeklerde penisi dik tutarak Foley kateteri meatustan iceri dogru ilerletilir. Kadin-
larda pasif elin 1 ve 2. parmaklari ile labialari iki yana dogru acarak Foley kateteri
meatustan iceri dogru ilerletilir

12.idrar gelisini gérilmesini takiben katater 2-3 cm daha ilerletilir

13.Enjektoril kateterin balonla baglantili ucuna takarak uygun miktarda sivi ile sisirilir
(genellikle bu miktar sondanin tzerinde belirtilir)

14.Kateteri hafifce cekerek yerinde olup olmadigini kontrol edilir

15.idrar torbasi kateterin ucuna takilr

16. Steril delikli ortu gikartilir

17.1drar torbasi mesane seviyesinin altinda yatak kenarina asilir

18.Malzemeler uygun sekilde toparlanir ve tibbi atik kutusuna atilir.

19.Eldivenler cikartilir ve eller yikanir

IV. iISLEM SONRASI BAKIM YAPAR

Mesane kateteri bakimi 6nemlidir. Kateterin idrar yoluna girdigi bolgenin etrafi sabun-
lu su ile temizlenmelidir. Temizlerken kateterin iceri disari yer degistirmesi onlenmelidir
(Bu hareket idrar yoluna enfekte edici mikroorganizmalarin girisine neden olur). Sistemin
herhangi bir bolimiine temas etmeden 6nce ve sonra eller yikanmali, tek kullanimlik
eldiven giyilmelidir. idrar torbasi mesane seviyesinin altinda, dik ve sabit konumda tu-
tulmalidir. Enfeksiyonu 6nlemek icin tlpte idrar birikmesine izin verilmemeli ve idrarin
serbestce akisi saglanmalidir. idrar torbasi hicbir zaman yere konmamalidir. Torbanin bas
asagi cevrilmesine ya da hastanin bu torbanin stline oturmasina izin verilmemelidir.
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I. TANIMLAR

Suprapubik mesane ponksiyonu, mesane tam dolulugunda perkiitan olarak igne ile me-
saneye giris yapilmasi ve idrarin toplanmasidir.

Il. ISLEM ONCESi HAZIRLIK YAPAR

Suprapubik mesane ponksiyonu iki amacla yapilmaktadir:
1. Steril idrar 6rnegi alma
2. Uretral yoldan idrar yapamayan ve sonda takilamadigi durumlarda idrar akimini
saglamak

Genellikle ¢ocuklarda steril bir sekilde idrar kiltiirli icin 6rnek alinmasi amaciyla supra-
pubik mesane ponksiyonu yapilmaktadir. Ozellikle yenidogan kiz bebeklerde gayta ile
perinenin temasi sebebiyle Uretral katater ya da poset ile alinan idrar 6rnekleri genellikle
kontamine olabilmektedir. Bu sebeble bu hasta grubunda Griner enfeksiyon ayrimi icin
en glivenilir ve kesin sonug suprapubik aspirasyon ile alinmalidir.

Uretral katater takilamayan hastalarda, uretra yaralanmalarinda idrar akimi mesane
ponksiyonu yapilarak saglanabilir. Bu durumlarda ézel yapilmis bir set kullanilir. Once
kalin bir kanil ile mesaneye girilmekte sonra bu kanul icinden plastik kateter mesaneye
yerlestiriimektedir. Bu isleme sistofiks takilmasi da denilmektedir.

Olgu: 18 glinliik yenidogan kiz bebek yliksek ates nedeniyle yatisi yapilmasini takiben
kan ve idrar kiltdrleri aliniyor. Uglincii glinde amprik tedaviye yanit vermeyen hastanin
atesleri devam etmekte ve crp de progresyon saptaniyor. Hastanin idrar kiilttiri sonucun-
da cesitli koloni bakterileri Gremesi rapor ediliyor. Hastanin odak ayriminin yapilabilmesi
amacli sivi yiklemesini takiben mesane muayenede palpe edilebildiginde suprapubik
aspirasyon ile steril bir sekilde idrar kilttra aliniyor.

Bu islemin yapilmamasi gereken durumlar ise mesanenin muayene ile tam palpe edi-
lememesi hemen komsulugundaki barsak yaralanma riskini beraberinde getirir, ayrica
batin distansiyonu yada operasyonlar nedeniyle normal anatominin bozulmus olmasi da
yine yaralanma acisindan dnemlidir. Mesane tiimorinin varhdinda ise yapilan suprapu-
bik ponkisyon ile intraabdominal tiimor ekimi olabilecegi icin bu islem yapilmamalidir.

Olgu: 75 yasinda makroskopik hematuri ve sonrasinda idrar yapamama nedeniyle acile
basvuran hastanin yapilan muayenesinde globe vezikale saptaniyor, hastanin daha 6nce
bilinen Uriner sistem operasyon ve hastalik hikayesi yok, hastaya uretral yoldan sonda de-
nenmis ama takilamamis, hastanin sorgulanmasinda 90 p/y sigara hikayesi var, hastanin
agrisini giderebilmek amacli suprapubik mesane ponksiyonu yapilmasi planlaniyor, 6n-
cesinde mesane icinde ek bir patoloji olabilecegi ihtimaliyle Griner sistem usg si isteniyor.
USG de mesane icinde yaklasik 7 cm lik papiller tm ve komsulugunda organize hematom
olarak rapor ediliyor, hastaya suprapubik mesane ponksiyonu uygulanmasindan vazge-
cilerek hasta ileri merkeze sevk ediliyor.
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islem icin hastanin koopere olmamasi, mesanenin tam dolu olmamasi islemin basarisini
etkileyebilir. ileri derecede obez hastalarda cilt ve cilt alti yagh dokunun kalin olmasi se-
bebi ile normal enjektor ignesi ile mesaneye ulasilamayabilecegi bilinmelidir.

lll. iISLEM BASAMAKLARINI UYGULAR

Hastadan mutlaka bu islem icin yazilionam alinmalidir. Barsak yaralanma ve olasi mesane
cevresi hematomu acisindan hasta bilgilendirilmelidir. Hastanin mesanesi palpe edilebil-
digi yada perkisyon ile suprapubik matite alinabildigi durumda ponksiyon yapilabilir.
Hasta sirtlstu yatar pozisyonda cilt antiseptik solusyon ile silinerek alan hazirlanir. Steril
eldiven giyilir. Lokal anesteziye genelde gerek yoktur, ama istenirse cilt alti doku kiloya
uygun dozda anestetik madde ile uyusturulabilir. Daha sonra enjektor pubik kemigin 1
parmak Ustiinden olacak sekilde cilde dik olacak sekilde ciltten gecilir ve mesaneye ulasi-
lir yeteri kadar numune aldiktan sonra islem sonlandirilir (Sekil 1 ve 2).

IV. iISLEM SONRASI BAKIM YAPAR

Tek seferlik idrar 6rnegdi almak icin yapilan ponksiyonlarda idrar 6rnegi alindiktan son-
ra igne cikartilir. Yara bakimi gerekli degildir. islem sonrasi ponksiyon yapilan alana 1 dk
baski yapilir. Kalici kateter gerektigi durumlarda kateter stitir ile cilde tespit edilir ve pan-
suman ile kapatilir.

Syringe perpendicular to skin
Pubis symphysis

Bladder

Uterus
Rectum

Sekil. Cocuklarda idrar 6rnedi almak amaciyla mesane ponksiyonu yapilmasi
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