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1

I. ALT ÜRİNER SİSTEM ÜROTELYAL 
KARSİNOMU

 Mesane kanseri ürolojik kanserler arasında en 
sık görülen �k�nc�  kanserdir (1). Tüm kanserler 
�ç�nde �se erkeklerde en sık görülen yed�nc�, ka-
dınlarda on yed�nc� kanserd�r (2).

A. Epidemiyoloji

2008 yılında, dünya genel�nde 386.300 yen� 
mesane kanser� olgusu ve mesane kanser�ne 
bağlı 150.200 ölüm tesp�t ed�lm�şt�r. Mesane 
kanser� �ns�dansının uluslararası değ�ş�m� 14 
kata kadar ulaşmaktadır (3). Yüksek r�skl� toplu-
luklar Avrupa, Kuzey Amer�ka ve Kuzey Afr�ka 
ülkeler�d�r (4). Erkeklerde kadınlardan yaklaşık 
üç kat daha sık görülür (5). Erkeklerde mesa-
ne kanser�n�n daha yüksek oranda görülmes�, 
s�gara kullanımının erkeklerde daha yaygın ol-
ması ve meslek� r�sk faktörler�ne maruz�yet�n 
daha fazla olmasına bağlanmakla beraber hor-
monal faktörler�n de bu farklılıkta rol oynayab�-
leceğ� düşünülmekted�r (6).
 Mesane kanser� herhang� b�r yaşta oluşa-
b�leceğ� g�b� genell�kle orta ve �ler� yaş hasta-
lığıdır. Ortalama tanı konulma yaşı ABD de 72 
olarak b�ld�r�lm�şt�r (7).

B. Etiyoloji

Sosyoekonom�k durumun çok fak�rden zeng�ne 
beş sınıfa ayrılarak �ncelend�ğ� b�r çalışmada er-
kek/kadın ve ırk/etn�k köken etk�s� d�kkate alın-
dığında dah� sosyal sınıf dereces�n�n artması 
�le mesane kanser�n�n arttığı göster�lm�şt�r (8). 
İstat�st�k ver�ler�n�n güven�l�rl�ğ� sorgulansa da 
endüstr�leşme, s�gara �çme ve Kuzey Afr�ka’da 
ş�stozomal enfeks�yonlar mesane kanser�n�n 
öneml� r�sk faktörler� olarak göze çarpmaktadır. 
ABD’de son 15 yılda mesane kanser� �ns�dansın-
da yaklaşık %40’lık b�r artış görülmüştür (9).
 Mesane kanser� �le �lg�l� tarama çalışmaları 
henüz tam olarak yapılamadığından ep�dem�-
yoloj�stler bu artışı kars�nojenlere maruz kal-
mayla açıklamaktadır (10).
 S�gara kullanımı mesane kanser� �ç�n bel�r-
lenm�ş en öneml� r�sk faktörüdür ve kanser ge-
l�şme r�sk�n� 3-4 kat arttırdığı göster�lm�şt�r (11).
 S�gara; β-naft�lam�n ve pol�s�kl�k aromat�k 
h�drokarbonlar g�b� mesane kanser�ne yol açtı-
ğı bilinen aromatik aminler içermektedir.
 Meslek mesane kanser� �ç�n �lk tesp�t ed�len 
ve �k�nc� derecede öneml� r�sk faktörüdür (12).
 Aslında b�rçok meslekte potans�yel yüksek 
r�sk mevcuttur. Benz�d�n, 2-naft�lam�n, 4-am�-
nob�fen�l, ortotolu�d�n ve 2-met�l-alan�n g�b� 
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2 1  Mesane Kanser� ve Üretelyal Kars�noma

 Gel�şm�ş ülkelerde mesane kanserler�n�n 
%90 dan fazlası trans�zyonel hücrel� kanser 
(TCC) şekl�nde �zlenmekted�r (20). Pür skuamöz 
ve adenokars�nomlar %5’ten az oranda görülür. 
Endem�k Sch�stozom�az�s bölgeler�nde skuamöz 
hücrel� kars�nom en sık görülür. Ürotelyal kars�-
nomlar er�şk�nlerde özell�kle 60 yaşından son-
ra �zlen�r. Çocuk ve adölosanlarda pap�llom ve 
düşük mal�gn�te potans�yell� pap�ller ürotelyal 
neoplazmlar görülür. Mesanen�n adenokars�-
nomları tüm mesane tümörler�n�n % 2’den azını 
oluştururlar ve kötü prognozludurlar. Urakhal 
Adenokars�nomlar urakhal kalıntılardan köken 
alan mesane tavanı lokal�zasyonlu tümörlerd�r. 
Mesanede metastat�k-sekonder tümörler %2-15 
oranında görülürler ve en sık pr�mer organlar ko-
lon (%21), prostat (%19) ve uterus (%12)’tur (19).
 Mesanede Carc�noma �n s�tu (CIS) düz, yük-
sek gradel� non-�nvaz�v ürotelyal kars�nomları-
dır. S�stoskop�de gözden kaçırılab�l�r ve b�yops� 
yapılmazsa �nflamatuar lezyon olarak düşünü-
leb�l�r. CIS sıklıkla mult�fokald�r ve hem mesane-
de hem de üst ür�ner s�stem, prostat�k kanallar 
ve prostat�k üretrada gözleneb�l�r (21).

D. Mesane Kanserinde Tümör 
Belirteçleri

Tümör bel�rley�c�ler� organ�zmada kanser hüc-
reler�n�n oluşması �le b�rl�kte ölçüleb�len düzey� 
artan moleküllerd�r. İdeal b�r tümör bel�rtec�n�n 
tümöre spes�f�k olmasının yanı sıra ölçümü ko-
lay ve ucuz olmalıdır.

a. S�toloj� 

İdrarla spontan olarak düşen kanser hücre-
ler�n�n Papan�colaou tekn�ğ� �le boyanıp ışık 
m�kroskob�s� �le �ncelenmes�ne dayanan non-
�nvaz�v b�r �drar bel�rtec�d�r. İdrar s�toloj�s�n�n 
yüksek derecel� tümörlerde daha yüksek du-
yarlılık ve özgüllüğe sah�p olduğu, buna kar-
şın düşük derecel� tümörlerde duyarlılık ve 
özgüllüğünün kötü olduğu b�rçok çalışma �le 

aromat�k am�nlere geçm�şte veya devam eden 
maruz�yet boya, last�k, k�mya, �laç ve pest�s�t sa-
nay�nde çalışan �şç�ler� halen tehd�t etmekted�r 
(13). Kron�k �drar yolu enfeks�yonları; özell�kle 
Sch�stosoma Haematob�um enfeks�yonları, �n-
vaz�v skuamöz hücrel� mesane kanser� gel�ş�m�-
ne neden olabilir (14).
 Kahve �le mesane kanser� r�sk� arasındak� 
�l�şk� sıkça araştırılmıştır. Zayıf b�r poz�t�f b�rl�k-
tel�k bulguları olsa da araştırma sonuçları tutar-
sızdır (15).
 Kafe�n mesane kanser� r�sk�n� arttırıyorsa 
b�le bu r�sk ep�dem�yoloj�k çalışmalarla ortaya 
konulamayacak kadar azdır (8).
 Mesane kanser� r�sk� �le yapay tatlandırıcı 
(sakar�n ve s�klamat g�b�) kullanımı arasında 
hayvan modeller�nde kuvvetl� �l�şk� göster�l-
mes�ne rağmen belk� hayvanlarda bulunan 
bazı özel b�yoloj�k mekan�zmaların �nsanlarda 
bulunmaması neden�yle ep�dem�yoloj�k çalış-
malarda �nsanlarda tutarlı b�r poz�t�f b�rl�ktel�k 
göster�lemem�şt�r. Sturgeon ve arkadaşları yük-
sek oranda yapay tatlandırıcı kullanan k�ş�lerde 
mesane kanser� gel�ş�m�nde orta düzeyde artış 
olduğunu tesp�t etm�şt�r (16). 
 Mal�gn neoplazmların, özell�kle lenfoprol�fe-
rat�f hastalıkların tedav�s�nde kullanılan ve alk�l-
ley�c� b�r ajan olan s�klofosfam�d açık b�r doz ce-
vap �l�şk�s�yle mesane kanser� r�sk�n� arttırır (17).
 S�klofosfam�d�n mesane toks�tes�nden so-
rumlu metabol�t�n�n acrole�n olduğu b�l�nmek-
ted�r (13). Radyoterap� mesane kanser� �ç�n b�-
l�nen b�r r�sk faktörüdür. Ret�noblastom tümör 
supresyon gen�ndek� kalıtımsal geçen mutas-
yonların mesane kanser�ne sebep olab�ld�ğ� 
göster�lm�şt�r (14). Kromozom 9 da �zlenen kayıp 
mesane kanserinin tüm evre ve gradelerinde en 
sık rastlanılan kromozomal değ�ş�md�r (18). 

C. Patoloji

Ürotelyal tümörler mesane mukozasında yay-
gın olarak bulunan preneoplast�k lezyonların 
klonal expans�yonu �le gel�şmekted�r (19).
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 Ancak ne European Assoc�at�on Of Urology 
(EAU) 2015 kılavuzlarında ne de rut�n üroloj� 
uygulamalarında bu testler�n h�çb�r� tanı yada 
tak�p �ç�n kabul ed�lm�şt�r.

E. Mesane Kanserinde Tanı

Mesane kanserler�n�n en sık semptomu hema-
türidir (23).
 Mesane tümörlü hastaların yaklaşık 
%85’�nde makroskop�k veya m�kroskop�k he-
matür� �zlend�ğ� ortaya çıkmıştır (24).
 Tanıda hastanın öyküsü temeld�r. Ta, T1 
tümörler mesanede ağrıya neden olmazlar ve 
nad�ren alt ür�ner s�stem semptomlarına neden 
olurlar. Özell�kle semptomat�k tedav�ye d�renç-
l� olan alt ür�ner s�stem semptomlu hastalarda 
CIS’tan şüphelen�leb�l�r. F�z�k muayene �le kasa 
�nvaze olmamış mesane kanser� (KİOMK) orta-
ya konamaz. B�lg�sayarlı Tomograf� (BT) ürograf� 
�le ür�ner tract pap�ller tümörler� dolum defekt� 
olarak saptanab�l�r ve varsa h�dronefrozu gös-
tereb�l�r. BT’n�n olmadığı şartlarda İntravenöz 
Ürograf� (İVÜ) alternat�ft�r. Özell�kle kasa �nvaze 
mesane kanserler�nde (KİMK) BT ürograf� kom-
şu organ tutulumu, lenf nodu �nvazyonu açısın-
dan İVÜ’den daha ayrntılı b�lg�ler ver�r (25).
 BT Ürograf�, İVÜ yada Ultrason �le CIS tanısı 
konulamaz. Transabdom�nal Ultrason mesane 
�çer�s�ndek� k�tleler�n, h�dronefrozun ve renal 
k�tleler�n karakter�zasyonuna �z�n ver�r. Ür�ner 
trakt ürotelyal kanserler�n�n tanısında İVÜ ka-
dar güvenlidir (26).
 Genel olarak kabul ed�len görüş, hematür�l� 
hastanın değerlend�r�lmes�nde h�çb�r test�n s�s-
toskop�n�n yer�n� alamayacağıdır.

a. Opt�k Görüntüleme S�stemler�

Mesane kanser�ndek� yen� ve daha erken tanı 
yöntemler�nden b�r�s� yen� jenerasyon opt�kal 
araçlarla tanı konulmasıdır. Fotodinamik tanı 
(FDT), dar bant görüntüleme (DBG), confocal 
lazer endom�kroskop� (CLE) ve opt�cal coho-

ortaya konmuştur. 14260 hastayı kapsayan 36 
çalışmanın metaanal�z� %44 duyarlılık ve %96 
özgüllük b�ld�rm�şt�r. Bu kısıtlılığına rağmen 
yüksek özgüllük ve n�speten mal�yet�n�n düşük 
olması nedeni ile idrar sitolojisi idrar tabanlı 
mesane tümör belirteçlerinin bel kemiği olarak 
kabul ed�lmekted�r (22).

b. BTA Stat ve BTA TRAK

İdrarda mesane tümör ant�jen�n� tesp�t etmek 
�ç�n gel�şt�r�lm�şlerd�r. BTA Stat test�n�n duyar-
lılık ve özgüllüğü sırasıyla %57-83 ve %60-92 
olarak rapor ed�lm�şt�r. Kas �nvaz�v olmayan ve 
düşük derecel� tümörlerde duyarlılığı s�toloj�ye 
göre daha yüksekt�r ancak daha düşük özgüllü-
ğü vardır. BTA Stat ABD de tarama veya tanı �ç�n 
değ�l ama tak�p �ç�n B�rleş�k Devletler Gıda ve 
İlaç da�res� (FDA) tarafından onaylanmıştır. BTA 
TRAK test� kant�tat�f b�r �mmünoanal�zd�r, genel 
duyarlılığı %62-91, özgüllüğü sadece % 25’t�r. 
Her �k� test FDA tarafından sadece s�stoskop�yle 
komb�nasyon �ç�n onaylanmıştır. Yüksek yalancı 
poz�t�fl�k oranları neden�yle s�stoskop�s�z kulla-
nımı önerilmemektedir. 

c. NMP 22

Nükleer matr�ks prote�n� (NMP) hücre �skele-
t�n�n öneml� b�r parçasıdır. NMP22 nükleer b�r 
m�tot�k prote�nd�r ve mesane tümör hücre d�-
z�s�nde normal mesane ürotelyumuna göre 25 
kat fazla sev�yede olduğu göster�lm�şt�r. Duyar-
lılığı %55,7, özgüllüğü %85,7’d�r. NMP22 �le s�s-
toskop� komb�nasyonu mal�gn�teler�n %99’unu 
tesp�t etm�şt�r.

d. DNA ve Floresan �n s�tu h�br�d�zasyon 
(FISH) anal�z�

Urovys�on kromozomlardak� anoplo�d�y� tesp�t 
eden h�br�d�zasyon test�d�r. B�rçok çalışmada 
%69-85 duyarlılık ve %78-92 özgüllük b�ld�r�l-
m�şt�r (22).
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zünürlüklü görüntü vermes� avantajıdır, ancak 
kasa �nvaze tümörlerde der�nl�ğ� �y� saptamaya-
bilir (28).

F. Mesane Kanserinde Evreleme

Mesane kanserlerinin evrelemesindeki temel 
hedeflerden b�r�s�, kasa �nvaze olmayan kansere 
karşı kas �nvazyonu olan kanser� ortaya koya-
rak �lk tedav� kararını bel�rlemekt�r. Yapılacak �lk 
transüretral rezeks�yon (TUR) �şlem�, kas �nvaz-
yonu olup olmadığını ortaya koyacak en öneml� 
adımdır. Ancak burada d�kket ed�lmes� gereken 

rance tomograf� (OCT) bu opt�kal görüntüleme 
yöntemler� arasındadır. FDT ve DBG özel s�stos-
koplar ve/veya kameralar gerekt�r�rken CLE ve 
OCT standart s�stoskoplarla kullanılan f�berop-
t�k problarla çalışma prens�b�ne dayanır. FDT 
ve OCT ekzojen floresan kontrast ver�lmes�n� 
gerektirir (27).
 FDT’de fotosens�t�f protoporf�r�n analogları 
�ntravez�kal kontrast ajan olarak mav� ışık kay-
nağı �le beraber kullanılır. 5-am�nolevul�n�c as�t 
veya hexam�nolevul�nate kanser hücreler�n�n 
olduğu bölgede toplanır, d�ğer bölgeler mav� 
görünürken bu bölgeler kırmızı renkte görünür-
ler. Hexam�nolevul�nate daha potentt�r ve ABD 
ve Avrupa’da onaylanmıştır. İşlemden �k� saat 
önce kateterle mesane �çer�s�ne ver�l�r. FDT’n�n 
beyaz ışık s�stoskop�s�ne özell�kle CIS vakaların-
da üstün olduğu b�rçok çalışma �le göster�lm�şt�r 
(28). Özell�kle öğrenme eğr�s� sırasında ve önce-
den BCG tedav�s� almış hastalarda %30’a varan 
yalancı poz�t�fl�k oranları ver�lm�şt�r.

b. DBG 

Mesane kanser� �le normal doku arasında 
kontrast farkı oluşturan kontrast ajan ver�lme-
s� gerekmeyen opt�k görüntüleme s�stem�d�r. 
Bu teknoloj� beyaz ışığı �k� dar bant aralığında 
(mav�:415 nm, yeş�l:540 nm) f�ltre eder, bu ışık-
lar hemoglob�n tarafından kuvvetl� b�r şek�lde 
absorbe ed�l�r böylece kap�llerler �le mukoza 
arasında kontrast farkı oluşur. Vasküler yapılar 
koyu kahve veya yeş�l görünürken, normal mu-
koza pembe veya beyaz görülür. Özell�kle CIS 
başta olmak üzere klas�k beyaz ışık s�stoskop�-
s�nde görülen tümörlere ek olarak %35.9-51.7 
arasında ek tümör yakalandığını ve buna bağlı 
olarak rekürrens oranında anlamlı azalma oldu-
ğunu gösteren çalışmalar vardır (28).

c. OCT

B-Mode ultrasonograf�n�n benzer�d�r ancak ses 
yer�ne ışık kullanılır. Non-�nvaz�v ve yüksek çö-

TABLO 1. Mesane Tümnörlerinde TNM 
Sınıflandırması, 2009.

TNM Sınıflandırması

T - Tümör

Tx Primer tümör değerlendirilemiyor

T0 Primer tümörün varlığına dair kanıt yok

Ta Noninvaziv papiller tümör

Tis Carcinoma in situ

T1 Submukoza tutulumu

T2a Yüzeyel kas tabakası (iç yarısı)

T2b Derin kas tabakası (dış yarı)

T3a Perivezikal doku invazyonu mikroskopik

T3b Perivezikal doku invazyonu makroskopik

T4a Prostat, uterus, vajina invazyonu 

T4b Pelvis duvarı ya da karın duvarı invazyonu

N – Lenf Nodu Metastazı

Nx Lenf nodu belirlenememiştir.

N0 Rejyonel lenf nodu metastazı yoktur.

N1 Tek bir lenf nodu metastazı vardır 
(Hipogastrik, obturator, eksternal iliak 
veya presakral lenf nodu metastazı)

N2 Multipl rejyonel lenf nodu metastazı

N3 Kommon iliak lenf nodlarına metastaz 
vardır.

M – Uzak Metastaz:

M0 Uzak metastaz yoktur

M1 Uzak metastaz vardır
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G. Mesane Kanserinde Tedavi

i. Kasa İnvaze Olmayan Mesane 
Kanserlerinde (KİOMK) Tedavi

Avrupa ve Amer�ka üroloj� dernekler� tedav� 
rehberler�nde uygulanan �lk TUR-MT sonrasın-
da seç�lecek olan tedav� KİOMK’� düşük, orta ve 
yüksek r�sk gruplarına ayrılarak planlanır. Tablo 
2 (33).

TABLO 2. KİOMK’de risk grupları

Risk Grupları

Düşük Risk Primer veya nüks, soliter, 3 cm altı 
Ta G1 ve G2 tümörler

Orta Risk Primer veya nüks, multiple Ta G1 
ve G2 tümörler, Soliter T1 G2 
tümörler

Yüksek Risk Soliter Ta G3 ve T1 G3, Nüks 
multiple tümörler, Primer ve 
sekonder CIS

en öneml� noktalardan b�r�s� patoloj�k olarak kas 
�nvazyonu kararını verd�recek olan muskular�s 
propr�a’nın (detrusor kası), subep�telyal konnek-
t�f doku �ç�nde yer alan muskular�s mukozadak� 
düz kas l�fler� �le karışab�lmes�d�r (29).
 Dolayısıyla kullanılan evreleme s�stem� 
daha çok s�stektom� spesmen�ndek� patoloj�k 
bulgulara dayalıdır ve kl�n�k evreleme �ç�n uy-
gun değ�ld�r (30).
 Mesane kanserler� �ç�n Un�on Internat�onal 
Contre le Cancer (UICC) tarafından uygun bu-
lunan ve genel olarak kabul gören 2002 TNM 
evrelemes� 2009 da güncellenm�şt�r (Şek�l 1) 
(Tablo 1) (31).
 İlk yapılacak olan TUR �şlem� esnasında kas 
tabakasına ulaşılarak uygun ve yeterl� doku 
elde etmek için gerekli çaba gösterilmesidir. 
Patoloj� raporunda; tümörün h�stoloj�k t�p ve 
grade’�, tümörün yapısı (pap�ller, sol�d/nodü-
ler, flat, ülsere), muskular�s propr�a’nın durumu 
(varlığı, yokluğu veya bel�rlenemed�ğ�) bel�rt�l-
melidir (32). 

ekil 1. 2009 Mesane Kanseri T - Evrelemesi 

 

 

           ekil. 2a                            ekil. 2b                      ekil. 2c                          ekil. 2d 

 

 

 

 

Şekil 1. 2009 Mesane Kanser� T - Evrelemes�.

Submukoza
Kas Tabakası
Tümör Dokusu
Yağ Dokusu
Prostat
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s� açısından öneml�d�r. Düşük r�sk grubunda-
k� hastalarda SI rekürrens oranını düşürür ve 
standart olarak uygulanmalıdır. M�tom�yc�n C, 
Ep�rub�c�n ve Doxorub�c�n’n�n yararlı etk�ler� 
göster�lm�ş ancak etk�nl�k açısından karşılaştı-
rılmaları yapılmamıştır. TUR-MT+BCG tedav�s� 
yalnız TUR-MT yada TUR-MT+Kemoterap� alan 
hastalara göre KİOMK olgularında rekürrens� 
önleme açısından üstündür. Normal görünüm-
lü mukozadan b�yops�, s�toloj� poz�t�f olduğun-
da ya da yüksek r�skl� ekzof�t�k tümör beklen�-
yorsa öner�l�r (35).

1. Transüretral Rezeksiyon

Kasa �nvaze olmamış mesane kanser� (KİOMK) 
tanımı mukozaya sınırlı Ta veya CIS ve submu-
kozaya geçm�ş T1 tümörler� �fade eder. Bu tü-
mörler tüm mesane tümörler�n�n %75-85’�n� 
oluşturur (36).
 Mesane tümörlü hastaların hemen hemen 
heps�ne en az b�r kez transüretral mesane tü-
mörü rezeks�yonu (TUR-MT) uygulandığından 
TUR-MT bu hastalıkta en fazla uygulanan cerra-
h� tedav�d�r (37). 
 Mesane kanser� tanısı s�stoskop�k �nceleme-
ye ve rezeke ed�len dokunun h�stoloj�k değer-
lend�rmes�ne dayanır (38).
 Patolog tümörün dereces�n�, tümörün me-
sane duvarına �nvazyonunun der�nl�ğ�n� ve 
spes�mende lam�na propr�a ve kas dokusu olup 
olmadığını belirtmelidir (39).
 Kasa �nvaze olmamış mesane kanserler�nde 
(Ta, CIS, T1) TUR-MT sadece �lk basamak tedav� 
yöntem� olmakla kalmaz ayrıca çıkarılan doku 
parçalarının patoloj�k �ncelenmes�yle evreleme 
ve gradeleme yapmaya da olanak sağlar. Bun-
lar yöntem�n hem d�agnost�k hem de terapöt�k 
olmasını sağlar. Detrüsöre �nvaze olmamış tü-
mörler �ç�n TUR-MT kürat�f olab�l�r (40).
 Efekt�f b�r TUR-MT preoperat�f ve �ntraope-
rat�f d�kkatl� b�r plan yapmayı gerekt�r�r. Hasta 
preoperat�f olarak çok �y� değerlend�r�lmelidir. 
Radyoloj�k olarak evrelend�rmeye yardımcı ola-

 Kasa �nvaze olmayan mesane kanserler� 
cerrah� olarak tedav� ed�ld�kten ve doğru olarak 
evrelendirildikten sonra genellikle mesane içe-
r�s�ne uygulanan çeş�tl� ajanlar kullanılarak te-
dav� ed�lmekted�rler. İntravez�kal olarak kullanı-
lan ajanlar kemoterapöt�k ve �mmunoterapot�k 
ajanlar olmak üzere �k� grupta sınıflandırılab�l�r. 
İntrakav�ter kemoterapot�k ajanlar arasında 
en sık kullanılanlar Th�otepa, Doxorubus�n ve 
M�tom�s�n C’d�r. İmmunoterapot�k ajanlar �se 
Bac�llus Calmette Guer�n (BCG), �nterferon ve 
�nterlök�nlerd�r. TUR-MT sonrasında tümör pa-
toloj�k özell�kler�ne göre Tablo 2 dek� r�sk grup-
larından b�r�ne yerleşt�r�l�r ve sonrasındak� te-
dav�s� Tablo 3’te görüleb�leceğ� g�b� planlanır.
 Sylwester erken postoperat�f dönemde 
�ntravez�kal kemoterap�y� değerlend�ren 7 
random�ze çalışmanın metaanal�z�nde tek doz 
kemoterap�n�n rekürrens r�sk�n� %39 azalttığını 
saptamıştır (34). Herr ve Lamm 29 random�-
ze çalışmayı kapsayan ve 3852 olguyu �çeren 
metaanal�zler�nde KİOMK’de �ntrakav�ter ke-
moterap�n�n�n progresyonu engellemed�ğ� 
sonucuna varmıştır. Buna karşın aynı yazarlar 
�ntravez�kal BCG tedav�s�n�n tümör rekürrens� 
üzer�ne %42 oranında net faydası olduğunu 
b�ld�rm�şlerd�r. Yapılan �k� metaanal�zde �dame 
tedav�s� �le b�rl�kte uygulanan �ntravez�kal BCG 
tedav�s�n�n progresyonu önlemede kemotera-
p�ye üstün olduğu göster�lm�şt�r (33).
 Erken tek doz kemoterapöt�k �nst�lasyonu 
(SI) postop mümkün olan en kısa sürede, ayılma 
salonunda hatta amel�yathenede ver�lmel�d�r. 
Bu durum tümör �mplantasyonunun önlenme-

TABLO 3. KİOMK’de risk gruplarına göre ek tedavi 
seçenekleri

Risk Grupları Tedavi Seçeneği

Düşük Risk Tek doz intravezikal kemoterapi

Orta Risk İntravezikal Kemoterapi veya 
İntravezikal BCG

Yüksek Risk İntravezikal BCG
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 Detrüsör kasının varlığıyla deney�ml� cer-
rahlar tarafından yapılmış görünürde komplet 
TUR-MT, KİOMK’de beyaz ışık TUR-MT �ç�n b�r 
kr�ter olarak düşünülmel�d�r. Görünürde komp-
let TUR-MT’de detrusor kasının durumu ve cer-
rahın deney�m� bağımsız şek�lde TUR-MT’n�n 
kalitesini belirler (44).
 Sol�d, v�llusları küçük veya v�llusları uzun 
ped�külü kalınlaşmış büyük tümörlerde rezek-
s�yona kanama kontrolünün kolay yapılab�-
leceğ� kenarından başlanır (Şek�l 3). Başlanan 

cak tüm tetk�kler (CT-MR-IVP-USG vb.) yapılma-
lıdır. Amel�yata başlamadan önce tümörü adeta 
der�nl�ğ� �le görüyor g�b� değerlend�r�p öyle baş-
lanmalıdır. Perop karar değ�ş�kl�ğ�ne fırsat ver�l-
memel�d�r. TUR-MT özell�kle T1 ve daha erken 
evrede saptanan tümörlerde �deal tedav�d�r (41).
 Kasa �nvaze mesane kanserler�(KİMK)’nde 
patoloj�k evreleme amaçlı, �ler� evre kanamalı tü-
mörlerde kanama kontrolünü sağlamak �ç�n pal-
yat�f TUR yapılır. Hasta tam değerlend�r�ld�kten 
sonra uygunsa rad�kal s�stektom� �ç�n hazırlanır.

Cerrahi Teknik

Yen� tanı konulan yada rekürren mesane tü-
mörü olan hastalar �ç�n günümüzde standart 
tedav� 90 derecel�k lupla monopolar yada b�-
polar elektrokoter�n�n kulanılmasıyla yapılan 
ve 1952’de tanımlanmasından ber� kullanılan 
TUR-MT’d�r. Transüretral yolla yapılan bu müda-
hele özell�kle düşük grade’l� ve KİOMK’l� hasta-
larda hem d�agnost�k hemde potans�yel olarak 
terapöt�kt�r (42).
 Özell�kle, örnekleme rezeks�yonu tümör, tü-
mör tabanı altındak� süperfasyal kas tabakasını 
ve tümör çevres�ndek� yaklaşık 1 cm’l�k normal 
mukozayı da �çerecek şek�lde uygulanmalıdır. 
Uygun rezeks�yon �ç�n tümörün özell�kler�n�n 
tam olarak anlaşılması ve bu tekn�kler�n uygun 
b�r şek�lde her k�ş� �ç�n k�ş�sel rezeks�yon prose-
dürlerinin kombine edilmesi önemlidir. Tümör 
ve tümörün her �k� yanındak� normal görü-
nümdek� mukoza rezeke ed�l�r, ardından aynı 
zamanda tümör tabanı rezeke ed�l�r (Bkz. Şek�l 
2a, b, c, d) (43).
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Rezeks�yon b�tt�kten sonra topuz lup takılarak 
rezeks�yon bölges� ve etrafındak� 0.5 cm’l�k sağ-
lam doku bölges�, h�perem�k tümör şüphes� bu-
lunan alanlar koter�ze ed�lmel�d�r (31).

2.  Re–TUR-MT

Tamamlayıcı TUR-MT, İk�nc� TUR-MT, Restag�ng 
TUR-MT olarak da adlandırılab�l�r ve heps� de 
�k�nc� TUR-MT’y� kasteder. EAU 2015 kılavuzlarına 
göre; �nkomplet başlangıç TUR-MT sonrası, pr�-
mer CIS har�ç tüm G3 tümörler, tüm T1 tümörler, 
başlangıç TUR-MT’de kas dokusunun yokluğu 
durumunda uygulanmalıdır(35). T1 tümörlerde 
Re-TUR-MT sonrası spesmenlerde %25’ler�n üze-
r�nde daha kötü prognost�k bulgular demonstre 
ed�lmekted�r. End�ke �se Re-TUR-MT başlangıç 
TUR’undan 2-6 hafta sonra ve pr�mer tümör ala-
nını �çerecek şek�lde uygulanmalıdır.

3. Adjuvan tedavi

Hang� BCG �dame şemasının daha etk�n oldu-
ğu EORTC tarafından bel�rlenemem�şt�r. Ancak 
Böhle’ ye göre rekürrens ve progresyonu ön-
lenmek amacıyla MMC göre BCG üstünlüğü 
sağlanmak �sten�yorsa en az b�r yıllık �dame 

kenardan tümör tabanına kadar inilir. Tabanda 
oluşturulan kl�vajdan yararlanılarak kalan tü-
mör dokusuda aynı sev�yeye kadar rezeke ed�l�r 
(45).
 Üreter orifisini infiltre eden tümörlerin re-
zeks�yonu farklılık göster�r. IVP’de or�f�s� tutulan 
taraf böbrek nonfonks�yone �se genell�kle �nva-
z�v tümördür. Bu tümörler� endoskop�k rezeke 
ed�p tümörsüz yapmak zordur. Ancak böbrek 
fonks�yonu normal veya pars�yel obstrüks�yon 
bulguları varsa rezektabl olma şansı yüksekt�r. 
Or�f�s s�stoskop�de görülüyorsa üreter kateter� 
takılarak etrafındak� tümörler rezeke ed�l�r. Eğer 
or�f�s s�stoskop�de görülem�yorsa, üzer�ndek� 
tümörler �nce baytlar şekl�nde rezeke ed�l�r. Or�-
f�s sev�yes�ne gel�nd�ğ� halde hala tümör varsa 
or�f�s ağzı da rezeke ed�l�r (Bkz. Şek�l 4).
 Üreter lümen� görülür hale gel�nce �nce 
b�r doku rezeke ed�l�p patoloj�ye ayrı b�r kapta 
gönder�l�r. Üreter� mesaneden ayırıncaya kadar 
kesmemeye d�kkat ed�lmel�d�r. Rezeks�yon b�-
t�nce üreteroskop �le üretere g�r�l�p üreter �ç�n-
de tümör olup olmadığı kontrolü yapılır. Tümör 
yoksa or�f�s ağzında darlık gel�şmemes� �ç�n 
üretere D-J stent konulmalıdır. Ayrıca zorunlu 
olmadıkça or�f�s ağzına koter kullanılmamalıdır. 
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 BCG başarısızlığı: Tak�pte KİMK tesp�t ed�l-
mes�, 3. Ayda yüksek grade’l� KİOMK ya da CIS 
tesp�t� yada BCG ma�ntenance sonrası başlan-
gıç tedav�s�ne yanıt vermes�ne rağmen yüksek 
grade’l� rekürrens olarak tanımlanır. Şu anda 
Rad�kal s�stektom� dışındak� tedav�ler onkoloj�k 
olarak BCG yanıtsız hastalarda daha etk�s�zd�r 
(35).
 İntracez�kal BCG �nt�lasyonunun kes�n kont-
rend�kasyonları şunlardır:

- TUR-MT sonrası �lk �k� hafta
- Görüleb�l�r hematür�
- Travmat�k kateter�zasyon sonrası
- Semptomat�k ür�ner enfeks�yonlu 

hastalar’dır.

ii. Kasa İnvaziv Mesane Kanseri 
(KİMK)

Günümüzde �nvaz�v mesane kanserler�n�n te-
dav�s�nde Rad�kal S�stektom� hala altın stan-
dart olarak yer�n� korumaktadır. Mesane kan-
serler�n�n �lk tanı anında %20-%40’ı �nvaz�vd�r. 
Buda tüm mesane kanser� olgularının kabaca 
1/3’ünün rad�kal s�stektom� g�b� majör b�r cer-
rah�ye aday olduklarını düşündürmekted�r. İn-
vaz�v mesane kanserler� ölümcül b�r hastalıktır 
ve tedav� ed�lmeden bırakıldıklarında %85’� 2 
yıl �çer�s�nde hastalık neden�yle ölmekted�r (46).
 Rad�kal s�stektom� T2- T4a, N0, M0 ve yük-
sek r�skl� KİOMK �ç�n öner�l�r. Progresyon ve kan-
ser spes�f�k mortal�ten�n artması neden�yle tanı 
sonrası 3 aydan fazla gec�kt�r�lmemel�d�r. Mar-
j�n negat�fse üretra korunmalıdır. Neoadjuvan 
kemoterap�n�n 5 yıllık surv�val’e %5-7 faydası 
olduğundan seç�lm�ş hastalarda kullanılab�l�r. 
D�rekt adjuvan kemoterap� end�ke değ�ld�r. Ad-
juvan s�splat�n bazlı komb�nasyon kemotera-
p�s� pT3/4 ve/veya neoadjuvan kemoterap�n�n 
ver�lmed�ğ� pN+ hastalıkta terc�h ed�leb�l�r. Yal-
nız başına Radyoterap� lokal�ze mesane kanse-
r�nde pr�mer tedav� olarak öner�lmez (47).
 Rad�kal s�stektom� erkekte mesane, prostat 
ve sem�nal vez�küller�n blok hal�nde çıkarılması 

gerekl�d�r. İndüks�yon �nst�lasyonlarının sayısı 
ve opt�mal sıklığı ve �damen�n süres� hala b�l�n-
m�yor. Ancak EORTC’ ye göre 3 yıllık BCG �dame 
tedav�s� yüksek r�skl� hastalarda b�r yıllık �dame-
ye göre rekürrens� azaltırken orta r�skl� hastalar-
da fark gözlenmem�şt�r. CIS olgularında sadece 
endoskop�k yolla kür sağlanamaz ve �ntravez�-
akal BCG �nst�lasyonu veya Rad�kal S�stektom� 
gerek�r. Ekstravez�kal tutulum gösteren CIS 
daha kötü prognozludur ve prostat�k stroma 
tutulumu varsa ac�l Rad�kal S�stoprostatektom� 
temel tedav�d�r. CIS sadece prostat�k üretra ya 
da prostat�k kanalların ep�tel�ne sınırlı �se �ntra-
vez�kal BCG �nst�lasyonları �le tedav� ed�l�r (35).

4. KİOMK’de İzlem

Düşük r�skl� tümörlerde (pr�mer, sol�ter, TaG1, 
< 3cm); 3. ay s�stoskop�s� negat�fse 12. ayda ve 
sonra yılda b�r 5 yıl s�stoskop�.
 Orta r�skl� tümörlerde; 3. ay s�stoskop� ve s�-
toloj� negat�fse 3-6 ayda b�r 5 yıl ve sonra yıllık 
s�stoskop�.
 Yüksek r�skl� tümörlerde (T1 yada CIS yada 
G3, mult�ple rekürren >3 cm TaG1-2): İntravez�-
akal BCG 1-3 yıl. 3 ayda b�r s�stoskop� ve s�toloj�, 
negat�fse s�stoskop� ve s�toloj� 3 ayda b�r 2 yıl, 6 
ayda b�r 2. ve 5. yıl arasında ve 5. Yıldan sonra 
yıllık BT-İVU yada İVU
 En Yüksek r�skl� tümörlerde(T1G3+CIS, 
T1G3+ Prostat�k üretrada CIS, mult�ple rekürren 
> 3 cm Ta G1-2): R�skler hastaya anlatılmalı ve 
Rad�kal S�stektom� düşünülmel�. Yada İntravez�-
akal BCG 1-3 yıl. 3 ayda b�r s�stoskop� ve s�toloj�, 
s�stoskop� ve s�toloj� negat�fse 3 ayda b�r 2 yıl, 6 
ayda b�r 2. ve 5. yıl arasında ve 5. Yıldan sonra 
yıllık BT-İVU yada İVU

5. İntravezikal Terapinin 
Başarısızlığında Tedavi

KT sonrası rekürren KİOMK BCG’ den fayda gö-
reb�l�r. Öncek� �ntravez�kal KT’n�n BCG �nst�las-
yonun etk�nl�ğ�ne etk�s� yoktur.
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b. Neoadjuvan Kemoterap�

KİMK’de standart tedav� Rad�kal S�stektom�’d�r. 
Ancak bu altın standart tedav� �le b�le 5 yıllık 
surv�val yaklaşık %50’d�r. Bu tatm�ns�z sonuçları 
arttırmak �ç�n 1980’lerde ber� Neoadjuvan ke-
moterap� (NAK) kullanılmaktadır.
 Planlı def�n�t�f cerrah� önces� kemoterap�n�n 
cN0M0 KİMK’l� hastalarda pekçok avantaj ve 
dezavantajları vardır. Gec�km�ş s�stektom� keo-
terap�ye sens�t�f olmayan hastalarda sonuçları 
olumsuz etk�leyeb�l�r ancak Neoadjuvan tedav� 
neden�yle 5 yıllık sağkalımın olumsuz etk�len-
d�ğ�n� gösteren çalışma yoktur. NAK T2-T4a, 
cN0M0 hastalarda tavs�ye ed�l�r ve da�ma s�spla-
t�n bazlı komb�nasyon tedav�s� olmalıdır. Neoad-
juvan S�splat�n �çeren komb�nasyon kemoterap�-
ler� overall surv�val’� %5-8 oranında arttırır (47).

c. Preoperat�f Radyoterap�

Preoperat�f radyoterap�n�n KİMK olan hastalar-
da surv�val� arttırdığına da�r yeterl� kanıt olma-
dığından, preoperat�f radyoterap� uygulaması 
önerilmemektedir (47).

d. Rad�kal S�stektom� (RS)

Geleneksel olarak RS KİMK olan T2-T4a, N0-Nx, 
M0 hastalar �ç�n tavs�ye ed�l�r. D�ğer end�kas-
yonları; yüksek r�skl� rekürren yüzeyel tümörler, 
BCG rez�stans CIS, T1G3 ve yalnız başına �ntra-
vez�kal kemoterap� ve TUR-MT �le kontrol ed�le-
meyen ekstens�v hastalıklardır (47).

e. Laparoskop�k/Robot As�ste 
Laparoskop�k S�stektom� (RALS)

Laparoskop�k S�stektom� (LS) ve RALS hem kadın 
hem erkekte uygundur. LS tekn�k zorluklar �çeren 
ve uzun öğrenme eğr�s� olan prosedürlerdend�r. 
Uzun dönem onkoloj�k ve fonks�yonel sonuçların 
olmaması neden�yle hala deneysel yöntemler 
olarak kabul ed�lmekted�rler. Sadece deney�ml� 
merkezlerde cerrah� seçeneklerd�r (47).

ve pelv�k lenfadenektom�y� kapsar. Kadında �se 
mesane, üretra, uterus, serv�ks, fallop tüpler�, 
overler ve vajen�n ön duvarının blok hal�nde 
çıkarılmasını yan� anter�or pelv�k ekzentrasyon 
�le pelv�k lenfadenektom�y� �çer�r. Patoloj�k ola-
rak lenf nodu tutulumunun olmadığını uygun 
olarak yansıtmak �ç�n en az 9 adet lenf nodu 
değerlend�r�lmek zorundadır.

1. KİMK’ de evreleme için 
görüntüleme:

Hem BT hemde MRG lokal �nvazyonun değer-
lend�r�lmes� �ç�n kullanılab�l�r. Ancak her �k� gö-
rüntüleme yöntem�de m�kroskob�k per�vez�kal 
yağ dokusu �nvazyonunu güvenl� şek�lde ta-
nımlayamadığından T2 ve T3a hastalık ayrımını 
yapamazlar. Bu nedenle BT ve MRG’n�n temel 
amacı T3b yada daha yüksek evredek� hasta-
lıkları bel�rlemekt�r. KİMK olduğu kanıtlanan 
hastalarda evreleme �ç�n üst ür�ner s�stem� de-
ğerlend�rmek �ç�n eksretuar faz BT ürograf�y�’de 
�çeren Göğüs, Abdomen ve Pelv�k BT opt�mal-
d�r. Üst ür�ner s�stem ürotelyal kanserler�n�n 
(ÜÜK) tanısında daha ucuz ve tanısal güvenl�-
ğ�n�n fazla olması neden�yle eksretuar faz BT 
ürograf� MRG’ ye terc�h ed�l�r. MRG kontrast al-
lerj�s� durmunda kullanılab�l�r (47).

2. Kasa İnvaze Mesane Kanserlerinde 
Tedavi

a. Rad�kal TUR-MT ve Pars�yel S�stektom�:

KİMK hastalarında eğer tümör yüzeysel kas do-
kusu �le sınırlı �se, k� bunu anlamanın her zaman 
mümkün olmayacağı söylenmekted�r, tekrar 
evreleme b�ops�ler�nde rez�dü tümör buluna-
mamışsa ve eğer hasta RS veya mult�modal 
mesane koruyucu tekn�kler� �stem�yor veya uy-
gun değ�lse TUR-MT tek başına terapöt�k ops�-
yon olab�leceğ� şekl�nde ele alınmıştır. pT2, N0, 
M0 seç�l� hastalarda alternat�f olab�l�r, standart 
değildir (47).
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 S�stektom� önces� üretral tümör tanısı konu-
lur yada cerrah� sırasında üretral marj�n tümör 
(+) tesp�t ed�l�rse üretrektom� gerek�r ve neob-
ladder rekonstr�ks�yonu yapılamaz. Gerçek pel-
v�ste tek lenf nodu metastazı olan hastalarda 
(N1) y�nede neobladder düşünüleb�l�rken, N2 
yada N3 hastalarda öner�lmez. Ür�ner d�vers�yo-
nun t�p� onkoloj�k sonuçları etk�lemez (47). Ra-
d�kal s�stektom� sonrası üretral rekürrens�n %3.8 
oranında görüldüğü tesp�t ed�lm�şt�r (50). İno-
perabl lokal �ler� evre hastalarda (T4b) pr�mer 
rad�kal s�stektom� palyat�f seçenekt�r. Sempto-
mat�k hastalarda palyat�f s�stektom� öner�leb�l�r.

iii. Metastatik Mesane Kanseri 
Tedavisi

Kasa �nvaz�v ürotel�al kanserler�n yarısında pr�-
mer tümörün patolj�k evres�ne ve nodal statü-
süne bağlı olarak relaps gözlen�r. Metastat�k 
ürotelyal kanserl� hastalarda efekt�f kemoterap� 
rej�mler� bulunmadan önce ortalama sağkalım 
nad�ren 3-6 ayı bulmaktaydı. 

1. Birinci Basamak Kemoterapi

Standart �lk seçenek s�splat�n �çeren komb�-
nasyon kemoterap�ler�d�r. MVAC (Methotre-
xate, V�nblast�ne, Adr�amyc�n ve C�splat�n) ve 
GS (Gemc�tab�ne, C�splat�n) rej�mler�n�n uzun 
dönem sağkalıma etk�ler� eş�tt�r. Majör farklı-
lık toks�s�teler�d�r. GC kemoterap�s�n�n düşük 
toks�s�tes� yen� standart tedav� rej�m� olmasıyla 
sonuçlandı. Carboplat�n komb�nasyon kemote-
rap�ler� C�splat�n bazlı kemoterap�lerden komp-
let yanıt ve surv�val açısından daha az efekt�ft�r. 
Carboplat�n ve non-plat�n komb�nasyon kemo-
terap�ler� tavs�ye ed�lmez.

2. İkinci Basamak Kemoterapi

B�r�nc� basamak C�splat�n �çeren kemotera-
p�den en az 6-12 ay sonra progresyonu olan 
C�splat�n sens�t�f hastalarda uygundur. İk�nc� 
basamak Pacl�taxel, Docetaxel, oxal�plat�n ce-

f. Lenfadenektom�

Rad�kal s�stektom� esnasında pelv�k lenf nodu 
d�seks�yonunun (PLND) yapılması hem evrele-
me hemde kanser kontrolü açısından öneml�-
d�r. Son çalışmalar presakral ve common �l�ak 
lenf nodlarını �ç�ne alan gen�şlet�lm�ş lenf nodu 
d�seks�yonunun survey� arttırdığını ortaya koy-
muştur (48). D�seks�yonu daha yukarıda d�stal 
paraaort�k ve parakaval lenf nodlarını da �çe-
recek şek�lde gen�şletme �ht�yacı tartışmalı b�r 
konu olmayı sürdürmekted�r. Prospekt�f rando-
m�ze kontrollü çalışmalar lenfadenektom�n�n 
�deal sınırlarını ortaya koyacaktır (49).

g. Adjuvan Kemoterap�

Rad�kal S�stektom� sonrası adjuvan kemoterap� 
pT3/4 ve/veya lenf nodu poz�t�f(N+) kl�n�k ola-
rak metastazı olmayan hastalar �ç�n tartışmalı-
dır ve nad�ren kullanılır. Adjuvan s�splat�n bazlı 
komb�nasyon kemoterap�s� pT3/4 ve/veya neo-
adjuvan kemoterap�n�n ver�lmed�ğ� pN+ hasta-
lıkta terc�h ed�leb�l�r (47).

h. Rad�kal S�stektom� Sonrası Ür�ner 
D�vers�yon

S�stektom� önces� hasta �şlem�n potans�yel r�sk-
ler� ve muhtemel alternat�f yöntemler açısın-
dan tam olarak bilgilendirilmelidir ve son karar 
hasta ve cerrahın görüşmes�ne dayanmalıdır. 
Anatom�k olarak düşünüldüğünde RS sonrası 
üç temel ür�ner d�vers�yon t�p� vardır.

1. Abdom�nal d�vers�yon; üreterokütene-
ostom�, �leal yada kolon�k kondu�tler ve 
kont�nant poşlar

2. Üretral d�vers�yon; Değ�ş�k gastro�n-
test�nal poşların üretraya b�rleşt�r�ld�ğ� 
ortotop�k kont�nan ür�ner d�vers�yonlar 
(neobladder, ortotop�k mesane subst�-
t�syonları)

3. Rektos�gmo�d d�vers�yonlar; üretero-
(�leo-) rektostom� g�b�. (47)
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s�nomuna ve daha az sıklıklada adenokars�no-
ma pred�spoz�syon yaratır. ÜÜS-ÜK’ ler�n�n ço-
ğunluğu ürotelyal kanserlerd�r. Bunları büyük 
kısmı trans�zyonel hücre kökenl� (%90 ‘ından 
fazlası) olup skuamöz hücrel� kanserler (% 1-7) 
ve adenokars�nomlar (%1’ den azı) �se küçük b�r 
bölümünü oluşturur (55).

b. Tanı ve Evreleme

Üst üriner sistem tümörlerinde en sık rastlanı-
lan semptomlar makroskob�k yada m�krosko-
b�k hematür�d�r (56).

vap oranı %0-%28 arasında değ�şmekted�r. 
Günümüzde V�nflun�ne onaylanmış tek �k�nc� 
basamak kemoterapöt�kt�r.

3. Postkemoterapi Cerrahi

Kemoterap� sonrası cerrah�n�n rolü henüz net-
l�k kazanmamıştır.

4. Kemik Metastazlarının Tedavisi

Zoledron�c as�t ve Denosumab onaylanmıştır (47).

II. ÜST ÜRİNER SİSTEM ÜROTELYAL 
KARSİNOMU

a. Epidemiyoloji, Etiyoloji ve Patoloji

Mesane tümörler� ürotelyal kanserler�n %90-95’ 
�n� oluştururken üst ür�ner s�stem ürotelyal hüc-
rel� kanserler� (ÜÜS-ÜK) tüm ürotelyal tümörle-
r�n yaklaşık %5’�n� oluşturur (51). En sık görüldü-
ğü yaş aralığı altıncı-sek�z�nc� dekadlar, ortalama 
görülme yaşı son ver�lere göre 73’tür (52).
 ÜÜS-ÜHK’ ler� kal�kslerden d�stal üretere ka-
dar ür�ner s�stemde meydana gelen neoplast�k 
oluşumlar olarak tanımlanır (53). Renal pelv�s 
ve kal�ks tümörler� üreter tümörler�ne göre yak-
laşık 2-3 kat daha sık görülür (54).
 Olguların yaklaşık %8-13’ünde eşzamanlı 
mesane tümörü görülürken hastaların yaklaşık 
%20-50’�nde hastalığın doğal seyr� sırasında 
mesane tümörü gel�ş�r. Bununla b�rl�kte kasa 
�nvaz�v olmayan mesane tümörü olgularının 
%2-3’ünde zaman �çer�s�nde ÜÜS-ÜK’ler� gö-
rüleb�leceğ� b�ld�r�lm�şt�r. ÜÜS-ÜK’ler� sağ ve 
sol tarafta bennzer oranda görülür ve olguların 
yaklaşık %2-4’ü b�laterald�r. En yüksek �ns�dans 
Balkan ülkeler�nded�r ve dejenerat�f �nterst�syel 
nefr�tle karakter�ze Balkan Nefr�t� �le �l�şk�l�d�r. 
S�gara kullanımı ÜÜS-ÜK �le en güçlü �l�şk�-
s� olan faktördür ve r�sk� 3 kattan fazla arttırır. 
Kahve r�sk� 1.8 kat arttırır. Renal pap�ller nekroz 
ve fenaset�n kullanımı s�nerj�st�k etk�yle r�sk� 
arttırır. Kron�k enfeks�yonlar, ür�ner s�stem taş 
hastalığı üst ür�ner s�stem skuamöz hücrel� kar-

TABLO 4. Üst Sistem Tümörlerinde TNM 
Sınıflandırması, 2009.

TNM Sınıflandırması

T - Tümör

Tx Primer tümör değerlendirilemiyor

T0 Primer tümörün varlığına dair kanıt yok

Ta Noninvaziv papiller tümör

Tis Carcinoma in situ

T1 Tümör subepitelial konnektif dokuyu 
invaze etmiş.

T2 Tümör kas dokusuna invaze olmuş

T3 Tümör kas dokusunu aşmış, peripelvik 
yağ dokusunu yada böbrek parankimini 
invaze etmiş

T4 Tümör komşu dokuları invaze etmiş.

N – Lenf Nodu Metastazı

Nx Lenf nodu belirlenememiştir.

N0 Rejyonel lenf nodu metastazı yoktur.

N1 En büyük çapı 2 cm yada da küçük olan 
tek lenf nodu

N2 Tek bir lenf nodunda en büyük çapı 2 
cm’den büyük ve 5 cm’den küçük olan 
metastazlar var yada en büyük çapı 5 
cm’den küçük olan çok sayıda lenf nodu 
mevcut.

N3 En büyük çapı 5 cm’den büyük olan 
metastaz var..

M – Uzak Metastaz:

M0 Uzak metastaz yoktur

M1 Uzak metastaz vardır
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s�toloj�de h�gh grade tümör, mult�fokal�te (�k� 
fonks�yonel böbreğ� olanlarda)’d�r. Açık yada 
laparoskop�k rad�kal nefroüreterektom� uygu-
lanab�l�r ve T1-T2, N0 tümörlerde eş�t etk�n-
l�kted�r. Mesane kafı eks�zyonu �le b�rl�kte açık 
rad�kal nefroüreterektom� tümör lokal�zasyo-
nundan bağımsız olarak yüksek r�skl� ÜÜS-
ÜK’de standart tedav�d�r (54).

iv. ÜÜS-ÜK’de lenfadenektomi

T1 tümörler�n %2.2 s�’nde ve T2-T4 tümörler�n 
%16’sında lenf nodu tutulumu olması neden�y-
le Ta, T1 ÜÜS-ÜK’de gereks�zd�r.

v. Radyoterapi

ÜÜS-ÜK’de def�n�t�f tedav�den z�yade ağrı kont-
rolü ve hemoraj� neden�yle palyat�f amaçla 
kullanılmaktadır. Mult�modal yaklaşımda rad-
yoterap�n�n rolünü daha �y� anlayab�lmek �ç�n 
prospekt�f çalışmalara �ht�yaç vardır.

vi. Metastatik ÜÜS-ÜK

Lenf nodu tutulumu olan veya metastat�k has-
talıklarda s�stem�k kemoterap� uygulanab�l�r ve 
Gems�tab�n ve S�splat�n komb�nasyonu b�r�nc� 
basamak tedav� olarak kabul ed�lmekted�r (57).

EAU 2016 KLAVUZLARINDAKİ 
DEĞİŞİKLİKLER

Adjuvan olarak düşük r�skl� mesane kanser� 
olan hastalarda ve öncek� düşük rekürrensl� 
(yılda b�r yada daha az rekürrens) ve beklenen 
EORTC(European Organ�zat�on for Research 
and Treatment of Cancer) rekürrens skoru 5’�n 
altında olan orta r�sk grubundak� hastalara b�r 
ac�l kemoterap� �nst�lasyonu tavs�ye ed�lmekte-
dir.
 Orta r�sk grubundak� tümörlü hastalarda 
tedav�de tüm hastalarda ya b�r yıl tam doz BCG 
tedav�s�(�ndüks�yon ve 3., 6., ve 12. Aylarda 3 
haftalık �nst�lasyonlar) yada maks�mum b�r yıllık 

 Evrelemede günümüzde 2009 TNM klas�f�-
kasyon s�stem� kullanılmaktadır (Tablo 4).
 B�lg�sayarlı tomograf� ürograf�(BT-Ürograf�) 
yüksek r�skl� hastalar �ç�n en yüksek tanısal gü-
venl�ğe sah�pt�r. BT-Ürograf�de h�dronefroz ya 
da sekonder bulguları �ler� hastalık ve kötü on-
koloj�k sonuçlarla �l�şk�l�d�r. Magnet�k rezonans 
görüntüleme (MRG) BT-Ürograf� yapılamayan 
yada kontrast allerj�s� olanlarda alternat�ft�r. 
Magnet�k Rezonans Ürograf� (MRÜ) kreat�n�n 
kl�rens� 30 ml/dk ‘nın altında olanlarda s�stem�k 
nefrojen�k f�broz�s r�sk� neden�yle sınırlandırl-
malıdır. BT-Ürograf� tanısal üstünlüğü nede-
n�yle MR-Ürograf�ye terc�h ed�l�r. Tanısal değer-
lend�rmen�n b�r parçası olarak ür�ner s�toloj� ve 
mesane tümörünü ekarte etmek �ç�n s�stoskop� 
yapılmalıdır. D�agnost�k üretereskop� ve b�ops� 
tedav� kararını etk�leyeceğ�ne �nanılan ek b�lg� 
sağlayacak vakalarda yapılmalıdır (54).

c. Tedavi Seçenekleri

i. Adjuvan Tedavi

Adjuvan kemoterap� nükssüzlük oranlarını % 
50 arttırır ancak sağ kalıma etk�s� düşüktür. 
Güncel ver�ler bu konuda herhang� b�r öner� 
�ç�n yeters�zd�r (57).

ii. Düşük risk ÜÜS-ÜK’de böbrek 
koruyucu cerrahi

Endoüroloj�k yaklaşım end�kasyonları: Tü-
mör < 1 cm, low grade tümör, un�fokal tümör, 
BT-Ürograf�de �nf�ltrat�f lezyona da�r kanıt 
olmaması’dır.
 Üreteroskop�k yolla ulaşılamayan tümörler-
de perkütan yaklaşım seçenek olmayı sürdür-
mekted�r. Üreter d�stal�ndek� endoskop�k ola-
rak tamaman çıkarılamayan tümörlerde d�stal 
üreterektomi ve neosistostomi endikedir. 

iii. Yüksek riskli ÜÜS-ÜK

Rad�kal Nefroüreterektom� end�kasyonları: 
Görüntüleme yöntemler�nde �nvazyon, ür�ner 
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kemoterap� �nst�lasyonları(opt�mal şema b�l�n-
m�yor) öner�lmekted�r (58).
 RARC(Robot-as�sted rad�cal cystectomy) ‘de 
operasyon süres� daha uzundur (1-1,5 saat) ve 
yüksek mal�yetl�d�r. Ayrıca RARC daha kısa has-
tanede kalış süres� (1-1,5 gün) sah�p olup kan 
kaybı ORC(Open rad�cal cysytectomy)’ye göre 
daha azdır. Orta dönem onkoloj�k sonuçlar ve 
yaşam kal�tes� açısından RARC ve ORC arasında 
fark yoktur (59).
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wh�te-l�ght transurethral resect�on of bladder tu-
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Cevap: b, kaynak: FÇ, Ü., Mesane kanser�n�n 
patoloj�s�, Üroonkoloj�, Ç. D, Ed�tor. 2013, Meta 
Basım: İzm�r. p. 273-279.

4. Prostat invazyonu ve kommon iliak lenf 
nodu metastazı olup uzak metastazı 
olmayan olan mesane ca 2009 TNM 
evrelemesine göre hangi evredir.

a) T3aN1M0
b) T2bN0M1
c) T3bN2M0
d) T4aN3M0
e) T4bN2M1

Cevap: d, kaynak: E, D. and D. Ç, Mesane kan-
ser�nde transüretral rezeks�yon, �n Üroonkoloj�, 
Ç. D, Ed�tor. 2013, Meta Basım: İzm�r. p. 371-379

5.  Düşük riskli tümörlerde (primer, 
soliter, TaG1, < 3cm) izlem şeması 
aşağıdakilerden hangisidir?

a) 3. ay s�stoskop�s� negat�fse 12. ayda ve 
sonra yılda b�r 5 yıl s�stoskop�

b) 3. ay s�stoskop�s� negat�fse 6. ayda ve 
sonra yılda �k� kez 5 yıl s�stoskop�

c) 3. ay s�stoskop�s� negat�fse yılda b�r 3 yıl 
s�stoskop�

d) 3. ay s�stoskop�s� negat�fse sonra yılda 
üç kez 5 yıl s�stoskop�

e) 3. ay s�stoskop�s� negat�fse �k� yılda b�r 
10 yıl s�stoskop�

Cevap: a, kaynak: M, B., et al., Gu�del�nes on 
Non-muscle-�nvas�ve Bladder Cancer (Ta, T1 
and CIS). 2015, European Assoc�at�on of Uro-
logy.

1. Mesane kanseri için belirlenmiş en 
önemli risk faktörü aşağıdakilerden 
hangisidir?

a) Alkol 
b) S�gara
c) Kahve tüket�m�
d) S�roz 
e) Böbrek yetmezl�ğ�

Cevap: b, Kaynak: Zeegers, M.P., et al., The �m-
pact of character�st�cs of c�garette smok�ng 
on ur�nary tract cancer r�sk: a meta-analys�s of 
ep�dem�olog�c stud�es. Cancer, 2000. 89(3): p. 
630-9.

2. Mesane kanserinde en sık rastlanılan 
kromozomal değişim aşağıdakilerden 
hangisidir?

a) Kromozom 3 delesyonu
b) Kromozom 5 delesyonu
c) Kromozom 13 kayıpları
d) Kromozom 9 kayıpları
e) Kromozom 7 kayıpları

Cevap: d, Kaynak: Shar�at, S.F., J.A. Karam, and 
S.P. Lerner, Molecular markers �n bladder can-
cer. Current Op�n�on �n Urology, 2008. 18(1): p. 
1-8.

3. Endemik Schistozomiazis bölgelerinde 
aşağıdaki mesane kanseri tiplerinden 
hangisi daha sık görülür?

a) Trans�zyonel cell ca
b) Squamöz cell ca
c) Adeno ca
d) Small cell ca
e) M�kst t�p 

SORULAR

benign
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9. Yüksek riskli üst üriner sistem 
ürotelyal kanserlerinde en yüksek 
tanısal güvenliğe sahip yöntem 
aşağıdakilerden hangisidir?

a) Ultrasonograf�
b) MR
c) MR ürograf�
d) B�lg�sayarlı tomograf� ürograf�  

(BT-Ürograf�)
e) BT

Cevap: d, kaynak: Roupret, M., et al., European 
gu�del�nes for the d�agnos�s and management 
of upper ur�nary tract urothel�al cell carc�no-
mas: 2011 update. Eur Urol, 2011. 59(4): p. 584-
94.

10. 2009 Üst Üriner Sistem Tümörlerinde 
TNM Sını�andırması’na göre tümör 
böbrek parankimini invaze etmiş 
ve kas tabakasını geçmişse hangi T 
evresindedir?

a) T0
b) T1
c) Tis
d) T2
e) T3

Cevap: e, kaynak; Roupret, M., et al., European 
gu�del�nes for the d�agnos�s and management 
of upper ur�nary tract urothel�al cell carc�no-
mas: 2011 update. Eur Urol, 2011. 59(4): p. 584-
94.

6. Aşağıdakilerden hangisi intracezikal 
BCG intilasyonunun kesin 
kontrendikasyonlarından değildir.

a) TUR-MT sonrası �lk �k� hafta
b) Hematür�
c) Travmat�k kateter�zasyon 
d) Akt�f ür�ner enfeks�yon
e) TUR-MT sonrası 25. Gün

Cevap: e, kaynak: M, B., et al., Gu�del�nes on 
Non-muscle-�nvas�ve Bladder Cancer (Ta, T1 
and CIS). 2015, European Assoc�at�on of Uro-
logy.

7. Radikal sistektomi öncesi neoadjuvan 
kemoterapinin seçilmiş hastalarda 
survivale katkısı ne kadardır?

a) %5-7
b) %10-12
c) %12-15
d) %11-13
e) 10-15

Cevap: a, kaynak; JA, W., et al., Gu�del�nes on 
Muscle-�nvas�ve and Metastat�c Bladder Cancer 
2015, European Assoc�at�on of Urology.

8. Kasa invaziv olmayan mesane tümörü 
olgularında zaman içerisinde üst üriner 
sistem ürotelyal Ca görülebilme oranı 
kaçtır?

a) %2-3
b) %5-10
c) %10-12
d) %12-14
e) %13-15

Cevap: a, kaynak: B, T., K. F, and D. Ç, Üst ür�ner 
s�stem ürotelyal tümörler�nde ep�dem�yoloj�, 
etyoloj� ve patoloj�, �n Üroonkoloj�, Ç. D, Ed�tor. 
2013, Meta Basım: İzm�r. p. 525-530.
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Giriş 

Prostat kanser�, Amer�ka B�rleş�k Devletler�’nde 
(ABD) yıllık yaklaşık 180.890 yen� vaka �le c�lt 
kanserler dışında en sık görülen kanser olmak-
la b�rl�kte, yılda 26.120 ölüm �le en sık �k�nc� 
kansere bağlı ölüm neden�d�r (1). Günümüzde 
daha erken yaşta ve erken evrede prostat kan-
ser� tanısı konmaktadır. Prostat kanser� tanısı 
sonrası hastalığın r�sk sınıfl aması ve sonrasında 
da tedavi kararının verilmesi gerekmektedir. 
Burada tanı önces� yapılması gerekenlerden 
tedav� sonrası ne yapılması gerekt�ğ� özet şek-
l�nde aktarılacaktır. 

 Risk faktörleri

Etnisite: S�yah ırkta (Afr�kalı Amer�kalı) �ns�dans 
daha yüksek olmakla beraber, �lk tanı anında 
daha yüksek PSA, kötü Gleason skoru ve daha 
�ler� evrede olduğu b�ld�r�lm�şt�r (2).

Yaş: Yaş �le bağı en güçlü olan kanserd�r ve 
otops� çalışmalarına göre g�zl� prostat kanser� 
yaşla beraber bel�rg�n artış göstermekted�r (3). 
• 20 – 30 yaş, prostat kanser�: %2 - %8
• 31 – 40 yaş, prostat kanser�: %9 - %31
• 41 – 50 yaş, prostat kanser�: %3 - %43

• 51 – 60 yaş, prostat kanser�: %5 - %46
• 61 – 70 yaş, prostat kanser�: %14 - %70
• 71 – 80 yaş, prostat kanser�: %31 - %83 
• 81 – 90 yaş, prostat kanser�: %40 - %73

 Genetik faktörler: A�lede b�r�nc� derece b�r 
veya daha fazla akrabada (baba, kardeş) pros-
tat kanser� olduğu durumda prostat kanser� 
r�sk� 2 kat artarken, 2 veya daha fazla b�r�nc� de-
rece akrabada olduğu durumda 5 – 11 kat art-
maktadır (4). BRCA-2 mutasyonu prostat kan-
ser� r�sk�n� 4,7 kat artışa neden olurken, BRCA-1 
mutasyonu 65 yaş altında 1,8 kat r�sk artışına 
neden olduğu b�ld�r�lm�şt�r (5). 

 Beslenme: Yüksek m�ktar alfa-l�nolen�k as�t, 
düşük m�ktar l�nole�k as�t �çeren kırmızı et�n 
fazla alınması ve düşük oranda sebze tüket�l-
mes� prostat kanser� gel�ş�m�nde rol alab�l�r. 
Domates ürünler� l�kopenden zeng�nd�r ve l�-
kopen güçlü ant�oks�dan özell�ğe sah�pt�r. Ya-
kın zamanda 51529 erkekte yapılan prospekt�f 
çalışmada l�kopen düşük prostat kanser� �ns�-
dansı ve düşük ölümcül prostat kanser� r�sk� �le 
�l�şk�l� bulunmuştur (6). Soya ürünler�nde bulu-
nan f�toöstrojenler (Flavones, �sofl avones, l�g-
nans) östrojen�k özell�kler� veya 5-alfa redüktaz 
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Tanı ve evreleme 

PSA: PSA 33 kD gl�koprote�nd�r, ser�n proteaz 
akt�v�tes� göster�r ve yarılanma ömrü 2,2 gün-
dür. Fonks�yonu semendek� semenogel�n ve 
f�bronekt�n prote�nler�ne etk� ederek semen l�-
k�f�kasyonudur (13). Prostat dışında düşük kon-
satrasyonda normal-mal�gn meme dokusunda, 
adrenal ve böbrek kars�nomunda saptanmıştır 
(14, 15). 1980 sonlarında PSA test�n�n uygula-
maya g�rmes� �le prostat kanser� �ns�dansında 
artış saptanmıştır. Düşük PSA değerler�nde 
dah� prostat kanser� r�sk� bulunmaktadır (Tablo 
1) (16). 
 Bazı durumlarda PSA’da artış görüleb�l�r. 
Rektal �ncelemede PSA’da 0,26 ng/ml – 0,4 ng/
ml arasında geç�c� b�r artış görüleb�l�r ve rektal 
�ncelemen�n hemen sonrasında PSA test� yapı-
lab�l�r (17). Ejakülasyon PSA’da 0,8 ng/ml’ye ka-
dar artışa neden olab�l�r ve 48 saat sonrasında 
bazal değer�ne ulaşır (18). Asemptomat�k ve 
semptomat�k bakter�yal prostat�t sonrasında 
da PSA’da artış görülmekted�r ve 6-8 hafta son-
rası bazal değere ulaşmaktadır (19). Prostat b�-
yops�s� ve transüretral prostat rezeks�yonunda 
(TURP) PSA’da 5,9 ng/ml – 7,9 ng/ml arasında 
artış olmaktadır ve 2 – 4 hafta �ç�nde bazal de-
ğere ulaşmaktadır (20). 
 Beş-alfa redüktaz �nh�b�törler� f�naster�d ve 
dutaster�d en az 6 ay kullanımı �le PSA’da %50 
oranında azalma olab�l�r ve bu nedenle gerçek 
PSA değer�n� hesaplamak �ç�n test sonucu �le 2 
�le çarpılmalıdır (21). 

enz�m �nh�b�syonu �le prostat kanser� r�sk�n� 
azaltab�l�r (7). 

Tarama ve erken tanı: Günümüzde prostat 
kanser� tanısının yaklaşık %80’� PSA yüksekl�ğ� 
sonrası alınan b�yops� sonrası konmaktadır. Ka-
lan %20’de rektal �ncelemede şüphe sonrası alı-
nan b�yops�lerle tanı konulab�lmekted�r. Rektal 
�ncelemen�n mal�gn�te şüphel� olması yüksek 
Gleson skoru �le �l�şk�l� bulunmuştur (8). Prostat 
kanser� tanısında PSA’nın özgüllüğünün düşük 
olması neden� �le rut�n PSA tarama konusu tar-
tışmalıdır. 
 B�r erkekte ömür boyu prostat kanser� ge-
l�şme r�sk� %16 �ken prostat kanser�ne bağlı 
ölüm r�sk� %2,9’dur (9). Prostat kanser� tanısın-
da PSA taraması �le �lg�l� 2 büyük çalışma bu-
lunmaktadır. Bunlardan b�r� European Rando-
m�zed Study of Screen�ng for Prostate Cancer 
(ERSPC) çalışmasıdır ve 13 yıllık tak�p sonra-
sında s�stemat�k PSA-tabanlı tarama 55-69 yaş 
arasındak� erkelerde prostat kanser�ne bağlı 
mortal�te tarama grubunda %21 daha az sap-
tanmıştır (10). D�ğer çalışma �se Amer�ka’da 
yapılmış olan Prostat, Akc�ğer, Kolorektal ve 
Over (PLCO, Prostate, Lung, Colorectal, Ovary) 
kanser taramasıdır. PLCO çalışmasında 13 yıllık 
tak�p sonrasında prostata özgü sağkalım açı-
sından taramanın avantajı bildirilmemektedir 
(11). 
 Amer�kan Kanser Topluluğu (Amer�can 
Cancer Soc�ety) 50 yaşı �t�bar� �le PSA taraması 
yapılab�leceğ� ve �lk PSA değer� 2,5 ng/ml üze-
r�nde �se yıllık tak�b�n�n yapılmasını, düşük �se 
de 2 yılda b�r PSA bakılmasını önermekted�r. 
Yaşam beklent�s� 10 senen�n altında olduğu 
durumlarda PSA bakılması öner�lmemekted�r. 
D�ğer yandan yüksek r�sk grubunda olanlarda 
40-45 yaşlarda PSA bakılmalıdır. Prostat b�yops� 
kararı �ç�n PSA 4,0 ng/ml değer� esas alınması 
gerekt�ğ� ve PSA 2,5 ng/ml – 4,0 ng/ml durum-
larında �se k�ş�ye özel karar ver�lmes� gerekt�ğ� 
b�ld�r�lm�şt�r (12). 

TABLO 1. Düşük PSA değerlerine göre prostat 
kanseri riskleri

PSA (ng/ml) Prostat kanseri 
riski (%)

Gleason ≥ 7 riski 
(%)

0,0 – 0,5 6,6 0,8

0,6 – 1,0 10,1 1,0

1,1 – 2,0 17,0 2,0

2,1 – 3,0 23,9 4,6

3,1 – 4,0 26,9 6,7
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değ�ld�r. Rektal enema enfeks�yöz kompl�kas-
yonları azaltmaktan z�yade �şlem esnasında 
daha �y� görüntü sağlamaktadır (28). B�yops� ön-
ces� ant�b�yot�k kullanımı konusunda 9 çalışma-
nın değerlend�r�ld�ğ� metaanal�zde prof�lakt�k 
ant�b�yot�k kullanımı b�yops� sonrası bakter�ür� 
(r�sk oranı [RO] 0,25, %95 Güven Aralığı [GA] 
0,15 – 0,42), bakterem� (RO 0,67, %95 GA 0,49 
– 0,92), ateş (RO 0,39, %95 GA 0,23 – 0,64), �drar 
yolu enfeks�yonu (RO 0,37, %95 GA 0,22 – 0,62) 
ve hastaneye yatış gereks�n�m� azaltmaktadır 
(RO 0,13, %95 GA 0,03 – 0,55) (29). Hang� ant�b�-
yot�ğ�n kullanılması gerekt�ğ� ve kullanım süres� 
konusunda karar b�rl�ğ� yoktur. B�yops� önces� 
lokal anestez�n� 18 çalışmanın değerlend�r�ld�ğ� 
derlemede per�prostat�k s�n�r bloğuna ek olarak 
uygulanan top�kal ajanların veya lokal anestez�-
ler�n tek başına per�prostat�k s�n�r bloğuna göre 
daha �y� ağrı kontrolü sağlamaktadır (30). 
 Tekrar prostat b�yops� alma end�kasyonları 
(31): 

1. Artan ve/veya yüksek seyreden PSA,
2. Rektal �ncelemede mal�gn�te şüphes�, 

prostat kanser� r�sk�: %5-%30,
3. At�p�k küçük as�ner prol�ferasyon (ASAP, 

atyp�cal small ac�nar prol�ferat�on), 
prostat kanser� r�sk�: %40,

4. Çok odaklı yüksek derece prostat�k �nt-
raep�tel�al neoplaz� (PİN), prostat kanse-
r� r�sk�: %20 - %30. 

Transperineyal prostat biyopsisi: Transper�-
neyal yoldan sedasyon �le veya genel anestez� 

 PSA’nın doğruluğunu arttırmak amacı �le 
b�rçok yöntem kullanılmıştır. 

1. Yaşa bağlı PSA: yaş �le PSA arasında doğru-
sal b�r �l�şk� bulunmaktadır. Bu konu üzer�nde 
yapılmış olan 3 makalen�n özet şekl� Tablo 2’de 
ver�lmekted�r (22, 23, 24). 

2. PSA densitesi: Prostat hacm� arttıkça be-
n�gn prostat dokusunun ürett�ğ� PSA m�ktarın-
da da artış olmaktadır. Rut�n kl�n�k kullanımda 
yer� sınırlıdır (24). 

3. Serbest/total PSA oranı: özell�kle PSA’nın 
4,0 – 10,0 ng/ml aralığında olduğu durumlarda 
bu orana bakılmaktadır. Oranın %30’un üzer�n-
de olması ben�gn �ht�mal�n�n ve %10’un altında 
olması da mal�gn�te �ht�mal�n�n yüksek olduğu-
nu düşündürmekted�r (25). 

4. PSA hızı: PSA 2,5 – 4,0 ng/ml arasında �ken 
PSA’da yıllık 0,35 ng/ml veya PSA >4,0 ng/ml 
�ken 0,75 ng/ml’n�n üzer�nde b�r değ�ş�m olma-
sı mal�gn�te leh�ned�r ve b�yops� öner�l�r (26). 

Prostat biyopsisi: Çoğunlukla transrektal ult-
rasonograf� (TRUS) eşl�ğ�nde prostat b�yops�s� 
alınmaktadır. İlk dönemlerde 6-odak prostat b�-
yops�s� alınırken, bu yöntemle yaklaşık %30 kl�-
n�k öneml� prostat kanser� tanısının atlandığının 
görülmes� üzer�ne günümüzde en az 10-odak 
prostat b�yops�s� öner�lmekted�r (27). B�yops� 
önces� rektal enema uygulanıyorsa da zorunlu 

TABLO 2. Yaşa özgü PSA referans aralıkları

PSA referans aralığı (ng/ml)

Yaş aralığı (yıl) Oesterling et al. (16) Dalkin et al. (17) DeAntoni et al. (18)

40 – 49 0 – 2,5 - 0 – 2,4

50 – 59 0 – 3,5 0 – 3,5 0 – 3,8

60 – 69 0 – 4,5 0 – 5,4 0 – 5,6

70 – 79 0 – 6,5 0 – 6,3 0 – 6,9
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İHK’da reakt�ft�r. Yüksek molekül ağırlıklı s�to-
kerat�n (34bE12) bazal hücreler�n varlığını gös-
termede kullanılab�l�r. Bazal hücreler ben�ng 
prostat bez�nde görülürken adenokars�nom-
da görülmez (36). D�ğer b�r molekülde alpha-
methylacyl-Coa racemase (AMACR)’dır. Prostat 
adenokars�nomda AMACR poz�t�ft�r. Seç�l� has-
ta grubunda tanıyı kes�nleşt�rmede 34bE12 ve 
AMACR’ın beraber kullanımı öner�l�r. Nükleer 
prote�n olan p63 prostat�k bazal hücrelerde 
bulunmaktadır ve 34bE12’den daha güven�l�r 
bel�rteç olduğu b�ld�r�lm�şt�r (37). 

ISUP Gleason grup sistemi: 2014 senesinde 
Internat�onal Soc�ety of Urolog�cal Pathology 
(ISUP) pr�mer ve sekonder Gleason patern�ne 
göre 5 Gleason grup s�stem� tanımladılar (38). 

altında prostat b�yops�s� alınmaktadır. Hastane-
ye başvuru oranı ve enfeks�yon r�sk� transrektal 
yönteme göre daha düşük orandadır (32). 

Satürasyon biyopsisi: 20 odak ve üzer�nde 
alınan prostat b�yops�s�d�r. Tekrarlayan b�yop-
s�lerde terc�h ed�lmekted�r, transrektal veya 
transper�neal alınab�l�r. Satürasyon b�yops�s�n-
de prostat kanser� yakalama oranı arttarken 
kompl�kasyon oranı da artmaktadır. Tekrarla-
yan b�yops�lerde kanser yakalama oranı %30-
%43 arasında b�ld�r�lmekted�r. Buna karşın �drar 
retans�yonu %10’lara varan oranlarda görül-
mekted�r. İlk b�yops�de satürasyon b�yops�s� 
önerilmemektedir (33).

MR-hede�i/MR-USG füzyon prostat biyopsisi: 
Prostat kanser� şüphes� devam ett�ğ� durumlar-
da MR-hedefl� prostat b�yops�s� veya MR-USG 
füzyon prostat b�yops�s� alınab�l�r (34). 

Prostat biyopsisinin histopatolojik değerlen-
dirmesi: Prostat b�yops�s� örnekler� alınan kor-
lara göre numaralandırılarak gönder�lmel� ve 
ayrı ayrı patoloj�k değerlend�rme yapılmalıdır. 
Tümör tutulum yüzdes� veya tümör tutulum 
uzunluğu, yüksek r�sk lezyonlar (yüksek grade 
prostat�k �ntraep�telyal neoplaz�, at�p�k as�ner 
prol�ferasyon), �ntraduktal kars�nom varlığı, 
lenfovasküler �nvazyon, per�nöral �nvazyon, 
ekstraprostat�k uzanım ve tedav� �l�şk�l� değ�ş�k-
l�kler rapor ed�lmel�d�r. Gleason skor değerlen-
d�rmes�nde skor 4 ve altı rapor ed�lmemel�d�r 
(35). 

Radikal prostatektomi spesmeninin histopa-
tolojik değerlendirmesi: Tablo 3’te özetlen-
mektedir. 

Prostat kanseri histopatolojik değerlendir-
mesinde immünohistokimyasal (İHK) boya-
malar: PSA İHK’nın tanıda yer� sınırlıdır, hem 
adenokars�nom hem de prostat�k ep�tel PSA 

TABLO 3. Radikal prostatektomi spesmeninin 
histopatolojik değerlendirmesinde raporlanması 
gerekenler (29).

Gleason grade / skor:
• Primer + sekonder patern
• Tersiyer patern (var ise)
• Gleason skoru
• Yaklaşık Gleason grade 4 veya 5 yüzdesi 

(opsiyonel)

Tümörün lokalizasyonu/dominant tümör volümü

Ekstraprostatik uzanım
• Var/yok
• Yaygınlığı (fokal veya uzunluk)
• Lokalizasyonu

Seminal vezikül invazyonu
• Var/yok

Cerrahi sınır pozitifliği
• Var/yok
• Lokalizasyonu

Tedavi ilişkili değişiklikler

pT evresi

Diğerleri: 
• Lenfovasküler invazyon ve/veya intraduktal 

karsinom (görülebilirse)
• Dominant tümörün lokalizasyonu (opsiyonel)
• Perinöral invazyon (opsiyonel)
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Evreleme: Evreleme s�stem� Amer�can Jo�nt 
Comm�ttee on Cancer (AJCC) ve Internat�onal 
Un�on for Cancer Control (UICC) tarafından ge-
l�şt�r�lm�ş ve 2010 sened�nde güncellenm�şt�r 
(Tablo 4) (39). 

• Grup 1 (Gleason grade 3+3)
• Grup 2 (Gleason grade 3+4)
• Grup 3 (Gleason grade 4+3)
• Grup 4 (Gleason grade 4+4, 3+5 veya 5+3)
• Grup 5 (Gleason grade 4+5, 5+4 veya 5+5)

TABLO 4. Prostat kanserinde tümör-lenf nodu-metastaz (TNM) evrelemesi

Primer tümör (T)
Klinik evre (cT)
TX Primer tümör saptanamamış
T0 Primer tümör yok
T1 Klinik olarak saptanamayan tümör (palpasyonla ve radyolojik olarak) 
T1a Rezeke edilen dokuların %5’inden az, insidental
T1b Rezeke edilen dokuların %5’inden fazla, insidental
T1c Biyopsi ile tanı konan (yüksek PSA)
T2 Tümör prostat içinde*
T2a Tümör bir lobun yarısını veya azını tutmuş
T2b Tümör bir lobun yarısından fazlasını tutmuş, iki lobu birden değil
T2c Tümör iki lobu da tutmuş
T3 Prostat kapsül dışına uzanım gösteren
T3a Ekstrakapsüler uzanım (üniateral veya bilateral)
T3b Seminal vezikül(ler) invazyonu
T4 Tümör fikse veya seminal vezikül dışı komşu yapılara invaze (eksternal 

sfinkter, rektum, mesane, levator kası ve/veya pelvik duvar)
Patolojik evreleme (pT)
pT2 Prostata lokalize
pT2a Ünilateral, bir lobu yarısını veya daha azını tutan
pT2b Ünilateral, bir lobun yarısından fazlasını tutan (iki lobu birden değil)
pT2c Bilateral lobu tutan
pT3 Ekstraprostatik uzanım
pT3a Ekstraprostatik uzanım veya mesane boynunun mikroskobik tutulumu
pT3b Seminal vezikül invazyonu
pT4 Rektum, levator kası ve/veya pelvik duvar invazyonu
Bölgesel lenf nodları (N)
Klinik
NX Bölgesel lenf nodu tutulumu değerlendirilmeyen
N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok
N1 Bölgesel lenf nodu/nodları metastazı
Patolojik
pNX Bölgesel lenf nodu örneklemesi yok
pN0 Bölgesel lenf nodu negatif
pN1 Bölgesel lenf nodu mestatazı
Uzak metastaz (M)
M0 Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz
M1a Bölgesel olmayan lenf nodunda/nodlarında metastaz
M1b Kemik/kemiklerde metastaz
M1c Diğer bölgelerde metastaz (-/+ kemik metastazı)
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de tak�p sonrasında düşük PSA veya düşük r�sk 
hastalıkta cerrah�n�n mortal�tey� azaltmadığı, 
buna karşın yüksek PSA ve/veya yüksek r�sk 
hastalıkta mortal�tey� azalttığı rapor ed�lm�şt�r. 
SPCG-4 çalışmasının PSA önces� döneme a�t 
hastaları �çerd�ğ� ve PIVOT çalışmasında hasta-
ların çoğunda 6 odak prostat b�yops�n�n alındı-
ğı akılda tutulmalıdır. 
 Rad�kal prostatektom� �le akt�f �zlem�n karşı-
laştırıldığı “The Prostate Test�ng for Cancer and 
Treatment” ProtecT tr�al, (NCT00632983) çalış-
masına 2001’de hasta alımına başlanmış olup 
2009 �t�bar� �le toplam 1643 hasta random�ze 
ed�lm�şt�r. Çalışmanın pr�mer sonlanım noktası 
10 yıllık sağkalımdır ve 2016’da sonuçların ana-
l�z ed�lmes� planlanmaktadır (43). 

Radikal prostatektomi: Lokal�ze prostat kan-
ser�nde beklenen yaşam süres� 10 senen�n 
üzer�nde, cerrah� açıdan yüksek r�skl� olmayan 
hastalarda yüksek uzun dönem kanser kontro-
lü sağlayan kabul ed�lm�ş yöntemd�r. Rad�kal 
prostatektom� açık, laparoskop�k ve robot yar-
dımlı olarak yapılab�lmekted�r. Güncel l�teratü-
re baktığımızda robot yardımlı rad�kal prosta-
tektom�n�n açık rad�kal prostatektom�ye karşı 
onkoloj�k ve fonks�yonel açıdan üstün olmadı-
ğı, öneml� olanın cerrahın hang� yöntemde de-
ney�ml� olduğunun önem� vurgulanmaktadır. 
Hu ve arkadaşları 2004 – 2009 yılları arasında 
uygulanan 5556 robot yardımlı rad�kal prosta-

Tedavi: Prostat kanser�nde tedav� kararı önces� 
r�sk sınıflaması yapılmalıdır. 

Risk sını�aması: NCCN (Nat�onal Comprehen-
s�ve Cancer Network) Prostat Kanser� Kılavuzu 
2015’tek� r�sk sınıflaması Tablo 5’te ver�lm�şt�r 
(40). 

Aktif izlem: Burada amaç tedav� �l�şk�l� yan etk�-
lerden kaçınmakla b�rl�kte kürat�f tedav� şansını 
da kaçırmamaktır. Çok düşük ve düşük r�sk gru-
bunda akt�f �zlem seç�leb�l�r. Akt�f �zlemde tar-
tışılan bazı noktalar bulunmaktadır; akt�f �zlem 
kararında hasta seç�m kr�terler�, akt�f �zlemde 
tak�p protokolünün nasıl olacağı-sıklığı ve küra-
tif tedavi karar kriterleri. Küratif tedavilerle (ra-
d�kal prostatektom�, radyoterap�) akt�f �zlem�n 
karşılaştırıldığı random�ze çalışma bulunma-
maktadır. Erken tedav� (rad�kal prostatektom�) 
ve geç tedav�y� (metastat�k hastalık veya semp-
tomat�k lokal progresyon durumunda) karşılaş-
tıran �k� çalışma bulunmaktadır. B�r�nc�s� “Scan-
d�nav�an Prostate Cancer Group 4” (SPCG-4) ve 
�k�nc�s� “Prostate Cancer Intervent�on versus 
Observat�on Tr�al” (PIVOT) çalışmasıdır (41, 42). 
Bu çalışmalarda akt�f �zlem uygulanmış olmasa 
da b�ze prostat kanser�n�n doğal seyr� hakkın-
da b�lg� vermekted�r. SPCG-4 çalışmasında 23,2 
yıllık tak�p sonrasında rad�kal prostatektom�n�n 
mortal�tey� azalttığı b�ld�r�lm�şt�r (mutlak fark: 
%11). PIVOT çalışmasında 12 senen�n üzer�n-

TABLO 5. NCCN prostat kanseri risk sınıflaması

Risk Sınıfı Evre PSA Gleason 
skor

Pozitif 
kor sayısı

Kordaki tm 
yüzdesi

PSA densitesi

Çok düşük T1c <10 ng/ml ≤6 <3 ≤%50 <0,15 ng/ml/gr

Düşük T1-T2a <10 ng/ml ≤6 - - -

Orta T2b-T2c 10-20 ng/ml 7 - - -

Yüksek T3a >20 ng/ml 8-10 - - -

Çok yüksek T3b-T4 - 8-10*

*Primer Gleason patern 5 veya 4 odağın üzerinde Gleason skor 8-10 kanser.
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denlere bağlı mortal�te oranları sırası �le %5,1 
ve %12,8 olarak b�ld�r�lm�şt�r (48). 
 Sukumar ve arkadaşları 2001 – 2010 yılları 
arasında 4803 prostat kanserl� hastaya robot 
yardımlı rad�kal prostatektom� uygulamışlar ve 
uzun dönem sonuçlarını değerlend�rm�şlerd�r. 
Sek�z yıllık b�yok�myasal nükssüz sağkalım, me-
tastazsız sağkalım ve kansere özgür sağkalım 
oranları sırası �le %81, %98,5 ve %99,1 olarak 
b�ld�r�lm�şt�r (49). 

Lenf-nodu diseksiyonu: yüksek-r�sk prostat 
kanser�nde ve nomogramlara göre lenf-nodu 
tutulum r�sk� %5’�n üzer�nde olduğu durumlar-
da gen�şlet�lm�ş lenf nodu d�seks�yonu (eLND) 
öner�lmekted�r. Düşük r�sk ve nomogramlara 
göre lenf-nodu tutulum r�sk� %5’�n altında �se 
LND yapılmamalıdır (31). eLND’da obturator 
boşluktak�, eksternal �l�ak ven-arter üzer�ndek� 
ve internal iliak arter çevresindeki lenf nodları 
alınmaktadır. Harb�n ve arkadaşlarının 84 ça-
lışmayı değerlend�rd�kler� derlemede sınırlı-
LND ve eLND karşılaştıran random�ze çalışma 
olmamasına rağmen, yüksek r�sk hastalıkta 
eLND’nun faydalı olduğunu b�ld�rm�şlerd�r (50). 

Küratif radyoterapi: Lokal�ze prostat kanse-
r�nde eksternal radyoterap� (RT) ve brak�tera-
p� kullanılmaktadır. Günümüzde eksternal RT 
ş�ddet�-ayarlanab�l�r RT (Intens�ty Modulated 
RT, IMRT), görüntü-kılavuzluğunda (Image-
gu�ded RT, IGRT) ve Proton-Işın RT (Proton-
beam RT) yöntemler� �le yapılmaktadır. IMRT 
ve IGRT �le 3-boyutlu konformal RT’ye göre 
kompleks ve düzens�z tümörlere daha etk�n RT 
yapılab�lmekted�r (51). Zelefsky ve arkadaşları 
849 orta r�st prostat kanser� hastasına 66 – 86 
Gy arasında değ�şen dozlarda konformal RT 
veya IMRT uyguladıkları çalışmada 7-yıllık uzak 
metastazsız-sağkalım ve hastalığa özgü sağka-
lım oranlarını sırası �le %92 ve %94 b�ld�rm�şler-
d�r (52). RT tüm pelv�se m�, yoksa sadece prosta-
ta mı yapılmalıdır; bu konuda RTOG-9413 kl�n�k 

tektom� �le 7878 açık rad�kal prostatektom�y� 
cerrah� sınır poz�t�fl�ğ� ve ek kanser tedav� �ht�-
yacı açısından retrospekt�f-gözlemsel çalışma-
da karşılaştırmışlardır. Robot yardımlı rad�kal 
prostatektom�d� daha az cerrah� sınır poz�t�fl�-
ğ� (%13,6 vs %18,3, OR: 0,70, GA 0,66-0,75) ve 
daha az ek kanser tedav� �ht�yacı (%4,5 vs %6,2, 
OR: 0,75, GA 0,69-0,81) rapor ed�lm�şt�r (44). 
D�ğer b�r çalışmada da 979 orta ve yüksek r�sk 
prostat kanser�nde �k� yöntem retrospekt�f ola-
rak 5 yıllık b�yok�myasal nükssüz sağkalım ve 
cerrah� sınır poz�t�fl�ğ� açısından karşılaştırılmış 
ve sonuçların benzer olduğu b�ld�r�lm�şt�r. Bu 
çalışmada robot kolunda daha kısa ortanca ta-
k�p süres� ve açık kolundak� hastaların da daha 
yüksek ortanca PSA ve Gleason skoruna sah�p 
olduklarını bel�rtmekte fayda var (45). Yuh ve 
arkadaşları yüksek r�sk prostat kanser�nde ro-
bot yardımlı rad�kal prostatektom�dek� lenf 
nodu d�seks�yonunu araştırdıkları derlemede 
12 yayını (1360 hasta) ele almışlardır. Seç�l� has-
ta grubunda kısa dönem sonuçların açık rad�kal 
prostatektom�ye benzer olduğu, fakat uzun dö-
nem sonuçlar açısında �ler� çalışmalara �ht�yaç 
olduğu vurgulanmıştır (46). 
 Orta ve yüksek r�sk prostat kanser�nde ra-
d�kal prostatektom� �le radyoterap�y� (RT) karşı-
laştıran prospekt�f random�ze kl�n�k çalışma bu-
lunmamaktadır. Mayo Kl�n�ğ�’n�n 1987 – 2003 
yılları arasında yaptığı rad�kal prostatektom� 
sonuçlarının değerlend�r�ld�ğ� çalışmada orta-
r�sk grupta ortanca 7,7 yıllık tak�p sonrasında 5. 
ve 10. yıllardak� lokal nüksüz sağkalım oranları 
%96 ve %92; s�stem�k progresyonsuz sağkalım 
oranları da %96 ve %89 olarak rapor ed�lm�şt�r. 
Yüksek-r�sk grubunda �se 10. yıldak� lokal nük-
süz sağkalım oranları %90 ve s�stem�k prog-
resyonsuz sağkalım oranı da %89 olarak rapor 
ed�lm�şt�r (47). Avrupada yapılan çok merkezl� 
çalışmada 3828 yüksek r�skl� (PSA ≥20 ng/ml 
veya Gleason skor 8-10 veya >T3) prostat kan-
serl� hastaya rad�kal prostatektom� yapılmıştır. 
Onuncu yıl kansere özgü mortal�te ve d�ğer ne-
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grubunda daha fazla görülürken, aynı dönem-
de gastro�ntest�nal yakınmalar radyoterap� gru-
bunda daha fazla görülmekted�r. Buna karşın 
15. senede hastalığa özgü fonks�yonel sonuçlar 
arasında fark görülmemektedir (56). 

Radikal prostatektomi sonrası adjuvan ve 
kurtarma RT: Chen ve arkadaşları rad�kal pros-
tatektom� sonrası adjuvan RT ve kurtarma RT’y� 
değerlend�rd�kler� meta-anal�zde 2629 hasta 
ele alınmıştır (1404 adjuvan RT, 1185 kurtarma 
RT). Adjuvan RT alanlarda 5-yıllık b�yok�mya-
sal nükssüz sağkalım (HR: 0,37, GA 0,30-0,46, 
p<0,0001) ve genel sağkalım (RR: 0,53, GA 0,41-
0,68, p<0,00001) daha uzun saptanmıştır (57). 

Metastatik prostat kanserinde 
hormonal tedavi

Androjen depr�vasyon tedav�s� (ADT) metasta-
t�k hastalıkta kemohormonal tedav� alamaya-
cak durumda olan veya �stemeyen hastalarda 
öner�lmekted�r. ADT b�lateral orş�ektom� (cerra-
h� kastrasyon) veya med�kal kastrasyon �le tes-
t�küler testosteron üret�m� azaltılab�l�r. Med�kal 
ADT’de GnRH (Gonadotrop�n releas�ng hormo-
ne) agon�stler� (leuprol�de, goserel�n, buserel�n, 
tr�ptorel�n) ve GnRH antagon�st� (degarel�x) 
kullanılmaktadır. GnRH antagon�st� GnRH üre-
ten p�tü�ter hücrelerdek� GnRH reseptörler�ne 
bağlanarak etk� göster�r ve GnRH agon�stler�n-
de görülen geç�c� testosteron yüksekl�ğ� (flare 
phenomenon) görülmez (31). 

Kombine hormon tedavisi: Matsuoka ve arka-
daşları 3752 metastat�k prostat kanser� hasta-
sında GnRH agon�st� + Ant�androjen alanlarla 
(2967 hasta, %79,1) komb�ne dışı ADT’y� (785 
hasta, %20,1) karşılaştırmışlardır. Bu �k� grup 
arasında genel sağkalım ve kansere özgü sağ-
kalım açısından fark olmadığı, fakat Japon-
CABRA skoru ≥10 olanlarda komb�ne hormon 
tedavisi alanlarda genel sağkalım ve kansere 

çalışması b�ze b�lg� vermekted�r. Bu çalışmada 
bölgesel lokal�ze olan ve lenf nodu poz�t�f ola-
sılığı %15’�n üstünde beklenen 1323 hasta tüm 
pelv�s RT (pelv�se 50,4 Gy, prostata 70,2 Gy) ve 
sadece prostat RT (70,2 Gy) kollarına random�ze 
ed�lm�şt�r. Hastalar ayrıca neoadjuvan+RT süre-
s�nce hormonal tedav� ve adjuvan hormonal 
tedav� kollarına random�ze ed�lm�şler. Ortanca 
6,6 yıllık tak�p sonrasında RT kolları arasında 
genel sağkalım ve progresyonsuz sağkalım açı-
sından anlamlı fark saptanmamıştır. Fakat tüm 
pelv�s RT ve neoadjuvan+eş zamanlı hormonal 
tedav� alan grupta daha �y� progresyonsuz sağ-
kalım ve genel sağkalım eğ�l�m� görülmüştür 
(53). Üroloj� kılavuzuna baktığımızda lokal �ler� 
evre prostat kanser�nde ve yüksek r�sk prostat 
kanser�nde eksternal RT ve eş zamanlı+adjuvan 
uzun dönem (3 sene) hormon tedav�s� öner�l-
mektedir (31). 

Brakiterapi: radyoakt�f kaynak prostata �mp-
lante ed�lmekted�r ve prostata en yüksek doz 
radyasyon ver�leb�lmekted�r. İşlem transper�ne-
yal yoldan transrektal USG eşl�ğ�nde yapılmak-
tadır. Düşük doz brak�terap�de �od�ne-125 veya 
pallad�um-103 kaynaklar (seed) kalıcı olarak 
prostata yerleşt�r�lmekted�r. Yüksek doz brak�-
terap�de �se geç�c� olarak radyoakt�f kaynak ola-
rak �r�d�um-192 lümenl� kateter veya �ğnelerle 
prostatın �ç�ne yerleşt�r�lmekted�r ve sonrasın-
da da ger� alınmaktadır (54). Zelefsky ve arka-
daşlarının yaptığı çok merkezl� çalışmada 2693 
lokal�ze prostat kanser� (T1-T2) hastaya düşük 
doz brak�terap� uygulanmıştır. Sek�z-yıllık me-
tastazsız sağkalım %91 olarak b�ld�r�lm�şt�r (55). 
Avrupa üroloj� kılavuzuna baktığımızda düşük 
r�sk hasta grubunda prostat volumü ≤50 ml ve 
≤IPSS 12 olduğu durumlarda düşük doz brak�-
terap� terc�h ed�leb�l�r (31). 
 Rad�kal prostatektom�n�n ve radyoterap�-
n�n uzun dönem fons�yonel sonuçları karşılaş-
tırıldığında 2. ve 5. senelerde idrar inkontinansı 
ve erekt�l d�sfonks�yon rad�kal prostatektom� 
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prostat kanser� olan hastalar da dah�l ed�lm�ş ve 
ortanca 43 ay tak�p ed�lm�şt�r. Pr�mer sonlanım 
noktası olan genel sağkalım sürelerine bakıldı-
ğında ADT + dosetaksel alan grubun yalnızca 
ADT alan gruba oranla anlamlı olarak daha �y� 
sonuçlara sah�p olduğu görülmüştür (ortanca 
81 aya karşın 71 ay). Tedav�ye zolendron�k as�t 
eklenmesinin ise genel sağkalıma bir katkı-
sı olmadığı saptanmıştır. Sekonder sonlanım 
noktalarından olan progresyonsuz sağkalımda 
da ADT + dosetaksel�n yalnızca ADT’ye oranla 
anlamlı olarak daha �y� sonuçlara sah�p olduğu 
görülmüştür (ortanca 37 aya karşın 20 ay) (61).
 CHAARTED çalışmasında �se 790 daha önce 
tedav� ed�lmem�ş, kastrasyon duyarlı, kem�k 
metastazı olan hasta dâh�l ed�lm�ş ve yalnızca 
ADT / ADT + 6 s�klus dosetaksel tedav�ler�ne 
random�ze ed�lm�şt�r. Ortanca 28,9 aylık tak�pte 
yalnız ADT grubunda genel sağkalım 44 ay sap-
tanırken ADT + dosetaksel grubunda 57,6 ay 
olarak saptanmış ve �stat�st�ksel anlamlı bulun-
muştur. Progresyona kadar geçen süre de y�ne 
ADT + dosetaksel grubunda �stat�st�ksel olarak 
daha uzundur (20,2 aya karşın 11,7 ay). Bu ça-
lışma da yüksek volümlü metastazları olan has-
talarda ADT + dosetaksel tedav�s� sonuçlarının 
daha �y� olduğu da saptanmıştır (62).
 B�r d�ğer çalışma olan GETUG-AFU 15’de 
�se 385 metastat�k prostat kanser� hastası y�ne 
yalnız ADT ve ADT + dosetaksel tedav� grup-
larına random�ze ed�lm�şt�r. Ortanca 83,9 aylık 
tak�pte genel sağkalım ADT + dosetaksel alan 
grupta daha �y� olmasına rağmen (ortanca 62,1 
aya karşın 48,6 ay) bu fark �stat�st�ksel olarak an-
lamlı bulunmamıştır. B�yok�myasal progresyon-
suz sağkalımda �se ADT + dosetaksel alan grup 
�stat�st�ksel olarak anlamlı daha �y� sonuçlara 
sah�pt�r (22,9 aya karşın 12,9 ay) ve bu fark hem 
düşük hac�ml� hem de yüksek hac�ml� metas-
tazları olan hastalarda görülmekted�r (63).
 Her 3 çalışmada da en c�dd� yan etk�ler 
hematoloj�k s�stemde görülmüş ve yaklaşık 
%12-15 hastada grade 3-4 nötropen� ve %6-12 

özgü sağkalımın daha �y� (sırası �le p=0,007, 
p=0,013) olduğu b�ld�r�lm�şt�r (58). 

Devamlı ve aralıklı ADT: Bu konuda yapılmış 
�k� büyük çalışma bulunmaktadır. B�r�nc�s� Cala-
�s da S�lva ve arkadaşlarının 918 lokal �ler� evre 
veya metastat�k prostat kanserl� hastayı ran-
dom�ze ett�kler� (462 aralıklı ADT, 456 devamlı 
ADT) çalışmada b�r�nc�l sonlanım noktası genel 
sağkalım �ken, �k�nc�l sonlanım noktaları prog-
resyon ve yaşam kal�tes�yd�. Ortanca 66 aylık 
tak�p sonrasında genel sağkalımın (p= 0,25) ve 
progresyona g�d�ş�n (p= 19) benzer olduğu ve 
aralıklı ADT alanlarda daha �y� yaşam kal�tes� 
c�nsel fonks�yon parametreler�n�n daha �y� ol-
duğu rapor ed�lm�şt�r (59). İk�nc� çalışmada �se 
554 lokal �ler� evre veya metastat�k prostat kan-
ser�n�n random�ze ed�ld�ğ� (274 hasta aralıklı 
ADT, 280 hasta devamlı ADT) F�nland�ya çalış-
masıdır. Ortanca 65 aylık tak�p sonrasında kan-
sere bağlı mortal�te oranlarının (%43 vs %47, 
p=0,29) ve progresyona kadar geçen süreler�n 
(34,5 ay vs 30,2 ay) benzer olduğu b�ld�r�lm�ş-
t�r. Yaşam kal�tes� açısından değerlend�r�ld�ğ�n-
de �se akt�v�te l�m�tasyonu, f�z�ksel kapas�te ve 
c�nsel fonks�yon açısından aralıklı ADT avantajlı 
bulunmuştur (60). 

Metastatik prostat kanserinde kemo-
hormonal tedavi

Son yıllarda yayınlanmış olan 3 random�ze 
kontrollü çalışma �le yen� tanı almış, hormon 
duyarlı metastat�k prostat kanser� hastalarında 
ADT ile birlikte erken dönem dosetaksel kemo-
terap�s� ver�lmes�n�n progresyonsuz ve genel 
sağkalım süreler�n� arttırdığı saptanmıştır. Bu 
çalışmalar �çer�s�nde en gen�ş hasta sayısına 
sah�p olan STAMPEDE çalışmasında 2962 hasta 
çalışmaya dâh�l ed�lm�ş ve dört gruba rando-
m�ze ed�lm�şt�r (yalnızca ADT, ADT+dosetaksel, 
ADT+dosetaksel+zolendron�k as�t, ADT + zo-
lendron�k as�t). Çalışmaya metastat�k hastaların 
yanında yüksek r�skl�, lokal �ler� evre ve rekürren 
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Dosetaksel: M�krot�bül stab�l�ze ederek hücre 
bölünmes� üzer�ne etk�s� olan ant�-m�tot�k ke-
moterap� ajanıdır (64). 

Kabazitaksel: Yarı sentetik taksan türevidir ve 
dosetaksel d�rençl� hastalar �ç�n gel�şt�r�lm�şt�r 
(65). 

Sipuleucel-T immünoterapi: Bu tedav�de has-
tadan lökoferez yöntem� �le dentr�t�k hücreler 
alınmaktadır ve 2 gün boyunca prostat�k as�t 
fosfataz (PAP) �le reaks�yona sokulmaktadır. Ta-
k�b�nde hastaya ver�len bu hücreler PAP üreten 
prostat kanser� hücreler�ne karşı ant�tümoral 
etki göstermektedir (66). 

Enzalutamid: Androjen reseptöründe agon�st 
etk� oluşturmadan androjen reseptörüne seç�c� 
olarak güçlü etki gösteren antiandrojen ajandır 
(67). 

hastada febr�l nötropen� saptanmıştır. Bu toks�-
s�tey� önlemek adına granülos�t kolon� st�mülan 
faktör (GCSF) kullanımı bazı kılavuzlarca öner�l-
mektedir. 
 Bu ver�ler ışığında başvuru anında metasta-
t�k ve tedav�y� tolere edeb�lecek durumda olan 
hastalara ADT �le b�rl�kte dosetaksel kemoterap�-
s� yen� standart yaklaşım olarak düşünülmel�d�r. 

Kastrasyon dirençli prostat kanseri 
(KDPK)

Kastrasyon d�rençl� prostat kanser� serum tes-
tosteron düzey� <50 ng/dl (<1,7 nmol/L) ve b�-
yok�myasal progresyonun (1 hafta ara �le bakı-
lan 3 PSA değer�n�n �k�s�nde nad�r değer�n %50 
fazlası artış olması ve PSA’nın >2 ng/ml olması) 
olması veya radyoloj�k progresyonun olduğu 
durumu �fade etmekted�r (31). 
 KDPK’de tamamlanmış Faz III çalışmalar 
Tablo 6’da özetlenm�şt�r ve aşağıda kullanılan 
ajanlar kısa b�lg�lend�rmeler� bulunmaktadır. 

TABLO 6. KDPK’de tamamlanmış Faz III çalışmalar

Çalışma Tedavi Hastalar Genel sağkalım
(ay)

PSA yanıtı
(>%50)

TAX-327 (64) Dosetaksel vs 
mitoxantrone

1006 21,3 vs 17,8
HR 0,76, p=0,004

%45 vs %32
P<0,001

COU-301 (68) abiraterone+prednizon
vs plasebo+prednizon

1195
(post-dosetaksel)

15,8 vs 11,2
HR 0,74, p<0,001

%29,5 vs %5,5
HR 0,58, p<0,001

COU-302 (70) abiraterone+prednizon
vs plasebo+prednizon

1088
(kemoterapi almamış)

34,7 vs 30,3
HR 0,81, p=0,003

%62 vs %24
p<0,001

AFFIRM (67) Enzalutamide vs 
plasebo

1199
(post-dosetaksel)

18,4 vs 13,6 
HR 0,63, p<0,001

%54 vs %2
p<0,001

PREVAIL (71) Enzalutamide vs 
plasebo

1717
(kemoterapi almamış)

32,4 vs 30,2 
HR 0,71, p<0,001

%77 vs %3
P<0,001

ALSYMPCA (69) Radium-223 vs plasebo 395 dosetaksel (-)

921 dosetaksel (+)

14,4 vs 11,3 
HR 0,70, p=0,01
16,1 vs 11,5 
HR 0,69, p=0,002

-

IMPACT (66) Sipuleucel-T vs plasebo 512 25,8 vs 21,7 
HR 0,78, p=0,03

%2,6 vs %1,3

TROPIC (65) Cabazitaxel vs 
mitoxantrone

755 15,1 vs 12,7 
HR 0,70, p<0,001

%39,2 vs %17,8
P=0,0002
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leşt�rd�ğ� kem�k yıkımını önler. Denosumab ve 
zoledron�k as�t�n karşılaştırıldığı 1904 hastanın 
random�ze ed�ld�ğ� çalışmada �skelet �l�şk�l� olay 
gel�ş�nceye kadar geçen süre Denosumab �ç�n 
20,7 ay (%95 GA 18,8 – 24,9) ve zoledron�k as�t 
�ç�n 17,1 ay (%95 GA 15,0 – 19,4, p= 0,008) (73). 
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Abiraterone asetat: Androjen sentez�nde rol 
alan s�tokrom p450 c17 (CYP17) enz�m�n� ger� 
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Radium-223: alfa part�kül radyasyon yayan Ra-
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ted�r ve kem�k matr�ks�n�n %50’s�n� oluşturan 
h�droks�apat�t doğal hedef� durumundadır (69). 
 KDPK’de tedav� seçenekler� ve end�kasyon-
ları Tablo 7’de özetlenm�şt�r. 

Metastatik prostat kanserinde 
kemik sağlığı

Zoledronik asit: B�fosfonatlar kem�k resorp-
s�yonunu �nh�be eden p�rofosfat stab�l ana-
loglarıdır. Zoledronik asitin metastatik kemik 
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Denosumab: RANK-l�ganda (receptor act�vator 
of nuclear factor ΚB l�gand) karşı olan �nsan mo-
noklonal ant�korudur ve osteoklastın gerçek-

TABLO 7. Kastrasyon dirençli prostat kanserinde tedavi seçenekleri

Asemptomatik veya minimal 
semptomatik KDPK

Semptomatik KDPK
Birinci basamak

KDPK ikinci basamak
(post-dosetaksel)

Üçüncü basamak ve 
ileri tedavi

Abiraterone* Dosetaksel* Kabazitaksel* Klinik çalışmalar

Sipuleucel-T* Abiraterone* Abiraterone* Kabazitaksel

Enzalutamide* Enzalutamide* Enzalutamide* Enzalutamide

Dosetaksel* Radium-223* (Dosetaksel 
alamayan hastada)

Abiraterone

Sağkalım faydası olmayan 
tedaviler:

• Östrojenler
• Ketokonazol
• Deksametazon

Klinik çalışmalar

Klinik çalışmalar Klinik çalışmalar Tekrar Dosetaksel (Faz 
II data)

Sağkalım faydası olmayan tedaviler:
• Mitokzantron
• Östrojenler
• Samarium
• strontium
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RENAL KİTLELER

Görüntüleme yöntemler�n�n görecel� olarak daha 
yaygın k ullanılması ve kolay ulaşılab�l�r olmasının 
günümüzde teşh�s ed�len renal patoloj� sıklığın-
da da artışa yol açtığı aş�kardır. Üroloj� prat�ğ�nde 
öneml� b�r yer tutan renal k�tleler�n tanı ve tedav�-
ler� da�ma �lg� ve tartışma odağı olmuştur.
  Renal k�tleler Barbar�c’�n tar�f ett�ğ� g�b� pa-
toloj�k özell�kler�ne göre mal�gn, ben�gn ve �nf-
lamatuar olarak sınıfl andırılab�l�r (Tablo 1).
 B�r d�ğer sınıfl ama �se bas�t k�stler, kompleks 
k�st�k lezyonlar, yağ �çeren tümörler ve renal 
hücrel� kanserler� de �çeren d�ğer lezyonlar şek-
l�nde radyoloj�k görünüm temel�nde yapılan 
sınıfl amadır (2).

 RENAL HÜCRELİ KANSERLER

Tüm adult mal�gn�teler�n�n %2-3’ünü oluştu-
ran Renal Hücrel� Kanserler (RHK) Avrupa ve 
Kuzey Amer�ka’ da Afr�ka ve Güney Amer�ka 
g�b� bölgelere göre muhtemelen görüntüleme 
yöntemler�n�n yaygın kullanılması ve obez�te, 
s�gara ve h�pertans�yon g�b� mod�f�ye ed�leb�l�r 
r�sk faktörler�ne bağlı olarak daha sık görülmek-
ted�r ve dünyada yılda 100.000 k�ş�de 12 yen� 
olgu gel�şt�ğ� düşünülmekted�r (3-5).

M. Abdürrahim İmamoğlu • Ufuk Öztürk

3 Renal K�tleler

TABLO 1. Barbaric tarafından tanımlanan patolojik 
özeliklerine göre renal kitlelerin sınıfl andırılması.

Malign

Renal hücreli karsinom
Ürotelium temelli kanserler
Sarkomlar
Wilms tümörü
Primitif nöroendokrin tümörler
Lenfoma
Lösemi
Metastatik tümörler
Komşu neoplazilerin invazyonları

Benign

Basit kistler
Anjiomiyolipom
Onkositom
Renal adenoma
Metanefrik adenoma
Mix Epitelyal-stromal tumor
Leimiyom
Fibrom
Hemanjiyom
Anevrizma
Psödotümör

İnfl amatuar

Abse
Fokal piyelonefrit
ksantogranülomatöz pyelonefrit
Enfekte renal kist
Tüberküloz
Romatik granulom
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 Sporad�k RHK et�yoloj�s�nde başta s�gara, 
obez�te, h�pertans�yon ve d�ğer bazı faktörler 
suçlanmaktayken, a�lede RHK bulunması r�sk� 
�k� kat arttırmaktadır ve tüm olguların % 4’ü 
tümör supresör genlerde ve onkogenlerde mu-
tasyolar �le �l�şk�l� olarak hered�ter olarak göz-
lenmekted�r. Bu durumlarda böbrek tümörler� 
genell�kle daha erken yaşlarda, mult�pl ve b�la-
teral olarak karşımıza çıkmaktadır (12-14).
 RHK gel�ş�m�nde a�lesel yatkınlık gözle-
nen durumlar düşünüldüğünde akla �lk gelen 
patoloj�lerden b�r� Von Hippel-Lindau (VHL) 
Hastalığıdır. 3 numaralı kromozom üzer�ndek� 
b�r tümör supresör gen üzer�ndek� mutasyona 
bağlı olarak gel�şen bu sendromda Berrak hüc-
rel� renal kanser, göz ve santral s�n�r s�stem�nde 
vasküler tümörler, feokromos�toma ve pankre-
as k�st� g�b� patoloj�ler gözlen�r (15). 
 9. ve 16. Kromozomlarda mutasyonlar so-
nucu gel�şen Tuberoz Skleroz (TS) �se otozo-
mal dom�nant geç�ş gözlenen, anj�om�yol�pom, 
böbrek k�stler�, sol�d organ hamartomları ve 
ep�leps� �le karekter�ze b�r patoloj�d�r (16).
  Birt-Hogg-Dubé  sendromu �se y�ne otozo-
mal dom�nant geç�ş göster�r ve böbrek kanser�, 
akc�ğer ve böbrek k�stler�, medüller t�ro�d kanse-
r� ve ben�gn c�lt tümörler� �le karekter�zed�r (17).

 Ülkem�zde �se Türk�ye Halk Sağlığı kurumu 
Kanser Da�re Başkanlığı 2013 ver�ler�ne göre, 
tüm yaş gruplarında erkeklerde %2.7 g�b� b�r 
sıklıkla 7. Sırada bulunan böbrek tümörler� ço-
cuklarda %3 �le 9. Sıklıkda gözlen�rken, kadın-
larda daha nad�r olup �lk 10 mal�gn�te �ç�nde yer 
almamaktadır (6). 
 Renal kaynaklı mal�gn�teler�n yaklaşık ola-
rak %80-85’�n� RHK, %10-15’�n� üretel�al tümör-
ler ve çok az kısmını da d�ğer mal�gn�teler oluş-
turur (7). Hastalık erkeklerde kadınlara göre 
�k� kat sık görülmekte ve olguların yarısından 
çoğunda tanı 55-74 yaşlarda koyulmaktadır (4). 
5 Yıllık sağkalımın tümörün böbrekde sınırlı ol-
duğu olgularda %92, lenf nodu tutulumunda 
%65, metastat�k hastalıkda �se %12 olduğu b�-
l�nmekted�r (8). Amer�ka B�rleş�k Devletler�’nde 
yaşayan Afro-Amer�kalılarda, Amer�ka ve Alaska 
yerl�ler�nde �ns�dansın daha yüksek olduğu bu-
lunmuştur. Dünyada en yüksek �ns�dansın Çek 
Cumhur�yet�’nde olduğu düşünülürken çoğu 
Asya ve Afr�ka popülasyonunda RHK’un daha 
düşük oranda gözlend�ğ� b�l�nmekted�r (9). Ya-
pılan popülasyon temell� çalışmalar hastalığın 
düşük sosyo-ekonom�k şartlar varlığında daha 
yüksek �ns�dansa sah�p olduğunu gösterm�şt�r 
(10,11).

TABLO 2. Renal kitlelerin radyoloji temelinde sınıflandırılması.

Basit Kistik Lezyonlar Kompleks kistik lezyonlar Yağ içeren tümörler Diğer lezyonlar

Kist
Multipl kist
Peripelvik kist
Kaliks divertikülü
Hidronefroz

Kistik nefrom
Kistik Renal hücreli 
karsinom
Hemorajik kist
Enfekte kist
Abse
Septalı kist
Hidrokaliks
Kistik Wilms tümörü
Anevrizma
Tüberküloz
Mix Epitelyal-stromal tumor

Anjiomiyolipom
Lipom
Liposarkom

Renal hücreli karsinom
Sarkom
Lenfoma, Lösemi
Metastaz
ksantogranülomatöz pyelonefrit
Renal adenoma
Metanefrik adenoma
Wilms tümörü
Onkositom
Leimiyom
Fibrom
Hemanjiyom
Primitif nöroendokrin tümör



3  Renal K�tleler 35

 İy� b�l�nen bu faktörler�n dışında kazanılmış 
böbrek kistik hastalığı, analjezikler, diabetes 
mellitus, aromatik hidrokarbonlar, retroperi-
toneal radyasyon tedavisi de daha zayıf �l�şk�l� 
olarak et�yoloj�de suçlanan faktörlerd�r (2).

TANI

SEMPTOMLAR

Çoğu olgu hastalığın �ler� dönemler�ne kadar 
asemptomat�kt�r ve %50’den fazla hastada tanı 
d�ğer nedenlerle yapılan non-�nvaz�v tetk�kler 
sırasında tesadüfen koyulur (27). Ağrı, k�tle ve 
hematür� tr�adı olguların %6-10 g�b� b�r kısmın-
da görülür, nad�ren de hastalar da metastaza 
bağlı kem�k ağrısı, öksürük g�b� bulgular gö-
rüleb�l�r (28). RHK olgularında %10-20 g�b� b�r 
sıklıkda �se paraneoplast�k sendromlar olab�l-
mekted�r (29,30);
- Sed�mentasyon hızında artış
- H�pertans�yon
- Anemi
- Kaşeks�, k�lo kaybı
- Karac�ğer fonks�yonlarında bozulma
- H�perkalsem�, pol�s�tem�
- Nörom�yopat�
- Yüksek ateş

FİZİK MUAYENE

RHK’ da f�z�k muayenen�n yer� sınırlıdır (18). 
Elde ed�lecek bulgular;
- Palpable k�tle
- serv�cal lenfadenopat�
- Var�kosel
- Alt ekstermirede ödem olarak bilinmektedir.

LABORATUVAR BULGULARI

RHK olgularında genell�kle değerlend�r�lmes� 
öner�len laboratuvar parametreler� (31);
- Tam kan syımı ve sed�mantasyon hızı
- Serum kreat�n�n sev�yes�, Glomerüler f�ltras-

yon hızı

 D�ğer böbrek tümörler� �le �l�şk�l� genet�k 
patoloj�ler arasında hered�ter pap�ller RHK, 
hered�ter le�m�yomatoz�s, non-pol�poz�s kolo-
rektal kanser sendromu, a�lesel non-sendrom�k 
RHK, yapısal 3. Kromozom translokasyonu, h�-
perparat�ro�d�zm- mand�bula tümörü sendro-
mu sayılab�l�r (18).
 Tütün maruz�yet� genel olarak kabul gören 
en öneml� çevresel r�sk faktörü olup, r�sk� 1.4-
2.5 kat arttırır, RHK gözlenen erkekler�n %20
-30’u, kadınların �se %10-20’s�nde s�gara kulla-
nımı anamnez� vardır (2). Üstel�k Sweeney  ve 
ark. Tarafından yapılan araştırmada s�gara kul-
lanımı varlığında RHK’ un daha yüksek patoloj�k 
grade, daha sıklıkla lenf nodları tutulumu ve 
metastat�k olma eğ�l�m�nde olduğu gözlen-
m�şt�r (19). S�gara oks�dat�f stres� �ndüklemekte, 
�çerd�ğ� serbest rad�kallerle DNA hasarına yol 
açmaktadır. Nicotine-derived nitrosamine 
ketone  (NNK) s�garada bulunan öneml� b�r 
kars�nojen�k n�trozam�nd�r. Nikotin ise önemli 
b�r ang�ogenet�k ve tümör büyümes�n� st�müle 
eden moleküldür (20,21).
 Obezite varlığında RHK r�sk�n�n arttığı çe-
ş�tl� araştırmalarda göster�lm�şt�r. Obez�ten�n 
çeş�tl� mekan�zmalarla RHK gel�ş�m�nde rol oy-
nadığı düşünülmekted�r. Burada başlıca yağ 
dokusundan salgılanan Lept�n ve İnterlök�n-6 
g�b� ad�pok�nler, ayrıca İnsül�n Benzer� Büyüme 
Faktörü-1 g�b� med�atörler�n sorumlu tutulur-
ken, tümör gel�ş�m�n� önleyen ad�pnekt�n g�b� 
moleküller�n düşük sev�yede olması da d�kket 
çekm�şt�r (22).
 Hipertansiyon ise RHK gel�ş�m�nde rol 
oynayan b�r d�ğer faktördür (23). B�r Avrupa 
kohort çalışmasında h�pertans�yon varlığında 
r�sk�n �k� �la üç kat arttığı göster�lm�ş, bu �l�şk� 
l�teratürde bazı başka çalışmalarla da tey�t ed�l-
m�şt�r (24,25). Mekan�zma kes�n olarak b�l�nme-
mekle beraber hypox�a-�nduc�ble factor (HIF) 
ve artmış l�p�t peroks�dasyonu �le �ndüklenen 
hücre büyümes� ve anj�oneogenz�s sorumlu tu-
tulmaktadır (26).
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k�tle dans�tes� ölçülmekte ve 15 Hounsf�eld 
Ün�tes� (HU) üzer�ndek� artış kontrastlanmada 
artış olarak kabul ed�lmekte ve aks� �spatlanana 
kadar hasta RHK olarak kabul ed�lmel�d�r (2,34). 
-20 HU altındak� negat�f dans�tedek� lezyonlar 
�se Anj�yom�yol�pom (AML) olarak değerlend�-
r�lmekted�r. %10-20 kadar olguda BT bel�rs�z 
bulgular ver�r, bu olgularda �lave görüntüleme, 
b�ops� veya cerrah� uygulanması gerekmek-
ted�r. MRG �se BT’e alternat�f b�r tetk�kd�r ve 
özell�kle kontrast madde alerj�s�nde kullanıla-
b�lmekted�r. Sonuçda bu tetk�klerle;
- Renal k�tleler�n dans�teler� ve kontrast 

tutma özell�kler� değerlend�r�leb�lmekte 
(ancak RHK’u onkos�tom ve yağdan fak�r 
AML’den ayırmada yeters�z kalab�ld�kler� de 
unutulmamalıdır).

- Pr�mer tümörün yayılımı
- D�ğer böbreğ�n fonks�yonu ve morfoloj�s�
- Lenf nodları
- Renal ven ve Vena Kava tutulumu değerlen-

dirilmektedir (35).

 Kron�k böbrek yetmezl�ğ� varlığında kont-
rast �y�leşt�r�lm�ş USG kullanılab�lmetke, sınırlı 
sayıda seç�lm�ş olguda �se renal arter�ograf� ve 
s�nt�graf� g�b� tetk�kler de kullanılab�lmekted�r.

RENAL BİOPSİLER

Böbrek b�ops�ler� sonucu ne olursa olsun has-
taya yaklaşımı değ�şt�rmeyeceğ� düşünces� ve 
tanısal değer�n�n düşük olduğu �nancı �le uzun 
zaman �k�nc� planda kalmış ancak üzer�nde de 
tartışmalar süregelm�ş b�r tanı yöntem�d�r. 
 Günümüzde şu end�kasyonlarda kullanım 
alanı bulab�lmekted�r (36);
- Renal k�tlen�n pr�mer m� metastat�k m� ol-

duğunu anlama �ht�yacı
- Görüntüleme �le unrezektabl olan k�tleye 

hedefe yönel�k tedav� uygulamadan önce 
doku tanısı elde etmek �ç�n

- Küçük renal k�tlelerde tak�p �ç�n

- Karac�ğer fonks�yon testler�
- Alkalen fosfataz, Laktat deh�drogenaz
- Tam �drar anal�z�
- Serum kals�yum sev�yes�
- Koagülasyon testler�
- S�toloj� (özell�kle toplayıcı s�stem tutulu-

munda ürotel�al kanserle ayırımda)

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

W�lhelm Conrad Röntgen’ �n X ışınlarını bul-
masından 5 ay sonra 1896 yılında Glascow’da 
Mac�ntyre ve Glasy büyük b�r böbrek taşını 
görüntüley�p cerrah� olarak çıkardılar (32). Bu 
zamana kadar ür�ner s�stem�n görüntülenmes� 
sadece s�stoskop�k olarak mesanen�n �ncelen-
mes�nden oluşmaktaydı. Bunu enstrümental 
p�yelograf� den�len s�stoskop� yardımıyla üre-
terler�n ve toplayıcı s�stem�n kontrast madde 
�le doldurulmasından oluşan ancak verd�ğ� 
b�lg� kal�ks�yel d�stors�yon ve renal toplayıcı 
s�stemde dolma defekt� �le sınırlı olan yöntem 
�zled� (33). Daha sonra teknoloj�k gel�ş�mlere 
paralel olarak İntravenöz Ürograf� (IVP: İntra-
venöz p�yelograf�), Ultrasonograf� (USG), B�l-
g�sayarlı Tomograf� (BT) ve Manyet�k rezonans 
Görüntüleme (MRG) g�b� tekn�kler�n böbrekle-
r�n görüntülenmes� �ç�n kullanıma g�rd�ğ� b�l�n-
mektedir.
 Günümüzde IVP’ n�n RHK değerlend�r�lme-
s�nde verd�ğ� b�lg� oldukça sınırlıdır, sens�t�v�te 
ve spes�f�tes� düşüktür. USG �se non-�nvaz�v ve 
ucuz b�r yöntem olarak b�l�n�r ancak bu yönte-
m�n de verd�ğ� b�lg� çok yeterl� değ�ld�r ve özel-
l�kle k�st�k-sol�d k�tleler�n ayırımında öneml�d�r. 
USG �le kes�n bas�t k�st olduğu düşünülmeyen 
renal lezyonların değerlend�r�lmes� �ç�n daha 
�ler� tetk�kler öner�lmekted�r (2). Renal k�stler 
ayrı b�r bölümde anlatılacaktır.
 Renal k�tleler�n radyoloj�k olarak değerlen-
d�r�lmes�nde öne çıkan tetk�kler BT ve MRG ola-
rak b�l�nmekted�r. Bu tetk�kler �ntravenöz kont-
rast madde ver�lmeden önce ve sonra çek�lerek 
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T2: Tümör > 7 cm ve böbrekde sınırlı

T2a: 7 cm < Tümör < 10 cm

T2b: Tümör > 10 cm

T3: Tümör majör venlere ve per�nefr�k yağ plan-
larına uzanım göstermekte ama gerota dışına 
çıkmamış ve aynı taraf adrenal� atake etmem�ş.

T4: Tümör gerotanın dışına çıkmış (aynı taraf 
adrenal� tutulumu burada değerlend�r�lmekte-
dir).

N: Bölgesel lenf nodları
Nx: Bölgesel lenf tutulumu değerlend�r�lemem�ş

N0: Bölgesel lenf tutulumu yok

N1: Bölgesel lenf tutulumu var.

M: Metastaz

M0: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var.

Hastalığın evrelemes� �se şu şek�lded�r;
Evre I: T1 N0 M0
Evre II: T2 N0 M0
Evre III: T3 N0 M0
Evre IV: T4 veya N1 veya M1

PROGNOSTİK FAKTÖRLER

RHK olgularında prognost�k faktörler öneml� 
b�r araştırma konusu olmuş ve net�cede bazı 
parametreler�n hastalık prognozunda ön pla-
na çıktığı görülmüştür. Bunlar venöz �nvazyon, 
kapsül ve adrenal tutulumu, lenf nodu veya 
uzak organ metastazı g�b� bazı anatomik fak-
törler�, hastanın performans durumu, lokal�ze 
semptomlar, anem�, kaşeks�, trombos�t ve nöt-
rof�l sayısı g�b� klinik bazı özell�kler�, Karbo-
n�k anh�draz IX, Vasküler endotelyal büyüme 
Faktörü, K�67, p53, p21, Fosfataz ve tens�n ho-
molog (PTEN), E-Kader�n, C reakt�f prote�n, os-
teopont�n g�b� bazı prol�ferasyon ve hücre dön-
güsü ile ilgili moleküler belirteçleri içermekle 
beraber bazı histolojik faktörler de önem arz 
etmekted�r; Tümörün patoloj�k dereces� (Fuhr-

- Komorb�d hastada uygulanacak cerrah�y� 
ben�gn b�r lezyona yapmadığımıza em�n 
olmak için

- Perkütan ablasyon planlanan hastalarda 
doku tanısı �ç�n

- Mult�pl k�tleler�n metastat�k m� pr�mer m� 
olduğunu anlamak �ç�n

- <3 cm, homojen, MRG T2 kes�tlerde h�po-
�ntens ve kontrast tutan lezyonlar (Pap�ller 
RHK? Yağdan fak�r AML?)

 %78-97 oranda tanı koydurucu olab�len 
b�ops� �şlem�n�n patoloj�k derecey� bulab�lme 
�ht�mal� �se %43-75 c�varındadır (37). 
 BT veya USG eşl�ğ�nde uygulanab�len bu 
�şlem kor b�yops� olarak, �nce �ğne asp�rasyonu 
olarak veya �k�s�n�n komb�nasyonu olarak da 
yapılab�lmekted�r (36).
 Düzelt�lemeyen kanama d�yatez�, kontrol-
süz h�pertans�yon, akt�f renal / per�renal enfek-
s�yon varlığı g�b� durumlarda kontrend�ke olan 
bu �şlemde major kompl�kasyonlar sık görül-
mez. Kanül kullanıldığı �ç�n tümör ek�m� olduk-
ça nad�rd�r (38). Kanama çoğunlukla per�nefr�k 
alana ve m�n�mal m�ktarda olmaktadır. Gerota 
fas�yası bu kanamaları çoğunlukla tampon�ze 
etmekted�r ve transfüzyon �ht�yacı %1’den az-
dır (39). D�ğer nad�r kompl�kasyonlar �se komşu 
organ yaralanması, enfeks�yon ve pnömotoraks 
olarak sayılab�l�r.

EVRELEME

Günümüzde TNM sınıflaması kullanılmaktadır 
(40).

T : Primer Tümör

Tx: Pr�mer tümör değerlend�r�lem�yor

T0: Pr�mer tümöre da�r b�r del�l yok

T1: Tümör < 7 cm ve böbrekde sınırlı

T1a: Tümör < 4 cm

T1b: 4 cm < Tümör < 7 cm
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man dereces� g�b� özell�kler kullanılarak nükssüz 
sağ kalım öngörülmekted�r. Burada Kattan ta-
rından gel�şt�r�len model�n yanı sıra Kal�forn�ya 
Ün�vers�tes� ve Mayo Kl�n�k tarafından gel�şt�r�len 
nomogramlar yer almaktadır (50- 52).

Metastatik hastalıkda öngörü modelleri: 
Bu grup hastalarda �se sağkalımı öngörmeye 
yönel�k Motzer, Le�bov�ch ve K�m ve ark. Tara-
fından gel�şt�r�len bazı modeller bulunmaktadır 
(53-55).

TEDAVİ

1. LOKALİZE HASTALIĞIN TEDAVİSİ

1A. Cerrahi Tedavi

RHK’n�n tar�hsel süreçdek� en esk� tedav�s� 
böbreğ�n çevres�ndek� Gerota Fas�yası �le b�r-
l�kte tamamen çıkarılması şekl�nde uygulanan 
rad�kal nefrektom�d�r (RN). Konvans�yonel açık 
RN retroper�toneal veya transper�toneal olarak 
uygulanab�lmekte �ken günümüzde laparosko-
p�k (LRN) ve robot yardımlı (RRN) tekn�kler de 
popülar�te kazanmış ve yaygın kullanım alanı 
bulmuştur. Üstel�k T2 evres�ndek� olgularda uy-
gulanması öner�len bu tekn�kler hastanede ka-
lış süres�, analjez� �ht�yacı, per�operat�f morb�d�-
te g�b� konularda açık tekn�klere göre avantajlı 
olab�lmekteyken onkoloj�k sonuçlar de benzer 
g�b� görünmekted�r (2, 18). 
 Radyoloj�k tetk�klerde veya d�rek gözlemde 
adrenal bez tutulumu yoksa rut�n aynı taraf ad-
renalektominin sağ kalıma katkısı olmadığı dü-
şünülmekted�r ve yapılması öner�lmemekted�r 
(56). Gen�şlet�lm�ş lenf nodu d�seks�yonunun 
da uzun dönem sağ kalımı etk�lemed�ğ� dü-
şünülmekted�r ve RN sırasında h�ler nodların 
çokarılması yeterl� kabul ed�lmekted�r (57). RN 
önces� rut�n embol�zasyon da günümüzde kul-
lanılmamaktadır.
 RN sonrası öneml� b�r problem Kron�k Böb-
rek Hastalığıdır (KBH). Bazı çalışmalarda RN 

man grade’�), sarkomato�d özell�k, m�krovas-
küler �nvazyon, toplayıcı s�stem tutlumu g�b� 
parametreler�n yanı sıra RHK subt�p� de anlam-
lıdır (2,18,41). RHK başlıca üç t�p olab�lmekte-
d�r. Olguların %80-90’ı berrak hücrel�, %10-15’� 
pap�ller hücrel�, az b�r grubu da (%5) kromofob 
hücrel� kars�nomdur ve pap�ller t�p daha �y� b�r 
prognoza sah�pken en kötü prognoz berrak 
hücrel� kars�nomdadır (42). Ancak tüm bu sa-
yılan faktörler rağmen hastalığın patoloj�k ev-
res�n�n en öneml� prognost�k faktör olduğu da 
unutulmamalıdır (43).

NOMOGRAMLAR

RHK olgularının prognozunu tahm�n etmek 
amacıyla bazı nomogramlar gel�şt�r�lm�şt�r. Bu 
nomogramların bazıları lokal�ze hastalığı olan 
olgulara bazıları da metastat�k hastalığa yöne-
l�kd�r. Lokal�ze hastalığa a�t nomogramlar �se 
nefrektom� önces� veya sonrası dönem� �lg�len-
direbilmektedir.

Nefrektomi öncesi modeller: Gel�şt�r�-
len �lk modellerden b�r� Johns Hopk�ns 
Ün�vers�tes�’nde gel�şt�rlen ve nüks olasılığını 
veren model olup tak�ben Avrupa’da metastaz 
�ht�mal�n� veren b�r model gel�şt�r�ld�ğ�n� görü-
yoruz (44, 45). Ülkem�zde de nükssüz sağkalımı 
öngören b�r model gel�şt�r�lm�şt�r (46). Daha 
sonraları gel�şt�r�len R.E.N.A.L (R: rad�us- en bü-
yük tümör uzunluğu, E: yerleş�m, N: toplayıcı 
s�steme uzaklık, A: ön-arka yerleş�m yerleş�m, L: 
tümör lokal�zasyonun polar hat �le olan �l�şk�s�n� 
tems�l eder) s�stem� pars�yel nefrektom� yapılıp 
yapılamayacağı ve mal�gn�te r�sk� konusunda 
f�k�r ver�rken (47), PADUA s�stem� �se benzer 
özell�kler� kullanarak kompl�kasyon gel�ş�m�n� 
öngörmekted�r (48). Rezeks�yon zorluğunu öl-
çen b�r d�ğer nomogram �se C �ndeks�d�r (49).

Nefrektomi sonrası modeller: Bu modellerle 
�se daha çok TNM evres�,tümör büyüklüğü, Fuhr-
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mal�gn olmayan lezyonları, %20’s� c�dd� mal�gn 
lezyonları, %20’s� �se ben�gn lezyonları (abse, 
k�st, anvr�zma vs.) kapsarken bu olguların hep-
s�ne cerrah� tedav� uygulanması bell� b�r grup 
hastada fazladan tedav� r�sk�n� de get�rmekte-
d�r (18). Bu özell�kle RN çağında c�dd� b�r sorun-
ken günümüzde PN tekn�ğ�ndek� �lerlemeler�n 
ürologların el�n� rahatlattığı b�r gerçekt�r.

1C. Ablatif Tedaviler

Başlıca ablat�f tekn�kler kr�yoablasyon ve rad-
yofrekans ablasyon olup d�ğer m�krodalga, 
lazer ablasyon, yüksek yoğunluklu ultrasonog-
raf� g�b� tekn�kler henüz deneysel olarak kabul 
ed�lmekted�r. Düşük morb�d�te ve hızlı �y�leşme 
sürec� sunan bu tekn�kler perkütanöz veya la-
paroskop�k olarak uygulanab�lmekted�r. Bu 
tekn�kler �ç�n �deal hasta grubunu �ler� yaşdak� 
olgular, anlamlı komorb�d�teler� neden� �le kon-
vans�yonel cerrah� �ç�n uygun olmayan hastalar, 
mult�fokal veya b�lateral lezyonu olan olgular 
ve PN sonrası nüks gözlenen hastalar olarak 
sayab�l�r�z (65). L�teratürdek� çalışmalarda %80-
90’lar aralığında lokal kontrol oranları bulunsa 
da görecel� olarak düşük hasta sayıları ve tak�p 
süreler�n�n kısa ve yeters�zl�ğ� eleşt�r�lmekted�r 
(66-68). Amer�ka Üroloj� Derneğ� kılavuzunda 
bu olgularda �şlem önces� b�ops�, en az 5 yıl 
boyunca abdom�nal ve torakal kontrastlı gö-
rüntüleme yöntemler� �le tak�p, yen� kontrast-
lanma veya ablat�f bölgede k�tle görünümün-
de büyüme veya satell�t yen� lezyon varlığında 
tekrar b�ops� öner�lmekted�r (69). Kr�yoablas-
yonun komşu organ yaralanması, �leus, enfek-
s�yon ve hemoraj� g�b� nad�r kompl�kasyonları 
varken radyofrekans ablasyon sonrasında �se 
akut böbrek yetmezl�ğ�, pankreat�t, üretropel-
v�k darlık g�b� durumlara rastlanılmıştır (70,71). 
Günümüzde T1a olgularda uygulanan ancak 
geleneksel cerrah� yöntemlere göre daha yük-
sek nüks oranları sunan bu yöntemlerle �lg�l� 
çalışmalar devam etmekted�r.

sonrası Evre 3 KBH oranı % 65’ lere ulaşmak-
tadır (2). Bu olumsuz durum zamanla Pars�yel 
nefrektom� (PN) kavramının doğmasına yol 
açmıştır. Nefron koruyucu cerrah� kavramı as-
lında 1800’lü yılların sonunda doğmuş ama 
yüksek morb�d�te oranları kullanımını sınırla-
mıştır. Yöntem 1900’lü yılların sonunda önceler� 
tek böbrekl�, b�lateral k�tles� olan veya böbrek 
fonks�yonları bozuk olgularda nefron koruma 
amaçlı kullanılmaya başlanmış, daha sonra yay-
gınlaşan end�kasyonlarla günümüzde önceler� 
T1a (≤ 4 cm) k�tlelerde standart tedav� olmuş, 
sonra �se T1b (4-7 cm) evres�ndek� olgularda da 
kullanılır hale gelm�şt�r (2,18,58,59). PN yönte-
m� günümüzde RN �le benzer onkoloj�k sonuç-
lar, ancak daha az d�yal�z ve transplantasyon �h-
t�yacı sunmaktadır. Ancak lokal �ler� olgularda, 
böbrekdek� anormal tümör lokal�zasyonu ve 
hastanın sağlık durumu bozukluğunda öner�l-
memekted�r (18). Tıpkı RN de olduğu g�b� PN’de 
de laparoskop�k ve robot�k yöntemler yaygın 
olarak kullanılır hale gelm�şt� (60). 
 PN üzer�nde tartışmalar olan hususlar-
dan b�r�s� de renal �skem� süres�d�r. Renal arter 
klemplenerek yapılan sıcak �skem� süres� 25 
dak�kanın, bazı çalışmalara göre de 20 dak�ka-
nın altında olursa renal hasar önleneb�lmekte-
d�r (61,62). Klempleme �şlem� önces� mann�tol 
kullanımı böbreğ�n enerj�s�n� azaltmaktadır. 
Kompleks olgularda �se bu süre yeterl� gelme-
yeceğ� �ç�n soğuk �skem� kullanımı öner�lmek-
tedir. 

1B. İzlem

Cerrah� tedav�, sadece gözlem uygulanan gru-
ba göre daha �y� b�r sağ kalım sunmaktadır ama 
bu bulgu > 75 hastalarda göster�lemem�şt�r (63, 
64).

Küçük renal kitleler; < 4 cm tümörler, yen� tanı 
koyulan k�tleler�n %48-66 ‘sını oluştururlar ve 
bu lezyonların %60’ı sess�z veya kötü derecede 
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Adjuvan ve neoadjuvan tedaviler: Şu an �ç�n 
el�m�zdek� del�ller cerrah� önces� veya sonrası 
s�tok�nler�n veya hedefe yönel�k ajanların sağ 
kalıma katkısını gösteremem�ş ve rut�n kulla-
nımları önerilmemektedir (72).

3. METASTATİK RHK TEDAVİSİ

3A. Sitoredüktif Nefrektomi: Eğer nefrek-
tom� prosedürü ger�de h�ç tümör hücres� kal-
mayacak şek�lde yapıldıysa kürat�f olab�l�r. Bu 
pr�mer tümörün tamamen çıkarılab�ld�ğ� veya 
rezeke ed�leb�l�r tek veya az metastazı olan ol-
gularda mümkündür. Ger�de artık tümör hüc-
res� kalacaksa bu nefrektom�ye S�toredükt�f 
Nefrektom� den�lmekted�r. Flan�gan tarafından 
yapılan metaanal�zde �mmünoterap�ye S�to-
redükt�f Nefrektom� eklenmes�n�n sağ kalımı 
olumlu yönde etk�led�ğ� göster�lm�şt�r (73). S�-
toredükt�f Nefrektom� �y� performans durumu 
ve düşük hac�ml� metastazlar varlığında öne-
r�lmekted�r ve bu sırada bu tek veya az sayıda 
metastazların çıkarılması da sağ kalıma katkı 
sağlamaktadır.

3B. Embolizasyon: Günümüzde embol�zasyon 
sadece hematür� ve ağrı g�b� durumlarda pal-
yat�f amaçlı olarak seç�lm�ş olgularda kullanıl-
maktadır.

3C. Metastazların Tedavisi: Bey�n, karac�ğer, 
kem�k g�b� organlarda metastazektom� ha-
f�f b�r sağkalım avantajı sağlıyor g�b� görünse 
de bu alandak� datanın retrospekt�f ve non-
random�ze çalışmalardan geld�ğ� unutulma-
malıdır (74). Radyoterap�n�n ağrı g�b� lokal 
metastaza bağlı semptomlarda düzelme sağla-
yab�ld�ğ� b�l�nmekted�r.

3D. Metastatik RHK’da sistemik tedavi: 
RHK tüm kansere bağlı ölümler�n %2-3’ün-
den sorumludur. Tanı anında 1/3 olgu g�zl� ya 
da bel�rg�n metastat�k olup, n�hayet�nde %40 

RN, PN ve ABLATİF TEDAVİLER 
SONRASI TAKİP TAKİP

Olguların uygulanan tedav� sonrası kompl�kas-
yonlar, rekürrens (aynı veya d�ğer böbrekde), 
metastaz gel�ş�m� ve renal fonks�yon bakımın-
dan anamnez, f�z�k muayene, laboratuvar test-
ler� ve görüntüleme yöntemler� �le tak�b� gerek-
mektedir. 

2. LOKAL İLERİ HASTALIĞIN 
TEDAVİSİ

RHK olgularında %4-10 oranında venöz tu-
tulum görülür. Ancak ven �ç�ndek� trombüs 
�le ven duvarının tümör tarafından �nvazyonu 
farklı kavramlardır. Hasta asemptomat�k de 
olab�l�r veya ödem, �zole sağ var�kosel, yüzeye 
abdom�nal venlar�n bel�rg�nleşmes�, böbrek-
de fonks�yon kaybı, sağ atr�umda trombüs ve 
pulmoner embol� g�b� kl�n�k tablolar da serg�-
leyeb�l�r. MR, BT, renal anj�ograf�, transözofag�al 
EKO, doppler g�b� yöntemlerle ayrıntılı b�lg� ed�-
n�leb�lmekted�r. Sadece renal ven tutulumunda 
vana kavaya açıldığı yerden l�gasyon, �nfer�or 
vena cava trombüsü varlığında üst ve alttan 
klempler koyularak vena kavanın açılıp trom-
büsün eks�zyonu uygulanab�l�rken karac�ğer 
ve d�afram üstü trombüs varlığında kard�yopul-
moner baypas gerekl� olmaktadır. 

Komşu organ tutulumu: Eğer mümkünse tü-
mörün uzanım gösterd�ğ� karac�ğer, dalak, bar-
sak g�b� komşu organların (veya b�r kısmının) 
çıkarılması önerilmektedir. 
 Lenf nodu tutulumundan yukarıda bahse-
d�lm�şt�.
 RN sonrası lokal rekürrens %2-4 oranların-
dayken PN sonrası %1.4-10 g�b� olab�lmekted�r 
(2). RN sonrası lokal rekürrensde k�tlen�n rezek-
s�yonu sağ kalıma katkı sağlamaktayken, PN 
sonrası nüks durumunda �se seçenekler tekrar 
PN, RN ve ablat�f tedav�ler olab�lmekted�r.
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5 tanes� varsa �se yüksek r�sk grubu olarak ka-
tegor�ze ed�lmekted�r. Bundan sonrak� tedav�s� 
de Avrupa Üroloj� Derneğ� tarafından öner�ld�ğ� 
üzere şu şek�lde yönlend�r�lmekted�r (18);

 Berrak hücreli RHK + iyi-orta veya kötü 
risk grubu:
 İlk seçenek: Sun�t�n�b, Pazopan�b ve sade-
ce �y�-orta r�sk gruplarında Bevas�zumab + IF α 
komb�nasyonu
 2. basamakda �se N�volumab, Kabozant�n�b, 
Sorafen�b, Aks�n�t�b, Everol�mus kullanılab�l-
mekte, 

 Berrak hücreli RHK + kötü risk grubu + 
multipl organ metastazı: 
İlk basamakda Tems�rol�mus sonrak� basamkda 
herhang� b�r hedefe yönel�k ajan.

 Berrak hücreli olmayan RHK olguları: 
 Standart b�r öner� bulunmayıp �lk seçenek-
ler olarak Sun�t�n�b, Tems�r�lomus, Everol�mus 
sonrak� basamakda herhang� b�r ajan kullanıla-
bilir denilmektedir.

 Günümüzde popülar�tes� oldukça artmış 
olan hedefe yönel�k tedav�ler�n neoadjuvan 
olarak kullanımı sadece deneysel olgularla sı-
nırlı olup rut�n olarak bu amaçla kullanımları 
önerilmemektedir.
 Ancak genel kullanım alanları şu şek�lde sa-
yılab�l�r;
 Metastat�k RHK
 Pr�mer lokal �ler� hastalık (tümör trombüsü, 
T4 hstalık, tek böbrekde büyük tümör, b�lateral 
büyük tümör).
 Lokal nüks
 Metastazektom� önces�
 Cerrah�y� �stemeyen hastalar.

 Kl�n�k prat�kde sık rastlanılan bazı ben�gn 
lezyonlar da kısaca göz atmak gerek�re;

olgu metastat�k hale gel�r. Güçlü �mmünolo-
j�k özell�ğ�, vaskülar�tes�, hızlı metabol�zması, 
kemoterap�-radyoterap� duyarsızlığı g�b� ne-
denlerle RHK hep merak ve araştırma konusu 
olmıştur. Başlangıçda kullanılan 5-Florouras�l 
tedav�s�n�n daha sonralararı �mmünoterap�den 
daha faydalı olmadığı bulunduktan sonra İnter-
feron alfa (IF α) ve İnterlök�n- 2 (IL-2) tedav�ler� 
kullanılır hale gelm�ş, günümüzde �se hedefe 
yönel�k ajanlar popülar�te kazanmıştır (75). IL-2 
tedavs�n�n toks�s�tes� IF α tedav�s�nden fazla 
olup bu 2 ajan metastat�k RHK olgularında �lk 
tedav� olarak ancak seç�lm�ş olgularda kullanı-
labilmektedir.
 Aşıların henüz yararı göster�lemem�şt�r.
 Hedefe yönelik tedaviler:
 2005 yılında Sorefan�b, 2007 yılında �se Su-
n�t�n�b ve Tems�r�lomus’ un FDA onayı alması �le 
metastat�k RHK tedav�s�nde yen� b�r döneme 
g�r�lm�ş oldu. 
 Hedefe yönel�k tedav�de kullanılan ajanlar;
 Tirozin kinaz inhibitörleri;
 Sorafen�b, Sun�t�n�b, Aks�n�t�b, Pazopan�b, 
Kabozant�n�b
 Dolaşan Vasküler Endotelyal Büyüme 
Faktörüne karşı Monoklonal Antikorlar;
 Bevas�zumab
 mTOR (Mammalian target of rapamycin) 
inhibitörleri;
 Tems�r�lomus, Everol�mus olarak b�l�nmek-
ted�r (76-78).
 Öncel�kle Motzer tarafından tanımlanan 
prognost�k faktörler�n var olup olmamasına 
göre hastanın r�sk grubu bel�rlenmekted�r;
 Karnofsky performans skoru :< 80
 Tanı-tedav� arası süre: < 12 ay
 Hb değer�n�n alt sınırda olması
 LDH sev�yes�n�n 1.5 kattan fazla artması
 Kals�yum sev�yes�n�n 10 mg/dl sev�yes�n�n 
üzer�nde olması
 Bu faktörlerden h�ç b�r�s� yoksa hasta dü-
şük r�sk grubu, 1 veya 2 tanes� varsa orta, 3 �la 
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Kategori IV: Bunlar k�st�k mal�gn lezyonlardır, 
%60-100 oranında mal�gnd�rler. Kategor� III’e 
�laveten kontrast tutan yumuşak doku kompo-
nent� �çer�rler. Cerrah� gerekt�r�rler.

ANJİOMİYOLİPOM

Kadınlarda 4 kat daha sık görülen, yağ dokusu, 
kas hücres� ve kalın kan damarlarından oluşan 
ben�gn mezanş�mal tümörlerd�r. BT sırasında 
-20 ve altındak� Hounsf�eld Ün�tes� değerler� 
tanı �ç�n t�p�kd�r. Anj�om�yol�pom (AML), TS’ da 
da görüleb�l�r k� o zaman daha büyük, mult�pl, 
b�lateral ve kanamaya mey�ll� olab�lmekted�r. 
Yılda 0.088 cm büyüyen bu lezyonlar m�n�mal 
morb�d�teye sah�pt�r (84). Retroper�tona veya 
toplayıcı s�steme kanayab�l�r. Tümörün büyük-
lüğü ve TS kanama �ç�n r�sk oluşturur. Ağrı, ka-
nama ve mal�gn�te şüphes� başlıca g�r�ş�m end�-
kasyonlarını oluşturmaktadır (18).
 Akt�f �zlem çoğu hasta �ç�n uygun b�r seçe-
nekken AML tedav�s�nde selekt�f arter�yel em-
bol�zasyon kullanımı da g�derek yaygınlaşmıştır 
(85).
 Tanı anında semptomat�k ve > 4 cm olgu-
lar, doğurganlık çağındak� kadınlar ve olası b�r 
kanama durumunda ac�l serv�se yet�şemeyecek 

BÖBREK KİSTLERİ

Böbreğ�n en sık k�st�k lezyonları nefronla bağ-
lantılı olmayan, genell�kle �ns�dental olarak sap-
tanan ve çoğunlukla asemptomat�k bas�t renal 
k�stlerd�r. Duvarları f�bröz dokudan oluşan ve 
renal eleman �çermeyen bu lezyonlar 40 ya-
şından sonra %20, 60 yaşından sonra %50 g�b� 
sıklıklarla görülürler (79). Ancak ağrı, k�tle, he-
matür� ve h�pertans�yon g�b� bulgulara da yol 
açabilirler (80).
 Eğer ultrasonograf�de tesb�t ed�len k�st düz-
gün sınırlı, kenarları kesk�n, yuvarlak veya haf�f 
oval �se, �nternal eko yok �se bas�t k�st olarak ta-
nımlanab�l�r, ancak bu kr�terler�n yokluğu, �rre-
güler kenar ve septalar olması g�b� durumlarda 
BT g�b� daha ayrıntılı tetk�klere �ht�yaç duyul-
maktadır (81). 
 Yaygın olarak ortak b�r d�l kullanmak adına 
Bosn�ak tarafından 1986 yılında tar�f ed�len BT 
temell� sınıflama kullanılmaktadır. Bu sınıflama-
ya göre aslında 4 t�p olan k�stlere 1990 yılında 
b�r kategor� daha eklenm�şt�r (T�p IIf ).
 Günümüzde kullanılan güncel sınıflama 
(82,83).

Kategori I: Bas�t ben�gn k�st: septa, kals�f�kas-
yon veya sol�d doku yok.

Kategori II: İnce septa ve ve haf�f kals�f�kasyon 
olmasına rağmen ben�gn radyoloj�k özell�kler 
var. 

Kategori IIf: Kategor� II’ den daha kalın ve no-
düler duvar kals�f�kasyonu ve septada haf�f 
kontrastlanma mevcut olup bu olgulara tak�p 
öner�lmekte, “f” �se İng�l�zce “follow” kel�mes�n� 
�fade etmekted�r ve bu olguların tak�p ed�lmes� 
önerilmektedir.

Kategori III: Kalın, �rregüler septa ve kontrast 
tutan, daha kompleks lezyonlar olup olguların 
%40- 60‘ı mal�gn olab�lmekted�r. Cerrah� gerek-
t�ren olgulardır. 

Resim 1: Ünitemizde PN uygulanan 55 ya
	nda kategori tip III kisti bulunan erkek 

hasta. Olgunun paroloji sonucu Papiller RHK olarak rapor edildi.  
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D. K�lo kaybı
E. Karac�ğer fonks�yonlarında bozulma

6. Hangisi prognostic faktörlerden kabul 
edilir?
A. Tanı anında kaşeks� olması
B. Karbon�k anh�draz IX
C. Sarkomato�d var�ant olması
D. H�stoloj�k alt t�p
E. Heps�

7. Hangisi biopsi için uygun değildir?
A. Kategor� III k�st�k lezyon
B. Böbreğe metastaz şüphes�
C. B�lateral renal k�tle varlığı
D. Ablat�f tedav� planlanan hasta
E. < 4 cm renal k�tleler�n tak�b� sırasında

8. Hangi olgu lokal ablatif tedavi için uy-
gun değildir?
A. Operasyonu �ler� derece r�skl� hasta, 3 

cm sol�d k�tle
B. B�lateral 2 ve 3 cm l�k renal k�tleler
C. Sağ böbrek üst pol 2 cm, alt pol 3 cm 

şüphel� k�tleler
D. D�ğer böbreğ� normal, 4 cm sol böbrek 

T�p III k�st
E. 50 yaşında operasyon �stemeyen hasta, 

d�ğer böbrel normal sol böbrekde 2 cm 
solid kitle

9. Venöz sistem tutulumu ne sıklıkdadır?
A. % 4-10
B. %10-20
C. %20-30
D. %40
E. %50

1. Hangisi benign lezyondur?
A. Pr�m�t�f Nöroendokr�n tumor
B. W�lms tümörü
C. M�ks ep�telyal-stromal tümör
D. L�posarkom
E. Hemanj�oper�s�tom

2. Renal hücreli kanser etiyolojisinde han-
gisi daha az suçlanmaktadir?
A. H�pertans�yon
B. S�gara
C. Analjez�kler
D. Obez�te
E. Von H�ppel-L�ndau Hastalığıdır

3. Hangi sendromun Renal hücreli kanser 
ile ilişkisi yokdur?
A. B�rt-Hogg-Dubé send.
B. Fam�l�al Le�m�yomatoz�s
C. Kalmann sendromu
D. Von H�ppel-L�ndau hst.
E. Tuberoz Skleroz

4. Böbrek maligniteleri içinde en yaygın tip 
hangisidir?
A. Berrak hücrel� kanser
B. Pap�ller hücrel� kanser
C. Toplayıcı kanal kars�noma
D. Renal medüller kars�nom
E. Kromofob hücrel� kanser

5. Hangisi renal hücreli kanserlerle birlikte 
görülen paraneoplastik sendromlardan 
sayılmaz?
A. Anemi
B. Pol�s�tem�
C. H�pokalsem�

SORULAR
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C. Operasyonu çok r�skl� 60 yaşında 3 cm 
sol�d k�tle olgusuna b�ops� ablat�ve te-
davi

D. 65 yaşında, 3 yıl once rad�kal nefrekto-
m� yapılmış pap�ller hüvrel� kanser local 
nük olgusuna k�tlen�n eks�zyonu

E. Heps�

15. En sık spontan retroperitoneal kanama-
ya yol açan neoplazi?
A. Metanefrik adenom
B. Anj�om�yol�pom
C. Onkositom
D. Le�m�yosarkom
E. Pap�ller renal hücrel� kanser

16. Hangi olgu daha ileri evrededir?
A. Per�nefr�k yağ dokusuna uzanım
B. Renal ven trombüsü + Paraaort�k ve h�-

ler lenf nodları poz�t�fl�ğ�
C. Vena kava super�orda d�afram üzer� kı-

sımda trombüs
D. Aynı taraf adrenal bez�n �nvazyonu
E. Vena cava �nfer�orun tumor �le �nvazyo-

nu

17. 4 cm’in altindaki büyüklükdeki renal kit-
lelerin benign olma olasiliği nedir?
A. %5
B. %10
C. %20
D. %30
E. %40

18. Kategori III böbrek kistlerinin malignite 
ihtimali nedir?
A. %5
B. %10
C. %20
D. %50
E. %80

10. Radikal nefrektomi öncesinde, esnasın-
da veya sonrasında hangisi rutin olarak 
kullanılmamaktadır?
A. Renal arter embol�zasyonu
B. O taraf adrenal bez eks�zyonu
C. Gen�şlet�lm�ş lenf nodu d�seks�yonu
D. Neoadjuvan hedefe yönel�k tedav�
E. H�çb�r�

11. Ağrı, kitle ve hematüri triadı olguların ne 
kadarında gözlenebilir?
A. %5
B. %6-10
C. %30
D. %50
E. %80

12. Hangi prognostik faktör diğerlerinden 
daha önemlidir?
A. H�stoloj�k alt t�p
B. Sarkomato�d özell�k
C. M�krovasküler �nvazyon
D. Fuhrman dereces�
E. Hastalığın evres�

13. USG de solid renal kitle saptanan bir ol-
guda CT, MR gibi daha ayrıntılı tetkikler 
hangi amaçla istenmektedir? 
A. Pr�mer tümörün yayılımını, çevre ve 

komşu organlarla �l�şk�s�n� görmek gör-
mek

B. D�ğer böbreğ�n fonks�yonu ve morfolo-
jisi

C. Lenf nodlarını görmek
D. Renal ven ve Vena Cava tutulumu de-

ğerlendirilmektedir 
E. Heps�

14. Hangi durumda tedavi önerelim?
A. 5 cm ağrı ve hamatür�ye yol açan Anj�o-

m�yol�pom olgusuna embol�zasyon
B. 3 cm t�p III k�st olan olguya pars�yel nef-

rektomi
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CEVAPLAR

1A
2C
3C
4A
5C
6E
7A
8D
9A
10E
11B
12E
13E
14E
15B
16D
17C
18D
19B
20B

19. Hangi kriter Motzer kriterleri arasında 
yer almaz?
A. Karnofsky performans skoru 
B. Hasta yaşı
C. Hb değer�
D. LDH sev�yes�
E. Kals�yum sev�yes�n�n 

20. Motzer kriterlerine gore iyi prognoz-
tik faktörlere sahip berrak hücreli renal 
hücreli kanser tedavisinde hangisi ilk 
basamakda kullanılabilr?
A. N�volumab
B. Sun�t�n�b,
C. Sorafen�b 
D. Aksinitib
E. Everol�mus
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EPİDEMİYOLOJİ

Batı ülkeler�nde pr�mer pen�s kanser� nad�r 
görülmekted�r. Avrupa ve Amer�ka B�rleş�k 
Devletler�’ndek� �ns�dansı 1/100.000’den az ol-
makla b�rl�kte coğraf� farklara bağlı olarak daha 
yüksek oranda görüldüğü yerler vardır (1). 
Amer�ka B�rleş�k Devletler�’�nde tüm mal�gn tü-
mörler�n %0.4-0.6’sını pen�l kanserler oluşturur-
ken bu oran Asya, Afr�ka ve Güney Amer�ka’dak� 
bazı ülkelerde %10’a ulaşmaktadır. Pen�s kanse-
r� �ns�dansı yaşla b�rl�kte artmakta ve altıncı de-
katta p�k yapmaktadır.

PATOGENEZ 

Risk Faktörleri

D�ğer b�rçok kanser türünde olduğu g�b� pen�s 
kanser�n�n de sebeb� kes�n olarak ortaya konu-
lamamıştır. Majör r�sk faktörler� olarak f�moz�s, 
sünnets�zl�k, HPV enfeks�yonu, kron�k pen�l �nf-
lamasyon (kron�k balan�t), l�ken skleroz�s, zayıf 
h�jyen, s�gara, sporalen ve UV-A fototerap�s�, 
düşük sosyoekonom�k durum ve çoklu seksüel 
partner görülmekted�r (2,3).
 Smegmanın kend�s� kars�nojen olmamakla 
b�rl�kte �rr�tasyon etk�s� �le kron�k �nfl amasyona 
neden olduğu ve bu şek�lde tümör oluşumun-

da katkısı olduğu düşünülmekted�r (4). Neo-
natal veya çocukluk dönem�nde sünnet uygu-
lamasının rut�n olarak uygulandığı Müslüman 
ve Yahud� toplumlarında pen�l SCC (Skuamöz 
hücrel� kars�nom) daha nad�r görülmekted�r. 
Er�şk�n dönemde uygulanan sünnet�n �se pen�l 
kanser �ns�dansına etk�s� olmadığı görülmüştür. 
F�moz�s, pen�l kanserl� erkeklerde saptanan en 
sık patoloj�k durum olarak karşımıza çıkmakta-
dır. İnvaz�v pen�l SCC gel�ş�m� �le f�moz�s arasın-
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TABLO 1. Penis Kanseri Risk Faktörleri

Risk Faktörü Rölatif risk artışı

Sünnetsiz olmak (fi mozis, 
kötü penil hijyen, smegma 
retansiyonu ile ilişkili)

Neonatal 
sünnete oranla 
3.2 kat artış

HPV enfeksiyonu (en sık tip 16 
ve 18)

-

Balanitis xerotica obliterans 
(liken sklerozis)

-

Psöriazis için Sporalen ve UV-A 
fototerapisi almış olmak

58.8 kat

Sigara 2.8 kat

Multıpl seksüel partner ve ilk 
ilişkinin erken yaşta olması

3-5 kat

Düşük sosyoekonomik düzey, 
evlenmemiş olmak

-
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HPV varlığının pen�l kanser prognozuna etk�s� 
bel�rs�zd�r. B�r çalışmada 5 yıllık hastalık spes�f�k 
sağkalım HPV poz�t�f olgularda, HPV negat�f ol-
gulara göre anlamlı olarak daha yüksek sapta-
nırken (%93’e karşılık %78), başka b�r çalışmada 
lenf nodu metastazı ve 10 yıllık sağkalım oran-
ları benzer bulunmuştur(12,13).
 Partnerler�nde serv�kal �ntraep�telyal neop-
laz� bulunan erkeklerdek� pen�l SCC �n s�tu pre-
velansı yüksek olarak bulunmakla b�rl�kte pen�s 
kanseri ve serviks kanseri insidansı arasında 
�l�şk� saptanmamıştır (14). Pen�l, serv�kal ve anal 
kanserler�n farklı HPV �l�şk�l� r�sk paternler� ne-
den� �le erkeklere yönel�k HPV aşısı �ç�n herhan-
g� b�r öner� bulunmamaktadır. 

KLİNİK 

Pen�l kanserde pr�mer lezyon en sık glans (%48) 
ve prep�syumda (%21) görülmekted�r. Hastala-
rın çoğu pen�ste gel�şen yumru (%47), ülser 
(%35) ya da er�tematöz lezyon (%17) ş�kayetler� 
�le hek�me başvurmaktadır. Öte yandan hasta-
ların yaklaşık yarısı utanma, korku, suçluluk ya 
da önemsememe gibi nedenlerle doktora geç 
başvurmakta ve geç tanı almaktadır. Ben�gn 
gen�tal dermatozlar �le er�tematöz premal�gn 
lezyonların ayrımı her zaman kolay olamamak-
tadır. Genelll�kle egzema, psör�az�s, l�ken pla-
nus g�b� ben�gn lezyonlar top�kal stero�dlere 
yanıt vermekted�r, ancak b�yops� önces� uzamış 
top�kal veya s�stem�k tedav�ler�n tanı ve teda-
v�de gec�kmeye neden olab�leceğ� unutulma-
malıdır.

Penil İntraepitelyal Neoplazi 

Pen�l �ntraep�telyal neoplaz� (PIN) veya SCC �n 
s�tu üç kl�n�k tabloyu kapsamaktadır: Boweno�d 
papulos�s, Queyrat er�troplaz�s� ve Bowen has-
talığı.
 Boweno�d papulos�s, genell�kle genç erkek-
lerde görülür ve öncel�kle pen�s gövdes�nde 
oluşan multıpl, küçük (2-10 mm), �y� sınırlı, ver-

da kuvvetl� �l�şk� saptanmıştır ve �nvaz�v pen�l 
SCC’l� olguların %25-85’�nde f�moz�s öyküsü 
bulunduğu görülmekted�r (5).
 L�ken skleroz�s (balan�t�s xerot�ca obl�te-
rans), prep�syum veya glansta beyaz atrof�k ve 
sklerot�k plaklarla karakter�ze kron�k �nflamatu-
ar b�r hastalıktır. L�ken skleroz�s�n daha çok HPV 
�l�şk�s�z olan pen�l SCC’ler �le �l�şk�l� olduğu bu-
lunmuştur. L�ken skleroz�sl� hastaların yaklaşık 
%2.3’ünde pen�l SCC saptanırken, pen�l SCC ol-
gularının %28-50’s�nde önceden l�ken skleroz�s 
varlığı saptanmaktadır (6). 

HPV Penil Kanser İlişkisi

Kadınların aks�ne erkeklerde yaş �le HPV pre-
velansı arasında �l�şk� saptanmamıştır. HPV 
DNA, pen�l �ntraep�telyal neoplaz�ler�n %70-
100’ünde saptanırken, �nvaz�v pen�l kanser 
doku örnekler�n�n %30-40’ında tesp�t ed�lmek-
ted�r. HPV v�rüsünün onkogenezdek� rolü te-
mel olarak onkogenler (E6, E7 onkogenler�) ve 
tümör supresör genler (P53, Rb genler�) arası 
etk�leş�m üzer�nden meydana gelmekted�r (7). 
Y�ne pen�s kanser�nde ep�dermal büyüme fak-
törü reseptörü (EGFR), HER 3 ve HER 4 prote�n 
overekspresyonunun saptandığı çalışmalar bu-
lunmaktadır (8). Yalnızca yüksek r�skl� onkojen�k 
HPV t�pler�n�n enfekte ep�tel� kansere dönüş-
türme yeteneğ� taşıdığı, düşük r�skl� HPV t�ple-
r�n�n �se kond�loma aküm�nata oluşumundan 
sorumlu olduğu b�l�nmekted�r (9). Pen�l SCC �le 
en sık �l�şk�l� HPV t�p� T�p 16’dır (%72). Pen�l SCC 
�n s�tu �le �l�şk�l� olduğu göster�len d�ğer başlıca 
HPV t�pler� �se T�p 8,18,39 ve 51’d�r (10).
 Pen�l kanserler�n farklı h�stoloj�k alt t�ple-
r�ndek� HPV poz�t�fl�ğ� farklılık göstermekted�r. 
HPV, genelde basalo�d (%76), warty (kond�lo-
matöz)(%39) ve m�kst basalo�d-warty (%82) 
t�pler�nde saptanırken; kerat�n�ze ve verrüköz 
t�plerde daha nad�r olarak bulunmaktadır (11). 
Bu nedenle pen�l kanser patogenez�nde HPV 
bağımlı ve HPV bağımsız yollar bulunduğu 
görüşü üzer�nde durulmaktadır. Öte yandan 
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�ngu�nal lenf nodları c�lt nekrozuna, kron�k �nf-
lamasyona ve seps�se ya da �ler� metastat�k has-
talıkta femoral venler�n erozyonuna bağlı ola-
rak ölüme dah� neden olab�lmekted�r (18). Öte 
yandan tanı anında palpabl lenf nodu olmayan 
hastaların %20-25’�nde lenf nodu m�krometas-
tazı gel�şmekted�r (19,20).

PATOLOJİ

Pen�s kanser� genell�kle prep�syum �ç� veya 
glans pen�s ep�tel�nden köken almaktadır. Pe-
n�l kanserler�n yaklaşık %95’�n� �n s�tu ve �nvaz�v 
skuamöz hücrel� kars�nom (SCC) oluşturmakta-
dır (21,22). Daha nad�r görülen tümörler arasın-
da melanomlar, memedışı (ekstra-mammar�an) 
Paget hastalığı (EMPD), basal hücrel� kars�nom 
(BCC) ve yumuşak doku sarkomları yer alır.

Patolojik Prognostik Faktörler

Kötü prognost�k faktörler: Per�nöral �nvazyon, 
lenfat�k �nvazyon, kötü d�ferans�ye t�pler, basa-
lo�d kars�nom, sarkomato�d kars�nom, adenos-
kuamöz kars�nom ve proks�mal üretra �nvazyo-
nudur.

rüköz veya pap�llomatöz şek�lde olab�len lez-
yonlarla seyreder. Boweno�d papulos�s nad�ren 
�nvaz�v SCC’ye dönüşür.
 Queyrat er�troplaz�s�, sıklıkla sünnets�z yaşlı 
erkeklerde görülür. Genelde glans, prep�syum 
veya koronal sulkusta yerleşen tek, kad�fem-
s�, kırmızı parlak lezyon mevcuttur. Olguların 
%10-33’ünde �nvaz�v SCC’ye dönüşüm görül-
mektedir (15).
 Bowen hastalığı, genell�kle yaşlı erkeklerde 
görülür ve t�p�k olarak tek, kırmızı, yer yer krutlu 
alanlar �çeren plak mevcuttur. Yaklaşık %5 olgu-
da mal�gn transformasyon görülmekted�r (16).

Verrüköz Karsinom

Verrüköz kars�nomun �y� d�ferans�ye SCC’n�n 
düşük derecel� b�r varyantı olduğu düşünül-
mekted�r. Genelde glans ya da prep�syumda 
yerleşen ekzof�t�k, karnabahar görünümlü k�tle 
olarak görülmekted�r. Lezyon devamlı büyüme 
eğ�l�m�nded�r ve korpus kavernosum veya üret-
ra g�b� yapıları �nf�ltre ederek lokal etk�lenmele-
re neden olabilmektedir.

İnvaziv SCC

 İnvaz�v pen�l SCC’de �k� büyüme patern� görül-
mekted�r: Pap�ller ve flat(yassı). Pap�ller lezyon-
lar t�p�k olarak glansta ya da prep�syumun mu-
kozal yüzey�nde tek veya b�rden fazla verrüköz 
lezyonlar olarak ortaya çıkar. Tümör büyüdükçe 
nekroz, ülserasyon ve sekonder enfeks�yonlar 
tabloya ekleneb�l�r. Yassı pen�l SCC’ler �se pen�-
s�n herhang� b�r yer�nde oluşab�len, genell�kle 
haf�f kabarık b�r taban üzer�nde küçük, yüzeyel, 
oval veya yuvarlak ülserlerden meydana gel�r. 
Yassı tümörler laterale veya der�ne �lerleyerek 
alttak� dokuları �nf�ltre edeb�l�r. 
 Hastaların üçte �k�s�nde lokal�ze hastalık 
bulunmaktadır (17). Tanı anında hastaların yak-
laşık yarısında palpabl �ngu�nal lenfadenopat� 
bulunurken bu hastaların da ancak yarısında 
lenf nodu metastazı meydana gel�r. Büyümüş 

TABLO 2. Primer Penis Kanseri Histolojik Tipleri

Histolojik Alt Tip Sıklık (%)

Skuamöz Hücreli Varyantlar 95

• Klasik tip 60-70

• Papiller tip 7

• Kondilomatöz tip 7

• Basaloid tip 4-10

• Verrüköz tip 7

• Sarkomatoid tip 1-4

Diğerleri 5

• Malign melanom 2

• Basal hücreli karsinom 2

• Ekstramammarian Paget Hastalığı <1

• Sarkom <1
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re göre düzenlenmes�nde (r�sk odaklı tedav�) 
oldukça önem taşımaktadır. Yüzeyel lezyonlar 
�ç�n punch b�yops� yeterl� olab�lmekte �se de 
�nvazyon dereces� ve evren�n daha doğru bel�r-
leneb�lmes� �ç�n eks�zyonel b�yops� terc�h ed�l-
mes� öner�lmekted�r. Cerrah� sınır negat�fl�ğ� 
�ntraoperat�f frozen �nceleme �le doğrulanab�l�r.
 MR, pen�l kanserler�n lokal evrelemes�nde 
en sens�t�f görüntüleme yöntem� olarak ön 
plana çıkmaktadır. İy� yumuşak doku kontrast-
lanması, �yon�ze radyasyon �çermemes� ve pe-
n�l fas�al planlanların f�z�k muayeneden daha 
�y� değerlend�r�leb�lmes�, MR’n�n pen�s kanse-
r�nde kullanımındak� başlıca avantajları olarak 
gözükmekted�r (24). MR görüntülemes�nde T2 
ağırlıklı görüntülerde korpus kavernozum (yük-
sek s�nyal) �le tun�ka albug�nea (düşük s�nyal) 
arası s�yah b�r hat olarak görülmekted�r. Pros-

 İy� prognost�k faktörler: Verrüköz kars�nom, 
pap�ller kars�nom, warty kars�nom, psödoh�-
perplast�k kars�nom, prep�syuma sınırlı kanser-
lerdir (23).

TANI VE EVRELEME

TNM Sını�aması

TABLO 3. Penis Kanseri TNM Klinik Sınıflaması

Klinik Sınıflama

T-Primer Tümör

TX Primer tümör değerlendirilememiştir
TO Primer tümör lehine kanıt yok
Tis Karsinoma in situ
Ta Non-invaziv karsinom
T1 Tümör subepitelyal bağ dokuya invaze

T1a Lenfovasküler invazyon yok ve tümör iyi 
veya orta diferansiye (T1G1-2)

T1b Lenfovasküler invazyon var veya tümör 
kötü diferansiye ya da indiferansiye 
(T1G3-4)

T2 Tümör korpus spongiosum ve/veya korpora 
kavernozum invazyonu

T3 Tümör üretraya invaze
T4 Tümör diğer çevre dokulara invaze

N-Bölgesel Lenf Nodları

NX Bölgesel lenf nodları değerlendirilememektedir
NO Palpe edilebilir veya görüntülenebilir inguinal 

lenf nodu yok
N1 Palpe edilebilir mobil unilateral inguinal lenf 

nodu
N2 Palpe edilebilir mobil multipl unilateral veya 

bilateral inguinal lenf nodları
N3 Unilateral veya bilateral fikse inguinal nodal 

kitle ya da pelvik lenfadenopati

M-Uzak Metastazlar

MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

Primer Lezyonun Değerlendirilmesi

Pen�l kanser şüphes� olan lezyonlarda b�yops� 
�le h�stoloj�k doğrulama gerekl�d�r. Lezyonun 
karakter�n�n (CIS, melanom, metastaz vs.) be-
l�rlenmes� radyoterap�, top�kal ajanlarla tedav� 
veya laser cerrah�s� planlamasında ya da lenf 
nodu tedav�s�n�n preoperat�f h�stoloj�k ver�le-

TABLO 4. Penis Kanseri TNM Patolojik Sınıflaması

Patolojik Sınıflama

pT kategorileri klinik T kategorilerine karşılık 
gelmektedir. pN kategorileri biyopsi veya cerrahi 
eksizyona dayanmaktadır

pN-Bölgesel Lenf Nodları

pNX Bölgesel lenf nodları 
değerlendirilememektedir

pNO Bölgesel lenf nodu yok
pN1 Tek bir inguinal lenf nodunda intranodal 

inguinal metastaz
pN2 Multıpl veya bilateral inguinal lenf nodu 

metastazı
pN3 Pelvik lenf nodu(ları) metastazı, unilateral 

veya bilateral veya herhangi bir bölgesel 
lenf nodunda ekstranodal yayılım 

pM-Uzak Metastazlar

pMO Uzak metastaz yok
pM1 Uzak metastaz var

G-Histopatolojik Derecelendirme

GX Diferansiasyon derecesi 
değerlendirilememektedir

G1 İyi diferansiye
G2 Orta diferansiye
G3-4 Kötü diferansiye ya da andiferansiye
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korunmuş olmaktadır. Öte yandan palpabl lenf 
nodlu hastalarda lenfat�k damarların tümör 
hücreler�nce tıkanması neden� �le yüksek yanlış 
negat�fl�k oranları saptanmaktadır ve bu durum 
palpabl lenf nodlu hastalarda DSNB’n�n kullanı-
mını kısıtlamaktadır (30). 
 Palpabl �ngu�nal lenf nodlarının bulunması, 
lenf nodu metastazı varlığını kuvvetle destekle-
mekted�r. F�z�k muayenede lenf nodlarının sayı-
sı, yerleş�m yerler�, mob�l veya f�kse olup olma-
dıkları mutlaka değerlend�r�lmel�d�r. Pelv�k BT, 
lenf nodlarını değerlend�rmek �ç�n kullanılab�l�r. 

18FDG-PET/BT’n�n, palpabl �ngu�nal lenf nodu 
bulunan hastalardak� metastat�k lenf nodları-
nı saptamada %88-100 sens�t�v�te ve %98-100 
spes�f�teye sah�p olduğunu b�ld�ren çalışmalar 
bulunmaktadır (31). Avrupa Üroloj� Klavuzu ve 
NCCN klavuzunda palpabl lenf nodu olan has-
talarda ultrasound eşl�ğ�nde �nce �ğne asp�ras-
yon b�yops�s� ve asp�rasyon s�toloj�s� �le tanıya 
gidilmesi önerilmektedir.
 İngu�nal lenf nodu tutulumu �ç�n f�k�r veren 
bazı r�sk faktörler� tanımlanmıştır: H�stoloj�k alt 
t�p, patoloj�k yayılım, h�stoloj�k derece, lenfat�k 
ve venöz embol�, tümör yoğunluğu ve büyü-
me patern� (32). Pr�mer tümör evres� T1 ve altı 
olan, lenfovasküler �nvazyon bulgusu olmayan 
hastalarda lenf nodu metastazı gel�şme olası-
lığı %10’nun altında olmaktadır. Pr�mer tümör 
evres� T2 ve üstü olan, yüksek derecel� tümör 
saptanan veya lenfovasküler �nvazyon sapta-
nan hastalarda �se lenf nodu metastazı gel�şme 
olasılığı %25’�n üzer�nde olmaktadır ve �ngu�nal 
lenf nodu d�seks�yonu gerekmekted�r (33,34)

Uzak Metastazların 
Değerlendirilmesi

Pen�s kanser�n�n en sık uzak metastaz bölgeler�; 
Bey�n, akc�ğer, karac�ğer ve kem�kt�r (35). Poz�-
t�f �ngu�nal lenf nodu bulunan hastalarda tüm 
vücut BT �le uzak metastaz taraması yapılması 
öner�lmekted�r. Metastat�k pen�s kanser� sık gö-

tagland�n E1 �le sağlanan art�f�syel ereks�yon 
ve MR komb�nasyonu özell�kle organ koruyucu 
cerrah� planlanlanırken, korpus kavernozum 
�nvazyonunun dışlanması �ç�n kullanılab�lmek-
tedir (25).

Bölgesel Lenf Nodlarının 
Değerlendirilmesi

Non-palpabl �ngu�nal lenf nodlarının tesp�t� 
oldukça güçtür. İngu�nal US, konvans�yonel BT 
veya MR m�krometastazları saptayamamakta-
dır (26). Benzer şek�lde PET-BT’n�n de 10 mm 
altındak� lenf nodu metastazlarını saptamadak� 
başarısı düşüktür (27). Kl�n�k olarak nod negat�f 
hastalar yaklaşık olarak %25 m�krometastaza 
sah�pt�r ve bu hastalarda pr�mer lezyonun özel-
l�kler� okült metastaz r�sk� �ç�n f�k�r vermekted�r 
(28). pT�s, pTaG1-2 ya da pT1G1 hastalar düşük 
r�skl� grup; pT1G2 hastalar orta r�skl� grup;pT2 
ve üzer�ndek� hastalar yüksek r�skl� grup olarak 
sınıflanmaktadır (29).
 Kl�n�k nod negat�f hastaların değerlend�-
r�lmes�nde kanıta dayalı çalışmalarla etk�nl�ğ� 
göster�len �k� �nvaz�v tanısal yöntem mevcuttur: 
mod�f�ye �ngu�nal lenfadenektom� ve d�nam�k 
sent�nel nod b�yops�s�. 
 D�nam�k sent�nel nod b�yops�s� (DSNB), pe-
n�s kanser�n�n pr�mer lenfat�k drenajının her �k� 
tarafta öncel�kle b�r �ngu�nal lenf noduna oldu-
ğu öngörüsü temel�ne dayanan b�r yöntemd�r. 
Cerrah�den b�r gün önce pen�l kanser bölges�-
ne Tc99m nanokollo�d enjekte ed�l�r. Sonrasın-
da b�r gama kamera �le radyoakt�f akt�v�te �ntra-
operat�f olarak ölçülür ve sent�nel nod saptanır. 
DSNB’n�n, kl�n�k olarak nod negat�f hastaların 
değerlendirilmesinde ve lenfadenektomi için 
hasta seç�m�nde güvenl� ve etk�l� b�r yöntem 
olduğu kanıta dayalı çalışmalarla göster�lm�şt�r. 
Sent�nel lenf nodunda metastat�k odak sapta-
nan olguların tedav�s� �ngu�nal lenfadenektom� 
�le sürdürülürken, sent�nel lenf nodu negat�f 
olgular lenfadenektom�n�n morb�d�teler�nden 
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tam yanıt oranları b�ld�r�lm�şt�r (37). Top�kal te-
dav� başarısızlığı durumunda tekrar ed�lmeme-
si önerilmektedir.
 Pen�l CIS tedav�s�nde uygulanab�lecek d�ğer 
b�r tedav� laser tedav�s�d�r (38). Öner�leb�lecek 
d�ğer tedav�ler �se pr�mer tedav� olarak veya 
d�ğer tedav�lere yanıtsızlık durumunda total ya 
da pars�yel pen�l resurfac�ng (traşlaması) yön-
temleridir.

Glansa Sınırlı İnvaziv Hastalığın (Ta/
T1a) Tedavisi

Günümüzde küçük ve lokal�ze �nvaz�v lezyonlar 
(Ta/T1a) �ç�n pen�s koruyucu yaklaşım öner�l-
mekted�r: Lazer tedav�s�, gen�ş lokal eks�zyon 
ve rekonstrüks�yon, glansektom�, seçenekler-
d�r. Pen�s koruyucu yaklaşımlar uygulanırken 
negat�f cerrah� sınır elde ed�lmes� zorunludur 
ve genelde onkolojik olarak güvenli sınır 5 mm 
olarak kabul ed�lmekted�r (39).
 Tedav� seç�m�nde tümör boyutu, evre ve 
derecey� �çeren tümör h�stoloj�s�, tümör lokal�-
zasyonu ve hastanın terc�h� öneml� noktalardır. 
Yayınlanmış çalışmalarda uzun dönem lokal 
rekürens oranlarında cerrah�, lazer tedav�s� ve 
radyoterap� arasında fark saptanmamıştır. Tü-
mör dereces�, evres� ve lenfovasküler �nvazyon 
lokal rekürrens �ç�n öneml� pred�ktörler olarak 
gözükmekted�r.

a) Lazer Tedavisi

Lazer ablasyon, Nd:YAG laser veya CO2 laser ile 
uygulanab�lmeked�r. CO2 laser tedavisinin so-
nuçlarını b�ld�ren çalışmalarda lokal rekürrens 
oranları CIS �ç�n ortalama %14, T1 tümörler �ç�n 
ortalama %23, �ngu�nal nodal rekürrens oranı 
�se %4 olarak bulunmuştur (40). Nd:YAG lazer 
tedav�s� �le elde ed�len sonuçların yayınlandığı 
dört çalışma b�rl�kte değerlend�r�ld�ğ�nde lo-
kal rekürrens oranlarının %10 �le %48 arasında 
değ�şt�ğ�, �ngu�nal nodal rekürrens oranının �se 
%21 olduğu görülmekted�r (41).

rülmed�ğ� �ç�n PET ya da PET-BT’n�n metastaz 
taramasındak� kullanımı konusundak� ver�ler 
oldukça kısıtlıdır.
 Pen�s kanser�nde kullanımı kabul ed�len 
herhang� b�r tümör spes�f�k serum bel�rtec� bu-
lunmamaktadır. SCC ant�jen�, ser�n proteaz �n-
h�b�törü a�les�ne a�t b�r gl�koprote�nd�r ve SCC 
(akc�ğer, serv�ks, özefagus vb.) �ç�n b�r seroloj�k 
bel�rteçt�r. SCC ant�jen�n�n serum düzey� tümör 
yükü �le korele olmakla b�rl�kte serum düzey�n-
dek� anlamlı artışlar yalnızca yaygın lenf nodu 
veya organ metastazlı hastalarda görülmekte-
d�r. B�r çalışmada SCC ant�jen�n�n lenf nodu po-
z�t�f hastalarda hastalıksız sağkalım �ç�n prog-
nost�k gösterge olduğu, ancak okült metastat�k 
hastalık �ç�n pred�ktör olmadığı b�ld�r�lm�şt�r 
(36). 

TEDAVİ

PRİMER TÜMÖRÜN TEDAVİSİ

Pen�l kanserl� olgularda pr�mer lezyonun teda-
v�s�ndek� temel amaç; komplet tümör rezek-
s�yonu sağlarken. tedav�n�n rad�kall�ğ�nden 
ödün vermeden olab�ld�ğ�nce organ koruyucu 
yaklaşım uygulamaktır. Pr�mer tümörün te-
dav�s� �ç�n uygulanab�lecek cerrah� eks�zyon, 
radyoterap�, brak�terap� ve laser ablasyon 
g�b� çeş�tl� tedav� alternat�fler� bulunmaktadır. 
Ancak henüz lokal�ze pen�s kanser�nde uygu-
lanab�lecek cerrah� tedav� seçenekler�n� veya 
organ koruyucu tedav� �le ablat�f tedav�ler� 
karşılaştıran random�ze kontrollü çalışmalar 
bulunmamaktadır.

Yüzeyel Non-İnvaziv Hastalığın (CIS) 
Tedavisi

Pen�l CIS �ç�n �lk basamak tedav� olarak �m�-
qu�mod veya 5-florouras�l �le yapılan top�kal 
kemoterap� uygulanab�l�r. Bu top�kal tedav� 
ajanlarının toks�s�te ve yan etk�ler� az olmakla 
b�rl�kte tedav�dek� etk�nl�kler� de kısıtlıdır. Top�-
kal kemoterap� �le CIS olgularında %57’ye varan 
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veya brak�terap� önces� mutlaka sünnet yapıl-
malıdır.
 Radyoterap� �le �lg�l� yayınlanan sonuçlar 
�ncelend�ğ�nde en �y� sonuçların pen�l brak�te-
rap� �le b�rl�kte elde ed�ld�ğ� görülmekted�r ve 
çeş�tl� çalışmalarda %70-90 arasında değ�şen 
lokal kontrol sonuçları b�ld�r�lmekted�r (45,46). 
Çeş�tl� çalışmalarda EBRT �le 5 yıllık pen�s korun-
ma oranları %36-66 arasında saptanırken, bra-
k�terap� �le % 70-88 arasında saptanmıştır (49). 
Öte yandan radyoterap� sonrası lokal rekürrens 
oranlarının pars�yel penektom�ye oranla daha 
yüksek olduğu görülmekted�r. Radyoterap� 
sonrası lokal başarısızlık durumunda �se, kurtar-
ma cerrah�s� lokal kontrolü sağlayab�lmekted�r 
(50).
 Radyoterap� sonrası sık karşılaşılan kompl�-
kasyonlara bakıldığında, %20-25 üretral darlık, 
%10-20 glans nekrozu ve geç dönemde korpus 
kavernozumda f�broz�s görüleb�ld�ğ� b�ld�r�l-
m�şt�r (51). Brak�terap� �le �se yaklaşık %40’a va-
ran meatal darlık oranları b�ld�r�lm�şt�r.

Korpus Spongiosuma Sınırlı İnvaziv 
Hastalığın (T2) Tedavisi

Bu grup hastalar �ç�n total glansektom� öner�l-
mekted�r. D�ğer b�r seçenek olarak radyoterap� 
önerilebilir.

Korpora Kavernosa ve/veya Uretra 
İnvazyonu Olan Hastalığın (T2/T3) 
Tedavisi

Bu hastalar �ç�n standart tedav� rekonstrüks�-
yonla b�rl�kte uygulanan pars�yel ampütasyon-
dur (52).5 mm’l�k cerrah� sınır güvenl� kabul 
ed�lmekle b�rl�kte hastalar yakın tak�be alınma-
lıdır. Radyoterap� d�ğer b�r alternat�ft�r.

Komşu Yapılara İnvaze Lokal İleri 
Hastalığın (T3/T4) Tedavisi

Bu gruptak� hastalar �ç�n standart cerrah� teda-
v� per�neal üretrostom� �le beraber uygulanan 

b) Glans Resurfacing (glans 
yüzeyinin traşlanması)

Bu tekn�kle �lg�l� yayınlanmış olan üç yayında-
k� CIS ve T1 evreler�ndek� toplam 71 hastanın 
sonuçları değerlend�r�ld�ğ�nde lokal rekürrens 
oranlarının %0 �le %6 arasında olduğu görül-
müştür (42).

c) Glansektomi

Prep�syum �le b�rl�kte total glans rezeks�yonu 
(glansektom�), küçük pen�s lezyonları �ç�n uy-
gulanan tedav� yöntemler� �çer�s�nde en düşük 
rekürrens oranlarına sah�pt�r (39). Yayınlanmış 
olan çalışmalar değerlend�r�ld�ğ�nde lokal re-
kürrens oranlarının %6-8, �ngu�nal nodal me-
tastaz oranlarının �se %9-12 arasında olduğu 
görülmektedir (43).

d) Parsiyel Penektomi

Pars�yel penektom� �le �lg�l� T1-T3 tümörler� 
�çeren heterojen çalışmaların sonuçlarına ba-
kıldığında 40-194 aylık �zlemde lokal rekürrens 
oranlarının %4-50 arasında ve 5 yıllık toplam 
sağkalım oranlarının %59-89 olduğu görül-
mektedir (44).

e) Radyoterapi ve Brakiterapi

Radyoterap�, 4 cm’den küçük T1-2 tümörler�n 
tedav�s�nde uygulanab�lecek alternat�f b�r or-
gan koruyucu tedav� seçeneğ�d�r. Radyoterap�, 
60 Gy m�n�mum doz �le eksternal radyoterap� 
olarak brak�terap� �le komb�ne ed�l�p uygula-
nab�ld�ğ� g�b� tek başına pen�l brak�terap� de 
uygulanab�lmekted�r (45,46).4 cm’den büyük 
lezyonlar �ç�n brak�terap� öner�lmemekted�r. 
Pen�l üretraya uzanımı olan T3 tümörler ge-
nell�kle brak�terap� �ç�n uygun görülmemekle 
b�rl�kte üretroskop�de mukozal bozulma yoksa 
başarılı sonuçlar alınab�lmekted�r (47). Tümör 
dereces� �se brak�terap� �ç�n dışlama kr�ter� ola-
rak kabul ed�lmemekted�r (48). Radyoterap� 
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yılımı �ç�n �lk bölgesel lenf nodu grubudur. İk�n-
c� bölgesel lenf nodu grubu �se �ps�lateral pel-
v�k lenf nodlarıdır. Pen�s kanser�nde �ps�lateral 
�ngu�nal lenf nodu metastazı olmaksızın pelv�k 
lenf nodu tutulumu veya b�r �ngu�nal bölgeden 
karşı pelv�k bölgeye çapraz metastat�k yayılım 
b�ld�r�lmem�şt�r.
 Pen�l kanserl� olgularda bölgesel lenf nod-
larının tedav�s� uzun dönem sağkalım �ç�n 
öneml� b�r bel�rley�c�d�r. Lenf nodlarının teda-
v�s� planlanırken hastalığın evres� �le b�rl�kte 
değerlend�r�lmel�d�r. Lokal tümör evres� ve de-
reces�ne bağlı olarak kl�n�k olarak nod negat�f 
(cN0) hastaların yaklaşık %25’�nde lenf nodu 
m�krometastazı r�sk� bulunmaktadır. Kl�n�k lenf 
nodu poz�t�f hastalarda (cN1/cN2) �se metasta-
t�k hastalık olasılığı yüksekt�r ve cerrah� önces� 
ant�b�yot�k tedav�s� �le vak�t kaybed�lmemel�-
d�r. Büyümüş f�kse �ngu�nal lenf nodu varlığın-
da (cN3) �se kemoterap� ve cerrah�y� kapsayan 
mult�modal tedav� düşünülmel�d�r.

total penektom�d�r (53). T4 hastalarda neoadju-
van kemoterap� uygulanması ve tedav�ye yanıt 
verenlerde cerrah� yapılması uygun b�r seçenek 
olarak görülmekted�r. Adjuvan kemoterap� ya da 
palyat�f radyoterap� d�ğer tedav� alternat�fler�d�r.

Organ Koruyucu Cerrahi Sonrası 
Lokal Rekürrens Tedavisi

Çeş�tl� çalışmalarda korpus kavernosum �nvaz-
yonu olmayan hastalarda �k�nc� b�r organ koru-
yucu cerrah� uygulanab�leceğ� bel�rt�lmekted�r 
(54). Yüksek evrel� ya da büyük rekürrenslerde 
pars�yel ya da total ampütasyon gerekmekted�r 
(55).

BÖLGESEL LENF NODLARININ 
TEDAVİSİ 

Pen�s�n lenf nodu drenajı �ngu�nal ve pelv�k lenf 
nodlarına olmaktadır. Yüzeyel ve �ngu�nal lenf 
nodları pen�s kanser�n�n lenfat�k metastat�k ya-

TABLO 5. Penil kanserde primer lezyonun tedavisi

Primer tümör Mümkün olduğu kadar organ koruyucu tedaviler tercih edilmeli

Tis 5-fluorourasil veya imiquimod ile topikal tedavi
Nd:YAG veya CO2 laser ile ablasyon
Glans resurfacing (traşlaması)

Ta, T1a (G1, G2) Geniş lokal eksizyon (sünnetle birlikte)
Nd:YAG veya CO2 laser ile ablasyon
Glans resurfacing (traşlaması)
Glansektomi (rekonstrüktif cerrahi ile birlikte)
EBRT veya <4 cm lezyonlarda brakiterapi 

T1b(G3) ve T2 (glansa sınırlı) Geniş lokal eksizyon (rekonstrüktif cerrahi ile birlikte)
Laser ablasyon (sünnetle birlikte)
Glansektomi (sünnet ve rekonstrüksiyon ile birlikte)
EBRT veya <4 cm lezyonlarda brakiterapi

T2 (korpora kavernosa 
invazyonu var)

Parsiyel ampütasyon ve rekonstrüksiyon
EBRT veya <4 cm lezyonlarda brakiterapi

T3 (üretra invazyonu var) Parsiyel penektomi veya total penektomi (perineal üretrostomi ile birlikte)

T4 (diğer çevre yapılara 
invazyon var)

Neoadjuvan kemoterapi ve yanıtlı hastalarda cerrahi
Alternatif:palyatif EBRT

Konservatif tedaviden sonra 
lokal nüks

Küçük nükslerde penis koruyucu kurtarma cerrahisi veya parsiyel 
ampütasyon
Büyük ve yüksek evreli nükslerde parsiyel ve total ampütasyon
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Pelvik Lenfadenektomi

Poz�t�f pelv�k lenf nodu olan hastaların yalnız-
ca �ngu�nal nodal metastazı olan hastalardan 
daha kötü pognoza sah�p olduğu b�l�nmekte-
d�r (5 yıllık hastalıksız sağkalım oranları %71’e 
karşılık %32.2) (62). İk� ya da üç poz�t�f �ngu�nal 
lenf nodu olan hastalarda pelv�k lenf nodu me-
tastazı olasılığı yaklaşık %23 �ken, üçten fazla 
poz�t�f �ngu�nal lenf nodu olanlarda bu oran 
%56’ya çıkmaktadır (63). İk� ya da daha fazla 
poz�t�f �ngu�nal lenf nodu bulunan veya b�r ta-
rafta ekstrakapsüler yayılımı olan b�r lenf nodu 
(pN3) bulunan hastalarda �ps�lateral pelv�k len-
fadenektom� end�kasyonu bulunmaktadır.

Adjuvan Tedavi

Avrupa Üroloj� 2014 Kılavuzunda pN2 veya pN3 
hastalıkta adjuvan kemoterap� öner�lmekted�r. 
Çeş�tl� çalışmalarda rad�kal lenf nodu cerrah�s� 
sonrası uygulanan adjuvan kemoterap� �le nod 
poz�t�f hastalarda %84’e varan uzun dönem 
hastalıksız sağkalım oranları b�ld�r�lm�şt�r (64). 
Adjuvan radyoterap� konusunda yayınlanmış 
yeterl� sayıda çalışma yoktur ve genelde öner�l-
memektedir.

Fikse İnguinal Lenf Nodlu Hastaların 
(cN3) Tedavisi

Bu hastaların prognozunun oldukça kötü oldu-
ğu b�l�nmekted�r. Neoadjuvan kemoterap� ve 
tedav�ye yanıtlı hastalarda uygulanacak rad�kal 
lenfadenektom� bu grup hastalarda genel ola-
rak önerilen tedavi seçeneğidir.

Lenf Nodu Rekürrenslerinin Tedavisi

İzlem uygulanan hastalarda saptanan lenf 
nodlarının tedav�s� pr�mer cN1 ve cN2 hastalı-
ğın tedav�s� g�b� yapılmalıdır. 700 hastanın �n-
celend�ğ� retrospekt�f b�r çalışmada bölgesel 
rekürrens oranları pN0 hastalarda %2.3, pN+ 
hastalarda %19.1, �zlem yapılan hastalarda 

Klinik Olarak Normal İnguinal Lenf 
Nodlu Hastaların (cN0) Tedavisi

Kl�n�k olarak normal �ngu�nal lenf nodlu hasta-
ların tedav�s�n� planlanırken pr�mer tümör ev-
res�, dereces� ve lenfovasküler �nvazyon varlığı 
ya da yokluğu d�kkate alınmalıdır (56). Çeş�tl� 
çalışmalarda kl�n�k nod negat�f hastalarda er-
ken �ngu�nal lenfadenektom� �le bölgesel no-
dal tutulum meydana geld�ğ�nde uygulanan 
terapöt�k lenfadenektom�ye kıyasla daha �y� 
uzun dönem sağkalım oranları elde ed�ld�ğ� 
b�ld�r�lm�şt�r (57,58). Kl�n�k nod negat�f hasta-
larda b�lateral lenfadenektom�, radyoterap� ve 
�zlem� karşılaştıran prospekt�f b�r çalışmada 5 
yıllık toplam sağkalım �ngu�nal lenfadenekto-
m� uygulanan hastalarda daha yüksek olarak 
saptanmıştır (59). Genel görüş olarak lenf nod-
ları �ç�n �zlem seçeneğ�n�n yalnızca pT�s, pTa ve 
pT1G1 hastalarda uygulanması öner�lmekte-
dir. 

Palpabl İnguinal Lenf Nodlu 
Hastaların (cN1/cN2) Tedavisi

Radikal İnguinal Lenfadenektomi

Kl�n�k olarak lenf nodu poz�t�f hastalarda �n-
gu�nal lenfadenektom� �le cerrah� evreleme 
yapılması gerekmekted�r. İngu�nal lenf nodu 
metastazı varlığında b�lateral rad�kal �ngu�-
nal lenfadenektom� yapılmalıdır. Öte yandan 
rad�kal �ngu�nal lenfadenektom� alt ekstrem�-
teler�n lenfat�k drenajında bozulmaya yol aç-
ması veya yara �y�leşmes� �le �lg�l� problemler 
yaşanması neden� �le c�dd� morb�d�telere ne-
den olab�lmekted�r. Lenfadenektom� sırasında 
lenfat�k damarların kapatılmasında elektr�k 
koagulasyon öner�lmemekted�r. Çeş�tl� ser�-
lerde lenfadenektom�ye bağlı gel�şen kompl�-
kasyonlar olarak %1.2-1.4 yara yer� enfeks�yo-
nu,%0.6-4.7 c�lt nekrozu,%5-13.9 lenfödem ve 
%2.1-4 oranında lenfosel oluşumu b�ld�r�lm�ş-
t�r (60,61).
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radyoterap�n�n rolü konusunda kanıt düzey� 
yüksek yeterl� çalışma yoktur. Henüz neoadju-
van veya adjuvan radyoterap�n�n nod poz�t�f 
hastalardak� onkoloj�k sonuçları �y�leşt�rd�ğ�n� 
gösteren herhang� b�r çalışma bulunmamak-
tadır (67). Amer�kan Ulusal kanser enst�tüsü-
nün 2458 hastayı �nceleyen anal�z�nde yalnızca 
cerrah� ve cerrah� �le EBRT komb�nasyonu uy-
gulanan hastalar değerlend�r�lm�ş ve adjuvan 
radyoterap�n�n kansere özgü sağkalım üzer�ne 
olumlu veya olumsuz etk�s� olmadığı görül-
müştür (68).

Kemoterapi

Pen�s kanser�nde s�stem�k kemoterap� metas-
tat�k hastalıkta uygulanab�ld�ğ� g�b� lokal �ler� 
hastalıkta mult�modal tedav�n�n parçası olarak 
da kullanılab�lmekted�r.
 Mult�pl, f�kse veya 4 cm’den büyük �ngu�-
nal lenf nodu varlığında ya da pelv�k lenf nodu 
tutulumunda genell�kle rad�kal lenf nodunu 
�çeren cerrah�y� tak�ben çok ajanlı kemoterap� 
uygulanmaktadır. Öte yandan adjuvan kemo-
terap� �le �lg�l� yeterl� sayıda random�ze pros-
pekt�f çalışma bulunmamaktadır. L�teratürde 
Bleom�s�n-V�nkr�st�n-Metotreksat ve Bleom�s�n-
Metotreksat-S�splat�n rej�mler� �le yapılmış az 
sayıda hasta �çeren çeş�tl� çalışmalar mevcuttur. 
Bu çalışmalarda %32-69 arasında değ�şen top-
lam yanıt oranları b�ld�r�lmekted�r (69).
 Avrupa Üroloj� Klavuzu ≥ pN2 hastalıkta 
adjuvan kemoterap� öner�rken NCCN klavuzu ≥ 
4cm lenf nodu varlığında önermekted�r.
 Lokal �nvaz�v tümörlerde (T3, T4) ya da bü-
yümüş f�kse bölgesel lenf nodu (N3) varlığında 
öncel�kle s�splat�n ve b�r taksan �çeren neoad-
juvan kemoterap� rej�mler� kullanılması öner�l-
mektedir.

PROGNOZ VE TAKİP

Pen�s kanser�nde sağkalım �ç�n en öneml� 
prognost�k faktör �ngu�nal lenf nodu metastazı 

%9.1 olarak saptanmıştır ve bölgesel rekürrens 
sonrası 5 yıllık hastalık spes�f�k sağkalım %32.2 
olarak bulunmuştur (65). Y�ne başka b�r çalış-
mada terapöt�k rad�kal �ngu�nal lenfadenekto-
m� sonrası �ngu�nal nodal rekürrens saptanan 
pen�s kanserl� hastalarda 5 yıllık kanser spes�f�k 
sağkalım yaklaşık %16 düzey�nde saptanmıştır 
(66). Bu hasta grubu �ç�n etk�nl�ğ� kanıtlanmış 
tedavi seçenekleri olmamakla birlikte genel 
olarak neoadjuvan kemoterap� ve/veya adju-
van kemoterap� �le rad�kal lenf nodu cerrah�s� 
önerilmektedir.

Lenf Nodu Tedavisinde 
Radyoterapinin Rolü

Çeş�tl� ülkelerde pen�l kanserl� hastalardak� böl-
gesel lenf nodu metastazlarının tedav�s�nde 
radyoterap� yaygın olarak kullanılmakla b�rl�kte 

TABLO 6. Penil kanserde bölgesel lenf nodlarının 
tedavisi

Bölgesel lenf 
nodları

Bölgesel lenf nodlarının 
tedavisi penis kanseri 
tedavisinin temelini oluşturur

Palpabl inguinal 
lenf nodu 
yok(cN0)

Tis, TaG1, T1G1: izlem
>T1G2: bilateral modifiye 
inguinal lenfadenektomi veya 
DSNB ile invaziv lenf nodu 
evrelemesi

Palpabl inguinal 
lenf nodları(cN1/
cN2)

Radikal inguinal 
lenfadenektomi

Fikse inguinal lenf 
nodları (cN3)

Neoadjuvan kemoterapi ve 
yanıtlı hastalarda radikal 
inguinal lenfadenektomi

Pelvik 
lenfadenektomi

Tek taraflı iki veya daha fazla 
lenf nodu tutulumu (pN2) veya 
ekstrakapsüler nodal metastaz 
(pN3) varsa ipsilateral pelvik 
lenfadenektomi

Adjuvan 
kemoterapi

pN2 ve pN3 hastalarda radikal 
lenfadenektomi sonrası

Radyoterapi Penil kanserde nodal hastalığın 
tedavisinde radyoterapi 
endikasyonu yoktur
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olarak gözükmekted�r. Beş yıllık kansere özgü 
sağkalım patoloj�k lenf nodu negat�f hastalarda 
%85-100 oranında �ken, patoloj�k lenf nodu po-
z�t�f hastalarda %16-45 düzeyler�nde kalmakta-
dır.
 L�teratüre bakıldığında lokal ve bölgesel 
rekürrensler�n sıklıkla pr�mer tedav�den sonrak� 
�lk �k� yıl �ç�nde meydana geld�ğ� görülmekted�r. 
Çok merkezl� b�r çalışmada lokal rekürrensler�n 
%66.4’ünün, bölgesel metastazların %86.1’�n�n 
ve uzak metastazların %100’ünün �lk �k� yıl �ç�n-
de saptandığı ve tüm rekürrensler�n %92.2’s�-
n�n �lk beş yıl �ç�nde ortaya çıktığı görülmüştür 
(70).
 Pen�l kanserl� hastaların tak�b� �ç�n kes�n 
protokoller olmamakla b�rl�kte özell�kle �lk �k� 
yılı daha sıkı olmak üzere en az 5 yıllık yakın ta-
k�p öner�lmekted�r. 
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 Test�s kanser� (TK) tüm kanserler�n %1-2 s�n� 
oluşturmakla beraber 15-40 yaş arası sağlıklı 
erkeklerde en sık görülen kanserd�r (1, 2). İns�-
dansı yüz b�nde 4-8 olarak rapor ed�lm�şt�r (1). 
B�rçok kanser g�b� son 50 yılda �ns�dansında ar-
tış gözlenm�şt�r. Büyük çoğunluğu germ hücrel� 
tümörlerden oluşmaktadır (%95). Test�s kanser� 
etyoloj�s�nde, daha çok üreme çağındak� erkek-
lerde görülmes� sebeb�yle, �ntra-uter�n yüksek 
östrojen sev�yes�n�n katkıda bulunab�leceğ� be-
l�rt�lm�şt�r (3).
 Kr�ptoorş�d� en öneml� r�sk faktörler�nden 
b�r�d�r ve TK r�sk�n� 3.5-17.1 kat arttırır (4). D�ğer 
öneml� r�sk faktörler� a�le öyküsü, özgeçm�ş�nde 
test�s kanser� ve �ntratübüler germ hücre neop-
laz�s� (İTGHN) bulunması olarak sıralanmakta-
dır. Y�ne yapılan çalışmalarda �nfert�l�te �le test�s 
kanser� arasında anlamlı �l�şk� tesp�t ed�lm�şt�r 
(5). Olguların yaklaşık %15’�ne travma sonrası 
tanı konulmasına rağmen aralarında net b�r �l�ş-
k� bulunmamıştır. Y�ne vazektom� ve �ngu�nal 
hern� �le test�s tümörü arasında anlamlı b�r �l�şk� 
bulunamamıştır (6). Test�küler m�krol�tyaz�s açı-
sından �se net ver� bulunmamaktadır. Son yıl-
larda �nfert�l�te, �nmem�ş test�s, h�pospad�as ve 
test�küler kanser�n ortak patof�zyoloj�ye sah�p 

olab�leceğ� bel�rt�lm�ş ve test�küler d�sgenez�s 
sendromu (TDS) olarak tanımlanmıştır. 
 Test�s kanser�n�n patogenez� net olarak 
anlaşılamamıştır. Germ hücreler�n�n mal�gn 
transformasyonu �le �lg�l� h�potezler mevcut-
tur. Bu tümörler�n prekürsörler�n�n �ntra-uter�n 
hayatta oluştuğu savunulmuştur (7). Test�s kan-
serler�n�n %90’dan fazlasının �ntratübüler germ 
hücrel� neoplaz� (İTGHN) �le olan b�rl�ktel�ğ� bu 
bağlamda değerlend�r�lm�şt�r. Germ hücrel� 
tümörler�n (GHT) çoğunda d�ferans�asyonda 
duraksama suçlanmıştır (8). TK’ler�nde b�rçok 
kromozomal değ�ş�kl�k tesp�t ed�lm�şt�r. Özell�k-
le �zokoromozom 12p test�s kanserl� olguların 
yaklaşık %70 �nde gözlenmekted�r. Ekstrago-
nadal test�s tümörler� tüm GHT’ler�n %10 unu 
oluşturmaktadır. Etyopatogenez�nde yolkta 
yanlış göç veya test�sten göç suçlanmaktadır. 

Sını� andırma

Test�s kanser�n�n b�rçok alt sınıfı mevcuttur 
(tablo 1). Test�s kanserler�n�n %90-95 �n� GHT’ler 
oluşturmaktadır. Germ hücrel� tümörler sem�-
nom ve sem�nom dışı germ hücrel� tümörler 
(SDGHT) olmak üzere �k� ana alt grup altında 
sınıfl andırılmaktadır.

Orhan Koca
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cuttur. Sem�nomlar en sık görülen GHT’lerd�r ve 
SDGHT’den daha �ler� yaşlarda görülür. Sem�-
nomların %15-30’u hCG salgılarken h�çb�r� AFP 
salgılamaz (resim 1).

Embriyonel Karsinom: Oldukça agres�f tümör-
lerd�r. Düşük hücre farklılaşması ve yüksek me-
tastaz oranları �le karşımıza çıkmaktadır. M�kst 
germ hücrelerde %50’den fazla bulunması kötü 
prognost�k faktör olarak bel�rt�lm�şt�r. 

Yolk salk Tümör: M�kst germ hücrel� tümör-
lerde sıklıkla gözlemlen�r. Süt çocuklarında en 
sık görülen test�s tümörü alt grubudur. Yolk 
salk tümörler�n�n tamama yakını AFP üret�r-
ken h�çb�r� hCG salgılamazlar. Er�şk�n test�s 
tümörler�nde yolk salk komponet�n�n bulun-
maması kötü prognost�k faktör olarak kabul 
edilmektedir.

Koryokarsinom: Oldukça agres�f tümörlerd�r 
ve test�s�n hacm�n� artırmadan hematojen yol 
�le oluşan uzak metastazlarıyla kend�n� göster�r. 
En sık metastaz bölges� akc�ğerlerd�r. Tamamı 
hCG salgılar. 

Teratom: Çocuk ve er�şk�nlerde görüleb�l�r. 
Çocuklarda germ hücre tümörler�n�n % 38’�n� 
oluştururken, er�şk�nde % 3 görülür. Matür tera-
tomlar ektoderm, endoderm ve mezodermden 
köken alan sel�m yapılardır. İmmatür teratom-
lar �se und�ferans�ye yapılar �çeren ve mal�gn 
potans�yel� olan tümörlerd�r. Tümör markırla-
rını genell�kle yükseltmezler. Kemoterap�ye d�-
rençli tümörlerdir. 

Mikst Tümörler: B�rçok GHT alt grubunu ba-
rındırab�l�rler. M�kst t�plerde en sık embr�yoner 
kars�nom (%50) ve sem�nom (%30-40) �zlen�r. 
Sem�nom ve SDGHT’ler�n b�rl�kte görüldüğü 
m�kst germ hücrel� tümörler SDGHT olarak te-
davi edilirler (resim 2).

TABLO 1. Testis kanseri sınıflandırması (EAU 2015 
kılavuzu)

1. Germ hücreli tümörler
- İntratübüler germ hücreli neoplazi, kalsifiye 

olmayan tipi (İTGHN)
- Seminom (sinsityotrofoblastik hücreleri içeren 

olgular dahil)
- Spermatositik seminom (Sarkomatoid içerik 

belirtilmeli)
- Embriyonel karsinom
- Yolk salk tümör
- Koryokarsinom
- Teratom (matür, immatür, malign içerikli)
- Birden fazla histolojik tipi olan tümörler (her 

bir bileşenin oranı belirtilmeli)

2. Seks kord/gonadal stromal tümörler
- Leydig hücreli tümör
- Malign leydig hücreli tümör
- Sertoli hücreli tümör

- Lipidden zengin varyant
- Sklerozan
- Büyük hücreli kalsifiye

- Malign sertoli hücreli tümör
- Granüloza hücreli tümör

- Erişkin tip
- Juvenil tip

- Tekoma/fibroma tümör grupları
- Diğer seks kord/gonadal stromal tümörler

- İnkomplet diferansiasyon
- Mikst

- Germ hücre ve seks kord/gonadal stromal 
tümör içerenler (Gonadoblastom)

3. Çeşitli non-spesfik tümörler
- Ovarian epitelyal tümörler
- Toplayıcı kanal ve rete testis tümörleri
- Non-spesfik stromal (benign ve malign) tümörler

İntra tübüler germ hücreli neoplazi: İntratü-
büler germ hücrel� neoplaz�, test�küler tümörle-
r�n prekürsörü olarak kabul ed�l�r. Spermatos�t�k 
sem�nom ve prepubertal germ hücrel� tümör-
lerde bulunmazlar. Sem�n�fer tübüller �çer�s�n-
de farklılaşmamış germ hücreler�nden oluşur. 
İnvaz�v germ hücrel� kanserler �le %85-100 ora-
nında b�rl�ktel�kler� göster�lm�şt�r.

Seminom: Klas�k t�p (%85), spermatos�t�k (%10) 
ve anaplast�k (%5) olmak üzere üç alt t�p� mev-



5  Testis Kanseri 65

metastat�k semptomlar �le başvururlar (9). J�ne-
komast�, batında ele gelen k�tle, bel ve sırt ağrı-
ları, üreter basılarına �k�nc�l renal kol�k veya yan 
ağrıları, bacaklarda ödem veya gastro�ntest�nal 
semptomlarla başvurab�l�rler. Hastaların b�r kıs-
mında travma öyküsü olması rastlantısaldır.

Tanı

Ağrısız test�küler k�tleler aks� �spat ed�lene ka-
dar test�s tümörü olarak kabul ed�lmel�d�rler. 
Bu durum aynı zamanda hastaların en sık hek�-
me başvuru şekl�n� oluşturmaktadır. Hastaların 
%20’s� test�küler ağrı �le başvururken %10’u da 

Resim 1. Sem�nom tanılı olgunun makroskop�k görüntüsü.

Resim 2. M�kst germ hücrel� tümör (sem�nom, matür ve �mmatür teratom) olarak raporlandırılan olgu-
da makroskop�k görüntü.
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ömrü 5-7 gün, hCG n�n 24-36 saat �ken LDH da 
bu süre 24 saatt�r. Serum tümör bel�rteçler�n�n 
(STB) yüksekl�ğ� tümörün evres� �le korelasyon 
göstermektedir. Tümörün evresi arttıkça be-
l�rteçlerdek� yüksekl�k oranları da artmaktadır 
(12).

İnguinal eksplorasyon ve orşiektomi: Testis 
kanser� düşünülen hastalarda test�s ve kord 
elemanları �ngu�nal kanalda �nternal halka se-
v�yes�nden bağlanarak �ved�l�kle çıkartılmalıdır. 
Bu durum tedav�, h�stoloj�k tanı ve evrelemede 
oldukça öneml�d�r. Lenfat�k yolağı değ�şt�rece-
ğ�nden dolayı skrotal orş�ektom� veya b�yops� 
yapılmamalıdır. 
 D�ğer organ tümörler�nde olduğu g�b� tes-
t�s tümörler�nde de organ koruyucu cerrah�ler 
gündeme gelmekle beraber kontralateral nor-
mal test�s� bulunan olgularda öner�lmemekte-
d�r. B�lateral veya sol�ter test�ste tümör olması 
durumunda 2 cm den küçük k�tlelerde, test�se 
sınırlı ve rete test�s tutulumu yok �se organ ko-

 Ayrıntılı f�z�k muayeney� tak�ben skrotal ult-
rasonograf� gerekl�d�r (Res�m 3). Ultrasonogra-
f�n�n sens�t�v�tes� %100 olarak b�ld�r�lm�şt�r (10). 
Magnet�k rezonans �ncelemes�n�n sens�t�v�te 
ve spes�f�tes� oldukça yüksek olmasına rağmen 
mal�yet neden� �le çok terc�h ed�lmemekted�r. 
Hastaların %10’unda semptomların ep�d�d�mo-
orş�t� takl�t edeb�leceğ� akılda tutulmalıdır.
 Retroper�tonda tümörü olup test�küler mu-
ayenes� normal olan hastalarda gonad dışı GHT 
olasılığı akılda tutulmalıdır. Bu durum tüm tes-
t�s tümörler�n�n yaklaşık %2’s�n� oluşturmakta-
dır (11). 

Serum tümör belirleyicileri: Tanı, evreleme ve 
tak�plerde büyük öneme sah�pt�rler. AFP, hCG 
ve LDH bu amaçla kullanılan bel�rteçlerd�r. Tes-
t�s kanserler�n�n yaklaşık yarısında markırların 
normal olab�leceğ� ve test�s tümörünün bu ne-
denle dışlanamayacağı akılda tutulmalıdır. Saf 
sem�nom tanılı hastaların tak�b�nde plasental 
alkalen fosfataz kullanılab�l�r. AFP n�n yarılanma 

Resim 3. Travma sonrası yapılan USG de �ns�dental olarak tesp�t ed�lm�ş sol test�küler k�tle (ok).
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TABLO 2. TNM Sınıflandırması (UICC, 2009)

pT Primer tümör

pTx Primer tümör değerlendirilemiyor

pT0 Primer tümör bulgusu yok (örneğin testiste histolojik skar)

pTis İntratübüler germ hücreli neoplazi (testiküler intraepitelial neoplazi)

pT1 Tümör testis ve epididime sınırlı vasküler/lenfatik yayılım yok: tümör tunika albugineaya yayılmış 
olabilir ancak tunika vaginalise yayılım yok.

pT2 Tümör testis ve epididime sınırlı vasküler/lenfatik yayılım var veya tunika albugineayı aşmış ve 
tunika vaginalis tutulumu oluşmuş.

pT3 Tümör spermatik korda yayılmıştır (vasküler/lenfatik yayılım var veya yok)

 pT4 Tümör skrotuma yayılmıştır (vasküler/lenfatik yayılım var veya yok)

N Bölgesel lenf düğümleri klinik

Nx Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilemiyor

N0 Bölgesel lenf düğümlerinde metastaz yok

N1 En büyük boyutu 2 cm veya daha az tek lenf düğümü veya hiçbirinin en büyük boyutu 2 cm’den 
büyük olmayan birden çok lenf düğümü metastazı

N2 En büyük boyutu 2 ile 5 cm arası tek lenf düğümü metastazı veya en az biri 2
cm’den büyük ancak 5 cm’den küçük birden çok lenf düğümü metastazı

N3 En büyük çapı 5 cm’den büyük lenf düğümü metastazı

pN Patolojik

pNx Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilemiyor

pN0 Bölgesel lenf düğümlerinde metastaz yok

pN1 En büyük boyutu 2 cm veya daha küçük ve 5 veya daha az sayıda hiçbirinin en büyük boyutu 2 
cm’den fazla olmayan lenf düğümüm metastazı

pN2 En büyük boyutu 2 cm’den büyük ancak 5 cm’den küçük veya hiçbiri 5 cm’den büyük olmayan 
5 adetten daha fazla sayıda lenf düğümü metastazı, veya tümörün lenf düğümü dışına uzanım 
gösterdiğine dair bulgu olması

pN3 En büyük boyutu 5 cm’den büyük lenf düğümü metastazı

M Uzak metastaz

Mx Uzak metastaz değerlendirilemiyor

M0 Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1a Bölgesel olmayan lenf düğümleri ya da akciğer metastazı

M1b Diğer bölgeler

S Serum tümör belirleyicileri

Sx Serum tümör belirleyici sonuçları elde yok veya çalışılmamış

S0 Serum tümör belirleyicileri normal sınırlarda

LDH (U/l) hCG (mIU/ml) AFP (ng/ml)

S1 <1,5 x N ve <5000 ve <1000

S2 1,5 - veya 5000 – 50000 veya 1000 – 10000

S3 >10 x N veya >50000 veya >10000
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larının durumu �ç�n f�z�k muayene yeterl� �ken 
d�ğer lenf nodlarının tutulumunu araştırmak 
amacı �le b�lg�sayarlı tomograf� (BT) gerekl�-
d�r. Retroper�toneal LAP ları değerlend�rmede 
MRI’ın BT’ye üstünlüğü yoktur. Ancak kontrast 
madde alerj�s� veya radyasyon toks�s�tes� g�b� 
durumlarda MRI terc�h ed�lmel�d�r. Y�ne toraks 
BT med�ast�nal LAP ve akc�ğer metastazları açı-
sından yüksek senst�v�te �le yapılması gereken 
�ncelemed�r. Test�s tümörünün rut�n evreleme-
s�nde PET CT’n�n yer� yoktur. PET’�n daha çok 
test�s tümörü tak�b�nde kullanımı mevcuttur. 
Özell�kle kemoterap� sonrası rez�düel k�tlelerde 
(sem�nom) tedav�ye yön vereb�lmek �ç�n kulla-
nılmaktadır. 
 Sem�nomlarda tümör boyutunun 4 cm den 
büyük olması ve rete test�s �nvazyonu nüks has-
talık açısından öneml� �ken, SDGHT’lerde lenfo-
vasküler �nvazyon (LVİ), embr�yonel kars�nom 
(EC) oranının %50den fazla olması, prol�feras-
yon oranının %70’den fazla olması ve yolk salk 
komponet�n�n bulunmaması öneml�d�r.

ruyucu cerrah� düşünüleb�l�r. Kalan test�s doku-
sundan alınan b�yops�lerde İTGHN varlığında 
20 Gy RT uygulanmasının tedav�n�n b�r parçası 
olduğu unutulmamalıdır. R�sk faktörü (atrof�k 
test�s, �nmem�ş test�s öyküsü, h�pospermatoge-
nez) veya karşı test�ste tümör şüphes� olanlarda 
b�yops� düşünülmel�d�r.

Evreleme ve prognostik 
değerlendirme

Tedav�n�n planlanab�lmes� �ç�n doğru b�r evre-
leme oldukça öneml�d�r. Evreleme yapılab�lme-
s� �ç�n test�s�n patoloj�k evres�, retroper�toneal, 
supraklav�küler, med�ast�nal lenf nodları �le ka-
rac�ğer ve akc�ğer�n tutulum durumunun araş-
tırılması gerekmektedir (tablo 2). Klinik gerek-
l�l�k hal�nde kem�k, bey�n g�b� d�ğer organların 
da metastaz açısından araştırılması gerekmek-
tedir. 
 Serum tümör bel�rteçler� postoperat�f dö-
nemde ölçülmes� metastat�k hastalık açısından 
yol göster�c� olab�l�r. Supraklav�küler lenf nod-

TABLO 3. Evre gruplandırması

Evre 0 pTis N0 M0 S0,SX

Evre I pT1-T4 N0 M0 SX

Evre IA pT1 N0 M0 S0

Evre IB pT2 - pT4 N0 M0 S0

Evre IS TX N0 M0 S1-3

Evre II TX N1-N3 M0 SX

Evre IIA TX N1 M0 S0-1

Evre IIB TX N2 M0 S0-1

Evre IIC TX N3 M0 S0-1

Evre III TX NX M1a SX

Evre IIIA TX NX M1a S0-1

Evre IIIB TX N1-N3 M0 S2

TX NX M1a S2

Evre IIIC TX N1-N3 M0 S3

TX NX M1a S3

TX NX M1b SX
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faktörünün yokluğunda b�le %20’lere varan 
nüks oranları akılda tutulmalıdır. Bu değerler�n 
b�l�nmes� r�ske göre tedav� planlamasında has-
ta ve hek�m açısından önem arz etmekted�r. 
 Prognoz grupları bel�rlen�rken pr�mer tü-
mörün ve metastazın yer� ve serum tümör 
bel�rley�c�ler�n kan düzeyler� baz alınmaktadır. 
Test�s kanserler�nde % 90’ın üzer�nde 5 yıllık 
hastalıksız sağ kalım b�ld�r�l�yorken bu oran 
kötü prognost�k SDGHT grupta %41’lere ger�-
lemekted�r. Prognost�k grupların bel�rlenmes� 
bu açıdan hasta b�lg�lend�r�l�rken öneml�d�r. D�-
ğer yandan h�çb�r sem�nomun kötü prognost�k 
grupta yer almadığının da göz önünde bulun-
durulması gerekmekted�r.

Fertilite

Test�s tümörü olan hastaların �nfert�l�te prob-
lemler� normal toplumdan daha sıktır. Y�ne test�s 
kanser� açısından uygulanacak tedav� yöntemle-
r� (orş�ektom�, KT, RT) bu problem �le karşılaşma 
oranlarını arttırmaktadır. Hastaların yaş aralığı 
göz önüne alındığında bu durumun problem 
teşk�l edeb�leceğ� aş�kardır. Bu hastalara tedav� 
önces� (mümkünse orş�ektom� önces�) fert�l�te 
potans�yeller�n�n değerlend�rmes� ve sperm ana-
l�z� �le b�rl�kte sperm dondurulması tekl�f ed�lme-
l�d�r. Sperm dondurulması �şlem� yapılacaksa ke-

 Doğru b�r evreleme ve prognost�k faktörle-
r�n tay�n� olası nüks ve metastazları öngörmede 
ve tedav�ye bu açıdan yön vermede öneml�d�r. 
Koryokars�nom har�c� GHT’�n en sık yayılım yer� 
retroper�toneal lenf nodlarıdır. Retroper�toneal 
LAP lar açısından negat�f olarak raporlanmış BT 
ye rağmen %25-35 oranında tümör tutulumu 
olan LAP olab�leceğ� rapor ed�lm�şt�r (13). Y�ne 
ters�n�n de olab�leceğ�n� bel�rten çalışmalar 
mevcuttur (13). Sağ ve sol test�sler�n lenfat�k 
drenajlarının farklı olması göz önünde bulun-
durularak yapılan �ncelemelerde doğruluk ora-
nı artmaktadır (13).
 Test�s kanser�nde g�zl� metastazlarını ön-
görmede bazı parametreler kullanılmaktadır. 
Bu parametreler�n sayısına göre r�sk oranları 
b�ld�r�lmekted�r (Tablo 4). Sem�nomlarda r�sk 
faktörü bulunmaması durumunda % 6-12 olan 
g�zl� metastaz oranı b�r r�sk faktöründe %16 ya 
�k� r�sk faktörü varlığında �se %32’ye çıkmakta-
dır (14). Ancak bu r�sk oranlarının retrospekt�f 
çalışma metaanal�zler� �le ortaya konulduğu 
b�l�nmel�d�r (14). SDGHT de evre b�r hastalıkta 
%30 oranında g�zl� metastaz olab�leceğ� göz 
önünde bulundurulmalıdır. SDGHT de LVİ g�zl� 
metastazları öngörmedek� en öneml� paramet-
red�r (15). Lenfovasküler �nvazyon varlığında 
g�zl� metastaz r�sk� %50 c�varındadır. Her �k� r�sk 

TABLO 4. Testis kanserinde gizli metastatik hastalık için prognostik faktörler

Patolojik (evre I için)
1. Histopatolojik tip

• Seminom için
     Tümör boyutu (> 4 cm)
     Rete testise yayılım
• Seminom-dışı için
     Tümör içinde veya peri-tümöral vasküler/lenfatik yayılım
     Proliferasyon oranı > %70
     Embriyonel kanser oranı > %50
     Yolk salk komponentinin bulunmaması

Klinik (metastatik hastalık için)
1. Birincil yerleşim yeri
2. Tümör belirleyicilerinde yükselme
3. Akciğer-dışı organ metastazı olması
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yöntemler�ne olanak sağlamaktadır. İler� evre 
hastalıklarda b�le kür şansının yüksek olması 
bu tür agres�f tedav�ler�n rasyonel�n� oluştur-
maktadır. Orş�ektom� sonrası STB yüksekl�ğ� 
metastat�k hastalığı düşündürmekted�r. Bu 
olgularda KT gerekl� tedav� seçeneğ�d�r. Se-
m�nomlar, SDGHT �le karşılaştırıldığında KT ve 
RT’ye daha duyarlı olduğu gözlenmekted�r. 
SDGHT’lerde RT’n�n tek yer� bey�n metastazla-
rının tedavisidir. 

moterap� önces� yapılması gerekl�d�r (16). Sol�ter 
test�ste veya ç�ft taraflı test�ste kanser varlığında 
tedav� sonrası düşük testosteron düzey� olab�le-
ceğ� ve de yaşam boyu testosteron tedav�s� ver�l-
mes� gerekl�l�ğ� akılda tutulmalıdır. 

Tedavi

Germ hücrel� tümörlü hastalar genç ve sağ-
lıklı b�reyler olmaları neden� �le agres�f tedav� 

TABLO 5. Metastatik germ hücreli tümörlerde prognoza bağlı evreleme sistemi 
(International Germ Cell Cancer Collaborative Group)

İyi prognoz grubu

Seminom dışı 
Hastaların %56’sı
5 yıllık ilerlemesiz sağkalım: %89
5 yıllık sağkalım: %92

Aşağıdaki kriterlerin hepsi sağlanmalı:
• Testis veya retroperitoneal primer
• Akciğer dışı organ tutulumu yok
• AFP < 1000 ng/ml
• hCG < 5000 mIU/l
• LDH< 1,5 x normal

Seminom
Hastaların %90’ı
5 yıllık ilerlemesiz sağkalım: %82
5 yıllık sağkalım: %86

Aşağıdaki kriterlerin hepsi sağlanmalı:
• Herhangi bir primer yerleşim alanı
• Akciğer dışı organ tutulumu yok
• Normal AFP
• Herhangi bir hCG değeri
• Herhangi bir LDH değeri

Orta prognoz grubu

Seminom dışı
Hastaların %28’i
5 yıllık ilerlemesiz sağkalım: %75
5 yıllık sağkalım: %80

Aşağıdaki kriterlerin hepsi sağlanmalı:
• Testis veya retroperitoneal primer
• Akciğer dışı organ tutulumu yok
• AFP > 1000 ve <10000 ng/ml veya
• hCG > 5000 ve <50000 mIU/l veya
• LDH> 1,5 ve <10 x NÜS

Seminom
Hastaların %10’u
5 yıllık ilerlemesiz sağkalım: %67
5 yıllık sağkalım: %72

Aşağıdaki kriterlerden herhangi biri:
• Herhangi bir primer yerleşim alanı
• Akciğer dışı organ tutulumu var
• Normal AFP
• Herhangi bir hCG değeri
• Herhangi bir LDH değeri

Kötü prognoz grubu

Seminom dışı
Hastaların %16’sı
5 yıllık ilerlemesiz sağkalım: %41
5 yıllık sağkalım: %48

Aşağıdaki kriterlerden herhangi biri:
• Mediastinal primer
• Akciğer dışı organ tutulumu var
• AFP > 10000 ng/ml veya
• hCG > 50000 mIU/l veya 
• LDH > 10 x NÜS

Seminom
Hiçbir seminom kötü prognozlu olarak sınıflandırılmamıştır
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olacağı b�l�nmel�d�r. R�sk grupları açısından ba-
kıldığında, vasküler �nvazyonu olmayan hasta-
lara, tedav�s�z yakın tak�p öner�l�r. Buna uygun 
olmayan hastalara pr�mer KT (2 kür BEP) veya 
s�n�r koruyucu RPLND öner�l�r (17). Y�ne LVİ var-
lığında 2 kür BEP öner�lmekted�r (17). Pr�mer 
KT sonrası uzun dönem tak�plerde nüks oranı 
yaklaşık %2 olarak b�ld�r�lm�şt�r. Pr�mer RPLND 
yapılmış ve evre 2 olduğu raporlandırılmış has-
talara 2 kür BEP tedav�s�n�n gerekl�l�ğ� akılda 
tutulmalıdır. RPLND sonrası retroper�tonda tü-
mörü olmayan hastaların %10 unda uzak organ 
metastazının olab�leceğ� b�l�nmel� ve bu açıdan 
hasta tak�p ed�lmel�d�r (15). 
 Evre l olarak raporlanan ve serum tümör 
markırları yüksek olan hastalarda retroper�ton-
da g�zl� metastaz oranı %90’ları bulmaktadır. Bu 
nedenle serum tümör markırları yüksek olan 
evre 1 SDGHT’lere pr�mer KT öner�lmekted�r.

3. Düşük Hac�ml� Metastat�k Hastalık

1. Evre 2A/B Sem�nom

Bu hastalarda standart tedav� RT’d�r. Evre 2A ve 
2B tümörde sırası �le 30 Gy ve 36 Gy RT öner�l-
mekted�r. Y�ne bu hastalarda nüks oranları %8 
ve %10 olarak raporlanırken 5 yıllık sağkalım 
%100 olarak b�ld�r�lm�şt�r (19). Radyoterap�ye 
alternat�f olarak Evre 2B hastalarda 4 kür EP 
veya 3 kür BEP öner�leb�l�r. Ancak KT toks�s�te-
s�n�n RT’den daha fazla olduğu hasta �le payla-
şılmalıdır.

2. Evre 2A/B NSGCT

Evre 2A/B SDGHT’lü hastalarda standart tedav� 
KT olarak b�ld�r�lmekted�r. Serum tümör bel�r-
teçler�n�n normal olduğu hastalarda RPLND de 
tedav� alternat�fler� arasındadır. RPLND sonrası 
patoloj� raporunda canlı tümör dokusu bu-
lunan hastalara 2 kür BEP tedav�s� gerekeceğ� 
b�l�nmel� ve hasta �le paylaşılmalıdır. Bu her �k� 
tedav� alternat�f�n�n kürat�f başarıları benzerd�r 
ve yaklaşık %98’d�r (20, 21). 

ITGHN

İnvaz�v test�s tümörüne dönüşüm r�sk� tedav� 
rasyonel�n� oluşturmaktadır. Tedav� olarak orş�-
ektom�, RT ve �zlem alternat�fler arasındadır. 20 
Gy RT standart tedav� olarak uygulanır. Leyd�g 
hücreler� germ hücreler�ne göre daha radyore-
z�stan olmalarına karşın RT sonrası hastaların 
yaklaşık %20’s�nde hormon replasman tedav�s� 
gerekeb�leceğ� akılda tutulmalıdır.

1. Evre 1

1. Sem�nom

Sem�nom patoloj�l� hastaların %85’� evre 1 has-
talıktır. Bu evredek� sem�nomlu hastalarda %15 
g�b� b�r oranda nüks b�ld�r�lm�şt�r. Bu oran her-
hang� b�r r�sk faktörü olmayan hastalarda daha 
düşüktür. Bu nedenle düşük r�skl� gruba adju-
van herhang� b�r tedav� öner�lmemekted�r (17). 
D�ğer evre 1 sem�nomlarda karboplat�n bazlı 
tek kür kemoterap� öner�lmekted�r. Daha önce-
den öner�len RT artık evre l sem�nomlarda ad-
juvan tedav� olarak öner�lmemekted�r (17). Y�ne 
evre 1 sem�nomlarda pr�mer RPLND sonrasında 
yüksek nüks oranları neden� �le öner�lmemek-
ted�r (17). R�sk sınıflandırmasına göre yapılan 
tedav�ler (>4 cm tm ve rete test�s �nvazyonu) 
son yıllarda popülerl�k kazanmıştır. Buna göre 
r�sk faktörü olmayan grupta tedav�s�z tak�p 
sonrası 5 yıllık nüks oranları %5 olarak b�ld�r�-
l�rken, yüksek r�skl� grupta (her �k� r�sk faktörü 
varlığı) karboplat�n bazlı tedav� sonrası 34 aylık 
tak�pte %1.6 oranında nüks b�ld�r�lm�şt�r (18).

2. SDGHT

SDGHT’ler�n yaklaşık üçte b�r� evre 1 hastalıktır. 
Bu gruptak� hastalarda, yaklaşık %30 oranında 
g�zl� metastaz olab�leceğ� b�l�nmes�ne rağmen 
nüks sonrası efekt�f tedav� varlığı (KT, cerrah� 
g�b�) neden� �le orş�ektom� sonrası tedav�s�z 
olarak da tak�p ed�leb�l�rler (17). Relapsların bü-
yük çoğunluğunun (>%90) �lk �k� yıl �çer�s�nde 
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öner�lmemekted�r. Evre 1 NSGHT’lerde �se uy-
gulaması oldukça sınırlıdır. Evre 2 NSGHT’lerde 
serum tümör markırları normal olan hastalarda 
RPLND uygun b�r tedav� seçeneğ�d�r. Y�ne bu 
hastalarda kematerap� sonrası 1 cm’den bü-
yük rez�düel k�tlelerde b�r�nc� basamak tedav� 
seçeneğ�d�r. RPLND sağ ve sol test�s�n lenfat�k 
akımları göz önünde bulundurulmalıdır. Late-
rallerde her �k� tarafta üreterler, üst sınırda renal 
venler ve alt tarafta �l�ak damarlar olmak üzere 
retroper�tonun lenfat�k z�nc�rden tem�zlenme-
s� gerekmekted�r. S�n�r koruyucu prosedür �le 
retrograd ejakulasyon oldukça düşük oranlara 
çekilebilmektedir.

Takip

Gerek tedav�s�z �zlem gerekse kürat�f tedav� 
sonrası tak�plerde serum tümör bel�rteçler� 
büyük önem taşımaktadır. Y�ne her �k� durum-
da da nüksler ağırlıklı olarak �lk �k� yıl �çer�s�nde 
gerçekleşmekted�r. Geç nüksler �se 5 yıla kadar 
ortaya çıkmaktadır. Tedav�s�z �zlemde nüks-
ler daha çok retroper�tonda ortaya çıkarken 
RPLND sonrası bu bölgede nüks oldukça na-
d�rd�r. Kemoterap� ve radyoterap� sonrası �k�nc�l 
kanserler akılda tutulmalıdır. Y�ne sık aralıklarla 
çek�len BT’ler bu durumun neden� olab�l�r. Bazı 
merkezler bu r�sk� m�n�mal�ze edeb�lmek ama-
cıyla MRI kullanmaktadır. Y�ne deney�ml� eller-
de ultrasonograf� retroper�tonu taramak amacı 
�le kullanılab�l�r. Toraks �ncelemes� �ç�n en �y� 
yöntem BT’d�r.
 Kürat�f tedav�ler sonrası tak�p sıklığı has-
talığın evres� �le �l�şk�l�d�r. Evre 1 sem�nomlar 
daha seyrek aralıklarla tak�p ed�l�yorken �ler� 
evre SDGHT’ler daha sık aralıklarla tak�p ed�l�r. 
Y�ne seç�lm�ş olan tedav� yöntem� tak�p sıklığını 
bel�rlemede öneml�d�r. Tedav�s�z tak�p ed�len 
hastalar daha sık aralıklarla tak�p ed�ld�kler� �ç�n 
tedav� mal�yetler� en yüksek olan grupları oluş-
turmaktadır.

 KT ve RPLND’y� kabul etmeyen hastaların 
STB ve BT �le tak�p ed�ld�ğ�nde yüksek oranda 
progresyon göstereceğ� b�l�nmel�d�r. 

3. İler� Evre Metastat�k Hastalık

Bu grup hastalarda b�r�nc�l tedav� seçeneğ� 3 
veya 4 kür BEP kemoterap�s�d�r. Bu rej�m�n PVB 
(s�splat�n, v�nblast�n, bleom�s�n) komb�nasyo-
nuna üstün olduğu daha öncek� çalışmalarda 
b�ld�r�lm�şt�r (22). İy� prognost�k grupta 3 kür 
BEP veya 4 kür EP tedav�s� öner�lmekted�r. Bu 
grupta tedav� sonrası sağkalım %80 olarak b�l-
d�r�lm�şt�r (23). Yüksek r�skl� grupta �se 4 kür BEP 
standart tedav�d�r. Yüksek r�skl� hastalarda 5 
yıllık sağkalım �se yaklaşık %50’d�r (24). Tedav� 
sonrası serum tümör bel�rteçler�n�n yükseld�ğ� 
durumlarda kurtarma kemoterap�s� uygulan-
malıdır. 
 KT sonrası rez�düel sem�nomlarda 3 cm’den 
büyük k�tlelerde PET-BT öner�lmekted�r. Tümör 
varlığı tesp�t ed�ld�ğ� durumda kurtarma ke-
moterap�s�, radyoterap� veya cerrah� eks�zyon 
uygulanab�l�r. SDGHT’lerde kemoterap� sonrası 
rez�düel k�tlelerde KT sonrası 4-6 hafta �çer�s�n-
de cerrah� tedav� öner�lmekted�r. Çıkarılan k�tle-
lerde %10 canlı tümör dokusu, %50 teratom ve 
%40 oranında f�bröz doku tesp�t ed�lmekted�r. 
Bu nedenle 1 cm’den büyük k�tleler eks�ze ed�l-
mel�d�r. Canlı tümör dokusu tesp�t ed�len hasta-
lara konsol�dasyon kemoterap�s� düşünülür. 
 Nüks veya refrakter hastalıklarda farklı ke-
moterap� rej�mler� mevcuttur (VIP, TIP, VeIP). 
Bu tedav�ler�n yüksek oranda yan etk�s� vardır. 
Geç nükslerde �se b�r an önce rad�kal cerrah� 
uygulanmalıdır. Cerrah� tedav� uygulanamayan 
hastalarda kemoterap� sonrası cerrah� düşünül-
melidir.

RPLND

Retroper�toneal lenf nodu d�seks�yonu evre 1 
sem�nomlarda yüksek nüks oranlarından dolayı 
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bozukluklar nad�r olarak görülür. Serum tümör 
bel�rteçler� her zaman normald�r. Olguların 
yaklaşık %20’s� mal�gn özell�k göster�r. Mal�gn 
olguların yaklaşık yarısının patoloj�k olarak be-
n�gn raporlandırılmasına karşın tak�pler�nde 
metastaz görülür. Olguların çoğu germ hücrel� 
tümör öntanısı �le �ngu�nal orş�ektom� �le tedav� 
ed�lmekted�r. Kl�n�k şüphe durumunda organ 
koruyucu cerrah� ve sonrasında frozen �ncele-
me �le karar ver�lmel�d�r. Mal�gn sertol� hücrel� 
tümör olarak raporlandırılan olgularda orş�ek-
tom�y� tak�ben RPLND uygulanmalıdır. Metas-
tat�k hastalıklarda prognoz kötüdür.

Gonadoblastom

Germ hücre ve stromal tümör �çer�ğ� bulunan 
tümörlerd�r. Gonadal d�sgenez� �le b�rl�ktel�k 
göster�r. Olguların %40’ı b�laterald�r. Prognoz 
�nvaz�v büyüme ve germ�nal komponent �le 
�l�şk�l�d�r.
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Leydig hücreli tümörler

Test�s�n en sık görülen germ hücre dışı tümör-
ler�d�r. En sık görüldüğü yaş aralığı er�şk�nlerde 
benzerd�r. Kl�n�felter sendromlu hastalarda b�-
lateral görüleb�l�r. Kl�n�kte genell�kle 5 cm’den 
küçük k�tleler olarak karşımıza çıkmaktadır. Hor-
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orş�ektom� �le tedav� ed�l�rler. Kl�n�k olarak leyd�g 
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TABLO 6. İleri evre SDGHT ve seminomda asgari şartlarda önerilen takip kriterleri.

Yıl

1 2 3-5 Sonrasında

Fizik Muayene 4 defa 4 defa Yılda iki Yılda bir

Tümör belirteçleri 4 defa 4 defa Yılda iki Yılda bir

Toraks incelemesi 4 defa 4 defa Yılda iki Yılda bir

Abdomen BT 2 defa 2 defa Gerektiğinde Gerektiğinde

Toraks BT Gerektiğinde Gerektiğinde Gerektiğinde Gerektiğinde

Beyin BT Gerektiğinde Gerektiğinde Gerektiğinde Gerektiğinde
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4. Evre 2A seminomu bulunan hastanın or-
şiektomi sonrası primer tedavi modalite-
si nedir?
A. Radyoterap�
B. Kemoterap�
C. RPLND
D. Tak�p
E. RPLND+Kemoterap�

 Açıklama: Doğru cevap A şıkkı. Evre 2A ve 
2B sem�nomlarda RT öncel�kl� olarak düşü-
nülürken, evre 2C sem�nomlarda KT planla-
nır.

5. Sağ testiste 4.5 cm boyutunda kitle ile 
polikliniğe başvuran hastada yapılan 
tetkikler sonucunda evre 1 seminom 
tespit edilmiştir. Patoloji raporunda rete 
testis invazyonu bulunan hastaya en uy-
gun yaklaşım nedir?
A. Tak�p
B. Radyoterap�
C. RPLND
D. 4 kür BEP kemoterap�s�
E. Karboplat�n bazlı tek ajan kemoterap�s�

 Açıklama: Doğru cevap E şıkkı. Evre 1 sem�-
nomlarda r�sk faktörü (> 4 cm, rete test�s �n-
vazyonu) yok ken �zlem önplanda düşünü-
lür �ken, r�sk faktörü varlığında karboplat�n 
bazlı tek ajan kemoterap�s� planlanır.

6. Aşağıdaki tümörlerden hangisi intratu-
buler germ hücreli neoplaziden geliş-
mez?
A. Embr�yonel kars�nom
B. Spermatost�k sem�nom
C. Yolk salk tümör
D. Koryokars�nom
E. İmmatür teratom

1. Seminom dışı germ gücreli tümörlerde 
gizli metastazları öngörmede en değerli 
parametre aşağıdakilerden hangisidir?
A. Tümör çapının 4 cm’den büyük oluşu
B. Rete test�s �nvazyonu
C. Lenfovasküler �nvazyon
D. Embr�yonel kars�nom oranının %50 den 

az olması
E. Yolk salk komponent�n�n bulunması

 Açıklama: Doğru cevap C şıkkı. Lenfovas-
küler �nvazyon varlığında g�zl� metastaz r�s-
k� %50 c�varındadır.

2. Mikst germ hücreli tümörlerde en sık gö-
rülen komponent aşağıdakilerden han-
gisidir?
A. Embr�yonel kars�nom
B. Sem�nom
C. Yolk salk tümör
D. Matür Teratom
E. İmmatür Teratom

 Açıklama: Doğru cevap A şıkkı. M�kst t�p-
lerde en sık embr�yoner kars�nom (%50) ve 
sem�nom (%30-40) �zlen�r.

3. Evre 1S seminom dışı germ hücreli tü-
mörün orşiektomi sonrası primer tedavi 
modalitesi nedir?
A. Radyoterap�
B. Kemoterap�
C. RPLND
D. Tak�p
E. RPLND+Kemoterap�

 Açıklama: Doğru cevap B şıkkı. Orş�ektom� 
sonrası serum tümör lel�rteçler�n�n normale 
�nmed�ğ� durumlarda rez�düel tümör düşü-
nülür ve kemoterap� planlanır.

SORULAR
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10. Metastatik germ hücreli tümörlerde 
prognostik faktörlerden olmayanı işa-
retleyiniz.
A. Pr�mer kanser�n yer�
B. Metastaz yer�
C. Serum tümör bel�rteçler�
D. Pr�mer tümör h�stoloj�s�
E. Tedavi ile nüks arasında geçen süre

 Açıklama: Doğru cevap E şıkkı. Metastat�k 
germ hücrel� tümörlerde prognoza bağlı 
evreleme s�stem�nde d�ğer ver�ler kullanıl-
maktadır.

11. Testis kanserli olgularda karşı testis bi-
yopsisi hangi durumda önerilmez?
A. Atrofik testis
B. Tüm çocukluk çağı test�s tümörler�nde
C. H�pospermatogenez
D. İnmem�ş test�s öyküsü
E. Karşı test�ste tümör şüphes�

 Açıklama: Doğru cevap B şıkkı. D�ğer şıklar-
dak� durumların varlığında b�yops� düşünü-
lür.

12. Testis kanseri alt gruplarından nüks ve 
metastaz oranı en düşük olan grup han-
gisidir?
A. Spermatost�k sem�nom
B. Klas�k t�p sem�nom
C. İmmatür teratom
D. Embr�yonel kars�nom
E. Yolk salk tümör

 Açıklama: Doğru cevap A şıkkı.

13. İnfant ve çocukluk çağında en sık görü-
len testis kanseri alt grubu hangisidir?
A. Sem�nom
B. Embr�yonel kars�nom
C. Yolk salk tümör
D. İmmatür teratom
E. Matür teratom

 Açıklama: Doğru cevap C şıkkı

 Açıklama: Doğru cevap B şıkkı. Spermato-
s�t�k sem�nom ve prepubertal germ hücrel� 
tümörlerde bulunmazlar.

7. Seminom dışı germ hücreli tümörlerde 
radyoterapinin kullanım yeri aşağıdaki-
lerden hangisidir?
A. Evre 1 hastalıkta
B. Evre 2A hastalarda RPLND önces�
C. RPLND sonrası canlı tümör dokusu bu-

lunanlarda
D. Kem�k metastazlarında
E. Bey�n metastazlarında

 Açıklama: Doğru cevap E şıkkı. 7. Sem�nom 
dışı germ hücrel� tümörlerde radyoterap�-
n�n tek kullanım yer� bey�n metastazlarıdır.

8. Tümör ve tümör belirteçleri eşleşmesin-
de aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
A. Sem�nom-hCG
B. Koryokars�nom-hCG
C. Embr�yonel kars�nom-AFP
D. Sem�nom- plasental alkalen fosfataz
E. Yolk salk tümör-hCG

 Açıklama: Doğru cevap E şıkkı. Yolk salk 
tümörler hCG salgılamazken sem�nomlar 
%10-15 oranında hCG salgılar.

9. Seminom tanılı evre 2C hastada kemote-
rapi sonrası 4 cm boyutunda retroperi-
toneal kitlesi bulunan hastaya yaklaşım 
nasıl olmalı?
A. Tak�p
B. Kurtarma kemoterap�s�
C. K�tle eks�zyonu
D. PET-CT sonucuna göre karar ver�l�r
E. RPLND

 Açıklama: Doğru cevap D şıkkı. Sem�nom 
tanılı kemoterap� sonrası rez�düel k�tles� 
olan hastalarda 3 cm’den büyük k�tles� olan-
larda PET CT sonucuna göre akt�v�te tutulu-
mu olanlara eks�zyon öner�l�r. 
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17. 39 yaşında erkek hasta sağ testiste kitle 
şikayeti ile doktora başvuruyor. Orşiek-
tomi sonrası klasik tip seminom tanısı 
alıyor. Serum tümör belirteçleri normal 
olarak ölçülmüştür. Yapılan batın BTde 
interaortokaval alanda 6 cm kitle tespit 
edilmiş. Başka alanda tespit edilmiş me-
tastatik odak tespit edilmemiştir. Bu aşa-
madan sonraki yaklaşımınız ne olur?
A. Tak�p
B. K�tle eks�zyonu
C. RPLND
D. Radyoterap�
E. Kemoterap�

 Açıklama: Doğru cevap E şıkkı. Evre 2C se-
m�nomlarda b�r�nc�l tedav� modal�tes� ke-
moterapd�r.

18. Seminom dışı germ hücreli tümörler ile 
ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
A. İTGHN den gel�ş�r
B. RPLND yapılmamış olgularda en sık 

nüks retroper�tonda olur
C. Metastat�k hastalıklarda b�r�nc�l seçenek 

kemoterap�d�r
D. H�çb�r evres�nde tak�p seçeneğ� yoktur
E. Bey�n metastazlarında radyoterap� öne-

rilir
 Açıklama: Doğru cevap D şıkkı. R�sk faktö-

rü bulunmayan evre 1 SDGHT’lerde tak�p 
b�r�nc�l seçenek olarak sunulab�l�r.

19. Testiküler disgenezis sendromu kompo-
nentlerinden olmayanı işaretleyin.
A. H�drosel
B. İnfertilite
C. İnmem�ş test�s
D. H�pospad�as
E. Testiküler kanser

 Açıklama: Doğru cevap A şıkkı.

14. Testis tümörlerinin hangi alt grubunda 
hormonal değişiklikler gözlemlenir?
A. Sem�nom
B. Embr�yonel kars�nom
C. Yolk salk tümör
D. Leyd�g hücrel� tümör
E. Teratom

 Açıklama: Doğru cevap D şıkkı. Ley-
d�g hücrel� tümörler kl�n�kte genell�kle 5 
cm’den küçük k�tleler olarak karşımıza çık-
maktadır. Hormonal bozukluklar gözlem-
leneb�l�r (östrojen, östrad�ol, testosteron, 
FSH, LH).

15. Seminom dışı germ hücreli tümörlerde 
kemoterapi sonrası rezidüel kitlelerde-
ki en sık patolojik tanı aşağıdakilerden 
hangisidir?
A. Canlı tümör dokusu
B. F�brot�k doku
C. İmmatür teratom
D. Matür teratom
E. Embr�yonel kars�nom

 Açıklama: Doğru cevap D şıkkı. %40 ora-
nında f�brot�k doku, %50 oranında matür 
teratom ve %10 oranında canlı tümör do-
kusu bulunur.

16. Aşağıdaki parametrelerden hangisi tes-
tis kanserinde gizli metastazları öngör-
mede kullanılmaz?
A. Tümör çapının 4 cm’den büyük olması
B. Rete test�s �nvazvonu
C. Lenfovasküler �nvazyon
D. Emr�yonel kars�nom oranının %50 den 

fazla olması
E. Yolk salk komponent�n�n bulunması

 Açıklama: Doğru cevap E şıkkı. Yolk salk 
komponent�n�n bulunmaması kötü prog-
nostik faktördür.
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 Açıklama: Doğru cevap E şıkkı. Metastat�k 
hastalıkların %50’s�nde STB yüksel�r.

20. Serum tümör belirteçleri (STB) ile ilgili 
yanlış olanı işaretleyin.
A. AFP yarılanma ömrü 5-7 gündür
B. Koryokars�monlarda hCG yüksel�r
C. LDH tümör yükü �le orantılıdır
D. Tümör evres� �le STB düzey� arasında �l�ş-

ki vardır
E. STB normal olması metastat�k hastalığı 

dışlar
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(Bu bolümde erkek seksüel d�sfonks�yonun en 
öneml� �k� patoloj�s�ne değ�n�lecekt�r)

Giriş

Seksüel d�sfonks�yon özell�kle son yıllarda artan 
�lg�yle �ncelenen üroloj�k problemler arasında 
değerlend�r�lmekted�r. Tanı ve tedav�de gel�ş-
meler ve hastaların bu ş�kâyetler �le daha fazla 
doktora başvurusu sonucunda, yakınmalara 
olan duyarlılık değ�şm�şt�r. Bu bölümde seksüel 
d�sfonks�yon, patogenez, etyoloj�, tanı ve teda-
v� açısından �ncelenecekt�r. 

 Erektil Disfonksiyon (ED)

Ereks�yon; nöroloj�k kontrolün, vasküler s�s-
tem�n ve pen�s dokusunun aynı anda dengel� 
b�r şek�lde çalışması sonucu gerçekleş�r. Pen�l 
ereks�yonda arter�yel d�latasyon, trabeküler 
düz kas relaksasyonu ve korporeal venooklus�f 
mekan�zmanın akt�vasyonu b�rl�kte görev al-
maktadır (1,2). ED kalıcı olarak tatm�n ed�c� sek-
süel performansı sağlayacak ereks�yonu elde 
ed�p sürdürememe durumu olarak tanımlanır 
(3). ED k�ş�n�n kend�s�n� ve partner�n� olumsuz 
etk�lemekle kalmaz, aynı zamanda ps�kolo-
j� ve f�z�ksel sağlık üzer�ne de negat�f etk�ler 

göstererek hastaların yaşam kal�tes�n� azaltır 
(4). Massachusets Male Ag�ng Study (MMAS) 
yapılıp, ver�ler paylaşıldıktan sonra ED �le �lg�l� 
prevalans çalışmalarında gözle görülür b�r artış 
yaşanmış ve çeş�tl� ülkelerden yapılan bu araş-
tırmalar yayınlanmıştır (5,6,7). 60-79 yaş arası 
1504 erkek dah�l ed�lerek yapılan b�r çalışmada, 
erkekler�n %5’�nde c�nsel zayıfl ık tesp�t ed�lm�ş 
ve genel zayıfl ık �ndeks� 0.18 (SD=0.12) olarak 
tesp�t ed�lm�şt�r. Azalmış seksüel fonks�yon �l�ş-
k�l� durumlar arasında; yaş, s�gara, alkol tüket�-
m�, yaşam şekl�, komorb�d�teler ve depresyon 
tesp�t ed�lm�şt�r (8). 
 Gross et al. tarafından yapılan b�r çalışma-
da, 65 yaşındak� erkek hastalarda %50’ye varan 
erekt�l d�sfonks�yon, %20’ye varan prematür 
ejakülasyon prevelansı tesp�t ed�lm�şt�r (9).
 Metodoloj�k farklılıklar olsa da bu çalışma-
lar sayes�nde toplumlarda genel ED prevalan-
sı hakkında f�k�r sah�b� olunmuştur. Ayrıca yaş 
�lerled�kçe ED prevalansının artma eğ�l�m�nde 
olduğu MMAS çalışmasıyla b�ld�r�lm�şt�r. Bu 
sebeple yakın gelecekte yaşlı popülasyonun 
artış eğ�l�m�nde olmasıyla ED yakınması olan 
�nsanların sayısının fazlalaşab�leceğ� beklen-
mekle beraber; ED üzer�ne Capogrosso ve ark. 
yaptığı çalışmada yen� tanı alan ED hastalarının 
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 Y�ne Park�nson, mult�pl skleroz, ep�leps�, 
�nme g�b� kron�k nöroloj�k hastalarda ED görül-
me sıklığı daha fazla olarak �zlenmekted�r (21, 
22, 23). Calabro et al. tarafından yapılmış b�r ça-
lışmada, 326 erkek hasta değerlend�r�lm�şt�r. Bu 
hastaların bey�n, sp�nal kord, per�nöral s�n�rler� 
etk�leyen çeş�tl� hastalıkları mevcuttur. Hastala-
rın 126’sında(%38.6) erekt�l d�sfonks�yon (IIEF 
skoru <21) tesp�t ed�lm�ş ve özell�kle S2-S4 sevi-
yes�n�n altında olan lesyonlarda erekt�l d�sfonk-
s�yon r�sk�n�n daha yüksek olduğu anlaşılmıştır 
(24).
 Kl�n�k prat�kte çeş�tl� durumlarda kullanılan 
�laçların da ED sebeb� olab�leceğ� akıldan çıka-
rılmamalıdır (25, 26, 27). Geç�r�lm�ş pelv�k cer-
rah�, rad�kal prostatektom� pelv�k radyoterap� 
öyküsü de ED �ç�n öneml� r�sk faktörü olarak de-
ğerlend�r�lmel�d�r (28, 29, 30). Sonuç olarak ED, 
vaskulojen�k, nörojen�k, anatom�k, hormonal 
olarak ve �laç kullanımına ps�kojen�k sebeplere 
bağlı �zleneb�lmekted�r.
 Song et al. tarafından yapılmış ve erekt�l 
d�sfonks�yon �le �nfert�l�te arasındak� �l�şk�n�n 
araştırıldığı b�r çalışmada, %41.5 hastada haf�f 
erekt�l d�sfonks�yon (17-21 IIEF skoru), %10.4 
hastada �se 16 ve altında IIEF skoru tesp�t ed�l-
m�şt�r. Ayrıca %74.2 hastada PDE-5 �nh�b�törü 
kullanım oranı �zlenm�şt�r (31).
 Tablo 1`de etyoloj�k faktörler özetlenm�şt�r.

Erektil Disfonksiyon - Kanser ilişkisi

Prostat kanser�, Amer�ka B�rleş�k Devletler�’nde 
yapılan çalışmalara göre en sık görülen non-
dermatoloj�k sol�d organ kanser� olarak tesp�t 
ed�lm�şt�r. Rad�kal prostatektom�, lokal�ze pros-
tat kanser�n�n temel cerrah� tedav� yöntem�-
d�r. Rad�kal prostatektom� operasyonu sonrası 
erekt�l d�sfonks�yon oranı %60-70 olarak tesp�t 
ed�lm�şt�r. L�teratürde yer alan, laparoskop�k ve 
robot�k cerrah� sonuçlarını ortaya koyan bazı 
çalışmalarda %5-10 g�b� düşük oranlarda b�ld�-
r�lm�şt�r. Yaş, preoperat�f erekt�l fonks�yon, ko-

%25`�n�n 40 yaşın altında olduğu da b�ld�r�lm�ş-
t�r (10). Bu sebeple ED tüm yaş grup erkeklerde 
görüleb�len b�r hastalıktır den�leb�l�r. ED`n�n 
r�sk faktörler� aşağıda değerlend�r�lecekt�r.

Erektil Disfonksiyon Risk Faktörleri

Erekt�l d�sfonks�yon yaşam kal�tes�n� etk�leyen 
b�r hastalık olmakla b�rl�kte, koroner ve per�fe-
ral vasküler hastalıkların erken man�festasyonu 
olarak karşımıza çıkab�lmekted�r. Erekt�l d�s-
fonks�yon b�r semptomdur ve altta yatan r�sk 
faktörler� ayrıntılı olarak �ncelenmel�d�r (11,12).
 ED, kard�yovaskuler hastalığa benzer sek�l-
de; obez�te ve d�abetes mell�tus, d�sl�p�dem�, 
metabol�k sendrom, h�pertans�yon, egzers�z 
yapmama ve s�gara �çme g�b� r�sk faktörler� taşı-
maktadır (13, 14).
 Skeldon et al. tarafından yapılan b�r çalış-
mada, tanı konulmamış d�abetes mell�tus olan 
hastalarda normal popülasyona göre 2 kat faz-
la erekt�l d�sfonks�yon olduğu tesp�t ed�lm�ş, bu 
oran tanı konulmamış h�pertans�yon ve h�per-
kolesterolem� olan hastalar �le normal popülas-
yon arasında benzer bulunmuştur (15).
 Savad� et al. tarafından kron�k renal yetmez-
l�kl� hastalar üzer�ne yapılmış b�r başka çalışma-
da �se hemod�yal�z�n erekt�l fonks�yon, orgaz-
m�k fonks�yon, c�nsel �stek, �l�şk� memnun�yet� 
üzer�ne olumlu etk�ler� olduğu tesp�t ed�lm�şt�r 
(16).
 Erkeklerde ED bulgularını azaltmak �ç�n, 
yaşam koşullarını değ�şt�rmen�n ve c�nsel fonk-
s�yon üzer�ne etk�s�z �laç kullanımının yararlı 
olab�leceğ�ne da�r çalışmalar da bulunmakta-
dır (17, 18). Ayrıca 50-80 yaş arası 12000 k�ş�-
den fazla erkeğ�n katıldığı Avrupa`da yapılan 
b�r anket çalışmasında, k�ş�de alt ür�ner s�stem 
semptomlarının(AÜSS) bulunmasının ED �l�şk�l� 
olab�leceğ� göster�lm�şt�r (19). MSAM-7 çalış-
ması �le 50-80 yaş arası hastalar �ncelenm�ş ve 
seksüel d�sfonsk�yon �le LUTS arasındak� �l�şk� 
ortaya konulmuştur (20).
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Erekt�l d�sfonks�yonun cerrah� tedav�s�(pen�l 
protez) prostat kanser� sonrası yalnızca %0.8 
hastada kullanılmaktadır (32).
 H�pogonad�zm, rad�kal prostatektom� son-
rası %20 hastada tesp�t ed�lm�şt�r. Androjen 
depr�vasyon tedav�s�n�n, korporeal f�broz�s ve 
pen�l uzunluk azalması g�b� sonuçlarla negat�f 
etk�ler� b�ld�r�lm�şt�r. Prostat kanserl� hastalarda 
testosteron yer�ne koyma tedav�s� tartışmalıdır 
çünkü hastalarda rekürrens r�sk�n� arttırab�l-
mektedir.
 Mesane kanser�n�n, Amer�ka B�rleş�k 
Devletler�’nde yapılan çalışmalarla erkekler�n 5. 
en sık kanser� olduğu tesp�t ed�lm�şt�r. Mesane 
kanser�n�n agres�f tedav�s�, seksüel d�sfonks�yo-
na sebep olab�lmekted�r (32).
 Pen�s kanser� görecel� olarak daha nad�rd�r.
(gel�şm�ş ülkelerde 0.58/100.000) Afr�ka, Güney 
Amer�ka ve Asya g�b� ülkelerde �se 5 kat daha 
fazladır. Pen�s kanser�n�n tedav�s�nde kullanılan 
glans koruyucu cerrah� �le pars�yel penektom� 

morb�d�teler (d�abetes mell�tus, h�pertans�yon, 
h�perkolesterolem�) ve cerrah� tekn�ğ�n(s�n�r 
koruyucu rad�kal prostatektom�) postoeprat�f 
erekt�l d�sfonks�yon oranları üstünde öneml� 
faktörler olduğu tesp�t ed�lm�şt�r. Ayrıca rad�-
kal prostatektom� operasyonu sonrası pen�s 
boyunda kısalma ve Peyron�e hastalığı da b�l-
d�r�lm�şt�r. Fosfod�esteraz 5 �nh�b�törler�, �nt-
rakavernöz enjeks�yonlar, vakum ereks�yon 
c�hazları, �ntraüretral alprostad�l pen�l rehab�l�-
tasyon yöntemler� arasında yer almaktadır. Fos-
fod�esteraz 5 �nh�b�törler�n�n ve �ntrakorporeal 
alprostad�l enjeks�yonunun, ereks�yonu fas�l�te 
ett�ğ� ve postoperat�f erekt�l d�sfonks�yon üze-
r�nde poz�t�f yönde etk�l� olduğu çalışmalarla 
tesp�t ed�lm�şt�r. İntrakavernöz Alprostad�l ± 
papaver�n veya fentolam�n, fosfod�esteraz 5 �n-
h�b�törü tedav�s�ne kötü yanıt veren hastalarda 
kullanılab�l�r. Vakum ereks�yon c�hazı kullanımı-
nın erekt�l fonks�yonlar üzer�nde %84-95 arası 
oranlarda poz�t�f etk�s� olduğu tesp�t ed�lm�şt�r. 

TABLO 1. ED etyolojik sebepler (2)

Vaskulojenik Nörojenik Anatomik Psikojenik

Diabet (DM)
Hipertansiyon
Koroner Arter 
Hastalığı
(KAH)
Hiperlipidemi
Sigara
Radyoterapi (RT)
Radikal Prostatektomi
(RP)

Parkinson
Multipl Scleroz
Spinal kord travması
İnme
Tip1-2 DM
RT-RP
Kolorektal 
Cerrahi
Polinöropati
Kronik Böbrek
Yetmezliği

Hipospadias
Epispadias
Mikropenis
Peyronie

Hormonal İlaca bağlı

Hipogonadizm
Hiper-Hipotiroidi
Cushing
Hiperprolaktinemi

Antihipertansifler
Antidepresanlar
Antipsikotikler
Antiandrojenler
(Alkol-eroin- anabolik steroidler..)

Travma

Penil fraktür
Pelvik fraktür
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prostat h�perplaz�s� ve h�pogonad�zm ayrıntılı 
olarak �ncelenmel�d�r (37).
 İstenecek laboratuvar testler� hastanın 
ş�kâyet�ne göre şek�llen�r. Laboratuar �nceleme-
de, sabah erken �stenecek total testosteron ta-
nıda öneml� olab�l�r. Ancak 8nmol/l üzer�ndek� 
testosteron değerler�nde dolaşımdak� testos-
teron ve seksüel fonks�yon arasındak� �l�şk�n�n 
oldukça zayıfolduğu akıldan çıkarılmamalıdır 
(38,39). Daha önce h�ç yapılmadıysa hastalar-
dakan glukoz değer� ve kolesterol testler� bakıl-
malı, gerekt�ğ�nde PSA, Prolakt�n ve Lüte�n�ze 
Hormon (LH) değerler� de tanı �ç�n kullanılma-
lıdır (40).
 ED tedav�s� �ç�n doktora başvuran hastalar-
da kard�yovasküler hastalık prevalansı artmış 
olarak �zlenmekted�r. Erkeklerdek� seksüel d�s-
fonks�yon �le metabol�k ve kard�yovasküler r�sk 
faktörler� arasında d�rek b�r �l�şk� bulunmaktadır 
(10). Ayr�ca ED d�abet�k hastalarda gel�şt�ğ�nde 
asemptomat�k kard�yovasküler hastalık daha 
duyarlı b�r şek�lde taranab�lmekted�r (41).

Spesifik ED tanı yöntemleri

Aşağıdak� durumlarda uygulanır: 
1. Pr�mer ED`l� (organ�k b�r hastalığa veya ps�-

kojen�k bozukluğa bağlı olmayan ED) has-
talar

2. Uygulanab�lecek vasküler cerrah�den fayda 
göreb�lecek pelv�k veya per�neal travma öy-
küsü olan genç hastalar,

3. Cerrah� olarak düzeltme gerekt�reb�lecek 
pen�l deform�teler� olan hastalar, (Peyron�e 
veya konjen�tal pen�l kurvatur, vb..),

4. Kompleks ps�k�yatr�k veya ps�koseksüel bo-
zukluğu olan hastalar,

5. Kompleks endokr�noloj�k problemler� olan 
hastalar,

6. Hasta veya partner� özel b�r değerlend�rme, 
spes�f�k test �steyen hastalar,

7. Med�kolegal sebepler (Pen�l protez �mplan-
tasyonu, seksüel suçlar..) 

operasyonuna göre daha �y� memnun�yet oran-
ları (%64.4 / %13.9), postoperat�f dönemde 
daha rahat c�nsel �l�şk� (%55.6 / %5.6) ve daha 
�y� performans oranları b�ld�r�lm�şt�r (32).
 Test�s kanser� tanısı, %70 hastada erken 
dönemde konulmakta ve lokal�zed�r. Tedav�de 
�ngu�nal orş�ektom� yöntem� kullanılmaktadır. 
Erken dönem sem�nomalarda çoğunlukla rad-
yoterap� kullanılırken, geç dönem sem�nom 
ve non-sem�nomatöz tümörler�n tedav�s�nde 
çoğunlukla kemoterap� kullanılmaktadır. Test�s 
tümöler�n�n tedav�s� sonrasında %12-40 hasta-
da erekt�l d�sfonks�yon gel�şeb�lmekted�r (32).

Erektil Disfonksiyon Tanı Yöntemleri

ED tanısında �lk olarak ayrıntılı f�z�k muayene 
yapılmalı ve hastanın olab�l�rse partner�n�n 
med�kal geçm�ş� sorgulanmalıdır (33). Seksü-
el yaşam hakkında sorular sorarken hastanın 
mümkün olduğunca rahat h�ssetmes� sağlan-
malı ve objekt�f ver� elde etme adına Internat�o-
nal Index for Erect�le Funct�on (IIEF) veya onun 
k�sa vers�yonu Sexual Health Inventory for Men 
(SHIM) g�b� val�de ps�kometr�k anketler kullanıl-
malıdır (34). Bu testler kullanıldığında; seksüel 
�stek, orgazm, c�nsel b�rl�ktel�k g�b� farklı seksüel 
fonks�yon kr�terler�değerlend�r�lm�ş olur. Ayrıca 
ver�len cevaplar, uygulanacak spes�f�k tedav� 
yöntemler�ne ışık tutab�l�r. Hastalarda azalmış 
enerj�, l�b�do kaybı, b�l�şsel bozulma g�b� testos-
teroneks�kl�ğ� bulguları olab�lecek semptom-
lar, mutlaka sorgulanmalıdır. Y�ne muayeneye 
AÜSS �ncelemek �ç�n; Internat�onal Prostate 
Symptom Score (IPSS) kullanımı eklenmel�d�r. 
Böylece AÜSS �le seksüel fonks�yon arasındak� 
�spatlanmış �l�şk� �nceleneb�l�r (35). F�z�k muaye-
nen�n tanıdak� yer� oldukça öneml�d�r. Her has-
tada gen�toür�ner, endokr�n, vasküler ve nöro-
loj�k s�stemler ayrıntılı olarak değerlend�r�lmel� 
(36) ve hastanın k�losu, boyu, sekonder seks ka-
rakterler� bu muayeneye eklenmel�d�r. Peyron�e 
hastalığı, pre/mal�gn lezyonların varlığı, ben�gn 
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faktör mod�f�kasyonu �laç kullanımıyla beraber 
yapılmalıdır. 
 Post-rad�kal prostatektom� hastalarında 
erekt�l d�sfonks�yon varlığında PDE-5 �nh�b�tör-
ler�ne cevap genell�kle kötüdür. S�n�r koruyucu 
rad�kal prostatektom� operasyonu sonrasın-
da gel�şen erekt�l d�sfonks�yonda �lk basamak 
PDE-5 �nh�b�törler� kullanımıdır.. Hasta yaşı ve 
s�n�r koruyucu tekn�ğ� kal�tes� tedav�ye ceva-
bı etk�lemekted�r. S�n�r koruyucu tekn�k yok-
luğunda s�ldenaf�l kullanımı �le %35-75 arası 
başarı elde ed��rken, s�n�r koruyucu tekn�k 
varlığında s�ldenaf�l kullanımı �le %0-15 arası 
başarı oranları mevcuttur. Rad�kal prostatekto-
m� sonrası erken dönemde s�ldenaf�l kullanımı 
düze kas prezervasyonu �le �l�şk�l�d�r. B�lateral 
s�n�r koruyucu cerrah� sonrası s�ldenaf�l kulla-
nımının, plasebo �le karşılaştırıldığında olumlu 
sonuçları mevcuttur. Tadalaf�l 20 mg kullanım 
ı(%71 �y�leşme), plasebo (%24 �y�leşme) �le 
karşılaştırıldığında daha başarılıdır. Ayrıca ta-
dalaf�l kullanımı �le %52 başarılı c�nsel b�rleş-
me, plasebo kullanımı �le de%26 başarılı c�nsel 
b�rleşme tesp�t ed�lm�şt�r. Vardenaf�l 10mg kul-
lanımı �le %71 başarı, 20mg kullanımı �le %60 
başarı gözlenm�şt�r. Avanaf�l 100/200mg kul-
lanmı (%36.4 başarı) �le de plasebo (%4.5 başa-
rı) �le karşılaştırıldığında daha başarılı sonuçlar 
tesp�t ed�lm�şt�r (49).

Hormonal Nedenler

Testosteron eks�kl�ğ�: Pr�mer test�küler yetmez-
l�k / Pr�mer h�potalam�k nedenler


İntramüsküler, oral transdermal testosteron 
kullanımı(d�ğer olası nedenler�n dışlanmıasını 
takiben)


Önces�nde D�g�tal rektal muayene / PSA / Htc / 
KCFT / L�p�d Prof�l�


Başlanmasını tak�ben mon�tor�zasyon (50)

 Bu tanı yöntemler� �se söyle özetleneb�l�r. 
 Nokturnal penil tümesans ve rijidite testi: En 
az �k� gece uygulanmalıdır. Pen�s başında 10 
dk veya daha uzun suren, en az %60 oranında 
r�j�d�ten�n olması normal fonks�yon kabul ed�l�r 
(42).

 İntrakavernöz enjeksiyon testi: Sınırlı b�lg� ve-
ren b�r testt�r. Enjeks�yondan 10 dk sonra pen�-
s�n bükülemeyecek kadar sertleşmes� ve bunun 
en az 30 dk sürmes� poz�t�f sonuç olarak değer-
lend�r�l�r ancak daha kes�n sonuç �ç�n doppler 
�le kullanılması öner�lmekted�r (43).

 Doppler Ultrason: P�k s�stol�k kan akım> 
30cm/sn ve End d�astol�k hız<3cm/sn ve res�st�-
v�te İndeks�>0.8 olması normal kabul ed�l�r (31). 
Eğer normal bulunursa ED �ç�n ek b�r �nceleme 
gerek görülmez (44).

 Arteriyografi veya Dinamik infuzyonlu kaver-
nözometri veya kavernözografi: Sadece vasküler 
cerrah� planlanan hastalara end�ked�r (45).

 Psikiyatrik değerlendirme: 40 yaş altındak� 
hastalar ve uzun dönem erekt�l d�sfonks�yon 
varlığında oldukça öneml�d�r (46).

 Penil Deformiteler: H�pospad�as, konjen�tal 
pen�l kurvatür, Peyron�e hastalığı g�b� pen�l de-
form�teler varsa tesp�t ed�lmel� ve cerrah� olarak 
düzelt�lmel�d�r (47).

ED Tedavi Seçenekleri

ED el�m�zdek� tedav� seçenekler� �le tedav� ed�-
leb�l�r ancak tam kür elde ed�lemez. Sadece 
ps�kojen�k ED, genç hastalarda posttravmat�k 
arterojen�k ED ve hormonal sebeplere bağlı ED 
problemler� �ç�n spes�f�k tedav�ler bulunmakta-
dır. Pek çok hasta �ç�n özelleşm�ş tedav� seçe-
neğ� olmadığından ef�kas�, güvenl�k aralığı, uy-
gulanacak tedav�n�n �nvaz�vl�ğ� ve �laç mal�yet� 
tedav� stratej�ler�n� bel�rler (48). Tedav� ayarlar-
ken hasta ve partner�n�n �stek ve beklent�ler� 
göz önünde bulundurulmalı ve �laç bel�rleme 
sırasında yaşam koşulları değ�ş�kl�kler� ve r�sk 
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!!!Korporeal venooklusif disfonksiyon  
Pen�l Revaskülar�zasyon �ç�n kontrend�kasyon-
dur (52).

Psikoseksüel danışmanlık ve terapi: Uzun 
sürel� olmalıdır ve tak�p oldukça öneml�d�r. Yal-
nız ve d�ğer tedav�ler �le b�rl�kte uygulanab�l-
mektedir (53).

Kontrendikasyonlar: Tedav� ed�lmem�ş pros-
tat kanser� hastaları / Unstab�l kard�yak hasta-
lığı olanlar (51).

Posttravmatik hastaların tedavisi: Pen�l re-
vaskülar�zasyon %60-70 uzun dönem başarısı 
�le kullanılmaktadır. (Pen�l farmakoarter�ograf� 
�le lezyon konf�rmasyonu gerekl�d�r (52).

ED Tedavisi

Tedavi edilebilir sebepler Hayat tarzı değişikliği Eğitim / Danışmanlık

Risk faktörleri modifikasyonu

Uygunsuz tedavi cevabı

Uygunsuz tedavi cevabı Penil protez imp.

Tanımla / Tedavi et

Hasta gereksinimi ve beklentilerini tanımla, karşılıklı paylaşımlı, 
psikososyal ve medikal tedavi uygulama

PDE-5 İnhibitörü kullanımı

İntrakavernöz enjeksiyon 

Vakum ereksiyon cihazları 

İntraüretral/Topikal Alprostadil

Terapçtik etkinlik sorgula (Erektil cevap, yan etki, tedavi memnuniyeti)

Tedavinin uygun kullanımını sorgula, yeni uyarılar ve danışmanlık, 
yeniden kullanım öner, alternatif veya kombinasyon tedavileri düşün

Figür 1. Tedavi algoritması (1)
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Vardenafil

Kullanımından 30 dk sonra etk� gösteren var-
denaf�l�n etk�s� ağır ve yağlı yemeklerden sonra 
azalır. Başlangıç dozu olarak 10 mg �steğe bağlı 
kullanım öner�l�r. Yan etk� prof�l� ve �laca ver�-
len yanıt �le doz ayarlanır (58). Tedav�s� zor ED 
subgruplarında güvenle ve etk�n b�ç�mde kulla-
nılmakla beraber yakın zamanda ağızda er�yen 
formu da kullanıma sunulmuştur (59).

Avanafil

Fosfod�esteraz t�p 5 (PDE5) �nh�b�syonunu ol-
dukça yüksek selekt�v�tede yapan avanaf�l 2013 
yılında kullanılmaya başlanmıştır (60). Üç adet 
formu 50-100-200 mg şekl�nde bulunur. Seksü-
el akt�v�teden 30 dk önce 100 mg kullanım yan 
etk� durum ve ef�kas�ye göre ayarlanması ge-
reken öner�len dozdur (60). Yemekle alınması 
em�l�m�n� azaltmaz. PDE5 enz�m�n� end�kasyon 
muad�ller�ne göre daha yüksek oranda ve daha 
az yan etk�yle �nh�be eder (61).
 Tablo 2 de �laçların yan etk� karşılaştırması 
yapılmıştır.
 PDE5 �nh�b�torler� myokard enfarktüsü, 
�nme veya son altı ayda hayatı tehd�t eden ar�t-
m�s� olan hastalarda, kan basıncı 90/50 altında 
veya 170/100 üzer�nde olanlarda, anstab�l anj�-
nası olan veya c�nsel �l�şk� sırasında göğüs ağrısı 

Oral Tedavi Yöntemleri

Sildenafil

1998 yılından ber� kullanılmaktadır (54). 25-50-
100 mg dozları olsa da standart başlama dozu 
50mg`d�r. Yan etk� ve hastanın tolere edeb�lme 
durumuna göre �laç dozu ayarlanır. Alındıktan 
30-60 dk sonra etk� göster�r, ağır ve yağlı ye-
mek sonrasında alınınca etk�s� azalmaktadır. 
Etk�s� 12 saate kadar süreb�l�r (55). Tüm yaş 
gruplarında etk�nl�ğ� kanıtlanmıştır. Yan etk�ler 
genelde haf�ft�r ve aralık vermeden devamlı 
kullanıma bağlıdır (56). D�ğer �laçlarla yan etk� 
açısından aşağıdak� tabloda kıyaslama yapıl-
mıştır.

Tadalafil

2003 yılından ber� güvenle kullan�lan tadalaf�l, 
kullanımından 30 dk. sonra etk� göster�r. Ye-
meklerden etk�lenmeyen tadalaf�l�n etk�s� 36 
saate kadar süreb�l�r (57). Hastanın �laca ceva-
bına ve �lacın yan etk�ler�ne göre, doz ayarlansa 
da; başlangıç dozu 10 mg olarak öner�lmekte-
d�r. 10 ve 20 mg`l�k dozları ve 5mg`l�k günlük 
kullanım dozu bulunmaktadır. ED subgrupla-
rında özell�kle tedav�s� zor d�abete sekonder ED 
g�b� vakalarda; etk�nl�ğ� oldukça güven�l�r b�r 
şek�lde �spatlanmıştır.

TABLO 2. İlaçların yan etki karşılaştırması

Yan etkiler Sildenafil Tadalafil Vardenafil Avanafil 200 mg

Baş ağrısı % 12.8 % 14.5 % 16 % 9.3

Cilt kızarıklığı % 10.4 % 4.1 % 12 % 3.7

Dispepsi % 4.6 %12.3 % 4 nadir

Nazal konjesyon % 1.1 % 4.3 % 10 % 1.9

Baş dönmesi % 1.2 % 2.3 % 2 % 0.6

Görme bozukluğu % 1.9 < % 2 görülmez

Sırt ağrısı % 6.5 < % 2

Myalji % 5.7 < % 2
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b�r çalışmada, 3600 şok 0.09 mJ/mm2 enerji 
�le, 900 şok 4 anatom�k bölgeye olacak şek�l-
de uygulanmıştır. 4 anatom�k bölge, sağ ve sol 
corpus cavernosun, sağ ve sol crus pen�s’lerd�r. 
Hastaların başlangıç değerler ve tedav� sonrası 
değerler� IIEF-EF/SEP/GAQ Q1 ve Q2 skorlama 
s�stemler� �le değerlend�r�lm�şt�r. IIEF-EF so-
nuçlarına göre hastaların ortalama başlangıç 
skorları 16.54 ± 6.35 �ken tedav� sonrası 21.03 
± 6.38 olarak tesp�t ed�lm�şt�r. SEP Q2’ye göre 
evet d�yenler�n oranı %61’den %89’a, Q3’e göre 
%32’den %62’ye yükselme gösterm�şt�r. Benzer 
şek�lde GAQ Q1 ve Q2 �le de �stat�st�ksel anlamlı 
�y�leşme oranları tesp�t ed�lm�şt�r (67).

İkinci basamak tedavi

Oral tedav�ye yanıt vermeyen hastalarda, %85 
başar� oranıyla �ntrakavernozal enjeks�yon uy-
gulanab�l�r (68). 

Alprostadil

Ereks�yon uygulanan doza bağlı ve uygula-
madan 15 dk sonra gel�ş�r. Genel ED popülas-
yonunda %70’den fazlas�nda etk�l� olduğu, 
%95 hastada enjeks�yon sonrası c�nsel �l�şk�ye 
g�r�leb�ld�ğ�; hasta ve partner�nde %90’a yakın 
oranda �laçtan mutluluk duyulduğu görülmüş-
tür (69). Kullan�ma bagl� olarak pen�s ağrısı, f�b-
roz�s, pr�ap�zm ve uzamış ereks�yon görüleb�l�r 
(69). En çok �lk �k�-üç ay �ç�nde �laç bırakılmakta-
dır ve bırakma oranı %60`lara ulaşab�lmekted�r 
(69, 70).

Kombinasyon tedavisi

Yan etk�ler� azaltırken farklı �laçların beraber et-
k�l� olarak ED tedav�s� yapmasına olanak sağlar. 
Yüksek etk�nl�ğe rağmen %5-10 hastada cevap 
alınamaz. Farklı dozlarda farklı komb�nasyon-
lar bulunmaktad�r, son yıllarda s�ldenaf�l de bu 
komb�nasyon tedav�ler� �ç�nde kullanılmaya 
başlamıştır (71).

çekenlerde ve New York Heart Assoc�at�on sınıf-
lamasına göre grade 2 ve üstü kalp yetmezl�ğ� 
olan k�ş�lerde kontrend�ked�r. Y�ne n�trat kulla-
nan hastalarda PDE5 �nh�b�törler� beraber kul-
lanılamaz.
 İlaç başarısızlığında �k� öneml� faktör düşü-
nülmel�d�r: Ya �laç yeters�z dozda kullanılmıştır 
yada �laç etk�nl�ğ� az olmuştur. İlacı en az altı 
kez kullandıktan sonra başarısızlıktan bahsed�-
leb�l�r (62). Ayrıca �lacı kullandıktan sonra sek-
süel st�mülasyon �le karşılaşılıp karşılaşılmadığı 
sorgulanmalıdır. 
 Hastalar bazen b�r PDE5 �nh�b�töründen fay-
da görüp d�ğer�nden görmeyeb�l�r (63). Dahası 
özell�kle c�dd� ED vakalarında, günlük tadalaf�l 
kullan�m�yla beraber başka b�r PDE5 �nh�b�törü 
(örneğ�n s�ldenaf�l) ver�lmes�n�n, yan etk�ler� 
arttırmadığı anlamlı olarak �spatlanmıştır (64). 
İlaç tedav�s� başarısız olursa, hastalar �ntraka-
vernözal enjeks�yon veya vakum ereks�yon c�-
hazı g�b� alternat�f tedav�lere yönlend�r�leb�l�r.

Vakum Ereksiyon Cihazı

Vakum alet� korpus kavernozumlarda pas�f ola-
rak konjesyon yaparak etk� göster�r.
 C�hazı kullanmayı bırakanlar genelde �lk 
üç ayda bırakır. İk� yıl �ç�nde kullanım oranı 
%50`lere düşer (65). Otuz dak�kadan uzun kul-
lanıldığında c�lt nekrozuna yol açab�l�r.
 Ant�koagülan alanlarda ve kanama bozuk-
luğu olanlarda kullanılamaz. Yaşlı, el becer�s� 
olan �y� b�lg�lend�r�lm�ş, komorb�d�telere bağlı 
�laç ver�lemeyen hastalar �ç�n uygun olab�l�r 
(66).

Şok Dalga Tedavisi

Yen� b�r tedav� yöntem�, henüz kılavuzlarda yer 
almıyor. Daha fazla çalışma �le etk�nl�ğ� kontrol 
ed�l�p değerlend�r�lmes� gereken b�r yöntem-
d�r. Ruffo ve arkadaşları tarafından 31 hasta 
üzer�nde yapılmış, düşük yoğunluklu şok dalga 
(LISW)’nın güven�rl�k ve etk�nl�ğ�n� �nceleyen 
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nez�nde rol alan mekan�zmalar �ç�n de etk�ler� 
bulunmaktadır (79). Tedav� kararları ver�rken, 
hastalara egzers�z öner�ler� sunmak ve yaşam 
koşulları değ�ş�kl�kler�n� değerlend�rmek, so-
runlarını aşmada hastalara daha fazla yardımcı 
olabilir.
 ED tedav�s� �ç�n başvuran hastalarda dep-
resyon bulguları haf�f semptomlardan majör 
depresyona kadar olab�leceğ� akıldan çıkarıl-
mamalıdır. Depres�f semptomlar l�b�do kaybı 
ve azalmış seksüel fonks�yon sebeb� olab�l-
mekle b�rl�kte bu durumun ters� de geçerl� ola-
b�lmekted�r. Bu durum hastalarda ps�k�yatr�k 
değerlend�rmey� de göz önünde bulundurmak 
gerekt�ğ�n� hatırlatmalıdır (80).
 ED tanı ve tedav�s� �ç�n gelecekte değ�ş�k 
bazı yöntemler deneneb�l�r. Yapılab�lecek olan-
lar beş ana başlık altında değerlend�r�lmekte-
dir: (1)
1. ED ve �l�şk�l� komorb�d faktörler daha fazla 

aydınlatılmalı ve bu yönde yen� çalışmalar 
planlanmamalıdır. ED �ç�n uygulanab�lecek 
sağlık koruyucu yöntemler genel sağlık du-
rumunu ve tedav�n�n uzun dönem etk�ler�n� 
olumlu etk�leyecekt�r. 

2. İatrojen�k ED`ye yönel�k yen� araştırmalar 
bu durumu anlamak ve tedav� bel�rlemek 
�ç�n daha efekt�f sonuçlar elde ed�lmes�ne 
sebep olab�l�r. Prostat kanser�, AÜSS, BPH 
ve hatta pelv�k ağrıları tedav� etmek ED ge-
l�ş�m yavaşlatıp, ED tedav�s�nde ver�lecek 
cevabı arttırab�l�r.

3. Endotelyal mekan�zmalar, düz kas b�yolo-
j�s�, nöroüroloj� alanlarında seksüel organ 
s�stemler�n�n çalışma prens�pler�n� araştıran 
yen� çalışmalar, seksüel tıp alanında kl�n�k 
uygulamada avantajlı tedav�ler elde ed�l-
mes�ne yardımcı olab�l�r.

4. Oral kullanılan tedav� yöntemler� bulunsa 
da ve bu �laçların bell� ölçüde avantajlarıol-
sa da; bu tedav�ler �deal tedav�ler değ�ld�r. 
Daha �deal b�r tedav�de fonks�yon daha çok 
korunmakla beraber daha uzun süre fonk-

İntraüretral /topikal alprostadil

C�nsel �l�şk� �ç�n yeterl� ereks�yon hastaların %30 
�la 65.9`unda �zlen�r. Lokal ağrı görülen en sık 
yan etk�d�r (72).

Üçüncü basamak tedavi Penil Protez

Büküleb�l�r veya ş�ş�r�leb�l�r t�pler� vardır. Protez-
ler penoskrotal veya �nfrapub�k olarak yerleşt�-
r�leb�l�r (73). Penoskrotal yerleşt�rme yöntem�n-
de cok �y� b�r cerrah� saha görünümü varken, 
rezervuar konulacak yere cok hak�m olunamaz 
ve görmeden rezervuar retropub�k boşluğa 
konur. İnfrapub�k yaklaşımda �se rezervuar gö-
rerek yerleşt�r�l�rken, pompayı yer�ne koyma 
�şlem� zorlayıcı olab�l�r. Rev�zyon cerrah� sonuç-
ları yüz güldürücü olmayab�l�r. Beş yıllık tak�pte 
%5`�n altında mekan�k olarak bozulma �zlen�r 
(74, 75). Protez uygulanırken ant�b�yot�k teda-
v�s� çok doğru sek�lde seç�lmel�d�r. Enfeks�yon 
r�sk�n� azaltmak �ç�n ant�b�yot�k emd�r�lm�ş pro-
tezler kullanılmaya başlanmıştır. Pen�l protez 
takarken yüksek r�skl� olan hastalar, rev�zyon 
cerrah�s� yapılanlar, azalmış �mmun yanıtı olan-
lar ve korporal f�broz�s bulunan hastalar olarak 
kabul ed�lmekted�r (76, 77). Enfeks�yon gel�ş�r-
se protez çıkarılır ve ant�b�yot�k ver�l�r. Rev�zyon 
cerrah�s� �se genelde mekan�k olarak bozulmuş, 
erozyona uğramış veya enfekte olmuş protez-
lerde uygulanmaktadır. Hastaların %95`e yakı-
nında başarılı rev�zyon cerrah� sonrası protez 
takılabilmektedir. 
 Tüm bu b�lg�ler�n yanında egzers�z yapıl-
masının ED üzer�nde olumlu etk�s�n�n olduğu 
gözardı ed�lmemel�d�r. Wh�te ve arkadaşlarının 
yaptığı b�r çalışmada; 9 ay ve üzer�nde düzen-
l� şek�lde yapılan aerob�k egzers�z�n orta yaşlı 
ve ED ş�kâyet� olmayan erkeklerdeb�le c�nsel 
fonks�yonları olumlu yönde değ�şt�rd�ğ� gös-
ter�lm�şt�r (78). Ayrıca egzers�z�n endotelyal 
fonks�yonlar�nda �y�leşme, N�tr�k Oks�d�n (NO) 
akt�f olarak salınması ve ateroskleroz �lerleme-
s�n� durdurma hatta ger�letme g�b� ED patoge-
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 Bu tanılara ek olarak değ�şken PE (normal 
seksüel yaşam sırasında düzens�z şek�lde gö-
rülen ve devamlı olmayan erken boşalma) �le 
subjekt�f PE (K�ş�n�n �l�şk� sırasında normal hatta 
normalden uzun boşalma süres� olmasına rağ-
men erken boşalma algısının bulunması), (83) 
PE tanısı koymada zorluk yaratmakta aslında 
seksüel performans problem� olsa da kafa karı-
şıklığı yaratab�lmekted�r.
 PE alt t�pler�n�n prevalans oranları yaşam-
boyu PE �ç�n %2.3, kazanılmış PE �ç�n %3.9, 
doğal değ�şken PE �ç�n %8.5 ve erken boşalma 
benzer� boşalma bozukluğu �ç�n �se %5.1 olarak 
saptanmıştır(84).
 PE tanısında oldukça kısa olarak ölçülen Int-
ravaginal Ejaculation Latency Time(IELT) önemli 
b�r rol oynamaktadır. Normal seksüel fonks�-
yonu olduğu b�l�nen Hollanda, B�rleş�k Krallık, 
İspanya, Amer�ka ve Türk�ye’den 491 denek 
katılımlı b�r çalışmada; med�an IELT 5.4 dak�ka 
olarak belirtildi(85). Ayrıca yazarlar yaş �lerle-
d�kçe IELT zamanında anlamlı azalma �zlem�ş-
lerd�r. Kronometre kullanımı PE çalışmalarında 
standart olarak kullanılması gereken b�r c�haz 
olarak kabul ed�lse de; prat�k uygulamada kul-
lanım çok da kolay değ�ld�r. Ancak kronometre 
aracılı ölçülen IELT’n�n, kl�n�k çalışmalarda ob-
jektif kriter olarak değerlendirilmesine devam 
ed�lmekted�r. Ejakülasyon algısı PE anahtar 
noktalarından b�r�d�r ve IELT �le d�rek olarak �l�ş-
k�l� olup PE’ ye bağlı d�ğer kl�n�k semptomları ve 
sonuçları tet�kler (86).

Prematür Ejakülasyon Etyolojisi

PE etyoloj�s� hala kes�n olarak b�l�nmemekle 
beraber, reseptör pol�morf�zm�n�n ve seroton�n 
reseptör d�sfonks�yonun, pen�l h�persens�t�v�te 
ve anks�yeten�n etyoloj�de rol oynadığı düşü-
nülmekted�r (88). Ayrıca h�pert�ro�d�l� hastalar-
da %50-60 oranında ed�n�lm�ş PE �zlenmekle 
beraber (89), düşük prolakt�n sev�yes�n�n de PE 
�le �l�şk�l� olduğu göster�lm�şt�r (89). Y�ne lept�n 

s�yon sağlanab�l�r. Moleküler ve hücresel 
tedav� hedefler�, gen terap�ler�, kök hücre 
uygulamaları, doku mühend�sl�ğ� yöntem-
ler� heyecan �le araştırılan yen�l�kç� tedav�-
lerd�r. Gelecekte farklı tedav�ler kılavuzlarda 
ve uygulamada olab�l�r.

5. D�agnost�k olarak kullanılab�len yen� testler, 
bulunab�lecek val�de sorgulama formları 
daha tanımlayıcı olab�lecek, tanıda daha 
faydalı ve tedav� yönet�m�nde yardımcı ka-
bul ed�leb�l�r.

Prematür Ejakülasyon

Prematür ejakülasyon(PE) tanımlaması oldukça 
zor ve erkek c�nsel yaşamının öneml� problem-
ler�nden b�r�d�r. Yıllar boyunca PE tanısı; farklı-
laşmış, olması gerekenden fazla prevalansta 
�zlenm�ş ve kl�n�kte en son olarak Wald�nger’�n 
PE dört alt çeş�d�n� bel�rtmes� sonucu (81) yak-
laşımlar ve çözüm yöntemler� farklılaşmıştır. 
Amer�kan Ps�k�yatr� Derneğ�’n�n yaptığı PE ta-
nımlaması sonrası 2014 yılında, Internat�onal 
Soc�ety of Sexual Med�c�ne (ISSM) bu tanım-
lamayı da �çeren, PE’n�n kanıta dayalı �lk ve ta-
mamen yen� bel�rley�c� özell�kler�n� sundu (82): 
Buna göre;
1. Her zaman veya neredeyse her zaman va-

j�nal penetrasyondan hemen önce veya 
penetrasyonun başlangıcından 1 dak�ka 
�ç�nde gerçekleşen PE(yaşam boyu PE) 
veya kl�n�k olarak anlamlı ve rahatsız ed�c� 
gec�kme azalması, 3 dak�ka veya daha kısa 
sürede boşalma olması (ed�n�lm�ş PE) olarak 
değerlendirildi.

2. Ayrıca vaj�nal penetrasyonların heps�nde 
veya yaklaşık olarak heps�nde boşalmayı 
gec�kt�reb�lme yeters�zl�ğ� ve,

3. Stres, hayal kırıklığı, end�şe g�b� negat�f k�-
ş�sel sonuçlarla beraber veya b�rl�kte olma-
yan şek�lde seksüel b�rleşmeden kaçınma 
hal� tanıda yer aldı. 
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Prematür Ejakülasyonun Tedavisi

Seksüel davranış terap�s�

 Yıllar boyunca tüm dünyada PE tedav� yöntem� 
olarak kabul ed�len davranış terap�s� �ç�n henüz 
�y� d�zayn ed�lm�ş; IELT, IPE veya PEP �le etk�n-
l�ğ�n göster�ld�ğ� çalışma yapılmamıştır. Ayrıca 
yayınlanmış b�lg�lerle, uzun vadedek� başarısı 
ve efekt�fl�ğ� oldukça kafa karıştırıcıdır. Tedav�y� 
bıraktıktan sonra PE’n�n yen�den görülme oranı 
%60 �le %75 arasında değ�şmekted�r (97). İlaç 
tedav�s� PE hastalarında ortalama IELT ‘y� %807 
oranında arttırırken, bu oran davranış terap�s�n-
de %170 olarak ölçülmüştür (98). Seksüel dav-
ranış terap�s� �le farmakoloj�k tedav�n�n b�rl�kte 
kullanımının, hastaların büyük çoğunluğunda 
daha efekt�f sonuçlar vereb�leceğ� gözönünde 
bulundurulmalıdır.

Top�kal Anestez�kler

Sprey yada krem şekl�nde uygulanab�lmekte-
d�r. Geçm�şte yapılmış küçük çaplı çalışmalarda, 
l�doka�n/pr�loka�n bazlı �laçların IELT �y�leşt�rme-
de %80’�n üzer�nde etk�l� olduğu göster�lm�şt�r 
(99). L�doka�n/pr�loka�n bazlı top�kal olarak kul-
lanılan yen� b�r sprey�n hastaların %90’ına yakı-
nında çok az yan etk�lerle, IELT süreler�n� 6 kat 
arttırdığı da gözlenm�şt�r(100). Bu sprey 2014 
yılından ber� Avrupa’da kullanılmaktadır.

Oral İlaç Tedavisi

Seroton�n Ger� Alım İnh�b�törler� (SSRI)

Seroton�n reseptörler� ejakülasyon üzer�nde 
temel etk�l� olan reseptörlerd�r. Dapoksetin, 
PE tedav�s�nde kısa etk�l� b�r SSRI olarak çeş�tl� 
ülkelerde end�kasyon almış b�r �laçtır. Kısa b�r 
yarılanma ömrü olması, hızlı el�m�nasyonu ve 
p�k konsantrasyona 1.3 saat �ç�nde ulaşması 
sonucu �steğe bağlı kullanım �ç�n mükemmel 
b�r �laç olmuştur (101). Dünyanın hang� ülkes�n-
de uygulanırsa uygulansın benzer etk� prof�l� 

düzeyler� de, PE hastalarında yüksek bulun-
muştur (90).
 Ed�n�lm�ş PE ve Erekt�l d�sfonks�yon (ED) b�r-
l�ktel�ğ� de kl�n�k olarak sıkça karşılaşılab�len b�r 
durumdur. Performans anks�yetes� bu durum 
üzer�nde öneml� rol oynayan ve her �k�s�n�n 
de semptomlarını arttırab�len başlıca sebept�r 
(91). 
 Frenulum gen�tal bölgedek� en duyarlı alan-
lardan b�r�d�r. Yapılan b�r çalışmada hayatboyu 
PE yakınması olan 137 hastanın %43’ünde kısa 
frenulum bulunmuştur. Lokal anestez� altında 
frenulotom� yapılmasını tak�ben IELT değer� 
1.65 dak�kadan 4.11 dak�kaya yükselm�şt�r (92).
 PE yakınması olan hastalarda stres etkenle-
r� artmış olarak �zlenmekte, pan�k bozukluk ve 
sosyal fob� b�rl�ktel�ğ� de sıkça görülmekted�r 
(93). Yaşamboyu PE hastalarında; artmış sem-
pat�k tonusun, bu yakınma �le bağlantısını ke-
s�n b�r kanıt olarak sunan oldukça fazla yayın da 
bulunmaktadır.

Prematür Ejakülasyon Tanısı

Net ve ayrıntılı anamnez alınması tanı koymada 
en çok yardımcı olab�len anahtar yaklaşımdır. 
Çoğu hasta durumlarını ED �le �l�şk�lend�rmek-
te ve problemler�n� ED’ye bağlayab�lmekted�r. 
‘Ejakülasyon gerçekleşmeden ereksiyon kaybı mı 
yaşanıyor yoksa ejakülasyon çabuk olduğundan 
ereksiyon mu sonlanıyor’ sorusu sorularak PE �le 
ED ayrımı yapılab�l�r. Tak�ben hastalara tahm�n� 
algıladıkları IELT süreler� sorulduğunda, hasta-
ların büyük çoğunluğunun boşalma süreler�n� 
doğru b�ld�rd�kler� �zlenm�şt�r. Bu aşamadan 
sonra hastalara PE yada algıladıkları erken 
boşalma durumunun ne sıklıkta karşılaşıldığı 
sorulmalıdır. Değerlend�rmde kullanılan an-
ketler�n neredeyse tamamı kl�n�k çalışmalarda 
�laç etk�nl�ğ� araştırmak üzere gel�şt�r�lm�şt�r. Bu 
anketler de �ncelemede kullanılab�l�r. Index Pre-
mature Ejaculat�on (IPE), Premature Ejaculat�on 
Prof�le (PEP), Premature Ejaculat�on D�agnost�c 
Tool(PEDT) (94, 95, 96).
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efekt�f olarak kullanılab�l�r(kanıt düzey 1A). ED 
ve PE mevcut �ken ED �laçlarının PE �laçlarıyla 
komb�ne olarak kullanımı konusunda data sı-
nırlıdır (3C). Hayatboyu PE olan hastalarda ED 
yokken, ED farmakoterap�s� öner�lemez. (4D). 
Ayrıca yapılan b�r çalışmada PDE5 �nh�b�törler� 
ve dapokset�n b�rl�kte kullanımının her �k� �laç 
grubunun b�rb�r�n�n farmakod�nam�s�n� etk�le-
med�ğ� göster�lm�şt�r(103). 
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5) Aşağıdakilerden hangisi testosteron 
fonksiyonu değildir?
a. Seksüel �lg�y� arttırır
b. Seksüel akt�v�te sıklığını arttırır
c. Nokturnal ereks�yon sıklığını arttırır ama 

görsel yolla uyarılan ereks�yonlarda çok 
az etk�s� vardır

d. Pen�ste n�tr�k oks�t akt�v�tes�n� devam 
ettirir

e. Erkekte saç kaybını önler (e)

6) Penil ereksiyonda rol oynayan faktörler 
nelerdir?
a. Arteryal d�latasyon ve venöz konstr�ks�yon
b. İsk�okavernöz kasın relaksasyonu
c. Arteryal d�latasyon, venöz kompresyon 

ve s�nüzo�dal relaksasyon
d. Korpus kavernosum �ç�ndek� düz kas 

kontraks�yonu
e. S�nüzo�dal boşlukların n�tr�k oks�t �le 

dolması ve gen�şlemes� (c)

7) Penis innervasyonunda görevli sinir(ler) 
hangisidir?
a. S2-S3-S4 sp�nal segmentler
b. T10-T12 sp�nal segmentler
c. Dorsal s�n�r
d. Kavernöz s�n�r
e. Heps� (e)

8) Erektil Fonksiyon Uluslararasi İndeksi 
(IEFF) seksüel fonksiyonu çeşitli açıdan 
değerlendirir. Hangisi değerlendirilen 
kriterler arasında değildir?
a. Erekt�l D�sfonks�yon
b. Partner tatm�n�
c. C�nsel �stek
d. Orgazm�k fonks�yon
e. Genel tatm�n (b)

1) Diabet ile ilişkili Erektil disfonksiyon için 
hangisi söylenebilir?
a. ps�koloj�k faktörler etk�l�d�r
b. nöroloj�k yetmezl�ğe bağlıdır
c. arteryel yeters�zl�k sebept�r
d. endotel hücre fonks�yon kaybı söz ko-

nusudur
e. yukarıdak�ler�n heps� patogenezde rol 

oynar (e)

2) Aşağıdaki moleküllerden hangisi penil 
detümesans ile ilgilidir?
a. N�tr�k oks�t
b. Fosfod�esteraz t�p 5
c. Fosfod�esteraz t�p 3
d. Asetilkolin
e. Nöropept�t Y (b)

3) Aşağıdaki beyin bölgelerinden hangi-
sinin stimulasyonu penil ereksiyona se-
bep olur?
a. H�potalamus paraventr�kuler bölge
b. Orta bey�n raphe
c. substant�a n�gra
d. Nucleus parag�gantocellular�s
e. Locus cereleus (a)

4) Radikal prostatektomi sonrasi görülen 
erektil disfonksiyon asagidakilerden 
hangi sinirin zedelenmesine baglidir?
a. Pen�s�n dorsal s�n�r�
b. Kavernöz s�n�r
c. gen�tofemoral s�n�r
d. sempat�k gangl�on
e. İl�o�ngu�nal s�n�r (b)

SORULAR
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10)  Miks tip (psikojenik faktörlerin de etkili 
olduğu) Erektil disfonksiyon vakaların 
yüzde kaçında beklenir? 
a. 10
b. 15
c. 20
d. 25
e. 40 (d)

9) Androjenler yaş ile birlikte azalmaktadır. 
Hangisi bunun sonucu değildir?
a. Azalmış l�b�do
b. Venöz kaçak
c. Osteoporoz
d. İnsül�n d�renc�
e. Depresyon (b)
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Priapizm

Pen�s�n c�nsel uyarı yada �l�şk�den bağımsız b�r 
şek�lde 4 saatten uzun süren ereks�yonu olup, 
süratle tedav� ed�lmezse erekt�l d�sfonks�yon �le 
sonuçlanab�lecek ac�l b�r durumdur. (1) 1914 
yılında H�nman tarafından nad�r b�r durum ola-
rak patof�zyoloj�s� �se 1960 yılında H�nman Jr 
tarafından “�skem�k v�sköz kanın ve venöz sta-
zın neden olduğu venooklus�f hastalık” olarak 
tanımlanmıştır. (2-3)
 Pr�ap�zm tüm yaşlarda görüleb�l�r ve genel 
populasyonda �ns�dansı düşüktür. (Yılda her 
100.000 k�ş�de 0.5-0.9 vaka) (1)
 Pr�ap�zm�n 3 t�p� vardır; �skem�k pr�ap�zm 
(veno-oklus�f, dü ş ü k akımlı), non-�skem�k pr�a-
p�zm (yü ksek akımlı, arter�yel), stutter�ng pr�a-
p�zm (tekrarlayan, kekeme). Pr�ap�zm�n t�p�n�n 
bel�rlenmes� b�ze hem tedav� yaklaş ımını serg�-
lemede, hem de vakanın ac�l�yet�n� ve progno-
zunu bel�rmem�zde yardımcı olur. 

1)  İskemik Priapizm

Seksüel uyarıdan bağımsız, 4 saatten uzun süren, 
ağrılı, �ntrakavernozal kan akımının azaldığı veya 

h�ç olmadığı b�r kompartman sendromudur. Kor-
poral metabol�k alanda �lerley�c� h�poks�, h�per-
karb� ve as�doz �le b�rl�kte zamana bağlı değ�ş�k-
l�kler olmaktadır. Korporal f�broz�s ve kalıcı erekt�l 
d�sfonks�yonu(ED) önlemek �ç�n ac�l tedav� ed�l-
mel�d�r.(4) Pr�ap�zm süres� ED gel�ş�m�n� tahm�n 
etmede en öneml� bel�rteçd�r ve 48-72 saat sonra 
yapılan g�r�ş�mler ereks�yon ve ağrıyı rahatlatsa 
da ED’n�n önlenmes�nde çok az etk�nd�r.
 İskem�k pr�ap�zm tüm vakaların %95’�n� 
oluşturur, çoğu neden�n ortaya konamadığı 
�d�yopat�k vakalardır. Alkol ya da uyuşturucu 
kullanımı, orak hücre hastalığı, ant�ps�kot�kler, 
PDE5 �nh�b�törler� yada �ntrakavernosal enjek-
s�yonlar d�ğer yaygın sebeplerd�r. 1986 ‘da 230 
hastalık ser�s�nde, Pohl J, %21 vakada alkol ve 
�laç kullanımını, %12 per�neal travmayı, %11 
orak hücre anem�s�n� et�yoloj�de saptamıştır. 
%56 pr�ap�zm atağını �se �dyopat�k olarak b�l-
d�rm�şt�r.(5) 1990’da Junemann, tanı amaçlı 
�ntrakavernozal enjeks�yonların %5.3, tedav� 
amaçlı enjeks�yonların �se %0.4 oranında pr�-
ap�zm oluşturduğunu bel�rtm�şt�r.(6) 2002 yı-
lında Broder�ck �se ICI ya bağlı %5-36 pr�ap�zm 
gel�şeb�leceğ�n� bel�rtm�şt�r.(7)
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 Orak hücre anem�s�, er�şk�nlerdek� vakala-
rın %23’ünü oluşturur ve çocukluk çağındak� 
pr�ap�zm�n �se en sık sebeb�d�r.( %63) (8,9) Orak 
hücre anem�s� olan b�r erkeğ�n, hayat boyu pr�-
ap�zm geç�rme �ht�mal� %29-42 d�r. Bunların 
%95’� İskem�k pr�ap�zmd�r.(10-12) Hastalıkla pr�-
ap�zm �l�şk�s�, deforme er�tros�tler�n kavernozal 
s�nuzo�dlerde kan akımını engelleyerek h�poks� 
ve as�doza yol açması ve korporal düz kaslarda 
paral�z�s oluşması olarak açıklanırdı. Orak hücre 
anem�s�nde hemol�ze uğrayan er�tros�tlerden 
çıkar serbest hemoglob�n, NO �le reaks�yona 
g�rerek n�trat ve methemoglob�n oluşturur. Ay-
rıca y�ne hemol�z sonucu er�tros�tlerden çıkan 
arg�naz, NO üret�m� �ç�n gerekl� olan arg�n�n� or-
n�t�ne çev�rerek, n�tr�k oks�t substratını tüket�r. 
Vazod�latatör olan NO üret�m�n�n azalması ve 
tüket�m� sonrası, pr�ap�zm et�yoloj�s�nden de 
sorumlu hemol�ze bağlı endotelyal d�sfonks�-
yon oluşur.
 Tedav� ed�lmemes� hal�nde, h�stoloj�k ola-
rak, 12 saatte korpuslarda oluşan �nterst�syel 
ödem, s�nüzo�dal ep�telyum hasarı ve bazal 
membranın ortaya çıkmasına yol açarak 24 sa-
atte trombos�t aderenz�ne yol açar. 48. saatte 
s�nüzo�dal boşluklarda trombuslar bulunur, 
düz kas nekrozu ve f�broblast-l�ke hücreler gö-
rülür.(13) Hayvan modeller�nde, as�doz olsa da 
olmasa da, uzamış gl�kopen� ve h�poks�n�n düz 
kaslardak� nekrozun neden� olduğu göster�l-
m�şt�r.
 Hücre dışı çalışmalarda korporal düz kas 
hücreler�nde, h�poks� durumunda apoptoz�s 
gel�şt�ğ� ve alfa adrejen�k st�mulasyonla kasıl-
ma oluşmadığı göster�lm�şt�r. Uzamış anoks�k 
per�yodlar düz kasın kasılab�l�rl�ğ�ne zarar ver�r 
ve düz kas ölümüne ve korpus kavernosada 
f�broz�se neden olur. H�poks� sırasında salınan 
s�tok�nler, örn TGF-B, �skem�ye bağlı f�broz�ste 
rol oynar. Hücre tam�r� �ç�n gerekl� olan TGF-B 
nın yüksek m�ktarda salınmasıyla, hücre ölümü, 
skar gel�ş�m� gerçekleş�r.

İskemik Priapizm Etyolojisi

•	 İd�yopat�k
•	 Hematoloj�k hastalıklar
 Orak hücre anem�s�, talasem�, lösem�, 

mult�ple m�yelom, Hb Olmsted, yağ 
embol�s�, hemod�yal�z, glukoz-6-fosfat 
deh�drogenaz eks�kl�ğ�, Faktor V Le�den 
mutasyonu

•	 Toksinler
 Örümcek ısırığı, akrep sokması, uyuz, 

sıtma
•	 Metabol�k hastalıklar
 Fabry hastalığı, gut, am�l�odoz�s

•	 Nörojen�k sebepler
 S�f�l�z, sp�nal kord yaralanmaları, cauda 

equ�na sendromu, otonom nöropat�, 
lumbar d�sk hern�s�, sp�nal stenoz, se-
rebrovasküler olay, bey�n tümörü, sp�nal 
anestez�

•	 Neoplazm
 Metastat�k yada rejyonel �nf�ltrasyonlar 

�le prostat, üretra, test�s, mesane, rek-
tum, akc�ğer, böbrek kanserler�

•	 İlaçlar
 Vazoakt�f erekt�l ajanlar(papaver�n, fen-

tolam�n, prostagland�n E1/aprostad�l, 
�ntracavernozal tedav� komb�nasyonları

 Alfa adrejen�k reseptör antagon�stler�( 
prazos�n, terazos�n, doksazos�n, tamsu-
losin)

 Anks�yol�t�kler (h�droks�z�n),
 Ant�koagülanlar (hepar�n, varfar�n)
 Ant�depresan ve ant�ps�kot�kler (trazo-

don, buprop�on, fluokset�n, sertral�n, 
l�tyum, klozap�n, r�sper�don, olanzap�n, 
klorpromaz�n, fenot�az�n)

 Ant�h�pertans�fler (h�dral�z�n, guanet�-
d�n, propranolol)

 Hormonlar ( GnRH, testesteron)
 Key�f ver�c� maddeler ( Alkol, mar�huana, 

koka�n(�ntranazal yada top�kal), crack 
kokain)
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malıdır, aks� halde oluşan h�perem� tanı koyma-
yı zorlaştırır.
 MRG �se düz kasın canlılığının ve gel�şmes� 
beklenen erekt�l d�sfonks�yon �ht�mal�n�n or-
taya konmasında faydalıdır.(16) Hemen pen�l 
protez �mplantasyonu yapılacak hastalarda 
kullanılır ve düz kas nekrozunu %100 sens�v�te 
�le doğrulamaktadır.
 Anj�yograf�n�n tanıda yer� yoktur ve �skem�k 
/yüksek akım ayırımında kullanılmaz. (12-14)

Birinci Basamak Tedavi

Tedav�de, buz uygulanması, egzers�z, soğuk 
duş, ejakulasyon g�b� yöntemler�n faydasına 
�l�şk�n kanıt bulunmamaktadır. 
 4 saatten uzun süren �skem�k pr�ap�zmde, 
�lk basamak tedav� korpus kavernosumdak� 
kanın 16-18 G kelebek �ğne �le asp�rasyonu ol-
malıdır. Asp�rasyonla beraber sal�n solüsyonu 
�le �rr�gasyon öneren yayınlar da vardır. Asp�ras-
yon +/- �r�gasyon; ağrı geç�p, detümesans sağ-
lanana ve tem�z, açık kırmızı kan gelene kadar 
yapılmalıdır. Vakaların %30’unda asp�rasyon +/- 
�r�gasyonla başarı sağlanır.
 Bu tedav�ye �ntrakavernozal sempatom�-
met�k (fen�lefr�n, et�lefr�n, norep�nefr�n, meta-
m�zol) ya da α-adrenerj�k agon�st eklenmes� �le 
%80 detümesans sağlanab�l�r.(12,17,18)
 EAU kılavuzunda pr�ap�zm�n rezolusyonu 
24 saatten daha uzun flask durumun sağlan-
ması; nüks etmes� de bu süreden sonra tekrar 
ereks�yon olması olarak tanımlanmıştır.
 Fen�lefr�n, α-adrenerj�k selekt�v�tes� yüksek 
olduğu �ç�n �yonotrop�k ve kronotrop�k kard�ak 
etk�s� azdır ve sempatom�met�kler arası karşı-
laştırmalı çalışma olmasa da öner�len ajandır.
(17,19-21) 1ml’de 100-500 µg olacak şek�lde 
sulandırılıp, 3-5 dak�kada 1ml olacak şek�lde 
enjekte ed�l�r. Saatte 1 mg’dan fazlası öner�lme-
mekte, ayrıca yüksek doz fen�lefr�n�n ek yararı 
göster�lmem�şt�r.(21) α-adrenerj�k selekt�v�te-
s�ne rağmen kard�yak yan etk�ler� (Başağrısı, 

Yaklaşım

• Anamnez

Pr�ap�zm t�p�n� bel�rlemede ve tedav� t�p� ve 
zamanlamasını seçmede anamnez öneml�d�r. 
Ereks�yon süres�, ağrı varlığı ve ş�ddet�, daha 
önce geç�r�lm�ş pr�ap�zm atağı ve nasıl son-
landığı, �laç yada madde kullanımı, orak hücre 
anem�s�, lösem� yada talasem� g�b� kan hastalık-
ları, pen�l travma öyküsü sorgulanması gereken 
konulardır.(12)

• Muayene

Travma �z� olmaması, korpus kavernozumların 
ağrılı, hassas ve tam r�j�d �ken, glans pen�s�n 
buna katılmaması �skem�k pr�ap�zm �ç�n anlam-
lıdır.

• Laboratuar

Tam kan sayımı ve kanama testler� gerekl�d�r. 
Korpus kavernozumdan kan asp�rasyonun-
da koyu renkl� kan ve kan gazı anal�z�nde hi-
poksi (pO2 <30mmHg), hiperkarbi (pCO2 
>60mmHg), asidoz (ph<7.25) görülmesi iske-
m�k pr�ap�zm leh�ned�r.(12)
 Et�yoloj�de sorumlu olab�lecek kan hastalık-
ları �ç�n hemoglob�n elektroforez� yapılmalıdır. 
AUA kılavuzu tüm hastalarda kanda toks�n ve 
�laç anal�z� öner�rken EAU kılavuzu şüphe varlı-
ğında önermektedir.

• Görüntüleme

Doppler USG, yüksek akımlı pr�ap�zmden ayır-
mada kullanılab�l�r. %70 vakada tanı koyab�l�r, 
kan gazı anal�z�ne alternat�f ya da yardımcı tek-
n�k olab�l�r.(14-15) İskem�k pr�ap�zmde korpus 
kavernozumda kan akımı beklenmezken, yük-
sek akımlı pr�ap�zmde korpuslardak� artmış kan 
akımı ya da şant cerrah�s� sonrası oluşan f�stül 
traktındak� türbülan akım görüleb�l�r. Ayırıcı 
tanı amaçlı ultrason, asp�rasyondan önce yapıl-
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sın. artışı (>40 mmg Hg) olarak sayılab�l�r. Ma-
l�gn veya kontrolsüz h�pertans�yonu olan veya 
α-agon�st ajanlar �le kullanımı kontroend�ke 
olan MAO �nh�b�törü kullanan hastalarda erken 
cerrah� seç�leb�l�r.
 Uygulanacak şant t�p� cerrahın tecrübes� 
ve terc�h�ne göre bel�rlen�r ancak d�stal şantlar 
proks�mallerden önce öner�l�r. 

1. D�stal Şantlar (Korporaglanular)
a. Perkütan d�stal şant

i. W�nter 1974
ii. Ebbehoj 1976
iii. T-shunt 2006

b. Açık D�stal şant
i. Al-Ghorab
ii. Burnett 2009

2. Proks�mal şant
a. Açık Proks�mal

i. Quackles 1964
ii. Sacher 1972

3. Ven anastomozu
a. Grayhack 1964
b. Barry

• D�stal Şantlar

Korpora glandular şantlar, düşük kompl�kas-
yon r�sk� neden�yle önce terc�h ed�ll�rler. Erekt�l 
d�sfonks�yon r�sk� %25’ten azdır. W�nter şantı, 
büyük b�r b�yops� �ğnes� �le glans �le korpus ka-
vernozumlar arası çok sayıda del�k açarak yapı-
lır.(28) 
 Ebbehoj tekn�ğ�nde No 11 b�stür� �le glans 
pen�s �le korpus kavernozum arası shunt oluş-
turulur.(29)
 T-Şant: Lokal anestez� altında No 10 b�stür� 
glansa sokulara, korpus kavernozum �le glans 
arasında f�stül oluşturulur, b�stür� ucu 90° ola-
cak şek�lde üretradan uzağa çevr�lerek f�stül 
gen�şl�ğ� 50mm² yapılır. 10-15 dak�ka sonra de-
tümesans sağlanamadıysa d�ğer taraf �ç�n de 
yapılır. Hala r�j�d �se 20-24F üretral d�latatöler �n-
s�zyondan korpuslara �lerlet�l�r. (Korporal tünel) 

serseml�k, h�pertans�yon, brad�kard�, taş�kard�, 
çarpıntı) vardır ve uygulama sırasında tans�yon-
nabız mon�tor�zasyonu gerek�r. Subarakno�d 
kanama oluşumu l�teratürde b�r vaka da b�ld�-
r�lm�şt�r.(22)48 saat� geçen pr�ap�zmde �skem� 
ve as�doz neden�yle düz kasların sempatom�-
met�klere yanıtının azalması sonucu fen�lefr�n 
etk�nl�ğ� azalmaktadır. 
 Adrenal�n, özell�kle vazoakt�f �laç uygula-
masına bağlı pr�ap�zmde terc�h ed�l�r ve bu ne-
denle başvuran hastada asp�rasyon önces� �lk 
tedav� olarak öneren yayınlar vardır. 1/100.000 
l�k adrenal�nden 2ml, 20 dak�kada 1, toplam 5 
enjeks�yona kadar yapılab�l�r. Başarı oranı tek 
enjeks�yonda %50, tekrarlayan enjeks�yonlarda 
%95 olarak b�ld�r�lm�şt�r.(23,24) 
 Orak hücre anem�l� hastalarda da teda-
v� aynı şek�lde olmakla beraber, �v h�drasyon, 
analjez�, oks�jen tedav�s� ve kan transfüzyonu 
faydalı olur. Ancak transfüzyona bağlı nöroloj�k 
sekel gel�ş�m� b�ld�r�ld�ğ� �ç�n rut�n olarak öne-
r�lmez.(25) Orak hücre anem�s� �ç�n faydalı olan 
bu s�stem�k tedav�ler tek başına yeterl� değ�ld�r, 
mutlaka pr�ap�zm atağı �ç�n asp�rasyon yapıl-
malıdır.(12,17,26)
 İn v�tro b�r hayvan çalışmasında 
N-aset�ls�ste�n, glutatyon, d�goks�n, kals�yum, 
L-NAME korpus kavernosumdak� İskem�k değ�-
ş�m� döndermede faydasız bulunmuştur. Ayrıca 
ant�oks�danlar �le oks�dat�f değ�ş�kler�n önlene-
meyeceğ� göster�lm�şt�r.(27)

İkinci Basamak Tedavi

İk�nc� basamak tedav� cerrah� şant operasyon-
larını kapsar. Yeterl� çalışma olmasa da genel 
olarak b�r�nc� basamak tedav�ler 1 saat denen�p 
başarısız olursa öner�l�r ancak pars�yel detüme-
sans sağlanırsa bu süre uzayab�l�r. B�r�nc� basa-
mak tedav�n�n başarısızlığı devam eden korpo-
ral r�j�d�te, kan gazında devam eden h�poks�, 
as�doz, Doppler USG’de korporal kan akımının 
olmaması ya da az olması, �ntrakorporal ba-
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 Quackles şantında per�neal �ns�zyonla açı-
larak, korpus kavernozum �le spong�osum b�r-
b�r�ne bağlanır. Sacher tekn�ğ�nde �şlem b�la-
teral yapılır.(37,38) Proks�mal şantlarda üretra 
yaralanma r�sk� yüksekt�r. Daha fazla kan drene 
ed�lmes�ne rağmen, başarı oranı daha yüksek 
değ�ld�r(Rezolusyon oranı: %76 ). Erekt�l d�s-
fonks�yon r�sk�, d�stal şant yöntemler�ndek�n�n 
�k� katıdır (%50). Ancak gerek d�stal gerekse 
proks�mal şant yapılan hastalarda gel�şen erek-
t�l d�sfonks�yonun ne kadarının �şleme ne kada-
rının uzun süren pr�ap�zme bağlı olduğu göste-
r�lmem�şt�r.
 Grayhack: Safen ven, tun�ka albug�nea kes�-
l�p, proks�mal taraftan korpus kavernozumlara 
anastomoz ed�l�r. %77 başarı b�ld�r�lmekle bera-
ber, safen ven trombozu, pulmoner embol� g�b� 
c�dd� kompl�kasyonlara yol açab�l�r.(39)
 Barry anastomozunda, korpus kavernozum 
�le yüzeyel ve der�n dorsal ven anastomoz ed�-
l�r. Korpus kavernozum’un f�zyoloj�k drenajına 
benzed�ğ� �ç�n en f�zyoloj�k yöntemd�r.

Erken penil protez implantasyonu

48-72 saat sonunda tedav�ye d�rençl� pr�ap�zm 
komplet erekt�l d�sfonks�yonla sonuçlanaca-
ğı �ç�n, erken pen�l protez �mplantasyonu(PPİ) 
öner�leb�l�r.(40-44) Erken operasyon �le, gel�ş-
mes� beklenen korporal f�broz�s�n yol açacağı 
tun�kal erozyon, enfeks�yon, pen�l kısalma g�b� 
operasyonu da zorlaştıran etk�lerden kaçınılır. 
Ancak üretral yaralanma, enfeks�yon, oluşab�le-
cek mekan�k protez arızaları g�b� kompl�kasyon 
r�skler� artmıştır ve hasta bu konuda b�lg�lend�-
r�lmel�d�r.(41-44)
 Uzun süren pr�ap�zmde f�broz�s ve erekt�l 
d�sfonks�yon gel�şeceğ� b�l�nse de, operasyon 
önces� MRG �le yada �ntraoperat�f b�yops� �le 
düz kas nekrozunun kanıtlanması öner�l�r. 68 
hastalık b�r ser�de preoperat�f MRG ve b�yops� 
�le kanıtlanan nekrozu olan hastalarda erken 
dönem PPİ yapılmış(64 malleable, 4 �nflatable) 
memnun�yet %96, enfeks�yon %6 olarak b�ld�-

Flask olunca d�latatörler 10 dak�ka daha yer�nde 
tutulur ve �ns�zyonlar kan akımına �z�n verecek 
şek�lde aralıklı d�k�l�r.(30,31) Eğer pr�ap�zm sü-
res� 48-72 saatten uzun �se b�lateral T-şant’ı ta-
k�ben korporal tünel gerçekleşt�r�leb�l�r. 13 has-
talık ser�de rezolusyon %92 olarak b�ld�r�lm�şt�r. 
Erekt�l fonks�yon %69 hastada korunmuştur. 72 
saatten uzun süren pr�ap�zmde, erekt�l fonk-
s�yon koruma oranı %50 olarak b�ld�r�lm�şt�r. 
Ser� gen�şlet�l�rse, 36-48 saatten sonra erekt�l 
fonks�yonun ger� dönüşsüz kaybolacağı b�lg�s� 
değ�şeb�l�r.(32) Zacharak�s ve ark.’nın 45 hastalık 
ser�s�nde, pr�ap�zm süres� 24 saatten kısa olan 
hastalarda (n=5) %100, 24-48 saat arası olan 
hastalarda(n=11) %55 başarı sağladıkları b�ld�-
r�lm�şt�r. 24-36 saat arası opere ed�len hastaların 
heps�nde çeş�tl� derecelerde ED gel�ş�rken, %50 
s� ş�ddetl� ED tar�flem�ş.(33) (Tablo1) 
 Al-Ghorab Tekn�ğ�: Korpus kavernosumun 
d�stal ucundak� tun�ka albug�nea eks�ze ed�l�r. 
%74 rezolusyon b�ld�r�lm�şt�r.(35)
 Korporal Snake manevrası: Al-Ghorab tekn�-
ğ�n�n mod�f�kasyonudur. 2 korpus kavernosumun 
d�stal ucu �le glans pen�s arası tun�ka albugenea 
eks�ze ed�lerek cerrah� pencere açılır. 7/8 Hegar 
buj�ler� korporal c�s�mlere �lerlet�l�r. 10 vakalık b�r 
ser�de (ort. pr�ap�zm süres� 75 saat) 8 hastada tam 
rezolusyon sağlanırken, sadece 2 vakada pars�yel 
olarak erekt�l fonks�yon korunmuştur.(36)

• Proks�mal Şantlar

Proks�mal şantlar, d�stal şantlar’ın tünel yönte-
m� �le b�rl�kte uygulanmasından sonra önem�n� 
kaybetm�şt�r.

TABLO 1. T-şant + korporal tünel sonuçları

Priapizm 
süresi (sa)

Rezolusyon 
(%)

Postop 
ED (%)

Segal (34) 60 80 40

Brant (32) 64 92 38

Ralph (33) 96 64 93
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 Kanserler�n pen�s metastazlarında, sp�nal 
kord hasarında, �ntrakavernozal enjeks�yon 
yada asp�rasyon sonrasında da gel�şeb�l�r. Nes-
b�t ve üretrotom� �ntern operasyonu sonrasın-
da da vakalar b�ld�r�lm�şt�r. Orak hücre anem�s� 
daha çok �skem�k ve tekrarlayan pr�ap�zmle �l�ş-
k�l� olsa da, yüksek akımlı pr�ap�zm vakaları da 
b�ld�r�lm�şt�r.(49-55)
 Muayenede per�neal travma, tam r�j�d ol-
mayan, ağrısız ereks�yon t�p�kt�r. Kavernozal 
asp�rasyondan yapılan kan gazında h�poks�, 
h�perkapn�, as�doz saptanmaz. Pen�l Doppler 
USG (pen�s ve per�ney� �çeren) artmış kaver-
nozal kan akımını göster�r ve tüm hastalara 
yapılmalıdır. Pudendal anj�yograf�de yaralanan 
kavernozal arter ve f�stül göster�leb�l�r, ancak 
�nvaz�v b�r �şlem olduğu �ç�n tanı amaçlı kulla-
nılmaz; tedav� amaçlı, embol�zasyon yapılacağı 
zaman terc�h ed�l�r.(12) MR çok küçük damar 
ve f�stüller� görüntüleyemeyeceğ� �ç�n, kullanıl-
maz.(56)
 Tedav�, pen�ste �skem� olmadığı �ç�n ac�l de-
ğ�ld�r, elekt�f şartlarda yapılab�l�r. Konservat�f 
yaklaşımda bekleme ve per�neal buz uygula-
ması, özell�kle çocuklarda, b�r seçenekt�r. F�stül 
spontan kapanab�l�r.(12)Konservat�f yaklaşım-
da rezolusyon oranı %62d�r. Ancak uzun süre 
yüksek oks�jene maruz kalma, korporal düz 
kaslarda f�broz�se yol açarak uzun vadede erek-
t�l d�sfonks�yona yol açab�l�r.(17,57)
 Korporal asp�rasyon yapılmaz ve α adrener-
j�kler, s�stem�k dolaşıma geçeceğ� �ç�n kullanıl-
maz.
 Med�kal tedav�de aylık leuprol�d enjeks�-
yonları ve ek olarak b�kalutam�d ve ketakona-
zol tedav�s� denenm�ş, 7 hastanın 6’sında başarı 
sağlanmıştır. L�b�do kaybı, sıcak basmaları ve 
ED beklenen yan etk�lerd�r fakat h�çb�r hastada 
kalıcı ED b�ld�r�lmem�şt�r.(58) Düşük doz oral 
ketokonazol (200 mg günlük) serum testoste-
ron sev�yes�n� 4-8 saat �ç�nde bazal sev�yen�n 
%60 altına düşürerek nokturnal kan akımının 
ve �ntrakavernöz basıncın azalmasına neden 

r�lm�ş. Aks�ne geç PPİ uygulanan 27 hastada 
�se, f�broz�s neden�yle vakaların % 80’�nde �k�nc� 
korporotom� ve dar protezler uygulanmış, has-
ta memnun�yet� pen�l kısalma neden�yle %60’a 
düşmüştür. Ayrıca hastaların %26’sında eroz-
yon, enfeks�yon, mekan�k arızalardan dolayı 
rev�zyon cerrah� gerekm�şt�r.(40)

Akut olmayan sekel için cerrahi

Uzun süren pr�ap�zm�n yada shunt tedav�s� ne-
den�yle gel�şen erekt�l d�sfonks�yonda med�kal 
tedav�den fayda görmeyen hastalarda �skem�k 
pr�ap�zm rezolusyonu sonrası PPİ öner�l�r. Orak 
hücre anem�s� g�b� b�r hastalık neden�yle yen� 
pr�ap�zm atağını provoke etme r�sk�n�n yüksek 
olduğu hastalarda daha erken öner�leb�l�r. İlk 
aydan sonra pen�s uzunluğunda 3.5 cm’e kadar 
kısalma olab�l�r ve c�dd� f�broz�s cerrah� alanda 
zorluklara neden olur. Pen�l f�broz�s, farklı ek 
korporotom�ler, patch uygulamaları ve hema-
tom drenajını gerekt�reb�l�r. Dar protezler, �mp-
lantasyonun daha kolay olmasını sağlar. Ayrıca 
d�latasyon ve s�l�nd�rler�n yerleşt�r�lmes�nde 
ekstra özen göster�lmes� protez çıkmasını ve 
erozyonu önler.

2) Yüksek akımlı priapizm

Düzens�z, arteryal kavernozal kan akımına 
bağlı, t�p�k olarak tam r�j�d olmayan, ağrısız b�r 
uzamış ereks�yon durumudur. Seksüel uyarı �le 
tam r�j�d�te elde ed�lse de daha sonra esk� hal�-
ne döner. 
 Genell�kle sebeb� künt per�neal travma so-
nucu, kavernozal arterdek� yaralanma �le, ar-
ter �le s�nüzo�dal boşluktak� lakuner alan arası 
yüksek akımlı b�r f�stül oluşmasıdır. (45,46) Tür-
bülan akımın st�mule etmes� �le endotelyal n�t-
r�k oks�t sentaz akt�v�tes�ndek� artış �le uzamış 
ereks�yon oluşur.(47) Travma-pr�ap�zm arası 2-3 
hafta süre geçeb�l�r. Yaralanmaya bağlı gel�şen 
arter spazmı ger�ley�nce, f�stül akt�ve olur ve 
uzamış ereks�yonlar ortaya çıkar.(48)
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p�zm atağı geç�rme, rekürren pr�ap�zm �ç�n r�sk 
faktörüdür.
 Tekrarlayan pr�ap�zm’�n muhtemel sebep-
ler�n�n, korporal düz kastak� endotelyal n�tr�k 
oks�t sentaz (eNOS) eks�kl�ğ� neden�yle, cGMP 
spes�f�k prote�n k�naz 1, PDE5 �nh. ve RhoA/
rho-k�naz yolaklarının down-regulasyonu ol-
duğu hayvan çalışmalarında göster�lm�şt�r.(64-
66) eNOS eks�kl�ğ� PDE5 down-regulasyonuna 
yol açarak düz kasta cGMP b�r�k�m�ne yol açar. 
H�poks�k pr�ap�zm ataklarında reakt�f oks�jen 
metabol�tler�ne bağlı hasarlar olur. Doku tam�r� 
�ç�n TGF-β ve s�tok�n salınımı artar ancak f�bro-
z�se neden olurlar. 
 Anamnezde özell�kle uzamış sabah erek-
s�yonları olab�l�r. Sağlıklı erkeklerde uykuda 
beklenen ereks�yon sayısı 3-7 arasıdır k�, korpus 
kavernozum’un gen�şlemes�yle doku oks�jen�-
zasyonunun artmasını ve kavernöz f�broz�s’�n 
önlenmes�n� sağlar.(67) Androjenler gündüz 
ereks�yonlarından farklı olarak uykuda ereks�-
yonların regulasyonunda anahtar role sah�pt�r. 
Uykuda başlayan ereks�yon, uyanınca geçmez. 
Bu ep�zodlar genell�kle ağrısızdır ancak ağrı da 
eşl�k edeb�l�r ve ereks�yonlar �skem�k ataklara 
yol açab�l�r.
 Her b�r akut atağın tedav�s� �skem�k pr�a-
p�zm �le aynıdır. İV h�drasyon, kan transfüzyonu 
yada kan değ�ş�m� orak hücre anem�l� hastalar-
da uygulanab�l�r.
 Tekrarlayan pr�ap�zm tedav�s�nde amaç 
atakları engellemekt�r. Bu sebeple kullanı-
lan farmakoloj�k ajanlar, ketokonazol, 5-alfa-
redüktaz �nh�b�törler�, ant�androjenler, GnRH 
agon�stler�, östrojen, PDE5 �nh�b�törler�, terbu-
tal�n, d�gox�n, gabapent�n ve baklofend�r.

Ketokonazol (KTZ)

KTZ, oral ant�fungal ajandır ve hem adrenal 
hemde test�küler androjen sev�yeler�n� azaltır.
(68,69) Yüksek doz KTZ (400 mg günde 3 kez) 
hormona d�rençl� prostat kanser�nde standart 

olur ve kavernöz arter’�n spontan kapanması 
oluşab�l�r.(59)
 Selekt�f arteryal embol�zasyon, otolog kan 
pıhtısı, jel köpük yada sünger �le yapılab�l�r, ko�l 
yada akr�l�k yapıştırıcı kullanılab�l�r, küçük ser�-
lerde %89 başarı b�ld�r�lm�şt�r.(60)
 Otolog kan pıhtısı, f�stülü kapattıktan sonra, 
zamanla l�z�se uğrar, bu sürede f�stüldek� damar 
onarımı olacağı �ç�n kan akımı normale döner. 
Yüksek selekt�f otolog kan embol�zasyonu ya-
pılan 11 hastada, başarı oranı %100, rekürrens 
%27.2 ve ED %0 olarak b�ld�r�lm�şt�r.(61)
 Kalıcı maddeler (örn co�l) kan akımında 
bozulmalar �le, erekt�l d�sfonks�yon yapab�l�r. 
D�ğer kompl�kasyonlar; Pen�l gangren, gluteal 
�skem�, kavernoz�t, per�neal apse olarak sayıla-
bilir.(12)
 Embol�zasyondan 1-2 hafta sonra hasta 
pen�l Doppler USG �le kontrol ed�l�r. Tek em-
bol�zasyon sonrası çeş�tl� ser�lerde %30-40 re-
kürrens b�ld�r�lm�şt�r. Embol�zasyon, erekt�l d�s-
fonks�yona yol açab�l�r, ancak %80 erkekte tam 
ereks�yon sağlanır.(12)

3) Tekrarlayan priapizm

H�nman tarafından 1914’te “akut geç�c� ataklar” 
olarak tar�flenen kekeme(aralıklı, rekürren) pr�-
ap�zm; tekrarlayan, uzamış, ağrılı, kend�n� sınır-
layan ve detümesansa ulaşan ereks�yonlardır. 
Atakların süre ve frekansları zamanla değ�şeb�-
l�r ve majör b�r �skem�k pr�ap�zm atağı oluşab�l�r 
ancak genelde <4 saat sürer. Ep�dem�yoloj�k 
çalışmalar kısıtlı olsa da, orak hücre anem�s�n-
de sık olduğu göster�lm�şt�r. Orak hücre anem�l� 
erkekler�n %42-64’ünde görülür. B�r çalışmada 
orak hücre anem�l� hastaların %35’�nde pr�a-
p�zm h�kayes� ve bu hastalarında %72’s�nde 
tekrarlayan pr�ap�zm atakları olduğu b�ld�r�l-
m�şt�r.(62) Pr�ap�zm atakları herhang� b�r yaşta 
olab�l�r fakat puberteden sonra daha sıktır.(63) 
İd�yopat�k de görüleb�l�r ancak en sık sebeb� 
orak hücre anem�s�’d�r. Daha önce �skem�k pr�a-
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PDE5 inhibitörleri

Tekrarlayan pr�ap�zmde PDE5 �nh�b�tör kul-
lanım mekan�zması, cGMP/PDE5 down-
regulasyonunun restorasyonu ve önlenmes�d�r. 
Burnett ve ark.’nın çalışmasında tekrarlayan 
pr�ap�zm atakları olan 7 hastaya PDE5 �nh�b�-
törler� ver�lm�ş ve 6 hastada ataklar azalmıştır. 
İd�yopat�k pr�ap�zml� 3 hastada tedav�den 3-8 
ay sonra atak gözlenmezken, tedav�ye cevap 
veren orak hücre anem�l� 3 hastada tedav�den 
24 ay sonra pr�ap�zm tekrarlamıştır.(73) Ancak 
Burnett ve ark.’nın yakın zamanda yaptıkları 13 
hastalık random�ze kontrollu ç�ft kör çalışmada, 
PDE5 �nh�b�tör kullanımı �le çalışmanın kör fa-
zında �stat�ksel anlamlı b�r fark gözlenmem�şt�r. 
B�r de açık fazda %67 ye varan oranda pr�ap�zm 
ataklarının önlenmes� neden�yle bu tedav� yön-
tem�n�n gen�ş hasta populasyonları �le araştırıl-
ması gereklidir.(74)
 D�ğer tedav� alternat�fler�, GnRH agon�stle-
r�, ant�-androjenler ve östrojen etk�l� oldukları 
göster�lm�şt�r fakat yüksek oranda hormonal 
yan etk�ler�, kullanımlarını kısıtlamaktadır. D�-
goks�n, oral α ve β2 agon�stler, gabapent�n, 
baklofen ve h�droks�üre �le �lg�l� potans�yel yan 
etk�ler� ve kısıtlı kullanımı neden�yle b�lg�ler sı-
nırlıdır.
 İntrakavernozal sempatom�met�k ajan kul-
lanımı �skem�k pr�ap�zmde yerleşm�ş b�r teda-
v�d�r. Sonrak� pr�ap�zm ataklarını önlemesede 
bazı sık pr�ap�zm atakları olan hastalarda kulla-
nılabilir. 

Penil Kurvatür

Konjenital penil kurvatür

Nad�r görülür. Ins�dansı çeş�tl� yayınlarda %1-10 
arasında b�ld�r�lm�şt�r.(75,76) Korporal c�s�mc�k-
lerde tun�ka albug�nea’nın orantısız gel�şmes� 
sonucu oluşur ve üretral malformasyonlarla 
�l�şk�l� değ�ld�r. Vakaların büyük b�r kısmında 
kurvatür ventrale doğrudur fakat laterale, nad�-
rende dorsale doğru olab�l�r.

tedav� seçeneğ�d�r. 5 mg predn�zon �le komb�-
nasyonu adrenal yetmezl�ğ�n� önler.
 KTZ �le yapılan �k� çalışmada, tüm hastalar-
da pr�ap�zm ataklarında komplet rezolusyon 
görülmüştür. 6 ay sonra tedav� sonlandırıldığın-
da hastaların %78.6’sında pars�yel yada komp-
let rezolusyon devam etm�şt�r.(68) Her �k� çalış-
mada 25 hastada seksüel yan etk� b�ld�r�lm�şt�r.
 Öner�len başlangıç dozu 2 hafta boyunca 
günde üç kez 200mg KTZ ve predn�zon 5 mg 
daha sonra 6 ay boyunca ve tedav� sırasında 
pr�ap�zm gözlenmezse gece 200 mg KTZ ve 
predn�zon kes�lerek devam ed�l�r. KTZ dozu-
nun yatarken ve azaltılarak ver�lmes� �le serum 
testosteron sadece 6-8 saatl�k uyku süres�nde 
baskılanır ve doza bağlı yan etk�ler �le tedav� 
mal�yet� azalır.(68)
 Yan etk�ler, bulantı ve kusma (%50), dökün-
tü, yorgunluk, j�nekomast�, tırnak d�strof�s�, QT 
uzaması (<%1) ve hepatotoks�s�ted�r (<%1). Te-
dav� önces�, tedav� sırasında ve tedav� sonrası 
karac�ğer fonks�yon testler� yapılmalıdır. KTZ, 
pr�ap�zm ataklarını önlemede güvenl�, ucuz ve 
etkili bir ajandır.

5-alfa-redüktaz inhibitörleri

F�naster�d ve dutaster�d testosteron’un 
d�h�drotestosteron’a dönüşmes�ne engel olur. 
Rach�d-F�lho ve ark.’nın 120 gün boyunca f�nas-
ter�d tedav�s� verd�kler� 35 orak hücre anem�l� 
tekrarlayan pr�ap�zm hastalarından 16 hastada 
(%46) pr�ap�zm görülmezken, 16 hastada (%46) 
pr�ap�zm sayısında azalma gözlenm�şt�r.(70)
 Barroso ve rak. Orak hücre anem�s�ne se-
konder tekrarlayan pr�ap�zmler� olan 5 çocuğu 
düşük doz f�naster�d (1mg/gün yada �k� kez) 
�le tedav� etm�şlerd�r. 4 hastada atak gözlen-
mezken, sadece 1 hastada kısa sürel� sporad�k 
ataklar görülmüştür.(71) Bazı çalışmalarda f�-
naster�d �le kalıcı l�b�do azalması ve ED b�ld�r�l-
mes�ne rağmen 5-alfa-redüktaz �nh�b�törler�n�n 
b�ld�r�len yayınlarda etk�l� ve güven�l�r b�r ajan 
olduğu göster�lm�şt�r. (72)



7-1  Pr�ap�zm, Pen�l Kurvatür ve Protez 105

�skem�k kard�yopat�, ED, s�gara, düşük testoste-
ron ve pelv�k cerrah�d�r.
 (87-89) Dupuytren kontraktürü olan has-
taların %4’ünde Peyron�e hastalığı b�ld�r�l�rken 
Peyron�e hastalarında daha sık (%9-39) Du-
puytren kontraktürü b�ld�r�lm�şt�r.(82,90,91)

Patofizyoloji

Hastalığın �k� fazı vardır.(92) Birincisi akut inf-
lamatuar faz, flask durumda ağrı yada ağrılı 
ereks�yon ve tun�kada palpabl nodül yada plak 
�le �l�şk�l�d�r. Pen�l kurvatür gel�şmeye başlar. 
Ikincisi fibrotik faz, hastalığın stab�l�ze oldu-
ğu, sert palpabl, kals�f�ye plakların oluştuğu 
dönemd�r. Zamanla pen�l kurvatür hastaların 
%30-50’s�nde kötüleş�rken, %47-67’s�nde stab�l 
kalır. Spontan �y�leşme hastaların sadece %3-
13’ünde b�ld�r�lm�şt�r.(88,93,94) Ağrı hastaların 
%35-45’�nde hastalığın erken fazında görül-
mekted�r ve hastalık başladıktan sonra 12 ay 
�ç�nde %90’ında düzelmekted�r.(93-95)

Tanı

Başlangıç değerlend�rmes�nde, semptomlar, 
süreler� (ereks�yonda ağrı, palpabl nodül, kur-
vatür, uzunluk, r�j�d�te ve çevres�) ve erekt�l 
fonks�yon durumu hakkında b�lg� ed�n�l�r. Has-
talığa özgü soru formu oluşturulmuş ve kl�n�k 
kullanım �ç�n doğrulanmıştır (Peyron�e’s D�se-
ase Quest�onna�re (PDQ) ). Bu formda; 1) ps�-
koloj�k ve f�z�ksel semptomlar, 2) pen�l ağrı, ve 
3) rahatsız ed�c� semptom başlıkları altında 15 
soru hazırlanmıştır.(96)
 En d�kkat ed�lmes� gereken, med�kal tedav� 
yada cerrah� tedav� zamanlaması �ç�n hastalığın 
akt�f olup olmadığıdır. Akt�f faz, kısa hastalık 
süres�, ağrılı ereks�yon yada pen�l kurvatürde 
yakın zamanda değ�ş�kl�k �le b�rl�kte �ken, ağrı-
nın düzelmes� ve en az 3 aylık kurvatür stab�l�-
zasyonu hastalığın kron�k fazıyla uyumludur ve 
end�kasyonu olan hastalar cerrah� müdahaleye 
yönlend�r�l�r.(93)

Tanı

Anamnez genell�kle tanı �ç�n yeterl�d�r. Hastalar 
genelde kurvatür ereks�yonlar �le daha bel�rg�n 
olduğu ve c�dd� kurvatür �l�şk�ye engel oldu-
ğu �ç�n puberteye er�şt�kten sonra başvururlar. 
Ereks�yon sırasında f�z�k muayene (otofotoğraf 
yada �ntrakavernozal vazoakt�f ajan �njeks�yonu 
sonrası) kurvatür dokümantasyonu ve d�ğer 
patoloj�ler� dışlamak �ç�n yararlıdır.(77)

Tedavi

Konjen�tal pen�l kurvatür’ün tedav�s�, puberte 
sonrası cerrah� düzeltmed�r. Bu konuda b�rçok 
tekn�k tanımlanmıştır. Tun�ka albug�nea’nın(TA) 
ell�pso�d eks�zyonu olan Nesb�t prosedür’ü altın 
standart olup pl�kasyon tekn�ğ�de sık kullanılmak-
tadır. Çoğu zaman h�s kaybı ve glans pen�s �skem�k 
lezyonlarından kaçınmak �ç�n dorsal nörovasküler 
demet�n�n d�seks�yonu da gerekl�d�r.(78,79)

Peyronie Hastalığı

Epidemiyoloji

Yapılan çalışmalarda prevalans oranı %2-8.9 
arasındadır ve ED �le DM hastalarında daha 
yüksek oranda gözlenmekted�r.(80-83) Hastala-
rın yaşı t�p�k olarak 55-60 yaş arasıdır.

Etyoloji

Peyron�e hastalığının etyoloj�s� b�l�nmemek-
ted�r. Bu konuda en çok kabul ed�len h�potez, 
tun�ka albug�nea’nın tekrarlayan m�krovasküler 
yaralanması yada travmasıdır.(84) İnflamatuar 
cevabın uzaması, bağdokusunun f�brot�k pla-
ğa dönüşmes�yle sonuçlanır.(84-86) Pen�l plak 
kurvatüre neden olur k� c�dd� kurvatürler c�nsel 
b�rleşmeye engel olab�l�r.

Risk Faktörleri

En sık �l�şk�l� komorb�d�teler ve r�sk faktörler�, d�-
abet, h�pertans�yon, obez�te, l�p�d anomal�ler�, 
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olması neden�yle ürologların büyük çoğunluğu 
tarafından günde b�r veya �k� kez 400 IU olarak 
reçetelenmekted�r.(104) Ç�ft kör, plasebo kont-
rollu çalışmada, plak boyutu ve pen�l deform�te 
üzer�ne etk�ler� açısından plaseboyla arasında 
fark olmadığı görülmüştür.(105) Ayrıca yüksek 
doz v�tam�n E kullanımının uzun dönemde kar-
d�yovasküler etk�ler�yle �lg�l� çel�şk�l� kanıtlar 
vardır.(106)
 Potaba; ant�f�brot�k etk�nl�ğ� neden�yle kul-
lanılmıştır.(107) Başlangıç yayınlarda pen�l kur-
vatürde, plak boyutunda ve ereks�yon sırasında 
pen�l ağrıda �y�leşme b�ld�r�lm�şt�r.(108) Pros-
pekt�f, ç�ft kör kontrollu 41 hastalık çalışmada, 
Potaba (12g/gün 12 ay) pen�l ağrıda anlamlı 
�y�leşme sağlarken, pen�l kurvatür ve plak bo-
yutunda �y�leşme görülmem�şt�r.(109) B�r başka 
benzer 103 hastalık ser�de, pen�l plakta anlamlı 

 Muayene, rut�n gen�toür�ner s�stem değer-
lend�rmes� �le başlar. El ve ayaklarda Dupuytren 
kontraktürü veya plantar fasyanın Ledderhose 
skarı tesp�t ed�leb�l�r.(94) Pen�s muayenes�nde 
nodül yada plak palpasyonu mümkündür. Plak 
boyu �le kurvatür dereces� arasında korelasyon 
yoktur.(97) Ereks�yon sırasındak� uzunluk ölçü-
mü tedav� kararını etk�leyeb�leceğ�nden önem-
lidir.(98)
 Ereks�yon sırasında kurvatür değerlend�-
r�lmes� zorunludur. Bunun �ç�n terc�hen evde 
doğal ereks�yon sağlanarak kend�s�n�n fotoğraf 
çekmes� veya vakum ereks�yon c�hazı veya �nt-
rakavernozal vazoakt�f ajan enjeks�yonu kulla-
nılır.(99) Peyron�e hastalarında ED sıktır (>%50) 
fakat Peyron�e hastalığından önce m� sonra mı 
başladığı öneml�d�r ? (88,97) ED varlığı ve ps�-
koloj�k faktörler tedav� stratej�s�n� etk�leyeb�l�r.
(100) Ultrason(US) �le plak boyutu ölçümü ha-
talı sonuç ver�r ve günlük prat�kte öner�lmez.
(101) Doppler US vasküler parametreler�n de-
ğerlendirilmesi için gerekebilir.(100)

Tedavi

1) Cerrahi dışı tedaviler

Konservat�f tedav�, öncel�kle hastalığın erken 
evres�ndek� hastalar �ç�n uygulanır.(94,102)
 Tedavi seçenekleri; oral farmakoterap�, �nt-
ralezyonel enjeks�yon tedav�s�, top�kal tedav�-
d�r (Tablo 2). Peyron�e hastalığının konservat�f 
tedav� çalışmalarının sonuçları bazı metodolo-
j�k problemlerden (kontrolsuz çalışmalar, sınırlı 
hasta sayısı, kısa tedav� süres�…) dolayı sıklıkla 
çel�şk�l�d�r ve günlük prat�kte öner�lmes�n� zor-
laştırmaktadır.(103) Ayrıca konservat�f tedav�-
n�n hastalığın erken ve geç dönemler� açısın-
dan bel�rg�n hasta popülasyonlarında etk�nl�ğ� 
�le �lg�l� henüz ver� bulunmamaktadır.

a) Oral tedaviler:

V�tam�n E, b�r tokoferol olan v�tam�n E, ant�oks�-
dandır. Gen�ş kullanılab�l�rl�ğ�, ucuz ve güvenl� 

TABLO 2. Peyronie Hastalığında cerrahi dışı 
tedaviler (EAU Kılavuzu 2015)

Oral tedaviler

Vitamin E

Potasyum para-aminobenzoat (Potaba)

Tamoksifen

Kolşisin

Karnitin asetil esterleri

Pentoksifilin

PDE5i

İntralezyonel tedaviler

Streoidler

Verapamil

Klostridyum kollejenaz

İnterferon

Topikal tedaviler

Verapamil

İyontoforez

Ekstrakorporoal şok dalga tedavisi (ESWT)

Traksiyon cihazı

Vakum cihazı
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prop�yon�l-L-karn�t�n (2gr/gün 3 ay) kurvatür, 
plak boyutu ve hastalık �lerlemes�n� azaltmada 
�ntralezyonel verapam�l �le tamoks�fen (40mg/
gün 3 ay) den anlamlı derecede daha etk�l� bu-
lunmuştur.(118)
 Pentoks�f�l�n; TGFβ1 down-regülasyonu ve 
f�br�nol�t�k akt�v�te artışına neden olan non-
spes�f�k fosfod�esteraz �nh�b�törüdür.(119) Ay-
rıca artmış NO sev�yeler� Peyron�e Hastalığının 
�lerlemes�n�n önlenmes� veya f�broz�s’�n ters� 
yönünde etk�ler� olab�l�r.(120) Vaka sunuların-
dan elde ed�len �lk b�lg�lerde 6 ay boyunca gün-
de 3 kez 400 mg pentoks�f�l�n �le pen�l kurva-
türde ve ultrasonda plak bulgularında �y�leşme 
görülmüştür.(120) 
 PDE5�; Peyron�e hastalığındak� g�b� plak 
oluşturulan hayvan çalışmalarında kollajen/
düz kas ve kollajen III/kollajen I oranlarını azalt-
tığı ayrıca apoptot�k �ndeks� arttırdığı göste-
r�lm�şt�r.(121) Pen�l deform�tes� olmayan �zole 
septal skarlı hastaların olduğu retrospekt�f 
kontrollu b�r çalışmada 6 ay boyunca günde 2.5 
mg tadalaf�l ver�len grupta septal skar �y�leşme-
s� (%69) kontrol grubuna göre (%10) anlamlı 
daha �y� bulunmuştur. Çalışma sadece septal 
skarlı hastalarda yapıldığı �ç�n PDE5�’ler� PH’da 
önerilmemektedir. (122)
 Internat�onal Consultat�on on Sexual Med�-
c�ne 2016 kılavuzuna göre (ICSM), oral tedav�-
ler pen�l deform�ten�n anlamlı derecede azaltıl-
masında m�n�mal faydalı ya da faydalı değ�ld�r.
(Grade B, level 2)

b) İntralezyonel tedaviler

Stero�dler; kollajen sentez azalması, �mmun 
cevabın baskılanması ve fosfol�paz A2 �nh�-
b�syonu yoluyla Peyron�e plak �lerlemes�nden 
sorumlu �nflamatuar çevreye karşıt etk� ett�ğ� 
düşünülmekted�r.(123) Küçük non-random�ze 
çalışmalarda pen�l plak boyutunda ve ağrıda 
azalma b�ld�r�lm�şt�r.(124,125) Tek-kör, plasebo 
kontrollu çalışmada pen�l deform�te, pen�l plak 

ger�leme saptanırken, kurvatür ve ağrı üzer�ne 
etk� görülmem�şt�r. (110) Bununla b�rl�kte Pota-
ba kullanan grupta kurvatür stab�l kalmıştır. Te-
dav�yle ortaya çıkan yan etk�ler, m�de bulantısı, 
anoreks�ya, kaşıntı, anks�yete, t�treme, soğuk 
terleme, konfüzyon ve konsantrasyon güçlü-
ğüdür fakat c�dd� yan etk� b�ld�r�lmem�şt�r. (111)
 Tamoks�fen; non-stero�dal östrojen resep-
tör antagonistidir ve fibroblastlardan trans-
form�ng growth faktör β1 (TGFβ1) salınımını 
düzenler. Başlangıç yayınlarda ağrı, kurvatür 
ve plak boyutunda azalmada �y�leşmeler b�l-
d�r�lmes�ne rağmen, (112) plasebo kontrollu 
random�ze çalışmada (geç dönem, 25 hasta), 
hastalara günde �k� kez 20 mg 3 ay boyunca ta-
moks�fen ver�lm�ş, ağrı, kurvatür, plak boyunda 
anlamlı b�r �y�leşme gözlenmem�şt�r.(113) 
 Kolş�s�n; ant�-�nflamatuar etk�nl�ğ� nede-
n�yle kullanılmaktadır.(114) Sadece kontrolsuz 
çalışmalar olduğu �ç�n kl�n�k ver�ler d�kkatl� yo-
rumlanmalıdır. Başlangıç sonuçlarda kolş�s�n 
alan (0.6-1.2 mg/gün, 3-5 ay) hastaların(n:24) 
yarısında plak boyutunda küçülme, ağrılı 
ereks�yonlarda ve kurvatürde düzelme görül-
müştür.(115) Benzer sonuçlar başka kontrollü 
olmayan çalışmalarda da göster�lm�şt�r.(116) 
Tedav�ye bağlı yan etk� olarak, bulantı, kusma 
ve d�yare b�ld�r�lm�şt�r. (114)
 Karnitin asetil esterleri; aset�l-L-karn�t�n 
ve prop�yon�l-L-karn�t�n, aset�l koenz�m-A’yı 
�nh�be ederek �nsan endotelyal hücreler�nde 
ant�prol�ferat�f etk� göster�rler. 48 Peyron�e has-
tasından oluşan ç�ft kör, random�ze kontrollu 
çalışmada, hastalar 3 ay boyunca günde 2 defa 
20 mg tamoks�fen ve günde 2 defa 1 gr aset�l-
L-karn�t�n kullanmak üzere random�ze ed�lm�ş-
t�r. Aset�l-L-karn�t�n tamoks�fen’e göre ağrıyı ve 
kurvatürü azaltmada ve hastalık �lerlemes�n� 
önlemede anlamlı derecede daha etk�l� bulun-
muş, plak boyutunun azalmasında �se her �k�s�-
de anlamlı etk� gösterm�şt�r.(117) Komb�nasyon 
tedav�s� karşılaştırmalı b�r çalışmada �se, �ntra-
lezyonel verapam�l (haftada 10 mg 10 hafta) �le 
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 Internat�onal Consultat�on on Sexual Med�-
c�ne 2016 kılavuzuna göre (ICSM), �ntralezyonel 
tedav�ler �le bazı yararlı sonuçlar b�ld�r�lm�şt�r.
 1 .Kollajenaz (Grade B, level 2)
 2. İnterferon (Grade B, level 2)
 3. Verapam�l (Grade C, level 3)

c) Topikal tedaviler

Top�kal Verapam�l; pen�l şafta top�kal tedav� 
uygulaması �le tun�ka albug�neada yeterl� se-
v�yede akt�f b�leş�k elde ed�ld�ğ�ne da�r kanıt 
bulunmamaktadır.(143) �lacın dokuya ulaştı-
rılması �ç�n �yontoforez veya elektromot�f te-
dav�ler gel�şt�r�lm�şt�r. Bu konuda verapam�l ve 
dexametazonla yapılan çalışmalarda �stat�ksel 
anlamlı �y�leşmeler göster�lemem�şt�r.(144,145)
 Ekstrakorporoal şok dalga tedav�s� (ESWT); 
Peyron�e hastalığındak� etk� mekan�zmasıyla �l-
g�l� bazı h�potezler olmakla b�rl�kte hala net de-
ğ�ld�r. B�r�nc� h�potez, ESWT pen�l plakta d�rekt 
olarak zarar ver�c� ve remodel�ng etk� göster�r. 
İk�nc� h�potez, �nflamatuar b�r tepk� olarak ısı 
üreterek damarlanma artışı ve makrofaj akt�v�-
te artışı �le plak l�z�s� ve sonunda plak rezorp-
s�yonuna yol açar. (146)Kontrolsuz çalışmaların 
çoğunda anlamlı �y�leşme göster�lemem�şt�r.
(147-149) Prospekt�f, random�ze, ç�ft kör, plase-
bo kontrollu b�r çalışmada sadece pen�l ağrıda 
anlamlı �y�leşme b�ld�r�lm�şt�r.(150)
 Traks�yon c�hazı; Dupuytren kontraktürün-
de sürekl� traks�yon uygulanması parçalayıcı 
enz�mler�n akt�v�tes�n� artırır. Bu durum ger�l-
me d�renc�n�n kaybına yol açar ve tak�ben yen� 
kollajen sentez� artar.(151) Bu konsepte benzer 
olarak 10 Peyron�e hastasını �çeren kontrol-
suz çalışmada, 6 ay boyunca günde 2-8 saat 
traks�yon uygulanmıştır.(152) Tüm hastaların 
ger�lm�ş pen�s boyunda (0.5-2 cm) ve çapında 
(0.5-1cm) �y�leşme, kurvatürde ortalama %33 
düzelme ve dört hastada h�nge etk�s�nde dü-
zelme görülmüştür. Tedav� günlük 2-8 saat 
kullanım neden�yle rahaatsız ed�c� ve zahmet-
l�d�r. C�dd� b�r yan etk� b�ld�r�lmem�şt�r. B�r başka 

boyutu ve ağrı açısından anlamlı fark görülme-
m�şt�r.(126) Yan etk�ler�, doku atrof�s�, der� �ncel-
mes� ve �mmunsupresyondur.(124) 
 Verapam�l; b�r kals�yum antagon�st� olan 
verapam�l�n kollajen, f�bronekt�n ve gl�kozam�-
nogl�kanların ekzos�tozunu engellemes�yle et-
k�nl�k gösterd�ğ� düşünülmekted�r.(127) Yapılan 
çalışmalarda pen�l kurvatür ve plak boyutunda 
anlamlı azalma sağladığı göster�lm�şt�r.(128-132) 
Bu bulgular akut fazda kullanımını desteklemek-
ted�r. Bununla b�rl�kte random�ze, plasebo kont-
rollu çalışmada plak boyutu, kurvatür ve ağrı 
açısından anlamlı fark gözlenmem�şt�r.(133) B�r 
vaka ser�s� çalışmasında genç yaş ve büyük kur-
vatürlü hastalar poz�t�f kurvatür sonuçları açısın-
dan pred�kt�f olarak bulunmuştur.(134)
 Klostr�dyum kollajenaz (KK); Peyron�e has-
talığı plağının ana komponent� olan kollajen’� 
selekt�f olarak etk�leyen, kromatograf�k saflaştı-
rılmış bakter�yel enz�md�r.(135-137) KK, palpabl 
plağı olan ve kurvatürü en az 30 derece olan 
yetişkin Peyronie hastalarında FDA onayı al-
mıştır. İk� bağımsız, ç�ft kör, plasebo kontrollu 
çalışmalardak� bulgular KK’nın pen�l kurvatür ve 
ps�koloj�k açıdan olumlu sonuçlardak� etk�nl�ğ� 
ve tolerab�l�tes�n� ortaya çıkarmaktadır. En sık 
görülen yan etk�ler, �njeks�yon tarafında görülen 
pen�l ağrı, pen�l ödem ve ek�mozdur.(138) KK, 
c�dd� yan etk�ler� neden�yle ABD’de sadece bu 
konuda eğ�t�mler� tamamlamış sağlık profesyo-
neller� tarafından uygulanab�lmekted�r.(139)
 İnterferon; �nterferon α-2b f�broblastlardan 
f�broblast prol�ferasyonunu, ekstrasellüler matr�ks 
üret�m� ve kolajen üret�m�n� azalttığı ve �n-v�tro 
olarak Peyron�e hastalığı plaklarında yara �y�leş-
me sürec�n� gel�şt�rd�ğ� göster�lm�şt�r.(140) İntra-
lezyonel �njeks�yonlar (12 hafta, haftada 2 kez 10 
ml isotonik içinde 5 x 106 Ü) plaseboya göre kur-
vatür, plak boyutu ve yoğunluğu, ağrı �y�leşmes� 
açısıdan anlamlı derecede etk�l� bulunmuştur.
(141,142) Yan etk�ler�, m�yalj�, artralj�, s�nüz�t, ateş 
ve gr�p benzer� semptomlardır ve �njeks�yon ön-
ces� NSAİ �laçlar �le etk�l� olarak tedav� ed�leb�l�r.
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 Top�kal verapam�l ve �yontoforez kullanımı 
Peyron�e hastalığında öner�lmemekted�r. (Gra-
de B, level 3)
 Pen�l traks�yon tedav�s�n�n bazı faydaları 
olab�l�r. (Grade C, level 3)

2) Cerrahi tedaviler

Cerrah� tedav�, PH �ç�n altın standart olup, pen�l 
deform�teler�n�n düzelt�lmes� �ç�n en güven�l�r 
ve sürdürüleb�l�r sonuçlar sah�pt�r. Cerrah� te-
dav� end�kasyonları: 

1) Stab�l�zasyon sonrası (hastalık başladık-
tan ≥ 6-12 ay sonra ya da ≥ 3 ay süreyle 
deformitenin stabil kalması ve ağrı ol-
maması) 

prospekt�f çalışmada pen�l kurvatürde (ort. 20°) 
anlamlı azalma, erekt�l fonks�yonda da anlamlı 
�y�leşme görülmüştür. Daha da öneml�s�, amel�-
yat �ht�yacı hastaların % 40’ında azalmıştır.(153)
 Vakum c�hazı; uygulaması traks�yon c�hazla-
rının aynı prens�pler�n� taşır. Etk�nl�ğ� kontrolsuz 
b�r çalışmada değerlend�r�lm�şt�r.(154) Hastala-
rın yarısı sonuçlardan memnun kalmış, kalan 
hastalarda da cerrah� düzeltme yapılmıştır.
 Internat�onal Consultat�on on Sexual Med�-
c�ne 2016 kılavuzuna göre (ICSM),
 ESWT tedav�s� deform�ten�n düzelt�lmes�n-
de m�n�mal etk�l�d�r fakat ağrının azaltılmasını 
ve kurvatür stab�l�zasyonunu daha çabuk sağ-
lar. (Grade B, level 3)

PH tedavisinde cerrahi algoritm 

(ED (-) veya medikal tedaviye 
cevap veren ED)

- Yeterli penis uzunluğu 

- Kurvatür < 60° 

- Kum-saati, hinge yokluğu 

- Beklenen uzunluk kaybı < %20

- Yetersiz penis uzunluğu 

- Kurvatür > 60° 

- Kum-saati, hinge varlığı 

- Ciddi uzunluk kaybı

Tunikal kısaltma teknikleri: Tunikal uzatma teknikleri:

(Ciddi ED, medikal tedaviye cevap 
vermeyen ED)

PPİ

Rezidüel kurvatür

> 30° ise manuel 

modeling

Manuel modeling sonrası  
hala > 30° ise

Penil protez rekonstrüktif cerrahi

PPİ + kısaltma tekniği PPİ+ sadece insizyon
PPİ+insizyon ve greft 

(tunika defekti > 2 cm)

İnsizyon ve greftleme
1- Nesbit 

2- Yachia 

3- Plikasyon

  Rekonstrüktif cerrahi   Penil protez implantasyonu (PPİ)

Şekil 1. PH cerrah� algor�tm.
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tarafından mod�f�kasyonları �le �lg�l� yayınlar b�l-
d�r�lm�şt�r.(164,166)
 Yach�a prosedürü; He�neke-M�kul�cz pren-
s�b�ne dayanır. TA da long�t�dunal tek uzun 
ya da küçük mult�pl �ns�zyonlar hor�zontal 
kapatılır.(167) Komplet pen�l düzelme oran-
ları %73-%100 arasıdır.(167-170) Bu prosedür 
cerrahın tecrübes�ne bağlı olarak çoğunlukla 
kullanılmaz. Buna rağmen seksüel tıp �le uğ-
raşan ürologların cerrah� b�lg�ler� �ç�nde yer 
almalıdır.
 Pl�kasyon prosedürü; Essed-Schroeder tara-
fından tanımlanmıştır. En az �nvaz�v olduğu �ç�n 
en sık kullanılan yöntemd�r. TA eks�zyonu ya da 
nörovasküler demet (NVB) mob�l�zasyonuna 
�ht�yaç olmadan TA konveks tarafına nonabsor-
bable sütürler konulur.(171) D�ğer prosedür-
lerde olduğu g�b� pen�l kısalma �le sonuçlanır. 
Komplet düzelme oranları ortalama %90, pos-
top ED oranları ortalama %10 c�varında b�ld�r�l-
m�şt�r.(172-175) 
 D�ğer pl�kasyon tekn�kler�,16-dot(�k� ç�ft pl�-
kasyon), 24-dot(üç ç�ft pl�kasyon), penoskrotal 
pl�kasyon, tun�ka albug�nea pl�kasyon (TAP).

Tunikal uzatma teknikleri

Cerrah� tekn�k genell�kle aynıdır. TA kısa tarafı 
�ns�ze ed�lerek uzunluk artışı sağlanır ve oluştu-
rulan tun�kal defekt greft �le kapatılır. Total plak 
eks�zyonu, veno-okluz�f mekan�zmanın bozul-
masına bağlı yüksek oranda postop ED görül-
mes� neden�yle artık terc�h ed�lmemekted�r.
 İns�zyon tekn�kler�; double-Y(Egyd�o) ve 
H-shape
 Greft materyaller�; Otolog, allogreft, xenog-
reft ve sentetik greftler. (Tablo 3)
 Sentet�k materyaller artmış enfeks�yon r�sk�, 
greft tarafında k� enflamasyonun f�broz�s’e yol 
açması, elast�k olmamasına bağlı gel�şen kont-
raktür ve allerj�k reaks�yon r�sk� neden�yle artık 
kullanılmamaktadır. (176)

2) Penetrasyonu zorlaştıran c�dd� pen�l kı-
salık ve deformite varlığı

3) Konservat�f tedav� başarısızlığı son-
rası ya da hastanın kes�n tedav� �ste-
ğ�(155-157)

 Her hasta �ç�n uygun prosedürün seç�m�, 
cerrah� sonuçlar’ın ve pen�l deform�ten�n mev-
cut durumunun doğru anlaşılmasına bağlıdır. 
Cerrahi teknik seçiminde erektil kapasitenin 
değerlendirilmesi anahtar rol oynar. Diğer 
öneml� konular, kurvatürün dereces� ve yönü, 
pen�l uzunluk, c�dd� çent�k yada kum saat� de-
form�tes� ve cerrah� sonuçlarla �lg�l� hasta bek-
lent�s�d�r.(158) Olası cerrah� r�skler ve hedefler 
hasta �le konuşularak b�l�nçl� b�r karar alınması 
sağlanmalıdır. Bu olası r�skler:

* Anatom�k düzeltmede başarısızlık / re-
kürrens

* Ger�lm�ş / erekte pen�l uzunluk kaybı
* Pen�l r�j�d�tede azalma
* Seksüel h�s azalması
* Gec�km�ş orgazm

 Değ�ş�k tekn�kler� �çeren cerrah� tedav� al-
ternat�fler�n� �k� başlık altında toplayab�l�r�z: 

1) Tun�kal kısaltma veya tun�kal uzatmaya 
dayalı rekonstrükt�f cerrah�ler

2) Ek prosedürler� olan veya olmayan (re-
model�ng, pl�kasyon ve graftleme g�b�) 
pen�l protez �mplantasyonu

Tunikal kısaltma teknikleri:

Nesb�t prosedürü; 1965 yılında Nesb�t tarafın-
dan tanımlanmıştır. Bu method kurvatürün en 
bel�rg�n olduğu tarafın tam ters�n�n olduğu 
alandak� tun�ka albug�nea’dan el�pso�d doku 
eks�zyonudur.(159) Yapılan çalışmalarda komp-
let pen�l düzelme oranları %79-%100, tüm has-
talarda 3cm’e kadar pen�l kısalma rapor ed�l-
m�şt�r.(160-165) postoperat�f ED m�n�mald�r. 
Son yıllarda Egyd�o ve ark. �le Schwarzer ve ark. 
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başarılı pen�s düzelmes� buna karşılık postop 
%25’e varan ED gözlenm�şt�r.(181-188)
 Dermal greftler, greft tarafında tun�ka du-
var ger�l�m� azaltması sonucu yüksek de-novo 
veno-okluz�f d�sfonks�yon oranları neden�yle 
popülar�tes�n� kaybetm�şt�r.
 Bukkal mukoza anatom�k özell�kler� (�y� 
elast�s�te, hızlı �ntegrasyonu ve kolay çıkarılma-
sı) ve hastalarda yüksek memnun�yet oranları 
�le d�kkat çekmekted�r. Yapılan çalışmalarda ge-
nel başarı oranları % 87.5-100, hasta memnu-
n�yet oranları % 85-100 ve de novo ED oranı % 
0-18 arasındadır. (189)
 Allogreftler, �nsan kadavra per�kard�yu-
mu veya derm�s g�b� aynı aynı türden üret�len 
ekstrasellüler matr�ks dokularıdır. Xenogreftler 
�se sığır per�kard�yum veya domuz �nce barsak 
submukozası(SIS) g�b� hayvan dokularından 
üret�l�r. Otolog greftlere göre avantajları azal-
mış operasyon süres� ve doku çıkarılmasına 
bağlı kompl�kasyonların olmamasıdır.
 Kadavra per�kard�yumu �le yapılan çalış-
malarda pen�l düzelme oranları %56-98, genel 
memnun�yet oranları %73-98; SIS �le yapılan ça-
lışmalarda pen�l düzelme oranları %63-91(190-
194) genel memnun�yet oranları %35-85 ara-
sında bulunmuştur. (195-199) Allogreft ve 
xenogreftler arasında per�kard�yum ve 4 kat SIS 
başarılı kl�n�k sonuçlarla uygun seçenekler ara-
sında yer almaktadır.

Postoperatif bakım ve 
rehabilitasyon

Cerrah� sonrası rehab�l�tasyon erekt�l fonks�yon 
ger� kazanımını arttırmak �ç�n öner�l�r. Masaj ve 
uzatma terap�s�ne cerrah� sonrası 2. haftada 
başlanır ve 4 hafta boyunca günde 2 kez uygu-
lanır. PDE5� cerrah� sonrası 7-10. günden �t�ba-
ren 6 hafta boyunca yatarken alınması öner�l�r. 
Ayrıca eksternal pen�l traks�yon terap�s� postop 
pen�l kısalmayı önlemek �ç�n öner�l�r. Cerrah� 
sonrası 2 yada 3. haftalarda başlanır ve 3 ay bo-
yunca günde 2-8 saat arası uygulanır.(200)

TABLO 3. Greft tipleri (EAU Kılavuzu 2016)

Otolog greftler

Dermis

Ven greftleri

Tunika albuginea

Tunika vajinalis

Fasya temporalis

Bukkal mukoza

Allogreftler

Kadavra perikardiyumu

Kadavra fasya lata

Kadavra dura mater

Kadavra dermis

Xenogreftler

Domuz ince barsak mukozası 

Sığır perikardiyumu

Domuz dermisi

Sentetik greftler

Gore-tex

Dacron

 İdeal greft materyal� kullanışlı, esnek, ucuz, 
enfeks�yona d�rençl� ve erekt�l kapas�tey� ko-
ruyucu özell�klerde olmalıdır. Greft t�p� de cer-
rahın tecrübes�, hasta terc�h� ve deform�ten�n 
t�p�ne göre bel�rlen�r.
 Greft cerrah� sonrası ED r�sk faktörler�, 1)
Preoperat�f kurvatür dereces� (>60) 2)Preope-
rat�f veno-okluz�f d�sfonks�yon 3)İns�zyon t�p� 
(Egyd�o) 4)Hasta yaşı (>55) 5)Preoperat�f ED 
varlığı’dır.(177)
 Otolog greftlerden safen ven, en sık kullanı-
lan greft materyaller�nden b�r�s�d�r. Avantajları; 
 a) Korpus kavernozum lümen� �le kan akımı 
oluşturulması b)NO hematom oluşmasını önler 
c)Deneysel olarak TA’nın graft üzer�nde yen�-
den düzenlend�ğ� göster�lm�şt�r d)Kabul ed�l�r 
uzun dönem sonuçları e)Tecrübel� merkezlerde 
mükemmel sonuçlar f )Ek mal�yet yok.(178-180) 
Yapılan çalışmalarda hastaların %75-%96’sında 
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Protezler

Günümüzde ED tedav�s�nde PDE5� �lk basa-
mak tedav� olarak kullanılmaktadır. Ancak ED 
hastalarının %35’�nde bu tedav� başarısızlıkla 
sonuçlanmaktadır. Bu hastalar �ç�n d�ğer teda-
v� seçenekler�, �ntrakavernozal enjeks�yonlar, 
vakum c�hazları veya pen�l protezlerd�r. PPİ �laç 
tedav�s�ne cevap vermeyen veya kalıcı çözüm 
�steyen hastalar �ç�n 3. basamak tedav� olarak 
öner�lmekted�r. İlk olarak 1936 yılında N�kolaj 
Bogoraz tarafından pen�l �mplant olarak ka-
burga kıkırdağı kullanılmıştır.(203) 1973 yılına 
geld�ğ�m�zde �se Scott ve ark. ş�ş�r�leb�l�r pen�l 
protezler� tanımlamışlardır.(204)
 Protez t�pler�, malleable(sem�-r�j�t, non�nf-
latable), mekan�k ve ş�ş�r�leb�l�r (2 ve 3 parçalı 
�nflatable) protezlerd�r. (Tablo-5) (205-207) 
Malleable protezler korpus kavernosum �ç�ne 
yerleşt�r�len ve sürekl� r�j�d�te sağlayan b�r ç�ft 

Penil protez implantasyonu (PPİ):

Ereks�yon kal�tes� zayıf olan ve farmakoloj�k te-
dav�lere cevap vermeyen hastalarda uygulanır.
(201-202) Tüm protez t�pler� kullanılab�lmes�ne 
rağmen en efekt�f olanları ş�ş�r�leb�l�r pen�l pro-
tezlerd�r.

 PPİ’da algor�tm:

•	 Protez’�n yerleşt�r�lmes�
•	 Rez�düel kurvatür >30° �se manual mo-

del�ng (pen�s, kurvatürün kontrlatera-
l�ne bükülerek 30-60 sn kadar bu poz-
s�yonda tutulur) Hastaların yarısından 
fazlasında pen�l düzelme sağlar

•	 Model�ng sonrası rez�düel kurvatür 
>30° �se plak �ns�zyonu

•	 Greft, tun�ka defekt� >2.0 cm �se �mp-
lant hern�asyonunu yada s�katr�s, 
kontraktür’ü önler.(202)

 Otolog rektus fasyası ve hazır greftler en 
sık kullanılan ve öner�len greftlerd�r. Safen 
ven greft� muhtemel enfeks�yon ve vaskuler 
beslenme problemler� neden�yle öner�lmez. 
Kompl�kasyon r�skler� (enfeks�yon, malformas-
yon..) genel populasyon �le karşılaştırıldığında 
artmamıştır.

TABLO 4. Peyronie hastalığının cerrahi tedavi sonuçları (EAU Kılavuzu 2016)

Tunikal kısaltma teknikleri Tunikal uzatma teknikleri

Nesbit (%) Plikasyon (%) Greft (%)

Penil kısalma %4.7-30.8 %41-90 %0-40

Penil düzelme %79-100 %58-100 %74-100

Persistan veya rekürren kurvatür %4-26.9 %7.7-10.6 %0-16.7

Postop ED %0-13 %0-22.9 %0-15

Penil hipoestezi %2-21 %%0-21.4 %0-16.7

Teknik modifikasyonları 1 En az 3 Birçok greft materyalleri ve 
teknikler kullanılmıştır.

TABLO 5. Penil protez tipleri

Protez tipleri AMS Coloplast

Malleable Spectra Genesis

İki-parçalı Ambicor

Üç-parçalı AMS 700 CX
AMS 700 LGX
AMS 700 CXR

Titan
Titan Narrow 
Base
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ve b�r abdom�nal sıvı rezervuarları vardır. (Re-
s�m-3) Cerrah� deney�m gerekt�r�r. Rut�n en-
doskop�k g�r�ş�mlere �ht�yaç duyulan hastalar 
�ç�n en uygun t�pt�r.

Cerrahi yaklaşımlar

PPİ �ç�n penoskrotal ve �nfrapub�k olmak üzere 
�k� ana yaklaşım mevcuttur.(206-209)Penoskro-
tal yaklaşım, çok �y� korporal hak�m�yet sağlar. 
Dorsal s�n�r hasarı olmaz ve d�rek gözleyerek 
pompa yerleşt�r�l�r. Fakat bu yaklaşımda rezer-
vuar retropub�k alana körlemes�ne yerleşt�r�l�r 
ve böylece büyük pelv�k cerrah� (rad�kal s�stek-
tom�) geç�rm�ş hastalarda sorun yaşanmasına 
neden olur.
 İnfrapub�k yaklaşımda rezervuar d�rek göz-
leyerek yerleşt�r�l�r. Fakat pompa yerleşt�r�lmes� 
daha zor olab�l�r ve dorsal s�n�r yaralanma r�sk� 
artmıştır. 
 Postoperat�f dönemde, 1. günde sonda ve 
genelde vakumlu dren alınır. Abdom�nal re-
zervuar yerleşt�r�ld�ğ�nde ağır yük kaldırma ve 
yorucu akt�v�te 4 hafta yasaklanmalıdır. C�nsel 
�l�şk� 4-6 hafta sonra mümkündür.
 Hasta pen�l protezler�n ereks�yon benzer� 
b�r durum oluşturduğunu anlamalıdır. Glans 
pen�s ereks�yona katılamayacağı �ç�n çoğu er-

parçadan oluşur.(Res�m-1) Avantajları kulla-
nım kolaylığı ve düşük mekan�k arıza oranla-
rıdır. Dezavantajları �se artmış erezyon r�sk� ve 
sab�t pen�l sertl�kt�r. Mekan�k protezler, merke-
z�nde b�rb�r�ne eklenerek d�z�len parçalardan 
oluşan ve her parçanın sonunda bükülen b�r 
kısmı bulunan yarı sert c�hazlardır. 2 parçalı 
ş�ş�releb�l�r pen�l protezler küçük b�r scrotal 
pompaya bağlı �k� s�l�nd�rden oluşmaktadır.
(Res�m-2) Avantajı rezervuar olmadığı �ç�n 
�mplantasyon kolaylığıdır. Malleable c�hazla-
ra göre dezavantajı �se mekan�k arızalanma 
r�sk�nde artıştır. 3 parçalı ş�ş�r�leb�l�r pen�l pro-
tezler en �y� ereks�yonu ve gevşekl�ğ� yan� do-
ğala en yakın sonucu sağlayan c�hazlardır. B�r 
ç�ft pen�l gövde s�l�nd�rler�, b�r skrotal pompa 
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4) İskemik priapizmde sadece aspirasyon 
sonrası vakaların yüzde kaçında başarı 
elde edilir ?
a. %20
b. %30
c. %40
d. %50
e. %60

 Cevap: b. 4 saatten uzun süren �skem�k pr�-
ap�zmde, �lk basamak tedav� korpus kaver-
nosumdak� kanın 16-18 G kelebek �ğne �le 
asp�rasyonu olmalıdır. Vakaların %30’unda 
asp�rasyon +/- �r�gasyonla başarı sağlanır.

 Kaynak: EAU Kılavuzu 2016

5)  Peyronie Hastalığının en güçlü hangi 
hastalıkla ilişkili olduğu gösterilmiştir?
a. Lösem�
b. S�f�l�z
c. Dupuytren kontraktürü
d. Talasemi
e. Am�lo�doz

 Cevap: c. Peyron�e hastalığının b�rçok ne-
denle �l�şk�l� olduğu düşünülmekted�r. En 
güçlü bağlantıda Dupuytren hastalığıyla 
bulunmuştur.

 Kaynak: Campbell’s Urology 2016

6) Peyronie hastalarının yüzde kaçında pe-
nil kurvatür spontan iyileşir?
a. % 8 – 24
b. % 10 – 18
c. % 5 - 15
d. % 3- 13
e. % 1- 5

 Cevap: d. Zamanla pen�l kurvatür hastala-
rın %30-50’s�nde kötüleş�rken, %47-67’s�n-
de stab�l kalır. Spontan �y�leşme hastaların 
sadece %3-13’ünde b�ld�r�lm�şt�r.

 Kaynak: EAU Kılavuzu 2016

1) Priapizm’in kaç tipi vardır?
 a. 2
 b. 3
 c. 4
 d. 5
 e. 6

 Cevap: b. 3 t�p� vardır. İskem�k, non-�skem�k, 
stutter�ng

 Kaynak: Campbell’s Urology 2016

2) Çoçukluk çağında priapizm’in en sık se-
bebi hangisidir?
 a. İd�opat�k
 b. Am�lo�doz
 c. Orak hücre anem�s�
 d. S�f�l�z
 e. Sıtma

 Cevap: c. Orak hücre anem�s� çocukluk ça-
ğındak� pr�ap�zm�n �se en sık sebeb�d�r.

 Kaynak: Campbell’s Urology 2016

3) İskemik priapizm tedavi edilmemesi ha-
linde histolojik olarak kaç saat geçtikten 
sonra düz kas nekrozu başlar?
 a. 6 saat
 b. 12 saat
 c. 24 saat
 d. 36 saat
 e. 48 saat

 Cevap: e. Tedav� ed�lmemes� hal�nde, h�s-
toloj�k olarak, 12 saatte korpuslarda oluşan 
�nterst�syel ödem, s�nüzo�dal ep�telyum ha-
sarı ve bazal membranın ortaya çıkmasına 
yol açarak 24 saatte trombos�t aderenz�ne 
yol açar. 48. saatte sinüzoidal boşluklar-
da trombuslar bulunur, düz kas nekrozu 
ve fibroblast-like hücreler görülür.

 Kaynak: Campbell’s Urology 2016

SORULAR
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10) Penil protez düşünen bir hastanın bilme-
si gereken en önemli gerçek nedir?
a. Ereks�yon çevre ölçüsünün onarımı ge-

nell�kle hayal kırıklığına uğratmaktadır.
b. Pen�l protez �le elde ed�len ereks�yon r�-

j�d�tes� genell�kle subopt�mald�r.
c. H�çb�r c�haz hastanın daha önce doğal 

ereks�yonla elde ett�ğ� uzunluğu tam 
olarak sağlamaz.

d. Pen�l protez �le �l�şk�l� enfeks�yon oranı 
yüksekt�r.

e. Pen�l protezde genell�kle ş�ddetl� ağrı 
olur.

 Cevap: c. Hasta pen�l protezler�n ereks�yon 
benzer� b�r durum oluşturduğunu anlama-
lıdır. Glans pen�s ereks�yona katılamayacağı 
�ç�n çoğu erkek normalden daha kısa b�r 
ereks�yon boyuna sah�p olacaktır.

 Kaynak: Campbell’s Urology 2016

11) Üç parçalı PPİ ile 5 yıl içinde vakaların 
yüzde kaçında mekanik arızalanma bek-
lenir?
a. %10
b. %1
c. %20 den fazla
d. %5 den az
e.%30

 Cevap: d. Üç parçalı pen�l protezler de ya-
pılan tekn�k mod�f�kasyonlar sonrası 5 yıl-
lık tak�plerde mekan�k arızalanma oranları 
<%5’�n bulunmuştur

 Kaynak: EAU kılavuzu 2016

12) Peyronie Hastalığı ile ilgili aşağıdaki ifa-
delerden hangisi doğrudur?
a. Yapılan çalışmalarda prevalans oranı 

%0.4-9 arasındadır.
b. Ortalama başlama yaşı t�p�k olarak 30-40 

arasıdır.
c. Kolş�s�n Peyron�e Hastalığı �ç�n FDA onayı 

almıştır.
d. Cerrah� tekn�k seç�m�nde erekt�l kapas�-

7) Peyronie Hastalığı için FDA onayı almış 
medikal tedavi hangisidir ?
a. Kolş�s�n
b. Potaba
c. ESWT
d. Verapam�l
e. Klostr�dyum Kollajenaz

 Cevap: e. Klostr�dyum Kollajenaz, palpabl 
plağı olan ve kurvatürü en az 30 derece 
olan yet�şk�n Peyron�e hastalarında FDA 
onayı almıştır.

 Kaynak: EAU Kılavuzu 2016

8) 60 yaşında erkek hasta, bilinen bir has-
talığı ve ilaç kullanımı yok. 18 ay once 
başlayan penil eğriliği mevcut. Yapılan 
fizik muayenede, intrakavernozal ilaç 
enjeksiyon sonrası dorsale 70 derece pe-
nil eğriliği ve kum-saati deformitesi sap-
tandı. İlaç sonrası ereksiyon yanıtı tam 
olarak tespit edildi. Bu hastaya yönelik 
en uygun tedavi aşağıdakilerden hangisi 
olabilir?
a. Klostr�dyum kollajenaz
b. Yach�a
c. İns�zyon ve greftleme
d. Pl�kasyon
e. PPİ

 Cevap: c. Hastalığın stab�l evrede olması, 
kurvatur > 60°, kum-saat� deform�tes� varlı-
ğı, ED olmaması en uygun tedav�n�n tun�kal 
uzatma tekn�ğ� olduğunu göstermekted�r. 

 Kaynak: EAU Kılavuzu 2016

9) Günümüzde penil protez implantasyonu 
sonrası enfeksiyon oranı yüzde kaçtır?
a. %5
b. %2-3
c. %8
d. %10-15
e. %20

 Cevap: b.
 Kaynak: EAU Kılavuzu 2015
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15) 32 yaşındaki bir erkek yüksek bir yer-
den beton bir zemine ata biner şekilde 
düşmüştür. Ertesi sabah 2 hafta süreyle 
devam eden tam rijid olmayan ereksiyon 
ile uyanmıştır. Ereksiyon ağrılı değildir. 
En olası neden hangisidir?
a. Kavernöz s�n�r�n yaralanması.
b. Kavernöz arter�n rüptürü.
c. Korpus kavernozum rüptürü
d. Korpus kavernozum �le korpus spong�o-

zum arasında pers�stan f�stül oluşması
e. Otonom�k d�sfonks�yon.

 Cevap: b. Künt per�neal travma sonucu, 
kavernozal arterdek� yaralanma �le, arter 
�le s�nüzo�dal boşluktak� lakuner alan arası 
yüksek akımlı b�r f�stül oluşur ve pr�ap�zm 
�le sonuçlanan kan göllenmes�ne neden 
olab�l�r. T�p�k olarak geç başlangıçlıdır.

 Kaynak: Campbell’s Urology 2016

16) Tekrarlayan priapizm tedavisinde amaç 
atakları engellemektir. Aşağıdakilerden 
hangisi bu sebeple kullanılan farmako-
lojik ajanlardandır?
a. Ketokonazol
b. Kolş�s�n
c. Tamsulos�n
d. Propranolol
e. Pentoks�f�l�n

 Cevap: a. Tekrarlayan pr�ap�zm tedav�s�n-
de amaç atakları engellemekt�r. Bu sebeple 
kullanılan farmakoloj�k ajanlar, ketokona-
zol, 5-alfa-redüktaz �nh�b�törler�, ant�andro-
jenler, GnRH agon�stler�, östrojen, PDE5 �n-
h�b�törler�, terbutal�n, d�gox�n, gabapent�n 
ve baklofendir.

 Kaynak:EAU kılavuzu 2016

17) 45 yaşında özgeçmişinde bir özellik ol-
mayan erkek hasta, > 72 saat iskemik 
priapizm tanısıyla, yapılan aspirasyon+ 
α-adrenerjik agonist ve şant tedavileri-
ne cevap vermeyince erken dönem PPİ 

tenin değerlendirilmesi çok önemli rol 
oynamaz.

e. Med�kal tedav�n�n hastaların b�rçoğunda 
kürat�f olduğu kanıtlanmıştır.

 Cevap: a. Yapılan çalışmalarda prevalans 
oranı %0.4-9 arasındadır.

 Kaynak: EAU kılavuzu 2016

13) Priapizm ile ilgili aşağıdaki ifadelerden 
hangisi doğrudur?
a. İntrakavernöz tedav�den sonra oluşan 

pr�ap�zm genell�kle yüksek akımlıdır.
b. Yüksek akımlı pr�ap�zm 6 saatten sonra 

ağrılıdır.
c. H�perkarb�k ve as�dot�k koyu kandan 

oluşan korporal asp�rat düşük akımlı 
pr�ap�zm �ç�n klas�kt�r.

d. Ata b�ner tarzda travma yüksek akımlı 
pr�ap�zmden çok �skem�k pr�ap�zme yol 
açar.

e. Yüksek akımlı pr�ap�zm�n tanısında 
Doppler US’un yer� yoktur.

 Cevap: c. Korpus kavernozumdan kan as-
p�rasyonunda koyu renkl� kan ve kan gazı 
anal�z�nde hipoksi (pO2 <30mmHg), 
hiperkarbi (pCO2 >60mmHg), asidoz 
(ph<7.25) görülmesi �skem�k pr�ap�zm leh�-
nedir.(12)

 Kaynak: EAU kılavuzu 2016

14) Peyronie Hastalığı olan hastalarda aşa-
ğıdaki nedenlerin hangisi için cerrahi ke-
sinlikle endikedir?
a. Hastalığın akut dönemde olması
b. Ereks�yon sırasında devam eden ağrı
c. Kurvatür dereces�n�n artması
d. Penetrasyonu engelleyen pen�l kurvatür
e. Hastanın <40 yaş olması

 Cevap: d. B�r hastanın cerrah� adayı olması 
�ç�n stab�l hastalığı olmalıdır. Cerrah� end�-
kasyonları arasında c�nsel �l�şk�y� engelleyen 
ED ve/veya kurvatür varlığı bulunmaktadır.

 Kaynak: Campbell’s Urology 2016
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19) Peyronie Hastalığı + ED nedeniyle penil 
protez implante edilen hastada operas-
yon sırasında, > 30° rezidüel kurvatür 
olduğu gözlendi. İlk yapılması gereken 
işlem ne olmalıdır?
a. Nesb�t
b. Pl�kasyon
c. Manuel model�ng
d. Sadece �ns�zyon
e. İns�zyon+greft

 Cevap: c. C�dd� deform�tes� olan hastalar-
da �ntraoperat�f model�ng etk�l� b�r tedav� 
olarak tanımlanmıştır. Rez�düel kurvatür < 
30°�se ek b�r tedav�ye gerek yoktur.

 Kaynak: EAU kılavuzu 2016

20) İdeale en yakın protez tipi aşağıdakiler-
den hangisidir?
a. 3 parçalı ş�ş�r�leb�l�r pen�l protezler.
b. 2 parçalı ş�ş�r�leb�l�r pen�l protezler
c. Mekan�k protezler
d. Malleable(sem�-r�j�d) AMS 600
e. Malleable(sem�-r�j�d) Genes�s

 Cevap: a. 3 parçalı ş�ş�r�leb�l�r pen�l protez-
ler en �y� ereks�yonu ve gevşekl�ğ� yan� do-
ğala en yakın sonucu sağlayan c�hazlardır.

 Kaynak:EAU kılavuzu 2016

planlanmıştır. Operasyon öncesi düz kas 
nekrozunu kanıtlamak için hangi tetkik 
istenmelidir?
a. BT
b. Doppler US
c. Anjiografi
d. MR
e. Kavernozograf�

 Cevap: d. MRG düz kasın canlılığının ve 
gel�şmes� beklenen erekt�l d�sfonks�yon �h-
t�mal�n�n ortaya konmasında faydalıdır.(16) 
Hemen pen�l protez �mplantasyonu yapıla-
cak hastalarda kullanılır ve düz kas nekrozu-
nu %100 sens�v�te �le doğrulamaktadır.

 Kaynak: EAU kılavuzu 2016

18) İntrakavernozal sempatomimetik ajan-
lardan fenilefrin, tedavide 1’ml de 100-
500 µg olacak şekilde sulandırılıp, 3-5 
dakikada 1ml olacak şekilde enjekte 
edilir. 1 saatte enjekte edilebilecek mak-
simum dozu ne kadardır?
a. 0.25 mg
b. 0.5 mg
c. 0.75 mg
d. 1 mg
e. 2 mg

 Cevap: d. Fen�lefr�n’�n 1 saatta maks�mum 
dozu 1 mg dır.

 Kaynak: EAU kılavuzu 2016
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 Peyron�e hastalığı �le �lg�l� yapılan çalışmalarda 
prevalans oranı % 2-8.9 arasındadır. Hastaların 
yaşı t�p�k olarak 55-60 yaş arasıdır.
 Peyron�e hastalığının etyoloj�s� tam olarak 
b�l�nmemekted�r. Bu konuda en çok kabul ed�-
len h�potez, tun�ka albug�nea’nın tekrarlayan 
m�krovasküler yaralanması yada travmasıdır. 
İnfl amatuar cevabın uzaması, bağdokusunun 
f�brot�k plağa dönüşmes�yle sonuçlanır.
 En sık �l�şk�l� komorb�d�teler ve r�sk faktör-
ler�, d�abet, h�pertans�yon, obez�te, l�p�d ano-
mal�ler�, �skem�k kard�yopat�, ED, s�gara, düşük 
testosteron ve pelv�k cerrah�d�r.
 Hastalığın �k� fazı vardır. Akut in� amatuar 
faz, fl ask durumda ağrı yada ağrılı ereks�yon ve 
tun�kada palpabl nodül yada plak �le �l�şk�l�d�r. 
Pen�l kurvatür gel�şmeye başlar. Fibrotik faz, 
hastalığın stab�l�ze olduğu, sert palpabl, kals�-
f�ye plakların oluştuğu dönemd�r.
 Başlangıç değerlend�rmes�nde, semptom-
lar, süreler� (ereks�yonda ağrı, palpabl nodül, 
kurvatür, uzunluk, r�j�d�te ve çevres�) ve erekt�l 
fonks�yon durumu hakkında b�lg� ed�n�l�r. Has-
talığa spes�f�k sorgu formu oluşturulmuş (The 
Peyron�e’s D�sease Quest�onna�re) ve kl�n�k pra-
t�kte kullanımı �ç�n doğrulanmıştır.

 En d�kkat ed�lmes� gereken , med�kal tedav� 
yada cerrah� tedav� zamanlaması �ç�n hastalığın 
akt�f olup olmadığıdır. Akt�f faz, kısa hastalık 
süres�, ağrılı ereks�yon yada pen�l kurvatürde 
yakın zamanda değ�ş�kl�k �le b�rl�kte �ken, ağrı-
nın düzelmes� ve en az 3 aylık kurvatür stab�l�-
zasyonu hastalığın kron�k fazıyla uyumludur ve 
end�kasyonu olan hastalar cerrah� müdahaleye 
yönlend�r�l�r.
 Muayene, rut�n gen�toür�ner s�stem değer-
lend�rmes� �le başlar. Ereks�yon sırasında kurva-
tür değerlend�r�lmes� zorunludur.
 Konservat�f tedav�, öncel�kle hastalığın er-
ken evres�ndek� hastalar �ç�n uygulanır. Tedavi 
seçenekleri; oral farmakoterap�, �ntralezyonel 
enjeks�yon tedav�s�, top�kal tedav�d�r (Tablo 1).
 Peyron�e hastalığının konservat�f teda-
v� çalışmalarının sonuçları bazı metodoloj�k 
problemlerden (kontrolsuz çalışmalar, sınırlı 
hasta sayısı, kısa tedav� süres�…) dolayı sıklıkla 
çel�şk�l�d�r ve günlük prat�kte öner�lmes�n� zor-
laştırmaktadır. Klostr�dyum kollajenaz Peyron�e 
Hastalığında FDA onayı almış tek �laçtır.
 Cerrah� tedav� end�kasyonları, hastalık baş-
ladıktan 12 ay sonra ya da en az 6 ay süreyle 
deform�ten�n stab�l kalması ve ağrı olmaması, 
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Rekonstrüktif Cerrahi

1. Konveks tarafın kısaltılması (Nesb�t 
prosedürü, Yach�a prosedürü,Pen�l pl�kasyon):
Nesb�t prosedürü: Bu prosedür, kurvatürün 
en bel�rg�n olduğu bölümden el�ps şek- l�nde 
parça çıkartılarak pen�s�n uzun kenarının kı-
saltılması esasına dayanır. Yapılan çalışmalarda 
komplet pen�l düzelme oranları %79-%100 ve 
hasta memnun�yet� %67-100 arasında değ�ş-
mekted�r. Bazı çalışmalarda 3cm’e kadar pen�l 
kısalma rapor ed�lm�şt�r. Postoperat�f ED m�n�-
mald�r(<%2).
 Yach�a prosedürü: He�neke-M�kul�cz prens�-
b�ne dayanır. TA da long�t�dunal tek uzun ya da 
küçük mult�pl �ns�zyonlar hor�zontal kapatılır. 
Hasta memnun�yet� %73-%100 arasıdır.
 Pen�l pl�kasyon: En az �nvaz�v olduğu �ç�n en 
sık kullanılan yöntemd�r. Tun�ka albug�nea(TA) 
eks�zyonu ya da nörovasküler demet (NVB) 
mob�l�zasyonuna �ht�yaç olmadan TA konveks 
tarafına nonabsorbable sütürler konulur. D�ğer 
prosedürlerde olduğu g�b� pen�l kısalma �le so-
nuçlanır. Komplet düzelme oranları %58-100, 
postop ED oranları ortalama %10 c�varında b�l-
d�r�lm�şt�r. 
 D�ğer pl�kasyon tekn�kler�,16-dot(�k� ç�ft pl�-
kasyon), 24-dot(üç ç�ft pl�kasyon), penoskrotal 
pl�kasyon, tun�ka albug�nea pl�kasyon (TAP).

2. Konkav tarafın uzatılması: Tun�kal uzatma 
prosedürler� konkav tarafta bulunan plağın �n-
s�zyonu sonucu oluşan tun�kal defekt�n graft 
materyaller� kullanılarak kapatılması esasına 
dayanmaktadır. Uzatma prosedürler�n�n başlı-
ca end�ke olduğu hastalar; ağır pen�l kurvatürü 
ve/veya kum saat� deform�tes� bulunan, pen�s 
boyu kısa ve /veya >60° kurvatürü olan hasta-
lardır.
 Tun�kal uzatma prosedürlerinde graft ma-
teryal� de öneml� b�r parametred�r. İdeal b�r 
greft materyal�; çabuk elde ed�leb�l�r, kolay 
süture ed�leb�l�r, esnek ve ucuz olmalı, ant�jen�-

penetrasyonu zorlaştıran c�dd� deform�te ve/
veya yeters�z r�j�d�te varlığı ve hastanın kes�n 
tedavi isteğidir.
 Cerrah� tedav� alternat�fler�; hastanın erekt�l 
kapas�tes� �le �l�şk�l� olarak, rekonstrükt�f cerrah� 
ve pen�l protez �mplantasyonu+/- remodel�ng 
olmak üzere �k�ye ayrılmaktadır. Buna göre, 
�y� erekt�l kapas�tes� olan, 60°’n�n altında bas�t 
kurvatüre sah�p ve kum saat� g�b� kompleks 
deform�tes� olmayan hastalar �ç�n tun�kanın kı-
saltıldığı prosedürler terc�h ed�leb�l�r. D�ğer ta-
raftan, yeterl� erekt�l kapas�teye sah�p, kum sa-
at� veya d�ğer kompleks deform�tes� olan veya 
60°’n�n üzer�nde kurvaturu bulunan hastalarda 
tun�kanın uzatıldığı prosedürler�n uygulanması 
öner�lmekted�r. Erekt�l kapas�tes� yeters�z olan 
Peyron�e hastalarına �se pen�l protez �mplan-
tasyonu öner�lmel�d�r.

TABLO 1. Peyronie Hastalığında cerrahi dışı 
tedaviler (EAU Kılavuzu 2016)

Oral tedaviler

Vitamin E

Potasyum para-aminobenzoat (Potaba)

Tamoksifen

Kolşisin

Karnitin asetil esterleri

Pentoksifilin

PDE5i

İntralezyonel tedaviler

Streoidler

Verapamil

Klostridyum kollejenaz

İnterferon

Topikal tedaviler

Verapamil

İyontoforez

Ekstrakorporoal şok dalga tedavisi (ESWT)

Traksiyon cihazı

Vakum cihazı
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çalışmalarda hastaların %75-%96’sında başarı-
lı pen�s düzelmes� buna karşılık postop %25’e 
varan ED gözlenm�şt�r. Bu prosedürün önemli 
b�r dezavantajı ven elde ed�l�rken �k�nc� b�r �n-
s�zyon gerekt�rmes�d�r.

b. Allogreftler ve xenogreftler: Allogreftler, 
�nsan kadavra per�kard�yumu veya derm�s g�b� 
aynı aynı türden üret�len ekstrasellüler matr�ks 
dokularıdır. Xenogreftler �se sığır per�kard�yum 
veya domuz �nce barsak submukozası(SIS) g�b� 
hayvan dokularından üret�l�r. Otolog greftlere 
göre avantajları azalmış operasyon süres� ve 
doku çıkarılmasına bağlı kompl�kasyonların ol-
mamasıdır. Kadavra per�kard�yumu �le yapılan 
çalışmalarda pen�l düzelme oranları %56-98, 
genel memnun�yet oranları %73-98; SIS �le ya-
pılan çalışmalarda pen�l düzelme oranları %63-
91, genel memnun�yet oranları %35-85 arasın-
da bulunmuştur.

Penil protez implantasyonu (PPİ)

Ereks�yon kal�tes� zayıf olan ve farmakoloj�k te-
dav�lere cevap vermeyen hastalarda uygulanır. 
Tüm protez t�pler� kullanılab�lmes�ne rağmen 
en efekt�f olanları ş�ş�r�leb�l�r pen�l protezlerd�r.
 PPİ’da algor�tm:

•	 Protez’�n yerleşt�r�lmes�
•	 Rez�düel kurvatür >30° �se manual mo-

del�ng (pen�s, kurvatürün kontrlatera-
l�ne bükülerek 30-60 sn kadar bu poz-
s�yonda tutulur) Hastaların yarısından 
fazlasında pen�l düzelme sağlar

•	 Model�ng sonrası rez�düel kurvatür 
>30° �se plak �ns�zyonu

•	 Greft, tun�ka defekt� >2.0 cm �se �mp-
lant hern�asyonunu yada s�katr�s, 
kontraktür’ü önler.

 Otolog rektus fasyası ve hazır greftler en 
sık kullanılan ve öner�len greftlerd�r. Safen 
ven greft� muhtemel enfeks�yon ve vaskuler 

tes� ve enfeks�yon r�sk� düşük olmalı, �y� tolere 
ed�leb�lmel�, morb�d�tes� düşük olmalı ve mi-
n�mal doku reaks�yonu oluşturmalıdır. Peyro-
n�e hastalığının cerrah� tedav�s� �ç�n kullanılan 
greft materyaller�, otolog, allogreft, xenogreft 
ve sentet�k greftlerd�r (Tablo 2). Sentet�k mater-
yaller artmış enfeks�yon r�sk�, greft tarafındak� 
enflamasyonun f�broz�s’e yol açması, elast�k 
olmamasına bağlı gel�şen kontraktür ve allerj�k 
reaks�yon r�sk� neden�yle artık kullanılmamak-
tadır.

a. Otolog greftler: Günümüzde, ven greftler� 
tun�kanın uzatıldığı prosedürlerde en sık kul-
lanılan otolog greft materyal�d�r. Ven greft�n�n 
üstünlükler�; kas tabakası ve elast�k l�flere bağlı 
olarak esnek olması, ucuz olması ve yabancı c�-
s�m reaks�yonu r�sk� oluşturmamasıdır. Yapılan 

TABLO 2. Greft tipleri (EAU Kılavuzu 2016)

Otolog greftler

Dermis

Ven greftleri

Tunika albuginea

Tunika vajinalis

Fasya temporalis

Bukkal mukoza

Allogreftler

Kadavra perikardiyumu

Kadavra fasya lata

Kadavra dura mater

Kadavra dermis

Xenogreftler

Domuz ince barsak mukozası 

Sığır perikardiyumu

Domuz dermisi

Sentetik greftler

Gore-tex

Dacron
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beslenme problemler� neden�yle öner�lmez. 
Kompl�kasyon r�skler� (enfeks�yon, malformas-
yon..) genel populasyon �le karşılaştırıldığında 
artmamıştır.
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1. TANIM, ETİYOLOJİ, 
EPİDEMİYOLOJİ

1.1. TANIM 

“İnfert�l�te, c�nsel yönden akt�f ve kontraseps�-
yon uygulamayan b�r ç�ft�n b�r yıl �çer�s�nde ge-
bel�k elde edememes� durumudur” (WHO). 
 Normal ç�ftlerde yapılan gebel�k çalışmala-
rı korunmasız �l�şk�lerde %60 �la %75’�n�n 6 ay 
�ç�nde, %90’nın da 1 yılda gebe kalacağını gös-
term�şt�r (1). 
 İnfert�l�te hem erkeğ� hem de kadını etk�le-
yen b�r durumdur. İstemeler�ne rağmen çocuk 
sah�b� olamayan �nfert�l ç�ftler�n %50’s�nde er-
keğe a�t nedenler bulunur. Eğer �nfert�l�teden 
sorumlu sadece b�r faktör söz konusuysa, fert�l 
olan eş d�ğer�n�n durumunu kompanse edeb�-
l�r. Ancak çoğu ç�ftte, erkek ve kadına a�t fak-
törler b�r arada bulunur. İnfert�l�te, her �k� eş�n 
de subfert�l ya da fert�l�teler�n�n azalmış olması 
durumlarında bel�rg�n hale gel�r (2). 

1.2. ETİYOLOJİ

Erkek fert�l�tes�nde azalma; konjen�tal ya da 
kazanılmış ürogen�tal bozukluklardan, gen�tal 
s�stem enfeks�yonlarından, skrotal ısı artışın-
dan (var�kosel), endokr�n bozukluklardan, ge-

net�k hastalıklardan ve �mmünoloj�k faktörler-
den kaynaklanab�l�r (3). Olguların %60-75’�nde 
sorumlu b�r faktör bulunmaz (�d�yopat�k erkek 
�nfert�l�tes�). Böyle erkekler fert�l�te problem�yle 
�lg�l� olab�lecek geçm�şe a�t b�r h�kaye vermek-
s�z�n, normal f�z�k muayene bulguları ve normal 
hormonal değerlere sah�pt�r. Semen anal�z�n-
de spermatozoa sayısında azalma (ol�gozoos-
perm�), mot�l�te azalması (astenozoosperm�) 
ve morfoloj�k �ncelemede çok sayıda anormal 
form (teratozoosperm�) görülür. Genell�kle bu 
bozukluklar b�r arada bulunur ve ol�go-asteno-
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TABLO 1. Erkek subfertilitesinin başlıca etyolojik 
nedenleri

NEDEN

Seksüel bozukluklar

Ürogenital enfeksiyonlar

Konjenital anomaliler 

Kazanılmış faktörler

Varikosel

Endokrin bozukluklar

İmmünolojik nedenler

İdiopatik semen bozuklukları (OAT sendromu) veya 
gösterilebilir bir neden yokluğu 

Diğer hastalıklar
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nulmuş olması zorunludur (B dereces�nde 
tavs�ye). 

 *Öneriler, Kanıta Dayalı Tıp esaslarına göre 
derecelendirilmiştir.

2. ÖYKÜ

2.1. Özgeçmiş: İnfert�l�tede başarılı b�r tanı ve 
tedav� �ç�n ayrıntılı b�r tıbb� h�kaye alınmaya 
d�kkat ed�lmel�d�r. Anamnez alınırken d�kkat 
ed�lmes� gereken noktalar; med�kal tedav� veya 
yaşam tarzı değ�ş�kl�kler� �le düzelt�leb�lecek 
patoloj�ler� saptamak, �nfert�l�teye sebep olab�-
lecek eş zamanlı hastalıklar ve gelecek nes�ller� 
etk�leyeb�lecek hastalıkların tesp�t�ne dayan-
maktadır.

2.2. Reprodüktif hikaye: Ç�ftler �nfert�l�te ne-
den�yle doktora başvurduklarında �nfert�l�ten�n 
neden�n� anlamaya yönel�k anamnez alınmalı-
dır. Anamnezde kadın ve erkeğ�n ayrı ayrı ön-
cek� ve ş�md�k� fert�l�te durumu araştırılmalı, 
ç�ftler�n yaşı ve korunmasız c�nsel �l�şk� süreler� 
sorgulanmalıdır.
 İd�opat�k �nfert�l�tede başarıyı etk�leyen en 
öneml� faktörlerden b�r�s� �nfert�l�te süres� olup 
�nfert�l�ten�n pr�mer veya sekonder olduğu er-
kek ve kadında ayrı ayrı sorgulanmalıdır. Daha 
önceden kullanılmış �laçlar ve tedav�ler öğren�l-
melidir.

2.3 Cinsel hikaye: İnfert�l�te neden�yle başvu-
ran ç�ftler�n %5’�nde c�nsel d�sfonks�yon bulun-
maktadır. C�nsel öyküde ejakülas yonun olup 
olmadığı, �l�şk�de kayganlaştırıcı kullanımı, �l�ş-
k�n�n sıklığı ve zamanlanması sorgulanmalıdır. 
Ayrı ca erkekte erekt�l d�sfonks�yonun olup ol-
madığı öğre nilmelidir.

2.4. Ejakülasyon sorgulaması: Erkeğin ejakü-
lasyon m�ktarı öneml�d�r. Ejakülat hacm�n�n az 
olması h�pogonad�zm �le �l�şk�l� olab�leceğ� g�b� 
şeffaf ve çok akışkan olması sem�nal vez�kül pa-

teratozoosperm� (OAT) sendromu şekl�nde ta-
nımlanır. Erkek subfert�l�tes�n�n başlıca etyolo-
j�k nedenler� tablo 1’de özetlenm�şt�r.

1.3. PROGNOSTİK FAKTÖRLER

İnfert�l�tede prognozu etk�leyen başlıca faktörler: 
• İnfertilite süresi 
• İnfert�l�ten�n pr�mer ya da sekonder olması 
• Semen anal�z sonucu 
• Kadın eş�n yaş ve fert�l�te durumu 

 Korunmasız c�nsel �l�şk�ye rağmen �nfert�l�te 
süres�n�n dört yılı aşması durumunda, aylık ge-
bel�k oranı sadece %1.5’ d�r. 
 Günümüzde çoğu batı ülkes�nde kadınlar, 
eğ�t�mler�n� tamamlayana ve �ş hayatına başla-
yana kadar gebe kalmalarını ertelemekted�rler. 
Ancak, 35 yaşına gelm�ş b�r kadının fert�l�tes�, 
25 yaşındak� b�r kadının fert�l�te potans�yel�n�n 
sadece %50’s� kadardır. 38 yaşına gel�nd�ğ�nde 
bu oran %25’e, 40 yaşın üzer�nde �se %5’�n altı-
na düşer. Üremeye yardımcı uygulamalarda ka-
dın yaşı, tek başına sonucu etk�leyen en öneml� 
değ�şkend�r (4). 
 İnfert�l b�reyler�n değerlend�r�lmes�nde aşa-
ğıdak� öner�ler d�kkate alınmalıdır;
1. İnfet�l�tey� sınıflamak �ç�n, her �k� eş�n de eş 

zamanlı muayene ed�lmes� uygun olur. 
2. İnfertil çiftin değerlendirilmesinde inferti-

l�te süres�, öncek� gebel�kler ve kadın yaşı 
hakkında b�lg� ed�nmek öneml�d�r. 

3. Erkek �nfert�l�tes�n�n tanı ve tedav�s�nde, 
n�ha� sonucu saptayab�leceğ� �ç�n (4,5), ka-
dın eş�n fert�l�te şansını göz önünde tutmak 
esastır (B dereces�nde tavs�ye). 

4. B�r ürogen�tal uzmanı olarak ürolog/andro-
log, �nfert�l�te ş�kayet� �le gelen her erkeğ� 
ürogen�tal anormall�k bakımından muaye-
ne etmel�d�r. Bu, sperm kal�tes� azalmış her 
erkek için geçerlidir.

4. Uygun tedav�ye (�laç, cerrah�, üremeye yar-
dımcı tekn�kler) başlamak �ç�n b�r tanı ko-
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lam�n, ant�ps�kot�k ajanlar, ant�depresanlar vb.) 
ve tütün, koka�n ve mar�huana g�b� maddeler�n 
heps� gonadotoks�nler olarak suçlanmaktadır. 
Sıklıkla vücut gel�şt�r�c�ler�n kullandıkları and-
ronej�k stero�dler kas k�tles�n� ve gel�ş�m�n� artı-
rırken fert�l�te üzer�nde kontrasept�fler g�b� etk� 
göster�rler. Sıcak küvet ve saunalar �ntratest�kü-
ler sıcaklığı artırarak sperm üret�m�n� bozab�l�r-
ler. Y�neleyen solunum yolu enfeks�yonları s�l�-
yer defektler� ve k�st�k f�broz�s� akla get�rmel�d�r.

3. FİZİK MUAYENE

Fert�l�te genel sağlık durumunun gösterges� 
olab�leceğ� �ç�n, f�z�k muayene, gen�tal bölgeye 
yoğunlaşmakla b�rl�kte tüm s�stemler� kapsayı-
cı olmalıdır. V�zuel muayenede hasta yeter�nce 
v�r�l�ze olmalıdır. Vücut kıllanmasında azlık veya 
j�nekomast� g�b� durumlar düşük serum testos-
teronu, h�perprolakt�nem�, östrojen /testoste-
ron oranı bozukluğu, adrenal d�sfonks�yon g�b� 
endokr�nopat�ler� ve Kl�n�felter sendromu g�b� 
yeters�z v�r�l�zasyonla g�den genet�k sendrom-
ları akla getirmelidir. 
 F�z�k muayene gen�tal bölgen�n d�kkatl� b�r 
şek�lde �ncelenmes� �le başlamalıdır. H�pospad�-
yas, anormal kurvatür (Res�m 1) ve f�moz�s g�b� 
pen�s anormall�kler� semen�n c�nsel b�rleşme 

toloj�s�, ejakülatuar kanal patoloj�s� veya k�st�k 
fib roz�s akla get�rmel�d�r. Normal orgazma rağ-
men düşük ejakülat hacm� veya ejakülatın ol-
maması retrograd ejakülasyonu düşündürmel� 
ve postejakulat �drarın sperm varlığı açısından 
değerlend�r�lmes�n� zorunlu kılmakta dır.

2.5. Tıbbi özgeçmiş: Genel b�r tıbb� ve cerra-
h� öykü de öneml�d�r. Ateş, v�rem� veya d�ğer 
akut enfeks�yon g�b� herhang� b�r yaygın tehd�t 
test�s fonks�yonunu ve semen kal�tes�n� boza-
b�l�r. Spermatogenez�n tamamlanab�lmes� �ç�n 
en az 60 gün gerekl� olduğu �ç�n olaydan 2 ay 
sonrasına kadar bu tür olayların semendek� 
etk�ler� saptanmaktadır. Mesane, retroper�ton 
ve pelv�stek� cerrah� g�r�ş�mler sperm�n mesa-
neye retrograd ejakülasyonu veya tüm üreme 
s�stem�nde kas fonks�yonunun �nh�be ed�ld�ğ� 
anejakülasyon (asperm�) sonucu �nfert�l�teye 
neden olab�l�rler. Hern� cerrah�s� de olguların 
%1’�nde vas deferens obstrüks�yonuna neden 
olab�l�r. Bu �ns�dans son zamanlarda dokularda 
enflamasyon oluşturan cerrah�de yapay yama-
ların artan kullanımı neden�yle artış göster-
mektedir.
 Çocukluk çağı hastalıkları da fert�l�tey� etk�-
leyeb�l�r. Puberte sonrasında geç�r�lm�ş kabaku-
lak öyküsü anlamlı olab�l�r. On b�r yaşından son-
ra kabakulak enfeks�yonlarının %30’unda tek 
taraflı, %10’unda �se ç�ft taraflı orş�t meydana 
gel�r. Kr�ptorş�d�zm de azalmış sperm yapımıyla 
�l�şk�l�d�r. Bu hem tek taraflı hem ç�ft taraflı olgu-
lar �ç�n geçerl�d�r. Yapılan çalışmalar tek taraflı 
kr�ptorş�d�zm� olan erkekler�n %30’unda, ç�ft 
taraflı kr�ptorş�d�zm� olanların �se %50’ s�nde 
sperm sayısının düşük olduğunu gösterm�şt�r.
 Maruz�yet ve �laç öyküsü fert�l�te �ç�n çok 
öneml�d�r. Özel pest�s�dlere maruz kalan k�ş�-
lerde sperm sayısının düştüğü göster�lm�şt�r. 
İyon�zan radyasyon 10 Cgy kadar düşük dozlar-
da b�le sperm üret�m�nde geç�c� düşüşlere yol 
açan b�r r�sk olarak bel�rlenm�şt�r. Çok sayıda 
�laç (ant�h�pertans�f, t�yaz�dler, prazos�n, fento-

 

Foto raf-1: Penil kurvatur. Ciddi ventral e rili i olan hasta. 
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Resim 1. Pen�l kurvatur. C�dd� ventral eğr�l�ğ� olan 
hasta.
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 Prostata �l�şk�n anormall�kler de kayded�l-
mel�d�r. Rektal muayenede hassas ve ş�şm�ş 
prostat, prostat enfeks�yonunun gösterges� 
olab�l�r. Ejakülatuar kanal obstrüks�yonunu 
gösteren gen�şlem�ş sem�nal vez�küller de rek-
tal muayene sırasında ele geleb�l�r.

4. TETKİK VE RADYOLOJİK 
İNCELEMELER:

4.1.SEMEN ANALİZİ: İnfertil erkek değerlen-
d�rmes�nde �lk basamak tetk�k semen anal�z�d�r. 
D�kkatl� yapılan b�r semen tahl�l� sperm üret�-
m�n� ve üreme s�stem�n�n tıkalı olup olmadığı 
konusunda b�lg� veren b�r kaynaktır. Çalışmalar 
yeterl�l�ğ�n kes�n sınırlarını bel�rlem�şt�r. Semen 
anal�z� değerler� Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
tarafından 1992 yılında saptanmış ve normal 
semen kal�tes� açısından m�n�mum kr�ter ola-
rak olarak kabul ed�lm�şt�r. 2010 yılında �se bu 
değerler güncellenerek yen�den bel�rlenm�şt�r 
(Tablo 2). B�r semen tahl�l� bu sıralananlardan 
herhang� b�r�n�n altına düşerse �stat�st�ksel ola-
rak gebel�ğ�n gerçekleşmes� daha güç olacaktır. 
Bu semen değ�şkenler� �ç�nde sayı ve hareketl�-
l�ğ�n fert�l�te �le daha çok bağlantılı olduğu gö-
rünmektedir. 
 Semen kal�tes� günden güne değ�ş�kl�k gös-
tereb�l�r ve semen tahl�l� sonuçları toplama tek-
n�ğ�ne çok bağlıdır. Semen toplanırken d�kkat 
ed�lecek hususlar;
1. İdeal olarak 48-72 saatl�k c�nsel perh�z �le 

semen toplanmalıdır. Erken alınan örnekte 
semen m�ktarı ve sperm sayısı farklı olab�le-
ceğ� g�b�, 7 günü geçen perh�zde �se sperm 
hareket�nde bozulma meydana geleb�l-
mektedir.

2. En az �k� hafta ara �le �k� farklı semen tahl�l� 
yapılmalıdır.

3. Örnek sperm�s�d �çeren kayganlaştırıcı veya 
tükrük kullanılmadan ver�lmel�d�r.

4. Örnek alındıktan sonra �lk 1 saat �ç�nde ana-
l�ze başlanmalıdır.

sırasında üst vajen kubbes�ne yeter�nce taşına-
mamasına neden olabilir. 
 Test�sler ve skrotum �çer�ğ�, sıcak b�r odada, 
hasta hem yatarken hem de ayaktayken d�k-
katle palpe ed�lmel�d�r. Test�sle �lg�l� �k� özell�k 
(büyüklük ve kıvam) kayded�lmel�d�r. Büyüklük 
enlemes�ne ve uzunlamasına ölçülerek hesap-
lanır. Alternat�f olarak orş�dometre �le test�s�n 
hacm� heaplanab�l�r (Şek�l 1). 
 Normal erkekler �ç�n b�ld�r�lm�ş ortalama 
test�s uzunluğu 4.6 cm (3.6-5.5 cm), ortalama 
gen�şl�k 2.6 cm (2.1-3.2 cm) ve ortalama ha-
c�m 18 ml’d�r (-/+ 4.6 ml). Kıvamın bel�rlenmes� 
daha zordur. Katı (normal) veya yumuşak (anor-
mal) d�ye tar�f ed�leb�l�r. Normalden küçük ve 
yumuşak test�sler bozulmuş spermatogenez� 
�şaret edeb�l�r. İnfert�l erkekler�n %2’s�nde do-
ğumsal vaz deferens yokluğu olab�leceğ� �ç�n 
skrotumda vaz deferens�n varlığı veya yokluğu-
nun saptanması önem taşımaktadır. 
 Pamp�n�form pleksustak� gen�şleme var�-
kosele �şaret eder. Genell�kle �lk olarak sperma-
t�k kordlarda as�metr� gözlen�r. Bunu valsalva 
manevrası sonucu karın �ç� basınçta artmayla 
b�rl�kte venler�n ş�şmes� tak�p eder. Var�kosel-
ler genell�kle sol test�ste görülüp test�s hacm�-
n�n azalmasına neden olab�l�r. Sağ test�s �le sol 
test�s arasındak� hac�m farkı hek�m� var�kosel 
açısından uyarmalıdır. Var�kosel, normal er-
kekler�n %19-41’�nde, sekonder �nfert�ller�n �se 
%81’�nde görülür (6). 

Şekil 1. Orş�dometre.
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Foto�raf-1: Penil kurvatur. Ciddi ventral e�rili�i olan hasta. 

�

�  

�ekil 1: or�idometre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8  Erkek İnfertilitesi 133

erkeklerde FSH ve testosteron düzeyler�n�n 
ölçülmesi önerilmektedir. Testosteron tüm en-
dokr�n dengen�n b�r ölçütüdür. FSH �se sperm 
üret�m�n�n durumunu yansıtır. Testosteron ve 
FSH anormalse endokr�n bozukluğun yer�n� 
saptamak �ç�n serum LH ve prolakt�n düzeyle-
r� ölçüleb�l�r. D�ğer organlara �l�şk�n kron�k bo-
zukluklarda sperm kal�tes�n� etk�leyeb�leceğ� 
�ç�n gerekl�l�k hal�nde t�ro�d fonks�yon testler�, 
karac�ğer fonks�yon testler�, ve d�ğer organlara 
özgü testler yapılab�l�r.

5. Taşınma sırasında örnek vücut sıcaklığında 
muhafaza ed�lmel�d�r.

4.2. HORMONAL DEĞERLENDİRME: H�pof�z-
gonad eksen�n�n değerlend�r�lmes� sperm 
üret�m�n�n durumu hakkında değerl� b�lg�ler 
sağlayab�l�r. İnfert�l�teye neden olab�lecek h�-
pof�z eksen�yle �l�şk�l� sorunları ortaya çıkarab�-
l�r (h�perprolakt�nem�, gonadotrop�n eks�kl�ğ�, 
konjen�tal adrenal h�perplaz� vb.). Sperm kon-
santrasyonu < 10x106 sperm/ml olan �nfert�l 

TABLO 2.  Dünya Sağlık Örgütü’nün belirlediği 1999 ve 2010 yılı normal semen parametreleri

Parametre WHO 1999 WHO 2010

Hacim > 2 ml > 1.5 ml

pH 7.2-8 > 7.2

Sperm sayısı (milyon/ml) > 20 > 15

Total sperm sayısı (milyon) > 40 > 39

Hareketlilik > 50 ileri hareketlilik (a ve b 
kategorileri)

> 40 ileri ve yerinde hareketli

Morfoloji > 30 normal formlar > 4 normal formlar

Canlılık > 75 canlı > 58 canlı

Beyaz küre (milyon/ml) < 1 (1 milyonu aşmamalı) < 1

İmmünobead testi < %20 partiküllere tutunan hareketli 
spermler

< %50 partiküllere tutunan hareketli 
spermler

MAR testi < %10 partiküllere tutunan hareketli 
spermler

< %50 partiküllere tutunan hareketli 
spermler

Seminal çinko > 2.4 mmol / ejakülat > 2.4 mmol / ejakülat

Seminal fruktoz > 13 mmol / ejakülat > 13 mmol / ejakülat

Seminal nötral glikozidaz > 20 mU / ejakülat > 20 mu / ejakülat

TABLO 3.  TT:Total testosteron, FSH: Folikül sitimüle edici hormon, LH: Luteinize hormon, PRL: Prolaktin

DURUM TT FSH LH PRL

Normal Normal Normal Normal Normal

Primer testis yetmezliği Düşük Yüksek Yüksek Normal

Hipogonadotropik Hipogonadizm Düşük Düşük Düşük Normal

Hiperprolaktinemi Düşük Düşük/normal Düşük Yüksek

Androjen direnci Yüksek Yüksek Yüksek Normal
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r�n k�st�k f�bröz gen mutasyonu açısından daha 
yüksek r�sk altında olab�lecekler�ne �şaret et-
mektedirler.

4.6. SEMENDE LÖKOSİT TAHLİLİ: Lökos�tos-
perm� veya p�yosperm� ejakülatta lökos�t artışı 
anlamına gel�p semen�n m�l�l�tres�nde > 1x106 
lökos�t olarak tanımlanır. P�yosperm� erkek 
subfert�l�tes�n�n öneml� b�r neden�d�r. P�yosper-
m�dek� �mmün hücre kaçağının neden� �y� an-
laşılamamıştır. Enfeks�yonla �l�şk�l� enflamatuar 
yanıt, bağışıklık s�stem�n�n sperm ant�jenler�ne 
karşı sens�t�ze olması ve s�gara �ç�m� veya alkol 
benzer� düşük derecel� toks�nlere reaks�yon 
g�b� bazı nedenler öne sürülmüştür.

4.7. ANTİ-SPERM ANTİKOR: Kan-test�s bar�ye-
r�n�n bozulduğu durumlarda vücut sperm ant�-
jenler�yle karşılaştığı durumlarda oto�mmün �n-
fertilite görülebilir. En sık neden testis travması 
ve vazektom�d�r. 
1. Semen tahl�l�nde aglüt�nasyon ve kümeleş-

me görülüyorsa
2. Test�s zedelenmes� veya cerrah�s� �le b�rl�kte 

sperm hareket� bozulmuşsa
3. Yuvarlak hücreler�n lökos�t olduğu doğru-

lanmışsa
4. İnfert�l�te açıklanamamışsa, ASA test� yapı-

labilir.

4.8. HİPOOZMOTİK ŞİŞME TESTİ: Hücren�n 
yaşayab�lme yeteneğ� �nvaz�v olmayan yolla 
h�poozmot�k ş�şme �lkes�nde yararlanarak de-
ğerlend�r�leb�l�r. Membranları fonks�yonel olan 
yaşayab�l�r hücreler�n h�poozmot�k b�r çevreye 
(25 mM s�trat ve 75 mM fruktoz) konuldukların-
da ş�şmes� gerek�r. Sperm kuyruğunun sperm 
başı ş�şmes�ne eşl�k ett�ğ� ş�şme yanıtı çok be-
l�rg�nd�r. Bu test özell�kle sperm hareketl�l�ğ�n�n 
tamamen olmadığı durumlarda end�ked�r.

4.9. SPERM DNA HASARI: DNA fragmantasyo-
nu �lk olarak 1993’te tanmlanmıştır ve o zaman-

 İnfert�l�tede gözlemlenen hormon bozuk-
luklarından sık karşılaşılan t�pler� tablo-3’te 
ver�lm�şt�r. Düşük, normal veya yükselm�ş tes-
tosteron düzeyler� �le b�rl�kte yeter�nce and-
rojen�ze olmamış görünen veya j�nekomast�s� 
olan erkeklerde plazma östrad�ol düzey� ölçül-
melidir.

4.3. KROMOZOM ANALİZİ: G�zl� genet�k ano-
mal�ler �nfert�l�teye neden olab�l�r. Azoosperm� 
(h�ç sperm olmaması) veya ş�ddetl� ol�gozoos-
perm�s� olan erkekler�n %2 �le %15 arasında seks 
kromozomlarında veya otozomal kromozomla-
rında anomal� taşıdıkları tahm�n ed�lmekted�r. 
Böyle b�r genet�k anormall�k (varsa) s�togenet�k 
tahl�l (karyot�p) �ç�n kan alınması �le tesp�t ed�-
leb�l�r. Test�sler� küçük, atrof�k, FSH değer� yük-
sek ve azoosperm�k olan erkekler s�togenet�k 
bulgular açısından r�sk altında hastalardır. Kl�-
nefelter hastalığı �nfert�l erkekler arasında en sık 
saptanan kromozom anormall�ğ�d�r (7). 

4.4. Y KROMOZOM MİKRODELESYON ANA-
LİZİ: Ol�gozoosperm�s� olan erkekler�n %7, 
azoosperm�s� olan erkekler�n %15 kadarında Y 
kromozomunun uzun kolunda (Yq) altta yatan 
b�r veya daha fazla bölgede küçük delesyonlar 
vardır. Y kromozomunun AZFa, b ve c d�ye ta-
nımlanan çok sayıda bölges� spermatogenet�k 
yeters�zl�kten sorumlu tutulmuştur. AZFc böl-
ges�nde DAZ gen�n�n delesyonu �nfert�l erkek-
lerde en sık gözlemlenen m�krodelesyondur. 
Bu gen� taşıyan erkeklerde IVF (�n v�tro fert�l�-
zasyon) veya m�kro man�pulasyonla fert�l�zas-
yon mümkündür. 

4.5. KİSTİK FİBROZİS MUTASYON TESTİ: Vaz 
deferens� ele gelmeyen erkekler�n yaklaşık 
%80’� b�r k�st�k f�bröz gen mutasyonu taşımak-
tadır. Yakın zamandak� ver�ler �d�opat�k obs-
trüks�yonu olan azoosperm�l� erkeklerde kron�k 
s�nüz�t, bronş�ektaz� ve obstrükt�f azoosperm� 
üçlemes�ne (young sendromu) sah�p erkekle-
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masında ultrasonograf� kullanılır. Valsalva ma-
nevrası �le doppler ulrasonograf�de ger� akım 
�zlenmes� var�kosel�n öneml� radyoloj�k bulgu-
sudur. Bunun yanında çalışmadan çalışmaya 
farklılık göstermekle b�rl�kte genel olarak pam-
p�n�form ven çapının 2.3 mm üzer�nde olması 
da var�kosel leh�ne bulgudur.

4.11. VENOGRAFİ: Var�kosel tanısında en kes�n 
tanı yöntem� olarak kabul ed�lmekted�r. Renal 
ve spermat�k venograf� oldukça �nvaz�v tanı 
yöntemler� olup bu nedenle kullanımı son de-
rece sınırlıdır.

4.12. TRANSREKTAL ULTRASONOGRAFİ 
(TRUSG): Prostat, sem�nal vez�küller ve ejekü-
latuar kanalların detaylı değerlend�r�lmes�ne 
olanak sağlamaktadır. K�stle �l�şk�l� gen�şlem�ş 
sem�nal vez�küller�n veya gen�şlem�ş ejaküla-
tuar kanalların, kanal boyunca kals�f�kasyon 
ve taşların TRUSG �le tesp�t ed�lmes� kuvvetle 
ejakülatuar kanal obstrüks�yonunu düşündü-
rür. İlaveten, prostat tümörler�, anormall�kler�, 
vas deferens, sem�nal vez�kül ve ejakülatuvar 
kanalların konjen�tal anomal�ler� de kolaylıkla 
saptanab�l�r. TRUSG’un �nfert�l�tedek� end�kas-
yonları azoosperm�yle �l�şk�l� düşük ejakülat 
hacm�, ol�gozoosperm� ve astenosperm�d�r. 

4.13. PELVİSİN BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 
VEYA MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEN-
MESİ: BT ve MRI görüntüleme tekn�kler� üreme 
s�stem� anatom�s�n�n tanımlanmasına yardım 
edeb�l�r. Transrektal ultrasonograf�n�n kullanı-
ma g�rmes�nden sonra bu çalışmaların end�-
kasyonları n�speten azalmıştır. Sıklıkla retrope-
r�toneal patoloj�yle �l�şk�l� b�r durum olan sağ 
var�kosel�n değerlend�r�lmes� ve ele gelmeyen 
test�s�n değerlend�r�lmes�nde kullanılmaktadır.

4.14. TESTİS BİYOPSİSİ: Spermatogenez� gös-
termek �ç�n kullanılan b�r tanı yöntem�d�r. Vaz 
deferens� ele gelen azoosperm�k hastalarda 

dan ber� subfert�l erkeklerde fert�l�te tesp�t�ne 
yardımcı test olarak kullanılmaktadır. Sperma-
tozoanın kromat�n�, protam�nler arasındak� d�-
sülf�d çapraz köprüler�yle sıkıca paketlenm�ş b�r 
yapıdır ve böylel�kle nükleer baş ve DNA frag-
manları stres ve kırılmadan korunur. DNA ha-
sarı mult�faktoryeld�r ve et�yoloj�s� hakkında, 
protam�n defekt�, DNA paketlenmes�n� veya 
kompaktlaşmasını etk�leyen mutasyonlar g�b� 
teor�ler mevcuttur. S�gara �ç�m�, kemoterap�, 
testiküler karsinom ve diğer sistemik kanserler 
g�b� b�rçok faktörün artmış DNA hasarı �le �l�şk�l� 
olduğu bulunmuştur. DNA hasarı, özell�kle dü-
şük sperm konsantrasyonu, düşük sperm mo-
t�l�tes�, lökos�tosperm� ve oks�dat�f stres olmak 
üzere kötü semen parametreler� �le �l�şk�l�d�r (8). 
Normal semen parametreler� bulunan erkekle-
r�n yaklaşık %8’�nde, yüksek düzeyde anormal 
DNA mevcuttur (9).
 Günümüzde sperm DNA hasarı tesp�t� �ç�n 
b�rçok test t�p� kullanılab�lmekted�r (sperm kro-
mat�n yapı test�, nükleer kromat�n kompoz�syo-
nu, sperm nükleer matür�te test�, TUNEL test� 
vb). DNA denatürasyonu olan spermatozoa 
yüzdes�n� saptamak �ç�n akım s�tometr�s� kulla-
nılır. Eş�k değer� %30 olarak kabul ed�ld�ğ�nde, 
bu değer�n üstünün, �n v�tro fert�l�zasyon ora-
nında c�dd� düşüşle �l�şk�l� olduğu göster�lm�şt�r 
(10). DNA fragmantasyon �ndeks�n�n %30’un 
üzer�nde olmasının %15 sens�t�v�tes� ve %96 
spes�f�tes� vardır. Ewenson ve W�xon tarafından 
yapılan metaanal�zler, DNA fragmantasyon �n-
deks� %30’un altında olan ç�ftlerde konvans�yo-
nel İVF metodlarıyla gebel�k oranlarının �k� kat 
daha fazla olduğu gösterm�şt�r (10).

4.10. SKROTAL ULTRASONOGRAFİ: Skrotu-
mun yüksek frekanslı (7,5-10 mHz) ultrasonog-
raf�s� test�s ve skrotumdak� lezyonların değer-
lend�r�lmes�n�n temel taşı olmuştur. H�drosel� 
olan ve test�s� net palpe ed�lemeyen hastalarda, 
test�s ve çevres�n�n muayenes�nde herhang� b�r 
anormall�k gözlenenlerde ve var�kosel araştırıl-
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tur. En sık görülen formu Xp22.3 üzer�ndek� 
KALIG-a gen mutasyonu �le oluşan X’e bağlı re-
ses�f formudur. Kallmann sendromunun daha 
seyrek olan formu otozomal dom�nant formu-
dur (11). Kallmann sendromlu hastalarda h�po-
gonadotrop�k h�pogonad�zm mevcuttur. Temel 
tanı kr�ter� gec�km�ş puberted�r. Hastaların tes-
t�sler� genell�kle atrof�kt�r (<2 ml). Anosm�, fas�-
al as�metr�, yarık damak, renk körlüğü, sağırlık, 
�nmem�ş test�s ve renal anomal�ler g�b� kl�n�k 
özell�kler de b�rl�kte bulunab�l�r. 
 Kallmann sendromlu bazı hastalarda d�ğer 
fenot�p�k anomal�ler bulunmadan �zole gona-
dotrop�n eks�kl�ğ� bulunab�leceğ� göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bu hastalarda de-novo �n-
fert�l�te ortaya çıkab�l�r. Sperm üret�m�n� uyar-
mak �ç�n FSH ve LH ver�ld�ğ�nde erkekler fert�l 
olab�l�r. Testosteron ve HCG �le v�r�l�zasyon sağ-
lanabilir.

B. İZOLE FSH EKSİKLİĞİ: H�pof�zden FSH üre-
t�m� yeters�zd�r. LH mevcut olduğu �ç�n hastala-
rın v�r�l�zasyonu normald�r. Test�s büyüklükler� 
normal, LH ve testosteron düzeyler� normald�r. 
Sperm sayısı azoosperm�den çok düşük sayılara 
(ol�gozoosperm�) kadar değ�ş�kl�k göstereb�l�r.

C. İZOLE LH EKSİKLİĞİ: Bu nad�r görülen du-
rum �ntratest�küler testosteron üret�m�n� ve 
spermatogenez� uyarmak �ç�n yeterl� ancak v�-
r�l�zasyonu teşv�k etmek �ç�n yeters�z LH’ın üre-
t�ld�ğ� kısm� gonadotrop�n eks�kl�ğ�ne bağlıdır. 
Etk�lenen k�ş�ler�n vücut orantıları önüko�d t�p-
ted�r ve v�r�l�zasyonları değ�şkend�r, sıklıkla j�-
nekomast�ler� vardır. Bu erkekler�n karakter�st�k 
olarak test�sler� normal büyüklükted�r. Ejakülat-
tak� sperm sayısı azalmıştır. Plazma FSH sev�yes� 
normal olsa da serum LH ve testosteron sev�ye-
ler� normal veya düşük düzeyded�r.

D. DOĞUMSAL HİPOGONADOTROPİK SEND-
ROMLAR: Prader-W�ll�, Bardet-B�edl sendromu 
g�b� bazı sendromlar da h�pogonadotrop�k h�-
pogonad�zm �le seyredeb�l�r.

obstrüks�yon olup olmadığını değerlend�rmek 
�ç�nde kullanılab�l�r. Tek b�r b�yops� örneğ� test�-
s�n çok küçük b�r parçasını tems�l ett�ğ� �ç�n tes-
t�sler�n herhang� b�r yer�ndek� sperm�n varlığını 
kes�n olarak ortaya koyamaz. Standart test�s b�-
yops�s� �le eş zamanlı yapılan s�toloj�k �nceleme 
oldukça yararlı ek b�lg�ler sağlayab�l�r. Islak pre-
parat ve sürüntü preparat tekn�kler� �le sem�n�-
fer tübüllerde sperm varlığı ve sperm hareketl�-
l�ğ� değerlend�r�leb�l�r (7). Spermatogenez�n ve 
sperm özell�kler�n�n değerlend�r�lmes�nde ge-
nell�kle Johnsen skorlaması kullanılır (tablo-4). 

5. EN SIK İNFERTİLİTE NEDENLERİ, 
TANILARI ve TEDAVİLERİ

5.1. PRETESTİKÜLER NEDENLER

5.1.1. HİPOTALAMUS HASTALIKLARI
A. GONADOTROPİN EKSİKLİĞİ (KALLMANN 
SENDROMU): Kallmann sendromu �nfert�l�te 
prat�ğ�nde en sık rastlanan X’e bağlı bozukluk-

TABLO 4. Johnsen skoru tablosu

Spermatogenezisin kantitatif değerlendirilmesinde 
Johnsen skoru

1. Tübüller içerisinde hücre yok

2. Tübüler içerisinde germ hücresi yok, Sertoli 
hücreleri mevcut

3. Germ hücresi olarak yalnız spermatogonia 
mevcut

4. Yalnızca birkaç spermatosit var (<5), spermatid/
spermatozoa yok

5. Spermatozon/spermatid yok, çok sayıda 
spermatosi var

6. Spermatozon yok, yalnızca birkaç spermatid 
var (<5-10)

7. Spermatozon yok, birçok spermatid var

8. Yalnızca birkaç spermatozon var (<5-10)

9. Birçok spermatozoa var, germinal epitel bozuk 
ve lümen oblitere

10. Birçok spermatozoa bulunan tam bir 
spermatogenezis
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pest�s�dler g�b� çevresel k�myasallar maruz ka-
lındığı sanılan kaynaklardır. 
 Androjenler�n fazlalığı h�pof�zden gona-
dotrop�n salgılanmasını baskılayarak sekonder 
test�küler yetmezl�ğe neden olur. Konjen�tal 
adrenal h�perplaz�, hormonal akt�f adrenokort�-
kal tümörler, test�s�n leyd�ng hücrel� tümörü ve 
sporcularda karşılaşan eksojen androjen alımı 
d�ğer androjen yüksekl�k nedenler�d�r.
 Benzer şek�lde plazma kort�zol değerler�n�n 
yükselmes� de leyd�g hücreler�n� baskılayarak 
spermatogenezde azalmaya yol açab�l�r.
 Anormal derecede düşük veya yüksek t�ro-
�t hormon düzeyler� hem test�s hem de h�pof�z 
düzey�nde spermatogenez� etk�ler (12).

5.2. TESTİKÜLER NEDENLER

5.2.1: GENETİK BOZUKLUKLAR: 

A. KLİNEFELTER SENDROMU: Klinefelter 
sendromu (47,XXY erkek sendromu), nonobs-
trükt�f azoosperm�n�n en sık genet�k sebeb�d�r. 
Kl�nefelter sendromu (KS) fenot�p�k olarak er-
kek b�reylerde tesp�t ed�lmekted�r. KS olan er�ş-
k�n erkekte germ hücreler�nden yoksun küçük 
sert test�sler bulunur. Fenot�pler� normal v�r�l�ze 
erkekten, d�ş� saç dağılımı, azalmış vücut kılı, 
geç ep�f�z kapanmasına bağlı uzun kol ve ba-
cakların bulunduğu androjen eks�kl�ğ� st�gma-
ları varlığı g�b� değ�şkenl�k göstermekted�r (2).

5.1.2. HİPOFİZ HASTALIKLARI

A. HİPOFİZ YETERSİZLİĞİ: Tümörler, enfark-
tlar, cerrah�, radyasyon, �nf�ltrat�f ve granülo-
matöz süreçler h�pof�z yeters�zl�ğ�ne neden 
olab�l�rler. Orak hücrel� anem�de kırmızı kan 
hücreler�n�n oraklaşması sonucu h�pof�z ve 
test�ste oluşan m�kroenfarktların �nfert�l�teye 
neden olab�leceğ� düşünülmekted�r. Beta ta-
lasem� hastalarının h�pof�z ve test�s�nde dem�r 
b�r�m�ne neden olduğuna �nanılmaktadır. Her 
�k� hastalıkta da ejakülattak� sperm sayısında 
azalmalar meydana geleb�l�r. Benzer şek�lde 
hemakromatoz�s karac�ğer, test�s ve h�pof�zde 
dem�r depolanmasına neden olur ve olguların 
%80’�nde test�s d�sfonks�yonu �le �l�şk�l�d�r.

B. HİPERPROLAKTİNEMİ: En sık ve en önemli 
neden� prolakt�n salgılayan h�pof�z adenomu-
dur. Prolakt�n yükselmes� genell�kle FSH, LH ve 
testosteron sev�yeler�n� azaltır ve �nfert�l�teye 
neden olur. L�b�donun azalması, �mpotans, ga-
laktore, ve j�nekomast�yle �l�şk�l� semptomlardır. 
H�perprolakt�nem�de kan alırken oluşan stres, 
s�stem�k hastalıklar ve �laçlar g�b� d�ğer neden-
ler dışlanmalıdır. Sella turc�ca yüksek çözünür-
lüklü BT veya MRI �le görüntüleneb�l�r.

C. EGZOJEN VEYA ENDOJEN HORMONLAR: 
Seks stero�dler�n�n, östrojenler veya androjen-
ler�n fazlalığı testosteron-östrojen oranında 
denges�zl�ğe bağlı olarak erkek �nfert�l�tes�ne 
neden olab�l�r. Hepat�k s�roz, obez�te g�b� du-
rumlar aromataz akt�v�tes�n� artırarak endojen 
östrojenler� artırab�l�r. Adrenokort�kal tümörler, 
sertol� hücrel� tümörler ve �nterst�syel test�s tü-
mörler� de östrojen üreteb�l�r. Östrojen fazlalığı 
h�pof�zden gonadotrop�n salgılanmasını azal-
tarak ve sekonder test�s yeters�zl�ğ�ne neden 
olarak �nfert�l�teye aracılık eder. Ekzjen östrojen 
alımı da y�ne �nfert�l�te nedenler�nden kabul 
ed�lmekted�r. Ç�ftl�k hayvanlarındak� anabol�k 
östrojenler, tüket�len b�tk�lerdek� östrojenler ve 

TABLO 5. İnfertilitenin testiküler nedenleri

İNFERTİLİTENİN TESTİKÜLER NEDENLERİ

Genetik nedenler

Testis hasarına bağlı nedenler

Sistemik hastalıklar

Gonadotoksinler

Kaybolan testis sendromu (iki taraflı anorşi)

Defektif androjen aktivitesi

İdiyopatik
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tozoa üreteb�ld�kler�n� göstermekted�r. Ancak, 
KS hastalardak� haplo�d sperm hücreler�n�n her 
zaman moza�k populasyondak� normal kolon�-
ye m� a�t olduğu, yoksa bell� koşullarda 47,XXY 
erkek germ hücreler� canlı kalarak mı haplo�d 
sperm ürett�kler� b�l�nmemekted�r. 
 Kl�nefelter sendromlu hastalarda artmış 
oranda 47,XXY spermatozoa üret�m� ola-
sılığı vardır. IVF/ICSI uygulandığında, pre-
�mplantasyon tanı yapılmalıdır veya eğer ya-
pılamıyorsa, amn�osentez ve karyot�p anal�z� 
yapılmalıdır. Kl�nefelter karyot�p� olan embr�yo-
lar �mplante ed�lmemel�d�r. 
 Kl�nefelter sendromlu erkekler yaşlandıkça 
androjen eks�kl�ğ� r�sk� taşırlar ve hormon rep-
lasmanı gerekeb�l�r. Sperm elde ed�lmes� amacı 
�le test�s b�yops�s� uygulanan KS tüm erkekler 
endokr�n açıdan uzun dönem �zleme alınmalı-
dır.

 KS erkekte Leyd�g hücre fonks�yonu sıklıkla 
bozulmuştur (16). Testosteron sev�yeler� nor-
mal veya düşük olab�l�r, östrad�ol sev�yeler� nor-
mal veya yükselm�şt�r, FSH sev�yeler� genell�kle 
yüksekt�r. Sürpr�z b�r şek�lde, l�b�do düşük tes-
tosteron sev�yeler�ne rağmen normald�r ancak 
yaşlanma sürec�nde androjen replasmanı gere-
kebilir. 
 Kl�nefelter moza�zm�, 46,XY/47,XXY bulu-
nan erkeklerde germ hücre varlığı ve sperm 
üret�m� değ�şkend�r. Normal genet�k kuruluşun 
doğrulanması amacı �le embr�yolardan elde 
ed�len hücrelerden pre-�mplantasyon floresan 
�n-s�tu h�br�d�zasyon (FISH) anal�z� kullanılab�l�r 
(14). Kl�nefelter moza�s�zm�nde, 24,XY sperm 
üret�m� %0.9 - %2.1, somat�k karyot�p� 47,XXY 
olan erkeklerde �se %1.36-%25 olarak b�ld�-
r�lm�şt�r (15-19). Bu bazı 47,XXY hücreler�n�n 
mayoz elde edeb�ld�kler�n� ve matür sperma-Foto raf-2: Klinifelter sendromu: Jinekomasti, küçük testisler, kllanma azl  gösteren hasta 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto raf-3: Mikrocerrahi varikoselektomi. (Campbell-Walsh Urology 11th edition. 2015,pp. 

608) 

 

Resim 2. Kl�n�felter sendromu: J�nekomast�, küçük test�sler, kıllanma azlığı gösteren hasta
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daha az olasılık taşımaktadır. Buna rağmen, 
bunun g�b� sek�z olgu b�ld�r�lm�şt�r. Çok düşük 
sperm sayısı olan hasta erkek çocuklar �ç�n 
baba/oğul ç�ftler� hakkında ve m�krodelesyon-
ları olan erkeklerden yapılan ICSI g�r�ş�mler�n�n 
sonuçları hakkında daha fazla b�lg� gerekl�d�r. 
Erkek çocuklarının uzun dönem �zlenme gereğ� 
vardır.
 M�krodelesyon test� yaygın olmakla b�rl�kte, 
standard�ze metodoloj�n�n yokluğu rapor ed�-
len sonuçların karşılaştırılmasını zorlaştırmak-
tadır. B�rçok merkez tarama metodoloj�ler� ge-
l�şt�rm�şt�r (22, 23, 25, 26). H�stopatoloj� ve DAZ 
delesyonu arasında korelasyon olmadığı �ç�n 
spes�f�k gen problarını kullanılarak yapılan �n-
celeme �le karar vermek uygun değ�ld�r, çünkü 
m�krodelesyonları olan b�r çok erkek hastanın 
tesp�t ed�lememes�ne neden olacaktır. 
 28 farklı Avrupa laboratuarının sonuçlarının 
karşılaştırılmasında, yüksek sayıda pr�mer kul-
lanılmasının sonuçların doğruluğunu �y�leşt�r-
med�ğ� sonucuna varılmıştır. Standard�zasyon 
amaçlı olarak b�r d�z� öner�ler ortaya çıkmıştır 
(27).
 Obstrükt�f azoosperm�k erkeklerde sper-
matogenez normal olacağı �ç�n ICSI önces� 
m�krodelesyon test� gerekl� değ�ld�r. Ağır sper-
matogenez bozukluğu olan erkeklerde �se ICSI 
önces� m�krodelesyon test�n�n yapılması öner�-
l�r. Bu erkekler�n ve bunların erkek çocukların-
da bozulmuş spermatogenez dışında fenot�p�k 
anomal� olasılığının düşük olması neden� �le, 
güncel test metodlarının f�yat ve sınırlarını he-
saba katarak ve ç�ft �le konuşarak karar vermek 
uygundur. 
 Uygun olduğunda test�n yapılması konu-
sunda ç�ftler cesaretlend�r�lmel�, laboratuarlar 
da kal�te kontrol şemalarına uymalıdırlar. 
 Eğer m�krodelesyonu olan b�r erkek ve 
partner� ICSI �le devam etmek �sterse, m�krode-
lesyonların oğullarına geçeceğ� ama kızlarına 
geçmeyeceğ� söylenmel�d�r. Ayrıca oğullarına 
sonuçta fert�l�te problem� yaratacak bu şek�lde 

B. XX ERKEK SENDROMU: XX erkek sendromu 
kromozomların yapısı ve sayısıyla �lg�l� b�r has-
talıktır. Kl�nefelter sendromunun b�r çeş�d� olup 
pubertede j�nekomast� veya er�şk�nde azoos-
perm� �le ortaya çıkar. Ortalama boy normal�n 
altındadır ve sıklıkla h�pospad�as görülür. Dış 
ve iç erkek genitaller normaldir. Zeka genel-
l�kle normald�r. FSH ve LH sev�yeler� genell�kle 
yükselm�ş, testosteron sev�yes� �se normal veya 
düşüktür. En bel�rg�n açıklama SRY veya test�s 
bel�rley�c� bölgen�n Y kromozomundan X kro-
mozomuna aktarılmış olduğu şekl�nded�r. Y 
kromozomu üzer�nde spermatogenez� kontrol 
eden bazı genler�n benzer şek�lde yer değ�şt�r-
mem�ş olması azoosperm�ye neden olmuştur 
(12).

C. XYY SENDROMU: 47,XYY erkekler uzun boy-
lu olup %2’s� saldırgan ve ant�sosyal davranışlar 
göster�r. FSH yükselm�ş, LH ve testosteron se-
v�yeler� normald�r. Semen tahl�l�nde genell�kle 
ol�gozoosperm� veya azoosperm� tesp�t ed�l�r.

D. Y KROMOZOMU MİKRODELESYONLARI: 
M�krodelesyonların fert�l populasyonda da 
oluşab�leceğ� b�l�nmekted�r, ancak �nfert�l po-
pulasyonda daha sıktır (20). M�krodelesyonlar 
Y kromozomunda, üç adet üst üste çakışmayan 
bölgede bulunmaktadır; AZF a-b-c (20). RMB, 
DAZ, DFFRY, DBY ve XXX’� �çeren b�r çok gen 
tanımlanmıştır. DAZ gen�n� �çeren AZFc bölge-
s�ndek� m�krodelesyon en sık rapor ed�len ano-
mal�d�r. Ancak DAZ delesyonu �le spermatoge-
nez�n varlığı ve yokluğu arasında tam b�r �l�şk� 
bulunmamaktadır.
 M�krodelesyonu olan erkeklerde anormal 
spermatogenez har�c�nde herhang� fenot�p�k 
anomal� rapor ed�lmem�şt�r (22-24). Sadece b�r 
adet Y kromozomu bulunduğu �ç�n, Y m�krode-
lesyonlarının erkek çocuğa geçeceğ� öngörüle-
b�l�r. Ancak, bu normal populasyonda nad�rd�r, 
çünkü ICSI tedav�s� olmadan, çok düşük sperm 
sayıları olan erkekler�n çocuk sah�b� olmaları 
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r�n yaklaşık %2’s�nde bulunmuştur (28). Ancak 
obstrukt�f azoosperm� �ns�dens� farklı ülkelerde 
değ�şkenl�k göstermekted�r. Olmayan vaz defe-
rens�n kl�n�k tanısı kolaylıkla atlanab�l�r; özell�k-
le semen hacm� ≤1.5ml ve pH 7.0’dan az olan 
tüm azoosperm�k erkekler konjen�tal b�lateral 
vaz deferens agenez�s�n� (KBVDA) ekarte etmek 
�ç�n d�kkatl�ce muayene ed�lmel�d�r. 
 Erkekte KBVDA varsa, kend�s�n�n ve part-
ner�n�n k�st�k f�broz�s mutasyonları açısından 
test ed�lmes� öneml�d�r. Eğer partner� taşıyıcı 
olarak bulunursa ICSI �ç�n erkeğ�n spermler�n�n 
kullanılması konusunda çok d�kkatl� olmalıdır 
çünkü bebeğ�n k�st�k f�broz�s olma olasılığı, 
eğer erkek heteroz�got �se %25, eğer homoz�-
got �se %50’d�r. Eğer hastanın partner� b�l�nen 
mutasyonlar açısından negat�f �se, b�l�nmeyen 
mutasyonlar açısından taşıyıcı olma olasılığı 
%0.4’tür.

F. SEYREK GÖRÜLEN İNFERTİLİTE İLGİLİ KA-
LITSAL BOZUKLUKLAR VE FENOTİPİK DEĞİ-
ŞİKLİKLER

kalıtılan m�krodelesyonun, ne kadar yaygınlık-
ta geçeceğ�n�n b�l�nemeyeceğ� söylenmel�d�r, 
çünkü oğullarındak� delesyonun babalarının-
k�nden daha gen�ş olab�leceğ�ne a�t bulgular 
mevcuttur. Ç�ftlere m�krodelesyonların başka 
b�r sağlık problem� yaratmayacağı söylenmel�-
dir (2).

E. KİSTİK FİBROZİS MUTASYONLARI VE İN-
FERTİLİTE: K�st�k f�broz�s beyaz ırktak� en sık 
rastlanan ölümcül otozomal reses�f hastalıktır. 
Hastaların %4’ünde k�st�k f�broz�s transmemb-
ran konduktans regulator (CFTR) gen� �çeren 
gen mutasyonu taşıyıcılığı vardır. Bu gen 7. 
kromozomun kısa kolu üzer�nde yerleşm�şt�r. 
Bu gen �yon kanalı olarak fonks�yon gören b�r 
membran prote�n�n� kodlar ve ayrıca ejaku-
latuar kanal, sem�nal vez�kül, vaz deferens ve 
ep�d�d�m�n d�stal 2/3’ün formasyonunu da et-
kiler.
 Konjen�tal vaz deferens agenez�s� CFTR 
mutasyonu �le �l�şk�l�d�r ve Ed�nburg kl�n�ğ�ne 
başvuran obstrukt�f azoosperm�s� olan erkekle-

TABLO 6. Seyrek görülen infrtilite ile ilgili kalıtsal bozukluklar ve fenotipik değişiklikler

BOZUKLUK FENOTİP GENETİK TEMEL

Prader-Willi sendromu Obezite, mental retardasyon
Paternal kalıtılan kromozom 
üzerinde 15q12 delesyonu

Bardet-Biedl sendromu
Obezite, mental retardasyon, retinitis 
pigmentoza, polidaktili

Otozomal resesif, q21

Cerebellar ataksi ve 
hipogonadotropik 
hipogonadizm

Önukoidizm, yürüme ve konuşma 
bozuklukları

Otozomal resesif

Myotonik distrofi Kas erimesi, katarakt, testiküler atrofi Otozomal dominant, 19q13.3

Dominant polikistik böbrek 
hastalığı

Renal kistler, epididimal kistlere bağlı 
obstruksiyon

Otozomal dominant, 16p13.3 ve 
4q

5-alfa redüktaz eksikliği Perineal veya skrotal hipospadias, 
vajinal poş, immatür dişi fenotip

Otozomal resesif

Noonan sendromu Kısa boy, ağ boyun, kardiak ve 
pulmoner anomaliler, kriptorşidizm

Otozomal dominant



8  Erkek İnfertilitesi 141

önlemek �ç�n s�stem�k �nterferon alfa-2b teda-
v�s� b�ld�r�lm�şt�r (33). İd�yopat�k granulomatöz 
orş�tte test�s�n cerrah� olarak çıkarılması tedav� 
seçeneklerinden biridir.

B. EPİDİDİMİT: Ep�d�d�mler�n enflamasyonu 
sıklıkla tek taraflı ve akut olarak başlayan ağrı 
ve ş�şl�ğe neden olur. B�r çok vakada test�ste 
enflamatuar sürece dah�l olur ve ep�d�d�mo-
orş�t adını alır. C�nsel olarak akt�f 35 yaşından 
küçük erkeklerde ep�d�d�m�t etken� sıklıkla 
C.trahomat�s veya N. Gonored�r (34,35). C�nsel 
yolla bulaşan ep�d�d�m�t sıklıkla üretr�t �le b�rl�k-
ted�r. C�nsel yolla bulaşmayan ep�d�d�m�t �drar 
yolu enfeks�yonu �le �l�şk�l�d�r. Bu t�p, sıklıkla 35 
yaşın üstünde yakın zamanda ür�ner s�stem 
enstrümasyonu veya cerrah�s� geç�rm�ş ve ana-
tom�k bozukluğu olanlarda görülür (35).
 Akut ep�d�d�m�tte �nflamasyon ve ş�şl�k sık-
lıkla epd�d�m�n kuyruğunda başlar ve ep�d�d�-
m�n ger� kalanına ve test�se doğru yayılab�l�r 
(36). C�nsel yolla bulaşan m�kroorgan�zmalara 
bağlı ep�d�d�m�t� olan erkeklerde her zaman 
b�r c�nsel akt�v�te h�kayes� olsa da, maruz kalma 
başlangıçtan aylar önce olab�l�r. Ep�d�d�m�t�n 
m�krob�yoloj�k etken� üretr�t �ç�n üretral sürün-
tünün ve gram negatif bakteriüri için orta akım 
�drarın gram boyanmasıyla sıklıkla kolayca be-
lirlenebilir. 
 Sürüntüdek� �ntrasellüler gram negat�f 
d�plokoklar N.gonore varlığını ortaya koyar. 
Üretral sürüntüde sadece beyaz küreler�n gö-
rülmes� non-gonokokal üretr�t�n gösterges�d�r; 
C.trachomat�s hastaların yaklaşık olarak üçte 
�k�s�nde �zole ed�l�r (37).
 Kültür sonuçları alınmadan önce ant�b�yot�k 
tedav�s� end�kasyonu vardır. Ep�d�d�m�t tedav�s� 
�le şunlar sağlanır: 

• Enfeks�yonun m�krob�yoloj�k kürü 
• Bel�rt� ve bulgularda düzelme 
• Başkalarına bulaşmanın önlenmes� 
• Potans�yel kompl�kasyonlarda azalma, 

örn. �nfert�l�te veya kron�k ağrı. 

5.2.2. TESTİKÜLER HASARLANMA

A. ORŞİT: Orş�t, test�s �ç�nde ağırlıklı lökos�t�k 
eksuda ve dışında sem�n�fer tübüllerde tübüler 
skleroza neden olan test�s�n enflamatuar lezyo-
nudur. Enflamasyon ağrı ve ş�şl�ğe neden olur. 
Sem�n�fer tübüllerdek� kron�k enflamatuar de-
ğ�ş�kler spermatogenez�n normal sürec�n� bozar 
ve sperm sayısında ve kal�tes�nde değ�ş�kl�ğe 
neden olur (29). Orş�t genel olarak ger� dönü-
şümlü olab�len spermatogenet�k duraklamanın 
öneml� b�r neden� olarak kabul ed�lmekted�r. 
Orş�t sonrasında test�küler atrof� gel�şeb�l�r (30). 
 Sadece akut bakter�yel ep�d�d�moorş�t ve 
spes�f�k granülomatoz orş�t �ç�n standard�ze 
ed�lm�ş tedav� vardır (Tablo 7). Enflamatuar lez-
yonları düzeltmek �ç�n b�rkaç tedav� rej�m� orta-
ya konmuştur. Henüz d�klofenak, �ndometaz�n 
ve asetil salisilik gibi kortikosteroid ve nonste-
ro�dal ant�enflamatuar maddeler�n kullanıldığı 
tedav�ler�n androloj�k sonuçları hakkında b�r 
değerlend�rme yapılmamıştır (31). Enflamasyo-
nun spermatogenez üzer�ndek� zararlı etk�ler�n-
den GnRH tedav�s� �le korunma f�kr� temel�nde 
�ler� terapot�k çalışma yapılmıştır (32). Kabaku-
lak orş�t�nde test�küler atrof�y� ve azoosperm�y� 

TABLO 7. Çeşitli orşit durumlarında tedavi 
seçenekleri

DURUM TEDAVİ

Akut bakteriyel orşit

       N. gonorrhoeae Seftriakson

       C. trachomatis Tetrasiklin

E. coli, Enterobacteriaceae Florokinolon

Kabakulak orşiti Interferon alfa-2b

Non-spesifik kronik 
epididimo-orşit

Steroidal ve 
non-steroidal 
antiinflamatuar

Granulomatöz (idiyopatik) 
orşit

Semikastrasyan

Spesifik orşit Altta yatan hastalığa 
göre tedavi
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dır (41). Yaşamın üçüncü yılından önce uygula-
nan cerrah� tedav�n�n semen kal�tes�ne olumlu 
etk�de bulunduğu bel�rt�lmekted�r. Bununla 
b�rl�kte tek taraflı kr�ptorş�d�zm öyküsü bulunan 
erkeklerle (%89.7) bulunmayanların (%93.7) 
çocuk sah�b� olma oranları b�rb�r�ne yakındır. 
Ayrıca tek taraflı kr�ptorş�d�zm� olan erkekler�n 
çocuk sah�b� olma şansları orş�opeks� yaşından, 
amel�yat önces� test�s lokal�zasyonu ve büyük-
lüğünden bağımsız g�b� görünmekted�r (42). İk� 
taraflı kr�ptorş�d�zm� olan erkelerde ol�gozoos-
perm� ve azoosperm� görülme sıklıkları sırasıyla 
%31 ve %42’d�r. Ayrıca bu erkeklerde çocuk sa-
h�b� olma şansı da %35–53 arasındadır.
 Kr�ptorş�d�zm test�s kanser� �ç�n r�sk faktörü-
dür. Ayrıca kr�ptorş�d�zm test�küler m�krokals�-
f�kasyon ve kars�noma �n s�tu (CIS) �le �l�şk�l�d�r. 
Test�s kanserl� olguların da %5-10 oranında 
kr�ptorş�d�zm öyküsü bulunur (43,44). Germ 
hücrel� tümör r�sk� genel populasyona göre 3.6-
7.4 kat daha yüksekt�r ve kr�ptorş�d�zm öyküsü 
bulunan hastaların %2-6’sında test�s tümörü 
gel�şme r�sk� vardır. 
 Hormonal ve cerrah� tedav� olmak üzere �k� 
farklı tedav� seçeneğ� vardır. Hormonal tedav�-
n�n temel�n� HCG ve GnRH tedav�s� oluşturur 
(45). Bu tedav� �ç�n öner�len yaş 12-18 aylardır 
(46). Hormonal tedav� güvenl� ve az yan etk� po-
tans�yel�ne sah�pt�r. Erken dönemde gözlenen 
yan etk�ler pen�ste büyüme, gen�tal bölgede ve 
enjeks�yon yer�nde ağrı ve ps�koloj�k değ�ş�kl�k-
lerdir.
 İnmem�ş test�sl� olgularda cerrah� tedav�yle 
başarı %70-90’dır. Spermat�k kordun veya da-
marların test�s�n skrotuma �nd�r�lmes�n� güç-
leşt�rd�ğ� olgularda aşamalı orş�opeks� (Fowler-
Stephenson prosedürü) yapılab�l�r. Uygulanan 
tekn�kler açık cerrah�, laparaskop�k veya m�kro-
cerrah�d�r. Cerrah� tedav�de nonpalpabl test�sl� 
olguların %16-59’unda gonad bulunamayab�-
l�r. Test�s d�sgenet�k olab�l�r. Tek taraflı olgularda 
artmış mal�gnans� gel�şme �ht�mal� neden�yle 
orş�ektom� öner�lmekted�r. Orş�opeks� sonrası 

 N.gonore veya C.trachomat�s neden�yle 
oluştuğu b�l�nen veya bundan şüphen�len ep�-
d�d�m�tl� hastalar c�nsel partnerler�n�n değer-
lendirilmesi ve tedavi edilmesi gerekliliği açı-
sından bilgilendirilmelidir (38).

C.KRİPTORŞİDİZM: Kr�ptorş�d�zm doğumdak� 
%2-5’l�k �ns�dansıyla erkek gen�talyasının en sık 
görülen doğumsal anomal�s�d�r. Doğum son-
rası üçüncü ayda �ns�dansı spontan olarak %1-
2’ye ger�ler. İnmem�ş test�sler�n yaklaşık %20’s� 
muayenede palpe ed�lemez ve karın boşluğun-
da yerleşm�ş olab�l�r. 
 Kr�ptorş�d�zm�n et�yoloj�s� mult�faktor�yel-
d�r ve endokr�noloj�k regulasyon bozuklukları 
ve pek çok genet�k defekt et�yoloj�de rol oy-
nar. Test�s�n �n�ş� sırasında normal h�potalamo 
p�tü�ter-gonadal aks gerekl�d�r. İnmem�ş test�sl� 
çocukların çoğunda doğum sonrası endokr�n 
bozukluk olmamasına rağmen gebel�ğ�n erken 
dönemler�ndek� endokr�noloj�k bozukluklar 
gonad gel�ş�m�n� ve normal �n�ş� etk�leyeb�l�r. 
Kr�ptorş�d�zm�n test�küler d�sgenez� veya ge-
bel�ğ�n erken dönemler�ndek� çevresel ve/veya 
genet�k etk�lere bağlı gonadal gel�ş�m bozuk-
lukları sonucu görüldüğü kabul ed�lmekted�r. 
Test�küler d�sgenez� sendromu (TDS) �nmem�ş 
test�s, fert�l�tede azalma ve artmış mal�gnans� 
r�sk�yle sonuçlanab�l�r (39).
 Kr�ptorş�d�zm �ns�dansı beyazlarda Afr�kalı 
Amer�kalılara göre 3 kat daha fazladır. Prematür 
bebeklerde insidans termdeki bebeklere göre 
daha yüksekt�r. İng�ltere’de (Londra) 3000’den 
fazla yen� doğanın dah�l ed�ld�ğ� b�r çalışmaya 
göre ağırlığı >2500g olan bebeklerde %2.7 gö-
rülen kr�ptorş�d�zm �ns�dansının <2500g olan 
bebeklerde %21 olduğu b�ld�r�lm�şt�r. Doğum 
sonrası 3. ayda bu olguların çoğunda test�s 
kend�l�ğ�nden �ner ve �ns�dans oranları sırasıyla 
%0.9 ve %1.7’ye ger�ler (40).
 Kr�ptorş�d�zm öyküsü olan erkeklerde se-
men parametreler� sıklıkla bozulmuştur. İnfert�l 
hastaların %2-9’unda kr�ptorş�d�zm öyküsü var-
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l�rken, yöntem�n kend�ne a�t r�sklerle karşılaştı-
rılmalıdır. Bu nedenle, en yüksek başarıya ve en 
düşük kompl�kasyon oranına sah�p yöntem�n 
seçilmesi önemlidir (51).
 Var�kosel erken adölesan dönemde gel�ş�r 
ancak bu sırada genell�kle bel�rt� vermez. Do-
layısıyla, adölesanlarda var�kosel�n saptanması 
genell�kle rut�n f�z�k muayene sırasında olur. 
Er�şk�n çağdak� b�reyler �se genell�kle semen 
parametreler�nde bozulma �le üroloğa başvu-
rurlar. Nad�ren hastanın h�kayes�nde skrotal 
ağrı ya da uzun süre ayakta durmakla ve egzer-
s�zle artan ağrı da olab�l�r.
 F�z�k muayene sıcak b�r odada yapılmalıdır. 
Hasta yatar poz�syonda ve ayakta valsalva ma-
nevraları �le değerlend�r�lmel�d�r. Pamp�n�form 
pleksus d�kkatle palpe ed�lmel� ve test�s bo-
yutları ölçülmel�d�r. F�z�k muayene bulgularına 
göre var�kosel üç dereceye ayrılır:

1. Derece 1: küçük, sadece valsalva ma-
nevrası sırasında palpe ed�len 

2. Derece 2: orta, görülemeyen ama elle 
h�ssed�leb�len

3. Derece 3: büyük, pamp�n�form pleksu-
sun gözle fark ed�leb�l�r gen�şlemes�

 Skrotal renkl� doppler ultrason, kl�n�k 
muayenen�n güç olduğu durumlarda 
(obez erkek, geç�r�lm�ş skrotal cerrah�, 
test�s�n skrotumda yüksek poz�syonda 
olması vb.) f�z�k muayene bulguları tey�t 
etmede ve test�s boyutlarını objekt�f b�-
çimde ölçmede etkili bir araçtır.

 Sperm konsantrasyonu ve mot�l�tes�nde 
azalma �le anormal morfoloj� formlarında artış, 
semen anal�z�nde görülen bozulmalardır. An-
cak bu bulguların h�çb�r�s� var�kosel �ç�n spes�f�k 
değildir (51).
 Var�kosel�n tedav�s�nde tablo 8’de göster�l-
d�ğ� g�b� çeş�tl� tedav� seçenekler� uygulanab�l�r. 
Tedav�n�n t�p� seç�m� kl�n�syen�n deney�m�ne 
bağlıdır. 

en sık gözlenen kompl�kasyon vasküler hasar-
dır ve buna bağlı olguların %1-2’s�nde test�kü-
ler atrof� gel�ş�r. Nonpalpabl test�sl� olgularda 
vasküler ped�kül uzunluğu test�s�n skrotuma 
yerleşt�r�lmes�ne yetecek uzunlukta �se posto-
perat�f test�küler atrof� oranı %12’d�r. Bu oran 
aşamalı orş�opeks� yapılan olgularda %40 ola-
rak b�ld�r�lm�şt�r.
 Özetle; kr�ptorş�d�zm genet�k faktörler ve 
gebeliğin erken dönemlerindeki endokrinolo-
j�k bozuklukların da neden olduğu mult�faktor�-
yel nedenlere bağlı olarak gel�ş�r. Kr�ptorş�d�zm 
�nfert�l�te ve germ hücre tümörü �ç�n r�sk faktö-
rü olan ve sıklıkla test�küler d�sgenez�yle b�rl�k-
ted�r. İk� taraflı kr�ptorş�d�zml� olgularda bebek 
sah�b� olma şansı bel�rg�n olarak azalmaktadır. 
Erken cerrah� yaklaşım germ hücre kaybını en-
geller. Tek taraflı kr�ptorş�d�zml� olgularda be-
bek sah�b� olma şansı kr�ptorş�d�zm� olmayan-
larla neredeyse eş�tt�r (2). 

D. VARİKOSEL: Var�kosel, test�s�n pleksus pam-
p�n�form�s�n�n anormal d�latasyonudur. İnfert�l 
erkekler�n %35 �la %40’ında palpe ed�leb�len 
var�kosel bulunduğu b�ld�r�lm�şt�r, genel erkek 
nüfusunda sıklığı �se yaklaşık %15’t�r (47,48). 
Gen�ş çalışmalar yapılmış olmasına rağmen, 
var�kosel�n �nfert�l�te üzer�ne etk�s�n�n kes�n 
mekan�zması aydınlatılamamıştır. Skrotal ısıda 
artma �le b�rl�kte test�küler ısı regülasyonun 
bozulması, venöz staza ve sürrenal ya da böb-
rekten gelen toksik metabolitlerin geri akımına 
bağlı olarak o taraf test�ste peefüzyon azal-
ması ve test�s�n hormonal ortamında değ�şme 
g�b� çeş�tl� teor�ler halen tartışılmaktadır (48). 
Var�koselektom�n�n erkek �nfert�l�tes� üzer�ne 
etk�ler� de tartışmalıdır (49,50). Kontrolsüz ça-
lışmalar amel�yatı tak�ben semen kal�tes�nde 
ve gebel�k sonuçlarında genell�kle düzelme b�l-
d�rm�şlerd�r (49). D�ğer yandan kl�n�k var�kosel-
lerde yapılan var�koselektom�ye a�t random�ze, 
kontrollü çalışmalar zıt sonuçlar vermekted�r 
(50). Var�kosel onarımının faydası değerlend�r�-
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doda azalma, erekt�l d�sfonks�yon ve j�neko-
mast�yle �l�şk�l�d�r. H�pogonad�zm�n neden� 
tartışmalı olup muhtemelen çok etmenl�d�r. 
Testosteron sev�yeler� azalmıştır. FSH ve LH 
yükselm�ş olab�l�r. Hastaların %25’�nde serum 
prolakt�n değerler� yükselm�şt�r. Hormon ek-
sen�n�n bozulmasında östrojen fazlalığının rol 
oynadığı öngörülmekted�r.
 Karac�ğer s�rozu da �nfert�l�te üzer�ne etk�l� 
b�r s�stem�k hastalıktır. Test�küler atrof�, l�b�do 
azalması, empotans ve j�nekomast�ye neden 
olabilir.
 Orak hücrel� anem�de yıkılan er�tros�t artık-
ları h�pof�z ve test�küler bölgede b�r�kerek hor-
monal aksı ve sperm üret�m�n� bozab�l�r (52).

5.2.4 GONADOTOKSİNLER: P�yasaya çıkma-
dan önce �laçlar üreme üzer�ne olab�lecek güç-
lü etk�ler� açısından genell�kle gen�ş şek�lde 

E. TESTİS TORSİYONU: Puberte ve ergenl�k 
çağına yen� g�rm�ş erkek çocuklarında test�s�n 
spermat�k kord etrafında dönmes� nad�r olma-
yan b�r �skem�k hasardır. Oluşumundan sonrak� 
6 saat �ç�nde tanı konulup düzelt�ld�ğ� zaman 
test�s genell�kle kurtarılab�l�r. 

F. TRAVMA: Test�s vücutta özel b�r �mmünoloj�k 
konuma sah�p olduğundan (�mmünoloj�k ayrı-
calıklı bölge) travmanın neden olduğu atrof�ye 
�laveten normal dışı b�r �mmünoloj�k yanıt te-
t�kleneb�l�r. Her �k� durum da �nfert�l�teye neden 
olab�l�r. Test�s�n tun�ka albug�neasında fraktüre 
neden olan yaralanma cerrah� yolla �ncelenmel� 
ve test�s dokusunun vücutla temasını en alt dü-
zeye �nd�rmek �ç�n onarılmalıdır.

5.2.3 SİSTEMİK HASTALIKLAR: Böbrek yet-
mezl�ğ� ürem�ye neden olarak �nfert�l�te, l�b�-

TABLO 8.  Varikoselin tedavi seçenekleri (EAU, Erkek İnfertilitesi Kılavuzu, 2010)

TEDAVİ NÜKS/PERSİSTENS 
ORANLARI

KOMPLİKASYONLAR

Antegrad skleroterapi %9 Komplikasyon oranı % 0.3-2.2; testis atrofisi, skrotal 
hematom, epididimit, sol yan bölgede eritem 

Retrograd skleroterapi %9.8 Kontrast maddeye bağlı yan etkiler, yan ağrısı, persistan 
tromboflebit, vasküler perforasyon 

Retrograd embolizasyon % 3.8-10 Tromboflebit nedeniyle ağrı, kanama, hematom, 
infeksiyon, venöz perforasyon, hidrosel, kontrast 
madde reaksiyonları, koilin yanlış yere verilmesi 
veya migrasyonu gibi radyolojik komplikasyonlar, 
retroperitoneal hemoraji, fibrozis, üreter obstrüksiyonu 

AÇIK CERRAHİ

Skrotal yaklaşım Testis atrofisi, testiste gangrene yol açabilecek arteriyel 
iskemi ve hasar 

İnguinal yaklaşım % 13.3 Küçük testiküler ven dallarının gözden kaçması

Yüksek ligasyon % 29 % 5-10 hidrosel görülme sıklığı 

Mikrocerrahi % 0.8-4 Postoperatif hidrosel, arter yaralanma riski, skrotal 
hematom 

Laparoskopi % 3-7 Testiküler arter ve lenf damarlarında yaralanma, 
intestinal, vasküler ve sinir hasarı, pulmoner emboli, 
peritonit, kanama, pnömoperitoneum sırasında 
diafragma gerilmesine bağlı postoperatif sağ omuzda 
ağrı, yara enfeksiyonu 
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B. Epididimal Obstrüksiyon: Ep�d�d�mal obs-
trüks�yon, serum FSH normal üst sınırının �k� 
katından fazla olmayan azoosperm�k erkekler�n 
% 30–67’de görülen, en sık obstrükt�f azoos-
perm� neden�d�r (53-56). Konjen�tal ep�d�d�mal 
obstrüks�yon, vakaların %82 de en az b�r k�st�k 
f�broz�s gen mutasyonunun eşl�k ett�ğ�, genel-
l�kle konjen�tal b�lateral vas deferens yokluğu 
(CBAVD) şekl�nde görülür (57). Kalıtsal formu 
proks�mal ep�d�d�m lümen�n debr�s �le mekan�k 
olarak tıkanıp obtrüks�yona yol açtığı, kron�k s�-
nopulmoner enfeks�yondur (Young sendromu) 
(58). Akut (gonokoks�k) ve subkl�n�k (örn: Kl�a-
m�dyal) ep�d�d�m�te sekonder en sık görülen ak-
k�z formlarıdır (59,60). Akut ve kron�k travmalar 
ep�d�d�mal hasara yol açab�l�r (61). Cerrah� ola-
rak ep�d�d�m k�st rezeks�yonu azoosperm�ya ne-
den olab�l�r. Sem�nal kanal onarımlarında, uzun 
sürmüş olan d�stal obstrüks�yona sekunder ep�-
d�d�mal tıkanıklık göz önünde tutulmalıdır.

C. Vas deferens obstrüksiyonu: A�le plan-
laması amaçlı vazektom� sonrası vas deferens 
obstrüks�yonu en sık görülen akk�z obstrük-
s�yondur. Vazektom� vakaların % 2–6 kadarı 
daha sonra vasektom� reversal �şlem�n� �ste-
mekted�rler. Vazovasostom� uygulananların % 
5–10’unda tubul yırtılması neden�yle ep�d�d�-
mal tıkanma saptanır, bu da reversal �şlem�n-
de ep�d�d�movasostom�y� zorunlu kılar. Fıtık 
amel�yatı sonrası da vasal obstrüks�yon olab�l�r 
(62). En sık konjen�tal vazal obstrüks�yon nede-
n�, sıklıkla k�st�k f�broz�s hastalığının eşl�k ett�ğ� 
CBAVD d�r. Vas deferens�n un�lateral agenez�s� 
veya kısm� defekt�nde % 80 sem�nal kanal ano-
mal�s� ve % 26 sıklıkla renal agenez� �le b�rl�kte 
görülür (63). D�stal vas deferens obstrüks�yonu 
CBAVD hastalarında ve f�tık cerrah�s� sırasında 
vas deferens�n kazaen yaralanması sonucu gö-
rülür (64).

D. Ejakülatuvar kanal obstrüksiyonu: Obs-
trükt�f azoosperm� vakalarının % 1–3 kadarı-

�ncelenmekted�r. Bazı �laçların gonadotoks�k 
etk�ler� görüleb�l�r. Bu �laçların b�r l�stes� tablo 
9 da ver�lm�şt�r.
 Radyasyon da yapılan çalışmalar sonucu 
gonadotoks�k etk�s� kanıtlanmış b�r ajandır. 
Buna göre ışınlanma m�ktarı �le sperm sayısı 
arasında bel�rg�n olarak doza bağlı, ters �l�ş-
k� vardır. Yoğun etk�len�me rağmen �y�leşme 
süres�nde hastaların çoğunda sperm sayıları 
ışınlanma önces� sev�yelere ger� dönmüştür 
(52). 

5.3. POSTTESTİKÜLER NEDENLER

5.3.1. REPRODÜKTİF YOL OBSTRÜKSİYONU: 

B�lateral sem�nal kanal tıkanıklığına bağlı ola-
rak semende ve ejakülasyon sonrası �drarda, 
hem spermatozoa ve hem de spermatogenet�k 
hücreler�n bulunmama durumudur (1).

A. İntratestiküler obstrüksiyon: İntratesti-
küler obstrüks�yon obstrükt�f azoosperm� va-
kalarının % 15’de görülür (53). Konjen�tal for-
mu (rete test�s ve duktus efferentes�n b�rleşme 
bozukluğu), akk�z formuna göre (örneğ�n enf-
lamasyon veya travma sonrası obstrüks�yon) 
daha nad�rd�r. Akk�z formları sıklıkla ep�d�d�m 
ve vas deferens tıkanıklığı ile birliktedir.

TABLO 9. İnfertilite ile ilişkili bazı ilaçlar. Smith 
Genel Üroloji, 17. Baskı

Kalsiyum kanal 
blokörleri

Allopurinol

Simetidin Alfa blokörler

Sulfosalazin Valproik asit

Nitrofurantoin Lityum

Spiranolakton Trisiklik antidepresanlar

Kolşisin Antipsikotikler

Bazı kemoterapotik 
ajanlar

Ketokonazol

Alkol Marihuana, Eroin vb.
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ed�l�rse ejaklasyon bozukluğunu tanısı konur. 
Semen �ncelemes�nde spermatozoa ve �mma-
tür germ hücres� yokluğu, proks�mal veya d�stal 
sem�nal kanal tam tıkanıklığını düşündürür.
 Kl�n�k h�kayede; �nfert�l erkekler�n �ncelen-
mes� sırasında aşağıdak� durumların varlığı sor-
gulanmalıdır: 

• Hematosperm� 
• Ejaklasyon sonrası ağrı 
• Esk� ya da hal�hazırdak� üretr�t, prostat�t 
• Obstrükt�f veya �rr�tat�f �drar semptom-

ları 
• Geç�r�lm�ş skrotal ş�şme veya ağrı ya da 

cerrah� 
• Geç�r�lm�ş �ngu�nal hern�oraf� veya trav-

ma 
• Kron�k s�nopulmoner enfeks�yon. 

 F�z�k muayenede; aşağıdak� bulgular obs-
trükt�f azoosperm�n�n gösterges�d�r: 

• Test�slerden en azından b�r�n�n hacm� > 
15 ml 

• Gen�şlem�ş ve sertleşm�ş ep�d�d�m
• Vas deferenste veya ep�d�d�mde nodül 
• Vas deferens�n yokluğu veya pars�yel at-

rez�s� 
• Üretr�t bulgusu 
• Anormal prostat bulguları 

 Hormonal değerlend�rmede; serum FSH 
düzey� normal olab�l�r fakat test�küler kaynaklı 
azoosperm� göz ardı ed�lmemel�d�r (örneğ�n: 
Spermatogen�k duraklama). Aslında pr�mer 
spermatogenet�k yeters�zl�ğ� olan erkekler�n 
%40’ında normal FSH değer� vardır. İnh�b�n 
B’n�n normal spermatogenez varlığı �ç�n daha 
kuvvetl� öngörüde bulunma şansı verd�ğ� hak-
kında veriler vardır (56).

 Tanıda transrektal ultrason ve test�s b�yop-
s�s�n�n yer� vardır.
 Tedav�de �se �nratest�küler obstrüks�yonu 
nedenl� olgularda TESE end�kasyonu vardır. 
Ep�d�d�mal obstrüks�yonu olanlarda �se MESA 
(M�kro cerrah� yoluyla ep�d�d�mden sperm as-

nı ejakulatuar kanal obstrüks�yonu yapar. Bu 
tıkanıklık k�st�k veya post enflamatuar olarak 
�k� grupta sınıflanab�l�r. K�st�k obstrüks�yonlar 
genellikle konjenitaldir (örneğin: Müllerian 
kanal veya urogen�tal s�nus/ejakulatuar kanal 
k�st�) ve k�st prostat ve ejakulatuar kanal ara-
sında med�al kısımda yerleşm�şt�r. Urogen�tal 
s�nus anomal�ler�nde ejakulatuar kanalın b�r� 
veya her �k�s� k�st�n �ç�ne açılır (65), Müller�an 
kanal anomal�ler�nde �se ejakulatuar kanal k�st 
tarafından �t�lm�ş ve baskılanmıştır (66). Para-
med�an ya da lateral �ntraprostat�k k�stler Wolf 
kanalı orj�nl�d�r ve kl�n�k prat�kte nad�rd�rler 
(67). Ejakulatuar kanal post enflamatuar obs-
trüks�yonu, sıklıkla akut, non-akut veya kron�k 
prostat�te sekonderd�r (68). Konjen�tal veya 
akk�z komplet ejakulatuar kanal tıkanıklığında 
sıklıkla semende düşük hac�m; fruktoz eks�kl�ğ� 
ya da yokluğu; as�d�k pH görülür. Sem�nal ve-
s�küller sıklıkla d�lated�r (anter�ör-poster�or çapı 
> 15 mm) (68,69).

E. Distal seminal kanalların fonksiyonel (iş-
levsel) tıkanıklığı : Bu durum lokal nöropat�ye 
bağlanab�l�r (70). Ampulloves�küler aton�n�n 
vazograf�k görüntüsü veya ejakulatuar kanal 
h�perton�s� neden�yle, bu bozukluk sıklıkla 
urod�nam�k fonks�yon bozukluğu �le �l�şk�l� g�b� 
görülür. Sıklıkla juven�l d�yabet�k ve pol�k�st�k 
böbrek hastalığı olanlar da görülse de (71), 
b�rçok vakada �l�şk�l� patoloj� saptanmamıştır. 
Semen anal�z sonuçları azoosperm� kr�ptozoos-
perm� ve ağır ol�go-asteno-zoosperm� şekl�nde 
biri olabilir.

 Tanısal yaklaşımı; en az �k� semen anal�z� 
2–3 ay ara �le WHO (Dünya sağlık örgütü) kr�-
terler�ne göre yapılmalıdır. Semen hacm�n�n 1.5 
ml altında olması ve as�d�k pH ve düşük früktoz 
düzey� bulunması ejakulatuar kanal obstrüks�-
yonu veya CBAVD varlığını düşündürür. Eğer 
semen hacm� düşük �se, ejaklasyon sonrası �d-
rarda spermatozoa aranmalıdır, sperm tesp�t 
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5.4.İDİOPATİK ERKEK İNFERTİLİTESİ

İnfert�l�tes� olan çoğu erkek hastada ol�go-
asteno-teratozoosperm� (OAT) sendromu 
bulunur. İnfert�l erkekler�n %40-75’�nde OAT 
dışında göster�leb�l�r b�r neden bulunamamış-
tır. İd�opat�k erkek �nfert�l�tes�nde �laç tedav�s� 
tartışmalıdır (2). Her ne kadar amp�r�k yaklaşım 
�ç�n az m�ktarda b�l�msel kanıt olsa da, gen�ş 
çeş�tl�l�kte amp�r�k �laçla tedav� yaklaşımı kul-
lanılmaktadır (2). Tüm terapöt�k yaklaşımların 
anal�z�ndek� kr�ter tekrar değerlend�r�lm�şt�r. 
Sadece sonuç parametres�n�n gebel�k olduğu 
random�ze-kontrollü çalışmaların yararlılık ana-
l�z�nde kabul ed�lmes�ne a�t görüş b�rl�ğ� vardır. 
Gelecekte normal FSH ve �nh�b�n B’ye sah�p 
�d�opat�k ol�gozoosperm�l� hastalarda sperma-
togenez�s�n düzenlenmes�nde rekomb�nant �n-
san FSH’sının kullanımı tartışılab�l�r b�r seçenek 
oluşturab�l�r. Daha �ler� çalışmalara gereks�n�m 
vardır (72).

6. ERKEK İNFERTİLİTESİNİN 
TEDAVİSİ

6.1 CERRAHİ TEDAVİLER:

A. VARİKOSELEKTOMİ: 
Adölesanlarda varikosel onarımı için endikas-
yonlar şunlardır:

1. Solda palpe ed�leb�len var�kosel �le b�r-
likte o taraf testisinde atrofi (sağa göre 
volümü %20 azalmış)

2. Palpe ed�leb�len b�r var�kosel �le b�rl�kte 
semen anal�z� sonuçlarında bozulma

3. Büyük, semptomat�k (ağrılı) var�kosel
4. Test�slerde atrof�yle b�rl�kte palpe ed�le-

bilen bilateral varikosel

 Amer�kan Üroloj� Derneğ�’n�n kılavuzlarına 
göre �nfert�l erkekte var�koselektom� aşağıdak� 
şartların heps�n�n olması durumunda öner�l-
melidir.

1. Palpe ed�leb�l�r var�kosel

p�rasyonu) b�r tedav� seçeneğ�d�r. Akk�z ep�d�d�-
mal obstrüks�yonu olan azoosperm�k hastalar-
da end-to-end veya end-to-s�de m�kro cerrah� 
tekn�ğ� �le ep�d�d�movazostom� gerek�r.
 Vazektom� sonrası proks�mal vas obstrük-
s�yonu, m�kro cerrah� �le vazektom� reversal 
�şlem� �le düzelt�leb�l�r. D�ğer t�p tıkanıklıklarda 
MESA/TESE seçeneğ� akılda tutulmalıdır.

5.3.2. SPERM FONKSİYON VE HAREKETLİLİ-
Ğİ İLE İLGİLİ HASTALIKLAR: Harekets�z s�l�ya 
sendromunun neden�; sperm s�lyalı hücreler�n 
aksonemler�ndek� anormall�klerd�r. Bu olgula-
rın çoğunda çocuklukta solunum s�stem� veya 
s�nüs sorunlarıyla ortaya çıkmaktadır. Bu erkek-
ler�n semenler�nde normal sayıda ancak hare-
kets�z spermler bulunur.
 İnfert�l ç�ftler�n %10’unda oto�mmün �n-
fert�l�te nedenler� suçlanmıştır. Test�sler, sertol� 
hücreler� arasındak� sıkı bağların oluşturduğu 
kan-test�s bar�yer� neden�yle �mmünoloj�k açı-
dan ayrıcalıklı organlardır. Vazektom�, test�s tor-
s�yonu, test�s b�yops�s� sonucu oluşan patoloj�k 
�mmün mekan�zma tet�klenmes� �mmünoloj�k 
�nfert�l�teye yol açab�lmekted�r. 

5.3.3. CİNSEL BİRLEŞME BOZUKLUKLARI: 
Empotans veya l�b�do azlığından kaynaklanan 
c�nsel �şlev bozukluğu �nfert�l�ten�n sık görülen 
nedenler�ndend�r. Erkeğe yapılan hormonal 
değerlend�rme sorunun neden�n� anlamada 
yardımcı olab�l�r. Herhang� b�r organ�k neden 
saptanamayan olgularda c�nsel danışmanlık 
h�zmetler�nden ve fosfod�esteraz �nh�b�törler� 
g�b� med�kal ajanlardan yararlanmak gerek�r.
 H�pospad�as g�b� anatom�k sorunlar seme-
n�n serv�ks �ç�ne atılamaması neden�yle �nfert�-
l�teye neden olab�l�rler.
 C�nsel b�rleşmen�n sıklığı ve zamanlaması 
da fert�l�zasyon açısından önem arz eder. Ovu-
lasyon zamanı 2 günde b�r c�nsel �l�şk� uygun 
olur. Bu dönemde yumurtanın döllenme olası-
lığı yüksekt�r.
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B. EPİDİDİMOVAZOSTOMİ: Azoosperm�; duk-
tus deferens, ep�d�d�m, vas deferens ve ejakü-
latör kanalları etk�leyen, erkek boşaltıcı kanal 
s�stem�n�n herhang� b�r noktasındak� b�lateral 
tıkanıklığa bağlı olab�l�r. Vazektom� sonrası 
�yatrojen�k vazal tıkanıklığı saymazsak, pr�mer 
obstrükt�f azoosperm� en sık ep�d�d�mlerde b�-
lateral tıkanmalara bağlı gel�ş�r. Ep�d�d�mal obs-
trüks�yona bağlı obstrükt�f azoosperm�, m�kro-
cerrah� yöntemle yapılan vazoep�d�d�mostom� 
�le düzelt�leb�l�r.
 Vazoep�d�d�mostom�, erkek üreme s�stem� 
m�krocerrah�s�nde tekn�k olarak en uğraştırıcı 
amel�yat olarak kabul ed�l�r. Opt�k büyütmen�n 
kullanılmaya başlanmasından sonra, 1978’de 
S�lber tarafından m�krocerrah� yöntemle uç-uca 
tek tüp anastomoz (end to end s�ngle-tubule 
anastomos�s), Wegenknecht tarafından da uç-
yan (end-to-s�de) anastomoz tanımlandı. Ber-
ger tarafından �se b�r ep�d�d�m tübülüne üçgen 
şekl�nde üç adet, ç�ft �ğnel� m�krosütur yerleş-
t�rerek tübüler �ntuseps�yon tekn�ğ�n� tar�f ett�. 
Daha sonra Marmar ve Chan g�b� araştırmacılar 
bu tekn�kler� gel�şt�rerek ep�d�d�movazostom�-
ye farklı boyutlar kazandırdılar.
 Vazoep�d�d�mostom�, obstrüks�yona bağlı 
azoosperm�l� erkeklerde uygulanab�lecek b�r 
yöntemd�r. Vazoep�d�d�mostom�, bol m�karda 
sperm (mot�l veya mot�l olmayan) veya sperm 
parçaları �çeren ep�d�d�m tübüller�nde yapılır. 
Bol m�ktarda sperm veya sperm parçalarının 
yokluğu, anastomozun da yapılacağı ep�d�d�m-
dek� tıkanıklığın daha proks�malde olduğunu 
göster�r. Vaz yoksa, uygun cerrah� manevralar 
�le dokuların serbestleşt�r�lmes�ne rağmen yak-
laştırılab�lmeler� �ç�n vaz uçları arasındak� mesa-
fen�n çok fazla olması durumunda, ya da test�-
küler yetmezl�ğe bağlı azoosperm� olgularında 
(nonobsrükt�f azoosperm�) vazoep�d�d�mosto-
m�ye g�d�lmemel�d�r (73).

C. VAZOVAZOSTOMİ: Amerika B�rleş�k 
Devletler�’nde, b�r yılda vazektom� yaptıran her 

2. Erkekte semen parametreler�n�n ya da 
sperm fonks�yon test sonuçlarının b�r ya 
da daha fazlasında bozulma

3. Ç�ftte ortaya konmuş �nfert�l�te
4. Kadında normal fert�l�te ya da potans�-

yel olarak düzelt�leb�l�r �nfert�l�te bulun-
ması

 Var�kosele eşl�k eden test�s ağrısı (başka 
patoloj� yokken), fert�l�te konusunda patoloj�k 
şüphe ve kozmet�k nedenler n�sp� end�kasyon-
lardır. Semen anal�z� normal olan ya da subk-
l�n�k (palpe ed�lemeyen) var�kosel� olanlarda 
onarım öner�lmez.
 Var�koselektom� �ç�n; retroper�toneal ve �n-
gu�nal açık tekn�kler, mkrocerrah� �ngu�nal ve 
sub�ngu�nal yaklaşımlar, laparoskop�k onarım 
ve radyograf�k embol�zasyonu �çeren çeş�tl� 
yöntemler vardır. Çoğu ürolog �ngu�nal ve su-
b�ngu�nal m�kro var�koselektom�y� terc�h et-
mekted�r, çünkü d�ğer yöntemlere göre bunun 
başarı oranları daha yüksek olup, morb�d�tes� 
daha azdır.
 Eksternal obl�k aponevroz açılmadığı �ç�n 
sub�ngu�nal yaklaşımda operat�f ve postopera-
t�f ağrı, �ngu�nal yaklaşıma göre daha az gel�ş�r. 
Ancak, �ngu�nal kanala göre sub�ngu�nal sev�-
yede daha fazla sayıda damar �le karşılaşılması 
neden�yle de sub�ngu�anl yaklaşım daha zor 
olur (68).

Foto raf-2: Klinifelter sendromu: Jinekomasti, küçük testisler, kllanma azl  gösteren hasta 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto raf-3: Mikrocerrahi varikoselektomi. (Campbell-Walsh Urology 11th edition. 2015,pp. 

608) 

 

Resim 3. M�krocerrah� var�koselektom�. 
(Campbell-Walsh Urology 11th ed�t�on. 2015,pp. 608)
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E. EJAKÜLATUVAR KANALLARIN TRANSÜ-
RETRAL REZEKSİYONU (TURED): Son 20 yıldır 
ejakülatuar kanal tıkanmasına bağlı ağrıyı g�-
dermek �ç�n ejakülatuar kanalların transüretral 
rezeks�yonu (TURED) kullanılmaktadır. Ejakülat 
hacm� düşük (<1.5 ml), h�ç sperm veya fruktoz 
bulunmayan semenlerde ejakülatuar kanalla-
rın tıkanıklığından şüphelen�lmel�d�r. TRUS ta-
nıya yardımcıdır. C�nsel b�rleşmede rahatsızlığa 
neden olacak derecede ejakülatuar kanalları tı-
kalı, y�neleyen hematosperm�s� olan hastaların 
tedav� ed�lmes�nde düşünüleb�l�r b�r yöntem-
dir. 
 TURED, s�stoskop� kılavuzluğunda uygula-
nır. Küçük b�r rezektoskop ve elektrokoter lu-
puyla verumontanum orta hattan rezeke ed�l�r. 
TURED’den sonra hastaların %60’ının uzun süre 
postko�tal ağrıdan kurtulması beklen�r. 
 Kesin literatür kanıtları olmamasına rağ-
men, TURED’le hematosperm� de etk�nl�kle 
tedav� ed�lmekted�r. TURED’e bağlı kompl�kas-
yon oranı yaklaşık %20 düzey�nded�r. Komp-
l�kasyonların çoğu sınırlı olup hematosperm�, 
hematür�, �drar yolu enfeks�yonları, epd�d�m�t 
ve su kıvamında ejakülat şekl�nde ortaya çıkar. 
Nad�ren retrograd ejakülasyon, rektum perfo-
rasyonu ve ür�ner �nkont�nans b�ld�r�lm�şt�r (70).

6.2. CERRAHİ İLE YARDIMCI ÜREME 
TEKNİKLERİ

A. VAZAL ASPİRASYON: Skrotal �ns�zyondan 
sonra m�kroskop� kılavuzluğunda b�r vazosto-
m� yapılır. Yeterl� sperm elde ed�ld�ğ�nde (>10-
20 m�lyon) vazostom� m�kroskop�k �ncel�ktek� 
sütürlarla kapatılır. Vas deferens ep�d�d�mden 
henüz geçm�ş ve olgunlaşmasını tamamlamış 
spermler �çerd�ğ�nden vaz asp�rasyonu en ol-
gun ve dölleyeb�l�r spermler� sağlamaktadır.

B. EPİDİDİMAL SPERM ASPİRASYONU 
(MESA/PESA): Etyoloj� ne olursa olsun, ep�-
d�d�mlerde ya da vaz deferenslerde geç�ş�n 

500.000 erkeğ�n yaklaşık %2 �la %6’sı vazekto-
m� düzeltmes� �stemekted�r. Üremeye yardımcı 
tekn�kler� yaygınlaşmasıyla, vazektom� sonrası 
fert�l�te �ç�n bu denl� kompleks rekonstrükt�f b�r 
yönteme gerek olup olmadığı sorgulanmaya 
başlanmıştır.
 Vazovazostom� yöntemler� çeş�tl�d�r. H�çb�-
r�n�n d�ğer�ne üstünlüğü kanıtlanmamıştır. An-
cak m�kroskop eşl�ğ�nde cerrah�n�n başarı oran-
ları daha yüksekt�r. Cerrahın deney�m�ne bağlı 
olarak vazovazostom�den sonra hastaların %95 
veya daha fazlasında ejakülatta sperme rastla-
nabilir.
 Vazektom�den sonra geçen zamana, vazek-
tom� t�p�ne (örn: açık sonlanan veya kapanan) 
ger� döndürme t�p�ne (vazovazostom� veya 
vazoep�d�d�mostom�) ve ger� dönüşümün tek 
veya b�lateral oluşuna bağlı olarak vazektom�-
n�n ger� dönüşümü �ç�n gen�ş b�r aralıkta cerra-
h� başarı oranları b�ld�r�lm�şt�r (% 90 üzer�nde). 
Makrocerrah� �le m�krocerrah�y� karşılaştıran 
random�ze, kontrollü çalışmalar olmamasına 
rağmen, büyütme yardımıyla m�krocerrah� tek-
n�kler�n ve daha küçük sutür materyaller�n�n 
kullanılması gerekt�ğ�ne da�r ortak b�r kanaat 
vardır (70).

D. ORŞİOPEKSİ: bknz: kr�ptorş�d�zmde bahse-
dildi.

Şekil 2. Vazovazostom� 
(Campbell-Walsh Urology 11th ed�t�on. 2015,pp. 591)
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�ekil-2: Vazovazostomi (Campbell-Walsh Urology 11th edition. 2015,pp. 591) 
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ger�de kalan fonks�yonel test�s dokusu kaybı 
r�skler�nde azalma avantajları vardır.
 Oos�t toplandığı gün, ya da terc�hen b�r 
gün önce, lokal ya da genel anestez� altında, 
rafe üzer�nden yapılan b�r orta hat kes� �le skro-
tal eksplorasyon gerçekleşt�r�l�r ve m�kroskop 
eşl�ğ�nde açık tekn�k kullanılarak sperm alınır. 
B�yos�ler alınırken yaklaşık 10x �la 15x büyütme 
kullanılır. Tüm test�s dokusu baştan başa d�seke 
ed�lerek test�s parank�m�n�n tüm alanları �nce-
lenmel�d�r. İç�nde sperm üret�m�n�n devam ett�-
ğ� tübüller, gen�ş hac�mler� ve beyaz renkler� �le 
d�rekt olarak ayırt ed�leb�l�rler. Net�cede m�kro-
d�seke ed�len dokularda h�ç sperm görülmem�ş 
�se, bütün test�s dokusunun b�r kez daha baş-
tan başa �ncelemes� yapılır. Bu sırada sem�n�fer 
tübüller� ayıran septalarda, septalara paralel 
konumda bulunan sentr�fugal test�s damarları 
korunmalıdır. 
 M�kro TESE sperm bulunmasına �l�şk�n çeş�t-
l� çalışmalar bulunmakla b�rl�kte nonobstrükt�f 
azoospem�l� hastalarda %65’lere varan sperm 
bulma oranları b�ld�r�lm�şt�r. Başarılı b�r şek�lde 
sperm bulunan hastaların yaklaşık %48’�nde 
kl�n�k gebel�k görülür. Başarılı şek�lde sperm 
bulunmuş olguların yaklaşık %43’ünde �se de-
vam eden yada doğumla sonuçlanmış gebel�k 
sağlanır (72). 

engellenmes�ne bağlı obstrükt�f azoosperm� 
gel�şm�ş olgular, İVF-ICSI’de kullanılmak üzere 
cerrah� yolla sperm elde ed�lmes�ne yönlend�-
rilebilir. 
 Ep�d�d�mlerden sperm ya m�krocerrah� yol-
la (MESA) yada perkütan yolla (PESA) elde ed�-
leb�l�r. MESA ve PESA’nın b�rb�r�ne üstünlükler� 
tablo-10 da ver�lm�şt�r.

C. TESTİKÜLER SPERM EKSTRAKSİYONU 
(TESE): Azoosperm�k erkeklerde sperm elde et-
mek �ç�n genell�kle test�küler g�r�ş�m gerek�r, çün-
kü sperm üret�m�n�n devam ett�ğ� paketler sınırlı 
sayıda olup, sperm toplanab�lmes� �ç�n genell�kle 
gen�ş test�küler alanların araştırılması ya da çok 
sayıda b�yops� alınması gerek�r. Her ne kadar azo-
osperm�k erkeklerde spermatozoa elde etmek 
�ç�n test�küler �nce �ğne asp�rasyonu kullanıl-
maktaysa da, bunun nonobstrükt�f azoosperm�l� 
erkeklerdek� etk�nl�ğ� �le �lg�l� yeterl� ver� yoktur. 
Bu hastalarda en uygun yöntem�n m�kroskop 
eşl�ğ�nde yapılan test�küler sperm ekstraks�yonu 
(M�kro TESE) olduğu düşünülmekted�r.
 M�krocerrah� TESE’n�n; b�yops� başına elde 
ed�len spermatozoa sayısında artma, daha az 
doku çıkarılması (dolayısıyla daha az test�s do-
kusu kaybı r�sk�), test�s �ç�ndek� kan damarları-
nın daha �y� görülmes�, damar zedelenmes� ve 

TABLO 10. MESA ve PESA yöntemlerinin özellikleri

AVANTAJLARI DEZAVANTAJLARI

Mikrocerrahi epididimal 
sperm aspirasyonu (MESA)

- Komlikasyon riski daha düşük, 
spermatik kord yada epididim 
yaralanma riski daha az

- Tek bir girişimde çok sayıda sperm 
toplanabilir ve çok sayıda örnek 
dondurulup saklanabilir

- Genel anestezi gerekir
- Mikrocerrahi deneyimi gerekir
- Daha masraflıdır
- İyileşmesi daha uzun zaman alır

Perkütan epididimal sperm 
aspirasyonu (PESA)

- Mikrocerrahi deneyimi gerekmez
- Lokal anestezi/sedasyon yeterlidir
- Ameliyathane şartları 

gerekmeyebilir

- Komplikasyon riski daha 
fazla; hematom, ağrı, testis 
damarlarında ve epididimde 
yaralanma riski

- Daha az miktarda sperm elde 
edilir
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F. Antioksidan tedavi: İnfert�l erkekler�n %40’a 
varan bölümünde üreme sisteminde reaktif ok-
s�jen türler�n�n arttığı göster�lm�şt�r. Bu türler 
(OH, O2 rad�kaller� ve h�drojen peroks�t) sperm 
membranlarına l�p�t peroks�dasyonu yoluyla 
zarar vereb�l�r. Bu rad�kaller�n el�m�nasyonuna 
yönel�k ant�oks�dan tedav�ler sperm� oks�dat�f 
hasardan koruyab�l�r. Bu amaçla genell�kle glu-
tatyon veya E v�tam�n� kullanılır.

G. Büyüme hormonu: Büyüme hormonunun 
tet�kled�ğ� �nsül�n benzer� büyüme faktörü-1’�n 
spermatogenez �ç�n öneml� olab�leceğ�ne �l�ş-
kin kanıtlar çoğalmaktadır.

7. YARDIMLI ÜREME TEKNOLOJİLERİ: 

A. İNTRAUTERİN İNSEMİNASYON (IUI): Eja-
külattak� sperm�n yıkanıp kontam�ne ed�c� 
maddelerden tem�zlenm�ş b�r pellet�n serv�ks 
engel�n� geçerek rah�m �ç�ne yerleşt�r�lmes�n� 
�çermekted�r. Başlıca amaç serv�ks engel�n�n 
aşılmasıdır. IUI ayrıca düşük sperm kal�tes�, �m-
münoloj�k �nfert�l�te ve sperm transportunu 
engelleyen sorunları (h�pospad�as g�b�) olan er-
keklerde de kullanılmaktadır. Bu �şlem�n yararlı 
olab�lmes� �ç�n ejakülatta en azından 5-40 m�l-
yon hareketl� sperm (volüm x konsantrasyon x 
hareketl�l�k) olması gerek�r.

B.  IN VITRO FERTİLİZASYON (IVF) VE ICSI: 
IUI’dan daha karmaşık b�r yöntem olup kadın 
üreme s�stem�nde sperm�n önündek� zorun-
lu engeller�n çoğunu kaldırır. Kontrollü olarak 
over�n uyarılması ve normal ovülasyon önces� 
overden yumurtaların ultrason eşl�ğ�nde trans-
vaj�nal yolla toplanmasını �çer�r. Yumurtalar 
daha sonra 500.000-5 m�lyon sperm �le petr� 
kabında döllen�r. Hareketl� sperm sayısı düşük 
olan orta ş�ddetl� derecedek� �nfert�l erkekler-
de kullanılan mükemmel b�r teknoloj�d�r. Son 
zamanlarda IVF’ye devr�m yaratan, sperm m�k-
roman�pülasyonu veya ICSI den�len b�r yöntem 
tanımlanmıştır. Yumurtanın döllenmes� �ç�n 

6.3. İLAÇ TEDAVİSİ

Tedav� şekl� nedene ve hastanın kl�n�k tablosu-
na göre değ�ş�r.

A. Hiperprolaktinemi: H�perprolakt�nem�, 
r�tm�k GnRH salınımını etk�leyerek gonadotro-
p�n�n bel�rl� aralıklarla salgılanmasını engeller. 
Görünür lezyonlar genell�kle transsfeno�dal 
cerrah� �le tedav� ed�leb�l�rken, görünmeyen 
lezyonlarda bromokr�pt�n tedav�s� deneneb�l�r.

B. Hipotiroidizm: T�ro�d hormonlarının hem 
düşük hem de yüksek sev�yeler� spermatoge-
nez� bozmaktadır. H�po veya h�pert�ro�d�zm te-
davisi infertilitede etkilidir.

C. Konjenital adrenal hiperplazi: Androjen 
fazlalığına bağlı santral �nh�b�syon neden�yle 
test�sler olgunlaşmaz. Genell�kle puberte pre-
koks tablosu �le ortaya çıkar. Kort�kostero�d te-
dav�s� düşünülmel�d�r.

D. Testosteron fazlalığı/eksikliği: Bu durum-
larla �l�şk�l� �nfert�l�te HCG ve rekomb�nan FSH 
�le etk�n şek�lde tedav� ed�leb�l�r. Taşınab�l�r 
�nfüzyon pompası �le GnRH ver�leb�l�r. Test�kü-
ler yetmezl�ğe bağlı h�pof�z hastalıkları GnRH 
tedav�s�ne yanıt vermemekle b�rl�kte HCG ve 
�nsan menopozal gonadotrop�n tedav�s�ne �y� 
yanıt vermekted�r. İzole LH yeters�zl�ğ� olan has-
talar tek başına HCG tedav�s�ne �y� yanıt ver�rler. 
Tedav� başlangıcından sonra sperm eldes� �ç�n 
9-12 ay beklemek gerekeb�l�r.

E. Klomifen sitrat: B�r ant�östrojen olarak etk� 
eden ve h�potalamus ve h�pof�zdek� östrojen re-
septörler�yle rekabet ederces�ne bağlanan ste-
ro�d yapısında olmayan yapay b�r �laçtır. Bu �laç 
normalde düşük düzeylerdek� östrojen�n erkek 
hormon eksen�ne etk�s�n� bloke ederek GnRH, 
FSH ve LH salgılanmasını artırmaktadır. Bu hor-
monların artışı da testosteron ve sperm üret�m�-
n� kamçılamaktadır. İd�opat�k düşük sperm sayısı 
olanlarda klom�fen s�trat tedav�s� uygulanab�l�r.
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IVF’de yüz b�nlerce, buna karşın ICSI �ç�n b�r 
canlı sperm yeterl� olmaktadır.

C. İMPLANTASYON ÖNCESİ GENETİK TANI: 
Embr�yoların genet�k açıdan normal olup olma-
dığını kes�n olarak bel�rleyen yüksek derecede 
özelleşm�ş b�r tekn�kt�r. Kalıtsal, olasılıkla yaşa-
mı tehd�t eden hastalıkları olanların IVF ve ICSI 
�le doğmuş çocuklarına bu hastalıklar geçeb�l�r. 
Uterusa henüz aktarılmamış erken evredek� 
embr�yodan tek tek hücreler�n ayıklanmasını 
�çer�r. Bu hücrelerdek� genet�k materyal daha 
sonra �ncelenerek embr�yonun anormal b�r gen 
veya kromozom taşıyıp taşımadığı bel�rleneb�-
lir.
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Development, Methodolog�cal Perspect�-
ves. US Department of Health and Human 
Serv�ces, Publ�c Health Serv�ce, Wash�ngton 
DC,1992, pp. 115-127.)

3) Üremeye yardımcı uygulamalarda tek 
başına sonucu etkileyen en önemli de-
ğişken hangisidir?
a. Erkeğ�n yaşı
b. Kadının yaşı
c. Korunmasız �l�şk� süres�
d. Ç�ftler�n hormonal durumları
e. Semen anal�z�

 CEVAP: (B) Üremeye yardımcı uygulamalar-
da kadın yaşı, tek başına sonucu etk�leyen 
en öneml� değ�şkend�r. (Rosenwaks Z, Da-
v�s OK, Damar�o MA. The role of maternal 
age �n ass�sted reproduct�on. Hum Reprod 
1995;10(Suppl 1):165-173.)

4) Varikosel için hangisi yanlıştır?
a. Pamp�n�form pleksusdak� gen�şleme 

olarak tar�fl eneb�l�r.
b. Var�koseller genell�kle sol test�ste görü-

lüp test�s hacm�n�n azalmasına neden 
olabilir.

c. Sağ test�s �le sol test�s arasındak� hac�m 
farkı hek�m� var�kosel açısından uyar-
malıdır.

d. Var�kosel, semen anal�z� normal erkek-
lerde sekonder infertil erkeklere göre 
daha sık görülür.

e. Spermatogenezde bozulmaya yol açab�l�r.
 CEVAP: (D) Var�kosel, normal erkekler�n 

%19-41’�nde, sekonder �nfert�ller�n �se 
%81’�nde görülür. (Agarwal A. et al. Eff �cacy 
of var�cocelectomy �n �mprov�ng semen 
parameters: new meta-analyt�cal appro-
ach. Urology, 2007; 70: 532-538.)

1) İnfertilite için hangisi yanlıştır?
a. İnfert�l�te, c�nsel yönden akt�f ve kont-

raseps�yon uygulamayan b�r ç�ft�n 6 ay 
�çer�s�nde gebel�k elde edememes� du-
rumudur.

b. İnfert�l�te hem erkeğ� hem de kadını et-
k�leyen b�r durumdur.

c. İstemeler�ne rağmen çocuk sah�b� ola-
mayan �nfert�l ç�ftler�n %50’s�nde erke-
ğe a�t nedenler bulunur.

d. İnfert�l�te, her �k� eş�n de subfert�l ya da 
fert�l�teler�n�n azalmış olması durumla-
rında bel�rg�n hale gel�r.

e. Normal ç�ftlerde yapılan gebel�k çalış-
maları korunmasız �l�şk�lerde %60 �la 
%75’�n�n 6 ay �ç�nde, %90’nın da 1 yılda 
gebe kalacağını gösterm�şt�r.

 CEVAP: (A) İnfert�l�te, c�nsel yönden akt�f ve 
kontraseps�yon uygulamayan b�r ç�ft�n 1 yıl 
�çer�s�nde gebel�k elde edememes� duru-
mudur. (WHO-World health stat�st�cs 2010)

2) Hangisi infertilitede prognozu etkileyen 
faktörlerden değildir?
a. İnfertilite süresi
b. İnfert�l�ten�n pr�mer ya da sekonder ol-

ması 
c. Semen anal�z sonucu
d. Kadın eş�n yaş ve fert�l�te durumu
e. Uygulanan yardımcı üreme tekn�ğ�

 CEVAP: (E) İlk dört şık �nfert�l�tede prognozu 
öneml� dercede etk�lerken, seç�len yardımcı 
üreme tekn�ğ� hastanın kl�n�k durumuna 
göre bel�rlenmekte olup prognoz �le �l�şk�-
s� yoktur. (Rosenwaks Z, Dav�s OK, Damar�o 
MA. The role of maternal age �n ass�sted 
reproduct�on. Hum Reprod 1995;10(Suppl 
1):165-173., Agency for Health Care Pol�cy 
and Research. Cl�n�cal Pract�ce Gu�del�nes 
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e. Kl�nefelter sendromlu erkekler yaşlan-
dıkça androjen eks�kl�ğ� r�sk� taşırlar ve 
hormon replasmanı gerekeb�l�r.

 CEVAP: (A) KS erkekte Leyd�g hücre fonk-
s�yonu sıklıkla bozulmuştur. (Guttenbach 
M, M�chelmann HW, H�nney B, Engel W, 
Schm�d M. Segregat�on of sex chromoso-
mes �nto sperm nucle� �n a man w�th 47,XXY 
Kl�nefelter’s karyotype: a FISH analys�s. Hum 
Genet 1997;99:474-477.)

8) Y kromozomu mikrodelesyonu için han-
gisi yanlıştır?
a. Obstrükt�f azoosperm�k erkeklerde sper-

matogenez normal olacağı �ç�n ICSI önce-
s� m�krodelesyon test� gerekl� değ�ld�r.

b. M�krodelesyonların fert�l populasyonda 
da oluşab�l�r. 

c. İnfert�l populasyonda daha sıktır.
d. AZF a-b-c olmak üzere üç adet üst üste 

çakışmayan bölgede bulunmaktadır.
e. M�krodelesyonu olan erkeklerde t�p�k 

fenot�p özell�kler� vardır
 CEVAP: (E) M�krodelesyonu olan erkeklerde 

anormal spermatogenez har�c�nde herhan-
g� fenot�p�k anomal� rapor ed�lmem�şt�r (Ja-
row JP. Sem�nal ves�cle asp�rat�on of fert�le 
men. J Urol 1996;156:1005-1007. Colp� GM, 
Negr� L, Scroppo FI, Grugnett� C, Patr�z�o P. 
Sem�nal tract washout: a new d�agnost�c 
tool �n compl�cated cases of male �nfert�l�ty. 
J Androl 1994;15(Suppl):17S-22S. Goldste�n 
M. Vasography. In: Goldste�n MG ed. Surgery 
of Male Infertility. Ph�ladelph�a: WB Saun-
ders, 1995, pp. 26-31.)

9) İnfertil erkeklerin içerisinde kriptorşi-
dizm yüzdesi kaçtır? 
a. %8-20
b. %5-15
c. %25
d. %20
e. %2-9

5) İnfertil erkekler arasında en sık rastla-
nan genetik bozukluk hangisidir?
a. K�st�k f�broz�s
b. Kl�nefelter Sendromu
c. Down Sendromu
d. Bardet-B�edl sendromu
e. Prader-W�ll� sendromu

 CEVAP: (B) Kl�nefelter hastalığı �nfert�l er-
kekler arasında en sık saptanan kromozom 
anormall�ğ�d�r. (Sm�th Genel Üroloj�, 17. 
Baskı, 2009, pp. 690-694)

6) Sperm DNA hasarı ile ilgili hangisi yanlış-
tır?
a. Düşük sperm konsantrasyonuna neden 

olabilir.
b. Düşük sperm mot�l�tes� �le �l�şk�l� olab�l�r
c. Lökos�tosperm� görüleb�l�r.
d. Oks�dat�f stres �le �l�şk�l� olab�l�r.
e. Normal semen parametreler� olan er-

keklerde DNA hasarı görülmez.
 CEVAP: (E) Normal semen parametreler� 

bulunan erkekler�n yaklaşık %8’�nde, yük-
sek düzeyde anormal DNA mevcuttur. (A�t-
ken RJ. et al. Prospect�ve analys�s of sperm-
oocyte fus�on and react�ve oxygen spec�es 
generat�on as cr�ter�a for the d�agnos�s of 
�nfert�l�ty.  Amer�can journal of obstetr�cs 
and gynecology, 1991, 164: 542-551.)

7) Klinefelter sendromu için hangisi yanlıştır?
a. KS erkekte Leyd�g hücre fonks�yonu sık-

lıkla korunmuştur.
b. Fenot�p�k olarak erkek b�reylerde tesp�t 

edilmektedir
c. Nonobstrükt�f azoosperm�n�n en sık ge-

netik sebebidir
d. Fenot�pler� normal v�r�l�ze erkekten, d�ş� 

saç dağılımı, azalmış vücut kılı, geç ep�-
f�z kapanmasına bağlı uzun kol ve ba-
cakların bulunduğu androjen eks�kl�ğ� 
st�gmaları varlığı g�b� değ�şkenl�k gös-
termektedir
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13) Genellikle obezite, mental gerilik ve 15q 
2 gen delesyonu ile seyreden infertilite 
nedeni hangisidir?
a. Prader-W�ll� sendromu
b. Noonan sendromu
c. Kl�nefelter sendromu
d. Bardet- B�edl sendromu
e. Myoton�k d�strof�

 CEVAP: (A) Prader-W�ll� sendromu ş�ddet-
l� h�poton� ve erken bebekl�k dönem�nde 
beslenme zorluğu, bebekl�ğ�n son evre-
s�nde aşırı beslenme ve obez�te �le karak-
ter�zed�r. Bu hastalarda h�pogonad�zm, 
gen�tal h�poplaz�, eks�k pubertal gel�şme, 
obez�te, mental ger�l�k ve�nfert�l�te gözlen�r. 
(EAU,2010, Male �nfert�l�ty gu�del�nes)

14) Hipogonadotropik hipogonadizm klasik 
paterni hangisidir?

TT FSH LH PRL

A Normal Normal Normal Normal

B Düşük Yüksek Yüksek Normal

C Düşük Düşük Düşük Normal

D Düşük Düşük/normal Düşük Yüksek

E Yüksek Yüksek Yüksek Normal

 
 CEVAP: (C) Tanagho EA, McAn�nch JW. 

Sm�th Genel Üroloj�.17.baskı

15)  Konjenital epididimal obtrüksiyona eş-
lik eden en sık hastalık hangisidir?
a. K�st�k F�broz�s
b. Noonan sendromu
c. Kl�nefelter sendromu
d. B�lateral kr�ptorşd�zm
e. Bardet-B�edl sendromu

 CEVAP: (A) Konjen�tal ep�d�d�mal obtrüks�-
yon, vakaların %82 de en az b�r k�st�k f�bro-
z�s gen mutasyonunun eşl�k ett�ğ�, genell�k-
le konjen�tal b�lateral vas deferens yokluğu 
şekl�nde görülür. (Oates RD, Amos JA. The 

 CEVAP: (E) İnfert�l hastaların %2-9’unda 
kr�ptorş�d�z�m öyküsü vardır (Baccett� B, 
Cap�tan� S, Collodel G, Strehler E, P�ombon� 
P. Recent advances �n human sperm patho-
logy. Contracept�on 2002;65:283-287.)

10) Hangisi en sık görülen obstrüktif azoos-
permi nedenidir? 
a. İntratest�küler obstrüks�yon
b. Ep�d�d�mal obstrüks�yon
c. Vas deferens obstrüks�yonu
d. Guatr
e. Orak hücrel� anem�

 CEVAP: (B) Ep�d�d�mal obstrüks�yon, se-
rum FSH normal üst sınırının �k� katından 
fazla olmayan azoosperm�k erkekler�n 
%30-67’s�nde görülen en sık obstrükt�f azo-
ospem� neden�d�r.

11) İnmemiş testis tanısı konulan hastaya 
hormonal tedavinin ideal yaş aralığı ne-
dir? 
a. 0-6 ay
b. 6-12 ay
c. 12-18 ay
d. 18-24 ay
e. 2 yaş üzer�

 CEVAP: (C) (Cortes D, Thorup JM, V�sfeldt 
J. Cryptorch�d�sm: aspects of fert�l�ty and 
neoplasms. A study �nclud�ng data of 1,335 
consecut�ve boys who underwent test�cu-
lar b�opsy s�multaneously w�th surgery for 
cryptorch�d�sm. Horm Res 2001;55:21-27.)

12) İnfertilite ile başvuran çifte uygulanacak 
birinci basamak tetkik hangisidir? 
a. Hormonal değerlend�rme
b. Transrektal Ultrason
c. Semen anal�z�
d. Semen kültürü
e. Kromozom anal�z�

 CEVAP: (D) infertil erkeğin değerlendiril-
mes�nde �lk basamak tetk�k semen anal�z�-
d�r. (EAU,2010, Male �nfert�l�ty gu�del�nes.)
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19) Hangisi hem testis parankim yapısını 
hem de hipoalamo-hipofizer aksı boza-
rak infertiliteye neden olur?
a. Test�s tors�yonu
b. Var�kosel
c. Kr�ptorş�d�zm
d. Orak hücrel� anem�
e. Guatr

 CEVAP: (D) Orak hücrel� anem�de yıkılan 
er�tros�t artıkları h�pof�z ve test�küler bölge-
de b�r�kerek hormonal aksı ve sperm üret�-
m�n� bozab�l�r (Sm�th Gnele üroloj�, 17.bas-
kı. pp.699-704)

20) Hangisi erkek genitelyasının en sık do-
ğumsal anomalsidir? 
a. H�pospad�as
b. İnmem�ş test�s
c. Ep�spad�as
d. Amb�gus Gen�talya
e. Anorş�

 CEVAP: (B) Skakkebaek NS, Rajpert-De 
Meyts E, Ma�n KM. Test�cular dysgenes�s 
syndrome: an �ncreas�ngly common deve-
lopmental d�sorder w�th env�ronmental as-
pects. Hum Reprod 2001;16:972-978.

genet�c bas�s of congen�tal b�lateral absen-
ce of the vas deferens and cyst�c f�bros�s. J 
Androl 1994;15:1-8.)

16) Hangi ilacın bilinen geçici veya kalıcı in-
fertilite yan etkisi yoktur?
a. Kolş�s�n
b. S�met�d�n
c. Allopur�nol
d. Parasetamol
e. Ketakonazol

 CEVAP: (D) İnfert�l�te �le �l�şk�l� �laçlar. Sm�th 
Genel Üroloj�,17. Baskı

17) İnfertil erkeklerde görülen en sık Y kro-
mozomu mikrodelesyonu hangisidir?
a. AZF-a
b. AZF-b
c. AZF-c
d. AZF-d
e. AZF-e

 CEVAP: (C) AZF-c bölges�nde DAZ gen�n�n 
delesyonu �nfert�l erkeklerde en sık gözlem-
lenen m�krodelesyondur. (EAU, male �nfert�-
l�ty, 2010)

18) 35 yaş altında, cinsel aktif bireylerde en 
sık epididimit nedeni hangisidir?
a. C. Trachomat�s
b. E.col�
c. Staf. Ep�derm�d�s
d. Staf. Aureus
e. Enterobacter�aceae sp.

 CEVAP: (A) Berger RE. Ep�d�dym�t�s. In: Hol-
mes KK, Mardh PA, Sparl�ng PF et al. eds. 
Sexually TransmittedDiseases. New York: 
McGraw-H�ll, 1984, pp. 650-662.
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H�pogonad�zm, test�küler yetmezl�k ya da 
h�potalamo-h�pof�zer aksın b�r ya da b�r kaç 
basamağında meydana gelen kes�nt� �le ortaya 
çıkan kl�n�k tablodur. Erkek h�pogonad�zm�, bu 
kes�nt�n�n meydana geld�ğ� basamağa göre sı-
nıfl andırılır. [1]

1.  Androjenlerin etkileri nelerdir?

Erkek üreme ve c�nsel fonks�yonların gel�ş�m� 
ve sürdürüleb�lmes� �ç�n son derece öneml� 
olan androjenler temel olarak testis ve adrenal 
bezden salgılanır. Androjenler; �ntrauter�n dö-
nemde ep�d�d�m, vaz deferens, sem�nal vez�kül, 
prostat ve pen�s g�b� üreme s�stem�ne a�t organ-
ların gel�ş�m�nden sorumludur. Adelosan dö-
nemde androjen, puberte başlangıcı ve sürdü-
rülmes� �ç�n, er�şk�n dönemde �se fert�l�te, c�nsel 
fonks�yonlar, kas oluşumu, vücut kompoz�syo-
nu, kem�k m�neral�zasyonu, yağ metabol�zma-
sı ve b�l�şsel fonks�yonların sağlığı g�b� b�rçok 
s�stem �ç�n gerekl� olan son derece öneml� b�r 
hormondur. İntrauter�n dönemde dolaşımdak� 
androjen düzeyler�n�n düşüklüğü, erkek üreme 
s�stem�nde çeş�tl� düzeylerde konjen�tal ano-
mal�lere ve gen�ş b�r yelpazede seksüel gel�ş�m 

bozukluklarına yol açab�lmekted�r. İler� yaşlar-
da �se fert�l�ten�n azalması, erekt�l d�sfonks�yon, 
kem�k ve kas m�neral�zasyonunda bozukluklar, 
yağ metabol�zma bozuklukları ve b�l�şsel fonk-
s�yonlarda bozulmalara yol açmaktadır. Andro-
jen sev�yes�ndek� azalmalar yaşlanan erkekte 
doğal b�r sürec�n gösterges� olarak kabul ed�-
leb�l�r. Ancak düşük testosteron düzeyler�n�n 
sadece seksüel fonks�yonlardak� bozukluklar �le 
değ�l d�ğer b�rçok kron�k hastalık �le de �l�şk�l� 
olduğu b�l�nmekted�r ve semptomat�k hastalar-
da testosteron tedavisinin önemi gün geçtikçe 
daha fazla önem kazanmaktadır. [2,3] 
 Erkek gen�tal gel�ş�m� gestasyonun 7-12. 
haftalarında başlar. Farklılaşmamış gonad, Y 
kromozomunun kısa kolu üzer�nde bulunan 
SRY ve SOX gen kompleks�n�n etk�s�yle test�se 
farklılaşır. Fetal test�sten testosteron ve Ant�-
mülleryan Hormon (AMH) salgılanır. Testos-
teron Wolf�an kanallarının (ep�d�d�m, vaz de-
ferens ve sem�nal vez�kül) gel�ş�m� �ç�n gerekl� 
�ken, AMH �le mülleryan yapıların gel�ş�m� en-
gellenir. Testosteron intratestiküler gonosit ve 
tübüller�n gel�ş�m�ne ek olarak prostat, pen�s 
ve skrotumun gel�ş�m� �ç�n de gerekl�d�r. Ancak 
bu organlarda daha potent olan d�h�drotestos-
terona (DHT) dönüşmes� gerekl�d�r. Prostat ve 
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çeş�tl� organlarda androjen d�renc� �le �l�şk�l� 
olarak saptanmıştır. [7,8] 
 Yaşlanma �le b�rl�kte serum testosteron dü-
zey�nde yıllık yaklaşık %0.4-2.0 düzey�nde azal-
ma olduğu, orta yaş erkeklerde %2.1-12.8 dü-
zey�nde h�pogonad�zm saptandığı b�ld�r�lm�ş-
t�r. [9,10] Bu oranlar yaşlı, obez, komorb�d�teler� 
olan ve kötü yaşam kal�tes�ne sah�p hastalarda 
daha yüksekt�r.
 Serum testosteron düzey�n�n kontrolü ve 
�dames� �ç�n sağlam b�r h�potalamus, h�pof�z 
ve testis aksının olması gerekmektedir. Testos-
teron üret�m� ön h�pof�zden salınan lute�n�zan 
hormon (LH) aracılığıyla regüle ed�l�r. LH salını-
mı �se h�potalamustan pulsat�l olarak salgılanan 
GnRH tarafından düzenlen�r. Testosteronun 
%95’� test�s Leyd�g hücreler�nden kalan %5’l�k 
bölümü �se sürrenal bezler�nden, bey�nden ve 
d�ğer bazı lokal hücrelerden salgılanır. [11] Ye-
terl� serum testosteron düzey� oluştuktan son-
ra testosteron sentez�, h�potalamus ve h�pof�z 
düzey�nde testosteron ve östrad�ol �le �nh�be 
ed�l�r. [12] Serumdak� dolaşan testosteronun 
%98’� prote�ne bağlıdır, %2’s� �se bağlı olmayan 
serbest formda bulunur ve hücre �ç�ne g�rerek 
metabol�k etk�ler�n� göstereb�l�r. Testosteronun 
%54’lük kısmı albüm�ne gevşek olarak, %44’lük 
kısmı �se seks hormon bağlayıcı globül�ne 
(SHBG) sıkıca bağlıdır. B�yoakt�f testosteron, 
serbest ve albümine bağlı olan testosteron for-
munun toplamıdır. [13] 
 Serum testosteron düzey�n�n d�urnal b�r r�t-
m� vardır. Sabah en yüksek düzeylerde �ken ak-
şam saatler�nde en düşük düzeylerde saptanır. 
Bu nedenle testosteron ölçümünün sabah 06-7-
11 saatler�nde yapılması öner�lmekted�r. Günlük 
testosteron salımı 5-10 mg arasında olup sağlıklı 
genç b�r erkekte serum testosteron düzey� 300-
1000 ng/dl arasında değ�şmekted�r. Total testos-
teron 350 ng/dl üzer�nde (12 nmol/lt) �se testos-
teron replasman tedav�s� (TRT) gerekl� değ�ld�r. 
Total testosteron düzey� <230 ng/dl (8 nmol/lt) 
�se TRT başlanması öner�l�r. [14-17] 

pen�ste 5 alfa redüktaz enz�m� vardır. Ancak tes-
t�ste yoktur. Bu nedenle 5 alfa redüktaz enz�m 
�nh�b�törler� spermatogenez� etk�lemez. Tes-
tosteron ve DHT, pen�s gel�ş�m� ve androjen re-
septör akt�vasyonu sağlar. Puberte dönem�nde 
pen�ste ortaya çıkan androjen reseptörler� pu-
berte sonrasında kaybolarak pen�s�n daha fazla 
büyümes�ne engel olur. İntratest�küler testos-
teron varlığı spermatogenez�n devamını sağlar 
ve germ hücreler�n�n apop�tozunu engeller. 
[4] Sem�n�fer tübüllerde testosteron m�ktarı 
serumdak� m�ktarın yaklaşık 25-100 katıdır. Tes-
tosteronun germ hücreler� üzer�nde d�rek b�r 
etk�s� yoktur. Sertol� hücreler�nden sentezlenen 
androjen reseptörler� sayes�nde bu etk�y� ger-
çekleşt�r�r. Testosteron ayrıca yağ dokusu, pros-
tat ve kem�kte aromataz enz�m� �le östrad�ole 
dönüştürülür. Östrad�ol kem�k m�neral�zasyonu 
�ç�n oldukça öneml� b�r hormondur. [5] Testos-
teron üret�m�, h�pof�zden salgılanan lüte�n�zan 
hormon (LH) �le düzenlen�r. Doğumdan sonra 
b�rkaç ay �ç�nde testosteron m�ktarı er�şk�n dö-
nemdek� düzeylere ulaşır. Bu dönemden sonra 
testosteron v�r�l�zasyondan korunmak �ç�n pu-
berteye kadar düşük düzeylerde kalır ve puber-
tede h�potalamustan sentezlenen Gonadotro-
p�n Salgılatıcı Hormon (GnRH) sayes�nde tekrar 
yükselerek erkek sekonder seks karakterler�n�n 
gel�ş�m� gerçekleş�r ve spermatogenez�s başlar. 
[6] 
 Testosteron hücre nükleus ve s�toplazma-
sında bulunan androjen reseptörler� (AR) ara-
cılığı �le etk�s�n� göster�r. Fetal dönemde AR 
sayısı testosteron etk�s�yle g�derek artar. AR 
gen� X kromozomu üzer�nded�r ve herhang� b�r 
düzeyde etk�lenme dereces�ne göre test�küler 
fem�n�zasyondan orta düzeyde �nfert�l�teye ka-
dar değ�şen bozukuklar ortaya çıkab�l�r. Exon-1 
gen� b�r tr�nükleot�d z�nc�r�nden (CAG: Cytos�n-
Aden�n-Guan�n) oluşur. Tekrar sayısı �le serum 
total testosteron (TT) ve bioaktif Testosteron 
(bT) arasında ters b�r �l�şk� vardır. Kısa tekrarlar 
prostat hastalığı �le �l�şk�l� �ken uzun tekrarlar 
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 En öneml� pr�mer h�pogonad�zm nedenler� 
Kl�nefelter sendromu (1/500) ve test�küler tü-
mörlerdir (12/100.000).

2. Sekonder hipogonadizm: H�pogonadot-
rop�k h�pogonad�zm veya h�potalam�k-p�tü�ter 
kaynaklı h�pogonad�zm olarakda adlandırılır. 
Sekonder h�pogonad�zmde h�potalamus ya da 
h�pof�zdek� santral defekt, sekonder test�küler 
yetmezl�ğe neden olur. En sık sebeb� h�pof�zer 
prolakt�nomalardır. Bunun dışında fenot�az�n, 
�m�pram�n, metaklopram�d g�b� �laçlar ve kro-
n�k böbrek yetmezl�ğ�, h�potro�d�zm g�b� s�s-
tem�k hastalıklar da sekonder h�pogonad�zme 
yol açab�l�r. [23,24] Sekonder h�pogonad�zm�n 
öneml� nedenler�nden b�r� olarak kabul ed�len 
Kallmann sendromu, �zole h�pogonadotrop�k 
h�pogonad�zm ve anosm� �le kend�n� gösteren 
genet�k tabanlı b�r kl�n�k tablodur. Prevelansı 
1/10000’d�r ve sekonder h�pogonad�zm başlığı 
altında değerlend�r�lmekted�r. Tüm bu bozuk-
lukların temel neden�, h�potalam�k GnRH salı-
nım bozukluğuna bağlı olarak h�pof�zden FSH 
ve LH salınımının bozulmasıdır. Kallmann send-
romunda, GnRH �let�m�nde b�r bozukluk söz 
konusudur. En öneml� semptomu puberten�n 
gec�kmes�d�r. Başlıca sekonder h�pogonad�zm 
nedenler� şunlardır: [25]

- H�perprolakt�nem�
- İzole h�pogonadotrop�k h�pogonad�zm 

(�d�opat�k)
- Kallmann sendomu(anosm� �le b�rl�kte 

olan h�pogonadotrop�k h�pogonad�zm 
(1/10000)

- H�pop�tu�tar�zm (Radyoterap�, travma, 
�nfeks�yon, hemokromatoz�s, vasküler 
yetmezl�kler)

- P�tu�ter adenomlar (Hormon akt�f- �nak-
t�f pr�mer veya metastat�k adenomlar)

- Prader-W�ll� sendromu (GnRH sekresyo-
nunda bozukluk)

- Konjen�tal adrenal h�perplaz�
- Pasqual�n� sendromu (İzole LH yeters�z-

liği)

 Testosteronun erkeklerde anabol�k ve 
androjen�k pek çok etk�s� bulunmaktadır. [18] 
Testosteron, aromataz enz�m� aracılığıyla öst-
rad�ole (E2) dönüşerek ep�f�zler�n kapanması, 
kem�k k�tles�n�n korunması, ps�kotrop�k etk�, h�-
pof�z bez� salgılarının kontrolü, prostat boyutu 
ve fonks�yonları üzer�nde etk�l�d�r. Testosteron 
5-alfa redüktaz �nh�b�törü enz�m� aracılığı �le d�-
h�drotestosterona (DHT) dönüşerek c�nsel fark-
lılaşma, vücut kıllanması, yağ oluşumu, prostat 
boyutu ve fonks�yonları üzer�nde; d�rek testos-
teron olarak da c�nsel farklılaşma, kas k�tles�, 
kem�k k�tles�, kem�k �l�ğ�, er�tropoet�n üret�m�, 
ps�kotrop�k etk� ve ereks�yon üzer�ne etk�l� ol-
duğu b�l�nmekted�r. [19] 

2-Hipogonadizm tipleri nelerdir?

Temel olarak 4 başlık altında �nceleneb�l�r.

1. Primer hipogonadizm: H�pergonadotrop�k 
h�pogonad�zm olarakda b�l�n�r. Pr�mer h�pogo-
nad�zm, pr�mer test�küler yetmezl�k, düşük tes-
tosteron düzeyler�, bozulmuş spermatogenez 
ve artmış gonadotrop�nlerle karakter�zed�r. En 
öneml� pr�mer h�pogonad�zm nedenler� Kl�ne-
felter sendromu (1/500) ve test�küler tümörler-
d�r (12/100.000). Pek çok nedene bağlı pr�mer 
h�pogonad�zm gel�şeb�l�r: [1, 20-22]

- Ektop�k test�s veya test�s �n�ş problem-
leri

- Kle�nfelter Sendromu 47,XXY
- Testiküler kanser
- Orş�t
- Sekonder test�küler d�sfonks�yon
- İd�opat�k test�küler atrof�
- Konjen�tal anorş�
- 46,XY Seksüel gel�ş�m bozukluğu (esk� 

adı �le erkek psödohermafrod�t�zm)
- Gonodal d�sgenez�s (streak gonad)
- 46,XX Erkek sendromu (1/10000-20000)
- Noonan sendromu
- İnakt�f LH reseptör mutasyonları, Leyd�g 

hücre h�poplaz�s� (1/20000-1000000)
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zey�nde azalma �le karakter�ze olan sess�z baş-
layan ve yavaş �lerleyen kl�n�k ve b�yok�myasal 
b�r sendrom olarak kabul ed�lmekted�r. [32,33] 
GBH’�n başlıca kl�n�k bel�rt�ler� değ�ş�k tablolar 
�le ortaya çıkab�l�r. [32-35]

- Seksüel bozukluklar: L�b�do azlığı, erek-
t�l d�sfonks�yon (ED), orgazma ulaşma 
zorluğu, spontan ereks�yonlarda azal-
ma, gen�tal c�nsel duyuda azalma 

- Ps�koloj�k bozukluklar: Enerj� azlığı, �y�l�k 
h�ss� veya canlılık azlığı, hals�zl�k, depre-
s�f ruh hal�, huzursuzluk, b�l�şsel bozul-
ma, mot�vasyon azlığı 

- F�z�ksel-Metabol�k bozukluklar: Kem�k 
m�neral dans�tes�nde azalma, kas k�tle-
s�nde ve gücünde azalma, yağ k�tles�n-
de artma, j�nekomast�, test�s boyutların-
da küçülme ve kıvamında yumuşama, 
anem�, �nsül�n d�renc� 

Hipogonadizmde Tanı

Androjen yeters�zl�ğ� �le �l�şk�l� kalıcı veya geç�-
c� semptomlar �le b�rl�kte en az �k� kez ölçülen 
düşük testosteron düzey� tanı koydurucudur. 
[36,37] Androjen eks�kl�ğ�n�n başlıca kl�n�k 
semptomları tablo 1’te sıralanmıştır. Yaşlanan 
erkekte h�pogonad�zm�n en yaygın semptom-
lar c�nsel �stek ve akt�v�tede azalma, erekt�l d�s-
fonks�yon ve sıcak basmalarıdır. [36,37]
  Pr�mer ve sekonder h�pogonad�zm� ayır-
detmek �ç�n LH ölçümü öner�l�r. Günümüzde 
kabul ed�len serum testosterone alt düzey� 
Endocr�ne Soc�ety’ye göre < 300 ng/dl, Ame-
r�can Assoc�at�on of Cl�n�cal Endocr�nology 
(AACE)’ye göre < 200 ng/dl ve ISA, ISSAM, EAU, 
EAA, ASA’ya göre �se < 230 ng/dl’d�r. TT düzey� 
> 350 ng/dl normal olarak kabul ed�l�r �ken, TT 
düzey� 230-350 ng/dl �se gr� zon olarak kabul 
ed�l�p hesaplanmış free T < 65 pg/ml (<220 
pmol/L) olması ve semptom varlığı durumun-
da h�pogonad�zm varlığından bahsed�leb�l�r. 
[38,39] 

3. Androjen reseptör defektine bağlı er-
kek hipogonadizmi: Komplet veya pars�yel 
androjen reseptör defekt�ne bağlı gel�şen b�r 
kl�n�k durumdur. Re�fenste�n sendromu (per�-
neoskrotal h�pospad�as, lab�oskrotal füzyon, 
azoosperm� j�nekomast�), Lubs sendromu (par-
s�yel gel�şm�ş Wolf kanalı kadın fenot�p�, pars�-
yel lab�oskrotal füzyon, erkek kem�k gel�ş�m�), 
G�lbert Dreyfus sendromu (h�pospad�as, küçük 
fallus, Wolf kanal türevler�, j�nekomast�), Rose-
water sendromu (j�nekomast�l� �nfert�l b�r er-
kek, azoosperm� ya da ol�gosperm�), Kennedy 
Hastalığı (Bulbosp�nal müsküler atrof�), 5-alfa 
redüktaz eks�kl�ğ� g�b� kl�n�k tablolar �le karşı-
laşılab�l�r. [2] 

4. Geç başlangıçlı hipogonadizm yada mix 
erkek hipogonadizmi (hipotalamik hipofi-
zer yetmezlik): Son yıllarda üzer�nde en çok 
durulan h�pogonad�zm t�p�d�r. Düşük testoste-
ron ve değ�şken GnRH düzeyler� �le karakter�ze 
h�pogonad�zmd�r. Bu durum geç başlangıçlı 
veya yaşa bağlı h�pogonad�zm olarak b�l�n-
mekted�r. Geç başlayan h�pogonad�zm (GBH) 
�lerleyen yaş �le �l�şk�l� kl�n�k ve b�yok�myasal b�r 
sendromdur. Semptomlar ve serum testoste-
ron sev�yes�ndek� eks�kl�k �le karakter�zed�r. Bu 
durum yaşam kal�tes�nde kötüleşmeye ve çok-
lu organ s�stemler�nde bozukluklara yol açab�-
l�r. [26-28]
  Androjen yetmezl�k sendromu (Androgen 
Def�c�ency Syndrome), yaşlanan erkekte andro-
jen yetmezl�ğ� (Androgen Def�c�ency �n Ag�ng 
Male (ADAM)), andropoz (Andropause), erkek 
menapozu (Male Menapause), yaşlanan erkek-
te kısm� androjen yetmezl�ğ� (Part�al Androgen 
Decl�ne �n the Ag�ng Male (PADAM)), testoste-
ron yetmezl�ğ� sendromu (Testosterone Def�-
c�ency Syndrome) ve son olarak Geç başlayan 
h�pogonad�zm ter�m� (Late-Onset Hypogona-
d�sm) kullanılmaktadır. [29-31] 
 Yaşlanan erkeklerde saptanan GBH, kl�n�k 
tablo �le beraber serum total testosteron dü-
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olarak h�pogonad�zm başlangıç yaşına göre 
değerlendirilir. 
 Prenatal dönemde androjen yetersizliği: 
Gestasyonun �lk 14 haftasında erkek c�ns�yet 
�ç�n testosteron hayat� önem taşır. Androjen 
yeters�zl�ğ� veya androjen reseptör fonks�yo-
nundak� bozukluk sonucu h�pospad�astan d�ş� 
eksternal gen�talyaya kadar oldukça gen�ş yel-
pazede anormal gen�tal gel�ş�m görülür. Bazen 
puberteye kadar bu bozukluk anlaşılamayab�-
lir.
 Prepubertal başlangıçlı androjen ye-
tersizliği: Puberte, gonadotrop�nler�n ve tes-
tosteronun sev�yes�n�n artarak sekonder sex 
karakterler�n�n gel�şt�ğ� evred�r. Vücut kıllan-
ması, sakal gel�ş�m�, ses kalınlaşması, pen�s�n 
büyümes� kas k�tles�n�n artması, l�b�do artışı sa-
yılab�l�r. Prepubertal başlangıçlı androjen yeter-
s�zl�ğ�nde �se test�s boyutlarının küçük olması, 
�nmem�ş test�s, j�nekomast�, �nce ses, ep�f�zler�n 
kapanmaması, ön�ko�d görünüm, seyrek kıllan-
ma, düşük kem�k yoğunluğu, sarkopen�, seksü-
el akt�v�te ve �stekte azalma g�b� semptomlar �le 
karşılaşılır. [43,44] 
 Erişkin erkeklerde hipogonadizm: Pu-
bertede normal olan sekonder seks karakterleri 
olup er�şk�n dönemde başlayan h�pogonad�zm 
olarak tanımlanır. Yeters�zl�k pars�yel ya da total 
olab�l�r. Bulgular değ�şkend�r. Geç başlangıçlı 
h�pogonad�zm olarakta adlandırılan bu durum-
da; l�b�do kaybı, erekt�l d�sfons�yon, sarkopen�, 
düşük kem�k k�tles�, depres�f duygu durum, hal-
s�zl�k, �steks�zl�k, kıllanmada azalma, sıcak bas-
ması ve fert�l�te kaybı görüleb�l�r. Bu hastalarda 
�lk 3-6. haftalarda l�b�do kaybı, 1. ayda depres�f 
duygu durum ve hals�zl�k, 6. ayda ejakülasyon 
bozuklukları ve erekt�l d�sfonks�yon, 1. yılda �se 
osteopen� g�b� bulgular ortaya çıkar. Testoste-
ron replasmanı �le y�ne �lk bozulan kl�n�k tablo 
y�ne �lk sırada düzelme göster�r. [45, 46] Ba-
zen bu bulgular testosteron tamamen normal 
olan erkeklerde yaşlanmanın b�r sonucu olarak 
ortaya çıkmaktadır. Ancak er�şk�n dönemde 

Anamnez ve Sorgulama Formları

Tabloda bel�rt�len semptomların sorgulanması 
prepubertal ve postpubertal h�pogonad�zm 
ayrımı �ç�n öneml�d�r. Mevcut sorgulama form-
larının spes�f�teler� genell�kle düşüktür. Bu ne-
denle öner�leb�lecek tek b�r sorgulama form 
yoktur. Geç başlangıçlı h�pogonad�zm tanısı 
koyab�lmek �ç�n bazı skorlama s�stemler� kul-
lanılmaktadır. Örneğ�n ADAM skoru (17 soru) 
[40,41] ve Sm�th Scale (8 soru) [42] g�b� skorla-
ma s�stemler� kullanılmaktadır. 
 Sonuç olarak GBH tanısı �ç�n Sabah 07.00- 
11.00 arasında yapılmış en az �k� defa serum TT 
ölçümü öner�lmekted�r. H�pogonad�zm semp-
tomlarına eşl�k eden düşük serum total testos-
teron varlığı durumunda GBH tanısı konulmuş 
olur.

Fizik muayene 

BMI ölçümü, bel çevres� ölçümü, vücut kıllan-
ması, erkek t�p� saç dökülmes�, j�nekomast� ve 
test�küler hacm�n ölçümü, pen�ste yapısal bo-
zuklukların yanı sıra prostatın muayenes�n� de 
�çeren tam b�r f�z�k muayene gerekl�d�r. Kl�n�k 

TABLO 1. Androjen yetmezliğinde klinik tablo

Gecikmiş puberte Osteoporoz, travmatik 
fraktürlere yatkınlık

Küçük testis Cinsel istek ve aktivitede 
azalma

İnfertilite Erektil disfonksiyon

Kıllanmada azalma Gece ereksiyonlarında 
azalma

Jinekomasti Sıcak basması

Kas kitle ve direncinde 
azalma

Duygu durum 
bozuklukları

Visseral obezite Uyku bozuklukları

Metabolik sendrom İnsülin rezistansı, Tip2 
DM

Kognitif fonksiyonlarda 
azalma
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replasman tedav�s� başlanarak tedr�cen er�şk�n 
dozlara çıkılmalıdır. Erkek çocuklarda, hormon 
replasman tedav�s�ne takv�m yaşı 12-14 yaş-
larında başlanır. Tedav�de �ntramüsküler depo 
testosteron enanthate veya cyp�onate, testos-
teron yama, testosteron jel veya oral testoste-
ron undecanoate kullanılab�l�r. [51] H�pogona-
dotrop�k h�pogonad�zm� olan erkek olgularda 
testosteron tedavisi ile sekonder seks karak-
terler�n�n gel�ş�m� sağlanab�l�r ancak test�slerde 
boyutlarında artış ve fert�l�te sağlanması müm-
kün değ�ld�r. Fonks�yonel test�s� olan olgularda 
�se hCG (�nsan koryon�k gonadotrop�n) tedav�s� 
testosterona alternat�f olarak kullanılab�l�r. Bu 
olgularda fert�l�ten�n sağlanması �ç�n GnRH veya 
gonadotrop�nler�n replasmanı gerekmekted�r. 
 H�pergonadotrop�k h�pogonad�zm� olan ol-
gularda fert�l�te genell�kle mümkün değ�ld�r. XY 
gonad d�sgenez�s� olgularında ve Y materyal� 
taşıyan Turner sendromlu olgularda gonadob-
lastom ve germ hücrel� tümör r�sk� neden�yle 
gonadektom� yapılması öner�l�r. [52,53] 
 Kl�n�k tablo �le beraber serum testosteron 
düzey�nde düşüklük saptanan er�şk�n erkek-
lerde k�ş�lerde testosteron replasman tedav�s� 
(TRT) gerekl�d�r. H�pogonad�zm�n tedav�s�nde 
temel hedef; f�zyoloj�k testosteron düzeyler�n� 
sağlamak (300-1000 ng/ml), s�rkad�yan r�t�m 
oluşturmak, DHT/T (1/10) ve E2/T (1/200) oran-
larını normal sınırlarda tutmak olmalıdır. Ayrıca 
kullanılacak �lacın dozunun ayarlanab�lmes� ve 
gerekt�ğ�nde tedav�n�n hemen keseb�lmes�, lo-
kal veya s�stem�k (prostat, serum l�p�t düzey� ve 
KC üzer�nde) olumsuz etk�s�n�n m�n�mal düzey-
lerde olması, hem androjen�k hem de anabo-
l�k özell�kler�n�n bulunması, kullanım kolaylığı 
sunması, mal�yet�n�n kabul ed�leb�l�r olması ve 
belk� de en öneml�s� kolay ulaşılab�lecek b�r �laç 
olması gerekmekted�r. Testosteron replasman 
tedav�s�, vücut kompoz�syonu, kem�k m�neral�-
zasyonu, metabol�k sendrom ve seksüel fonk-
s�yonların restore ed�lmes� �ç�n oldukça fayda-
lıdır. H�pogonodal erkeklerde TRT tedav�s�, BMI 

başlayan h�pogonad�zm büyük oranda düşük 
serum testosteron sev�yeler� �le b�rl�kted�r. B�r-
çok çalışmada farklı eş�k değerler ver�lmekted�r. 
Ancak b�reysel farklılıklar da göz önüne alındı-
ğında er�şk�n dönemdek� normal aralığın altın-
dak� testosteron değerler� tanı koydurucudur. 
[47,48] 

Tedavi nasıl olmalıdır?

Tedav� �ç�n temel end�kasyonlar; gec�km�ş pu-
berte (İd�opat�k, Kallmann sendromu), Kle�nfel-
ter sendromu, er�şk�n erkekte düşük androjen 
sev�yeler�ne a�t bulgular olması (l�b�do kaybı, 
erekt�l d�sfons�yon, sarkopen�, düşük kem�k k�t-
les�, depres�f duygu durum, hals�zl�k, �steks�zl�k, 
kıllanmada azalma vs), h�pop�tu�tar�zm, h�po-
gonad�zm �le b�rl�kte test�küler d�sgenez�, h�po-
gonad�zm �le b�rl�kte T�p 2 DM varlığı sayılab�l�r. 
Bu hastalarda, h�pogonad�zm tablosunun oluş 
zamanı ve ş�ddet� �le �l�şk�l� olarak net b�r kl�n�k 
tablodan söz etmek güçtür. 

Genel tedavi önerileri

Prepubertal dönemde oluşan androjen yeter-
s�zl�ğ�nde fert�l�zasyona yardımcı olmak amacı 
�le HCG tedav�s� 1500-5000 IU �ntramüsküler 
veya subkutan haftada 2 defa öner�leb�l�r. Tes-
tosteron normal düzeye geld�ğ�nde 150 IU �nt-
ramüsküler veya subkutan haftada 3 defa FSH 
�le komb�ne kullanımı öner�l�r. HCG, leyd�g hüc-
reler�nde LH/koryogonadotrop�n reseptörler� 
üzer�nden testosteron üret�m�n� st�müle ederek 
etk� göster�r. Bu etk� HCG’y�, özell�kle sekonder 
h�pogonad�zm� olan �nfert�l erkekler�n tedav�-
s�nde öneml� b�r konuma taşımıştır. [49,50] HCG 
rut�n olarak konjen�tal h�pogonad�zm� olan �n-
fert�l erkeklerde kullanılmasına rağmen normal 
fert�l�teye sah�p h�pogonad�k erkeklerde kulla-
nımı ile ilgili bilgiler sınırlıdır.
 H�pogonad�zm� olan erkek çocuklara uy-
gun yaşa geld�kler�nde düşük dozlarda normal 
pubertal sürec� takl�t edecek şek�lde hormon 
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Testosterone undeconoate: En yaygın kulla-
nılan en güvenl� formdur. Nad�ren testosteron 
normal aralığın üstüne çıkarak yan etk� görü-
leb�l�r. Oral ve 3 aya kadar etk�l� depo şekl�nde 
�ntramusküler formu mevcuttur. Ülkem�zde de 
olduğu g�b� d�ğer preparatlara göre daha kolay 
ulaşılab�l�r olması en öneml� avantajlarından 
b�r�d�r. [64] 

Testosterone cypionate ve enanthate: Kısa 
etk�l� (2-3 hafta) �ntramusküler güvenl� b�r tes-
tosteron preparatıdır. Buna rağmen nad�ren 
testosteron fluktuasyonları göstereb�l�r ve tat-
m�nkar sonuçlar alınamayab�l�r. [63, 65] 

Transdermal testosterone: Yama veya jel form-
ları mevcuttur. Günlük kullanımla testosteron 
düzey�n�n 24 saat stab�l kalması sağlanır. Ancak 
en yaygın yan etk� yamalar �ç�n c�ltte �rr�tasyon, 
jel formu �ç�n partnerler arası geç�şt�r. [66,67] 
Günümüzde %2’l�k testosteronun ax�ller uygu-
lanımı g�derek daha fazla popülar�te kazanmış 
ve terc�h ed�l�r hale gelm�şt�r.[68] 

Sublingual ve buccal testosterone: Etkili ve 
�y� tolere ed�len formlardır. Günlük kullanımda 
hızlı absorbs�yon özell�ğ� sayes�nde f�zyoloj�k 
testosteron düzey�ne hızlı ulaşım �mkanı sağlar. 
[69] 

Subdermal testosterone: Fluktuasyon �zlen-
meks�z�n ortalama 5-7 ay etk�l� depo formu 
subdermal bölgeye �mplante ed�l�r. Yaklaşık 
%10 hastada enfeks�yon ve �mplante ed�ld�ğ� 
yerden çıkması g�b� r�skler� mevcuttur. [70] 

Testosteron replasman tedavisinde 
takip nasıl olmalıdır?

TRT tedav�s� alan erkekte tedav� dozunun has-
taya göre düzenlenmes�, tedav�n�n yan etk�-
ler� ve muhtemel kompl�kasyonları açısından 
hastanın düzenl� ve d�kkatl� tak�b� gerekl�d�r. 
TRT önces� erkeklerde parmakla prostat mua-
yenes� ve serum prostat spes�f�k ant�jen (PSA) 

ve bel çevres�n�n azalması, �y� gl�sem�k kontrol 
ve l�p�d prof�l�n�n düzenlenmes�ne de katkı sağ-
lar. [54-57]

Testosteron replasman 
tedavisi hangi durumlarda 
kullanılmamalıdır?

A. Mutlak kontrend�kasyonlar: H�çb�r şek�lde 
TRT’n�n yapılamayacağı durumlardır. Bu grup-
ta; prostat kanser�, meme kanser�, hematokr�t�n 
%54’ün üzer�ne çıkması, kontrolsüz konjest�f 
kalp yetmezl�ğ�, tedav� ed�lmem�ş obstrükt�f 
sleep apnes�, son 6 ay �çer�s�nde m�yokard en-
farktüsü, akut koroner olay, unstable anj�na ve 
koroner revaskülar�zasyon yapılmış olma öykü-
sü bulunmaktadır.

B. Rölat�f kontrend�kasyonlar: Mutlak yasağın 
olmadığı ancak TRT’n�n r�skl� olab�leceğ� du-
rumlardır. PSA düzey�n�n 4 ng/ml üzer�nde 
olması, ırk ve a�le öyküsü g�b� nedenlere bağlı 
olarak prostat kanser� �ç�n yüksek r�skl� k�ş�lerde 
PSA düzey�n�n 3 ng/ml üzer�nde olması, c�dd� 
alt ür�ner s�stem yakınmalarının olması (IPSS 
skoru 19’dan fazla) ve hematokr�t�n %50’den 
fazla olması rölat�f kontrend�kasyonlar olarak 
sayılab�l�r. [58-60] 

Hangi preparat seçilmelidir?

B�rçok testosteron preparatı mevcut olup hasta 
�ç�n avantaj ve dezavantajlar gözönünde bu-
lundurularak tedav� planlanmalıdır. Hastalar, 
TRT seçenekler� açısından detaylı olarak b�lg�-
lend�r�lmel� ve tedav� kararları hasta �le b�rl�kte 
alınmalıdır. [61-63] Başlangıçta, kısa etk�l� pre-
paratlar olası yan etk� çıktığında �lacı kesmen�n 
kolaylığı açısından terc�h ed�lmel�d�r. Sonrasın-
da, genç hastalarda uzun etk� sürel� formlarla 
ve yaşlı hastalarda kısa etk� sürel� �laçlar �le de-
vam etmek daha kabul ed�leb�l�r b�r seçenekt�r. 
Testosteron preparatları ve preparatların özel-
l�kler� Tablo 2 ‘de özetlenm�şt�r. 
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Sonuç 

Erkek h�pogonad�zm�nde et�yoloj�k faktörü net 
olarak ortaya koymak ve hastaya en uygun te-
dav�y� uygulamak sadece fert�l�te veya erekt�l 
fonks�yonlar �ç�n değ�l d�ğer s�stem�k b�rçok 
fonks�yonun sağlıklı olarak �şlev göreb�lmes� ve 
bu �şlevler�n �dames� �ç�n son derece öneml�d�r. 
Bu süreçte hastanın tedav�ler ve olası kompl�-
kasyonları açısından yakından tak�p ed�lmes� 
ve b�lg�lend�r�lmes�, ayrıca tedav� sürec�ne has-
tanın da aktif katılımının sağlanması tedavi ba-
şarısına olumlu katkılar sağlayacaktır.
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TABLO 2.  Testosteron preparatlarının genel özellikleri

Form Uygulama Avantaj Dezavantaj

Testosterone 
undeconate

Oral; 2-6 adet/6saat Lenfatik sistemden emilir, 
karaciğer yükünün az olması

Testosteronun normal aralıkta 
tutulmasının zorluğu

Testosterone 
cypionate

İntramusküler; 2-3 
haftada bir

Kısa etkili yan etki olduğunda 
bırakması kolay

Testosteron fluktuasyonu

Testosterone 
enanthate

İntramusküler; 2-3 
haftada bir

Kısa etkili yan etki olduğunda 
bırakması kolay

Testosteron fluktuasyonu

Testosterone 
undeconoate

İntramusküler; 10-14 
haftada bir

Fluktuasyonsuz stable 
testosteron düzeyi

Uzun etkili olduğundan yan 
etki olduğunda ilaç kesilemez

Transdermal 
testosterone

Jel veya yama günlük Stabil testosteron düzeyi Cilt reaksiyonu veya partnerler 
arası geçiş ihtimali

Sublingual 
testosterone

Sublingual günlük Hızlı absorbsiyon ve fizyolojik 
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ulaşım imkanı

Lokal irritasyon

Buccal 
testosterone

Buccal tablet günde 
2 doz

Hızlı absorbsiyon ve fizyolojik 
testosteron seviyesine hızlı 
ulaşım imkanı

İrritasyon ve ağrı

Subdermal 
depot

Subdermal 
implantasyon 5-7 ayda 
bir

Uzun ve stabil etki Enfeksiyon, depozisyon riski
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C�nsell�k tüm kadınların hayatında öneml� ve 
ayrılmaz b�r parçadır. C�nsel fonks�yon c�nsel 
uyaranların etk�s�yle ya bey�nden çıkan eff erent 
s�nyaller gen�tal bölgey� uyararak, ya da gen�tal 
bölgeden çıkan aff erent s�nyaller beyn� uyara-
rak hem gen�tallerde hem de bey�nde f�zyoloj�k 
değ�ş�kl�klere neden olur. Östrojen, melanokor-
t�n, testosteron, oks�tos�n g�b� bazı med�yatör-
ler c�nsel fonks�yonu olumlu yönde etk�lerken 
prolakt�n, seraton�n ve op�o�dler negat�f yönde 
etk�lerler. Kadın gen�tal uyarılması �ç�n önceler� 
kl�tor�s, G noktası tartışılırken günümüzde ge-
n�tal uyarılmadan kl�toral uretral vaj�nal (CUV) 
kompleks sorumlu tutulmaktadır. Kadın gen�tal 
uyarılma f�zyoloj�s�nde en öneml� nöromed�ya-
törü erkekte olduğu g�b� n�tr�k oks�tt�r. 
 Kadın c�nsel d�sfonks�yonu (KCD) DSM 5’e 
göre c�nsel �stek, uyarılma, orgazm ve �l�şk� es-
nasında ağrıyı kapsayan ve kadın hayat kal�tes�-
n� bozan hastalıklar topluluğudur (1, 2). Dünya 
sağlık örgütü (WHO) kadın c�nsel d�sfonks�yonu 
b�r kadının arzu ett�ğ� g�b� b�r c�nsel �l�şk�y� sağ-
layamaması olarak tanımlar(3).
 KCD ömür boyu olab�leceğ� g�b� ed�nsel ola-
rak hayatın herhang� b�r aşamasında ortaya çı-
kab�l�r; benzer şek�lde duruma özel veya genel 
olab�l�r; ve kadına neden olduğu sıkıntı dere-

ces�ne göre haf�f, orta ya da ş�ddetl� olab�l�r(1). 
KCD oldukça sık görülen b�r hastalık grubu 
olup c�nsel tavs�ye derneğ�n�n(SAA) ver�ler�ne 
göre kadınların %50’s� bu hastalıktan etk�len�r-
ken(4), başka çalışmalarda bu oran %25 sev�ye-
s�nde saptanmıştır(5). Sh�fren ve arkadaşlarının 
Amer�ka B�rleş�k Devletler�nde yapmış oldukla-
rı çalışmada kadın c�nsel d�sfonks�yon görülme 
oranı %44 olarak tesp�t ed�lm�şt�r(6). Ülkem�zde 
Türk Androloj� Derneğ� ve d�ğer yapılan çalış-
malarda �se KCD görülme oranı %43-76 olarak 
tesp�t ed�lm�şt�r(7).
Her ne kadar erkeklerle karşılaştırmak zor olsa 
da c�nsel fonks�yon bozukluğu kadınlarda daha 
sık rastlanan b�r problem olarak karşımıza çık-
maktadır. Kadın c�nsel d�sfonks�yon sıklığı �ler-
leyen yaş, düşük eğ�t�m düzey�, düşük veya 
yüksek gel�r düzey�, alt ür�ner s�stem semptom-
ları, kanserler, d�yabet, gen�tal travma, c�nsel 
�st�smar ve ant�depresan kullanımı �le yakından 
�l�şk�l�d�r(8-10). Kadın c�nsel d�sfonks�yon ve ne-
den olan faktörler tablo 1’de sıralanmıştır.
 Kadın gen�tal organlar farklı h�stoloj�k gel�-
ş�m göstermeler� neden�yle kompleks b�r yapı-
ya sah�pt�rler. Özell�kle dış gen�tal organlar ve 
kl�tor�s kadın c�nsel fonks�yon �ç�n çok büyük 
önem arzmekted�r. Anatom�k anaomal�ler sık-
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 KCD devamlılığı �ç�n yeterl� düzeyde östro-
jen ve androjene �ht�yaç vardır. Düşük östrojen 
sev�yes� vaj�nal kuruluk, d�sparon�, vulvo-vaj�nal 
yanma h�ss�ne neden olurken, androjen yeter-
s�zl�ğ� de yorgunluk, c�nsel mot�vasyon eks�l�ğ� 
ve ruh hal� değ�ş�kl�ğ� yaparak c�nsel d�sfonk-
s�yon sebeb� olab�lmekted�r. Y�ne tro�d ve pro-
lakt�n hormon düzeyler�ndek� değ�ş�kl�kler de 
seksüel d�sfonks�yon neden� olab�lmekted�r. 
 Ps�kososyal faktörler kadın c�nsek fonks�-
yonların sağlanmasında çok öneml�d�r. Sos-
yokültürel çevren�n c�nsell�ğe karşı tutumu, 
evl�l�k önces� c�nsell�k, gebel�k korkusu, c�nsel 
yolla bulaşab�len hastalık korkusu g�b� sebep-
ler kadın c�nsel d�sfonks�yon yapan ps�kososyal 
nedenler olarak göster�leb�l�r. Eşlerarası �l�şk� 
c�nsel fonks�yonların devamı noktasında çok 
büyük önem taşır. C�nsel bozukluklar aslında 
herkesle ya da bel�rl� b�r partnerle meydana ge-
len genel veya durumsal olarak sınıflandırılab�-
lir(12).
 Ps�k�yatr�k olarak depresyon ve KCD ara-
sında güçlü b�r �l�şk� vardır. Y�ne ant�depresan 
�laçlar kan seroton�n sev�yes�n� artırarak KCD’y� 
yoğunlaştırab�l�r(11).

lıkla ağrı olmak üzere kadın c�nsel d�sfonks�yon 
sebeb� olab�l�rler. Olası nedenlere bakıldığı za-
man kadın sünnet�, endometr�oz�s, m�yom, ra-
h�m kanser� ve gen�toür�ner enfeks�yon dah�l 
b�rçok sebep anatom�k olarak kadın c�nsel d�s-
fonks�yon sebeb� sayılab�l�r. Y�ne benzer şek�lde 
ür�ner s�stem enfeks�yonları, ür�ner �nkont�nans 
ve ağrılı mesane sendromuda sebep olarak 
gösterilebilir(11).
 Uygun b�r c�nsel akt�v�te �ç�n hem santral 
hem de per�feral s�n�r s�stem�n�n sağlam ol-
ması gerekmekted�r. D�yabet�k nöropat� ve d�-
ğer nöropat�ler vulvod�n� sebeb� olab�l�ler(12). 
Otonom�k nöropat�ler orgazm�k düzens�zl�kle-
re neden olurken santral s�n�r s�stem�n� tutan 
mult�ple skleroz ve sp�nal kord yaralanmaları 
da kadın c�nsel d�sfonks�yon sebepler� olarak 
sayılab�l�r(11).
 Sağlam b�r vasküler s�stem seksüel fonks�-
yonların normal şek�lde devamı �ç�n çok önem-
l�d�r. Aterosklerot�k damar hastalıkları kadın 
c�nsel d�sfonks�yon sebepler� arasında öneml� 
b�r yer tutar. Ayrıca vazokonstr�ks�yon yapan 
bazı �laçlar (beta bloker g�b�) bu durumu daha 
da hızlandırab�l�rler(11).

TABLO 1.  Kadın Cinsel Disfonksiyon Etiyolojisi 

Organik Anatomik Kadın genital malformasyonlar
Enfeksiyonlar

Endokrin Hipotroidizm
Hiperprolaktinoma 
Östrojen ve androjen yetersizliği

Nöronal Periferal nöropati
Multiple Skleroz
Dabetes Mellitus
Vulvodinia

Vasküler İskemi
Diabetes Mellitus

Psikojenik Psikolojik Geçmiş deneyimler
Kişiler arası deneyimler

Psikiyatrik Depresyon 
Antipsikotik kullanımı

Sosyal Sosyal Sosyal tabular
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el Fonks�yon İndeks� For mu (BISF-W), Seksüel 
Fonks�yon Anket� Formu (SFQ), C�nsel Fonks�-
yon Anket�nde Değ�ş�kl�kler Formu (CSFQ), C�n-
sel Fonks�yon �ç�n Derogat�s Görüşme Formu 
(DISF/DISF-SR), Kadın C�nsel Foks�yon İndeks� 
Formu (IFSI) ve Ar�zona C�nsel Yaşantılar Ölçeğ� 
(ACYÖ) Kadın Formu’dur (14, 15).

KADIN CİNSEL DİSFONKSİYONUNUN 
SINIFLANMASI 

Kadın c�nsel d�sfonks�yon(KCD) DSM-V’e göre 
�stek/uyarılma bozuklukları, orgazm bozukluk-
ları, gen�topelv�k ağrı/penetrasyon bozukluğu 
ve D�sparon�/vaj�n�smus olarak gel�şen c�nsel 
ş�kayet veya problemlere göre tanımlanmıştır 
(Tablo-2).

1. Cinsel istek/uyarılma bozuklukları;

Hipoaktif Cinsel Arzu Bozuklukları(HCAB): 
Yen� tanımlaması �le kadın c�nsel �lg� ve uyarıl-
ma bozukluğu olarak �fade ed�len bu durum k�-
ş�de c�nsel akt�v�te �ç�n gerekl� olan arzu, düşün-
ce ve fantez�ler�n kalıcı olarak veya tekrarlayıcı 
olarak ortadan kalkmasıdır. DSM-IV’e göre en 
sık gözlenen c�nsel �stek bozukluğudur. ABD’de 
yapıla b�r çalışmaya göre 18-59 yaş aralığında 
%32 oranında görülür(17). Hastalığın et�yo-
loj�s�nde çeş�tl� nedenler bulunmaktadır. Yaşa 
bağımlı, özell�kle menopoz ve sonrasında mey-

Seksüel Fonksiyonun 
Değerlendirilmesi

Kadın c�nsel fonks�yon bozukluklarının değer-
lend�r�lmes�nde ayrıntılı ve s�stemat�k b�r yakla-
şım çok öneml�d�r. Tanıda j�nekoloj�k muayene, 
seksüel sorgu formu, hormon prof�l� (FSH, LH, 
Serbest Testosteron, Total Tes tosteron, Prolak-
t�n, Östrad�ol), vaj�nal PH ölçümü, b�yotezyo-
metre (duyusal s�n�r s�stem� değerlend�r� l�r), 
doppler USG (gen�tal organlar kan akımını test 
eder) yapılmalıdır. Hastanın h�kâyes� uygun ko-
şullarda ve hek�m hasta g�zl�l�k �lkes�ne uygun 
olarak alınmalıdır. Hek�m�n empat� ve güven 
serg�lemes� şarttır. İht�yaç duyulan ortamın 
özell�kler�, hek�m�n davranışları ve kullanılacak 
ortak d�l ALLIANCE kılavuzunda ayrıntılı olarak 
bel�rt�lm�şt�r. Kılavuz h�kâye alırken uyulması 
gereken kuralları 5E kuralı olarak �fade eder. 
Bunlar sırası �le deney�m (exper�ence), et�k 
(et�quette), empat� (empathy), etn�k anlayış 
(ethn�c [cultural] understand�ng) ve rahat b�r 
ortam (external env�ronment conduc�ve for 
relaxat�on)’dır. Bu kurallara �y� b�r h�kâye alımın-
da mutlaka uyulması gerekmekted�r(13).
 Kadın c�nsel �şlev bozuklukları nın tanımlan-
ması ve sınıflandırılmasındak� güçlük ler nede-
n�yle k�ş�ye özel ölçümler �ç�n sorgulama form-
ları oluşturulmuştur. Bu sorgulama formlarının 
en çok kullanılanları; Ka dın Seksüel Fonks�yon 
İndeks� Formu (FSFI), Kısaltılmış Kadın Seksü-

TABLO 2.  Cinsel disfonksiyon kategorileri

DSM-4 Kategorileri DSM-5 Kategorileri

İstek bozuklukları
-Cinsel istek azlığı bozukluğu
-Cinsellikten tiksinme bozukluğu

İstek/uyarılma bozuklukları
İstek ve uyarılma bir kategoride birleştirildi
-Cinsel tiksinti bozukluğu kaldırıldı

Uyarılma bozukluğu

Orgazm Bozukluğu Kadın orgazm bozukluğu

Ağrı
Disparoni: ilişkideki pelvik ağrı
Vajinismus: pentrasyon ile tetiklenen pelvik 
taban kaslarının spazmı sonucu oluşan ağrı

Genito-pelvik ağrı / penetrasyon bozukluğu
-Disparoni ve vajinusmus birleştirildi
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j�k nedenler araştırılarak g�der�l�r. C�nsel eğ�t�m, 
b�rey sel ve eşle b�rl�kte sürdürülen ps�koterap� 
de organ�k neden bulunamayan durumlarda 
gereklidir. 

3. Cinsel ağrı bozuklukları

Bu hastalık grubu d�sparon�, vaj�nusmus, non-
ko�tal c�nsel ağrıyı �çermekted�r. 

a. Disparoni: C�nsel �l�şk� �le tekrarlayan veya 
�natçı karakterde ağrı olarak tanımlanır. Uzun 
sürel� devam etmes� anorgazm� ve �stek azalma-
sı g�b� sorunları da beraber�nde get�re bilir. En 
sık görülen j�nekoloj�k seksüel d�sfonks�yonlar-
dan b�r�d�r ve kadınların üçte �k�s� hayatlarının 
b�r dönem�nde bu hastalığı geç�r�rler(20). En 
önemli nedenleri ara sında kron�k enfeks�yonlar 
ve kl�tor�s�n �rr�tasyo nu ve aşırı duyarlılığı, kalın 
h�men, ep�zyotom� nedbes�, vaj�n�t, �l�şk�ye ha-
zır olmadan başlanması neden�yle ortaya çıkan 
tahr�ş ve menopozda ortaya çıkan vaj�nal atrof� 
yer alır. Bunların yanı sıra s�st�t ve üretr�t, kron�k 
enfeks�yonlar, endometr�oz�s, pelv�ste k�tleler, 
barsak hastalıkları, prolapsuslarda sebepler 
arasında sayılab�l�r. Tedav� et�yoloj�ye yönel�kt�r. 

b. Vajinusmus: Vajen 1/3 dış kısmında bu-
lunan kasların vag�nal penetrasyonu kalıcı ya 
da geç�c� olarak engelleyecek şek�lde kasılma-
sı olarak tanımlanır. Tüm kadınların yakla şık 
%1’�nde ortaya çıkan b�r durumdur. Vaj�n�smu-
su olan kadınların büyük kısmında c�nsel �stek 
ve uyarılma tamamen normald�r ve orgazm 
da olab�l�rler(21). Vaj�n�smusu olan kadınların 
özgeçm�ş�nde c�nsel tac�z g�b� c�d d� b�r ps�ko-
loj�k travma olab�leceğ� g�b� ağrılı b�r j�nekoloj�k 
muayene, �lk �l�şk�n�n çok ağrılı olması g�b� ps�-
koloj�k tahr�bat yapmış b�r durum söz ko nusu 
olab�l�r. Tedav�de �stems�z olarak ortaya çıkan 
kasıl maların engellenmes�ne çalışılır. Kegel 
egzers�zler� �le �lg�l� b�lg� ver�l�r ve bunları nasıl 
uygulayacağı göster� l�r. Kegel egzers�zler� va-

dana gelen hormonal mekan�zmalar HCAB’n�n 
et�yoloj�s�nde ön sıraları almaktadır. Ek olarak, 
mutsuz yaşam, ps�kososyal d�sfonks�yonlar. 
depresyon, �laç kullanımı(SSRI, oral östrojen, 
stero�d), kron�k hastalıklar(D�yabet, h�pertans�-
yon, obez�te, h�pof�z yetmezl�ğ�, h�pot�ro�d�zm), 
j�nekoloj�k rahatsızlıklar ve androjen üret�m�n-
de doğal veya �yatrojen�k azalmalar g�b� du-
rumların tek başına veya beraber görülmeler� 
HCAB gel�ş�m�n� hızlandırır(18). C�n sel �lg�-�stek 
azalması bozukluklarının tedav�s�nde organ�k 
nedenler dışlandıktan sonra b�reysel veya eşl� 
ps�koterap� uygulanır.
 C�nsel uyarılma bozuklukları c�nsel akt�v�te-
n�n tamamlanması �ç�n gerekl� olan vaj�nal kay-
ganlık, vazokonjesyon ve dış gen�taller�n gen�ş-
lemes� g�b� f�zyoloj�k değ�ş�kl�kler�n olmaması 
veya yeters�z olması olarak tanımlanır. Mutsuz 
yaşam, ps�kososyal problemler, depresyon, kul-
lanılan �laçlar, otonom s�n�r s�stem�n� etk�leyen 
nöroloj�k hastalıklar, d�yabet�k nöropat�, j�neko-
loj�k hastalıklar, doku, damar ve otonom s�n�r-
ler� etk�leyen radyoterap� hasarı g�b� nedenler, 
c�nsel uyarılma bozukluğunun et�yoloj�s�nde 
tek başına veya komb�ne olarak yer alırlar. C�n-
sel eğ�t�m, b�reysel ve eşle b�rl�kte sür dürülen 
ps�koterap� de organ�k neden bulunamayan 
durumlarda gerekl�d�r.

2. Orgazm bozuklukları

Bu hastalık grubu orgazmın, normal c�nsel 
uyarılma fazını tak�ben devamlı ya da tekrarla-
yan gec�kmes� ya da h�ç olmaması hal� olarak 
tanımlanır. Kadınların %5-10’u hayatlarının h�ç 
b�r dönem�nde orgazm olmaz ve buna pr�mer 
anorgazm� adı ver�l�r(19). Pr�mer anorgazm� se-
konder olgulara göre daha sık görülür. Anorgaz-
m�n�n en sık görülen ps�koloj�k neden� takıntılı 
b�r şek�lde �l�şk�n�n n�tel�kler�yle �l g�lenme, hata 
yapma korkusu ve buna bağlı olarak kend�n� 
aşırı eleşt�rme ve başaramama korkusudur. Te-
dav�de öncel�kle altta yatan organ�k ve ps�kolo-
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j�nanın g�r�ş�nde yer alan kasların çalıştırılarak 
gel�şt�r�lmes� �ç�n uygulanan egzers�zlerd�r. Bu 
egzer s�z�n nasıl yapıldığını öğrend�kten sonra 
günde en az 5-6 kez tekrarlatılır.

c. Nonkoital Cinsel Ağrı: C�nsel uyaran varlı-
ğında c�nsel b�rleşme olmadan gen�tal ağrı h�s-
setme hal� olarak tanımlanır. 

4. Seksüel stres

Bu hastalık grubu; c�nsel hayatındak� kaygıyı, 
c�nsel yeters�zl�k h�ss�, c�nsell�kle �lg�l� p�şman-
lıklar, c�nsel sorunlar hakkında utanç ve mem-
nun�yets�zl�k g�b� sorunları �çermekted�r (22).
 Kadın c�nsel d�sfonks�yon, b�yoloj�k, ps�ko-
loj�k, med�kal ve daha b�rçok faktörden etk�le-
nen mult�d�s�pl�ner b�r sorundur (23, 24). Do-
layısıyla bu hastalara mult�d�spl�ner yaklaşım 
son derece öneml�d�r (13). Özell�kle bu hasta 
grubunda k�ş� odaklı yaklaşımlar �le tedav�ler 
planlanmalıdır (25). Böylece k�ş�ler�n tedav�ye 
katılım oranları artırılabilir. 

SONUÇ

Kadın c�nsel d�sfonks�yon etk�lenen kadın ve 
eş�nde bel�rg�n b�r sıkıntıya neden olan hete-
rojen b�r durumdur. Tüm hastalarda organ�k ve 
ps�kojen�k nedenler ayrıntılı olarak değerlen-
d�r�lmel�d�r. Hastalığın mult�faktör�yel olduğu 
unutulmamalı ve nedenler �y�ce sorgulanmalı-
dır.
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Giriş

Hem  ben�gn prostat h�perplaz�s� (BPH) hem de 
alt ür�ner s�stem semptomlarının (AÜSS) erkek-
lerde görülme sıklığının yaşla b�rl�kte artması 
neden�yle, uzun yıllar AÜSS �le BPH’nın d�rekt 
bağlantılı olduğu düşünülüyordu. Ancak kl�n�k-
te sıklıkla bu �l�şk�n�n zayıf olduğu ya da h�ç ol-
madığı durumlarla karşılaşılmaktadır. Bu semp-
tomların b�r kısmından detrusor aşırı akt�v�tes� 
ya da noktürnal pol�ür� g�b� farklı patoloj�ler�n 
sorumlu olduğu göster�lm�şt�r (1,2).
 AÜSS’nın öneml� b�r kısmından sorumlu 
olan BPH, erkeklerde görülen en sık ben�gn ne-
oplazmdır. Prostat bez�n�n daha önceler� farklı 
loblardan oluştuğu düşünülüyor ve sınıfl andı-
rılıyorken, Mc Neal ve ark.’nın tar�f�nden sonra 
zonal anatom� yaygın olarak kullanılmaya baş-
lanmıştır. Buna göre prostat bez�n� oluşturan 
glandüler doku 3 farklı alt zonda �nceleneb�l�r 
(Şek�l 1). Genç er�şk�nde yaklaşık olarak perife-
rik zon prostatın %70’�n� oluştururken, santral 
zon %25’�n� ve transizyonel zon %5’�n� oluştu-
rur. Bu zonlar ayrı boşaltım kanallarına sah�pt�r. 
Ayrıca neoplast�k süreçler�n gel�ş�m yerler� de 
farklıdır (3,4). Prostat kanser� %60-70 per�feral 
zondan, %10-20 trans�zyonel zondan ve %5-10 
santral zondan kaynaklanırken, BPH trans�zyo-
nel zondan gel�ş�r (4,5)

Metin Öztürk

11Alt Ür�ner S�stem 
Semptomları ve BPH

Şekil 1. Prostat zonal anatom�s� (İz�nle kullanılmıştır. 
Şakul U, B�lecenoğlu B. Prostat bez� anatom�s�. Prostat, 1. Baskı. 
Ed�tör: Balbay M.D. Ankara, Güneş Tıp K�tabevler�, 2008; 35-44.)
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r�n de BPH gel�ş�m�nde d�rekt veya dolaylı etk�s�-
n�n olduğu düşünülmekted�r (6).
 BPH hücre sayısı artışı �le g�den h�perplast�k 
b�r süreçt�r. M�kroskob�k olarak değ�ş�k oran-
larda düz kas, kollajen ve ep�tel �çeren nodüler 
yapılar görülür (Şek�l 2). Bu yapıların oranları 
k�ş�den k�ş�ye farklıdır ve bu durum med�kal 
tedav�lere değ�ş�k derecelerde yanıt alınmasını 
bel�rleyeb�l�r. Örneğ�n düz kas komponent� faz-
la olan b�r hastanın alfa blokerlere, ep�tel oranı 
daha fazla olan b�r hastanın 5alfa redüktaz �n-
h�b�törler�ne �y� yanıt vermes� bekleneb�l�r. Kol-
lajen oranı fazla olan b�r hasta her �k�s�ne de �y� 
yanıt vermeyeb�l�r ancak bu b�lg� prat�kte her 
zaman karşılık bulmaz.
 Prostatın gerçek b�r kapsülü olmamasına 
rağmen, BPH’da trans�zyonel zonun büyüme-
s�, d�ğer dokuları dışa doğru �tmekte ve cerra-
h� kapsül oluşumuna neden olmaktadır. Açık 
prostatektom� amel�yatında enükleasyon bu 
plan kullanılarak yapılır.
 BPH’da prostatın büyümes� k�tle etk�s�yle 
�drar akımında mekan�k obstrüks�yona neden 

BPH Epidemiyoloji

BPH erkeklerde son derece sık görülür ve �ns�-
dansı yaşla b�rl�kte artar. H�stoloj�k BPH gel�şme 
sıklığı 41-50 yaşlarında %20 �ken, 51-60 yaşla-
rında %50 ve 80 yaş üzer�nde %90’dır. AÜSS’nın 
görülme sıklığı da yaşla b�rl�kte artmaktadır ve 
bu oran h�stoloj�k BPH görülme oranının yakla-
şık yarısıdır (6). 
 BPH gel�ş�m� �le �lg�l� r�sk faktörler� tam olarak 
b�l�nmemekle beraber genet�k yatkınlıktan söz 
ed�leb�l�r ve bu genet�k geç�ş�n otozomal dom�-
nant olduğu düşünülmekted�r. Altmış yaş altında 
BPH neden�yle cerrah� geç�ren hastanın b�r�nc� 
derece erkek akrabalarında yaklaşık 4 kat artmış 
BPH gel�ş�m� r�sk�nden söz ed�leb�l�r (4). BPH’nın 
et�yoloj�s� çok net b�l�nmemekted�r ve muhteme-
len endokr�n nedenler�nde �ç�nde olduğu b�rçok 
faktöre bağlı olarak gel�şmekted�r (4,6). Kastras-
yonun BPH’da ger�lemeye yol açması bunun 
kanıtlarından b�r�d�r. Ayrıca serbest testosteron-
östrojen oranının prostat hacm� �le �l�şk�s� olduğu 
göster�lm�şt�r (4,7). Yaşlanma ve çevresel faktörle-

ekil 1: Prostat zonal anatomisi ( zinle kullanlm tr. akul U, Bileceno lu B. Prostat 

bezi anatomisi. Prostat, 1. Bask. Editör: Balbay M.D. Ankara, Güne  Tp Kitabevleri, 2008; 

35-44.) 

 

 ekil 2: BPH histopatolojik görünüm Fibromüsküler stromada glandüler komponent 

baskn nodüler hiperplazi alan. Glandlarn bir ksm kistik geni lemi  H&EX20. ( ) fibröz 

stromal komponent, ( ) müsküler stromal komponent. 

Şekil 2. BPH h�stopatoloj�k görünüm F�bromüsküler stromada glandüler komponent baskın nodüler 
h�perplaz� alanı. Glandların b�r kısmı k�st�k gen�şlem�ş H&EX20. ( ) f�bröz stromal komponent, ( ) 
müsküler stromal komponent.
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Detrusor aşırı aktivitesi: Ürodinamide mesa-
ne dolum fazında görülen, spontan veya pro-
vake �stems�z detrusor kasılmalarıdır.

Aşırı aktif mesane: İspat ed�lm�ş enfeks�yon 
veya başka patoloj� yokluğunda görülen, sıkış-
ma �nkont�nansı �le b�rl�kte olsun veya olmasın, 
sıklıkla pollakür� ve noktür� �le b�rl�kte olan ac�l 
�şeme durumudur.
 Her ne kadar yaş ve hastalık spes�f�k olma-
salar da, semptomların ş�ddet�n� sayısal hale 
get�rmek ve tedav�y� planlamak �ç�n semp-
tom skorları rut�n değerlend�rmen�n b�r par-
çası olarak kullanılmalıdır. Bu amaçla sıklıkla 
The International Prostate Symptom Score 
(IPSS), The International Consultation on In-
continence Questionnaire (ICIQ-MLUTS) ve 
Danish Prostate Symptom Score (DAN-PSS) 
kullanılmaktadır. Bu formların b�rb�rler�ne göre 
farklı avantaj ve dezavantajları vardır. Örneğ�n 
IPSS, hastanın h�ssett�ğ� rahatsızlık dereces�n� 
ayrıntılı olarak sorgulamaması neden�yle eleşt�-
r�lmekted�r. Y�ne de bu sorgulama formlarından 
herhang� b�r� kullanılab�l�r ancak �lk değerlen-
d�rmede hang� sorgulama formu kullanılmışsa 
tak�b�n de o form kullanılarak yapılması öner�l-
mektedir (9).
 AUA-7semptom skoru baz alınarak hazırla-
nan IPSS, bu amaçla ülkem�z�n de �ç�nde oldu-
ğu b�rçok ülkede en sık kullanılan sorgulama 
formudur (10). Bu form, semptom sorgulaması 
olan 7 soru ve 1 hayat kal�tes� sorusundan oluş-
maktadır (Şek�l 3). Hastanın her soruya 0-5 puan 
arasında değ�şen yanıtlar vermes� �sten�r. Dola-
yısıyla 0-35 arasında b�r toplam skor elde ed�l-
mekted�r. Toplam skor 0-7 arasında �se semp-
tomların haf�f, 8-19 arasında �se orta ve 19-35 
arasında �se ş�ddetl� olduğu düşünülür. Ancak 
bu formlar her ne kadar val�de ed�lm�ş olsalar 
da, BPH orta-�ler� yaşlı k�ş�ler�n hastalığı olduğu 
�ç�n veya düşük okuryazarlık ve azalmış mental 
kapas�te neden�yle hastalar tarafından yeter�n-
ce �y� anlaşılamadığı göster�lm�şt�r (11). Bu prob-

olur buna �lave olarak prostatta bulunan ve 
zeng�n adrenerj�k s�n�r desteğ�ne sah�p olan 
düz kasların neden olduğu d�nam�k obstrüks�-
yon da vardır. Alfa bloker tedav� bu komponent 
üzer�nden etk�s�n� göstermekted�r. Ayrıca art-
mış çıkım d�renc� neden�yle mesanede detru-
sor h�pertrof�s� ve kollajen b�r�k�m� g�b� sekon-
der değ�ş�kl�kler görülür. Bunlara bağlı olarak 
zamanla �rr�tat�f �şeme semptomları, azalmış 
kompl�yans, mesanede trabekülasyon, d�vert�-
kül gel�ş�m� ve retans�yon ortaya çıkab�l�r.

Semptomlar

AÜSS temel olarak dolum fazı semptomları 
(pollakür�, noktür�, ac�l �şeme �ht�yacı, �nkont�-
nans), işeme semptomları (azalmış �drar akımı, 
çatallanma, kes�k kes�k �şeme, �drara başlamada 
güçlük, ıkınma) ve işeme sonrası semptomla-
rı (tam boşalmama h�ss�, �drar sonrası damla-
ma) olarak üçe ayrılır (8).
 AÜSS �le �lg�l� b�rçok kavram bulunmakta-
dır. Standard�zasyon açısından Avrupa Üroloj� 
B�rl�ğ� (EAU) kılavuzlarında öner�len tanımların 
kullanılması yarar sağlayacaktır. Bu tanımlar;

Akut retansiyon: İdrar yapamayan ağrılı hasta-
da, palpasyon veya perküsyonla dolu mesane-
n�n tesp�t ed�leb�ld�ğ� durumdur.

Kronik retansiyon: Hastanın �drar yapmasına 
rağmen palpasyon veya perküsyonla mesane-
n�n tesp�t ed�leb�ld�ğ� ağrısız durumdur. Bu has-
talar inkontinan olabilir.

Mesane çıkım obstrüksiyonu: İşeme esnasın-
da detrusor basıncında artış ve azalmış akım 
hızı �le karakter�ze genel b�r tanımdır.

Benign prostatik obstrüksiyon: Mesane çı-
kım obstrüks�yonuna prostat h�perplaz�s�n�n 
neden olduğu durumdur.

Benign prostat hiperplazisi: Hastalığı tar�f 
eden t�p�k h�stoloj�k patern�n bulunduğu du-
rumdur.
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IPSS (ULUSLARARASI PROSTAT SEMPTOM SKORU)

Son bir ay içerisinde Hiçbir
zaman
(seyrek)

Beş
defada

bir

Yarıdan
az

(ara sıra)

Yarı
yarıya

Yarısından
fazlasında
(sıklıkla)

Hemen
hemen 

her
zaman

1.İşedikten sonra idrar torbanızın
boşalmadığını hissediyor
musunuz?

0 1 2 3 4 5

2. İşedikten sonraki 2 saat içinde
yeniden işeme ihtiyacı duyuyor
musunuz?

0 1 2 3 4 5

3.Kesik kesik işiyor musunuz? 0 1 2 3 4 5

4.İdrarınız geldiğinde
tutamadığınız oluyor mu?

0 1 2 3 4 5

5.İdrarın akışında zayıflama oldu
mu?

0 1 2 3 4 5

6.İdrara başlarken ıkınarak
zorlanma oluyor mu?

0 1 2 3 4 5

Hiç 1 kez 2 kez 3 kez 4 kez
5 kez 

ve daha 
fazla

7.Gece kaç defa idrara
kalkıyorsunuz?

0 1 2 3 4 5

Toplam skor

Yaşam Kalitesi Sorusu

Mutlu 
olurum

Memnun 
olurum

Çoğunlukla 
iyi

Bazen 
iyi bazen 
kötü

Çoğunlukla 
kötü

Mutsuz Çok 
kötü

Hayatınızın bundan 
sonraki bölümünde idrar 
şikayetleriniz aynen 
devam ederse kendinizi 
nasıl hissedersiniz

0 1 2 3 4 5 6

Yaşam Kalitesi Değerlendirme Skoru:

Şekil 3. Türkçe IPSS formu.
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b�r testt�r. Bu nedenle AÜSS hastalarında rut�n 
olarak bakılmalıdır (9). 
  EAU kılavuzlarında renal fonks�yon değer-
lend�r�lmes�, fonks�yon kaybından şüphelen�l�-
yorsa, h�dronefroz varsa veya b�r cerrah� g�r�ş�m 
planlanıyorsa öner�lmekted�r (9). Ancak serum 
kreat�n�n bakılmasının mal�yet�n�n oldukça dü-
şük olduğu ve renal fonks�yon kaybının tesp�t 
ed�lmes� hal�nde tedav� ve tak�p değ�şeb�leceğ� 
�ç�n serum kreat�n�n sev�yes� kanımızca rut�n 
olarak bakılabilir.
 PSA h�çb�r�ne spes�f�k olmamakla b�rl�k-
te, prostat hacm�, prostat kanser� r�sk� ve BPH 
progresyon r�sk� hakkında b�lg� vermekted�r. 
EAU kılavuzunda AÜSS �le başvuran hastalarda 
PSA bakılması, prostat kanser� konulduğunda 
tedav� g�d�şatı değ�şecekse veya BPH progres-
yon r�sk�n� öngörmede faydası olacaksa bakıl-
ması öner�lmekted�r (9). Bununla b�rl�kte b�rçok 
hek�m total serum PSA kontrolünü başlangıç 
değerlend�rmes�nde rut�n olarak uygulamak-
tadır. Serbest PSA bakılmasının �se başlangıç 
değerlend�rmes�nde yer� yoktur.
 Yüksek rez�dü �drar m�ktarı obstrüks�yona 
bağlı olab�leceğ� g�b� detrusor d�sfonks�yonuna 
da bağlı olab�l�r. Ayrıca konservat�f tedav�le-
r�n başarısının düşük olab�leceğ� ve hastalığın 
progrese olab�leceğ� hakkında da kısm� b�lg� 
ver�r (15, 16). Bu nedenle rez�dü �drar tay�n� baş-
langıç değerlend�rmes�nde yer almalıdır. 
 Üst ür�ner s�stem ultrasonograf�s�, hema-
tür�, ür�ner enfeks�yon, taş anamnez�, böb-
rek yetmezl�ğ�, yüksek rez�düel �drar tesp�t� 
g�b� durumlarda, prostat ultrasonograf�s�n�n 
(prostat hacm� tedav� seç�m�n� etk�leyeb�le-
ceğ�nden) med�kal veya cerrah� tedav�n�n 
türü bel�rlen�rken yapılması öner�lmekted�r 
(9). Prostatın ultrasonograf�k �ncelenmes�nde 
transrektal �nceleme transabdom�nalden daha 
üstündür. Zorunlu olmamakla b�rl�kte, ür�ner 
s�stem ultrasonograf�k �ncelemes�n�n başlangıç 
değerlend�rmes�nde yer almasının uygun oldu-
ğunu düşünüyoruz.

lem� aşmak �ç�n çeş�tl� yöntemler denenm�şt�r. 
Örneğ�n sorgulama formunun hastalara özel 
olarak hazırlanmış açıklayıcı v�deo eşl�ğ�nde 
ver�lmes� durumunda standart yönteme göre 
daha doğru yanıtlar alındığı b�ld�r�lm�şt�r (12). 
 Sorgulama formlarının yanı sıra yapılan 
�drarın kayded�lmes� de tanıya öneml� katkıda 
bulunmaktadır. Bu amaçla farklı ç�zelgeler bu-
lunmaktadır. K�ş�n�n yaptığı her �drarın saat�n� 
ve m�ktarını kaydetmes�ne sıklık hacim çizel-
gesi den�r. Buna �lave b�lg�ler (sıvı alımı, �drar 
kaçırma, akt�v�te vb) eklenerek mesane gün-
lüğü oluşturulab�l�r (13). Sıklık hac�m ç�zelges� 
genell�kle hastanın hatırladığından daha doğru 
b�lg� ver�r. Ancak bunun kaç gün doldurulması 
gerekt�ğ� konusu tartışmalıdır. Çünkü kısa süre 
doldurulması doğruluğu, uzun süre doldurul-
ması hasta uyumunu azaltır. Genell�kle en az 3 
gün doldurulması öner�lmekted�r (14).
 Bunlara �lave olarak, ür�ner s�stem ş�kayetle-
r�ne neden olab�lecek d�ğer patoloj�ler mutlaka 
ayrıca sorgulanmalıdır. Geç�r�lm�ş amel�yatlar, 
üretra darlığı, ür�ner s�stem taşları, ür�ner en-
feks�yon, nörojen mesane, mesane tümörü, 
prostat kanser� bunlar arasında sayılab�l�r (9)
 F�z�k muayenede de standart batın muaye-
nes�ne �lave olarak, benzer ş�kayetlere neden 
olab�lecek d�ğer bulgular (üretral akıntı, mea 
darlığı vb) gözden geç�r�lmel�d�r. Suprapub�k 
d�stans�yon olup olmadığına d�kkat ed�lmel�, 
herhang� b�r nörojen�k bulgu tesp�t ed�l�rse 
AÜSS �le �l�şk�s� açısından değerlend�r�lmel�d�r. 
Rektal muayene, AÜSS olan hastaların değer-
lend�r�lmes�nde öneml� b�r �ncelemed�r ve ru-
t�n olarak yapılmalıdır (9). Rektal muayenede 
prostatın büyüklüğü, kıvamı ve nodül �çer�p 
�çermed�ğ� �ncelenmel� ve not ed�lmel�d�r. BPH 
genell�kle düzgün yüzeyl� ve elast�k-f�broelast�k 
kıvamda büyümeye neden olur. Yaygın veya 
nodüler sertl�k prostat kanser�nden şüphelen-
dirmelidir (4).
 Tam �drar anal�z�, ür�ner enfeks�yon, d�yabet 
ve m�krohematür� açısından b�lg� veren ve ucuz 
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•	 cerrah� düşünülen, ancak 150 ml’den 
fazla �şeyemeyen hastalara yapılab�le-
ceğ�n�

•	 cerrah� düşünülen, �şeme semptomları 
ön planda olan ancak 300 ml’den fazla 
rez�düel �drarı olan hastalara yapılab�le-
ceğ�n�

•	 cerrah� düşünülen, �şeme semptomları 
ön planda olan 80 yaş üzer�ndek� hasta-
lara yapılab�leceğ�n�

•	 cerrah� düşünülen, �şeme semptomları 
ön planda olan 50 yaş altındak� hasta-
lara yapılması gerekt�ğ�n� bildirmektedir 
(9).

TEDAVİ

Konservatif Tedavi Yaklaşımları

Yakın Takip ve Davranış Tedavisi

Hek�me başvurmasına rağmen b�rçok hastanın 
semptomları çok ş�ddetl� değ�ld�r. Ayrıca b�rçok 
k�ş� AÜSS’nın yıllar �ç�nde kötüleşeceğ�n�, cerra-
h� tedav� gerekeceğ� düşünür ancak bu her za-
man doğru değ�ld�r. Bazı hastaların semptom-
ları stab�l kalır, bazılarında �se zamanla �y�leşme 
görülür. Üstel�k her tedav�n�n yan etk� potan-
s�yel� taşıdığı da düşünülürse, tedav�n�n kes�n 
gerekl� olmadığı hastalar �ç�n yakın tak�b�n �y� 
b�r seçenek olduğu ortaya çıkar.
 Orta derecede semptomu olan hastalarda 
tak�p ve transüretral prostatektom� sonuçlarının 
değerlend�r�ld�ğ� gen�ş b�r çalışmada TURP’n�n 
mesane fonks�yonlarını daha �y� koruduğu gös-
ter�lm�şt�r. Tak�p grubundak� hastaların %64’ü 
memnunken, %36’sı beş yıl �ç�nde cerrah� teda-
v�ye �ht�yaç duymuştur. Hang� hastaların prog-
rese olacağı çok net olmamakla b�rl�kte, yüksek 
semptom skoru ve yüksek postvo�d�ng rez�dü 
m�ktarı öngörücü olab�l�r (20,21). Bu nedenle 
tüm hastalar karar önces�nde progresyon r�sk� 
açısından d�kkatle değerlend�r�lmel�, hastalığı, 
tak�p protokolü ve yaşam tarzı değ�ş�kl�kler� �le 
elde edeb�lecekler� hakkında b�lg�lend�r�lmel�-

 Üroflowmetr� bas�t ve non �nvaz�f b�r testt�r. 
Alt ür�ner s�stem�n karma fonks�yonu hakkında 
b�lg� ver�r. Doğru b�lg� vermes� �ç�n en az 150 
ml �şenm�ş olmalıdır. Qmax değer� ve �şeme 
patern� öneml�d�r. Özell�kle �şenen hac�m 150 
ml’n�n altında veya �şeme patern� anormalse 
test tekrarlanmalıdır. Üroflowmetr�n�n tanı koy-
duruculuğu Qmax eş�k değer� �le orantılı olarak 
değ�şmekted�r. Bu değer genell�kle 15 ml/sn 
kabul ed�lmekted�r. Ancak Qmax 15 ml/sn’n�n 
üzer�nde olsa b�le, kompansatuar mekan�zma-
lar devreye g�rm�ş olab�leceğ� �ç�n obstrüks�yon 
tümüyle ekarte ed�lemez (17). Bütün bunlar göz 
önünde tutularak serbest üroflowmetr� başlan-
gıç değerlend�rmes�nde �steğe bağlı olarak ya-
pılab�l�r. Ancak herhang� b�r tedav�ye başlama-
dan önce rut�n yapılması öner�lmekted�r (9).
 Ultrasonograf�k olarak mesane duvar kalın-
lığı tesp�t�, prostat�k konf�gürasyon (PCAR) ve 
�ntravez�kal prostat�k protrüzyon (IPP) g�b� non 
�nvaz�f yöntemler�n mesane çıkım obstrüks�yo-
nu değerlend�rmes�nde öneml� b�lg�ler sundu-
ğunu gösteren yayınlar olsa da, standard�zas-
yon yokluğu, tekn�k farklılıklar g�b� nedenlerle 
henüz rut�n �ncelemede yer alması öner�lme-
mekted�r (9, 18, 19).
 Vo�d�ng s�stoüretrograf� AÜSS �le başvuran 
hastalar �ç�n rut�n b�r �nceleme değ�ld�r. Vez�-
koüretral reflü, mesane d�vert�külü veya üretra 
darlığından şüphelen�l�yorsa yararlı olab�l�r (9)
 Üretros�stoskop� AÜSS hastalarında rut�n 
b�r �nceleme yöntem� değ�ld�r. Bununla b�rl�kte 
makroskop�k veya m�kroskop�k hematür�, üret-
ra darlığı ve mesane tümörü g�b� durumlarda 
yapılmalıdır. Ayrıca m�n�mal �nvaz�f veya cerrah� 
tedav� önces�nde yapılmasında yarar vardır (9).
 Basınç akım çalışması �nvaz�f b�r tetk�k ol-
ması neden�yle, uygulanacak hastalar d�kkatle 
seç�lmel�d�r. EAU kılavuzu basınç akım çalışma-
sının,

•	 daha önce �nvaz�f tedav� uygulanmış 
ancak başarısız olmuş hastalara yapıl-
masını
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sayılmaktadır. Ancak alfa blokerler�n ürod�na-
m�k olarak göster�len mesane çıkış d�renc� üze-
r�ndek� etk�s� haf�ft�r (23). N�tek�m bu �laçlarla 
AÜSS’da elde ed�len �y�leşmen�n oldukça az b�r 
kısmı obstrüks�yonla �lg�l�d�r ve muhtemelen 
d�ğer mekan�zmalar bu �y�leşmeye katkıda bu-
lunmaktadır (24). 
 Alfa 1a, 1b, 1d olmak üzere 3 adet alfa 1 re-
septörü tesp�t ed�lm�şt�r (25). B�rçok organda 
alfa 1 reseptörler� bulunmakla b�rl�kte, AÜSS 
tedav�s�nde prostat, mesane ve sp�nal kordda 
bulunan alfa reseptörler�n öneml� olduğu dü-
şünülmekted�r (26). Üretrada alfa 1a, mesane-
de alfa 1d ve sp�nal kordda alfa 1a ve alfa 1b 
alt t�p reseptörler� bulunmaktadır. Hayvan ça-
lışmalarında mesane çıkım obstrüks�yonu oluş-
turulduğunda, mesanedek� alfa reseptörlerde 
upregülasyon olduğu göster�lm�şt�r. Bu durum 
tedav�de alfa reseptörler�n önem�n� daha da 
artırmaktadır (27). Ayrıca vez�küla sem�nal�s ve 
vas deferenste de alfa reseptörler bulunmakta-
dır. Bunların bloke ed�lmes� azalmış ejakülas-
yon veya anejakülasyona neden olab�l�r (28,29).
 BPH’da etk�l� olan �lk alfa bloker nonselekt�f 
b�r ajan olan fenoks�benzam�nd�r. Daha sonra 
gel�şt�r�len prazos�n �lk selekt�f alfa 1 antago-
n�stt�r. Fenoks�benzam�ne göre daha �y� tolere 
edilebilmesine rağmen kısa etkili olması nede-
n�yle mult�pl doz hal�nde ver�lmes� gerekl�yd�. 
Daha sonra uzun etk�l� alfa blokerler gel�şt�r�l-
d�. Terazos�n bu gruptak� �lk alfa blokerd�, an-
cak yan etk�ler�n� azaltmak �ç�n doz t�trasyonu 
zorunluydu (25,30). Daha sonra doksazos�n 
gel�şt�r�ld�. Doksazos�ne de h�potans�f atak ge-
l�şt�rme r�sk� neden�yle, doz t�trasyonu �le baş-
lanması gerekl�yd�. Bu r�sk, özell�kle başlangıçta 
h�pertans�yonu olan hastalarda daha ön plan-
daydı (31,32). Daha sonra �lk subt�p selekt�f alfa 
bloker olan tamsulos�n FDA tarafından onay-
landı. Tamsulos�n alfa 1a reseptörler�ne, alfa 
1b’ye oranla 10 kat daha selekt�ft�r (30). Daha 
sonra gel�şt�r�len tüm selekt�f alfa blokerler�n 
özell�kle tans�yon değ�ş�kl�ğ� açısından toleras-

d�r (9). Bu b�lg�lend�rmen�n standart yaklaşımla 
b�rl�kte uygulandığında, standart yaklaşımın 
tek başına uygulanmasından daha yararlı oldu-
ğu göster�lm�şt�r (22)

Yaşam tarzı değişiklikleri

Yaşam tarzında yapılacak küçük değ�ş�kl�kler 
semptomların ş�ddet�nde azalmaya neden ola-
b�l�r. Bu öner�ler şu şek�lde örneklend�r�leb�l�r 
(9,22)
•	 Hastanın ş�kayetler�ne veya anlık �ht�yaçla-

rına bağlı olarak bazı dönemlerde sıvı alımı-
nın kısıtlanması (noktür� ön planda �se gece 
yatmadan önce veya toplum �ç�ne katılma-
dan önce g�b�). Ancak günlük sıvı alımının 
1500 cc’n�n altına �nmemes�ne d�kkat ed�l-
melidir.

•	 Hem �drar çıkışını artırması hem de �rr�ta-
t�f etk�ler� neden�yle kafe�n ve alkol alımı 
(semptomları etk�lemes�ne göre) kes�lmel� 
veya düzenlenmel�d�r

•	 Rahat ve �k�l� �şeme tekn�kler� öğret�lmel�d�r
•	 İdrar sonrası damlamayı önlemek �ç�n üret-

ral sıvama tekniği gösterilmelidir
•	 Nefes alma egzers�zler� g�b� tekn�kler �rr�-

tat�f semptomları kontrol etmede yardımcı 
olabilir

•	 İdrar tutma tekn�kler� �le mesane kapas�tes� 
artırılarak �drar yapma aralıkları uzatılab�l�r

•	 Ür�ner s�stem üzer�ndek� etk�ler� düşünüle-
rek, başka hastalıklar �ç�n kullandığı �laçlar 
değ�şt�r�leb�l�r ya da alma saatler� gözden 
geçirilebilir

•	 Konst�pasyon varsa düzelt�lmel�d�r

İlaç Tedavileri

Alfa blokerler

Alfa blokerler son yıllarda BPH’ya bağlı AÜSS 
tedav�s�nde en çok terc�h ed�len �laçlardır. Alfa 
blokerler�n noradrenal�n�n prostat düz kası üze-
r�ndek� etk�s�n� bloke ederek gevşemeye neden 
olduğu ve mesane çıkış d�renc�n� azalttığı var-
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Alfa bloker başlanması planlan hastalar eğer 
katarakt cerrah�s� planlanıyorsa �lacın başlan-
ması cerrah� sonrasına bırakılab�l�r (35). Eğer 
önceden alfa bloker başlanmış �se �laç kes�-
l�p göz hek�m� b�lg�lend�r�leb�l�r. Katarakt ve 
BPH’nın benzer yaş gruplarının hastalığı olması 
neden�yle bunlardan b�r�ne sah�p olan hasta 
d�ğer� �ç�n de adaydır. Bu nedenle alfa bloker 
başlanacak her hastanın floppy �r�s sendromu 
hakkında b�lg�lend�r�lmes� uygun olacaktır (35, 
36).
 AÜSS ve seksüel d�sfonks�yon da aynı yaş 
grubunda ve bundan bağımsız olarak b�rl�kte 
sık görülen patoloj�lerd�r (37). Alfa blokerler�n 
l�b�do üzer�nde etk�s�n�n olmadığı, erekt�l fonk-
s�yon üzer�nde de haf�f olumlu etk�s�n�n olduğu 
kabul ed�lmekted�r (38,39). Ancak alfa blokerle-
r�n ejakülasyon bozukluğu yaptığı b�l�nmekte-
d�r. Ejakülasyon bozukluğu en çok tamsulos�n 
ve silodosinle görülmekle birlikte diğer alfa 
blokerlerle, hatta 5alfa redüktaz enz�m �nh�b�-
törü olan f�naster�d ve dutaster�d �le de görül-
mektedir (29). Alfa bloker tedavisinde görülen 
ejakülasyon bozukluğu genç hastalarda daha 
çok ortaya çıkmaktadır (40). İlg�nç olarak s�lo-
dos�n �le ejakülasyon bozukluğu olan hastalar 
aynı zamanda IPSS’de en fazla düzelme göste-
renlerd�r (41). Esk�den ejakülasyon bozukluğu-
nun, alfa bloker tedav� sonucu ejakülasyon sıra-
sında mesane boynunun açık kalması �le ortaya 
çıkan retrograd ejakülasyon olduğu düşünülü-
yordu. Ancak daha sonra bunun b�r retrograd 
ejakülasyon olmadığı, azalmış ejakülasyon ya 
da anejakülasyon olduğu göster�ld�. Bu ne-
denle günümüzde bu yan etk� daha genel b�r 
tanımla, “ejakülasyon bozukluğu” olarak ad-
landırılmaktadır. Alfa bloker tedav� �le ortaya çı-
kan bu ejakülasyon bozukluğunun neden� hala 
kes�n olarak ortaya konmamış olmakla b�rl�kte, 
bunun vas deferens ve ves�küla sem�nal�slerde 
bulunan alfa reseptörler aracılığıyla veya sero-
ton�n / dopam�n reseptörler� üzer�nden santral 
etk� �le ortaya çıktığı düşünülmekted�r (9,42).

yonu �y�d�r ve t�trasyon gerekt�rmemekted�r. 
Ancak farmakoloj�k olarak selekt�f olan alfa blo-
kerlerle d�kkate değer oranlarda ejakülasyon 
bozukluğu görülmekted�r (25). 
 Ülkem�zde alfa blokerlerden doksazos�n, 
alfuzos�n, terazos�n, tamsulos�n ve s�lodos�n 
bulunmaktadır. Bazı ülkelerde �ndoram�n ve 
naftop�d�l de kullanılmaktadır. Bu �laçların farklı 
dozaj ve em�l�m s�stemler� �le üret�lm�ş formları 
mevcut olmakla b�rl�kte, bu daha çok tolerab�l�-
tey� artırmak �ç�nd�r ve genel olarak bu �laçların 
tümünün uygun dozlarda benzer etk�nl�kte ol-
dukları kabul ed�lmekted�r (25).
 Genel olarak alfa blokerle IPSS’de %30-40 
�y�leşme, Qmax’da %20-25 artış görülmekted�r. 
Alfa blokerlerin etkinliği birkaç saat ile birkaç 
gün arasında başlamakla b�rl�kte tam etk�nl�ğ�n 
başlaması yaklaşık b�rkaç hafta alır. Alfa bloker-
lerle görülen �y�leşme yaştan bağımsızdır (33). 
İlk yıl etk�nl�ğ� prostat hacm�nden etk�lenme-
mekle b�rl�kte, uzun dönemde 40 gramın altın-
dak� prostatlarda daha etk�l� g�b� görünmek-
ted�r. Alfa blokerler�n prostat hacm� üzer�nde 
etk�s� yoktur ve akut retans�yonu engellemez-
ler. Ancak etk�nl�kler� uzun sürmekted�r. Yapılan 
çalışmalarda en az dört yıl süreyle etk�nl�kler�-
n�n devam ett�ğ� göster�lm�şt�r (9).
 Alfa blokerlerle b�rl�kte en sık görülen yan 
etk�ler hals�zl�k, baş dönmes� ve ortostat�k h�po-
tans�yondur. H�potans�f etk� terazos�n ve dok-
sazos�nde daha sık, tamsulos�n ve alfuzos�nde 
nad�r, s�lodos�nde �se plasebo �le benzerd�r (9). 
Kard�yovasküler hastalığı olan veya ant�h�per-
tans�f �laç kullanan hastalarda alfa blokerler�n 
h�potans�f etk�s� daha bel�rg�nd�r (34).
 Geçm�şte alfa bloker kullanmış ya da halen 
kullanmakta olan hastalarda görülen yan etk�-
lerden b�r� de katarakt cerrah�s�n� zorlaştıran 
floppy �r�s sendromudur. D�ğer alfa blokerlerle 
de rastlanır ancak sıklıkla tamsulos�nle b�rl�kte 
görülmekted�r. Bazen alfa bloker tedav� kes�l-
d�kten sonra düzel�r ancak bazı hastalarda �la-
cın kes�lmes�ne rağmen yıllarca devam edeb�l�r. 
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 Bu grubun avantajlarından b�r� de, alfa 
blokerlerden farklı olarak akut retans�yon ve 
cerrah� gereks�n�m�n� azaltmasıdır (49). Ayrıca 
prostatta anj�yogenez�s� �nh�be ederek, cerra-
h� sırasında kanamayı azalttığı da göster�lm�ş-
t�r (50). Bu avantajlarına karşın 5alfa redüktaz 
�nh�b�törler� kullanan hastalarda PSA düşüşü 
görüldüğünden, prostat kanser�n� gözden 
kaçırmamak �ç�n PSA tak�b� ayrı b�r önem ka-
zanmaktadır. Bu hastalarda PSA sev�yeler�nde 
beklenen düşüş sağlandıktan sonra görülen 
herhang� b�r artış prostat kanser� açısından de-
ğerlend�rmey� gerekt�r�r. 
 D�ğer b�r konu da 5alfa redüktaz �nh�b�törü 
kullanan hastalarda görülen seksüel d�sfonks�-
yondur. Bunlar arasında l�b�do azalması, erekt�l 
d�sfonks�yon, ejakülasyon bozuklukları sayıla-
b�l�r. Nad�ren j�nekomast� ve meme hassas�yet� 
de görüleb�l�r (51,52).
 Bu grubun, özell�kle de dutaster�d�n kard�-
yovasküler güvenl�ğ� �le �lg�l� tartışmalar olduy-
sa da, daha sonra yapılan uzun döneml� çalış-
malarda bu r�sk göster�lemem�şt�r (9).

Antimuskarinikler

Muskar�n�k reseptörler mesane de dah�l olmak 
üzere, tükürük bezler�, ep�tel hücreler�, s�n�r s�-
tem� g�b� b�rçok farklı dokuda bulunmaktadır. 
M1-M5 şekl�nde adlandırılan 5 farklı muska-
r�n�k reseptör tanımlanmıştır. Bunlardan M2 
ve M3 reseptörler� genel olarak mesanede 
bulunurlar. Sağlıklı �nsanlarda sadece M3 re-
septörler� kasılmadan sorumlu �ken, nörojen 
mesane veya mesane çıkım obstrüks�yonu olan 
hastalarda M2 reseptörler�n�n de kasılma fonk-
s�yonuna katkıda bulunduğu düşünülmekted�r 
(53). Ant�muskar�n�k �laçlar mesanen�n düz kas 
kasılması üzer�nden ve buna �lave olarak sant-
ral s�n�r s�stem� üzer�nden etk� ed�yor olab�l�rler 
(54,55).
 AÜSS’nın tamamen BPH �le �l�nt�l� olmaya-
b�leceğ�n�n ortaya çıkmasından sonra ant�mus-

5-alfa redüktaz inhibitörleri

Testosteron, prostattak� etk�ler�n� 5alfa redük-
taz enz�m� �le dönüştürüldüğü d�h�drotestos-
teron üzer�nden yapar. İk� t�p 5alfa redüktaz 
enz�m� vardır. T�p 1 prostatta düşük akt�v�te 
göster�rken daha çok karac�ğer, der� g�b� d�ğer 
dokularda akt�v�te göster�r. T�p 2 �se prostatta 
yoğun akt�v�te göster�r. BPH’da her �k� enz�m de 
normal prostata göre daha çok eksprese ed�l-
mekted�r. Son yıllarda prostatta da bulunduğu 
b�ld�r�len T�p 3 enz�m� tanımlanmıştır. Ancak 
klinik önemi tam olarak bilinmemektedir (43).
 F�naster�d ve dutaster�d halen kullanılmak-
ta olan 5alfa redüktaz enz�m �nh�b�törler�d�r. 
F�naster�d sadece T�p 2 enz�m�n� bloke ederken 
dutaster�d hem T�p 1 hem de T�p 2 enz�m� bloke 
etmekted�r. Serum d�h�drotestosteron sev�yes�-
n� f�naster�d %70, dutaster�d �se %95 oranında 
düşürmekted�r. Ancak bunun BPH açısından 
kl�n�k anlamı henüz tam olarak ortaya konama-
mıştır. Daha öneml� olan prostat d�h�drotestos-
teron sev�yeler� her �k� �laçla da %90 c�varında 
azalmaktadır. Bu grupta bulunan �laçlarla 6-12 
ayda prostat hacm�nde %20 c�varında küçülme 
ve serum PSA değer�nde %50 azalma olduğu 
göster�lm�şt�r (9,44,).
 Bu gruptak� �laçlar apoptoz�s� artırarak pros-
tat hacm�nde küçülmeye ve AÜSS semptomla-
rında �y�leşmeye neden olurlar. Tedav� süres� en 
az 6-12 ay olmalıdır. Tedav�ye başlanmasından 
2-4 yıl sonra IPSS’de %15-30 �y�leşme, prostat 
hacm�nde %25 azalma ve Qmax’da 1-2 ml/sn 
c�varında artış görülmekted�r (45,46)
 F�naster�d�n 40 cc ve üzer�, dutaster�d�n 30 
cc ve üzer� prostat hacm� olan hastalarda ya-
rarlılığı göster�lm�şt�r. Bu hac�mden daha küçük 
prostatı olan hastalarda kullanılması öner�l-
memekted�r. Dutaster�d�n 30 cc’n�n üzer�nde 
prostat hacm� olan hastalarda semptomları 
azaltmada en az tamsulos�n kadar etk�l� olduğu 
göster�lm�şt�r. Bu etk� prostat hacm� 58 cc’n�n 
üzer�nde olanlarda daha da bel�rg�nd�r (47,48).
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Desmopressin

Ant�d�üret�k hormon renal toplayıcı kanallarda 
V2 reseptörler�ne bağlanarak �drar çıkış m�kta-
rını düzenlemekted�r. Bunun sentet�k analoğu 
olan desmopress�n �drar m�ktarını azaltmak 
amacıyla kullanılmaktadır ve oldukça etk�l�d�r. 
Son yıllarda noktürnal pol�ür� ve buna bağlı 
noktür� tedav�s�nde kullanımı yaygınlaşmak-
tadır (61,62). N�tek�m ülkem�z�n de �ç�nde bu-
lunduğu b�rçok Avrupa ülkes�nde noktürnal 
pol�ür�ye bağlı noktür� tedav�s�nde ruhsatlan-
dırılmıştır.
 Desmopress�n, noktürnal pol�ür� �ç�n yat-
madan önce tek doz olarak alınır. Alınan doz 
0.1 mg ve 0.4 mg arasında değ�şeb�l�r ancak ça-
lışmalar 0.4 mg’ın 0.2 mg’a göre anlamlı etk�nl�k 
farkının olmadığını göstermekted�r. Bu doz-
larda alındığında desmopress�n�n kl�n�k etk�s� 
8-12 saat c�varında sürmekted�r (9). Gece �drar 
üret�m� azalmasına karşın günlük toplam �drar 
atımı aynı kalmaktadır. 
 Mesane kapas�tes� normal ve noktürnal po-
l�ür�s� bel�rg�n hastalar desmopress�n tedav�s�n-
den daha çok yarar görmekted�r (63). 12 aylık 
tedav� süres�nce etk�nl�k devam etmekte ve 
tedav� kes�ld�kten sonra başlangıç değerler�ne 
ger� dönülmekted�r (64). Noktürnal pol�ür� olup 
desmopress�n tedav�s� altındak� hastalar sabah-
ları anlamlı olarak daha d�nlenm�ş uyandıklarını 
b�ld�rm�şlerd�r (65).
 Desmopress�n tedav�s�nde genell�kle haf�f 
olmakla b�rl�kte baş ağrısı, bulantı, karın ağrısı, 
ağız kuruluğu ve h�ponatrem� görüleb�l�r. Bazı 
uzun döneml� çalışmalarda per�feral ödem ve 
h�pertans�yon da b�ld�r�lm�şt�r (64).
 H�ponatrem� genell�kle 65 yaş üstü hasta-
larda ve daha çok kadınlarda görülür. Görülme 
sıklığı yaşla, başlangıç düşük serum sodyum 
konsantrasyonu �le ve başlangıç günlük �drar 
m�ktarının fazla olmasıyla artmaktadır (66,67). 
Son zamanlarda yapılan b�r metaanal�zde 50-
100 µg desmopress�n (melt) başlangıç dozu-

kar�n�k �laçlar bu alanda daha çok kullanılmaya 
başlanmıştır. Alfa blokerlere cevap alınamayan 
hastalarda tedav�ye ant�muskar�n�k ajan eklen-
d�ğ�nde, pollakür�, noktür�, ac�l �şeme ve total 
IPSS’de azalma tesp�t ed�lm�şt�r (56). Prostat 
hacm�n�n düşük olduğu, PSA’nın 1.3 ng/mL n�n 
altında olduğu hastalarda ve dolum fazı semp-
tomlarının ön planda olduğu hastalarda bu �y�-
leşme daha bel�rg�nd�r (9,57,58).
 Ant�muskar�n�kler�n genel olarak toleras-
yonu kabul ed�leb�l�r düzeyded�r. Farklı ça-
lışmalarda %3-10 arasında değ�şen tedav�y� 
bırakma oranları b�ld�r�lm�şt�r. Sık görülen yan 
etk�ler arasında ağız kuruluğu, baş dönmes� ve 
konst�pasyon sayılab�l�r. Genel olarak ant�mus-
kar�n�k kullanan hastalarda rez�düel �drar m�k-
tarında artış ve akut ür�ner retans�yon sıklığı 
plasebo �le benzer �ken, bu rakamlar fesotero-
d�n 8 mg �le plasebodan b�raz daha yüksekt�r. 
Bu nedenle 66 yaşın üzer�nde olan hastalarda, 
özell�kle de tedav�n�n �lk �k� haftasında d�kkatl� 
olunması öner�lmekted�r (59). Mesane çıkım 
obstrüks�yonu olan hastalarda tolterod�n�n 
rez�düel �drar m�ktarında b�r m�ktar artışa ne-
den olmakla b�rl�kte, akut ür�ner retans�yon 
r�sk�n� artırmadığı ve Qmax değ�ş�m�ne neden 
olmadığı göster�lm�şt�r (60). Bu konuda uzun 
döneml� çalışma sayısı yeterl� olmadığından, 
mesane çıkım obstrüks�yonu olan hastalar, an-
t�muskar�n�k �laç başlandığında rez�düel �drar 
m�ktarı açısından düzenl� olarak tak�p ed�lme-
lidir (9).

Bitkisel Tedaviler

B�rçok b�tk�sel ajan BPH’ya bağlı AÜSS’de etk�l� 
olduğu �dd�asıyla pazara sunulmuştur. Ancak 
bu maddeler�n hang� yöntemle elde ed�ld�ğ�, 
�ç�ndek� maddeler�n tam konsantrasyonları, 
�ç�ndek� hang� madden�n etk�l� olduğu ve etk� 
mekan�zması konularında c�dd� b�l�msel boşluk 
vardır (9). Dolayısıyla bu maddelere �ht�yatlı 
yaklaşılmalıdır.
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%22-37 arasında azalma olduğu ve �y�leşmen�n 
�lk haftada başladığı b�ld�r�lm�şt�r. Bu �y�leşme 
başlangıç semptom ş�ddet�nden, yaştan, daha 
önce alfa bloker veya PDE5 �nh�b�törü kullanılıp 
kullanılmamasından, testosteron sev�yes�nden, 
prostat hacm�nden, erekt�l fonks�yondan ve 
erekt�l fonks�yondak� �y�leşmeden bağımsız-
dır (9). Qmax’ın değerlend�r�ld�ğ� çalışmalarda 
�se çel�şk�l� sonuçlar alınmıştır. Bazı çalışmalar 
Qmax’da artış olduğunu söylerken d�ğerler� 
anlamlı artış olmadığını b�ld�rm�şlerd�r (74,75). 
PDE5 �nh�b�törler�n�n AÜSS olan hastalarda ya-
rarlı olduğu b�l�nmekle beraber, uzun dönem 
etk�nl�ğ� henüz ortaya konmamıştır.
 AÜSS tedav�s�nde ruhsatlandırılmış olan 
tadalaf�l�n baş ağrısı, baş dönmes�, bel ağrısı, 
kızarma, d�speps� g�b� yan etk�ler� vardır. D�ğer 
PDE5 �nh�b�törler� g�b� n�tratlarla ve n�korand�l 
�le kullanımı kontrend�ked�r. Ayrıca doksazos�n 
ve terazos�n �le b�rl�kte kullanımı öner�lmemek-
ted�r. Metabol�zasyonu karac�ğerde CYP3A4 
enz�m� üzer�nden olduğundan aynı yoldan yı-
kılan �laçlarla d�kkatl� kullanılmalıdır (9).
 Son zamanlarda yapılan b�r metaanal�zde, 
PDE5 �nh�b�törler�n�n AÜSS tedav�s�nde yararlı 
olduğu, ş�ddetl� semptomu olan, genç yaşta, 
düşük vücut k�tle �ndeks�ne sah�p hastaların bu 
tedav� �ç�n uygun adaylar olduğu b�ld�r�lm�şt�r 
(75). Ancak akılda tutulmalıdır k�, AÜSS olan 
hastalarda PDE5 �nh�b�törler�n�n kullanımı �le 
çalışmalar b�r yıl �le sınırlıdır ve daha uzun dö-
nem tedav� sonuçları b�l�nmemekted�r.

Kombinasyon tedavileri

Oldukça büyük ölçekl� çalışmalar olan MTOPS 
ve CombAT çalışmalarında alfa bloker-5alfa re-
düktaz komb�nasyon tedav�ler� monoterap�ler 
�le karşılaştırılmış ve komb�nasyon tedav�ler�-
n�n kl�n�k progresyonu önlemede daha başarılı 
olduğu b�ld�r�lm�şt�r (49,48). Ş�kayetlerde azal-
ma ve Qmax artışı da alfa bloker -5alfa redük-
taz komb�nasyon tedav�s�nde daha bel�rg�nd�r 

nun yeterl� ve güvenl� olduğu vurgulanmıştır 
(61). 
 Hastalar tedav�ye başlandıktan veya doz 
değ�şt�r�ld�kten sonra 3., 7. ve 30. günde serum 
sodyum değerler� açısından değerlend�r�lmel�, 
değerler normal sınırlarda �se tedav�ye devam 
etmel� ve 3-6 ay aralıklarla serum sodyum kont-
roller� devam etmel�d�r. Ayrıca hastalar baş ağ-
rısı, uykusuzluk ve bulantı g�b� semptomların 
h�ponatrem� haberc�s� olab�leceğ� ve düzelt�l-
mezse hayat� r�sk oluşturab�leceğ� konusunda 
uyarılmalıdır (68). 

Fosfodiesteraz Tip 5 inhibitörleri

Pen�l ereks�yonun sağlanmasında n�tr�k oks�t – 
s�kl�k guanoz�n monofosfat (cGMP) yolu öneml� 
b�r mekan�zmadır. Fosfod�esteraz �zoenz�mler�, 
cGMP’y� yıkarak bu yolağı sonlandırırlar. Fosfo-
d�esteraz enz�m �nh�b�törler� cGMP konsantras-
yonunu yüksek tutarak b�rçok organda düz kas 
tonusunu azaltır (69). Halen 11 farklı fosfod�es-
teraz enz�m alt t�p� b�l�nmekted�r ancak prostat, 
mesane ve üretrada T�p 4 ve T�p 5 baskındır 
(70,71,72). Erekt�l d�sfonks�yon tedav�s�nde yay-
gın olarak kullanılan fosfod�esteraz T�p5 (PDE5) 
�nh�b�törler�n�n, AÜSS olan hastalarda da yararlı 
olduğu konusunda kanıtlar her geçen gün art-
maktadır. Etk�nl�ğ�n santral etk�yle, üretra, pros-
tat ve mesanede d�rekt etk�yle ve pelv�k bölge-
de kan akımı ve oks�jen�zasyonun artması g�b� 
b�rçok farklı yol �le olduğuna da�r yayınlar olsa 
da, kes�n mekan�zma henüz ortaya konama-
mıştır (73).
 BPH’ya bağlı AÜSS olan hastalarda b�rçok 
PDE5 �nh�b�törü �le çalışma yapılmış olmasına 
karşın sadece tadalaf�l 5 mg günlük kullanım 
ülkem�z�n de �ç�nde bulunduğu bazı ülkelerde 
bu tedav� alanında ruhsat almıştır.
 PDE5 �nh�b�törler�n�n AÜSS tedav�s�nde 
etk�l� olduğu b�rçok çalışmada IPSS ve hayat 
kal�tes� skorunda �y�leşme �le göster�lm�şt�r. 
Tadalaf�l 5 mg �le yapılan çalışmalarda IPSS’de 
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Postm�ks�yonel rez�dü artışı m�rabegron teda-
v�s�nde m�n�mald�r. Ancak uzun dönem tedav� 
sonuçları b�l�nmemekted�r (9). 

CERRAHİ TEDAVİLER

Transüretral Prostat Rezeksizyonu 
(TURP)

TURP 1930’lu yıllardan bu yana uygulanmakta-
dır. Cerrah� tekn�ğ�n temel prens�pler� hala aynı-
dır ve altın standart olarak kabul ed�lmekted�r 
(78). Bununla beraber med�kal tedav�lerdek� 
gel�şmeler ve lazer prostatektom� g�b� daha 
az �nvaz�f olduğu öne sürülen tedav�ler�n yay-
gınlaşmasıyla TURP oranlarında görece azalma 
ortaya çıkmıştır (79). TURP genel olarak 80 ml’�n 
altında olan prostatlarda öner�lmes�ne rağmen 
kes�n b�r üst sınır yoktur ve bu karar cerrahın 
deney�m�ne bağlıdır. Ancak uzun rezeks�yon 
süres�n�n kompl�kasyonları artıracağı akılda tu-
tulmalıdır.
 TURP önces�nde �drarın ster�l hale get�r�l-
mes� �ç�n gerekl� çaba göster�lmel�, uygun an-
t�b�yot�k prof�laks�s� yapılmalıdır (9). Hatta kısa 
sürel� ant�b�yot�k rej�m� uygulanmasını öneren 
yazarlar da vardır (80).
 TURP med�kal tedav�lerle karşılaştırıldığın-
da son derece etk�l�d�r. Öyle k�, metaanal�zler-
de Qmax’da %162 artış, IPSS’de %70 azalma, 
hayat kal�tes�nde %70 �y�leşme, rez�düel �drar 
m�ktarında %77 c�varında azalma b�ld�r�lmekte-
d�r (81). B�rçok çalışmada bu �y�leşmen�n uzun 
yıllar boyunca devam ett�ğ� göster�lm�şt�r (82). 
TURP sonrası tekrar tedav� oranları yılda %1-2 
c�varında ver�lmekted�r (9). Transüretral prostat 
�ns�zyonu (TUIP) sonrası bu oranlar b�raz daha 
yüksekt�r (83). Yeter�nce �y� yapılmış b�r pros-
tatektom�den sonra gel�şen �drar yapma güç-
lüğünde azalmış detrusor akt�v�tes� de akılda 
tutulmalıdır (84).
 TURP’n�n mortal�te ve morb�d�tes� son yıl-
larda azalmaktadır ve günümüzde mortal�te 
%0.1-0.25 arasında ver�lmekted�r (85,86). Ben-

ancak beklend�ğ� g�b� komb�nasyon grubunda 
yan etk�ler de daha fazla görülmekted�r (9). 
Bu nedenle bu komb�nasyon tedav�s� büyük 
prostat, yüksek PSA, �ler� yaş, yüksek IPSS, dü-
şük Qmax g�b� progresyon r�sk�n�n fazla olduğu 
hastalar �ç�n düşünülmel�d�r. Ayrıca 5alfa redük-
taz �nh�b�törler� (yalnız veya komb�nasyon �ç�n-
de) tedav�de kullanılacaksa en az 6-12 aylık b�r 
süre göze alınmalıdır.
 BPH’ya bağlı AÜSS olan hastalarda akla ya-
kın komb�nasyonlardan b�r� de alfa bloker an-
t�muskar�n�k komb�nasyonudur. Komb�nasyon 
tedav�s� IPSS’� azaltmada monoterap�ye göre 
daha başarılıdır. Hasta komb�nasyon tedav�s�ne 
baştan alınab�leceğ� g�b�, alfa bloker tedav�s�ne 
yeterl� yanıt alınamadığında tedav�ye ant�mus-
kar�n�k eklenmes� şekl�nde de alınab�l�r. Ağız 
kuruluğu ve ejakülasyon bozukluğu komb�nas-
yon grubunda daha sık görülmekted�r. Ayrıca 
rez�düel �drar m�ktarında muhtemelen kl�n�k 
anlamı olmayan b�r artış görülmekted�r. Çün-
kü çalışmalar akut retans�yon r�sk�n�n düşük 
olduğunu göstermekted�r (76,77). Ancak hang� 
hastanın bu açıdan r�sk altında olduğu b�l�n-
med�ğ�nden ve bu konuda yeterl� sayıda uzun 
döneml� çalışma olmadığından, tedav�ye ant�-
muskar�n�k ajan eklenen tüm hastalar düzenl� 
olarak rez�düel �drar tak�b�ne alınmalıdır.

Beta 3 Agonistler

Beta 3 adrenoreseptörler detrusorda en çok 
eksprese ed�len beta reseptörlerd�r ve detrusor 
relaksasyonunda rol aldıkları düşünülmekted�r. 
Aşırı akt�f mesanes� olan er�şk�nlerde ruhsat-
landırılmış �lk beta 3 agon�st� m�rabegrondur. 
Kl�n�k çalışmalarda m�rabegronun aşırı akt�f 
mesane semptomlarını düzeltt�ğ� göster�lm�ş-
t�r. En sık görülen yan etk� h�pertans�yon, baş 
ağrısı ve nazofarenj�tt�r. Ancak ağız kuruluğu 
ve konst�pasyon görülme oranı d�ğer aşırı ak-
t�f mesane �laçlarından bel�rg�n olarak daha 
azdır. Ayrıca ürod�nam�k �ncelemeler �şeme d�-
nam�ğ�n� olumsuz etk�lemed�ğ�n� gösterm�şt�r. 
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Açık Prostatektomi

B�l�nen en esk� prostat rezeks�yon yöntem�d�r. 
Günümüzde büyük prostatlar �ç�n tavs�ye ed�l-
mekted�r (>80-100 ml). Açık prostatektom� �le 
IPSS’de %63-86, Qmax’da %375, rez�düel �drar-
da %86-98 oranında �y�leşme b�ld�r�lmekted�r 
(9).
 Son yıllarda mortal�te %0.2, kan transfüz-
yon oranları %7 c�varına �nm�şt�r (92,93). Uzun 
dönem kompl�kasyonlarından mesane boynu 
darlığı %3, üretral darlık %1, meatal stenoz %1 
c�varında b�ld�r�lmekted�r (93).

Transüretral Mikrodalga Tedavisi 
(TUMT)

Prostat m�krodalga tedav�s�, b�r �ntraüretral ka-
teter aracılığıyla m�krodalga enerj�s�n�n prosta-
ta gönder�lmes� ve oluşan ısı �le dokunun tah-
r�p ed�lmes�d�r. Isı 45°C’n�n üzer�ne çıkarılarak 
koagülasyon nekrozu ve apoptoz�s oluşması 
amaçlanır. Son yıllarda alternat�f tedav�ler�n de 
artmasıyla kullanımı azalmaktadır (94).
 Prostat m�krodalga tedav�s� �ç�n farklı c�haz-
lar mevcut olmakla b�rl�kte s�stem temel olarak 
m�krodalga jeneratörü, bu enerj�y� �leten üret-
ral apl�katör, ısı ölçme s�stem� ve soğutma s�ste-
m�nden oluşur.
 Konuyla �lg�l� çalışmalar m�krodalga teda-
v�s�n�n TURP’ye göre daha az etk�l� olduğunu 
ancak y�ne de oldukça etk�l� b�r tedav� yöntem� 
olduğunu gösterm�şt�r. On �k� ay sonra semp-
tomlardak� düzelme TURP’de %77, m�krodal-
gada %65 olarak, Qmax’dak� �y�leşme TURP’de 
%119, m�krodalgada %70 olarak ver�lmekted�r 
(95). Ancak TURP �le m�krodalganın karşılaştırıl-
dığı random�ze kontrollü b�r çalışmada beş�nc� 
yılda IPSS ve Qmax açısından her �k� grup ara-
sında fark tesp�t ed�lmem�şt�r. Ancak beklen-
d�ğ� üzere m�krodalga grubunda �lave g�r�ş�m 
gereks�n�m� daha yüksekt�r (96). Düşük enerj� 
�le yapılan m�krodalga tedav�ler�nde yen�den 
tedav� gereks�n�m�, yüksek enerj� grubuna göre 

zer şek�lde TUR sendromu da gün geçt�kçe 
azalmaktadır ve %1 c�varında olduğu b�ld�r�l-
mekted�r (85). Büyük prostat, uzun rezeks�yon 
zamanı, aşırı kanama ve s�gara kullanımı TUR 
sendromu r�sk�n� artırmaktadır. TURP yapılan 
hastalarda kan transfüzyon oranı %2.9-8.6 ara-
sındadır (86,87). TURP sonrası d�ğer kompl�kas-
yonlar �nkont�nans %2.2, mesane boynu darlığı 
%4, üretra darlığı %3.8, retrograd ejakülasyon 
%65 ve erekt�l d�sfonks�yon %6.5 şekl�nde sıra-
lanmaktadır (9). 
 Küçük prostatı olan hastalarda TUIP de �y� 
b�r seçenekt�r. EAU kılavuzunda genel olarak 
30 ml’n�n altındak� prostatlarda TUIP, üst sınır 
cerrah deney�m�ne bağlı olarak değ�şmekle b�r-
l�kte 30-80 ml arasındak� prostatlarda TURP tav-
s�ye ed�lmekted�r. Medyan lobu olan hastalarda 
TUIP öner�lmemekted�r (9). 
 Son yıllarda standart monopolar TUR c�hazı-
na benzer şek�lde kullanılan b�polar TUR c�haz-
ları yaygınlaşmaktadır. Bu c�hazların standart 
c�hazlardan en öneml� farkları elektr�k akımının 
vücudu dolaşmak yer�ne c�hazın dönüş elektro-
du üzer�nden ger� dönmes� ve %0.9 NaCl kulla-
nılarak �şlem�n yapılab�lmes�d�r. Etk�nl�k açısın-
dan monopolar ve b�polar TURP benzerd�r (88, 
89). Bununla b�rl�kte �zoton�k NaCl �le rezeks�-
yon yapılab�ld�ğ� �ç�n TUR sendromu görülmez. 
Erken dönemde muhtemelen c�haz çaplarının 
daha fazla olması ve yüksek akım neden�yle, 
b�polar TURP c�hazlarıyla daha fazla üretra dar-
lığı b�ld�r�l�rken, daha sonrak� yayınlarda darlık 
oranlarının eş�t olduğu b�ld�r�lm�şt�r (90). Ayrıca 
b�polar TURP �le daha az retans�yon, transfüz-
yon oranları ve daha az �rr�gasyon �ht�yacı oldu-
ğu, dolayısıyla peroperat�f morb�d�te açısından 
monopolar TURP’den daha �y� olduğu öne sü-
rülmekted�r (9). Seksüel fonks�yonlar açısından 
her �k� yöntem arasında fark yoktur (91). Avrupa 
üroloj� kılavuzunda b�polar TURP ve monopo-
lar TURP arasındak� seç�m�n ek�pman varlığına, 
cerrahın deney�m�ne ve hasta terc�h�ne göre 
yapılması gerekt�ğ� vurgulanmaktadır (9).
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HoLEP’de de benzer şek�lde TURP �le karşılaş-
tırıldığında daha uzun operasyon süres� olma-
sına rağmen daha az kan kaybı, daha kısa ka-
teter�zasyon ve hosp�tal�zasyon �ht�yacı d�kkat� 
çekmekted�r (99). Zorunlu olarak ant�koagülan 
alan hastalarda HoLEP’�n b�r seçenek olab�lece-
ğ� öne sürülmekted�r (103). HoLEP �le gel�şen 
retrograd ejakülasyon ve erekt�l d�sfonks�yon 
oranları TURP �le karşılaştırılab�l�r düzeyded�r 
(104).
 HoLEP her ne kadar etk�n b�r yöntem olsa 
da, endoskop�k yeterl�l�k ve c�dd� deney�m ge-
rekt�rmekted�r. Ayrıca öğrenme eğr�s� d�ğer 
yöntemlere göre daha uzundur. Dolayısıyla Ho-
LEP �le başarılı sonuçlara �mza atab�lmek �ç�n bu 
şartların sağlanmış olması gerekl�d�r.

Greenlight Lazer

Potasyum t�tan�l fosfat (KTP) ve l�tyum tr�borat 
(LBO) lazerler�n her �k�s� de neodm�yum:YAG 
(Nd:YAG) lazerden türet�lm�şt�r. KTP ve LBO 
kr�staller�n eklenmes� dalga boyunu 532 nm’ye 
get�r�r. Böylece enerj�n�n hemoglob�n tarafın-
dan absorbe ed�lmes� sağlanır. Halen 80W KTP, 
120W LBO, 180W LBO olmak üzere farklı güçler-
de Greenl�ght lazer s�stemler� vardır. 
 N�speten yen� olduğu �ç�n l�teratürde 180W 
�le yapılmış sınırlı sayıda çalışma vardır. Ancak 
yapılan çalışmalarda 80W ve 120W Greenl�ght 
lazer�n Qmax ve semptomlardak� �y�leşme açı-
sından TURP �le benzer olduğu göster�lm�şt�r 
(105,106). Bu tedav� �le 5 yıllık tak�pte %8.9 
oranında reoperasyon gerekl�l�ğ� olduğu b�l-
d�r�lm�şt�r (107). Metaanal�zlerde TURP �le kar-
şılaştırıldığında Greenl�ght lazerde amel�yat 
süres�n�n uzun, kateter�zasyon ve hosp�tal�zas-
yon süres�n�n kısa, kan transfüzyonu ve pıhtı 
retans�yonu oranlarının düşük olduğu görül-
mekted�r. Postoperat�f ür�ner retans�yon, mea 
darlığı, üretral darlık ve mesane boynu darlığı 
açısından �se aralarında fark yoktur (108). 
 Ant�koagülan alan hastalarda Greenl�ght 
yöntem�n�n başarıyla uygulanab�leceğ�n� gös-

daha da fazladır (9). M�krodalga tedav�ler�n-
de per�neal rahatsızlık h�ss�, ac�l �şeme h�ss� ve 
ür�ner retans�yon gel�şme �ht�mal� daha yüksek 
�ken, üretra darlığı, meatal darlık, pıhtı retans�-
yonu ve seksüel d�sfonks�yon TURP’de daha sık 
görülmektedir (95).
 M�krodalga tedav�s� anestez� gerekt�rme-
d�ğ�nden günüb�rl�k uygulanab�l�r ve anestez� 
alamayacak hastalar �ç�n �y� b�r seçenek olab�-
l�r. Ancak m�krodalga tedav�s� �le �lg�l� bulguları 
�ncelerken, c�hazlar arasında farklar olab�leceğ� 
ve b�r�yle elde ed�lm�ş �y� sonuçların d�ğer c�-
hazlara uygulanamayab�leceğ� akılda tutulma-
lıdır.

Lazer Prostatektomi

Holmiyum

Holm�yum:yttr�um-alüm�nyum garnet (Ho:YAG) 
lazer, 2140 nm dalga boyunda b�r lazer türüdür. 
Prostata uygulandığında hemostaz ve 3-4 mm 
c�varında doku nekrozuna neden olur. Holm�-
yum lazer hem rezeks�yon (HoLRP), hem de 
enükleasyon (HoLEP) amacıyla kullanılab�l�r. 
 HoLRP TURP �le karşılaştırıldığında lazer 
grubunda daha �y� Qmax değerler�, semptom 
skorlarında �se her �k� grupta benzer �y�leşme 
olduğu tesp�t ed�lm�şt�r (97). HoLEP �le TURP’y� 
karşılaştıran çalışmalarda da lazer grubunda 
daha uzun operasyon süres�, daha �y� Qmax de-
ğerler�, fakat semptom skorlarında benzer �y�-
leşme b�ld�r�lmekted�r (98,99). HoLEP açık pros-
tatektom� �le karşılaştırıldığında hem �y�leşme 
hem de reoperasyon oranları açısından her �k� 
yöntem�n benzer olduğu tesp�t ed�lm�şt�r (100). 
Ayrıca HoLEP �le sağlanan �y�leşmen�n TURP ve 
açık prostatektom�de olduğu g�b� uzun sürel� 
olduğu göster�lm�şt�r (101). 
 HoLRP’de postoperat�f erken erken dö-
nemde d�zür� en sık görülen yan etk�d�r. An-
cak TURP’ye göre daha kısa kateter�zasyon ve 
hosp�tal�zasyon süres�ne �ht�yaç vardır. Uzun 
dönem yan etk�ler� TURP �le benzerd�r (102). 
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semptomları azaltma ve Qmax artışı sağlama 
açısından etk�l� olduğu b�rçok çalışmada gös-
ter�lm�şt�r (114,115). Ayrıca hem büyük pros-
tatlarda hem de ant�koagülan alan hastalarda 
güvenle uygulanab�l�r (116). ThuLEP, HoLEP �le 
karşılaştırıldığında operasyon süres�n�n daha 
uzun, kanama m�ktarının daha az olduğu gö-
rülmüştür (114). ThuVARP �le 1 yılda %1 c�va-
rında reoperasyon oranları ver�lmekle b�rl�kte, 
uzun dönem etk�ler� açısından yorum yapmak 
�ç�n henüz yeterl� çalışma yoktur (9,117).

Prostatik stentler

B�rçok farklı yapıda ve şek�lde prostat�k stent 
mevcut olmasında rağmen, genel olarak ka-
lıcı stentler ve geç�c� stentler olarak ayrılab�-
l�r. Kalıcı stentler ep�tel�ze olur ve üretra �ç�ne 
gömülürler. Geç�c� stentler ep�tel�ze olmazlar. 
Stentler�n �stenen yere yerleşt�rme güçlüğü, 
daha sonra yer değ�şt�rmes�, �rr�tasyon, AÜSS’nı 
artırma, enkrustasyon g�b� kompl�kasyonları 
vardır (118,119). Bu nedenle sadece yüksek r�sk 
neden�yle amel�yat olamayan hastalar �ç�n b�r 
alternatiftir (9).

Prostatik Üretral Lift

Genel veya lokal anestez� altında uygulanan 
m�n�mal �nvaz�f b�r yöntemd�r. S�stoskop�k gö-
rüntü altında küçük, kalıcı �mplantlar prostat 
lateral loblarını açacak şek�lde yerleşt�r�l�r. Kısa 
dönemde IPSS, Qmax ve hayat kal�tes� skorla-
rında anlamlı düzelmeler görülür ancak uzun 
dönem sonuçları hakkında yeterl� b�lg� yoktur. 
Postoperat�f hematür�, pelv�k ağrı ve d�zür� g�b� 
kompl�kasyonlar nad�r değ�ld�r. Kompl�kasyon-
lar genell�kle 2-3 hafta �ç�nde düzel�r (9).

İntraprostatik Enjeksiyonlar

İntraprostat�k etanol enjeks�yonu yapılan has-
talarda bazı c�dd� yan et�kler (mesane nekrozu 
g�b�) b�ld�r�ld�ğ� �ç�n bu yöntem� m�n�mal �nva-
z�f b�r tedav� olarak kabul etmek güçtür (119). 

teren yayınlar vardır ancak uzamış �rr�gasyon 
gereksinimi ve geç kanama açısından dikkatli 
olunmalıdır (109).
 Erekt�l fonks�yonun erken dönemde Green-
l�ght lazer tedav�s�nden etk�lenmed�ğ�, ancak 
retrograd ejakülasyon açısından TURP �le ben-
zer olduğu göster�lm�şt�r (110). Ancak Green-
l�ght lazer tedav�s� gören ve Internat�onal Index 
of Erect�le Funct�on-5 (IIEF-5) skoru 19’un üze-
r�nde olan hastalarda uzun dönemde erekt�l 
fonks�yonda azalma olduğu b�ld�r�lm�şt�r (111).
 Greenl�ght söz konusu olduğunda fark-
lı güçlerde lazer s�stemler� olmasına rağmen 
2016 yılında 180W XPS s�stem� referans olarak 
kabul ed�lmel�d�r.

Diyod Lazer

D�yod lazerlerde, lazer ışını yarı �letkenler ara-
cılığıyla üret�l�r. Dolayısıyla dalga boyu kullanı-
lan yarı �letken�n türüne göre değ�şmekted�r. 
Prostat cerrah�s�nde 940, 980, 1318 ve 1470 nm 
dalga boyu olan lazerler kullanılmaktadır ve 
bunlar hem su hem de hemoglob�n tarafından 
absorbe edilmektedir (9). 
 D�yod lazer� TURP �le karşılaştıran random�-
ze kontrollü çalışmalar kısıtlıdır. B�polar TURP 
�le karşılaştırıldığı çalışmada benzer etk�nl�kte 
olduğu, kan kaybı, kateter�zasyon ve hosp�tal�-
zasyon süres� açısından lazer tedav�s�n�n avan-
tajlı olduğu göster�lm�şt�r. Operasyon sonrası 
nekrot�k doku dökülmes� ve d�zür� görüleb�l-
mekted�r (112,113). Uzun sürel� etk�nl�k ve yan 
etk�ler� hakkında yeterl� b�lg� olmadığından he-
nüz standart tedav� olarak öner�lmemekted�r.

Thulium Lazer

Thul�um:YAG (Tm:YAG) lazer yaklaşık 2000 nm 
dalga boyunda b�r lazer türüdür. Vapor�zasyon 
(ThuVaP), vaporezeks�yon (ThuVaRP), vapo-
enükleasyon (ThuVEP) ve enükleasyon (Thu-
LEP) olmak üzere 4 farklı tekn�k tanımlanmıştır. 
TURP �le karşılaştırmalı çalışmalar azdır. Ancak 
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Üstel�k tekn�k, enjeks�yon sayısı, yer� ve hasta 
seç�m� g�b� uygulama ayrıntıları henüz netleş-
mem�şt�r. Dolayısıyla ş�md�l�k deneysel kabul 
ed�lmekted�r. Benzer şek�lde �ntraprostat�k bo-
tul�num enjeks�yonların da uzun dönem etk�n-
l�ğ�, plasebo enjeks�yonları �le random�ze kont-
rollü çalışmaları, standart tedav� kabul ed�len 
TURP �le karşılaştırmalı çalışmaları henüz yeterl� 
olmadığından deneysel tedav� grubunda de-
ğerlend�r�lmekted�r (9,120).
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7. EAU kılavuzuna göre aşağıdakilerden 
hangisi AÜSS olan hastanın başlangıç 
değerlendirmesinde rutin olarak yer al-
malıdır?
a) Tam �drar anal�z�
b) PSA
c) Kreat�n�n
d) Üst üriner sistem görüntülemesi
e) Mesane duvar kalınlığı değerlend�rmes�

8. EAU kılavuzuna göre cerrahi gereksinimi 
olan 25 cc prostat için aşağıdakilerden 
hangi yöntem ilk tercihtir?
a) TUIP
b) TURP
c) Açık prostatektom�
d) Etanol enjeks�yonu
e) Botul�num enjeks�yonu

9. AÜSS nedeniyle girişim gereken ve anes-
tezi alamayan bir hastada hangi girişim 
yapılabilir?
a) TUIP
b) TURP
c) Açık prostatektom�
d) Transüretral mikrodalga
e) Botul�num enjeks�yonu

10. Aşağıdakilerden hangisi AÜSS olan has-
talar için halen deneysel tedavi grubun-
dadır?
a) TUIP
b) TURP
c) Açık prostatektom�
d) Etanol enjeks�yonu
e) HoLEP

1. IPSS’de alınabilecek maksimum skor kaç-
tır?
a) 20       b) 25       c) 30       d) 35       e) 40

2. IPSS’de 15 puan alan hastanın varsa id-
rar atım bozukluğu hangi gruba girer?
a) Normal
b)  Haf�f 
c)  Orta 
d)  Ş�ddetl� 
e)  Bununla değerlend�r�lemez

3. Prostat kapsülü olarak adlandırılan yapı 
nedir?
a) Tun�ca albug�nea
b) Tun�ca vag�nal�s
c) Sıkışmış normal prostat dokusu
d) Nörovasküler yapı
e) F�brot�k yapı

4. Genç erişkinde prostat hacminin en bü-
yük kısmını hangi zon oluşturur?
a) Per�fer�k zon
b) Santral zon 
c) Trans�zyonel zon
d) Anter�or f�bromuskuler stroma
e) Prostat�k üretra

5. Sıklık hacim çizelgesi aşağıdaki bilgiler-
den hangisini içerir?
a) İşenen �drar m�ktarı
b) İdrar kaçırma
c) Ac�l �şeme atakları
d) İçilen sıvı miktarı
e) İç�len sıvının c�ns�

6. Sıklık hacim çizelgesi en az kaç gün dol-
durulmalıdır?
a) 1        b) 3       c) 5       d) 7        e) 10 

SORULAR
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16. Aşağıdakilerden hangisinin hem AÜSS 
hem de erektil fonksiyon üzerinde an-
lamlı olumlu etkisi vardır?
a) Prazos�n
b) Fenoks�benzam�n
c) Terazos�n
d) Dutaster�d
e) Tadalafil

17. Aşağıdakilerden hangisinin ejakülasyon 
bozukluğu yapma oranı en yüksektir?
a) Prazos�n
b) Fenoks�benzam�n
c) Terazos�n
d) Doksazos�n
e) S�lodos�n

18. Aşağıdakilerden hangisinin hipotansif 
etkisi en yüksektir?
a) Tamsulos�n
b) Alfuzos�n
c) Finasterid
d) Doksazos�n
e) S�lodos�n

19. Aşağıdakilerden hangisi TURP öncesi 
kullanıldığında kanama miktarını azal-
tır?
a) Tamsulos�n
b) Alfuzos�n
c) Dutaster�d
d) Doksazos�n
e) S�lodos�n

11. Üro�owmetride normal kabul edilen en 
düşük Qmax değeri (ml/sn) nedir?

 a)5 b)10 c)15 d)20 e)25

12. Üro�owmetrinin değerlendirmeye alı-
nabilmesi için en az ne kadar idrar yapıl-
mış olmalıdır (ml)?

 a)50 b)100 c)150 d)200 e)250

13. Hangi durumda Avrupa kılavuzuna göre 
basınç akım çalışması yapılması zorunlu-
dur?
a) Daha önce �nvaz�f tedav� uygulanmış 

ancak başarısız olmuş hastalara 
b) Cerrah� düşünülen, ancak 150 ml’den 

fazla �şeyemeyen hastalara 
c) Cerrah� düşünülen, �şeme semptomları 

ön planda olan ancak 300 ml’den fazla 
rez�düel �drarı olan hastalara 

d) Cerrah� düşünülen, �şeme semptomları 
ön planda olan 80 yaş üzer�ndek� hasta-
lara 

e) Cerrah� gereken her hastaya

14. Aşağıdakilerden hangisi subtip selektif 
alfa blokerdir?
a) Prazos�n
b) Fenoks�benzam�n
c) Terazos�n
d) Doksazos�n
e) S�lodos�n

15. Aşağıdakilerden hangisi erektil disfonk-
siyona yol açabilir?
a) Finasterid
b) Tamsulos�n
c) Terazos�n
d) Doksazos�n
e) S�lodos�n

1. d
2. c
3. c
4. a
5. a
6. b
7. a

8. a
9. d
10. d
11. c
12. c
13. a
14. e

15. a
16. e
17. e
18. d
19. c

CEVAPLAR
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Ürolojik Enfeksiyonlar

Ür�ner s�stem enfeks�yonları (ÜSE) her yaştak� 
erkek ve kadınları etk�leyeb�len morb�d�ten�n 
sık görülen nedenler�ndend�r ve bel�rg�n mor-
tal�teye neden olmaktadır. Ür�ner s�stem en-
feks�yonlarında bakter�yel v�rulans artınca veya 
konak d�renç mekan�zmaları azalınca, ür�ner 
s�stemde bakter�yel �nokülasyon, kolon�zasyon 
ve enfeks�yon ortaya çıkab�l�r. D�kkatl� tanı ve 
tedav� çoğu durumda enfeks�yonun düzelme-
s�nde başarı �le sonuçlanacaktır. 

Tanımlar

 ÜSY: Ürotelyumun bakter�yel �nvazyona karşı 
verm�ş olduğu �nfl amatuar yanıttır. 

 Bakteriüri: �drarda bakter� bulunmasıdır. 

 Piyüri: İdrarda beyaz kan hücreler�n�n (wbc) 
bulunmasıdır. Ürotelyumun bakter�lere verd�ğ� 
yanıttır. 

 Sistit: D�zür�, frequency, urgency ve nad�ren 
suprapub�k ağrıyı �çeren kl�n�k b�r sendromu 
ifade eder. 

 Akut pyelonefrit: Bakter�ür� ve pyür� �le b�rl�k-
te, t�treme, ateş ve yan ağrısının olduğu kl�n�k 
b�r sendromdur. 

 Kronik pyelonefrit: Post enfeks�yöz olab�len, 
ancak sıklıkla ÜSE �le �l�şk�l� olmayan, böbrek 
hastalığının morfoloj�k, radyoloj�k ve fonks�yo-
nel bulgularıyla tanısı konulan küçülmüş, skarlı 
böbrekleri tarif etmektedir. 

Komplike olmayan ÜSE: Yapısal ve fonks�yo-
nel olarak normal ür�ner s�steme sah�p sağlıklı 
hastalardak� enfeks�yonu tar�f etmekted�r. 

Komplike ÜSE: Yapısal ve fonks�yonel olarak 
bakter�ler�n yerleşme şansını arttıracak ve teda-
v� etk�nl�ğ�n� azaltacak faktörler�n omasıdır. 

İlk veya izole enfeksiyon: Daha önce h�ç ÜSE 
geç�rmem�ş veya çok önceden geç�rm�ş enfek-
s�yonu olan b�reylerde görülen enfeks�yondur. 

Düzelmemiş enfeksiyon: Ant�m�krob�yal te-
dav�ye yanıt vermeyen enfeks�yon. 

Tekrarlayan enfeksiyon: Tedav� ed�lm�ş b�r en-
feks�yonun tekrarlamasıdır. 

Zafer Tandoğdu

12 Ürolojik 
 Enfeks�yonlar

 12-1  Üriner Sistem Enfeksiyonları
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r�ür� 65 yaşından büyük kadınlarda en az %20
’s�nde ve erkeler�n %10’unda saptanmaktadır. 
 Bakter�ür�s� olan ve tedav� ed�lmeyen kadın-
ların %57-%80’�nde enfeks�yon kend�l�ğ�nden 
geçmekted�r. Tedav� ed�lmem�ş ÜSE olan kadın-
ların tedav� ed�ld�kten sonra b�r yıl �çer�s�nde 
%46’sında rekürrens gel�şt�ğ� göster�lm�şt�r. 
 Kompl�ke olmayan rekürren ÜSE’larının 
uzun dönem etk�ler� tamamen b�l�nmemekte-
d�r, ancak, şu ana kadar rekürren enfeks�yonlar-
la renal sıkarlaşma, h�pertans�yon veya �lerley�c� 
renal azotom� arasında �l�şk� göster�lemem�şt�r. 

Enfeksiyon Kaynakları

Asendan Yol

Erkeklerde gen�toür�ner, kadınlar ve çocuklarda 
ür�ner s�stem enfeks�yonlarının en sık neden�-
d�r. Bakter�ler�n b�r çoğu �drar yoluna fekal re-
zervuardan üretraya oradanda mesaneyegeçe-
rek üriner sisteme girerler. 

Hematojen Yol

Böbrekler�n hematojen yolla enfekte olması 
normal şahıslarda nad�ren görülen b�rdurum-
dur. Tüberküloz, renal ve per�nefr�k abseler bu 
mekan�zma �le yerleş�r. İmmün�tes� baskılanmış 
hastalarda ve yen�doğanlarda hematojen yayı-
lım ortayaçıkab�l�r. 

Lenfatik Yol

Bakter�ler�n komşu organlardan lenfat�kler ara-
cılığıyla d�rekt olarak yayılımı, ş�ddetl� barsak 
hastalığı ve retroper�toneal apse g�b� sık görül-
meyen durumlarda olab�lmekted�r. 

Üriner Enfeksiyonların 
Sını�andırılması

Avrupa üroloj� derneğ� bünyes�nde bulunan 
Avrupa enfeks�yon bölümü (ESIU) ür�ner s�stem 
enfeks�yonlarında kanıta dayalı ve rasyonel 

Reenfeksiyon: Ür�ner s�steme dışarıdan her 
sefer�nde farklı b�r bakter�n�n sebep olduğu en-
feks�yondur. 

Bakteriyel persistans: Aynı bakter� �le oluşan 
rekürren ÜSE’u olup b�r odaktan kaynaklanır. 

Hastane kaynaklı enfeksiyon: Hastanede ya-
tan hastalarda ortaya çıkan ve ant�bakter�yel 
ajanlara d�renç gel�şt�ren bakter�ler�n neden 
olduğu enfeks�yonlara den�r. 

Cerrahi antimikrobiyal Profilaktik: Cerrah� 
g�r�ş�m sonrası lokal ve s�stem�k enfeks�yonları 
engellemek �ç�n ant�m�krob�yal ajanın g�r�ş�m-
den önce uygulanmasıdır. 

Antimikrobiyal Supresyon: Eradike edileme-
yen bakter�yel pers�stans odağının büyümes�-
nin engellenmesidir. 

İnsidans ve Epidemiyoloji

Dünyada en sık bakter�yel enfeks�yon ÜSY’udur. 
B�r yaşına kadar yen�doğanlarda erkekler�n %2, 
7’s�nde, kızların %0, 7’s�ndebakter�ür� vardır. Ha-
yatın �lk 6 ayında sünnets�z erkeklerde ÜSE’n�n 
�ns�dansı sünnetl�lerdendaha yüksekt�r. B�r �le 
beş yaş arası çocuklarda bakter�ür�n�n �ns�dansı 
kızlarda %4, 5’a yüksel�rken erkeklerde %0. 5’e 
düşer. Kadınlardak� tüm pol�kl�n�k muayenele-
r�n�n %1. 2’s�n� ve erkeklerdek� tüm pol�kl�n�k 
muayeneler�n�n %0. 6’sını oluşturmaktadır. 
Kadınlardak� bakter�ür�n�n tüm prevalansı %3. 
5 olarak tahm�n ed�lmekted�r ve yaşla b�rl�kte 
artmaktadır. Bakter�ür� �ç�n yapılan tarama ça-
lışmalarında okul çağındak� kızların % 1’�nde 
bakter�ür� göster�lm�şt�r. Bu oran genç er�şk�n 
dönemde %4 ve daha sonra her yaş dekatı �ç�n 
%1-2 artar. 
 Kadınların % 30’u 24 yaşlarında ve tüm ka-
dınların yaklaşık yarısı yaşamları boyunca ant�-
m�krob�yal tedav� gerekt�ren semptomat�k ÜSE 
geç�recekt�r. Genç kadınlarda bakter�ür� preva-
lansı erkeklere göre 30 kat daha fazladır. Bakte-
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mada hasta, çevre ve m�kr�b�yoloj�k değerlen-
d�rmeden yararlanılmaktadır. Sınıflandırmaya 
yaklaşım şek�l 1 ve 2’de özetlenm�şt�r. 
 Sınıflandırmada değerlend�r�lmes� gere-
kenler şu şek�lded�r:

yaklaşımların gel�şt�r�leb�lmes� amacı �le kıla-
vuzları güncellem�şt�r. Bu çerçevede enfeks�yo-
nun sınıflandırılmasına yönel�k güncel öner�ler 
bulunmaktadır. Öner�len sınıflamada ÜSE’ler�n 
ş�ddet�n�n dereces� tanımlanmıştır. Bu sınıfla-

Şekil 1. 

Enfeksiyonun anatomik düzeyi ve şiddetinin belirlenmesi

Şekil 2. 
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tır. Buradak� yaklaşım tedav� amaçlarına ulaş-
mak �ç�n kontrol veya el�m�ne ed�lmes� gereken 
r�sk faktörler�n�n bel�rlenmes� üzer�ne kurulu-
dur. 
 ESIU kom�tes�n�n önerd�ğ� r�sk sınıflaması-
nın �sm� ORENUC’dur (tablo 2). Sınıflandırmaya 
a�t 6 grup bulunmakta ve her grup b�r harf �le 
tems�l ed�lmekted�r. Bunların b�rleş�m� �le ORE-
NUC �sm� oluşturulmuştur. Tablo 2’de bu sınıfla-
ma özetlenm�şt�r. 
 Gel�şt�r�lm�ş olan bu sınıflama ve yaklaşım 
kanıta dayalı ve rasyonel yaklaşım bel�rlenme-
s� �ç�n b�r kılavuz olarak kullanıma g�rmes� ESIU 
tarafından öner�lm�şt�r. 

•	 Enfeks�yonun bulunduğu anatom�k bölge
•	 Enfeks�yonun ş�ddet�
•	 Altta yatan r�sk faktörler�
•	 M�krob�yoloj�k bulgular

 Semptomlar, bulgular ve laboratuvar bul-
gular enfeks�yonun anatom�k sev�yes� ve ş�ddet 
düzey�ne odaklanmaktadır. R�sk faktörler� ana-
l�z� �se ek g�r�ş�mlere �ht�yaç duyulup duyulma-
dığına karar vermekte yardımcı olur. 

Risk Faktörlerinin belirlenmesi

ÜSE’ler�n r�sk faktörler�n�n bel�rlenmes� hasta-
nın prognozunu bel�rlemede yardımcı olacak-

TABLO 1. 

Kısaltma Klinik tanı Klinik semptomlar Şiddet düzeyi

CY-1 Sistit Dizüri, frequency, urgency, suprapubik ağrı; bazen 
tanımlanmamış bulgular

1

PN-2 Hafif ve orta 
piyelonefrit

Ateş, yan ağrısı, Kostovertebral açı hasssasiyeti; 
bazen tanımlanmamış semptomlar eşliğinde sistit 
semptomları da görülebilir

2

PN-3 Şiddetli piyelonefrit PN-2 ile aynı, ancak ek olarak bulantı ve kusma 3

US-4 Urosepesis (basit) (>2 SIRS kriterinin karşılanmış olması şart) 
Ateş 380C> veya <360C

Kalp atim hızı >90. dk

Solunum sayısı > 20 solu/dk veya
PaCO2< 32mmHg (<4. 3 kPa)

WBC>12. 000 hücre/mm3 veya <4000 hücre/mm3

veya
>=%10 immatür hücre (band)

Eşlik eden sistit ve piyelonefrit semptomaları olabilir

4

US-5 Şiddetli ürosepsis US-4 ile aynı, ek olarak organ disfonsiyonu, 
hipoperfüzyon veya hipotansiyon. 
Hipoperfüzyon ve hipotansiyon anomalileri içerisinde 
laktik asidoz, oligüri veya mental fonksiyonlarda akut 
bozulma olabilir ancak bunlar ile sınırlı değil. 

5

US-6 Üroseptik şok US-4 ve US-5 ile aynı, ancak ek olarak yeterli 
sıvı resütasyonuna rağmen hipotansiyon ile 
hipoperfüzyon anomalilerinin devam etmesi. 
İnotrop veya vazopresör ajan kullanan olgularda 
hipotansiyon olmaksızın perfüzyon bozukluğu sebat 
edebilir. 

6
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İdrar tetkiki

Sünnetl� erkeklerde �drar örneğ� vermek �ç�n 
hazırlık gerekmez, sünnets�z erkeklerde pre-
pusyum ger� çek�lerek sabunlu su �le glans 
yıkanmalıdır. İdrar kültürü �ç�n erkek hastanın 
kateter�zasyonu, hastanın �drarını yapamaması 
dışında kontrend�ked�r. Kadınlar �drar ver�rken 
lab�aları açmalı, yıkamalı, ıslak gazla per� üret-
ral alanı tem�zlemel� ve orta akım �drar örneğ� 
verilmelidir. 
  Genell�kle alınan �drar 5-10 ml örnek 5 dk 
2000 rpm’de santr�füj ed�l�r. İdrarın m�l�l�tres� 
başına 100 b�n kolon� bulunması spes�f�k b�r 
bulgudur. Orta akım �drar örneğ�n�n doğrulu-
ğu, eğer b�rkaç skuamoz ep�telyal hücre varsa 
(prepüsyal, vaj�nal veya üretral bulaşmayı gös-
teren) sorgulanab�l�r. Pyür� ve hematür� �nfla-
matuar yanıtın �y� göstergeler�d�r. S�st�t� olan 
olguların %40-60’ında m�kroskop�k hematür� 
bulunur ve bu d�ğer düzür�k sendromlarda sık 
değildir. 
  İdrar kültüründe plakanın yarısı, hem gram-
poz�t�f hem de gram-negat�f bakter�ler� büyü-
ten  (E. col� g�b�) deoks�kolat veya eoz�n-met�len 
mav� (EMB)’d�r. İdrar topladıktan hemen sonra 
soğutulmalıdır ve soğutulduktan sonra 24 saat 
içerisinde kültüre edilmelidir. 

KLİNİK MANİFESTASYONLAR

Semptomlar ve Bulgular 

S�st�t genell�kle d�zür�, frequency ve/veya ur-
gency �le �l�şk�l�d�r. Suprapub�k ağrı ve hematür� 
daha az görülür. Alt ür�ner s�stem semptomları 
sıklıkla vardır. Pyelonefr�t klas�k olarak ateş, t�t-
reme ve yan ağrısı �le �l�şk�l�d�r. Bulantı kusma 
bulunab�l�r. Renal veya per�renal abse haf�f ateş, 
k�tle ve hassas�yete neden olab�l�r. Yaşlılarda 
semptomlar daha g�zl� veya hastanın asemp-
tomat�k olab�leceğ� akılda bulundurulmalıdır. 
Kalıcı kateterler� olan hastalarda asemptomat�k 
bakter�ür� vardır ancak bakter�yem�ye bağlı ateş 
hızlıca ortaya çıkab�l�r ve hayatı tehd�t edeb�l�r. 

Tanı

Ür�ner s�stem muhtemel tanısı �drarın d�rekt 
veya �nd�rekt anal�zler �le yapılır ve �drar kültü-
rü ile konfirme edilir. İdrar ve üriner sistemde 
normalde bakter� ve �nflamasyon yoktur. En-
feks�yonun erken dönem�nde veya artmış sıvı 
alımında yanlış negat�f �drar anal�z� ve kültür 
ortaya çıkab�l�r. İdrar toplama sırasında oluşan 
bakter� ve lökos�t kontam�nasyonu yanlış poz�-
t�f sonuç ver�r. Mesanede k� �drarın durumunu 
en �y� gösteren tetk�k suprapub�k asp�rasyon-
dur. 

TABLO 2. ORENUC sınıflaması

Kısaltma Risk faktörünün grubu Örnek

O NO(Risk faktörü yok) Sağlıklı premenapozal kadın

R Rekürren İYE için risk mevcut ancak daha 
ciddi sonuçlar için risk yok

İyi kontrol edilen diyabet, Postmenapozal 
hormon eksikliği

E Ekstraurogenital risk faktörleri Prematür yeni doğan, 
Kontrol edilmeyen diyabet

N Nefropatik hastalık Polikistik nefropati

U Urolojik risk faktörleri, tedavi ile düzeltilebilen Ureter taşına bağlı obstrüksiyon

C Kalıcı üriner kateter (Catheters) ve 
iyileştirilemeyen ürolojik durumlar 

Uzun dönem üriner kateter, Giderilemeyen 
üriner obstrüksiyon
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taları ve pers�stan enfeks�yonlara neden olan 
üretral d�vert�kulumu olan nad�r kadın hastayı 
değerlend�rmede kullanılab�l�r. 

Radyonüklid Çalışmalar

 H�ppuran I-131 ve teknesyum-99m glukohep-
tonat taramaları fokal parenk�mal hasarı, renal 
fonks�yon bozukluğunu ve akut renal enfek-
s�yonda azalmış renal fonks�yonu saptamada 
kullanılır. Ayrıca galyum-67 taramanın pyelo-
nefr�t ve renal abse tanısında yararlı olab�leceğ� 
b�ld�r�lm�şt�r. İnd�yum -111 �şaretlenm�ş WBC 
çalışmaları, özell�kle hastanın kl�n�k prezantas-
yonu enfeks�yon sürec�n� desteklemezse, �nf-
lamatuar odağın varlığını göstermede sınırlı 
etk�nl�ğe sah�pt�r. Özell�kl� olgular dışında rut�n 
kullanımda yer� yoktur. 

Komplike Olmayan Sistit

Kompl�ke olamayan s�st�t vakalarının çoğu ka-
dınlarda ortaya çıkar. Tüm kadınların %50’den 
fazlası hayatlarının b�r dönem�nde böyle b�r 
enfeks�yon b�ld�rm�şt�r. Prepubertal kızlarda 
nad�ren ortaya çıkar, geç adelosan ve hayatın 2. 
-4. dekatları sırasında �ns�dansta artış olur. Daha 
nad�r olmakla beraber genç erkekler akut s�st�t-
le karşılaşab�l�rler. 
 Semptomlar genell�kle d�zür�, frequency ve 
urgency’� �çermekted�r. Suprapub�k ağrı, hema-
tür� ve kötü kokulu �drar gel�şeb�l�r. Bu semp-
tomlar tek başına veya b�rl�kte olduğunda b�r 
kadında s�st�t olasılığı %50-%90’dır. Akut s�st�t 
tanım olarak, mesane mukozasının yüzeyel 
enfeks�yonu olup, ateş, t�tremeler ve yayılımın 
d�ğer bulguları yoktur. Bazı hastalarda supra-
pub�k hassas�yet olab�l�r. Genç kadınlarda akut 
s�st�t olgularının %75-90’ında E. col� neden olan 
organ�zmadır. İk�nc� en sık neden �se c�ld�n 
kommensal organ�zması S. saprophyt�cus’tur. 
Rut�n �drar kültürler� gereks�zd�r, şüphede ka-
lınan hastalarda �drar kültürü alınmalıdır. Ayı-
rıcı tanıda vaj�n�t�, seksüel geç�şl� patojenlerle 

Görüntüleme Teknikleri

ÜSE’nunun çoğunda görüntüleme s�stem�ne ge-
rek yoktur. Tanı ve tedav� �ç�n hastaların çoğunda 
kl�n�k ve laboratuar bulguları yeterl�d�r. Görün-
tüleme �ç�n end�kasyonlar yüksek r�skl� hastalar, 
ateşl� enfeks�yonu olan kadınlar, ür�ner s�stem 
obstr�ks�yonunu �şaret eden semptomlar, �mmun 
s�stem� zayıflamış konak, uygun tedav�ye cevap-
ta başarısızlık, çoğu erkektek� enfeks�yon, ür�ner 
s�stem �çer�s�nde bakter�yel pers�stansı düşün-
düren rekürren enfeks�yonların patern�, med�kal 
tedav� mod�f�kasyonu veya perkütan veya cerra-
h� g�r�ş�m gerekt�ren altta yatan anormall�kler�n 
saptanması �ç�n görüntüleme gerekmekted�r. 

Ultrasonografi

Özell�kle taş, h�dronefroz, pyoneroz, per�renal 
absey� ve post m�ks�yonel rez�dü saptamada 
yararlıdır. Taş �ç�n tek b�r radyograf� ultrasonog-
raf�ye eşl�k etmel�d�r. Dezavantajı �nceleyen�n 
yeteneğ�ne bağlıdır. Bununla beraber ş�şman 
hastalarda, cerrah� geç�renlerde, pansuman 
yapılanlarda ve kataterler� olanlarda tekn�k zor-
luklara neden olab�l�r. 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve 
Magnetik Rezonans Görüntüleme 
(MRI)

En �y� anatom�k detayları sunan radyoloj�k 
modal�telerd�r. Akut bakter�yel nefr�t, renal ve 
per�renal abseler �le radyolusen taş tanısında 
ekskretuar ürograf�den veya ultrasonograf�den 
daha duyarlıdır. Renal �nflamasyonu değerlen-
d�rmede MRI, BT’n�n yer�n� almamıştır, ancak 
�nflamasyonun ekstrarenal yayılımını ortaya 
çıkarmada bazı avantajlar sağlamıştır. Kullanım 
yerler� şek�l 1’de göster�lm�şt�r. 

Voiding Sistoüretrografi

Vez�koüreteral reflü saptanmasında öneml� b�r 
�ncelemed�r. Nörojen�k mesaneler� olan has-
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r�n�n tedav�s� �ç�n çaba harcanmalıdır. Tedav�ye 
genell�kle 10-14 gün devam ed�lmel�d�r. Eğer 
tedav�ye yanıt alınamazsa kültürler tekrarlan-
malıdır. 

Bakteriyel Nefrit

Renal enfeks�yon genell�kle hasta ve doktor �ç�n 
sıklıkla öneml� b�r sorundur, çünkü sıklıkla de-
ğ�şkend�r. Morb�t b�r seyr�, kes�n tanı koymada 
zorluklar bel�rg�n olarak renal fonks�yonu boz-
ma potans�yel� vardır. Ateş, t�treme ve yan ağrısı 
g�b� akut başlangıcın klas�k semptomları genel-
l�kle renal enfeks�yonun gösterges�d�r. Hastalar 
tamamen asemptomat�k olab�l�rler. Laboratuar 
bulgularıyla renal enfeks�yon arasındak� �l�şk� 
sıklıkla zayıftır. ÜSE’nun ayırıcı özell�kler� olan 
bakter�ür� ve p�yür�, renal enfeks�yonun gös-
tergeler�nden değ�ld�r. D�ğer taraftan, bel�rg�n 
renal enfeks�yonu olan hastalar; böbreğ� drene 
eden üreter obstrükte �se veya enfeks�yon top-
layıcı s�stem�n dışındaysa ster�l �drara sah�p ola-
b�l�rler. Renal enfeks�yon �ç�n patoloj�k ve rad-
yoloj�k kr�terler aynı zamanda yanıltıcı olab�l�r. 

Akut Pyelonefrit

Pyelonefr�t böbreğ�n ve böbrek pelv�s�n�n 
�nflamasyonudur. Kl�n�k olarak gram-negat�f 
seps�sten haf�f yan ağrısı �le b�rl�kte olan s�st�-
te kadar değ�şmekted�r. Kl�n�k prezantasyon 
an� başlayan t�treme, ateş ve tek veya ç�f taraflı 
yan (kostovertebral açı hassas�yet�) ağrısı. Bu ş�-
kayetlere sıklıkla d�zür�, frequency ve urgency 
eşl�k etmekted�r. 
  Hastada nötrof�l hak�m�yet�nde lökos�toz 
olab�l�r. İdrar anal�z� genell�kle, sıklıkla küme-
ler �çer�s�nde çok sayıda lökos�t ve bakter�yel 
çomaklar veya kok z�nc�rler� göster�r. İdrar sed�-
ment�nde büyük oranlarda granüler ve lökos�t 
artıklarının varlığı akut pyelonefr�t leh�ned�r. 
Kan testler�; nötrof�l hak�m�yet�nde lökos�to-
zu, artmış er�tros�t sed�mentasyon hızı, artmış 
c-reakt�f prote�n sev�yeler�n� ve böbrek yetmez-

oluşan üretral rahatsızlığın çeş�tl� �nflamatuar 
olmayan nedenler�n� �çerecek şek�lde, ayrılma-
lıdır. 
 Tedav�de TMP ve TMP-SMX etk�l�d�rler ve 
amp�r�k tedav� �ç�n ucuz �laçlardır. Tedav� baş-
ladıktan 7 gün sonra %94 kür �le sonuçlan-
maktadır. N�trofronto�n 4 dekattan fazla süre 
mükemmel akt�v�te sev�yes� sağlamştır ve �y� 
tolere ed�lm�şt�r ancak TMP-SMX’e göre daha 
pahalıdır ve E. col� dışındak� aerob�k gram-
negat�f çomaklara karşı oldukca düşük etk�l�d�r. 
Florokinolonlar mükemmel aktivite sağlarlar 
ve �y� tolere ed�l�rler. Ancak yaygın kullanımları 
neden�yle d�renç problem� �le karşı karşıyayız 
ve öncel�kl� tedav� terc�h� olmamalıdır. Üç gün-
lük tedav� kadınlardak� kompl�ke olmayan s�st�t 
�ç�n terc�h ed�len rej�md�r. Yed� günlük tedav� 
erkeklerdek� kompl�ke olmayan s�st�t �ç�n terc�h 
ed�len rej�md�r. Tedav� başladıktan 72 saat son-
ra kadınların %90’ı asemptomat�kt�r. Yaşlı ka-
dınlarda, potans�yel r�sk faktörler� olanlarda ve 
tedav�ye yanıt veren genç erkeklerde genell�kle 
gereks�zd�r. Bununla beraber erkeklerdek� çoğu 
ÜSE’u aks� �spatlanmadığı sürece kompl�ke ola-
rak değerlendirilmelidir. 

Komplike Sistit

Bozulmuş ür�ner s�stem� olan hastalarda ge-
l�şen d�rençl� patojenle oluşan hastalıklardır. 
Kompl�ke ed�c� faktörler, mevcut olan hastalı-
ğın c�dd�l�ğ�nden veya geçm�ş tıbb� öyküden 
kolayca anlaşılır. Kl�n�k spektrum haf�f s�st�tten 
hayatı teht�t ed�c� böbrek enfeks�yonlarına ve 
üroseps�se kadar değ�ş�r. Oral tedav�yle ayaktan 
tedav� ed�leb�len haf�ften orta dereceye kadar 
hastalığı olan hastalar �ç�n florok�nolonlar mü-
kemmel �drar, doku düzeyler� ve güven�l�rl�k �le 
gen�ş spektrumlu akt�v�te sağlarlar. 
 Tedav�, kompl�ke ed�c� faktörler saptanma-
dan yeters�z olacağından; herhang� b�r altta ya-
tan ür�ner s�stem anormall�kler�n�n düzelt�lmes� 
ve enfeks�yonu ş�ddetlend�ren konak faktörle-
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gün daha sonra ateş, t�treme ve yan ağrısı de-
vam edebilir. 
 Ayaktan tedav� ed�len hastalar florok�no-
lonlarla 7 gün tedav� ed�lmel�d�r. Kompl�ke 
pyelonefr�t� ve poz�t�f kan kültürler� olan has-
talar, kl�n�k olarak stab�l olana kadar parenteral 
tedav�yle tedav� ed�lmel�d�r. Eğer kan kültürler� 
negat�fse 2-3 gün paranteral tedav� ve sonra-
sında 10-14 gün florok�nolon, TMP, TMP-SMX, 
amoks�s�l�n veya gram negat�f organ�zmalar 
�ç�n amoks�s�l�n/klavulon�k as�t �le devam ed�l-
mel�d�r. Tekrar �drar kültürler�, tedav�n�n 5. -7. 
Gününde ve ant�m�krob�yal tedav� kes�ld�kten 
10-14 gün sonra ür�ner s�stem enfeks�yonların-
dan tem�z kaldığına em�n olmak �ç�n uygulan-
malıdır. 

Amfizematöz Pyelonefrit

Gaz oluşturan üropatojenlerle oluşan akut 
nekrot�zan parank�mal ve per�renal enfeks�yon 
�le karakter�ze b�r üroloj�k ac�ld�r. Genell�kle d�-
yabet�k hastalarda ortaya çıktığı �ç�n, şeker�n 
fermantasyonu �le karbond�oks�t oluşturab�l�r. 
D�yabete ek olarak, b�rçok hastada, ür�ner taş 
veya pap�ller nekroz �le �l�şk�l� ür�ner s�stem 
obstrüks�yonu ve bel�rg�n renal fonks�yonel bo-
zukluk vardır. Hemen hemen tüm hastalar kla-
s�k tr�ad olan ateş, kusma ve yan ağrısı göster�r. 
 Amf�zematöz pyelonefr�t cerrah� b�r ac�l-
d�r. Çoğu hasta sept�k olup, sıvı res�sütasyonu 
ve gen�şspektrumlu ant�m�krob�yal tedav� zo-
runludur. Eğer böbrek fonks�yone �se, med�kal 
tedav� değerlend�r�leb�l�r. B�rkaç gün med�kal 
tedav�ye rağmen düzelmeyen hastalara nefrek-
tom� yapılmalıdır. 

Renal Abse

Renal abse ve karbonkül, renal parank�me sı-
nırlı pürülan materyal toplanmasıdır. Yaklaşık 
1970’lerden �t�baren, renal abses� olan yet�ş-
k�nler�n büyük çoğunluğunda gram-negat�f 
organ�zmalar bulunmuştur. Gram negat�f or-

l�ğ� varsa artmış kreat�n�n sev�yeler�n� göstere-
b�l�r. Bakter�oloj�, �drar kültürler� poz�t�ft�r, ancak 
hastaların yaklaşık %20’s�nde �drar kültürler� 
105cfu/ml ‘den daha azdır ve bu nedenle, �dra-
rın gram boyamasında negat�f sonuçlar ver�r. 
Rekürren ÜSE’ları olan, hastaneye yatırılan veya 
kalıcı kateter� olan, aynı zamanda son dönem-
de ür�ner s�stem g�r�ş�m� gerekt�rm�ş hastalarda, 
proteus, kleps�ella, pseudomonas, serrat�a, en-
terobacter veya c�trobacter g�b� daha d�rençl� 
türlerden şüphelen�lmel�d�r. E. Faecal�s, s. Aure-
us ve s. Ep�derm�d�s dışında gram-poz�t�f bakte-
r�ler nad�ren pyelonefr�te neden olur. 
 Ayırıcı tanıda Akut apand�s�t, d�vert�kül�t 
ve pankreat�t benzer derecede ağrıya neden 
olab�l�r ancak ağrının lokal�zasyonu sıklıkla 
farklıdır. Hastaların kompl�ke olmayan veya 
kompl�ke ÜSE’nuna sah�p olduğunu saptamak 
kr�t�kt�r. Çünkü akut pyelonefr�t� olan hastaların 
%16’sında bel�rg�n anormall�kler bulunmuştur. 
Ayaktan tedav� ed�lecek nonkompl�ke olgular-
da radyoloj�k görüntüleme erteleneb�l�r. B�l�-
nen veya şüphelen�len kompl�ke pyelonefr�t� 
olan hastalarda BT, ür�ner s�stem�n durumu ve 
enfeks�yonun c�dd�yet� ve yaygınlığının mü-
kemmel saptanmasını sağlar. 
 Ayaktan tedav� ed�lecek hastalar �ç�n, flo-
rok�nolonla tek-ajan oral tedav�, toplumsal 
enfeks�yonları bulunan hastalar �ç�n, TMP-
SMX’dan daha etk�l�d�r. B�rçok doktor, oral te-
dav�ye başlamadan önce, tek doz paranteral 
ant�m�krob�yal ajan (seftr�akson, gentam�s�n 
veya florok�nolon) uygular. Eğer gram-poz�t�f 
organ�zmadan şüphelen�l�rse, amoks�s�l�n 
veya amoks�s�l�n/klavulon�k as�t öner�l�r. Obs-
trükte böbreğ�n ant�m�krob�yal ajanları kon-
santre etmes�nde ve atmasında zorluklar 
vardır. Var olan herhang� b�r obstrüks�yon, en 
güvenli ve basit olarak giderilmelidir. Antimik-
rob�yal tedav� başladıktn b�rkaç saat sonra �d-
rar genell�kle ster�l hale gelse de, akut komp-
l�ke olmayan pyelonefr�tl� hastalarda başarılı 
ant�m�krob�yal tedav�n�n başlamasında b�rkaç 
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 Tedav�de b�r kez pyonefroz tanısı yapılırsa, 
tedav�ye uygun ant�m�krob�yal ajanların başla-
ması ve enfekte pelv�s�n drenajıyla başlanma-
lıdır. Üreteral katater takılab�l�r ama bunu obs-
tr�ks�yon engellerse perkütan nefrostom� tüpü 
takılmalıdır. 

Perinefrik Abse

Per�nefr�k abse genell�kle kort�kal absen�n pe-
r�nefr�k alana rüptürü veya enfeks�yon bölge-
ler�nden hematojen yayılım sonucu oluşur. Bu 
hastaların üçte b�r�nde d�yabet hastalığı bulun-
maktadır. Olguların üçte b�r�nde enfeks�yon c�lt 
enfeks�yonunun hemotojen yayılımı �le oluşur. 
Per�nefr�k abse gerata fac�asından geçerse para 
renal alanda paranefr�k abse hal�n� alır. Para-
nefr�t�k abseler bağırsak, pankreas ve plevral 
kav�ten�n enfeks�yöz hastalıklarından oluşab�l�r. 
D�ğer taraftan, per�nefr�k veya psoas abseler�; 
bağırsak perforasyonu, crohn hastalığı veya to-
rokolomber omurgadan kaynaklanan osteom-
yel�t�n yayılımının sonucu olab�l�r. Enfeks�yöz 
organ�zmalar çoğunlukla E. Col�, proteus ve s. 
aureus oluşturur. Kl�n�k görünüm pyelonefr�t-
tek�ne benzer olab�l�r. Hastaların üçte b�r�nden 
fazlasında afebr�l ateş görülür. Abdom�nal veya 
flank bölgede ele gelen k�tle hastaların yarı-
sında görülür. Kalça fleks�yonunda hassas�yet 
oluşması psoas abses�n� düşündürür. Olguların 
%75’�nden fazlasında lökos�toz, artmış serum 
kreat�n sev�yeler� ve p�yür�y� �çermekted�r. İdrar 
ve kan kültürler�ne dayalı tedav� sıklıkla yeter-
s�z olab�l�r. Pyelonefr�tl� hastada ant�m�krob�yal 
tedav� 4. 5. günlerde yanıt alınır, ÜSE’u, flank 
alanında k�tle ve 4 günlük tedav�ye rağmen 
pers�stan ateş olan hastalarda per�renal abse 
düşünülmel�d�r. BT özell�kle per�nefr�k absey� 
göstermede değerlidir. 
 Per�nefr�k absen�n pr�mer tedav�s� uygun 
ant�m�krob�yal tedav�yle drenajdır. Eğer böbrek 
foks�yone değ�lse veya c�dd� olarak enfekte �se, 
cerrah� drenaj veya nefrektom� per�nefr�k abse-

gan�zmalarla hemotojen renal yayılım ortaya 
çıkab�l�r ancak bu gram negat�f abse oluşumu 
�ç�n pr�mer yolak olarak görünmemekted�r. Er�ş-
k�nlerdek� gram negat�f abseler�n 3’de 2’s� renal 
taş veya hasarlı böbreklerle �l�şk�l�d�r. Hastada 
ateş, t�treme, abdom�nal veya yan ağrısı ve na-
d�ren k�lo kaybı ve hals�zl�k bulunab�l�r. Der�n-
lemes�ne anamnez, ür�ner s�stem semptomları-
nın başlangıcından 1-8 hafta önce gram-poz�t�f 
enfeks�yon kaynağını göstereb�l�r. Enfeks�yon 
vücudun herhang� b�r yer�nden ortayaçıkab�l�r. 
 Hastaların t�p�k olarak bel�rg�n lökos�tozu 
vardır. Kan kültürler� genell�kle poz�t�ft�r. Abse 
toplayıcı s�steme açılmadığı sürece pyür� ve 
bakter�ür� ortaya çıkmayab�l�r. USG ve BT ab-
sey� d�ğer �nflamatuar böbrek hastalıklarından 
ayırır. Abse �ç�n klas�k tedav� perkütan veya 
açık �ns�zyon ve drenaj olsa da, 3cm’den küçük 
abselerde d�kkatl� gözlem ve ant�m�krob�yal 
ajanların �ntravenöz kullanımı, cerrah� g�r�ş�m� 
önleyeb�l�r. Hematojen yayılımdan şüphelen�l-
d�ğ�nde, patojen�k organ�zma en sıklıkla pe-
n�s�l�n d�rençl� staphlococcus’tur. Bu nedenle 
seç�m� pen�s��l�naz d�rençl� pen�s�l�n yana kulla-
nılmalıdır. Eğer pen�s�l�naz duyarlılığı anamnez� 
varsa vankomisin önerilen ilaçtır. 

Enfekte Hidronefroz ve Pyonefroz

H�dronefrot�k böbrektek� bakter�yel enfeks�-
yondur. Pyonefroz ter�m�, tamanen veya tama 
yakın renal fonks�yon kaybının olduğu, böbrek 
parank�m�n�n süpürat�f yıkımı �le �l�şk�l� enfekte 
h�dronefrozu tar�f etmekted�r. Pyonefrozun hız-
lı tanı ve tedav�s�, renal fonks�yonun kalıcı kay-
bını engellemek ve seps�s� önlemek �ç�n gerek-
l�d�r. Hasta yüksek ateş, t�tremeler, yan ağrısı ve 
hassas�yet �le genell�kle genel durumu bozuk-
tur. Üreter tamam�yle obstrükte �se bakter�ür� 
görülmeyeb�l�r. Pyonefroz tanısı, h�dronefrot�k 
parank�m �çer�s�nde ekojen�teler�n azaldığı fo-
kal alanlar USG’de görüldüğünde düşünülür. 
BT spes�f�k değ�ld�r. 
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D�rekt ür�ner s�stem graf�s�nde, hasta böbrek 
veya böbrekler normalden küçük boyutlar-
da ve sınırları �rregüler (parank�mal nedbe ve 
cek�lmelere bağlı) görülür. Kron�k enfeks�yon 
taşları, tübüler kals�f�kasyonlar saptanab�l�r. 
İVP de d�late kal�ksler h�zasındak� parank�mde 
skar, atrof� ve parank�mal düzens�zl�k, böbrek-
te zayıf konsantrasyon ve olay tek taraflıysa 
karşı böbrekte kompansatr�s h�pertrof� görü-
lür. Altta yatan neden vez�koüreteral reflü �se, 
İVP de üreteral d�latasyon görüleb�l�r. Vo�d�ng 
s�stoüretrograf� �le VUR kes�n olarak göster�l�r. 
S�stoskop� �le s�st�t varlığını ya da reflüye neden 
olan anormal or�f�s� bel�rlemek mümkün olur.  
 Ayırıcı yanıda Akut ve kron�k �nterst�syel nef-
r�t, paranefr�t, paranefr�t�k abse, böbrek kar-
bünkülü ve renal tüberküloz �le karışab�l�r. 
Med�kal tedav� Ür�ner s�stem enfeks�yonlarının 
erad�kasyonu ve önlenmes�, gerek�rse uzun 
sürel� baskılayıcı ant�b�yot�k tedav�s� med�kal 
tedav�n�n ana hatlarını oluşturur. Cerrah� tedav� 
Anatom�k bozukluklar, obstrüks�yonlar, taşlar, 
yüksek grade’l� reflü veya med�kal tedav�ye ce-
vapsız reflü, h�pertans�yon (�laçlara d�rençl�, tek 
taraflı atrof�k pyelonefr�tl�) g�b� nedenler cerra-
h� tedav� gerekt�r�r. Cerrah� tedav�de, öncel�kle 
patoloj�y� ortadan kaldırmaya yönel�k g�r�ş�mler 
seç�l�r. Bu olanaksızsa nefrektom� düşünüleb�l�r. 
Hastanın yakın tak�b�, ür�ner enfeks�yonların 
kontrolü, kompl�kasyonların erken tanı ve te-
dav�s� öneml�d�r. Hasta, yeterl� sıvı almalıdır. 

Ksantogranülomatöz Pyelonefrit

Ksantogranulomatöz pyelonefr�t, t�p�k olarak 
yaygın renal yıkıma neden olan, nad�r, c�dd�, 
kron�k renal enfeks�yondur. Çoğu olgular un�-
laterald�r ve nefrol�tyaz�se sekonder obstrükt�f 
üropat� �le �l�şk�l� bulunmuştur. Obstrüks�yon 
zem�n�nde uzamış enfeks�yon ve lokal �mmü-
n�ten�n bozulmasına bağlı l�p�d yüklü makrofaj-
ların b�r�k�m� ve granulomatöz �nf�ltrasyon söz 
konusudur. Kl�n�k bulguları hals�zl�k, ağrı, ele 

ler�n klas�k tedav�s� olsa da renal ultrasonograf� 
ve BT eşl�ğ�nde perkütan asp�rasyon ve küçük 
per�renal koleks�yonların drenajı yapılab�l�r. 
Drenaj sonrasında hastanın genel durumu dü-
zeld�kten sonra altta yatan patoloj� tedav� ed�l-
melidir. 

Kronik Pyelonefrit

Kron�k pyelonefr�t, genell�kle çocuklukta ed�n�-
l�p er�şk�nl�ğe taşınan b�r hastalıktır. İmmatür, 
gel�şmekte olan böbrekler etk�len�r ve özell�k-
le polar bölgelerde skar oluşur. Parank�mdek� 
skar kal�ks� de çekerek yapısını bozar ve d�late 
eder. Böbrek kapsülü soluk, parank�m yer yer 
çöküntülü, böbrek değ�şen derecelerde atro-
f�kt�r. Pelv�k mukoza soluk ve f�brot�k görünür. 
Çocuklukta en sık neden reflüdür, ancak ref-
lü varlığında 4 yaşından sonra sağlam kalmış 
böbrekte skar gel�şmez. Ancak önceden skarlı 
böbreklerde reflü tahr�bata devam eder. Kron�k 
pyelonefr�t gel�ş�m� �ç�n r�sk faktörler� arasında 
metabol�k hastalıklar, analjez�k alışkanlığı, ge-
bel�k, ür�ner s�stem�n anomal�, taş ve obstrük-
s�yonları, vez�koüreteral reflü, ür�ner s�stem-
dek� yabancı c�s�mler, üro�ntest�nal f�stüller ve 
ür�ner d�vers�yonlar sayılab�l�r. Renal yeters�zl�k 
oluşturana kadar semptomları yoktur ve daha 
sonra semptomlar herhang� b�r d�ğer kron�k 
renal yetmezl�k formu �le benzerd�r. Hasta 
anamnez�nde akut pyelonefr�te bağlı ataklar 
olab�l�r. Genel hastalık h�ss�, yorgunluk, bel ve 
yan ağrıları, k�lo kaybı, pol�ür� veya ol�gür�, tek-
rarlayan ür�ner s�stem enfeks�yonları ve ateş 
görüleb�l�r. İler� ve b�lateral durumlarda h�per-
tans�yon (renal parank�mal), anem�, azotem� olur.  
 Akut faz dışında hemogram normald�r. İler� 
durumlarda lökos�toz, sed�mantasyon, CRP, 
kan üre azotu (BUN) ve kreat�n�n artışı görüle-
b�l�r. İdrar tahl�l�nde pyür� ve bakter�ür� olab�-
l�rse de komplet obstr�ks�yon olan hastalarda 
raslanmayab�l�r. Bel�rg�n prote�nür� olması, 
�ler� hastalık ve glomerul tutulumu leh�ned�r. 
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nad�r �nflamatuar hastalıktır. İnflamatuar b�r lez-
yon olup or�j�nal olarak m�chael�s ve gutmann 
(1902) tarafından tar�f ed�lm�şt�r. Malakoplak� 
patogenez� b�l�nmemekle beraber muhteme-
len bakter�yel enfeks�yona yanıt olarak, en sık 
E. col�’ye bağlı, anormal makrofaj fonks�yonu 
sonucu oluşur. Tanı b�ops� �le konur patogno-
mon�k olan, M�chael�s-Gutman c�s�mc�kler� adı 
ver�len, küçük bazof�l�k, ekstras�toplazm�k veya 
�ntras�toplazm�k kalkül kürec�kler�nden oluşur. 
 Hastaların çoğu 50 yaşından büyüktür, ka-
dınların erkeklere oranı 4:1’d�r. Hastalar genel-
l�kle zayıflamış �mmunsuprese ve d�ğer kron�k 
hastalığa sah�pt�r. Semptomlar mesane �rr�ta-
b�l�tes� ve hematür�d�r. S�stoskop�de mukozal 
plaklar veya nodüller göster�rler. Renal paran-
k�mal malakoplak�, renal ven trombozu ve �n-
fer�or vena cava trombozu �le kompl�ke olab�-
l�r. Test�s� tuttuğu zaman, ep�d�d�morş�t gel�ş�r. 
prostatın makoplak�s� nad�rd�r, ancak ortaya 
çıktığında kl�n�k olarak kars�noma �le karışab�l�r. 
Mortal�te %50’y� geçeb�l�r ve morb�d�te öneml� 
olabilir. 
 Malakoplak�n�n tedav�s�, hastalık sürec�n� 
stab�l�ze edecek, ÜSE’larının kontrolü üzer�ne 
yönelmel�d�r. Tedav�de mult�bl uzun sürel� an-
t�m�krob�yal ajanlar, ant�tüberküloz ajanları �çe-
recek şek�lde kullanılır(sufonam�dler, r�famp�n, 
doksas�kl�n, florok�nolonlar ve TMP). Hastalık 
tedav�ye rağmen �lerlerse cerrah� g�r�ş�m gerek-
li olabilir. 

Renal Ekinokokkozis 

Ek�nokokkoz�s, Ech�nococcus granülos�s bağır-
sak şer�t�n�n larva dönem�nde oluşan paraz�t�k 
enfeks�yonudur. Köpek, koyun, ked� ve �nsan-
larda hastalık yaygındır. Ek�nokokkoz�s, ana 
konakcı olarak köpek bağırsağında er�şk�n for-
munda bulunan, bağırsak şer�d�n�n larva formu 
�le oluşur. Köpek dışkısı �ç�ndek� yumurta, d�ğer 
ara konakcılar koyunlar, domuzlar veya �nsan-
lar tarafından yutulur. Larvalar yumurtadan çı-

gelen k�tle, ateş ve k�lo kaybıdır. Etken m�kroor-
gan�zmalar çoğunlukla Escher�ch�a col� vePro-
teus m�rab�l�sd�r. Ultrasonograf� (US) ve ürograf� 
bulgularının spes�f�k olmaması sebeb�yle has-
talığın tanısı ve uzanımının değerlend�r�lmes�n-
de B�lg�sayarlı Tomograf� (BT) öneml� b�r yere 
sah�pt�r. Böbreğ�n neredeyse tüm �nflamatuar 
hastalıklarını, aynı zamanda renal hüçrel� kar-
s�nomunu, rad�ograf�k �ncelemede takl�t ett�ğ� 
b�l�nmekted�r. BT genell�kle pelv�k d�latasyon 
olmadan merkez� kals�f�kasyonu sıkıca saran re-
nal pelv�s �le büyük, ren�form k�tle göster�r. Taş 
olmadan segmental ksantogranülomatöz pye-
lonefr�t�n tanısı zor olab�l�r. Küçük, büzülmüş 
böbrekte ortaya çıktığında, radyograf�k bulgu-
lar spes�f�k ve tanı koydurucu değ�ld�rler. 
 Ksantogranulomatöz pyelonefr�t�n doğru 
tedav�s�nde pr�mer engel yanlış tanıdır. Bu-
gün BT �le teknoloj�s� �le çoğu zaman yaklaşık 
%90 preoperat�f olarak ksantogranülomatöz 
pyelonefr�t tanısı yaplır. Nad�ren uzun dönem 
ant�m�krob�yal tedav� enfeks�yonu erad�ke ede-
cekt�r ve renal fonks�yonu düzelteb�lecekt�r. 
Genell�kle d�ffüz olgularda tümör �le karışab�-
leceğ� �ç�n nefrektom� yapılır. Preoperat�f veya 
eksplorasyonla teşh�s ed�lm�şse pars�yel nefrek-
tom� yapılab�l�r. 
 Bu hastalar, clear cell adenokars�nomayı 
takl�t eder ve yalnızca frozen kes�tler temel alın-
dığında ayırım zor olab�l�r. Ayrıca ksantogranü-
lomatöz pyelonefr�t renal hücrel� kars�noma, 
pelv�s veya mesanen�n pap�ller trans�zyonel 
hücrel� kars�nomu �le �l�şk�l�d�r. Eğer mal�ng re-
nal tümör dışlanmazsa nefrektom� yapılmalıdır. 
Tüm �nflamatuar doku çıkarılmalıdır. 

Malakoplaki 

Mallakoplak�, ‘yumuşak plak’ anlamına gelen 
yunan kel�mes�nden gel�r. Pr�mer olarak mesa-
ney� etk�leyen ancak gen�toür�ner ve gastro�n-
test�nal s�stemler�, c�dd�, akc�ğerler�, kem�kler� 
ve mezenter�k lenf nodlarını etk�led�ğ� görülen 
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d� adıyla anılmaktadır. FG düşük sosyoekono-
m�k düzey �le yakın �l�şk�s� olup, daha çok fak�r 
toplumların hastalığıdır. FG etyoloj�k açıdan en 
sık kolorektal (%30-50) orj�nl� olup, bunu üro-
loj�k s�stem (%20-40) ve der� (%20) �zler. FG pa-
toloj�s�; anorektal, per�neal veya gen�toür�ner 
bölgeler�n süpürat�f bakter�yel �nfeks�yonunun 
küçük subkutanöz damarların tromboz�s�ne 
yol açarak, üzer�ndek� der�de gangren�n gel�ş�-
m�yle sonuçlanan s�nerj�st�k nekrot�zan fas�t�s� 
şekl�nde kısaca özetleneb�l�r. Çoğu olguda �n-
feks�yon, aerob ve anaerobların b�rl�kte hareket 
etmes�yle meydana gel�r. FG’ n�n kl�n�ğ� oldukça 
değ�şkend�r. S�l�k erken dönem�n lokal der� bul-
gularından, aş�kar der� bulgularına hatta s�ste-
m�k bulgusu olan seps�se kadar oldukça gen�ş 
b�r spektrumda görülür. FG genell�kle per�anal 
veya per�neal ağrı �le başlar. Skrotal ş�şl�k, de-
r�de lokal er�tem, h�perem�, prur�tus, ateş, de-
r�de bronzlaflma, s�yanoz, p�s kokulu akıntı ve 
nonspes�f�k karın ağrısı d�ğer sık görülen semp-
tomlarıdır. Krep�tasyon olguların %50-60’de 
mevcut olup, FG ‘n�n karakter�st�ğ� olan gaz 
üreten bakteri varlığını gösterir. Tedavinin ana 
prens�pler�, agres�f hemod�nam�k stab�l�zasyon, 
parenteral gen�ş spektrumlu ant�b�yot�kler ve 
ac�l cerrah� debr�dmandır. Ant�m�krob�yal teda-
v�ler, amp�s�l�n artı sulbaktam komb�nasyonları 
veya seftr�akson, gentam�s�n ve kl�ndam�s�n 
g�b� paranteral üçüncü kuşak sefalospor�nler� 
�çermekted�r. Kl�ndam�s�ne yanıt yoksa kloram-
fen�kol kullanılab�l�r. 

Periüretral Abse

Hastalık erkek üretrasının ve per� üretral do-
kuların hayatı tehd�t ed�c� enfeks�yonudur. Sık 
üretral g�r�ş�m per�üretral abse oluşumu �le 
�l�şk�l�d�r. Gram negat�f çomaklar, enterekok-
lar ve anaeroblar en sık saptanırlar. Hastaların 
%70’ünde skrotal ş�şl�k, ateş, %19’unda akut 
ür�ner retans�yon, %11’�nde spontan drene 
olan abse, %5-8’�nde d�zür� veya üretral akıntı 

kınca duedonum duvarından venüller yoluyla 
karac�ğere oradanda akc�ğer süzgec�nden ka-
çanlar da (%3’ü) s�stem�k dolaşıma ve böbreğe 
geleb�l�r. larvalar vez�külasyona g�der ve h�dat�k 
k�st yavaş yavaş, yaklaşık olarak 1cm/yıl gel�ş�r. 
K�st�n patoloj�k boyuta ulaşması 5-10 yılı bulur. 
Böbrek ek�nokokkoz�s k�stler� genell�kle tekt�r 
ve kortekste lokal�zed�r. Hastaların büyük b�r ço-
ğunluğu asemptomat�k olup flank bölges�nde 
k�tle, künt b�r ağrı veya hematür� �le geleb�l�rler. 
Eğer k�st rüptürü ortaya çıkarsa, �drarda kız k�st-
ler�n veya tabakalı k�st duvarının saptanmasıyla 
kes�n tanı konab�l�r. En güven�l�r tanı test�, ç�ft 
d�füzyon test�nde test�nde kısmen saflaştırılmış 
h�dat�k ark 5 ant�jenler�n� kullanmaktır. BT’de 
b�rkaç renal ek�nokokkoz�s patern� görüleb�l�r. 
En spes�f�k olan; ayrı yuvarlak kız k�stler� ve �y� 
sınırlı tutulum gösteren membranı olan k�st�k 
k�tled�r. Tanısal asp�rasyon fatal anaflaks� r�sk� 
neden�yle uygulanmamalıdır. 
 Tedav�de hastalığın prognozu �y�d�r, ancak 
k�stler�n boyuna yerleş�m�ne bağlıdır. Meben-
dazol ve ya albendazol g�b� benz�m�dazol tü-
revler� �le med�kal tedav� bel�rg�n yan etk�lerle 
sınırlı başarı gösterm�şt�r. Cerrah� renal ek�no-
kokkoz�s tedav�s�nde başlıca yöntemd�r. Eğer 
k�st duvarı kals�f�ye olmuşsa larvalar muhteme-
len ölmüştür ve cerrah� sırasında ek�m olasılığı 
düşüktür. Eğer k�st rüptüre olursa ya da çıkarı-
lamazsa marsup�yal�zasyon gerek�yorsa, k�st 
�çer�ğ� önce �lk önce asp�re ed�lmel� ve germ�-
nal kısmı öldürmek �ç�n skol�s�dal ajanlar, %30 
sodyum klorür, %0, 5 gümüş n�trat, %2 formal�n 
veya %1 �yot �le k�st 5 dak�ka doldurulmalıdır. 

Fournier Gangreni

Fourn�er gangren� (FG) per�neal, gen�tal veya 
per�anal bölgeler�n, s�nerj�st�k pol�m�krob�al �n-
feks�yonuna bağlı gel�şen nekroz�tan fas�t�s� �le 
karakter�ze b�r hastalığıdır. Mortal�te oranı %20
’d�r. Hastalık 1883 yılında Par�s’l� b�r dermatolog 
ve venerolog olan Jean Alfred Fourn�er ‘�n ken-
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mayan hastalarda daha sonra bakter�ür� gel�ş-
mes� beklenmez. Eğer rekürren ÜSE veya VUR 
öyküsü varsa ant�m�krob�yal prof�laks�den ya-
rarlanılabilir. 
 Kültür sonucuna göre gebede ant�m�kro-
b�yal ajan fetal ve maternal toks�s�teye d�kkat 
ed�lerek ver�leb�l�r. Örneğ�n Am�nopen�s�l�nler 
ve sefalospor�nler güvenl� ve gebede etk�nd�r. 
Pen�s�l�n alerj�s� olan hastada n�trofuranto�n ve-
r�leb�l�r. Gebe kadında 3-7 gün sürel� tam tedav� 
ver�lmes� öneml�d�r. Tak�p kültürü poz�t�fse se-
beb� saptanmalıdır. Eğer enfeks�yon �y�leşme-
m�şse d�ğer b�r �laç deneneb�l�r. Eğer sorun bak-
ter�yel pers�stans veya hızlı reenfeks�yonn �se 
gebel�ğ�n ger� kalan süres�nce ant�m�krob�yal 
baskılanma veya prof�laks� değerlend�reb�l�r. 
Akut pyelonefr�t� olan gebeler hastaneye yatı-
rılmalıdır ve öncel�kl� terc�h parenteral ant�m�k-
rob�yaller olmalıdır. Cevap alındıktan sonra oral 
ajanlara 14 gün devam edilmelidir. Tedavi kürü 
tamamlandıktan sonra reenfeks�yonu önlemek 
�ç�n düşük doz n�trofuranto�n, amoks�s�l�n veya 
sefaleks�n�n etk�l� olduğunu gösteren çalışma-
lar vardır. Gebede florok�nolon, TMP, kloramfe-
n�kol, tetras�kl�nler ve er�trom�s�n ver�lemez. 
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görülür. Semptom başlangıcında ortalama 21 
gün sonra hastalık ortaya çıkar. Tedav� ac�l sup-
rapub�k ür�ner drenaj ve gen�ş debr�dmandan 
oluşmaktadır. Am�nogl�koz�d ve sefalospor�n-
den oluşan ant�m�krob�yal tedav� genell�kle 
amp�r�k etk�nl�k �ç�n yeterl�d�r. 

GEBELİKTE BAKTERİÜRİ

Asemptomat�k bakter�ür� gebel�ğ�n en sık 
kompl�kasyonlarından b�r�d�r. Prevalansı %2-7 
arasıdır. Yaklanma r�sk� gebel�ğ�n �lerlemes�, dü-
şük sosyoekonom�k sınıf ve mult�par�te �le artar. 
Tedav� ed�lmezse spontan rezolüsyon olası de-
ğ�ld�r. Tüm gebeler�n %1-4 ünde ve tedav� ed�l-
meyen bakter�ür�s� olan gebe kadınların %20
-40 nda pyelonefr�t gel�ş�r. Rekürren ÜSE larının 
güncel tedav�s�yle tek başına enfeks�yonlar, ge-
bel�k �ç�n kontrend�kasyon değ�ld�r. Gebel�kte 
anatom�k ve f�zyoloj�k değ�ş�kl�kler olur ve bu 
durum pyelonefr�te yatkınlığı artırır. Böbrek bo-
yutu artar. (Yaklaşık 1 cm-Artmış renal ve �nters-
t�syel volüme bağlı)Toplayıcı s�stem ve mesane-
de düz kas aton�s� gel�ş�r. Progesteron artışı düz 
kasta gevşeme yapar ve üreterler ve mesane 
gevşer. Ayrıca boyutu artan uterusta üreterle-
re bası yapab�l�r. Gebel�kte GFR %30-50 artar 
ve �drar prote�n atılımı artar. B�r gebede serum 
kreat�n�n değer� 0, 8 mg/dl den;üre n�trojen de-
ğer� 13 ng/ml den yüksekse renal fonks�yonalar 
daha ayrıntılı değerlend�r�lmel�d�r. Asempto-
matik bakteriürisi olan kadınlar kötü fetal se-
kellerle sonuçlanan semptomat�k ÜSE gel�ş�m� 
�ç�n daha yüksek r�sk altında olduklarından;ve 
p�yelonefr�t, annede seps�s g�b� kompl�kasyon-
ları engellemek için tedavi edilmelidir. 
  İlk trimester sırasında tüm gebe kadınla-
ra başlangıç tarama kültürü yapılmalıdır. Eğer 
üreme yoksa tekrar kültürler gereks�zd�r. Çünkü 
gebeliklerinin erken dönemlerinde üreme ol-
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uzak organlara yayılır. M�kobakter �ç�n, akc�ğer 
üst kısımları, böbrekler, kem�kler ve bey�n en 
sıklıkla yerleş�m gösterd�ğ� yerlerd�r. 

Patoloji

Böbrekler, tüberkülozun kan yoluyla yayıldı-
ğı b�r�nc�l alanıdır. Böbrek korteks�n�n yüksek 
düzeydek� kan akımı ve oks�jenlenmes� ne-
den�yle b�lateral glomerül yakınında, böbrek 
kılcallarında bulunur. Eğer vücut bakter� ço-
ğalmasını kontrol edeb�l�rse, tüberküller f�broz 
doku �le yer değ�şt�r�r, fakat bakter� çoğalması 
devam ederse merkez�nde b�r kazeöz nekroz 
alanı oluştururlar. Renal kortekste glomerül-
den başlayan granulom daha sonra proks�mal 
tubül, henle kulpu, renal medulla ve buradak� 
doku nekrozu �le renal pap�lla ve renal kal�kse 
ulaşır. Burada canlı TB bas�l� renal pelv�ste se-
konder granulom oluşturur. İy�leşme sürec� 
f�bröz doku ve kals�yum tuzlarının b�r�k�m� �le 
sonuçlanır. 
  Adrenal tüberküloz akt�f tüberküloz olgula-
rının %6’sından daha azında görülür ve genel-
l�kle b�laterald�r. Tüberküloz adrenal bez�n nek-
rozuna neden olup adrenal bez yeters�zl�ğ�ne 
(Add�son hastalığı) neden olab�l�r. 
 Üreter tüberkülozu neredeyse böbrek tü-
berkülozunun doğrudan b�r uzantısıdır. Zeng�n 
kazeöz geç�ş� üreter mukozası �ç�nde tüberkül 
oluşumuna sebep olur. Üreterde en çok etk�-
lenen bölge üreterovez�kal b�leşke olup zama-
nında farked�l�p önlem alınmazsa böbreğ�n hız-
la tahr�p olmasına neden olab�l�r. 
 Mesane lezyonları �st�snasız olarak renal 
TB’ye sekonderd�r. Mesane ürotelyumu tüber-
küloz bas�l� enfeks�yonuna karşı çok d�rençl�d�r. 
Enfeks�yon başlangıçta or�f�slerden b�r�s�n�n 
çevres�nde başlar. Hastalık �lerlerse, enflamas-
yon ve f�broz�s sonucunda or�f�s kontrakte olur; 

Mısır hanedanlığının 18. Hükümdarı Akhena-
ton ve karısı Neferr�t�’n�n tüberkülozdan(TB) 
öldüğüne inanılmakta ve kanıtlar milattan 
önce 1500 yıllarında Mısır’da TB hastaneler�-
n�n varlığını göstermekted�r. Hastalığın pato-
genez�n� �lk olarak Robert Koch, 1882 yılında 
tanımlamıştır. Ehrl�ch 1882 yılında TB bas�l�n�n 
as�de-d�rençl� yapısında olduğunu keşfetm�şt�r. 
W�ldbolz �se böbrek tüberkülozu �le ep�d�d�m 
tüberkülozunun aynı hastalığın değ�ş�k man�-
festasyonları olduğunu bel�rterek 1937 yılında 
�lk kez “gen�toür�ner tüberküloz” (GUTB) ter�m�-
n� kullanmıştır. 

Epidemiyoloji

Dünya nüfusunun yaklaşık üçte b�r� M. tuber-
culos�s �le enfekte olduğu tahm�n ed�lmekted�r. 
Dünya sağlık örgütü, 2007 yılında 9. 27 m�lyon 
yen� TB vakası ortaya çıkmıştır. 1985 yılına ka-
dar sürekl� düşüşten sonra 1992 yılında yen�-
den canlanan b�r p�k gösterm�şt�r. 2003 den 
2008’e kadar yıllık ortalama %2. 6 oranında 
düştüğü görülüyor. Akc�ğer dışı TB vakalarının 
%10’unu ürogen�tal TB oluşturmaktadır. Gel�ş-
m�ş ülkelerde ürogen�tal tüberkülozun %2 �le 
%10’u akc�ğer TB vakalarından kaynaklanırken, 
gel�şmekte olan ülkelerde bu oran %15-20’ye 
kadar çıkabilmektedir. 

İmmünoloji ve Patogenez

Akc�ğerlere �nhale ed�lm�ş tüberkül bas�l� bronş-
lara ve alveollere yerleş�r. Bakter�yel v�rülans ve 
hasta d�renc� enfeks�yonun oluşmasını veya 
kaybolmasını bel�rler. Enfeks�yon meydana ge-
l�rse m�kobakter� yavaşca alveolar makrofajlar-
da çoğalır. Hücresel bağışıklığın gel�şmes�nde 
öncek� aralıkta tüberküloz bas�l� lenfat�k yolla 
h�ler lenf nodlarına ve sonunda kan yoluyla 

12-2 Ürogenital Tüberküloz
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gın şekl�d�r, bu semptomların %50’den fazla-
sı depolama �le �lg�l� semptomlardır. Hastalar 
çoğunlukla önceler� geceler� olan, daha sonra 
günün d�ğer saatler�ne de yayılan, ağrısız ve sık 
�şemeden yakınır. Ağır mesane tutulumu olma-
dıkça sıkışma yakınması pek görülmez. İdrar 
genell�kle ster�l olup lökos�tler vardır; bununla 
b�rl�kte hastaların %20 kadarının �drarında lö-
kos�t olmayab�l�r. Hastaların ancak %10’unda 
makroskop�k hematür� vardır; bununla b�rl�kte 
m�kroskop�k hematür�, %50 dolayındadır. Renal 
ya da suprapub�k ağrı, ancak �ler� tutulumda 
bel�rg�n olur. Suprapub�k ağrıya hemen her za-
man çok sık �şeme eşl�k eder. 

Tanı

Tar�hsel olarak, ürogen�tal tüberkülozun teşh�-
s� �drardak� M. tuberculos�s’�n bel�rlenmes�ne 
dayalıdır. GUTB’de semptomlar özgül olmadı-
ğı �ç�n, tanıda zorluklar yaşanmaktadır. Tanıda 
en öneml� basamak, hastadan alınacak olan 
öyküdür. B�rçok hastada daha önceden geç�-
r�lm�ş tüberküloz öyküsü, öneml� b�lg� ver�r. 
Ancak pulmoner bel�rt�ler �le GUTB arasında 
geçen süren�n uzayab�leceğ� hatırda tutulmalı-
dır. İdrarda balgam muayenes�n�n aks�ne, as�de 
d�rençl� bas�l �ç�n konsantre �drar muayeneler� 
Z�ehl-Neelsen boyama genell�kle negat�ft�r. 
Hematür� ve protenür�n�n eşl�k ett�ğ� ‘ster�l 
p�yür�’ye sah�p ürogen�tal tüberkülozlu hastala-
rın gen�ş b�r yelpazes�nde, %20’ye kadar varan 
üzer�ne eklenm�ş bakter�yel enfeks�yon olduğu 
unutulmamalıdır. İdrar kültürler� m�kobakter�-
yel büyüme �ç�n opt�m�ze ed�lm�ş standart katı 
bes�yer�nde yan� yumurta tabanlı (Löwenste�n 
jensen) veya agar-tabanlı (örneğ�n, M�ddlebro-
ok7H10) ortamında yürütülmekted�r. İdrarda 
aralıklı organ�zmaların görülmes�, b�rden fazla 
örneklemey� gerekl� kılmaktadır. 24 saatl�k �drar 
numuneler� yer�ne, sabah erkenden üç �la beş 
arası alınan �drar numuneler� toplandıktan he-
men sonra kültür ek�lmel�d�r çünkü uzun sürel� 

böylece ya darlık ya da sert ve d�late b�r hal alır. 
 Ep�d�d�m tüberkülozu, hematojen yayılımla 
ep�d�d�me ulaşır. Bununla b�rl�kte pr�mer yer-
leş�m� ep�d�d�m olan hastalarda da �drarda M. 
tuberculos�s araştırılmalıdır. Hastalık çoğun-
lukla globus m�nor’da başlar. Ep�d�d�m�t TB, 
çoğunlukla genç, c�nsel akt�f erkeklerde ortaya 
çıkar. Başlıca yakınma, ağrılı ş�şl�kt�r. Olguların 
%40’ında yalnızca globus m�nor tutulmuştur. 
İdrardan M. tuberculos�s’�n �zole ed�lemed�ğ� 
hastalarda enflamatuar reaks�yonun test�s� de 
tutmasıyla hastalığı akut ep�d�d�moorş�tten 
ayırdetmek güçleşeb�l�r. Eğer skrotumda s�nüs 
yok ve �drarda da M. tuberculos�s bulunama-
mışsa uygun b�r ant�b�yot�k �le tedav�ye baş-
lanab�l�r. İk� üç hafta �ç�nde düzelme olmazsa 
ant�tüberküloz tedav�ye başlanmalıdır. Üç haf-
ta daha geçt�kten sonra lezyon sert ve ağrısız 
b�r nodül hal�n� alırsa, eksplorasyon yapmak 
zorunlu hale gel�r. Test�s tutulumu genell�kle 
ep�d�d�mal enfeks�yona sekonderd�r, d�rekt ya-
yılma �le olur, vazın tesp�h tanes� g�b� nodüllen-
mes�, yaygın ep�d�d�mal endürasyon eşl�k eder. 
C�nsel yolla erkekten kadına geç�ş çok nad�rd�r. 
Kadın c�nsel organlarından �l�şk� �le pen�l TB l�-
teratürde bel�rt�lm�şt�r. TB sperm mot�l�tes�n� ve 
canlılığını düşürmez. gen�tal traktın herhang� 
b�r sev�yes�nde obstrüks�yon yaparak �nfert�l�-
teye sebep olur. 
 Prostat nad�r tutulur. Tutulumu böbrek 
enfeks�yonunda olduğu g�b� kan yoluyla olur. 
Gland tuşede hassas ve nodüller mevcuttur. 
Lezyonlar genell�kle TUR-P örnekler�nde tesa-
düfen bulunur. Kanserden ayırt ed�lemeyen 
yoğun f�brot�k nodüller oluşab�l�r. 

Klinik belirtiler

Chang’ın sözler�yle böbrek derd�n� anlatama-
yan b�r organdır; onun ses teller� �se mesane-
d�r. Renal tüberkülozda ür�ner semptomların 
görülme oranı %70, 4’tür. Alt ür�ner s�stem 
semptomları ürogen�tal tüberkülozun en yay-
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lecek karakter�st�k bulgular �se GUTB tanısına 
yönlend�reb�l�r. Hastalığın erken dönem�nde, 
parenk�mal nekroz �le b�rl�kte tek kal�ste de-
ğ�ş�kl�kler görüleb�l�r. Bu lezyon, b�r kal�ste 
d�stors�yon, f�broz�s ya da kapanma, b�rçok ka-
l�ste deform�teler ya da daha ağır kal�seal dü-
zens�zl�kler ve parenk�mal harab�yet şekl�nde 
görüleb�l�r. Kal�slerde ülserasyona bağlı “güve 
yen�ğ�” manzarası, kal�slerle b�rleşen apse kav�-
tes� görülür. Olguların %10’unda böbrek taşları 
görülür. Günümüzde yüksek doz �ntravenöz 
ürograf�, standart olarak kabul ed�lmekted�r. 
Üreterlerdek� per�stalt�zm� �zlemek �ç�n d�nam�k 
b�r �nceleme yapılab�l�r. Üreter per�stalt�zm�ne 
�l�şk�n bu �şlevsel �nceleme �le hastalığın evre-
s�, per�stalt�k akt�v�te, f�broz�s�n ne derecede 
gel�şt�ğ�, özell�kle üreterovez�kal b�rleş�m başta 
olmak üzere darlıklar değerlend�r�leb�l�r. Son 
kuşak b�lg�sayarlı tomograf�ler İVP’ye eş�t b�l-
g� vermekte ve yaygın olarak kullanılmaktadır. 
Kontrastlı BT de en sık görülen bulgular, renal 
parank�mal k�tleler ve skarlaşma, kalın �drar 
yolu duvarları (üreter ve mesane ) ve özell�kle 
m�l�yer tüberkülozda ekstraür�ner tüberküloz 
bel�rt�ler�n� �çer�r. Renal kals�f�kasyon tesp�t�nde 
en duyarlı görüntüleme BT’d�r. 
 Assandan pyelograf�n�n kullanımı sınırlı ol-
makla b�rl�kte başlıca �k� durumda end�kasyonu 
vardır: 1) Alt uç darlığının uzunluğunu ve dere-
ces�n� bel�rlemek, 2) Her b�r üreterden ayrı ayrı 
�drar örneğ�n�n alınması gereken durumlar. 
 Ultrasonograf�, kal�seal d�latasyon ve obs-
trüks�yonla �lg�l� b�lg� ver�rken, b�lg�sayarlı to-
mografı ve manyet�k rezonans, böbrek paren-
k�m�ndek� k�tleler, skarlaşma konusunda ayırıcı 
tanıda yardımcı olab�l�r. 

Sistoskopi ve Üreteroskopi

Endoskop�k �ncelemeler kanama r�sk�n� azalt-
mak �ç�n mutlaka kas gevşet�c�l� genel anestez� 
altında yapılmalıdır. Mesanen�n dolum fazları, 
doğrudan görüş altında değerlend�r�lmel�d�r. 

�drar as�d�ne maruz kalma; m�kobakter�yel bü-
yümey� yavaşlatır. 
 Hematosperm� çok sık olmamakla b�rl�kte, 
tek bulgusu y�neleyen hematosperm� atakları 
olan k�mselerde tüberküloz akla get�r�lmel�d�r. 
Y�neleyen s�st�t de uyarıcı b�r �şarett�r. Test�ste 
ağrılı ş�şl�k de tüberkülozun tek bulgusu olab�-
l�r. Y�ne b�r transüretral rezeks�yon sonrasında 
prostatta tüberküloz bulunduğu, patolog tara-
fından rapor ed�leb�l�r. Bu durumlarda hastalara 
ant�tüberküloz tedav� uygulanmalıdır. 
 Tüberkülin testinde intradermik enjeksi-
yonun ardından 48-72 saat �ç�nde en üst dü-
zeye çıkan b�r reaks�yon gel�ş�r. Bu reaks�yon 
sonucunda ortaya çıkan sertl�ğ�n (endüras-
yon) çapının ölçülmes�yle test değerlend�r�l�r. 
Tüberkül�n test�ne ver�len yanıt; mal�gn�te, 
beslenme bozukluğu, stero�d tedav�s�, ışınla-
ma ya da AIDS neden�yle zayıflayab�l�r. Öncek� 
Bac�llus Calmette-Guer�n (BCG) uygulaması, 
yalancı poz�t�f tüberkül�n test�ne neden olab�l�r. 
İlg�nçt�r k�, yezeyel mesane kanser� hastalarının 
%68’�nde PPD der� test�n� negat�ften poz�t�fe 
çev�rd�ğ� �ç�n, BCG tedav�s� başlamadan önce 
test yapılmalıdır. 
 Pol�meraz z�nc�r reaks�yonu (PCR) ve d�ğer 
ampl�f�kasyon DNA ve RNA yöntemler� nükle�k 
as�t ampl�f�kasyon testler� (NAAT), m�kroorga-
n�zmaların, özell�kle kültürlenmes� zor olanla-
rın, hızla sağlanmasını kolaylaştırır. 

Radyolojik İncelemeler

D�rekt graf�lerde ür�ner s�stemde kals�f�kasyon-
lar görüleb�l�r. Renal kals�f�kasyon görülme ora-
nı %16’dır. Hastaların %50’s� akc�ğer graf�s�nde 
poz�t�f bulgular göstereb�l�r, kals�f�kasyonlar 
%30 �le %50 olarak görülmekted�r. Kals�f�kas-
yon, �nakt�f hastalığı göstermez. Karakter�st�k 
d�ffüz, ün�form, gen�ş parank�mal, buzlu cam 
kals�f�kasyonlar, böbrekte açılı b�r lop oluşumu, 
otonefrektom� �le b�rl�kte görülür. İntravenöz 
ürograf� ve b�lg�sayarlı tomograf�de görüleb�-
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dan 6 aya �nm�şt�r. Yalnızca kompl�ke olgularda 
(y�neleyen olgular, �mmünosupresyon ve HIV/
AIDS) 9-12 ay süreyle tedav� gerekl� olur.
 Bununla b�rl�kte, günümüzün öneml� b�r 
sorunu da d�rençl� olgulardır. D�renç konusun-
da r�sk�n başlıca kaynağı daha önce tüberküloz 
tedav�s� görmüş olmak ve d�renc�n yaygın oldu-
ğu ülkelerde bulunmuş olmaktır. WHO, d�rençl� 
olguları “MDR-TB (Mult�drug-res�stant) “ r�fam-
p�s�n ve �zon�az�de d�rençl� olgular ve XDR-TB 
(Extens�vely drug-res�stant) R�famp�s�n ve �so-
n�az�d yanında �k�nc�l (second l�ne) ant�tuber-
kuloz �laçlara res�stans, herhang� b�r k�nolana 
ve en az b�r �k�nc�l enjektabl ajana (kanam�s�n, 
am�kas�n veya kapreom�s�n) olarak tanımla-
maktadır ve bu olgularda duyarlılık testler�ne 
göre bel�rlenmek kaydıyla en az dört �lacın kul-
lanımını önermekted�r. D�rençl� olgularda te-
dav�n�n süres� bakter�yoloj�k yanıtla bel�rlen�r; 
ancak 18 ay ya da daha uzun olab�l�r 
 Böbrek �şlev� azalmış olan olgularda tedav�-
n�n bazı özell�kler� vardır: R�famp�s�n, �zon�az�d, 
p�raz�nam�d g�b� �laçlar safra yoluyla atıldığı �ç�n 
normal dozlarda ver�leb�l�r. Ancak streptom�s�n 
ve d�ğer am�nogl�koz�dler (ototoks�s�te, nefro-
toks�s�te!) �le etambutol (opt�k nör�t!), böbrek 
yoluyla atıldığı �ç�n bu �laçların d�kkatl� kullanıl-
ması gerek�r. Karac�ğer enz�mler�n�n rut�n tak�b� 
r�famp�s�n�n hepatoks�s�tes�n� tesp�t etmek �ç�n 
öneml�d�r. P�raz�nam�d kullanılırsa, ür�k as�t dü-
zeyler� ölçülmel�, ethambutol ver�l�rse, görme 
kesk�nl�ğ� ve kırmızı-yeş�l renk algısı �zlenmel�-
dir. 
 Transplantasyon yapılacak hastada latent 
TB varsa 9 ay boyunca INH prof�laks�s� yapılma-
lıdır. Ver�c�de TB mevcut alıcıda TB yoksa önley�-
c� tedav� almalı. 

Cerrahi Tedavi

Kemoterap� �lk terc�h ed�lecek yöntem olmakla 
b�rl�kte, GUTB’de seps�s ya da abse gel�ş�m�nde 
ablat�f cerrah� de zaman zaman �lk g�r�ş�m ola-

Akut tüberküloz s�st�t�nde mesane b�yops�s� 
kontrend�ked�r. Mesane b�yops�s�, ancak üreter 
or�f�s�nden uzakta ülser ya da tüberkülü olan 
hastalarda mesane kanser�n� dışlamak amacıy-
la yapılab�l�r. 

Tıbbi tedavi

Uygun b�ç�mde yapılan tüberküloz kemotera-
p�s�, bulaştırma z�nc�r�n� kırmakta etk�l� olur. Bu 
açıdan en �y� önleme yöntem�, enfekte TB has-
talarının tedav� ed�lmes�d�r. Doğrudan gözleml� 
tedav� (D�rectly Observed Treatment “DOTS”), 
bu amaçla gel�şt�r�lm�ş, etk�n b�r tedav� uygula-
masıdır. Doğrudan gözleml� tedav�de, hastalar, 
ver�len �laçları tedav� merkez�ne gelerek burada 
gözlemc�n�n varlığında kullanır. Böylece tedav�-
n�n yeterl� dozda ve yeterl� sürede uygulandığı 
güvence altına alınmış olur. 
 Tüberkülozun tüm formlarında, kısa sürel� 
ant�tüberküloz tedav� yöntemler� etk�nd�r. Dün-
ya Sağlık Örgütü’ne (WHO) göre, bu tedav�n�n 
başlangıcında �k� ay süreyle üç ya da dört �laçla 
(r�famp�s�n, �zon�az�d, p�raz�nam�d ve etambu-
tol (ya da streptom�s�n) –etambutol HIV nega-
t�f, c�dd� olmayan ve duyarlılığı negat�f extra-
pulmoner TB kullanılmayab�l�r-- günlük tedav� 
yapılarak tüm tüberküloz bas�ller� yok ed�lmel�, 
bunun ardından dört ay süreyle yalnızca �k� 
�laç (r�famp�s�n ve �zon�az�d) kullanılmalıdır. Bu 
�k�nc� dönemde �laçlar, haftada �k� ya da üç kez 
verilebilir. 
 R�famp�s�n 450 mg/gün
 Izon�as�d 300 mg/gün
 P�raz�nam�n 25 mg/kg/gün �lk 2 ay
 sonra da 4 ay R�famp�s�n 900 mg haftada 3 kez
                 İzon�as�d 600 mg haftada 3 kez 

 GUTB tedav�s�nde med�kal tedav�, �lk ba-
samak tedav�s�d�r. Tıbb� tedav� altında yatan 
prens�p, dokular ve �drarda yavaşca çoğalan 
m�kobakter�ler�n etk�l� erad�kasyonudur. Uzun 
yılların uygulamaları sonucunda tedav�, 24 ay-
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lokal�ze polar lezyon, 2) Yavaş yavaş büyüyen 
ve böbreğ�n tümünü tehd�t eden, kals�f�ye b�r 
alan. 
 Abse drenajı gerekt�ğ�nde bunu açık cerrah� 
drenaj olarak uygulamamalı, olab�ld�ğ�nce m�-
n�mal �nvaz�f b�ç�mde gerçekleşt�rmel�d�r. 
 Ep�d�d�mektom�n�n de başlıca �k� end�kas-
yonu vardır: 1) Kemoterap�ye yanıt vermeyen 
kaze�f�ye abse, 2) Ant�b�yot�k ve ant�tüberlüloz 
tedav�ye karşın değ�şmeyen ya da yavaş yavaş 
büyüyen, sert ş�şl�k. Orş�ektom� seyrek olarak 
gerekl�d�r. Ep�d�d�mektom� �se skrotal b�r �ns�z-
yonla gerçekleşt�r�leb�l�r. 
 Üreteral darlıklar: Böbrek tutulumu olan 
hastaların yaklaşık %50’s�nden fazlasında üre-
ter darlığı gel�şeb�l�r. Bu darlıklar en sık olarak 
üreterovez�kal b�leşkede oluşur. Tüberküloz ne-
denli tüm üreter darlıklarında üreteral stentler 
drenaj, d�latasyon ya da tedav�n�n etk�nl�ğ�n� 
değerlend�rmek amacıyla kullanılab�l�r. Üre-
teropelv�k darlıklarda Anderson-Hynes ya da 
Culp yöntem� �le onarım, genell�kle �y� sonuç 
ver�r. Pelv�s�n �ler� derecede skatr�ze olduğu 
durumlarda üreterokal�kostom� yapılab�l�r. 
Orta üreter darlıklarında üreter serbestlenerek 
üreteroüreterostom� yapılab�l�r veya alternat�f 
olarak “Dav�s �ntubat�on ureterostomy” ya da 
double J uygulaması etk�l� olab�l�r. Bu durum-
da s�l�kon kateterler� üreterde en az altı hafta 
süreyle tutmak gerek�r. Üreter alt uç darlıkları, 
tüm hastaların yaklaşık %9’unda ortaya çıkar. 
Med�kal tedav�n�n başlangıcında üreter alt 
ucunda darlık varsa, d�kkatl� olmak gerek�r. Bu 
darlıklar ödeme bağlı olup tedav� �le ger�le-
yeb�leceğ� g�b� düzelme olmayab�l�r. Hastalar 
med�kal tedav� altındayken haftalık �ntravenöz 
ürogramlarla �zlenmel�, �lk üç haftada düzelme 
yoksa tedav�ye kort�kostero�dler eklenmel�, 
ama altı hafta �ç�nde durum düzelm�yor ya da 
aks�ne kötüleş�yorsa o zaman cerrah� �mplan-
tasyon uygulanmalıdır. Bu dönemde double 
J kateter uygulanarak tedav�n�n etk�nl�ğ�n�n 
değerlend�r�lmes� yer�nde olur. Mesane cerra-

b�lmekted�r. Ürogen�tal TB hastalarının yaklaşık 
%55’�ne cerrah� g�r�ş�m gerekmekted�r. İşlevs�z 
böbrekler�n cerrah� yolla çıkartılması, konusun-
da farklı görüşler vardır. Ağır üst ür�ner s�stem 
enfeks�yonlarına yol açan olgularda nefrektom� 
gereklidir. 
 Üreter alt ucu darlıklarının onarımı ya da 
küçük ve kontrakte bir mesanede ogmentas-
yon yapılması g�b� durumlarda rekonstrükt�f 
cerrah�ye de zaman zaman gerek duyulab�l�r. 
GUTB’da cerrah� g�r�ş�mler�n yoğun med�kal te-
dav�n�n uygulandığı �lk �k� ay �ç�nde yapılması 
gerek�r fakat en az 3-6 haftalık tedav�den sonra 
öner�lmekted�r. Cerrah� g�r�ş�m end�kasyonları 
şu genel hatları �zler: Enfekte ed�lm�ş materya-
l�n drenajı ve tıkanıklığı g�derme prosedürler�, 
tanımlayıcı lokal tedav�, üst ürüner s�stem re-
konstrüks�yonu, alt ür�ner s�stem rekonstrüks�-
yonu ve gen�tal tüberküloz �ç�n cerrah� g�r�ş�m. 
 Tüberküloza bağlı üreter darlığı olan has-
talarda erkenden üreter�n stentlenmes� ya da 
perkütan nefrostom� uygulanması, daha son-
ra yapılab�lecek olan rekonstrükt�f cerrah�n�n 
başarısını arttırmakta, böbrek kaybı olasılığını 
azaltmaktadır. Segmental h�dronefroz durum-
larında yeterl� drenajı elde etmek �ç�n b�rden 
fazla perkütan nefrostom� gerekeb�l�r. Böbreğ�n 
kurtarılamadığı durumlarda nefrektom� komp-
l�kasyonları önlemek �ç�n nefrektom� yapılmalı-
dır. 
 Nefrektom� end�kasyonları şöyle sıralana-
b�l�r: 1) Kals�f�kasyonlu ya da kals�f�kasyonsuz, 
�şlevs�z böbrek, 2) Tüm böbreğ� tutan, h�per-
tans�yon, üreteropelv�k b�leşke darlığı �le b�rl�k-
te yaygın hastalık, 3) Eşl�k eden böbrek tm. Kal-
s�f�ye olmayan lezyonlarda pars�yel nefrektom� 
öner�lmemekted�r. Nefrektom� sırasında per�to-
na ve plevral boşluklara g�r�lmemel�d�r, arter ve 
ven ayrılması genell�kle mümkün olmadığı �ç�n 
b�rl�kte bağlanmalıdır. Üreter�n rut�n çıkarılması 
gerekli değildir. 
 Pars�yel nefrektom�: 1) Kals�f�kasyonu olan, 
altı haftalık yoğun tedav�ye yanıt vermem�ş, 
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h�s�nde �se kontrakte mesane �ç�n augmentas-
yon s�stoplast� ve mesane sübs�tüsyonu yapılır. 
Mesane boynu kontraktürü ve ş�ddetl� granülo-
matöz prostat�t en �y� olarak endoskop�k tran-
süretral �ns�zyon veya prostat rezeks�yonuyla 
tedav� ed�l�r. Abse durumlarında drenaj yapıl-
malıdır. üretral daralmalar endoskop�k olarak 
tedav� ed�lmel�d�r, f�stül oluşması durumunda 
suprapub�k mesane drenajıyla tedav� ed�l�r, 
ertelenm�ş rekonstr�ks�yon terc�h ed�l�r. Skrotal 
tutulumlarda �se tutulan bölgen�n eks�zyonu 
yapılmalıdır. 
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1.  Islam A. Ghone�m, MD, PhD l John C. Rabets, MD l 

Steven D. Mawhorter, MD, DTM&H Tuberculos�s and 
Other Opportun�st�c Infect�ons of the Gen�tour�nary 
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En sık CYBH’lar HPV ve HSV enfeks�yonlarıdır. 
C�nsel olarak akt�f erkekler�n ve kadınların en 
az %50’s� yaşamlarının b�r bölümünde gen�tal 
HPV enfeks�yonunu ed�n�rler. Kadınların %80’� 
50 yaşına kadar gen�tal HPV’y� ed�neceklerd�r. 
 1995 yılnda b�ld�r�m� zorunlu hastalıklar 
arasına g�rd�ğ�nden ber� klam�dya enfeks�-
yonunun görülme sıklığı artmaya devam et-
mekted�r. rapor ed�len gonokok enfeks�yon-
larından 4 kat fazla rapor ed�lm�şt�r. Yüksek 
duyarlılığa sah�p �drarda bakılan nüle�k as�t 
ampl�f�kasyon testler� (NAATs)’ne ulaşab�l�yor 
olab�lmek erkelerde klam�dya enfeks�yonun 
tanısını arttırmaktadır. 
 Gonore oranı 1996-2006 yılları arasında 
100000 nüfus başına 115 vakayla oldukca stab�l 
olmuştur. 2006-2009 yılları arasında 99. 1 vaka 
olmuştur. K�nolonlara d�rençl� N. gonokoklarda 
anlamlı artış olmuştur, bu sebeple florok�no-
lonlar artık ABD’de tedav� �ç�n öner�lmemekte-
dir. 

Genital ülserler

B�rçok c�nsel yolla bulaşan enfeks�yon gen�tal 
ülserlerle karekter�zed�r ve en sık HSV enfeks�-
yonu veya s�f�l�z� �çer�r. Şankro�d ve granüloma 
�ngu�nalen�n eşl�k ett�ğ� d�ğer c�nsel yolla bula-
şan enfeks�yonlarda da ülser görüleb�l�r. 
 B�rçok deney�ml� uzman b�le c�nsel geç�şl� 
hastalıkların tanısında �lk kl�n�k değerlend�rme-
de %40 oranında yanlab�l�r. B�r hastada b�rden 
fazla CYBH olab�leceğ� unutulmamalıdır. Şank-
ro�d olan hastaların yaklaşık olarak %10’unda 
HSV enfeks�yonu yada s�f�l�z bulunur. Labora-
tuar test sonuçları beklenmeden anamnez ve 
f�z�k muayeneye dayalı amp�r�k tedav� başlan-
malıdır. Eğer ülser tedav�ye yanıt verm�yorsa 
b�ops� alınmalıdır. 

C�nsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH) en çok 
genç ve c�nsel olarak akt�f �nsanlarda görülmek-
te ve �ns�dansları yaşla b�rl�kte azalmaktadır. B�r 
ürolog tekrarlayan �drar yolu enfeks�yonu (İYE) 
ve ster�l �drar kültürü �le b�rl�kte semptomat�k 
olan kadınlarda, altta yatan CYBH’a karşı şüpe-
c� olamalıdır. Ac�l serv�se başvuran kadınların 
%50’den fazlasında sonrasında CYBH �le �lg�l� 
kültürler poz�t�f bulunmuştur. 
 Anal seks yapan kadınlarda ve erkekler-
de prokt�t olab�l�r. Etken m�kroorgan�zmaları 
Ne�sser�a gonorrhoeae, Chlamyd�a trachoma-
t�s, Treponema pall�dum ve Herpes s�mplex 
v�rusü(HSV) �çer�r. Ancak özell�kle ülserat�f t�pl� 
CYBH’ların, HIV bulaşma ve enfekt�v�tes�n� ko-
laylaştırdığının hatırlanması öneml�d�r. Özell�k-
le HSV t�p 2, HIV bulaşmasında rol oynayab�l�r. 
 Kanıtlar gösterm�şt�r k�, sperm�s�d nonoxy-
nol-9 CYBH’a karşı koruyucu değ�ld�r ve sık kul-
lanımı aslında gen�tal ülserasyon ve HIV bulaş-
ma oranını arttırarak zararlı olab�l�r. 
 CYBH’ların tedav�s�n� yapan doktorun tanı 
ve tedav� yöntemler�n�n güncel olması gerek-
mekted�r. Bu amaçla, hastalık kontrol ve ön-
leme merkez� centers for d�sease control and 
prevent�on (CDC), CYBH tedav�s� öner�ler�n� pe-
r�yod�k olarak, kolaylıkla elde ed�leb�lecek CDC 
web s�tes� kontrol ed�lerek güncellenmekted�r. 
 Pelv�k �nflamatuar hastalık g�b� c�nsel yolla 
bulaşan enfeks�yonların kompl�kasyonlarını ve 
hastalıkların yayılmasını önlemek �ç�n hastanın 
tedav�s� kadar partner�nde tedav�s�n�n yapılma-
sı önemlidir. 

Epidemiyoloji

Her yıl ortalama 19 m�lyondan fazla yen� CYBH 
rapor ed�lmekted�r ve 65 m�lyondan fazla �n-
san tedav� ed�lemeyen v�ral CYBH’la enfekted�r. 

12-3 Cinsel Yolla Bulaşan Hastalıklar
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�nkübasyon süres� 1 �le 21 gün arasında değ�ş-
mekted�r. Pen�s veya vulvovaj�nal bölgede ağ-
rılı, endure olmayan ülsere neden olur, . Ülser 
kesk�n sınırlı, üzer� gr� yada sarı pürülan eksüda 
�le kaplı, fraj�l tabanı vardır. Ülser t�p�k olarak tek 
taraflı �ngu�nal lenfadenopat� �le �l�şk�l�d�r, süpü-
rat�f ve f�stül�ze olma eğ�l�m� vardır. Haemoph�-
lus ducrey�   kültürde üretmek zordur. Son za-
manda PCR H. ducrey� tesp�t etmede duyarlı ve 
spes�f�k b�r araç olarak göster�lm�şt�r. 
 Şankro�d tedav�s� ağızdan alınan tek 
doz Azythrom�c�n veya b�r doz Ceftr�axone en-
jeks�yonu dur. Alternat�f rej�mler s�profloksas�n 
500 mg oral günde 2 kez 3 gün veya ağızdan 
7 gün alınan  Erythromyc�ndir. Ülser genellikle 
7 �le 14 gün �ç�nde �y�leşmekted�r. Eğer seksüel 
partner ülser erüps�yonu sırasında yada öncek� 
2 hafta c�nsel �l�şk�ye g�rd�yse muayene ed�l�p 
tedav� ed�lmel�d�r. İngu�nal hassas�yette semp-
tomat�k rahatlama bubonların �ğne asp�rasyo-
nu ya da �ns�zyon ve drenajla sağlanab�l�r. 

Sifiliz (Frengi)

S�f�l�z b�r sp�roket olan treponema pall�dumdan 
kaynaklanan b�r hastalıktır. İnkübasyon süres� 
10 �le 90 gün arasında değ�ş�r. Hastalık enfekte 
lezyonlarla ve vücut sıvıları �le temas sonucu 
yayılır. İntrauter�n yoldan veya kan transfüzyo-
nu �le de bulaşab�l�r. Tanı ve tedav�de yol gös-
termes� �ç�n sf�l�z evrelere ayrılmıştır. 
 Pr�mer sf�l�z temastan yaklaşık 3 hafta sonra 
gel�şen b�r adet ağrısız, sert ülser �le karekter�ze 
olup 4-6 hafta kadar süreb�l�r. ülser erkeklerde 
glans, korona ve per�anal bölgede kadında �se la-
b�alar ve anal bölgede ortaya çıkar. Adenopat�ler 
ağrısızdır ve tedav�s�z �ğleşt�ğ� �ç�n fark ed�lmez. 
 Sekonder s�f�l�z ülsere lezyondan 4-10 hafta 
sonra başlar ve 24 ay boyunca devam edeb�l�r. 
Erken dönemde gövde ve kollarda oluşan ma-
külopapüler döküntüler ve ağrısız general�ze 
lenfadenopat�lerd�r. papüler yapılar endarter�t 
gel�ş�m� �le �l�şk�l�d�r. Lezyonlar nekrot�k ve püs-

Herpes simpleks virüs enfeksiyonu

Gen�tal herpes enfeks�yonu 50 m�lyondan faz-
la �nsanı etk�leyen yaygın b�r enfeks�yondur. 
Bunların %85-95’� HSV t�p 2, %10-15’� HSV t�p 1 
vakalarıdır. HSV t�p 1 orogen�tal seks sırasında 
ağız salgıları yoluyla bulaşab�l�r. HSV t�p 2 an-
t�koru olan kadınların %80’�nden fazlası kl�n�k 
enfeks�yon h�kayes�ne sah�p değ�ld�r. İnkübas-
yon süres� 1 �le 26 gün arasında değ�şmekted�r 
ancak genell�kle 4 gün g�b� kısa b�r süred�r. 
 Pr�mer enfeks�yon kend�n� gen�tal veya anal 
bölgede ağrılı ülserlerle ve �k� taraflı ağrılı �ngu�-
nal lenfadenopat� �le göster�r. B�r s�n�r dağılımını 
tak�p etmeyen er�tamatöz taban üzer�ndek� b�r 
grup vez�kül patognomon�kt�r. Pr�mer lezyon 
4-15 gün sürdükten sonra kabuklanma veya 
reep�tel�zasyon görülür. Ağrı, kaşıntı vaj�nadan 
veya üretradan akıntı ve hassas �ngu�nal adeno-
pat� başta gelen lokal bel�rt�lerd�r. Ayırıcı tanıda 
pr�mer s�f�l�zve şankro�d g�b� d�ğer CYBH’larla 
b�rl�kte Crohn hastalığı, travma, kontakt derma-
t�t, er�tem mult�forme, re�ter sendromu, sedef 
hastalığı ve l�ken planus g�b� enfeks�yöz olma-
yan bozukluklar düşünülmel�d�r. Kl�n�k başlan-
gıçtan 3 aya kadark� sürede asemptomat�k v�ral 
dökülme görüleb�l�r ve bulaşma r�sk� sürer. v�ral 
kültür herpes enfeks�yonun tanısında altın stan-
darttır. HSV t�p 2 olanlarda �lk yıl 4 defa HSVt�p 1 
olan hastalar �se 1 kez nüks görülür. FDA onaylı 
3 t�p spes�f�k ant�kor test� vardır (Herpeselect 
HSV-1 ve HSV-2 ELISA, Herpeselect HSV-1 ve 
HSV-2 Immunblot, Capt�a ELISA). 
 Tedav�s� oral as�klov�r, valas�klov�r ve fam-
s�klov�rd�r. Tedav� prodrom dönem�nde veya 
lezyonun başladığı 1. gün �ç�nde başlaması ge-
rek�r. Günlük baskılayıcı tedav� �le nüksler %80 
oranında engellenmektedir. 

Şankroid 

Şankro�d  Haemoph�lus ducrey�  adı verilen 
bakter�ler�n yol açtığı b�r hastalıktır. Erkelerde 
kadınlardan üç kat daha sık görülmekted�r. 
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lıktır. Afr�ka’nın bazı bölgeler�nde Asya, Güney 
Amer�ka ve Karay�plerde pers�stan olarak bu-
lunur. İnkübasyon per�yodu 3-30 gündür. Baş-
langıç bulgusu pen�s, anüs veya vulvovaj�nal 
bölgede gözden kaçab�len ağrısız tek b�r ülser-
d�r. Hasta genell�kle ülser rezolüsyonundan 2-6 
hafta sonra ağrılı tek taraflı süpürat�f �ngu�nal 
lenfadenopat� ve konst�tüsyonel semptomlar-
la başvurur. Tanı esas olarak kl�n�k bulgular �le 
konur ve vakaların ancak %30-50’s�nde kültür 
poz�t�f sonuç ver�r. 
 Tedav� 3 hafta süre �le ant�byot�k tedav�-
s� gerekl� olup 2 defa 100mg doks�s�kl�n veya 
günde 4 defa 500mg er�trom�s�n kullanılab�l�r. 
semptom başlangıcından 30 önce c�nsel �l�şk� 
öyküsü varsa partner tedav� ed�lmel�d�r. 

Chlamydia trachomatis infeksiyonu

Tüm dünyada en sık görülen seksüel geç�şl� 
hastalıktır. . V�rulan serot�pler D, E, F, G, H, I, J 
ve K’dır. İnkübasyon per�yodu 3-4 gün arasın-
dadır. Erkek ve kadınların büyük kısmı asemp-
tomat�kt�r. Erkek hastaların %50’s�nde üretr�t, 
ep�d�d�m�t veya prostat�tten kaynaklanan şeffaf 
veya beyaz üretral akıntıya yol açan alt ür�ner 
s�stem semptomları gel�ş�r. C. trachomat�s genç 
erkeklerde ep�d�d�m�t�n en sık neden�d�r. Kadın-
ların %75’� asemptomat�k olup %40’nda pelv�k 
�nflamatuar hastalık gel�ş�r. Hastalarda mu-
kopürülan endoserv�kal b�r akıntı görüleb�l�r. 
Chlamyd�a enfeks�yonu kadında tuba uter�na 
skarı, ektop�k gebel�k, pelv�k ağrı ve �nfert�l�te 
r�sk�n� arttırır. Normal doğum esnasında, yen� 
doğanlarda oküler, orofar�ngeal, resp�ratuar, 
ürogen�tal veya rektal enfeks�yon oluşab�l�r. 
 Kadınlarda tarama endoservikal sürüntü 
örneğ�nden çalışılan nükle�k as�t ampl�kasyon 
test� (NAAT) veya �drarda NAAT �le;ampl�f�ye 
olmayan nükle�k as�t h�dr�d�zasyon test, �m-
munoassay enz�m veya endoserv�kal sürüntü-
den kültür yolu �le yapılab�l�r. Erkek ve kadında 
nükle�k as�t ampl�f�kasyon test� (NAATs) �drar-

tüler b�r hal alab�l�r. genell�kle avuç �ç� ve ayak 
tabanı etk�len�r. Bu lezyonlar büyüyerek kondü-
loma lata oluşumu görüleb�l�r. 
 Ters�yer s�f�l�z, tedav� ed�lmeyen hastalarda 
gel�ş�r. S�f�l�z bütün organ ve s�stemler� etk�leye-
b�len s�stem�k b�r hastalık olup özell�kle kard�-
yovasküler s�stem�, �skelet s�stem�n�, santral s�-
n�r s�stem�n� ve der�y� etk�ler. Nöros�f�l�z s�f�l�z�n 
herhang� b�r safhasında gel�şeb�l�r. Ters�yer s�f�-
l�zde aort�t, menenj�t, üve�t, opt�k nör�t, yaygın 
paraz�, tabes dorsal�s, der� ve �skelet s�stem�nde 
gomlar gel�şeb�l�r. 
 Latent s�f�l�z, hastalık bel�rt�ler� olmadan se-
rolojik  olarak akt�f olması durumudur. Erken 
latent s�f�l�z son 1 yıl �ç�nde ed�n�lm�ş s�f�l�zd�r. 
d�ğer tüm latent s�f�l�zler geç latent s�f�l�z olarak 
adlandırılır. 
 Pr�mer veya sekonder lezyonlardan alınan 
örneklerden karanlık saha m�kroskop�s� ve flora-
san ant�kor (DFA) testler� çalışılab�l�r. şüpel� grup-
tak� hastaları değerlend�rmede en çok kullanılan 
testler non treponemal test olan rap�d plazma 
reag�n (RPR) veya venereal D�sease Research 
Laboratuary (VDRL) test�d�r. Bütün poz�t�f testler 
mutlaka T. Pall�dum part�kül aglüt�nasyon (TP-
PA) veya floresan treponemal ant�kor absorbs�-
yon (FTA-ABS) g�b� b�r treponemal test �le doğ-
rulanmalıdır. Poz�t�f treponemal ant�kor testler� 
genell�kle hayat boyu poz�t�f kalır. 
 S�f�l�z tedav�s� benzat�n pen�s�l�n G (2. 4 m�l-
yon ün�te �ntramuskuler tek doz). Hastada pen�-
s�l�n alerj�s� varsa 14 gün boyunca günde 2 defa 
100 mg oral doks�s�kl�n veya 14 gün boyunca 
oral 500 mg tetras�kl�n kullanılab�l�r. Geç latent 
s�f�l�z veya nöros�f�l�z bulgusu olmayan ters�yer 
s�f�l�zde 2. 4 m�lyon ün�te benzat�n pen�s�l�n �. m. 
olarak haftada b�r 3 hafta ver�l�r veya doks�s�kl�n 
tedav�s� 4 hafta ver�leb�l�r. 

Lenfogranuloma venerum

Chlamyd�a trachomat�s�n L1, L2, L3 t�pler�nden 
oluşan ABD de oldukca nad�r görülen b�r hasta-
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hastalarda klam�dya, s�f�l�z ve HIV’� �çeren test-
ler yapılmalıdır. 
 Tedav� tek doz 250mg �ntramuskuler 
seftr�aksondur. Kompl�ke olmamış vakaların 
%99’unda tedav� kürle sonuçlanır. Eğer kür ol-
mazsa 400 mg sef�ks�m kullanılır. Spekt�nom�s�n 
2 gr �m sefalospor�nlere alerj�s� olanlarda ve ha-
m�lel�kte kullanılab�l�r. Gonorel� hastalarda sıklık-
la C. Trachomat�s �le eş zamanlı olarak enfekted�r 
bu hastalara klam�dya test�ne göre daha konser-
vat�f olduğu �ç�n d�rekt olarak �k�l� ant�b�yot�k uy-
gulaması öner�lmekted�r. seft�r�aksona ek olarak 
tek doz 1 gr az�trom�s�n veya doks�s�kl�n 100 mg 
günde 2 kez 1 hafta kullanılmalıdır. semptomlar-
dan �t�baren son 60 gündek� seksüel partnerler 
değerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. 

Trikomonas

En yaygın CYBH’dan b�r� olup yılda dünya ça-
pında yaklaşık 174 m�lyon yen� vaka b�ld�r�l-
mekted�r. Enfeks�yon, vaj�na, üretra, bartol�n 
bez�, skene bez� ve prostata yerleşeb�len flajel-
lalı b�r protozoon olan Tr�chomonas vaj�nal�s ta-
rafından oluşturulur. İnkübasyon per�yodu 4-28 
gündür. Erkeklerde genell�kle asemptomat�k 
ancak üretral akıntı, d�zür�, ac�l �şeme h�ss� g�b� 
kısa sürel� semptomlara yol açab�l�r. Kadınların 
%50’s� asemptomat�kt�r. Kadınlarda köpük-
lü beyaz veya yeş�l, kötü kokulu vaj�nal akıntı, 
kaşıntı ve er�teme neden olurlar. D�ğer semp-
tomlar d�sparon�, suprapub�k hassas�yet ve ac�l 
�şeme h�ss�d�r. Ham�lelerde prematür dogum 
ve artmış HIV bulaşma r�sk� vardır Kadınlarda 
t�p�k olarak ç�lek görünümlü serv�ks mevcuttur. 
Kadınlarda tanı pol�morfonükleer hücreler�n 4 
kat büyüklüğünde hareketl� protozoa vaj�nal 
ıslak alan smearında ya da �drarın m�kroskop�k 
uygulamasında da görüleb�l�r. Erkeklerde tanı 
üretral kültür, �drar veya semen kültürü ya da 
�drarın m�kroskop�k uygulamasıyla konur. Nük-
le�k as�t ampl�f�kasyon test� erkekde tanı �ç�n en 
yüksek sens�v�teye sah�p testt�r. 

da PCR yöntem� �le yapılan senst�v�tes� yüksek 
b�r testt�r. Kür tesp�t� açısından NAAT test�ne 
tedav� tamamlandıktan 3 hafta geçmeden 
bakılmamalıdır;çünkü �nceleme alanındak� öl-
müş olan m�kroorgan�zmalar yanlış poz�t�f so-
nuç vereb�l�r. NAATs tek örnekte hem chlamyd�a 
hem de n. gonore enfeks�yonu �ç�n kullanılab�l�r 
ama �k�s�n� b�rb�r�nden ayırt ed�lemez. 
 Tedav�de 1 gr tek doz oral az�trom�s�n veya 
7 gün boyunca günde 2 defa 100 mg doks�-
s�kl�n pr�mer tedav� olup her �k�s�n�nde etk�n-
l�ğ� aynıdır. Alternat�f tedav� �se günde 4 adet 
800mg er�trom�s�n et�lsüks�nat; günde 2 adet 
300 mg ofloksas�n veya 7 gün boyunca günde 
1 adet 500 mg levofloksas�nd�r. gebelerde er�t-
rom�s�n et�lsüks�nat ve az�trom�s�n güvenle kul-
lanılır. kültür tekrarı eritromisin ile tedavi edilen 
gebelerde 3 hafta sonra öner�l�r. Tanı anında ve 
semptomlardan �t�baren son 60 günde k� hasta 
�le temas kuran tüm seksüel partnerler değer-
lendirilmeli ve tedavi edilmelidir. 

Gonore 

Etken gram negat�f d�plokok olan Ne�sser�a 
gonorrhoae’d�r. İnkübasyon süres� 3 �la 14 gün 
arasındadır. C�nsel �l�şk� sonrası bulaşma �ht�-
mal� erkeklerde %10 kadında %40’tır. Erkekler, 
mukopürülan üretral akıntıya eşl�k eden üretr�t, 
ep�d�d�m�t, prokt�t ve prostat�t �le �l�şk�l� alt ür�-
ner s�stem semptomlarıyla başvururlar. Kadın-
lar genell�kle asemptomat�kt�r ancak vaj�nal ve 
pelv�k rahatsızlık veya d�zür� �le başvurab�l�rler. 
C trachomat�s’te olduğu g�b� vaj�nal duvar N. 
Gonore enfeks�ynuna d�rençl�d�r fakat serv�ks 
değ�ld�r. Mukopür�lan endoserv�kal akıntı gö-
rüleb�l�r. Gonoko enfeks�yonunun yayılması 
nad�rd�r ve yayılım artr�t, dermat�t, menenj�t ve 
endokard�t şekl�nde görüleb�l�r. 
 Tanı endoserv�kal kültür veya yen� tanım-
lanan testler�; vaj�nal, üretral(erkeklerde) veya 
�drar örnekler�nde nükle�k as�t ampl�kasyon 
test� (NAAT) �le konab�l�r. Gonore tesp�t ed�len 
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s�necatech�ns %15 merhem� �çer�r. Podof�lotok-
s�n 0. 5 solüsyon 3 gün 12 saatte b�r sonrak� 4 
gün ara verilmeli ve tedavi isteğe bağlı olarak 
4 kez tekrarlanab�l�r. İm�qu�mod %5 krem haf-
tada 3 kez yatmadan önce 16 haftaya kadar 
kullanılmalıdır. �şlemde 6-10 saat �ç�nde tama-
men yıkanmalıdır. S�necatech�ns %15 merhem 
günde 3 kez s�ğ�l b�tene kadar uygulanmalıdır. 
16 haftayı geçmemel�d�r. Gebelerde güven�l�r-
l�kler� b�l�nm�yor. 
 Hek�m�n uyguladığı terap� secenekler� sıvı 
n�trojen �le kr�yoterap�y�, elektrocerrah�y�, pa-
dof�l�n res�n %10-25’�, tr�kloraset�k as�d� (TCA) 
veya b�kloraset�k as�t (BCA) %80-90’ı, cerrah� 
eks�zyonunu (elektrokoter yada yüzeysel kes�) 
�çer�r. Üretral meatusu çevreleyen gen�ş ve bü-
yük lezyonlar üretral veya mesane kondülomu-
nu akla get�r�r bu hastalarda s�stoüretroskop� 
gerekl� olab�l�r. Üretral ve mesane lezyonları 
eks�ze ed�lmel�d�r. İntra üretral haftada 2 kez 
kullanılab�len % 5 5-fluorouc�l krem faydalı ola-
b�l�r. S�stoskop� yapılırken d�kkatl� olunmalı dış 
sf�nkter� geçmekten kaçınılmalıdır. Rekürrens� 
kontrol �ç�n d�standü mesanen�n sık ser� �ncele-
meler� yapılmalıdır. 
 HPV Aşısı; Gardas�l serv�kal kanser, serv�ks 
kanser� prekürsörler�, anal kanser ve �l�şk�l� pre-
kanseröz lezyonlar ve anogen�tal s�ğ�ller önlen-
mes� �ç�n HPV T�p 6, 11, 16 ve 18’e karşı erken 
ve kadınlarda kullanılmak üzere FDA tarafından 
onaylanmış kuadr�valan aşıdır. Cervar�x serv�kal 
kanser�n ve �lg�l� prekanseröz lezyonları önle-
mes� �ç�n kadınlarda HPV T�p 16-19’e karşı onay-
lanmış b�valan aşıdır. 
 Her �k� aşıa temas önces� uygulanmışsa HPV 
T�p 16-18’�n neden olduğu serv�kal kanser ve 
yüksek derecel� serv�kal �ntraep�telyal neopla-
z�ye, karşı korur. Ayrıca kuadr�valan aşı HPV T�p 
6-11’�n neden olduğu kondüloma aküm�nata, 
vulvar ve vaj�nal prekanseröz lezyonlara kar-
şı korur. Aşı 11 ve 12 yaşındak� kızlara hem de 
daha gençken aşılarını tamamlamamış 13-26 
yaş arası kadınlara öner�lmekted�r. Aşılama 9 

 Tedav� tek doz 2 gr oral metron�dazol veya 
t�n�dazoldür. metron�dazol gebelerde kullanı-
lab�l�r. Tedav� başarısızlığında 7 gün günde 2 
kez 500mg metron�dazol şekl�nde uzatılab�l�r. 
Tedav� boyunca alkol alımı gastro�ntest�nal yan 
etk�ler neden�yle kısıtlanmalıdır. Metron�dazol 
jel kullanılab�l�r ama oral tedav�den %50 daha 
başarısızdır. 

Genital siğiller

Gen�tal s�ğ�ller HPV tarafından oluşturulurlar. 
yüzden fazla HPV genot�p� �ç�nde otuzdan faz-
lası genital sistemi enfekte eder. Direkt deriden 
der�ye temasla bulaşan DNA �çeren b�r v�rüstür. 
Çoğu enfeks�yon subkl�n�k veya asemptpmat�k-
t�r. Dışarıda görülen s�ğ�ller t�p�k olarak HPV t�p 
6 ve 11’den kaynaklanır. �nokülasyonun c�nsel 
�l�şk� sırasında gel�şen m�krotravmalardan mey-
dana geld�ğ� düşünülmekte. HPV ayrıca ser-
v�ks, vaj�na, üretra, anüs �le konjukt�va, dudak 
ve nasal yollar g�b� muköz membranlarda da 
tesp�t ed�lm�şt�r. T�p 6 ve 11’�n �nvaz�f kars�no-
ma dönüşme r�sk� düşüktür. T�p 16, 18, 31, 33, 
35, 39, 45 ve 51 kadınlarda serv�kal d�splaz� ve 
neoplazma, erkeklerde skuamöz �ntraep�telyal 
neoplazma �le �l�şk�l�d�r. HPV �le �l�şk�l� kanserle-
r�n %84’ünde HPV t�p 16-18 bulunmuştur. HIV 
�le enfekte kadınlarda HPV �lerlemes�n�n hızlı 
olması nedeni ile servikal kanser immünodefi-
c�ancy sendrom (AIDS)’te b�ld�r�len hastalıklar-
dan b�r� olarak düşünülmekted�r. 
 Tanı genell�kle kesk�n sınırlı pap�llamatöz 
gen�tal lezyonun görülmes� veya palpasyonu 
veya palpasyonu �le konur. Gen�tal s�ğ�ller�n 
b�ops�s� rut�nde gerekl� değ�ld�r ancak at�p�k, 
p�gmente, endüre, f�ske veya ülsere s�ğ�llerde 
uygulanab�l�r. Tedav�de başarısız olanlarda, te-
dav�ye rağmen �lerleyen lezyonlarda ve �mmün 
yeters�zl�ğ� olanlarda b�ops� alınmalıdır. 
 Gen�tal s�ğ�ller zamanla ger�l�ye b�ld�ğ� �ç�n 
gözlemek b�r seçenekt�r. Hastanın kend�s�n�n 
uygulayab�leceğ� tedav�ler podof�lotoks�n 0. 
5 solüsyon veya jel, �m�qu�mod %5 krem veya 
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hem de kadınlarda gen�tal s�stem�n kommen-
sal organ�zmaları olarak kabul ed�l�r. Asemp-
tomat�k kadınların en az %60’ında ureaplas-
manın gen�tal s�stemde barıdığı göster�lm�ş. 
Bu organ�zmalar erkeklerde kron�k prostat�t, 
bayanlarda urgency/frequency sendromu ve 
nongonokoks�k üretr�tler�n %40’ından sorumlu 
tutulmuştur. Genç seksüel akt�f bayanlarda d�-
zür� ve urgency/frequency ş�kayet� olan negat�f 
kültüre sah�p hastalarda m�coplazma ve ürop-
lazmaya yönel�k kültürler ve tedav� rej�mler� 
yararlı olab�l�r. 
 Serv�kal, üretral ve ür�ner örneklerde orga-
n�zma varlığı et suyu ve üre �çeren özel renkl� 
agarda spes�f�k kolon�ler göster�lmes�yle onay-
lanır. Tedav�de tetras�kl�ne %30 hastada d�renç 
gel�şm�şt�r. Tetras�kl�ne d�rençl� vakalarda suş-
larda er�trom�s�n kullanılab�l�r. Tedav� doks�s�k-
l�n 100 mg günde �k� kez �k� hafta ya da az�tro-
m�s�n 1 gr tek doz eğer gerekl�yse 10-14 gün 
sonra tekrarlayab�l�r. Alternat�f tedav� er�trom�-
s�n 500 mg günde dört kez ya da ofloksas�n 300 
mg günde �k� kez 10-14 gün ver�leb�l�r. 

AIDS ve HIV İnfeksiyonu

AIDS, HIV (�nsan �mmunyetmezl�k sendromu) 
�nfeks�yonunun en ş�ddetl� bel�rt�s�d�r. Bu süre-
c�n 3 aşaması sözkonusudur b�r�nc�l enfeks�yon, 
kron�k asemptomat�k enfeks�yon, ve AIDS’d�r. 
HIV �nfeks�yonunun yol açtığı �lerley�c� �mmun 
yetmezl�ğe bağlı c�dd� fırsatcı �nfeks�yonların, 
tümörler�n veya d�ğer hayatı tehd�t ed�c� du-
rumların gel�şmes� AIDS olarak tanımlanır. Te-
dav� uygulanmaması durumunda 8 �le 12 yıllık 
b�r süreç sözkonusudur. AIDS b�r süre önce batı 
Avrupa ve kuzey Amer�ka şeh�rler�nde yaşayan 
25-44 yaş arası erkekler arasında �lk, genç ka-
dınlar arasında �se 3. Sırada ölüm sebeb�yd�. Et-
k�l� ant�retrov�ral tedav� sayes�nde AIDS’e bağlı 
ölümler hızla azalmaktadır. HIV �ç�n 3 temel 
bulaşma şekl� pek değ�şmem�şt�r. Bunlar korun-
masız �l�şk�, kanla temas ve anneden çocuğa 
bulaşmadır. 

yaşında başlıyab�l�r. Kuadr�valan aşı 9-26 yaşın-
dak� erkeler� gen�tal s�ğ�lden korumak �ç�n yapı-
lab�l�r. Bağışıklığın nekadar süreceğ� rapel doz 
gerekl�l�ğ� b�l�nm�yor. Amer�kan kanser derneğ� 
19-26 yaş arası kadınlarda, seksüel partner sa-
yısı arttıkca etk�nl�ğ�nde azalma olacağından 
evrensel b�r aşılama önermey�p pap smear ta-
ramasına devam ed�lmes� gerekl�l�ğ�n� savun-
maktadır. 

Molluscum contagiosum

Moluscum contag�osum v�rus (MCV) pox a�les�-
ne mensup DNA v�rüsüdür. Dört alt t�p� vardır. 
HIV olan yerlerde daha çok t�p 2-3 görülmek-
ted�r. �nkübasyon per�odu 14 �le 50 gün arasın-
dadır. MCV c�lt-c�lt teması, fom�tler ya da kend� 
kend�ne �nokülasyon yoluyla bulaşırab�l�r. Ço-
cuklarda, lezyonlar genell�kle kümeler hal�nde 
yüz ve boyun, göğüs, sırt ve ekstrem�tede orta-
ya çıkar. Yet�şk�nlerde c�nsel temasla bulaşır lez-
yonları en sık gen�tal ve kasık bölgeler�, �ç uyluk 
ve per�nede görülür. Daha az oranda konjukt�-
va ve ağız �ç� g�b� mukozal alanlarda rastlanır. 
MCV öncel�kle skuamoz ep�tel� bozar ve ken-
d�n� çapı 2 �le 5 mm arsında değ�şen düz, yu-
varlak, ortasında haf�f göbeklenme olan şeffaf 
papüller olarak göster�r. Lezyonların tabanında 
er�tamatöz veya h�pop�gmente halo olab�l�r. 
İmmun s�stem� baskılanmış k�ş�lerde lezyonlar 
b�rkaç ay �le genell�kle 1 yıla kadar �y�leş�r ancak 
5 yıla kadarda süreb�l�r. 
 Tanı şüphe varsa b�ops� örneğ�n�n hemo-
toks�len ve eoz�n boyası yapılab�l�r. H�yal�n 
dolu Henderson-Patterson c�s�mc�ğ�n�n varlığı 
patognomon�kt�r. Çoğu durumda hastalık ken-
d�n� sınırlar tedav� gerekmez. Hasta �sterse ya 
da kaygı ver�c� b�r yayılma olursa koter küretaj 
veya sıvı l�k�t n�trojen �le kr�yoterap� yapılab�l�r. 

Mollikut 

Ureaplasma urealyt�cum, Mycoplasma hom�-
n�s ve Mycoplasma gen�tal�um hem erkeklerde 
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laşma r�sk�n� artırır bu nedenle CYBH neden�yle 
kl�n�ğe gelen herkese HIV test� öner�lmel�d�r. 
 Gen�tal herpesler tedav� ed�lmed�ğ� zaman 
vez�küller b�rleşerek dev ülserler oluşturab�-
l�r ve �k�nc�l �nfeks�yonlar ekleneb�l�r. Ant�v�ral 
tedav�ye rağmen geçmeyen olgularda v�rüs 
kültürü ve d�renç testler� yapılmalıdır. D�renç-
l� olgularda 8 saatte b�r foscarnet 40mg/kg �v 
veya top�kal c�dofov�r 5 gün uygulanab�l�r. HPV 
�nfeks�yonu özell�kle HIV �le enfekte konaklarda 
daha büyük lezyonlar �le karşımıza çıkar tedav� 
kr�yoterap�, podof�loks, �m�qu�mod, padof�l�n 
rez�n, lazer veya cerrah� eks�zyondur. Bu hasta-
larda kanser gel�şme r�sk� artmıştır. Ayırıcı tanı-
da at�p�k skuamöz hücrel� kars�nom ve skuamöz 
hücrel� kars�nom bulunab�l�r bu hastalardan b�-
ops� alınmalıdır. HIV �le enfekte hastalarda �k�n-
c�l ve üçünçül sf�l�ze geç�ş daha hızlı olmaktadır. 
Merkez� s�n�r s�stem�nde erken relaps da daha 
sık olab�l�r. Bu hastaların standart rej�mlerle 
tedav�s� başarısız olab�l�r. Bu b�r�nc�l ve �k�nc�l 
sf�l�zde 2. 4 m�lyon ün�te tek doz benzat�n pen�-
s�l�n öner�lmekted�r. Bazı yazarlar geç sf�l�zde k� 
g�b� haftalık dozlar hal�nde 3 doz yapılab�lece-
ğ�n�de söylemekted�r. Üretr�t �se HIV �le enfekte 
hastalarda �lk romotoloj�k hastalığın b�ld�r�ld�ğ� 
zamandan ber� üve�t, üretr�t ve artr�tten oluşan 
Re�ter sendromu tüm bulgular olmaksızın gö-
rülür. Re�ter sendromu ve HIV arasındak� bağ 
tam olarak anlaşılamamıştır. Sendrom ve özellş-
kle üretral akıntı ant�b�yot�k tedav�s�ne d�rençl�-
d�r. Molluskum kontag�osum AIDS hastalarının 
%10-20 s�nde oluştuğu b�ld�r�lm�şt�r. Lezyonlar 
yaygın ve çok büyük boyutlara ulaşab�l�r. Teda-
v�de kr�oterap�, elektrod�seks�yon, küretaj veya 
top�kal keratol�t�k solüsyonlar uygulanab�l�r. 
 HIV �le enfekte k�ş�ler renal mycobacter�um 
tuberculos�s’�n �laca d�rençl� suşlarının oluş-
turduğu akt�f �nfeks�yon açısında artmış r�sk 
taşımakta görülmekted�r. Bu hastalarda tanı 
ve tedav� daha zor olmaktadır. Asperg�llus, s�-
tomegalov�rüs ve Toxoplazma �nfeks�yonları 
d�ğer renal enfeks�yon yapan nedenlerd�r. HIV 

 Sünnetl� erkekler�n HIV �nfeks�yonu açısın-
da düşük r�sk taşıdıkları sonucunu destekleyen 
üç tür kanıt mevcuttur; b�yoloj�k kanıtlar, meta 
anal�zle desteklenen gözlem çalışmalarının 
ver�ler� ve meta anal�zle desteklenen üç ran-
dom�ze kl�n�k çalışmanın sonuçları. Sünnets�z 
erkekler�n HIV �nfeks�yon r�sk�n�n artmasını 
açıklayab�lecek b�yoloj�k mekan�zmalar arasın-
da enflamatuar olayların oranında artış, sünnet 
der�s� mukozasının travmaya yatkınlığı ve al-
tındak� ılık ve neml� alanda patojenler�n uzun 
süre canlı kalab�lmeler� sayılab�l�r. AIDS’e özgü 
fırsatcı enfeks�yonlar ve mal�n�teler �le kompl�-
ke olabilir. Antiretroviral tedavinin verilmemesi 
durumunda AIDS genell�kle 2-3 yıl �ç�nde ölüm-
le sonuçlanır. 
 Tanıda serum, tükürük ve �drarda HIV an-
t�korları saptayan testler gel�şt�r�lm�şt�r. Çoğu 
laboratuar v�ral l�zatlardan gelen ant�korlara 
dayanan rekomb�nan veya sentet�k enzyme-
l�nked- �mmunosorbent assay (ELISA) kullana-
rak HIV-1 ve HIV-2 ant�korlarını tarar. ELISA’nın 
%100 ulaşan duyarlılık ve özgüllükler� vardır. 
Çeş�tl� hızlı testler ve ev testler� de üret�lm�şt�r. 
Bu testler� doğrulamak �ç�n Western blot kulla-
nılır. Akut �nfeks�yon sonrası 12. günden �t�ba-
ren HIV RNA saptanab�l�r. HIV RNA testler� akut 
�nfeks�yon tanısında duyarlılıkta azalma pahası-
na olmakla beraber %100 duyarlılığa sah�pt�r. 
İlk ant�kor genell�kle 21. gün saptanab�l�r Ancak 
HIV ant�kor test�n�n poz�t�fleşmes� hastaya ve 
enfekte eden v�rüs nesl�ne göre değ�ş�kl�k gös-
tereb�l�r. İnfeks�yonda 6 hafta sonra hemen he-
men hastaların tümünde ant�kor saptanab�l�r. 

HIV ve üroloji 

Gen�tal organlar HIV enfeks�yonunun erken 
veya geç dönemler�nde tutulab�l�r. B�r�nc�l HIV 
�nfeks�yonundan 1 �le 5 hafta sonra başlayan 
akut ekzantem gel�şeb�l�r. Bel�rley�c� semptom-
lar arasında hals�zl�k, ateş, gece terlemes� ve eş-
l�k eden lenfadenopat� sayılab�l�r. CYBH HIV bu-
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 Amer�kada HIV �nfeks�yonu olab�lecek veya 
şüphes� olan 138 olay b�ld�r�lm�şt�r. Er�şk�nler 
arasında AIDS %5. 1 oranında sağlık çalışanla-
rında gel�şm�şt�r ve bunların arasında 122 cer-
rah vardır. 
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�le enfekte hastalarda prostat�t gel�şme r�sk� % 
8 bulunmuşdur. Bu hastalarda kl�n�k ağır sey-
retmekte abse gel�şenlerde drenaj gerek�r ve 
bakter�yel prostat�t de uzun dönem ant�b�yot�k 
tedav�s� gerek�r. AIDS ‘de en sık görülen �ntrask-
rotal patoloj� endokr�n denges�zl�kler, yüksek 
ateş, malnütr�syon, tedav�de kullanılan �laçların 
toks�k etk�ler� ve test�küler �nfeks�yonlara bağlı 
oluşan test�küler atrof�d�r. Kl�n�kte skrotal �n-
feks�yonlar genell�kle ep�d�d�morş�t şekl�nde 
görülür. Tekrarlar sık görülür ve ısrarcı semp-
tomlara veya abselere yol açarb�l�r. Tedav�de �lk 
ant�b�yot�k tedav�s� sonrası uzun dönem �dame 
supresyon tedav�s� uygulanır. 
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bakter�yel prostat�t �se gland �çer�s�nde barınan 
fokal üropatojen�k alanlara sekonder gel�şen 
tekrarlayan İYE’ler �le �l�nt�l�d�r. En yaygın pato-
jenler %66-80 oranında Escher�ch�a Col� suşla-
rıdır. Pseudomonas aerug�nosa, serrat�a, klebs�-
ella türler� ve enterobacter aerogenes %10-15 
oranında saptanır. 

Gram pozitif bakteriler: Enterokokların kay-
ded�lm�ş prostat�tler�n %5-10’undan sorumlu 
olduğu düşünülmekted�r. 

Corynebacterıum enfeksiyonu: Corynebac-
terıum türler� prostat patojenler� olarak kabul 
ed�lmese b�le potans�yel ajan olarak suçlanmış-
tır. 

Chlamidyal enfeksiyon: Bazı çalışmalarda 
kron�k prostat�tl� hastalarda üretral ve prostat�k 
chlam�dyal enfeks�yon b�rl�ktel�ğ� %20 c�varın-
da seyrederken k�m� çalışmalarda bu oranlar 
%1-2 c�varında seyretm�şt�r. Bu yüzden daha 
fazla aydınlatılması beklenen b�r konudur. 

Ureoplasma Enfeksiyonu: Ureoplasma ure-
alyt�cum hem semptomat�k hastalarda hem de 
nonspes�f�k üretr�tl�lerde üretradan �zole ed�len 
yaygın b�r m�kroorgan�zmadır. Abakter�yel ve 
kron�k nonbakter�yel prostat�tl� hastalarda yük-
sek derecelere varan (%82) U. Urealyt�cum �zole 
ed�ld�ğ� b�ld�r�lm�şt�r. Ant�b�yoterap�den sonra 
yüksek oranda erad�kasyon ve semptomat�k 
�y�leşme mümkündür. 

2. Değişmiş Prostat Konak Savunması: Pros-
tatın bakter�lerle kolon�zasyonuna ve enfeks�-
yonuna �z�n veren r�sk faktörler� �ntraprostat�k 
duktal reflü, f�moz�s, spes�f�k kan grupları, ko-
runmasız penetrat�f anal �l�şk�, İYE, ep�d�d�m�t, 
üretral kateterler, kondom kateter drenajı, en-
fekte �drarı olanlarda transüretral cerrah� uygu-
lanımıdır. 

Prostatit ve Benzeri Hastalıklar, 
Orşit ve Epididimit

Prostat�t tedav�s�ndek� yen� dönem 1968’de 
Meares ve Stamey’�n 4 kap test� çalışması �le 
başladı. Temel prostat�t tedav�s� olarak pros-
tat masajı b�r kenara bırakılıp ant�m�krob�yal 
tedav�, lokal�ze bakter�lere rastlanan küçük b�r 
grupta kullanıldı. Semptomların süres�ne göre, 
bakter�yel prostat�t akut veya kron�k (semp-
tomlar en az 3 ay süreyle devam eden) olarak 
tar�f ed�l�r. B�r patojen, ancak, sadece% 5-10 ru-
t�n yöntemlerle saptanır. 

Epidemiyoloji

Y�rm� yaşın üzer�ndek� erkeklerde %2-12 s�nde 
prostat�t benzer� semptomlar görülmekted�r. 
Erkekler�n %9-16’sında prostat�t tanısı koyul-
muştur. Prostat�t ürolog v�z�tler�n�n %3-12’s�n� 
oluşturmaktadır. 
 Prostat�t 50 yaş altındak� erkeklerde en yay-
gın ; 50 yaş üstündek� erkeklerde �se ben�gn 
prostat h�perplaz�s� (BPH) ve prostat kanser� 
ardından 3. en sık görülen ürolojik tanıdır. 
 Geleneksel olarak prostat�t�n genç erkekle-
r�n b�r hastalığı olduğuna �nanılmaktadır (35-
50). Ancak prostat�t tüm yaşlardak� erkekler� 
etk�leyen b�r hastalıktır. İlg�nçt�r k� prostat�t �le 
�lg�l� semptomlar yaşlılarda daha çok olamakla 
b�rl�kte rahatsızlık ed�c� h�ss� daha az olduğu 
�ç�n veya BPH tanısı aldığı �ç�n prostat�t daha 
çok gençlere adled�lm�ş b�r hastalık olmuştur. 

Etyoloji

1. Mikrobiyolojik Gram negatif üropatojen-
ler: Akut bakter�yel prostat�t prostat glandının 
yaygın enfeks�yonu olup hem alt �drar yolu 
enfeks�yonu hem de seps�sle �l�nt�l�d�r. Kron�k 

12-4  Prostatit ve Benzeri Hastalıklar
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prostat�tl� hastların b�ops�ler�nde f�br�nojen ve 
C3 saptanmıştır. Spes�f�k olarak IL-10 kron�k 
prostat�t�n etyoloj�s� ve kl�n�k bel�rt�ler�nden so-
rumlu tutulmuştur. IL-8 kron�k prostat�tl� erkek-
ler�n semen�nde en yaygın görülen s�tok�nd�r. 

6. Pelvik Taban Kas Anormallikler : Bazı kl�n�s-
yenler tarafından alt ür�ner trakttak� duyusal ya 
da motor problemler�n veya her �k�s�n�n merke-
z� s�n�r s�stem�ndek� bazı ed�n�lm�ş anormall�k-
le sonucu olab�leceğ� düşünülmüştür. Kron�k 
prostat�tl� b�rçok hastada ekstraper�toneal has-
sas�yet görülmekle beraber kron�k pelv�k ağrı 
sendromu olan erkekler�n öneml� b�r kısmında 
pelv�k zem�n kaslarında yeters�z b�l�nçl� kontrol 
tesp�t ed�lm�şt�r. Bu pelv�k taban kasları üzer�n-
dek� yeters�z kontrol(tam olarak gevşetememe, 
tekrar tekrar kasıp bırakamama, vs) herhang� 
b�r enflamasyon olsa da olmasa da gözlenmek-
ted�r. Bu durum merkez� s�n�r s�stem� �le pelv�k 
taban kasları arasındak� fonks�yonel b�r kopuk-
luğu göstermekted�r. 

7. Nöroendokrin Mekanizmalar: Kronik 
prostat�t b�rçok yönden nöropat�k ağrıya ben-
zer ve b�rçok erkekte otonom�k s�stem değ�-
ş�kl�kler� görülür. Bu değ�şen otonom s�stem 
yanıtı kron�k pelv�k ağrı sendromu �le �l�şk�l� 
olab�l�r. Kron�k prostat�tl� hastalarda artmış kor-
t�zol sev�yeler� d�sfonks�yone b�e h�potalamo-
h�pof�zer-adrenal yolak olab�leceğ�ne yönel�k 
f�k�rler�n �ler� sürülmes�ne sebep olmuştur. 

8. Psikolojik Faktörler : Depresyon, zayıf sos-
yal destek stres g�b� ps�koloj�k parametreler�n 
kron�k prostat�t sonuçlarına etk�s� olduğu �zlen-
m�şt�r. 

9. İnterstisyel Sistit (Ağrılı Mesane Sendro-
mu) İle İlişkisi : Daha sıklıkla kadınlarda görü-
len ağrılı mesane sendromu ve erkeklerde gö-
rülen kron�k prostat�t�n patojen�k mekan�zması 
çok net ortaya konamamakla beraber benzer 
olduğu düşünülmüştür. Bazı araştırmacılar s�s-
toskop�k, ürod�nam�k olarak benzer bulguların 
olduğunu görmüştür. 

 Prostat�tte fruktoz, s�tr�k as�t, as�t fosfataz 
sev�yeler�, Mg, Ca, Zn �yonları ve ç�nko �çeren 
antibakter�yel faktör azalır. LDH-5/LDH-1, seru-
loplazm�n, pH, C3 m�ktarları artar. 

3. Disfonksiyonel miksiyon: Yüksek basınçlı 
d�sfonks�yonel akım paternler� ya da nörof�z-
yoloj�k obstrüks�yon prostat�t�n patogenez�n-
den sorumlu tutuldu. Kron�k prostat�t tanısı 
alan b�rçok hastada mesane boynu h�pertrof�s�, 
mesane boynunda tam olmayan hun�leşme, 
maks�mal akım hızında azalma ve bu d�s�nerj�k 
�şeme patern�n�n sonucu olarak nöropat�k ağrı 
durumu sıklığı artmıştır. 

4. İntraprostatik Duktal Re�ü : Prostat kanal-
larına �drar ve muhtemelen bakter�ler�n reflüsü 
kron�k bakter�yel ve non-bakter�yel prostat�k 
enflamasyonun patogenez�nde en öneml� et-
yoloj�k mekan�zmalardan b�r�d�r. Prostat taşla-
rında �drarda bulunan maddeler bulunur bu da 
�ntraprostat�k reflünün en öneml� kanıtlarından 
b�r�d�r. Prostat taşlarında bulunan patojenler 
korunmuş kümeler hal�nde bulunab�l�rler. Bu 
korunmuş küme ya da b�yof�lmler de, prostat 
taşlarıyla bağlantılı bakter�yel kolon�zasyon d�-
rençl� kron�k prostat�t ve tekrarlayan İYE’lere yol 
açab�l�r. Prostat�k kals�f�kasyon nonbakter�yel 
kron�k prostat�tl� hastalarda yaygındır ve daha 
fazla enfeks�yon ve semptom süres� �le �l�nt�l�d�r. 

5. İmmünolojik Değişiklikler : Etyoloj�k ne-
den ne olursa olsun �mmunoloj�k kaskad kron�k 
prostat�t gel�ş�m�nde öneml� b�r rol oynar. 
 Akut bakter�yel prostat�tte serum ve pros-
tat sıvısında IgG, IgA ve PSA yüksek sev�yelerde 
bulunur. Tedav� sonrası IgG ve IgA 6-12 ay �ç�n-
de normale �ner. PSA �se 6 hafta �ç�nde normale 
ger�ler. Kron�k bakter�yel prostat�tte serum Ig 
artışı saptanmazken ; prostat�k sıvıda Ig A ve G 
artışı olur. Tedav� sonrası IgG b�rkaç ayda nor-
male ger�ler, IgA �se 2 yıl kadar yüksek kalır. 
 Nonenfeks�yoz enflamasyon oto�mmun sü-
rece bağlı veya b�l�nmeyen b�r ant�jenden ötü-
rü olab�l�r. IgG ve IgA sev�yeler� artmıştır. Kron�k 
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prostat spes�f�k örneklerde (EPS, semen doku 
b�yops�s�) t�p�k kron�k pelv�k ağrının yokluğun-
da öneml� m�ktarda lökos�t ya da bakter� ya da 
her �k�s� varlığında olan sınıflamadır. 

Klinik Tablo

Kategori 1: Akut Bakteriyel Prostatit

Akut bakter�yel prostat�t Kategor� 1 nad�r ama 
öneml� b�r alt ür�ner trakt enfeks�yöz hastalığıdır. 
Akut ağrı başlangıcıyla b�rl�kte s�tem�k ateşl� has-
talık semptomları olan b�r hastada �rr�te eden ve 
obstrükt�f �şeme semptomlarıyla karakter�zed�r. 
Hasta t�p�k olarak �drar sıklığı ac�l sıkışma ve d�zü-
r�den yakınır. Obstrükt�f semptomlar zorlanma, 
zayıf ve kes�k kes�k akış, strangür� ve akut ür�ner 
retans�yonu �çer�r. Per�neal ve suprapub�k ağrıy-
la beraber dış gen�tallerde ağrı ya da rahatsızlık 
olab�l�r. İlaveten ateş, t�treme, kırgınlık bulantı ve 
kusma görüleb�l�r, h�potans�yon eklenmes�yle 
sept�sem� olab�l�r. Akut bakter�yel prostat�t %5 
kron�k bakter�yel prostat�te �lerleyeb�l�r. 

Kategori 2: Kronik Bakteriyel 
Prostatit

Kategor� 2 bakter�yel prostat�ttek� en öneml� 
�pucu kayded�lm�ş tekrarlayan İYE öyküsüdür. 
Dört kap test� kullanılarak tanı konmuş hasta-
ların %25-43’ünde tekrarlayan İYE öyküsü var-
dır. Kron�k prostat�t� olan hastaların %4, 4’ünde 
öneml� bakter�ür� bulunur. 

Kategori 3: CP / CPSS

Kategor� 3a CP/CPSS semptomları non�nflama-
tuar hastalarınk�nden ayırt ed�lemez. En baskın 
semptom ağrıdır. Ağrı en çok per�ne, suprapu-
b�k bölge ve pen�se lokal�ze ama test�s kasık 
ya da belde de görüleb�lmekted�r. Ejakülasyon 
sırasında ya da sonrasında ağrı b�rçok hastada 
en bel�rg�n ve öneml� ve rahatsız ed�c� semp-
tomdur. Sıkışma h�ss�, sık �drara çıkma, �drar 
yaparken zorlanma ve zayıf kes�nt�l� �drar akışı 

Tanım ve Sını�andırma

Geleneksel Sını�andırma

Meares-Stamey(1968) dört kap test�; prostat sı-
vısının m�kroskop�s� ve kültür anal�z�ne dayanır. 
Akut bakter�yel prostat�t(kategor� 1); prostat sı-
vısının kl�n�k olarak pürülan olması, �nfeks�yöz 
hastalığın s�stem�k bulgularının olması ve pros-
tat sıvısında bakter� kültürü yapılması �le tanı 
konur. Kron�k bakter�yel prostat�t (kategor� 2); 
eşzamanlı b�r İYE ya da öneml� s�stem�k bulgu-
lar yokken, patojen bakter�ler pürülan prostat 
sıvısında yeter�nce üred�ğ�nde konur. Nonbak-
ter�yel prostat�t(kategor� 3A) tanısı �se prostat 
sıvısında öneml� sayıda bakter� üremed�ğ� ama 
sıvı sürekl� m�kroskop�k pürülan olduğu zaman, 
ger�ye kalan sürekl� ağrı ve �şeme ş�kayet� olan 
ancak prostat sıvısında öneml� b�r bakter� ya 
da pürülans görülmeyen hastalarda prostad�n� 
(kategor� 3B) tanısı konurdu. 
 Bu sınıflandırma zahmetl� olduğu �ç�n, çok 
az sayıda kron�k prostat�t tanısı koyduğu �ç�n, 
hastaların sınıflandırma s�stem�nden bağımsız 
ant�b�yoterap�ye yanıt vermes� neden�yle, sı-
nıflandırmanın b�rçok hastada zor olması, daha 
önceden tedav� alan hastaların kültür sonuçla-
rının negat�f sonuç vermes� neden� �le bu sınıf-
landırma kısıtlı b�r sınıflama olarak kalmıştır. 

Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH)

Geleneksel sınıflandırmadak� yeters�zl�k yen� 
b�r sınıflandırma �ht�yacı doğurdu, yen� sınıf-
lamada ağrı değ�şen ölçüde �şeme ve seksü-
el d�sfonks�yon �le beraber kron�k prostat�tte 
temel kr�ter olarak bel�rlend�. Bu sınıflamanın 
geleneksel olandan farkı kategor� 3 CP/CPPs ve 
kategor� 4 tür. Kategor� 3 CP/CPPs post prostat 
masajı �drarında ya da semende aşırı lökos�t 
olması, kategor� 4 ya da asemptomat�k enfla-
matuar prostat�t geleneksel sınıflandırma s�s-
tem�n�n en öneml� sorunlarından ve eks�kler�n-
den b�r�ne yönel�kt�r. Hastalar kategor� 4 olarak 
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talığı daha fazla sınıflandırmakta yardımcı de-
ğ�ld�r. D�ğer per�anal, anal, nöroloj�k, pelv�k ya 
da prostat anormall�kler�n� ekarte etmekte yar-
dımcıdır. Prostat spes�f�k örnek sağlanmasıyla 
alt üriner trakt değerlendirmesinin temel bir 
parçasıdır. 
 Kategor� 1’de yan� akut bakter�yel prostat�t-
te hasta s�stem�k toks�k durumda olab�l�r. Ateş, 
taş�kard�, tak�pne ve h�potans�f olab�l�r. Hastada 
suprapub�k rahatsızlık vardır ve muhtemelen 
kl�n�k olarak saptanab�len akut ür�ner retans�-
yon olab�l�r. Per�neal ağrı ve anal sf�nkter spaz-
mı d�g�tal rektal muayenede kompl�kasyona 
neden olab�l�r. Prostatın kend�s� sıcak torba g�b� 
ve çok hassas tar�f ed�l�r. Prostat sıvısının çıkarıl-
ması faydasız, hatta zararlı b�le olab�l�r. 
 Kategor� 2 (kron�k bakter�yel prostat�t) ve 
Kategor� 3 CPSS olan hastada f�z�ksel muaye-
nen�n d�kkat çek�c� yönü yoktur. Dış gen�tal-
ler�n, kasığın ve per�n�en�n, dış anal sf�nkter�n 
ve �ç pelv�k tanın muayenes� bel�rg�n ağrı ve 
hassas�yet noktalarına �şaret eder. D�j�tal rektal 
muayene preprostat masajı �drar örneğ� ver�l-
d�kten sonra yapılmalıdır. Prostat spes�f�k ör-
nekler� EPS ve post prostat masajı �drar örneğ� 
çıkartmak �ç�n sıkı b�r prostat masajı yapılma-
dan önce nodüller açısından değerlend�r�lme-
lidir. 

2. Alt Üriner Trakt Sitolojik 
İncelemesi ve Kültür Teknikleri 

Kategor� 1 de gelen hastalarda (akut bakte-
r�yel prostat�t) �drar kültürü gerekl� olan tek 
laboratuar test�d�r. Güçlü prostat masajının 
kl�n�k durumu alevlend�reb�leceğ� �ler� sürül-
se de l�teratürde bu korkuyu tey�t eden b�r 
çalışma bulunmamaktadır. Meares ve Stamey 
kron�k prostat�tl� erkeklerde prostat mesane 
ve üretra ayrımı �ç�n 4 kap test�n� tar�fled�. 30 
yıldır altın standart b�r test olarak kabul gör-
mektedir. 
 İşenen �lk 10 ml mesane ve üretrayı VB-1, 
sonrak� �drar VB-2 mesaney�, prostat masajı 

g�b� �rr�te ed�c� ve obstrükt�f �şeme semptomları 
b�rçok hastada bu sendromla b�rl�kte görülür. 
CPSS olan tüm hastalarda erekt�l d�sfonks�yon 
ve seksüel bozukluklar b�ld�r�lm�şt�r ancak pa-
tognomik değildir. 
 Sendrom 3 ay üstünde kron�k hale gelm�ş 
olarak tanımlanır. Semptomlar zaman �çer�s�n-
de ş�ddetlen�p haf�fleyeb�l�r. Hastaların yaklaşık 
üçte b�r� b�r yıl �çer�s�nde düzelmekted�r. CP/
CPSS tanısı konan b�rçok hastada yaşam kal�tes� 
öneml� oranda düşmekted�r. 

Kategori 4: Asemptomatik 
En�amatuar Prostatit

Kategor� 4 asemptomat�k enflamatuvar pros-
tat�t olarak tanımlanmaktadır. Hastalar BPH 
ve artmış PSA sev�yes�, prostat kanser� ya da 
�nfert�l�te ş�kayet�yle başvurur. Daha sonra ya-
pılan EPS ya da semen m�kroskop�s� ya da BPH 
ç�pler�n�n, prostat kanser örneklemler�n�n ya 
da prostat b�yops� örnekler�n�n h�stoloj�k �n-
celemes� �le prostat �nflamasyonu ortaya çı-
kar. 

Semptom Değerlendirmesi

NIH-CPSI kl�n�k prat�kte kullanılab�lecek yaşam 
kal�tes� ve semptom ölçümüne yönel�k sonuç-
ları tekrarlanab�l�r ve geçerl� b�r araçtır. Son ha-
l�yle kron�k prostat�t deney�m�n�n üç en öneml� 
alanını ele alan 9 sorudan oluşmaktadır. Pr�mer 
semptom olan ağrı 4 soruda ele alınmıştır ve 
ağrının yer�, ş�ddet� ve sıklığıyla �lg�l�d�r. İk�nc� 
en sık semptom olan ür�ner fonks�yon 2 soru 
(�rr�tat�f ve obstrükt�f semptomlar), yaşam kal�-
tes�, yaşam akt�v�tes� üzer�ndek� etk� 3 soru ola-
rak bulunmaktadır. 

Alt Üriner Trakt Değerlendirmesi

1. Fizik Muayene

Hastalığın değerlend�r�lmes�nde öneml� b�r 
parçadır ancak kes�n tanı koymakta ya da has-
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yonları ve d�latasyonları göstereb�l�r, ama pros-
tat�t de b�r tanı aracı olarak kullanılamaz. 

 6. Prostat Biopsisi

Zaman zaman artmış PSA sev�yeler� ve anormal 
RT bulgularında b�yops� end�ke olur. Per�neal 
b�yops�ler rut�n çalışmalarda tavs�ye ed�lmez ve 
sadece araştırma amaçlıdır. Transrektal prostat 
b�yops�s� bakter�yel prostat�t de tavs�ye ed�l-
mez. 

Seminal Vezikülit

Ara sıra akut ve kron�k bakter�yel prostat�tte 
lokal bakter�yel enfeksşyon sonucu olarak gö-
rüleb�l�r ve hastalar sem�nal vez�kül abses�yle 
gelebilir. Tanısı ejakülat kültürü ve görüntüle-
me (BT, TRUS, MRI) �le konulab�l�r. 

Tedavi

Antimikrobiyal Ajanlar

Akut bakter�yel prostat�t c�dd� b�r enfeks�yon ola-
b�l�r. Yüksek dozda parenteral olarak bakter�s�dal 
ant�b�yot�kler, genell�kle gen�ş spektrumlu pen�-
s�l�n, üçüncü kuşak sefalospor�n veya b�r florok�-
nolon kullanılır. Bu �laçların heps�, b�r am�nog-
l�kos�t �le b�rleşt�r�leb�l�r. Tedav� hastanın kl�n�k 
durumu düzelene kadar ver�lmel�d�r, daha haf�f 
olgularda florok�nolonlar 10 gün kadar ver�leb�-
l�r. Kron�k prostat�t şüphes� var �se florok�nolon-
lar en az 4 hafta boyunca kullanılmalıdır. Florok�-
nolon kullanılamadığı durumlarda tr�metopr�m 
4-12 hafta boyunca kullanılab�l�r. Hasta kültür 
sonucu �le tekrar değerlend�r�lmel�d�r. Tavs�ye 
ed�len med�kal tedav� süres� 4-6 haftadır. 
 Akut ve kron�k bakter�yel prostat�t etyolo-
j�k olarak prostatın bakter�yel enfeks�yonuna 
sekonder gel�ş�r. Ant�m�krob�yal tedav� kron�k 
prostat�t sendromlarında, kültürden bağımsız 
olarak, en yaygın reçete ed�len tedav�d�r. 
 Pek çok çalışma prostat adenomunda flo-
rok�nolon konsantrasyonunun plazmaya göre 

sonrası alınan �lk 10 ml �drar prostat�k üretrada 
kalmış EPS y� tems�l eder. Sonra gelen �drar da 
VB-3 olarak adlandırılır. 
 Kategor� 2 (kron�k bakter�yel prostat�t has-
talarının tanısı EPS ya da VB-3 örnekler�nde 
VB-1 ve VB-2 ye kıyasla on kat fazla bakter� var-
sa konulur. 
 Kategor� 3A /CP tanısı prostat spes�f�k ör-
neklerde (VB-3, EPS )kültürde bakter� üreme-
mekle beraber 5-10 lökos�tten fazlasının görül-
mesi olarak tanımlanır. 
 Kategor� 3B CP/CPPS tanısı EPS ya da löko-
s�toz kayded�lmed�ğ�nde ve kültürde bakter� 
üremed�ğ�nde konulur. 
 Dört kap test� son zamanlarda çok zaman 
alan ve mal�yetl� �şlem olmasından ötürü 2 
kap test�ne bırakmaya başladı. Premasaj ve 
postmasaj �drar örneğ� alınarak yapılan test�n 
uygun mal�yetl� ve etk�n olduğu görülmüştür. 
Yorumlaması �se 4 kap test� �le aynıdır. 

3. Ürodinami

Baskın semptom ağrı olsa da �natçı obstrükt�f 
ve �rr�tat�f semptomları açıklayacak olan collum 
sklerozu, external sf�nkter d�ss�nerj�s�, collum 
h�pertrof�s� g�b� tanıları dışlamak �ç�n ürod�nam� 
yapılab�l�r. Özell�kle v�deo ürod�nam� �le netl�k 
getirilebilir. 

4. Endoskopi

CP/CPPS �le gelen hastaların çoğunda �lk aşa-
mada endoskop�k �nceleme gereks�zd�r. Ancak 
hematür� veya ürod�nam� sonucu CP/CPPS 
dışında b�r tanının �şaret ed�ld�ğ� durumlarda 
end�ked�r. Nad�ren de olas ürol�t�yaz�s, mal�gn�-
te, collum sklerozu ve benzer� durumlar tesp�t 
edilebilir. 

5. Transrektal Ultrasonografi

Prostat hastalığını değerlend�rmede en �y� rad-
yoloj�k yöntem olmuştur. Apseler�, kals�f�kas-
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başlamış ve daha düşük ş�ddette olup tedav� 
görmüş hastalarda ancak 6 haftadan uzun sü-
rel� tedav�den sonra semptomlarda öneml� b�r 
haf�fleme sağlayab�ld�ğ� sonucuna varıldı. 

Anti İn�amatuar Ajanalar ve İmmün 
Modülatörler 

Non-stero�d ant��nflamatuar �laçlar, kort�koste-
ro�dler ve �mmünsüpres�f �laçlar teor�k olarak 
prostattak� �nflamatuar parametreler� �y�leş-
t�rmel� ve semptomları azaltmalıdırlar. Ancak 
yapılan çalışmalarda çeş�tl� ant��nflamatuar 
ajanların, �mmün modülatörler�n ve s�tok�n �n-
h�b�törler�n�n etk�ler� bu �laçları kron�k prostat�t 
sendromlarından yardımcı tedav� olarak yararlı 
kılmaktadır ama kl�n�k çalışmalar monoterap�-
de faydalı olmadıklarını düşündürmekted�r. 

Kas Gevşeticiler

 B�rçok araştırmacı CPSS’n�n per�neun ya da pel-
v�k uyumsuzluk fenomen�n�n n�ha� yansıması 
olduğuna �nanmaktadır fakat kas gevşet�c�ler�-
n�n rolü hala bel�rlenmey� beklemekted�r. 

Hormon Terapisi

Prostatın büyümes ve fonks�yonu lokal hormon 
ortamından, özell�kle androjnlerden etk�len�r. 
Teor�k olarak ant�androjenler(5 alfa redüktaz �n-
h�b�törler� dah�l) prostat glanduler dokusunda 
regresyon, �şeme parametreler�nde düzelme 
ve �ntraprostat�k duktal reflüde azalmaya se-
bep olur. 6 aylık f�naster�d tedav�s�n�n palsebo-
ya göre semptomları sayısal olarak daha fazla 
azalttığı tesp�t ed�ld�. Ancak bu fark �stat�st�ksel 
olarak anlamlı düzeyde değ�ld�. F�naster�d bera-
ber�nde BPH olan erkekler dışında monoterap�-
de öner�lmeyeceğ� bel�rt�ld�. 
 Testosteron ve d�h�drotestosteron prostat 
�nflamasyonu üzer�ne etk�l� yegane hormonlar 
değ�ld�r bunlarla b�rl�kte östrojen�n de �nfla-
masyonda rol aldığı düşünülmüştür. Bu sonuç 

yüksek olduğunu gösterd�. Hastada alt ür�ner 
traktta anormall�k yoksa ve prostatta abse ge-
l�şmem�şse ant�m�krob�yal terap� bakter�ler� 
erad�ke etmekte ve akut prostat�t tablosunu 
�y�leşt�rmekted�r. Çoğu uzman önce parenteral 
tedav�y� ve bunu tak�ben gen�ş spektrumlu oral 
ant�m�krob�yal tedav�yle devam etmey� öner-
mekted�r. Florok�nolonlar har�ç çoğu ant�b�yo-
t�ğ�n uzun sürel� etk�nl�ğ� bulunamamıştır. 
 Florok�nolonlar; E. col� ve enterobakter 
a�les�n�n d�ğer üyeler�n�n neden olduğu pros-
tat�tlerde �y� terapöt�k sonuçlar verse de P. ae-
rug�nosa veya enterococci ‘ler�n etken olduğu 
protat�tlerde aynı durum söz konusu değ�ld�r. 
Çeş�tl� çalışmalar sonucu levofloksas�n�n yeterl� 
doz ve sürede kullanılması hal�nde kron�k pros-
tat�t tedav�s�nde etk�l� olab�leceğ� gözlend�. 
Eğer tedav� önces� kültürler poz�t�fse veya has-
ta tedav�den poz�t�f sonuç b�ld�rd�yse en az 4-6 
hafta tedav�n�n sürdürülmes� öner�ld�. 
 Sonuç olarak daha önce CP/CPSS neden�y-
le uzun süre ant�b�yoterap� görmüş hastalarda 
yen� b�r ant�b�yot�k reçete ed�lmemel�d�r. Ancak 
yakın zamanda prostat�t tanısı almış k�ş�lerde 
kültür statüsüne bakılmaksızın ant�b�yoterap� 
düşünülmel�d�r. 

Alfa Adrenerjik Bloker Tedavisi

CP/CPSS l� hastalarda alt ür�ner s�stem semp-
tomları sıklıkla görülmekted�r. Bu semptoların 
mesane boynunun yeters�z gevşemes� nede-
n�yle olduğu düşünüleb�l�r. Böylece düzgün 
m�ks�yon fonks�yonu olmaması �le prostat ka-
nalları �çer�s�ne �drar reflüsü meydana geleb�l�r 
ve bu durum �ntraprostat�k �nflamasyona ve 
sonrasında ağrıya sebep olab�lmekted�r. Mesa-
ne boynu ve prostat reseptörlerden yana zen-
gindir ve alfa adrenerjik blokajın idrar akımını 
daha �y� hale get�receğ� ve �ntraduktal reflüyü 
azaltacağı düşünülmüştür. 
 Yapılan çalışmalarda alfa-blokerler�n ancak 
orta �le ş�ddetl� semptomları yakın geçm�şte 
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Prostat Masajı

Prostat masajı 20. Yüzyılın başında prostat�t �ç�n 
standart tedav� yöntem� �d�. Daha sonra sade 
b�r tanı test� olarak kullanılıp(4 kap test�), tera-
p� olarak kullanımı bırakıldı. Özell�kle standart 
med�kal tedav�den fayda görmey�p tekrarlayan 
semptomları olan kron�k prostat�tl� hastalarda 
tedav� başarısızlığı göz önüne alınarak günü-
müzde tekrar popülar�tes�n� kazandı. Bu ko-
nudak� s�stemat�k b�r l�teratür derlemes�nde, 
kron�k prostat�t tedav�s�nde b�r yardımcı olarak 
prostat masajının rolünün haf�f olab�leceğ� ama 
seç�lm�ş hastalarda çok yönteml� tedav�n�n b�r 
parçası olarak düşünüleb�leceğ� sonucuna va-
rılmıştır. Sık ejekülasyonun, prostat masajı �le 
benzer etk�nl�kte olduğu söylenm�şt�r. 

Perineal ya da Pelvik Taban Masajı 
ve Miyofasyal Tetik Noktası 
Rahatlatılması

Çoğu kl�n�syen protat�t sendromlu olan erkek-
lerde, özell�kle prostad�n� kategor�s�nde olan-
larda rahatsızlık veren anatom�k alanların far-
kındadır. Bu tet�k noktaların tedav�s� ısı tedav�s�, 
f�zyoterap�, �skem�k kompresyon, anestez�k en-
jeks�yon, akupunktur, elektonöral modülasyon, 
progres�f gevşeme egzers�zler�, yoga ve h�pno-
t�zma g�b� z�h�n ve gövde egzers�zler�n� kapsa-
yab�l�r. Ürolog, f�zyoterap�st ve ps�kologtan olu-
şan b�r ek�ple bu tekn�kler kullanılarak tedav� 
ed�len hastaların yarısından fazlasında anlamlı 
düzelme b�ld�r�lm�şt�r. Yalnızca ağrı değ�l, sek-
süel fonks�yonlarda da düzelme saptanmıştır. 

Akupunktur

Prostat�t dah�l kron�k ağrılar �ç�n kabul ed�lm�ş 
b�r geleneksel Ç�n terap�s�d�r. Yapılan bazı çalış-
malarda tedav�ye d�rençl� prostat�t vakalarında 
etk�l� ve kalıcı semptom düzelmes� sağladığı 
sonucuna varıldı. 

prostat östrojen sev�yeler�n� düşüren meper�s-
t�n�n kullanımı �le olumlu sonuç alınması son-
cunda b�ld�r�lm�şt�r. Bu nedenle östrojen hak-
kında daha fazla çalışma yapma gereks�n�m� 
ortaya çıkmıştır. 

Fitoteropatik Ajanlar

 B�rkaç adet b�tk� eksres�n�n �n v�tro deney-
lerde 5alfa redüktaz �nh�b�syonu ve alfa adre-
nerjik blokaj etkisi ile mesane kontraktilitesi 
üzer�ne etk�ler� ve ant�enflamatuar etk�ler� ol-
duğu göster�lm�şt�r. 3 adet spes�f�k f�toterap�k 
ajan �le (Quercet�n, cern�ton ve polen ekstres�) 
çeş�tl� çalışmalar yapılmıştır. Tedav�de yararlı 
olab�ld�ğ� görülmekle beraber uzun sürel� ta-
k�plerde bu tedav�ler�n kalıcılığı desteklene-
mem�şt�r. 

Nöromodüler Terapi

CP/CPSS’n�n özell�kle uzun süren kron�k va-
kalarda b�r nörojen�k ağrı sendromunu tems�l 
ett�ğ� ve daha sonrak� ağrının aslında nöropa-
t�k b�r ağrı olduğu üzer�nde durulmuştur. CP/
CPSS olan hastalarda nöroloj�k hastalık öyküsü 
normal popülasyona göre 5 kata kadar arttığı 
gözlenm�şt�r. B�r çalışmada bu hastalara nöro-
pat�k ağrının tedav�s�nde kullanılan gabapent�-
no�dler 6 hafta süre �le ver�l�p cevabı �zlenm�şt�r. 
Plaseboya göre ağrı tedav�s� orta ve bel�rg�n 
düzeyde �y�leşme sağlamıştır. 

Allopürinol

Bazı araştırmacılar �drarın �ntraprostat�k reflü-
sünün pür�n ve p�r�m�d�n bazlarını �çeren me-
tabol�tler�n prostat duktusundak� yoğunluğu-
nu arttırdığı ve böylece �nflamasyona neden 
olduğu teor�s�n� ortaya atmıştır. Ancak yapılan 
kl�n�k random�ze çalışmalarda allopür�nolün 
plaseboya göre herhang� b�r üstünlüğü göste-
r�lemem�şt�r. 
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gel�şm�şse endoskop�k �ns�zyonun tedav� yer� 
önemlidir. 

Orşit

Tanım ve sını�ama

Orş�t b�r test�s �nflamasyonudur. Akut orş�t tes-
t�sde akut �nflamasyonla �l�şk�l� olarak an� ağrı 
ve test�s ş�şmes�n� göster�r. Kron�k orş�t genel-
l�kle test�ste ş�şme olmaksızın altı haftadan faz-
la süren �nflamasyon ve ağrıyı �çer�r. 
 Orş�t sınıflandırması

•	 Akut bakter�al orş�t
    Ür�ner trakt enfesk�syonuna sekonder
    C�nsel geçen hastalığa sekonder
•	 Nonbakter�al �nfeks�yoz orş�t
    V�ral
    Fungal
    Paras�t�k
    R�kets�a
•	 Non�nfeks�yoz orş�t
    İd�opat�k
    Travmatik
    Oto�mmun
•	 Kron�k orş�t
•	 Kron�k orş�alj�a

Patogenez ve Etyoloji

Tek başına orş�t n�speten nad�r b�r durumdur ve 
genell�kle v�ral orj�nl�d�r. Genell�kle İYE’ler erkek 
çocuklarda ve yaşlı erkeklerde altta yatan kay-
naktır. Sıklıkla seksüel akt�f genç erkeklerde c�n-
sel yolla bulaşan hastalıklar sorumludur. Gerçek 
non-enfeks�yoz orş�t sıklıkla �d�yopat�kt�r ya da 
travma �le �l�şk�l�d�r, bununla b�rl�kte oto�mmun 
hastalıklar nad�ren sorumlu tutulmuştur. Kro-
n�k orş�t� kron�k orş�alj�den kl�n�k olarak ayırt 
etmek olanaksız olab�l�r. 
 Bakter�yal orş�t genel�kle ep�d�d�m�tle �l�şk�-
l�d�r ve bu nedenle ona (E. col� ve pseudomo-
nas dah�l) ür�ner patojenler neden olur. Daha az 
yaygın olarak, staf�lokok türler� streptokok tür-

Psikolojik Destek

Hek�mler�n ılık banyo, artmış su alımı, egzers�z 
ve uzun süre oturmaktan kaçınma g�b� güvenl� 
ucuz kend�n� tedav� yaklaşımlarının hastaların-
ca kullanılmasını desteklemes� yarar sağlaya-
caktır. 

Minimal İnvaziv Tedaviler

Balon D�latasyon; kısıtlı çalışma mevcut olup, 
anlamlı yararlı etk� �zlenmed�. Transüretral 
İğne Ablasyonu(TUNA):Yapılan çalışmalar so-
nucunda TUNA �le plasebo grubunda benzer 
sonuçlar elde ed�ld� ve TUNA b�r tedav� olarak 
öner�lmed�. D�ğer M�n�mal İnvaz�v Cerrah�ler: 
kron�k abakter�yel prostat�tte ve prostad�n�de 
neodym�um lazar kullanarak anlamlı sonuç 
elde ed�ld�. D�ğer tedav�ler; pelv�k ve sakral 
elektromanyet�k tedav�, ekstrakorporeal şok 
dalgası tedav�s�, bot�l�nyum toks�n�n doğrudan 
prostata enjeks�yonunu �çermekted�r. Bu teda-
v�ler öner�lmeden önce plasebo �le kontrollü 
çalışmalara �ht�yaç vardır. 

Cerrahi

Akut bakter�yel prostat�tte obstr�ksyon yaygın 
b�r sorundur. Geleneksel olarak obstr�ks�yon 
gel�şmes� hal�nde suprapub�k s�stostom� tüpü-
nün yerleşt�r�lmes�n�n opt�mal tedav� olduğu 
�ler� sürülmüştür, çünkü yerleş�k b�r foley ka-
teter �drar kanallarını daha fazla tıkayab�l�r ve 
prostat abses� gel�ş�m�ne zem�n hazırlayab�l�r. 
Prostat abses� gel�şmes� hal�nde ant�b�yote-
rap�den fayda görülemez �se yapılacak en �y� 
hamle transüretral yolla �ns�zyondur. Ancak 
abse prostat kapsülünün ötes�ne geçm�şse ya 
da levator an� kası boyunca uzanıyorsa transpe-
r�neal �ns�zyon ve drenaj düşünülmel�d�r. Hasta 
değerlend�rmes� sırasında spes�f�k b�r end�kas-
yon keşfed�lmed�kçe, cerrah�n�n çoğu kron�k 
prostat�t sendromunun tedav�s�nde öneml� 
yer� yoktur. Fakat mesane boynu obstr�ks�yonu 
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Epididimit

Akut ep�d�d�m�t ep�d�d�m�ste akut �nflamas-
yonla b�rl�kte an� ş�şme ve ağrının görülmes�d�r. 
Kron�k ep�d�d�m�t ep�d�d�m�ste genell�kle ş�şme 
olmadan altı haftadan uzun süren ağrı ve �nfla-
masyonun varlığıdır. 
 Ep�d�d�m�t�s sınıflandırması

•	 Akut bakter�al ep�d�d�m�t
    Ür�ner trakt �nfeks�yonuna sekonder
    Seksüel geç�şl� hastalığa sekonder
•	 Nonbakter�yel �nfeks�yöz ep�d�d�m�t
    V�ral
    Fungal
    Paraz�t�k
•	 Non�nfeks�yöz ep�d�d�m�t
    İd�opat�k
    Travmatik
    Oto�mmun
    Amiodaronla stimüle
    B�l�nen b�r sendromla bağlantılı 
    (örn: Behcet hastalığı)
•	 Kron�k ep�d�d�m�t
•	 Kron�k ep�d�d�malj�

 Akut ep�d�d�m�t genell�kle �nfeks�yonun 
mesane, üretra ya da prostat ejakulatuar ka-
nallar ve vas deferens yoluyla ep�d�d�m�se ya-
yılmasının sonucudur. Yaşlı erkeklerde BPH 
ve ona bağlantılı staz, İYE ve kateter�zasyon 
ep�d�d�m�t�n en yaygın neden�d�r. Bakter�yel 
prostat�t ve sem�nal vez�kül�t her yaştan post-
puberta erkeklerde ep�d�d�mal �nfeks�yonlarla 
b�rl�kted�r. 35 yaş altı erkeklerde ep�d�d�m�te 
genell�kle c�nsel yolla bulaşan hastalıklar ne-
den olmaktadır. Akut ep�d�d�m�t olgularında 
bu sürece genell�kle test�s de katılır bu nedenle 
ep�d�d�m�orş�t olarak �s�mlend�r�l�r. Ped�yatr�k 
ve yaşlı grupta en sık görülen etken patojen 
bakter�ür�ye yol açan kol�form organ�zmalardır. 
35 yaşında genç c�nsel akt�f �l�şk�s� olan kadın-
larda ve erkeklerde ep�d�d�m�te en sık yol açan 
patojenler N. gonorrhoeae ve C. travhomat�st�r. 

ler� sorumludur. En yaygın c�nsel yolu bulaşan 
enfeks�yonlardan sorumlu m�kroorgan�zmalar 
Ne�sser�a gonorhhea, C. Trachomat�s ve Tre-
ponama pall�dumdur. Ksantomgranülamatoz, 
genell�kle proteus ve E. Col� �le bağlantılıdır ve 
test�s�n orş�ektom� �le tedav� ed�len son derece 
nad�r �nflamatuar destrükt�f lezyonudur. 
 M�kobakter�yel �nfeks�yonlar, tüberküloz ve 
Bas�llus Calmette-Guer�n terap�s� orş�te neden 
olab�l�r. V�ral orş�t�n en yaygın neden� kabaku-
laktır. Zaman zaman fungal ve paraz�t�k enfek-
s�yonlarda orş�te neden olab�l�r. 
 Hastada yakın zamanda başlayan test�s ağ-
rısı ve buna eşl�k eden abdom�nal sıkıntı, bulan-
tı ve kusma vardır. Genell�kle un�laterald�r fakat 
v�ral enfeks�yonlarda b�lateral olab�l�r. Hasta 
prostat�t ve üretr�t yönünden değerlend�r�lme-
l�d�r. Tutulmuş hem�skrotumun der�s� er�tema-
töz ve ödematözdür ve test�s palpasyonda has-
sastır ya da trans�llüm�nasyon olan h�droselle 
�l�şk�l�d�r. Hastalara �drar tetk�k� yapılmalı eğer 
c�nsel yolla bulaşan hastalıklardan şüphelen�-
l�yorsa üretral sürüntü alınmalıdır. Hastalarda 
mal�gn�tey� ekarte etmek �ç�n skrotal USG ya-
pılmalıdır. Genç erkelerde ayırıcı tanıda test�s 
tors�yonu akla gelmel�d�r. 
 Tedav�de yatak �st�rahat�, skrotal destek, 
h�drasyon, ant�p�ret�kler, ant��nflamatuar ajan-
lar, ve analjez�kler� �çer�r. Ant�b�yot�k tedav�s� 
�nfeks�yöz orş�t �ç�n kullanılmalıdır ve �deal ola-
rak kültür ve duyarlılık testler�ne dayanmalıdır 
ama m�kroskop� ve gram boyama sonuçlarına 
göre yapılab�l�r. Kabakulak orş�t� �ç�n spes�f�k 
ant�v�ral �laçlar yoktur. Eğer sonuçlar negat�fse 
veya sonuçlar mevcut değ�lse florok�nolonlar 
bu senaryoda terc�h ed�len en �y� ajanlardır. 
Bazen ş�ddetl� ağrıyı kontrol altına almak �ç�n 
spermat�k korta lokal anestez�kler yapılab�l�r. 
Abse oluşumu nad�rd�r ama görülürse drenaj 
gerek�r. Orş�ektom� ağrı kontrolünün tüm d�-
ğer önlemlerle engellenemed�ğ� durumlarda 
endikedir. 
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Anal �l�şk�ye g�ren homoseksüel erkeklerde E. 
col� ve haemoph�lus �nfluenza en yaygın so-
rumlu patojenlerd�r. Tüberküloz ep�d�d�m�t�sle 
�l�şk�l� olab�l�r. 
 Tanıda, f�z�k muayenede ep�d�d�m�ste has-
sas�yet tesp�t ed�l�r. Genell�kle spermat�k kort 
hassas ve ş�şt�r. Kron�k ep�d�d�m�tte hastalar 
genell�kle uzun zamandır var olan ep�d�d�m�se 
lokal�ze ağrı ve hassas�yet tar�flerler. Laboratuar 
tahl�ller� üretral sürüntü, orta akım �drar örneğ� 
ve gram boyamayı �çermel�d�r. Ep�d�d�m�t tanısı 
konmuş �nfantlar veya genç erkek çocuklarda 
abdom�nopelv�k ultrason, �şeme s�stouretrog-
raf�s� ve gerek�rse s�stoskop� �le değerlend�-
r�lmel�d�r. Tanının kes�n olmadığı durumlarda 
dopler usg de artmış kan akımının göster�lmes� 
uygundur. 
 Tedav�de 2006 klavuzları 35 yaş altı erkekler 
�ç�n seftr�akson ya da doks�s�kl�n ve 35 yaş üstü 
erkekler �ç�n de levofloksas�n ve ofloksas�n �çer-
mekted�r. Ant��nflamatuar ajanlar, analjez�kler, 
skrotal destek ve s�n�r blokları amp�r�k tedav� 
olarak öner�lm�şt�r. Ep�d�d�m�s�n konservat�f 
tedav�s� sadece bütün önlemler tükend�ğ�nde 
hasta operasyonun en fazla %50 olasılıkla ağrı-
sının d�nd�receğ�n� kabul ett�ğ�nde düşünülme-
lidir. 
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Travma canlı dokuya ekstr�ns�k b�r etk� neden�y-
le oluşan f�z�ksel hasar ve yaralanmalardır. Dün-
ya çapında ölümler�n en sık 6. neden� olup, tüm 
ölümler�n %10’u travma sonucu gerçekleş�r (1). 
Travmaya bağlı ölümler�n yarısı 15-45 yaş arası 
genç popülasyonda görülmekte olup, travma 
bu yaş aralığında ölümler�n en sık neden�d�r. 
Y�ne dünya çapında orta ve �ler� derecede mor-
biditenin en önemli 5. nedenidir (2).
 Travmat�k yaralanmalar WHO (World He-
alth Organ�zat�on) tarafından kasıtlı (ş�ddet, sa-
vaş olayları ve kend�ne zarar verme) ve kasıtsız 
(motorlu araç kazaları, düşme, �yatrojen�k) yara-
lanmalar olarak sınıfl andırılmıştır. Yaralanmanın 
temel mekan�zması �t�bar�yle travmalar, penet-
ran ve künt travmalar olarak 2’ye ayrılmaktadır. 
Penetran travmalar da kend� �çer�s�nde yüksek 
hızlı merm�, orta hızlı merm� ve düşük hızlı bı-
çak yaralanmaları olarak 3’e ayrılmaktadır. Bu 
ayırımın önem�; yüksek ve orta hızlı merm� ya-
ralanmalarında kurşunun dokulara �lett�ğ� yük-
sek enerj� neden�yle �zled�ğ� yol dışında da c�dd� 
hasar oluşurken, düşük hızlı bıçak yaralanmala-
rında bu hasarın bıçağın �zled�ğ� yol �le sınırlı 
olmasıdır.Patlayıcı s�lah ve bombalar �le oluşan 
yaralanmalar kompleks yaralanmalar olup hem 
penetran hem de künt travma özell�kler� göste-
r�r ve beraber�nde yanıklar da eşl�k edeb�l�r.

 Üroloj�k yaralanmalar daha sıklıkla c�dd� 
mult�s�stem travmaları �le b�rl�kte görüldüğün-
den ürologların travma cerrah�s� ek�b� �le yakın 
�ş b�rl�ğ� �çer�s�nde olması gerekl�d�r. Bu hastalar 
�ç�n öncel�ğ�n genel durumlarının stab�l�zasyo-
nu ve yaşamı tehd�t eden durumların tedav�s� 
olduğu unutulmamalıdır. B�rçok hastada �lk 
f�z�k �nceleme ancak hastanın stab�l�zasyonu 
sağlandıktan sonra yapılab�lmekted�r. Özell�kle 
b�l�nc� yer�nde olmayan hastaların geçm�ş me-
d�kal öyküler� ve travma �le �lg�l� hasta yakınları, 
tanıklar ve ac�l ek�b�nden alınan b�lg�ler öneml� 
yol göster�c�lerd�r. Ürologlar, travma ek�b�nde 
ürogen�tal organların hızlı ve etk�n radyograf�k 
değerlend�rmes�n�n yapılmasını ve ürogen�tal 
fonks�yonların korunmasını sağlayan konsültan 
hek�mler olup, ürotravmalı hastalarda organ 
kaybının önlenmes�, hemostaz ve ür�ner drena-
jın sağlanması �ç�n hem açık operat�f tekn�klere 
hem de m�n�mal �nvaz�v tekn�klere hak�m ol-
malıdırlar.
 Ürogen�tal travmalar her �k� c�ns�yet ve 
tüm yaş gruplarında görülmekle b�rl�kte genç 
erkeklerde daha sıktır. Böbrek, üreter ve mesa-
nen�n abdomen ve pelv�s �le �y� korunması, tes-
t�sler ve pen�s�n mob�l olması neden�yle majör 
travmalarda �zole ürogen�tal organ yaralanması 
nadirdir. Ürogenital sistem travmalarında en sık 
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ve öngörülemeyen sonuçlar doğurur. Özell�kle 
ateşl� s�lah yaralanmaları parank�m, vasküler 
ped�kül ve toplayıcı s�stem üzer�nde d�rek yıkıcı 
etk�ler� yanında genell�kle mult�organ yaralan-
ması �le �l�şk�l�d�r.
 Böbrek travmalarının yönet�m�ndek� en 
öneml� değ�ş�kl�k, son yıllarda gel�şen görün-
tüleme teknikleri ve tedavi stratejileri ile vaka-
ların büyük çoğunluğunun nonoperat�f olarak 
tedav� ed�leb�lmes� olmuştur. Geçm�ş dönem-
de b�rçok vakada erken cerrah� eksplorasyon 
yaralanan böbreğ�n nefrektom�ye g�tmes�ne 
yol açmış olup, günümüzde deney�ml� merkez-
lerde genel durumu stab�l hastalarda g�r�ş�msel 
olmayan yaklaşımlar ve/veya akt�f kanamalarda 
perkütan anj�yoembol�zasyon g�b� daha az �n-
vaz�v yaklaşımlar terc�h ed�len tedav� yöntem-
ler� hal�ne gelm�şt�r.

Tanısal Değerlendirme

Hikaye, Fizik Muayene ve 
Laboratuvar Değerlendirme

Travma öyküsü yaralanmanın c�dd�yet�n� ön-
görmede en öneml� bel�rley�c�lerdend�r. Hızlı 
deselerasyon öyküsü (düşme, yüksek hızlı mo-
torlu araç kazası) veya flank bölgeye doğrudan 
alınan ş�ddetl� darbe majör böbrek yaralanması 
açısından şüphe uyandırmalıdır. Y�ne erken re-
süs�tasyon fazında var olan böbrek hastalıkları-
nın bel�rlenmes� büyük önem taşır. Sol�ter böb-
rek varlığı, üreteropelv�k b�leşke darlığına bağlı 
h�dronefroz, renal kalkül, k�st ve tümörler m�-
nör b�r travmayı kompl�ke hale get�reb�l�rler (7).
 Künt travma sonrası flank bölgede ek�moz, 
ağrı, abrazyon, kot fraktürü, abdom�nal d�stan-
s�yon ve hassas�yet böbrek yaralanmasından 
şüphelend�ren bulgulardır. Alt toras�k bölge, 
flank ve üst abdom�nal bölgede bıçak g�r�ş yer� 
ve merm� g�r�ş ve çıkış yer� varlığı penetran 
böbrek yaralanması �ç�n şüphelend�rmel�d�r.
 Tam �drar tetk�k�, hematokr�t düzey� ve ba-
zal kreat�n�n düzeyler� �lk değerlend�rmede en 

yaralanan organ böbreklerd�r. Tüm travmalarda 
%5, abdom�nal travmalarda %10’a varan oran-
larda böbrek travması gözleneb�lmekte ve ab-
dom�nal sol�d organ yaralanmalarının %24’ünü 
oluşturmaktadır (3, 4).
 Üreteral travmalar çok daha nad�r görül-
mekte olup daha sıklıkla �yatrojen�k nedenlere 
veya s�lahlı ateş yaralanmalarına bağlı penet-
ran t�pte gerçekleş�rler. Travma �l�şk�l� mesane 
yaralanmaları genell�kle künt travmalar, pelv�k 
fraktürler ve �yatrojen�k travmalar �le �l�şk�l�d�r.
 Anter�or üretra yaralanmaları en sık olarak 
künt veya ‘ata b�ner tarzda’ travmalardan kay-
naklanırken, poster�or üretra yaralanmaları 
genell�kle motorlu araç kazalarına bağlı pelv�k 
fraktür nedenlidir.
 Tüm ürogen�tal yaralanmaların 1/3-2/3’ü 
eksternal gen�tallerde hasar �le �l�şk�l�d�r. Ana-
tom�k nedenler yanında spor, ş�ddet ve savaş 
olaylarında daha fazla yer almaları neden�yle 
gen�tal travmalar erkeklerde daha yaygındır.

BÖBREK TRAVMALARI

Böbrekler en sık yaralanan ürogen�tal organlar 
olup, böbrek travma �ns�dansı 4.9/100.000’d�r 
(5). Genç yaşta ve erkek c�ns�yette daha fazla 
görülmektedir.
 Künt böbrek travmaları motorlu araç ka-
zaları, yüksekten düşme, f�z�ksel saldırı ve ab-
dom�nal ve flank bölgelere darbe alınan spor 
akt�v�teler� sonucu gerçekleşeb�l�r. Böbrekler�n 
anatom�k poz�syonunda yalnızca renal pelv�s 
ve vasküler ped�kül �le sab�tlenmes�, böbrekle-
r� deselerasyon yaralanmalarına daha eğ�l�ml� 
hale get�r�r. An� deselerasyon veya künt travma 
renal parank�m veya renal h�lusta kontüzyon ve 
laserasyona yol açab�l�r. Künt abdom�nal trav-
maların %5’�nden daha azında renal vasküler 
yaralanma görülürken, renal arter yaralanması 
daha da nad�rd�r (%0.005-%0.008) (6).
 Ateşl� s�lah yaralanmaları ve bıçakla yaralan-
ma penetran böbrek travmalarının en öneml� 
nedenler� olup künt travmalara göre daha c�dd� 
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olan tüm penetran travmalarda görüntüleme 
yapılmalıdır (11, 12).
 Ultrasonograf� renal yaralanmalarda ve ya-
ralanma sonrası tak�pte terc�h ed�len görün-
tüleme yöntemler� arasında yer almamaktadır 
(13). M�krokabarcıklar �le kontrastlanma sağla-
nan yen� nes�l ultrasonograf� c�hazları, m�kroka-
barcıkların toplayıcı s�steme geçmemes� nede-
n�yle renal travmada konvans�yonel radyoloj�k 
görüntülemelerin alternatifi değildir. (14).
 İntravenöz pyelograf� yalnızca b�lg�sayarlı to-
mograf� �le görüntüleme yapmanın mümkün ol-
madığı yerlerde yaralanan böbreğ�n fonks�yonla-
rını ve karşı böbreğ�n varlığını değerlend�rmede 
kullanılmalıdır (13). Ac�l laparotom� �ht�yacı ne-
den�yle preoperat�f görüntüleme yapılamayan 
hastalarda �ntraoperat�f tek poz İVP (�ntravenöz 
p�yelograf�) fonks�yone kontralateral böbreğ�n 
varlığını değerlend�rmek �ç�n faydalıdır (15). Bu 
amaçla �ntravenöz 2 ml/kg kontrast madde bolus 
şekl�nde ver�lerek 10. dak�ka f�lm� alınır.
 Hem künt hem de penetran travmalarda 
hemod�nam�k olarak stab�l olan hastalar �ç�n 
terc�h ed�len görüntüleme yöntem� BT (b�lg�sa-
yarlı tomograf�)’d�r. BT hızlı ve etk�n b�r b�ç�mde 
renal yaralanmanın tanımlanmasını ve derece-
lend�r�lmes�n�, kontralateral böbreğ�n varlığının 
bel�rlenmes�n� ve eşl�k eden d�ğer organ yara-
lanmalarının saptanmasını sağlar (16, 17).
 İzole böbrek yaralanmalarında mult�faz�k BT 
en gen�ş kapsamlı tetk�k olanağını sağlar. Mul-
t�faz�k BT �le prekontrast ser�lerde, postkontrast 
ser�lerde atlanab�len subkapsüler hematom-
ları, arteryal fazda vasküler yaralanma ve akt�f 
ekstravazasyonu, nefrograf�k fazda parank�mal 
laserasyon ve kontüzyonları, p�yelograf�k fazda 
�se toplayıcı s�stem ve üreter yaralanmaları tes-
p�t ed�leb�l�r (18).
 Travma hastalarında kontrast madde �l�şk�l� 
böbrek hasarından çek�n�lerek görüntüleme-
den kaçınılması yanlış olup, bu hastalarda kont-
rast madde �l�şk�l� böbrek hasarı oldukça düşük 
oranlardadır (19).

öneml� laboratuvar �ncelemelerd�r. Ancak üre-
teropelv�k b�leşkede kopma, ped�kül yaralan-
ması, segmental arteryal tromboz g�b� majör 
yaralanmalar ve bıçakla yaralanmaların yakla-
şık %9’unda hematür� görülmemekted�r (8, 9). 
Bu durum hematür�n�n yaralanmanın c�dd�ye-
t�n� gösteren b�r bel�rteç olmasını engellerken, 
öykü ve f�z�k muayene sonucu beklenenden 
daha fazla hematür� olması önceden var olan 
b�r ür�ner patoloj�ye �şaret edeb�l�r (10). Ser� he-
matokr�t tak�b� v�tal bulgularla b�rl�kte değer-
lend�r�ld�ğ�nde, �ler� tetk�k �le �nceleme ve ope-
rasyon kararı alınmasında büyük önem taşır. 
Bazal kreat�n�n değerler� travma önces� renal 
fonks�yonları ve renal patoloj� varlığını göster-
mesi açısından değerlidir.

Görüntüleme

Renal travma şüphes�nde görüntüleme yapıl-
ması kararı, yaralanmanın mekan�zması göz 
önünde bulundurularak kl�n�k bulgular eşl�ğ�n-
de ver�lmel�d�r. Öncel�kl� olarak hang� görün-
tüleme yöntem�n�n seç�leceğ� hastanın hemo-
d�nam�k durumu ve hastanın ac�l laparotom� 
�ht�yacı olup olmaması �le bel�rlen�r. Görüntü-
leme sonucunda böbrek yaralanmasının dere-
celend�r�lmes�, önceden var olan böbrek pato-
loj�ler�n�n tesp�t�, kontralateral böbrek varlığı 
ve durumunun değerlend�r�lmes� ve eşl�k eden 
organ yaralanmalarının saptanması hedeflen�r.
 Künt travmalarda görüntüleme endikas-
yonları; makroskop�k hematür� varlığı ve m�k-
roskob�k hematür� �le b�rl�kte h�potans�yon 
(s�stol�k kan basıncı < 90 mmHg) bulunmasıdır 
(11, 12). Makrohematür� ve h�potans�yon göz-
lenmeyen hastalarda c�dd� renal yaralanma 
�ht�mal� oldukça düşük olmasına karşın hızlı 
deselerasyon yaralanması, doğrudan flank böl-
geye alınan darbe, flank kontüzyon ve alt kot, 
torakolumbar omurga kırık öyküsü olan hasta-
larda renal yaralanma açısından mutlak görün-
tüleme yapılmalıdır. Böbrek yaralanma şüphes� 
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Tedavi

Konservatif Tedavi

Böbrek yaralanmalarının yönet�m�nde, tedav� 
seç�m�n� bel�rleyen en öneml� kr�ter hastanın 
hemod�nam�k denge durumudur. Stab�l hasta 
grubunda pr�mer konservat�f tedav� nefrekto-
m� oranlarını düşürürken, erken ve geç dönem 
morbidite oranlarını artırmamaktadır (23).
 Künt renal travma sonrası normal abdo-
m�nal BT bulgularına sah�p hastalarda, kl�n�k 
bulgular da göz önünde bulundurularak, hos-
p�tal�zasyon veya uzamış gözlem çoğu vakada 
gereks�zd�r (24). Tüm evre 1-2 yaralanmalar 
(penetran veya künt) nonoperat�f olarak tak�p 
ed�l�rken, b�rçok çalışma evre 3 yaralanmalarda 
da konservat�f tedav�y� desteklemekted�r (25, 
26, 27). Evre 4-5 künt yaralanma neden�yle eks-
plore ed�len ve nefrektom� uygulanan hastala-
rın öneml� b�r kısmının konservat�f yöntemlerle 
tedav� ed�leb�leceğ� anlaşılmıştır (28, 29). Tek 
taraflı ür�ner ekstravazasyonu olan hastalar > 
%90 majör b�r g�r�ş�m olmaksızın �y�leşeb�lmek-
tedirler (30).

 MR (manyet�k rezonans) görüntüleme re-
nal travmada BT �le eş tanısal etk�nl�ğe sah�p 
olmakla b�rl�kte, MR görüntüleme �ç�n gereken 
tekn�k koşulların rölat�f olarak kompleks oluşu 
MR görüntülemey� prat�k b�r seçenek olmaktan 
çıkarır.

Sını�andırma

En sık kullanılan sınıflandırma s�stem� AAST 
(The Amer�can Assoc�at�on For The Surgery Of 
The Trauma) tarafından oluşturulmuş olan s�s-
temd�r (Tablo 1, Şek�l 1). Bu val�de ed�lm�ş s�s-
tem kl�n�k durum �le uyum göster�rken, g�r�ş�m 
kararı �ç�n de bel�rley�c�d�r (20, 21).
 Çalışmalarda evre 4 renal yaralanmaların 
per�renal hematom, �ntravasküler kontrast eks-
travazasyonu ve laserasyon kompleks�tes� g�b� 
radyograf�k bulgular göz önünde bulundurula-
rak; 4a: nonoperat�f olarak yönet�leb�lecek dü-
şük r�skl� yaralanmalar ve 4b: anj�yograf�k em-
bol�zasyon, renal onarım veya nefrektom�den 
fayda göreb�lecek yüksek r�skl� hastalar olarak 
2 alt gruba ayrılması öner�lmekted�r (22).

TABLO 1. AAST sistemine göre böbrek yaralanmalarında evrelendirme

Yaralanmanın 
Evresi

Yaralanmanın 
Tipi

Tanım

1 Kontüzyon Mikroskopik ya da makroskopik hematüri, ürolojik testler normal

Hematom Subkapsüler, parankimal laserasyonsuz ve ekspanse olmayan hematom

2 Hematom Renal retroperitona sınırlı ekspanse olmayan perirenal hematom

Laserasyon İdrar ekstravazasyonu olmayan ve parankimal derinliği < 1 cm kortikal 
laserasyon

3 Laserasyon İdrar ekstravazasyonu ve toplayıcı sistem rüptürü olmayan ve 
parankimal derinliği > 1 cm kortikal laserasyon

4 Laserasyon Renal korteks, medulla ve toplayıcı sistemi içine alan parankimal 
laserasyon

Vasküler Kendi içinde sınırlı kanama görülen ana renal arter veya ven 
yaralanması

5 Laserasyon Tümüyle parçalanmış böbrek

Vasküler Renal hilusun avülsiyonu

*evre 3’e kadar olan yaralanmalar bilateral olması halinde bir evre artırılır.
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lanmalar konservat�f yaklaşımla başarı �le teda-
v� ed�leb�l�r (35, 36).
 Anj�yoembol�zasyon hemod�nam�k olarak 
stab�l olan künt travmalı hastaların konservat�f 
yönet�m�nde merkez� b�r role sah�pt�r (37, 38). 
Genel olarak anj�yoembol�zasyon end�kasyo-
nu �ç�n kabul ed�len BT bulguları; akt�f kontrast 
ekstravazasyonu, arter�yovenöz f�stül ve pseu-
doanevr�zma varlığıdır (39). Yüksek derecel� re-
nal yaralanma anj�yoembol�zasyon başarısızlığı 
ve tekrarı �ht�yacı �le doğru orantılıdır. Tekrar 
embol�zasyon %67 oranında nefrektom�y� ön-
lerken, başarısızlık durumunda gerçekleşt�r�len 
açık cerrah� büyük �ht�malle nefrektom� �le so-
nuçlanır (40, 41). C�dd� pol�travmalı hastalar ve 
çok yüksek cerrah� r�sk varlığında tanımlayıcı 
tedav� önces� anj�yoembol�zasyon uygulanab�-
lir.

 Dev�tal�ze fragmanları olan stab�l hasta-
larda da konservatif tedavi ilk seçenek olarak 
terc�h ed�leb�l�r ancak bu hastalarda kompl�kas-
yon oranının ve geç dönem cerrah� �ht�yacının 
arttığı akılda tutulmalıdır (31).
 Penetran travmalı hastalarda konserva-
t�f tedav� ancak hasta stab�l ve tam b�r tanısal 
evreleme yapılmışsa terc�h ed�leb�l�r (32, 33). 
Ancak evre 3 ve üzer� penetran yaralanmaların 
prognozunu tahm�n etmek güç olup bu has-
talarda geç dönem kompl�kasyonları artmıştır 
(34). İzole evre 4 yaralanmalar özel b�r durum 
teşk�l etmekte olup, yüksek hızlı ateşl� s�lah ya-
ralanmaları �le h�lusu �çeren, akt�f kanamaya yol 
açan, renal pelv�s laserasyonu ve üreteral hasa-
ra yol açan d�ğer ateşl� s�lah yaralanmaları ac�l 
eksplorasyon �ht�yacı doğururken; m�nör düşük 
hızlı ateşl� s�lah yaralanmaları ve bıçak �le yara-
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Şekil 1. AAST s�stem�ne göre böbrek yaralanmalarında evrelend�rme.
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ekstravazasyonu olmayan evre 5 parank�mal 
yaralanmalar konservat�f tedav� açısından de-
ğerlendirilebilir (47).
 Renal eksplorasyonun amacı kanamanın 
kontrol altına alınması ve böbreğ�n korunma-
sıdır. B�rçok çalışma transper�toneal yaklaşımı 
önermekted�r (48). Ped�küle �nfer�or mezente-
r�k ven med�al�nde aorta üzer�nden poster�or 
par�etal per�tonun �ns�zyonu �le ya da psoas 
fasyası planı üzer�nden künt d�sseks�yon �le ula-
şılarak, h�lus klempe ed�leb�l�r (49) (Şek�l 2).
 Renal eksplorasyon sonucunda nefrektom�-
ye g�den hastaların oranı %13 olup; bu hastalar 
yüksek yaralanma skorlarına sah�p, transfüz-
yon �ht�yacı artmış, hemod�nam�k olarak stab�l 
olmayan ve rekonstrüks�yonu zor olan yüksek 
hızlı ateşl� s�lah yaralanmalı penetran travma 
hastalarıdır (50). Evre 5 vasküler yaralanması 
olan künt travmalı hastalarda renal arter onarı-
mı nad�ren uygulanır ve ancak sol�ter böbrek ve 
b�lateral yaralanma durumunda düşünülmel�-
dir (51).
 B�rçok hastada renal rekonstrüks�yon müm-
kün olmaktadır. Renorraf� en çok kullanılan 
tekn�k olup, canlı olmayan dokuların varlığında 
pars�yel nefrektom� gerekl� olab�l�r. Onarımda 
toplayıcı s�stem�n su sızdırmaz olarak kapa-

Penetran travma sonrası anj�yoembol�zasyo-
nun uygulanması �le �lg�l� b�lg�ler yeters�z olup 
penetran travma sonrası görülen arter�yovenöz 
f�stüller ve pseudoanevr�zmaların tedav�s�n-
de başarı �le kullanıldığını gösteren çalışmalar 
mevcuttur (42, 43).

Cerrahi Tedavi

Renal eksplorasyona; transfüzyon �ht�yacı, ya-
ralanmanın t�p� ve dereces� ve eşl�k eden ab-
dom�nal yaralanmaların varlığı göz önünde 
bulundurularak değerlend�r�lmel�d�r (44, 45). 
Renal eksplorasyon �ç�n kes�n end�kasyonlar; 
travmanın t�p�nden bağımsız olarak renal kana-
maya bağlı ve d�nam�k tedav�lere yanıt verme-
yen hemod�nam�k �nstab�l�te, evre 5 vasküler 
yaralanma ve eksplorat�f laparotom� esnasında 
saptanan büyüyen veya pulsat�l per�renal he-
matomdur (46). Eksplorasyon sırasında tesp�t 
ed�len stab�l hematomların kes�nl�kle kaldırıl-
maması gerek�rken santral ve gen�şleyen he-
matomlar aorta, vena cava ve renal ped�küle a�t 
yaşamı tehd�t eden yaralanmaların �şaretç�s�d�r.
 Evre 5 vasküler yaralanmalar cerrah� �ç�n ke-
s�n end�kasyon oluştururken; devamlı sıvı rep-
lasmanı �ht�yacı olmayan, per�renal hematom 
boyutu < 3.5 cm olan ve �ntravasküler kontrast 
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Şekil 2. A. Renal damarlar ve böbreğe yaklaşım B: Renal damarların anatom�k �l�şk�ler� C: Kolon latera-
l�nden böbreğe retroper�toneal yaklaşım.
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nefroz, kalkül formasyonu, kron�k pyelonefr�t, 
h�pertans�yon, arter�yovenöz f�stül ve pseudo-
anevr�zmalardır.

ÜRETER TRAVMALARI

Üreteral travmalar, ür�ner trakt travmalarının 
%1-2.5’�n� oluşturmaktadır (57). Üreter trav-
malarının görecel� olarak daha az görülmeler�-
n�n neden� küçük boyutları, mob�l olmaları ve 
komşu vertebra, kem�k pelv�s ve kaslar tarafın-
dan korunmalarıdır. Özell�kle ateşl� s�lahlardan 
kaynaklanan tüm penetran abdom�nal travma-
larda üreteral yaralanmadan şüphelen�lmel�-
d�r. Özel�kle eksternal üreteral yaralanmalarda 
daha çok etk�lenen üreter üst kes�m� �ken �yat-
rojen�k yaralanmalarda üreter alt kes�m� daha 
çok etk�lenmekted�r. Ayrıca deselereasyon me-
kan�zması �le oluşan künt travmalarda üreter�n 
üreteropelv�k b�leşkeden ayrışması gözleneb�-
lir.
 Üreteral yaralanmaların en sık neden� �yat-
rojen�k travmalardır (Tablo 2). İyatrojen�k yara-
lanmalar sütür �le bağlanma, klemp �le ez�lme, 

tılması, parank�mal yaklaştırma, hemostat�k 
ajanlar ve kapsülün korunamadığı durumlarda 
omental ped�küllü flap veya renal yağ yastıkçığı 
kullanılab�l�r (52). Kısa sürel� ür�ner ekstravazas-
yonların �y�leşme üzer�nde olumsuz b�r etk�s� 
bulunmamakta olup 48-72 saat �çer�s�nde yapı-
lan kontrol BT görüntüleme �le rekonstrüks�yon 
�ht�yacı olan hastalar bel�rleneb�l�r. Özell�kle 
geç onarımlarda ür�ner ekstravazasyon r�sk�n� 
azaltmak açısından nefrostom� veya üreteral 
stent yerleşt�r�lmes� öner�l�r.

Takip

Konservatif olarak tak�p ed�len hastalarda 
kompl�kasyon gel�şme r�sk� yaralanmanın dere-
ces� �le artmaktadır. Yaralanma sonrası özell�kle 
evre 3-5 künt travmalarda, 2-4 gün �çer�s�nde 
yapılan tekrar görüntüleme kompl�kasyonların 
gözden kaçmasını engellemekted�r (53). Ateş� 
olan, açıklanamayan hematokr�t düşüşü gö-
rülen ve c�dd� flank ağrısı tar�fleyen hastalarda 
mutlak BT görüntüleme yapılmalıdır. Kl�n�k ola-
rak stab�l, evre 1-4 yaralanması olan hastalarda 
erken görüntüleme yapılmasına �ht�yaç yoktur 
(54).
 Renal rekonstrüks�yon yapılan hastalarda 
fonks�yonel �y�leşmey� göstermek �ç�n nükleer 
s�nt�graf�k çalışmalar öneml�d�r (55). İlk� 3. ayda 
olmak üzere f�z�k muayene, tam �drar tahl�l�, 
hastaya özel radyoloj�k �ncelemeler, renal fonk-
s�yon tay�n� �ç�n b�yok�myasal değerlend�rme 
ve kan basıncı ölçümler�; tam kl�n�k �y�leşme 
sağlanıp, laboratuvar değerler� normale gelene 
kadar tekrar ed�lmel�d�r. Geç dönem renovas-
küler h�pertans�yon açısından tak�be uzun süre 
devam edilmesi gerekebilir (56).
 Renal travma sonrası kompl�kasyonlar er-
ken ve geç dönem olarak 2’ye ayrılmaktadır. Er-
ken kompl�kasyonlar genell�kle �lk 1 ay �çer�s�n-
de görülmekted�r. Bunlar: kanama, enfeks�yon, 
per�nefr�t�k abse, seps�s, ür�ner f�stül, h�pertan-
s�yon, ür�ner ekstravazasyon ve ür�nomadır. 
Geç dönem kompl�kasyonlar; kanama, h�dro-

TABLO 2. Çeşitli cerrahi işlemlerde üreter yaralanma 
insidansı

Prosedür %

Jinekolojik

Ürojinekolojik (antiinkontinans/
prolaps)

1.7-3

Laparoskopik histerektomi 0.2-6

Abdominal histerektomi 0.03-2

Vajinal histerektomi 0.02-0.5

Kolorektal 0.15-10

Üreteroskopi

Mukozal abrazyon 0.3-4.1

Üreteral perforasyon 0.2-2

İntussepsiyon/avülsiyon 0-0.3

Radikal prostatektomi

Açık retropubik 0.05-1.6

Robotik 0.05-0.4
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olması, hematür�, ateş, ürem� ve ür�noma bağlı 
bulgular gözlen�r. Erken tanı, onarımı kolaylaş-
tırırken, kompl�kasyon oranlarını düşürür.

Görüntüleme

Kontrastlı BT görüntülemede kontrast ekstra-
vazasyonu tanıda temel bulgulardan olup çoğu 
zaman h�dronefroz, ass�t, ür�nom veya haf�f 
üreteral d�latasyon tek bulgu olab�l�r. Antegrad 
veya retrograd p�yelograf� tanıda altın standart 
olup, �ntraoperat�f tek doz İVP’n�n tanısal etk�n-
l�ğ� yoktur.

Sını�andırma

Üreter yaralanmaları �ç�n AAST sınıflandırması 
kullanılır (Tablo 3).

Tedavi

İyatrojen�k yaralanmaları azaltmak �ç�n preope-
rat�f üreteral stent yerleşt�r�lmes� hem üreter�n 
hem de yaralanan üreter kes�m�n�n tesp�t�n� 
kolaylaştırsa da üreteral yaralanma oranlarını 
azaltmamaktadır(58). Stent yerleşt�rmen�n ken-
d�ne a�t kompl�kasyonları har�c�nde, üreteral 
stent üreter fleks�b�l�tes�n� azaltab�lmekte ve 
üreter�n normal anatom�k poz�syonunu değ�ş-
t�reb�lmekted�r. Ayrıca mal�yet yarar denges�n-
de kârlı olmaması neden�yle rut�n prof�lakt�k 
preoperat�f stentleme öner�lmemekted�r (61, 
62). Şüphe ed�len durumlarda �ntravenöz boyar 
madde enjeks�yonu sonrası s�stoskop� yapıla-

pars�yel veya komplet transeks�yon, termal ha-
sar ve devaskülar�zasyon sonucu �skem� şekl�n-
de görüleb�l�r (58). Başta j�nekoloj�k operasyon-
lar olmak üzere abdom�noper�neal rezeks�yon 
ve low anter�or rezeks�yon g�b� kolorektal ope-
rasyonlarda da gözlen�r (59). İyatrojen�k üreter 
travmaları �ç�n r�sk oluşturan faktörler; mal�gn�-
te varlığı, geç�r�lm�ş cerrah� veya radyoterap�, 
d�vert�kül�t, endometr�oz�s, majör kanama ve 
anatomik anomalilerdir.

Tanısal Değerlendirme

Hikâye, Fizik Muayene ve 
Laboratuvar Değerlendirme

Üreteral yaralanma tanısı zor konulduğundan 
öncel�kl� olarak şüphelenmey� gerekt�r�r. Penet-
ran eksternal travma sonrası laparotom� esna-
sında erken tesp�t ed�leb�len bu durum künt 
travmalarda ve �yatrojen�k yaralanmalardan 
sonra geç tanı alabilir.
 Hematür� üreteral yaralanma �ç�n zayıf b�r 
göstergeç olup; ancak hastaların yarısında göz-
len�r (60). Eksternal penetran üreteral yaralan-
malar genel�kle vasküler yaralanma ve bağırsak 
yaralanmalarına eşl�k ederken, eksternal künt 
yaralanmalar daha çok pelv�k kem�kler�n ve 
lumbosakral omurganın kırıkları �le �l�şk�l�d�r.
 İyatrojen�k yaralanmalar daha çok geç dö-
nemde üst ür�ner s�stem obstrüks�yonu, ür�ner 
f�stül formasyonu ve seps�s �le tesp�t ed�l�r. Bu 
hastalarda yan ağrısı, ür�ner �nkont�nans, vaj�-
nal �drar sızıntısı, batın dren�nden �drar gelen� 

TABLO 3. AAST sistemine göre üreter yaralanmalarında evrelendirme

Yaralanmanın Evresi Yaralanmanın Tipi Tanım

1 Hematom Devakülarizasyon olmadan kontüzyon ya da hematom

2 Laserasyon < 50 transeksiyon

3 Laserasyon ≥ 50 transeksiyon

4 Laserasyon ≤ 2 cm devaskülarizasyon ile birlikte komplet transeksiyon

5 Laserasyon > 2 cm devaskülarizasyon ile birlikte avülsiyon

*evre 3’e kadar olan yaralanmalar b�lateral olması hal�nde b�r evre artırılır.
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türler �le mukoza mukoza arasında su geç�rmez 
anastomoz, üreteral stent yerleşt�r�lmes�, dren 
konulması ve onarılan dokunun omentum �le 
�zolasyonudur. Proks�mal ve m�düreteral ya-
ralanmalarda, 2-3 cm’den daha kısa segment 
yaralanmaları pr�mer üreteroüreterostom� �le 
onarılab�l�r. Bu yaklaşımın uygulanamadığı va-
kalarda üreterokal�kostom� veya transüreteroü-
reterostomi gerekebilir.
D�stal üreteral yaralanmalarda pr�mer travma 
genell�kle d�stal üreter�n kanlanmasını tah-
r�p ett�ğ�nden en �y� tedav� seçeneğ� üreteral 
re�mplantasyondur (üreteroneos�stostom�). 
Reflüks�f veya nonreflüks�f re�mplantasyona 
üreteral obstrüks�yon r�sk� tartılarak karar ver�l-
mel�d�r. Anastomozu gerg�nl�kten korumak �ç�n 
mesane ve �ps�lateral psoas tendonu arasında 
psoas h�tch uygulanab�l�r (Şek�l 3) ve mesane 
mob�l�tes�n� artırmak �ç�n kontralateral super�or 
vez�kal ped�kül ayrıştırılır. Çok gen�ş orta, d�stal 
üreter yaralanmalarında açıklık tübülar�ze L 
şek�ll� mesane flap� (Boar� flap) �le kapatılab�l�r 

rak üreteral bütünlüğün korunup korunmadığı 
kontrol edilebilir (63).
 Üreteral yaralanmanın t�p�, c�dd�yet� ve lo-
kasyonu değerlend�r�lerek tedav� planlanır. 
Üreter yaralanmalarında erken onarım öner�l-
mekte olup, erken onarımın uygulanamayacağı 
stab�l olmayan travma hastalarında nefrostom� 
�le ür�ner d�vers�yon sağlanır ve geç onarım 
planlanab�l�r (64). Üreteral stent yerleşt�r�lmes� 
pasajın sağlaması ve darlık oluşumunun azalt-
ması açısından faydalıdır. Geç dönemde tanı 
alan üreteral yaralanmalar öncel�kl� olarak 
nefrostom� �le d�vers�yon sağlanarak böbrek 
fonks�yonunun devamı garant�ye alınır; bu 
hastalarda retrograd kateter�zasyon çoğunluk-
la başarısız olur. Küçük f�stüller ve str�ktürler 
çoğunlukla endoskop�k olarak tedav� ed�leb�-
l�rken bazı hastalarda laparoskop�k veya açık 
onarım gerekebilir.
 Üreteral onarım da dikkat edilmesi gereken 
prens�pler; nekrot�k dokuların debr�de ed�lme-
s�, üreteral uçların spatül�zasyonu, em�leb�l�r sü-

Şekil 3. Psoas h�tch.
 

�ekil 3: Psoas hitch 
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(Şek�l 4). Bu yöntem daha çok elekt�f şartlar-
da yapılmakta olup, akut travma hastalarında 
genell�kle uygulanab�len b�r yöntem değ�ld�r. 
Uzun segment komplet üreteral yaralanmalar-
da ve tekrarlayan başarısız onarımlarda, �ntes-
t�nal repoz�syon ve ototransplantasyon uygula-
nab�l�r (65, 66) (Tablo 4).

MESANE TRAVMALARI

Mesane yaralanmaları prat�k olarak yaralanma-
nın bulunduğu lokasyona göre �ntraper�toneal, 
ekstraper�toneal ve komb�ne yaralanmalar ola-
rak 3’e ayrılır. Künt mesane yaralanmalarının en 
sık nedenler� motorlu araç kazaları, yüksekten 

Şekil 4. Boar� flap.
 

�ekil 4: Boari flap 

 

 

 

 

 

TABLO 4. Üreteral yaralanma lokalizasyonuna göre 
tedavi alternatifleri

Yaralanma bölgesi Tedavi seçenekleri

Üst üreter Üreteroüreterostomi

Transüreteroüreterostomi

Üreterokalikostomi

Orta üreter Üreteroüreterostomi

Transüreteroüreterostomi

Boari flap ile üreteral 
reimplantasyon

Alt üreter Üreteral reimplantasyon

Psoas hitch ile üreteral 
reimplantasyon

Komplet İleal interpozisyon greft

Ototransplantasyon
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 Mesane �yatrojen�k olarak en sık yaralanan 
ürogenital organdır (Tablo 5).

Tanısal Değerlendirme

Hikaye, Fizik Muayene ve 
Laboratuvar Değerlendirme

Mesane yaralanmalarının temel bulgusu mak-
rohematür�d�r (71). İyatrojen�k olmayan mesa-
ne rüptürler� pelv�k farktür ve makrohematür� 
komb�nasyonu �le kuvvetle �l�şk�l� olup bu �k� 
bel�rtec�n varlığı �ler� görüntüleme yapma en-
d�kasyonu doğurur. Tek başına makrohematür�, 
tek başına m�krohematür� veya pelv�k fraktürü 
olan hastalarda m�krohematür� olması duru-
munda �ler� görüntüleme �ç�n semptomlar ve 
kl�n�k bulgular ışığında karar ver�lmel�d�r (71).
 Eksternal �yatrojen�k yaralanmaya �şaret 
eden bulgular; �drar ekstravazasyonu, görüle-
b�l�r laserasyonlar, sondanın görülmes�, �drar 
torbasında kan veya laparoskop� esnasında �d-
rar torbasında gaz bulunmasıdır (72). İnternal 
�yatrojen�k travmalarda s�stoskop�k olarak yağlı 
doku, detrusor l�fler� arasında s�yah b�r boşluk 
ve bağırsak segmentler� görüleb�l�r; mesanen�n 
doldurulamaması, zayıf �rr�gasyon dönüşü ve 
abdom�nal d�stans�yon saptanması majör b�r 
yaralanmanın �şaretç�s� olab�l�r (73).
 İyatrojen�k yaralanma olan hastalarda ope-
rasyon sonrası hematür�, abdom�nal ağrı, abdo-
m�nal d�stans�yon, �leus, per�ton�t, seps�s, yara 
yer�nden �drar gelmes�, �drar çıkışında azalma 
ve serum kreat�n�n değerler�nde yükselme göz-
len�r. H�sterektom� esnasında oluşan mesane 
yaralanması vez�kovaj�nal f�stül �le kompl�ke 
olabilir.

Görüntüleme

S�stograf� hem �yatrojen�k olmayan ve hem 
de �yatrojen�k yaralanmaların tanısında ve de-
ğerlend�r�lmes�nde terc�h ed�len yöntemd�r 
(74). BT s�stograf�n�n konvans�yonel s�stogra-

düşme, endüstr�yel travma ve alt abdomene 
alınan darbelerd�r (67). Mesane yaralanmaları-
nın %60-90’ı pelv�k fraktürler �le �l�şk�l� �ken pel-
v�k fraktürü olan hastaların yalnızca %3,6’sında 
mesane yaralanması gözlen�r (68).
 Mesane rüptürler� daha sık olarak ekstrape-
r�toneal olarak görülür. Ekstraper�toneal rüp-
türler neredeyse tümüyle pelv�k kem�k fraktür-
ler� �le �l�şk�l�d�r. Bu durumda mesane, genell�kle 
d�stors�yone olan pelv�k halkanın anterolateral 
duvarda oluşturduğu yırtılma veya kırığın tam 
zıttında oluşan karşı darbe �le yaralanır (69). 
Bazı hallerde mesane d�rek olarak kesk�n b�r 
kem�k fragmanı �le del�neb�l�r. Mesane yaralan-
ması �ç�n en yükek r�sk; pelv�k halkanın > 1 cm 
d�stors�yone olduğu, pub�s s�mf�z�s�n > 1 cm 
d�yastaza uğradığı ve ram�s pub�s fraktürü bu-
lunduğu durumlarda gözlen�r. İzole asetabular 
kırıklar genell�kle mesane yaralanması �le �l�şk�l� 
değildirler (70).
 İntraper�toneal rüptürler pelv�s veya alt 
abdomene alınan darbeye sekonder an� artan 
�ntravez�kal basınç sonucunda gerçekleş�r. İnt-
raper�toneal rüptürler �ç�n mesanen�n en zayıf 
bölges� kubbed�r.

TABLO 5. Çeşitli cerrahi işlemlerde mesane yaralan-
ma insidansı

Prosedür %

Obstetrik

Sezaryen doğum 0.0016-0.94

Jinekolojik

Abdominal histerektomi 0.9

Vajinal histerektomi 0.6

Genel cerrahi

Abdominal sitoredüktif cerrahi 4.5

Rektal prosedürler 0.27-0.41

Üroloji

Retropubik erkek sling 8-50

TURM 3.5-58

Retropubik midüretral sling 3.2-8.5

Pubovajinal sling 2.8
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Tedavi

Künt travmaya bağlı kompl�ke olmamış ve �nt-
raoperat�f olarak tanınamamış ekstraper�toneal 
yaralanmalarda terc�h ed�len tedav� yöntem� 
kl�n�k �zlem, ant�b�yot�k prof�laks�s� ve devamlı 
mesane drenajı �le konservat�f yaklaşımdır (75). 
İleus ve per�ton�t bulguları olmayan mesane tü-
mörünün TUR’u sonrası, kompl�ke olmamış �nt-
raper�toneal yaralanmalarda da tedav� yöntem� 
olarak konservat�f yaklaşım terc�h ed�leb�l�r. Bu 
hasta grubunda, özell�kle lezyonun büyük ol-
duğu b�l�nen hastalarda, perkütan �ntraper�to-
neal dren konulması savunulmaktadır (76).
 Cerrah� onarım �ç�n terc�h ed�len yöntem 
mukoza ve detrüsörün ayrı ayrı olarak, em�le-

f�ye üstünlüğü komşu organ yaralanmalarını 
da ortaya koyab�lmes�d�r. Kontrast madde �le 
mesanen�n doldurulmasını tak�ben kontrastın 
abdom�nal organlar arsında dağılımına, per�-
vez�kal dokularda sınırlı kalmasına göre yara-
lanmanın �ntraper�toneal veya ekstarper�toneal 
olduğu ayırt ed�l�r (Şek�l 5, 6).
 Ultrasonograf� ve geç faz İVP �le görüntüle-
men�n mesane yaralanması tanısında yer� yok-
tur. İntraoperat�f mesane yaralanmalarında tanı 
�ç�n terc�h ed�len yöntem s�stoskop�d�r.

Sını�andırma

Mesane yaralanmaları �ç�n AAST sınıflandırması 
kullanılır (Tablo 6).

 

�ekil 5: Ekstraperitoneal mesane yaralanmas, ok i�areti mesane içerisine girmi� pelvik kemik 
fragmann göstermektedir. 

 

�ekil 6: �ntraperitoneal mesane yaralanmas 

 

�ekil 5: Ekstraperitoneal mesane yaralanmas, ok i�areti mesane içerisine girmi� pelvik kemik 
fragmann göstermektedir. 

 

�ekil 6: �ntraperitoneal mesane yaralanmas 

Şekil 5. Ekstraper�toneal mesane yaralanması, 
ok �şaret� mesane �çer�s�ne g�rm�ş pelv�k kem�k 
fragmanını göstermektedir.

Şekil 6. İntraper�toneal mesane yaralanması.

TABLO 6.  AAST sistemine göre mesane yaralanmalarında evrelendirme

Yaralanmanın Evresi Yaralanmanın Tipi Tanım

1 Hematom Kontüzyon, intramural hematom

Laserasyon Parsiyel kalınlaşma

2 Laserasyon < 2 cm ekstraperitoneal

3 Laserasyon ≥ 2 cm ekstraperitoneal veya < 2 cm intraperitoneal

4 Laserasyon ≥ 2 cm intraperitoneal

5 Laserasyon Mesane boynu, üreter orifisleri ve trigona uzanan 
intraperitoneal veya ekstraperitoneal laserasyon
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öneml� 2 faktör, kullanılan enstrümanın çapı 
ve un�polar akım sonrası elektr�ksel yayılımdır. 
Tüm tedavi modaliteleri birlikte ele alındığında 
prostat kanser� tedav�s� sonrası üretral str�ktür 
gel�şme oranı %1.1-8.4 arasında saptanmıştır. 
Bu oran en fazla rad�kal prostatektom� sonrası 
radyoterap� alan hasta grubunda artar.
 İyatrojen�k olmayan üretra yaralanmaları 
anter�or ve poster�or üretra yaralanmaları ola-
rak 2 kısımda �ncelen�r.
 Anter�or üretra yaralanmaları daha çok 
künt travmalar sonucu gerçekleş�r ve en sık ya-
ralanan kısım bulber üretradır (79). Bu yaralan-
malar ata b�ner tarzda veya per�neal darbeler 
sonrası bulbusun pub�s s�mf�z�se doğru komp-
resyonu ve bu noktada üretranın rüptürü �le 
oluşur (80). Pen�l ve bulber üretranın penetran 
travmaları daha nad�r olup genell�kle ateşl� s�-
lah yaralamaları �le �l�şk�l�d�r. Anter�or üretra ya-
ralanmalarının d�ğer nedenler�, pen�l fraktürler 
ve otoerot�k uyarı veya ps�k�yatr�k bozukluklar 
�le �l�şk�l� üretral enstrümantasyondur.
 Poster�or üretra yaralanmaları genell�kle 
motorlu araç kazaları sonrası gel�şen pelv�k 
fraktürler �le �l�şk�l�d�r (81). Poster�or yaralanma-
lara yol açan d�ğer durumlar prostat cerrah�s� 
ve radyoterap�d�r. Y�ne pelv�s, per�ne ve kalça 
bölges�n� hedef alan, özell�kle ateşl� s�lah kul-
lanımı sonucu gerçekleşen penteran yaralan-
malarda da nad�ren poster�or üretra etk�len�r 

b�l�r sütürler �le kapatılmasıdır. İyatrojen�k ol-
mayan künt travmalara bağlı ekstraper�toneal 
yaralanmalarda mesane boynu tutulumu, me-
sane duvarında kem�k fragmanlarının görül-
mes�, eşl�k eden rektal yaralanma ve mesane 
duvarının tuzaklanmış olması cerrah� end�kas-
yonlardır.
 İyatrojen�k olmayan penetran yaralanma-
larda ac�l eksplorasyon, ölü dokuların debr�d-
manı ve mesane onarımı standart tedavidir. 
Eksplorat�f orta hat s�stotom�, mesane duvarı-
nın ve distal üreterlerin kontrolü için önerilir. 
Ateşl� s�lah yaralanmalarında g�r�ş ve çıkış yer� 
olarak 2 transmural yaralanmanın olab�leceğ� 
unutulmamalıdır. Mesane doku kaybının oluş-
tuğu durumlarda ped�küllü vastus lateral�s 
myokutanöz flap kullanılab�l�r.

Takip

Devamlı mesane drenajı, mesane �ç� basıncı 
azaltarak �y�leşmeye yardımcı olması �ç�n gerek-
l�d�r. Konservat�f olarak tak�p ed�len travmat�k 
veya eksternal �yatrojen�k mesane yaralanma-
larında 7-14 gün sonrasında yapılan s�stogra-
f�de ekstravazasyonun olmadığı gözlenerek 
sonda alınır (77). İntraoperat�f olarak farked�len 
ve bas�t onarım yapılan hastalarda s�stograf� 
olmaksızın 7-10 gün sonra, üreter�k re�mplan-
tasyon ve tr�gon tutulumu g�b� kompleks yara-
lanması veya stero�d kullanımı ve malnutr�syon 
g�b� yara �y�leşmes� problemler� olan hastalarda 
sonda sistografi sonrası alınmalıdır. Konservatif 
olarak tedav� ed�len �nternal �yatrojen�k yara-
lanmalarda 5-7 gün sonra sonda alınab�l�r.

ÜRETRAL TRAVMALAR

Üretra en sık �yatrojen�k nedenlerle yaralan-
maktadır (78) (Tablo 7). Bunlar �çer�s�nde en sık 
saptanan neden, uzamış veya uygun olmayan 
üretral kateter�zasyondur. B�r d�ğer öneml� ne-
den transüretral cerrah� �şlemlerd�r. Bu �şlemler 
sonucu üretral str�ktür gel�ş�m�ne yol açan en 

TABLO 7. İyatrojenik üretra yaralanmasına en sık 
yol açan durumlar

Prosedür

Kateterizasyon

TUR-M / TUR-P

Radikal prostatektomi

Radyoterapi

Prostat kriyoterapi

Prostat HIFU

Radikal sistoprostatektomi
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k�ben 30 derece obl�k poz�syonda alınan f�lmler 
ile tatmnkar bir üretrografi elde edilir. Kontrast 
ekstravazasyonu üretral yaralanma �ç�n patog-
nomon�k olmasına rağmen, komplet veya �n-
komplet rüptür ayırımı yapılamayab�l�r.
 Fleks�bl s�stoskop� akut üretral yaralanmala-
rın tanısında ve erken dönemde gu�de üzer�n-
den üretral kateter yerleşt�r�lmes�nde kullanıla-
bilir (83).

Sını�andırma

Üretra yaralanmaları �ç�n AAST sınıflandırması 
kullanılır (Tablo 8).

Tedavi

Anter�or üretral yaralanmalar genell�kle yaşa-
mı tehd�t eden d�ğer yaralanmalar �le b�rl�kte 
görülmemekte olup, yaralanmanın t�p�ne göre 
tedav� planlanır.
 Künt anter�or üretra yaralanmaları spong�o-
zal kontüzyon �le �l�şk�l� olduğundan akut fazda 
üretral debridman sınırlarını belirlemek güçtür. 
Bu t�p yaralanmalarda erken üretroplast� en-
d�ke olmayıp, suprapub�k kateter�zasyon veya 
endoskop�k değerlend�rme eşl�ğ�nde transü-
retral kateter�zasyon tedav� seçenekler�d�r. Ür�-
ner d�vers�yonun 2-3 hafta sürdürüldüğü bu 
hasta grubunda üretral kanal�zasyon pars�yel 
rüptürlerde %68 oranında, komplet rüptürler-
de �se nad�ren gerçekleş�r (84).

(82). Poster�or üretra yaralanmaları sonrası geç 
dönemde üretral str�ktür, �nkont�nans ve erekt�l 
d�sfonks�yon görüleb�l�r.

Tanısal Değerlendirme

Hikâye, Fizik Muayene ve 
Laboratuvar Değerlendirme

Meada kan görülmes� üretral yaralanmanın 
temel bulgularındandır. Beraber�nde hematür� 
ve �şeme �le ağrı görüleb�l�r. D�standü b�r me-
saneye rağmen hastanın �şeyememes� komplet 
üretral rüptür gösterges� olab�l�r. Ür�ner eks-
travazasyon ve kanamaya bağlı skrotal, pen�l 
ve per�neal ş�şl�k ve ek�moz görüleb�l�r. Üretral 
yaralanmanın b�r d�ğer gösterges� başarısız 
kateter�zasyondur. Meada kangörülen üretra 
tarvma şüphel� b�r hastada üretral kateter�zas-
yon denenmes� tavs�ye ed�lmez, çünkü bu g�-
r�ş�m pars�yel b�r üretra yaralanmasını komplet 
rüptür hal�ne get�reb�l�r. Eşl�k edeb�lecek rek-
tal yaralanmanın değerlend�r�lmes� açısından 
mutlaka rektal muayene yapılmalıdır.

Görüntüleme

Retrograd üretrograf� üretral yaralanmaların 
akut dönme değerlend�r�lmes�nde standart 
tanı yöntem�d�r. Meaya yerleşt�r�lerek fossa na-
v�kular�ste m�n�mal ş�ş�r�len �nce b�r foley kate-
ter aracılığı �le 20-30 ml kontrast ver�lmes�n� ta-

TABLO 8. AAST sistemine göre üretra yaralanmalarında evrelendirme

Yaralanmanın 
Evresi

Yaralanmanın Tipi Tanım

1 Kontüzyon Üretral meada kan mevcut, retrograd üretrografi normal

2 Gerilme yaralanması Üretrografide ekstravazasyon olmadan üretranın uzaması

3 Parsiyel ayrışma Mesaneye kontrast geçişi ile birlikte yaralanma bölgesinde kontrast 
ekstravazasyonu

4 Komplet ayrışma Mesaneye kontrast geçişi olmadan yaralanma bölgesinde kontrast 
ekstravazasyonu, < 2 cm üretral ayrışma

5 Laserasyon ≥ 2 cm üretral ayrışma ile komplet transeksiyon, prostat veya 
vajinaya uzanım
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namanın başlayab�lmes�d�r. Yüksek �mpotans, 
�nkont�nans ve erekt�l d�sfonks�yon oranlarıyla 
erken üretroplast� yalnızca çok deney�ml� mer-
kezlerde uygulanmalıdır (87).
 Gec�km�ş üretroplast�de amaç f�brot�k süre-
c�n başladığı 14. günden önce �şlem�n gerçek-
leşt�r�les�d�r. Yalnızca kısa segment yaralanması 
olan hastalara öner�leb�lecek bu yöntem de 
erken üretroplast� g�b� yalnızca çok deney�ml� 
merkezlerde uygulanmalıdır.
 Geç dönem üretroplast� komplet poster�or 
üretra yaralanmalarında terc�h ed�len tedav� 
yöntem�d�r. 3 aylık suprapub�k d�vers�yon sonu-
cunda; pelv�k hematom çözülmüş, prostat nor-
mal poz�syonuna yaklaşmış, skar dokusu stab�l 
b�r hal almış ve hasta l�totom� poz�syonunda 
yatab�l�r hale gelm�ş olacaktır (88). Bu cerrah� 
�ç�n 2 k�l�t nokta skar dokusunun komplet eks�z-
yonu ve ger�l�ms�z anastomozdur. Geç dönem 
üretroplast�n�n erekt�l d�sfonks�yon, �nkont�-
nans ve str�ktür sonuçları oldukça başarılıdır 
(89).
 Penetran poster�or üretra yaralanmalarında 
eğer mümkünse ac�l eksplorasyon ve retropu-
b�k onarım yapılır. Hastanın genel durumu ve 
eşl�k eden yaralanmalar neden�yle erken ona-
rım yapılamazsa suprapub�k kateter yerleşt�r�l-
mes� ve gec�km�ş abdom�noper�neal üretrop-
lasti önerilir (82).

GENİTAL TRAVMALAR

Gen�tal travmalar her �k� c�ns�yette ve tüm yaş 
gruplarında görüleb�l�r. Tüm üroloj�k yaralan-
maların %33-66’sı eksternal gen�tal yaralan-
malar �le �l�şk�l�d�r. Gen�tal yaralanmaların %80’� 
künt travmalardan kaynaklanır. Künt travma 
sonrası eşl�k eden komşu organ yaralanması �h-
t�mal� kadınlarda erkelere göre daha yüksekt�r. 
Penetran gen�tal yaralanmalarda eşl�k eden or-
gan yaralanma oranı %70 olup, bu oran test�s-
ler �ç�n penetran skrotal yaralanmalarda %30, 
künt skrotal yaralanmalarda %1’d�r (90).

 Penetran anter�or üretra yaralanmalarında 
ac�l eksplorasyon ve debr�dman öner�l�r. Üretra-
dak� küçük laserasyon ve yaralanmalar bas�tçe 
kapatılab�l�rken; bulber üretrada 2-3 cm, pen�l 
üretrada 1,5 cm’e kadar olan defektler üretral 
uçlar spatüle ed�lerek uç uca pr�mer anasto-
moze ed�l�r (85). Daha büyük defektler�n veya 
enfeks�yonun varlığında üretral marsup�yal�-
zasyon �le aşamalı onarım planlanır.
 Poster�or üretra yaralanmalarında tedav� 
önces� komplet, �nkomplet rüptür ayırımının 
yapılması önem taşır. 48 saate kadar olan cer-
rah�ler erken, 2 gün 2 hafta arasında gec�km�ş 
ve 3 aydan sonra yapılan cerrah�ler geç dönem 
cerrah� g�r�ş�mler olarak �s�mlend�r�l�r.
 Erken dönemde suprapub�k kateter yerleş-
t�r�lmes�; �drar çıkışı ve hemod�nam�k durumun 
değerlend�r�lmes�, b�l�nçl� hastada globa bağlı 
semptomların azaltılması ve �drar ekstravazas-
yonunun sekonder etk�ler�nden kaçınılması 
açısından faydalıdır. Bas�t b�r �şlem olarak görül-
mekle b�rl�kte özell�kle stab�l olmayan travma 
hastalarında pelv�k hematom ve hemod�nam�k 
�nstab�l�te yanında mesane yaralanmasına bağ-
lı mesane dolumunun yeters�z olması neden�y-
le oldukça zor b�r �şleme dönüşeb�l�r. Zorlanılan 
durumlarda ultrasonograf� desteğ� alınab�l�r 
veya d�rek görüş �le yerleşt�rme uygulanab�l�r.
 Künt travmalara bağlı pars�yel poster�or 
üretra rüptürler� suprapub�k veya üretral ka-
teter yerleşt�r�lerek yönet�leb�l�r (86). İy�leşme 
sağlanana kadar 2 haftalık aralarla üretrogra-
f� kontroller� yapılır. Rez�düel veya sonradan 
oluşan darlık durumunda �nternal üretrotom� 
ve başarısız olduğu durumlarda anastomot�k 
üretroplast� uygulanab�l�r.
 Künt travmalara bağlı komplet poster�or 
üretra rüptürler�nde erken üretroplast� planla-
nan hastalarda, ödem ve ek�moz v�züal�zasyo-
nu zorlaştırır ve üretral ayrışmanın değerlen-
d�r�lmes�n� engelleyerek sütürasyonu başarısız 
kılar. Bu yöntemde b�r d�ğer sorun kontrolsüz 
pelv�k hematomların açılmasıyla yen�den ka-



252 13  Ürogenital Travmalar

ve üretra yaralanmaları �le �l�şk�l� olab�l�r (92, 
93). Ereks�yon hal�nde kalınlığı 2 mm’den 0,25-
0,5 mm’ye kadar azalan tun�ka albug�nea trav-
maya hassas hale gelmekted�r. Pen�l fraktürde 
an� b�r kırılma ve patlama ses�, ağrı ve hızlı b�r 
detümesans gözlen�r. Büyüyen hematoma 
bağlı pen�s şaftında lokal b�r ş�şl�k gözlen�r. 
Eğer Buck fasyası da hasar görmüşse kanama 
pen�s fasyal tabakaları arasından �lerleyerek alt 
abdomen duvarına kadar yayılab�l�r. Bazı has-
talarda tun�kal rüptür olan alanı palpe etmek 
mümkündür.
 Genell�kle tam b�r öykü ve f�z�k muayene 
�le tanı konulab�l�rken, tun�ka albug�neadak� 
laserasyonları ortaya koymak veya tun�ka al-
bug�neanın tam olarak �ntakt olduğunu tes-
p�t etmek �ç�n ultrasonograf�k kavernozograf� 
veya MR kavernozograf� yapılab�l�r. Eşl�k eden 
üretral yaralanmadan şüphelen�l�yorsa retrog-
rad üretrograf� veya fleks�bl s�stoüretroskop� 
yapılmalıdır.
 Tun�ka albug�neanın rüptürü �le �l�şk�l� ol-
mayan subkutanöz hematomlar cerrah� g�r�-
ş�m gerekt�rmezken, pen�l fraktür tesp�t ed�len 
hastalarda konservat�f tedav� uygulanmama-
lıdır. Konservat�f tedav�; abse, gözden kaçan 
üretral yaralanma, pen�l kurvatür, gec�km�ş 
cerrah�ye yol açan pers�stan hematom ve �m-
potans g�b� kompl�kasyon oranlarını artırmak-
tadır (94).
 İzole penetran pen�l travmalar oldukça na-
d�rd�r. Buck fasyasının �ntakt olduğu vakalarda 
konservat�f tedav� uygulanab�l�r. D�ğer hasta-
larda cerrah� eksplorasyon ve nekrot�k doku-
ların debr�dmanı öner�l�r. Yaralanmanın t�p� ve 
doku hasarının yaygınlığına göre erken veya 
4-6 hafta sonrasında gec�km�ş onarım yapıla-
bilir.
 Pen�l avuls�yon ve amputasyon durumların-
da c�dd� kan kaybetm�ş olab�lecek hastanın re-
süs�tasyonunu tak�ben re�mplantasyon �ç�n ac�l 
hazırlık gerekmekted�r. Amputasyon durumun-
da tüm hastalara 24 saat� geçmeden re�mplan-

 Gen�tal travmalı hastalarda tam �drar tahl�l� 
sonucunda, m�kro veya makrohematür� varlı-
ğında erkeklerde retrograd ürograf�, kadınlarda 
fleks�bl s�stoüretroskop� yapılması öner�lmek-
ted�r (91). Gen�tal yaralanması olan ve özell�kle 
vaj�nal �ntro�tusta kan gözlenen hastalar mut-
lak tam b�r j�nekoloj�k muayeneden geç�r�lme-
lidir.

Penil Travma

Künt pen�l travmaların en sık ve en öneml� pre-
zentasyonu pen�l fraktürdür. Genell�kle c�nsel 
b�rleşme, mastürbasyon ve değ�ş�k fantaz�ler 
sonucu gerçekleş�r. Pen�l fraktürler�n %60’ı c�n-
sel b�rleşme esnasında gerçekleşmekte olup, 
özell�kle partner�n üstte olduğu poz�syonlarda 
bu r�sk artmaktadır (Şek�l 7).
 Pen�l fraktür kavernozal tun�ka albug�nea-
nın rüptürü sonucu gel�şmekte olup, subkuta-
nöz hematom, korpus spong�osum lezyonları 

 

ekil 7: Penil fraktür ile ili kili sol korpus kavernozum laserasyonu 

 

ekil 8: A: künt travma sonras testiküler rüptür B: Testis rekonstrüksiyonu 

 

Şekil 7. Pen�l fraktür �le �l�şk�l� sol korpus kaver-
nozum laserasyonu.
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 Skrotal hematomlarda karşı test�s�n 3 ka-
tından daha küçük hematomlar konsevat�f 
yaklaşım �le tak�p ed�leb�l�r. Daha büyük hema-
tomlarda konservat�f yaklaşım genell�kle başa-
rısızdır ve gec�km�ş cerrah�ye yol açar. Gec�km�ş 
cerrah�lerde ve büyük hematomlarda orş�ekto-
m� oranları daha fazladır (97).
 Künt skrotal travmaların yaklaşık %50’s�nde 
test�küler rüptür gözlenmekted�r (98) (Şek�l 8). 
Rüptürde gözlenen bulgular akut ağrı, bulan-
tı, kusma ve bazen bayılmadır. Hem�skrotum 
hassas, ş�ş, ek�mot�kt�r ve test�s palpe ed�leme-
yeb�l�r. L�teratürde ultrasonograf�n�n kullanımı 
�le �lg�l� çel�şen b�lg�ler bulunmaktadır. Ultraso-
nograf�n�n kes�n sonuç vermed�ğ� durumlarda 
skrotal MR ve BT görüntüleme yapılab�l�r veya 
görüntüleme yöntemler�n�n rüptürü dışlaya-
madığı hastalarda tanısal eksplorasyon planla-
nabilir.
 Penetran skrotal travmalar ölü dokuların 
debr�de ed�ld�ğ� ac�l eksplorasyonu gerekt�r�r. 
Yaralanmanın gen�şl�ğ�ne göre skrotum ve tes-
t�s�n pr�mer rekonstrüks�yonu uygulanırken; 
tun�ka albug�neanın gen�ş yıkımlarında flap 
get�r�leb�l�r ve onarımın mümkün olmadığı du-
rumlarda orş�ektom� yapılab�l�r.

tasyon uygulanmalıdır. Ps�k�yatr�k b�r hastalık 
sonucu gel�şen durumlarda mutlaka ps�k�yatr� 
konsültasyonu �stenmel�d�r. Pen�l güdüğe tur-
n�ke uygulandıktan sonra ampute pen�s �zoto-
n�k emd�r�lm�ş spanç �le tümüyle sarılarak buz 
dolu ster�l b�r kutuda saklanmalıdır. Eğer müm-
künse onarımın m�krocerrah� �le gerçekleşt�r�l-
mes� kompl�kasyon oranlarını azaltır (95). Doku 
kaybının çok fazla olduğu durumlarda pars�yel 
penektom� ve geç dönem pen�l rekonstrüks�-
yon uygulanab�l�r.

Skrotal Travma

Skrotal künt travmalar test�küler d�slokasyon, 
test�küler hematosel, test�küler rüptür ve skro-
tal hematom �le sonuçlanab�l�r.
 Test�küler d�slokasyon nad�ren görülmekte 
olup genell�kle motorlu araç kazalarında ger-
çekleş�r (96). Bu durum ep�fasyal deplasman �le 
subkutanöz d�slokasyon ya da süperf�syal eks-
ternal �ngu�nal r�ng, �ngu�nal kanal ve abdom�-
nal kav�teye olacak şek�lde �nternal d�slokasyon 
şekl�nde görüleb�l�r. Manuel repoz�syon ve se-
konder orş�opeks� tedav�de kullanılan yöntem-
lerdir.

 

ekil 7: Penil fraktür ile ili kili sol korpus kavernozum laserasyonu 

 

ekil 8: A: künt travma sonras testiküler rüptür B: Testis rekonstrüksiyonu 

 

Şekil 8. A. Künt travma sonrası test�küler rüptür B. Test�s rekonstrüks�yonu.
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Uluslararası Ağrı Teşk�latı Taksonom� Kom�tes� 
(IASP- Internat�onal Assoc�t�on fort The Study of 
Pa�n) tarafından açıklanan ağrı tanımı; vücudun 
herhang� b�r yer�nden başlayan, organ�k b�r ne-
dene bağlı olan ya da olmayan, k�ş�n�n geçm�ş-
tek� subjekt�f, pr�m�t�f protekt�f deney�mler� �le 
�lg�l�, sensor�yel, emosyonel, hoş olmayan b�r 
duyudur. Hastalar tarafından tanımlanmasında 
çoğunlukla k�ş�sel deney�mler�n �zler� görül-
mekted�r. K�ş�n�n kültürel, d�nsel, ps�koloj�k ve 
sosyal özell�kler�yle şek�llenen ağrı Türkçe b�r 
kel�me olup, Lat�nce ceza, �şkence, �nt�kam an-
lamında “poena” (pa�n)’dan kaynak almaktadır. 
 B�r uyaranın ağrı olarak algılanması uyara-
nın elektr�ksek akt�v�teye dönüşmes� �le müm-
kün olur. Bu esnada oluşan gel�şen elektrok�m-
yasal olayların tümüne nos�seps�yon den�l�r. Pe-
r�ferde bulunan nos�septörler�n akt�vasyonu ve 
hasarlı dokudan salınan med�yatörler�n varlığı 
ağrının algılanmasında etkin rol alırlar(1). 

Nosiseptörler ve Ağrı İletimi

Nos�septörler, aff erent s�n�r uçlarında doku ha-
sarı �le oluşan uyaranlara duyarlı reseptörlerd�r. 
Nos�septörler, c�lt, subkutan yapılar, per�ost, 
eklemler, kaslar ve v�seral dokularda bulunur. 

Nos�septörler, k�myasal, mekan�k ve termal 
uyaranlarla uyarılır (1, 2). 

Medulla Spinalis Arka Boynuz 
Nöronları

Ağrılı uyaranların �let�m�nde �k�nc� durak me-
dulla sp�nal�st�r. Medulla sp�nal�s arka boynuzu 
ağrı �let�m�nde karmaşık rollere sah�pt�r. 
 Ağrı �let�m�nde per�fer�k ve santral merkez-
lerde rol oynayan çeş�tl� nörok�myasal med�ya-
törler ağrı �let�m� �le �lg�l� görüşler�n temeller�n� 
meydana get�r�rler. 

Periferik Sensitizasyon

Akut doku hasarına yanıt olarak, ortaya çıkan 
olaylar sırasında ve sonucunda oluşmaktadır. 
Doku hasarı, Lew�s tarafından “üçlü cevap” d�ye 
�s�mlend�r�len ve b�r d�z� nörohümoral reaks�yo-
na neden olur. Klas�k cevap; artmış kan akımı 
(kızarıklık), doku ödem� (ş�şl�k) ve nos�septör-
ler�n sens�t�zasyonu (h�peraljez�) �le karakter�-
zed�r. 
 Bu travmaya �ntrasellüler potasyum �yonla-
rının hücre dışına kaçışı brad�k�n�n (bk) �le se-
roton�n�n (5- H�droks�tr�ptam�n) salınımı eşl�k 
eder. Brad�k�n�n, güçlü b�r aljez�k pept�d olup, 
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tedav�s� pulmoner, kard�ovasküler, endokr�n 
kompl�kasyonların oluşumunu engellemekte, 
hasta ve hek�m konforunu artırmakta; yoğun 
bakımda ve hastanede kalış süres�n� azaltmak-
tadır (4). 

AKUT AĞRI KONTROL YÖNTEMLERİ

Akut ağrı tedav�s�nde oral ve �m op�o�d uygu-
lamaları ve �v HKA(hasta kontrollü analjez�) 
cerrah� uygulanan pek çok hasta �ç�n seç�len 
tedav� yöntemler� olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Daha gen�ş alanı �çeren veya daha ağrılı operas-
yonlardan sonra aralıklı veya devamlı ep�dural 
analjez� hastalara öner�leb�l�r. Ep�dural analjez� 
amacı �le lokal analjez�kler, op�o�dler veya her 
�k�s� b�rl�kte kullanılab�l�r. F�z�k tedav� sırasında 
c�dd� ağrının ortaya çıkab�leceğ� durumlarda 
uygulanab�len bolus doz neden� �le hasta kont-
rollü ep�dural analjez� terc�h ed�l�r. Per�fer�k s�n�r 
blokları, devamlı pleksus blokları ve �ntraart�-
küler tekn�kler g�b� yöntemler� �çeren rejyonal 
s�n�r blokları asıl tedav� yöntem� olarak uygula-
nab�l�r veya op�o�d analjez�klere ek olarak yapı-
lab�l�r (4, 5). 
 Postoperat�f analjez� genell�kle PRN (gere-
ğ�nde)yapılan aralıklı �ntramusküler (�m) enjek-
s�yonlarla veya oral ajanlarla sağlanmaktadır. 
Ancak bu tedav� şekl� standart doz şemalarına 
göre uygulandığı ve postoperat�f ağrının ş�d-
det� hastalar arasında farklılık gösterd�ğ� �ç�n 
kl�n�kte sıklıkla yeters�z kalmaktadır. 

Oral Analjezikler 

Analjez�kler�n oral yoldan ver�lmes� bas�t, em�n 
ve ekonom�k b�r yöntemd�r. Ancak genel anes-
tez� veya majör travma sonrası gastro�ntest�nal 
fonks�yonlarda meydana gelen değ�ş�kl�kler 
oral ajanların etk�nl�kler�n� azaltab�l� ya da kulla-
nımı engelleyeb�l�r. Oral yoldan ver�len morf�n, 
etk� süres�n� tahm�n etmek zorlaşır ve parente-
ral dozların �k� veya üç katını kullanmak gerek�r. 
Oks�kodon oral kullanım �ç�n uygun b�r ajandır; 

nos�septörler�n C- f�br�ller�n�n akt�vasyonunu 
kolaylaştırır. İntradermal ve �ntraarteryal ver�l-
d�ğ�nde ş�ddetl� ağrıya neden olur. Seroton�n 
ağrı oluşturmasının yanı sıra pr�mer olarak h�-
perem� ve ödemden sorumludur. Brad�k�n�n 
prostgland�n (PG), prostas�kl�n ve lökotr�enler 
g�b� maddeler�n sentezled�ğ� fosfol�paz A2 s�k-
looks�jenaz kaskatının potans�yel akt�vatörüdür 
(1, 2). 

Medulla Spinalis ve Supraspinal 
Sistemler

Medulla sp�nal�s�n arka boynuzunda, P mad-
des�, somatostat�n, kals�ton�n �le �l�şk�l� pept�t, 
nöropept�t Y, aspartat, glutamat, GABA, gl�s�n, 
araş�don�k as�t metabol�tler�, seroton�n, no-
radrenal�n ve endojen op�o�dler g�b� b�rçok 
nörotransm�tter saptanmıştır k� bunlar ağrının 
sp�nal-suprasp�nal �let�m�nde ve süregenl�ğ�n-
de rol oynarlar. 
 Merkez� s�n�r s�stem�nde bulunan ve eks�-
tatör b�r nörotransm�tter olan glutamat ağrı 
transm�syonunun sp�nal düzey�nde öneml� b�r 
ajandır. Sp�nal düzeyde en öneml� reseptör 
NMDA reseptörüdür (1, 2, 3). 
 Ağrı mekan�zmalarına göre, kaynaklandığı 
bölge/ dokuya göre ve süregenl�ğ�ne göre sınıf-
landırılır. Bu bölümde kl�n�k kullanım kolaylığı 
açısından süregenlğe göre :akut ağrı ve kron�k 
ağrı özell�kler� ve tedav�s� üzer�nde durulacak-
tır. 

AKUT AĞRI

Tanım: Akut ağrı travma �le başlayan ş�ddetl�, 
�y�leşme sürec�nde g�derek azalan ağrıdır. İdeal 
örneğ� akut postoperat�f ağrıdır k� postoperat�f 
ağrı ; cerrah� �ns�zyon �le başlayan cerrah� �y�leş-
me �le ş�ddet� g�derek azalan 72-96 saat arasın-
da kaybolan ağrıdır. Tedav�s� cerrah�n�n başarı-
sını bel�rley�c� en öneml� faktörlerden b�r� oldu-
ğu �ç�n et�k, legal ve med�kal açıdan gerekl�d�r. 
Doğru ve yer�nde uygulanan postoperat�f ağrı 
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 Morf�n�n yan etk�ler�n� tolere edemeyen 
hastalarda ülkem�zde meper�d�n alternat�f ajan 
olarak karşımıza çıkmaktadır(8). Meper�d�n, pa-
renteral yoldan uygulandığında morf�n�n 1/10 
gücünded�r ve etk� süres� morf�n�n 2/3’ü kadar-
dır. Meper�d�n�n etk�s� morf�nden hızlı başlar ve 
eşdeğer dozlarda daha az sedasyon ve kaşıntı-
ya neden olur. Günlük dozun 1gramın üzer�ne 
çıktığı durumlarda normeper�d�n adlı metabo-
l�t yüzünden konvüls�yonlar meydana geleb�l�r. 
C�dd� hemod�nam�k �nstab�l�tes� olan hastalar-
da veya op�o�d analjez�kler�n etk�ler�ne aşırı de-
recede tolerans gel�şt�rm�ş hastalarda fentan�l 
kullanılab�l�r. Analjez�k etk�s� morf�nden 75-125 
kat daha fazladır ve etk�s� hızlı başlar ve daha 
kısa sürer. (9). 
 Ketorolak, parenteral yoldan kullanılab�len 
etk�n b�r NSAİİ’dır. Ketorolak, selekt�f olmayan 
b�r prostagland�n sentez �nh�b�törüdür. Keto-
rolak, hem per�ferde yara bölges�nde hem de 
merkez� s�n�r s�stem� üzer�nde etk�l�d�r. 30-60 
mg ketorolak 10 mg morf�ne eşdeğer etk�ded�r 
ve özell�kle posttravmat�k kas ve �skelet s�stem� 
ağrılarının giderilmesinde çok etkilidir. Ketoro-
lak, sedasyon ve solunum depresyonuna ne-
den olmaz; ancak kanama r�sk�nde artış, gastr�k 
ülser sıklığında artış ve böbrek toks�s�tes� keto-
rolakın öneml� yan etk�ler�ndend�r. Bu kompl�-
kasyonları en aza �nd�rmek �ç�n ketorolak gün-
de 4 kez 7. 5-15 mg dozlarda ve maks�mum 48 
saat boyunca kullanılmalıdır. (10). 
 Oks�kam grubundan olan tenoks�kam ve 
lornoks�kam ülkem�zde �v yolla uygulanab�len 
NSAİİ’lardır. Lornoks�kam oral ve �m uygulama-
lardan sonra da hızla ve tamamen em�l�r. 
 Tramadolun c�dd� hemod�nam�k yan etk�-
ler� yoktur. Bulantı, kusma ve kabızlık g�b� yan 
etk�ler op�o�dlerden daha az sıklıkta görülür. 
Safra yollarına a�t sf�nkterlerde kasılmaya ne-
den olmaz. Tramadolun kl�n�k dozlarında ba-
ğımlılık yapıcı potans�yel� düşüktür Oral alınan 
mult�pl dozların b�yoyararlılığı % 90-100 ara-
sındadır. 

�y� em�l�r ve �lk geç�şte karac�ğerde metabol�ze 
olmaz. Yavaş salınan oks�kodon preparatları 
ep�dural analjez�den sonrak� geç�ş dönem�nde 
verilebilir(6)
 Oral op�o�dler veya op�o�d �çeren b�leş�k-
ler orta ş�ddette veya ş�ddetl� ağrı tedav�s�nde 
etk�l� olab�l�rler. Op�o�d preparatları �le tedav� 
ed�len hastalarda �leus ve konst�pasyon r�sk�n�n 
arttığı unutulmamalıdır(6, 7). 
 Tramadol ve nonstero�d ant�enflamatuar 
�laçların (NSAİİ) dâh�l olduğu daha zayıf anal-
jez�kler haf�f ve orta ş�ddette ağrılarda etk�l� 
oldukları g�b� rejyonal blokların yapıldığı has-
talarda da ek analjez�k olarak uygulanırlar. 
NSAİİ’ların lokal ödem� azaltmaları ve op�o�d-
lerle beraber kullanıldıklarında op�o�d gereks�-
n�m�n� %25’lere varan oranlarda azaltab�lmeler� 
ve buna bağlı olarak op�odler�n yan etk�ler�n�n 
azalması bu ajanların pek çok postoperat�f ağrı 
tedav� şemasında yer almasını sağlamıştır. (7). 
 Tüm olarak NSAİİ’lar ele alındığında bu 
ajanların yararları r�skler�nden daha fazladır. 
İlaç seç�m� yaparken kullanılacak yol, analjez� 
süres� ve mal�yet göz önüne alınmalıdır. 

Parenteral Analjezikler 

Morf�n, genell�kle 10-15mg dozunda �m veya 
c�lt altından uygulanır ve doku �ç�nden tam ve 
çabuk olarak absorbe ed�l�r. Bu şek�lde uygu-
landığında analjez�k etk� ortalama 20 dak�ka 
da başlar, 45-90 dak�ka da maks�muma er�ş�r 
ve 4-6 saat kadar devam eder. İntravenöz yol-
dan uygulandığında, analjez�k etk� 1-2 dak�ka 
�ç�nde başlar, 10-20 dak�kada maks�muma er�ş�r 
ve kısa sürer. Ver�len morf�n dozunun %90’ı 24 
saat �ç�nde el�m�ne ed�l�r. Morf�n h�stam�n açığa 
çıkardığı �ç�n astımlı k�ş�lerde bronkokonstrük-
s�yona neden olur ve kontrend�ked�r. Morf�n sık 
uygulanan dozlarda ver�ld�ğ�nde dah� h�potan-
s�yon yapar bu h�potans�f etk� kısmen h�stam�n 
deşarjına ve kısmen de bey�n sapındak� vazo-
motor merkez�n depresyonuna bağlı olab�l�r. 
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op�dler lokal anestet�kler g�b� motor veya sem-
pat�k blok yapmazlar(11). 

Tek Doz Epidural veya Spinal Opioid 
Uygulaması

Morf�n, �ntratekal ve ep�dural yollarla kullanım 
�ç�n ABD’de FDA onayı alan �lk ajan olup sp�nal 
yolla kullanımı en fazla olan ve üzer�nde en faz-
la araştırma yapılmış olan �laçtır. Tek doz olarak 
�ntratekal yolda 0. 25-0. 5 mg veya ep�dural 
yoldan tekrarlanan boluslar şekl�nde 2. 5-5 mg 
morf�n dozları postoperat�f analjez� amacı �le 
en sık kullanılan dozlardır. (12). 

Devamlı Epidural Analjezi 

Ep�dural op�o�dler�n düşük doz devamlı �nfüz-
yonu etk�n b�r postoperat�f analjez� yöntem� 
olarak öner�lmekted�r. Bu şek�lde hem ver�len 
doz t�tre ed�leb�lmekte hem de �stenmeyen b�r 

 Özell�kle m�nör günüb�rl�k cerrah� g�r�ş�m-
lerden sonra oral olarak kullanılan b�r ajan olan 
metam�zol kuvvetl� analjez�k etk�n�n yanı sıra 
ant�p�ret�k ve ant�spazmod�k etk�l�d�r. 

Hasta Kontrolü Analjezi: Hasta kontrollü 
analjez� (HKA), ağrı kontrolünde hastanın ak-
t�f rol aldığı kapalı devre kontrol s�stem�d�r. Bu 
yöntem sayes�nde �lacın plazma düzey�ndek� 
değ�ş�kl�kler ve buna bağlı yeters�z analjez�, se-
dasyon ve d�ğer yan etk�ler�n gel�şme olasılığı 
en alt düzeye �nd�r�lm�şt�r. 

Spinal Opioid Analjezisi

Pek çok çalışmada op�o�dler�n �ntratekal ve 
ep�dural yolla kullanımının yüksek analjez�k et-
k�nl�ğ�n�n olduğu göster�lm�şt�r. Bu nedenle bu 
tedav� yöntemler� özell�kle ş�ddetl� ağrıya yol 
açan g�r�ş�mlerden sonra sık olarak kullanılmak-
tadır. �ntratekal ve ep�dural yolla uygulanan 

AĞRI

Sedasyon Hemşirenin çağrılması

Hemşirenin haber alması

Ağrı olduğuna karar verilmesi

Yapılacak ilaca karar verilmesi

Analjezi 

Absorbsiyon 

Enjeksiyon

Enjeksiyonun hazırlanmas

HKA

Şekil 1. Hastaya analjez� sağlanmasının aşamaları.
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s�n�r blokları ve pleksus blokları şekl�nde yapıla-
b�l�r. İnf�ltrasyon tekn�ğ�nde operasyon sahası-
na lokal anestet�k enjeks�yonu yapılır ve saatler 
süren b�r analjez� sağlanmış olur (14). 
 Özet olarak; Özetleyecek olursak, travmaya 
bağlı gel�şen �nflamasyon ve nos�sept�f uyarı-
nın santral s�n�r s�stem�ne �let�lmes� organ�z-
mada nöroendokr�n ve �mmün değ�ş�kl�kler 
�le karakter�ze kompleks b�r stres yanıta neden 
olmaktadır. Stres yanıtın ş�ddet ve süres� hasta-
da morb�d�te ve mortal�te açısından bel�rley�c� 
olmaktadır. Dolayısıyla bu değ�ş�kl�kler� en aza
 �nd�rmek sağkalım açısından önem kazan-
maktadır. Uyaranı veya neden olduğu f�zyo-
patoloj�k değ�ş�kl�kler� hem per�ferde hem de 
�let�ld�ğ� aks boyunca bloke edecek b�r yöntem 
b�l�nmemekted�r. Günümüzde çeş�tl� modal�te-
ler� b�r arada uygulayarak hem travma hem de 
stres yanıt sınırlanmaya çalışılmakta ve morb�-
d�te/mortal�ten�n azaltılması hedeflenmekte-
dir. 

KRONİK AĞRI

Tanım: Kron�k ağrı, akut ağrıdan farklı olarak 
b�r semptomdan z�yade, duygusal ve f�z�ksel 
yeters�zl�kler�n eşl�k ett�ğ�, depresyonun sıklıkla 
bulunduğu, semptomlar topluluğudur(15). 
 Bu noktada hastanın değerlend�r�lmes�, ağ-
rının ölçümü, tedav� planlaması kron�k ağrıda 
ayrı önem taşır. 

Kronik ağrılın hastanın 
değerlendirilmesi 

Kron�k ağrılı/Kanser ağrılı hastaya yaklaşımın 
ana temel� “Başlangıç değerlend�rmes�” yap-
maktır. 
 Başlangıç değerlend�r�lmes�n�n temeller� 
şöyle sıralanab�l�r; 

1.  Hastanın ağrı ş�kayet�ne �nanılır. 
2.  Ağrı öyküsü d�kkatl�ce alınır, ağrının; 

lokal�zasyonu, başlangıç ve süres�, n�te-
l�ğ�, ş�ddet�, azaltan ve arttıran sebepler, 

etk� ortaya çıktığında perfüzyon durdurularak 
etk� daha hızlı ortadan kaldırılab�lmekted�r. Bu 
yöntemle aralıklı uygulamalarda olduğu g�b� 
bey�n omur�l�k sıvısında �laç düzeyler� peak 
yapmaz ve �lacın kranyal alana yayılma r�sk� 
azalır bunun sonucunda geç solunum depres-
yonu r�sk� düşer (13). 

Hasta Kontrollü Epidural Analjezi 

Hasta kontrollü ep�dural analjez� (HKEA) �v 
HKA’ya oranla daha düşük dozlarda daha etk�n 
b�r analjez� sağlar. Farklı analjez�k tekn�kler�n 
karşılaştırıldığı çalışmalarda ep�dural op�o�dle-
r�n en düşük ağrı skorlarını sağladığı saptan-
mıştır; ancak hastalar arasında en terc�h ed�len 
yöntem �v HKA olmuştur. 

Santral Blokların Yan Etki ve 
Komplikasyonları

İntratekal ve ep�dural yollardan ver�len op�o�d-
ler�n c�dd� yan etk�lere neden olab�leceğ� unu-
tulmamalıdır, bu yan etk�ler arasında kaşıntı, 
bulantı-kusma, �drar retans�yonu, somnolans 
ve solunum depresyonu sayılab�l�r. Bu neden-
lerle �ntratekal ve ep�dural yollardan op�o�d ve-
r�len hastalar bu yan etk�ler açısından sık olarak 
tak�p ed�lmel� ve gereken tedav�ler hızla uygu-
lanarak morb�d�te artışı ve hasta memnun�ye-
t�nde olacak azalmaların önüne geç�lmel�d�r. 
 İntratekal ve ep�dural yollardan ver�len op�-
o�dler�n neden olduğu en sık yan etk� kaşıntı ve 
bulantı-kusma �ken en c�dd� yan etk� solunum 
depresyonudur. İntratekal ve ep�dural yollar-
dan ver�len op�o�dler�n neden olduğu solunum 
depresyonu erken veya geç dönemde gel�şeb�-
l�r. Geç dönemde gel�şen solunum depresyonu 
uygulamadan 8-12 saat sonra meydana gel�r 
 Per�fer�k s�n�r blokları op�o�d kullanımını 
azalttığı �ç�n akc�ğer hastalığı olanlarda, op�o�d-
lere veya d�ğer nedenlere bağlı �leusu olanlarda 
uygun seçeneklerd�r. Per�fer�k s�n�r blokları �n-
f�ltrasyon tekn�kler�, �ntraart�küler bloklar, �zole 
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t�ks�nd�r�c� veya ceza g�b� duyusal tanımlar da 
aktarab�l�rler. Yanıcı veya donma tarzında bah-
sed�len ağrı nöropat�k t�pted�r. Yanma şekl�nde, 
d�zestez�k özell�kl� ağrı �le ş�ddetl� bıçak saplanır 
tarzındak� ağrı b�r s�n�r lezyonunu tanımlar. De-
r�nden gelen lokal�ze sızlama tarzındak� ağrıda, 
kem�k metastazı akla gelmel�d�r. Kramp tarzın-
da, ep�zod�k ağrı v�sseral ağrıdır ve �ç� boş b�r 
organın tutulduğuna �şaret eder. Göğüste sı-
kışma h�ss� veren sırt ağrısında ep�dural sp�nal 
kord basısı düşünülmel�d�r (16). 

Ağrının şiddeti

Ağrı subjekt�f b�r duygudur ve ş�ddet� öğre-
n�ld�ğ�nde objekt�f b�r bulguya varılab�l�r. Ağrı 
ş�ddet� olarak hastanın bel�rtt�ğ� düzey kabul 
edilmelidir. 

Ağrıyı ı artıran ve azaltan nedenler

Kanser ağrısını artıran nedenlerin farkında ol-
mak ağrıyı önlemede etk�l�d�r. Akt�v�teler ve 
f�z�k tedav� ağrıyı tet�kl�yorsa �şlem ve hareket 
önces� analjez�k ver�leb�l�r. Ağrının yer� ve tah-
m�n ed�len kaynağı �le �l�nt�l� sorular sorulmalı-
dır. 

Ağrıya eşlik eden diğer semptomlar

Ağrıya neden olan patoloj�n�n varlığını ortaya 
koyab�lmek �ç�n ağrıya eşl�k eden patoloj�ler�n 
bilinmesi önemlidir. Malignitede ağrı ilk belirti 
olab�leceğ� g�b� zayıflama, �ştahsızlık g�b� bul-
gular sonrası da ağrıdan yakınılab�l�r. 

Daha önce uygulanan tedaviler

Kron�k hasta ağrısı neden�yle başvurduğunda 
daha önce kend�s�ne esas hastalığı ve ağrı ş�-
kayet�yle �lg�l� tedav� uygulanmış olab�l�r. Daha 
öncek� tedav�ler sabırla sorgulanmalıdır. Eğer 
daha önce tedav� uygulanmışsa kanser ağrısı 
basamak tedav�s�nde 2. veya 3. basamaktan 
başlanab�l�r. Kanser ağrısın %19’unun kanser 

ağrıya eşl�k eden bel�rt� ve daha öncek� 
tedav�ler sorgulanır. 

3.  Ağrı yakınmaları önem sırasına göre l�s-
telenir. 

4.  Analjez�k tedav�s�ne yanıt araştırılır. 
5.  Hastanın ps�koloj�k durumu değerlend�-

rilir. 
6.  Alkol ve �laç bağımlılığı öyküsü sorgula-

nır. 
7.  Tıbbı ve nöroloj�k muayene d�kkatl�ce 

yapılır. 
8.  Uygun tanı prosedürler� değerlend�r�l�r. 
9.  K�ş�ye özgü tanı ve tedav� yaklaşımları 

düzenlen�r. 
10.  Çalışmaları kolaylaştırmak �ç�n hastanın 

ağrısı sağaltılır. 
11.  Hastanın uyumunu sağlamak, anks�ye-

tes�n� azaltmak �ç�n sürekl� bakımı sağ-
lanır. 

12.  Hastanın ağrı tedav�s�ne verd�ğ� yanıt 
tekrar değerlendirilir. 

13.  Hasta ve a�les�yle �lerdek� durumlar ko-
nusunda konuşulur. 

Ağrının Yeri

Lokal�ze ve yansıyan ağrını yer� nöroanatom�k 
kaynağı bel�rlemede yardımcıdır ve �ler� tetk�k 
gereksinimi belirlenir. 

Ağrının başlangıç ve süresi 

İlk sorgulamada hastaya ağrının süres�, başla-
ma şekl�, gece-gündüz farkı, zamanla kötüleş�p 
kötüleşmed�ğ� sorulur. Hastanın yanıtlarıyla 
akut mu kron�k m� olduğu ve ağrı köken� anlaşı-
lır. Çoğu kanser hastası ağrılarının gece arttığı-
nı söyler ve ağrı �ç�n g�r�ş�m yapmadan tam ağrı 
sağaltımı zordur. 

Niteliği

Hastalar; �ğneley�c�, ışın yayıcı, yanıcı ve çar-
pıntı g�b� duyusal özell�kler yanında korkunç, 
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denge kurularak, en az yan etk� �le ağrısızlık 
sağlanmalıdır. 

Fizyolojik ve psikolojik iyilik; Kanser hastasına 
yaklaşım çok öneml�d�r. Hek�m ve hasta yakınla-
rı mutlaka �şb�rl�ğ� �ç�nde hastaya yaklaşmalıdır. 
Değerlend�rmelerde f�z�ksel problem� anlayıp, 
buna yönel�k tedav�ler uygulanırken ağrı kont-
rolü beraber�nde sağlanmalıdır. Aynı zamanda 
ps�koloj�k, sosyal, duygusal b�leşenler� de anla-
mak gerekt�ğ� unutulmamalıdır. 

Yaşam kalitesini yükseltmek; Hastada opt�mal 
ağrı kontrolü sağlayarak, akt�f ve kal�tel� yaşam 
süres�ne katkıda bulunmaktır. 
 Kanser ağrı tedav�s�nde uygulanan tedav� �l-
keler� Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından ay-
rıntılı olarak bel�rlenm�şt�r. Analjez�kler�n doğru 
kullanımını amaçlayan çalışmalar, Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) tarafından yıllarda başlatılmış, 
kanser ağrılarında analjez�k kullanım �lkeler� 
broşürü �lk kez 1986 yılında yayınlanmış, daha 
sonra 1996 yılında yen� �laveler yapılmıştır (18). 
 G�r�ş�msel yöntemler �se bu tedav�ler�n uy-
gulandığı her basamakta, alternat�f tedav� veya 
ek tedavi seçeneği olmalıdır (Şekil 2). 
 DSÖ’ün analjez�k kullanım �lkeler� doğrultu-
sunda en bas�t analjez�klerle tedav�ye başlana-
rak, daha sonra karmaşık yöntemlere geç�lmek-
ted�r. Ağrı kontrolü �ç�n kullanılan analjez�kler 
kurallar doğrultusunda kullanılmalıdır. Öneml� 
olan hedefe ulaşmak �ç�n hang� analjez�ğ�n 
veya analjez�kler�n seç�leceğ� ve bunların nasıl 
uygulanması gerekt�ğ�d�r. Oral yoldan kullanıl-
dığında etk�l� olab�len, yeterl� analjez�k etk�ye 
sah�p olan, tolerans ve add�ks�yon yapmayan, 
yüksek merkezlerde spes�f�k etk� gösteren, an-
t�dodu bulunan analjez�k �deald�r. Ancak günü-
müzde kullanılan analjez�kler�n h�çb�r� bu �deal 
özell�klere sah�p değ�ld�r. 
 Hek�m�n kullanacağı �lacın a�t olduğu ana 
grubun genel özell�kler�n�, �lacın em�l�m�n�, da-
ğılımını ve metabol�zasyonunu, etk� mekan�z-

tedav�s� sonrası (cerrah� tedav�, kemoterap�, 
radyoterap�) görüldüğü akıldan çıkarılmama-
lıdır. Hastanın ağrı sağaltımı neden�yle kend� 
bulduğu önlemlere de önem ver�lmel�d�r. 

FİZİK MUAYENE

F�z�k muayene ucuz, non�nvaz�f, zaman kazan-
dıran b�r yöntemd�r. Kanser ağrısı değerlen-
d�r�lmes�nde hastalara tam b�r f�z�k muayene 
yapılmalıdır. Ps�k�yatr�k, kard�yovasküler, pul-
moner, gastro�ntest�nal, nöroloj�k, romatoloj�k, 
gen�toür�ner, endokr�n s�stem parametreler� 
sorgulanıp kayded�l�r. Tam b�r kas-�skelet s�s-
tem muayenes�, nöroloj�k muayene, göğüs os-
kültasyonu �le f�z�k muayene sonlandırılır. 

AĞRI ÖLÇÜMÜ

Kanserl� hastanın ağrısını ölçmek gerekl�d�r. 
Hastanın ağrısını ölçen k�ş� hastanın doğru ce-
vap verd�ğ�nden em�n olmalı ve hastanın ağrı-
sının ölçümünde objektif olmalıdır. 
 Akut ağrı hastaları daha çok tek yönlü 
VAS(v�suel analog skala), NRS(numar�k ağrı ska-
lası) g�b� skalalar �le değerlend�r�l�rken;kron�k 
ağrı sendromlar �ç�n; McG�ll Pa�n Quest�onna-
�re (McG�ll Ağrı Sorgulaması), Pa�n assesment 
d�ary (Ağrı Değerlend�rme Günlüğü, SF 36 g�b� 
yaşam kal�tes�n� sorgulayan çok yönlü skalalar 
kullanılmaktadır(17). 

KRONİK AĞRI KONTROL 
YÖNTEMLERİ

Optimal ağrı kontrolü; Kanser ağrı tedavisinin 
amacı hasta açısından yeterl� b�r analjez� sağ-
lanmasıdır. Ağrısız uyku süres�n� uzatmak, �st�-
rahat hal�nde ağrı h�ssett�rmemek, ayakta veya 
hareket hal�nde �ken hastanın ağrı duymaması-
nı sağlamak amaçlanmalıdır. 

Minimal yan etki; Kullanılan yöntem�n anal-
jez�k etk�s� �le yan etk�ler� arasında doğru b�r 
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vi �ç�n en bas�t yol seç�lmel�d�r. En bas�t ve en 
az �nvaz�v yol oral yoldur. Yutma zorluğu, kus-
ma, gastro�ntest�nal s�stem obstruks�yonu g�b� 
problemler� varsa d�ğer yollar terc�h ed�lmel�d�r. 

4- Analjezik dozu her hasta için ayrı değerlen-
dirilmelidir:
. K�ş�ye özel olan doz, en az yan etk� �le �lacın 
farmakoloj�k parametreler�ne sadık kalınarak, 
en �y� etk�y� sağlayan en düşük doz demekt�r. 
Hastanın yaşı ve renal-hepat�k fonks�yonlardak� 
patoloj�lerde d�kkate alınmalıdır. 

5-Analjezikler belli zaman aralıkları ile ağrı 
başlamadan verilmelidir:
Analjez�kler d�ğer �laçlar g�b� kanda bel�rl� ya-
rılanma süres�ne sah�pt�rler. Bu nedenle bel�rl� 
zaman aralıkları �le ver�lerek, kesintisiz anal-
jezi sağlanmalıdır. “Lüzum hal�nde’’ uygula-
ma şekl� tedav�de yapılan en büyük yanlışlıktır. 
Öneml� olan gün boyunca kes�nt�s�z analjez� 
sağlanmasıdır. 

6- Yan etki pro�aksisi ve tedavisi yapılmalıdır: 
Kullanılan tüm analjez�kler�n �stenmeyen yan 
etk�ler� vardır. Hastalar bu konuda aydınlatılma-
lıdır. Olab�lecek yan etk�lere karşı proflaks� veya 
tedav� yapılmalıdır. 

masını, etk�nl�ğ�n�, yan etk�ler�n�, �laç etk�leş�m�-
n� ve dozlarını ayrıntılı olarak b�lerek, analjez�k 
kullanım �lkeler�ne göre kullanması, analjez�kle-
r�n doğru uygulanab�lmes� �ç�n ön koşuldur. 

Analjezik Kullanım İlkeleri 

1- Analjezik seçimi ağrının şiddetine göre ba-
samak prensibi doğrultusunda yapılmalıdır: 
Basamak prens�b�ne göre, analjez�kler güçler�-
ne göre gruplar hal�nde en düşük etk�l�den en 
yüksek etk�l�ye göre sıralanmışlardır (Şekil 2). 
Nonop�o�dler, zayıf op�o�dler, kuvvetl� op�o�dler 
olarak sıralanan analjez�kler�n her b�r grubu be-
l�rl� çerçeveler �çer�s�nde kullanılmaktadır. 

2-Analjezik seçiminde ağrının nedeni ve nite-
liği dikkate alınmalıdır:
Ağrının neden� ve mekan�zması kullanılacak 
�laçların bel�rlenmes�nde öneml� rol oynar. İnf-
lamasyonun neden olduğu ağrı t�p�nde nons-
tero�d ant��nflamatuarların nöropat�k kompo-
nent�n ön planda olduğu hastalarda gapent�n/
pregabal�n kullanılması tedav�de önem taşır. 

3- Analjezik kullanımında önce oral yol tercih 
edilmelidir;
Uzun süre analjez�k kullanacak hastalarda teda-
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dur. DSÖ’nün önerd�ğ� şek�lde �lk 3 basamakta 
da kullanılab�l�rler. 
 Kullanılan NSAİİ’lar k�myasal yapılarına 
göre, yarı ömürler�ne göre, COX seç�c�l�kler�ne 
göre farklı şek�llerde sınıflandırılırlar. Kanser 
ağrı tedav�s�nde kullanımları yaygındır. Eğer tek 
başlarına etk�l� analjez� sağlamaz �se, op�o�dler-
le komb�ne ed�lerek kullanılırlar. Op�o�d�n daha 
düşük doz kullanılmasına neden olur ve op�-
o�de bağlı gel�şen yan etk�ler (sedasyon, ağız 
kuruluğu, bulantı-kusma, konst�pasyon g�b�) 
azalır. Özell�kle kem�k metastazlarında terc�h 
edilirler(19). 
 Bu �laçları kullanırken, yan etk�ler� unutul-
mamalı, m�n�mal etk�n ve m�n�mal toks�k doz-
lar b�l�nmel�d�r. İler� yaş, yüksek doz ve uzun 
süre kullanım r�sk� artırır (20). Bulantı, kusma, 
d�speps�, d�yare, konst�pasyon, abdom�nal ağrı, 
gastr�k mukozal �rr�tasyon, yüzeyel erozyonlar, 
pept�k ülser�n alevlenmes�, perforasyon, kana-
ma gastro�ntest�nal yan etk�lerd�r (20). NSAİİ 
uygulanacak olgularda GIS yan etk� açısından 
r�sk �y� bel�rlenmel� ve gerek�yorsa proflaks� uy-
gulanmalıdır. En düşük doz ve gastro�ntest�nal 
yan etk�s� en az olan NSAİİ terc�h ed�lmel�d�r. Bu 
ajanlar COX �nh�b�syonu sonucu prostagland�n-
ler�n renal f�zyoloj�k etk�ler�n� ortadan kaldırarak 
özell�kle r�skl� hastalarda nefrotoks�teye neden 
olurlar. Atherosklerot�k hastalığı ve aynı zaman-
da d�üret�k kullananların, renal yeters�zl�ğ� olan-
ların, 60 yaşın üzer�ndek�ler�n, renal h�poperfüz-
yonu olanların nefrotoks�k etk�lere açık olduğu 
unutulmamalıdır (21). NSAİİ’lar koroner ve s�ste-
m�k vasokonstrüks�yon yaparlar. Su ve sodyum 
retans�yonu yaparak konjest�f kalp yeters�zl�ğ�n� 
ağırlaştırırlar ve ant�h�pertans�fler�n etk�nl�ğ�nde 
azalmaya neden olurlar. Selekt�f COX-2 enz�m 
�nh�b�törler�n�n gastro�ntest�nal s�stem ve trom-
bos�tler üzer�ne etk�ler� yoktur (21) 

OPİOİD ANALJEZİKLER 

Op�o�dler oldukça etk�n analjez�klerd�r, kolay 
t�tre ed�l�rler, kabul ed�leb�l�r b�r r�sk/fayda oranı 

7- Hasta ve yakınlarının gereksiz korkuları gi-
derilmelidir: 
. Hastaya ve yakınlarına bu düşünceler�n doğru 
olmadığı tedav�ye başlamadan önce anlatılma-
lıdır. 

8- Adjuvan ilaçlar kullanılmalıdır: 
Sekonder analjez�kler veya ko-analjez�kler ola-
rak da adlandırılan adjuvan analjez�kler, esas 
kullanım alanı ağrı dışında olan, ancak günü-
müzde, bazı ağrı sendromlarında da faydalı 
oldukları b�l�nen, b�rb�r�nden çok farklı farma-
koloj�k gruplara a�t �laçların tümünü kapsayan 
b�r kavramdır. Farklı etk� mekan�zmaları olan 
bu �laçların bazıları d�rek analjez� sağlayarak, 
bazıları da analjez�k tedav�y� destekleyerek fay-
da sağlamaktadır. Genell�kle ant�depresanlar, 
at�konvülsanlar, nörolept�kler, kas gevşet�c�ler, 
ant�h�stam�n�kler, ps�kost�mülanlar, kort�koste-
ro�dler ve b�ofosfanatlar, adjuvan tedav�de kul-
lanılmaktadır. 

KRONİK AĞRI/KANSER AĞRI 
TEDAVİSİNDE KULLANILAN 
FARMAKOLOJİK AJANLAR

Kanser ağrı tedav�s�nde kullanılan farmakoloj�k 
ajanlar;

1. Nonop�o�d analjez�kler 
2. Op�o�d analjez�kler
3. Adjuvan analjez�kler

 Bu üç grup �laç tek başına ya da komb�ne 
ed�lerek DSÖ’nün önerd�ğ� şek�lde kullanılmak-
tadır. 

NONOPİOİD ANALJEZİKLER

Nonop�o�d �laçların büyük bölümünü �çeren 
nonstero�d ant��nflamatuar �laçlar (NSAİİ); ant�-
p�ret�k, ant��nflamatuar ve analjez�k etk�lere sa-
h�pt�r. Ant��nflamatuar etk�ler� olmayan nonop�-
od analjez�kler �se parasetamol ve metam�zol-
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etk�s�n�n yaklaşık onda b�r� kadardır. Oral b�-
yoyararlanımı yüksekt�r. Metabol�tler� analjez�k 
etk�ye katkı sağlayab�l�r (22). Kode�n etk�l� b�r 
ant�tuss�ft�r ve öksürüğü baskılar. Kode�n, m�n�-
mal sedasyon, bulantı, kusma ve konst�pasyon 
yapar. 
 Orta ve haf�f ş�ddettek� kanser ağrılarında 4 
saatte b�r düzenl� aralıklarla 30 mg kode�n kul-
lanılır. Maks�mum günlük doz 120 mg’dır. Oral 
tablet olarak alması güç olan hastalarda şurup 
şekl�nde kullanılab�l�r. Etk�s� oral yoldan 15-50 
dk’da başlar. Maks�mum etk�ye 30-60 dk’da ula-
şır. Ülkem�zde bu dozları �çeren hazır preparatı 
yoktur. Kaşe ve şurup formları hazırlatılab�l�r. 

Tramadol 
Tramadol h�droklor�d, hem op�o�d hemde no-
nop�o�d özell�ğe sah�p, sentet�k yapıda santral 
etk�l� b�r analjez�kt�r. Op�o�d reseptör aff�n�tes� 
düşüktür. Noradrenal�n ve seraton�n ger� alını-
mını �nh�be eder, nöronal seraton�n salınımını 
artırır (23). Böylece endojen analjez� s�stem�n� 
hem op�o�d agon�st mekan�zma �le hem de 
monoam�nerj�k etk�s� �le potans�yel�ze etmek-
ted�r. Bu nedenle nöropat�k ağrı tedav�s�nde 
de kullanılır (24). D�ğer op�o�dlere göre daha az 
konst�pasyon, sedasyon ve �mmunsupresyon 
yapması, solunum depresyonu yapmaması, ba-
ğımlılık potans�yel�n�n düşük olması neden�yle 
kanser ve kanser dışı kron�k ağrı tedav�s�nde 
yaygın kullanılmaktadır (23). 
 Tramadol karac�ğerde metabol�ze olur ve 
böbrekle atılır. Hepat�k ve renal yetmezl�ğ� olan-
larda ve yaşlılarda doz azaltılmalıdır. En sık gö-
rülen yan etk�ler� bulantı, kusma, baş dönmes�, 
sedasyon, ağız kuruluğu, hals�zl�k, terleme ve 
ortastat�k h�potans�yondur (Leppert 2009a). 
Tramadol doz t�trasyonu yan etk�ler� azaltır. 
 Günde maks�mum 400-600 mg kullanıl-
maktadır. Tramadolün normal salınımlı kapsülü 
(50 mg), kontrollü salınan formu (100mg tb), 
parenteral formu (100mg/2cc), damla formu (2. 
5 mg/damla) ve parasetamol �le komb�nasyonu 

sunarlar. Ağrının mekan�zmasına bakılmaksızın 
ş�ddetl� kanser ağrılarının tedav�s�nde kullanılır. 
Op�o�dler santral ve per�fer�k s�n�r s�stem�nde 
kend�ler�ne özgü reseptörlere [mü (µ), delta (δ), 
kappa (κ), s�gma (σ), eps�lon (ε), op�o�d benzer� 
reseptör (ORL1)] bağlanarak etk� göster�rler. 
 Kl�n�k kullanımda olan op�o�dler; Kimyasal 
özelliklerine göre [doğal (örn. morf�n, kode�n), 
yapay (örn. metadon, meper�d�n), yarı yapay 
(örn. buprenorf�n)], opioid reseptörleri üze-
rindeki etkilerine göre [agon�st (örn: morf�n, 
kode�n, fentan�l), kısm� agon�st (örn. buprenor-
f�n), agon�st-antagon�st (örn. pentazos�n), an-
tagon�st (örn. naloksan)], etki güçlerine göre 
[zayıf (örn: tramadol, kode�n) ve güçlü op�o�dler 
(morf�n, fentan�l)] farklı şek�llerde sınıflandırılır 
(Tablo 1). 
 Prat�k kullanımda DSÖ’nün analjez�k kulla-
nım �lkeler� �le destekled�ğ�, etk� güçler�ne göre 
olan sınıflama kullanılmaktadır. Zayıf etkili 
opioidler, DSÖ’n�n 2. basamağında kullanılırlar. 
Kode�n, dekstropropoks�fen ve tramadol zayıf 
op�o�dlerd�r. Güçlü etkili opioidler, DSÖ’n�n 3. 
basamağında kullanılırlar. Morf�n, fentan�l, h�d-
romorfon, oks�kodon, meper�d�n bu gruptan-
dır. 
 Op�o�dler öneml� farmakoloj�k farklılıklar 
göstermekted�r. Bu farklılıklar kl�n�k öneme sa-
h�pt�r ve bel�rl� durumlarda ve bel�rl� hastalarda 
avantaj sağlamaktadır. 

Kanser Ağrı Tedavisinde Sık 
Kullanılan Opioidler; 

Kodein 
Doğal b�r fenantren türev�d�r. Mü reseptörüne 
düşük aff�n�te göster�r. Zayıf op�o�d olması ne-
den�yle, genell�kle nonop�odlerle (örn. asp�r�n, 
asetom�nofen) komb�ne ed�lerek kullanılır. Alı-
nan kode�n�n %90’ı karac�ğerden metabol�ze 
olarak �drarla atılır ve %10’u karac�ğerde de-
met�l�zasyona uğrayarak morf�ne dönüşerek 
etkisini gösterir (22). Kodeinin etkisi morfinin 
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r�n�n altındak� kasın k�tles� ve yağ deposu g�b� 
k�ş�sel farklılıklar da doz t�trasyonunda zorluk-
lar meydana get�rmekted�r. Fentan�l h�stam�n 
salınımına neden olmaz. Myokard kontrakt�l�-
tes�nde ya çok az, ya da h�ç değ�ş�kl�k oluştur-
maz. Böbrek yetmezl�ğ�nde kullanılab�l�r, ancak 
kümülatif etkileri açısından kontrol edilmelidir 
(27). 
 Transdermal fentan�lde, özell�kle oral alımı 
sorunlu hastalarda avantaj sağlamaktadır. Ül-
kem�zde fentan�l�n 72 saatte kontrollü salınım 
sağlayan (12, 25, 50, 75 ve 100 µg/saat) prepa-
ratlar hal�nde bantları bulunmaktadır. 
 Oral transmukozal fentan�l�n etk�s� hızlı (5-
10 dk) başlar. Oral mukozadan hızla em�lerek 
hepat�k �lk-geç�ş metabol�zmasına uğramadan 
s�stem�k dolaşıma geçer. Kullanımdan yakaşık 
15 dk sonra ağrı oldukça azalır. Analjez�k etk� 
sıklıkla past�l�n b�t�r�lmes�nden sonra yaklaşık 
b�r saat boyunca sürer. Bu özell�kler� neden�yle 
an� alevlenen ağrı (breakthrough) tedav�s�nde 
�deald�r (28). Ülkem�zde transmukozal fentan�-
l�n 200-400-800 µg lık past�l formları vardır. 

Oksikodon
Teba�nden elde ed�len yarı yapay b�r op�o�d 
agon�st�d�r. Mü ve kapa reseptörler�ne bağlana-
rak etk�s�n� göster�r (29). Sıklıkla nonop�o�dlerle 
komb�ne ed�lerek kullanılır. Oral olarak hızlı salı-
nan ve kontrollü salınan formları kullanılır. Orta 
ve ş�ddetl� kanser ağrılarında etk�n ağrı kontro-
lü sağlar. Oks�kodonun t�tre ed�leb�lmes�, etk�ye 
hızlı başlaması, akt�f metabol�t�n�n olmaması, 
yarılanma ömrünün kısa olması, etk� süres�n�n 
uzun olması ve yan etk�ler�n�n az olması avan-
tajdır (29). 

Hidromorfon
Morfinin semisentetik türevidir ve morfinden 
yaklaşık 6 kat potentd�r (30). Mü ve delta re-
septörler�ne bağlanarak etk�s�n� göster�r. H�d-
romorfonun hızla salınan, kontrollü salınan, 
parenteral ve �ntrasp�nal preparatları vardır. 

(tramadol 37. 5 mg + parasetamol 325 mg) ül-
kem�zde bulunmaktadır. 

Morfin 
Güçlü b�r mü agon�st�d�r. Etk�nl�ğ�, güvenl�ğ�, 
ucuz olması ve b�rçok formda çeş�tl� yollardan 
(oral, rektal, �ntravenöz, ep�dural, �ntratekal) uy-
gulanab�lmes� neden�yle en çok terc�h ed�len 
op�o�dd�r (25). Oral uygulama terc�h ed�lmel�d�r. 
Oral b�yoyararlanımı k�ş�ler arasında bel�rg�n 
farklılık göster�r. Fakat oral yolla morf�n uygu-
lamasının b�yoyararlanımı parenteral uygula-
maya oranla daha düşük olmakla b�rl�kte daha 
düzenl� b�r em�l�m göster�r. Morf�n�n kend�s� 
dışında akt�f metabol�t� morf�n 6-glukron�d de, 
mü reseptörüne bağlanması ve kolaylıkla kan-
bey�n bar�yer�n� geçmes� �le analjez�k etk�nl�kte 
yardımcı olmaktadır. Karac�ğerde metabol�ze 
olur, morf�n ve metabol�tler� böbrek yolu �le 
atılır. İler� dönem hepat�k yetmezl�klerde el�m�-
nasyonun azalacağı unutulmamalıdır. Böbrek 
yetmezl�kl� hastalarda d�kkatl� olunmalıdır. 
 Oral morf�n preparatlarının yavaş salınımlı 
şek�ller� bulunur. Ülkem�zde yavaş salınımlı 10-
30-60-100 mg kapsüller� bulunur. 8-12 saatte 
b�r uygulanır. Düşük doz �le başlanıp, t�tre ed�-
lerek doz yükselt�lmel�d�r. 

Fentanil
Fentan�l yarı yapay fen�lp�per�d�n türev� olup 
güçlü b�r mü agon�st�d�r. Morf�nden 75-100 kat 
daha kuvvetl�d�r. Transdermal ve transmuko-
zal formları kanser ağrısında kullanılmaktadır. 
(26). Etk�s� güçlü, l�p�d çözünürlüğü yüksek ve 
moleküler ağırlığı düşük olduğundan transder-
mal ve transmukozal uygulama �ç�n �deald�r. Bu 
s�stemde oluşturulan elektr�ksel alan sayes�nde 
şarz olan l�pof�l�k part�küller� der�den geç�r�r ( 
26). Fakat transdermal kullanımda en yüksek 
plazma konsantrasyonuna ulaşmak �ç�n (ortala-
ma 13 saat) uzun b�r süre beklenmes� gerekt�ğ� 
unutulmamalıdır. Transdermal em�l�m hızı, flas-
ter�n yapıştırıldığı der�n�n terlemes� ve ısısı, de-
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koloj�k proflaks� yapılmalı ve laksat�f tedav�s� 
düzenlenmel�d�r (Swe. Solunum depresyonu 
en korkulan yan etk�d�r. Uzun süre op�o�d kulla-
nılan hastalarda, op�o�dler ağrıya uygun olarak 
t�tre ed�ld�ğ� sürece böyle b�r yan etk� görül-
mez. Solunum depresyonu yapan doz, analjez� 
dozunun çok üzer�nded�r Sedasyon ve kogn�t�f 
fonks�yonlarda bozukluk op�o�d tedav�s�n�n 
başlangıcında veya doz artımında görülür. Se-
dasyona çabuk tolerans gel�şt�ğ� �ç�n b�rkaç gün 
�ç�nde kaybolur. Yeterl� ağrı kontrolü �ç�n gerek-
l� op�o�d dozlarında sedat�ze olan hastalar �ç�n 
ps�kost�mulanlar kullanılab�l�r (31, 32). 
 Tolerans, f�z�ksel ve ps�ş�k bağımlılık op�-
o�d tedav�s�nde oldukça öneml�d�r. Bu konu-
lar sıklıkla b�rb�r�ne karıştırılmakta, bağımlılık 
korkusu �le çoğu kanser hastası yeterl� tedav� 
ed�lememekted�r. Tolerans tekrarlanan uygu-
lamalarda aynı analjez�k yanıtı elde etmek �ç�n 
doz artışına gereks�n�m duyulmasıdır. Kron�k 
op�o�d kullanımında tolerans normal f�zyoloj�k 
b�r etk�d�r. Tolerans sorun olmaya başladığında 
alternat�f b�r op�o�d kullanılmalıdır. F�z�ksel ba-
ğımlılık �se op�o�d�n farmakoloj�k etk�s�ne f�zyo-
loj�k cevaptır. İlaç dozunun yavaş yavaş azaltıl-
ması �le bu sorun çözülür. Ps�koloj�k bağımlılık 
�lacın ps�ş�k ve mental etk�ler� �ç�n kullanılan, 
ısrarcı �laç-kullanma davranışı �le karekter�ze 
b�yops�kososyal b�r hastalıktır. Tedav�n�n doğru 
planlandığı kanser ve kanser-dışı kron�k ağrılı 
hastalarda, uzun sürel� op�o�d kullanımı ps�ko-
lojik bağımlılığa neden olmamaktadır (33). 

ADJUVAN ANALJEZİKLER 

Geleneksel olarak ağrı kes�c� olmayan ancak 
bazı durumlarda analjez�k etk� gösteren ajan-
lardır. Bu �laçlara adjuvan, sekonder analjez�kler 
veya ko-analjez�kler adı da ver�lmekted�r. Fark-
lı etk� mekan�zmalarına sah�p olan bu �laçlar, 
özell�kle nöropat�k ağrılarda veya kem�k ağrısı 
g�b� özel end�kasyonlar da pr�mer analjez�k ola-
rak kullanılmaktadır. Hang� adjuvan analjez�ğ�n 

Çalışmalar kanser ağrısında etk�n olduğunu 
gösterm�şt�r (29, 30)

Opioid Kullanımına Bağlı Yan Etkiler 

Op�o�dler b�rçok farmakoloj�k farklılıklar gös-
ter�rler, fakat en öneml� ortak özell�kler� yan 
etk�lere neden olmalarıdır. Tedav�de hedef; bu 
ajanların analjez�k etk�s� �le yan etk�ler� arasında 
doğru b�r denge kurularak, en az yan etk� �le ağ-
rısızlığın sağlanması ve yaşam kal�tes�n�n artırıl-
masıdır. Yan etk�ler kullanılan op�o�de, uygula-
ma yoluna, doza ve hastanın k�ş�sel ve genet�k 
farklılığına bağlı olarak değ�ş�r. 

- Doz azaltılması; Op�o�d dozu azaltıldığın-
da ağrı kontrolünün kaybolmaması �ç�n, no-
nop�o�d/adjuvan analjez�kler �lave ed�lmel� ve/
veya g�r�ş�msel yöntemler uygulanmalıdır. 

- Yan etkilerin semptomatik tedavisi: 
Semptomat�k ajanlar yan etk�ler�n önlenmes�n-
de veya tedav�s�nde yaygın olarak kullanılmak-
tadır. 

- Uygulama yolunun değiştirilmesi: Yan et-
k�lere göre uygulama yolu değ�şt�r�leb�l�r. Ör-
neğ�n, Transdermal fentan�l oral morf�ne göre 
daha az konst�pasyon yapar. 

- Opioidin değiştirilmesi: Tolere ed�lemeyen 
yan etk�ler�n ortaya çıktığı durumlarda alterna-
t�f b�r op�o�d�n kullanılması �le yan etk�ler azalıp, 
etk�l� ve güvenl� b�r analjez� sağlanab�l�r (31)
Op�o�d kullanımına bağlı en sık �zlenen yan 
etk�ler bulantı-kusma ve konst�pasyondur. 
Bulantı-kusma ant�emet�klere �y� cevap ver�r. 
H�stam�n H1 blokerler, 5-HT3 reseptör ve dopa-
m�n antagon�stler�, ant�kol�nerj�kler, kort�kos-
tero�dler tek başlarına veya komb�ne ed�lerek 
kullanılmaktadırlar. Konst�pasyon �ç�n, sıvı alı-
mının artırılması, l�fl� gıdaların tüket�lmes� g�b� 
nonfarmakoloj�k yöntemlerle b�rl�kte farma-
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metastat�k tümörler�n neden olduğu serebral 
ödeme bağlı ağrılar �le sp�nal kord basısı ve 
lenfödem varlığında �lk terc�h ed�lecek adjuvan 
analjez�kt�r (37). Kort�kostero�dler ağrıyı azalttı-
ğı, �ştahı açtığı, bulantı, huzursuzluk g�b� bel�rt�-
ler� ortadan kaldırdığı, yaşam kal�tes�n� artırdığı 
göster�lm�şt�r. Yüksek dozda ve uzun süre kulla-
nımda c�dd� yan etk�ler ortaya çıkab�l�r. H�per-
tans�yon, h�pergl�sem�, �nfeks�yonlara duyarlılık 
artışı, pept�k ülser, osteoporoz, myopat�ye ne-
den olab�leceğ� unutulmamalıdır. Düşük dozda 
uzun sürel� tedav�de �y� tolere ed�l�r. Deksame-
tazon sıklıkla terc�h ed�l�r. 

Bifosfonatlar
Osteoklast�k akt�v�tey� �nh�be ederek kem�k 
rezorbs�yonunu azaltan �norgan�k p�roposfat 
analoğudurlar. Mal�gn h�perkalsem� ve kem�k 
metastazlarına bağlı ağrı tedav�nde kullanılır. 
Adjuvan olarak kullanılan b�fosfanatlar klodro-
nat, zoledronat, ve pom�dronattır. ). Pom�dra-
natın kem�k metastazlarında ve mult�pl mye-
lomda etk�nl�ğ� göster�lm�şt�r. Zoledron�k as�t 
pom�dronattan 2-3 kez daha potentt�r. Klodra-
naton en öneml� avantajı oral b�yotararlanımı 
daha �y�d�r. B�fosfanatların yan etk�ler� genelde 
h�pomagnazem�, h�pokalsem�, h�pokalem�, h�-
pofosfatem�, bulantı ve d�yared�r. Ş�ddetl� böb-
rek yetmezl�kler�nde kontrend�ked�r (38). 

Kalsitonin
Pr�mer ve sekonder kem�k tümörler�nde anal-
jez�k olarak etk�nd�r. Kals�ton�n subkutan veya 
�ntranasal yol �le kullanılab�l�r. Düşük dozlarda 
başlanıp tolere ed�l�yorsa tedr�cen artırılır. Yüzde 
kızarma, bulantı, d�yare, �ştahsızlık, pol�ür�, bu-
runda �rr�tasyon (nasal formda) görüleb�l�r (39). 

Klonidin
Klon�d�n alfa-2 adrenerj�k agon�stt�r. Oral, �nras-
p�nal kullanılab�l�r. İntrasp�nal klon�d�n�n kanser 
ağrılarında etk�nl�ğ� göster�lm�şt�r. Somnolans 
ve h�potans�yon görüleb�l�r (40). 

veya analjez�kler�n seç�leceğ� hastaya, ağrının 
t�p�ne, eşl�k eden semptomlara, uygulama yo-
luna, b�l�nen yan etk�ler�ne ve kullanılan d�ğer 
analjez�klere göre saptanır. Düşük dozda başla-
narak, analjez� ve yan etk�ler değerlend�r�lerek 
doz t�tre ed�lerek artırılmalıdır. Kanser ağrı te-
dav�s�nde genell�kle d�ğer analjez�klerle b�rl�kte 
komb�ne olarak kullanılırlar. 

Kanser Ağrı Tedavisinde Sık 
Kullanılan Adjuvanlar; 

Antidepresanlar
Kron�k ağrıda ant�depresanlar sık kullanılan 
ajanlardır. Ant�depresan etk�ler�nden daha kısa 
sürede daha düşük dozlarla analjez�k etk� gös-
ter�r�ler. Ağrı tedav�s�nde en �y� sonuçların alın-
dığı ajanlar tr�s�kl�k ant�depresanlardır. 
 Tr�s�kl�k ant�depresan dışındak� ant�depre-
san �laçların analjez�k etk�ler�n� destekleyen b�l-
g�ler sınırlıdır. Selekt�f seraton�n ger�alım �nh�b�-
törler�n�n (örn: s�talopram, parokset�n) yan et-
k�ler� daha azdır (34). Bulantı, baş ağrısı, d�yare, 
serseml�k en sık görülen �stenmeyen etk�ler�d�r. 

Antikonvülzanlar
Ant�konvülzanlar kron�k nöropat�k ağrı tedav�-
s�nde uzun yıllardır kullanılmaktadırlar (35). Kar-
pamazep�n, fen�to�n, valpro�k as�t g�b� ant�kon-
vülzanlar, tümöre bağlı s�n�r kompresyonu veya 
s�n�r hasarı olan hastalarda, pleksopat� g�b� nöro-
pat�k ağrılarda kullanılmaktadırlar. Gabapent�n 
daha az yan etk�ye neden olmakta, bu nedenle 
kanser hastalarında nöropat�k ağrıda tedav�s�n-
de yaygın olarak kullanılmaktadır. Analjez�k etk�-
s�, güven�l�rl�ğ�, �y� tolere ed�lmes�, �laç-�laç etk�le-
ş�m�n�n olmaması avantajlarıdır (36)

Kortikosteroidler
Dokuda enflamasyon ve ödem�n ağrı oluştur-
duğu durumlarda terc�h ed�len etk�l� b�r adju-
van analjez�kt�r. Özell�kle tümör dokusunun s�-
n�r ve yumuşak dokuya �nf�ltrasyonuna, kem�k 
metastazına bağlı ağrılar, pr�mer veya sekonder 
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kuruluğu, ortastat�k h�potans�yon, QT uzaması 
olabilir. 

Antihistaminikler
Anks�yete, bulantı, kaşıntı yakınmalarında kul-
lanılab�l�r. Ağız kuruluğu, sedasyon en öneml� 
yan etk�ler�d�r. Bazıları analjez�k olarak kullanı-
lab�l�r. D�fenh�dram�n �natçı kanser ağrılarında 
adjuvan olarak kullanılmıştır. 

Kas Gevşeticiler
Kas spazmı gel�ş�rse, �skelet kası üzer�ne etk�l� 
kas gevşet�c� �laçların kullanılması gerek�r. Kan-
serl� hastalarda kas-�skelet s�stem� ağrılarıyla sık 
karşılaşılır. Klonazepam, d�azepam veya d�ğer 
benzod�azep�nler, GABA–B agon�st olan baklo-
fen bu amaçla kullanılan ajanlardır. 

KRONİK AĞRI TEDAVİSİNDE 
GİRİŞİMSEL YÖNTEMLER

SEMPATİK BLOKLAR:

V�sseral organlardan kaynaklanan kanser ağ-
rısının tedav�s� �ç�n sempat�k z�nc�r�n değ�ş�k 
kısımlarından g�r�ş�mler yapılab�l�r. Sempat�k 
s�n�r blokları, tanısal ve etk�nl�k değerlend�rme 
amacı �le kalıcı tedav�lerden önce veya doğru-
dan tedav� amacıyla b�rçok hastalıkta uygulan-
maktadır. Bu bloklar ağrının olduğu bölgeye 
hak�m sempat�k s�n�r veya gangl�ona ulaşılarak 
farklı yöntemlerle uygulanab�l�r. Hasta tarafın-
dan tanımlanan ağrılı alanın hang� sempat�k 
bölgeden kaynaklandığının sınırlarını değer-
lend�rmek ve yorumlamak tedav�de çok önem-
l�d�r. Sempat�k s�stem�n etk�n olduğu ağrıların 
tedav�s�nde, bölgeye kateter yerleşt�rmek zor 
ve prat�k değ�ld�r fakat nörol�t�k ajanlar ve RF 
�le oluşturulan lezyonlarla uzun sürel� sempa-
t�k akt�vasyonun azaltılması veya durdurulması 
sağlanab�lmekted�r. Sempat�k bloklarda h�po-
tans�yon gözleneceğ�nden �şlem önces� sıvı 
yüklenerek önlem alınmalıdır. Aks� durumda 
kard�ak arrest gel�ş�m�ne kadar �lerleyen ş�ddet-

Radyofarmasötikler 
Yaygın, ağrılı metastat�k kem�k hastalıklarında 
kullanılmaktadırlar. Bu ajanlar kem�ğ�n etk�le-
nen bölges�ne d�rekt olarak radyasyon salarlar. 
En çok b�l�nen ve kullanılan Stront�um-89, s�ste-
m�k olarak kullanılan b�r radyo�zotoptur ve ke-
m�k metastazlarına seç�c�l�ğ� fazladır. Özell�kle 
çok sayıda kem�k metastazı olan hastalarda ya-
rarlıdır. Etk�s� 1-2 hafta sonra görülür. Samar�um 
-153 lex�dronam, b�fosfonat b�leş�ğ�ne bağlan-
mış radyofarmasöt�k �le etk�n sonuç alınmıştır 
(41). Etk�s� çok yavaş başlar. Tedav�den 3-4 hafta 
sonra analjez�k etk�nl�k başlar. 

Lokal anestetikler 
L�doka�n�n �ntravenöz �nfüzyonu nöropat�k ağ-
rıda etk�nd�r. Uygulama sırasında mutlaka mo-
n�tör�zasyon yapılmalıdır. Sadece �ntravenöz 
l�doka�n �nfüzyonuna yanıt veren nad�r �natçı 
nöropat�k kanser ağrılı hastalarda, uzun sürel� 
subkutan uygulamanın analjez� sağlayacağı 
b�ld�r�lm�şt�r Mukoza ve c�ld�n ağrılı lezyonla-
rında top�kal lokal anestez�kler �y� yanıt ver�rler. 

NMDA antagonistleri
NMDA reseptör antagon�stler�n�n nöropat�k 
ağrıda analjez�k etk�nl�ğ� göster�lm�şt�r. Deks-
trometorfan ve ketam�n bu amaçla kullanıl-
maktadır. En sık kullanılan ajan ketam�nd�r. 
İnatçı kanser ağrılarında kullanılmaktadır. İnt-
ravenöz ya da subkutan yolla düşük dozlarda 
başlanmalıdır. Doz t�tre ed�lerek artırılmalıdır. 
Oral yolda kullanılab�l�r. Kullanım sınırlıdır. Ps�-
kom�met�k yan etk�ler �stenmeyen yan etk�s�d�r. 
Ayrıca h�pertans�yon, taş�kard�, t�treme, n�stag-
mus, d�plop�, myokard�al depresyon d�ğer yan 
etkileridir. 

Nöroleptikler
Anks�yete, huzursuzluk, bulantı yakınması olan 
hastalarda sedat�f, anks�yol�t�k, ant�emet�k etk�-
ler� neden� �le kullanılab�l�r. En çok kullanılanlar 
haloper�dol ve klorpromaz�nd�r. Sedasyon, ağız 
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Lomber Sempatik Blok

Lomber sempat�k z�nc�r b�lateral beşer gangl�-
ondan oluşur. Ll ve L2 gangl�onları sıklıkla b�r-
leş�kt�r. Yerleş�m�, L2’n�n 1/3 alt, L3’ün 1/3 üst ve 
L4 vertebranın orta kes�m�nde yer alır. Lomber 
sempat�k z�nc�r lomber vertebralarının antero-
lateral yüzünde seyreder ve torakal sempat�k 
z�nc�rden farklı olarak, somat�k z�nc�rden sem-
pat�k blokta etk�n nokta L2 sev�yes�d�r. Çünkü 
sempat�k z�nc�r�n medulla sp�nal�sten pres�nap-
t�k l�fler� aldığı en düşük sev�yed�r. Lomber ge-
ç�c� veya kalıcı blok �şlem� sempat�k z�nc�r�n bü-
yük kısmını bloke eder. Lomber bölgede psoas 
kası ve fas�yası �le ayrılarak farklı kompartman-
larda yer alır. Bu, somat�k ve sempat�k z�nc�r� 
ayrı ayrı bloke edeb�lme avantajını sağlar (44). 
 Lomber sempat�k blok, alt ekstrem�te ve 
pelv�s�n sempat�k akt�v�te �le ortaya çıkan ve/
veya artan ağrılı durumlarının tanı ve tedav�s�n-
de uygulanab�l�r. 
 Damar �ç� enjeks�yon, subarakno�d enjeks�-
yon, retrograd ejekulasyon, somat�k s�n�rler�n 
parestez�s�, nevralj� (gen�tofemoral nöralj�), d�sk 
perforasyonu, kas spazmına bağlı bel ağrısı ve 
renal travma karşılaşılab�len kompl�kasyonlar 
arasındadır (44).

Superior Hipogastrik Pleksus Bloğu

Super�or H�pogastr�k Pleksus Bloğu �lk defa 
Plancarte ve arkadaşları tarafından rapor ed�l-
m�şt�r. Bu blok pelv�k v�sserler�n�n kanser ağrı-
sında, j�nekoloj�k ağrıların tedav�s�nde kullanı-
labilir (45). 

İmpar Ganglion (Walter Ganglion) 
Bloğu

Sempat�k z�nc�r�n sonlanma noktası olan �mpar 
gangl�on, sakrumla koks�ks�n b�rleşme düze-
y�nde yer alır. Her �k� taraftan gelen �k� sempat�k 
z�nc�r�n b�rleşmes� �le oluşur. Genell�kle tekt�r 
ve orta hatta bulunur. Per�ne, d�stal rektum ve 

l� reaks�yonlar gözleneb�l�r. Ağrının olduğu böl-
geye göre farklı yöntemlerle gerçekleşt�r�leb�l�r 
(42). 

Stellat Ganglion Bloğu

İlk kez 1923’de Sellhe�m ve Kapp�s tarafından 
b�ld�r�len stellat gangl�on bloğu, baş, boyun ve 
üst ekstrem�teler�n kanser ağrılarında kullanıl-
masının yanında herpes zoster, postherpet�k 
nevralj�, Refleks Sempat�k D�strofı, kozalj�, fan-
tom ağrısı, paget hastalığı, sempat�k s�stem d�s-
fonks�yonuna bağlı h�per-h�droz�s ve vasküler 
olgularda tanı ve tedav� amacı �le uygulanab�l�r. 

T2- T3 Sempatik gang bloğu

Kunt’un 1927 yılında % 20 hasta populasyo-
nunda T2-T3 sempat�k gangl�ondan çıkan s�n�r-
ler�n stellat gangl�onu atlayarak brak�al fleksus 
�le b�rleşt�ğ�n� gözlemlemes� �le sempat�k ara-
cılı ağrı tedav�s�nde ve üst ekstrem�te vasküler 
hastalıklarında sıkça kullanılmaya başlanmıştır. 
Sempat�k z�nc�r�n T2’den T8’e kadar olan bölge-
s�nde özafagus, kalp, trakea, akc�ğer, plevranın 
kansere bağlı c�dd� ağrılar �ç�n tanısal blok son-
rası RF kullanılmaktadır. Pnömotoraks, �nter-
kostal nör�t�s ve sp�nal alana enjeks�yon en sık 
rastlanan kompl�kasyonlardır (43). 

Splanknik Sinir Bloğu

Splankn�k s�n�r bloğu retroper�toneal ve üst 
abdom�nal bölge mal�gn/nonmal�gn sempat�k 
kökenl� ağrıların kontrolünde kullanılır. 

Çölyak Pleksus Bloğu 

transvers kolon, sol kolon, rektum ve pelv�s or-
ganları har�ç tüm abdom�nal organları �nnerve 
eder (43). 
 Çölyak pleksus bloğu pankreas, karac�ğer, 
safra keses�, omentum, m�de, transvers kolon 
tümörler�nden kaynaklanan ve tüm batına ya-
yılab�len ağrıların palyasyonunda kullanılab�l�r. 
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anüs, d�stal üretra, vulva ve vajen�n 1/3 d�stal 
kısmının sempat�k �nnervasyonunu alır (45). 
 Bu yöntem per�ne, rektum ve gen�tal organ-
ların v�sseral ve sempat�k kökenl� ağrılarının te-
dav�s�nde uygulanab�l�r. 
 Rektum ponks�yonu, s�n�r kökler� ve rektum 
boşluğuna nörol�t�k ajan enjeks�yonu, nevral-
j� ve per�ost �ç�ne enjeks�yon ve kauda ek�na 
sendromu olası kompl�kasyonlardır (45). 

Sonuç 

 Kron�k ağrı veKanser ağrısı pek çok faktörü �çe-
ren kompleks b�r ağrıdır. Bu hasta grubu has-
talıkları seyr� boyunca b�r noktada ağrı, farklı 
nedenlere bağlı, farklı nedenler �le alevlenen 
ş�ddetl� ağrı �le karşılaşırlar. hastaların ve ağrı-
nın doğru değerlend�r�lmes�, öner�len �laç/�laç 
komb�nasyonlarının doğru doz ve zamalarda 
uygulanması gereğ�nde g�r�ş�msel yöntemler 
�le ağrının tedav� ed�lmes� �le yaşam kal�teler�-
nin arttırılması çok önemlidir ve temel ilkeler-
den olmalıdır. Op�o�dler ve adjuvanlar teda-
v�de yeters�z kaldığında, yan etk�ler ön plana 
çıktığında hastaya mutlaka g�r�ş�msel tedav� 
seçeneğ� sunulmalıdır. G�r�ş�msel tedav�ler�n 
çoğu uygun seç�m ve güvenl� ellerle daha hızlı 
ve etk�n ağrı kontrolü sağlayarak kanser hasta-
larının yaşam kal�teler�n� ve performanslarını 
artırmaktadır. 
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POTANSİYEL ALICILARIN 
(RECIPIENT) DEĞERLENDİRİLMESİ

Son-dönem böbrek yetmezl�ğ� - SDBY (end-
stage renal d�sease – ESRD) hastalarının ço-
ğunluğunun terc�h� böbrek nakl�d�r. Başarılı b�r 
böbrek nakl� d�al�z �le karşılaştırıldığında, mor-
tal�te r�sk�n� azaltır ve yaşam kal�tes�n� artırır 
(1,2).
 SDBY’l� hastalar sıklıkla bel�rg�n komorb�d�-
telere sah�pt�r. Bu nedenle per�operat�f ve nak�l 
sonrası r�skler� azaltmak �ç�n r�skler yönünde 
nak�l önces� tam b�r �ncelemen�n yapılması ge-
rek�r (3,4).

Nakil Programına Alma Zamanı 

B�l�nen b�r kontrend�kasyonu olmayan SDBY’l� 
hastalar eGFR (est�mated glomerular f�ltrat�on 
rate) değeri 30 ml/dk/1.73 m2 n�n altına düştü-
ğünde nak�l programına alınmalıdır (5). Böbrek 
fonks�yonlarının tam olarak ne zaman bozula-
cağını kest�rmek zor olduğundan, nak�l d�al�z 
gerekl�l�ğ�nden önce yapılmalıdır. Çalışmalar 
d�al�z gerekl�l�ğ�nden hemen önce nak�l yapılan 
hastalarda hasta ve graft sağkalımıı’nın daha �y� 

olduğunu ve bu olgularda �k�nc� nak�l gereks�-
n�m�n�n azaldığını ortaya koymuştur (6).
 Opt�mal nak�l zamanı �ç�n kes�n b�r kr�ter 
olmamakla b�rl�kte Canad�an Soc�ety of trans-
plantasyon (CST) 2005 yılında GFR 20 ml/dk’nın 
altına düşmed�kçe nak�l önermem�şt�r. İlerle-
y�c� ve ger� dönüşümü olmayan bozulmanın 
6-12 aylık b�r süreçte gel�şt�ğ�n� b�ld�rm�şt�r (7). 
ABD’de adaylar GFR 20 ml/dk’nın altına düşün-
ce veya kron�k d�al�z programına alınınca ka-
davra donor bekleme listelerine alınmaktadır.

Başlangıç İncelemeleri

Potans�yel alıcılar med�kal, cerrah� ve ps�koloj�k 
yönden detaylı �ncelenmel�d�r. Kan ve trombo-
s�t transfüzyonu, gebel�k ve daha önce nak�l 
olma g�b� potans�yel duyarlılıklar (sens�t�zas-
yonlar) araştırılmalıdır. Kard�opulmoner mua-
yene, d�şler�n durumu ve per�fer�k arter�el nabız 
muayene ed�lmel�d�r. Karın muayenes� ve önce-
k� karın operasyonları da öneml�d�r (5,8-11).

Kesin (absolute) kontrendikasyonlar:
- Akt�f enfeks�yonlar
- Akt�f mal�gn�teler

Erdem Akbay
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at�n�n�, elektrol�tler, kals�yum, fosfor, albü-
m�n, karac�ğer fonks�yon testler�, protrom-
b�n zamanı, pars�el tromboplast�n zamanı, 
parat�ro�d hormon (PTH) düzey�, ve HbA1c 
(d�abet�k hastalar �ç�n).

- Fertil kadınlar için gebelik testi 
- Suç�çeğ�, kızamık, kabakulak ve kızamıkçık 

v�rüsler� �ç�n seroloj�k testler ( eğer alıcılar 
bu v�rüslere karşı non�mmün �se ve kont-
rend�kasyon yoksa nak�l önces� canlı-aşı ya-
pılmalıdır)

- HIV, HBsAg, HBsAb, HBcAb ve hepat�t�s C v�-
rüsü �ç�n seoloj�k testler ( bu üç hastalık na-
kil için kontrendike olmamakla birlikte nakil 
önce �y� kontrol ed�lmel�d�r)

- Rap�d plasma reag�n (RPR). Bazı merkezler-
de toxoplasmos�s ve cocc�d�o�domycos�s 
araştırması ( endem�k bölgelerde chagas ve 
h�stoplasmos�s t�treler� de ölçülmel�d�r)

- Human leukocyte ant�gen (HLA) t�plend�r�l-
mes�, panel reakt�f ant�kor (PRA) ölçümü

- İdrar anal�z� ve �drar kültürü (prote�nür� 
saptanırsa; nak�l önces� böbrek hastalığını 
aydınlatmak �ç�n 24 saatl�k �drar, serum ve 
�drar elektroforez� ve serumda serbest haf�f 
z�nc�rler araştırılmalıdır)

- İlaç taraması
- PPD test�
- Akc�ğer graf�s� ve EKG
- Erkek alıcılarda (>50 yaş, zenc�lerde ve a�le 

öyküsü olanlarda >40 yaş) serum PSA test� 
ve DRE

- Kadın alıcılarda meme muayenes� ve Papa-
n�colaou smear ( >40 yaş kadın alıcılarda, 
eğer a�le öyküsü varsa >35 yaş kadın alıcı-
larda mamografi )

-  Özofagogastroduodenoskop� (EGD) ve >50 
yaş alıcılarda Kolonoskop� 

- Abdom�nal ve pelv�k ultrasonograf�

 Başlangıç tarama testler� tamamlandıktan 
sonra hastanın komorb�d�tes�ne göre hedefe 
yönel�k k�ş�sel tetk�kler yapılmalıdır.

- Aktif madde bağımlılığı
- Ger� döneb�l�r (revers�ble) böbrek yet-

mezl�ğ�
- Kontrol altına alınmamış ps�k�yatr�k has-

talıklar
- Nak�l �le uyumsuz devam eden tedav�ler
- Kısa yaşam beklent�s�

 Yaşam beklent�s� süres� �le �lg�l� kes�n kabul 
ed�lm�ş b�r süre olmamakla beraber bazı mer-
kezler b�r yıl bazı merkezlerde beş yıldan az 
yaşam beklent�s� olan (genel olarak beklenen 
graft yarı ömrü süres� beş yıl kabul ed�lerek) 
hastalara nak�l yapmaya tereddütlü yaklaşmak-
tadır. Bununla b�rl�kte bazı merkezler �se kron�k 
hastalığının durumuna göre çok daha az yaşam 
beklent�s� olan hastalara nak�l yapab�lmekted�r.
 Yaş tek başına b�r kontrend�kasyon değ�l-
d�r. Sc�ent�f�c Reg�stry of Transplant Rec�pents 
(SRTR) 2012 raporunda kadaver�k donor alıcıla-
rın %18’n�n ve canlı donor alıcılarının %20’s�n�n 
65 yaş ve üstünde olduğunu b�ld�rm�şt�r. 

Göreceli (relative) 
kontrendikasyonlar

Malnutr�syon, pr�mer oxalos�s ve renal yetmez-
l�ğe neden olab�lecek vaskül�t �le seyreden ant�-
nötrof�l s�toplazm�k ant�kor (ANCA) ve s�stem�k 
lupus er�tematosus (SLE) g�b� akt�f s�stem�k has-
talıklar görecel� kontrend�kasyonlardır. 
 Ş�ddetl� h�perparat�ro�d�zm� olan alıcı aday-
larına nak�l önces� parat�ro�dektom� öner�lmek-
tedir.
 Pr�mer oxalos�s� olan alıcılar komb�ne 
böbrek-karac�ğer nakl� yönünden değerlend�-
rilmelidir.
 Ş�ddetl� am�lo�doz�s� olan alıcılara özell�kle 
kard�yak tutulum varsa yüksek mortal�te nede-
n�yle nak�l yapılmamalıdır.

Başlangıç tarama testleri

- Kan grubu, tam kan sayımı, BUN, serum kre-
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test� poz�t�f olan hastalar Tüberküloz yönünden 
tedav� ed�lm�ş olmalıdır. Dental enfeks�yonlar 
nak�l önces� tedav� ed�lm�ş olmalıdır.
 Bel�rl� enfeks�yonlara özel b�r d�kkat göste-
r�lmel�d�r. Bu enfeks�yonlar relat�f kontrend�kas-
yon oluşturab�l�r;

- HIV poz�t�f hastalara bu konuda dene-
y�ml� merkezlerde nak�l yapılab�l�r

- CMV, Epste�n Barr v�rüs, hepat�t�s B ve C 
v�rüsler� seroloj�k testlerle araştırılmalı-
dır. 

- BK v�rüs nefropat�s�ne bağlı greft kayıp-
larında v�ral repl�kasyon kayboluncaya 
kadar retransplant gec�kt�r�lmel�d�r. Bu 
olgularda transplant nefrektom� konusu 
tartışmalıdır.

- Daha önce splenektom� veya kemote-
rap� yapılmış olanlara, �mmünosupres�f 
�laç kullanım öyküsü olanlara ve kaltım-
sal ya da kazanılmış �mmunodef�s�ent� 
olanlara prof�laks� gerekeb�l�r.

- Influenza, pnömokok, hepat�t�s B ve su-
ç�çeğ� yönünden ant�koru negat�f olan 
hastalar �mmün�ze ed�lmel�d�r. Asplen�k 
hastalarda Hemof�l�s Influenza ve Me-
n�ngokok aşıları yapılmalıdır. Bu k�ş�lere 
ecul�zumab tedav�s� de gerekeb�l�r. 

Gastrointestinal hastalık

Akt�f pept�k ülser� olan hastaların tedav�ler� 
ver�l�p endoskop�k olarak lezyonların �y�leşt�ğ� 
saptandıktan sonra nak�l yapılab�l�r (15).
 Hepat�t�s B ve C olan hastalar nak�l önces� 
hepatog tarafından değerlend�r�lmel�d�r. Br�d-
g�ng f�bros�s veya s�rozu olan hastalara ancak 
komb�ne böbrek-karac�ğer nakl� yapılab�l�r.
 Kolel�tyaz�s� olan hastalara nak�l önces� pro-
f�lakt�k koles�stektom� rut�n değ�ld�r.
 B�l�nen kolon�k pol�pler�, d�vert�küler has-
talığı, enflamatuar barsak hastalığı olan veya 
kolon kanser� r�sk� fazla olan hastalarda kolo-
noskop� yapılmalıdır.

Hedefe yönelik kişisel tetkikler

Kardiovasküler hastalık

B�l�nen kard�yak hastalığı olan veya kard�yak 
hastalık r�sk� yüksek hastalara nak�l yapılab�l�r. 
Ancak d�kkatl� b�r muayene yapılmalıdır. Kard�-
yovasküler hastalık nak�l sonrası ölüm nedenle-
r�n�n başında gelmekted�r. Bekleme l�stes�ndek� 
hastalar �ç�nde öneml� morb�d�te ve mortal�te 
neden�d�r (12-14).
 B�rçok merkezde relat�f kontrend�kasyon 
neden� kard�yak hastalıklar;

- Anj�oplast� veya bypass cerrah�s�ne uy-
gun olmayan progres�f ang�na semp-
tomları

- Son 3-6 ayda geç�r�lm�ş m�yokard en-
farktüsü

- G�r�ş�me uygun olmayan b�l�nen ş�ddetl� 
koroner arter hastalığı (CHD) olanlar

- Ş�ddetl� �skem�k kard�yom�yopat�s� olan-
lar (ejeks�yon fraks�yonu <30)

 Non�skem�k kard�yom�yopat�s� olan hasta-
lara başka b�r komorb�d�tes� yoksa nak�l yapıla-
b�l�r. Kard�yom�yopat� nak�l sonrası ger�leyeb�l�r 
ya da düzeleb�l�r.
 Canad�an Soc�ety for Transplantasyon 2005 
kılavuzunda b�l�nen Koroner Hastalığı olan aşa-
ğıdak� özell�kler� olan hastalara nak�l yapılab�l�r 
(8).

- Asemptomat�k düşük r�skl� hastalar
- Non�nvaz�v testler� negat�f olan asemp-

tomat�k hastalar
- Anj�ograf�k tetk�kler�nde kr�t�k olmayan 

hastalığı olup uygun med�kal tedav� 
alanlar

- Başarılı g�r�ş�msel tedav� uygulanmış 
olan hastalar

Enfeksiyon 

Akt�f enfeks�yonlar nak�l önces� tedav� ed�lm�ş 
olmalıdır. Daha önce Akc�ğer graf�s� yada PPD 
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teler�n rekürens�ne de neden olur. Yaşa uygun 
tarama testler� yapılmalıdır. Bu testler;

- D�al�z hastalarında renal ultrasonograf� 
ile renal kanser taraması

 10 yılı aşkın süreden ber� d�yal�ze g�ren has-
talarda renal cell cancer r�sk� artmaktadır (4,17). 
Toks�k, enfeks�yoz ve obstrükt�f nefropat�s� olan-
larda renal kanser r�sk� daha fazla artmaktadır.

- Mesane kanser� araştırılması
- D�al�z hastalarında t�ro�d ve karac�ğer 

kanser� r�sk� artmaktadır (4,17).
- Hepat�t�s B ve/veya C olanlar hepato-

selüler kars�noma yönünden tak�p ed�l-
melidir.

Kanser hikayesi olan hastalar

Kars�noma öyküsü olan hastaların çoğunda na-
k�l önces� kansers�z sürec� bekleme süres� 2-5 
yıllık b�r per�yodu �çermekted�r (4,7,8). Bu bek-
leme per�yodunun amacı �mmunosüpres�f te-
dav�ye bağlı m�krometastaz gel�şmes� sonucu 
artmış rekürens r�sk�n� m�numuma �nd�rmekt�r. 

Anormal alt üriner sistem

Alt ür�ner s�stem anomal�ler� başarılı b�r nak�l 
�ç�n b�r engel oluşturab�l�r. Mesane d�sfonks�yo-
nu, augmentasyonu veya subst�tusyonu olan 
hastalarla �le reküren ür�ner enfeks�yonu olan 
hastalarda VCUG, ürod�nam� ve/veya üretro-
s�stograf� yapılmalıdır. Obstrükt�f semptomları 
olan hastalarda BPH ve üretra darlığı araştırıl-
ması �ç�n flowmetr�, post rez�düel �drar tak�b� 
yapılmalıdır.

Hematolojik bozukluklar 

Reküren düşük yapan, arter�o/venöz trombozu 
olan, f�stül trombozu olan, lupuslu veya anor-
mal protromb�n zamanı veya pars�el trombop-
last�n zamanı olan hastalar araştırılmalı gerek�r-
se per�operat�f dönemde ant�koagülan tedav� 
verilmelidir.

Serebrovasküler hastalık 

H�pertans�yon, s�gara kulanımı ve h�perkoleste-
rolem� g�b� r�sk faktörüne sah�p olan yaşlı has-
talara nak�l önces� karot�s doppler� yapılmalıdır. 
Nak�l sonrası aterosklerot�k serebrovasküler 
hastalıkda artış olmaktadır (16).
 Otozomal dom�nant pol�k�st�k böbrek has-
talığı (ADPKD) olan hastalara nak�l önces� man-
yet�k rezonans anj�ogram (MRA) yapılmalıdır. 

Periferik vasküler hastalık 

Özell�kle d�yabet�, kard�yovasküler hastalığı 
veya per�fer�k vasküler hastalığı olanlarda b�-
lateral femoral ve pedal nabızlar d�kkatle mua-
yene ed�lmel�d�r. Ş�ddetl� b�lateral �l�ak veya alt 
extrem�te arter hastalığı ve büyük abdom�nal 
anevr�zma nak�l �ç�n kontrend�ked�r.

Pulmoner hastalık

SDBY’l� hastalarda özell�kle d�al�z anında Pul-
moner h�pertans�yon vardır. Ekokard�yograf� 
�le pulmoner h�pertans�yon ortaya konab�l�r. 
Pulmoner d�latatörlerle başarılı b�r şek�lde te-
dav� ed�len hastalara nak�l yapılab�l�r. CST 2005 
kılavuzunda aşağıdak� özell�kler� olan hastalara 
nak�l yapılmamalıdır.

- Ev oks�jen terap�s� gerekenler
- Kontrolsüz astım
- Ş�ddetl� korpulmonale veya ş�ddetl� pul-

moner h�pertans�yon
- Ş�ddetl� kron�k obstrükt�f pulmoner has-

talık, pulmoner f�broz�s ve restr�kt�f has-
talıklar

 Tüm hastalar tütün kullanımını bırakmalıdır. 
S�gara kullanımı allograft kaybı ve hasta ölümü 
riskini arttırmaktadır.

Malignite

Nak�l sonrası �mmünosupresyon mal�gn hüc-
reler�n gel�ş�m�ne neden olduğu g�b� mal�gn�-
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 Nak�l önces� hemol�t�k anem�, trombos�to-
pen� veya b�ops� dayanaklı trombot�k m�kroan-
j�opat�s� olan hastalar at�p�k hemol�t�k-ürem�k 
sendrom yönünden değerlend�r�lmel�d�r. Na-
k�l önces� bu tanıyı alanlara ecul�zumab (C5’e 
karşı monoklonal ant�kor) ver�lmes�n�n graft 
sağkalımı’nı arttırdığı göster�lm�şt�r (18,19).

Obezite

VKİ’n�n >30 olması gec�km�ş graft fonks�yonu-
na, yara enfeks�yonuna ve nak�l sonrası new-
onset d�yabete neden olmaktadır (20). Bazı 
merkezler BMI >35-40 olan hastalara bu değe-
r�n altına düşünceye kadar nak�l yapmamakta-
dır. 

Renal hastalık etyolojisi

SDBY neden olan böbrek hastalığı mümkün ol-
duğu kadar ortaya konmalıdır. Pr�mer fokal seg-
mental glomeruloskleroz�s (FSGS), membranöz 
glomerülonefr�t�s, IgA nefropat�s� ve d�yabet�k 
nefropat� g�b� bazı hastalıklar allograft’da rekü-
rens göster�r. Allograft’da rekürense neden ola-
b�lecek h�çb�r or�j�nal hastalık varlığı nak�l �ç�n 
kontrend�ke değ�ld�r (21-24). Bununla b�rl�kte 
daha öncek� nak�lde rekürens göster�p graft 
kaybına neden olan FSGS, pr�mer h�peroxalür� 
g�b� hastalıklar, bazı merkezlerde retransplant 
�ç�n relat�f kontrend�kasyon oluşturmaktadır. 

Böbrek Nakli Öncesi Nefrektomi

Nak�l önces� nefrektom� rut�n olarak öner�lme-
mekted�r. Bununla b�rl�kte ADPKD, reküren en-
feks�yon ve mass�f prote�nür� g�b� durumlarda 
dikkate alınmalıdır.
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r�c�l� nak�ller�n hazırlanması programlı olduğu 
�ç�n preemp�t�f nak�l yapılmasına olanak sağ-
lamaktadır. Canlı ver�c� donorların hazırlıkları 
aşağıda maddeler hal�nda sıralanmıştır

- Kan grubu tayini ve crossmatch

Alıcı ve ver�c� arasında ABO kan grubu uyumu 
ve crossmatch (-)’l�ğ� gerekl�d�r (2,3). Rhesus 
(Rh) ant�jenler� böbrek doku hücreler�nde bu-
lunmadığından allograft rejeks�yonunda ma-
jör b�r rolü yoktur. Ancak Rh uyumsuzluğunun 
graft sağkalımıını azalttığına da�r yayınlar var-
dır (4). Bununla b�rl�kte doğurganlık çağındak� 
Rh(-) kadın alıcılarda Rh(+) donor, duyarlılık yö-
nünden b�r r�sk oluşturab�l�r.

- HLA tiplendirilmesi

Merkezler�n çoğunda alıcı ve ver�c�ler�n doku 
t�pler�ne bakılmaktadır. Ver�c� bel�rl� b�r k�ş� �se 
başarılı b�r nak�l �ç�n doku t�plend�r�lmes� yapıl-
ması zorunlu değ�ld�r. Modern �mmünosupres-
yon sayes�nde doku uyumu olan akraba canlı 
ver�c�lerle akraba olmayan ver�c�ler�n graft ve 
hasta sağkalımı’ları arasında m�n�mal fark sap-
tanmıştır (3,5-7). Bununla b�rl�kte b�rden fazla 
canlı donor bulunması hal�nde uygun donorun 
seç�m�nde kr�terlerden b�r� olarak doku t�p�ne 
bakılmaktadır. 

- Anamnez ve fizik muayene

H�pertans�yon, KAH. Akc�ğer hastalığı, kalp has-
talığı, GIS hastalığı, Oto�mmün hastalıklar, nö-
roloj�k hastalıklar, GUS hastalıkları, Hematoloj�k 
hastalıklar, melanomu da �çeren mal�gn�teler, 
enfeks�yon hastalıkları ve alerj�k hastalılkar yö-
nünden sorgulanmalıdır. İlaç kullanımı sorgu-
lanmalıdır.
 Alkol, tütün kullanımı, madde bağımlılığı, 
depresyon ve su�s�d g�r�ş�mler� g�b� konularda 
da sorgulanmalıdır. Kan basıncı ve BMI ölçümü 
yapılmalıdır.
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DONOR KAYNAKLARI

Böbrek nakl�nde çeş�tl� donor kaynakları vardır. 
- Akrabadan canlı donor (L�v�ng related 

donor)
- Akraba olmayanlardan canlı donor (L�-

v�ng unrelated donor)

 Akraba olmayan dördüncü derece akraba 
dışı şahıslardan
 Eşler arası

- Çarpraz canlı donor
- Kadaver�k donor (Deceased donor)
- Nonheart-beat�ng donor [Donat�on af-

ter card�ac death (DCD)]

CANLI VERİCİLERİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ

Akrabadan Canlı Ver�c� bağışı 2004’den bu yana 
azalmakla b�rl�kte 2007’den �t�baren akraba ol-
mayan canlı donor bağışı artmıştır (1). Canlı ve-
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•	 Renal Cell Kanser a�le öyküsü
•	 D�yabete mell�tus
•	 <18 yaş

Nakil sonrası donor takibi

Nak�l sonrası 6.hafta �lk kl�n�k ve laboratuar ta-
k�b�, daha sonra 6. ayda, 1. senede ve 2. senede 
tak�pler yapılmalıdır.
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KADAVERİK VERİCİLERİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ 

Böbrek nak�ller�n�n %50’den fazlası kadaver�k 
(deceased) donordür (bey�n ölümü gel�şm�ş, 
kalb� çalışmaya devam eden). Bey�n ölümü �r-
revers�bld�r. Bey�n ölümü olan vakalar yoğun 
bakım ün�teler�nde solunum ve dolaşım deste-
ğ�yle yaşamlarını sürdürmekted�rler. Bu destek 

- Laboratuar ve görüntüleme 
testleri

•	 İdrar anal�z�
•	 GFR ( �zotop�k yöntemlerle) veya 24 saatl�k 

�drarda Kreat�n�n kl�rens� hesaplanmalıdır
•	 Pol�k�st�k hastalık yönünden değerlend�rme
•	 Böbrek taşı yönünden değerlend�rme
•	 Premenopozal kadınlarda HCG test�
•	 EKG
•	 Akc�ğer graf�s�
•	 CT veya MR anj�ograf�
•	 CMV ant�koru
•	 EBV ant�koru
•	 HIV ant�kor (ant�-HIV) test� veya HIV ant�jen/

ant�kor komb�nasyon test� nak�l zamanına 
yakın zamanda (nak�lden 28 günden önce-
sinde)

•	 HBsAg (nak�lden 28 günden önces�nde)
•	 HB core ant�kor (ant�-HBc) (nak�lden 28 

günden önces�nde)
•	 Hepat�t�s C ant�kor (ant�-HCV) (nak�lden 28 

günden önces�nde)
•	 S�f�l�z test�
•	 PPD test�
•	 Serv�kal kanser, Akc�ğer kanser�, Prostat 

kanser�, Kolon kanser�, Meme kanser� ve C�lt 
Kanseri

 Canlı donor olmak için kontrendikasyonlar
•	 ABO uyumsuzluğu veya Crossmatch(+)
•	 Prote�nür� (>300 mg/gün)
•	 GFR < 80 ml/m�n
•	 Renovasküler anomal�
•	 Kron�k veya Akt�f v�ral enfeks�yon
•	 Mal�gn�te öyküsü
•	 Kontrolsuz h�pertans�yon
•	 Nefrokals�noz�s
•	 Gebel�k
•	 Ant�koagülasyon kullanımını gerekt�ren bo-

zukluklar
•	 Akt�f pept�k ülser
•	 BMI>35 kg/m2 
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BÖBREK NAKLİ ALICILARINDA 
İMMÜNOSUPRESİF TEDAVİ

- Induction (Başlangıç) İmmünosupresif 
tedavi

- Maintanence (İdame) İmmünosupresif 
tedavi

Induction (Başlangıç) 
İmmünosupresif tedavi

Böbrek nakl� merkezler�nde �ndüks�yon �mmü-
nosupres�f tedav�ler genel olarak �k� kategor�de 
uygulanmaktadır. Bunlardan b�r�nc�s� yüksek 
doz konvans�yonel �mmünosupres�f ajanlar, 
�k�nc�s� �se T hücre ant�jenler�ne karşı ant�korla-
rın, düşük doz konvans�yonel �mmünosupres�f 
ajanlarla komb�ne kullanımı şekl�nded�r.
 Renal transplant rejeks�yonundan korun-
mak �ç�n seç�lecek opt�mal prof�lakt�k �ndüks�-
yon �mmünosupres�f tedav� tartışmalıdır (1,2).
 Çok sayıda kontrollü random�ze çalışmalar 
ve meta-anal�zler; böbrek allograft rejeks�yonu 
ve allograft yetmezl�ğ�ne karşı, konvans�yonel 
�mmünosupres�f �le komb�ne b�yoloj�k ant�kor-
ların, tek başına konvans�yonel �mmünosupre-
s�f ajanların kullanımından daha üstün olduğu-
nu ortaya koymuştur (3-6).

İmmünosupresif antikor tedavisi

Son zamanlarda kullanılan ant�korlar spes�f�k 
ant�lenfos�t ant�korları veya �nterleuk�n-2 (IL-2) 
reseptör ant�korlarını �çermekted�r (5-7).

• Antilenfosit antikorlar (antitimosit 
globülinler) 

Ant�lenfos�t ant�korlar hem pol�klonal hem 
de monoklonal ant�korlardan oluşmaktadır. 
Thymoglobulin pol�klonal �mmünosupres�f 
b�r ajandır ve tavşanlardan hazırlanmaktadır. 
rATG-Thymoglobul�n, kısaca Thymoglobul�n 
olarak adlandırılmaktadır D�ğer b�r pol�klonal 
ant�kor olan Atgam �se saflaştırılmış gamaglo-

olmadığında s�multane kard�ak ölüm de ger-
çekleş�r. 
 Bey�n ölümü gel�şm�ş hastaların tak�b�nde 
amaç; hemod�nam�k stab�l�tey� korumak ve 
tüm organların opt�mal fonks�yonlarını sağla-
maktır.
 Bey�n ölümü gel�şen hastalarda sempat�k 
tonusun azalması, santral d�yabetes �ns�p�dus 
ve adrenal yetmezl�ğe bağlı s�stem�k h�potan-
s�yon gel�şmekted�r. Sıvı replasmanı tek başına 
yeterl� değ�ld�r. Dopam�n, doputam�n, norep�-
nefr�n, fen�lefr�n veya vazopress�n g�b� �notro-
p�k ajanların kullanımı gerekmekted�r. Bey�n 
ölümü gel�şen hastalarda uygunsuz ADH sa-
lınımına bağlı d�yabetes �ns�p�dus gel�ş�m� en 
öneml� endokr�n problemd�r. H�poton�k �drar 
1000 ml/saat’� bulab�l�r. Vazopress�n veya des-
mopress�n �le saatl�k �drar 100-200 ml’ye dü-
şürülmel�d�r. Adrenal ve t�ro�d fonks�yonları da 
bozulmaktadır. Desmopress�n (veya vazopres-
s�n), met�lpredn�zolon ve levot�roks�n �le üçlü 
komb�nasyon tedav� hemod�nam�k stab�l�ten�n 
devamı �ç�n öner�lmekted�r (1-5).
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ırk (caucas�an) alıcı-ver�c�ler arasındak� 
böbrek nak�ller�nde �ndüks�yon rej�m� 
olarak ant�kor tedav�s� uygulanmamak-
tadır. 

- Daha önce sol�d organ nakl� (karac�ğer, 
akc�ğer veya kalp g�b�) yapılmış, halen 
bu organları fonks�yone durumda olan 
ve �mmünosupres�f ajan kullanan böb-
rek nakl� alıcılarında �ndüks�yon tedav�-
s�ne gerek yoktur. Bununla b�rl�kte bazı 
nefrologlar bu t�p böbrek nakl� alıcıla-
rında bas�l�x�mab kullanmaktadır.

Nonimmünosupresif tedaviler

Başalangıç tedav�s� olarak çok sayıda �mmüno-
supres�f ajanın kullanılması neden�yle b�rçok. 
merkez cytomegalov�rus (CMV) enfeks�yonuna 
karşı pr�mer prof�laks� olarak valgans�klov�r kul-
lanmaktadır. Bazı merkezlerde de Pneumocy-
st�s car�n�� pneumon�a, seps�s ve ur�ner trakt 
enfeks�yonlarına karşı pr�mer prof�laks� olarak 
tr�methopr�m-sulfamethoxazole kullanılmak-
tadır. 

Akut Rejeksiyon riskinin 
belirlenmesi

Rejeks�yon r�sk� anlamlı artmış gruplarda daha 
agres�f �ndüks�yon �mmünosupresyon tedav�-
s� ver�lmes� öngörülmekted�r. K�dney D�sease: 
Improv�ng Global Outcomes (KDIGO) 2009 
cl�n�cal pract�ce gu�del�nes’da akut rejeks�yon 
yönünden r�sk faktörler� aşağıda sıralanmıştır.

• B�r vaya b�rden fazla human leukocyte 
ant�gen (HLA) uyumsuzluğu (m�smatch) 

• Genç alıcı ve yaşlı donor
• Afr�can-Amer�can etn�s�te (ABD’de)
• Panel react�ve ant�body (PRA) >% 0
• Donor-spes�f�k ant�korların (DSA) varlığı
• Kan grubu uyumsuzluğu
• Gec�km�ş graft fonks�yonu (Delayed on-

set of graft funct�on)
• Soğuk �skem� süres�n�n > 24 saat

bül�n solüsyonudur ve �nsan t�mos�tler� �le �m-
münüze ed�lm�ş atlardan hazırlanmaktadır. 
 Bu ajanlar �nsan T hücre yüzey ant�jenler�ne 
(major h�stocompat�b�l�ty complex (MHC) ant�-
jenler�) karşı ant�korları �çermekted�r.
 Monoklonal antilenfosit antikorlar alem-
tuzumab and OKT3 ‘y� �çermekted�r. Alemtu-
zumab (Campath-1H), human�zed ant�-CD52 
panlenfos�t�k (hem B hem de T hücreler�) mo-
noklonal ant�kordur. OKT3 �se CD3 ant�jen�ne 
(T hücre reseptörler�yle yakından �l�şk�l�) karşı 
hazırlanmış mouse ant�korudur. 

• IL-2 reseptör antagonistleri

Tam T-hücre akt�vasyonu, calc�neur�n-aracılı 
transcr�pt�on ve translat�on st�mülasyonuna ve 
IL-2 sekresyonuna yol açar. Bu nedenle IL-2 akt�-
vasyonunu önlemek �ç�n ant�-IL-2 reseptör ant�-
korlarının kullanımı gerekl�d�r. Günümüzde kul-
lanılan IL-2 reseptör ant�koru Basiliximab’dır. 

• Anti-CD20 antikorlar

Rituximab, CD20-pos�t�f B hücreler� tüketen b�r 
monoklonal ant�kordur. B�rçok durumda kulla-
nımı olmakla beraber en sık olarak transplant 
alıcılarının “posttransplant lymphoprol�ferat�ve 
d�sease” hastalığının tedav�s� �le human leu-
kocyte ant�gen (HLA) ve ABO uygunsuz trans-
plantların desens�t�zasyonunda ve ant�kor ara-
cılı rejeks�yonun tedav�s�nde kullanılmaktadır. 
 rATG-Thymoglobul�n’n�n IL-2 reseptör ant�-
korlarına karşı daha etk�l� olduğuna da�r öneml� 
kanıtlar olduğundan, renal transplantların �n-
düks�yon tedav�s�nde aşağıdak� durumlar ha-
r�c�nde lenfos�t tüket�c� b�r ajan olarak terc�h 
ed�lmekted�r (8-11). 

-  rATG-Thymoglobul�n’� tolere edemeyen, 
h�potans�f, lökopen�k ve/veya trombos�-
topen�k hastalarda IL-2 reseptör antago-
n�st� bas�l�x�mab terc�h ed�lmel�d�r. 

- İk� haplot�p benzer (two-haplotype-
�dent�cal-fullmatch) canlı akraba, beyaz 
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n�c �mmunosupress�on for organ transplantat�on. 
Lancet 2003; 361:1502.

11. Webster AC, Ruster LP, McGee R, et al. Interleuk�n 2 
receptor antagon�sts for k�dney transplant rec�p�-
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and preservat�on of renal funct�on after k�dney 
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20. Shap�ro R, Basu A, Tan H, et al. K�dney transplanta-
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 Bu faktörlerden b�r�ne veya daha fazlasına 
sah�p hastalarda; 2009 KDIGO kılavuzları, �n-
terleuk�n-2 (IL-2) reseptör ant�korlarından çok 
lenfos�t tüket�c� ajan (lymphocyte-deplet�ng 
agents) kullanımını önermekted�r (11). 
 Pol�klonal ant�korlar, monoklonal ant�lenfo-
s�t ajanlara (OKT3, alemtuzumab, �nterleuk�n-2 
reseptör antagon�stler�) göre �ndüks�yon teda-
v�s�nde daha etk�l�d�r (12,13).

Nadir Kullanılan Tedaviler

Alemtuzumab 

Alemtuzumab (Campath-1H) ABD’de böbrek 
nakl� alıcıların %10’nunda �ndüks�yon tedav�-
s�nde kullanılmaktadır (12-29). 

Rituximab

R�tux�mab’ın konvans�yonel böbrek nak�ller�n�n 
�ndüks�yon tedav�s�nde kullanımının daha et-
k�n olup olmadığı açık değ�ld�r (30-34). 
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Maintanence (İdame) 
İmmünosupresif tedavi

Hemen hemen tüm renal transplant alıcılarında 
akut rejeks�yon ve renal allograft kaybına karşı 
korunmak �ç�n �dame �mmünosupres�f tedav� 
ver�lmekted�r. Allografta karşı alıcının �mmün 
cevabını kıracak düzeyde �mmünopresyon ge-
rekl�d�r, Enfeks�yon ve mal�gn�te r�sk�ne karşı 
kron�k �mmünosupresyon dozu zamanla ya-
vaşça düşürülmel�d�r (akut rejeks�yon r�sk� düş-
tükçe). Uzun süreçte allograft kaybına yolaçan 
kron�k allograft nefropat�s�nden (CAN) korun-
mak �ç�n kullanılan ajanlar değşt�r�leb�l�r. Böb-
rek nakl�nde opt�mal �dame �mmünosupres�f 
tedav� kes�n bel�rlenm�ş değ�ld�r. Major �mmü-
nosupres�f ajanların değ�ş�k komb�nasyonlarını 
�çeren rej�mler kullanılmaktadır. Bu komb�nas-
yon rej�mler� kort�kostero�dler (pr�mer olarak 
oral predn�sone), azath�opr�ne, mycophenolate 
mofet�l (MMF), mycophenolate sod�um (Myfor-
t�c), cyclospor�ne (standard formda veya m�cro-
emuls�on), tacrol�mus, everol�mus, rapamyc�n 
(s�rol�mus), ve belatacept g�b� ajanları �çermek-
ted�r (1-3).
 ABD’de, transplant alıcılarının yaklaşık %85’� 
tacrol�mus + mycophenolate + glukokort�ko-
�dler (%58) veya tacrol�mus+mycophenolate 
(%42 percent) rej�m� �le taburcu ed�lmekted�r 
(4).

İdame immünosupresif rejimler 

Non�dent�cal böbreğ�n b�r hastaya �mmüno-
supres�f ajan ver�lmeden takılması allograft 
rejeks�yonu ve allograft kaybıyla sonuçlanır. Bu 
nedenle tüm böbrek alıcılarına �dame �mmüno-
supres�f tedav� ver�lmel�d�r. 
 Total vücut radyasyonu 1960’lı yıllarda, sol�d 
organ alıcılarında başlangıç tedav�s� olarak kulla-
nılırken, 1980’l� yılların başında böbrek nakl�nde 
azath�opr�ne and stero�dler kullanılmaya başlan-
dı (5,6). Bu rej�mle b�r yıllık allograft sağkalımı’ı 
%50, hasta sağkalımı %80-90’ �d�. 1980’l� yılların 
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Öneriler

• Böbrek nakl� alıcılarını akut rejeks�yon ve re-
nal allograft kaybından korumak �ç�n �dame 
�mmünosupres�f tedav� ver�lmel�d�r. Alıcının 
�mmün cevabını kırmaya yetecek dozda �m-
münosupres�f tedav� ver�lmel�, enfeks�yon 
ve mal�gn�te g�b� r�skler� azaltmak �ç�n doz-
lar zamanla yavaş olarak düşürülmel�d�r. 

• Major �mmünosupres�f ajanlar olarak kor-
t�kostero�dler (pr�mer olarak oral predn�so-
ne), azath�opr�ne, mycophenolate mofet�l 
(MMF), mycophenolate sod�um (Myfort�c), 
cyclospor�ne (standart formda veya m�c-
roemuls�on), tacrol�mus, everol�mus, and 
rapamyc�n (s�rol�mus) �çeren çeş�tl� komb�-
nasyonlar kullanılmalıdır. 

• İmmünosupres�f ajanların etk�nl�k ve yan 
etk�ler� d�kkate alınarak komb�nasyonlar 
oluşturulmalıdır. 

• Hastanın �mmünoloj�l h�kayes�, posttrans-
plant süres� ve hastaya özgü faktörler d�k-
kate alınarak üçlü �mmünosupres�f tedav� 
(calc�neur�n �nh�b�tor, ant�metabol�t ve 
kort�kostero�dler), çeş�tl� ajanlarla �k�l� �m-
münosupres�f tedav� veya tek ajanla tedav� 
(genell�kle calc�neur�n �nh�b�tör) seçenekle-
ri değerlendirilmelidir. 

• Böbrek allograft alıcılarında �dame �mmü-
nosupres�f tedav� ver�lmes� öner�lmekted�r 
(Grade 1A). Ancak opt�mal �mmünosupres�f 
rejimi kesin değildir.

• Human leukocyte ant�gen (HLA) �k� haplo-
t�p� aynı (two-haplotype-fullmatch) allog-
raftlar ve monoz�got�k �k�z HLA-�dent�cal 
allograftlar dışında, b�r calc�neur�n �nh�b�tör 
ajan, b�r ant�metabol�t ajan ve predn�sone 
içeren üçlü idame rejimi önerilmektedir 
(Grade 2B). Üçlü rej�mde kullanılması öne-
r�len ajanlar ve dozlar aşağıda bel�rt�lm�şt�r;
- Nak�l sonrası �lk üç gün oral predn�sone 

1 mg/kg/gün başlanarak �lk hafta so-
nuna kadar 20 mg/gün’e düşürülmel�, 

sonunda s�klospor�n (cyclospor�ne)‘�n tedav�-
ye katılmasıyla allograft sağkalımı gel�şt� (5-8). 
Mycophenolate mofet�l (MMF), tacrol�mus ve 
s�rol�mus �dame tedav�de çok sayıda komb�nas-
yonun gel�şmes�n� sağlamıştır. 
 İdame �mmünosupres�f tedav�n�n uygulan-
ması �le �lg�l� karar ver�lmes� gereken çok sayıda 
öneml� konular vardır;
• Transplantasyondan sonrak� �lk üç ay akut 

rejeks�yon ve allograft kaybı r�sk� en yüksek-
t�r. Bu nedenle bu dönemde �mmünosupre-
s�f ajanlar en yüksek dozda kullanılmalıdır.

• İmmünosupres�f tedav�ye bağlı enfeks�yon 
ve mal�gn�te g�b� çok c�dd� yan etk�ler�n gö-
rülmes� kullanılan ajanların dozlarıyla �l�ş-
k�l�d�r, bu nedenle nak�l sonrası (posttrans-
plantasyon) 6-12. ayda �mmünosupres�f 
ajanların dozları yavaş olarak azaltılmalıdır. 

• Çeş�tl� �mmünosupres�f ajanlar arasında 
allograft sağkalımı oranları; hastaların yaş, 
obez�te, h�pertans�yon, d�yabet, etn�s�te, h�-
perl�p�dem�, ve/veya gec�km�ş (delayed) al-
lograft fonks�yonu g�b� kl�n�k karekterler�ne 
göre değ�şmekted�r. Bu nedenle �mmüno-
supres�f ajanlar hastaların kl�n�k özell�kler� 
dikkate alınarak seçilmelidir. 

• Hastaların “�mmünoloj�k” h�kayeler�ne göre 
d�kkate alınması gereken konular; 
- Hasta sens�t�zem�d�r? 
- İlk böbrek nakl� m� yoksa retransplant 

mı?
- Hasta kaç tane akut rejeks�yon atağı ge-

ç�rm�şt�r?
- Human leukocyte ant�gen (HLA) uyumu 

varmıdır? 
• Reküren hastalık r�s�k� ned�r? (transplante 

böbrekte Focal segmental glomerulosclero-
s�s, �d�opath�c �mmune complex-med�ated 
membranoprol�ferat�ve glomeruloneph-
r�t�s (MPGN) rekürens�, IgA nefropat�s� ve 
Membranous nefropat�)

• İndüks�yon tedav�s�nde lenfos�t tüket�c� te-
dav� ver�ld� m�?
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sı �lk üç ayda kan konsantrasyonunun 
7-10 ng/mL olması hedeflenmel�d�r. Bu 
süreçten sonra �se kan konsantrasyonu-
nun 3-7 ng/mL olması hedeflenmel�d�r.

- Eğer cyclospor�ne ver�lecekse m�cro-
emuls�on formu terc�h ed�lmel� ve 3-5 
mg/kg/gün olacak şek�lde ver�lmel�d�r. 
Plazma veya tam kan cyclospor�ne dü-
zey� mon�ter�ze ed�ld�ğ�nde; C0 mon�-
ter�zasyonu kullanılıyorsa, �lk üç ayda 
12 saatl�k düzey 200-300 ng/mL, �dame 
sev�ye �se 50 - 150 ng/mL olmalıdır. C2 
mon�ter�zasyonu kullanılıyorsa, �lk üç 
ayda hedef C2 sev�yes� 800-1000 ng/
mL, �dame C2 sev�yes� �se 400-600 ng/
mL olmalıdır. 

- Reküren akut rejeks�yon atakları geç�ren 
hastalarda alternat�f üçlü �mmünosup-
res�f tedav� deneneb�l�r. Bu rej�mlerde 
s�nerj�k nefropat� gel�şmes� neden�yle 
s�rol�mus �le b�rl�kte herhang� b�r cal-
c�neur�n �nh�b�törü (cyclospor�ne veya 
tacrol�mus) komb�ne ed�lmemel�d�r.

- HLA �k� haplot�p� aynı (two-haplotype-
fullmatch) allograftlarda predn�sone + 
b�r ant�metabol�k ajan veya predn�sone 
+ b�r calc�neur�n �nh�b�törü olacak şek�l-
de �k�l� komb�nasyonlar ver�leb�l�r.

- Monoz�got�k �k�zler arasındak� nak�ller-
de �lk üç ay azath�opr�ne 50 mg/gün + 
predn�sone 5 mg/gün ver�ld�kten sonra 
�mmünosupres�f tedav� kes�leb�l�r. 
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daha sonra günlük doz her hafta 5 mg 
düşürülerek nak�l sonrası b�r�nc� ayın 
sonunda akut rejeks�yon atağı geç�r�l-
mem�ş �se günlük doz 5 mg’a düşürül-
melidir.

- Uygun ant�metabol�k ajan olarak has-
taların çoğunluğunda MMF’den çok 
azath�opr�ne, terc�h ed�lmel�d�r (Gra-
de 2B). Azath�opr�ne, lökopen�ye göre 
düzenlemek kaydıyla 2.5 mg/kg/gün 
olarak ver�lmel�d�r. Rejeks�yon veya has-
talık rekürens� r�sk� yüksek hastalar �le 
gut neden�yle allopur�nol almak zorun-
da olan hastalarda �se MMF kullanımı 
önerilmektedir. Alternatif strateji olarak 
MMF‘de b�rçok merkezde kullanılmak-
tadır. Baba olmak �steyen erkekler �le 
doğurganlık çağındak� kadınlarda azat-
h�opr�ne terc�h ed�lmel�d�r. MMF’�n ge-
belerde kullanımı kontrend�ked�r. Baş-
langıç MMF dozu günde �k� kere 1000 
mg’dır. Hasta taburcu olurken günde 
�k� kere 500 mg’dan toplam 1000 mg/
gün (özell�kle tacrol�mus kullananlar-
da) veya günde �k� kere 1000 mg’dan 
toplam 2000 mg/gün (cyclospor�ne 
kullananlarda veya rejeks�yon r�sk� yük-
sek olanlarda) almalıdır. Proton pompa 
�nh�b�törü alan hastalarda başlangıç-
ta enter�c-coated mycophenol�c ac�d 
(MPA) terc�h ed�lmel�d�r (360 mg MPA 
500 mg MMF’e eş�t dozda). MMF �le 
bel�rg�n gastro�ntest�nal yan etk� gel�-
şen hastalarda MPA’ya geç�ş yapılmalı, 
yararlı olmazsa doz azaltılmalı ya da 
azath�opr�ne’e geç�ş yapılmalıdır.

- Rejeks�yon oranının daha düşük olması 
ve glomerular f�ltrasyon hızının (GFR) 
daha yüksek olması neden�yle calc�ne-
ur�n �nh�b�törler� arasında, tacrol�mus 
cyclospor�ne’e terc�h ed�lmel�d�r (Grade 
2B). Tacrol�mus günde �k� kez total 1-4 
mg dozlarda alınmalıdır. Nak�l sonra-
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• Adult renal allograft alıcılarının kard�yovas-
küler hastalıkları ölüme yolaçab�l�r. De novo 
kalp yetmezl�ğ� en sık ölüm neden�d�r. Böb-
rek nakl� sonrası perkütan veya açık cerrah� 
tekn�klerle m�yokard�al revaskülar�zasyon 
daha uzun sağkalıma neden olur 

• D�yabet�k hastalarda ekstrarenal vasküler 
hastalık prevalansı daha yüksek olduğun-
dan nond�yabet�k hastalara göre nak�l son-
rası sağkalım yüzdes� daha düşüktür. 

• Nak�l sonrası erken dönemde mortal�te, 
enfeks�yonlar �le �l�şk�l�d�r. Bu durum tek b�r 
ajana spes�f�k olmaktan çok tüm ajanların 
ortak etkisine bağlıdır. 

• Transplant alıcılarının ölüm nedenler� na-
k�l sonrası geçen süre ve yaşa bağlı olarak 
değ�şmekted�r. Ölüm nedenler� arasında 
kard�yak hastalık, kanser ve �nme en yüksek 
oranlara sah�pt�r.
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BÖBREK NAKLİNDEN SONRA 
GRAFT KAYBINA NEDEN OLAN RİSK 
FAKTÖRLERİ

• Pretransplantasyon

Nak�l ek�b�n�n amacı kompl�kasyonları m�n�m�-
ze ederek graft ve hasta sağkalım yüzdeler�n� 
yükseltmekt�r. Ancak bazı faktörler örneğ�n 
Expanded-cr�ter�a donors (ECDs) donor kulla-
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BÖBREK NAKLİNDEN SONRA HASTA 
SAĞKALIMI

Böbrek nakl�nden sonra graft ve hasta sağka-
lımı hem adult hem de ped�atr�k alıcılarda son 
on yılda artmıştır (1). SRTR b�r öncek� dekatta 
%35-40 olan graft sağkalım oranının son de-
katta %55-60’a yükseld�ğ�n� b�ld�rm�şt�r (1). Son 
dekatda adultlerde hem nak�l sonrası üç ay 
�ç�ndek� graft kaybı hem de eGFR’de �y�leşme 
olmuştur (2). Organ gereks�n�m� elde ed�len or-
ganları çok aştığı �ç�n organ elde ed�lmes�n� art-
tırmak �ç�n organ nakl�ndek� başarının �y� �şlen-
mes� gerekmekted�r (3,4). Bununla b�rl�kte b�r 
yıllık graft sağkalımındak� anlamlı gel�şmelere 
karşın b�r yıl sonunda kron�k graft kaybı öneml� 
düzeyde kalmıştır.
• Böbrek nakl� d�ğer renal replasman tedav�-

ler� arasında en yüksek sağkalım yüzdes�ne 
sah�pt�r. Hatta d�yabet�k hastalarda, Afr�can-
Amer�cakalılarda, obez hastalarda ve her 
yaş grubunda da sağkalımı yüzdes� d�ğer 
tedav�lere göre yüksekt�r. 

• Böbrek nakl� yapılan hastalarda d�al�z ya-
pılanlara göre sağkalım yüksek olmakla 
beraber kontrol hastalarına göre mortal�-
te daha yüksekt�r. Nak�l sonrası sağkalımı 
oranları; allograft kaynağına, hasta yaşına, 
komorb�d�teler�n varlığına, c�ns�yete ve �m-
münosupres�f kullanma yoğunluğuna bağlı 
olarak değ�şmekted�r.
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RENAL TRANSPLANTASYONDA 
CERRAHİ İŞLEMLER

Donor Nefrektomi

- Açık Donor Nefrektom�
- El yardımlı laparoskop�k Donor Nefrektom�
- Laparoskop�k Donor Nefrektom�

Renal Transplantasyon

İnsizyon 

Sağ veya sol alt kadranda G�bson kes�s� yapılır. 
Graftın alt kadrana retroper�toneal yerleşt�r�l-
mes�nde üç seçenek vardır. Bunlardan b�r�nc�s� 
graftın donor böbreğ�n yönüne bakılmaksızın 
da�ma sağ tarafa yerleşt�r�lmes�d�r. Bu terc�h�n 
neden� sağda �l�ak ven�n operasyon yönünden 
sola göre daha uygun olmasıdır. İk�nc� seçenek 
graftın, donor böbreğ�n karşı tarafına yerleş-
t�r�lmes�d�r. Bu seçenek özell�kle �nternal �l�ak 
arter’e (h�pogastr�k arter) arter anastomozu ya-
pılacaksa terc�h ed�lmekted�r. Üçüncü seçenek 
�se graftın donor böbrek �le aynı tarafa yerleş-
t�r�lmes�d�r. Bu seçenek özell�kle eksternal �l�ak 
arter’e arter anastomozu yapılacaksa terc�h 
edilmektedir.

Ven anastomozu

Donor renal ven� 5-0 pol�prop�len sütür kulanı-
larak eksternal �l�ak vene uç-yan şekl�nde anas-
tomoz ed�l�r. B�rden fazla ven varsa en büyüğü 
terc�h ed�lerek d�ğerler� bağlanır (renal venöz 
drenajda �nternal kollateral�zasyon olduğu 
�ç�n). Eş�t çapta �k� ven varsa venler pantolon 
(pa�r of pants) şekl�nde d�k�lerek anastomoz 
yapılır.

nım yüzdeler�n�n artışı graft sağkalımını negat�f 
etk�lemekted�r. Potans�yel donor seç�m�nde bu 
tür r�sklerle bekleme zamanını azaltıcı g�r�ş�m-
ler arasında b�r dengen�n oluşturulması gerek�r. 

• Peritransplantasyon

Azalmış graft sağkalımı yüzdes� ve gec�km�ş 
(delayed) graft fonks�yonu g�b� r�skler� azalt-
mak �ç�n soğuk ve sıcak �skem� süreler�n� en aza 
indirmek gerekir.
 Enfeks�yon �le rejeks�yon r�skler�n� en aza 
�nd�rmek �ç�n �mmünusupres�f �laç dozları d�k-
katl� t�tre ed�lmel�d�r. H�pertans�yon ve d�sl�p�-
dem� g�b� komorb�d�teler�n düzelt�lmes� uzun 
dönem sonuçları olumlu etk�ler. Kısa ve uzun 
dönem graft sağkalımı etk�leyen çok sayıda 
bel�rley�c� vardır. B�rçok faktör her �k�s�n� de et-
kiler.
- Gec�km�ş (delayed) allograft fonks�yonu ve 

human leukocyte ant�gen (HLA) ant�kor-
ların varlığı kısa dönem graft sağkalımını 
etk�leyen majör faktörlerd�r. Buna �lave ola-
rak l�v�ng-donor transplantlar kısa dönem-
de deceased-donor böbreklere göre daha 
uzun sağkalım yüzdes�ne sah�pt�r. Donor 
hastalığı, cytomegalov�rus (CMV) seropo-
z�t�v�tes� ve transplant med�cal merkez� g�b� 
faktörler de rol oynar (1). 

- Erken allograft sağkalımı, transplantasyon. 
önces� d�al�z t�p� ve süres�ne göre de değ�-
şeb�l�r.

- Geç allograft yetmezl�ğ�, delayed graft 
fonks�yonu, HLA uyumsuzluğu (m�smatc-
h�ng), uzun soğuk �skem� süres�, ant�-HLA 
ant�korlar gel�ş�m� ve yeters�z �mmünosup-
resif tedavi gibi faktörlerle artar. 

- Yeters�z renal k�tle, doku hasarı, posttrans-
plant h�pertans�yon, h�perl�p�dem�, marj�nal 
böbrek kullanımı, calc�neur�n toks�s�tes�, 
CMV seropos�t�v�tes� ve reküren ya da de 
novo glomerular hastalık geç allograft yet-
mezl�ğ�ne neden olur. 
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Drenler

Ayrı küçük b�r kes�den kan, �drar ve lenf sıvısını 
drene etmek �ç�n dren veya drenler yerleşt�r�l�r. 
Jackson-Prett ve hemovac g�b� kapalı drenler 
terc�h ed�lmel�d�r. Günlük drenaj 100 cc’n�n al-
tına �n�nce dren alınab�l�r. 

Cerrahi Komplikasyonlar

Post operat�f dönemde aşağıdak�kompl�kas-
yonlar görüleb�ll�r

- Yara enfeks�yonu
- Lenfosel
- Kanama
- Tromboz�s ( renal arter trombozu, renal 

ven trombozu, der�n ven trombozu)
- Renal arter stenozu
- Üriner kaçak
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Arter anastomozu

Donor renal arter� 5-0 veya 6-0 genell�kle pol�p-
rop�len sütür kulanılarak eksternal �l�ak artere 
uç-yan şekl�nde anastomoz ed�l�r. İnternal �l�ak 
artere uç uca da anastomoz yapılab�l�r. Anasto-
mozlar sırasında graft buzlu serum f�zyoloj�k �le 
soğutulmalıdır. Küçük alt pol arterler� �nfer�or 
ep�gastr�k artere uç uca anastomoz ed�leb�l�r.

Üreter anastomozu 

Donor üreter� mesaneye üreteroneos�stostom� 
şekl�nde anastomoz ed�leb�l�r ya da aynı taraf 
nat�v üreter� �le üreterop�yelostom� yapılab�l�r. 
B�rçok cerrah mesaneye üreteroneos�stosto-
m� şekl�nde anastomozu terc�h etmekted�r. 
Gerek�rse üreter �leal veya kolon�k kondü�te 
anastomoz ed�leb�l�r. Anastomoz �ç�n genell�k-
le ekstra vez�kal L�ch-Grego�r yöntem� terc�h 
ed�lmekted�r. Anastomoz sırasında 2-4 cm’l�k 
�ntravez�kal tünel oluşturulması öner�lmekte-
d�r. Leadbetter-Pol�tano, Barry ve Tagach� g�b� 
tekn�klerde kullanılab�l�r. Anastomoz �ç�nden 
double J kateter yerleşt�r�lmes� ür�ner kompl�-
kasyonu azaltmaktadır. Bu kateterler 3-4 hafta 
sonra alınmalıdır.
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5. Böbrek nakilli hastalarda en sık ölüm ne-
deni hangisidir.
a. Enfeks�yonlar
b. Kard�yovasküler hastalık
c. Kanser
d. Hepat�t
e. D�yabetes mell�tus
Doğru yanıt : b

6. Böbrek nakilli hastalarda en sık görülen 
kanser hangisidir.
a. Bey�n kanser�
b. Graftde kanser
c. Nat�v böbrekte kanser
d. Akc�ğer kanser�
e. C�lt kanser�
Doğru yanıt :  e

7. Aşağıdakilerden hangisi idame immü-
nosupresif tedavide kulanılmaz.
a. S�klospor�n
b. Tacrol�mus
c. Predn�zolon
d. Bas�l�x�mab
e. S�rol�mus
Doğru yanıt : d

8. Transplantasyon programına alma za-
manı en uygun hangi testle belirlenir.
a. Üre
b. Kreatinin
c. GFR
d. Potasyum
e. 24 saatlik idrar miktarı
Doğru yanıt : c

1. İndüksiyon (başlangıç) immünosupresif 
tedavide en etkili ilaç aşağıdakilerden 
hangisidir.
a. S�rol�mus
b. Tacrol�mus
c. rATG (T�moglobul�n)
d. Bas�l�x�mab
e. MMF

 Doğru yanıt : c

2. Aşağıdaki durumlardan hangisi akut re-
jeksiyon riskini arttırmaz.
a. B�r vaya b�rden fazla human leukocyte 

ant�gen (HLA) m�smatch
b. Genç alıcı ve yaşlı donor
c. Beyaz ırk
d. Panel react�ve ant�body (PRA) >% 0
e. Donor-spes�f�k ant�korların (DSA) varlığı
Doğru yanıt : c

3. Aşağıdaki durumlardan hangisi canlı ve-
rici olmak için kontrendikasyon oluştur-
maz.
a. Prote�nür� (<100 mg/gün)
b. GFR < 80 ml/m�n
c. Renovasküler anomal�
d. Kron�k veya Akt�f v�ral enfeks�yon
e. Mal�gn�te öyküsü
Doğru yanıt : a

4. En etkili renal replasman tedavisi aşağı-
dakilerden hangisidir.
a. Hemod�yal�z
b. Kont�nüe Per�ton d�yal�z� (CAPD)
c. Plazmaferez
d. Böbrek nakl�
e. Hemof�ltrasyon
Doğru yanıt : d

SORULAR
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10. Aşağıdaki ilaçlardan hangisinin diyabe-
tojenik etkisi en fazladır.
a. S�klospor�n
b. Tacrol�mus
c. Predn�zolon
d. Bas�l�x�mab
e. S�rol�mus
Doğru yanıt : b

9. Böbrek nakli sonrası kullanılan ilaçlar-
dan hangisinin ilaç düzeyi moniterize 
edilmelidir.
a. S�klospor�n
b. rATG
c. Predn�zolon
d. Bas�l�x�mab
e. S�rol�mus
Doğru yanıt : a
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Renal Allograft Rejeks�yonu �k� farklı kl�n�k ola-
rak karşımızaçıkmaktadır. Bunlar; 
- Akut Renal Allograft Rejeksiyonu
- Akselere Renal Allograft Rejeksiyonu

AKUT RENAL ALLOGRAFT 
REJEKSİYONUN KLİNİK BULGULARI 
VE TANISI

Akut renal allograft rejeks�yonu, allograft d�s-
fonks�yonun en öneml� neden�d�r. Bazı böbrek-
ler maks�mum ant�rejeks�yon tedav�ye rağmen 
ger� döndürülemez. Hatta �y�leşme sağlansa 
b�le uzun dönemde graft sağkalımı üzer�ne 
negat�f etk� yapar. Akut rejeks�yon, son zaman-
larda allograft nefropat� olarak tanımlanan ve 
nak�l sonrası �lk b�r yılda graft kaybına en çok 
neden olan �nterst�t�al f�bros�s/tubular atrophy 
(IF/TA) �ç�n öngörücüdür (pred�ctor). 
 Son üç dekatta, etk�l� �mmünosupres�f �laçla-
rın devreye g�rmes�yle akut rejeks�yon �ns�dansın-
da dramat�k b�r azalma olmuştur. Bununla b�rl�kte 
�mmünosupresyonun opt�masyonu �le hem al-
lograft rejeks�yonunu azaltmak hem de �laç toks�-
s�tes�n� en aza �nd�rmek, enfeks�yon ve mal�gn�te 
�le mücadele etmey� sürdürmek gerek�r. 

TANIMLAR

Akut renal allograft rejeks�yonu, graftda özgün 
patoloj�k değ�ş�kl�klerle b�rl�kte graft fonks�yo-
nunda bozulma olarak tanımlanmıştır. Akut 
rejeks�yonun temel �k� h�stopatoloj�k t�p� vardır;

• Akut hücresel rejeks�yon (ACR), allograft’ın 
lenfos�tler ve d�ğer enfl amatuar hücreler ta-
rafından �nf�ltre ed�lmes�yle karekter�zed�r. 

• Akut ant�kor-geç�şl� rejeks�yon (ABMR) tanısı, 
akut doku hasarına a�t morfoloj�k bulgular, 
dolaşımda donor-spes�f�k alloant�korlar ve 
ant�kor-geç�şl� �şlem�n �mmünoloj�k kanıtları 
(allograft’da C4d depolanması g�b�) �le ko-
nur. Hücresel �nf�ltrasyon olmayab�l�r. Akut 
ant�kor-geç�şl� rejeks�yon �le ş�ddetl� akut 
hücresel rejeks�yonu ayırtetmek zor olab�l�r 
Bazen her �k�s� üstüste b�nm�ş olab�l�r. 

 Subkl�n�k rejeks�yon, serum kreat�n�n de-
ğer�nde b�r yükselme olmadan b�yops�de akut 
rejeks�yonun h�stoloj�k kanıtlarının bulunması 
olarak tanımlanır (1-8). Subkl�n�k rejeks�yon ta-
nısı pr�mer olarak protokol veya �zlem b�ops�le-
r� sonucuna göre konur. Subkl�n�k rejeks�yon �le 
�lg�l� raporların çoğu hücresel rejeks�yon ortaya 

Erdem Akbay

15-2 Renal  Allograft 
Rejeks�yonu ve 
Tedavisi
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l�r. Bunun tanısı ve tedav�s� �se o kadar kolay 
değildir.

• Yüksek doza bağlı calc�neur�n nefrotoks�-
s�tes�n�n negat�f etk�s�, calc�neur�n’�n akut 
rejeks�yon �ns�dansını düşürmedek� faydalı 
etkisi ile dengelenmektedir (15).

Subklinik rejeksiyon

Subkl�n�k rejeks�yon, serum kreat�n�n değe-
r�nde b�r yükselme olmadan b�yops�de akut 
rejeks�yonun h�stoloj�k kanıtlarının bulunması 
olarak tanımlanır (1-8). Nak�l sonrası �lk 6 ayda 
subkl�n�k rejeks�yonun �ns�dansı yüksekt�r ve 
HLA uyumu, �mmünosupres�f protokol ve ge-
c�km�ş graft fonks�yonu �ns�dansına bağlıdır (5). 
Mult�sentr�k random�ze b�r çalışmada subkl�n�k 
rejeks�yon prevalansı %4.6 olarak b�ld�r�lm�şt�r 
(16). Bu oran daha öncek� b�r çalışmaya göre 
çok daha düşüktür (17). 
 B�rçok çalışma (1,2,4,18-23), bazıları har�ç 
(3,6), protokol b�yops� �le göster�m�ş subkl�n�k 
rejeks�yon �le azalmış allograft sağkalım  ve/
veya fonks�yonu arasında b�r �l�şk� ortaya koy-
muştur.  
 Subkl�n�k C4d boyanması �le kron�k ant�kor-
geç�şl� rejeks�yon,  IF/TA ve uzun dönem graft 
fonks�yonu arasındak� �l�şk� net olarak ortaya 
konmamıştır. Bazı kron�k allograft d�sfonks�yo-
nu olgularında görülen ve C4d depolanması 
olmayan bazı kron�k nefropat�ler�n de ant�kor-
geç�şl� rejeks�yonun b�r formu olduğu kabul 
edilmektedir (24). 
 Subkl�n�k rejeks�yon olan hastalara tedav� 
ver�lmes�n�n kl�n�k b�r faydası olup olmadığı ko-
nusu net değ�ld�r.

KLİNİK DEĞERLENDİRME

Klinik belirtiler

Akut rejeks�yon ataklarının büyük çoğunluğu 
nak�l sonrası �lk 6 ay �ç�nde görülür k� bunların 
çoğu cerrah�ye yakın zamanlardadır. Altıncı 
aydan sonra görülen rejeks�yonların neden� 

koyar (1-8). Bununla b�rl�kte böbrek fonks�yon 
bozukluğu olmadan ant�kor-geç�şl� rejeks�yo-
nun h�stoloj�k bulgularını gösteren sonuçlar da 
vardır (9). 

EPİDEMİYOLOJİ VE BULGULAR

Akut rejeksiyon

Calc�neur�n �nh�b�tors ve ant�prol�fer�f ajanlar 
akut rejeks�yon �ns�dansını dramat�k olarak 
düşürdü. Beş yıllık süreçte (2005-2009); canlı 
donorden böbrek nakl� yapılan hastaların %17, 
kadavradan nak�l yapılanların �se %20’s�nde b�r 
akut rejeks�yon atağı görüldü. Bu oran 1980’l� 
yıllarda %50-60 arasındaydı (11).
 Akut rejeks�yon atakları genell�kle uzun 
dönem graft sağkalımı yüzdes�n�n azalması �le 
�l�şk�l�d�r. Bununla b�rl�kte akut rejeks�yon atak-
larının heps� uzun dönem graft sağkalımı üze-
r�nde aynı etk�y� yaratmaz. Rejeks�yon zamanı, 
ş�ddet�, rejeks�yon sayısı ve tedav�ye verd�ğ� ya-
nıt da uzun dönem sonuçlarını etk�ler (12). Eğer 
böbrek fonks�yonları tedav� sonucunda bazal 
sev�yeler�ne dönerse, uzun dönem graft sağka-
lım yüzdes� etk�lenmeyeb�l�r (13,14).
 Son dekat’da akut rejeks�yon �ns�dansında 
anlamlı düşme olmasına rağmen uzun dönem 
allograft sağkalım yüzdeler�nde benzer� �y�-
leşme görülmemekted�r. Bunun altında yatan 
nedenler kesin olarak bilinmemekle beraber 
aşağıdak� olasılıkları akla get�rmekted�r;
• Yüksek orandak� akut rejeks�yon atakları, 

atak önces� bazal allograft fonks�yonuna 
dönmey� sağlayacak �y�leşmey� sağlamada 
başarısız kalmaktadır.

• Hücresel rejeks�yon atağı geç�rme r�sk� yük-
sek olan hastalarda aynı zamanda ant�kor-
geç�şl� rejeks�yon atağı geç�rme r�sk� de 
yüksekt�r. Etk�l� �ndüks�yon ajanlarının kulla-
nımı her ne kadar akut hücresel rejeks�yon 
atağından korusa da bu hastalarda ant�kor 
geç�şl� rejeks�yona bağlı erken �nterst�t�-
al  f�bros�s/tubuler  atrophy  (IF/TA) gel�şeb�-
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 Nak�l sonrası �lk ay haftada �k� kez, 
•	 B�r�nc� aydan dördüncü aya kadar hafta-

da b�r kez 
•	 Dördüncü – on�k�nc� aylarda �k� haftada 

b�r kez
•	 B�r�nc� yıldan sonra ayda b�r kez

 Akut rejeks�yon r�sk� yüksek olan panel re-
act�ve ant�kor (PRA) >%80 pretransplantlar, 
retransplant alıcılar, Afr�can-Amer�canlar, altı 
ant�jen uyumsuzluğu (m�smatched) olan has-
talar, donor-spes�f�k ant�korları olan hastalar 
ve uyumsuz hastalarda laboratuar �zlemler� sık 
yapılmalıdır. İzlem �ç�n protokol b�ops�ler yapıl-
ması da d�ğer b�r �zlem yöntem�d�r. 

Protokol – izlem (surveillance) 
biyopsiler

B�rçok merkez kl�n�k b�r çalışma olmadıkça proto-
kol veya �zlem b�yops� yapmamaktadır. Bazı mer-
kezlerde gec�km�ş graft fonks�yonu şüphes� olan 
hastalarda veya yüksek akut rejeks�yon r�sk� olan 
hastalarda �zlem b�yops�ler� yapılmaktadır. İzlem 
b�yops�ler�n�n mantığı serum kreat�n�n değer� 
yükselmeden akut rejeks�yonun ortaya konması-
na dayanmaktadır ve bu oran %30’u bulab�lmek-
tedir (1-8). İzlem b�yops�ler�n�n yapılması zahmetl� 
ve mal�yetl� b�r �şlemd�r. Sonuçta saptanab�lecek 
subkl�n�k rejeks�yonun tedav�s�n�n uzun dönem 
sonuçları �le �lg�l� kes�n b�r kanıt da yoktur (29).

TANI

Biyopsi için hasta seçimi 

Böbrek nak�ll� hastalarda serum kreat�n�n yük-
selmes� �le b�rl�kte ateş, olgür� ve graft üzer�nde 
hassas�yet- ağrı-kızarıklık olan hastalarda akut 
rejeks�yondan şüphelen�lmel�d�r. Bununla b�r-
l�kte nak�ll� hastalarda serum kreat�n�n yüksel-
mes�ne neden olan potans�yel durumlar ekarte 
ed�lmel�d�r. Bu amaçla; 
•	 Akut calc�neur�ne toks�s�tes�n� ekarte etmek 

�ç�n plazma calc�neur�ne �nh�b�tor konsant-
rasyonu ölçülmel�d�r

�mmünosupresyona uyumsuzluk yada �laçların 
dozlarının aşırı düşülmes�ne bağlıdır, Akut re-
jeks�yon atağı geç�ren hastaların çoğu asemp-
tomat�kt�r. Bununla b�rl�kte ateş, hals�zl�k, olgür� 
ve grafda ağrı ve hassas�yet ş�kayetler� olab�l�r 
(25). H�pertans�yon yaygın b�r bulgudur. (25). 
Özell�kle calc�neur�n �nh�b�törler� g�b� modern 
�mmünosupres�f �laçlarla bu bulgulara nad�r 
rastlanmaktadır.

Laboratuar bulguları

Akut allograft rejeks�yon atağı geç�ren hasta-
larda akut olarak serum kreat�n�n yüksel�r. P�ür�, 
yen� gel�şen prote�nür� yada var olan prote�nü-
rinin artması da görülebilir.

Radyolojik belirtiler

Radyoloj�k bulguların çoğu nonspes�f�kt�r. 
Ultrasonograf� t�p�k olarak graft büyümes�, 
kort�komeduller sınırın kaybolması, bel�rg�n 
h�poeko�k p�ram�dler ve renal s�nüsün azalmış 
ekojen�tes� �le karekter�zed�r (25). Renal Dopp-
ler çalışmalarında rez�d�v �ndex�n (RI) yükseld�ğ� 
saptanır. Ancak bu durum üeteral obstrüks�yon, 
akut tubuler nekroz (ATN), renal ven oklüzyo-
nu, p�yelonefr�t�s ve cyclospor�ne toks�s�tes�nde 
de görülebilir (26,27). S�nt�graf�de renal skanlar 
böbrekler�n v�züal�zasyonunda b�r gec�kmeyle 
karekter�zed�r. 

AKUT REJEKSİYONUN İZLENMESİ

Laboratuar izlem 

B�rçok hastada akut rejeks�yon atağı asempto-
mat�k olarak gel�ş�r ve hemen hemen tek bulgu 
serum kreat�n�n yükselmes�d�r. Bu yükselmeyle 
b�rl�kte �rrevers�bl h�stoloj�k hasar oluşab�lece-
ğ�nden serum kreat�n�n�n rut�n mon�tör�ze ed�l-
mes� gerek�r. B�rçok kl�n�syen kan basıncı, �drar 
prote�n�n� de �zler. Serum kreat�n�n, tam �drar 
tahl�l�, �drar prote�n�/kreat�n�n oranı aşağıdak� 
şemaya göre �zlenmel�d�r (28). 
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 Plazma hücreler� akut rejeks�yon da �nterst�-
t�al mononükleer hücreler�n <%10 oluşturur. An-
cak akut ant�kor-geç�şl� rejeks�yon da genell�kle 
hak�m hücre t�p� olab�l�r. Plazma hücre �nf�ltras-
yonu, bunun yanı sıra C4d boyanma �le donor-
spes�f�k ant�kor ve ant�-endothelyal ant�kor �le de 
�l�şk�l�d�r (32-36). Alternat�f olarak, plazma hücre 
�nf�ltrasyonu geç�r�lm�ş CMV veya Epste�n-Barr 
v�rus (EBV) enfeks�yonuna da bağlı olab�l�r.
 Akut ant�kor-geç�şl� rejeks�yon �le ş�ddetl� 
akut hücresel rejeks�yonu ayırtetmek zordur, 
�k�s� b�rl�kte de olab�l�r. En azından b�r kısmı 
ant�kor-geç�şl� rejeks�yon olan allograft d�sfonk-
s�yonlu olguların %25’�nde h�stoloj�k bulgular 
sadece hücresel rejeks�yon veya akut tubular 
hasarı düşündürmekted�r (31). Yeters�z tedav� 
ed�ld�ğ�nde renal allograft kaybına neden ol-
duğundan, akut hücresel rejeks�yon tedav�s�ne 
d�rençl� olgularda ant�kor-geç�şl� rejeks�yonun 
tanınması önemlidir. 
 Akut rejeks�yon �ç�n h�stoloj�k kr�terler� stan-
dard�ze etmek ve farklı tedav�ler�n etk�nl�ğ�n� 
karşılaştırmak �ç�n Banff class�f�cat�on s�stem 
1993 ve Cooperat�ve Cl�n�cal Tr�als �n Transplan-
tat�on (CCTT) sunuldu (30,37,38). Her �k� s�stem 
de arterler ve tubullerle �lg�l� enflamasyon üze-
r�ne dayanıyordu. Glomerül�t�s’�n önem� net de-
ğ�ld�. Banff ve the CCTT s�stemler� Banff 97 kla-
s�f�kasyon s�stem� �ç�nde b�rleşt�r�ld� (39). Banff 
97 tanısal kategor�ler� rev�ze ed�ld� (24,41-43). 

AYIRICI TANI

Klinik semptomlar

Akut rejeks�yon atağı geç�ren hastaların çoğu 
asemptomat�kt�r. Bununla b�rl�kte ateş, hals�zl�k, 
olgür� ve grafda ağrı ve hassas�yet ş�kayetler� ola-
b�l�r (25). H�pertans�yon yaygın b�r bulgudur. (25). 

Serum kreatinini yükselmesi 

Akut rejeks�yonu olan hastaların b�r çoğu 
asemptomat�kt�r ve yalnızca yüksek kreat�n�n 
sev�yes�ne sah�pt�r. 

•	 Ür�ner kaçak yada obstrüks�yonu ekarte et-
mek �ç�n renal ultrasonograf� yapılır. Ultraso-
nograf� negat�fse b�ops� yapılmalıdır. Bazıları 
serum kreat�n�n değer�nde akut yükselme 
olan hastalarda kl�n�k olarak akut rejeks�yo-
nu takl�t eden ve tedav�ler� tamamen zıt olan 
CMV ve BK v�rüs enfeks�yonlarının araştırıl-
masını önermekted�r. D�ğerler� �se BK v�rüs 
�ç�n yüksek derecel� v�rur�, CMV �ç�n �se ateş, 
lökopen� veya d�ğer organ tutulumları g�b� 
kl�n�k kanıtlar aramaktadır. Bununla b�rl�kte 
BK ve CMV v�ral-load test� sonucu beklenme-
den b�yops� gec�kt�r�lmeden yapılmalıdır.

Histopatolojik tanı

Rejeks�yon gel�şen hastalarda b�yops� sonucu 
hücresel rejeks�yon, ant�kor-geç�şl� rejeks�yon 
veya her �k�s�n� de beraber göstereb�l�r.
 Akut hücresel rejeks�yonunu patoloj�k bul-
guları, mononükleer hücreler ve özell�kle eo-
z�nof�ller �le �nterst�t�al �nf�ltrasyon ve �nf�ltre 
eden hücrelerle tubuler membranın bütünlü-
ğünün bozulması (tubul�t�s) g�b� değ�ş�kl�kler� 
içerir (30). Tubul�t�s and �nt�mal arter�t�s pr�mer 
lezyonlardır. Tubul�t�s olmadan yama tarzın-
da mononükleer hücre �nf�ltrasyonları normal 
fonks�yone renal allograftlarda da görüleb�le-
ceğ�nden akut hücresel rejeks�yon tanısı �ç�n 
yeterl� değ�ld�r. Nötrof�ller�n varlığı normal b�r 
durum değ�ld�r ve enfeks�yon yada ant�kor-
geç�şl� rejeks�yonu düşündürmel�d�r.
 Akut ant�kor-geç�şl� rejeks�yon, glomerular 
kap�llerlerde kap�ller endotelyal ş�şme, arter�o-
lar f�br�no�d nekroz �le f�br�n thrombus ve ş�d-
detl� olgularda kort�kal nekroz �le karekter�ze-
d�r. Genelde bu bulgular hücresel rejeks�yona 
göre ant�kor-geç�şl� rejeks�yon da daha sık gö-
rülür. C4d and donor-spes�f�k ant�korların varlı-
ğı ant�kor-geç�şl� rejeks�yonu düşündürmel�d�r. 
 Bununla b�rl�kte ant�kor-geç�şl� rejeks�-
yon, akut tubular nekroz’un (ATN) b�r kanıtı ola-
rak da saptanab�l�r (31). 
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varlığı �laca bağlı akut �nterst�t�al nefr�t�s� dü-
şündürse b�le eoz�nof�l olmaması bu olasılığı 
ekarte ett�rmez.

• Transplant piyelonefriti

Transplant p�yelonefr�t�s�de serum kreat�n�n 
sev�yes�nde yükselmeye neden olur. Ancak 
lenfos�tlerden çok pol�morfnükleer hücreler�n 
�nf�ltrasyonu sözkonusudur. 
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YETERSİZ İMMÜNOSUPRESYON

Yeters�z �mmünosupresyon sonucunda rejeks�-
yona neden olan durumlar şunlardır;
• Özell�kle kort�kostero�dler�n azaltılması 

(4,5). 
• Özell�kle cyclospor�ne, tacrol�mus ve s�rol�-

mus �le etk�leşen �laçların kullanımı (promo-
te cytochrome P450 metabol�sm) �le hedef 
dokuda efekt�f �laç dozunda azalmaya yola-
çılması 

• Yeters�z mycophenolate mofet�l (MMF) 
dozu kullanımı (6-8). 

• Yan etk�y� tolere edememe veya ekonom�k 
nedenlerle uyumsuz �laç kullanımı veya 
�laçların kullanılmaması. 

Akut renal allograft rejeksiyonunda 
Ban� klasifikasyonu 

Akut renal allograft rejeks�yonun tedav� strate-
j�s�n� bel�rlemek �ç�n Banff klas�f�kasyon s�stem�-
n�n gözden geç�r�lmes� gerek�r (9). 
 Banff 2013 klas�f�kasyonu, ABMR tanısını 
güncellem�şt�r. 

Tanısal kategoriler (10,11):

1. Normal
 H�stoloj�k olarak normal b�yops�.

2. Antikor-geçişli değişiklikler
 Bu durum kategor� 3, 6 �le aynı zamanda 
olab�l�r. Bu tanı dolaşımdak� ant�-donor ant�kor 
ve C4d veya allograft patoloj�ye bağlıdır.

• Akut/aktif ABMR
 Aşağıdak� üç durumu �çermel�d�r;

• Akut doku hasarının h�stoloj�k kanıtla-
rı: m�krovasküler enflamasyon, �nt�mal/
transmural arter�t�s veya akut thrombo-
t�k m�kroanj�opat�

• Vasküler endotel �le ant�kor etk�leş�m�: 
per�tubuler kap�llerlerde ç�zg�sel (l�near) 
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AKUT RENAL ALLOGRAFT 
REJEKSİYON TEDAVİSİ

Akut rejeks�yon genel olarak nakl� tak�p eden 
b�r yıl �ç�ndek� rejeks�yon atakları olarak tanım-
lanmaktadır ve bunun �ns�dansı b�rçok nak�l 
merkez�nde %10 oranında düşmüştür (1,2). 
 Akut rejeks�yon görüldüğünde bu durum 
öneml� b�r kl�n�k problemd�r. Transplant yet-
mezl�ğ� �ç�n akut rejeks�yon atağı anlamlı b�r 
öngörücü faktördür. Relat�f r�sk 1988’de 1.7 
�ken 1997’de bu değer 5.2’ye çıkmıştır (3). 
 Erken dönemde (nakil sonrası ilk 60 gün 
�ç�nde) görülmes� allograft sağkalımı üzer�ne 
büyük etk� yapar. Bu t�p olgularda maks�mum 
ant�rejeks�yon tedav�ye rağmen böbrek fonk-
s�yonları düzelmeyeb�l�r. Bu böbrekler �y�leşse 
b�le özell�kle serum kreat�n�n değerler� rejeks�-
yon önces�ne dönmeyenlerde, sağkalım oran-
ları rejeks�yon atağı geç�rmem�ş böbreklere 
göre azalmıştır. 
 Akut rejeks�yon atakları aynı zamanda kro-
n�k allograft nefropat� gel�ş�m� �ç�n de majör 
öngörücüdür ve �lk yıl graft kaybının çoğunlu-
ğundan sorumludur.
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• Type IIB – Ş�ddetl� arter�t�s (lümen�n 
>%25 kapanması) (v2)

• Type III – Transmural arter�t�s ve/veya ar-
ter�yel f�br�no�d değ�ş�kl�kler ve damar-
larda lenfos�t�k enflamasyon �le b�rl�kte 
med�al düz kas hücreler�nde nekroz (v3)

• Kronik aktif TCMR
 Bu durum kron�k allograft arter�opat� (mo-
nonükleer hücre �nf�ltrasyonu �çeren arter�el 
�nt�mal f�bros�s ve neo�nt�ma oluşumu) �le ka-
rekter�zed�r.

5. Spesifik bir etyoloji olmaksızın İnterstiti-
al fibrosis ve tubuler atrophy
 Bu ter�m Kron�k Allograft nefropat� �ç�n kul-
lanılmaktadır.
• Grade

• I. Haf�f �nterst�t�al f�bros�s ve tubuler at-
rophy (kort�kal alanın <% 25)

• II. Orta ş�ddette �nterst�t�al f�bros�s ve tu-
buler atrophy (kort�kal alanın %25-%50) 

• III. Ş�ddetl� �nterst�t�al f�bros�s ve tubuler 
atrophy (kort�kal alanın >% 50)

6. Diğer
 Bu kategor�dek� h�stoloj�k değ�ş�kl�kler�n 
akut ve/veya kron�k rejeks�yon �le �l�şk�s� yoktur. 
Kron�k h�pertans�yon, calc�neur�n �nh�b�tor tok-
s�s�tes�, kron�k obstruks�yon, p�yelonefr�t�s ve v�-
ral enfeks�yonlara bağlı h�stoloj�k değ�ş�kl�kler� 
içermektedir

TEDAVİ

Antikor-geçişli rejeksiyon

Ant�kor-geç�şl� rejeks�yon (ABMR) sıklıkla akut 
hücresel rejeks�yon tedav�s�nde kullanılan te-
dav� modeller�ne d�rençl�d�r ve yeterl� tedav� 
ed�lmezse olguların %50’s�nde allograft kaybı 
�le sonuçlanır. Akut ABMR ş�md�lerde, poz�t�f 
C4d boyanma ve donor-spes�f�k ant�korların 
(DSAs) varlığı �le �y� tanımlanmış kl�n�k durum-
dur. Daha önceler� ş�ddetl� vasküler değ�ş�kl�k-

C4d boyanması veya orta ş�ddette m�k-
rovasküler enflamasyon

• Donor-spes�f�k ant�korların (DSAs) sero-
loj�k olarak ortaya konması 

• Kronik aktif ABMR
 Aşağıdak� üç durumu �çermel�d�r;

• Kron�k doku hasarının h�stoloj�k kanıtla-
rı: glomerular double counters ve/veya 
per�tubuler kap�ller bazal membranda 
mult�layer�ng ve/veya �nterst�t�al f�bro-
s�s/tubuler atrophy ve/veya arterlerde 
f�bröz �nt�mal kalınlaşma

• Vasküler endotel �le ant�kor etk�leş�m�: 
per�tubuler kap�llerlerde ç�zg�sel (l�near) 
C4d boyanması veya orta dereced m�k-
rovasküler enflamasyon

• Donor-spes�f�k ant�korların (DSAs) sero-
loj�k olarak ortaya konması

• Akut rejeksiyonun morfolojik kanıtları 
olmaksızın C4d boyanma
 Bu durum C4d depolanması, dolaşımdak� 
ant�-donor ant�korların varlığı ve akut veya kro-
n�k TCMR veya akut ABMR �le karekter�zed�r. 

3. Borderline değişiklikler
 Akut TCMR şüphel�. Bu kategor� �nt�mal ar-
ter�t�s olmayan fokal tubul�t�s �çer�r (t1, t2, or t3, 
w�th �0 or �1). Bununla b�rl�kte �2 t2 rejeks�yon 
�ç�n t�p�k değ�ld�r. Bu kategor�, kategor� 2, 5 ve 6 
�le aynı zamanda olab�l�r.

4. T-hücre-geçişli rejeksiyon (TCMR)
 Bu durum kategor� 2, 5 ve 6 �le aynı zaman-
da olabilir.
• Akut TCMR.

• Type IA – Anlamlı �nterst�t�al enflamasyon 
(parank�m�n >%25 etk�lenm�ş, �2 veya �3) 
ve fokal orta ş�ddette tubul�t�s (t2)

• Type IB Anlamlı �nterst�t�al enflamasyon 
parank�m�n >%25 etk�lenm�ş, �2 veya �3) 
ve ş�ddetl� tubul�t�s (t3)

• Type IIA – Haf�ften orta ş�ddete varan 
arteritis (v1)
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ve öfor� �le depresyonu �çeren ps�k�yatr�k bo-
zukluklar bunlardan öneml� olanlardır. Bu has-
talara tedav� başlarken prof�lakt�k H2 reseptör 
blokerler� ve ant�fungal prof�laks� tedav�s� ver�l-
mesi önerilmektedir.
 Kümülat�f dozda stero�d kullanımına bağlı 
kem�k dans�te kaybı böbrek nak�ll� hastalar �ç�n 
sıkça rastlanan b�r durumdur. En yüksek kem�k 
kaybı nak�l sonrası 3-12. ayda görülür (22). 
 Beş �la yed�nc� günlerde �drar m�ktarında 
artış olmaması ve plazma kreat�n�n m�ktarında 
düşme olmaması stero�d d�renc� (stero�d res�s-
tance) olarak tanımlanır. Aşağıdak� �k�nc� ba-
samak tedav�lere geç�l�r. R�tux�mab, alemtuzu-
mab veya stero�d arasında seç�m yapmayla �lg�l� 
sınırlı kanıt dereces� olan bazı çalışmalar vardır 
(23,24).

Poliklonal Antikorlar

Antitimosit globülinler (Antilenfosit 
antikorlar)

Ant�t�mos�t globül�n pr�mer olarak, 
kompleman-bağlı hücre l�z�s� yoluyla T-lenfos�t 
tüket�m�n� �ndükler, aynı zamanda �çerd�ğ� bazı 
B-hücre spes�f�k ant�korlarla B-hücre prol�feras-
yonunu �nh�be eder ve B-hücre apop�toz�s�n� 
indükler (25).
 rATG- Thymoglobul�n (tavşanlardan elde 
ed�len ant�t�mos�t globül�n) ve ATGAM (atlar-
dan elde edilen antitimosit globülin) olmak 
üzere 2 t�p� vardır. Çok merkezl�, random�ze ve 
ç�ftkör b�r çalışmada; akut rejeks�yon tedav�s�n-
de rejeks�yonun ger� döndürülmes� bakımın-
dan ve doksan gün �ç�nde reküren rejeks�yon 
atağından koruma bakımından ATG, ATGAM’a 
göre daha başarılı bulunmuştur (%88, %76 ve 
(%17,%36). Bununla b�rl�kte hasta ve graft sağ-
kalımı, yan etk�ler ve enfeks�yon açısından her 
�k� ajanla benzer sonuçlar elde ed�lm�şt�r (26). 
 Bu ajanların kullanımı sırasında enfeks�yon 
r�sk�n� azaltmak �ç�n konvans�yonel �mmüno-
supres�fler�n dozlarının bazen azaltılmaları ge-

ler ortaya koyduğu �ç�n en sık vasküler rejeks�-
yon adlandırılmıştır. 
 ABMR’l� hastalar �ç�n plazmaferez, tacrol�-
mus, ve mycophenolate mofet�l (MMF), plaz-
maferez + �ntravenous �mmune globul�n (IVIG); 
ve/veya �mmunoadsorpt�on tedav� modeller� 
deneneb�l�r (12-17). 

Hücresel rejeksiyon

Akut hücresel rejeks�yonda tedav� seçenekler�;
•	 Pulse kort�kostero�dler.
•	 Ant�-T-hücre-ant�kor tedav�ler�. Bu te-

dav� pol�klonal [ rATG-Thymoglobul�n, 
horse ant�thymocyte globul�n (ATGAM)] 
ve monoklonal ant�korları (OKT-3) �çer-
mektedir.

•	 Non-ant�kor kurtarma tedav�ler� tacro-
l�mus ve mycophenolate mofet�l (MMF) 
içermektedir.

Pulse Kortikosteroidler

B�rçok merkezde akut rejeks�yonun tedav�s� 
�ç�n �lk basamak tedav� met�lpredn�solondur. 
I.v. 3 to 5 mg/kg, 3-5 gün ver�l�r (18,19). Pulse 
stero�d’den sonra aynı dozda oral stero�dler 
başlanır ve hızla başlangıçtak� doza �n�l�r. Cal-
c�neur�n �nh�b�tors serum sev�yes� d�kkate alı-
narak arttırılab�l�r. Ant� metabol�tler�n dozu da 
amp�r�k olarak arttırılab�l�r. Akut hücresel rejek-
s�yonda �lk atakta, bu rej�m �le ger� döndürme 
oranı %60-%70’d�r. Başarılı olmuş tedav�de; te-
dav�n�n başlamasından sonrak� beş gün �ç�nde 
serum kreat�n�n değer� düşmeye başlar, �drar 
miktarı artar (20). 
 Bu tedav�n�n başlamasıyla cyclospor�ne kul-
lanan hastalarda tacrol�musa sw�tch yapılması-
nın tedav�n�n başarısını arttırdığına ve reküren 
rejeks�yon oranını düşürdüğüne da�r bazı kanıt-
lar vardır (21). 
 Pulse stero�d tedav�s�n�n bazı yan etk�ler� 
vardır. Enfeks�yon (özell�kle oral cand�d�as�s), 
akut h�pergl�sem�, h�pertans�yon, pept�k ülser 
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 Transplantasyonda, ant�-donor ABO veya 
human leukocyte ant�gen (HLA) ant�korlara 
karşı etk� ederek akut humoral rejeks�yonun 
tedav�s�nde kullanılır. Ayrıca posttransplant 
lenfoprol�ferat�f d�sease (PTLD) tedav�s�nde de 
kullanılmaktadır.

Alemtuzumab

Alemtuzumab (ant�-CD52 ant�kor, Campath-
1H) esas olarak kron�k lenfos�t�k lösem� tedav�-
s�nde kullanılmasına onay ver�lm�ş b�r ajandır. 
CD52 ant�jen�, T ve B lenfos�tler, natural k�ller 
hücreler ve daha az olarak monos�tler/makro-
fajlarda bulunur. Akut rejeks�yon tedav�s�nde 
kullanımıyla �lg�l� sınırlı sayıda yayın vardır (37-
40). Alemtuzumab kompleman akt�vasyonu ve 
ant�kor- dependent s�totoks�s�te yoluyla lenfo-
s�tler� l�z�se uğratır
 Opt�mal doz net olmamakla beraber 1-2 
doz maks�mum 30 mg uygulanmalıdır. Bu �lacın 
verilmesinden sonra idame tedavideki ajanlar 
ş�ddetl� enfeks�yon r�sk�ne karşı mod�f�ye ed�l-
melidir (41). 

Eculizumab

Ecul�zumab, kompleman kaskad’ın C5 frag-
ment�ne karşı monoklonal ant�kordur. The 
membrane attack complex (MAC)’� �nh�be eder. 
FDA, paroks�smal nokturnal hemoglob�nu-
r� (PNH) ve at�p�k hemol�t�k ürem�k sendrom 
(aHUS) hastalığının tedav�s� �ç�n onay verm�şt�r.. 
Ecul�zumab böbrek nakl�nde, sens�t�ze olup de-
sens�t�ze ed�lm�ş ancak ABMR gel�şm�ş alıcıların 
tedav�s�nde kullanılmaktadır (42-46). 

Interleukin-2 receptör blokerleri

Bas�l�x�mab [Interleuk�n-2 (IL-2) receptor bloc-
ker (ant�-CD25 ant�bod�es)], akut rejeks�yon 
ataklarının tedav�s�nde %10 oranında kullanıl-
maktadır. Esasen �ndüks�yon �mmünosupresyo-
nu �ç�n end�kasyonu olan bu �lacın akut rejek-

rek�r. Bu tedav� süres�nce prof�lakt�k olarak an-
t�v�ral ve özell�kle CMV ve Pneumocyst�s car�n�� 
pneumon�a enfeks�yonlarına karşı ant�m�krob�-
al tedav�ler�n ver�lmes� gereks�z kabul ed�lmek-
tedir. 

Komplikasyonlar

ATG tedav�s�n�n başında bazı hastalarda ateş ve 
döküntü oluşab�l�r. Solunum sıkıntısı ve h�po-
tans�yon g�b� anaf�lakt�k reaks�yonlar oldukça 
nad�rd�r. ATG ver�lmeden önce pulse stero�d ve-
r�lmes� �nfüzyon �le �lg�l� reaks�yonları engeller 
veya azaltır. Kaşıntılı c�lt lezyonu %20 olguda, 
değ�ş�k ş�ddetlerde trombos�topen� yaklaşık 
%50 oranında görülür. CMV ve herpes enfeks�-
yonları nad�r olarak görülse de nad�r olarak ant� 
v�ral tedav� gerekt�r�r. Posttransplant lenfoprol�-
ferat�f d�sease (PTLD) görüleb�l�r. 
 Monoklonal ant�korların aks�ne ( OKT-3 
g�b�) ATG, tavşan ve at serumuna karşı host-
ant�kor cevabı �ndüklemez. 
 Ant�t�mos�t globül�ne bağlı serum hastalığı-
nın plazmafereze yanıt verd�ğ� b�r grup hasta-
da göster�lm�şt�r (27-31). Daha önce tavşanlara 
maruz kalmış olan hastalara ant�t�mos�t glo-
bül�n �lk uygulandığında serum hastalığı r�sk� 
daha yüksekt�r (31). 

Monoklonal Antikorlar

OKT-3 (Anti-CD3 antikor) 

OKT-3, T-hücre receptörüne yakın CD3 ant�je-
n�ne karşı farelerden elde ed�len b�r ant�kordur. 

Rituximab

R�tux�mab, B hücrelerdek� CD20 ant�jene karşı 
elde ed�lm�ş yüksek aff�n�tel� ş�mer�k b�r mo-
noklonal ant�kordur. B-hücre prol�ferasyonunu 
�nh�be eder ve B-hücre apop�toz�s�n� �ndük-
ler. Tedav�ye d�rençl� low-grade veya foll�cular 
B-hücre non-Hodgk�n lenfoma ve romato�d 
artr�t�s tedav�s�nde kullanılmaktadır.
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SUBKLİNİK VE SINIRDA 
(BORDERLINE) REJEKSİYON 
TEDAVİSİ

Subkl�n�k rejeks�yon, serum kreat�n�n değe-
r�nde b�r yükselme olmadan b�yops�de akut 
rejeks�yonun h�stoloj�k kanıtlarının bulunması 
olarak tanımlanır (61-68). Bu tanı konmuş has-
talara tedav� ver�l�p ver�lmemes� tartışmalı b�r 
konudur (69-71).

AKSELERE AKUT REJEKSİYON 
(ACCELERATED ACUTE REJECTION - 
HYPERACUTE REJECTION)

Akselere (hızlanmış- h�perakut) akut rejeks�yon, 
�mmünoloj�k olarak uygunsuz donor-alıcı ç�ft�n� 
ekarte etmeye uygun crossmatch tekn�kler�n�n 
kullanıldığı dönemler �le s�totoks�k ant�korların 
tesb�t ed�ld�ğ� s�stemler�n kullanılmaya başlan-
dığı dönemlerden önce tanımlanmış b�r tablo-
dur. Özell�kle nak�l önces� yapılan kan transfüz-
yonlarına bağlı olarak gel�şen sens�t�zasyon bu 
tabloya neden olmaktadır. HLA’a karşı gel�şm�ş 
s�totoks�k ant�korların reaks�yonu �le gel�ş�r. Bu 
tablo humoral vasküler rejeks�yonun b�r for-
mudur. Hastada ateş, graftında hassas�yet, ağrı 
vardır ve graft sertt�r. Doppler Ultrasonda vaskü-
ler tromboz ve akımda azalma saptanır. Cerrah� 
eksplorasyon yapılarak tekn�k vasküler nedenle-
r�n ekarte edlmes� gerek�r. H�perakut rejeks�yon 
kes�n �se graftın çıkarılması �le sonuçlanır (72). 
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5. Akut antikor-geçişli rejeksiyon 
(ABMR)’de en tipik histolojk bulgu han-
gisidir.
a. Arter�olar �nt�ma kalınlaşması
b. Graft’de C4d depolanması
c. Plazma hücre �nf�ltrasyonu
d. Interst�t�al f�bros�s
e. Tubular atrophy
Doğru yanıt : b

6. rATG (Thymoglobulin) tedavisi sırasında 
en sık görülen yan etki aşağıdakilerden 
hangisidir.
a. Pneumocyst�s car�n��
b. CMV enfeks�yonu
c. Graft’de ağrı, hassas�yet
d. Ş�ddetl� lökopen�
e. Ateş ve c�lt döküntüsü
Doğru yanıt :  e

7. Aşağıdakilerden hangisi posttransplant 
lenfoproliferatif disease (PTLD) tedavi-
sinde kullanılır.
a. S�klospor�n
b. Tacrol�mus
c. Predn�zolon
d. R�tux�mab
e. S�rol�mus
Doğru yanıt :  d

8. rATG (Thymoglobulin) tedavisi sırasında 
gelişen ve plazmaferez ile tedavi edilen 
yan etki aşağıdakilerden hangisidir.
a. Kreat�n�n yükselmes�
b. Trombos�topen�
c. Serum hastalığı
d. C�lt döküntüsü
e. Solunum sıkıntısı
Doğru yanıt :  c

1. Akut rejeksiyon tedavisinde birinci basa-
mak tedavi aşağıdakilerden hangisidir.
a. rATG (Thymoglobul�n)
b. OKT3
c. Pulse kort�kostero�d
d. Bas�l�x�mab
e. MMF
Doğru yanıt : c

2. Aşağıdaki durumlardan hangisi akut re-
jeksiyon riskini arttırmaz.
a. B�r vaya b�rden fazla human leukocyte 

ant�gen (HLA) m�smatch
b. Genç alıcı ve yaşlı donor
c. Beyaz ırk
d. Panel react�ve ant�body (PRA) >% 0
e. Donor-spes�f�k ant�korların (DSAs) varlığı
Doğru yanıt : c

3. Hiperakut (akselere) rejeksiyon aşağıda-
kilerden hangisinin etkisiyle gelişir.
a. HLA ant�jenler�ne karşı s�totoks�k ant�-

korlar
b. Hücresel rejeks�yon mekan�zmasının ak-

t�vasyonu
c. Renal ven ve/veya arter anastomozun-

da darlık
d. Renal ven trombozu
e. T lenfos�tler�n akt�vasyonu
Doğru yanıt :  a

4. Allograft disfonksiyonun en önemli ne-
deni aşağıdakilerden hangisidir.
a. İlaç toksisitesi
b. BK v�rüs enfeks�yonu
c. CMV enfeks�yonu
d. Akut rejeks�yon
e. Renal ven trombusu
Doğru yanıt :  d

SORULAR
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10. Akut rejeksiyon tedavisinde kullanılan 
ajanlardan hangisinin etkisi tartışmalı-
dır.
a. ATGAM
b. MMF
c. Pulse kort�kostero�d
d. Bas�l�x�mab
e. rATG (Thymoglobul�n)
Doğru yanıt : d

9. Allograft biyopsisi günümüzde hangi 
kriterlere göre değerlendirilir.
a. TNM
b. Banff 97
c. Robson
d. Banff 2013
e. Cooperat�ve Cl�n�cal Tr�als �n Transplan-

tat�on (CCTT)
Doğru yanıt : d
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Çocuklarda amel�yat sonrası ağrı yönet�m� �ç�n 
standart b�r algor�tma henüz yoktur. Özell�kle 
ağrının değerlend�r�lmes�, parenteral op�o�d 
kullanımı, lokal anestez� uygulamaları, ve kur-
tarma ağrı metotları g�b� durumlar �ç�n kılavuz 
n�tel�ğ�nde protokol gel�şt�r�lmes� gerekmekte-
dir.

 Ağrının değerlend�r�lmes� ağrı yönet�m�nde 
�lk adımıdır. Ağrı değerlend�rmes� �ç�n çocuğun 
yaşına, kültürel geçm�ş�ne, mental durumuna, 
�let�ş�m becer�ler� ve f�zyoloj�k tepk�ler�ne göre 
çeş�tl� skalalar gel�şt�r�lm�şt�r. Ped�atr�k ağrı te-
dav�s�nde en öneml� konulardan b�r� de ve ço-
cuğun ve annen�n b�lg�lend�r�lmes�d�r. Doğru 
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top�kal anestez�kler�n benzer analjez� sağladığı 
söylense de dorsal pen�l s�n�r bloğu halen en 
çok terc�h ed�len yöntemd�r. Kaudal bloğun da 
dorsal pen�l s�n�r bloğuyla benzer etk�ye sah�p 
olduğu göster�lm�şt�r. 

Penil, inguinal ve skrotal cerrahi

Kaudal blok h�pospad�as cerrah� sonrasında 
analjez� �ç�n en çok uygulanan yöntemd�r. Çe-
ş�tl� ajanlar farklı dozlarda ve konsantrasyon-
larda kullanılarak benzer etk�nl�kler ortaya çık-
maktadır. B�r d�ğer yöntem olan pen�l blok �le 
de benzer analjez�k etk� orta çıkmaktadır. 
 İngu�noskrotal amel�yatlar sonrasında anal-
jez� sağlamak amacıyla kaudal blok dışında-
k� s�n�r blokları ve yara yer�ne lokal anestez�k 
ajanların �nf�ltrasyonu uygulanan ve yeterl� ağrı 
kontrolü sağlanan yöntemlerd�r.

Mesane ve böbrek cerrahisi

Mesane operasyonlarında lokal anestez�k ajan-
ların sürekl� ep�dural �nfüzyonunun, �ntravenöz 
analjez� uygulanması kadar etk�l� olduğu gös-
ter�lm�şt�r. Mesane kasılmalarının sıklığını ve 
ş�ddet�n� azaltmakla b�rl�kte postoperat�f hasta-
nede kalış süres�n� ve mal�yet�n� düşürmekted�r.
 Açık böbrek cerrah�s�nde her üç kas tabaka-
sı klas�k flank �ns�zyon �le kes�ld�ğ�nden dolayı 
postoperat�f ağrı bel�rg�n derece yüksekt�r. Bu 
nedenle dorsal lumbotom� �ns�zyonu, erken 
oral alıma geç�ş, günlük akt�v�tede daha az kı-
sıtlılık ve daha kısa hastanede kalış süres� ne-
den�yle alternat�f b�r yöntem olarak öner�leb�l�r. 
S�stem�k analjez�klere ek olarak kaudal blok, 
sürekl� ep�dural analjez� �nfüzyonu, böbrek cer-
rah�s� sonrası postoperat�f morf�n gereks�n�m�n� 
azaltarak etk�l� analjez� sağlayan uygulamalar-
dır. Laparoskop�k yaklaşımlar �ç�n, per�renal 
fasya �ns�zyonu önces�nde lokal anestez�k ajan-
ların �ntraper�toneal alana püskürtülmes�n�n 
yararlı olab�leceğ� b�ld�r�lmekted�r. 

b�lg� �le donatılmış ebeveynler ve hastalar saye-
s�nde amel�yat sonrası ağrı kontrolü daha kolay 
yapılmaktadır. 

Tedavi 

İlaç uygulaması 

Lokal anestez�kler veya nonstero�d ant��nfla-
matuvar �laçlar (NSAİİ) postoperat�f ağrı yönet�-
m�nde kullanılan başlıca �laçlardır ve kullanılan 
bu analjez�kler uygun b�r yanıt elde ed�lene 
kadar t�tre ed�lmel�d�r. Alternat�f analjez�k �laç-
lardan op�o�dler �se oral, mukozal, transdermal, 
subkutan, �ntramuskuler, �ntravenöz yollara ve-
rilebilir.
  Dünya Sağlık Örgütü ‘Ağrı merd�ven�’ adını 
verd�ğ� ağrı yönet�m stratej�s�n� başvurulab�le-
cek b�r araç olarak önermekted�r. Üç sev�yel� b�r 
stratej� olan bu uygulama kl�n�k kullanım �ç�n 
prat�k görünmekted�r.
 Parasetamol ve NSAİİ’ler �lk düzeyde terc�h 
ed�len �laçlardır. Bu uygulama yeters�z kaldığın-
da, zayıf ve ardından güçlü op�o�dler dengel� 
analjez� elde etmek �ç�n oral �laçlara �lave ed�l�r. 

Sünnet

Çocuğun yaşı ne olursa olsun anestez� olma-
dan sünnet asla öner�lmemekted�r. Sünnet sı-
rasında öner�len analjez�k müdahaleler dorsal 
pen�l s�n�r bloğu, r�ng blok, top�kal anestez�kler 
(örneğ�n l�doka�n/pr�loka�n krem veya % 4 l�-
pozomal l�doka�n krem), daha az ağrılı kelepçe 
kullanımını �çer�r. Dorsal pen�l s�n�r bloğu �le 

TABLO 1. Ağrı kontrolünde 3 basamaklı strateji

İntraoperatif kaudal veya bölgesel blok

Parasetamol + NSAİİ

Parasetamol + NSAİİ + zayıf opioidler (tramadol  
ya da kodein)

Parasetamol + NSAİİ + güçlü opioidler (morfin, 
fentanil, oksikodon veya petidin)
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16-2 Pediatrik Hastalarda Postoperatif Sıvı Desteği

İdame tedavisi ve intraoperatif sıvı 
tedavisi

İntraoperat�f sıvı tedav�s�nde amaç, uygun m�k-
tarda parenteral sıvı sağlayarak homeostaz�s�n� 
sürdürmekt�r. Ped�atr�stler tarafından uygun 
görülen �dame sıvı replasmanı ve elektrol�t des-
teğ� h�poton�k solusyonlarla sağlanmaktadır. 
En sık kullanılanı �se 1/3 ya da 1/4 ‘lük serum 
f�zyoloj�kt�r. 
 Açlık neden�yle gel�şen sıvı açığı, sıvı kısıtla-
ması yapılan süreyle (saat sayısı) saatl�k �dame 
sıvı gereks�n�m� çarpılarak hesaplanır. Toplam 
yer�ne konulması gereken sıvının % 50’s�n�n �lk 
b�r saat �çer�s�nde, %25’�n�n �se 2. ve 3. saatlerde 

Er�şk�nlere göre, çocukların farklı total vücut 
sıvı dağılımı, böbrek f�zyoloj�s� ve elektrol�t ge-
reks�n�mler� vardır. Çocuklar büyüme gel�şme 
dönem�nde olduğundan, yüksek b�r metabo-
l�zma hızına, düşük yağ k�tles�ne ve bes�n de-
posuna sah�pt�r. Bebek ve çocuklarda anestez� 
ve cerrah� müdahaleye metabol�k yanıt operas-
yonun ş�ddet� �le �l�şk�l�d�r.

Açlık durumu

Amel�yat önces� açlık, elekt�f cerrah�lerde anes-
tez� �ndüks�yonu sırasında pulmoner asp�ras-
yon �le �l�şk�l� kompl�kasyonları önlemek �ç�n 
gereklidir.

TABLO 1. Preoperatif açlık süresi (Elektif cerrahi 
için)

Gıdalar En az açlık süresi 
(saat)

Yoğun olmayan sıvı gıdalar 2

Anne sütü 4

Bebek maması 4 (<3 ay,) 6 (>3 ay)

Diğer süt ve süt ürünleri 6

Katı gıdalar 6

TABLO 2. Vücut ağırlığına göre Saatlik ve günlük 
sıvı gereksinimleri

Vücut 
ağırlığı

Saatlik sıvı Günlük sıvı

< 10 kg 4 mL/kg 100 mL/kg

10-20 kg 40 mL + 2 mL/
kg; > 10 kg

1000 mL + 50 mL/
kg; > 10 kg

> 20 kg 60 mL + 1 mL/
kg; > 20 kg

1500 mL+ 20 mL/
kg; > 20 kg
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l�ür� gel�şen çocuklarda sıvı alımı ve �drar çıkışı-
nın yanı sıra böbrek fonks�yonlarının ve serum 
elektrol�tler�n�n �zlenmes� öneml�d�r. Gerek�rse, 
ped�atr�k nefroloj� uzmanına danışmakta tered-
düt edilmemelidir.

Kaynaklar 
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1498-502.
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use of pharmacolog�c agents to reduce the r�sk of 
pulmonary asp�rat�on: appl�cat�on to healthy pat�-
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the Amer�can Soc�ety of Anesthes�olog�st Task For-
ce on Preoperat�ve Fast�ng. Anesthes�ology 1999, 
90(3): 896-905. 

3.  Murat I, et al. Per�operat�ve flu�d therapy �n ped�at-
r�cs. Paed�atr Anaesth 2008; 18(5): 363-70. 

4.  Berry F, Pract�cal aspects of flu�d and electrolyte 
therapy, �n Anesthet�c Management of D�ff�cult and 
Rout�ne Ped�atr�c Pat�ents, F. Berry, Ed�tor. 1986, 
Church�ll L�v�ngstone: New York. 107-35. 

5.  Mor�tz ML, et al. Intravenous flu�d management for 
the acutely �ll ch�ld. Curr Op�n Ped�atr, 2011; 23(2): 

186-93.

ver�lmes� öner�l�r. Bu �dame sıvı genell�kle %5 
dekstroz �le dengelenm�ş 1/4‘lük serum f�zyolo-
j�k replasman sıvısı şekl�nde hazırlanır. 

Postoperatif sıvı tedavisi

Amel�yat sonrası dönemde gastro�ntest�nal 
fonks�yonları tak�p ed�p mümkün olduğunca 
oral veya enteral beslenmeyle devam etmek 
düşünülmel�d�r. Postoperat�f oral alımın kısıt-
lanmasındak� amaç �se cerrah� g�r�ş�m sonrası 
gel�şeb�lecek kusmaları önlemekt�r. Sıvı teda-
v�s�n�n hedefler� temel metabol�k �ht�yaçlarını 
sağlanması, gastro�ntest�nal ve ek kayıpları 
telaf� etmekt�r. H�povolem� varsa, hızla tedav� 
ed�lmel�d�r. H�ponatrem� �se postoperat�f dö-
nemde en sık karşılaşılan elektrol�t bozuklu-
ğudur. Dolayısıyla sürekl� olarak h�poton�k sıvı 
replasmanın rut�n olarak uygulanması h�ponat-
rem� gel�ş�m�ne yol açab�leceğ� akılda tutulma-
lıdır. Obstrükt�f hastalıkların tedav�s� sonrasında 
postobstrükt�f d�ürez ve pol�ür� gel�şeb�leceğ� 
göz önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle po-

16-3 Üriner Sistem Taş Hastalığı

amonyum as�t ürat taşları görülmekted�r. Ço-
cukluk çağı taş hastalığı erkek ve kızlarda ben-
zer oranda saptanmaktadır. Çocuklarda görülen 
ür�ner taşların %75’� proteus g�b� üreaz üreten 
m�kroorgan�zmaların neden olduğu enfeks�yon-
lar ve üriner sistem anomalileri ile birlikte olan 
organ�k matr�ks ve strüv�t taşı şekl�nded�r.

SINIFLANDIRMA

Ür�ner s�stemde taş oluşumu metabol�k, anato-
m�k faktörler�n yer aldığı karmaşık b�r sürec�n 
sonucunda ve çoğunlukla enfeks�yon varlığın-
da gerçekleşmekted�r.

EPİDEMİYOLOJİ, ETYOLOJİ VE 
PATOFİZYOLOJİ

Çocukluk çağı taş hastalığı, yüksek tekrarlama 
oranlarından dolayı ped�atr�k üroloj� prat�ğ�n-
de öneml� b�r kl�n�k sorundur. Bu nedenle altta 
yatan metabol�k bozukluklar, ür�ner s�stem ano-
mal�ler� ve kron�k enfeks�yonların araştırılması 
ve uygun şek�lde tedav� ed�lmes� çok öneml�d�r. 
Taş hastalığı olan tüm olguların % 2-3’ü ped�atr�k 
yaş grubundadır. Bu hastaların çoğunda taşlar 
üst ür�ner s�stemde yerleş�kt�r. Bununla b�rl�kte 
mesane taşları halen az gel�şm�ş ülkelerde yay-
gındır ve sıklıkla d�yetle �l�şk�l� olarak ür�k as�t ve 
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gıdalardan gelir. Diğer taraftan oksalat atılımı 
yaşa göre değ�ş�kl�k göster�r ve bebeklerdek� 
oksalat atılımı daha büyük yaşlara göre 4 kat 
fazladır. H�peroksalür�, d�yetle alımın artmasın-
dan, enter�k aşırı em�l�mden ya da konjen�tal 
metabol�k bozukluktan kaynaklanab�l�r. Pr�mer 
h�peroksalür�de, oksalat metabol�zmasında rol 
oynayan �k� karac�ğer enz�m�ndek� eks�kl�kler-
den kaynaklanırken kes�n tanı �ç�n, enz�m akt�-
v�tes�n� değerlend�rmeye yönel�k karac�ğer b�-
yops�s� gerekl�d�r. D�ğer h�peroksalür� formları 
�se �nflamatuvar barsak hastalıklarında, pank-
reat�tte ve kısa barsak sendromunda oksalatın 
aşırı em�l�m�nden meydana geleb�l�r. Bununla 
b�rl�kte, �drarla oksalat atılım düzeyler� yüksek 
olan çocukların çoğunluğunda, belgelenm�ş 
b�r metabol�k problem ya da beslenmeyle �l-
g�l� herhang� b�r neden yoktur ve bu çocuklar, 
�d�yopat�k h�peroksalür�l� olarak tanımlanır. Bu 
durumda, �drardak� oksalat düzeyler� yalnızca 
haf�f şek�lde yükselm�şt�r. H�peroksalür� tedav�-
s�, �drar akımının arttırılmasından ve d�yette ok-
salat kısıtlaması yapılmasından oluşur. Özell�kle 
t�p 1 pr�mer h�peroksalür�de, �drardak� düzey-
ler� düşürmek �ç�n pr�doks�n kullanımı faydalı 
olabilir.

Hipositratüri 

S�trat, ür�ner taş oluşumunu engelleyen b�r 
madded�r. S�trat, kals�yuma bağlanarak, kal-
s�yum fosfat ve kals�yum oksalat kr�staller�n�n 
b�r�kmes�n� engeller. Dolayısıyla, �drardak� s�trat 
düzeyler�n�n düşük olması, kals�yum taş hasta-
lığının öneml� b�r neden� olab�l�r. Er�şk�nlerde 
h�pos�tratür�, �drarla atılan günlük s�trat m�kta-
rının 329mg’den düşük olmasıdır; bu değer vü-
cut ölçüsüne dayanılarak çocuklar �ç�n uyarlan-
malıdır. H�pos�tratür�, çoğunlukla herhang� b�r 
eşzamanlı semptom ya da b�l�nen herhang� b�r 
metabol�k düzens�zl�k olmaksızın meydana ge-
l�r. Ayrıca, herhang� b�r metabol�k as�doz, d�stal 
tübüler as�doz ya da d�yare sendromları �le �l�ş-
k�l� olarak da meydana geleb�l�r. İdrardak� s�trat 

Kalsiyum taşları

Kals�yum taşları genell�kle kals�yum oksalat 
veya kals�yum fosfat şekl�nded�r. Kals�yum ve 
oksalatın süpersatürasyonu veya s�trat g�b� �n-
h�b�törler�n azalmış konsantrasyonu, kals�yum 
oksalat taşlarının oluşumunda öneml� b�r rol 
oynamaktadır.

Hiperkalsiüri

K�losu 60 kg’dan az olan çocuklarda 24 saat-
l�k �drar kals�yum atılımının 4 mg /kg/gün’ün 
üzer�nde olması olarak tanımlanır. Üç aydan 
küçük bebeklerde �se 5 mg/kg/gün, kals�yum 
atılımı �ç�n normal�n üst sınırı olarak kabul 
ed�l�r. H�perkals�ür�, �d�yopat�k ya da sekonder 
olarak sınıflandırılab�l�r. Kl�n�k, laboratuvar ve 
radyograf�k araştırmalarla altta yatan b�r neden 
bel�rlenemed�ğ� zaman, �dyopat�k h�perkals�ür� 
tanısı konulur. Sekonder (h�perkalsem�k) h�per-
kals�ür�de �se yüksek serum kals�yum düzey�n�n 
neden�, artan kem�k rezorps�yonu (h�perpa-
rat�ro�d�zm, h�pert�ro�d�zm, �mmob�l�zasyon, 
as�doz, metastat�k hastalık) ya da gastro�ntes-
t�nal aşırı em�l�m (D h�perv�tam�nozu) olab�l�r. 
H�perkals�ür� �ç�n yapılan �y� b�r tarama test�, 
spot �drardak� kals�yum �le kreat�n�n arasında-
k� oranı karşılaştırır. Y�rm� dört saatl�k kals�yum 
atılım test� �se h�perkals�ür� tanısı �ç�n standart 
değerlend�rme yöntem�d�r. Günlük kals�yum �t-
rahı 4mg/kg’dan (0,1 mmol/kg/gün’den) fazlay-
sa, h�perkals�ür� doğrulanmış olur ve daha �ler� 
değerlend�rmen�n yolu açılır. Daha �ler� değer-
len�rme kapsamında, serum b�karbonat, krea-
t�n�n, alkalen fosfataz, kals�yum, magnezyum, 
pH ve parat�ro�d hormon düzeyler� vardır. Yen� 
�şlenm�ş �drar kullanılarak pH ölçümü yapılmalı-
dır.İlk başa çıkma yolu her zaman sıvı alımını ve 
idrar akımını arttırmaktır.

Hiperoksalüri

Oksal�k as�t, böbreklerle dışarı atılan b�r me-
tabol�tt�r ve oksalatın yalnızca %10-15’� alınan 
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tedav�, yüksek �drar akımının sürdürülmes�n-
den ve �drar pH’s�n� 7.0’n�n üstünde tutmak �ç�n 
potasyum s�tat g�b� alk�lleşt�r�c� ajanların kulla-
nılmasından oluşur.

Enfeksiyon taşları (struvit taşları)

Enfeks�yonla �l�şk�l� taşlar, üreaz enz�m� üreten 
bakter�ler (Proteus, Klebs�ella, Pseudomonas) 
sorumludur. Çocuklardak� ür�ner taşların yak-
laşık %5’�n� oluşturur. Üreaz, ürey� amonyuma 
ve b�karbonata dönüştürerek �drarı alkal�leşt�r�r 
ve sonra, b�karbonatı karbonata dönüştürür. 
Bu alkal� ortamda üçlü fosfatlar oluşur, en so-
nunda magnezyum amonyum fosfattan ve kar-
bonat apat�tten oluşan aşırı doymuş b�r ortam 
meydana gel�r, bu da taş oluşumuna yol açar. 
Tedav� �ç�n, bakter�ler� el�m�ne etmen�n yanı sıra 
taşları da el�m�ne etmek gerek�r, çünkü taşlar 
enfeks�yona ortam sağlar ve ant�b�yot�k tedav�-
s� tek başına etk�l� olmaz. Stazın ve enfeks�yon 
neden� olan herhang� b�r doğumsal problem�n 
bulunup bulunmadığını araştırmaya d�kkat 
ed�lmel�d�r. Gen�toür�ner yol anomal�ler�, bu tür 
taşların oluşmasına yatkınlık sağlar.

KLİNİK DEĞERLENDİRME VE TANI

Taş hastalığı olan çocuklarda oluşan kl�n�k tab-
lo yaşa bağımlıdır, yan ağrısı ve hematür� g�b� 
semptomlar daha çok büyük çocuklarda gö-
rülürken, küçük çocuklarda nonspes�f�k semp-
tomlar (huzursuzluk, kusma) yaygındır. Bazı 
olgularda, ür�ner enfeks�yon, taş saptanmasını 
sağlayan radyoloj�k görüntülmeye yol açan 
tek bulgu olab�l�r. Genelde, �lk �nceleme ara-
cı olarak ultrasonograf� kullanılmalıdır. Renal 
ultrasonograf�, böbrektek� taşların saptanma-
sında çok etk�l�d�r. B�rçok radyo-opak taş, bas�t 
b�r düz karın graf�s�yle de saptanab�l�r. Eğer taş 
tesp�t ed�lemem�şse fakat semptomlar devam 
ed�yorsa, tomograf� �le tarama gerekl�d�r. Ür�-
ner s�stemdek� taşları tesp�t etmek �ç�n en du-
yarlı test, kontrastsız hel�kal BT taramasıdır. Bu 

düzeyler�n� düşüren çevresel etkenler arasında, 
yüksek prote�n alımı ve aşırı tuz tüket�m� vardır. 
Çocuklardak� kals�yum taş hastalığında h�pos�t-
ratür�n�n önem�n� b�rçok rapor vurgulamakta-
dır. Kals�yum taş hastalığı bulunan çocukların 
%30 �la %60 arasında değ�şen b�r kısmında 
h�pos�tratür� vardır. H�pos�tratür�, �k� doza bö-
lünerek ver�len 1mEq/kg’lık başlama dozajıyla 
potasyum s�trat kullanılarak tedav� ed�l�r.

Ürik asit taşları

Ür�k as�t pür�n metabol�zması son ürünüdür. 
Ür�k as�t taşları, çocukların % 4-8’�ndek� ür�ner 
taşlardan sorumludur. Çocuklarda ür�k as�t taşı 
oluşumunun temel neden� h�perür�kozür�d�r. 
Günlük ür�k as�t çıktısının 10 mg/kg/gün’den 
(0,06 mmol/kg/gün’den) fazla olması, h�perü-
r�kozür� olarak kabul ed�l�r. Ür�k as�t taşlarının 
oluşması, temel olarak, �drarın b�leş�m�n�n as�tl� 
olmasına bağımlıdır. Bu nedenle �drar alkal�zas-
yonu �le ür�k as�t taşı oluşum r�sk� azalmaktadır. 
İdrar pH’s�n�n 6-6,6 düzey�nde tutulması, ür�k 
as�t taşlarının önlenmes� �ç�n yeterl�d�r. Ür�k as�t 
taşları, opak (mat) olmayan taşlardır ve normal 
radyograf� ür�k as�t taşları �ç�n yeterl� değ�ld�r. 
Tanı �ç�n renal sonograf� ve sp�ral BT kullanılır.

Sistin taşları

Çocuklardak� tüm ür�ner taşların %2-6’sını oluş-
turan s�st�n taşlarının ana neden� s�st�nür�d�r. 
S�st�nür� otozomal reses�f geç�şl�d�r, komplet 
veya �nkomplet geç�ş formları mevcuttur. S�s-
t�n, l�z�n, arj�n�n ve orn�t�n am�noas�tler�n�n 
barsaklardan ya da böbrekten absorbs�yonuyla 
�lg�l� defektler görülmekted�r. Bu am�noas�tler-
den yalnızca s�st�n�n �drarda çözüneb�l�rl�ğ� za-
yıf olduğu �ç�n, �drardak� m�ktarın aşırı olması 
durumunda yalnızca s�st�n taşları oluşab�l�r. S�s-
t�n taşları sem�opak ve sertt�r. Dolayısıyla ESWL 
�le parçalanmaları zordur. S�st�n taşlarının tıbb� 
tedav�s�, �drardak� s�st�n�n saturasyonunu azalt-
mayı ve çözüneb�l�rl�l�ğ�n� artırmayı amaçlar. İlk 
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alınan 24 saatl�k �drar örnekler� dah�l �drar 
testleri.

TEDAVİ

Taş hastalığının tedav�s�, gel�şen teknoloj� �le 
b�rl�kte açık cerrah� yaklaşımlardan, daha az 
�nvaz�v olan endoskop�k tekn�klere doğru de-
ğ�ş�m gösterm�şt�r. Günümüzde ESWL �le pe-
d�atr�k taşların çoğunun üstes�nden kolaylıkla 
gel�neb�lmekted�r. Endoskop�k tedav�, üreter ve 
mesane taşlarına kolaylıkla uygulanab�l�r. Ço-
cuklardak� böbrek taşları �ç�n, perkütan nefrol�-
totom� tekn�kler�n�n kullanılması da olanaklıdır. 
Dolayısıyla, çocukların yalnızca küçük b�r kıs-
mında açık cerrah� yaklaşıma gerek duyulab�l�r.
 ESWL, çocuklarda etk�l� b�r tedav� şekl�d�r, 
taşlardan %90 ya da daha yüksek b�r oranda 
kurtulma olanağı sağlar. Fakat taşsızlık oran-
ları çeş�tl� faktörlere bağlıdır. Lokal�zasyondan 
bağımsız olarak taş boyutu arttıkça, taşsızlık 
oranları azalmakta ve tekrarlayan tedav� r�sk� 
artmaktadır. Taşın renal pelv�ste yada üst kal�ks 
yerleş�ml� olması da ESWL’ye yanıtı olumlu yön-
de etk�lemekted�r. Ek olarak kullanılan c�hazın 
kal�tes� de ESWL’n�n başarısı ve kompl�kasyon 
gel�ş�m� üzer�ne etk�l�d�r. D�ğer taraftan çocuk-
lardak� ESWL �şlem� daha ağrılı olab�leceğ� �ç�n 
zaman zaman genel anestez� altında uygulan-
ması gerekeb�lmekted�r. ESWL üreteral taşların 
kırılmasında da kullanılab�l�r. Başarı oranları, 
d�stal üreter�k taşlarda azalmaktadır. Çocuk-
larda üreter�k taşların lokal�zasyonu ve odak-
lanmasıyla �lg�l� tekn�k problemler söz konusu 
olabilir.
 Ped�atr�k hasta grubunda ESWL sonrası çe-
ş�tl� kompl�kasyonlarla karşılaşılmaktadır. Fakat 
bu kompl�kasyonlar genell�kle kend�n� sınırla-
yan şek�lde ve geç�c�d�r. 
 En sık görülen kompl�kasyonlar;
•	 Renal kolik
•	 Geçici hidronefroz
•	 Ciltte ekimoz

yöntem güvenl� ve hızlıdır, %97 duyarlılığa ve 
%96 özgüllüğe sah�pt�r. İntravenöz p�yelograf� 
çocuklarda seyrek olarak kullanılır. Perkütan ya 
da açık cerrah�den önce kal�ksler�n anatom�s�n� 
tanımlamak için gerekli olabilir.

Metabolik değerlendirme

Taşı olan b�r hastanın detaylı metabol�k �nce-
lemeye alınıp alınmaması, hastanın taş oluşu-
mu bakımından r�skl� grupta olup olmamasına 
bağlıdır. Tekrarlayan taş hastalığı açısından ço-
cuk ve genç er�şk�nler yüksek r�skl� gruba g�rer-
ler. Bu nedenle ür�ner s�stem taşı bulunan her 
çocuğun eks�ks�z b�r metabol�k değerlend�rme-
den geçirilmesi gerekir. 
 Metabol�k değerlend�rme şunları kapsar:
•	 Metabol�k problemlere �l�şk�n a�le ve hasta 

öyküsü.
•	 Taş anal�z� 
•	 Elektrol�tler, Üre, kreat�n�n, fosfor, alkalen 

fosfataz, ür�k as�t, toplam prote�n, b�karbo-
nat, albüm�n, parat�ro�d hormonu 

•	 Kals�yum/kreat�n�n oranı dah�l, spot �drar 
anal�z� ve kültürü. 

•	 Kals�yum, fosfor, magnezyum, oksalat, ür�k 
as�t,s�st�n, prote�n ve kreat�n�n klerens� �ç�n 

TABLO 1. Metabolik incelemede kullanılan idrar 
parametrelerinin çocuklardaki normal değerleri

Normal 24 saatlik idrar değerleri

Kalsiyum <4 mg/kg/gün
Oksalat <40 mg/1.73m2/gün
Ürik asit <815 mg/1.73m2/gün
Sitrat >400 mg/g kreatinin
Sistin <75 mg/1.73m2/gün
Total volüm >20 ml/kg/gün

Normal spot idrar değerleri

Kalsiyum/kreatinin (çocuk) <0,21 mg/mg 
Kalsiyum/Kreatinin (infant) <0,6 mg/mg 
Oksalat/Kreatinin (çocuk>4 yaş) <0,1 mg/mg 
Oksalat/Kreatinin (çocuk<4 yaş) <0,15 mg/mg 
Oksalat/Kreatinin(infant<6 ay) <0,3 mg/mg 
Ürik asit <0,53 mg/dl GFR 
Sitrat/Kreatinin <0,51 mg/mg 
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•	 İdrar yolu enfeksiyonu, sepsis
•	 Üreterde taş yolu
•	 Nadiren hemoptizi

 ESWL çocuklarda taş hastalığına yaklaşım-
da �lk tedav� seçeneğ�d�r. Bununla b�rl�kte bü-
yük ve kompleks böbrek taşlarındak� alternat�f 
tedav� seçeneğ� perkütan nefrol�totom� (PNL) 
d�r. PNL önces� preoperat�f hasta değerlend�-
r�lmes�, end�kasyonlar er�şk�nlerdek� g�b�d�r. 
Uygun böbrek taşları �ç�n oldukça etk�l� ve gü-
venl� b�r yöntem olan PNL’de son l�teratürde 
taşsızlık oranları tek seans sonrası % 86.9 ve % 
98.5 arasındadır. Çocuklarda PNL sonrası en sık 
b�ld�r�len kompl�kasyonlar �se ; kanama, ateş, 
enfeks�yon ve devam eden �drar kaçağıdır. 
 Daha küçük boyutlu endoüroloj�k ek�p-
manların sayısı arttıkça ped�atr�k üreter taşları 
tedav�s�nde endoskop�k tekn�kler öneml� b�r 
yer ed�nm�şt�r. Çocuklarda kullanılan tekn�k ye-
t�şk�nlerde kullanılana benzerd�r. Ek olarak en-
doskop�k g�r�ş�mlerde kılavuz teller�n kullanımı 
ş�ddetle tavs�ye ed�l�r. 
 Çocuklarda taşların tamamına yakını ESWL 
ve endoskop�k tekn�kler� �le tedav� ed�leb�l�rken 
bazı durumlarda, açık cerrah� kaçınılmazdır. 
Açık taş cerrah� �ç�n en uygun durum çok kü-
çük çocuklarda büyük taşlar ve / veya cerrah� 
düzeltme gerekt�ren konjen�tal obstrukte s�ste-
m�n olmasıdır. Ek olarak �ç�n c�dd� ortoped�k de-
form�teler neden�yle endoskop�k prosedürler 
�ç�n uygun poz�syon ver�lemeyen çocuklarda 
gerekl�d�r. Çocuklardak� mesane taşları, çoğun-
lukla endoskop�k tetk�kler kullanılarak tedav� 
ed�leb�l�r. Çok büyük mesane taşları ya da ana-
tom�k b�r problemden kaynaklanan mesane 
taşları söz konusu olduğunda da açık cerrah� 
uygulanab�l�r.
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 Tanısal değerlend�r�lmes�nde; ayrıntılı alı-
nan tıbb� öykü ve f�z�k muayene olası eşl�k 
edecek �k�nc�l durumları ortaya koymakta çok 
öneml�d�r. Laboratuar �ncelemes�nde alınacak 
�drar örneğ�n�n sabah �drarı olarak seç�lmes� 
doğru olacaktır. Str�p ve m�kroskop�k �drar �nce-
lemes�nde ür�ner s�stem enfeks�yonunun r�skl� 
olduğu durumlarda �se �drar kültürü yapılmalı-
dır. Kontam�nasyon olarak değerlend�r�len �drar 
kültüründe �se suprapub�k veya üretral kate-
ter�lazasyon �le kültürün tekrarlanması faydalı 
olab�lmekted�r. Y�ne bakılan �drar anal�z�nde 
prote�nür�n�n �zlenmes� pyelonefr�t�n eşl�k ett�ğ� 
renal hasarla �l�şk�l� olab�leceğ� akılda tutulmalı-
dır. Ür�ner s�stem�n değerlend�r�lmes� amacı �le 
�drar yolu enfeks�yonu �le başvuran çocuklarda 
USG yapılması kuvvetle öner�lmekted�r. Y�ne 
vez�koüreteral reflü düşülen çocuklarda VUCG 
çek�lmes� ve pyelonefr�t atağı �le gelen çocuk-
ta parank�mal hasarın değerlend�r�lmes�nde 
DMSA çek�lmes� tavs�ye ed�lmekted�r. 
 İdrar yolu enfeks�yonlarında tedav�n�n ama-
cı, enfeks�yonun ortadan kaldırılması �le üro-
seps�s�n önüne geç�lmes� böylel�kle renal skar 
oluşumu ve böb rek fonks�yon bozukluğunun 
önlenmes�d�r. Oral ve parenteral tedav� arasın-
da seç�m hastanın yaşı, gıda ve / veya oral �laç 
reddetmes�, kusma, �shal varlığı veya yokluğu, 
hastalık ş�ddet�ne göre olmalıdır. Üroseps�s 
olması, 2 yaş altında olma, pyelonefr�t bulgu-
larının olması durumunda parenteral ant�b�yo-
t�k tedav�s� öner�lmekted�r. Hayatı tehd�t eden 
h�ponatrem� ve h�perkalem� g�b� elektrol�t 
bozuklukları �le kend�n� gösteren psödoh�po-
aldosteron�zm bulgularının olab�leceğ� akılda 
tutulmalıdır. Parenteral tedav� komb�nasyonla-
rında; amp�s�l�n ve b�r am�nogl�koz�d (örneğ�n 
tobram�s�n veya gentam�s�n ) ya da üçüncü ku-
şak sefalospor�n �le üropatojenlere mükemmel 
terapöt�k sonuçlar elde etmek mümkün olab�l-

Ür�ner s�stem enfeks�yonları değ�ş�k yaş,c�ns�yet 
ve hasta gruplarında morb�d�teye neden olan, 
ayrıca öneml� b�reysel ve toplumsal sonuçları 
olan enfeks�yonlardır. Ür�ner s�stemde bakter�-
yel patojenler�n varlığı olarak tanımlanmakta-
dır. İdrar yolu enfeks�yonu 2 yaş altı çocuklarda 
en sık görülen bakter�yel enfeks�yondur. İns�-
dans yaş ve c�ns�yete bağlı olarak değ�şmek-
ted�r. İdrar yolu enfeks�yonunun en sık etken� 
olan bakter� Escher�ch�a col� ‘d�r (%75). D�ğer 
etkenler arasında klebs�ella, proteus, entero-
bacter, staphylococcus saprophyt�cus ve ente-
rococcus gel�r. Kızların, kısa üretra ve per�neal 
bölgeye lokal�ze üretral or�f�s� sebeb� �le erkek-
lere nazaran daha kolay �drar yolu enfeks�yonu 
geç�reb�ld�kler� b�l�nmekted�r. Normalde per�-
neal florasını bozan vag�n�t, stres, ant� m�krob�-
yal ajanlar g�b� nedenler �drar yolu enfeks�yonu 
geç�rme olasılığını artırmaktadır. Bunun yanın-
da poster�or üretral valv, üreteropelv�k darlık 
g�b� obstrukt�f anomal�ler, nörojen mesane, ba-
ğırsak d�sfonks�yonu, vez�koüreteral reflü, erkek 
çocuklarda sünnets�z olma enfeks�yon sıklığını 
artıran d�ğer sebepler arasında sayılab�l�r. Sınıf-
landırılmasına bakıldığında, zamanı ve kompl�-
ke olup olmaması çok öneml�d�r. Ür�ner s�steme 
en sık asendan yolla geç�ş olsa da m�kroorga-
n�zmalar hematojen veya lenfat�k yollarla da 
geç�ş yapab�l�rler.
 Alt ür�ner s�stem enfeks�yonları (s�st�t) me-
sane mukozasının �lt�hab� b�r durumudur. D�zü-
r�, �şeme sıklığında artış, an� sıkışma h�ss�, kötü 
kokulu �drar, hematür�, suprapub�k ağrı semp-
tomları arasındadır. Akut s�st�tte ateş ve t�treme 
bulgusuna rastlanmaz. Üst ür�ner s�stem enfek-
s�yonu �se ( pyelonefr�t ) renal pelv�s�n yaygın 
p�yojen�k enfeks�yonudur. Pyelonefr�t başlangı-
cı genell�kle an�d�r ve çoğunlukla ateş eşl�k eder 
(>38°C). T�treme, kostovertebral açı hassas�yet�, 
yan ağrısı, �ştahsızlık d�ğer bel�rt�ler�d�r.

16-4 Üriner Sistem Enfeksiyonları
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14-21 gün süre �le oral tedav� �dame tedav� ve-
r�lmel�d�r. 6 aydan büyük çocuklarda 7-10 gün 
arasında idame tedavisi verilmelidir. 
 Uzun vadel� ant�bakter�yel prof�laks� yüksek 
duyarlılık durumlarında ve böbrek hasarı r�s-
k� durumlarında düşünülmel�d�r. Son yapılan 
çalışmalarda bu durumu destekleyen ver�ler 
�zlenm�şt�r. Avustralya PRIVENT çalışması �le 
doğumdan �t�baren en az b�r semptomu olan 
18 yaş altı çocuklarda tr�metopr�m – sulfame-
toksazol kulanımının �drar yollu enfeks�yonuna 
bağlı r�sklerde azalma sağladığını gösterm�şt�r. 
(plasebo grubunda % 19 ve ant�b�yot�k grubu-
nun % 13).

mekted�r. Am�nogl�koz�dler �k� doz hal�nde bö-
lünmes�, günlük tek doz �le karşılaştırıldığında 
daha güvenl� ve etk�l� b�r tedav� şekl� olduğu 
görünmekted�r. Parenteral tedav� alınan lokal 
kültür ve hastanın kl�n�k ver�ler� �le tekrar de-
ğerlendirilmelidir.
 Üropatojen�k E.col� ant�b�yot�k d�renc�n�n 
yaygınlığı toplumlar arasında büyük b�r farklılık 
göstermekted�r. Kompl�ke olmayan �drar yollu 
enfeks�yonu tedav�s�nde oral sefalospor�nler, 
tr�metopr�m-sulfametoksazol, amoks�s�l�n- kla-
vulan�k as�t ve n�trofuranto�n terc�h ed�len ajan-
lardır. Yaşamın �lk 6 ayında pyelonefr�t geç�ren 
çocukta 3-7 gün parenteral tedav� ver�lmes� ve 

16-5 Üst Üriner Sistem Obstrüksiyonu

retrogram (VCUG) tanı �ç�n seç�len �lk yöntem-
dir.
 D�üret�k renograf�, �drar �let�m� problem-
ler�n�n ş�ddet�n� ve �şlevsel önem�n� saptamak 
�ç�n en yaygın kullanılan tanı aracıdır. Seç�len 
radyonükl�d, 99mTc-MAG3’tür. İncelemen�n, 
dördüncü �le altıncı haftalar arasında yapılması 
öner�lmekted�r. Üst �drar yolu d�latasyonu �ç�n 
tanı algor�tmasına bakıldığında �se postnatal 
d�latasyon �zlenmeyen yen�doğanların �lk 4 haf-
ta �çer�s�nde tekrar usg �le değerlend�r�lmes�, 
postnatal d�latasyon �zlenenler�n �se vucg ve 
diüretik renografi ile tekrar değerlendirilmesi 
öner�lmekted�r. Üst ür�ner s�stem obstrüks�yon-
larında tedav� yönet�m�ne baktığımızda Hynes 
ve Andersonun tanımlamış olduğu p�yeloplast� 
altın seçenek olarak görülmekted�r. Renal fonk-
s�yonun %40’ın altında olması, b�r sonrak� �nce-
lemede renal fonks�yonun yüzde 10’dan fazla 
azalması, ser� usg �ncelemeler�nde AP renal pel-
v�s çaplarında artma, fetal üroloj� derneğ�n�n 
tanımladığı grade 3-4 d�latasyon, semptomat�k 
obstrüks�yon cerrah� tedav� end�kasyonları ara-
sında sayılab�lmekted�r.

Üst ür�ner s�stem obstrüks�yonu tanım olarak 
pelv�sden üretere �drar geç�ş�n�n fonks�yonel 
olarak bozulması anlamını taşımaktadır. Ürete-
ropelv�k b�leşkede, pelv�sten proks�mal üretere 
�drar akımının bozulması anlamını taşımakta-
dır. Üreterovez�kal b�leşke obstruks�yonu �se 
mesaneye g�r�ş� sırasında d�stal üreterde olu-
şan obstrukt�f b�r durumdur ve sıklıkla pr�mer 
obstrukt�f megaureter olarak adlandırılır. Bu-
nun sonucunda, toplayıcı s�stem d�late olur ve 
böbrek hasarı ortaya çıkar. Üreter�n en sık görü-
len doğumsal anomal�s� üreteropelv�k b�leşke 
obstrüks�yonudur. Erkeklerde kız çocuklarına 
nazaran �k� kat daha sıklıkla görülür. Olguların 
çoğu tek taraflıdır ve soldadır. Gebel�k sırasın-
da ultrasonograf�n�n yaygın olarak kullanılması 
antenatal h�dronefroz tesp�t ed�lme oranlarını 
artırmıştır. Ultrason muayenes� sırasında, renal 
pelv�s�n anteroposter�or çapı, kal�s�yel d�latas-
yon, böbrek büyüklüğü, parank�m kalınlığı, 
kort�kal ekojen�te, üreterler, mesane duvarları 
ve rez�dü �drar değerlend�r�l�r. Reflüsü, üretral 
valv�, üreterosel�, d�vert�külü, nörojen mesanes� 
olan çocuklarda konvans�yonel vo�d�ng s�stoü-
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tedav�s�n�n temel�n� oluşturur. Bu da standart 
böbrek ve mesane ultrasonograf�s�, VCUG ve 
renal nükleer taramaları �çer�r. İk�zler ve a�leler 
üstünde yapılan çalışmalar, VUR’un genet�k b�r 
temele sah�p olduğunu ortaya çıkarmıştır. Ref-
lü bulunduğu b�l�nen hastaların kardeşler�nde 
reflü prevalansı yaklaşık olarak %30’dur, daha 
küçük kardeşler�n r�sk� daha büyüktür. Reflü 
bulunan ebeveynler�n çocuklarının reflü gel�ş-
t�rme r�sk� nerdeyse %70’t�r. Bu bozukluktan et-
k�lenenler�n kardeşler� ve çocukları çoğunlukla 
asemptomat�k oldukları �ç�n, mutlaka reflü �ç�n 
taranmaları gerekmektedir.Tanıdaki altın stan-
dart bugün b�le �lk olarak VCUG’d�r. Ür�ner USG 
bulguları, reflülü hastaların %75’�nde normald�r. 
Normal ür�ner USG VUR’u asla ekarte ett�rmez. 
Temel b�r tanı çalışması, ayrıntılı b�r tıbb� öykü-
den (a�le öyküsü dah�l), f�z�k muayeneden, �drar 
tahl�l�nden, �drar kültüründen ve eğer böbrek 
�şlev�n�n değerlend�r�lmes� gerek�yorsa serum 
kreat�n�n düzey�nden oluşur.

Klasik sını�andırmaya bakıldığı 
zaman;

1. Derece: d�latasyon yok, üreterle sınırlı, renal 
pelv�se ulaşmayan, (%5-10) 

2. Derece: d�latasyon yok, renal pelv�se ulaşan, 
normal forn�ksler (%35)

3. Derece: üreter, renal pelv�s ve kal�kslerde 
haf�f-orta derecede d�latasyon var, forn�kslerde 
haf�f küntleşme, (%25-35) 

4. Derece: orta derecede üreteral tort�yoz�te ve 
forniks lerde orta derecede küntleşmeye sebep 
olan pelv�s ve kal�kse d�latasyon (%15-25) 

5. Derece: üreterde c�dd� tort�yoz�teyle beraber 
pelv�s ve kal�kslerde �ler� derecede d�latasyon, 
pap�ller görü nümün kaybı �ntraparank�mal ref-
lü (%5), 

VUR, �drarın mesaneden üreter ve/veya böbre-
ğe ger� kaçışı olarak tanımlanab�l�r. Mesaneden 
üst s�steme doğru �drar kaçışının engelleyen �k� 
temel faktör vardır. Bunlardan b�r tanes� üretero-
vez�kal b�leşken�n (UVB) anatom�k yapısı �ken 
d�ğer� mesanen�n fonks�yon ve d�nam�kler�d�r. 
Bu �k� faktör tek başına ya da beraber VUR varlı-
ğını veya durumunu bel�rler. Pr�mer reflü den�l-
d�ğ� zaman UVB anatom�s�nde doğumsal olarak 
mevcut olan anomal�lere bağlı VUR anlaşılmalı-
dır. Pr�mer reflü sebepler� olarak tr�gonal zayıflık, 
Prune-Belly sendro mu, komplet üreteral dup-
l�kasyon, ektop�k üreter or�f�s� veya üreterosel 
sayılab�l�r. Sekonder reflü �se mesane n�n boşal-
masını engelleyen patoloj�ler�n yanı sıra mesane 
fonks�yonlarındak� bozukluklara bağlı gel� şen 
VUR �ç�n kullanılmaktadır. Poster�or üretral valv 
(PUV) hastalığı, mesane d�nam�kler�n� ve UVB 
b�leş ke anatom�s�n� bozan öneml� obstrükt�f 
patoloj�d�r. Mesanede basınç yükselmes�ne se-
bep olan nörofonks� yonel bozukluklar da d�ğer 
sekonder VUR sebepler�n� oluşturmaktadır. Sp�-
nal korddak� açık veya g�zl� patoloj�ler nörojen�k 
mesaneye sebep olarak VUR’a sebep olab�l�r.
 Ür�ner s�stem enfeks�yonu �le başvuran ço-
cuklarda anatom�k anormall�k �ns�dansı %30-
50, rekürren ür�ner s�stem enfeks�yonu �ns�dansı 
%30-40 c�varındadır. Bütün çocukların yaklaşık 
%1-2’s�nde VUR olduğu halde, akut p�yelonefr�t-
l� çocukların %25 �la %40’ında VUR meydana ge-
l�r. Yen�doğanlar d�kkate alınınca, reflü �ns�dansı 
erkek çocuklarda kızlardan daha yüksekt�r, ama 
sonrak� yıllarda kızlar erkeklere oranla yaklaşık 
4-6 kat daha sık olarak etk�len�r. Renal skar d�rek 
olarak ÜSE sayısı �le �l�şk�l� olup 2 ep�zot sonra-
sı logaritmik olarak artmaktadır. Üriner sistem 
enfeks�yonlu çocuklarda vez�koüreteral reflü 
(VUR) g�b� anatom�k anormall�klerin belirlen-
mes� ve tedav�s� �le b�rl�kte renal hasarın önlen-
mes� amaçlanmıştır. Görüntüleme VUR tanı ve 

16-6  Vezikoüreteral re�ü (VUR)
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ant�b�yot�k de prof�laks� dozlarında yeterl� �drar 
düzey�ne ulaşmakta, ür�ner patojenlere etk�l� ve 
m�n�mal yan etk�ye sah�pt�r. Hang� grup hasta-
nın prof�laks� �ht�yacı olduğunu bel�rten l�tera-
türde kes�n b�r görüş olmamakla b�rl�kte ÜSE 
�ç�n r�sk faktörler� olan genç yaş, yüksek derecel� 
VUR, tuvalet alışkanlığı/AÜSS durumu, kız çocuk 
ve sünnet durumu karar vermede göz önünde 
bulunmalıdır. Y�ne ant�b�yot�k prof�laks�s�n�n sü-
res� �ç�n �deal b�r zaman aralığı l�teratürde tam 
olarak bel�rt�lmem�şt�r. 
 Cerrah� tedav�ye bakıldığı zaman �se; subü-
reteral bulk�ng madde enjeks�yonunda enjek-
s�yon materyal� s�stoskop�k olarak, üreter�n �nt-
ramural kısmındak� submukozal alana enjekte 
ed�l�r. Böylece üreter or�f�s� ve d�stal üreter yük-
sel�r ve koaptasyon artar. Lümen daralır ve ger� 
akım engellen�r. Böylece bu yöntem uzun sürel� 
ant�b�ot�k proflaks�s� veya cerrah� yöntemler�n 
alternat�f� olarak gündeme gelm�şt�r. M�n�mal 
�nvaz�v ve ayaktan hastaya uygulanab�l�r olması 
popülerl�ğ�n� arttırmıştır. Vez�koüreteral reflüde 
endoskop�k tedav� �lk olarak 1981 yılında su-
büreteral enjeks�yon tekn�ğ� �le teflon �mplan-
tasyonu (STING) şekl�nde tanımlanmıştır. Son 2 
dekat �ç�nde b�rçok bulk�ng ajan kullanılmıştır. 
En �y� sonuç PTFE �le elde ed�lse de part�kül m�g-
rasyonu neden�yle kullanımı daha fazla onay-
lanmamıştır. Deflux �se 2001 yılında US FDA 
tarafından kullanımı onaylanmıştır. İntramural 
tünel�n koaptasyonu K�rsch ve arkadaşları tara-
fından tanımlanan double HIT yöntem� �le daha 
�y� hale get�r�lmeye çalışılmıştır. İlk enjeks�yon 
saat 6 h�zasından m�düreteral tünel�n tabanı-
na yapılır. Böylece materyal subüreter�k alanda 
sefal�k yönde ş�şk�nl�ğe neden olur. Daha sonra 
�k�nc� enjeks�yon üreter�k or�f�s�n �ç�ne aynı de-
r�nl�kte uygulanır. Üreteral or�f�s�n koaptasyonu 
ve elevasyonu üreteral tünel yüksekl�ğ� kadar 
olmalıdır. İşlem or�f�s ve tünel�n tepec�k görün-
tüsü alması �le sonuçlanır. Bu yöntemde tek te-
dav� (ortalama 1-3 ml) �le %93 üreteral kür ora-
nına ulaşılmıştır. Yapılan b�r meta anal�zde 5527 

 Erken tanı ve d�kkatl� gözlem, tedav�n�n te-
mel taşlarıdır. Tedav�n�n n�ha� hedef�, normal 
böbrek gel�ş�m�ne olanak sağlamak ve kalıcı 
renal parank�m hasarını ve bunun geç ortaya 
çıkan kompl�kasyonlarını önlemekt�r. VUR’un 
bütün klinik görünümleri için geçerl tek bir 
tedav� stratej�s� yoktur. Konservat�f tedav�n�n 
amacı çocuğu febr�l İYE’den korumaktır. VUR’a 
bağlı böbrek hasarı renal parank�m�n bakter�yel 
enfeks�yonuna bağlı akut �nflamatuar reaks�-
yon sonucu gerçekleşt�ğ� göster�lm�şt�r. Bunun 
temel�nde şu temel gerçekler vardır. VUR ge-
nell�kle düşük derecel� �se spontan rezole olur. 
VUR b�lateral ve yüksek gradel� �se bu oran çok 
düşüktür. Normal ür�ner s�stem anatom�l� ço-
cuklarda ÜSE gel�şmezse reflü çoğunlukla renal 
hasar oluşturmaz. Küçük renal skarlı olgularda 
HT, gebel�k sürec�nde yaşanab�lecek problem-
ler konusunda yeterl� kanıt yoktur. Alt ür�ner 
s�stem semptomları olan olgularda mesane re-
hab�l�tasyonu, yakın tak�p ve gerekt�ğ�nde prof-
laks� yeterl� olab�l�r. Sünnet normal çocuklarda 
ÜSE r�sk�n� azalttığı �ç�n VUR’lu çocuklarda erken 
bebekl�k dönem�nde konservat�f yaklaşımların 
b�r parçası olab�l�r. Özell�kle b�r yaş altındak� her 
derece reflüde renal skar eğ�l�m� fazla olduğu 
�ç�n proflaks� ver�lmes� öner�lmekted�r. Özell�kle 
erken yaş ve düşük derece reflü spontan rezo-
lüsyona yatkındır. 4-5 yıllık tak�pte rezolüsyon 
oranı grade I-II VUR �ç�n %80 �ken, grade III-V �ç�n 
%30-50 olarak rapor ed�lm�şt�r. Görüntüleme 
yöntemler� �le düzenl� tak�p (USG, VCUG, nük-
leer s�nt�graf� veya DMSA) spontan rezolüsyon 
ve böbrek fonks�yonları açısından konservat�f 
tedav�n�n b�r parçasıdır. Proflaks�ye rağmen 
ateşl� ÜSE atağı konservat�f tedav�y� sonlandı-
rılmayı ve cerrah� müdahaley� akla get�rmel�d�r. 
En sık kullanılan ant�b�yot�k prof�laks� düşük tek 
doz (tedav� dozunun 1/3’ü kadar) amoks�s�l�n, 
tr�metopr�m-sülfametaksazol yada n�trofuron-
ta�n (daha büyükler �ç�n) terc�hen yatmadan 
önce kullanılan ajanlardır. Amoks�s�l�n daha çok 
3 ay önces� �nfant �ç�n öner�lmekted�r. Her üç 
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başarı oranlarına sah�pt�r. Laparoskop�k yakla-
şımları olmazsa olmaz rut�n olarak öner�lme-
mekted�r. Yeter� kadar tecrübes� olan kl�n�klerde 
öner�leb�l�r b�r alternat�f olarak sunulmalıdır. 
 Post-operat�f VSUG, febr�l �drar yolu enfeks�-
yonu gel�şt�rme r�sk� bulunan çocukların sapta-
masına olanak sağlamadığı �ç�n, bu tür araştır-
ma �steğe bağlıdır. VSUG, açık cerrah�den sonra 
kl�n�k olarak asemptomat�k olgularda gerekl� 
olmayab�lmes�ne karşın, endoskop�k tedav�n�n 
ardından zorunludur. Üst �drar yolu obstrüks�-
yonu olasılığı, hasta taburcu ed�l�rken ve amel�-
yattan 3 ay sonra yapılan sonograf�yle dışlanır. 
Tak�p protokolü, kan basıncı ölçümünü ve �drar 
anal�z�n� kapsamalıdır.

hasta ve 8101 renal ün�te değerlend�r�lm�ş. İlk 
enjeks�yon sonrası reflü rezolüsyonu grade I-II, 
III, IV ve V �ç�n sırasıyla %78.5, % 72, %63 ve %51 
olarak bulunmuş. Eğer �lk enjeks�yon başarısız 
�se 2. enjeks�yon %68, 3. Enjeks�yon %34 oranın-
da başarılı bulunmuş. Toplamda b�r veya daha 
fazla enjeks�yon başarı oranı �se %85 olarak ra-
por ed�lm�ş. Bu tedav�lerden sonra 2 yıl �ç�nde 
%20 g�b� rekürrens oranları göster�lmekted�r. 
 Açık cerrah� yaklaşımlara bakıldığı zaman 
�se çeş�tl� �ntra ve ekstravez�kal yöntemler tar�f 
ed�lm�şt�r. Bunların ortak amacı, üreter�n sub-
mukozal gömülmes� ve üreter�n �ntramural kıs-
mının uzatılmasıdır. Genel tüm cerrah� g�r�ş�m-
ler VUR’u düzeltmek �ç�n çok yüksek ve benzer 

uyanacaktır ya da uykudan uynama bozukluğu 
varsa, uykuda altına �şeyecekt�r. Anamnez alı-
narak tanıya ulaşılır. Yatak ıslatma gerçekten tek 
semptomsa, daha başka araştırma yapılmasına 
gerek yoktur. B�r �şeme günlüğünün tutulması, 
gündüz vakt� mesane �şlev�n�n ve gece vakt� 
�drar üret�m�n�n kayded�lmes� tedav�ye yol gös-
terecekt�r. Çocukların çoğunda, yatak ıslatma 
a�lev� b�r problemd�r, bu durumun görüldüğü 
çocukların çoğunun a�leden gelen b�r yatak ıs-
latma öyküsüne sah�p olduğu saptanır.
 Tedav�s�nde �se �lk basamakta; destekley�c� 
tedav�, yanıt alınamayan durumları �se alarm 
tedav�s� ve farmakoloj�k tedav� (desmopress�n) 
bulunmaktadır.
 Durumun çocuğa ve ebeveynler�ne açıklan-
ması, problem�n açıklığa kavuçmasına yardımcı 
olur. Yeme ve �çme alışkanlıkları gözden geç�r�l-
mel�, gündüz vakt� normal sıvı alımı vurgulan-
malı ve uyumadan öncek� saatlerde sıvı alımı 
azaltılmalıdır. Islak ve kuru geceler� bel�rten b�r 
ç�zelge tutulmasının başarı sağladığı göster�l-
m�şt�r. 

Enüres�z; gece �drar kaçırma anlamına gelmek-
ted�r. Enüres�z noktürna monoseptomat�k (ba-
s�t) ve monosemptomat�k olmayan (kompl�ke) 
olmak üzere �k� gruba ayrılır. Monoseptomat�k 
enüres�zde gece �drar kaçırma dışında herhan-
g� b�r semptom mevcut değ�ld�r. Semptomların 
doğuştan ber� süre geld�ğ� ve 6 aydan uzun sü-
rel� kuruluk dönem�n�n olmadığı pr�mer, semp-
tomsuz geçen 6 aylık b�r per�yodun olması �se 
sekonder enüres�z olarak tanımlanab�l�r. Beş ya-
şından sonra uyurken altını ıslatma �çeren her 
olgu enürez�st�r. Çocukluk dönem�nde sık görü-
len b�r durumdur ve prevalansı 7 yaş altı çocuk-
larda %5-10 dur. Tak�pler sırasında kend�l�ğ�nde 
düzelme �ht�mal� oranı %15 düzey�nded�r. Pato-
f�zyoloj�de, üç faktor öneml� b�r rol oynar. Bun-
lar; gece �drar üret�m�n�n yüksek olması, gece 
mesane kapas�tes�n�n düşük olması ya da det-
rüsor akt�v�tes�n�n artması ve uyanma bozuk-
luğunun olmasıdır. Gece vakt� �drar üret�m� �le 
gece vakt� mesane kapas�tes� arasındak� den-
ges�zl�kten dolayı, mesane gece vakt� kolaylıkla 
dolab�l�r ve çocuk mesanes�n� boşaltmak �ç�n 

16-7  Monosemptomatik Enürezis
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etk�ler. Dolayısıyla obstruks�yonun erken ta-
nımlanması oluşab�lecek hasarların engellen-
mes� �ç�n öneml�d�r. Antenatal ultrasonograf� 
esnasında saptanan b�lateral h�dronefroz ve 
d�standü mesane poster�or üretral valv� şüphe-
lend�r�r. Ayrıca kalın duvarlı mesane ve d�late 
poster�or üretra (anahtar del�ğ� bel�rt�s�) PUV 
olasılığını güçlend�r�r. Vo�d�ng s�stoüretrogram 
(VCUG) �se tanıyı doğrular. Poster�or üretradak� 
d�latasyonun yanında sekonder reflü PUV ol-
gularının yaklaşık %50’s�nde görülür. PUV has-
talarında reflü varlığı renal d�splaz� �le �l�şk�l�d�r. 
Genell�kle tek taraflı reflü varlığında d�ğer böb-
reğ� koruyacak b�r basınçlı pop-off valf meka-
n�zmasının daha �y� b�r prognoz sağladığı kabul 
ed�lmekted�r. D�ğer pop-off mekan�zmaları �se 
mesane d�vert�külü ve �drar ekstravazasyonu-
dur. Nükleer renograf� �se renal fonks�yonları 
değerlend�rmek �ç�n öneml�d�r. Kreat�n�n, kan 
üre nitrojen ve elektrolitler ilk birkaç gün bo-
yunca yakından tak�p ed�lmel�d�r.

Tedavi

Antenatal tedavi

PUV yaklaşık % 40-60 oranında doğumdan 
önce tesp�t ed�l�r. İntrauter�n obstruks�yon �d-
rar çıkışında azalmaya yol açarak ol�goh�dro-
amn�yos gel�ş�m�ne neden olur. Amn�yon sıvısı 
akc�ğerler�n normal gel�ş�m� �ç�n gerekl�d�r ve 
yokluğu pulmoner h�poplaz� g�b� yaşamı tehd�t 
eden b�r soruna yol açab�l�r. Renal d�splaz� ger� 
dönüşümlü olmadığı �ç�n �y� böbrek fonks�yonu 
olan fetüsler� bel�rlenmes� öneml�d�r. İntraute-
r�n yaklaşım olarak ves�koamn�ot�k şant yerleş-
t�r�lmes� düşünüleb�l�r Fakat şant kompl�kasyo-
nu %21-59 oranında, şantın yer�nden çıkması % 
44 oranında ve ölüm % 33-43 oranında görüle-
b�lmekted�r. Şant ol�goh�dramn�osu ters�ne çe-

Poster�or üretral valv ya da erkeklerde poster�-
or üretranın konjen�tal obstrüks�yonu (COPUM) 
olarak adlandırılan tablodur. PUV anne kar-
nında mesonefr�k kanalın fetal kloakaya yanlış 
b�rleşmes� sonucu olmaktadır. Normal üretrada 
da pl�kalar olduğu �ç�n mesonefr�k kanalın ve-
rumontanuma doğru kaymasıyla �l�şk�lend�r�l-
m�şt�r. Sadece erkek çocuklarında görülen b�r 
anomal� olup erken teşh�s ve tedav� ed�lmed�ğ� 
takd�rde öneml� oranda böbrek yetmezl�ğ�ne 
ve renal transplantasyon �ht�yacına yol açab�-
len konjen�tal obstrüks�yondur. İns�dansı 5000-
12500 doğumda b�rd�r.

Sını�andırma

Hugh Hampton Young poster�or üretral valvle-
r�n �lk açık tanımı ve sınıflamasını 1919’da yap-
mış ve adıyla anılan Young sınıflamasında bu 
hastalığın 3 t�p� bel�rlenm�şt�r.

Tip 1: Bu t�p valvler verumontanumun poste-
r�or kenarından başlayarak d�stale membranöz 
üretraya doğru uzanan obstrükte ed�c� memb-
ranlardır. PUV’ların %95’�n� bu grup oluşturur.

Tip 2: Genel olarak obstrukte ed�c� olmadıkları 
düşünülen bu membranlar verumontanumun 
kranyal�nden köken alarak mesane boynu pos-
terolateral�ne doğru uzanmaktadır. Bu bölge-
dek� yüzeyel kasların h�pertrof�s� sonucu gel�-
şen b�r tablo olarak düşünülmekted�r.

Tip 3: Verumontanum d�stal�nde membranöz 
üretra sev�yes�nde yerleşm�ş yüzük tarzı membran-
lardır. İk�nc� sıklıkta görülen PUV t�p�d�r. Bu gruptak� 
hastaların prognozu t�p 1’den daha kötüdür.

Tanı

Üretranın herhang� b�r sev�yes�ndek� obstruk-
s�yon değ�ş�k derecelerde bütün ür�ner s�stem� 

16-8  Posterior Üretral Valvler
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Takip

Poster�or üretral valv tanısı almış hastaların 
yaşam boyu tak�p ed�lmeler� gerekmekte-
d�r. Mesanen�n sens�t�v�tes�, kompl�yansında 
bozulmalar, detrüsör �nstab�l�tes� ve pol�ür� 
g�b� bulgularla karşılaşılmaktadır. Hastaların 
%10-47’s�nde son dönem böbrek yetmezl�ğ� 
gel�şeb�l�r. Bu hasta grubunda en uygun ve et-
k�l� tedav� yöntem� böbrek nakl�d�r.
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v�rmede etk�l� olmasına rağmen, uzun dönem 
tak�plerde PUV hastaları �ç�n anlamlı b�r katkı 
sağlamadığı tesp�t ed�lm�şt�r.

Postnatal tedavi

Erkek çocukta doğum sonrası PUV şüphes� 
varsa öncel�kle mesane drenajı ve eğer müm-
künse hemen VCUG �ç�n b�r 3,5-5 F kateter �le 
kateter�zasyon yapılması gerek�r. Alternat�f 
yöntem �se suprapub�k kateter yerleşt�rmek ve 
bu sayede hem VCUG çek�m� yapılab�lecek hem 
de poster�or valv�n endoskop�k �ns�zyon ya da 
rezeks�yon gerçekleşene kadar stab�l�zasyon 
sağlanacaktır. 
 Renal fonks�yonlar ve genel med�kal tablo 
stab�l hale geld�kten sonra ped�atr�k s�stoskop 
ve rezektoskopla transüretral yolla g�r�lerek 4-5, 
7-8 ya da 12 poz�syonunda valv kes�lmel�d�r. 
Oluşab�lecek str�ktür kompl�kasyonu neden�y-
le aşırı elektrokoagulasyondan kaçınılmalıdır. 
Çocuk endoskop�k amel�yat �ç�n çok küçük ve 
/ veya genel durumu �y� değ�lse, geç�c� b�r vez�-
kostom� mesaney� boşaltmak �ç�n kullanılır.
 Vez�kostom� �le ür�ner s�stem�n drenajı ye-
ters�z �se, yüksek ür�ner d�vers�yon düşünülme-
l�d�r. Ür�ner d�vers�yon seç�m�, cerrahın tecrü-
bes�yle �l�şk�l� olup her b�r tekn�ğ�n avantajları 
ve dezavantajları göz önünde bulundurularak 
pyelostom� ve üreterostom� tekn�kler� uygu-
lanab�l�r. VUR, PUV olgularında %72’ye varan 
oranlarla çok sık karşılaşılan %32 oranında b�la-
teral görülme r�sk� olan b�r durumdur. Yaşamın 
�lk yıllarında özell�kle yüksek reflülü PUV olgu-
larında ant�b�yot�k prof�laks�s�, f�moz�s şüphes� 
olan olgularda s�rkums�zyon enfeks�yon r�sk�n� 
azaltacak yaklaşımlardır. 
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kaybının dereces�, üreterosel�n t�p�ne ve üst ku-
tup d�splaz�s�ne gore değ�şkenl�k göster�r.

Ektopik üreterosel

Ektop�k üreterosel, en yaygın üreterosel b�ç�m�-
d�r (>%80) ve olguların yaklaşık %40’ında b�la-
teral olarak meydana gel�r. Hac�ml�d�r, mesane 
tr�gonunu ayırarak üretra �ç�ne g�rer ve seyrek 
olarak eksternal üretral meatustan prolabe 
olur. Üst kutupta d�splaz� ya da fonks�yon kay-
bı vardır, üreter b�r megaureterd�r. Olguların 
%50’s�nde, �l�şk�l� b�r kontralateral renal dupl�-
kasyon vardır. Ara sıra, çok büyük üreteroseller, 
kontralateral üst yoldak� reflüden ya da obs-
trüks�yondan sorumludur. 

Ortotopik üreterosel

Ortotop�k ureterosel olguların %15’�n� oluştu-
rur. Bu durum yalnızca kızlarda gözlen�r, küçük-
tür ve kes�nl�kle �ntravez�kal olarak yerleşm�şt�r. 
Çoğu kez haf�f obstruks�yon vardır ve fonks�yon 
kaybı m�n�maldır. İl�şk�l� üreterde d�latasyon 
çoğu zaman haf�f dereceded�r. Çoğunlukla tek 
böbrek s�stem�yle b�rl�kte görülür.

Çekoüreterosel

Çekoureterosel çok nad�rd�r, olguların %5’�nde 
meydana gel�r. Ektop�k üreterle �l�şk�l�d�r ve 
mesane boynunun altında üretrada yerleşm�ş-
t�r. Renal dupl�kasyonun üst kutbu her zaman 
d�splast�kt�r ve fonks�yon �zlenmez.
 Ektop�k üreter, dupl�ke s�stem�n ya da tek 
s�stem�n çoğunlukla üst kutbunu drene eder. 
Yerleş�m açısından kızlar ve erkeklerde farklı-
lık göster�r. Erkeklerde h�çb�r zaman eksternal 
sf�nkter�n d�stal�nde yerleşmez.

Üreterosel ve ektop�k ureter; tek toplayıcı s�s-
temde görülmekle b�rl�kte çoğu zaman komp-
let renal dupl�kasyonla �l�şk�l� temel anomal�d�r. 
Her �k� durum da antenatal ultrasonograf� �le 
saptanab�l�r ve doğum sonrası yapılan ayrıntı-
lı değerlend�rme �le tanı kes�nleşt�r�lmekted�r. 
Yaşamın sonrak� dönemler�nde, bu anomal�ler 
�drar yolu enfeks�yonu, ağrı, �şeme bozuklukları 
g�b� kl�n�k semptomlarla ortaya çıkab�l�r.

Üreterosel

Üreterosel, renal dupl�kasyonun üst kutbuna 
denk düşecek şek�lde üreter�n �ntravez�kal kıs-
mında gel�şen b�r k�st�k d�latasyondur. Kızlarda 
erkeklerden daha sık görülür. Prevalansı 4.000 
doğumda 1’d�r. Olguların %80’�nde ç�ft s�stem 
vardır ve %10 olguda üreterosel b�lateral göz-
lenir.

Ektopik üreter

Ektop�k üreter, üreteroselden daha seyrek 
(40.000 doğumda 1) görülür, ama y�ne kızlarda 
daha yaygındır (erkek/kız oranı, 1/5). Ektop�k 
üreterler�n %80’� tam renal dupl�kasyonla �l�ş-
kilidir.
 Kızlarda üreter or�f�sler üretrada, mesane 
boynundan meatusa kadar (%35) olan bölgede, 
vaj�nal vest�bulde (%30), vaj�nada (%25), uterus-
ta ve fallop tüpünde (nad�ren) görüleb�l�r. Erkek-
lerde �se verumontanum üstünde ve eksternal 
sf�nkter�n altında olmamak uzere, poster�or uret-
rada (%60), vas deferens, ejakulatuvar kanallar 
veya sem�nal vez�küllerde (%40) görüleb�l�r. 

Sını�andırma

Üreteroseller, ust kutup kısmı �ç�n çoğunlukla 
obstrukt�ft�r, ama obstruks�yonun ve fonks�yon 

16-9  Renal Duplikasyonun Obstruktif Patolojisi:  
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• Yen�doğanlarda: damla damla �drar, p�-
yur� ve akut p�yelonefr�t

• Kız çocuklarında bel�rg�n vaj�nal akıntı, 
�şeme sonrası �nkont�nans ve meanın 
etrafında ektop�k or�f�s görülmes�

• Adolesan dönemden önce erkeklerde: 
ep�d�d�m�t ve parmakla rektal muayene-
de palpe ed�leb�len b�r sem�nal vez�kül 
bulunab�l�r.

 Renal fonks�yonları değerlend�rmek, reflü 
tesp�t� yapmak ve alt kutbun �ps�lateral kompres-
yonu ve üreteral obstruks�yon olasılığını dışlamak 
�ç�n kullanılan tanı araçları, ultrasonograf�, nükleer 
�ncelemeler, VCUG, MR ürograf� ve s�stoskop�d�r. 
Üreterosel �le ektop�k megaüreter arasında ayrım 
yaparak tanı koymanın zor olduğu durumlarda 
üretros�stoskop� patoloj�y� açığa çıkarab�l�r.

Tedavi

Üreterosel

Tedav� yaklaşımları olan endoskop�k dekomp-
resyon, pars�yel nefroüreterektom� ya da tam 
pr�mer rekonstruks�yon arasında seç�m yapıl-
masıyla �lg�l� tartışma vardır. B�r terapot�k mo-
dal�ten�n seç�m� şu ölçütlere bağlıdır: Hastanın 
kl�n�k durumu (örneğ�n, üroseps�s), hastanın 
yaşı, renal fonks�yon durumu, reflü varlığı, �ps�-
lateral üreter�n tıkanıklığı, kontralateral ürete-
r�n patoloj�s�, a�len�n ve cerrahın terc�hler�. 
 Üreterosel ve renal fonks�yon kaybı bulu-
nan çocuklarda, bel�rg�n alt pol ve mesane boy-
nu obstruks�yonu bulunmayan, kl�n�k olarak 
asemptomat�k b�r çocukta, tak�p prosedürler� 
başlatılıncaya kadar prof�lakt�k ant�b�yot�k te-
dav�s� uygulanır. C�dd� obstruks�yon ve ateşl� 
enfeks�yonun varlığında, endoskop�k �ns�zyon 
ya da ponks�yon oner�l�r.

Ektopik üreter

Olguların çoğunda üst kutup d�splast�kt�r ve 
hem�nefroureterektom� düşünülmel�d�r. Ürete-

 Kızlarda üreter or�f�sler üretrada, mesane 
boynundan meatusa kadar (%35) olan bölgede, 
vaj�nal vest�bulde (%30), vaj�nada (%25), uterus-
ta ve fallop tüpünde (nad�ren) görüleb�l�r. Erkek-
lerde �se verumontanum üstünde ve eksternal 
sf�nkter�n altında olmamak uzere, poster�or uret-
rada (%60), vas deferens, ejakulatuvar kanallar 
veya sem�nal vez�küllerde (%40) görüleb�l�r. 

Tanı

Üreterosel

Antenatal ultrason �le obstrukt�f ureteroseller 
kolaylıkla açığa çıkarılır. Doğum önces� tanı ola-
nağı yoksa aşağıdak� kl�n�k semptomlar -�ns�-
dental bulguların yanında- konjen�tal anom�l�y� 
doğumda ya da daha sonra açığa çıkarab�l�r:

• Doğumda, prolabe olmuş ve bazen bo-
zulmuş b�r ureterosel üretral meanın 
önünde gözleneb�l�r. Yen�doğan erkek 
bebek bu durum üretral valflere benzer 
b�ç�mde akut �drar retans�yonuna ne-
den olabilir.

• Erken dönemde p�yelonefr�t gel�şmes� 
tanıya olanak sağlayab�l�r.

• Daha sonrak� semptomlar arasında d�-
zur�, tekrarlayan s�st�t ve �drara sıkışma 
bulunab�l�r.

 Antenatal ultrason �le tesp�t ed�len üreterosel 
varlığında doğum sonrası nükleer renograf� �le 
üst s�stem fonks�yonunu değerlend�rmek önem-
l�d�r. MR ürograf� üst kutup �le alt kısımların ve 
kontralateral bobreğ�n morfoloj�k durumunun 
görsel olarak �ncelemes�n� sağlayab�l�r. İps�lateral 
ya da kontralateral b�r reflüyü saptamak ve ürete-
rosel�n �ntraureteral prolaps dereces�n� değerlen-
d�rmek �ç�n VCUG yapılması gerekmekted�r.

Ektopik üreter

Ektop�k megaureterler�n çoğu en başta ultra-
sonla teşh�s ed�l�r. Bazı olgularda, kl�n�k semp-
tomlar tanıya götureb�l�r:
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ral rekonstruks�yon, bel�rg�n renal fonks�yonun 
olduğu olgularda geçerl� b�r tedav� seçeneğ�d�r.
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tem fonks�yonları açısından yüksek ve düşük 
r�sk grubu olarak sınıflandırılmaktadır. Detrüsor 
dolum basıncı 40 cmH2O’un üzer�nde olan ço-
cuklarda glomerüler f�ltrasyon hızında azalma, 
pyelokal�s�yel ve üreteral drenajda bozulma ve 
sonucunda h�dronefroz gel�şme r�sk�nde artış 
bunların sonuçları olarak da, üst ür�ner s�stem 
bozuklukları, ür�ner s�stem enfeks�yonları ve 
sonucunda renal yetmezl�k r�sk� artmaktadır. 
Nörojen�k mesane düşünülen çocukta tam �d-
rar anal�z� ve �drar kültürü �le ür�ner s�stemdek� 
olası enfekt�f durumlar �ncelenmel� ve mutlak 
ürod�nam�k �nceleme yapılmalıdır.
 Yapılan ürod�nam�k �ncelemede; mesane 
kapas�tes�, �ntravez�kal dolma basıncı, üretral 
kaçırma anındak� �ntravez�kal basıncın değer-
lend�r�lmes�, refkes detrüsor akt�v�tes�n�n var-
lığı ya da yokluğunun bakılması, �nternal ve 
eksternal sf�nkter mekan�zmalarının yeterl�l�ğ�, 
detrüsor ve sf�nkter mekan�zmalarının değer-

Çocuklarda nörojen mesane, konjen�tal ya da 
ed�n�lm�ş patoloj�ler sonucu gel�şeb�lmekted�r. 
Çocuklarda nörojen mesane et�yoloj�s�nde en 
sık görülen patoloj� nörosp�nal d�sraf�zm’d�r. 
Sp�nal kord, sp�nal kord �le �l�şk�l� k�tleler, sp�nal 
kord yaralanmaları, serebral pals�, sakral age-
nez� çocuklarda nörojen mesane et�yoloj�s�nde 
yer alan d�ğer etkenlerd�r. Normal b�r mesane-
de detrusör kası, mesane boynu ve eksternal 
sf�nkter s�nerj�k olarak fonks�yon göstermek-
ted�r. S�nej�k fonks�yonlarda meydana gelecek 
herhang� b�r bozukluk nörojen�k mesane �le 
karşımıza çıkacaktır. Üst ve alt motor nöron bo-
zukları olarak �k� gruba ayrılmaktadır. Üst mo-
tor nöron lezyonlarının mesane aşırı akt�v�tes�, 
sf�nkter h�perakt�v�tes� ve d�ss�nerj�s� oluşturur-
ken, alt motor lezyonlarının detrüsor h�poakt�-
v�te veya arefleks�s�, sf�nkter denervasyonu �le 
sf�nkter yetmezl�ğ� oluşturduğu b�l�nmekted�r. 
Nörojen mesanes� olan çocuklar, üst ür�ner s�s-

16-10  Nörojen Mesane
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Mesane dinamikleri incelenen çocuk hasta-
larda;
 Detrussor aşırı akt�v�tes� mevcut �se; ant� mus-
kar�n�k ajan ve tem�z aralıklı katater�zasyon, det-
russor aşırı akt�v�tes� gözlenmed�ğ� durumlarda 
�se sadece tem�z aralıklı katater�zasyon başlan-
malıdır. Kl�n�k başarısızlık ve üst ür�ner s�stemde 
hasar �zlenmes� durumunda botul�n�um toks�n 
enjeks�yonu düşünüleb�l�r. Mevcut tedav�lerden 
fayda olmaması durumlarında �se mesane aug-
mentasyonu, tekrar başarısızlık durumlarında �se 
mesane boynu kapatılması veya yen�den mesa-
ne oluşturulması gündeme gelmel�d�r.

lend�r�lmes� ve �şeme sonrası kalan �drar hac-
m�n�n değerlend�r�lmes� son derece öneml�d�r. 
Tanı ve tedavi algoritmasına bakıldığında ise 
nörojen mesane düşünülen yen� doğanlarda 
erken katater�zasyon başlanmalıdır. Erken kata-
ter�zasyon başlanan yen� doğanda ve nörojen�k 
mesane düşünülen çocuk hastadan ayrıntılı 
tıbb� öykü alınması, ür�ner usg yapılması, renal 
parank�mal hasar düşünülüyor �se nükleer �nce-
leme yapılması ve mutlak ürod�nam�k �nceleme 
ile mesane dinamiklerinin değerlendirilmesi 
önemlidir.

yaygındır. Ergenl�k dönem�nde akut skrotumun 
en sık neden� (%37-64) akut ep�d�d�m�tt�r. Per�-
natal test�s tors�yonu en sık prenatal dönemde 
oluşur ve ergenl�k dönem�nde görülen�n aks�ne 
sıklıkla ekstravag�nal tors�yon şekl�nded�r.

Tanı

Yen�doğan dönem� har�ç, hastalar genell�kle 
skrotal ağrıdan yakınmaktadırlar ve semp-
tomların başlangıcından �t�baren kısa sürede 
hek�me başvurmaktadırlar. Akut ep�d�d�m�tte 
ağrı genell�kle ep�d�d�mde, tors�yonda test�ste, 
append�ks test�s tors�yonunda �se test�s üst po-
lünde lokal�zed�r. Test�s tors�yonunda test�s�n 
anormal poz�syonda olma durumu ep�d�d�m�-
te göre daha sıktır. Test�s�n dönme sonucunda 
skrotum üst kısmına yer değ�şt�rm�ş olması ve 
elevasyonla ağrının artması (Prehn bel�rt�s�) tor-
s�yonunu destekler. Ep�d�d�m�tte test�s yukarı 
kaldırıldığında ağrı azalır, genell�kle test�s nor-
mald�r. Kremaster�k refleks yokluğu test�s tors�-
yonunda %100 sens�v�te, %66 spes�t�v�teye sa-

Skrotumda an� gel�şen kızarıklık, ş�şl�k ve ağrı 
�le ortaya çıkan b�r grup hastalık akut skrotum 
patoloj�ler�n� oluşturmaktadır. Akut skrotum 
sıklıkla test�s veya append�ks test�s tors�yonuna 
veya ep�d�d�m�t / ep�d�d�moorş�te bağlı gel�şen 
b�r ped�atr�k üroloj�k ac�ld�r. Akut skrotal ağrının 
d�ğer nedenler� arasında �se;

 �d�yopat�k skrotal ödem, 

 kabakulak orş�t�, 

 var�kosel, 

 travma (skrotal hematom, kontüzyon veya 
rüptür sonucunda), 

 �nkarsere �ngu�nal hern�, 

 apand�s�t veya 

 s�stem�k hastalıklar (Henoch-Schönle�n pur-
purası, lenfoma ve lösem�ye bağlı test�küler �n-
f�ltrasyonlar) bulunmaktadır. 

 Test�s tors�yonu en sık neonatal dönem veya 
ergenl�k dönem�nde oluşur. Append�ks test�s 
tors�yonu �se daha gen�ş b�r yaş aralığına sah�p-
t�r. Çocuk hastalarda akut ep�d�d�m�t genell�kle 
<1 yaş ve 12-15 yaş arası �k� ayrı dönemde daha 

16-11  Akut Skrotum Patolojileri
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gözlenmem�şt�r. Semptomlar başladıktan son-
ra �lk 6 saat �ç�nde detors�yone ed�len test�sler�n 
%100’ü, �lk 6-12 saat �ç�nde detors�yone ed�len 
test�sler�n %70’�, �lk 12-18 saat �ç�nde detors�-
yone ed�len test�sler�n �se %20’s� kurtarılab�l-
mekted�r. Cerrah� uygulanmaksızın manuel de-
tors�yon denemes� er�şk�nlerde uygulanan ve 
çocuklarda fazlaca yer� olmayan b�r yöntemd�r.
 Append�ks test�s tors�yonunda tedav�de 
ant�enflamatur tedav� ve skrotal elevasyon uy-
gulanır. Test�s tors�yonundan ayrımı yapılama-
dığında eksplorasyon yapılmalıdır ve appen-
d�ks�n eks�zyonu yeterl�d�r.
 Ep�d�d�m�tte tedav�de oral ant�b�yot�k ve 
analjez�kler kullanılır. Küçük çocuklarda paren-
teral ant�b�yot�k tedav�s� uygulanmalıdır. Ağrı 
ve hassas�yet 3 gün, skrotal ş�şl�k ve ödem b�r-
kaç hafta süreb�lmekted�r. 
 Travmat�k hematosel �se kend�l�ğ�nden re-
zorbe olmaktadır ve bu nedenle semptomat�k 
tedav� uygulanmaktadır. Test�s kan akımını bo-
zacak kadar kompartman sendromuna neden 
olduğunda drenaj gerekmekted�r. Test�küler 
rüptürün eşl�k ett�ğ� durumlarda erken dönem-
de (�lk 72 saat) yapılan operasyonlarda test�s�n 
kurtarılab�lme oranı %90’dır. 

 Kaynaklar
1. Gu�del�nes on Paed�atr�c Urology. European Assoc�-

at�on of Urology. 2015
2. Kılıç N, Balkan E. Çocuklarda Akut Skrotum Patoloj�-

ler�. Güncel Ped�atr� 2004; 2: 122-5
3. Çaman Ş, C�c� İ, Pel�n AK ve ark. Akut Skrotum; Çocuk 

Üroloj�s�n�n Öneml� B�r Ac�l Durumu. Zeynep Kam�l 
Tıp Bülten� 2014;1: 50-5.

4. C�ftc� AO, Senocak ME, Tanyel FC ve ark. Cl�n�cal pre-
d�ctors for d�fferent�al d�agnos�s of acute scrotum. 
Eur J Ped�atr Surg. 2004; 14: 333-38.

5. Somekh E, Gorenste�n A, Serour F. Acute ep�d�dym�-
t�s �n boys: ev�dence of a post-�nfect�ous et�ology. J 
Urol 2004; 171: 391-94.

h�pt�r. Ep�d�d�m�tte genell�kle ateş olmaktadır. 
Append�ks test�s tors�yonunda ‘’blue dot s�gn’’ 
hastaların %10-23’ünde görülmekted�r. B�rçok 
durumda sadece h�kâye ve f�z�k muayeneye 
dayalı olarak akut skrotum neden�n� bel�rlemek 
kolay değ�ld�r. 
 Ep�d�d�m�t hastalarının sadece b�rkaçında 
�drar kültüründe üreme saptanır ve kültür-
de üreme olması tors�yonu ekarte ett�rmez. 
Doppler USG %63,6-100 sens�t�v�te ve %97-100 
spes�t�v�te �le akut skrotumu değerlend�rmede 
yardımcı olur. Ayrıca %100 poz�t�f öngörü de-
ğer�ne sah�pt�r. Ancak b�r çalışmada 208 test�s 
tors�yonu olan hastanın %24’ ünde normal veya 
artmış arteryel akım saptanmıştır. Test�s s�nt�g-
raf�s� ve skrotal d�nam�k kontrastlı MR da test�s 
tors�yonunda doppler USG �le benzer spes�v�te-
ye ve sens�t�v�teye sah�pt�r. Akut ep�d�d�m�t ta-
nısı �se ağırlıklı olarak h�kaye ve kl�n�k bulgulara 
dayanmaktadır. Prepubertal akut ep�d�d�m�tl� 
olguların %25-27.6’sında altta yatan ürogen�tal 
anomal� olasığı bulunmaktadır. Akut ep�d�d�-
m�tl� olgulara komple üroloj�k değerlend�rme 
yapılmalıdır. 

Tedavi

Tors�yonda tedav� ac�l cerrah� eksplorasyondur. 
Test�s ve ep�d�d�m gözden geç�r�l�r, hala v�tal 
�seler detors�yone ed�ld�kten sonra skrotum �ç�-
ne tesp�t ed�l�r. Eğer nekroz gel�şm�şse orş�ekto-
m� yapılır. Aynı seansta karşı taraf test�s�n tesp�-
t� de yapılır. Akut skrotum bulgularının ortaya 
çıkmasından sonra ilk 12 saat içinde tedavi edil-
meyen olgularda test�s�n kaybı söz konusudur. 
Tors�yonun >360° olduğu durumlarda �lk 4 saat 
�ç�nde detors�yon yapılmazsa c�dd� test�küler 
atrof� gel�ş�r. İnkomplet tors�yon (180-360°) ol-
gularında 12 saate kadar müdahalelerde atrof� 
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d�agnost�k laparoskop� dışında h�çb�r güven�-
l�r muayene yoktur. Laparoskop�k değerlen-
d�rmey� teşv�k etmeden önce, genel anestez� 
altında b�r muayene yapılması öner�l�r, çünkü 
başlangıçta palpe ed�leb�l�r olmayan bazı tes-
t�sler anestez� koşulları altında palpe ed�leb�l-
mektedir.

Tedavi

Eğer çocuk 1 yaşına bastığı halde b�r test�s �n-
mem�ş �se, kend�l�ğ�nden �nmes�n� beklemen�n 
h�çb�r yararı yoktur. H�stoloj�k bozulmayı önle-
mek �ç�n, b�r yaşında tedav� uygulanmalı ve ta-
mamlanmalıdır. İnsan kor�yon�k gonadotrop�n 
(hCG) ya da gonadotrop�n releas�ng hormon 
(GnRH) kullanılarak yapılan tıbb� tedav�, test�s-
ler�n �nmes�n�n hormona bağımlılığını esas alır 
ve en yüksek başarı oranı %20’d�r.

Palpabl testis: Palpe ed�leb�len test�s �ç�n uy-
gulanan cerrah�, �ngu�nal yaklaşımla orş�do-
peks�y� kapsar; %92’ye varan başarı oranlarına 
sah�pt�r. Açık prosessus vag�nal�s g�b� �l�şk�l� 
problemler, d�kkatl� b�r b�ç�mde d�sseke ed�l-
mel� ve kapatılmalıdır.

Nonpalpe testis: Test�s�n palpe ed�lememes� 
durumunda, laparoskop� uygulanması olası-
lığını da kapsayan �ngu�nal cerrah� araştırma 
g�r�ş�m�nde bulunulmalıdır. Laparoskop�, karın 
bölges�n� test�s yer�n� bel�rlemek ve tedav� �ç�n 
en uygun yöntemd�r. Ek olarak, laparoskop�k 
er�ş�m yoluyla gerek çıkarma, gerekse orş�do-
l�z�s ve orş�dopeks� de yapılab�l�r. Laparoskop�k 
değerlend�rmey� teşv�k etmeden önce, genel 
anestez� altında b�r muayene yapılması öner�-
l�r, çünkü başlangıçta palpe ed�leb�l�r olmayan 
bazı test�sler anestez� koşulları altında palpe 
edilebilmektedir.

Test�slerden b�r�n�n veya her �k�s�n�n b�rden 
skrotumda bulunamamasıdır. Yan� b�r veya 
her �k� skrotumun boş olması durumudur. Ye-
nidoğan erkek bebeklerin konjenital genital 
anomal�ler� arasında en sık görülen�d�r. 1 yaşın-
dak� normal gününde doğmuş bebekler�n ne-
redeyse %1’�n� etk�ler. Test�sler�n konumunun 
b�l�nmes� kl�n�k tedav�y� d�rek olarak etk�led�ğ� 
�ç�n, palpe ed�leb�len ve palpe ed�lemeyen tes-
t�s olarak sınıflandırılması uygundur. Retrakt�l 
test�sler, gözlem dışında herhang� b�r tedav�ye 
gerek duymazlar. Retrakt�l test�sler �n�ş�n� ta-
mamlamıştır ama güçlü kremaster�k refleksten 
dolayı kasıkta bulunab�l�r.

Tanı 

Palpe ed�leb�len ve ed�lemeyen test�sler ara-
sında ayrım yapmanın tek yöntem�, f�z�k mua-
yened�r. Ultrason, b�lg�sayarlı tomograf� (BT), 
manyet�k rezonans görüntüleme (MRG) ya da 
anj�ograf� uygulanmasının sağlayab�leceğ� 
ek b�r fayda yoktur. Skrotumun görsel olarak 
tanımlanması ve çocuk yatarken bacaklarını 
çapraz yapıp sak�n ve sıcak b�r ortamda mu-
ayene ed�lmes� öneml�d�r. Muayeney� yapan 
hek�m, skrotuma dokunmadan önce, serbest 
durumda olan el�n� kasık bölges�nde symf�z�n 
hemen üstünde tutarak kremaster�k refleks� 
engellemel�d�r. Test�s�n skrotuma g�rmes�n� 
sağlamak �ç�n kasık bölges� skrotum yönün-
de “sağılab�l�r”. Bu manevra, �nmem�ş test�s 
�zlen�m� vereb�len lenf düğümler� �le �ngu�nal 
test�s arasında ayrım yapılmasına da olanak 
sağlar. İngu�nal bölgede test�s�n palpe ed�-
lememes� durumunda, ektop�k test�s �ht�ma-
l�n� dışlamak �ç�n, femoral, pen�l ve per�neal 
bölgeye bakılmasında fayda vardır. İntraab-
dom�nal test�s�n, �ngu�nal test�s�n ve test�s 
yokluğunun doğrulanması ve dışlanması �ç�n 

16-12  İnmemiş Testis (Kriptoşidizm)
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16-13  Hipospadias

 Tanı doğumda konulmalıdır (megameatus 
�ntakt prepusyum varyantı har�ç). Üretral me-
anın konumu, şekl� ve gen�şl�ğ�, corpus spon-
g�osum bölümü ve atret�k üretranın varlığı, 
prepusyal der� fazlalığının ve skrotumun gö-
rünümü, pen�s büyüklüğü, ereks�yonda pen�s 
eğr�l�ğ� tanımlanmalıdır. Ayrıca h�pospad�as �le 
�l�şk�l� anomal�ler (%10 kr�ptorş�d�zm, %9-15 
açık processus vag�nal�s-�ngu�nal hern�) değer-
lendirilmelidir. 
 Gen�tal organ bel�rs�zl�ğ�n�n eşl�k ett�ğ� ağır 
h�pospad�aslı olgular �nterseksüal�te açısından 
araştırılmalıdır. İdrar damlatma ve üretranın 
balonlaşması, meatal stenoz olasılığının dışlan-
masını gerekt�r�r. Üst �drar yolu anomal�ler�n�n 
�ns�dansı, h�pospad�asın çok ağır formları har�ç, 
genel nüfustak� �ns�danstan farklı değ�ld�r. Cer-
rah�n�n �şlevsel end�kasyonları, proks�mal ola-
rak konumlanmış meatus, ventral sapma yapan 
�drar akımı, meatal stenoz ve eğr� pen�st�r. Ebe-
veynler�n ya da gelecekte hastanın ps�koloj�s�y-
le çok yakından bağlantılı olan estet�k end�kas-
yonlar, anormal olarak konumlanmış meatus, 
yarık glans, anormal kutanöz rafeye sah�p dön-
müş pen�s, prepusyal der� fazlalığı, penoskrotal 
transpoz�syon ve bölünmüş skrotumdur. Ekto-
p�k yerleş�ml� meatusun glans ucuna taşınması, 
hastanın düz ve �ler�ye doğru �drar yapmasının 
sağlanab�lmes� ve pen�ste olan kord�n�n dü-

H�pospad�as, corpus spong�osum ötes�nde 
pen�s�n ventral kısmını oluşturan dokuların 
h�poplaz�s� olarak tanımlanab�l�r. Çoğunlukla, 
proks�mal olarak yanlış konumda bulunan üret-
ral or�f�s�n anatom�k yer�ne göre sınıflandırılır. 
125-300 canlı erkek doğumunda b�r görülür. 
Et�yoloj�s� tam olarak b�l�nmemekle b�rl�kte ge-
net�k, hormonal ve vasküler anomal�lerden ve 
çevresel faktörlerden kaynaklandığı düşünül-
mekted�r. En sık subkoronal, koronal ve d�stal-
pen�l t�pler (%75) görülmekted�r. 
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genel olarak kabul ed�leb�l�r b�r görünüme ka-
vuşturmaktır. Eğer varsa pen�s eğr�l�ğ� çoğun-
lukla pen�s deglove ed�lerek ve pen�s�n ventral 
yüzündek� gerçek kord�n�n bağ dokusu kes�le-
rek düzelt�l�r.
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zelt�lmes� h�pospad�as cerrah�s�n�n ana amaç-
larını oluşturmaktadır. Pr�mer h�pospad�as �ç�n 
cerrah� g�r�ş�m yaşı genell�kle 6-18 aydır. Küçük 
pen�sl� hastalar �ç�n operasyon önces� lokal ya 
da parenteral yolla testosteron �le hormon te-
dav�s� yararlı olab�l�r. Eğer varsa, pen�s eğr�l�ğ� 
çoğunlukla pen�s deglove ed�lerek ve pen�s�n 
ventral yüzündek� gerçek kord�n�n bağ doku-
su kes�lerek düzelt�l�r. İy� damarlanmış üretral 
plağın korunması ve üretral rekonstrüks�yon 
�ç�n kullanılması, h�pospad�as onarımının temel 
dayanağıdır.
 Tedav�n�n hedefler�, pen�s eğr�l�ğ�n� düzelt-
mek, yeterl� büyüklükte b�r yen� üretra oluştur-
mak, yen� meatusu mümkünse pen�s�n ucuna 
get�rmek ve erkek çocuğun c�nsel organlarını 

GAP: glans yaklaştırma prosedürü, MAGPI: Meatal �lerletme ve glanüloplast�, TIP: tübüler�ze �ns�ze plak üretroplast�.

Hipospadiasa yaklaşım algoritma



334 16  Çocuk Üroloj�s�

s�yondan yararlanılır. H�pospad�asta �lk olarak 
spong�ozal yapılar ve ventral der� gerg�nl�ğ�-
ne bağlı oluşan kord� serbestleşt�r�l�r. Üretral 
plağın kısa olması ancak çok az sayıda olguda 
pen�s eğr�l�ğ�ne neden olur ve kes�lmes� ge-
rek�r. İzole eğr�l�kte ya da h�pospad�asla �l�şk�l� 
eğr�l�kte korporeal angulasyonu onarmak �ç�n, 
kavernöz c�sm� �çeren farklı pl�kasyon tekn�kler� 
kullanılır. Ep�spad�asta düzgün b�r pen�s oluş-
turmak �ç�n, üreteral gövden�n korporadan tam 
olarak serbest bırakılmasını ve korporotom�y� 
�çeren ya da �çermeyen farklı b�r korpoplast� çe-
ş�d�n� b�r arada kullanan b�r g�r�ş�m çoğunlukla 
gereklidir. 
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Konjen�tal pen�l kurvatür prevalansı % 0,04 �le 
0,6 arasında olup, h�pospad�aslı ve h�pospad�-
assız olab�l�r. Kord� çoğunlukla ventral ve late-
ral, nad�ren de dorsal yönde olmaktadır. Çoğu 
kurvatür haf�f derecede ve kl�n�k olarak anlam-
sızdır. Bunların % 50’s� ventral dev�asyon, % 25’� 
lateral dev�asyon, % 20’s� ventral ve lateral b�r-
l�kte ve % 5’� de dorsal dev�asyon şekl�nded�r. 
Ventral eğr�l�kler�n çoğu, kord�den ya da kaver-
nöz c�s�mler�n ventral d�splaz�s�nden dolayı h�-
pospad�as �le �l�şk�l�d�r. Benzer b�ç�mde, dorsal 
eğr�l�kler�n çoğu, ep�spad�as �le �l�şk�l�d�r.. Tanı 
yapay ereks�yondan yararlanılarak, h�pospad�as 
ya da ep�spad�as onarımı sırasında konulur. İzo-
le pen�s eğr�l�ğ� sık görülmez �ns�dans� %0,6’dır. 
Tanı genell�kle ergenl�k çağından sonra konur. 
Bu eğr�l�k, kavernöz c�s�mler�n as�metr�k olma-
sı neden�yle oluşur. 30 dereceden fazla eğr�l�k, 
kl�n�k olarak anlamlı kabul ed�l�r. 60 dereceden 
fazla eğr�l�k �se yet�şk�nl�kte tatm�n ed�c� c�nsel 
�l�şk�y� güçleşt�reb�l�r. 
 Tedav�de yöntem� cerrah�d�r. Tedav� önces� 
ps�koloj�k değerlend�rme ve destek gerekeb�l�r. 
Eğr�l�k dereces�n� bel�rlemek �ç�n ve onarımdan 
sonra s�metr�y� kontrol etmek �ç�n yapay erek-

16-14  Konjenital Penis Eğriliği

16-15  Çocuklarda ve Adelösanlarda Varikosel

san var�kosel oranı %31 (%51,6 sol, %8,3 sağ, 
%39,9 b�lateral) saptanmıştır.
 Var�kosel vücut gel�ş�m�n�n hızlandığı b�r 
dönemde henüz net olarak anlaşılmamış b�r 
mekan�zmayla gel�ş�r. Var�kosele bağlı ısı artı-
şından, androjen yoksunluğundan ve toks�k 
madde b�r�k�m�nden dolayı apoptot�k yollar 
harekete geçeb�l�r. Bu durumdan etk�lenm�ş 
adölesanların %20’s�nde ağır hasar saptanır. 
Yalnızca Valsalva manevrasında palpe ed�leb�l�r 

Pleksus pamp�n�form�s venler�n�n venöz ref-
lü neden�yle anormal d�latasyonu var�kosel 
olarak tanımlanır. 10 yaş altı erkek çocuklarda 
nadiren görülmekle birlikte adölesan çağın 
başlangıcında görülme sıklığı artar ve adöle-
sanların %14-20’s�nde saptanır. Olguların %78 
�la %93’ünde sol tarafta ortaya çıkar. Sağ taraf 
var�koseller� düşük sıklıkla görülür ve çoğun-
lukla b�lateral var�koseller mevcut olduğunda 
fark ed�l�r. Türk�ye kökenl� b�r çalışmada adelö-
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mm’d�r. Rekürrens oranı genell�kle %10’dan 
düşüktür. H�drosel oluşumu, test�küler ödem 
gel�ş�m�n� önlemek ve daha �y� b�r test�küler 
fonks�yon sağlamak �ç�n lenfat�kler korunma-
lıdır. İnternal spermat�k venler�n anj�yograf�k 
oklüzyonu da bu gerekl�l�ğ� karşılar. Ancak bu 
yöntem daha az �nvaz�v olmasına karşın daha 
yüksek b�r başarısızlık oranına sah�pt�r. Ped�-
yatr�k yaşta yapılan var�kosel tedav�s�n�n, daha 
sonra yapılan operasyona oranla daha �y� b�r 
androloj�k sonuç sağlayacağını gösteren h�çb�r 
kanıt yoktur.

Çocuklarda ve adölesanlarda 
varikoselektomi endikasyonları 

• Küçük test�sle �l�şk�l� var�kosel
• Fert�l�tey� etk�leyen �lave test�küler durum
• B�lateral palpe ed�leb�len var�kosel
• Patoloj�k sperm kal�tes� (daha büyük yaştak� 

adölesanlarda)
• LHRH st�mülasyon test�ne ver�len norma-

lüstü yanıtla �l�şk�l� var�kosel
• Semptomat�k var�kosel

 F�z�ksel ve ps�koloj�k olarak rahatsızlığa ne-
den olan büyük b�r var�kosel�n onarılması da 
düşünüleb�l�r. D�ğer var�koseller, güven�l�r b�r 
sperm anal�z� gerçekleşt�r�l�nceye kadar tak�p 
edilmelidir.
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var�kosel Grade I, Valsalva manevrası olmadan 
palpe ed�leb�l�r var�kosel Grade II, gözle görü-
leb�l�r var�kosel G III olarak derecelend�r�l�r. Gra-
de II ve grade III var�kosel bulunan hastaların 
%70’�nde sol test�s hacm�n�n azaldığı saptanır. 
Bazı araştırmacılar, adölesanlarda var�koselek-
tom�den sonra test�küler gel�ş�m�n ger� döndü-
ğünü b�ld�rm�şlerd�r. Adölesan var�kosell�ler�n 
yaklaşık %20’s�nde fert�l�te problemler� ortaya 
çıkmaktadır. Var�kosel�n bu olumsuz etk�s� za-
manla artar. Adölesanlarda varikoselektomiden 
sonra sperm parametreler�nde �y�leşme olduğu 
göster�lm�şt�r. Var�kosel çoğunlukla asempto-
mat�kt�r, bu yaşta nad�ren ağrıya neden olur. 
Hastanın kend�s� veya ebeveynler� tarafından 
fark ed�leb�l�r ya da rut�n kontroller sırasında 
hek�m tarafından saptanab�l�r. 
 Muayene esnasında �k� test�s�n de büyüklü-
ğü değerlend�r�lmel�d�r. Pleksus pamp�n�form�-
se olan venöz reflü, yatarak ve d�k poz�syonda 
renkl� Doppler kullanılarak teşh�s ed�l�r. Yalnızca 
ultrasonograf� tesp�t ed�len venöz reflü subkl�-
n�k var�kosel olarak sınıflandırılır. Adölesanlar-
da b�r test�s�n d�ğer�ne göre 2 mL’y� ya da %20 
hac�msel farkı aşan düzeyde daha küçük olması 
h�poplaz� olarak kabul ed�l�r. 
 Cerrah� g�r�ş�m, �nternal spermat�k venler�n 
l�gasyonunu ya da oklüzyonunu temel alır. 
 İngu�nal ya da sub�ngu�nal m�kroş�rurj�k l�-
gasyon, açık ya da laparoskop�k tekn�kler kul-
lanılarak yapılan supra�ngu�nal l�gasyon temel 
cerrah� tekn�klerd�r. İngu�nal ya da sub�ngu�nal 
yaklaşımın avantajı prosedürün daha az �nvaz�v 
olmasıdır. Supra�ngu�nal yaklaşımın avantajı �se 
oldukça daha az sayıda ven�n l�gate ed�lmes� 
ve �nternal spermat�k arter�n supra�ngu�nal 
düzeyde �ns�dental bölünmes�n�n güvenl� ol-
masıdır. Cerrah� l�gasyon �ç�n b�r opt�k büyütme 
tekn�ğ�n�n kullanılması gerek�r. Çünkü �nternal 
spermat�k arter�n çapı �ç halka düzey�nde 0,5 
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Tedavi

Künt renal travma tedav�s�nde yatak �st�rahat�, 
sıvı desteğ� �le �zlem� �çeren cerrah� olmayan 
konservat�f tedav� standart b�r yaklaşım hal�ne 
gelm�şt�r. Cerrah� �ç�n mutlak end�kasyon �se 
kend�n� sınırlandırmamış ya da gen�şleyen he-
matom �ç�ne pers�stan kanama sayılab�l�r.

Pediatrik Üreteral Travma

Üreter travmaları oldukça nad�r görülür. Üreter-
ler küçük, esnek ve hareketl� olması neden�yle 
üreter yaralanmaları daha sık olarak penetran 
şek�lde meydana gel�r. 

Tanı
Üreter travmasını düşündürecek klas�k kl�n�k 
b�r semptom yoktur. Oldukça az sayıda hastada 
üreter travmasından birkaç gün sonra ürinom 
neden�yle karın ağrısı, m�de bulantısı ve ateş 
meydana geld�ğ� b�ld�r�lm�şt�r. Görüntüleme 
olarak kontrast madde enjeks�yonundan 10 dk 
sonra yapılan BT taramasıyla üreter travması 
hakkındas b�lg� alınab�l�r. En duyarlı tanı test� 
�se retrograd pyelogramdır. 

Tedavi
Ac�l müdahalelerde batın eksplorasyon sıra-
sında ac�l onarım nad�rd�r. M�n�mal �nvaz�v 
yöntemler üreter yaralanmalarının çoğunda �lk 
terc�h ed�len yöntemlerd�r. Perkütan nefrosto-
m� ya da �nternal stentler ür�nomun drenajı ve 
spontan onarımda öneml�d�r. Endoskop�k yön-
temler yeters�z ya da başarısız olduğunda üre-
teroüreterostom�, boar� flap ya da psoas h�tch 
vb açık cerrah� tekn�kler�ne başvurulab�l�r.

Pediatrik Mesane Travması

Çocuklarda mesanen�n er�şk�nlere göre trav-
madan etk�lenme r�sk� daha yüksekt�r. Bu du-

Pediatrik Renal Travma

Travma çocuklarda morb�d�te ve mortal�ten�n 
önde gelen nedenidir ve diğer tüm nedenlerin 
toplamından daha çok çocuk ölümler�ne yol 
açmaktadır. Ped�atr�k travma merkezler�nde 
görülen çocukların yaklaşık % 3’ünde, gen�to-
ür�ner trakt tutulumu vardır. Künt karın trav-
malarında �se yaklaşık %10 oranında en sık ya-
ralanma r�sk� olan organ böbrekt�r. Er�şk�nlere 
göre çocukların karın boşluğunda daha çok yer 
kaplayan böbreklerde karın travması sonrası 
parank�mal hasar r�sk� daha yüksekt�r. 
  Böbrek yaralanmaları Amer�kan Travma Cer-
rah�s� Derneğ� böbrek hasarı ölçeğ�ne göre sınıf-
landırılır ve er�şk�ndek� sınıflandırmanın aynısıdır. 

Tanı

Künt karın travmasına maruz kalmış b�r çocuk-
ta, böbrek yaralanması genell�kle öykü, f�z�k 
muayene ve laboratuvar değerlend�rmes�yle 
tahm�n ed�leb�l�r. Böbrek tutulumu karın ağrısı 
veya flank bölgede hassas�yet, alt kosta kırıkla-
rı, kırık veya vertebral ped�küller�nde ya da göv-
dede kontüzyon ve aşınma ve hematür� �le �l�ş-
k�l� olab�l�r. Renal travma �ç�n hematür� güven�l�r 
b�r bulgu olab�l�r. Makroskop�k hematür� %65 
oranında görülürken, m�kroskop�k hematür� 
%33 oranında saptanır. Çocuklarda yet�şk�nle-
r�n aks�ne kan basıncı h�povolem� koşullarında 
dah� kard�yak kompanzasyon mekan�zmaları 
neden�yle normal sınırlarda tutulab�leceğ� göz 
önünde bulundurulmalıdır. 
 Günümüzde b�lg�sayarlı tomograf� (BT), ço-
cuklarda travmada böbrek tutulumunu göste-
ren en �y� görüntüleme yöntem�d�r. BT tarama 
oldukça hızlı ve genell�kle kontrast madde en-
jeks�yonu �le gerçekleşt�r�lerek �drar ekstrava-
zasyonu değerlend�r�l�r. Ultrason �se akut trav-
malarda b�r tarama aracı olarak ve renal hasarın 
seyr�n� tak�p �ç�n kullanılab�l�r. 

16-16  Pediatrik Ürolojik Travma
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dan şüphelen�l�yorsa, kateter yer�nde bırakıl-
malıdır ve çıkarılmamalıdır 

Tedavi
Travmat�k olaydan sonra �şeme öyküsü varsa 
�nce b�r transüretral kateter haf�fçe g�r�lmel�d�r. 
Eğer kateter kolayca geçm�yorsa ac�l retrograd 
üretrogram çekilerek bütünlük değerlendiril-
mel�d�r. D�ğer organ yaralanmaları neden�yle 
eksplorasyon planlanıyorsa önces�nden veya 
operasyon esnasında perkutan s�stostom� ka-
teter� yerleşt�r�lmes� gerek�r. Suprapub�k dre-
naj ve geç üretral rekonstruks�yon ac�l cerrah� 
yaklaşıma göre kompl�kasyon r�sk�n�n daha az 
olması neden�yle öner�lmekted�r. Gel�şeb�lecek 
en öneml� kompl�kasyonlar str�ktür, �nkont�-
nans ve �mpotanstır. 
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rumun nedenler� �se mesanen�n çocuklarda 
er�şk�nlere göre kem�k pelv�s�n üst kısmında ve 
karında daha yüksek yerleş�ml�, abdom�nal kas 
k�tles�n�n daha zayıf olması, travma esnasında 
darbey� yumuşatmayı sağlayan karın ve pelv�k 
yağ dokusunun az olmasıdır. 

Tanı
Mesane yaralanmasının karakter�st�k bel�rt�ler� 
suprapub�k ağrı, hassas�yet, �drar yapamama 
ve makroskop�k hematür� varlığıdır. Pelv�k frak-
tür ve makroskop�k hematür� olan olguların % 
45’�nden fazlasında mesane rüptürü olduğu 
b�ld�r�lm�şt�r. Radyograf�k veya BT taramasıyla 
mesanen�n tamamen dolu olduğu görüntü-
lenmel�d�r. En �y� sonuç, b�r kateter kullanılarak 
mesanen�n retrograd doldurulması �le elde ed�-
lerek �drar ekstravazasyonu gözlen�r. 

Tedavi
Mesane kontuzyonu sonrası gel�şen makros-
kop�k hematür� yalnız kateter drenajı �le tedav� 
ed�l�r. Intraper�toneal mesane rüptürü tesp�t 
ed�lm�şse açık cerrah� �le eksplorasyon ve pr�-
mer onarım uygun olan tedav� yöntem�d�r. Eks-
traper�toneal mesane rüptürü var �se 7-10 gün 
süreyle kateter drenajı sağlanarak gerçekleşt�r�-
len konsevat�f yaklaşım terc�h ed�l�r

Pediatrik Üretral Travma

Ped�atr�k üretra pen�l kısım har�ç oldukça �y� 
korunmuştur. Ek olarak şek�l ve elast�k�yet� ne-
den�yle nad�ren travmaya maruz kalmaktadır. 
Üretral yaralanma bel�rt�ler� �şeme güçlüğü, 
üretral meada kan, makroskop�k hematür� ve 
ağrıdır. Ayrıca skrotumu �çeren per�neal ş�şme 
ve hematom olab�l�r.

Tanı
Üretranın radyoloj�k olarak değerlend�r�lmes� 
retrograd üretrograf� �le olur. Mesane boynu 
dah�l olmak üzere tüm üretral uzunluğu ortaya 
çıkarmak �ç�n öneml�d�r. B�r kateter daha önce 
başkası tarafından konulmuş ve üretral travma-
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5. Vanishing abdominal testisin tanımı ne-
dir?
a. Atrez�kvasdeferens,spermat�k damarla-

rın yokluğu
b. Vaz deferens olmaksızın atrez�ksperma-

tik damarlar
c. Hem spermat�k damarların hem de vaz 

deferens�n var olup kör olarak sonlan-
ması

d. Hem vaz deferens hem de spermat�k 
damarların yokluğu

e. İnternal�ngu�nal r�ngde f�bröz doku par-
çası

6. Non -palpabl testis için yapılan diagnos-
tik laparoskopinin temel amacı nedir?
a. Test�s yokluğunun doğrulanması
b. İlk aşama orş�opeks� �ç�n hazırlık yapıl-

ması 
c. Test�s varlığının ve yerleş�m�n�n bel�rlen-

mesi
d. Tek aşamalı orş�opeks� �ç�n hazırlık yapıl-

ması
e. Test�s�n �nternal�ngu�nal kanaldan geç-

tiğinin gösterilmesi

7. Soliter böbreği olan bir çocukta kom-
pansatuvar böbrek büyümesi ne zaman 
başlar?
a. İn utero
b. Doğumda
c. 2 haftalıkken
d. 1 aylıkken
e. 3 aylıkken

8. İdrar analizinde hangilerinin pozitif bu-
lunması üriner enfeksiyon açısından en 
kuvvetli bulgulardır?

1. Fetüs ne zaman idrar oluşturmaya baş-
lar?
a. 4 �la 5. Haftalarda
b. 6 �la 8. Haftalarda
c. 10 �la 12. Haftalarda
d. 16 �la 18. Haftalarda
e.  20 �la 22. Haftalarda

2. Hipertansiyonu olan ve sık tekrarlayan 
üriner enfeksiyon öyküsü olan çocukta 
en olası tanı hangisidir?
a. Refl ünefropat�s�
b. nöroblastom
c. poster�orüretralvalv
d-. renal arter stenozu
e. üreteropelv�k b�leşke obstrüks�yonu

3. Pyelonefrit ve renal skar tanısı için en iyi 
tanı yöntemi hangisidir?
a. D�merkaptosüks�n�k as�t (DMSA) 
b. D�met�lentr�am�npentaaset�k as�t 

(DTPA)
c. Retrogradpyelograf�
d. Renal ultrasonograf�
e. Merkaptoaset�ltr�gl�ser�n (MAG-3)

4. Weigert- Meyer kuralına göre duplike 
üreter ile ilgili hangisi doğrudur?
a. Alt pol mesaneye proks�mal-lateralden, 

üstpold�stal-med�alden g�rer
b. Alt pol mesaneye d�stal-lateralden, 

üstpolproks�mal-med�alden g�rer
c. Üst pol alt pole göre daha yukarıdan g�-

rer 
d. Alt pol mesaneye d�stal-med�al�nden, 

üst polproks�mal-lateralden g�rer
e. Alt pol mesaneye proks�mal-med�alden, 

üst pold�stal-lateralden g�rer

SORULAR
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12. Testisin en sık görülen ektopik lokalizas-
yonu aşağıdakilerden hangisidir?
a. Prepen�l
b. Per�neal
c. Transvers skrotal
d. Eksternal obl�k fasya üzer�nde süperf�s-

yal poş
e. Femoral

13. ESWL’ye en dirençli taş bileşimi aşağıda-
kilerden hangisidir?
a. Struv�t
b. S�st�n
c. Ürik asit
d. Kals�yum oksalat d�h�drat
e. Kals�yum oksalat monoh�drat

14. Aşağıdakilerden hangisi primer vezikoü-
reteral re�ü nedeni değildir?
a. Tr�gonal zayıflık
b. Prune-Belly sendromu
c. Ektop�k üreter or�f�s�
d. Üreterosel
e. Poster�or üretral valv

15. Nörojenik mesanesi olan çocuklarda üst 
üriner sistem fonksiyonlarında bozulma 
hangi detrusör basıncında beklenebilir?
a. 20cm H2O
b. 30cm H2O
c. 40cm H2O
d. 50cm H2O
e. 60cm H2O

16. Monosemptomatik enürezis patofizyo-
lojisinde hangi faktörler rol oynar?
a. Gece mesane kapas�tes�n�n düşük ol-

ması
b. Uyanma bozukluğunun olması
c. Gece �drar üret�m�n�n yüksek olması
d. H�çb�r�
e. Heps�

a. Pyür�, lökos�t esteraz ve katalaz
b. Gram boyası ve n�tr�t
c. M�kroskob�k bakter�ür�, lökos�t esteraz 

ve nitrit
d. N�tr�t ve m�kroskob�k kırmızı ve beyaz 

kan hücre parçaları
e. M�kroskob�k lökos�t ve er�tros�t bulun-

ması

9. Vezikoüreteral re�ü ve ateşli idrar yolu 
enfeksiyonu öyküsü olan bir çocukta 
hangisi renal skar varlığı açısından di-
ğerlerinden daha değerli bir bulgudur?
a. Pers�stan m�kroskob�k hematür�
b. Geç�c� m�kroskob�k hematür�
c. Pers�stan prote�nür�
d. Geç�c� prote�nür�
e. H�pertans�yon

10. İnmemiş testis ile ilgili olarak aşağıdaki 
ifadelerden hangisi doğrudur?
a. Palpe ed�lemeyen test�stler�n %50 s� 

anestez� altında muayenede palpe ed�-
leb�l�r hale gel�r

b. Tek taraflı �nmem�ş test�slerde babalık 
oranları normal�n %33-65 ‘� kadardır

c. Cerrah� �le �nd�r�lm�ş test�slerde en sık 
embr�yonel kars�nom gel�ş�r

d. Laparoskop�k eksplorasyonda �ngu�nal 
kanal kapalı, vas deferens mevcut ve 
test�küler damarlar kör sonlanıyorsa �n-
gu�nal eksplorasyon yapılmalıdır

e. Patent prosesus vag�nal�s� olanlarda 
HCG tedav�s� sonrası test�küler desen-
sus oranı % 0’ dır

11. Hipospadias onarımı için önerilen ideal 
yaş aşağıdakilerden hangisidir?
a. 3-6 aylık
b. 6-12 aylık
c. 18-24 aylık
d. 24-36 aylık
e. >3 yaş
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21. Primer obstruktif megaüreter sıklıkla 
aşağıdakilerden hangisine bağlı gelişir?
a. Nörojen mesane
b. Poster�or üretral valv
c. D�sfonks�yonel �şeme
d. D�stal üreterde aper�stalt�k segment
e. Üreterosel

22. Aşagıdakilerden hangisi günümüzde 
PUV’a bağlı yenidoğan ölümlerinin en 
sık sebebidir?
a. Renal yetmezl�k 
b. Üroseps�s
c. Deh�dratasyon
d. Pulmoner yeters�zl�k
e. Hematür�

23. Erişkinde mesane apeksi ile umblikusu 
birbirine bağlayan median umbilikal li-
gament, embriyonel gelişim sürecinde 
hang yapının artığıdır?
a. Urakus
b. Ürogen�tal s�nüs (caudal bölüm)
c. Ürorektal septum
d. Anorektal kanal
e. Müller tüberkülü

24. Aşağıdakilerden hangisi çocuklarda en 
sık hidronefroz sebebi olan konjenital 
anomalidir?
a. Megaüreter
b. Ektop�k üreter
c. Prune-Belly Sendromu
d. Mult�k�st�k D�splast�k Böbrek
e. Üreteropelv�k darlık

CEVAPLAR

1) C  2) A  3) A  4) A
5) C 6) C 7) A 8) C
9)E  10) E 11) B 12) D
13) B 14) E 15) C 16) E
17) D 18) E 19) D  20) A
21) D  22)D  23) A  24) E

17. Bebeklerde en sık görülen abdominal 
kitle nedeni aşağıdakilerden hangisidir?
a. Medüller sünger böbrek
b. Meduller k�st�k hastalık
c. W�lms tümörü
d. Mult�k�st�k d�splaz�k böbrek
e. Parapelv�k ve renal s�nüs k�stler�

18. Re�ünün böbrek gelişimine etkisi neye 
bağlıdır?
a. Sıklıkla reflü �le b�rl�kte olan fakat reflü 

tarafından oluşturulmayan konjen�tal 
d�morf�zm

b. İdrar yolu enfeks�yonunun sayısı,t�p� ve 
sebep olduğu nefropat�

c. Karşı taraf böbreğ�n kal�tes� ve kompan-
satuvar h�pertrof�ye etk�s�

d. Etk�lenm�ş böbreğ�n reflü dereces�
e. Heps� 

19. Posterior üretral valvi olan okul çağında 
bir erkek çocuğun en sık karşılaşılan kli-
nik sunumu nedir?
a. Seps�s
b. Gel�şme bozukluğu
c. H�pertans�yon
d. İdrarını tutamama
e. Zayıf �drar akımı

20. Enurezis nokturnalı çocuklar için aşağı-
dakilerden hangisi doğrudur?
a. Spontan düzelme oranı %15
b. Kız çocuklarında erkek çocuklardan 

daha sık görülür
c. Enüret�kler�n çoğu hem gündüz hem 

gece altlarını ıslatır
d. 9 yaşına kadar enüret�klerde �rade dışı 

defekasyon çok sık görülür
e. 12 yaşına kadar geçen enürez�s nükset-

mez
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.Vücudumuzdak� tüm organlarda olduğu g�b�, 
�şeme fonks�yonunun da kontrolü s�n�r s�ste-
m�m�zded�r. Bey�n, omur�l�k ve per�fer�k s�n�r-
ler alt ür�ner s�stem�n fonks�yonunda esas rol 
oynamaktadırlar. Bu s�n�r �let�m�nde oluşacak 
aksaklıklara veya bu s�n�rler�n �nnervasyonları 
�le hareket kazanan kasların fonks�yonlarındak� 
bozulmalara bağlı olarak, b�r takım �şeme prob-
lemler� oluşması da doğaldır. Nöroloj�k has-
talıklarda özell�kle b�reyler�n yaşam kal�tes�n� 
ve hayat süres�n� c�dd� oranda etk�leyen, �drar 
yapamama, �drar kaçırma, sık �drara çıkma ve 
gece �drara çıkma sorunları �le sık karşılaşılmak-
tadır. Alt ür�ner s�stem�n f�zyoloj�s� ve kont�nans 
mekan�zmalarının sağlam çalışması sağlıklı b�r 
pelv�k taban gerekt�rmekted�r. Pelv�k anatom�y� 
tekrar gözden geç�rmek pelv�k taban yetmezl�-
ğ�, pelv�k organ prolapsusları g�b� pelv�k taban 
d�sfonks�yonlarını daha rahat anlamamızı sağ-
layacaktır. Kont�nans mesane, üretra ve pelv�k 
tabanın normal anatom�k ve nörof�zyoloj�k 
fonks�yonlarının karmaşık mekan�zması saye-
s�nde gerçekleş�r. 

1. Pelvik Taban

Pelv�k taban ön tarafta s�mf�s�s pub�s, arkada 
sakrum ve yanlarda sp�na �sk�ad�kaların sınır-
ladığı dörtgen şekl�nde b�r yapıdır. Sakrum, 
coccyx, �sk�um ve bağ dokular (par�etal fas�ya, 
arkus tend�neus levator�s an� (ATLA), arkus ten-
d�neus fasc�ae pelv�s (ATFP), v�seral fas�ya) pel-
v�k taban yapısında pas�f rol oynarken, levator 
an� kas grubu (Pubokoks�geus, pubov�sseral�s 
ve �leokoks�geus) �le sakral S2-S4 s�n�rler d�na-
m�k rol oynamaktadır. Pelv�s yan duvarında, 
ATLA ve ATFP levator an� fasyası ve obturator 
fasyanın yoğunlaşması �le meydana gel�rler. İk�-
s� de �y� organ�ze olmuş kollajenden oluşur ve 
h�stoloj�k olarak kas ve �skelet s�stem�n�n d�stal 
ekstremitelerdeki ligament ve tendonlarının 
yapısını andırır. ATLA ön kısmı ramus pub�se 
b�lateral olarak tutunurken arka kısmı sp�na �sc-
h�ad�kanın üzer�ne veya yakınına tutunur. ATFP 
ön kısmı ATLA’nın med�al�nded�r ve ramus pu-
b�s�n önüne tutunur, arka kısmı �se ATLA �le b�r-
leşerek sp�na �sch�ad�kaya veya hemen üzer�ne 
tutunur. ATLA, levator an� kaslarının akt�f deste-

Numan Baydilli • Abdullah Demirtaş

17 Nörojen�k Mesane 
Hastalıkları ve  Pelv�k 
Organ Prolapsusu



342 17  Nörojen�k Mesane Hastalıkları ve Pelv�k Organ Prolapsusu

 Pelv�s tabanın en öneml� yapısını oluşturan 
levator an�, lateralde �nce tabaka hal�nde �l�o-
coccygeus, kalın pubococcygeus ve ürogen�tal 
h�atus etraf�nda U şekl�nde bulunan pubov�s-
seral�s (puborektal�s) kas gruplarından oluşan 
ç�zg�l� b�r kastır. Pelv�k organları ve karın �ç� 
basıncını karşılar, l�gamanlar ve fas�alar üzer�ne 
devamlı b�r yükün gelmes� hal�nde esneme ve 
kırılmaları önler. Levator an� pelv�s tabanı kapa-
lı tuttuğu sürece l�gaman ve fasyaların herhan-
g� b�r yük altında kalması söz konusu değ�ld�r. 
Eğer kaslarda hasar veya gevşeme olacak olur-
sa artan �ntraabdom�nal basıncı l�gamanlar kısa 
b�r süre taşıyab�lecek ve b�r süre sonra bu yük 
taş�namayarak pelv�k organ prolapsusuları ge-
l�şecekt�r1 (Şek�l 2). 

ğ� �ç�n tutunma alanları oluştururken, ATFP �se 
vaj�nanın ön duvarı �ç�n lateral tutunma alanı 
oluşturur. Bu yapılar öne doğru b�r h�atus oluş-
turarak erkekte üretra ve rektumun kadında ek 
olarak vaj�nanın çıkışına �z�n ver�rler (Şek�l 1). 
Pelv�k taban kasları sah�p oldukları yavaş ka-
sılan l�şer� sayes�nde bazal tonusu sağlaması 
yanında, öksürme hapşırma g�b� an� �ntraabdo-
m�nal basınç artışlarına karşı hızlı kasılan l�şer� 
�le pelv�k organların stab�l�zasyonu sağlarlar 1.
 Batın boşluğu �le c�lt arasında kalan yapıları 
�çten dışa doğru sıralayacak olursak; pelv�s v�s-
seral per�tonu, pelv�k organlar ve aralarındak� 
özel bağ dokusu (Endopelv�k faysa), pelv�k d�-
yafram, ürogen�tal d�yafram, yüzeyel per�neal 
kaslar, c�lt altı ve c�lt olarak sıralanır. 

  

                

ekil 1. Pelvik taban anotomisi  
Pubovisseralis (PV), iliokoksigeus (IK), koksigeus (K), obturator internus (OI) kaslar                

ve arkus tendineus (AT) 
 
 

 

ekil 2. Pelvik taban yetmezli ine ba l basnç dalgasnn (a) yön de i tirerek vajinal 
açkl a (c) basnç yansmas ve pelvik taban sarkmas (b).  

 
  

  

                

ekil 1. Pelvik taban anotomisi  
Pubovisseralis (PV), iliokoksigeus (IK), koksigeus (K), obturator internus (OI) kaslar                

ve arkus tendineus (AT) 
 
 

 

ekil 2. Pelvik taban yetmezli ine ba l basnç dalgasnn (a) yön de i tirerek vajinal 
açkl a (c) basnç yansmas ve pelvik taban sarkmas (b).  

 
  

Şekil 1. Pelv�k taban anotom�s�. Pubov�sseral�s (PV), �l�okoks�geus (IK), koks�geus (K), obturator �nternus 
(OI) kasları ve arkus tend�neus (AT).

Şekil 2. Pelv�k taban yetmezl�ğ�ne bağlı basınç dalgasının (a) yön değ�şt�rerek vaj�nal açıklığa (c) basınç 
yansıması ve pelv�k taban sarkması (b). 
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zem�nde basıldığında suyun kes�lmed�ğ� g�b�, 
stresle �drar kaçağı gözlenecekt�r2. 

2. Alt üriner sistemin nörofizyolojisi 

Alt ür�ner s�stem �drarı düşük basınçta depola-
mak ve per�yod�k olarak boşaltmak �ç�n görevl� 
olan mesane ve üretradan oluşur. Sağlıklı ola-
rak bu �şlev�n yapılab�lmes� per�fer�k otonom�k, 
somat�k ve santral s�n�r s�stem�n�n b�rl�kte uyum 
�çer�s�nde çalışması �le gerçekleş�r. Alt ür�ner 
s�stem�n per�fer�k �nnervasyonu parasempat�k, 
sempat�k ve somat�k s�n�r s�stem�n� tarafından 
gerçekleş�r (Şek�l 3)3.

 Kont�nansın sağlanmasında bayanlarda 
üretra ve mesane boynu mot�l�tes� ve poz�syonu 
öneml�d�r. İstrahat hal�nde levator an� kasının 
devamlı olan tonusu �le proks�mal üretra, yu-
karıda pelv�s �çer�s�nded�r. İşemen�n başlaması 
�le levator an� gevşer üretra aşağı gel�r poster�or 
üreteroves�kal açı kapanır. Kont�nans mekan�z-
masında üretranın hang� sev�yede olduğundan 
z�yade ne kadar desteklend�ğ� öneml�d�r. Artan 
abdom�nal basınç �le pelv�k d�yafragma üzer�-
ne yaslanarak kapanan üretra eğer sağlam b�r 
dayanak bulamazsa gevşek b�r zem�n üzer�nde 
sab�t olamayacaktır ve sonuç olarak tıpkı �çer�-
s�nden su akan hortumun üzer�ne gevşek b�r 

Şekil 3. Ürogen�tal yolların sempat�k parasempat�k ve somat�k �nnervasyonu SCG: Sempat�k gangl�yon 
z�nc�r� ISN: İnfer�or splan�k s�n�r IMG: İnfer�or mesenter�k angl�on HGN: H�pogastr�k s�n�r IC: İsk�okaver-
nöz BC: Bulbokavernöz EUS: Eksterna üretral sf�nkter PG: Prostat bez� U: Üretra VD: Vaz deferens

  

ekil 3. Ürogenital yollarn sempatik parasempatik ve somatik innervasyonu                        
SCG: Sempatik gangliyon zinciri ISN: nferior splanik sinir IMG: nferior mesenterik anglion 
HGN: Hipogastrik sinir IC: skiokavernöz BC: Bulbokavernöz EUS: Eksterna üretral sfinkter 
PG: Prostat bezi U: Üretra VD: Vaz deferens 
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rına ulaştırır. Pelv�k taban ve üretral ç�zg�l� kas 
sf�nkter�n duyularını �se pudendal s�n�r taşımak-
tadır. Mesane hacm� ve mesane kasılmasının 
büyüklüğünü ölçen pelv�k s�n�r l�şer� m�yel�n�ze 
(Aδ) ve m�yel�ns�z (C) aksonları �çer�r. Aδ l�şer� 
düz kaslarda lokal�ze �ken, C l�şer mukozada bu-
lunur ve mesane aşırı dolduğunda duyarlı hale 
gel�r. C l�şer� normal d�stans�yonda duyarsızdır-
lar fakat aşırı d�stans�yonda veya k�myasal aracı-
ların akt�f olmasından sonra mekan�k duyarlılık 
kazanab�l�rler. Nöropat�k ve olası �nşamatuvar 
durumlarda, C l�şer�n�n yen�den yapılanma-
sı yen� fonks�yonel afferent yollar oluşturarak 
mesane ağrısı ve sıkışma �nkont�nansına sebep 
olablirler 3,6. 

2.5. Yüksek Merkezler

Afferrent ve efferent �let�ler üst merkezler�n 
kontrolü altındadır. Sosyal olarak �şemen�n uy-
gun olduğu zamana kadar frontal korteks, l�m-
b�k s�stem, h�potalamus ve talamus, pons �şeme 
merkez� üzer�nde �nh�b�syon yaparak detrusör 
kasılmasını engeller 7,8. Pelv�k ve pudendal s�-
n�rler�n kaynağı sakral S2-S4 segmentler� sakral 
�şeme merkez� olarak adlandırılır. Detrusör ve 
external sf�nkter arasındak� uyumdan sorumlu 
yapıları pons dorsolateral�nde med�al ve lateral 
yerleş�ml� pont�n �şeme merkez� (Barr�ngton çe-
k�rdeğ�), pont�n dolum merkez�, sakral onuf çe-
k�rdeğ�n� etk�leyerek detrusör ve sf�nkter fonk-
s�yonlarını düzenler. Bazı reşeksler depolamayı 
uyarırken bazı reşeksler �drar yapmayı uyarır. 
Bas�t olarak açma kapama devres� olarak çalışır-
lar. Depolama evres� açıldığında m�ks�yon ev-
res� kapanır, m�ks�yon başladığında depolama 
devres� kapanır. Otomon�k s�n�r l�şer� somat�k s�-
n�rler�n efferent ve afferent l�şer� �le bağlantı ha-
l�nded�r. Eksternal üretral sf�nkterden pudendal 
s�n�r �le alınan �let�ler detrusör fonks�yonlarını 
düzenley�c� etk� göster�r. Mesane d�sfonks�yo-
nun tedav�s�nde nöral st�mülasyonlar ve sakral 
sp�nal kökler�n d�rek elektr�ksel st�mülasyonla 
uyarılması �le bu reşeksler�n d�rek akt�vasyonu-

2.1. Parasempatik Yollar

Sakral sev�yede S2-S4 arasında yer alırlar ve sak-
ral parasempat�k çek�rdekten köken alır. Pelv�k 
s�n�rden geçerek pelv�k pleksusdak� gangl�yon 
hücreler�ne ve organlardak� d�stal gangl�yon-
lara ulaşırlar. Nörotansm�ter olarak aset�lkol�n 
görev alır. Postgangl�yon�k s�n�rlerle mesaney� 
kasarlar ve üretrayı gevşet�rler. Üretral relaksas-
yonu üretral düz kaslarda �nh�b�tör uyarıyı sağ-
layan n�tr�k oks�t üzer�nden gerçekleşt�r�rler3. 

2.2. Sempatik Yollar

T10-L2 arasındak� �nterm�olateral kolondan ve 
�nterkalatus çek�rdeğ�nden başlayan sempat�k 
pregangl�yon�k l�şer, sempat�k gangl�yon z�nc�-
r�ne geçerler ve �nfer�or splan�k s�n�rler �le �nfe-
r�or mesenter�k gangl�yona g�derler. Pregang-
l�yon�k ve postgangl�yon�k sempat�k aksonlar 
h�pogastr�k s�n�r �ç�nde pelv�k pleksusa ve üro-
gen�tal organlara ulaşırlar. Mesane ve üretraya 
noradrenerj�k uyarıcı ve �nh�be ed�c� uyaranlar 
sağlar. Mesane gövdes�nde gevşeme ve �drar 
depolanmasını sağlayacak şek�lde mesane çı-
kımında, üretra ve prostat düz kas yapılarında 
kasılmalara neden olur3. 

2.3. Somatik Yollar

S2-S4 sev�yes�nde Onuf çek�rdeğ�nden baş-
layan nöronlar pudendal s�n�r �çer�s�nde sey-
rederler. Pudendal s�n�r önce foramen �sk�a-
d�kumdan sonra pudendal kanaldan (Allock) 
geçerek pen�l, kl�toral, rektal ve per�neal dal-
lar ver�r. Pelv�k taban kaslarını, �sk�okavernöz, 
bulbokavernöz ve eksternal üretral ç�zg�l� kas 
�nnervasyonunu sağlar. Somat�k s�n�rler nörot-
ransm�tter olarak aset�lkol�n kullanırlar 4,5. 

2.4. A�erent Yollar

H�pogastr�k pelv�k ve pudendal s�n�rlerdek� 
afferent aksonlar b�lg�ler� alt ür�ner s�stemden 
lumbal ve sakral sp�nal kök dorsal gangl�onla-
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noreseptörler mesane gövdes�nde yoğunluğu 
az olarak bulunur ve α reseptörler mesane boy-
nu ve prostat�k üretrada yoğun olarak bulunur-
lar. Noradrenal�n β reseptörlerde gevşeme, α 
reseptörlerde kasılma oluşturur9,10 (Şek�l 4)11.

3. İşeme siklusu

3.1. Mesane depolama fazı

Dolum evres�nde per�fer�k olarak hem aset�l-
kol�n hem noradrenal�n etk�s� �le başlatılır. Pa-
rasempat�k efferent �nh�b�syonu �le sempat�k 
ve somat�k efferent akt�vasyonu bu evrede 
mesanen�n dolması �ç�n gereken düşük basın-

nu olmakta bu da sakral nöromodülasyonunun 
temel�n� oluşturmaktadır. 
 M�ks�yon s�klusunda glutamat (uyarıcı), 
seraton�n (uyarıcı), noradrenal�n (uyarıcı), ase-
t�lkol�n (uyarıcı), n�tr�k oks�t (�nh�be ed�c�) s�n�r 
�let�m�nde rol alan başlıac nörotransm�ter ajan-
lardır. Noradrenal�n, aset�lkol�n ne n�tr�t oks�t 
d�ğerler�nden farklı olarak per�fer�k �let�de de 
görev almaktadır. Aset�lkol�n ç�zg�l� kaslarda 
n�kot�n�k reseptörler� uyararak, düz kasta mus-
kar�n�k reseptörler� uyararak kasılma oluşturur. 
Tanımlanan beş muskar�n�k reseptörden M2 
(%80) ve M3 (%20) mesanede bulunur. Detru-
sör kasılmalarından sorumlu t�p M3 dür. β adre-

Şekil 4. Sempat�k, parasempat�k, somat�k s�n�rler

 

ekil 4. Sempatik, parasempatik, somatik sinirler 
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kezler�n uyarılması uygun b�r ortam oluştuğu 
zaman pons m�ks�yon merkez�n�n de akt�vasyo-
nu �le �steml� �şeme fazı başlatılırken, çocuklarda 
ya da nöropat�k mesanel� hastalarda olduğu 
g�b� reşeks olarak da başlayab�l�r. Üst merkezler 
gerekt�ğ�nde �drar depolama kapas�tem�z� ne-
redeyse �k� katına çıkarab�l�rken, reşeks �şemede 
bu söz konusu olamaz, mesane dolumu eş�k de-
ğer� geçt�ğ�nde �şeme başlatılır 14 (Tablo 1).
 Dolum ve �şeme fazları şemat�k olarak Şek�l 
5’de göster�lm�şt�r. 
 Özet olarak �drarın mesanede düşük ba-
sınçta depolanab�lmes� sağlıklı b�r mesane 
boynu, etk�n b�r eksternal üretral sf�nkter ve 
yeterl� desteğ� sağlayan pelv�k taban kaslarına 
bağlıdır. İşeme sırasında erkeklerde mesane �ç� 
basınç 40-50 cm H2O, kadınlarda 30-40 cm H2O 
ya kadar çıkab�l�r. Arasındak� basınç farkı erkek 
üretrasının uzunluğu neden� �le artan çıkım d�-
renc�ne bağlıdır. Mesane boynu kadınlarda er-
keklere nazaran daha zayıf b�r yapıdadır ve et-
k�nl�ğ�n� kaybetmes� daha kolaydır. Bu yüzden 
ç�zg�l� üretral sf�nkter kont�nansın esas kısmını 
oluşturur. Erkeklerde prostatektom� veya me-
sane boynu �ns�zyonu g�b� durumlarda mesane 
boynu yapısı etk�nl�ğ�n� kaybeder ve kont�nansı 
tek başına ç�zg�l� üretral sf�nkter üstlen�r 13. 

cı sağlar. Detrusör düz kası gevşek, kont�nan-
sın sağlanması �ç�n mesane boynu, üretra düz 
ve ç�zg�l� kasları kasılı halde bulunur. Mesane 
dolumu �le sempat�k reşeks akt�vasyonu daha 
da tet�klenerek kont�nansa yardımcı dışaçıkım 
d�renc�n� arttırır. Bu süreç tepe üretral basınca 
ulaşıncaya kadar, yan� �drar yapmayı sağlayan 
eş�k değere ulaşıncaya kadar devam eder 12. 
External üretral sf�nkter�n ve d�ğer pelv�k taban 
ç�zg�l� kaslarının kasılmaları �drar yapma reşek-
s�n� baskılayan santral �nh�b�syon mekan�zma-
larını da aktive eder 13.

3.2. Mesane boşaltım fazı

Afferent dolum reseptörler�nden gelen uyarılar 
eş�k değer� geçt�ğ� zaman sakral parasempat�k 
yolları uyarmakta, sempat�k ve somat�k yollar 
�nh�be olmaktadır. Atılım fazı �lk olarak eksternal 
üretral sf�nkter�n gevşemes� �le başlar ve bunu 
kısa b�r süre sonra mesane kasılması, mesane 
�ç basıncındak� artış ve �drar akımı tak�p eder. 
Üretral düz kas relaksasyonu üretraya gelen pa-
rasempat�k l�şer�n n�tr�k oks�t g�b� �nh�b�tör nö-
rotransm�ter kullanması sonucu olur14. Detrusör 
ve üretraya gelen akım, ponstak� �şeme merkez� 
�le karmaşık b�r organ�zasyona sah�pt�r. Üst mer-

TABLO 1. Alt üriner sistem refleksleri 3

Afferent yol Efferent yol Santral yol

İdrar depolama
• Düşük miktarda detrusör 

afferent aktivitesi (pelvik sinir)

• Eksternal sfinkter kasılması (somatik 
sinirler)

• İnternal sfinkter kasılması (sempatik 
sinir)

• Detrisör inhibisyonu (sempatik 
sinirler)

• Gangliyonik inhibisyon (sempatik 
sinirler)

• Sakral parasempatik çıkış inaktivitesi

Spinal refleksler

İşeme
• Yüksek miktarda detrusör 

afferent aktivitesi (pelvik sinir)

• Eksternal sfinkter inhibisyonu 
(somatik sinirler)

• Sempatik çıkışın inhibisyonu
• Mesane parasempatik çıkış aktivitesi
• Üretraya parasempatik çıkış aktivitesi

Spinobulbospinal 
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4.1 Dolum/Depolama Bozuklukları

Yet�şk�n b�r k�ş�de �drarın yeterl� dolumu veya 
depolanmasındak� yeters�zl�k mesaneye, çı-
kıma veya her �k�s� �le �l�şk�l� nedenlere bağlı 
gel�şeb�l�r15. Mesane aşırı akt�v�tes� (�stems�z ka-
sılma veya azalmış kompl�yans), azalmış çıkım 
d�renc�, yükselm�ş veya değ�şm�ş duyumsama 

4. Alt üriner sistem disfonksiyonu, 
patofizyoloji ve sını�aması

İşeme döngüsü tanımlama olarak mesane 
dolumu/�drar depolanması �le mesane boşal-
tılması olarak �k� sürece ayrılır. Bu kavramsal 
durumu bas�t olarak Tablo 2’de k� g�b� tanım-
layab�l�r�z. 

 

ekil 5. Depolama ve i eme refleks mekanizmalar 3 

A: Depolama refleksi B: eme refleksi 

 

 

 

 

Şekil 5. Depolama ve �şeme refleks mekan�zmaları.3 A: Depolama refleks� B: İşeme refleks�

TABLO 2. Mesane dolum ve boşaltımı için gereken süreçler

Mesane dolumu ve idrar depolanması gerekleri Mesane boşaltılmasının gerekleri

1. Mesanenin artan idrar hacmine uyum amacı ile 
düşük basınçta tutulması 

2. Mesane çıkımının dinlenme esnasında kapalı 
kalması ve artan karın içi basınç artışlarında bile 
bu durumunu koruması

3. İstemsiz mesane kasılmalarının olmaması

1. Mesane düz kaslarının koordineli olarak uygun 
şiddet ve sürede kasılması

2. Mesane boynu, proksimal üretra düz kasları 
(fizyolojik sfinkter) ile üretra çizgili kas sfinkter 
seviyesinde eş zamanlı gevşeme

3. Anatomik obstruksiyonun olmaması
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4.1.3 Azalmış çıkım direnci

Üretra düz kas, ç�zg�l� kas sf�nkter�n�n veya her 
�k�s�n�n b�rden �nnervasyonu �le oluşab�lecek 
sıkıntı mesane çıkım drenc�n� zayışatan b�r 
durum olarak karşımıza çıkab�l�r. Altta yatan 
sebep nöroloj�k, yaralanma, geç�r�lm�ş cerrah� 
veya yaşlanma �le beraber gel�şeb�l�r. Stres veya 
eforla �l�şk�l� �nkont�nans pelv�k taban �ç�ndek� 
kaslar, s�n�rler ve bağ dokusunun hasarından 
kaynaklanan b�r semptomdur17. 

4.2 Boşaltım ve işeme bozuklukları

Mesaney� boşaltmada tam veya kısm� başarı-
sızlık azalan mesane kontrakt�l�tes�nden, artmış 
çıkım drenc�nden veya her �k�s�n�n komb�nas-
yonundan kaynaklanır. Mesane kası kasılma 
patoloj�ler� nöroloj�, aşırı d�stans�yona maruz�-
yet, çeş�tl� �laçlar, ş�ddetl� enfeks�yon yada f�b-
roz�s g�b� nöroloj�k olmayan nedenlerle de 
olab�l�r. Artmış çıkım drenc� erkeklerde anato-
m�k obstruks�yone sekonder kadınlardan daha 
fazladır. Ç�zg�l� üretra sf�nkter�n�n d�ss�nerj�s� 
nöroloj�k rahatsızlıklar veya yaralanmalar so-
nucu oluşab�l�r ve anatom�k olmayan obstruk-
s�yonun en sık neden�d�r. Erkeklerde anatom�k 
obstruks�yonun temel neden� prostat büyüme-
s�, mesane boynu ve üretra darlığı �ken kadın-
larda genelde �nkont�nans �ç�n yapılan cerrah� 
prosedürler�n neden olduğu kompresyon veya 
f�broz�sd�r.

4.3 Sını�ama sistemleri

Sınışamanın amacı �şeme bozukluğunu t�p�n� 
daha rahat tanıyab�lmem�z� sağlamasıdır. Nö-
rolojik değerlendirmeden elde edilen bilgilerle 
�şeme bozukluğunu tanımlayan b�rçok sınışa-
ma s�stem� oluşturulmuştur. Fakat tek başına 
h�çb�r s�stem mükemmel değ�ld�r. İdeal s�stem 
tüm �şeme bozukluk t�p�n� �çereb�lmel�d�r. Pa-
tof�zyoloj�n�n tam olarak ortaya konması tedav� 
şemasını daha kolay göz önüne koyab�l�r. 

veya bunların komb�nasyonları olarak sıralana-
bilir.

4.1.1 Aşırı aktif mesane

Bu kl�n�k durum faz�k �stems�z kasılmalar, dü-
şük kompl�yans ya da bunların komb�nasyonu 
olarak �fade ed�leb�l�r. İstems�z kasılmalar ge-
nelde nöroloj�k hastalıklar veya yaralanmalar, 
mesane çıkım obstruks�yonu, stres t�p� ür�ner 
�nkont�nans, yaşlanma �le �l�şk�l� olab�ld�ğ� g�b� 
tamamen �d�yopat�k olarak da bulunab�l�r. İd-
rarının üretraya teması sırasında veya mesane 
yada üretra duvarı �nşamasyonu �le artmış af-
ferent uyarı �le oluşan �k�nc�l reşeksler, mesane 
boşaltılmasını kolaylaştırıcı etk�ye neden olur. 
Stres �nkont�nans ve urge �nkont�nansın teme-
l�nde yatan mekan�zmanın bu olduğu yönde 
görüşler vardır16. Eğer b�r k�ş�de sıkışma t�p� 
ür�ner �nkont�nans oluyorsa bunun �stems�z 
mesane kontrask�yonlarından kaynaklanab�l-
d�ğ� düşün�leb�l�r. Fakat şu unutulmamalıdır k� 
�nkont�nans olmadan oluşan sıkışma bel�rt�ler� 
�stems�z kasılmaları düşündürse de durum üro-
d�nam�k olarak her zaman ortaya konulamaya-
b�l�r. Y�ne aynı şek�lde ürod�nam�k olarak göste-
r�len her �stems�z mesane kontrak�yonları kl�n�k 
olarak sıkıntılı dolum/depolama semptomları 
�le �lg�l� olmayab�l�r. 

4.1.2 Değişmiş duyumsamaya bağlı 
dolum/depolama bozukluğu

K�myasal ps�koloj�k ve �d�opat�k nedenlerden 
veya artmış duyarlılıktan dolayı erken dolu-
luk ve d�stans�yon h�ss�nden kaynaklanan b�r 
durumdur. Ağrılı mesane sendromu olarak da 
adlandırılan �nterst�syel s�st�t buna örnek olarak 
ver�leb�l�r. Bu durum, aşırı akt�f mesane send-
romunda olan �stems�z detrusör kasılmalar ol-
madan, gerçek sıkışma h�ss�nden kaynaklanır. 
Bu sıkışmayı ağrı, �nşamasyon veya �rr�tasyon 
tet�kleyeb�l�r3.
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post-sp�nal şok dönem�n� tanımlar. Trans-
fers myel�t de bu gruba alınab�l�r. 

•	 Otonom�k nörojen�k mesane; mesanen�n 
motor ve duyusal l�şer�n�n sakral sp�nal kor-
dan komplet olarak ayrılması sonucu olu-
şur. Bu durum da sakral köklere-pelv�k s�n�r� 
hasarlayan bazı hastalıklarda oluşur. Burda 
ne �steml� mesane �şemes� başlatılab�l�r, ne 
mesane reşeks akt�v�tes� nede spes�f�k me-
sane senst�v�tasyonu vardır. Komplet alt 
moron lezyonu �le eşdeğerd�r. 

4. Hard-Bradley sınışaması; suprasakral 
lezyon, suprasakral sp�nal lezyon, �nfrasakral 
lezyon, per�feral otonom�k nöropat�, musküler 
lezyon şekl�nde nörotopograf�k b�r sınışama su-
nulmuştur. 

1. Fonksiyonel sını�ama; Bozukluğun ol-
duğu �şeme fazı göz önünde bulundurularak 
depolama yetmezl�ğ� (mesane veya çıkım ne-
den� �le) ve boşaltım yetmezl�ğ� (mesane veya 
çıkım neden� �le) g�b� katogor�ze ed�lm�şt�r. Fa-
kat �şeme d�sfonks�yonlarının bazıları her hasta 
�ç�n gerçekten saf depolama veya saf boşaltım 
yetmezl�ğ�ne bağlı olamayab�l�r. Bunların kom-
b�nasyonu şekl�nde de bulunab�l�r. Ürod�nam�k 
değerlend�rme aslında �şemen�n tüm yönler�n� 
(dolum/depolama, ya da boşaltım/�şeme sıra-
sındak� mesane veya çıkım akt�v�tes�) kavram-
sallaştırmaktadır. Uluslararası kont�nans der-
neğ�f (ICS) ürod�nam�k (fonks�yonel) sınışama 
esaslı b�r s�stem� oluşturmuştur. Bu sınışama 
depolama ve �şeme fazlarını ayrı ayrı tanımla-
yarak esasen ürod�nam�k sınışamanın gen�şle-
t�lm�ş şekl�d�r18. 

2. Ürodinamik sınışama; detr�sör h�perrefeks�-
normofeks�, Detr�sör arefeks�

3. Lapides sınışaması; 
•	 Sensöryal nörojen�k mesane; Mesane, sp�-

nal kord yada bey�n afferent duyusal l�şer�-
n�n selekt�f olarak kes�lmes� sonucu oluşur. 
D�yabetes mell�tus, tabes dorsal�s, persn�s�-
yöz anem� başlıca en sık nedenler�d�r. 

•	 Motor paral�t�k mesane; mesanen�n para-
sempat�k motor �nnervasyonunu bozan 
hastalılar sonucu ortaya çıkar. Gen�ş pelv�k 
cerrah�, travma örnek ver�leb�l�r. 

•	 İnh�be ed�lemeyen nörojen�k mesane; 
merkez� düzenley�c� yol, sakral sp�nal kord 
(�şeme merkez�) üzer�nde �nh�be ed�c� rolü 
vardır. Bu yoldak� lezyon m�ks�yonun aşırı 
akt�vasyonu �le sonuçlanır. Serebrovasküler 
olaylar, bey�n ya da sp�nal kord tümörü, par-
k�nson hastalığı ve dem�yel�n�zan hastalık-
lar örnek verilebilir. 

•	 Reşeks nörojen�k mesane; sakral sp�nal kord 
�le bey�n arasındak� duysal ve motor nöron-
ların komplet kes�lmeler� sonucu oluşan 

TABLO 3.  Uluslar arası kontinans derneği 
sınflaması18

Dolum Fazı
Mesane Fonksiyonu

İşeme Fazı
Mesane Fonksiyonu

Detrüsör aktivitesi
• Normal veya stabil
• Aşırı aktivite
1. Nörojenik
2. idiopatik

Detrüsör aktivitesi
• Normal
• Azalmış aktivite
• Aktivite yok
• Areşeksiv

Mesane duyumu
• Normal
• Azalmış veya 

hipersensitif
• Azalmış veya 

hiposensitif
• Yok 

Üretral fonksiyon
• Normal
• Anormal 
1. Mekanik obstruksiyon
2. Aşırı aktivite
3. Disfonksiyonel işeme
4. Detrüsör sfinkter 

dissinerjisi
5. Gevşemeyen üretral 

sfinkter disfonksiyonu

Mesane kapasitesi
• Normal
• Artmış
• Azalmış

Üretral fonksiyon
• Normal kapanma 

mekanizması
• Yetersiz kapanma 

mekanizması
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gelemek �ç�n EAU klavuzlarında öner� derec� A 
olarak bel�rt�lm�şt�r19.Otonom�k d�sreşeks� r�sk� 
taşıyan hastalarda ürod�nam�k çalışma sırasın-
da kan basıncı değerlend�r�lmel�d�r. İncelemeye 
başlamadan önce rektal ampulladan ga�ta bo-
şaltılmalıdır. Alt ür�ner s�stem� etk�leyen �laçlar 
�ncelemeden en az önce 48 saat önce kes�lme-
l�d�r. Tüm ürod�nam�k bulgular detaylı olarak 
raporlanmalı ve ICS’n�n tekn�k öner�ler� ve stan-
dartlarına göre uygulanmalıdır20.

5.1 Ürodinaminin bileşenleri

Mesane günlüğü: Bu yarı objekt�f alt ür�ner 
s�stem değerlend�rmes� öneml� derecede tavs�-
ye ed�len b�r tanı aracıdır. Güven�l�r b�r yorum 
�ç�n en az 2-3 gün süres�nce kayded�lmel�d�r21. 
Artmış �şeme sıklığı, çok düşük veya çok yüksek 
�şenen hac�mler, noktürnal �şemeler, sıkışma, 
�drar kaçırma bu sayede bel�rleneb�l�r. 

PVR (post voiding residue): Mesane boşal-
masını değerlend�ren değerl� b�r bulgudur. 
Ultrason veya mesanen�n b�r kateter yardımı 
�le boşaltılması �le de ölçüleb�l�r. PVR yüksek �se 
boşaltım �le �lg�l� b�r sorun olduğunu göster�r 
fakar neden� açıklamaz.

Üro�owmetri: İşemen�n zamana göre değ�ş�-
m�n� �fade eder. Mesane boşaltımını değerlen-
d�r�r. Çan eğr�s�ne benzer. Azalmış akım mesane 
akt�v�tes�nde azalma veya mesane çıkımında 
tıkanıklık �le �lg�l� bozukluğu akla get�r�r. Akım 
hızı �şenen m�ktara da bağlı olduğundan ya-
zarlar akımı doğru değerlend�reb�lmek �ç�n 
�şenen �drar m�ktarının m�n�mum 150 ml olası 
gerekt�ğ�n� tavs�ye ederler22. Fakat bazı hastalar 
bu kadar da �drar yapamaz bu t�p hastalarda Q 
max ‘ın �şenen �drar hacm�n�n kara köküne bö-
lünmes� �le elde ed�len düzelt�lm�ş Q max değe-
r� değerlend�rmede daha doğru b�ld� sağlaya-
bilir23. İşenen m�ktar �ç�n doğru olacak normal 
akım hızını bel�rlemek �ç�n b�rkaç nomogram 
gel�şt�r�lm�şt�r. Erkekler �ç�n S�roky, hem erkek 

5. Bradley sınışaması; temelde nörolojik bir 
sınışamadır. Alt ür�ner s�stem� kontrol eden 
santral s�n�r s�stem�n� 4 ‘loop’ kategor�de �nceler. 
Loop 1; İsteml� detrüsör reşeks�n� kontrol eden 
serebral korteks ve pont�n-mezensefal�k �şeme 
merkez� arasındak� nöronal bağlantıları �çer�r. 
Loop 1 lezyonları bey�n tümörü, serebrovaskü-
ler hastalıklar, demans �le seyreden serebral kor-
teks atrof� g�b� durumlarda ortaya çıkmakta ve 
karakter�st�k olarak �stems�z mesane kasılmaları 
�le sonuçlanmaktadır. Loop 2; bey�n �şeme mer-
kez�ne ulaşan afferent detrüsör �mpulsları ve 
merkezden sakral sp�nal korda motor �mpulsları 
�leten �ntrasp�nal yolları �çer�r. Bu yolların sp�nal 
kord sev�yes�nde kes�lmes� �le akut detrüsör are-
şeks� ve �drar retans�yonu �le karakter�ze sp�nal 
şok dönem� oluşur. Bu dönemden sonra �stem-
s�z detrüsör kasılmaları gel�ş�r. Loop 3; detrüsör 
sf�nkter d�ss�nerj�s� ve �stems�z sf�nkter relaksas-
yonundan sorumludur. Loop 4; ç�zg�l� sf�nkter�n 
istemli kontrolünü sağlar. 

5. Alt ürinern sistemin ürodinamik 
değerlendirilmesi

B�ld�ğ�m�z g�b� alt ür�ner s�stem�n ana görev� 
�drarın düşük basınçta depolanması ve �steml� 
olarak boşaltılmasıdır. Düşük basınçte depola-
ma kont�nans be böbrekler�n korunlası �ç�n esas 
teşk�l etmekted�r. İsteml� boşaltma �se kaçırma 
veya aşırı sıkışma korkusu olmadan uygun or-
tam oluştuğunda �drarın boşaltılmasını sağla-
malıdır. Alt ür�ner s�stem� etk�leyen hastalıklar 
�drarın depolanmasını, boşaltılmasını veya her 
�k�s�n� b�rden etk�led�ğ� görülmekted�r. Bu has-
talıkları uygun tedav� ed�leb�lmek �ç�n depola-
ma ve boşaltım fonks�yonlarının kusursuz b�r 
şek�lde araştırılması gerekmekted�r. Ürod�nam� 
�drarın taşınma depolanma ve boşaltılmasının 
d�nam�k �ncelenmes� olarak adlandırılır. Prat�k 
anlamda en çok öykü, f�z�k muayene ve bas�t 
testler�n tanıyı koymada yeters�z kaldığı za-
manlarda yararlı olmaktadır. Ürod�nam�k �nce-
leme alt ür�ner s�stem (d�s) fonks�yonunu bel-
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r�lecekse �ncelemeye başlamadan önce rektal 
ampulladan ga�ta boşaltılmalıdır. F�zyoloj�k do-
lum hızı öngörülen maks�mumdan daha düşük 
olmakla b�rl�kte prat�k olarak şu şekl�de hesap-
lanab�l�r. Vücut ağırlığı/4= Dolum hızı (ml/dk) 
Dolumun başlangıcında mesane boş olmalıdır. 
Vücut sıcaklığındak� serum f�zyoloj�k f�zyolo-
j�k dolum hızında uygulanmalıdır, çünkü hızlı 
dolum ve oda sıcaklığında serum f�zyoloj�k 
tet�kley�c� olab�l�r21. Şek�l 7’da �şeme f�zyoloj�s� 
özetlenm�şt�r.
 Dolum s�stometr�s� sırasında; normal mesa-
ne algısı, mesane dolumunun �lk algısı, �lk �şe-
me �steğ�, güçlü �şeme �steğ�, azalmış mesane 
algısı, mesane algısının yokluğu durumları sor-
gulanarak s�stometr�k kapas�te değerler� ayrı 
ayrı not ed�leb�l�r. 

hem kadınlar �ç�n L�verpool nomogramı örnek 
gösterilebilir24,25. İnvas�v ürod�nam�ye geçme-
den önce güven�l�r b�lg� �ç�n PVR �le b�rl�kte 
b�rkaç kez üroflowmert� değerlend�r�lmes� öne-
rilir21. 

Sistometrogram: Dolum s�stometr�s� olarak 
da adlandırılır. Mesane dolumu sırasında me-
sanen�n basınç/hac�m �l�şk�s�n� göster�r. Ölçüm 
kateter� mesaneye üretradan veya suprapub�k 
olarak yerleşt�r�leb�l�r. Fakat mesane �çer�s�ne 
yansıyan (P ves) basınç aslında hem detrüsör 
basıncı (P det) hemde detrüsörün dışında ab-
dom�nal basıncın (P abd) toplamıdır. Bu ne-
denle P det=P ves - P abd olarak hesaplanır. 
P abd �se rektuma veya vajene yerleşt�r�len 
ölçüm prubu �le elde ed�l�r. Rektuma yerleşt�-
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Şekil 6. Öner�len term�noloj� �le �şaretlenm�ş şemat�k basınç akım çalışması.
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sıncı > 40 cm H2O olduğunda üst ür�ner s�stem 
tehl�ke altına g�rer27. Kadınlarda 12ml/sn den az 
Q max ve 25 cm H2Odan fazla Pdet mesane çı-
kım tıkanıklığını düşündürür28. Erkeklerde Pdet 
40’dan büyük �se mesane çıkım tıkanıklığı (BPH) 
20’den az �se tıkanıklık yok olarak değerlend�r�l�r. 
20-40 arası şüphel� olarak ele alınır29.

Ayaktan ürodinami: doğal biçimde mesane 
dolumunu kullanrak ve b�rey�n günlük akt�v�-
teler�n� tekrarlayarak yapılan ür�ner s�stem�n 
�şlevsel �ncelenmes�d�r31. Bu çalışma sırasında 
gerçek mesane hacm� b�l�nmemekted�r ve bu 
nokta göz önünde bulundurulmalıdır.
 Son yıllarada basınç ölçümler�nde sıvı dolu 
basınçlı boru s�stemler� yer�n� hava şarjlı ölçüm 
yapan tek kullanımlık kateterlere bırakmıştır. 
Basınçlı s�stemlerde s�steme doldurulan suyun 
�lett�ğ� basıncın ölçülmes�nden dolayı hava ka-
barcıkları olmaması gerek�r ve dönüştürücüler 
s�mps�z pub�s h�zasına yerleşt�r�lmel�d�r. Hava 
şarjlı olanlarda böyle b�r gereks�n�m yoktur kul-
lanımı daha kolaydır. Fakat b�rb�rler�ne üstün-
lükler� yoktur. 

Elektromyografi (EMG): Ürodinami sıraında 
eksternal üretral sf�nkter�n, per�-üretral ç�zg�l� 
kas s�stem�n�n, anal sf�kter�n veya ç�zg�l� pelv�k 
taban kaslarının akt�v�tes�n� ölçer. Hem depo-
lama hem boşaltım sırasında ölçülür. EMG ak-
t�v�tes� ölçülecek kasın üstüne veya yakınına 
yerleşt�r�len elektrodlar �le elde ed�l�r. 

Üretral basınç profili: Üretral basınç kapalı b�r 
üretrayı açmak �ç�n gereken sıvı basıncı olarak 
tanımlanır. Üretra uzunluğu boyunca basınç 
değ�ş�m�n� göster�r. Üretra boyunca yerleşt�-
rilen basınç kateterinin geri çekilmesi ile elde 
ed�l�r. Bu �ncelemen�n çok sınırlı b�r yer� vardır. 
Patoloj�k bulguları gösteren parametrelerde 
görüş b�rl�ğ� sağlanamamıştır26.

Basınç-akım çalışması: Mesane boşalırken me-
sane �ç� basınç �le akım hızı arasındak� �l�şk�n�n öl-
çülme yöntem�d�r. Kısaca üroşowmetre �le �drar 
akım hızı ölçümü yapılırken aynı anda mesane 
�ç� basıncın ölçülmes�d�r. Açılma basıncı, m�n�-
mum �şeme basıncı, maks�mum �şeme basıncı 
değerleri not edilebilir. Detrüsör kaçırma ba-

Şekil 7. İşeme f�zyoloj�s�30
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6. Alt üriner sistem semptomları 
olan erkeğin değerlendirilmesi

Erkeklerde alt ür�ner s�stem semptomları (AÜSS) 
özell�kle 50 yaş üstünde sık gözlen�r. Geçm�şte 
bunun neden�n�n prostattan kaynaklandığı �fa-
de ed�lerek semptomlara genel olarak prosta-
t�zm semptomları adı ver�l�rd�. Fakat �ş�n teme-
l�nde mesane çıkım tıkanıklığı (BPH), bozulmuş 
kasılab�l�rl�k, detrüsör aşırı akt�v�tes�, duyusal 
sıkışma g�b� 4 ana etmen�n rol aldığı görüldü. 
Aslında bu ana unsurlar etrafında bakıldığın-
da AÜSS; detrüsör aşırı akt�v�tes�, BPH, üretral 
darlık, prostat�t, �drar yolu enfeks�yonları, nö-
rojen�k mesane, nokturnal pol�ür�, d�stal üreter 
taşları, mesane tümörü, g�b� durumların ayrı ayrı 
veya b�rl�ktel�ğ� �le de oluşab�lmekted�r. Avrupa 
üroloj� 2014 klavuzunda AÜSS olan erkekler�n 
temel değerlendirilmesinde önerilen değerlen-
d�rme basamakları şu şek�lde özetlenm�şt�r35. 

1. Tıbbi öykü; AÜSS nedenler�n� saptamak �ç�n 
her zaman alınması (öner� dereces� A) önemle 
vurgulanmaktadır. Öyküde; d�yabet, h�pertan-
s�yon, böbrek ve kalp yetmezl�kler� g�b� komor-
b�d�te durumları, nöroloj�k rahatsızlıklar (par-
k�nson, mult�pl skleroz, serebrovask�ler olaylar, 
sp�nal kord yaralanmaları, d�sk hern�ler�), soma-
t�k veya duysusal nöroloj�k semptomlar (baş-
langıçları, sey�rler� ve varsa tedav�ler�), mental 
durum, geç�rd�ğ� amel�yatlar, hareket yeteneğ� 
ve el fonks�yonları, sosyoekonom�k durum ve 
kullandığı �laçlar da sorgulanmalıdır35. 

2. Semptom skorları; Tedav�y� bel�rlemede 
ve yanıtı değerlend�rmede artık standart b�r 
değerlend�rme metodudur (öner� dereces� 
B). Uluslar arası prostat semptom skoru (IPSS) 
dünya çapında genel kabul görmüştür. Ayrıca 
(ICIQ-MLUTS)-The Internat�onal Consultat�on 
on Incont�nence Quest�onna�re, (DAN-PSS)-
Dan�sh Prostate Symptom Score skorlamaları 
da bulunmaktadır. 

Benekol aşırı duyarlılık testi: Az akt�f olan 
detrüsörün altında yatan neden�n myojen�k m� 
yoksa nörojen�k m� olduğunu ayırmada kullanı-
lır. Denerve yapıların k�myasal st�mülasyonlara 
aşırı dıyarlılık oluşturacağını �fade eden Can-
non denervasyon teor�s�ne dayanır32. Duyusal 
veya motor paral�z�de P det en az 15 cm H2O 
olmalıdır. Daha sonra yapılan çalışmalar test�n 
fazla güven�l�r olmadığı sonucuna varmışlardır. 
Aslında her �k� durumda da tedav� genelde ay-
nıdır (Örn, tem�z aralıklı kateter�zasyon).

Buzlu su testi: Soğutulmuş serum f�zyoloj�kle 
gerçekleşt�r�len hızlı dolum s�stometr�s� üst mo-
tor nöron lezyonuyla alt motor nöron lezyonu 
arasında ayrım sağlayan b�r testt�r. Üst motor 
nöron lezyonu olan hastalarda detrüsör kasının 
bütünlüğü bozulmamışsa b�r detrüsör kasılma-
sı gel�ş�r, ama alt lezyonları olan hastalarda bu 
durum gözlenmez. Küçük çocuklarda yalancı 
poz�t�f sonuç ver�r ve d�ğer hastalarda tam ola-
rak ayırıcı tanı sağlamaz33.

5.2. Video ürodinami

Dolum s�stometr�s�nde kontrastlı ajanlar kul-
lanılarak ürod�nam�n�n C kollu floroskop� al-
tında yapılma �şlem� olarak adlandırılab�l�r. 
Ürod�nam�ye ek olarak alt ür�ner s�stem�n gö-
rüntülenmes�n� de sağlamaktadır. İşeme �şle-
v� bozukluklarında anatom�k yapıyı daha �y� 
gösterd�ğ�nden dolayı en kes�n değerlend�rme 
sağlar. Tıkanıklığın yer�n�n görülmes�, f�z�ksel 
�ncelemede görülmeyen �drar kaçağının orta-
ya çıkarılması, �şeme veya depolama fazında 
vez�koüreteral reflü tesp�t�n� değerlend�rme-
y� sağlar. Erkekte ve kadında mesane boynu 
�şlev bozukluğunu değerlend�rmede seçk�n 
b�r yöntemd�r. Mesane çıkım tıkanıklığında 
son derece yararlıdır. D�sfonks�yonel �şeme �le 
pr�mer mesane boynu tıkanıklığını ayırmada 
önemlidir34. 
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ürod�nam� bu semptomları öngörmede faydalı 
olab�l�r. Klavuzda ürod�nam� �ç�n öner�len du-
rumlar şu şek�lde sıralanmıştır. 

a. AÜSS başarısız tedav� ed�len (�nvas�v te-
dav�) hastalarda 

b. 150 ml’den az �drar yapan hastalarda
c. 300 ml’den fazla rez�dü �drarı bulunan 

hastalarda
d. 50 yaş altı veya 80 yaş üzer� olan hasta-

larda

7. İdrar kaçırma ve pelvik organ 
prolapsusu

2001-2004 yılında yapılan b�r çalışmada 20 yaş 
üzer�ndek� �nkont�nans prevelansının % 49,6 ol-
duğu ve bu kadınların % 49,8’�nde sadece stres 

3. İşeme günlüğü: 3-4 gün yapılması öner�l-
mektedir36. Bu sayede �şeme sıklığı, total �şenen 
hac�m, gece yapılan �drar hacm� bel�rlenerek 
özell�kle noktür�n�n saptanmasında öneml� rolü 
vardır (öner� dereces� B).

4.  Fizik muayene: Suprapub�k bölgen�n elle 
muayes�, eksternal gen�tal bölge muayenes� 
ve per�ne ve alt ekstrem�teler�n nöroloj�k mu-
ayenes�n� (motor ve duyusal) �çermel�d�r (Şek�l 
8). Ayrıca parmakla rektal muayene �le prostat 
boyutu, kıvamı, anal sf�nkter tonusu hakkında 
öneml� b�lg�ler ver�r (öner� dereces� B). 

5. İdrar analizi: Bas�t ucuz b�r testt�r. D�ps�t�k 
veya �drar sed�ment �ncelenmes� �le yapılır. AÜSS 
ş�kâyet� �le başvuran bütün hastalarda (öner� 
dereces� A) mutlaka uygulanmalıdır. Hematür�, 
prote�nür�, p�yür�, gl�kozür�, ketonür�, poz�t�f n�tr�t 
test� g�b� anormal durumları kolaylıkla tesp�t eder.

6. Prostata-spesifik antijen (PSA): Prostat 
kanser� tanısı yanı sıra, cerrah� gereks�n�m�n�, 
prostat boyutunu tesp�t etmede öneml�d�r 
(öner� dereces� A). 

7. Böbrek fonksiyon testleri: AÜSS h�dronef-
roz, renal yetmezl�k, ür�ner retans�yon sebeb� 
olab�ld�ğ�nden kreat�n ölçümü yapılmadır. Üst 
ür�ner s�stem�n ultrasonla değerlend�r�lmes� az 
da olsa gerekeb�l�r (öner� dereces� A).

8. Üro�owmetri ve PVR: İdeal �şemen�n de-
ğerlend�r�lmes� �ç�n yapılan �drarın 150 ml’den 
fazla olması gerek�r. Maks�mum �şeme hızı ve 
�şeme patern� anahtar parametrelerd�r. İk� yada 
daha fazla ölçüm yapılması öner�lmekted�r 
(öner� dereces� B).

9. Ürodinami: Mesane çıkım obstruks�yonu 
olan erkeklerde TUR-P semptomları rahatlat-
maktadır fakat sıkışma, sık �drara çıkma g�b� do-
lum fazı semptomları b�reyler�n hemen hemen 
1/3 ‘ünde devam edecekt�r. Depolama semp-
tomları, detrüsör aşısı akt�v�tes� ve mesane çı-
kım obstrüks�yonu �le beraber bulunduğunda 
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Şekil 8. Lumbal ve sakral dermatomlar �le üroloj�k 
muayenede kullanılan refleksler.
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mı oluyor?, �nkont�nans t�p� m�ks �se hang� un-
suru daha fazla rahatsız ed�yor? G�b� subjekt�f 
sorularla değerlend�rlmel�d�r. Daha sonra eğer 
mümkün �se kaçağın m�ktarı (dereces�) bel�rlen-
mel�d�r. Çünkü tedav� sonrası etk�nl�ğ� değer-
lend�rmede öneml�d�r. Rut�n değerlend�rmede 
kaçağın dereces� ölçmede günlük kullanılan 
ped sayısı, �drar kaçırmaya bağlı değ�şt�r�len 
elb�se sayısı prat�k olarak esas alınab�l�r. Daha 
sonra gündüz-gece �şeme sıklığı ned�r? �drar 
keses�n� yeter�nce boşaltamama h�ss� oluyor 
mu? kuvvetl� yada damla damla �drar yapma 
varmı? �şemek �ç�n zorlanma gerek�yor mu? so-
ruları �le �şeme şekl� tanımlanmalıdır. Son olarak 
semptomların süres� ve �drar kaçağının başlan-
gıcına katkıda bulunan durumların bel�rlenmes� 
gerekmekted�r (kaçırma doğumdan sonra mı 
oldu?, gebel�kte m� başladı?, ne zamandır var?, 
düşme zorlama veya travmadan sonra mı başla-
dı?, pelv�s veya b�l�nen cerrah� operasyon geç�r-
d� m�?, erkekler �ç�n ben�gn veya mal�gn hasata-
lık �ç�n herhang� b�r prostat veya üretra cerrah�s� 
geç�rd� m�?, �drar yollarına b�r g�r�ş�m oldu mu?, 
eşl�k eden nöroloj�k semptomlar -myelod�splaz�, 
bel cerrah�s�, sp�nal kodr hasarı, mult�pl skleroz, 
Park�nson, d�yabet, demans- var mı?). 
 Özell�kle yaşlı �nsan populasyonunda kul-
lanılan �laçlardan dolayı doğru tedav� yönet�-
m�n�n bel�rlenmes� �ç�n bu �laçların alt ür�ner 
s�stem fonks�yonlarını nasıl etk�led�ğ� kabaca 
b�l�nmel�d�r. Tablo 4’de �laç sınıflarına göre alt 
ür�ner s�stem etk� potans�yeller� bel�rt�lm�şt�r. 

�nkont�nans %15,9’u sadece sıkışma �nkont�-
nans, % 34,3’ünde karışık t�p �nkont�nans olduğu 
bel�rt�lm�şt�r37. Saf stres ür�ner �nkont�nans Mek-
s�kalı ve Amer�kalı bayanlarda, s�yahlara göre 2,5 
kat daha fazla görülmekted�r38. Ayrıca kadınların 
% 23,7’s�nde en az b�r pelv�k taban bozukluğu ol-
duğu ve bu oranında beden k�tle �ndeks� ve yaş 
�le arttığı bel�rt�lm�şt�r39. Toplumda erkeklerde 
�nkont�nans prevelansı %17 d�r ve bu oran yaş, 
ırk ve sosyoekon�m�k duruma göre değ�şmekte-
dir40. Kadınların aks�ne erkeklerde sıkışma �nkon-
t�nansı %40-80, karışık t�p �nkont�nans %10-30, 
saf stres �nkont�nans %10’dan az görülmekted�r. 
 Pelv�k organ prolapsusu �ç�n tanımlanan r�sk 
faktörler�; yaşlanma ve menapoz, artmış vaj�nal 
doğum, obez�te, kron�k öksürük-konst�pasyon, 
genet�k yatkınlık (marfan ya da Ehler danlos 
sendromu vs.), östrojen yeters�zl�ğ�, yeters�z 
pelv�k taban kas gücü, eksojen hormon kullanı-
mı (hormon replasman tedav�s� veya oral kont-
raseps�yon �ç�n) ve s�garadır41. Erkeklerde �se; 
komorb�d�teler (d�yabet�n her t�p�), zayıf sağlık 
durumu, kavrama bozukluğu, �nme, radyasyon, 
�drar yolu enfeks�yonları, prostat hastalıkları �n-
kont�nansla �l�şk�l�d�r42. 

7.1. Öykü

İnkont�nansı değerlend�rmede eks�ks�z b�r 
anamenez zorunludur. İlk olarak kont�nans t�p� 
f�z�ksel hareketle kaçırma oluyormu?, kaçırma 
ac�l�yet h�ss� �le beraber m�?, farkında olmadan 

TABLO 4. Alt üriner sistemi etkileyen ajanlar

• Sempatomimetikler
 

• Mesane çıkım direncini atttrır.
• Retansiyonu hızlandırır.
• Obstruktif semptomları siddetlendirir.

• Sempatolitikler • Mesane çıkım direncini azaltır.
• Stres inkontinansı siddetlendirir.

• Antikolinerjikler • Çıkım obstruksiyonu bulunan hastalarda 
retansiyona katkıda bulunur.

• Diüretikler • Direkt olarak mesaneye etkisi yoktur artan idrar 
üretimi nedeni ile inkontinans semptomlarını 
şiddetlendirebilir.
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 Bu 6 nokta valsalva manevrası �le ölçülü-
rek h�men�n üzer�nde kalan noktalar negat�f, 
altındak� noktalar poz�t�f olarak bel�rlen�r. İdeal 
oalrak ayakta ve sırt üstü poz�syonda tekrar-
lanmalıdır. Şek�l 10’da arka destek defekt�nde 
ver�len b�r örnek sunulmuştur. Özetlend�ğ� g�b� 
prolapsusun başlıca noktası olan Bp h�menden 
5 cm d�stalde, C noktası 6 cm de bulunmakta-
dır. Proks�malde poster�or vajen duvarı 2 cm 
alçalmış olduğu görülmekted�r. 
 Tablo 5’de POP-Q evreleme kr�terler� ver�l-
m�şt�r45.
 F�z�k muayenede b�r öneml� nokta da nöro-
loj�k �ncelemed�r. Yürüyüş, konuşma, yüz s�met-
r�s�, per�anal ve per�ne h�s duyusu, motor gücü, 
vaj�nal ve pelv�k taban gücü faydalı b�lg�ler ve-
r�r. Sakral s�n�r kökü S2-S4 değerlend�rmes�nde 
kullanılan bulbokavernöz refleks kadınların 
%70’�nde erkekler�n %100’�nde görülür. yol 
göster�c�d�r. Pen�s başı veya kl�tor�s sıkıldığında 
anal veya pelv�k taban kontraks�yonu olarak 
tanımlanır. Parmakla rektal/vaj�nal muayene �le 
rektosel, anal sf�nkter tonusu değerlend�r�l�r. 

7.2. Fizik muayene

Yaş, yürüyüş tarzı, k�losu, performansı, genel nö-
roloj�k durumu �lk bakışta d�kkat ed�lmes� gereken 
özell�klerdend�r. Genel olarak abdom�nal (operas-
yon skarları, k�tle, hern�, suprapub�k mesane de-
ğerlend�rmes�), per�neal ve rektal (prostat) /vaj�nal 
değerlend�rme yapılmalıdır. Per�neal değerlend�r-
mede östrojen durumu öneml�d�r. İy� östrojen�ze 
olan sağlıklı dokular, rugalı, pembe renkl� �ken hor-
mon eks�kl�ğ�nde ruga olmaksızın soluk renkl�, düz 
kuru b�r dış gen�talya d�kkat� çeker. 
 Üretra poz�syonu ve hareketl�l�ğ� Q t�p test� 
ile değerlendirilir43. Test çubuğu üretradan me-
saneye sokularak valsalva manevrası yaptırılır. 
B�r açı ölçer �le maks�mum açı değ�ş�kl�ğ� ölçü-
lür. Yatay düzlemden 30 dereceden büşük olan 
açı değ�ş�m� h�permob�l�te olarak değerlend�r�-
l�r. Pelv�k organ prolapsusunu değerlend�rme-
de en sık kullanılan sınıflama Pelv�c Organ Pro-
lapse Quant�f�cat�on (POP-Q) ve Baden-Walker 
sınıflamalarıdır44(Şek�l 8). POP-Q sınıflamasında 
h�men �le �l�şk�l� 9 spes�f�k ölçüm noktası �le 6 
vaj�nal nokta bel�rlenm�şt�r (Şek�l 9)45. 

 

Aa; proksimal anterior vajen duvar Ap; proksimal posterior vajen duvar 

Ba; üst anterior vajen duvar Bp; üst posterior vajen duvar 

C; serviks veya vajen kaf D; posterior forniks 

 gh; genital açklk pb; perinal ksm tlv; total vajen uzunlu u 

 

ekil 9. POP-Q snflamasnn refereans verileri 

 

 

 

 

ekil 10. POP-Q snflamasnda çizgi yöntemi ile örneklenmesi44   

 

 

 

 

Şekil 9. POP-Q sınıflamasının refereans ver�ler�
Aa; proksimal anterior vajen duvarı Ap; proksimal 
posterior vajen duvarı
Ba; üst anterior vajen duvarı Bp; üst posterior vajen 
duvarı
C; serviks veya vajen kafı D; posterior forniks
gh; genital açıklık pb; perinal kısım tlv; total vajen 
uzunluğu

 

Aa; proksimal anterior vajen duvar Ap; proksimal posterior vajen duvar 

Ba; üst anterior vajen duvar Bp; üst posterior vajen duvar 

C; serviks veya vajen kaf D; posterior forniks 

 gh; genital açklk pb; perinal ksm tlv; total vajen uzunlu u 

 

ekil 9. POP-Q snflamasnn refereans verileri 

 

 

 

 

ekil 10. POP-Q snflamasnda çizgi yöntemi ile örneklenmesi44   

 

 

 

 

Şekil 10. POP-Q sınıflamasında ç�zg� yöntem� �le 
örneklenmesi44
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7.3. Semptom ölçme araçları 

•	 İşeme günlükler�; 
 İşeme günlükler�, anketler, ped testler� �drar 
kaybını hac�msel ve semptomat�k olarak ölç-
meye yardımcı olur. Bu şek�lde hastalar kend� 
�şeme durumların farkında olur. EAU klavuzun-
da �şeme günlüğü öner� dereces� A olmakla 
beraber 3-7 gün süres�nce tutulması gerekt�ğ� 
ifade edilmektedir.

•	 Anketler ve yaşam kal�tes� araçları;
 İnkont�nans ve pelv�k taban rahatsızlığı 
olan hastaların semptomlarını, rahatsızlık de-
receler�n�, değerlend�rmek amacı �le val�de 
ed�lm�ş b�r çok araç bulunmaktadır. Uluslarara-
sı �nkont�nans danışma kurulu (ICI) tarafından 

Şekil 11. ICIQ-SF Türkçe sürüm47

TABLO 5. POP-Q evreleme kriterleri

Evre Kriter

0 Aa, Ap, Ba, Bp -3 cm’de 
C veya D ≤(tvl-2 cm)

1 Prolapsusun en distal kısmı hymenin 1 cm 
yukarısındadır. (<-1) cm.

2 Prolapsusun en distal kısmı hymenin 1 cm 
yukarısındaki veya aşağısındaki aralıkta 
bulunmaktadır. (≤+1cm veya ≥-1 cm)

3 Prolapsusun en distal noktası hymenin 
1 cm aşağısındadır. Fakat total vaginal 
uzunluk-2 cm den daha fazla prolabe 
değildir. (ı+1 cm ve tvl-2) 

4 Prolapsusun en distal noktası tvl-2’den 
daha fazla prolabe olmuştur.(≥ tlv-2)

 

  

 

 

� ekil 11. ICIQ-SF Türkçe sürüm
47 
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bet), n�tr�t ve lokos�t esteraz (enfeks�yon) �le 
kolaylıkla tesp�t ed�leb�l�r50. EAU klavuzu �nkon-
t�nans değerlend�rmes�nde �drar anal�z�n� öne-
r� dereces� A olarak sunmakta ve tesp�t ed�len 
�drar yolu enfeks�yonunun uygun b�r şek�lde 
tedav�s�n� önermekted�r. Yaşlı hastalarda �nkon-
t�nans tedav� ed�lmes�ne asemptomat�k bakte-
r�ür� tedav�s�n�n gerekl� olmadığı öner� dereces� 
B olarak vurgulanmıştır50

•	 İşeme sonrası rez�dü (PVR);
 Rut�n olarak tüm �nkont�nans hastalarında 
değerlend�r�lmes� EAU klavuzunda öner� dere-
ces� A olarak bel�rt�l�yor ve sürekl� 100 ml ‘den 
fazla PVR’s� bulunan hastaların �şeme d�sfonsk�-
yonu yönünden ele alınması gerekt�ğ� vurgula-
nıyor. 

•	 Ürod�nam�; 
 İnkont�nans hastasının değerlend�rmes�n-
de problem�n depolama sorununu mu yoksa 
boşaltım sorunu mu olduğu tesp�t ed�ld�kten 
sonra detrüsörden m� yoksa çıkımdan mı kay-
naklandığının b�l�nmes� öneml�d�r. Rut�n kul-
lanımı yoktur fakat konservat�f yöntemler�n 
başarısız olduğu, tanının net olmadığı, öncek� 
tedav�lerden sonuç alınamaması, nöroloj�k has-
talıklar durumlarında kullanılab�l�r. 

•	 Görüntüleme; 
 Standart görüntüleme kompl�ke olmayan 
�nkont�nanslı hastarda gerekl� değ�ld�r. Ancak 
renal hasar ve pelv�k patoloj�den düşünülen 
hastalarda üst ve alt ür�ner s�stem�n görüntü-
lenmes� yapılmalıdır3. Pelv�k organ prolapsus-
larına sekonder olarak üreteral k�ngleşme veya 
nörojen�k detrüsör d�sfonks�yonu olan hasta-
larda üst ür�ner s�stem obstruks�yonu ve h�dro-
nefroz ultrason �le bas�t olarak tesp�t ed�leb�l�r. 
MR mesane boynu, üretra ve pelv�k tabanın 
değerlend�r�lmes�nde (özell�kle pelv�k muaye-
nen�n zor olduğu) öneml� b�lg�ler ver�r. VCUG 
üretra d�ver�t�külü, sık �drar yolu enfeks�yonu 

tavs�ye ed�len b�r çok anketler göster�lm�şt�r. 
Bunlardan ICIQ, ICI tarafından oluşturulmuş 
gerek kl�n�k uygulama, gerek araştırma düzen-
lenmes�nde �nkont�nans ve pelv�k taban fonk-
s�yonunu değerlend�rmede uluslararası alanda 
kullanım �ç�n gel�şt�r�lm�şt�r. Anket�n kısa hal� 
ICIQ-SF olarak adlandırılır ve Türkçe val�dasyon 
çalışması yapılmıştır46 (Şek�l 11). 

•	 Ped testler�;
 Genelde akadem�k çalışmalar �ç�n �drar 
kaçırılan �drar m�ktarını kullanılan ped�n ıslak 
ağırlığını ölçerek değerlend�r�l�r. ICI 24 saatte 
1,3 gramdan daha fazla kaçağı poz�t�f kabul et-
mesine rağmen 8 grama kadar 24 saatlik idrar 
kaçağını normal kabul eden çalışmalar da var-
dır48. 

•	 Boyama test�
 Vaj�nal akıntı veya per�toneal sıvı g�b� d�ğer 
sıvılara karşı �drarı doğrulamada, ür�ner f�stül 
tanısında yardımcı olab�l�r. Oral olarak alınan 
200 mg fenazop�r�d�n �drarı turuncuya boyar. 
Vez�kovaj�nal veya üretravaj�nal f�stül tanıla-
rında ster�l suda veya serum f�zyoloj�k çözü-
nen met�len mav�s� veya fenazop�r�d�n�n �nt-
raves�kal uygulanmasını tak�ben �ntravaj�nal 
tamponun mav� veya turuncuta boyanması �le 
tanı konulab�l�r. Üreterovaj�nal f�stül tanısın-
da �se oral alınan fenazop�d�n �le �ntravez�kal 
ver�len met�len mav�s� �le vaj�nal tamponuın 
boyanma şekl�ne göre f�stülün üreterden m� 
yoksa mesaneden m� kaynaklandığı tesp�t ed�-
lebilir49. 

•	 İdrar anal�z�;
 İdrar yolu enfeks�yonu �le �nkont�nansın b�r-
l�ktel�ğ� b�l�nmekted�r. Özell�kle �nfeks�yonun 
�lk dönemler�nde bu daha sık olduğu görülür. 
Bas�t d�ps�t�k �drar anal�z� �le sekonder �nkont�-
nansa neden olab�lecek durumları prote�nür� 
(enfeks�yon ve/veya renal hastalık), hematür� 
(mal�gnens� veya enfeks�yon), gl�kozür� (d�ya-
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göster�rler fakat, ç�zg�l� sf�nkter d�ss�nerj�s� de 
vardır. T6 sev�yes�n�n üzer�ndek� lezyonlarda 
düz sf�nkter d�ss�nerj�s� ve otonom�k h�perref-
leks� görüleb�l�r. Mult�pl skleroz, sp�nal kord ya-
ralanmaları, serv�kal myelopat�, akut transvers 
myel�t, nörosp�nal d�sraf�zm, tabes dorsal�s, 
pern�s�yöz anem�, pol�omyel�t bu bölümde ör-
nek verilebilir.

8.3. Spinal kord distalindeki 
hastalıklar

Kend�l�ğ�nden �stems�z mesane kasılmaları gös-
termezler. Detrüsör arefleks�s� sp�nal şok döne-
m�nden sonra başlangıçta görülür. Ç�zg�l� sf�nk-
ter d�sfonks�yonunun değ�ş�k t�pler� oluşab�l�r 
fakat yaygın olarak �strahat sf�nkter tonusunu 
korur fakat �steml� kontrol altında değ�ld�r. D�sk 
hastalığı, sp�nal stenoz, rad�kal pelv�k cerrah�, 
herpes v�züs enfeks�yonları, d�yabetes mell�tus, 
gu�lla�n-barre semdromu bu grupta örnek ver�-
lebilir.  
 D�yabet�k hatalarda alt ür�ner s�stem semp-
tomlarına d�yabet�k s�stopat� ter�m� kullanıl-
maktadır. Duyu afferentler�n�n etk�lenmes� �le 
mesane duyusu g�derek bozulur, �şeme ep�zod-
ları arasındak� süre böylece uzar ve hasta tam 
b�r sıkışma h�ss� olmadan g�nde b�r yada �k� kez 
�drar yapmaya başlar. Bu durum devamında 
detrüsör g�derek artan ger�lmeye karşı kmpan-
ze olamaz ve detrüsör kas kontraks�yonu son 
dönem d�yabet�k hastalarda azalmış olarak gö-
rülür51. 

8.4. İşeme disfonksiyonu yapan 
diğer nörolojik hastalıklar

Lyme hastalığı, hered�ter spast�k paraplej�, tro-
p�kal spast�k paraparaz�, AIDS, akut d�ssem�ne 
ensefalom�yel�t, sr�ngomyel�, ş�stozomal mye-
lopat�, s�stem�k lupus er�tematosus, refleks 
sempat�k d�strof�. 

olanlarda vez�koüreteral reflü tansında, �şeme 
sırasında mesane boynunun poz�syonu hakkın-
da bilgiler verir. 

8. Alt üriner sistemin nöromüsküler 
disfonksiyonu

 Nöromüsküler hastalıklar veya yaralanma-
lar sonucu oluşan nöroloj�k problemler b�r ta-
kım �şeme problemler� oluşturmaktadır. Pato-
loj�n�n t�p�ne, yerleş�m yer�ne göre oluşab�lecek 
�şeme d�sfonks�yonu da farklılık gösterecekt�r. 
Farklı nedenlere bağlı olarak ortaya çıkan akut 
d�sfonks�yon kl�n�ğ�, kron�k d�sfonks�yon kl�n�-
ğ�nden daha farklı olab�l�r. Tablo 6’da nöroloj�k 
ya da yaralanma sonucu oluşan hastalık sonu-
cu �şeme d�sfonks�yonu t�p� özetlenm�şt�r3.

8.1. Beyin sapı ya da üst seviyedeki 
hastalıklar

Nad�r �st�snaları olmakla b�rl�kte bey�n sapı ve 
üstü lezyonları �şeme sürec�n� uyumlu sf�nkter 
fonks�yonu (düz ve ç�zg�l� sf�nkter s�nerj�s�) ve 
�stems�z mesane kasılmaları olarak etk�lerler. 
İsteml� ç�zg�l� sf�nkter fonks�yonu genell�kle ko-
runur fakat duyu azalır yada gec�k�r. Bununla 
beraber akut ep�zot başlangıcı sırasında detrü-
sör arefleks�s�ne bağlı olarak ür�ner retans�yon 
gel�şeb�l�r. Bu grupta serebrovasküler hastalık, 
bey�n sapı atakları, demans, travmat�k bey�n 
yaralanmaları, bey�n tümörü, serebellar ataks�, 
normal basınçlı h�srosefal�, serebral pals�, par-
k�nson hastalığı, mult�pl s�stem atrof�s� olarak 
sıralanabilir. 

8.2. Primer olarak spinal kordu 
tutan hastalıklar

T6 ve S2 arasındak� tam sp�nal kord lezyonları 
bulunan hastalar sp�nal şok dönem�n� atlat-
tıktan sonra genell�kle düz sf�nkter s�nerj�s� ve 
duyu olmaksızın �stems�z mesane kasılmaları 
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s�yon olması olarak �fade ed�len durumdur53. 
İşeme kontrolü gel�ş�m dönem�nde geç�c� b�r 
evre olab�l�r veya alt ür�ner s�stemde �şeme sıra-
sındak� rahatsızlık veren ve daha sonra ortadan 
kalkmış durumun ortaya çıkarmış olduğu ç�zg�-
l� sf�nkter kontraks�yonu olab�l�r54. 

8.5.3. Mesane boynu disfonksiyonu

Mesane boynunun �steml� veya �stems�z boşal-
tım sırasında yeters�z açılmasıdır. Düz sf�nkter 
d�ss�nerj�s�, proks�mal üretra obstruks�yonu, 
d�sfonks�yonel mesane boynu olarak da adlan-
dırılır. Bu hastalar genell�kle genç-orta yaşta 
erkek hastalardır, �drar boşaltım süres� obstruk-
t�f ve uzundur aynı zamanda dolum evres�nde 
�rr�tasyon bulguları mevcuttur. B�rçok ürolog 
tarafından değerlend�r�lm�şlerd�r normal pros-
tat muayene bulguları, bel�rg�n PVR olmaması, 
mesanen�n endoskop� görüntüsü normal ol-
ması neden� �le ps�kojen�k olarak adlandırılmış-
lardır. Mesane kontraks�yonu esnasında VSUG 
�le obstrusk�yonun yer� saptanab�l�r. Bu hasta-
larda prostat büyümes� de olaya eklend�ğ�nde 
ç�ft obstruks�yon durumu ortaya çıkar (trapped 
prostate- tuzağa düşmüş prostat) olarak adlan-
dırılırlar55. Prostat dokusu mesane boynunu �te-
mez ve üretra �ç�ne uzanım göster�r�r. Bu k�ş�ler 
gelende genç, anks�yetel�, s�n�rl� k�ş�lerd�r. Alfa 
blökörlerden ksım� fayda sağlasalar da kes�n 
çözüm mesane boynu �ns�zyonudur. BPH �le 
b�rl�kte olgularda prostat rezeks�yonu �le kısm� 
mesane boynu çıkarılması bu hastalarda büyük 
fayda sağlar. 

8.5.4. Kadındarda mesane çıkım 
obstruksiyonu

Kadınlarda erkeklere oranla sık görülmez. Non-
nörojen�k mesane boynu d�sfonks�yonu kadın-
larda obstrüks�yonu tanımlanırken maks�mal 
akım hızı 12ml/sn’dan az, detrüsör basıncı mak-
s�mum akım hızında en çok 20 cm su olması kr�-
ter olarak alınmıştır. Bu hastalarda cerrah� teda-

8.5. Nöromüsküler disfonksiyon 
sonucu gelişen durumlar

8.5.1. Detrüsör sfinkter dissinerjisi 
(DSD)

D�ss�nerj� bel�rl� b�r uyum �ç�nde çalışan �k� kas 
grubu arasındak� koord�nasyonun bozulması 
olarak tanımlanır. Mesane çıkımında ç�zg�l� ve 
düz kas sf�nkterler� mevcuttur. DSD veya DESD 
başka türlü bel�rt�lmed�ğ� zaman detrüsör �le 
ç�zg�l� sf�nkter arasındak� d�ss�nerj�y� �fade et-
mekted�r. Gerçek DESD sadece sakral sp�nal 
kord �le pons m�ks�yon merkez� arasındak� yo-
laklarda bozukluk olduğu zaman görülmek-
ted�r. Bu alanda nöroloj�k lezyonu olanlarda 
DESD’den şüphelen�lmel�d�r. En sık nedenler 
sp�nal kord yaralanmaları, mult�pl skleroz, farklı 
transfers myel�t t�pler� d�r52. Üç t�p� tanımlan-
mıştır. T�p 1’de en kuvvetl� detrüsör kontraks�-
yonundan sonra ç�zg�l� sf�nkter an�den gevşer 
ve obstrukt�f olmayan �şeme görülür. T�p 2’de 
detrusör kontraks�yonları sırasında sprorad�k 
ç�zg�l� kas kontraks�yonları olur. T�p 3’de detrü-
sör kontraks�yonları sıranda artıp azalan tarzda 
sf�nkter kontraks�yonu ve çıkım obstruks�yonu 
görülmekted�r. Mesane basıncı �le artan sf�nk-
ter EMG akt�v�tes� her zaman gerçek DESD 
olarak adlandırılamaz. Hastanın mesane kont-
raks�yonlarını başlatab�lmes� �ç�n karın kasları-
nı kullanması, yada mesane kontraks�yonunu 
�nh�be etmeye çalışması durumlarında psödo-
d�ss�nerj� olarak �fade ed�l�r. Ç�zg�l� sf�nkter soru-
nuna yönel�k med�kal tedav�ler önerml� başarı 
sağlayamamıştır. Günümüzde TAK, sf�nktereto-
m�, sf�nktere stent yerleşt�r�lmes�, sf�nktere bo-
tul�num toks�n enjeks�yonu, devamlı kateter�-
zasyon veya ür�ner d�vers�yon tedav� metodu 
olarak kullanılmaktadır3. 

8.5.2.  Disfonksiyonel işeme

Nöroloj�k b�r hastalık olmadan H�nman send-
romu olarak da tanımlanan ürod�nam�k olarak 
ç�zg�l� sf�nkter sevyes�nde �stems�z b�r obstruk-
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laşılamamış b�r durumdur. Anestez� mesane 
duyusunu algılamada azalma, mesane kont-
rakt�l�tes�nde azalma, �şeme refleks akt�v�tes�n-
de azalma yaparak, ağrı ve rahatsızlık h�ss� sem-
pat�k efferent yol �le mesane çıkım d�renc�nde 
artma oluşrurak retans�yon kl�n�ğ� oluşturab�l-
mekted�r. Bu t�p cerrah�lerden sonra prof�laks�k 
olarak 10 mg fenoks�benzam�n (alfa blokör) 
kullanımının retans�yon r�sk�n� azalttığı bulun-
muştur.60

8.5.8. Hipertrodizm 

Bu hastalarda artmış beta adrenerj�k sempat�k 
akt�v�ten�n artmasından dolayı obstrukt�f �şeme 
semptomları, artmış mesane kapas�tes� ve �şe-
me sırasında artmış EMG akt�v�tes� �le karakter�-
zed�r. T�rotoks�kozun düzelmes� semptomlarda 
da düzelme sağlar61. 
 Nörümusküler d�sfonks�yona bağlı d�ğer 
durumlar d�ğer kl�n�k durumlar Tablo 7’de özet-
lenm�şt�r. 

8.6.  Nörolojik alt üriner sistem 
disfonksiyonunun tedavisi

Tedav�de öncel�kl� hedefler üst ür�ner s�ste-
m� korumak, �drar kont�nanas�nı �y�leşt�rmek, 
yaşam kal�tes�n� yükseltmek, alt ür�ner s�stem 
fonks�yonlarının korunmasını sağlamak olarak 
sıralanmaktadır. Hem dolum sırasında ve hem 
de boşaltım sırasında detrüsör basıncının gü-
venl� l�m�tlerde tutulması üroloj�k nedenlerden 
kaynaklanan mortal�ten�n öneml� oranda azal-
masını sağlamaktadır. Fakat tedavi seçminde 
yaşam kal�tes�n�n de mutlaka gözden geç�r�l-
mesi gerekmektedir. 

8.6.1. Konservatif tedavi

Yardımlı mesane boşaltımı; Alt batının suprapu-
b�k olarak aşağı doğru bastırılması (crede ma-
verası), abdom�nal ıkınma (valsalva manevrası) 
ve tet�klenm�ş refleks �şeme (sakral veya lumbal 

v� yapılacaksa oldukça d�kkatel� olması gerek�r 
sf�nkter�k �nkont�nans c�dd� b�r r�skt�r56. 

8.5.5. Genç erkeklerde düşük 
basınç düşük akımlı işeme (Utangaç 
mesane)

Bu durum genelde mesane çıkım obstruks�yo-
nuna sekonder gel�şen dekompanze detrusöre 
bağlı ortaya çıkar. Genç b�r erkekte bu durum 
sık �drara çıkma �drar boşaltmada bekleme ve 
zayıf �drar akımı �le karakter�zed�r. Ürod�nam�k 
�nceleme sırasında veya başkalarının yanında 
�şemey� başlatmada zorlanırlar. Bu k�ş�ler ha-
yatı boyunca �şeme �şlem�n� aşırı kontrol altın-
da tutma eğ�l�m�nded�rler ve stres anında bu 
semptomları ortaya çıkar. Genç yaşta obstruk-
s�yon olmayan bu hasta grubunda ne amp�r�k 
farmakoterap� ne de transüretral cerrah� bel�rl� 
b�r yarar sağlamamaktadır. Davranış tedav�s� 
proğramları uygulanması öner�lmekted�r57.

8.5.6. Genç kadınlarda üriner 
retansiyon; Fowler sendromu 

Erkek hastalarda ür�ner retans�yon BPH ya bağlı 
anatom�k obstruks�yon sonucu gel�şen sık kar-
şılaşılan b�r durumdur. Kadınlarda retans�yon 
nedenleri çok olağan değilse de nadir değildir. 
Erkeklerde olduğu g�b� nöroloj�k, farmakoloj�k, 
anatom�k, fonks�yonel myopat�k ve ps�koloj�k 
nedenler sayılab�l�r58. Fowler sendromu nö-
roloj�k hastalık olmadan ür�ner retans�yon �le 
seyreden b�r durumdur. Alt batın rahatsızlığı �le 
beraber b�r gün veya daha fazla süre �şeyeme-
d�kler�n� fark eden 30 yaşlarındak� genç kadın 
t�p�k h�kâyed�r. Sıkışma h�ss� olmadan 1 l�tre 
den fazla mesane kapas�tes� tanı �ç�n gerekl�-
dir59. 

8.5.7. Postoperatif üriner retansiyon

Alt ür�ner s�stem, per�neal, j�nekoloj�k ve ano-
rektal cerrah�ler�nden sonra sık fakat �y� an-
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b�r kısmını çözmek ve d�ğer tedb�rler� almak 
�ç�n kullanılır. Aşırı akt�f detrüsör olan nöroje-
n�k hastalarda ant�kol�nerj�k �laçlar �lk basamak 
tedav�s� olarak kullanılmaktadır (öner� dereces� 
A). Oks�but�n�n, tolterod�n, trosp�um, prop�ve-
r�n bunlardan en �y� b�l�nenler�d�r. Dar�fenas�n, 
sol�fenas�n, fesoterod�n (akt�f metabol�t� tolte-
rod�n) son zamanlarda kullanılmaya başlanmış-
tır. Yaşam süres�nce gerekl� olan tedav�de �laç 
toleransının artması ve �stenmeyen etk�ler�n 
oluşması bu hastalarda öneml� b�r konudur. 
Bu hastalar d�ğer aşırı akt�f detrüsörü olanlara 
göre daha yüksek dozlara gereks�n�m duyarlar 
bu da �stenmeyen etk�lerden dolayı tedav�n�n 
erken�n bırakılmasını gerekt�reb�l�r. Çocuklar-
da sadece toler�d�n çalışmaları bulunmaktadır. 
Detrüsör kas akt�v�tes�nde azalma �le seyreden 
hastalıklarda detrüsör kasılmasını arttıran �laç-
larla (betanekol, d�st�gm�n) yeter� kadar başarı 
sağlanamamıştır. Bu hastalarda parasempato-
m�met�kler reçete ed�lmemel�d�r (öner� derece-

dermatomların stümülasyonu �le refleks det-
rüsör kontraks�yonu) ürod�nam�de �ntravez�kal 
basınçların güvenl� olduğu göster�lmed�kçe 
uygulamak kontrend�ked�r. Çünkü kompresyon 
mevcut mesane �ç� daha da arttırarak üst ür�ner 
s�stem �ç�n olumsuz sonuçlar doğurur. Zaten 
zayıf olan pelv�k taban l�fler�n� daha da kötüleş-
t�rerek �nkont�nansı ş�ddetlend�reb�l�r62. 
 Alt ür�ner s�tem rehab�l�tasyonu; zaman-
lı �şeme, yaşam şekl�n�n değ�şt�r�lmes�, pelv�k 
taban kas egzers�zler�, pelv�k taban elekt-
rostümülasyonu, ger�b�ld�r�m (b�ofeedback) 
kullanılab�l�r. Pudandal s�n�r afferent l�fler�n�n 
elektr�ksel s�tümülasyonu �şeme refleks�n� ve 
detrüsör kasılmasını büyük ölçüde �nh�be et-
mekted�r. Per�feral t�b�al s�n�r, pen�s ve kl�tor�s�n 
geç�c� elektr�k st�mülasyonu nörojen�k detrüsör 
aşırı akt�v�tes�nde (3 ay-1 yıl süre �le) baskılan-
ma oluşturab�lmekted�r62. 
 İlaç tedav�s�; tek opt�mum med�kal tedav� 
henüz yoktur. Kullanılan �laçlar problemler�n 

TABLO 7.  Nörümusküler disfonksiyona bağlı diğer durumlar

Şizofreni İstemsiz detrüsör kontraksiyonları, acil işeme hissi

Gastroparazi Genelde diyabete bağlı, diyabetin eşlik etmediği durumlarda idrar boşaltmada zorluk, 
diyabetle birlikte olanlarda sık idrara çıkma 

Myastenia Gravis Asetilkolin nikotinik reseptörlere karşı otoantikorlardan dolayı çizgili kas gruplarında 
zayıflık vardır. İntrensek sfinkter yetersizliği, azalmış pelvik taban kontraksilitesi vardır. 
Prostatektomi sonrası inkontinans riski çok atmıştır. 

Isaacs sendromu Adele fasikülasyonları aşırı terleme, kreatin yüksekliği ile karakterize nadir görülen 
klinik durumdur. Priüretral çizgili kas spazmına bağlı idrar retansiyonu ve rektal sfinkter 
spazmı görülebilir. 

Wernicke 
ensefalopatisi

Thiamin (B1) vitamini eksikliğine bağlı olarak periventriküler yerleşen lezyonlarla 
karakterizedir. Periferik nöropati olmaktadır. İstemsiz mesane kontraksiyonu, mesane 
hacminde azalma olmaktadır. B1 vitamini takviyesi ile semptomlar iyileşme gösterir. 

Skleroderma Ciltte fibrozis ve kalınlaşma, küşük arteryal bozukluk, kalp, akciğer, böbrek tutulumu 
yapan bağ foku hastalığıdır. Semptomlar mesane düz kasında gelişen fibrosize bağlıdır. 

Ehler-Danlos 
sendromu

Destek bağ dokusunun kalıtımsal bozukluğu ile seyreden sorunların görüldüğü 
sendromdur. Ciltte zayıflık incelme aşırı uzama eklemlerde hareket artışı vardır. 
Mesane divertikülleri sık ratlanır. 

Radyasyon Ağırlıklı olarak dolum/depolama evresi ile ilgili semptomlar vardır. Mesane hacminde 
ve kompliyansta azalma vardır. 6 ayda bu parametreler geri dönebilir. 

Yaşlanma Nörojenik problemler mesane çıkım obstruksiyonuna bağlı semptomları makeleyebilir. 
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etk�n omluğu görülmüştür. Kl�n�k çalışmalarda 
ras�n�feratoks�n�n, botul�num A enjeks�yonuna 
göre etk�s�n�n daha sınırlı olduğu görülmüştür65

İntravezikal elektrostimülasyon; Mesane 
dolumu duyusunu ve �şeme �ç�n sıkışma du-
yusunu arttırırarak �steml� detrüsör kontrolünü 
yen�den kazandırab�l�r. 20 Hz frekansında 2 ms 
süreçl� 10 mA’l�k s�nyallerle günlük 90 dak�kalık 
uyarı seanslarında en az b�r hafta uygulanır. Ya-
yınlarda olumlu ve olumsuz sonuç b�ld�r�ld�ğ�n-
den tedav�dek� yer� net değ�ld�r. 

Mesaneye botulinum toksin enjeksiyonu; 
Botul�num toks�n A uzun sürel� (yaklaşk 9 ay), 
ger� döneb�len b�r k�myasal denervasyona 
neden olmaktadır. P�yasada Botul�num toks�-
n�n farklı alt t�pler�n� �çeren (Botox®, Dysport®, 
Myobloc®, Xeom�n®, Pros�gne®, PurTox®) prepe-
ratlar bulunmaktadır66. Ülkem�zde botul�num 
toks�n�n�n Botox® ve Dysport® formları mevcut 
olmakla b�rl�kte Xeom�n® ‘�nde yakın zamanda 
p�yasada olması beklenmekted�r. Mesanede 
tr�gon har�ç tutularak mukoza altına s�stosko-
p�k olarak özel �ğnelerle uygulanan enjeks�yon 
sayısının çoğunlukla 30 olduğu ve 200-400 ün�-
te botox kullanıldığı b�ld�r�lm�şt�r. Tam kont�nan 
olan hasta %80’ler c�varındadır. Maks�mum 
detrusor basıncında anlamlı azalma olduğu ve 
s�stometr�k kapas�tede anlamlı artış olduğu bü-
tün çalışmalarda görülmüştür. Botul�num toks�-
n�n�n etk�s�n�n hızlı olarak 1-2 haftada başladığı 
ve her enjeks�yonda 8-9 ay etk�nl�ğ�n�n devam 
ett�ğ� ve göz önünde bulundurulduğunda ant�-
kol�nerj�k tedav�ye yanıt vermeyen veya d�renç-
l� olgularda botul�num enjeks�yonu s�stem�k 
yan etk�s� az olan m�n�mal �nvaz�f tedav� me-
todu olarak kullanılab�lmekted�r67. Yaygın kas 
zayıflığı nad�ren �stenmeyen etk� olarak görül-
mekted�r. Detrüsör aşırı akt�v�tes�n� azaltan en 
umut ver�c� tedav� metodu olarak klavuzlarda 
yer almaktadır (öner� dereces� A)62. 

s� A). Son zamanlarda yapılan prekl�n�k çalışma-
larda kannabioid agonistlerininin intavesikal 
uygulanmasında detrusör kontrakt�l�tes�nde 
artma oluşturduğuna da�r b�lg�ler sunulmak-
tadır63. Alfa blokörler mesane çıkım d�renc�n� 
azaltmada oldukça faydalıdırlar (öner� dereces� 
A). Alfa blokör ile antikonerjik ilaçların kombia-
nasyonu monoterap�ye göre daha kullanışlı gö-
rünmektedir64. Haf�f stres �nkont�nanslı hastar-
da mesane çıkım drenc�n� arttıran �laçlar �laçlar 
göster�lm�ş fakat nöroloj�k d�sfonks�yonu olan 
hastalarda bu konuda çalışma bulunmamakta-
dır62.

8.6.1.1. Minimal invaziv tedavi

Kateterizasyon; Detrüsör akt�v�tes� yok veya 
çok az olan hastalar �le detrüsör aşırı akt�v�te-
s�n�n ant�kol�nerj�kle tedav� ed�len hastaların 
standart tedav� metotudur (öner� dereces� A). 
Tedav�n�n r�skler� ve tekn�ğ� �le �lg�l� b�lg�ler has-
talara �y� anlatılmalıdır (öner� dereces� A). Kate-
ter boyutları 12-16 Fr olarak (öner� dereces� B) 
kullanılmalı, günde ortalama 4-6 kere uygulan-
malıdır. Mesane hacm� 400 ml’den az olmalı ve 
rez�dü �drar kalmamalıdır. Asept�k aralıklı kate-
ter�zasyon terc�h ed�lmel�d�r. Transüretral veya 
suprapub�k kalıcı kateter�zasyondan mümkün 
olduğunca kaçınılmalıdır (öner� dereces� A)62. 

İntravezikal ilaç tedavisi; �ntravez�kal yolla 
�laç uygulaması yapılab�lmekted�r. Bu şek�lde 
daha fazla dozajda �laç �le daha az yan etk� elde 
ed�leb�lmekted�r. Van�llo�dler kapsa�s�n ve res�-
n�feratoks�n C-l�fler�n� duyarsızlaştırarak l�fler�n 
b�rkaç ay süres�nde tekrar duyu kazanana ka-
dar detrüsör aşırı akt�v�tes�n� azaltır. Doz olarak, 
30 dak�ka süres�nce 100 ml %30 alkol �ç�nde 1-2 
mMol kapsa�s�n veya 100 ml %10 alkol �ç�nde 
10-100 nMol res�n�feratoks�n uygulanab�l�r. Re-
s�n�feratoks�n�n gücü kapsa�s�nden 1000-kat 
yüksekt�r, uygulama sırasında daha az ağrı ve-
r�r ve kapsa�s�ne karşı duyarsız olan hastalarda 
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 Detrusör akt�v�tes�n�n azaldığı durumlarda 
SARS (tam lezyonlar) ve sakral nöromodülas-
yon (�knkomplet lezyonlar) seç�lm�ş hastalarda 
fayda sağlayab�lmekted�r. 
 Akt�v�tes� azalan üretra g�b� sf�nkter yeter-
s�zl�ğ�n� �lg�lend�ren durumlarda art�f�syel ür�-
ner sf�nkter, mesane boynu askısı, orta üretra 
askısı alternat�f tedav�ler� oluşturmaktadır. Bu 
yöntemler ancak detrüsör akt�v�tes� kontrol al-
tında veya kontrol ed�leb�l�r �se ve bel�rg�n b�r 
vez�ko-üreteral reflü eşl�k etm�yorsa uygula-
nab�l�r. Nörojen�k bozukluğu olan hastalarda 
eş zamanlı olarak mesane augmentasyonu ve 
art�f�syel ür�ner sf�nkter �mplantasyonu da b�r 
seçenek olabilir.  
 Nörojen�k alt ür�ner s�stem d�sfonks�yonu 
bulunan hastaların tak�p programı Tablo 8‘de 
özetlenm�şt�r. 

Mesane boynu ve üretra işlemleri; Üst üriner 
s�stem� korumak �ç�n mesane çıkım d�renc�-
n�n azaltılması sf�nkterektom� veya botul�num 
toks�n A (k�myasal denervasyon) �le sağlanır. 
(Lazer) sf�nkterotom� DESD veya sf�nkter böl-
ges�nde d�ğer mesane çıkım d�renc� artışların-
da uygulanan standart tedav� b�ç�m�d�r (öner� 
dereces� A). Botul�mun �njeks�yonları, g�r�ş�msel 
cerrah� �ç�n elver�şl� olmayan hastalarda b�r�nc� 
seçenekt�r. Mesane boynu �ns�zyonu f�brot�k 
mesane boynunda etk�l�d�r (öner� dereces� B). 
Hac�m oluşturan ajanlar �le üretra stentler� veya 
alternat�f c�hazlar kullanarak mesane çıkım d�-
renc�n�n arttırılması, uzun sürel� tedav� olarak 
önerilmemektedir62.

8.6.1.2. Cerrahi tedavi

Konservat�f tedav�ler�n başarısız olduğu du-
rumlarda aşırı akt�f mesane �ç�n; 
•	 Mesane augmentasyonu (clam s�stoplast�-

s�), 
•	 Otoaugmentasyon (detrusör myemekto-

m�), 
•	 Sakral anter�or kök st�mülasyonu-sacral an-

ter�or root st�mulat�on (SARS), 
•	 Dorsal r�zotom�,
•	 Nöromodülasyon
•	 Küçük kontrakte kompl�yansı olmayan me-

saneler �ç�n kont�nan veya �nkont�nan d�ver-
s�yonlar uygun b�r tedav� olarak sıralanab�l�r 
(Şek�l 12)62. 

 
ekil 12. Nörojenik detrüsör a r aktivitesinde cerrahi tedavi 

TABLO 8. EAU klavuzunda nörojenik alt üriner 
sistem semptomları olan hastalarda takip protokolü 
öneri derecesi62

Üst üriner sistem değerlendirilmesi en az 
6 ayda bir yapılmalıdır.

A

Fizik muayene, kan biyokimya ve idrar 
tetkikleri yılda bir kez yapılmalıdır.

A

Klinikte herhangi önemli bir değişim 
daha ileri ve özellikli tetkikleri aklımıza 
getirmeli

A

Temel tanıda ürodinamik değerlendirme 
zorunludur ve düzenli aralıklarla 
tekrarlanmalıdır.

A

Şekil 12. Nörojen�k detrüsör aşırı akt�v�tes�nde cerrah� tedav�.
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tar, g�zl� anması ve bu hastalara aynı seansta 
ant�,�nkont�anas g�r�ş�m�n�n gözden geç�r�lme-
s� kes�n b�r gerekl�l�kt�r. Preoperat�f stres �nkon-
t�nans semptomları olan, g�zl� stres �nkont�-
nans semptomları olan veya ürod�nam�k stres 
�nkont�nans semptomları olan hastalarda aynı 
seansta stres �nkont�nans cerrah�s� de yapılma-
lıdır.

9.2. Orta kompartman

Uterus endopelv�k faysa ve bu fasyanın yo-
ğunlaşması �le oluşan kard�nal ve uterosakral 
l�gament yapıları tarafından desteklen�r (Şek�l). 
Bu yapıların zayıflaması sonucu uterus veya 
vaj�nal kaf (h�sterektom� yapılmışsa), yerçek�m� 
ve �ntraabdom�nal basıncı etk�s� �le aşağı doğru 
yer değ�şt�r�r. Vajen�de beraber�nde sürükler fa-
kat vajen destek dokuları buna d�renem�yorsa 
beraberce �nerler ve uterovaj�nal prolapsusu 
meydana gel�r (orta kompartman defekt�). Ab-
dom�nal sakrokolpopeks�, uterosakral l�gaman 
süspans�yonu (abdom�nal veya vaj�nal), uter�n 
süspans�yon (abdom�nal), kuldoplast� (abdom�-
nal vaya vaj�nal), h�sterektom� (abdom�nal veya 
vaj�nal), sakrosp�nöz l�gament f�ksasyonu (vaj�-
nal) uygulanan tekn�klerd�r71. 

9.3. Arka kompartman

Endopelv�k fasyanın vajen arka duvarını saran 
f�bröz tabakası Denov�ller fasyası veya rekto-
vaj�nal faysa olarak b�l�nmekted�r. Rektovaj�nal 
fasyada oluşan zayıflama vajen arka duvar pro-
lapsusu ve buna eşl�k eden enterosel, rektosel 
g�b� anatom�k bozukluklara sebep olmaktadır. 
Yeters�z boşaltım h�ss�, el yardımı �le defekas-
yon, tenesmus, konst�pasyon g�b� defekasyon 
semptomları olab�l�r. Transvaj�nal vajen arka 
duvar onarımı (poster�or kolograf�), defekte yö-
nel�k olarak sentet�k ve b�yoloj�k greftler �le arka 
kompartman onarımı prosedürler� kullanılmak-
tadır. Kullanılan materyaller ve cerrah� tekn�kler 
farklılık göstermektedir72. 

9. Pelvik organ prolapsusu tedavisi

Kadınların yaklaşık yarısında pelv�k taban kas 
zayıflığı oluşmaktadır ve bunların %10-20 ka-
darı tıbb� yardım gerekt�rmekted�r. POP az yada 
semptom vermeyen durumdan, pelv�k organ-
ların bel�rg�n b�r b�ç�mde vajenden dışarıya 
sarkmasına kadar değ�şen spektrumda ortaya 
çıkab�l�r. Mesanen�n vajene doğru sakması s�s-
tosel, üretra tabanının vajene doğru sarkması 
üretrosel, benzer olarak rektumun sarkması 
rektosel, enrerosel (douglas ve bağırsaklar) ola-
rak adlandırılır. Uterus sarkmasına uter�n pro-
lapsus, h�sterektom� sonrası vajen kafının sark-
masına vaj�nal kaf prolapsusu adı ver�lmekted�r. 

9.1. Ön kompartman

POP’un en sık görülen t�p� vajen ön duvar pro-
lapsusudur. Üretra ve mesanen�n vajene doğru 
çökmes� �le sonuçlanır. Ön kompartman mesa-
ne, üretra, vajen ön duvarı ve bunların destek 
dokularından oluşmaktadır. Genelde ön kom-
partman defektler� �le alt ür�ner s�stem d�sfonk-
s�yonları bu nedenle b�rl�ktel�k göster�r68. Ön 
kompartman defektler�nde stres �nkont�nansa 
sık rastlanmaktadır69. Bu nedenle bu defektle-
r�n tedav�s� gerçek stres �nkont�nans cerrah� te-
dav�s� �le �ç� �çed�r. Pelv�k taban defektler� hern� 
onarımı g�b� düşünülerek tedav� ed�lmel�d�r70. 
Kullanılan cerrah� yöntemler; 

•	 Anter�or kolpograf�, 
•	 Retropub�k kolposüspans�yon (açık 

veya laparoskop�k),
•	 �ğne askı cerrah�s�
•	 Vaj�nal-paravaj�nal onarım, 
•	 Greft kullanılarak yapılan onarımlar 

(meş, kadavra fasyası, domuz derm�s�)
•	 Subüretral sl�ng onarımı olarak sıralana-

bilir.

 Yüksek derecel� ön kompartman prolap-
susu olan hastalarda stres �nkont�nans varlığı 
açısından prolapsusu redükte ed�ld�kten sonra 
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Giriş:

Ür�ner �nkont�nans, hayat kal�tes� üzer�ne olum-
suz etk�ler� olan öneml� b�r h�jyen�k sorundur. 
Bu semptom, erkek ve kadınlar �ç�n sosyal ha-
yatı öneml� ölçüde kısıtlayan ve başa çıkılması 
zor b�r durumdur. Bu bölümde kadın ve erkekte 
görülen farklı t�pte �nkont�nanslar, genel tanım, 
ür�ner �nkont�nans etyopatogenez�, prevalans 
ve r�sk faktörler� �le tanı ve tedav� yöntemler� 
tartışılacaktır. 

Tanım

Uluslararası Kont�nans Derneğ� (Internat�onal 
Cont�nence Soc�ety-ICS), ür�ner �nkont�nansı, 
‘sosyal ve h�jyen�k sorunlara yol açan, ve has-
tanın hayat kal�tes�n� etk�leyen, �stems�z �drar 
kaçırma’ olarak tanımlamıştır (1). ICS tarafından 
yapılan en son standard�zasyon raporunda �se 
ür�ner �nkont�nans, her türlü �stems�z �drar ka-
çırma ş�kayet� olarak tar�f ed�lm�şt�r (2).
 Üriner inkontinans nedenleri açısından 
geç�c� veya sürekl� olarak sınıfl andırılab�l�r. De-
l�ryum, enfeks�yon, atrof�k vaj�n�t veya üretr�t, 
farmakoloj�k ajanlarlar, ps�koloj�k sorunlar, aşırı 
�drar çıkarma, kısıtlı mob�l�te ve kabızlık g�b� ne-

denler “geç�c� ür�ner �nkont�nansa” neden olab�-
l�r (3-5). Altta yatan bu problemler�n çözülmes� 
ile inkontinans ortadan kalkabilir. 
 Sürekl� ür�ner �nkont�nans �se, stres, sıkışma, 
karışık, taşma, fonks�yonel t�p ve yapısal �nkon-
t�nans başlıkları altında �nceleneb�l�r (6-8). 

ÜRİNER İNKONTİNANS TİPLERİ

 Stres tip üriner inkontinans (SUI) 

Karın �ç� basıncının artmasına neden olan ök-
sürme, gülme, hapş ırma, ıkınma, efor, egsers�z, 
g�b� akt�v�teler sırasında �stems�z olarak �drar 
kaçırmadır (9). SUI, kadınlarda üretral h�per-
mob�l�te veya üretral sf�nkter yetmezl�ğ�nden 
kaynaklanmakta olup, genç bayanlarda en sık 
ür�ner �nkont�nans neden�d�r (10). Erkek �nkon-
t�nansının en sık neden� rad�kal prostatektom� 
cerrah�s�d�r. Post operat�f dönemde hastaların 
%8-12 s� �drar kaçırmaktadır. (11)

 Sıkışma tipi üriner inkontinansı 
(UUI) 

Tuvalete g�tme �ht�yacı h�ssed�ld�ğ � anda tuva-
lete ulaşamadan �drar kaçırma olarak tanımlan-
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ÜRİNER İNKONTİNANS PREVALANSI, 
RİSK FAKTÖRLERİ, KONTİNANS 
MEKANİZMALARI VE İNKONTİNANS 
ETYOPATOGENEZİ

Prevalans, Risk Faktörleri

Ür�ner �nkont�nasla başvuran kadınlarda en 
sık görülen �nkont�nans türü SUI olup bunu 
MUI ve UUI tak�p etkmekted�r (15). Kadınlarda 
yaşlanma �le b�rl�kte �nkont�nans artmaktadır. 
(19) Yapılan çalışmalarda kadınlarda görülen 
�nkont�nans oranının %12 �le %48 arasında 
değ�şt�ğ� b�ld�r�lmekted�r. Yapılan çalışmalarda 
�nkont�nans değ�ş�k şek�llerde tanımlandığı �ç�n 
net b�r oran vermek mümkün değ�ld�r. Türk�ye’ 
de kadınlarda �drar kaçırma prevalansı �le �lg�l� 
yapılan çalışmalarda Ege Bölges�’nde kadın-
larda �drar kaçırma %23.9 �ken Doğu Anadolu’ 
da bu oran %46.3 olarak bulunmuştur (20, 21). 
Ülkem�zde bu konuda yapılan çalışmaların b�r 
derlemes�nde değ�ş�k �nkont�nans türler�nde 
oranın %10-70 arasında değ�şt�ğ� b�l�nd�r�l-
m�şt�r (22). Kadınlarda SUI �ç�n en öneml� r�sk 
faktörler� arasında; gebel�k ve vaj�nal doğum 
yer alır. Ancak, yaşla beraber bu r�sk faktörler� 
önem�n� y�t�r�r. Menapozun ve h�sterektom�n�n 
b�l�nen�n aks�ne, günümüzde SUI oluşumunda 
anlamlı r�sk oluşturmadıkları b�ld�r�lmekted�r. 
Obez�te, geç�r�lm�ş pelv�k bölge cerrah�s�, d�a-
bet, kron�k obstrükt�f akc�ğer hastalığı, kron�k 
pelv�k ağrı, konst�pasyon da r�sk faktörler� ara-
sında sayılmaktadır. Östrojen yetmezl�ğ� ve vü-
cut k�tle �ndeks� �se değ�şt�r�leb�l�r r�sk faktörler� 
arasında yer alır. R�sk faktörler�n�n etn�k köken 
ve coğraf� alanlara göre değ�ş�kl�kler gösterd�ğ� 
b�ld�r�lm�şt�r (23, 24). 
 Erkek ür�ner �nkont�nası �le �lg�l� prevalans 
çalışmaları kadınlarda olduğu kadar yeterl� de-
ğ�ld�r. Uluslararası �drar kaçırma konsültasyonu 
raporuna göre erkeklerde �drar kaçırma preva-
lans oranları çeş�tl� hasta populasyonlarında, 
değ�ş�k ölçeklere göre değerlend�r�ld�ğ�nde % 
1 - % 39 arasında bulunmuştur. (25, 26)

maktadır (12). Allta yatan nörojen�k b�r sebebe 
bağlı olab�leceğ� g�b� bu durmun eşl�k etmed�-
ğ�, detrusorun �d�opat�k aşırı akt�v�tes�nde ya da 
mesanen�n �nfeks�yon ve �nflamasyonlarında 
ortaya çıkab�l�r (13). 

Karışık tip üriner inkontinans (MUI) 

Hastada hem SUI hem UUI’ nın b�rl�kte olması-
dır. Kadınlarda �lerleyen yaşla b�rl�kte %33 ora-
nında MUI saptanmaktadır (13, 14).
 Her 3 �nkont�nans t�p� (SUI, UUI, MUI) de 
mesanen�n depolama fazında meydana gelen 
ş�kayetlerd�r (2). Ür�ner �nkont�nans ş�kayetler� 
olan kadınlarda; SUI, UUI ve MUI oranları sıra-
sıyla %49.8%, %15.9, ve %34.3 olarak rapor 
edilmektedir (15).

Taşma tipi inkontinans

Özell�kle erkek hastalarda görülen taşma t�p� 
�nkont�nans, mesane çıkım obstruks�yonuna 
ya da d�yabet�k nöropat� örneğ�nde olduğu 
g�b� mesanen�n yeter� kadar kasılamaması 
sonucu ortaya çıkar. Kadınlarda çok sık gö-
rülmemekle b�rl�kte �ler� evre pelv�k organ 
prolapsusları bu �nkont�nans türünü ortaya 
çıkarab�l�r. (7, 16, 17)

Fonksiyonel tipte inkontinans 

Yatağa bağımlı, hareket kısıtlılığı olan veya 
kogn�t�f kapas�tes� yeterl� olmayan hastaların 
bu durumları neden�yle �drar kaçırmaları fonk-
s�yonel t�pte �nkont�nans olarak tanımlanır. Bu 
hastalarda mesane, mesane çıkımı ve s�n�rsel 
iletim normaldir. 
 Taşma ve fonks�yonel t�p ür�ner �nkont�nans 
mesanen�n boşaltım fazında meydana gelen 
patoloj�lerden kaynaklanmaktadır (7, 18).
 Ektop�k üreterler, vez�kovaj�nal ve üretero-
vez�kal f�stüller yapısal �nkont�nans olarak de-
ğerlendirilir.
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mesane d�sfonks�yonu �le en yaygın oluştur-
maktadır. Mesane çıkım tıkanıklığı �se %1-%2 
olguda �drar kaçırma neden� olab�l�r (36, 37) 

KADIN İNKONTİNASININ 
DEĞERLENDİRİLMESİ

Anamnez

Kadın inkontinansının değerlendirilmesinde 
anamnez öneml� b�r yer teşk�l etmekted�r. Has-
taların öneml� b�r kısmı �nkont�nansa a�t semp-
tomları konuşmaktan çek�nce duyab�l�rler. Bu-
nunla b�rl�kte �y� alınan b�r anamnez �le SUI, UUI 
veya MUI �nkont�nans t�pler�n�n ayrımı yapılab�-
l�r. Bunun �ç�n �drar kaçırmanın ne �le bağlantı 
olduğunu sorgulamak gerekmekted�r. Örneğ�n 
öksürme, hapşırma, gülme, ağır kaldırma g�b� 
�ntra abdom�al basıncı artıran nedenlere bağlı 
�drar kaçırma SUI �le �lg�l� �ken, an�den gelen �d-
rara çıkma h�ss� �le b�rl�kte olan b�r kaçırma UUI 
�le �lg�l�d�r. Bunun yanında ne zamandır bu ş�ka-
yetler�n mevcut olduğu, semptomların ş�ddet�, 
hayat kal�tes�n� ve günlük akt�v�teler� ne kadar 
etk�led�ğ� sorgulanmalıdır. Daha öncek� doğum 
ve gebel�kler sorgulanmalı, genç hastalarda �le-
r�de gebel�k planlanıp planlanmadığı mutlaka 
öğrenilmelidir. 
 Daha önce pelv�k cerrah� g�r�ş�m ve �nkon-
t�nans cerrah�s� geç�r�p geç�rmed�ğ� özell�kle 
eşl�k eden alt ür�ner s�stem semptomlarında 
öneml�d�r. Günlük sıvı tüket�m�, varsa kullandığı 
�laçlar, konst�pasyon varlığı, �nkont�nansın c�n-
sel fonks�yonlar üzer�ne etk�s� sorgulanmalıdır 
(38). 

İşeme Günlüğü

İşeme günlükler� sadece �şeme zamanlarının 
gece ve gündüz kayded�lmes�nden oluşan 
“�şeme ç�zelgeler�” veya buna ek olarak �şeme 
m�ktarının da kayded�ld�ğ� “sıklık/hac�m ç�zel-
geler�” ya da bütün bunlara �laveten �drar kaçır-
ma atakları, pet kullanımı, sıvı alımı ve sıkışma 

 Erkekte ür�ner �nkont�nans �le �lg�l� başlıca 
r�sk faktörler�: �ler� yaş, prostat hastalığı, prostat 
cerrah�s� veya radyoterap�, �drar yolu enfeks�yo-
nu, günlük yaşamı kısıtlayan f�z�ksel hastalıklar, 
nöroloj�k hastalıklar, konst�pasyon, depresyon, 
d�yabet ve uyku apnes�d�r (27).

Kontinans Mekanizmaları ve 
Etyopatogenez

Kont�nansın sağlanab�lmes� öncel�kl� olarak 
mesanen�n yapısal olarak sağlıklı olmasına ve 
mesane �le mesane çıkımının koord�nel� çalış-
masına bağlıdır. Ür�ner kont�nans üzer�ne etk� 
eden faktörler: santral ve per�fer�k s�n�r s�stem�, 
mesanen�n yapısal ve d�nam�k özell�kler�, üret-
ra, mesane çıkımı, sf�nkter, per� üretral doku ve 
pelv�k taban kaslarıdır (28). 
 Bas�tçe, kont�nansın sağlanab�lmes� �ç�n 
d�nlenme ve stres durumlarında �ntra üretral 
basıncın �ntra vez�kal basınçtan yüksek olması 
gerekmekted�r (29). Kadınlarda SUI �le �lg�l� b�r 
çok teor� ortaya atılmıştır. Bu teor�ler vaj�nal 
desteğ�n ya da üretral sf�nkter�n d�sfonks�yonu 
tar�f ederler. Kabul gören �k� teor�den b�r� olan 
“Integral Teor�s�ne” göre üretral kapanma me-
kan�zması puboüretral l�gaman, subüretral ha-
mak ve pelv�k taban kaslarının kontrolünded�r 
(30). Bu yapılardak� gevşekl�k stres ve sıkışma 
semptomlarını ortaya çıkarmaktadır. D�ğer b�r 
teor� olan “Hamak H�potez�” �se üretranın vajen 
ve endopelv�k fasya �le komprese olması teme-
l�ne dayanmaktadır (31). Günümüzde, tek b�r 
neden ya da teor� yer�ne SUI’ n�n tüm olası ne-
denler�n b�r sonucu ya da toplamı �le oluştuğu 
düşünülmekted�r (32). 
 Erkekte inkontinans genellikle mesane 
d�sfonks�yonu, sf�nkter hasarı ya da her �k�s�ne 
bağlı olarak gel�şmekted�r (33-35). Sf�nkter�k 
yetmezl�k, çoğunlukla travma ya da prostatek-
tom� g�b� b�r �yatrojen�k nedenle ortaya çıkmak-
tadır. Post prostatektom� �nkont�nansta sf�nkte-
r�k yetmezl�k %40-%88 olguda tek başına ya da 
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Fizik Muayene

İnkont�nans değerlend�r�lmes�nde f�z�k muaye-
ne öneml� kanıtlar sağlar. SUI tanısında mesane 
stres test�nde tam dolu ve boş mesane �le has-
tanın sup�n poz�syonda ve ayaktayken b�r kez 
güçlü b�r şek�lde öksürmes� �sten�r ve üretradan 
�drar kaçağı değerlend�r�l�r. Pelv�k prolapsus, 
atrof�, üretra ve komşulukları �ncelenmel�d�r. 
Üretra mob�l�tes� Q-t�p test� �le değerlend�r�l-
mel�d�r. Bu test hasta l�totom� poz�syonunda 
�ken, ster�l pamuklu çubuğun üretradan mesa-
ne �çer�s�ne �t�lmes� �le gerçekleşt�r�l�r. İst�rahat 
ve ıkınma sırasında çubuğun dıştak� ucu �le 
hor�zontal düzlem arasındak� açı farkı 30 dere-
ceden büyük �se h�permob�l�teden şüphelen�l�r, 
ve SUI leh�ne değerlend�r�l�r (52). 
 İler� derecede pelv�k organ sarkması olan 
kadınlarda kaçırma kontrolü, normal ve prolap-
sus redükte ed�ld�kten sonra �k� kez yapılmalıdır. 
Ped test� ür�ner �nkont�nansın mevcud�yet�n� ve 
ş�ddet�n� objekt�f olarak gösteren b�r testt�r. ICS’ 
�n önerd�ğ� b�r saatl�k ped test�nde 500 mL oral 
h�drasyonu tak�ben, ağırlığı önceden b�l�nen 
ped hastaya ver�l�r. B�r saatl�k sürede kadının 
öksürme, merd�ven çıkma, oturup kalkma g�b� 
karın �ç� basıncını artıran veya detrusor kont-
raks�yonlarını uyaran bel�rl� hareketler� yapması 
�sten�r. Süre sonunda pedde ölçülen ağırlık far-
kı 2 gramdan az �se normal, 2-10 gram arasında 
�se haf�f, 10-50 gram arasında �se orta, 50 gram 
üzer�nde �se şiddetli üriner inkontinans olarak 
yorumlanır (53). 

Laboratuar tetkikleri 

İdrar yolu enfeks�yonu, mesane tümörü, d�abet 
�nkont�nans �le �lg�l� olab�leceğ�nden bu has-
talıklara a�t hematür�, lökos�tür�, glukozür� g�b� 
bulgular tam �drar tetk�k� değerlend�r�lmel�d�r 
(54). B�yok�myasal tetk�klerden serum üre, kre-
at�n�n ve glukoz, �nkont�nans değerlend�r�lme-
sinde önemlidir (3). 

ataklarının kayded�ld�ğ� “mesane günlükler�” 
nden oluşur (2). İşeme günlükler�n�n en 3 gün 
boyunca doldurulması gerkemekted�r (39). İşe-
me günlükler� hastalar hakkında daha detaylı 
ve doğru b�lg� ed�n�lmes�n�n yanında �şeme ve 
sıvı alımı hakkında farkındalıklarının artmasına 
neden olup mesane eğ�t�m�ne olumlu katkı 
sağlayab�l�r. 

Sorgulama formları

Sorgulama formlarının rut�n prat�kte kullanıl-
ması hastaların mevcut durumdan değ�ş�k bo-
yutlarda ne kadar etk�lend�ğ� hakkında b�lg�ler 
sunar (40). Sorgulama formlarını kullanmaktak� 
amaç d�rekt olarak b�r tanı elde etmekten çok, 
uygun tedav� yöntem�n� seçmek ve tedav�n�n 
sonuçlarını daha �y� değerlend�rmekt�r. (2) Ür�-
ner �nkont�nans �le �lg�l� b�rçok sorgulama formu 
gel�şt�r�lm�şt�r. Urogen�tal D�stress Inventory 6 
(UDI-6), Türkçe geçerl�l�ğ� olan alt ür�ner s�stem 
semptomlarının varlığını ve sıkıntı dereces�n� 
ölçmek �ç�n kullanılan popüler b�r sorgulama 
formudur (41, 42). Bu sorgulama formu �le b�r-
likte üriner inkontinasın etkilerini değerlendir-
mek �ç�n Incont�nence Impact Quest�onna�re -7 
(IIQ-7) kullanılır (43). Overact�ve bladder awar-
ness tool (OAB-V8), aşırı akt�f mesane semp-
tomları olan hastalar �ç�n farkındalığı artırmak 
�ç�n hazırlanmış b�r sorgulama formudur. Türk-
çe geçerl�l�k çalışması yapılmıştır (Aşırı akt�f me-
sane değerlend�rme formu). (44, 45) Uluslarara-
sı İdrar Kaçırma Konsültasyon Sorgulaması-Kısa 
Form (Internat�onal Consultat�on on Incont�-
nence Quest�onna�re-Short Form (ICIQ-SF)) (46, 
47) Ür�ner İnkont�nanslı Hasta Yaşam Kal�tes� 
Anket� (Incont�nence Qual�ty of L�fe Quest�on-
na�re (I-QOL)) (48, 49). Pelv�k Organ Prolapsusu/
İdrar İnkont�nansı C�nsel Fonks�yon Sorgulama-
sı, (Pelv�c Organ Prolapse/Incont�nence Sexual 
Quest�onna�re-12 (PISQ-12)) (50, 51) �nkont�-
nans �le �lg�l� Türkçe’ye çevr�lm�ş d�ğer sorgula-
ma formlarıdır. 
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cerrah� öyküsü ve f�stül şüphes� söz konusu �se; 
bu hastalar “kompl�ke �nkont�nan” hastalar ola-
rak kabul ed�lmel� ve tedav� yaklaşımları buna 
göre şek�llend�r�lmel�d�r. Kompl�ke olan has-
talarda pelv�k taban yapısı, kas tonusu, vaj�nal 
�nceleme ve anal sf�nkter tonusu değerlend�-
r�lmel�d�r. İşeme bozukluğu düşünülen hasta-
larda �drar akımı ölçümü, �şeme sonrası rez�dü 
�drar ölçümü araştırılmalıdır. Y�ne alt ya da üst 
ür�ner s�steme a�t b�r patoloj� şüphes� söz konu-
su olduğunda görüntüleme yöntemler�, s�tolo-
j�k �nceleme ve/veya endoskop�k �ncelemelere 
başvurulmalıdır.

KADIN ÜRİNER İNKONTİNANSINDA 
TEDAVİ

Konservatif Tedaviler

Ür�ner �nkont�nans tedav�s�nde öncel�kle b�r ta-
kım hayat tarzı değ�ş�kl�kler�, mesane ve pelv�k 
taban eğitiminini içeren konservatif tedavi al-
ternat�fler�n�n sunulması öner�lmekted�r. 
 Hayat tarzı değ�ş�kl�kler� k�lo verme, konst�-
pasyonun önlenmes� ve sıvı alımının düzenlen-
mes�, kafe�n alımının azaltılması ve s�garanın 
bırakılmasını �çer�r. (58, 59) 
 UUI olan kadınlarda mesane eğ�t�m� �le ar-
tan sürelerde sadece bel�rl� zamanlarda �şeme 
alışkanlığının elde ed�lmes� amaçlanır. İdrar 
yapma �steğ�n� baskılanarak günde 3-4 saat 
aralıklarla �şeyecek frekansta �şeme sıklığının 
azaltılmasıyla mesane kapas�tes�n�n derecel� 
olarak arttırılması ve aşırı akt�f detrusor kasıl-
malarının önlenmes� hedeflen�r. (60) Bu yö-
netmede mesane günlüğünden elde edilen 
mesane kapas�tes� hasta 3 gün boyunca rahat 
olduğu sürece 30 dak�ka aralıklarla artırılab�l�r. 
Alternat�f olarak günde 5 den az �şeme sıklığı 
olan hastalarda muhtemel b�r �nkont�nans ata-
ğının daha düşük b�r hac�mde karşılamak �ç�n 
�şeme sıklığı artırılab�l�r. (60) 
 Günümüzde pelv�k taban kas eğ�t�m� (PTKE) 
olarak tanımlanan ve Kegel Egzers�zler� ola-

Post miksiyonel rezidü (PMR) 
ölçümü 

İnvaz�f olmaması neden�yle PMR n�n USG �le de-
ğerlend�r�lmes� öner�l�r. Anlamlı PMR yüksekl�ğ� 
(genell�kle 200 ml üzer� olarak kabul ed�l�r) taş-
ma inkontinası değerlendirmesinde önemlidir. 
Ayrıca üst ür�ner s�stem hasarı r�sk� taşıyan has-
taların bel�rlenmes�nde faydalıdır (38). 

Ürodinamik İnceleme

Gerek aşırı akt�f mesane gerekse SUI tansında 
ürod�nam�k �nceleme her kadında standart 
olarak yapılması gereken b�r test değ�ld�r. Ka-
dınlarda SUI değerlend�r�lmes�nde her hastaya 
ürod�nam� yapılıp yapılmaması (özell�kle saf 
stres ür�ner �nkont�nans ş�kayetler� olan hasta-
lar �ç�n) tartışmalıdır (55, 56). 
 Ürod�nam�k �ncelemeler�n şu durumlarda 
yapılması yararlıdır :

a) Bas�t tanısal testler yeterl� değ�l ya da 
hasta öyküsü ve bulgular arasında 
uyumsuzluk varsa, 

b) Konzervat�f yöntemler tanıda yeterl� de-
ğ�lse, 

c) Hasta ş�kayet�ne rağmen kl�n�k olarak 
�nkont�nans göster�lem�yorsa,

d) Karışık t�pte �nkont�nansta 
e) Öncek� cerrah� tedav� �le başarısızlık du-

rumunda, 
f ) Rad�kal pelv�k cerrah� geç�renlerde ya 

da radyoterap� uygulamasında, 
g) Nörojen�k alt ür�ner s�stem ş�kayetler�n-

de (mesane ve sfinkter etkilenmesi)
h) Bel�rg�n �şeme bozukluğu (dolum ve bo-

şaltım fazı semptomları varlığı, artmış 
rez�dü �drar). (38, 57)

 Yukarıda bahs� geçen �ncelemeler sonra-
sında hastalarda ağrı, hematür�, sık enfeks�yon 
öyküsü, �şeme bozukluğu, bel�rg�n pelv�k pro-
lapsus, önceden geç�r�lm�ş �nkont�nansa yöne-
l�k cerrah�, pelv�k radyoterap� öyküsü, pelv�k 
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�y�leşmes� sağlamakla b�rl�kte bulantı ve hals�z-
l�k g�b� yan etk�ler� kullanımını sınırlamaktadır 
(67). Amer�ka B�rleş�k Devletler�’nde kullanımı 
�ç�n onayı bulunmamaktadır ve Avrupa Üro-
loj� Derneğ� �nkont�nans klavuzunda bu �lacın 
�nkont�nans �ç�n kalıcı çözüm arayan hastalara 
öner�lmemes� gerekt�ğ� b�ld�r�lm�şt�r. (38)

Cerrahi tedavi 

Geçen yüzyıl �ç�nde, stres �nkont�nans cerrah� 
tedav�s�nde b�rçok yöntem tanımlanmıştır. Do-
ğal doku ya da sentet�k maddeler�n kullanıldığı, 
vaj�nal ya da abdom�nal yolun seç�ld�ğ� bu yön-
temler değ�ş�k başarı ve kompl�kasyon oranları-
na sah�pt�r (68). 
 Günümüzde (gerg�s�z) orta üretra teyp cer-
rah�s� SUI tedav�s�nde kolay uygulanab�len ve 
etk�l� b�r yöntem olması neden�yle altın stan-
dart olarak kabul ed�lmekted�r (69). 

Trans Vajinal Teyp (TVT)

TVT �lk nes�l orta üretra teyp uygulamasıdır. Bu 
yöntemde, �ntraabdom�nal basınçta üretranın 
kapanmasına yardımcı olmak üzere yerleşt�r�-
len teyp materyal� üretrovez�kal b�leşke �ç�n b�r 
hamak görev� görür (70). (Res�m 1) Teyp vajen-
den retropub�k alana (asendan) yerleşt�r�leb�le-

rak b�l�nen egzers�zler, pelv�k taban kaslarını 
güçlend�rerek üretral sf�nkter fonks�yonunun 
�y�leşmes�n� sağlar. (61) Egzers�zler sırasında, 
bacakları d�zden bükülü poz�syonda olan has-
ta, vaj�na ve makat çevres�ndek� kaslarını �çer� 
çeker tarzda sıkıca kasar. İlk uygulamada 3-4 
san�ye boyunca, daha sonra 10 san�yeye kadar 
tutmaya çalışır. Kasma hareket�nden sonra 8-10 
san�ye sürecek d�nlenme dönem�ne geç�l�r. Bu 
esnada kasların gevşemes�n�n h�ssed�lmes� 
hastanın farkındalığının artmasına katkıda bu-
lunur. Günde en az 10 defa 10 kasılma şekl�nde 
frekansla yapılmalıdır. PTKE, b�r takım b�yofeed-
back metotlarıyla b�rl�kte de gerçekleşt�r�leb�l�r. 
Pelv�k muayene sırasında pelv�k taban kasları-
nın palpasyonu, vaj�nal konların kullanımı ya 
da of�s şartlarında uygulanab�len yüzeysel EMG 
elektrodları, vaj�nal veya rektal basınç ölçüm-
ler� b�yofeedback yöntemler�ndend�r. SUI, UUI 
ve MUI türler�nde %70-%84 başarı b�ld�r�lmekle 
b�rl�kte uzun dönemde etk� devam etmemek-
ted�r. (61-64) 
 Avrupa Üroloj� Derneğ�’n�n �nkont�nans 
kılavuzunda stres ya da karışık t�pte ür�ner �n-
kont�nans �le başvuran kadınlarda �lk basamak 
tedav� yöntem� olarak hayat tarzı değ�ş�kl�kler� 
mesane eğ�t�m� ve gözet�m eşl�ğ�nde yoğun 
PTKE programları uygulanması öner�lmekted�r. 
(65) B�yofeedback yöntemler� tedav�ye yardım-
cı olarak kullanılab�l�r. Tek başına elektr�ksel st�-
mülasyon tedav�s� öner�lmemekted�r. Magnet�k 
st�mülasyon �nkont�nans ya da aşırı akt�f mesa-
ne �ç�n faydalı bulunmamıştır. 

İlaç Tedavisi: Duloksetin 

Dulokset�n, santral s�n�r s�stem�nde seroton�n 
ve norep�nefr�n�n pres�napt�k ger� em�l�m�n� 
engell�yerek etk�s�n� gösteren b�r ant�depresan-
dır. SUI üzer�ne olan etk�ler�n� Onuf nükleusu 
üzer�nden, üretral sf�nkter ç�zg�l� kasının s�n�r 
st�mülasyonunu artırarak gerçekleşt�r�r. (66). 
SUI hastalarının yarısında en az %50 semptom 
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yerleşt�r�l�r (72). Bu tekn�kte meş, subüretral ve 
daha hor�zontal b�r aksta uygulanır. (Res�m 2). 
İçten dışa ya da dıştan �çe uygulanab�l�r. TVT ve 
TOT un uzun dönem sonuçları benzer olmakla 
b�rl�kte, TOT da daha az per� operat�f kompl�-
kasyon ve �şeme d�sfonksyonu görülmekted�r. 
Yapılan b�r metaanal�zde TOT sonrası sübjekt�f 
kür oranı % 73 olarak b�ld�r�lm�şt�r (73).
 İntrens�k sf�nkter yetmezl�ğ�nde TVT n�n 
TOT a göre daha �y� olduğunu gösteren yayınlar 
mevcuttur (74, 75).
 TOT sonrası TVT de olduğu g�b� �şeme d�s-
fonks�yonu b�ld�r�lmekle b�rl�kte özell�kle kasık 
ağrısı ve d�sparon� �ht�mal� TVT ye göre daha 
fazladır (76). Meş ekstruzyonu, erozyonu ve en-
feks�yonu d�ğer öneml� kompl�kasyonlardandır.

Mini Slingler

TOT ve TVT n�n neden olab�leceğ� kompl�kas-
yonları ne aza �nd�rmek adına 3. nes�l orta üretra 
gevşek sl�ngler� olan m�n� sl�ngler gel�şt�r�lm�şt�r. 
Bu askı türler� daha kısadır ve tek �ns�zyon �le 
�şlem gerçekleşt�r�l�r. Meş�n “U” ya da “hamak” 
şekl�nde �k� değ�ş�k uygulama şekl� mevcuttur. 
Erken dönemde başarı oranlarının d�ğer orta 
üretra teyp uygulamaları �le benzer olduğu b�l-
d�r�lm�şt�r (77, 78). M�n�mal �nvaz�f karakterler�-
ne rağmen bu uygulamalar sonrası da benzer 

ceğ� g�b� retropub�k alandan vajene doğru da 
(desendan) geç�r�leb�l�r. Pol�prop�len meş ma-
teryal� “gevşek” yan� gerg�n olmadan yerleşt�r�l-
mel�d�r. İdeal meş; pol�prop�len yapıda, mono-
f�laman, yüksek örgülü ve makropor olmalıdır. 
TVT uygulamasının uzun dönem başarısı %72-
%88 olarak b�ld�r�lm�şt�r (71). 
 Bununla b�r�kte mesane yaralanması, �şeme 
d�sfonks�yonu ve kanama kompl�kasyonları ne-
den�yle retropub�k yolun yer�ne trans obturator 
yol �le teyp uygulaması f�kr� ortaya çıkmıştır. 

Trans Obturator Teyp (TOT) 

TOT uygulamasında farklı olarak teyp retro-
pub�k bölge yer�ne obturator kanal geç�lerek 
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kompl�kasyonlar görülmek �le b�rl�kte uzun dö-
nem sonuçları bel�rs�zd�r (79). (Res�m 3)
 Genel olarak orta üretra gevşek sl�ngler� 
kolay uygulanab�l�r ve etk�l� yöntemler olmala-
rı neden�yle oldukça sık uygulanmaktadır. Her 
ne kadar kasık ağrısı ya da pelv�k ağrı, erozyon, 
ekstruzyon, d�sparon�, enfeks�yon g�b� kompl�-
kasyonlar düşük oranda saptansa da kümülat�f 
olarak b�r artış ön görüleb�l�r.

Enjeksiyon tedavileri

Mesane boynunda per�üretral olarak dolgu 
malzemeler� enjekte ed�lerek mesane boynu-
nun koaptasyonu hedeflen�r. (Res�m 4) Bu yön-
tem �ler� derecede komorb�d�teler� �le b�rl�kte 
sf�nkter�k yetmezl�ğ� olan olgularda ya da daha 
önce geç�rd�ğ� ant� �nkont�nans tedav�den fay-
da görmeyen olgularda uygulanab�l�r (80). 
 M�n�mal �nvaz�f karakter� ve düşük komp-
l�kasyon oranlarına karşın, etk�s�n�n zamanla 
azalması ve tekrar enjeks�yon gerekt�rmes� en 
öneml� dezavantajıdır. Avrupa Üroloj� B�rl�ğ� 
klavuzunda �drar kaçırma �ç�n kalıcı çözüm ara-
yan hastalara dolgu maddeler� �le enjeks�yon 
önerilmemektedir (38). 

Burch Kolposüspansiyon

Orta üretra teyp uygulamalarından önce stan-
dart tedav� yöntem� olan Burch Kolposüspan-
s�yon abdom�nal yolla uygulanan lateral per� 
üretral dokuların elevasyonu ve desteğ�n� �çe-
ren b�r tedav� yöntem�d�r (81).  Başarı oranları 
%69-88 arasında değ�şt�ğ� b�ld�r�lm�şt�r (82). 
 Günümüzde özell�kle eş zamanlı h�sterekto-
m�, sakrokolpopeks� ya da prolaps cerrah�ler� �le 
b�rl�kte açık, laparoskop�k veya robot yardımlı 
olarak uygulanab�l�r. (Res�m 5)

Pubovajinal Sling 

Bu yöntemde genell�kle rektus fasyası ya da 
fasya lata kullanılarak mesane boynu askısı ger-
çekleşt�r�l�r. (Res�m 6) Alternat�f olarak allograft 
ya da xenogreft materyaller de kullanılab�l�r. 
Böylel�kle mesane boynu desteklenerek 
 Ş�ddetl� SUI dışında daha önceden orta 
üretra askı cerrah�s� geç�r�p başarısız olunan 
olgularda, gelecekte gebel�k planlayan kadın Resim 4. Üretral enjeks�yon uygulaması

Resim 5. Burch kolposüspans�yon
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İdrar kaçırmanın ş�ddet� ve hang� durumun 
tet�kled�ğ� sorgulanmalı, kullandığı �laçlar, yan-
daş hastalıkları ve radyoterap� öyküsü �rdelen-
mel�d�r (65, 85). İdrar kaçırma ş�ddet�  günlük 
değ�şt�r�len ped sayısı �le sorgulanab�l�r. Stres 
ve sıkışma t�p�nde �nkont�nası ayrıt etmek �ç�n 
‘Öksürme, gülme, ağır kaldırma yada herhang� 
b�r f�z�ksel egzers�zle �drar kaçırma oluyor mu ?’ 
ve ‘b�rden b�re �drara çıkma h�ss� oluyor mu ?’ 
soruları sorulab�l�r. (38, 65, 85)

İşeme günlükleri 

Kadınlarda olduğu g�b� erkeklerde de öneml� 
b�lg�ler sağlayan b�r yöntem olup Avrupa Üro-
loj� B�rl�ğ� Klavuzu’nda ‘A’ öner� düzey�nde öne-
rilmektedir. (38) 

Sorgulama Formları 

Uluslararası Prostat Semptom Skoru (IPSS) alt 
ür�ner s�stem semptomlarıyla başvuran erkek 
hastalarda sıklıkla kullanılan b�r sorgulama 
ölçeği olmasına rağmen idrar kaçıran erkek-
lerde yeterl� değ�ld�r (86). Bu amaçla İnkon-
t�nansta Uluslararası Konsültasyon Modüler 
Sorgulamaları’ndan Internat�onal Consultat�on 
on Incont�nence Modular Quest�onna�re - Male 
Lower ur�nary Tract Symptoms (ICIQ-MLUTS) 
kullanılab�l�r. 
 Erkeklerde alt ür�ner s�stem semptomları-
nı ve hayat kal�tes�n� günlük prat�kte ve kl�n�k 
araştırmalarda değerlend�rmek �ç�n oluşturul-
muştur. Türkçe dah�l 17 d�le çevr�lm�şt�r (87). 
UUI ş�kayetler� bel�rg�n olanlarda �se Aşırı Akt�f 
Mesane Sorgulama Formu (OAB Awareness 
Tool) (OAB-V8) kullanılab�lecek formlar arasın-
dadır (88). 

Fizik Muayene

F�z�k muayenede detaylı b�r üroloj�k �nceleme-
n�n yanında nöroloj�k �nceleme de yapılmalıdır. 
Parmakla rektal muayene mesane çıkım obs-

hastalarda, d�vert�kül eks�zyonu �le beraber, 
üretral/vaj�nal f�stül öyküsü olan hastalar, ön-
ceden sentet�k materyal çıkarılan, drene s�nüsü 
olan ve enfeks�yon-erozyon h�kayes� olan has-
talarda ve meş �stenmeyen olgularda end�ked�r 
(83, 84). 

ERKEK İNKONTİNANSININ 
DEĞERLENDİRİLMESİ 

Anamnez 

Erkek �nkont�nansı, sf�nkter�k yetmezl�k, �şeme 
d�sfonks�yonu, anastomoz darlığı, aşırı akt�f 
mesane, taşma �nkont�nansı ya da mesane çı-
kım tıkanıklığına bağlı gel�şmekted�r (33-35). 
Anamnezde özell�kle bunları ortaya çıkaracak 
sorulara yer ver�lmel�d�r. Örneğ�n �nkont�nans 
�le b�rl�ktel�k gösteren alt ür�ner s�stem semp-
tomları taşma �nkont�nası açısından anlamlı 
olab�l�rken prostatektom� sonrası gel�şen �n-
kont�nans sf�nkter yetmezl�ğ�ne �şaret edeb�l�r. 

Resim 6. Rektus fasya sl�ng uygulaması
 

Resim 7: AUS uygulmas 
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lanmalıdır. Bununla b�rl�kte ş�ddetl� sf�nkter yet-
mezl�ğ�ne bağlı zaman �ç�nde gel�şm�ş azalmış 
mesane kapas�tes� ve buna bağlı ürod�nam�k 
bulgular, sf�nketer�k yetmezl�ğe yönel�k cerrah� 
sonrası genell�kle düzelmekted�r (94, 95). 

Sistoüretroskopi 

Uygulancak tedav� önces� mesane ve üretranın 
görüntülenmes� tedav�n�n başarısı açısından 
öneml�d�r. Özell�kle art�f�syel ür�ner sf�nkter, 
üretral enjeks�yonlar, ya da üretral darlığa yö-
nel�k yapılacak g�r�ş�mler önces� s�stoskop� uy-
gulanmalıdır (33). 

ERKEK İNKONTİNASINDA TEDAVİ

Pelvik taban egzersizleri

Pelv�k taban egzers�zler� �le kas gücünde artış 
ve dolayısıyla üretral kapanma mekan�zma-
sında güçlenme hedeflen�r (96). Semptomları 
ş�ddetl� olmayan seç�lm�ş olgularda erken dö-
nemde olum sonuçlar vermekle b�rl�kte geç dö-
nemde başarı açısından farklı bulunmamıştır. 

İlaç tedavisi: Duloksetin 

Kadınlarda olduğu g�b� erkeklerde dulokset�n 
SUI tedav�s�nde henüz onaylanmamakla b�r-
l�kte etk�nl�ğ�n� gösteren çalışmalar mevcuttur. 
Prostatektom� sonrası haf�f orta ş�ddetl� olgu-
ların değerlend�r�ld�ğ� random�ze prospekt�f 
b�r çalışmada �nkont�nans ataklarında ve hayat 
kal�tes�nde anlamlı düzelme b�ld�r�lm�şt�r (97). 
Bununla b�rl�kte dulokset�n kullanan hastaların 
yarısında yan etk� olarak hals�zl�k b�ld�r�lm�şt�r. 

Cerrahi Tedavi

B�r yıl süreyle uygulanmış konservat�f tedav�ye 
rağmen ş�kayetler devam ed�yorsa, cerrah� te-
dav�ye geç�leb�l�r (98). Cerrah� tedav� yöntem-
ler�, üretral enjeks�yon, sl�ng uygulamaları ve 
art�f�syel sf�nkter� �çer�r. 

truks�yonuan a�t b�lg�ler sağlarken, glob vez�ka-
le saptanaması taşma �nkont�nasını göstereb�-
l�r. Pelv�k taban gücü, der�n tendon refleksler�, 
anal sf�nkter tonusu, per�neal h�s ve bulboka-
vernoz refleks kontrol ed�lerek sp�nal kordun 
S2-S4 bölümü hakkında b�lg� sağlayab�l�r. (89) 
 Günlük ped kullanım m�ktarı, tedav� seç�-
minde önemli bir faktördür. Erkeklerde günde 
1-2 ped değ�ş�m� haf�f kaçırma, 2-5 ped değ�-
ş�m� orta düzey, günde 5 pedden daha fazla 
değ�şt�rme �se ş�ddetl� kaçırma grubunda kabul 
edilir (90). 

İdrar tetkiki

Tam �drar anal�z�n�n uygulanması �le �drar yolu 
enfeks�yonu, hematür�, glukozür� g�b� bulgular 
elde ed�leb�l�r (38, 91).

İdrar akış hızı ve PMR ölçülmesi 

İnkont�nans ş�kayet� �le başvurmuş erkekte �d-
rar akım hızı ve �şeme sonrası rez�düel hacm�n 
bel�rlenmes� son derece öneml�d�r. Düşük �drar 
akım hızı genell�kle obstrüks�yonun b�r göster-
ges�d�r. Özell�kle artmış �şeme sonrası rez�düel 
hac�m mesanen�n yeter� kadar kasılamadığına 
�şaret edeb�l�r. Obstrüks�yon ya da detrüsor ye-
ters�zl�ğ� ayrımı ürod�nam�k basınç akım çalış-
masıyla daha net ayrıt ed�leb�l�r (38, 92). 

Ürodinami 

Ürodinamik tetkikler erkek inkontinasına ne-
den olan mesane ve sfinktere ait faktörleri gös-
termede faydalı b�r tetk�k olmak �le b�rl�kte her 
hastada uygulanması gerekl�l�ğ� tartışmalıdır 
(93). Özell�kle ş�kayet ve bulguları uyuşmayan 
hastalarda, daha önce başarısız ant� �nkont�-
nans cerrah�s� geç�renlerde, nörojen mesanel� 
hastalarda, total �nkont�nası olanlarda, refrak-
ter aşırı akt�f mesanel� olgularda ve artmış �şe-
me sonrası hac�m �le b�rl�kte aşırı akt�f mesane 
bulguları olanlarda ürod�nam�k tetk�kler uygu-
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müzde altın standart cerrah� tedav� yöntem�d�r 
(99, 100). Bu yöntem�n uygulanab�lmes� �ç�n 
hastanın skrotal pompayı sıkcak el becer�s�ne 
sah�p olması ve kongn�t�f fonks�yonlarının ye-
terl� olması gerekmekted�r. AUS’un başarı oranı 
%60-80 arasında değ�şmekted�r (101). Bunun-
la b�rl�kte yüksek mal�yet� dezavantaj oluştur-
maktadır. İlk ser�lerde rev�zyon oranları %8-45 
arasında değ�ş�rken; mekan�k problem, üretral 
atrof�, enfeks�yon ve erozyon neden�yle eks-
plantasyon oranlarının %7-17 arasında olduğu 
b�ld�r�lm�şt�r (11). Daha yen� b�r ser�de enfeks�-
yon oranı %5.5 kaf erozyonu oranı %6 ve atrof� 
oranı % 9.6 olarak raporlanmış, beş yıl �ç�nde re-
v�zyon �ht�mal� % 25 olarak b�ld�r�lm�şt�r (102). 
Avrupa Üroloj� B�rl�ğ� kılavuzunda orta �ler� de-
rece ş�kayet� olan olgulara AUS �mplantasyonu 
“B” derces�nde öner�lmekted�r (69).

Slingler

AUS’e alternat�f b�r yöntem olarak erkek sl�ngle-
r� kullanılab�l�r. Bu uygulamalarda en �y� sonuç-
lar, sf�nkter fonks�yonu olan, radyoterap� öykü-
sü olmayan haf�f orta ş�ddetl� semptomu olan 
hastalarda elde ed�l�r (103). Üretranın sem�s�r-
kümferans�yel kompresyonu sağlandığından 
üretral atrof� oluşma r�sk� daha azdır (104). Bone 
anchored sl�ng uygulamarında başarı oranları 
%36-75 arasında b�ld�r�lm�şt�r. Bu uygulamalar, 
per�neal ağrı, enfeks�yon artmış rez�düel �drar 
g�b� kompl�kasyonlara neden olab�lmekted�r 
(103). Sl�ng uygulamalarında en büyük deza-
vantajlardan b�r� üretra üzer�ne olan ger�l�m�n 
azalmasıdır. Bunu ortadan kaldırmak �ç�n ayar-
lanab�l�r sl�ngler gel�şt�r�lm�şt�r (Res�m 8). Bu uy-
gulamalar �le %65-79 arasında değ�şen kuruluk 
oranları b�ld�r�lm�şt�r. Benzer kompl�kasyonlara 
görülebilmekle birlikte sling gerginliği artırmak 
ya da azaltmak suret�yle �deal faydalanım sağ-
lanab�l�r. Avrupa Üroloj� B�rl�ğ� kılavuzunda ha-
f�f orta derece semptomu olan hastalara sl�ng 
uygulaması “B” dereces�nde öner�lmekted�r. 

Üretral injeksiyonlar

Per�ütretral yer kaplayıcı ajanlar mesane boynu 
ve üretra koaptasyonunu artırarak etk� göster�-
r�ler. Uzun yıllardan buyan uygulanan b�r tedav� 
yöntem� olmasına karşın, etk�nl�ğ�n�n zamanla 
kaybolması ve tekrarlayan enjeks�yonlara �h-
t�yaç duyulması neden�yle popülerl�ğ�n� y�t�r-
mekted�r. Ş�kayetler� haf�f olan olgularda geç�c� 
faydalanma sağlamaktadır. (38) Avrupa Üroloj� 
B�rl�ğ� kılavuzunda haf�f ş�kayet� olan olgulara 
öner�l�rken, prostatektom� sonrası ş�ddetl� �n-
kont�nansı olan hastalara öner�lmemekted�r 
(69). 

Artifisyel Üriner Sfinkter (AUS) 

AUS (AMS 800), bulbar üretra ya da mesane 
boynu etrafına yerleşt�r�len sıvı dolu kaf, skrotal 
yerleş�ml� kontrol pompa ve per�per�toneal ya 
da �ntraper�toneal olarak yerleşt�r�lm�ş basıncı 
dengeleyen balondan oluşur (Res�m 7).
 AUS �mplantasyonu uzun dönem kont�-
nans oranları ve hasta memnun�yet� �le günü-

Resim 7. AUS uygulması
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Prevalans, Etyoloji, Risk faktörleri

Ür�ner s�stem taş hastalığı �ns�dansı coğraf�k, 
�kl�msel, etn�k ve genet�k faktörlerden etk�len-
mekle b�rl�kte, prevalansı %1-20 arasında de-
ğ�şmekted�r. Yüksek yaşam standartlarına sah�p 
olan İsveç, Kanada ve Amer�ka g�b� ülkelerde 
prevalansı %10’un üzer�nde olduğu b�ld�r�l-
m�şt�r. Bazı bölgelerde son 20 yılda %37’den 
fazla artış olduğu rapor ed�lm�şt�r. Ülkem�zde 
taş hastalığı sıklığını araştıran 2010 yılında ya-
yınlanan çalışmada prevalansın %11.1 olduğu 
bulunmuştur.
 Ür�ner s�stem taşları etyolj�k olarak genet�k 
kökenl� olanlar, enfeks�yon taşları, enfeks�yonla 
�lg�s� olmayanlar ve �laç taşları şekl�nde sınıfl an-
dırılab�l�r (tablo-1). Rekürrens r�sk� altta yatan 
hastalığa bağlı olarak değ�şkenl�k göster�r ve 
r�sk sınıfl aması taş rekürrens�, büyümes� ve ge-
rekl� med�kal tedav� �ç�n gerekl�d�r. Hastaların 
yaklaşık %10’unda hastalık sık tekrarlar. 

Risk faktörleri sını� aması tablosu

Taşların sını� aması

Ür�ner s�stem taşları boyut, lokal�zasyon, opas�-
teler�, etyoloj�, kompoz�syon ve r�sk gruplama-

sına göre sınıfl andırılır. Boyutuna göre <5mm, 
5-10mm, 10-20mm ve >20mm şekl�nde, lokal�-
zasyonuna göre bulunduğu kal�ks, üst, orta ve 
d�stal üreter ve mesane taşı, d�rekt ür�ner s�s-
tem graf�s�nde görülme özell�ğ�ne göre opak, 
sem�-opak ve radyolüsent veya non-opak şek-
l�nde sınıfl andırılır (Tablo-2). Tablo-3’ te taşların 
k�myasal �s�mler�, m�neral �s�mler� ve k�myasal 
formülleri belirtilmektedir. 

Akif Erbin • Abdulkadir Tepeler
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TABLO 1. Etyolojisine göre taşların sınıfl andırılması

Enfeksiyon dışı taşlar

• Kalsiyum okzalat 

• Kalsiyum fostat

• Ürik asit

Enfeksiyon taşları

• Magnezyum amonyum fosfat (strüvit)

• Karbonat apatit

• Amonyum ürat

Genetik nedenli taşlar 

•  Sistin

• Ksantin

• 2,8-dihidroksi adenin

İlaç taşları 
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Tanısal değerlendirme

Hastaların değelend�rmes� tıbb� özgeçm�ş alma 
ve f�z�k muayene �le başlar. Hastalar asempto-
mat�k de olab�l�r. Üreter taşı olan hastalar ge-
nell�kle yan ağrısı, bulantı ve kusma �le başvu-
rurlar. Sol�ter böbrekl� veya ateş �le başvuran 
hastaların değerlend�r�lmes�nde ac�l görüntü-
leme yapılmalıdır. 
 Ultrason, radyasyona maruz�yete sebep 
olmaması neden�yle güvenl� ve öncel�kl� gö-
rüntüleme yöntem� olmasına rağmen özell�kle 
üreter taşları �ç�n duyarlılığı düşüktür. Toplayıcı 
s�stemde d�latasyon varlığı ve dereces� hakkın-
da b�lg� ver�r ve tekrarlanab�l�r yöntemd�r. Ya-
pan k�ş�n�n tecrübes�nden etk�lenmes� en zayıf 
yönüdür. D�ğer b�r yöntem olan d�rekt ür�ner 

TABLO 2. X-ray özelliklerine göre taşların 
sınıflandırılması

Radyoopak Semi-opak Radyolusen 

Kalsiyum okzalat 
monohidrat 

Strüvit Ürik asit 

Kalsiyum oksalat 
dihidrat 

Apatit Amonyum ürat

Kalsiyum fostat Sistin Ksantin

2,8-dihidroksi 
adenin

İlaç taşları 

 Taş hastalarının %10’ dan fazlasında hasta-
lık sık tekrarlar. Düsük ve yüksek rekürrens r�s-
k�n� taş t�p� ve hastalık dereces� bel�rler. Tablo-4’ 
te yüksek r�skl� taş hastalığına neden olan du-
rumlar bel�rt�lmekted�r. 

TABLO 3. Taşların kimyasal isimleri, mineral isimleri ve kimyasal formülleri

Kimyasal Adı Mineral Adı Kimyasal Formül

Kalsiyum oksalat monohidrat Whewellite (sert taş) CaC2O4.H2O

Kalsiyum oksalat dihidrat Wheddelite (sert taş) CaC2O4.2H2O

Kalsiyum fosfat Apatit Ca10(PO4)6.(OH)2

Kalsiyum hidroksil fosfat Karbonit apatit Ca5(PO3)3(OH)

b-trikalsiyum fosfat Whitlockite Ca3(PO4)2

Karbonat apatit fosfat Dahllite Ca5(PO4)3OH

Kalsiyum hidrojen fosfat Brushite PO4.2H2O

Kalsiyum karbonat Aragonite CaCO3

Oktakalsiyum fosfat Ca8H2(PO4)6.5H2O

Ürik asid Uricite C5H4N4O3

Ürik asid dihidrat Uricite C5H4O3.2H20

Amonyum ürat NH4C5H3N4O3

Sodyum asit ürat monohidrat NaC5H3N4O3.H2O

Magnezyum amonyum fosfat Struvit MgNH4PO4.6H2O

Magnezyum asit fosfat trihidrat Newberyite MgHPO4.3H2O

Magnezyum amonyum fosfat monohidrat Dittmarite MgNH4(PO4).1H2O

Sistin [SCH2CH(NH2)COOH]2

Gypsum (Alçı taşı) Kalsiyum sülfat dihidrat
Çinko fosfat tetrahidrat

CaSO4.2H2O
Zn3(PO4)2.4H2O
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s�stem graf�s� özell�kle taşların opas�tes�n�n de-
ğerlend�r�lmes�nde ve opak taşların tak�b�nde 
kullanılır.
 Akut renal kol�k tablosu �le başvuran has-
taların tanı aşamasında kontrastsız tomograf� 
kullanımı artık standart olarak kabul ed�lmek-
ted�r. Taş boyutu, dans�tes�, lokal�zasyonu, taş 
c�lt mesafes�, h�dronefroz dereces� ve ür�ner 
s�stem dışı organların patoloj�ler� hakkında 
b�lg� vermekted�r. Ind�nav�r taşlarını saptaya-
maması, renal fonks�yonlar ve toplayıcı s�stem 
anatom�s� hakkında b�lg� vermemes� ve radyas-
yona maruz�yet en öneml� dezavantajlarıdır. 
Günümüzde düşük doz ve çok düşük doz to-
mograf� çek�mler� �le radyasyon r�sk� azalmıştır 
(Tablo-5). Obezlerde (BMI>30) ve <3mm üreter 
taşı olan hastalarda düşük doz BT’n�n duyarlılığı 
düşmekted�r. Taş �ç�n SWL veya cerrah� b�r teda-
v�n�n düşünüldüğü hastalar �ç�n Avrupa Üroloj� 
Klavuzları kontrastlı görüntüleme yöntemler�n� 
önermekted�r. Detaylı b�lg� verd�ğ� �ç�n 3 boyut-
lu tomograf� özell�kle kompleks olgularda ter-
c�h ed�l�r. 
 Ac�le başvuran hastalarda görüntülemen�n 
yanında �drar anal�z� ve serum b�ok�myası (üre, 
kreat�n�n, elektrol�tler, hemogram, CRP) yapılır. 
Özell�kle g�r�ş�m düşülen hastalarda koagülas-
yon prof�l� (PT, aPTT ve INR) de görülmel�d�r. 
Yüksek r�skl� hastalarda daha detaylı metabol�k 
değerlendirme gerekmektedir.

TABLO 4. Yüksek riskli taş hastaları

Genel faktörler

Erken başlangıçlı taş öyküsü (özellikle çocuk ve 
ergenler)

Ailesel taş öyküsü

Brushite içerikli taşlar (CaHPO4.2H2O)

Ürik asit ve ürat içerikli taşlar

Enfeksiyon taşları

Soliter böbrek (soliter böbrek aslında tek başına 
taş oluşum riskini arttırmaz, ancak tekrar taş 
oluşumunu engellemek bu hastalarda önemlidir)

Taş oluşumu ile ilişkili hastalıklar

Hiperparatiroidizm

Metabolik sendrom 

Nefrokalsinozis

Polikistik böbrek hastalığı

Gastrointestinal hastalıklar (, jejuno-ileal 
bypass,barsak rezeksiyonu, Crohn hastalığı, 
malabsorbsiyon, üriner diverisyon sonrası enterik 
hiperokzalüri ) ve bariatrik cerrahi

Sarkoidoz

Spinal kord hasarı, nörojenik mesane

Genetik nedenli taş oluşumu

Sistinüri (tip A, B ve AB)

Primer hiperoksalüri (PH)

Renal tübüler asidoz (RTA) tip I

2,8-Dihidroksiadeninuri

Ksantinuri

Lesch-Nyhan sendromu

Kistik fibrozis

İlaç ile ilişkili taş oluşumu

Anatomik bozukluklara bağlı taş oluşumu

Medüller sünger böbrek (tubuler ektazi)

Üreteropelvik bileşke (UPJ) darlığı

Kalisiyel divertikül, kalisiyel kist

Üreter darlığı

Vezikoüreteral reflü

Atnalı böbrek

Üreterosel

TABLO 5. Görüntüleme yöntemlerinin maruz 
bıraktığı radyasyon dozları

Metod Radyasyon 
dozu (mSv)

Direk üriner sistem grafisi (DÜSG) 0.5-1

İntravenöz ürografi (İVÜ) 1.3-3.5

Standart doz kontrastsız BT 4.5-5

Düşük doz kontrastsız BT 0.97-1.9

Kontrastlı BT 25-35
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olur ancak kontrat madde kullanım b�r deza-
vantajıdır. Düşük doz radyasyon BT protokoller 
�le alınan doz m�n�m�ze ed�lm�ş olur ve anestez� 
veya sedasyon nad�ren gerek�r. Ancak taşların 
%5’l�k kısmını saptamayab�l�r. MR ürograf� taşı 
d�rek olarak göstermemes�ne rağmen, toplayıcı 
s�stem anatom�s� ve renal parank�mal morfoloj� 
hakkında b�lg� ver�r.

Renal kolik

Ağrının kes�lmes� akut taş ağrısı �le başvuran 
hastalardak� �lk tedav� basamağıdır. Bu amaçla 
non-stero�dal ant�-�nflamatuvar �laçlar (NSAİİ) 
(metam�zol, d�klofenak, �ndometaz�n, �bupro-
fen) öncel�kle terc�h ed�l�r. Konjest�f kalp yet-
mezl�ğ�, �skem�k kalp hastalığı, per�feral arteryel 
ve serebrovasküler hastalığı olanlarda d�klofe-
nak kontrend�ked�r. Kard�yovasküler olaylar �ç�n 
c�dd� r�sk taşıyan hastalarda bu tür �laçlar d�k-
katl� kullanılmalıdır. Doz ve süre �le r�sk arttığı 
�ç�n m�n�mum etk�n doz en kısa sürede kulla-
nılmalıdır. Op�o�dler (özell�kle peth�d�n) NSAİİ’e 
göre daha fazla kusma yapar ve tekrar analjez�k 
gereks�n�m oranı yüksekt�r. Op�o�dlerden özel-
l�kle peth�d�n dışındak�ler (h�dromorf�n, penta-
zos�n, tramadol) öner�l�r. 
 Spontan pasajı beklenen üreter taşı olan 
hastalara NSAİİ, �nflamasyonu ve ağrıyı ve tek-
rarlamasını azaltacağı �ç�n ver�l�r. Böbrek fonk-
s�yonları bozulmuş hastalarda olumsuz etk�-
ler�nden dolayı d�kkatl� olmak gerek�r. Yapılan 
çalışmalarda NSAİİ’ların tekrarlayan renal kol�k 
atakları sıklığını azalttığı göster�lm�şt�r. Alfa blo-
ker kullanımı da renal kol�k sıklığını azaltab�l�r. 
 Med�kal tedav�ye rağmen ağrısı kontrol altı-
na alınamayanlarda drenaj �şlem (perkütan nef-
rostom�, üreteral stent yerleşt�r�lmes�) veya ac�l 
üreteroskop� uygulanab�l�r. Tek veya b�lateral 
obstrüks�yon sonucu oluşan ür�ner s�stem en-
feks�yonu ve/veya anür� �le seyreden hastalarda 
ac�l drenaj �şlem� yapılmalıdır. Bu amaçla ürete-
ral stent yerleşt�r�lmes� ve perkütan nefrostom� 

 Ür�ner s�stem�nde �lk defa taşı saptanan ve 
tedav� olan bütün hastalara taş anal�z� yapılma-
sı öner�l�r. Önley�c� med�kal tedav�ye rağmen re-
kürrens olan, taşsızlık sağlanması sonrası erken 
dönemde rekürrens� olan ve uzun b�r taşsızlık 
sonrası geç dönemde rekürrens� olan hastalar-
da taş anal�z� tekrarlanmalıdır. Taş anal�z� tekn�-
ğ� olarak X-ray d�fraks�yon ve �nfrared spektros-
kop� özell�kle öner�lmekted�r. 

Özellikli hastalar

Gebe hastaların değerlend�r�lmes�nde terato-
jen�k X-ışını kullanmayan yöntem olan ultrason 
terc�h ed�lmel�d�r. Toplayıcı s�stemde obstrük-
s�yonun sev�yes�n� saptamak ve taşları (dolum 
defekt� şekl�nde) tesp�t etmek �ç�n manyet�k 
rezonans görüntüleme �k�nc�l yöntem olarak 
kullanılır. Düşük doz radyasyona maruz bırakan 
tomograf� protokoller� en son öner�len görün-
tüleme tekniğidir. 
 B�r d�ğer özel hasta grubu çocuk hastalar 
olup yüksek r�skl� hastalar olarak kabul ed�l�rler 
ve metabol�k değerlend�rme ve taş anal�z� ya-
pılması elzemd�r. Vez�koüreteral reflü, üretero-
pelv�k b�leşke darlığı, nörojen mesane ve �şeme 
sorunları metabol�k kaynaklı olmayan başlıca 
sebeplerd�r. 
 Çocuk hastalarda görüntüleme yöntemler� 
terc�h ed�l�rken radyasyona daha hassas olduk-
ları, anestez� gereks�n�m� olab�leceğ� ve koope-
rasyon güçlüğü yaşayacakları unutulmamalıdır. 
Ultrasonograf� çocuk hastalarda �lk terc�h ed�-
len yöntemd�r. Özell�kle mesane dolu �ken �şlem 
yapılmalıdır. D�rekt ür�ner s�stem graf�s� özell�k-
le opak taşların saptanmasında kullanılır. Renkl� 
dopler ultrasonograf� �le obstrüks�yonun gös-
terges� olan üreter�k jet, böbrek arterler�n�n re-
z�st�v �ndeks� ölçüleb�l�r. Renal fonks�yonlar hak-
kında b�lg� vermemes� ve yaklaşık %40 hastada 
taşı saptayamaması en öneml� l�m�tasyonudur. 
İntravenöz ürograf�, vo�d�ng s�stoüretrograf�ye 
benzer dozlarda radyasyona maruz�yete sebep 
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bu şek�lde yapılmalıdır. Asp�r�n alan hastalarda 
mutlak cerrah� end�kasyonu var ve tromboem-
bol� r�sk� yüksekse �laç kes�lmeden yüksek r�skl� 
�şlemler�n yapılab�leceğ� güncel EAU klavu-
zunda bel�rt�lm�şt�r. Bu �şlemlerden önce hasta 
mutlaka r�skler konusunda b�lg�lend�r�lmel� ve 
mümkünse bu hastalar üst merkezlerde tedav� 
edilmelidir. 
 Obez�te taş c�lt mesafes�n� artırarak SWL 
başarısını düşürdüğü g�b�, anestez� r�skler�n� de 
�çermekted�r. Y�ne sert taşları (Bruş�t, kals�yum 
oxalat monoh�drat-COM veya s�st�n taşları) 
BT’de yüksek dans�te göster�p (>1000HU), SWL 
�le tedav� oranları düşüktür. Büyük boyuttak� 
SWL d�rençl� taşlar �ç�n PNL veya f-URS uygun 
tedavi seçenekleridir. 
 Taş yolu (ste�nstrasse), üreterde taş frag-
manlarının veya daha küçük tanec�kler�n�n 
bel�rl� b�r süre �ç�nde dökülmeden �drar akışını 
engellemes�d�r. SWL sonrası %4-7 oranında gö-
rülür ve oluşmasında en öneml� faktör taş bo-
yutudur. 15mm’den büyük taşı olanlarda SWL 
önces� stent yerleşt�r�lmes� taş yolu oluşumunu 
önler. Hastaların %23’ünde kl�n�k sess�z seyre-
deb�l�r. Taş yükünün az olduğu, asemptomat�k 
hastalarda konservat�f tedav�-med�kal ekspuls�f 
tedav� ver�leb�l�r. Böylece taşların spontan pasa-
jı sağlanıp endoskop�k g�r�ş�m �ht�yacı azalır. Taş 
yükü fazla olan, enfeks�yonu olmayan asemp-
tomat�k veya semptomat�k hastalarda SWL en-
d�ked�r. Obstrüks�yonun eşl�k ett�ğ� hastalarda 
nefrostom� tüpü veya DJ stent �le drenaj uygu-
lanab�l�r. Taş yolunun en effekt�f tedav� yöntem� 
üreteroskop�d�r. Ür�ner s�stem enfeks�yonu ve 
yüksek ateşle seyreden hastalarda uygun teda-
v� perkütan nefrostom� yerleşt�r�lmes�d�r.

Böbrek taşlarının tedavisi

Küçük obstrüks�yon yapmayan asemptomat�k 
taşların tedav�s�n�n nasıl yapılacağı veya tedav� 
gerek�p gerekmed�ğ� konusu tartışmalıdır. Bu 
hastaların tak�p süres�, tedav�n�n zamanlaması 

tatb�k� yapılab�l�r. Hang� yöntem�n terc�h ed�l-
mes� gerekt�ğ� veya hang�s�n�n daha etk�n ol-
duğunu ortaya koyacak yeterl� kanıt maalesef 
yoktur. Akut anür�l� çocuk hastalarda üreteral 
stent yerleşt�r�lmes�n�n daha avantajlı olduğu 
b�ld�r�lm�şt�r. Enfeks�yonun da eşl�k ett�ğ� has-
talarda �şlem önces� ant�b�yot�k başlanmalı, �ş-
lem sırasında alınan �drar kültürünün sonucuna 
göre gerekl� ant�b�yoterap� yapılmalıdır. 
 Taş cerrah�s� önces� �drar kültürü veya �drar 
m�kroskop�s� yapılmalıdır. İşlem önces� negat�f 
�drar kültürü olanlarda ant�b�yot�k prof�laks�-
s�n�n üroseps�s ve enfeks�yon r�sk�n� azalttığı 
göster�lm�şt�r. Bu nedenle endoüroloj�k cerra-
h� geç�recek hastalara per�operat�f ant�b�yot�k 
prof�laks�s� öner�l�r. 

Antitrombotik tedavi

Kanama d�atez� olan veya ant�trombot�k tedav� 
alan hastalar gerekl� tedav� önces� �laç alımı-
nın durdurulması konusunda kard�yolog veya 
dah�l�ye hek�mler�nce konsulte ed�lmel�d�r. 
Düzelt�lmem�ş kanama d�atez� olan hastalar 
özell�kle yüksek r�skl� �şlemler sonrası kanama 
ve per�nefr�k hematom açısından r�sk altında-
dırlar. Yüksek r�skl� �şlemler, şok dalga l�totr�ps�s� 
(SWL), PNL, perkütan nefrostom� tatb�k�, lapa-
roskop�k ve açık cerrah�d�r. Düşük r�skl� �şlemler 
�se s�stoskop�, fleks�bl s�stoskop�, üreteral kate-
ter yerleşt�r�lmes�, stent çıkarılması ve üreteros-
kop�d�r. 
 Kanama bozukluğu olan veya ant�trombo-
t�k tedav� alan hastalarda SWL ve PNL’n�n aks�-
ne daha az morb�d�teye sebep olan URS öner�l-
mekted�r. Trombot�k kompl�kasyonlar açısından 
yüksek r�sk taşıyan ve asemptomat�k kal�ks taşı 
olan hastalarda akt�f �zlem öner�lmel�d�r. Son 
yıllarda özell�kle asp�r�n alan hastalarda PNL’n�n 
uygulanab�l�rl�ğ�n� gösteren sınırlı sayıda hasta 
ser�ler� yayınlanmıştır. Özell�kle varfar�n, dab�-
gatran, r�varoxaban, ap�xaban g�b� ajanlar teda-
v� önces� köprü tedav�s�ne geç�lmel� ve cerrah� 
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düzenlenmel�), kontrol altına alınmamış �drar 
yolu enfeks�yonu, taşa odaklanmayı engelleyen 
ağır kas-�skelet anomal�ler� ve c�dd� obez�te, 
taş-odak arasında olan arteryel anevr�zma, taş 
distalinde anatomik tıkanıklıktır.
 İşlem önces� stent yerleşt�r�lmes� taşsızlık 
oranını artırmaz ancak renal kol�k ve obstrük-
s�yon gel�şme r�sk�n� azaltır. Ancak stent konul-
ması, taş yolu oluşumunu ve enfekt�f kompl�-
kasyonlarını azaltmaz. 
 Gerekl� tekn�k tedb�rler alınarak kalp p�l� 
olan hastalar SWL �le tedav� ed�leb�l�r. Kard�o-
verter def�br�latörü olan hastalar �şlem sırasın-
da c�hazları f�r�ng moda programlanarak tedav� 
ed�lmel�d�r. Ancak yen� nes�l l�totr�ptörler �le bu 
tür ayarlamalara gereks�n�m olmayab�l�r. 
 Şok dalgası frekansının 120’den 60-90/dk’a 
düşürülmes� taşsızlık oranını artırıp, doku hasarı-
nı azaltır. Seans başına hastaya ver�len şok dalga 
sayısı c�hazın t�p�ne ve şok dalgası gücüne bağlı-
dır. Uygulanacak maks�mum şok dalga sayısı �le 
�lg�l� f�k�r b�rl�ğ� bulunmamaktadır. SWL’ ye düşük 
ener� �le başlayıp kademel� olarak enerj�n�n artı-
rılması vazokontrüks�yon sağlayarak böbrek ha-
sarını önler. Yapılan çalışmalarda kademel� ener-
j� artırımının daha �y� taşsızlık sağladığı (%96 
vs %72) ancak kompl�kasyonlar açısından fark 
oluşturmadığı görülmüştür. Tekrarlayan SWL 
seansları arasında ne kadar zaman aralığı olması 
gerektiği ile ilgili net veri olmamasına rağmen 
kl�n�k tecrübe tekrarlayan seansların uygula-
nab�l�r ve güven�l�r olduğunu göstermekted�r. 
Hatta üreter taşları �ç�n aynı gün �çer�s�nde dah� 
tekrar SWL uygulanab�leceğ� bel�rt�lmekted�r. 
 Artmış kl�n�k tecrübe ve SWL �şlem� süre-
s�nce floroskop�k ya da ultrason�k odaklamanın 
tak�b� daha �y� sonuçların elde ed�lmes�ne katkı 
sağlar. İşlem sırasında �y� ağrı kontrolü ağrının 
neden olduğu hareketlenme ve aşırı solunuma 
bağlı odaklama prolemler�n� ortadan kaldır-
mak için gereklidir.
 SWL önces� rut�n ant�b�ot�k prof�laks�s� öne-
r�lmez. Bununla b�rl�kte kalıcı katater, nefros-

ve seç�m� konusunda görüş b�rl�ğ� yoktur. Uy-
gulanab�lecek tedav� seçenekler� tak�p, kemol�z 
veya taşın akt�f çıkarılmasıdır. İlk 6 aylık dönem-
de boyutu değ�şmeyen kal�ks taşı olan hastala-
rın yıllık kontrollerle ağrılarını sorgulayarak ve 
görüntüleme yöntemler� �le tak�b� (US, DÜSG 
veya BT �le) öner�l�r.

Farmakolojik tedavi

Perkütan �rr�gasyon kemol�z günümüzde nad�-
ren kullanılır. Enfeks�yon ve ür�k as�t taşlarında 
tedav� alternat�f�d�r. Enfeks�yon taşlarının çözül-
mes�nde Sub’s G solüsyonu (%10 hem�as�dr�n, 
pH: 3.5-4) kullanılab�l�r.
 Oral kemol�z özell�kle ür�k as�t taşlarında 
kullanılır. Oral kemol�z alkal� s�trat veya sod-
yum b�karbonatla �drarın alkal�leşt�r�lmes�ne 
dayanır. İdrar pH’ı 7.0-7.2 sev�yeler�nde tutulur. 
Yüksek �drar pH’ları daha etk�n olmasına rağ-
men bu durum kals�yum fosfat taşı oluşumuna 
sebep olur. Tedav� sırasında taşların tak�b� US 
�le yapılır. Ancak BT de gerekl� olab�l�r. Ür�ner 
obstrüks�yonun olduğu durumlarda drenajla 
etk�nl�ğ� artar. D�stal üreterde ür�k as�t taşı olan 
hastalarda tamsulos�n ve alkal�zasyon komb�ne 
tedav�s� en yüksek başarı oranına sah�pt�r. 
 Alkal�zasyon tedav�s� alan hastaların tedav�-
ye uyumu önem arz eder. Hastalar sabah �drarı 
dah�l olmak üzere günde 3 kez pH çubukları 
kullanarak �drar pH’larını tak�p etmel� ve teda-
v� doz ayarlaması konusunda b�lg�lend�r�lmel�-
d�rler. Radyolüsent taşı olanlar tedav� sırasında 
veya sonrasında d�kkatl� tak�p ed�lmel�d�r. 

Ekstrakorporeal şok dalga tedavisi 
(SWL)

Başarısı, l�totr�ptörün etk�nl�ğ� ve hasta (ana-
tom�k anomal� varlığı) ve taş (boyut, lokasyon, 
�çer�k-sertl�ğ�) ve yapılış şekl�nden etk�len�r. 
Başlıca kontrend�kasyonları, gebel�k (fetusa 
potans�yel etk�ler�nden dolayı), kanama d�atez� 
(en az 24 saat önce ve tedav�den 48 saat sonra 
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 Ant�koagülan tedav� PNL önces� durdurul-
malıdır. PNL �ç�n d�ğer mutlak kotrend�kasyon-
lar; gebel�k, potans�yel mal�gn böbrek tümörü 
varlığı, g�r�ş yapılması planlanan traktta tümör 
varlığı ve tedav� ed�lmem�ş ür�ner s�stem enfek-
s�yonudur. 
 PNL sırasında ultrason�k ve pnomot�k taş 
kırma s�stemler� en sık kullanılan l�totr�ptörler-
d�r. Bunun yanısıra elektroh�drol�k l�totr�ps� yük-
sek etk�l�d�r ancak kollateral hasar r�sk� neden� 
�le �lk seçenek olarak düşünülmez. 
 Operasyon önces� görüntüleme (mümkün-
se kontrastlı b�r görüntüleme ya da operasyon 
önces� retrograd pyelograf�) güvenl� akses yap-
mak �ç�n ve taş �le �lg�l� b�lg� sağlamak �ç�n ge-
reklidir. 
 PNL operasyonu sup�n veya pron poz�syo-
nunda uygulanab�l�r. Her �k� poz�syon da eş�t 
güvenl�ğe sah�pt�r. Sup�n PNL’n�n özell�kle anes-
tez� yönünden bazı avantajları olmasına rağ-
men nefroskop manevralarının kısıtlanması ve 
üst pol g�r�şler�n tekn�k açıdan zor olması g�b� 
dezavantajlara sah�pt�r. Ayrıca bazı ser�lerde 
daha uzun operasyon süreler�ne rağmen taşsız-
lık oranları pron poz�syonuna göre daha düşük 

tom�, enfeks�yon taşları g�b� bakter�yel yükü 
artıran durumlarda ya da üreteral stent tatb�k 
ed�lm�ş hastalarda ant�b�ot�k prof�laks�s� öner�-
lir. 
 SWL �le h�pertans�yon ya da d�abetes mell�-
tus arasındak� �l�şk� net değ�ld�r. SWL’ n�n uzun 
dönem yan etk�lere neden olab�leceğ�n� des-
tekleyen ver� bulunmamaktadır. Tablo-6’ da 
SWL’ n�n genel kompl�kasyonları görülmekte-
dir. 

Perkütan nefrolitotomi (PNL) 

PNL büyük böbrek taşları �ç�n öner�len standart 
cerrah� tedav�d�r. Standart akses kılıf olarak 24-
30 Fr kullanılamaktadır. Daha küçük kılıflar (<18 
Fr) başlangıçta ped�atr�k vakalar �ç�n kullanıldı 
ancak son zamanlarda g�tt�kçe artan oranda 
er�şk�nlerde de kullanılamaktadır. M�nyatür�-
ze s�stemler�n etk�nl�ğ�n�n yüksek olmasının 
yanında daha az kanama kompl�kasyonuna 
neden olduğunu gösteren bazı kanıtlar bulun-
maktadır. Ancak operasyon süres�n� uzatması 
ve böbrek �ç� pelv�k basınçta artış r�sk� temel 
dezavantajlarıdır. 

TABLO 6. SWL’ nin komplikasyonları

Komplikasyonlar %

Taş fragmanlarıyla ilgili 
olanlar

Steinstrasse (Taş yolu) 4 - 7

Kalan kalküllerin tekrar 
büyümesi

21 - 59

Renal kolik 2 - 4

Enfeksiyöz olanlar Non-enfeksiyöz taşlarda 
bakteriüri

7.7 – 23

Sepsis 1 - 2.7

Doku etkileri Renal Hematom semptomatik < 1

Hematom asemptomatik 4 - 19

Kardiyovasküler Disritmi 11 - 59

Ölümcül kardiyak olaylar Olgu sunumlarında

Gastrointestinal Barsak perforasyonu Olgu sunumlarında

Karaciğer, dalak hematomu Olgu sunumlarında
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defleks�yon mekan�zmasının gel�şt�r�lmes� 
f-URS’n�n böbrek ve üreter taşlarının tedav�-
s� �ç�n uygulanmasında bel�rg�n artışa neden 
oldu. Çalışmalar özell�kle d�j�tal opt�k kullanımı-
nın artmış görüntü kal�tes�nden dolayı operas-
yon süres�nde kısalma olduğunu gösterm�şt�r. 
f-URS �ç�n temel end�kasyonlar (taş 2 cm’den 
büyük olsa b�le) SWL ve PNL’n�n seçenek ol-
madığı durumlardır. Büyük boyuttak� taşlarda 
f-URS ek seans ve stent gereks�n�m� g�b� deza-
vantajlara sah�pt�r. Ulaşımın zor olduğu alt ka-
l�kste taşlar ulaşımın daha kolay olduğu kal�ks-
lere taşınarak parçalanab�l�r. 

Açık ve laparoskopik cerrahi 

Endoüroloj�k cerrah�lerde ve SWL’ dek� �lerle-
meler neden� �le açık ve laparoskop�k taş cer-
rah�s� end�kasyonları bel�rg�n olarak azalmıştır. 
Pars�yel ya da komplet koral�form taşları da �çe-
ren en komplex vakalarda dah� PNL �lk seçenek 
olarak düşünülmel�d�r. Açık ve laparoskop�k 
cerrah� SWL, PNL ve f-URS’ n�n başarısız olduğu 
ya da başarısız olması muhtemel olduğu vaka-
larda öner�l�r. Bu �k� cerrah� seçenek arasında da 
tecrübe mevcut �se açık cerrah�den önce lapa-
roskop�k cerrah� düşünülmel�d�r. 

Aktif böbrek taşı çıkarılması 
endikasyonları

• Taş boyutunda artış 
• Yüksek r�skl� hastalarda taş şek�ller�
• Taşın neden olduğu obstruks�yon 
• Enfeks�yon varlığı
• Semptomat�k taşlar (Örn. ağrı, hematür�)
•  > 15 mm taşlar 

bulunmuştur. PNL operasyonu �ğne �le topya-
layıcı s�steme g�r�ş, trakt d�latasyonu, l�totr�ps�, 
nefrostom�/stent konulması basamaklarından 
oluşmaktadır. S�steme g�r�ş sırasında kolon �n-
terpoz�syonu kolon yaralanmasına yol açab�l�r. 
Operasyon önces� BT ya da �ntraoperat�f USG 
böbrek ve c�lt arası dokuların bel�rlenmes�n� 
mümkün kılar. D�latasyon �ç�n balon d�latatör, 
tek (ser�) amplatz d�latatörler ya da metal�k te-
leskop kullanılab�l�r. Operasyon sonunda nef-
rostom� tatb�k� bazı faktörlere bağlıdır; 

• Res�duel taşların varlığı 
• İk�nc�l �şlem �ht�mal� 
• Öneml� �ntraoperat�f kan kaybı 
• Ür�ner ekstravazasyon 
• Üreteral obstruks�yon
• İnfeks�yon taşlarına bağlı potans�yel 

pers�stan bakter�ür�
• Sol�ter böbrek
• Kanama varlığı
• Perkütan kemol�tol�z planlanması

 Küçük çaplı nefrostom� tüpler� operasyon 
sonrası ağrı açısından avantajlıdır. PNL tüpsüz 
ya da total tüpsüz olarak da uygulanab�lmekte-
d�r. Nefrosom� tüpü olmamasına “tüpsüz PNL”; 
nefrostom� tüpü ve üreteral stent olmamasına 
“total tüpsüz PNL” den�lmekted�r. PNL sonrası 
en sık kompl�kasyonlar kanama, ateş, ür�ner 
ekstravazasyon ve res�dü taşlara bağlı kompl�-
kasyonlardır. Tablo-7’de PNL kompl�kasyonları 
gösterilmektedir. 

Fleksibl üreterorenoskopi (f-URS) 

Son yıllarda m�nyatür�ze endoskopların ge-
l�şt�r�lmes�, opt�k teknoloj�s�ndek� gel�şmeler, 

TABLO 7. PNL sonrası komplikasyonlar

Komplikasyonlar
(%)

Transfüzyon Embolizasyon Ürinom Ateş Sepsis Torasik 
komplikasyonlar

Organ 
hasarı

Ölüm

(Sıklık) (0-20) (0-1.5) (0-1) (0-32.1) (0.3-1.1) (0-11.6) (0-1.7) (0-0.3)

N=11,929 7 0.4 0.2 10.8 0.5 1.5 0.4% 0.05
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manlar sıklıkla alt polde kalır ve rekurren taş 
formasyonuna neden olur. Alt kal�ks taşlarında 
SWL �le % 25-95 oranında taşsızlık sağlandığı 
rapor ed�lm�şt�r.

 SWL başarısını düşüren faktörler: 
• SWL d�rençl� sert taşlar (kals�yum oksa-

lat monoh�drat, bruş�t, s�st�n)
• D�k �nf�nd�bulo pelv�k açı 
• Uzun alt pol kal�ks� (> 10 mm)
• Dar �nf�nd�bulum (< 5 mm)

 Bu faktörler mevcut �se taş boyutuna 
göre PNL ve f-URS alternat�fler� uygulanab�l�r. 
f-URS’n�n etk�nl�ğ� SWL �le karşılaştırılab�l�r gö-
rünmekted�r. Hatta son yayınlarda SWL’ye göre 
daha yüksek taşsızlık oranları b�ld�r�lm�şt�r. An-
cak SWL’den daha �nvaz�v b�r yöntemd�r. Cerra-
hın tecrübes�ne göre 3 cm’e kadar olan taşlar 
f-URS �le tedav� ed�leb�l�r. 
 Alt polde 1 cm’den küçük taşlarda �lk se-
çenek SWL ya da f-URS; 1-2 cm arası taşlarda 
olumsuz faktörler yok �se SWL ya da PNL/f-URS, 
var �se PNL/f-URS, 2 cm’den büyük taşlarda �se 
�lk seçenek PNL öner�l�r. 

Üreter taşlarının tedavisi

Konservatif tedavi

Taş boyutuna göre spontan pasaj �le �lg�l� sı-
nırlı ver� vardır. 4 mm’ e kadar olan taşların 40 
gün �ç�nde % 95’ �n�n spontan pasaj olab�leceğ� 
öngörülmekted�r. Kompl�kasyon (enfeks�yon, 
refrakter ağrı, renal fonks�yon bozulması) gel�ş-
meyen ve uyumlu hastalar �c�n �zlem uygundur. 
Küçük üreter taşlarında akt�f tedav� end�kas-
yonları yok �se peryod�k değerlend�rme �le ta-
k�p �lk seçenek olarak öner�l�r. 
 Spontan pasaj olab�lecek üreter taşı boyu-
tu �le �lg�l� net eş�k değer olmamasına rağmen, 
mevcut kanıtlara dayalı en �y� tahm�n 10 mm ve 
altıdır. Avrupa Üroloj� Klavuzu panel� bu amaçla 
6 mm ve daha küçük taşları kastetmekted�r. 

•  < 15 mm ancak �zlem�n b�r seçenek olmadı-
ğı taşlar

• Hasta terc�h� 
• Komorbidite 
• Hastanın sosyal durumu (Örn. Seyehat, 

meslek) 

 Asemptomat�k böbrek taşlarında müdahale 
gereks�n�m� veya semptomat�k ep�sot r�sk� yıllık 
%10-25; kümülat�f 5 yıllık r�sk �se %48.5’t�r. SWL 
sonrası 5 yıla yakın tak�p ed�len küçük res�duel 
fragmanları olan hastaların %25’e varan oran-
larda tedav� �ht�yacı gösterd�ğ� tesp�t ed�lm�şt�r. 
 Kal�ks taşlarının tedav� ed�l�p ed�lmemes� 
�le �lg�l� halen net b�r ver� olmamasına karşın 
taş boyutunda artış, obstrüks�yon, enfeks�yon, 
akut ya da kron�k ağrı tedav� end�kasyonları 
olarak kabul ed�lmekted�r. 

Pelvis, üst ya da ortak kaliks taşları 

SWL 20 mm altında taşlarda (alt pol taşları 
har�ç) �y� taşsızlık oranları sağlar. 20 mm üstü 
taşlar pr�mer olarak PNL �le tedav� ed�lmel�d�r. 
SWL 20 mm üstü taşlarda sıklıkla multıpl tedavı 
gerektırır; ek tedavı gereks�n�m� �le b�rl�kte üre-
ter obstr�ks�yonu r�sk� (kol�k, tas yolu) vardır. 20 
mm üstü kompl�ke olmayan vakalarda taşsızlık 
oranları düstüğünden dolayı f-URS �lk secenek 
olarak öner�lmez. Ayrıca aşamalı prosedürler 
gerek�r. Ancak PNL kotrend�ke ya da b�r seçe-
nek değ�l �se 20 mm üstü kalküllerde f-URS �lk 
secenek olab�l�r
 10-20 mm arası taşlarda �lk seçenek SWL ya 
da endoüroloj�k yöntemler (PNL/f-URS), 10 mm 
alt taşlarda �lk seçenek SWL ya da f-URS �k�nc�l 
olarak da PNL öner�lmekted�r. 

Alt kaliks taşları

SWL sonrası alt pol taşlarının taşsızlık oranları 
d�ğer lokalızasyonlardan daha düşük olarak gö-
rünmekted�r. Fragmantasyon etk�nl�ğ� d�ğer lo-
kalızasyonlar �le benzer olmasına rağmen frag-
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Stent

Rut�n stent tatb�k� SWL’ n�n b�r parçası olarak 
öner�lmez. Stent tatb�k ed�ld�ğ�nde hastalar sık 
�drara çıkma, d�zür�, urgency ve suprapub�k ağrı 
olab�leceğ� konusunda b�lg�lend�r�lmel�d�r.

Üreteroskopi (URS)

Mevcut standart r�j�t üreterorenoskopların 
(R-URS) uç çapları genell�kle 8 Fr’den küçüktür. 
R-URS tüm üreter �c�n kullanılab�l�r. Ancak tek-
n�k gel�şmeler gün geçt�kçe f-URS’ n�n üreterde 
daha çok kullanılmasına yol açmıştır. 

Kontrendikasyonlar

Tedav� ed�lmem�ş ür�ner enfeks�yon ve genel 
anestez� sorunları har�ç URS tüm hastalarda 
herhang� b�r özel kontrend�kasyon olmaksızın 
uygulanab�l�r. 

Üst üriner sistem erişim

Lokal veya sp�nal anestez� mümkün olmasına 
rağmen çoğu müdahaleler genel anestez� al-
tında yapılmaktadır. İntravenöz sedasyon d�stal 
üreter taşlarında kadın hastalar �ç�n uygundur. 
Antegrad URS büyük �mpakte proks�mal üreter 
taşları �ç�n b�r seçenekt�r.

Güvenlik tedbirleri

Floroskop� ek�pmanları amel�yathanede hazır 
olmalıdır. Klavuz tel yerleşt�r�lmes� tavs�ye ed�l-
mekte ancak bazı gruplar klavuz tel� olmadan 
da yapılab�l�r olduğunu gösterm�şt�r. Gerek�rse 
balon ve plast�k d�latörler kullanılmalıdır. f-URS 
yerleşt�r�lmes� zor �se önce r-URS �le opt�k d�la-
tasyon yararlı olab�l�r. Üretere er�ş�m mümkün 
değ�lse stent tatb�k ed�lerek pas�f d�latasyon 
yapılıp 7-14 gün �şlem tekrarı öner�l�r. 

Üreteral giriş kılı�arı

H�drof�l�k kaplı üreter er�ş�m kılıfları farklı ka-
l�brelerde (�ç çapı 9 Fr’den �t�baren) mevcuttur; 

Medikal ekspulsif tedavi (MET)

MET’ �n üreter taşlarında ve SWL sonrası frag-
manların spontan pasajını hızlandırdığı ve ağ-
rıyı azalttığı �le �lg�l� �y� kanıtlar vardır. Bu tedav� 
önces� hastalar b�lg�lend�r�lmel�d�r. Enfeks�yon, 
renal fonks�yon bozulması, rekürren ağrı g�b� 
durumlarda tedav� sonlandırılmalıdır. MET �ç�n 
genell�kle alfa bloker öner�l�r. Bu amaçla �le 
kort�kostero�d kullanımını destekleyen kanıt-
lar bulunmamaktadır. Alfa blokerler�n olası yan 
etk�ler� retrograd ejakülasyon ve h�potans�yon’ 
dur. Hastalar bu kullanımın end�kasyon dışı 
kullanım olduğu ve potans�yel yan etk�ler� ko-
nusunda b�lg�lend�r�lmel�d�r. Yapılan b�r metaa-
nal�zde alfa bloker ya da n�fed�p�n alan hastala-
rın almayanlara göre daha az renal kol�k atağı 
geç�rd�ğ� ve bunlarda daha yüksek olasılıkla 
spontan pasaj görüldüğü tesp�t ed�lm�şt�r. MET 
sırasında kısa aralıklı tak�p �le taş poz�syonu ve 
h�dronefrozu değerlend�rmek gerek�r. Çocuklar 
g�b� özel popülasyonda MET �le sınırlı ver�ler 
neden�yle tavs�ye ed�lmez.
 Bütün bunların aks�ne büyük çok merkezl� 
yapılan güncel b�r araştırmada tamsulos�n ve 
n�fed�p�n�n üreter taşı olan hastalarda h�çb�r 
ekspuls�f ya da ağrıyı azaltıcı etk�s� olmadığına 
da�r yen� kanıtlar vardır. 

SWL sonrası MET

Üreter ve böbrek taşları �ç�n SWL sonrası MET’�n 
analjez�k �ht�yacını azalttığı, taşsızlık oranlarını 
artırdığı, expuls�yonu hızlandırdığı göster�lm�şt�r.

URS sonrası MET 

Holm�yum:Yag lazer l�totr�ps� sonrası MET taş-
sızlık oranlarını artırır; kol�k ataklarını azaltır. 

MET süresi

Çalışmaların çoğu b�r ay sürel� olduğundan d�-
ğer zaman aralıklarını karşılaştırmak �ç�n yeterl� 
kanıt mevcut değ�ld�r. 



19  Ür�ner S�stem Taş Hastalığı 397

d�r. Stent operasyon sonrası morb�d�te oranını 
artırır. Daha kısa b�r sürel� (1 gün) üreter kate-
ter� aynı amaç �ç�n kullanılab�l�r. Stent artmış 
kompl�kasyon r�sk� (örn. üreter travması, rest 
fragmanlar, kanama, perforasyon, İYE, ya da ge-
bel�k) olan hastalarda ve tüm şüphel� durumlar-
da ac�ller� önlemek �ç�n yerleşt�r�lmel�d�r. Stent-
ler�n �deal süres� b�l�nmemekted�r. Çoğu hek�m 
URS’ den 1-2 hafta sonra stent� çıkarmaktadır. 
 Alfa-blokerler üreteral stentler�n morb�d�-
tes�n� azaltır ve tolere ed�leb�l�rl�ğ�n� artırır. Ya-
pılan meta-anal�z çalışmasında tamsulos�n �le 
üreteral stent toleransının �y�leşt�r�ld�ğ� göste-
r�lm�şt�r. 

Komplikasyonlar

URS sonrası kompl�kasyonların görülme sıklığı 
%9-25 oranındadır. Çoğu m�nör kompl�kasyon-
dur ve tedav� gerekt�rmez. Üreter avuls�yonu ve 
üreter darlığı nad�rd�r (% 1’�n altında). Öncek� 
perforasyonlar kompl�kasyonlar �ç�n en öneml� 
risk faktörüdür. 

Perkütan antegrad üreteroskopi

• Üreter taşlarının perkütan antegrad çıkarıl-
ması özell�kle seç�lm�ş olgularda bell� du-
rumlarda uygulanmalıdır. Bu durumlar; 

• D�late böbrek toplayıcı s�stem, 
• Büyük, �mpakte proks�mal üreter taşları, 
• SWL’n�n end�ke olmadığı veya başarısız ol-

duğu durumlar
• Retrograd manüplasyonun mümkün olma-

dığı veya başarısız olduğu durumlar

Laparoskopik üreterolitotomi 

Az sayıda çalışmada laparoskop�k üreterol�to-
tom� rapor ed�lm�şt�r. Bu �şlemler genell�kle özel 
durumlarda terc�h ed�l�r. Bu çalışmalarda lapa-
roskop�k üreterol�totom� SWL ya da URS �le kar-
şılaştırmak �ç�n uygulanmamıştır. Laparoskop�k 
üreterol�totom� daha �nvaz�v g�r�ş�md�r ancak 

b�r klavuz tel üzer�nden ucu proks�mal üretere 
yerleşt�r�l�r. 
 Üreter er�ş�m kılıfları üst ür�ner s�steme 
çoklu er�ş�me öneml� ölçüde �z�n vererek URS’ 
y� kolaylaştırır. Üreter er�ş�m kılıfların kullanıl-
ması sürekl� sıvı drenajını sağlar; basıncı azal-
tır ve operasyon süres�n� azaltır. Üreter er�ş�m 
kılıfları üreterde hasara yol açab�lmekted�r. Bu 
r�sk önceden stentl� hastada en düşüktür. Uzun 
dönem sonuçları üzer�nde h�çb�r ver� bulunma-
maktadır. Üreter er�ş�m kılıflarının kullanımı cer-
rahın terc�h�ne bağlıdır.

Taş çıkarılması

URS amacı üreterdek� taş ya da fragmanların 
tam olarak çıkarılmasıdır. “Toz et ve bırak” stra-
tej�ler� büyük böbrek taşı tedav�s�nde sınırlı 
olmalıdır. Taşlar endoskop�k forseps veya bas-
ketler �le alınab�l�r. Sadece n�t�nolden yapılmış 
basketler f-URS’de kullanılab�l�rler. Endoskop�k 
olarak görüntülenmeden körlemesine basket 
uygulanması güvenl� değ�ld�r ve öner�lmemek-
tedir.

İntrakorporeal litotripsi

Ho:YAG lazer tüm taş t�pler� �ç�n geçerl� ve et-
k�l�d�r. URS ve fleks�bl nefroskop� �ç�n standart 
hal�ne gelm�şt�r. Pnömat�k ve ultrason�k s�stem-
ler r�j�t URS’de etk�n b�r şek�lde kullanılab�l�r. An-
cak, böbrek �ç�ne taşın m�grasyonu en yaygın 
problemd�r. Bu sorun taşın proks�mal�ne çeş�tl� 
araçlar konularak önleneb�l�r. 

URS öncesi ve sonrasında stent 
tatbiki

URS �şlem� önces� rut�n stent tatb�k� gerekl� de-
ğ�ld�r. Ancak, önces�nde stent olması taşların 
üreteroskop�k tedav�s�n� kolaylaştırır, taşsızlık 
oranlarını artırır ve kompl�kasyonları azaltır. 
Kompl�ke olmayan, taşların tamamının çıkarıl-
dığı URS vakalarında rut�n stent gerekl� değ�l-
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Rezidüel taşı olan hastaların tedavisi

Rez�düel taşlar pers�stan ür�ner enfeks�yon, 
ağrı, yer değ�şt�rme ve obstruks�yon, yen� taş 
oluşumu �ç�n n�dus olma g�b� r�skler� barındırır. 
Rez�düel taşlı hastalarda b�ok�myasal r�sk fak-
törler�n�n bel�rlenmes� ve uygun taş önleme 
yaklaşımları özelll�kle gerekl�d�r. Bu hastalar dü-
zenl� tak�p ed�lmel�d�r. 
 Enfeks�yon taşı tedav�s� sonrası rez�düel taşı 
olan hastalarda rekürrens d�ğer taş çeş�tler�n-
den daha yüksekt�r. Tüm taş kompoz�syonların-
da rez�düel taşlı olanların % 21-59’ u 5 yıl �ç�nde 
tedav� gerekt�r�r. 5 mm üzer� fragmanlar daha 
yüksek olasılıkla müdahale gerekt�r�r. 
 Rest taşların tedav� prens�bler� pr�mer taş 
tedav�s� �le aynıdır ve tekrar SWL’ y� �çer�r. Eğer 
müdahale end�ke değ�l �se taş anal�z�, hasta r�sk 
grubu tay�n� ve metabol�k değerlend�rmeye 
göre med�kal terap� res�düel taş büyümes�n� 
önleyeb�l�r. İy� fragmante olmuş alt kal�ks taşı 
�ç�n, d�ürez altında s�mültane perküsyon ma-
nevrası �le �nvers�yon terap�s�n�n taşşsızlığı ar-
tırdığı göster�lm�şt�r. Ayrıca SWL ve URS sonrası 
rez�düel fragmanların varlığında alfa bloker �le 
taş tem�zlenmes�n� �y�leşt�rmek �ç�n MET öner�-
l�r. Tablo-8’ de res�düel taşların yönetm� göste-
rilmektedir. 

Özellikli hasta gruplarının tedavisi 

Gebeklikte taş hastalığı

Gebel�kte taş tedav�s� komplekst�r ve mult�-
d�s�pl�ner yaklaşım gerekt�r�r. Eğer spontan 

yüksek taşsızlık oranlarına sah�pt�r. Endosko-
p�k l�totr�ps� veya SWL başarısız olduğu büyük 
kompl�ke taşlarda laparoskop�k üreterol�totom� 
önerilir.

Üreter taşı aktif tedavi 
endikasyonları

• Spontan pasajın düşük olduğu kalküller 
• Yeterl� analjez�ğe rağmen pers�stan ağrı;
• Pers�stan tıkanıklık 
• Böbrek yetmezl�ğ� (b�lateral tıkanıklığı, ya 

da soliter böbrek).

Obesite 

Bu hastalarda SWL ve PNL sonrası taşsızlık 
oranları genell�kle düşüktür. C�dd� obez�te varlı-
ğında URS, SWL’den daha umut ver�c� b�r tedav� 
alternatifidir. 

Kanama bozukluğu 

URS kanama bozukluğu olanlarda kompl�kas-
yonlarda m�n�mal b�r artış �le uygulanab�l�r. 

İşlem seçimi 

Taşsızlık oranları URS ve SWL sonrası üreter taş-
ları �ç�n benzerd�r. Ancak büyük taşlar URS �le 
daha erken taşsız olurlar. URS efekt�f olmasına 
rağmen daha yüksek kompl�kasyonlara sah�p-
t�r. Ancak günümüzde, endoüroloj�k gel�şmeler 
�le URS’ n�n morb�d�tes� azalmıştır. Hastalar URS’ 
de tek �şlemle daha yüksek taşsızlık oranlarına 
sah�p olacağı ancak URS’ n�n SWL’ den daha faz-
la kompl�kasyona neden olab�leceğ� konusun-
da bilgilendirilmelidir
 Proks�mal üreter taşları �ç�n 10 mm üzer�n-
de �lk seçenek URS (antegrad ya da retrograd), 
10 mm altı taşlarda �se SWL ya da URS öner�l-
mekted�r. D�stal üreter taşları �ç�n �se 10 mm 
üzer�nde URS; 10 mm altında �se SWL ya da URS 
önerilmektedir. 

TABLO 8. Residüel taşların yönetimi

Rezidü 
fragmanları, taşlar 
(en büyük çap)

Semptomatik 
rezidüler

Asemptomatik 
rezidüler

<4-5 mm taş çıkarılması Makul 
takip (risk 
faktörlerine 
bağlıdır)

> 5 mm taş çıkarılması
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rad yaklaşımın mümkün olmadığı durumlarda, 
antegrad URS �le perkütan yaklaşım alternat�f 
olab�l�r. Büyük böbrek taşlarında y�ne PNL ter-
c�h ed�l�r. 
 Kont�nan ür�ner d�vers�yon �ç�nde transsto-
mal man�pülasyonlar, kont�nans mekan�zlama-
rına hasar vermemek �ç�n d�kkatl� b�r şek�lde ya-
pılmalıdır. Bu durumlarda herhang� b�r perkütan 
yaklaşım düşünmeden önce, üsttek� bağırsak 
varlığını değerlend�rmek �ç�n BT kullanılmalıdır; 
bu durum yaklaşımı güvenl�ks�z yapar. Bu du-
rumda �se açık cerrah� yaklaşım düşünülmel�d�r.
 Bu hastalarda taş tekrarlama r�sk� yüksekt�r. 
Metabol�k değerlend�rme ve hastaların yakın 
tak�b� uzun vadel� taş nüksünün önlenmes� �ç�n 
gerekl�d�r. Önley�c� tedb�rler; metabol�k anor-
mall�kler�n tıbb� yönet�m�n�, ür�ner enfeks�yon-
ların uygun tedav�s�n�, d�ürez�n artırılmasını ve 
kont�nan rezervuarlarının düzenl� �rr�gasyonu-
nu �çer�r. 

Nörojen mesaneli hastalarda taş 
hastalığı 

Nörojen�k mesanes� olan hastalarda, bakter�-
ür�, pelv�kal�ektaz�, vez�koüreteral reflü, renal 
skar, alt ür�ner s�stem rekonstrüks�yonu ve to-
rakal sp�nal defekt g�b� ek r�sk faktörler� nede-
n�yle ür�ner kalkül gel�şeb�l�r. Temel problem 
�drar stazı ve enfeks�yondur. Kalıcı kateterler 
ve mesane d�sfonks�yonu tedav�s�nde barsak 
segmentler�n�n cerrah� �nterpoz�syonu ür�ner 
enfeks�yon gel�ş�m�n� kolaylaştırır. Taşın ür�ner 
s�stem�n herhang� b�r düzeyde oluşab�l�r olma-
sına rağmen mesanede (özell�kle de mesane 
büyütme operasyonu yapılmış �se) daha sıklıkla 
ortaya çıkar. 
 Taşların tanısı duyusal bozukluk ve vez�-
koüretral d�sfonks�yon neden�yle zor ve geç 
olab�l�r. Kateter�zasyondak� zorluklar mesane 
taşının varlığını akla get�rmel�d�r. Görüntüleme 
çalışmalarına (USG, BT) cerrah� müdahale önce-
s� kl�n�k tanıyı doğrulamak �ç�n �ht�yaç vardır. 

pasaj olmazsa ya da kompl�kasyon gel�ş�rse 
(örn. premature doğum �ndüks�yonu) DJ ya da 
nefrostm� gerekl�d�r. Malesef bu geç�c� tedav�-
lere tolerans düşüktür ve hızlı enkurstasyonla-
ra bağlı olarak mult�pl değ�ş�mler gerekeb�l�r. 
URS bu durumlara karşı b�r alternat�ft�r. Gebel�k 
SWL �ç�n kes�n kotrend�kasyondur. Retrograd 
endoskop�k ve perkütan taş alınması mümkün 
olmasına rağmen b�reysel karar olarak kalır ve 
sadece tecrübel� merkezlerde yapılması gere-
k�r. L�teratürde ülkem�zden b�ld�r�len ve URS’n�n 
gebelerde etk�n b�r şek�lde uygulandığını gös-
teren çalışmalar vardır.
 Gebel�kte tüm kompl�ke olmayan kalküller-
de (müdahale �ç�n kl�n�k end�kasyonlara sah�p 
olanlar har�ç) konservat�f tedav� �lk seçenek 
olmalıdır. Eğer müdehale gerek�rse DJ ya da 
nefrostom� mevcut pr�mer ops�yonlardır. Gebe-
l�kte stent enkurstasyonu eğ�l�m� yüksek oldu-
ğundan gebel�k sonrasına kadar düzenl� tak�p 
yapılmalıdır.

Üriner diversiyonlu hastada taş 
hastalığı 

D�vers�yonlu hastalar, böbrekte, üreterde, kon-
du�tte, reservuar da taş oluşumu açısından yük-
sek r�skted�r. Metabol�k faktörler (h�perkals�ür�, 
h�peroksalür� ve h�pos�tratür�), üreaz üreten 
bakter�ler, yabancı c�s�mler, mukus salgılanması 
ve ür�ner staz �le enfeks�yon taş oluşumundan 
sorumludur. B�r çalışmada PNL’ye başvurulan 
ür�ner d�vers�yonlu hastalarda rekürren üst ür�-
ner s�stem taşları �ç�n r�sk�n 5 yılda % 63 olduğu 
göster�lm�şt�r.
 Üst ür�ner s�stemdek� küçük taşlar SWL �le 
başarılı şek�lde tedav� ed�leb�l�r. Çoğunluğunda 
taşsızlık sağlamak �ç�n endoürolojık yöntemler 
gerek�r. Uzun tort�öz kondu�tlerde ya da gö-
rülemeyen üreterlerde retrograd endoskop�k 
yaklaşım zor ya da başarısız olab�l�r. Bunun ya-
nısıra üreter taşlarına retrograd olarak ulaşıla-
mayab�l�r ya da SWL uygun olmayab�l�r. Retrog-
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veya üreter taşlarında d�kkatl� perkütan akses 
ve akab�nde antegrad endoskop� daha uygun-
dur. İnce modern üreteroskopların kullanıma 
g�rmes� ve holm�um lazer �le transpante börek-
lerde URS geçerl� b�r ops�yon olmuştur. Ancak, 
komşu organ yaralanması r�sk�n�n b�l�nc�nde 
olunmalıdır. Transplante böbrekler �ç�n retrog-
rad akses üreteral anastomozun anter�orda 
lokal�ze olması ve üreteral tort�oz�te neden�yle 
zordur. Y�ne tedav� sonrası detaylı metabol�k 
değerlend�rme yapılmalıdır.

Kompleks durumlar 

Kaliks 
divertikülü 
taşları

• SWL, PNL (mümkünse) veya 
f-URS

• Ayrıca laparoskopik retroperito-
neal cerrahi kullanılarak alınabi-
lir

• Parçalanmış (SWL ile) taş frag-
manları dar kaliks boynu nede-
niyle ilk pozisyonunda kalır ve 
bu hastalar asemptomatik olabi-
lir.

Atnalı 
böbrekler

• Yukarıda tarif edilen amaç doğ-
rultusunda tedavi edilebilir 

• SWL sonrası fragmanların geçişi 
zayıf olabilir.

• Kabul edilebilir taşsızlık oranları 
fleksibl üreteroskopi ile elde edi-
lebilir.

Pelvik 
böbreklerde 
taş

• SWL, f-URS, PNL veya laparos-
kopik cerrahi.

• Obez hastalarda, seçenekler 
f-URS, PNL veya açık cerrahi bu-
lunmaktadır.

Kontinan 
rezarvuarda 
oluşan taşlar

• Her taş kişiye göre değerlendiril-
meli ve tedavi edilmelidir,

Üreteropelvik 
bileşke 
obstrüksiyonu 
olan hastalar

• Çıkış anormalliği düzeltme ge-
rektiğinde, taşlar perkütan en-
dopyelotomi ile beraber PNL 
veya açık / laparoskopik rekons-
trüktif cerrahi ile birlikte alınabi-
lir.

• URS-endopiyelotomi ve lazer li-
totripsi

• Taşın pelvi-üreteral kesi içine 
düşmesi önlenerek Acucise ba-
lon kateter kullanılabilir

 Men�ngomyelosel hastalarında lateks al-
ler�s� sıktır. Bu nedenle tedav�ye bakılmaksızın 
uygun önlemlere �ht�yaç vardır. Bu hastalar-
da herhang� b�r cerrah� planlandığında sp�nal 
anestez� mümkün olmaması neden� �le genel 
anestez� uygulanmalıdır. Kem�k deform�teler 
poz�syon vermey� zorlaştıracaktır. Duyu bozuk-
luğu olan �mmob�l hastalarda mesane büyütme 
operasyonu sonrasında taş oluşum r�sk� �rr�gas-
yon protokoller� �le öneml� ölçüde azaltılab�l�r. 
Nörojen mesanel� hastalarda uzun dönmde taş 
önlenmes� �ç�n altta yatan metabol�k bozuklu-
ğun düzelt�lmes�, uygun enfeks�yon kontrolü 
ve mesanen�n normal depolama- �şeme fonk-
s�yonunun restorasyonuna �ht�yaç vardır.

Transplante böbrekte taş hastalığı 

Bu hastalarda r�sk faktörler� mult�fokald�r; 
• İmmunosupresyon tekrarlayan enfeks�yon 

riskini arttırmaktadır.
• H�perf�ltrasyon, aşırı alkal� �drar, renal tübü-

ler as�doz ve kalıcı ters�yer h�perparat�ro�-
d�zm�n yol açtığı artmış serum kals�yumu 
b�yok�myasal r�sk faktörler�d�r. 

 Allogreft böbrektek� taş �ns�dansı %0.2-
1.7’d�r. Transplante böbrekl� hastada açıkla-
namayan ateş, ya da açıklanamayan gel�şme 
ger�l�ğ� (özell�kle çocuklarda) durumlarında, taş 
hastalığını dışlamak �ç�n US ya da BT yapılma-
lıdır. Nakled�len böbrekten taş çıkarılması �ç�n 
uygun tekn�ğ�n seç�m� ve tedav� kararları zor-
dur. Tedav�s� d�ğer sol�ter böbrekl� hastalar �le 
benzer olmasına rağmen koagülasyon prof�l�, 
�l�ak yerleş�m g�b� anatom�k engeller, transplant 
fonks�yonu g�b� ek faktörler cerrah� stratej�y� 
etk�lemekted�r. Trnasplante böbrekte tüm mo-
dern tedav�ler ( SWL,f-URS, PNL) seçenek olab�-
l�r. Küçük asemptomat�k taşlarda ve kompl�yan 
hastalar �ç�n konsrvat�f tedav� mümkündür; kü-
çük kal�ks taşı �ç�n SWL m�n�mal kompl�kasyon 
r�sk� �le b�r seçenekt�r. Ancak taşı lokal�ze etmek 
zordur ve taşsızlık oranları düşüktür. Büyük 
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n� engelllemek �ç�n ve yen�den odaklamayı ko-
laylaştırmak �ç�n 10 yaş altı çocukların çoğunda 
uygulanır. Modern l�totr�ptörler �le �ntravenöz 
sedasyon veya hasta-kontrollü analjez� seç�l-
m�ş, koopere ve daha büyük çocuklarda kulla-
nılab�l�r. (LE: 2b). 
 Çocuklarda �mmatür böbrekler ve çevre or-
ganlar üzer�nde SWL’n�n potans�yel b�yoloj�k et-
k�ler� ve güvenl�ğ� �le �lg�l� end�şeler bulunmak-
tadır. Ancak, kısa ve uzun vadel� �zlemde, yüksek 
enerj�l� şok dalgalarının ger� dönüşü olmayan 
fonks�yonel veya morfoloj�k yan etk�ler�n�n h�ç-
b�r� ortaya konamamıştır. Ancak renal fonks�yon-
da potans�yel bozulma (geç�c� olsa da) d�kkate 
alınmalıdır; şok dalgalarının sayısı ve her tedav� 
seansı sırasında kullanılan enerj� kısıtlanması 
böbrekler�n korunmasına yardımcı olur.
 Taş yükü üreteral stent gerekt�r�yorsa, al-
ternat�f yöntemler d�kkate alınmalıdır. Üreteral 
stentler üst ür�ner s�stem taşlarının SWL teda-
v�s� tak�ben nad�ren gerekl�d�r. Üreteral pres-
tent�ng �şlem sonrası taşsızlık oranlarını azal-
tır. Çocuklarda SWL end�kasyonları er�şk�nlere 
benzemekted�r. Çocuklarda çapı 20 mm (~ 300 
mm2)’ e kadar olan böbrek taşları SWL �ç�n �deal 
taşlardır. 

PNL 

Amel�yat önces� değerlend�rme ve PNL end�-
kasyonları yet�şk�nlere benzerd�r. Uygun boyut 
ve çaptak� aletler �le US klavuzluğunda büyük 
ve kompleks taşlar �ç�n daha az radyasyona ma-
ruz bırakarak güvenle uygulanab�l�r. Taşsızlık 
oranları tek seans sonrası %68 �le % 100 arasın-
dadır ve �k�nc�l PNL g�r�ş�m� veya SWL, URS g�b� 
ek tedav�ler �le taşsızlık oranı artar. Çocuklarda 
20 mm (yaklaşık 300 mm2)’ n�n üzer�ndek� kal�ks 
ya da pelv�s taşlarında PNL öner�l�r. 

URS

SWL hala b�r çok üreter taşları �ç�n �lk basamak 
tedav� olmasına rağmen, büyük (> 10 mm) ve 

Çocuklarda taş tedavisi

Gel�şm�ş ülkelerde taş hastalığı görülme sıklı-
ğında artış olmuştur ve yaş gruplarında da b�r 
değ�ş�m vardır. Tüm taşların %1’ �nden daha 
fazlası 18 yaş altında görülür. Malnutr�syon ve 
genet�k faktörler bazı bölgelerde taş hastalığını 
endem�k yapar (Örn. Türk�ye, Uzak Doğu ) 
 Çocuklar �ç�n tedav� yöntemler� seçerken 
b�rçok faktör d�kkate alınmalıdır. Spontan pasaj 
er�şk�nlerden daha yüksek olasılıktadır. Ayrıca 
er�şk�nlere göre, çocuklarda SWL’ den sonra 
daha hızlı pasaj olmaktadır. PNL ya da URS c�-
hazları seçerken çocuklar �ç�n daha küçük kal�b-
rel� olanlar terc�h ed�lmel�d�r. Taş çıkarılması �ç�n 
en uygun yöntem seçerken taş kompoz�syonu 
(dans�tes�n�) da d�kkate alınmalıdır (Örn. s�st�n 
taşları SWL’ ye daha d�rençl�d�r). 

MET 

Αlfa-bloker kullanımı yet�şk�nlerde çok yaygın 
olmasına rağmen, çocuklarda etk�nl�k ve ge-
ven�l�rl�k �le �lg�l� sınırlı ver� mevcuttur. Ancak 
tamsulos�n’�n taş pasajında etk�n olduğugöste-
r�lm�şt�r.

SWL

Çocuklar en m�n�mal �nvaz�v yöntemd�r. Uzun 
sürel� �zlem çalışmalarında kısa vadede % 67-
93 ve uzun vadede %57-92 taşsızlık oranları 
b�ld�r�lm�şt�r. Çocuklarda er�şk�nlere kıyasla, 
SWL büyük taşları daha etk�n fragmante eder. 
Er�şk�nlerde olduğu g�b� şok dalgalarının dü-
şük frekansı taşsızlık oranlarını artırab�l�r. Kal�ks 
taşlarının yanısıra anormal böbrekler ve büyük 
taşlar daha zor parçalanır ve tem�zlen�r. Bu g�b� 
durumlarda obstrüksıyon olasılığı yüksekt�r 
ve yakından tak�p ed�lmel�d�r. Ek tedav� oranı 
%13.9-53.9’ dur ve ek müdahale gereks�n�m� 
%7-33’ tür. 
 SWL sırasında genel anestez� �ht�yacı hasta-
nın yaşı ve kullanılan l�totr�ptöre bağlıdır. Genel 
veya d�ssos�yat�f anestez�, hasta ve taş hareket�-
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TAKİP: Metabolik değerlendirme ve 
rekürrensin önlenmesi 

Taş pasajı sonrası her hasta düşük ya da yüksek 
r�sk olarak sınıflandırılmalıdır. Doğru sınıflama 
�ç�n �k� parametre zorunludur;

• Güven�l�r taş anal�z� (�nfrared spektros-
kop� ya da x- ray d�ffraks�yon yöntemler� 
ile) 

• Temel anal�z 

 Yalnızca yüksek r�skl� hastalarda spes�f�k 
metabol�k değerlendşrme yapılmalıdır. Taş t�p� 
�ler� tanısal testler �ç�n karar verd�r�c� faktördür. 
Farklı taş t�pler�; 

• Kals�yum oksalat 
• Kals�yum fosfat
• Ürik asit 
• Amonyum ürat 
• Struv�t (ve enfeks�yon) taşları 
• S�st�n 
• Ksantin 
• 2,8-d�h�droks�aden�n 
• İlaç taşları 
• B�leşen� b�l�nmeyen taşlar

İdrar örnekleme

Spes�f�k metabol�k değerlend�rme �ç�n �k� ar-
dışık 24 saatl�k �drar örnekler�n�n toplanması 
gerek�r. Toplama ş�şeler� �zopropanol �ç�nde % 
5 t�mol �le hazırlanmalı veya �drarda spontan 
kr�stalleşme r�sk�n� önlemek �ç�n toplama sıra-
sında ≤8°C ‘de muhafaza ed�lmes� gerek�r. Ana-
l�z önces� hataları en aza �nd�rmek �ç�n toplama 
sonrasında hemen anal�z yapılmalıdır. Alterna-
t�f olarak, bor�k as�t de (her konteyner �ç�n 10 
g toz) kullanılab�l�r. Toplama yöntem� özell�kle 
laboratuvar �le yakın �şb�rl�ğ� �ç�nde seç�lmel�d�r. 
İdrar pH’ı sens�t�f pH d�pst�ckler veya pH metre 
kullanılarak taze �drar toplarken günde dört kez 
değerlendirilmelidir. 
 Spot �drar örnekler� özell�kle 24 saat �drar 
toplamanın zor olduğu durumlarda (örneğ�n 

�mpakte taşlarda, kals�yum oksalat monoh�drat 
veya s�st�n taşlarında, olumsuz anatom�k faktör-
ler�n olduğu zor lokal�zasyonlu taşlarda başarı 
şansı düşer. Bu durumlarda URS terc�h ed�leb�-
l�r. Küçük kal�brel� aletler�n kullanıma g�rmes� 
�le bu yöntem orta ve büyük boyuttak� d�stal 
üreter taşlarının tedav�s�nde kullanılır hale gel-
m�şt�r. Ultrason�k, pnömat�k ve laser l�totr�ps� 
de dah�l olmak üzere farklı l�totr�ps� tekn�kler� 
güvenl� ve etk�l�d�r. f-URS ped�atr�k üst ür�ner 
s�stem taşlarının tedav�s�nde etk�n b�r yöntem 
hal�ne gelm�şt�r. Özell�kle 1.5 cm’den küçük alt 
pol taşlarının ve proks�mal üreter taşlarının te-
davisinde de etkili olabilir

Açık ve laparoskopik cerrrahi

Çocuklarda taşların çoğu SWL ve endoskop�k 
tekn�kler� �le tedav� ed�leb�l�r. Bu nedenle açık 
cerrah�ye gereks�n�m oranı öneml� ölçüde düş-
müştür. Amel�yat end�kasyonları;

• B�r�nc�l tedav�n�n başarısızlığı,
• Kompleks taşı olan çok küçük çocuklar,
• Eşzamanlı cerrah� düzeltme gerekt�ren 

konjen�tal tıkanıklık,
• Endoskop�k �şlemler �ç�n poz�syonu sı-

nırlayan c�dd� ortoped�k deform�teler, 
• Anormal böbrek konumu. 

 Açık cerrah� deney�ml� ellerde laparoskop�k 
prosedürlerle değ�şt�r�leb�l�r.

Taş rekürrensini önlemede spesifik 
önlemler 

Tüm ped�atr�k taş hastalarında nüksü önlemek 
amacıyla metabol�k değerlend�rme yapılmalı 
ve taş t�p� bel�rlenmel�d�r. Radyolusen taşlar-
da oral kemol�z SWL’ye alternat�f olarak düşü-
nülebilir. Metabolik anormallikler ile birlikte 
obstrükt�f patoloj� durumunda tedav� gec�kt�-
r�lmemel�d�r. Çocuklar taş nüks �ç�n yüksek r�sk 
grubundadırlar. 
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Sıvı alımı

Fazla sıvı alımı �le taş oluşumu arasında ters b�r 
�l�şk� b�rçok kez kanıtlanmıştır. Meyve sularının 
etk�s� temel olarak s�trat veya b�karbonat varlı-
ğında ortaya çıkar. H�drojen �onları varlığında 
sonuç nötral�zasyondur. Bununla b�rl�kte po-
tasyum mevcut �se pH ve s�trat oranı artar. Ran-
dom�ze kontrollü b�r çalışmada daha önce her-
hang� b�r taş t�p� olan erkekler üzer�nde meyve 
suyu (160 ml/günden fazla), meyve suyu kısıt-
laması ve med�kal tedav� ver�lmeyerek karşılaş-
tırma yapılmış sonuçta rekürren taş r�sk�n� an-
lamlı azalttığı göster�lm�şt�r. Ancak bu sonuçlar 
tek b�r çalışmadan geld�ğ� kanıt düzey� düşük 
kabul ed�lmekted�r. 

Diyet

Herhang� b�r aşırılık olmadan tüm bes�n grup-
larının katkılarıyla dengelenm�ş b�r d�yet uygu-
lanmalıdır. 
 Meyve, sebze ve li�er: Taş rekürrrens�n� ön-
lemede �k�nc� rolü tartışmalı olsa da meyve ve 
sebze alımı l�fler�n yararlı etk�ler�nden dolayı 
teşv�k ed�lmel�d�r. B�r vejetaryen d�yet�n alkal� 
�çer�ğ� de �drar pH’ını artırır. 

tuvalet eğ�t�m� olmayan çocuklarda) alternat�f 
b�r yöntemd�r. Spot �drar çalışmaları normalde 
kreat�n�n atılım oranları �le �l�şk�l�d�r. Ancak bun-
lar hastanın c�ns�yet�ne, vücut ağırlığına, yaşına 
ve toplama zamanına göre değ�şeb�lmes� ne-
den� �le sınırlı kullanılırlar. 

Spesifik metabolik araştırma 
zamanlanması

İlk spes�f�k metabol�k araştırma �ç�n, hasta nor-
mal günlük yaşantısında normal beslenmes�n� 
yaparken ve �deal olarak taşsızlık sonrası en az 
20 gün yapılmalıdır. 
 Tak�p çalışmaları rekürrens� önleme �ç�n te-
dav� alan hastalarda gerekl�d�r. İlk tak�p 24 saat-
l�k �drar ölçümü, taş nüksünün önlenmes� �ç�n 
başlanan farmakoloj�k tedav�den 8-12 hafta 
sonra önerilir. Eğer idrar risk faktörleri normal-
leşmed� �se �ler� 24 saatl�k ölçümler �laç dozu 
ayarlanmasına olanak sağlar. İdrar parametre-
ler� normaleşt�ğ� zaman her 12 ayda b�r 24 sa-
atl�k �drar değerlend�rmes� yapmak yeterl�d�r. 

Risk indeksleri ve ek tanısal araçlar 

Çeş�tl� r�sk �ndeksler� �drar kals�yum oksalat 
veya kals�yum fosfat kr�stal�zasyonu r�sk�n� ta-
nımlamak �ç�n gel�şt�r�lm�şt�r. Bununla b�rl�kte, 
nüks tahm�n� ya da tedav� gel�şt�rme �ç�n bu r�sk 
�ndeksler�n�n kl�n�k doğrulaması devam etmek-
tedir.

Rekürrensi önlemek için genel 
öneriler

B�reysel r�sklerden bağımsız olarak, tüm taş 
hastaları önley�c� tedb�rler� uygulamalıdır. Bu 
önlemleler�n odak noktaları beslenme alışkan-
lıkları ve yaşam tarzı r�skler�n�n normalleşmes�-
d�r. Yüksek r�skl� olan taş şek�ller�, genell�kle taş 
anal�z� bazlı ve farmakoloj�k tedav� olan spes�f�k 
prof�laks�ye �ht�yaç duyarlar. Tablo-9’ da genel 
önley�c� tedb�rler yer almaktadır. 

TABLO 9. Genel önleyici tedbirler

Sıvı alımı • 2.5-3 lt/gün sıvının sirkadiyen 
alımı 

• Nötral pH’lı içecekler
• 2-2.5 lt/gün diürez
• İdrar dansitesi <1010

Diyet • Dengeli diyet 
• Lif ve sebzeden zengin
• Normal kalsiyum içeriği: 1-1.2 g/

gün
• Sınırlı NaCl: 4-5 g/gün
• Sınırlı hayvansal protein: 0.8-1 g/

kg/gün

Yaşam tarzı 
değişiklikleri 

• Nomal vücut kitle indeksi 
• Yeterli fiziksel aktivite
• Aşırı sıvı kaybının dengelenmesi 
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Yaşam tarzı

Yaşam tarzı değ�ş�kl�kler� taş oluşum r�sk�n� etk�-
leyeb�l�r, örneğ�n; obes�te ve arteryel h�pertan-
s�yon. 

Taş spesifik metabolik değerlendirme 
ve farmakolojik rekürrens önleme 

Rekürren taş oluşumu �ç�n yüksek r�skl� hasta-
larda farmakolojik tedavi gereklidir. İdeal ilaç 
yan etk�ler� olmadan taş oluşumunu durdur-
malıdır ve kolayca uygulanmalıdır. Bu yönler�n 
heps� �y� uyum sağlamak �ç�n öneml�d�r. 

Kalsiyum oksalat taşları

Tanı 

Kan anal�z�nde kreat�n�n, sodyum, potasyum, 
klor, �yon�ze kals�yum (ya da total kals�yum 
ve album�n), ür�k as�t ve parathotmon ve 
D-v�tam�n� (artmış kals�yum durumunda) öl-
çümleri gereklidir. İdrar tetkikinde idrar volü-
mü, �drar pH prof�l�, dans�te, kals�yum, oksalat, 
ür�k as�t, s�trat, sodyum ve magnezyum ölçüm-
leri gereklidir. 

Etyoloji ve sonuçların  
yorumlanması 

Kals�yum taşı oluşumu �le �l�şk�l� en yaygın me-
tabol�k anormall�kler; h�perkals�ür� (yet�şk�n taş 
hastalarının %30-60’ını etk�ler), h�peroksalür� 
(%26-67), h�perür�kozür� (%15-46), h�pomagne-
zür� (%7-23) ve h�pos�tratür� (5-29%)’d�r. Ancak, 
aralıklar etn�s�teye bağlı olarak farlılık göstere-
bilir. 
• Serumdak� yükselm�ş �yon�ze kals�yum 

(veya toplam kals�yum ve album�n) sev�ye-
ler� şüphel� h�perparat�ro�d�zm� (HPT) dışla-
mak veya onaylamak �ç�n �ntact PTH değer-
lendirilmesi gerektirir.

• “Asidik arrest” (�drar pH’ ının sürekl� ≤5.8 
olması) kals�yum oksalat ve ür�k as�t’�n kr�s-

 Oksalat: Oksalat bakımından zeng�n bes�n-
ler�n aşırı alımı özell�kle de fazla oksalat salınımı 
olan hastalarda yüksek oksalat yükünü önle-
mek �ç�n sınırlandırılmalı ya da önlenmel�d�r. 
 C Vitamini: C v�tam�n� b�r oksalat prekürsö-
rü olmasına rağmen, kals�yum oksalat taş olu-
şumu �ç�n b�r r�sk faktörü olup olmadığı tartış-
malıdır. Ancak, kals�yum oksalat taşları �ç�n aşırı 
alımını önlemek akıllıca görünmekted�r. 
 Hayvansal protein: Hayvansal prote�nler 
aşırı alınmamalıdır ve 0.8-1.0g/kg şekl�nde sı-
nırlandırılmalıdır. Hayvansal prote�nler�n aşırı 
tüket�m� h�pos�tratür�, düşük �drar pH, h�perok-
zalür� ve h�perür�kozür� g�b� taş oluşumu etk�le-
r�ne sah�pt�r. 
 Kalsiyum alımı: Kals�yum ve taş oluşumu 
arasında güçlü kanıtlar olmadıkça kals�yum alı-
mı sınırlandırılmamalıdır. Kals�yum günlük ge-
reks�n�m� 1000-1200mg’dır. Kals�yum takv�yes� 
enter�k h�peroksalür� dışında (kals�yum enter�k 
oksalatı bağlamak �ç�n yemeklerle b�rl�kte alın-
malıdır) öner�lmez.
 Sodyum: Günlük sodyum (NaCl) alımı 3-5 
gr’ı geçmemel�d�r. Yüksek alınması �drar kom-
poz�syonunu olumsuz etk�ler:

• Tübüler ger� em�l�m�n azalması �le kals�-
yum atılımı artar

• B�karbonat kaybına bağlı olarak �drar 
s�tratı azalır

• Sodyum ürat kr�stal� oluşumu r�sk� artar

 Kals�yum taşı oluşumu sodyum ve hayvan-
sal prote�n� kısıtlayarak azaltılab�l�r. Sodyum 
tüket�m� ve �lk kez taş oluşumu r�sk� arasındak� 
poz�t�f korelasyon sadece kadınlarda tey�t ed�l-
m�şt�r. Taş oluşumu r�sk�n� azaltmada bağımsız 
b�r değ�şken olarak sodyum kısıtlamasının rolü 
üzer�nde h�çb�r prospekt�f kl�n�k çalışma bulun-
mamaktadır. 
 Ürat: Pür�nden zeng�n gıda alımı h�perür�-
kozür�k kals�yum oksalat ve ür�k as�t taşları olan 
hastalarda sınırlandırılmalıdır. Günlük alım 500 
mg’ı geçmemel�d�r.
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metabol�k bozukluk (h�peroksalür�, h�peroksa-
lür�, h�perür�kozür�, h�pos�tratür�, h�pomagne-
zür�) olduğuna göre değ�şmekted�r 

Spesifik tedaviler

Sıvı alımı ve d�yet �ç�n genel koruyucu önlem-
ler öner�l�r. H�peroksalür�k taş hastaları düşük 
oksalat �çer�ğ� olan gıdalar tüketmel�d�r; h�pe-
rür�kozür�k taş hastaları �se pür�n azaltılmasın-
dan fayda görür. Kals�yum oksalat taşları �ç�n 
tanısal algor�tma ve farmakoloj�k tedav� şek�lde 
özetlenm�şt�r. B�ok�myasal önlemler�n tedav� 
üzer�ne ya da tedav� önces� taş b�leş�m� ve b�-
ok�myasal önlemler sayes�nde taş rekürrens�n� 
önlemen�n etk�nl�ğ� �le �lg�l� sadece düşük kanıt 
sev�yeler� mevcuttur. 

Kalsiyum fosfat taşları

Bazı kals�yum fosfat taş hastaları nüks �ç�n yük-
sek r�skl�d�r. Kals�yum fosfat esas olarak b�rb�-
r�nden tamamen farklı �k� m�neralden oluşur: 
karbonat apat�t ve Bruş�t. Karbonat apat�t kr�s-
tal�zasyonu pH ≥6.8’ �n üzer�nde oluşur ve en-
feks�yon �le �l�şk�l� olab�l�r. Bruş�t, opt�mum �drar 
pH: 6.5-6.8 arasında, yüksek ür�ner kals�yum (> 
8 mmol/gün), yuksek fosfat (> 35 mmol/gün) 
düzeyler�nde kr�stalleş�r. Oluşumunun �drar 
yolu enfeks�yonu �le �lg�s� yoktur. Kals�yum fos-
fat taşlarının potans�yel nedenler�, h�perparat�-
ro�d�, RTA ve �drar yolu enfeks�yonudur ve farklı 
tedaviler gerektirirler. 

Tanı

Tanı �ç�n serum [kreat�n�n, sodyum, potas-
yum, klorür, �yon�ze kals�yum (veya toplam 
kals�yum + albüm�n) ve PTH (artan kals�yum 
düzeyler�n durumunda)] ve �drar anal�z� (ha-
c�m, �drar pH, dans�te, kals�yum, fosfat ve s�t-
rat) gereklidir. 

talleşmes�n� teşv�k edeb�l�r. Benzer şek�lde, 
ür�k as�t ekskresyon artışı da (çocuklarda 
>12 mg/kg/gün, yet�şk�nlerde 4mmol/gün) 
benzer rol oynar. 

• Mevcut ür�ner s�stem enfeks�yonunun 
dışlanması şartıyla gün prof�l�ndek� �drar 
pH’ının sürekl� >5.8 olması renal tübüler as�-
dozu (RTA) göster�r. Amonyum klorür yük-
leme test� RTA’u doğrular ve RTA alt t�pler�n� 
tanımlar.

• H�perkals�ür�, normokalsem� (�d�yopat�k h�-
perkals�ür� veya granülomatöz hastalıklar) 
veya h�perkalsem� (h�perparat�ro�d�, granü-
lomatöz hastalıklar, D v�tam�n� fazlalığı veya 
malignite) ile birlikte olabilir.

• H�pos�tratür� (erkek: <1.7 mmol/gün, kadın: 
<1.9 mmol/gün) �d�opat�k ya da metabol�k 
as�doz veya h�pokalem�ye sekonder oluşa-
bilir.

• Er�şk�nlerde günlük oksalat atılımının >0.5 
mmol olması (çocuklarda günde >0.37 
mmol/1.73 m2 olması) olması h�perokzalü-
r�y� doğrular. 

 Primer hiperokzalüri (oksalat atılımı çoğun-
lukla ≥1 mmol/gün); genet�k olarak bel�rlenen 
3 şek�lde görünür. 
 Sekonder hiperokzalüri (oksalat atılımı ≥0.5 
mmol/gün, genell�kle <1mmol/gün); �ntest�nal 
oksalat aşırı em�l�m�ne ya da d�etle aşırı alımına 
bağlı olarak oluşur. 
 Hafif hiperoksalüri (oksalat atılımı 0.45-0.85 
mmol/gün); sıklıkla �d�yopat�k kals�yum oksalat 
taş hastalarında bulunur. 
• H�pomagnezür� (<3.0 mmol/gün); d�yetle 

alımın azalması veya azalmış bağırsak em�-
l�m� (kron�k d�yare) �le �lg�l� olab�l�r.

Tedavi

Kals�yum okzalat taşında öncel�kle temel de-
ğerlend�rme ve 24 saatl�k �drar anal�z� yapılır. 
Tedav� 24 saatl�k �drar anal�z� sonucunda hang� 
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Kalsiyum taşları ile ilgili hastalıklar 
ve bozukluklar

Hiperparatiroidizm 

Pr�mer HPT tüm kals�yum taşlıların tahm�n� 
%5’�nden sorumludur. Pr�mer HPT’l� hastala-
rın yaklaşık %20’s�nde böbrek taşları bulunur. 
PTH’n�n yüksek sev�yeler� kals�yum döngüsünü 
öneml� derecede arttırır ve h�perkalsem� ve h�-
perkalsür�ye sebep olur. Serum kals�yumu haf�f-
çe yükseleb�l�r ve PTH normal�n üst sınırlarında 
olab�l�r bu nedenle terc�hen açken tekrarlanan 
ölçümlere �ht�yaç vardır. HPT hastalarında hem 
kals�yum oksalat hem de kals�yum fosfat taşı 
oluşab�l�r. Eğer HPT’den şüphelen�l�yorsa, tanıyı 
tey�t etmek �ç�n boyun �ncelemes� yapılmalıdır. 
Pr�mer HPT yalnızca cerrah� �le tedav� ed�l�r.

Granülomatoz hastalıklar 

Sarko�doz g�b� granülomatöz hastalıklar, h�per-
kalsem� ve kals�t�r�olün artmış üret�m�ne bağlı 

Sonuçların yorumlanması ve etyoloji 

Genel koruyucu önlemler sıvı alımı ve d�yet �ç�n 
tavs�ye ed�l�r.

Farmakolojik tedavi 

H�perparat�ro�d� (HPT) ve renal tubuler as�doz 
(RTA) kals�yum fosfat taşı oluşumunun yaygın 
nedenler�d�r. Pr�mer HPT’l� olan hastaların ço-
ğuna cerrah� gerekmes�ne rağmen, RTA med�-
kal olarak düzelt�leb�l�r. İlk olarak pr�mer HPT 
ve RTA dışlanmış �se, kals�yum fosfat taşları �ç�n 
farmakoterap�, t�yaz�d kullanarak �drar kals�yum 
düzeyler�n�n düşürülmes�d�r. İdrar pH’ı sürekl� 
6.2’n�n üzer�nde kalırsa, L-met�yon�n �drar as�-
d�f�kasyonuna yardımcı olab�l�r. Ancak yaygın 
olarak kullanılmaz ve s�stem�k as�doz gel�ş�m� 
r�sk�nden dolayı tak�p ed�lmes�ne �ht�yaç var-
dır. Enfeks�yon �le �l�şk�l� kals�yum fosfat taşları 
�ç�n, enfeks�yon taşları bölümünde detaylı b�lg� 
vardır.

Kalsiyum fosfat taşları

Brushite taşları

Temel değerlendirme

Hidrolorotiyazid
Başlangıç 25 mg/d
Max 50 mg/d
Chlortalidone 25 mg/d
İndapamide 2,5 mg/d

Hiperkalsiüri >
8 mmol/d

Hiperparatiridizmi 
dışla

Renal tübüler 
asidozu dışla

Karbonat apitit taşları

Temel değerlendirme

Hiperkalsiüri İdrar pH>6.5-6.8 Kalsiyum 
yüksekliği 
HPT hariç

Hidroklorotiyazid
Başlangıç 25 mg/d
Max 50 mg/d

Renal tübüler
asidozu dışla

Üriner sistem 
enfeksiyonun
dışla

Günde 3 kez 200-500 mg
L-methionine ile idrar pH
5,8-6,2 arasında tut
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malabsorbt�f bar�atr�k cerrah� sonrası ve Crohn 
hastalığı, pankreas yetmezl�ğ� sonrası görü-
leb�l�r. H�peroksalür�ye ek olarak, bu hastalar 
genell�kle alkal� kaybı neden� �le h�pos�tratür� 
�le presente olurlar. İdrar kals�yumu, hacm� ve 
pH’ı genell�kle düşüktür. Tüm bu durumlar kal-
s�yum oksalat süprsaturasyonunun artışına, 
kr�stal�zasyona ve n�ha� taş oluşumuna katkıda 
bulunur. 
 Spes�f�k önley�c� tedb�rler;

• Oksalat yönünden zeng�n bes�nler�n kı-
sıtlı alımı;

• Yağ alımınının kısıtlanması
• Yemek saatler�nde kals�yum takv�yes�; 

bağırsakta kals�yum oksalat kompleks� 
oluşumunu sağlamak �ç�n

• İshale bağlı su kaybını bağırsak denge-
lemek �ç�n yeterl� sıvı alımı;

• İdrar pH ve s�tratı yükseltmek �ç�n alka-
lin sitratlar

Renal Tübüler Asidoz (RTA)

Renal tübüler as�doza nefron boyunca proton 
veya b�karbonat taşımada ş�ddetl� bozulma ne-
den olur. Böbrek taşı oluşumu en çok d�stal RTA 
t�p I’de ortaya çıkar. 
 İdrar pH’ı 5.8’ın üzer�nde olduğu zaman t�p 1 
RTA’dan şüphe ed�lmel�d�r. Bu hastalara amon-
yum klor�d test� (0.1gr/kg yüklenerek) yapılma-
lıdır (Kl�n�k olarak metabol�k as�dozu doğrulan-
mış hastalar har�ç). İdrar pH’ı 5.4’ün altındaysa 
RTA tanısı dışlanır. İdrar pH’ı 5.4’ü üzer�nde olan 
hastalara RTA tanısı konulur. Kan gazı test�nde 
b�karbonat sev�yes� normalse �nomplet RTA ve 
düşükse komplet RTA tanısı alır.
 Renal tübüler as�doz ed�nsel veya kalıtsal 
olab�l�r. Ed�nsel RTA Nedenler� obstrükt�f üro-
pat�, tekrarlayan pyelonefr�t, akut tübüler nek-
roz, renal transplantasyon, analjez�k nefropat�, 
sarko�doz, �d�opat�k h�perkals�ür�, pr�mer pa-
rat�ro�d�zm ve �laca bağlı (örneğ�n zon�sam�d) 
olabilir. 

h�perkals�ür� �le kompl�ke olab�l�r. Artmış kals�-
t�r�ol üret�m� PTH kontrolünden bağımsızdır; 
gastro�ntest�nal s�stemde kals�yum em�l�m�n�n 
artışına ve PTH’ın supresyonuna neden olur. 
Tedav�s�nde granülomatöz hastalıkların akt�v�-
tes�ne odaklanılır ve stero�dler, h�droks�kloro-
k�n veya ketokonazol gerekt�reb�l�r. Tedav� �lg�l� 
bölüm uzmanı tarafından yapılmalıdır. 

Primer hiperoksalüri 

Başarılı b�r tedav�, deney�ml� d�s�pl�nler arası 
ek�p gerekt�rd�ğ�nden pr�mer h�peroksalür�de 
(PH) olan hastalar, tecrübel� merkezlere sevk 
ed�lmel�d�r. Ana tedav�n�n amacı PH hastala-
rında artmış endojen oksalat üret�m�n� azalt-
maktır. PH t�p I’l� hastaların yaklaşık olarak üçte 
b�r�nde, p�r�doks�n tedav�s� oksalat atılımını 
öneml� ölçüde normalleşt�r�r veya c�dd� olarak 
azaltır. Yeterl� ür�ner d�lüsyon, sıvı alımının artı-
rılıp gün �ç�ne yayılması �le başarılab�l�r (çocuk-
larda 1.5L/m2 vücut yüzey alanı, er�şk�nlerde 
3.5-4.0 L/gün). 
 Kals�yum oksalat kr�stalleşmes�n� önlemek 
�ç�n tedav� seçenekler� hyperd�ures�s, alkal�n 
s�tratlar ve magnezyumu kapsamaktadır. An-
cak, böbrek yetmezl�ğ�n�n son aşamalarında, 
PH eşzamanlı karac�ğer-böbrek nakl� gerekt�r�r.
 Tedavi rejimleri : 

• P�r�doks�n -PH t�p I: 5-20 mg / kg / gün, 
ür�ner oksalat atılımı ve hastanın tole-
ransına göre

• Alkal�n s�trat: 9-12 g / yet�şk�nlerde, ço-
cuklarda 0,1-0,15 meq / kg / gün

• Magnezyum: 200-400 mg / gün (böbrek 
yetmezl�ğ� durumunda magnezyum ve-
r�lmez)

Enterik hiperoksalüri 

Enter�k h�peroksalür� özel�kle, �ntest�nal yağ 
em�l�m bozukluğu olan hastalarda zorlu b�r 
durumdur. Bu durum taş oluşumu açısından 
yüksek r�sk taşır ve bağırsak rezeks�yonu ve 
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s�trat eksresyonunu normale çev�r�r ve aynı za-
manda kals�yum döngüsünü azaltır. Komplet 
RTA’da tedav�n�n başarısı venöz kan gazı �le �zle-
neb�l�r (baz fazlalığı: 2.0 mmol/L ±). As�t-baz den-
ges�n� yen�den kurulduktan sonra aşırı kals�yum 
atılımı (> 8 mmol/gün) devam ed�yorsa t�az�dler 
�drarla kals�yum atılımını azaltab�l�r.

 Tedav�n�n esas amacı normal b�r as�t-baz 
denges�n� restore etmekt�r. RTA’da �drarın alkal� 
pH’sına rağmen, alkal�n s�tratlar veya sodyum b�-
karbonat kullanılarak alkal�n�zasyon, taş oluşu-
mundan sorumlu metabol�k değ�ş�kl�kler� (hücre 
�ç� as�doz) normalleşt�rme anahtarıdır (Tablo 10). 
Alkal� yük, s�tratın tübüler ger� em�l�m�n� azaltır; 

Tekrarlayan ölçümlerde
İdrar pH > 5,8

Olası RTA tip 1

Amonyum klorür yükleme testi**
(NH4CL 0,1 g/kg)
(Klinik olarak kanıtlanmış metabolik asidoz
hastaları hariç)

İdrar pH <5,4
RTA dışlandı

İdrar pH >5,4
RTA

Kan gazında normal bikarbonat-
RTA - İnkomplet

Kan gazında düşük bikarbonat-
RTA - Komplet

**Amonyum klorür yükleme testi ayrıca 0,05 g/kg dozundan hesaplanarak 3 gün sürecek şekilde de 
yapılabilir. Bu şekilde yapıldığında benzer sonuçlar elde edilir ve hastalar daha iyi tolere edilirler. 
Diğer bir yöntem de furosemid asidifikasyon testidir.

TABLO 10. RTA’nın farmakolojik tedavisi

Biyokimyasal risk 
faktörü 

Farmakolojik tedavi 
gerekçesi 

İlaç

Hiperkalsüri Kalsiyum atılımı 
>8mmol/gün

Hidroklorotiazid, 
• yetişkinlerde: başlangıçta 25 mg/gün, maksimum 50 mg/gün 
• çocuklarda: 0.5-1 mg/kg/gün, 
Yetişkinlerde alternatifler:
• klortalidon 25 mg/gün,
• indapamid 2.5 mg/gün

Yetersiz idrar pH’ı Nefronda hücre içi 
asidoz

Alkalin sitrat, 9-12 g/gün, 3 doza bölünmüş şekilde veya 
Sodyum bikarbonat 1.5 g, günde 3 kere
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dır. İYE, malabsorbs�yon (�nflamatuar bağırsak 
hastalığı ve ür�ner d�vers�yon-�leostom� veya 
laksat�f kötüye kullanım), h�pokalem� ve yeter-
s�z beslenme �le �l�şk�l�d�r. 

Tanı

Şek�l 4.5 ür�k as�t ve ürat amonyum taşları tanı 
ve tedav� algor�tması göster�r. Kan anal�z� krea-
t�n�n, potasyum ve ür�k as�t düzeyler� ölçümü-
nü gerekt�r�r. İdrar tahl�l� �drar hacm�, �drar pH 
prof�l�, dans�te ve ür�k as�t sev�yes�n�n ölçümü-
nü gerekt�r�r. İdrar kültürü amonyum ürat taşla-
rı durumunda gerekl�d�r.

Sonuçların yorumlanması

Ür�k as�t ve amonyum ürat taşları tamamen 
farklı b�yok�myasal koşullarda oluşurlar. As�d�k 
arrest (�drar pH sürekl� ≤5.8) ür�k as�t kr�stalleş-
mes�n� teşv�k etmekted�r.
 H�perür�kozür�, çocuklarda >0.12 mmol/kg/
gün, yet�şk�nlerde ≥4 mmol/gün den fazla ür�k 
as�t eksresyonu olması olarak tanımlanır. H�pe-
rür�sem� mevcut olab�l�r, fakat taş oluşumu �le 
�l�şk�s� açısından kanıtlar zayıftır. 
 Hyperur�cosur�c kals�yum oksalat taşı ür�k 
as�t taşından ayırt ed�leb�l�r: genell�kle kals�yum 
taşından pH >5.5 d�r; ür�k as�t taşında <5.5 �drar 
pH vardır. Pür ür�k as�t taşlarında nad�ren h�pe-
rür�kozür� saptanmaz. pH> 6.5 + yüksek ür�k 
as�d�n oduğu �drarda amonyum bır b�r katyon 
olarak görev görür ve amonyum ürat kr�staller� 
oluşur. 

Spesifik tedaviler 

Genel koruyucu önlemler (sıvı alımı ve d�yet) 
burada da tavs�ye ed�l�r. Hyperür�kozür�k hasta-
lar d�yette pür�n kısıtlamasından fayda görürler. 
Ür�k as�t taşları �ç�n, allopur�nol, gut olan veya 
olmayan haastalardak� taş kompoz�syon dağılı-
mını benzer b�r paternde değ�şt�reb�l�r.

Nefrokalsinozis 

Nefrokals�noz�s (NC) böbrek korteks� veya me-
dulla �ç�nde artan kr�stal b�r�k�m�n� �fade eder 
ve tek başına ya da böbrek taşları �le b�rl�kte 
meydana gel�r. Çeş�tl� metabol�k nedenlerİ var-
dır. Başlıca r�sk faktörler� şunlardır: HPT, PH, RTA, 
D v�tam�n� metabol�zma bozuklukları, �d�opat�k 
h�perkals�ür� ve h�pos�tratür� ve Dent hastalığı, 
Bartter sendromu ve Medüller sünger böbrek 
de dah�l olmak üzere genet�k bozukluklar. NC 
b�rçok neden� olması, tek b�r standart tedav�s� 
yoktur. Tedav� esnasında b�yok�myasal r�sk fak-
törler�nden dolayı altta yatan metabol�k veya 
genet�k hastalığa odaklanmalıdır.
 PTH (artan kals�yum sev�yeler�n�n olması 
hal�nde), v�tam�n D ve metabol�tler, A v�tam�n�, 
sodyum, potasyum, magnezyum, klor�d, ve kan 
gaz anal�zler� yapılır. İdrar tahl�l�nde �drar pH 
prof�l� (günlük en az 4 kez), günlük �drar hacm�-
n�n, dans�te, kals�yum, oksalat, fosfat, ür�k as�t, 
magnezyum ve s�trat düzeyler�n� �se araştırmak 
gerekir.

Ürik asit ve amonyum ürat taşları 

Tüm ür�k as�t ve amonyum ürat taşları rekürrens 
açısından yüksek r�skl� olarak kabul ed�l�r. Ür�k 
as�t taşları böbrek taşlarının yaklaşık % 10’un-
dan sorumludur. Bunlar h�perür�kozür� veya dü-
şük ür�ner pH �le �l�şk�l�d�r. H�perür�kozür� d�yet 
fazlalığı, endojen aşırı üretr�m (enz�m defekt-
ler�), m�yeloprol�ferat�f bozukluklar, tümör l�z�s 
sendromu, �laçlar, gut veya katabol�zmanın b�r 
sonucu olab�l�r.
 Düşük �drar pH, azalmıs �drar amonyum 
eksresyonu (�nsül�n d�renc� veya gut), artmış 
endojen as�t üret�m�n� (�nsül�n d�renc�, meta-
bol�k sendrom veya egzers�z kaynaklı lakt�k 
as�doz), artmış as�t alımı (yüksek hayvansal 
prote�n alımı) artışı veya artmış baz kaybı (�shal) 
neden olmuş olab�l�r. 
 Amonyum ürat taşları, bütün ür�ner s�stem 
taşlarının %1’�n� oluşturan oldukça nad�r taşlar-



19  Ür�ner S�stem Taş Hastalığı 411

Strüvit ve enfeksiyon taşları

Bütün enfeks�yon taşı olan hastalar rekürrens 
açısından yüksek r�skte kabul ed�l�r. Strüv�t taş-
ları anal�z ed�len tüm taşların %2-15’�n� tems�l 
etmekted�r. Bu ürey� parçalayan bakter�ler �le 
enfekte olan taşlar de novo veya önceden olan 
taşların üzer�ne büyüyeb�l�r. Hastalarda strüv�t 
taşı oluşumunu kolaylaştıran b�rçok faktör var-
dır. 

Tanı

Kan anal�z� kreat�n�n ölçümünü ve �drar anal�z�, 
tekrarlayan �drar pH ölçümler�n� ve �drar kültü-
rünü gerekt�r�r. Kültür, üreaz olusturan bakter� 

Tedavi 

Ür�k as�t taşlarında �drar pH’ı 6’nın altındaysa al-
kal�n s�trat ve sodyum b�karbonat g�b� med�kal 
tedav� uygulanab�l�r. Kemol�tol�z�s �ç�n �drar pH’ı 
6.5-7.2 arasında tutulmalıdır. Taş oluşumunun 
önlenmes� amacıyla �drar pH’ının 6.2- 6.8 ara-
sında tutulmalı ve �laç dozları buna göre ayar-
lanmalıdır. H�perür�kozür�de (>4.0 mmol/gün) 
allopür�nol tedav�s� başlanır. Bu tabloya h�perü-
r�sem�(>380 µmol) de eklen�rse allopür�nol dozu 
arttırılab�l�r. Amonyum ürat taşlarında �drar pH’ı 
6.5’un üzer�ndeyse tedav� olarak L-met�yon�n 
kullanıır ve �drar pH’ı as�d�k hale get�r�lmeye ça-
lışılır (hedef �drar pH’ı:5.8-6.2). İdrar yolu enfeks�-
yonu varsa ant�b�yot�k �le tedav� ed�l�r.

Ürik asit ve ürat taşları

1, Yüksek pH kalsiyum fosfat taşı oluşumuna neden olabilir.
2, Yüksek ürik asit salgısı olan hastalarda Allopurinol yardımcı olabilir.

Ürik asit taşları Amonyum ürat taşları

Temel
değelendirme

Temel
değelendirme

İdrar pH > 6,5“Ürik asit arrest”
idrar pH <6 Hiperürikozüri

Alkalin sitrat günde 
9-12 g
ya da

Sodyum bikarbonat 
1,5 g günde 3 kez

Hedef idrar pH a göre 
doz ayarlaması

pH 6,2-6,8 
arasında tedbir 

al

pH 7-7,2 arası 
kemolitoliz 

yap

>4 mmol/d

Allopurinol
100 mg/d

Allopurinol
100-300 mg/d

>4 mmol/d
ve

Hiperürisemi
>380 µmol

Üriner sistem
enfeksiyonu

Antibiyotik

İdrar pH 5,8-6,2 
arasında tutmak 
için günde 3 kez 

Lmethionine 
200-500 mg

Amonyum ürat taşı
oluşumunu 

kolaylaştıran 
faktörleri gözden 

geçir2
1
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1, Ürik asit taşları için
2, Asetohidroksiamik asit

Sistin taşları 

Er�şk�nlerde tüm taşların %1-2’s�, çocuklarda 
%6-8’� olarak rapor ed�lm�şt�r. Tüm s�st�n taşı 
hastaları yüksek r�skl� olarak kabul ed�l�r. 

Tanı 

Kan anal�z� kreat�n�n ve �drar anal�z�n� (�drar 
hacm�, pH prof�l�, dans�te ve s�st�n) kapsar.

• S�st�n �drarda az çözünür ve f�zyoloj�k �drar 
pH aralığı �ç�nde kend�l�ğ�nden kr�stalleş�r.

• S�st�n çözünürlüğü �drar pH’sına sıkı b�r şe-
k�lde bağlıdır: pH 6.0’da, çözünürlük l�m�t� 
1.33 mmol/L’d�r.

• Rut�n s�st�n anal�z� tedav� �zlem� �ç�n uygun 
değildir.

• S�st�nür�k hastanın fenot�p veya genot�p�ne 
bakılmaksızın, kl�n�k bel�rt�ler� aynıdır.

• S�st�nür�k hastaların tedav�s�nde genot�p 
bakılmasını h�çb�r rolü yoktur.

varlığını göster�r; amonyum �yonları artar ve 
alkal� �drar oluşur. Karbonat apat�t 6.8 �drar pH 
sev�yes�nde enfek�syon varlığında kr�stalleş-
meye başlar. Struv�t sadece pH değer�> 7.2 ‘de 
pres�p�te olur. Tüm üreaz poz�t�f �drar yolu en-
feks�yonlarınını yarısından fazlasından Proteus 
m�rab�l�s sorumludur. Enfeks�yon taşları strüv�t 
ve/veya karbonat apat�t ve/veya amonyum 
ürat içerir.

Spesifik tedaviler

Sıvı ve d�et �le �lg�l� genel öner�ler burda da ge-
çerl�d�r. Spes�f�k önlemler: cerrah� olarak taşın 
tamamının tem�zlenmes�, kısa ve uzun dönem 
antıb�oterap�, metıonın ya da amonyum klor�d 
�le �drar as�d�f�kasyonu ve üreaz alımının kısıt-
lanmasıdır. Ağır enfeksıyonlar �ç�n; acetoh�d-
roksam�k as�t b�r secenekt�r ancak tüm avrupa 
ülkeler�nde mevcut/onaylı değ�ld�r. 

Üreaz
salgılayan
bakteriler

İdrar pH
(Karbon apatit >6,8 

Strüvit >7,2)

Perkütan 
kemoliz işe 
yarayabilir

Enfeksiyon taşları
(Strüvit karbon apatit

amonyum ürat)1

Temel değerlendirme

Tedavi

Antibiyotikler İdrar 
asidifikasyonu

Kısa ve uzun 
dönem

Amonyum 
klorid 1 g günde 

2-3 kez

Methionin
200-500 mg 

günde 1-3 kez

AHA2

15 mg/kg/gün

Üreaz
inhibisyonu

Cerrahi olarak
tamamen

temizlenme
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cak, hastaların bu tür b�r d�yete yeterl� şek�lde 
uyamazlar. Sodyumdan fak�r d�yet daha kolay 
uygulanır ve �drar s�st�n�n� azaltmada daha et-
k�l�d�r. Hastalara genell�kle sodyum tüket�m�n�n 
2 g/günden fazla olmaması öner�l�r. D�ürez�n 
yüksek düzeyde olması çok öneml�d�r. 3 lt’ den 
fazla 24 saatl�k �drar hacm� hedeflen�r. Sıvı alı-
mının güne yayılması öneml�d�r. 

Farmakolojik tedavi

S�st�n taşının med�kal tedav�s�, s�st�n kr�stalleşmes�-
n� önlemek �ç�n temel b�r tedav� seçeneğ� �drar pH 
değer� > 7.5 üstünde sürdürmek, s�st�n çözünürlü-
ğünü artırmak ve 3.5 L/gün sıvı alınmasıdır (çocuk-
larda 1.5 L/m2 vücut yüzey alanı sıvı alınması). 
 T�opron�n s�st�n azaltılması �ç�n en �y� seç�m-
d�r. Ancak, yan etk�ler genell�kle tedav� term�-
nasyonuna neden olur. Nefrot�k sendrom özel-
l�kle uzun sürel� kullanımı �le gel�ş�r. T�opron�n 
s�st�n sev�yeler�n�n 3 mmol/günden fazla oldu-
gu durumlarda ya da d�ğer önlemlere rağmen 
taş rekürrens�n�n olduğu vakalarda öner�l�r. İd-
rar pH’ ı alkal�n s�trat veya sodyum b�karbonat 
kullanılarak 7.5-8.5 arasında tutulmalıdır.

• Tedavi sistein molekülündeki disülfit bağ-
layıcı hedeflen�r. Tedav�s�n�n �zlenmes�nde, 
bu s�st�n, s�ste�n ve �laç-s�ste�n kompleksler� 
arasında ayrım yapmak gerekl�d�r. Sadece 
yüksek performanslı sıvı kromatograf�s� 
(HPLC) bazlı anal�zler tedav� �le şek�llenen 
kompleksler� ayırt eder.

• Tanı taş anal�z� �le olur. T�p�k altıgen kr�stal-
ler s�st�nür� olan hastalardan alınan �drar ör-
nekler�n�n sadece %20-25 saptanab�l�r.

• N�troprus�d kolor�metr�k kal�tat�f test� % 95% 
spes�f�te, %72 sens�t�v�te �le, 75 mg / L eş�k 
konsantrasyonunda s�st�n varlığını bel�rler. 
Yanlış poz�t�f sonuçlar: fankon� sendromu, 
homos�st�nür�, ya da çeş�tl� �laçlar (amp�s�l�n 
ya da sülfa �çer�kl� �laçlar) alanlarda görülür. 

• Kant�tat�f 24 saatl�k �drar s�st�n atılımı taş ana-
l�z� yokluğunda tanısını doğrular. 30 mg/gün-
den fazla değerler anormal olarak kabul ed�l�r

Özel tedaviler 

Sıvı alımı ve d�yet �ç�n genel önley�c� tedb�rler 
burada da öner�l�r. Met�on�nden fak�r b�r d�yet 
teor�k olarak s�st�n �drar atılımını azaltab�l�r; An-

Sistin taşları

Temel değerlendirme

Uygun hidrasyon erişkinde 3,5 L/gün çocukta 1,5 L/m2 vücut yüzeyi 
VE 

alkalin sitrat veya sodyum bikarbonat ile idrar pH 7,5-8,5 arasında tutmak

Sistin atılımı <3 mmol/gün

Tiopronin destek tedavisi 
gerekebilir (rekkürense bağlı)

Sistin atılımı >3 mmol/gün

Tiopronin destek tedavisi 
250 mg/gün max. 2000 mg/gün
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rar yolu enfeks�yonu, öncek� taş hastalığı cerra-
h�s�, kron�k böbrek yetmezl�ğ� ve hemod�yal�z 
d�r. Komple endoüroloj�k alma sıklıkla perkü-
tan yaklaşımla, kr�t�k öneme sah�pt�r. Herhang� 
b�r spes�f�k prof�laks� rej�m, öner�s� yapılama-
maktadır. Enfeks�yonların ortadan kaldırılması 
ve prof�lakt�k ant�b�yot�k kullanımı en yaygın 
önerilir. 

Bilinmeyen taş bileşenleri

Detaylı tıbb� özgeçm�ş r�sk faktörler�n� bel�rle-
me �lk adımdır. Hastanın taşsızlık durumu USG 
�le değerlend�r�l�r. USG de kalkül var �se DÜSG 
ve BT �le tak�p etmel�d�r (kals�yum, kals�yum 
dışı taş ayrımı). Kan anal�z�, böbrek yetmezl�ğ�, 
HPT veya d�ğer h�perkalsem�k ve h�perürese-
m�k durumları göster�r. Çocuklarda hyperokza-
lem� taranmalıdır. İdrar tahl�l� d�pst�klerle rut�n 
yapılır. Enfeks�yon bel�rt�ler� varsa �drar kültürü 
gerekl�d�r. Günlük prof�l�nde sürekl� �drar pH 
<5.8 as�d�k arrrest� göster�r; ür�k as�t kr�stalleş-
mes�n� teşv�k edeb�l�r. Enfeks�yon dışlanırsa 
günlük prof�l�nde kalıcı �drar pH> 5.8 olması 
RTA’yı göster�r. İdrar sed�ment� nad�r taş türle-
r�n� araştırmak �ç�n yardımcı olab�l�r. 2,8-d�hy-
droks�aden�n, s�st�n ve ksant�n kr�staller� pa-

2,8-Dihydroksiadenin ve ksantin 
taşları 

Tüm 2,8-D�hydroks�aden�n ve ksant�n taşları 
yüksek r�skl� olarak kabul ed�l�r. Her �k� taş t�p� 
de nad�rd�r. Tanı ve önlemler ür�k as�t taşlarına 
benzemekted�r.

2,8-Dihydroksiadenin taşı

Aden�n fosfor�boz�l transferazda genet�k olarak 
bel�rlenm�ş b�r defekt, az çözünen 2,8-D�hy-
droks�aden�n �drar atılımında artışa neden olur. 
Yüksek doz allopur�nol veya Febuxostat öneml� 
seçeneklerd�r; ama düzenl� olarak kontrol altın-
da verilmelidir.

Ksantin taşları

Ksant�n taşları hastalarında genell�kle serum 
ür�k as�t düzeyler� azalmıştır. H�ç b�r uygun far-
makoloj�k müdahale yoktur.

Sıvı alımı ve diyet

Genel önley�c� tedb�rler bunlar �ç�n de geçerl�-
d�r. Farmakoloj�k müdahale zordur, bu nedenle, 
yüksek sıvı alımı �le �drar dans�tes�n� <1.010 altı 
olması gerek�r. Pur�nden fak�r beslenme �drar 
spontan kr�stalleşme r�sk�n� azaltır.

İlaç taşları

İlaç taşları farmakoloj�k tedav� tarafından uya-
rılmaktadır. İk� t�p vardır: 
• İlacın kr�stal�ze b�leş�kler� tarafından oluştu-

rulan taşlar
• İlaç tedav�s� altında �drar b�leş�m�nde �sten-

meyen değ�ş�kl�klere bağlı oluşan taşlar 

Matriks taşları 

Saf matr�s taşları l�teratürde tanımlanan 70 
vaka �le son derece nad�rd�r. Kadınlarda daha 
yaygındır. Başlıca r�sk faktörler� özell�kle Prote-
ous m�rab�l�s’e veya Escher�ch�a col�’ye bağlı �d-

TABLO 11. İlaç taşlarına neden olan bileşimler

İdrarda kristalleşen aktif 
bileşimler

İdrar bileşimini bozan 
maddeler 

Allopurinol / oksipurinol Asetozolamid

Amoksasilin/ ampisilin Allopurinol 

Seftriakson Aliminyum magnezyum 
hidroksit 

Kinolon Askorbik asit 

İndinavir Kalsiyum 

Efedrin Furasemid 

Magnezyum trisilikat Laksatifler 

Sülfanamid Metoksifluran

Triamterin D-vitamini

Zonisamid Topiramit
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tognomon�kt�r. S�st�n varlığı şüphel� olanlarda 
s�yan�d n�troprus�d kolor�metr�k n�tel�k test� % 
95 spes�f�te ve % 72 duyarlılık �le s�st�n varlığını 
tesp�t etmek �ç�n kullanılab�l�r. Yanlış poz�t�f so-
nuçlar Fancon� sendromu veya homos�st�nür� 
hastalarda mümkündür, ya da amp�s�l�n veya 
sülfa �çeren �laç da dah�l olmak üzere, yanlış po-
z�t�fl�kler görüleb�l�r. 
 Bu program sonrasında, en olası taş türü 
varsayılır ve spes�f�k hasta değerlend�rme tak�p 
ed�leb�l�r. Bununla b�rl�kte, atılan taş materyal� 
elde ed�l�rse tanının doğrulanması veya düzel-
t�lmes� �ç�n anal�z ed�lmel�d�r. 

KAYNAKLAR

Bu bölüm Avrupa Üroloji Birliği Kılavuzları (EAU 
Guidelines) Urolithiasis bölümünün çevirisidir. 
Detaylı referans listesi için klavuz incelenebilir.

TABLO 12. Bilinmeyen taş bileşimi olan hastaların 
değerlendirilmesi

İnceleme İnceleme gerekçesi

Medikal öykü • Taş öyküsü (önceki taş öyküsü, 
aile öyküsü)

• Diyet alışkanlığı
• Kullandığı ilaçlar

Tanısal 
görüntüleme

• Şüpheli taşa yapılan ultrason
• Kontrassız spiral BT (Hounsfiled 

üniteleri taş kompozisyonu 
hakkında bilgi verir)

Kan analizi • Kreatinin
• Kalsiyum (İyonize kalsiyum veya 

total kalsiyum + albümin)
• Ürik asit

İdrar analizi • İdrar pH profili (her işeme 
sonrası ölçüm, günde en az 4 
defa)

• Dipstick testi: Lökosit, eritrosit, 
nitrit, protein, idrar pH ve 
dansite

• İdrar kültürü
• Mikroskopik idrar sedimenti 

(sabah idrarı)
• Siyanin nitroprusid testi (sistin 

atılımı)
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GİRİŞ

Laparoskop�k cerrah� son 20 yılda üroloj� pra-
t�ğ�n�n çok öneml� b�r b�leşen� hal�ne gelm�şt�r. 
Ancak d�ğer tüm m�n�mal �nvaz�v yöntemlerde 
olduğu g�b� laparoskop�k cerrah�de de �şlem�n 
gerçekleşt�r�leb�lmes� �ç�n ek cerrah� donanım, 
amel�yathane d�zaynı ve hasta hazırlığı gerek-
mekted�r. Bu bölümde üroloj�k laparoskop�k 
cerrah�n�n temel özell�kler�nden ve farklı cer-
rah� tekn�kler �ç�n ortak adımlardan bahsed�le-
cekt�r.
 Laparoskop�k cerrah�n�n başarılı b�r şek�lde 
gerçekleşt�r�leb�lmes�nde bütün cerrah� ek�b�n 
ve yardımcı personel�n cerrah� ek�pman ve dü-
zenlemeler �le �lg�l� b�lg�lere hak�m olması ve �ş-
lem �ç�n mot�vasyonunu yüksek tutması hayat� 
önem taşımaktadır. Ayrıca tüm personel olası 
problemlere karşı hazırlıklı ve donanımlı olma-
lıdır.

 Hasta Hazırlığı

Başarılı b�r sonuç elde ed�leb�lmes� �ç�n m�n�mal 
�nvaz�v cerrah�ye yönlend�r�lecek hastaların �y� 

seç�lm�ş ve değerlend�r�lm�ş olması gerekmek-
ted�r. Her türlü cerrah� g�r�ş�m önces� hastanın 
detaylı olarak özgeçm�ş� sorgulanmalı ve s�ste-
m�k f�z�k muayenes� yapılmalıdır. Özgeçm�şte 
özell�kle geç�r�lm�ş batın operasyonları sorgu-
lanmalı, kard�yak ve pulmoner hastalıklar yö-
nünden değerlendirilmeli ve eğer varsa gerekli 
rehab�l�tasyon sağlanmalıdır. Ayrıca tam kan 
sayımı, temel b�yok�myasal anal�z, kanama-
pıhtılaşma prof�l� ve tam �drar tetk�k�/�drar kül-
türü değerlendirilmelidir.
 Cerrah� planlamada radyoloj�k görüntüle-
me oldukça öneml�d�r. Örneğ�n laparoskop�k 
pars�yel/bas�t/rad�kal nefrektom� ya da p�ye-
loplast� önces� çek�lecek b�lg�sayarlı tomograf� 
(BT) anj�yograf� �le böbrek vasküler yapılarının 
ortaya konulması amel�yat planlamasında c�dd� 
faydalar sağlayacaktır.
 Cerrah� end�kasyonlar olguların büyük 
bölümünde açık cerrah� g�r�ş�mler �le aynıdır. 
Cerrah� end�kasyonları �ç�n daha detaylı b�lg�-
ler� �lg�l� bölümlerde bulab�l�rs�n�z. Bu noktada 
d�kkat ed�lmes� gereken en öneml� husus �şlem� 
laparoskop�k yapmak �ç�n end�kasyonların de-

Emrah Yürük • Ahmet Yaser Müslümanoğlu

20 Ürolojik 
 Laparoskop�k 
Cerrah�
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cerrah�s�nde �se magnezyum s�trata ek olarak 
rektal enema yeterl� olmaktadır. S�stektom� 
�ç�nse yukarıdak�lere ek olarak oral elektrol�t so-
lüsyonu ver�lmes� yeterl� olacaktır. Günümüzde 
s�stektom� hastalarında �şlem önces� oral neo-
m�s�n/streptom�s�n g�b� ant�b�yot�klerle bağır-
sak tem�zl�ğ� öner�lmemekted�r.

Ameliyathane Hazırlığı

İşlem�n sorunsuz olarak sürdürüleb�lmes� �ç�n 
doğru ve eks�ks�z olarak hazırlanmış b�r amel�-
yathane, deney�ml� b�r hemş�re ve tecrübel� b�r 
yardımcı personel en öneml� basamaklardan 
b�r�n� oluşturmaktadır. Tüm m�n�mal �nvaz�v g�-
r�ş�msel yöntemler ek cerrah� ek�pmanlara �ht�-
yaç duymaktadır. Bu nedenle tüm ek�b�n temel 
enstrümanlara ve fonks�yonlarına aş�na olması 
�ç�n düzenl� eğ�t�mler ver�lmel� ve b�lg�ler gün-
cellenmel�d�r. 
 İşlemden �şleme farklılıklar göstermekle 
b�rl�kte temel laparoskop�k cerrah� ek�pmanlar 
şu şek�lde sıralanab�l�r:
•	 B�r adet (terc�hen �k�) mob�l mon�tör ve v�-

deo kartı
•	 CO2 �nsüflatörü, CO2 tüpü ya da merkez� 

CO2 beslemes� ve bağlantı kablosu
•	 Yüksek çözünürlüklü (HD) kamera kafası ve 

kontrol ünitesi
•	 0 ve 30 derece, 5mm ve 10mm laparoskop�k 

teleskoplar
•	 Teleskop ısıtıcısı
•	 Işık kablosu
•	 Elektrokoter ün�tes�, ayak pedalı ve bağlantı 

kabloları (monopolar-b�polar enerj�, L�ga-
Sure®, Harmon�c scalpel®)

•	 Asp�rasyon-�rr�gasyon s�stem� ve asp�ratör 
c�hazı veya merkez� s�stem bağlantısı

•	 Kayıt c�hazı

 Her �şlem önces�nde, mümkünse hasta 
daha anestez� almadan, tüm ek�pmanların ça-
lışır durumda olduğu kontrol ed�lmel�d�r. Tüm 
c�hazların ve sarf malzemeler�n yedekler�n�n 

ğ�şt�r�lmemes� gerekt�ğ�d�r. Örneğ�n açık olarak 
pars�yel nefrektom� yapılab�lecek b�r hastaya 
�şlem� laparoskop�k yapmak adına nefrektom� 
yapılmamalıdır. Laparoskop�k cerrah�n�n mut-
lak kontrend�kasyonları �se düzelt�lemeyen ko-
agulopat�, batın duvarında enfeks�yon, batın �ç� 
yaygın kanama (hemoper�toneum) ve yaygın 
per�ton�t olarak sıralanab�l�r. Artan laparosko-
p�k deney�mle b�rl�kte önceler� kontrend�kas-
yon sayılan bağırsak tıkanıklığı, morb�d obez�-
te, geç�r�lm�ş batın �ç� cerrah�, organomegal�, 
yaygın as�t, hern�asyon, aort ya da �l�ak anevr�z-
malar ve gebel�k g�b� durumlar artık ufak tekn�k 
değ�ş�kl�klerle yapılab�l�r hale gelm�şt�r.

Hasta Onamı

Her türlü cerrah� �şlem önces� hastaya mutla-
ka yapılacak �şlem�n r�skler�, faydaları ve varsa 
eğer alternatif tedavi seçenekleri anlatılmalıdır. 
Laparoskop�k cerrah�, aynı amaçla yapılan açık 
cerrah� �şlemlere benzer kompl�kasyonların 
yanında sadece laparoskop�ye a�t olası komp-
l�kasyonlara da sah�pt�r. Bunları h�perkarb�, CO2 
embol�s�, c�lt altı krep�tasyonlar ve omuz ağrısı 
(pnömoper�tonun �rr�tasyonuna bağlı) olarak 
sıralamak mümkündür. Ayrıca, �şlem� kabul 
eden tüm hastalara her türlü laparoskop�k �ş-
lem esnasında açık cerrah�ye dönülmes� r�sk� 
olduğu da net olarak �fade ed�lmel�d�r. Tüm 
olası r�skler ve faydalar anlatıldıktan sonra her 
hastadan (ya da yasal var�s�nden) ve terc�hen 
şah�t önünde �mzalı onam alınmalıdır. Bu ona-
ma özell�kle büyük cerrah� �şlemlerde (pars�yel 
nefrektom�, rad�kal nefrektom�, s�stektom� g�b�) 
kan transfüzyonu onamı da eklenmel�d�r.

Bağırsak Hazırlığı

Bağırsak hazırlığı terc�h� cerrahlar arası farklılık-
lar göstermekle beraber günümüzde esk�den 
olduğu g�b� yoğun bağırsak tem�zl�ğ� genel 
olarak öner�lmemekted�r. Genel olarak böbrek 
cerrah�s�nde oral magnezyum s�trat, prostat 
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•	 Organ çıkartılacaksa eğer organ torbası
•	 P�yeloplast� �ç�n sütürler (3/0 ve 4/0 pol�g-

laktin)

 Ayrıca pars�yel nefrektom� planlanıyorsa 
yukarıda sayılanlara ek olarak: 
•	 B�r adet sat�nsky klemp
•	 En az �k� adet bulldog klemp
•	 Asistans için ek 12mm trokar
•	 Laparoskop�k ultrason
•	 Lapra-Ty absorbe olab�len kl�p
•	 Renoraf� �ç�n sütürler (pol�glakt�n ya da 

V-loc® sütür)

 Laparoskop�k prostat cerrah�s� �ç�n yukarıda 
sayılanlara ek olarak 2 adet 5mm trokar ve b�r 
adet laparoskop�k portegü �ht�yacı daha ola-
caktır. Ayrıca eğer �şlem retroper�toneal olarak 
planlanıyorsa retroper�toenal alanın oluşturul-
ması �ç�n b�r adet balon d�sektör de masada bu-
lunmalıdır.
 Laparoskop�k cerrah�ler�n büyük bölümün-
de cerrah ve as�stan hastanın aynı tarafında 
bulunur. Masa hemş�res� ve varsa �k�nc� as�stan 

olması da �şlem güvenl�ğ�n� arttıracaktır. Ayrıca 
her vakada açık cerrah� masanın hazırda bekle-
mes� ya da ac�l b�r durumda açılab�lecek şek�lde 
olması da oldukça öneml�d�r.
 Temel cerrah� ek�pmanlara ek olarak uygu-
lanacak cerrah� �şleme uygun enstrümanlar da 
aşağıda bel�rt�lmekted�r
 Böbrek cerrah�s� �ç�n gerekl� enstrümanlar:
•	 Veress �ğnes�
•	 B�r adet 5mm, 2 adet 12mm torkar
•	 B�r asp�rasyon-�rr�gasyon set� (prob, kontrol 

aparatı ve hortumu)
•	 İk� adet atravmat�k grasper
•	 B�r adet laparoskop�k monoplar makas
•	 B�r adet laparoskop�k portegü
•	 B�r adet laparoskop�k r�ght-angle
•	 B�r adet laparoskop�k d�sektör
•	 B�r adet hook d�sektör
•	 B�r adet 45mm endovasküler stapler
•	 İk� adet endovasküler stapler kartuşu
•	 B�r adet L�gaSure® ya da Harmon�c® scal-

pel
•	 Hem-o-lok® kl�p atıcı ve kl�pler (M-L-XL bo-

yutlarında)

Şekil 1. Amel�yathane düzen�.
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ya da yukarı kaldırılması gerekmeyecekt�r. Tüm 
kontroller yapıldıktan sonra hasta d�k poz�syo-
na (90 derece) gel�nceye kadar masa rotasyona 
alınır. Son olarak anestez�ye a�t g�r�şler�n bozul-
madığı kontrol ed�l�r ve hasta s�l�n�r.
 Laparoskop�k retroper�toneal cerrah�de �se 
hasta poz�syonu açık nefrektom�de olduğu g�b�-
d�r. Hasta tam lateral poz�syona get�r�l�r, böbrek 
alt taraftan yastıkla desteklen�r ve masa fleks�yo-
na get�r�l�r. Aks�lla, s�n�r hasarının önlenmes� �ç�n 
mutlaka jel yastıklar �le desteklenmel�d�r.
 Cerrah� alan tem�zl�ğ� ve �ns�zyonel enfek-
s�yonların önlenmes� konusu son yılların tar-
tışmalı konularından b�r�s�d�r. Yakın dönemde 
yapılan random�ze b�r çalışmada cerrah� saha-
nın klorheks�d�n-alkol solüsyonu �le tem�zlen-
mes�n�n pov�don-�yot solüsyonu �le s�l�nmes�ne 
oranla hem der�n, hem de yüzeysel yara en-
feks�yonlarını anlamlı oranda azalttığı göste-
r�lm�şt�r. Meme uçlarından pub�se kadar tüm 
alan silinmelidir. Eğer sondanın steril olarak 
takılması gerek�yorsa dış gen�tal organlar da 
uygun şek�lde s�l�nmel� ve tem�z cerrah� alana 
dah�l ed�lmel�d�r. Prof�lakt�k ant�b�yot�k �lk cer-
rah� �ns�zyondan öncek� 60 dak�ka �ç�nde yapıl-
malıdır. Uygulanacak ant�b�yot�k hastanen�n ve 
bölgen�n bakter� florasına ve ant�b�yot�k d�ren-
c�ne göre bel�rlenmel�d�r. Amel�yat başlamadan 
önce orogastr�k tüp ve Foley sonda takılarak 
hem m�de hem de mesane boşaltılmalıdır.

Laparoskopik pelvik cerrahi

Hasta sup�n poz�syonda �ken kollar gövdeye 
b�t�ş�k hale get�r�l�r ve arter�yel ve venöz yollar 
kontrol ed�lerek sab�tlen�r. Bağırsakları operas-
yon sahasında uzaklaştırmak �ç�n hasta Tren-
delenburg poz�syonuna get�r�l�r. Bu nedenle 
hastanın masaya uygun şek�lde sab�tlend�ğ�n-
den em�n olunması gerekmekted�r. Hasta ma-
saya sab�tlen�rken kullanılacak destek noktaları 
da ayrıca jel yastıklar �le korumaya alınmalıdır. 
Hastaya poz�syon ver�ld�kten sonra uygun şe-
kilde silinir ve örtülür.

�se alet masası �le b�rl�kte hastanın d�ğer tarafın-
da bulunur. İdeal olarak �k� görüntüleme kules� 
bulunmalıdır. Bunlardan ışık kaynağı, kamera 
ün�tes� ve CO2 �nsüflatörünün de bulunduğu 
ana kule cerrahın karşı tarafında, �k�nc� kule �se 
hemş�ren�n görüşüne uygun olarak yerleşt�r�l-
mel�d�r. D�ğer enerj� kaynakları (Harmon�c®, 
L�gaSure® veya lazer g�b�) ve bunların kabloları 
cerrah� sahasını engellemeyecek şek�lde yerleş-
t�r�lmel�d�r (Şek�l-1).
 Anestez� önces�nde hastaya mutlaka ant�-
embol�k çoraplar g�yd�r�lmel� ve alt ekstrem�te-
lere pnömot�k kompresyon c�hazları bağlanma-
lıdır. Soğuk amel�yathane ortamında hastanın 
h�poterm�den korunması �ç�n bekleme süres�n-
ce ısıtıcılar �le sıcak tutulması sağlanmalıdır.

Hastaya pozisyon verilmesi

Laparoskopik Böbrek Cerrahisi

Açık böbrek cerrah�s�nde terc�h ed�len flank 
poz�syonda hasta opere ed�lecek taraf yukarıda 
kalacak şek�lde lateral deküb�t poz�syonda �ken 
böbrek altına yükselt� �ç�n jel konulur (ya da uy-
gun masalarda böbrek yükselt�s� kaldırılır) ve 
masa flek�syona get�r�l�r. Laparoskop�k transpe-
r�toneal cerrah�de mod�f�ye flank poz�syon �le 
hasta bu kadar kırılmadan �şlem�n tamamlan-
ması mümkün olmaktadır. Mod�f�ye flank po-
z�syonda sup�n poz�syondak� hastanın jel yastık 
yardımı �le 30 derece rotasyona get�r�lmes� ye-
terl� olacaktır. Altta kalan bacak haf�f bükülür-
ken üstte kalan bacak düz bırakılır. İk� bacak 
arasına yastık konularak hem temas azaltılır 
hem de üsttek� bacak gövde �le aynı doğrultu-
ya get�r�l�r. Hasta göğüs ve kalça bölümünden 
�pek flaster yardımı �le masaya sab�tlen�r. Son 
olarak aynı taraf kol, kol desteğ�ne asılırken kar-
şı tarafta kalan kol, kol askısı ve jel yastıklar yar-
dımı �le d�kkatl� b�r şek�lde sab�tlen�r. Tüm bası 
noktalarının köpük ve jel yastıklar �le desteklen-
d�ğ�nden em�n olunmalıdır. Mod�f�ye flank po-
z�syonda böbreğ�n alt taraftan desteklenmes� 
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 Transper�toneal g�r�ş �ç�n terc�h ed�lecek 
yöntem hastaya ve cerrahın tecrübes�ne göre 
terc�h ed�lmel�d�r. Hasson tekn�ğ� g�b� açık yön-
temler�n daha kontrollü b�r g�r�ş sağlamak g�b� 
b�r avantajları vardır. O nedenle özell�kle batın 
�ç� yaygın yapışıklıklardan şüphelen�len hasta-
larda ve ped�atr�k olgularda avantaj sağlarlar. 
Ancak g�r�ş �ç�n gerekl� �ns�zyonun daha büyük 
olması, d�seks�yon süres�n�n uzaması ve gaz ka-
çağı r�sk� olası dezavantajları olarak sıralanab�-
l�r. Açık tekn�klere alternat�f yöntem pnömope-
r�tonun Veress �ğnes� �le oluşturulmasıdır. Eğer 
Veress �ğnes� kullanılacaksa g�r�ş�n yapılacağı 
nokta hastaya ve ver�len poz�syona göre karar-
laştırılmalıdır. Hastaya sup�n poz�syonda pelv�k 
cerrah� uygulanacaksa en uygun yer umb�l�kus-
tur. Bu bölgede batın duvar kalınlığının az ol-
ması ve skar dokusunun kolay g�zlenmes� avan-
taj sağlarken majör damarların yaralanma r�sk� 
sorun oluşturmaktadır. Bu r�sk zayıf hastalarda 
daha da artmaktadır. Hasta lateral deküb�t po-
z�syonda �se Veress �ğnes� umb�l�kus �le SİAS 
arasındak� ç�zg�n�n orta noktasından g�r�leb�l�r. 
Bu noktada majör damarlardan uzaklaşılır an-
cak bu sefer de bağırsak yaralanması r�sk� artar. 
Geç�r�lm�ş batın cerrah�s� h�kayes� olan hasta-
larda alternat�f olarak �lk g�r�ş subkostal alanda, 
m�d-klav�küler hattan yapılab�l�r. Bu noktadan 
g�r�şlerde �se karac�ğer ve dalak yaralanması r�s-
k� bulunmaktadır.
 Veress �ğnes�n�n dış çapı 3,6mm ve �ç çapı 
2mm’d�r. Dış kısmın ucu kesk�nken �çer�de künt 
uçlu b�r obturator bulunur. Kesk�n uç katlar ge-
ç�l�rken dokuları keser, �çtek� künt obturator �se 
boşluklara gel�nd�ğ�nde organ yaralanmasını 
önler. G�r�ş yapılacak yer bel�rlend�kten sonra 
c�lde ufak b�r kes� yapılır. Daha sonra fasyaya 
ulaşıncaya kadar künt d�seks�yon yapılab�l�r. Al-
ternat�f olarak �k� adet çamaşır klemp� �le �ns�z-
yon hattı kenarlarından tutularak havaya kaldı-
rılır. Cerrah Veress �ğnes�n� dom�nant el �şaret 
ve baş parmakları arasına alır ve daha kontrollü 
olması �ç�n el�n yan yüzünü hastanın gövdes�ne 

Pozisyonun önemi

Hasta poz�syonunun uygun olmaması operas-
yon süres�n�n uzamasının ve cerrahın fazladan 
zorlanmasının ve yorulmasının dışında c�dd� 
kompl�kasyonlara da neden olab�lmekted�r. 
Alınan tüm koruyucu önlemlere rağmen lapa-
roskop�k �şlemlerde poz�syonun kend�s�nden 
kaynaklanan kompl�kasyonlar hala görüle-
b�lmekted�r. Bu kompl�kasyonlar batın duvarı 
nöralj�s�, ekstrem�telerde duyusal kayıp, rabdo-
m�yol�z, sırt spazmı ve omuz kontüzyonu ola-
rak sıralanab�l�r. Rabdom�yal�z sıklıkla erkek 
ve operasyon süres� uzamış hastalarda göz-
lenmekted�r. L�teratürde laparoskop�k rad�kal 
prostatektom� sonrası uzun operasyon süre-
s�ne ve Trendelenburg poz�syonuna bağlı ola-
rak �skem�k opt�k nöropat� gel�ş�m�n� b�ld�ren 
yayınlar bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda 
Trendelenburg poz�syonundak� hastaların �nt-
raoküler basınçlarının sup�n poz�syondak� has-
talara oranla daha yüksek olduğu göster�lm�ş 
olsa da bu artışın uzun dönem kl�n�k sonuçları 
net olarak bilinmemektedir.
 Tüm bu önlemler�n dışında �şlem� yapacak 
olan cerrahın konforu da son derece öneml�d�r. 
Bunu sağlamak �ç�n masanın yüksekl�ğ� ve mo-
n�törün yerleş�m� en uygun şek�lde ayarlanmalı, 
aletler�n tutuluş şekl� düzenl� olarak değ�şt�r�l-
melidir.
 Sonuç olarak her türden laparoskop�k �ş-
lem �ç�n hastanın hazırlanması ve poz�syonun 
ver�lmes� �şlem�n en öneml� basamaklarından 
b�r�s�n� oluşturmaktadır. Bu nedenle hazırlık aşa-
masında geçen süren�n �şlem�n ger� kalan tüm 
basamaklarını ve poz�syona bağlı kompl�kas-
yonları etk�leyeb�leceğ�n� unutmamak gerek�r.

Pnömoperiton oluşturulması

Eğer amel�yathanede merkez� CO2 kaynağı 
yoksa operasyon önces� CO2 tüpler�n�n basınç 
sev�yeler� ve yedek tank varlığı mutlaka kontrol 
edilmelidir.
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bölgeye (renal ped�kül, renal pelv�s, üst üreter, 
vs.) yönlenecek şek�lde �lerlet�l�r. Trokar �çer� 
döndürülerek �lerlet�l�r ve per�tonun geç�lmes� 
�le h�ssed�len rahatlamadan sonra gaz valf� açı-
larak �çer� g�r�ld�ğ� kontrol ed�l�r. Trokarın obtu-
rator çıkartılır ve CO2 hortumu trokara takılır. 
Daha sonra teleskopla trokardan �çer� g�r�l�r ve 
trokarın hemen altı yaralanma açısından �nce-
len�r. Ardından teleskop ger� çek�lerek trokar 
üzer�nden kanama olup olmadığına bakılır. 
Normal şartlarda gaz kaçağı olması beklenmez. 
Eğer gaz kaçağı varsa destek sütürler� �le tro-
karın etrafı sıkıca kapatılır. D�ğer trokarlar uy-
gulanacak �şleme uygun saha ve sayıda, d�rekt 
görüş altında yerleşt�r�l�r.
 Açık (Hasson) tekn�ğ�nde 2cml’l�k c�lt kes�-
s�nden künt d�seks�yon �le fasyaya kadar ulaşılır. 
Ardından fasyadan geç�len �k� adet No:1 v�cryl 
ya da �pek sütür �le fasya asılır ve �k� sütür ara-
sına yaklaşık 2cm’L�k �ns�zyon yapılır. Per�ton 
�k� adet forseps �le tutularak asılır ve doğrudan 
görüş altında kes�l�r. İşaret parmağı �le per�ton 
boşluğuna g�r�l�r ve batın ön duvarı bağırsak 
adhezyonları açısından kontrol ed�l�r. Bıçaksız 
b�r trokar açıklıktan batına �lerlet�l�r. Gaz hortu-
mu trokara takılarak valf açılır. Pnömopert�on 
oluşturulduktan sonra teleskop �le �çer� g�r�le-
rek batın �ç� kanama ya da organ yaralanması 
olup olmadığı kontrol ed�l�r. Gaz kaçağını önle-
mek �ç�n fasyaya atılan askı sütürler� trokarı sı-
kıştıracak şek�lde bağlanır. Eğer d�şs�z b�r trokar 
kullanılıyorsa trokarın ger� kaçmasını önlemek 
üzere askı sütürler� �le trokar sab�tlen�r. D�ğer 
trokarlar uygulanacak �şleme uygun saha ve sa-
yıda, d�rekt görüş altında yerleşt�r�l�r.

Adhezyonların açılması

Özell�kle özgeçm�ş�nde geç�r�lm�ş batın cer-
rah�s� h�kayes� olan hastalarda adhezyonlara 
rastlanma r�sk� artmaktadır. Adhezyonların 
açılmasında mümkün olduğunca enerj�s�z düz 
makas ya da b�polar enerj� terc�h ed�lmel� ve 

yaslar. Ardından �ğne �lerlet�lerek �k� katın (önce 
fasya ve ardından per�ton) geç�ld�ğ� h�ssed�l�r. 
Başarılı olarak katların geç�lmes�ne ‘kl�k’ ses� de 
eşl�k eder. Per�tonun geç�ld�ğ� düşünülüyorsa 
5ml enjektöre �zoton�k çek�lerek �ğnen�n ar-
kasına takılır ve asp�re ed�l�r. Normal şartlarda 
h�çb�r şey (sıvı, kan, safra, bağırsak �çer�ğ�, �drar) 
gelmemes� beklen�r. Daha sonra �ğne lüme-
n�nden serbest olarak ver�len �zoton�k solüsyo-
nun rahat olarak �çer� akması gözlen�r (damla 
test�). Ayrıca �ğnen�n arkasına CO2 hortumu 
bağlanıp gaz açıldığında başlangıç basıncının 
<10mmHg olması ve yavaş yavaş yükselmes� 
de �ğnen�n yer�nde olduğunu destekleyen bul-
gulardır. Hedef basınç 15mmHg olarak ayar-
landığında yaklaşık 5-7 L gaz �çer� gönder�lm�ş 
olur. Eğer basınç daha en başında 10mmHg’nın 
üzer�nde �se ya da çok kısa sürede yüksel�yorsa 
gaz kes�lmel� ve �ğne tekrardan yerleşt�r�lmel�-
d�r. B�z kl�n�ğ�m�zde 3 başarısız g�r�ş�mden sonra 
açık trokar g�r�ş yöntemler�ne geç�yoruz.

Kamera portunun girilmesi

Günümüzde çok çeş�tl� tek/çok kullanımlık 
bıçaklı/bıçaksız/şeffaf trokar bulunmaktadır. 
Bıçaksız trokarlar dokuları kesmek yer�ne d�la-
te ederek �lerlet�ld�kler� �ç�n damar ve komşu 
organ yaralanması r�sk� ve port bölges�nden 
uzun dönemde hern� gel�ş�m� oranları daha dü-
şüktür.
 Trokar yerleşt�rme tekn�kler� kullanılan tro-
kar t�p�ne göre değ�şmekle b�rl�kte bazı ortak 
temel noktalardan bahsetmek mümkündür. 
Trokarın tabanı dom�nant el avuç �ç�ne alınır ve 
�şaret parmağı trokarın gövdes�ne paralel yas-
lanacak şek�lde açılır. Böylece trokarın kontrol-
süz olarak �lerlet�lmes� önlenm�ş olur. Batın �ç� 
basınç yeterl� düzeye yüksel�nce trokar, sup�n 
poz�syondak� hastada, batın üst-orta bölümü-
ne yönel�k �şlemlerde kes�ye d�k, pelv�k cerra-
h�lerde 60-70 derece açı �le kaudale doğru ve 
lateral poz�syondak� hastalarda �se hedef alınan 
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rahın pan�klememes� ve soğukkanlı davran-
ması oldukça öneml�d�r. Bu aşamada basınç 
20mmHg hatta 30mmHg sev�yeler�ne yükselt�-
leb�l�r. Yapılacak �şlem temel cerrah� prens�pler� 
�le aynıdır. Kanama alanı üzer�ne laparoskop�k 
enstrümanlar �le basınç uygulanır. Görmeden 
b�r �şlem yapmaktan kaçınılmalıdır. Dokuların 
asılması hem kanamayı azaltır hem de kanama 
bölges�n�n bel�rlenmes�ne yardımcı olur. Eğer 
hastanın hemod�nam�s� stab�l �se d�seks�yona 
devam ederek kanama odağı tam olarak ortaya 
konulur ve uygun şek�lde tam�r ed�l�r. Gerekl� 
durumlarda ek port yerleşt�r�lmes�nden çek�n-
memek gerek�r. Eğer hasar laparoskop�k olarak 
onarılamayacaksa ya da kanama kontrol altına 
alınamıyorsa açık cerrah�ye geç�lmel� ve gerekl� 
konsültasyonlar �sten�lmel�d�r.
 Günümüzde kanama kontrolü �ç�n yardım-
cı çok sayıda ajan bulunmaktadır. Bunlar f�br�n 
�çer�kl� yapıştırıcılar (T�sseel, Crosseal), tromb�n 
emd�r�lm�ş selülöz (FloSeal) ya da akt�ve ed�lm�ş 
selülöz m�krof�berler� (Av�ten) olarak sıralanab�-
lir.

İntraoperatif komplikasyonlar

Laparoskop�k cerrah�ye özgü kompl�kasyonla-
rın büyük bölümü trokar yerleşt�r�lmes� veya 
CO2 ver�lmes� esnasında olmaktadır.
 Preper�toneal amf�zem Veress �ğnes�n�n 
uygun yerleşt�r�lememes�ne bağlı oluşur. İlk 
olarak ortaya skrotal amf�zem olarak çıkar ve 
�lerleyerek anatom�k m�henk noktalarının kay-
bolmasına neden olab�l�r. Fark ed�lmes� hal�nde 
ya �ğne çıkartılarak tekrardan g�r�ş yapılır ya 
da �şleme açık Hasson tekn�ğ� �le devam ed�l�r. 
Eğer omentum �ç�ne amf�zem oluşursa görüşü 
c�dd� anlamda bozab�l�r. Trokardan gaz kaçağı-
na bağlı oluşan amf�zem �se genell�kle kend�-
l�ğ�nden çözülür. Pnömotoraks, d�yafragmat�k 
defektlere ya da yüksek poz�t�f basınçlı vent�-
lasyona bağlı olab�l�r. Pnömotoraks genell�kle 
kend�l�ğ�nden ger�lese de bazı olgularda tüp 
torakostom� gerekeb�lmekted�r. Pnömome-

adhezyonlar sadece �şlem� engelleyecek b�r 
bölgede bulunuyorsa açılmalı, d�ğer adhez-
yonlara müdahale ed�lmemel�d�r. Monopolar 
enerj� kullanılacaksa komşu organ yaralanması 
r�sk�n�n arttığı b�l�nmel�d�r. İşleme bağlı olarak 
en sık gözlenen problemler kanama ve enfek-
s�yondur.

Laparoskopik sütür atılması

Sütür atılmasını gerekt�ren laparoskop�k g�-
r�ş�mlerde (pars�yel nefrektom�, p�yeloplast�, 
prostatektom�, s�stektom� vb.) �ğne batın �ç�ne 
ver�l�rken ve dışarı alınırken oldukça d�kkatl� 
olunmalıdır. Açık cerrah�ler �le karşılaştırıldı-
ğında laparoskop�k �şlemlerde �ğne portegü �le 
doğrudan tutulmamalı, aks�ne �p �ğneye yakın 
ucuna 2-3cm mesafeden tutulmalıdır.
 Sütür atılması laparoskop�k cerrah�n�n en 
zor ve öğrenme eğr�s� en uzun aşamasıdır. Bu 
nedenle sütür atılmasını zorlaştıracak hatalar-
dan mümkün olduğunca kaçınmak gerekmek-
ted�r. D�seks�yon aşamasında çok sorun çıkart-
mayan port yerleş�m hataları sütür atılmasında 
sorun çıkartab�l�r. Bu nedenle port yerleş�m�ne 
azam� önem göster�lmel�d�r. Kullanılacak sü-
türün uzunluğu da d�ğer b�r öneml� noktadır. 
Eğer �p çok uzun bırakılırsa hem d�stal ucunu 
bulmak zor olacaktır hem de kend� üstünde 
düğümlenme riski artar. Eğer çok kısa bırakılır-
sa bu sefer de düğüm atmak �ç�n yeters�z kala-
caktır.
 Sütür atma tekn�ğ� açık cerrah�dek� �le ay-
nıdır. Her �k� ele de laparoskop�k portegü alınır. 
Dikkat edilmesi gereken en önemli nokta iğne-
n�n doku �çer�s�nde �lerlet�l�rken açısına uygun 
hareket ed�lmes� gerekt�ğ�d�r. Aks� halde doku-
lar kolaylıkla yırtılab�l�r.

Kanama kontrolü

Laparoskop�k cerrah� esnasında görüntü ko-
laylıkla bozulduğu �ç�n kanama kontrolü son 
derece öneml�d�r. Kanama olması hal�nde cer-
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olmaktadır. Trokar üzer�nden kan damlaması 
ön duvar yaralanmalarının en öneml� bulgusu-
dur. Kanayan damarların laparoskop�k olarak 
koter�zasyonu ya da trokar �ns�zyonunun uza-
tılıp pr�mer olarak kontrolü sonrası vakaya de-
vam edilebilir. Alternatif olarak balon trokarlar 
�le kanayan damarlar kontrol altına alınab�l�r. 
İşlem sonunda kanama kontrolü mutlaka yen�-
den yapılmalıdır.
 Eğer gaz akışı açık değ�lse, Veress �ğnes�n�n 
batın �ç� organlara g�rmes� c�dd� hasara neden 
olmayacaktır. İğnen�n g�r�lmes�nden sonra 
yapılan asp�rasyonda gayta ya da bulanık sıvı 
gelmes� bağırsaklara g�r�ld�ğ�n� göster�r. Bu 
durumda �ğne çıkartılarak farklı b�r bölgeden 
tekrar g�r�l�r. Pnömoper�ton oluşturulduktan 
sonra bölge detaylı olarak �ncelen�r ve eğer 
gerekl� �se hasar laparoskop�k ya da açık olarak 
onarılır. Son olarak vaka b�t�m�nde bölge tek-
rardan değerlend�r�l�r. Bağırsakların trokar �le 
yaralanması daha c�dd� b�r durumdur ve pr�-
mer onarım gerekl�d�r. Onarım laparoskop�k 
ya da açık olarak yapılab�l�r. Bağırsak rezeks�-
yonu ya da ostom� açılması nad�ren gerekl� ol-
maktadır. Bağırsak yaralanması �şlem esnasın-
da enerj� kaynakları �le ya da mekan�k olarak 
gerçekleşeb�l�r. Özell�kle monopolar enerj� �le 
oluşan hasarlar sıklıkla göründüğünden daha 
c�dd� sonuçlar doğurmaktadır. Hasar bölges� 
�y�ce değerlend�r�lmel� ve uygun şek�lde teda-
vi edilmelidir.
 Son olarak hastaya poz�syon ver�lmes� aşa-
masında eklem ve s�n�r hasarı meydana geleb�-
l�r. Bu nedenle tüm bası alanları jel yastıkçıklarla 
desteklenmel�, poz�syonun her aşaması göz-
lenmel� ve poz�syona son hal� ver�ld�kten sonra 
mutlaka son b�r kez kontrol ed�lmel�d�r.

d�ast�num ve pnömoper�kard�yum ölümcül 
sonuçlar doğurab�len kompl�kasyonlardır. C�lt 
altı amf�zem� ya da pnömotoraks gel�şen has-
talarda akılda tutulmalıdır. Mümkünse �şlem 
sonlandırılmalı ve kendiliğinden gerilemesi 
beklenmel�d�r. Per�kard�yal tamponad gel�-
şen hastalarda per�kard�yosentez gerekeb�l�r. 
Sürekl� yüksek �ntraabdom�nal basınçlar �le 
çalışmak (er�şk�nlerde 20mmHg, çocuklarda 
10-15mmHg) venöz dönüş ve m�yokard dolum 
basıncında azalmaya bağlı olarak h�potans�yo-
na neden olab�l�r. Ayrıca d�yafragma üzer�ndek� 
yüksek basıncı yenmek �ç� artan vent�lasyon ba-
sıncı alveolar hasara ve pnömotoraksa neden 
olabilir. 
 Gaz embol�zasyonu, pulmoner ödem ve 
kard�yak arrest �le sonuçlanab�len c�dd� b�r 
kompl�kasyondur. Kalp üzer�nden üfürüm ve 
t�p�k EKG bulguları �le kend�n� bell� eder. Şüp-
hel� olgularda batın �ç� gaz hemen boşaltılmalı, 
hasta sol yanına, baş aşağı gelecek şek�lde çev-
r�lmel�d�r. Bu esnada h�pervent�lasyon �le has-
taya %100 oks�jen ver�lmel�d�r. Mümkün olan 
hastalarda santral venöz kateter yardımı �le gaz 
asp�re ed�lmel�d�r. Kard�yak arrest gel�şen has-
talarda resus�tasyon �şlem�ne başlanmalıdır.
 Uzun sürel� h�perkarb�ye bağlı olarak gel�-
şen ar�tm�ler (s�nüs taş�kard�s�, prematür vent-
r�küler kontraks�yonlar) genell�kle �ntraabdo-
m�nal basıncın düşürülmes� ve %10 oks�jen 
�le h�pervent�lasyon uygulanması �le normale 
dönmektedir.
 Batın ön duvarı damarlarının yaralanması 
kanama ve hematom oluşumuna neden olab�-
l�r. Damar yaralanması r�sk� açık Hasson tekn�ğ� 
�le daha yüksek olsa da bu yöntemle kanamala-
rın saptanıp kontrol altına alınması daha kolay 



425

Robot�k cerrah� s�stem�, NASA tarafından uzay-
da çalışan astronotları dünyak� cerrahların 
amel�yat edeb�lmes� �ç�n gel�şt�r�lm�ş cerrah� b�r 
s�stemd�r. İlk olarak 1997 yılında protot�p� gel�ş-
t�r�len teknoloj� 2000 yılında onay alarak başta 
üroloj� olmak üzere kalp damar cerrah�s�, j�ne-
koloj� ve genel cerrah� g�b� pek çok alanda kul-
lanılmaya başlanmıştır. Temelde laparoskop�k 
b�r tekn�k olan da V�nc� cerrah� s�stem� “robot 
yardımlı laparoskop�k cerrah�” olarak tanımlan-
maktadır.
 Laparoskop�k cerrah�n�n daha az kes�, daha 
az kanama, amel�yat sonrası daha kısa has-
tanede kalış ve hızlı �y�leşme süres� g�b� tüm 
avantajlarını bünyes�nde barıdırmakla b�rl�kte 
üç boyutlu görüntü; b�lg�sayar yazılımları ve 
üstün teknoloj� �le desteklenm�ş, �nsan el�n�n 
elvermed�ğ� ölçüde daha gen�ş hareket açısı, 
kab�l�yet� ve hassaslığı; daha az kanama g�b� ek 
avantajlara da sah�pt�r.

3 Boyutlu (3D)  HD Kamera

Standart laparoskop�k görüntüler�n aks�ne 
yüksek çözünürlüklü 2 adet kamera s�stem� 

�le gözümüzün algıladığı der�nl�k h�ss�n� sağ-
layan ve operasyon alanını 10 kat büyütme 
�mkanı sunan 3 boyutlu görüntü özell�ğ�ne 
sah�pt�r.

Cerrahi Enstrümanlar

Robot�k cerrah� enstrümanları, kademel� ha-
reket özell�ğ� ve gel�şm�ş teknoloj�k yapısı sa-
yes�nde �nsan el�n�n yapamadığı ölçüde gen�ş 
hareket açısına (yaklaşık olarak 540 derece) sa-
h�pt�r. B�lek hareketler�n� takl�t edeb�lmekte ve 
�nsan el�n�n ulaşmakta zorlandığı bölgelere ra-
hat b�r şek�lde ulaşab�lmekted�r. Tamamen cer-
rahın kontrolü altında çalışan bu enstrümanlar 
�nsan el�n�n f�zyoloj�k t�tremes�n� h�çb�r şek�lde 
yansıtmazlar.

Cerrahi Konsol

Cerrahın rahat b�r şek�lde oturarak operasyonu 
gerçekleşt�rmes�ne olanak sağlayan ve 3 boyut-
lu görüntü sunan bu s�stem el ve ayaklar vası-
tasıyla kameranın kontrolü g�b� d�ğer aletler�n 
kontrolünü de kolaylaştırmaktadır.

Ali Fuat Atmaca • Abdullah Erdem Canda • Erem Asil
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ed�l�r, da V�nc� S ve da V�nc� S� s�stemler�nde 
robot�k 3D kamera �ç�n özel b�r kol varken da 
V�nc� X� s�stem�nde bütün kollara 3D kamera 
bağlanab�lmekted�r. Görüntü kules�nde as�stan 
�ç�n b�r mon�tör, ışık kaynağı, koter c�hazları ve 
�nsuflatör bulunmaktadır. Robot�k kollara g�y-
d�r�lecek özel ster�l örtüler açılmadan önce ro-
bot�k s�stem açılmalı ve s�stemde hata olmadığı 
görülmelidir. 

Cerrahi asistanın görevleri;

• Hastaya operasyon �ç�n gerekl� poz�syonu 
ver�r ve hastanın bası yerler�n� s�l�konlu yas-
tıklarla destekler. 

     Emn�yet bantlarıyla hastanın düşmemes�-
ni sağlamak için sabitler.

• Operasyon önces� robotun çalışıp çalışma-
dığını, robot enstrümanlarının ster�l olup 
olmadığını kontrol eder, gerekl� sarf malze-
melerini temin eder.

• Operasyon önces� cerrah� bölgen�n dezen-
fekte ed�l�p örtülmes� �şlem�n� yapar.

• Portların yerleşt�r�l�p robotun portlara bağ-
lanma �şlem�n� yapar.

• B�polar ve monopolar koter bağlantılarının 
ve asp�ratör bağlantılarının eks�ks�z olarak 
yapıldığını kontrol eder.

Robotik Cerrahinin Tekniği ve 
Avantajları

Gel�şm�ş görüntü kal�tes� ve el becer�s� �le et-
k�l� cerrah� yapma olanağı sunan s�stem, �ler� 
teknoloj� ürünü 3 boyutlu görüntü özell�ğ� 
sayes�nde anatom�k yapıların daha �y� görül-
mes�n� sağlayarak yaralanma r�sk�n� en aza 
�nd�rmekted�r. Robot kollarının �nsan el hare-
ketler�n� takl�t edeb�len ve �nsan el�yle müm-
kün olmayan 540 derece hareket gen�şl�ğ� 
sağlayan yapısı �le en karmaşık müdahaleler 
b�le kolaylaşmakta ve vücudun her noktasına 
ulaşılab�l�nmekted�r. Bu sayede kesme, d�k�ş 
atma g�b� �şlemler küçük alanlarda b�le müm-
kün olmaktadır. Oturarak operasyona olanak 
sağlaması uzun süre ayakta durularak yapılan 
operasyonları b�le rahat hale get�rmekte ve bu 
sayede cerrahın yorgunluğu azalmakta, kon-
santrasyonu artmaktadır.
 da V�nc� robot�k s�stem 3 ana ün�teden oluş-
maktadır; konsol, hasta yanı ün�tes� ve görüntü 
kules�. 
 Cerrah konsoldan hasta başı ün�tes�ndek� 
robot�k kolları kontrol ederek operasyonu yap-
maktadır. Hasta yanı ün�tes�nde robot�k kollar 
bulunmaktadır, bu kollara çeş�tl� robot�k ens-
trümanlar bağlanıp cerrah tarafından kontrol 

Robotik Cerrahinin Tekni i ve Avantajlar 

Geli mi  görüntü kalitesi ve el becerisi ile etkili cerrahi yapma olana  sunan 

sistem, ileri teknoloji ürünü 3 boyutlu görüntü özelli i sayesinde anatomik yaplarn 

daha iyi görülmesini sa layarak yaralanma riskini en aza indirmektedir. Robot 

kollarnn insan el hareketlerini taklit edebilen ve insan eliyle mümkün olmayan 540 

derece hareket geni li i sa layan yaps ile en karma k müdahaleler bile 

kolayla makta ve vücudun her noktasna ula labilinmektedir. Bu sayede kesme, 

diki  atma gibi i lemler küçük alanlarda bile mümkün olmaktadr. Oturarak 

operasyona olanak sa lamas uzun süre ayakta durularak yaplan operasyonlar bile 

rahat hale getirmekte ve bu sayede cerrahn yorgunlu u azalmakta, konsantrasyonu 

artmaktadr. 

 

da Vinci robotik sistem 3 ana üniteden olu maktadr; konsol, hasta yan ünitesi ve 

görüntü kulesi.  

 

Cerrah konsoldan hasta ba  ünitesindeki robotik kollar kontrol ederek operasyonu 

yapmaktadr. Hasta yan ünitesinde robotik kollar bulunmaktadr, bu kollara çe itli 

robotik enstrümanlar ba lanp cerrah tarafndan kontrol edilir, da Vinci S ve da Vinci 

Si sistemlerinde robotik 3D kamera  için özel bir kol varken da Vinci Xi sisteminde 

bütün kollara 3D kamera ba lanabilmektedir. Görüntü kulesinde asistan için bir 

monitör,  k kayna , koter cihazlar ve insuflatör bulunmaktadr. Robotik kollara 

giydirilecek özel steril örtüler açlmadan önce robotik sistem açlmal ve sistemde 

hata olmad  görülmelidir.  
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ta başı ün�tes� hastanın sırt tarafından 45 dere-
cel�k açı �le yaklaştırılır. Cerrahın terc�g�ne göre 
4 ya da 5 port yerleşt�r�leb�l�r, robot�k kolların ve 
3D kameranın robot�k portlara bağlanmasının 
ardından cerrah konsoldan �şleme başlar.

Robotik pyeloplasti işleminde;

Kolon med�al�ze ed�l�r, üreter bulunur, tak�p 
ed�lerek renal pelv�s ortaya çıkarılır. Operasyon 
esnasında oluşan duman ve kan as�stan tarafın-
dan asp�re ed�l�r. 

altnda robotik portlar yerle tirtirilir. Portlarn birbiriyle çarp mamas için yeterince 

birbirinden uzakta olmas gerekmektedir. Hasta ba  ünitesi hastann srt tarafndan 

45 derecelik aç ile yakla trlr. Cerrahn tercigine göre 4 ya da 5 port yerle tirilebilir, 

robotik kollarn ve 3D kamerann robotik portlara ba lanmasnn ardndan cerrah 

konsoldan i leme ba lar. 

 

Robotik pyeloplasti i leminde ; 

Kolon medialize edilir, üreter bulunur, takip edilerek renal pelvis ortaya çkarlr. 

Operasyon esnasnda olu an duman ve kan asistan tarafndan aspire edilir.  

 

Darlk segmenti bulunur, eksize edilir, asistan laparoskopik grasper yardm ile eksize 

edilen dokuyu d ar çkarr, üreter spatüle edilip renal pelvis hazrlanr.  

 

Asistan sütürü operasyon sahasna verir, anastamozun  arka duvar tamamlannca 

asistan portundan double-J stent ilerletilir ve üretere taklr. 

Darlık segment� bulunur, eks�ze ed�l�r, as�stan 
laparoskop�k grasper yardımı �le eks�ze ed�len 
dokuyu dışarı çıkarır, üreter spatüle ed�l�p renal 
pelv�s hazırlanır. 

altnda robotik portlar yerle tirtirilir. Portlarn birbiriyle çarp mamas için yeterince 

birbirinden uzakta olmas gerekmektedir. Hasta ba  ünitesi hastann srt tarafndan 

45 derecelik aç ile yakla trlr. Cerrahn tercigine göre 4 ya da 5 port yerle tirilebilir, 

robotik kollarn ve 3D kamerann robotik portlara ba lanmasnn ardndan cerrah 

konsoldan i leme ba lar. 

 

Robotik pyeloplasti i leminde ; 

Kolon medialize edilir, üreter bulunur, takip edilerek renal pelvis ortaya çkarlr. 

Operasyon esnasnda olu an duman ve kan asistan tarafndan aspire edilir.  

 

Darlk segmenti bulunur, eksize edilir, asistan laparoskopik grasper yardm ile eksize 

edilen dokuyu d ar çkarr, üreter spatüle edilip renal pelvis hazrlanr.  

 

Asistan sütürü operasyon sahasna verir, anastamozun  arka duvar tamamlannca 

asistan portundan double-J stent ilerletilir ve üretere taklr. 

As�stan sütürü operasyon sahasına ver�r, anas-
tamozun arka duvarı tamamlanınca as�stan 
portundan double-J stent �lerlet�l�r ve üretere 
takılır.

• Amel�yathane hemş�res� tarafından hazır-
lanan sütürler�, spesmen torbasını ve kl�p 
atıcıları kontrol eder.

• Amel�yat boyunca batın �ç� gaz basıncı (14-
15 mm Hg olmalıdır) değerler�n� kontrol 
eder.

• Kolların dışarıda b�rb�r�ne çarpmaması �ç�n 
konsol cerrahını uyarır.

• Robot kollarına bağlı enstrümanların ge-
rekl� durumlarda değ�şt�r�lmes�n� sağlar.

• İşlem sırasında operasyon sahasına gerekl� 
malzemeler� sayılı olarak ver�r ve sayılı ola-
rak içerden alır.

• Operasyon sırasında konsol cerrahının ge-
rekl� görüş alanını sağlaması �ç�n 12 mm’l�k 
as�stan portunu kullanarak asp�ratör ucu �le 
dokulara ekartasyon yapar.

• Operasyon sırasında konsol cerrahının ge-
rekl� görüş alanını sağlaması �ç�n asp�ratör 
�le gerekt�ğ�nde �rr�gasyon ya da asp�rasyon 
yapar.

• Spesmen�n torba �ç�ne alınmasını ve ame-
l�yat b�t�m�nde kamera portu çıkarıldıktan 
sonra bu �ns�zyonun gen�şlet�l�p buradan 
çıkartılmasını sağlar.

• Hastaya dren yerleşt�r�r.
• İns�zyonları anatom�k planda kapatır ve 

pansumanı yapar.
• Hastaya, operasyon masasından cerrah� 

gözlem odasına gec�ş�ne kadar refakat 
eder.

Robotik Pyeloplasti, Nefrektomi, 
Parsiyel Nefrektomi

Laparoskop�k tekn�kle benzer olarak uygulanır. 
As�stan operasyon önces� hastaya transüretral 
katater yerleşt�r�r ve hastaya flank poz�syon ve-
r�l�r. Robotun hazırlanmasından sonra Veress 
�ğnes� kullanılarak batına g�r�l�r ve 15 mmHg 
basınç altında robot�k portlar yerleşt�rt�r�l�r. 
Portların b�rb�r�yle çarpışmaması �ç�n yeter�nce 
b�rb�r�nden uzakta olması gerekmekted�r. Has-
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esnasında oluşan duman ve kan as�stan tara-
fından asp�re ed�l�r. Renal damarlar bulunup 
serbestlen�r, as�stan tarafından �çer�ye vasküler 
tape ver�l�r ve tape renal damarların çevres�n-
den geçirilir. 

 

Asistan retraksiyon için cerraha yardmc olabilir. Zaman kayb olmamas için renorafi 

ve kanama kontrolü için kullanlacak sütürler, batn içine alnr. Tümöral doku ortaya 

çkarldktan sonra asistan endoskopik bulldog klempleri yerle tirir, tümör eksize edilir 

ve kanama kontrolü için internal  ve eksternal renorafi yaplr. Asistan hem duman 

hem de  olu an kan aspire eder. Kanama kontrolü için gerekirse asistan portundan 

kanama durdurucu ajanlar verilebilir. Klempler  açlp kanama kontrol edilir, vasküler 

tapeler çkarlr.  Asistan endobag içine dokuyu alr.  

 

lem tamamlannca robotik enstrümanlar robot kollarndan ayrlr, robotik kollar 

portlardan ayrlr ve hasta ba  ünitesi uzakla trlr. Port yerlerinden birisi geni letilip 

spesmen d ar alnr,  dren yerle tirlir, port yerleri ve spesmenin çkarld  açklk 

kapatlp pansuman ile i lem sonlandrlr.  

 

Robotik Prostatektomi 

Genel anestezi altnda hasta 30 derece trendelenburg pozisyonuna alnr, steril 

örtünümün ardndan hastaya transüretral katater taklr, Veress i nesi ile batna 

girildikten sonra 15 mmHg basnç altnda robotik portlar ve asistan portu yerle tirilir. 

Hasta ba  ünitesi portlara ba lanp robotik entrümanlar taklr. Seminal veziküllerin 

serbestlenmesi esnasnda asistan endoskopik aspiratör ile cerraha operasyon 

As�stan retraks�yon �ç�n cerraha yardımcı olab�-
l�r. Zaman kaybı olmaması �ç�n renoraf� ve ka-
nama kontrolü �ç�n kullanılacak sütürler, batın 
�ç�ne alınır. Tümöral doku ortaya çıkarıldıktan 
sonra as�stan endoskop�k bulldog klempler� 
yerleşt�r�r, tümör eks�ze ed�l�r ve kanama kont-
rolü �ç�n �nternal ve eksternal renoraf� yapılır. 
As�stan hem dumanı hem de oluşan kanı asp�re 
eder. Kanama kontrolü için gerekirse asistan 
portundan kanama durdurucu ajanlar ver�-
leb�l�r. Klempler açılıp kanama kontrol ed�l�r, 
vasküler tapeler çıkarılır. As�stan endobag �ç�ne 
dokuyu alır. 

 

Asistan retraksiyon için cerraha yardmc olabilir. Zaman kayb olmamas için renorafi 

ve kanama kontrolü için kullanlacak sütürler, batn içine alnr. Tümöral doku ortaya 

çkarldktan sonra asistan endoskopik bulldog klempleri yerle tirir, tümör eksize edilir 

ve kanama kontrolü için internal  ve eksternal renorafi yaplr. Asistan hem duman 

hem de  olu an kan aspire eder. Kanama kontrolü için gerekirse asistan portundan 

kanama durdurucu ajanlar verilebilir. Klempler  açlp kanama kontrol edilir, vasküler 

tapeler çkarlr.  Asistan endobag içine dokuyu alr.  

 

lem tamamlannca robotik enstrümanlar robot kollarndan ayrlr, robotik kollar 

portlardan ayrlr ve hasta ba  ünitesi uzakla trlr. Port yerlerinden birisi geni letilip 

spesmen d ar alnr,  dren yerle tirlir, port yerleri ve spesmenin çkarld  açklk 

kapatlp pansuman ile i lem sonlandrlr.  

 

Robotik Prostatektomi 

Genel anestezi altnda hasta 30 derece trendelenburg pozisyonuna alnr, steril 

örtünümün ardndan hastaya transüretral katater taklr, Veress i nesi ile batna 

girildikten sonra 15 mmHg basnç altnda robotik portlar ve asistan portu yerle tirilir. 

Hasta ba  ünitesi portlara ba lanp robotik entrümanlar taklr. Seminal veziküllerin 

serbestlenmesi esnasnda asistan endoskopik aspiratör ile cerraha operasyon 

İşlem tamamlanınca robot�k enstrümanlar ro-
bot kollarından ayrılır, robot�k kollar portlardan 
ayrılır ve hasta başı ün�tes� uzaklaştırılır. Port 
yerler�nden b�r�s� gen�şlet�l�p spesmen dışarı 
alınır, dren yerleşt�rl�r, port yerler� ve spesmen�n 
çıkarıldığı açıklık kapatılıp pansuman �le �şlem 
sonlandırılır. 

 

Anastamoz tamamlannca sütürün geri kalan asistan tarafndan d ar alnr. lem 

tamamlannca robotik enstrümanlar robot kollarndan ayrlr, robotik kollar portlardan 

ayrlr ve hasta ba  ünitesi uzakla trlr. Port yerlerinden birinden dren yerle tirilir ve 

port yerleri kapatlp pansuman ile i lem sonlandrlr.  

 

 

Robotik nefrektomi i leminde; 

Kolon medialize edilir, üreter bulunur, takip edilerek renal pelvis ortaya çkarlr. 

Operasyon esnasnda olu an duman ve kan asistan tarafndan aspire edilir. Renal 

damarlar bulunup serbestlenir, ardndan asistan önce  renal artere endoklip (hem-o-

lok klip) sonra da renal vene endoklip (hem-o-lok klip) klipler yerle tirir ve renal 

damarlar kesilir.  Üreterede klipler konulur ve  kesilir. Böbrek çevre dokulardan 

serbestlenir. Asistan endobag içine dokuyu alr.  lem tamamlannca robotik 

enstrümanlar robot kollarndan ayrlr, robotik kollar portlardan ayrlr ve hasta ba  

ünitesi uzakla trlr. Port yerlerinden birisi geni letilip spesmen d ar alnr,  dren 

yerle tirlir, port yerleri ve spesmenin çkarld  açklk kapatlp pansuman ile i lem 

sonlandrlr.  

 

Robotik parsiyel nefrektomi i leminde;  

Kolon medialize edilir, üreter bulunur, takip edilerek renal pelvis ortaya çkarlr. 

Operasyon esnasnda olu an duman ve kan asistan tarafndan aspire edilir. Renal 

damarlar bulunup serbestlenir, asistan tarafndan içeriye vasküler tape verilir ve tape 

renal damarlarn çevresinden geçirilir.   

 

Anastamoz tamamlanınca sütürün ger� kalanı 
as�stan tarafından dışarı alınır. İşlem tamamla-
nınca robot�k enstrümanlar robot kollarından 
ayrılır, robot�k kollar portlardan ayrılır ve hasta 
başı ün�tes� uzaklaştırılır. Port yerler�nden b�-
r�nden dren yerleşt�r�l�r ve port yerler� kapatılıp 
pansuman �le �şlem sonlandırılır. 

Robotik nefrektomi işleminde;

Kolon med�al�ze ed�l�r, üreter bulunur, tak�p 
ed�lerek renal pelv�s ortaya çıkarılır. Operasyon 
esnasında oluşan duman ve kan as�stan tara-
fından asp�re ed�l�r. Renal damarlar bulunup 
serbestlen�r, ardından as�stan önce renal artere 
endokl�p (hem-o-lok kl�p) sonra da renal vene 
endokl�p (hem-o-lok kl�p) kl�pler yerleşt�r�r ve 
renal damarlar kes�l�r. Üreterede kl�pler konulur 
ve kes�l�r. Böbrek çevre dokulardan serbestle-
n�r. As�stan endobag �ç�ne dokuyu alır. İşlem 
tamamlanınca robot�k enstrümanlar robot kol-
larından ayrılır, robot�k kollar portlardan ayrılır 
ve hasta başı ün�tes� uzaklaştırılır. Port yerler�n-
den b�r�s� gen�şlet�l�p spesmen dışarı alınır, dren 
yerleşt�rl�r, port yerler� ve spesmen�n çıkarıldığı 
açıklık kapatılıp pansuman �le �şlem sonlandırı-
lır. 

Robotik parsiyel nefrektomi 
işleminde; 

Kolon med�al�ze ed�l�r, üreter bulunur, tak�p 
ed�lerek renal pelv�s ortaya çıkarılır. Operasyon 
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çevres�ndek� yağ dokular cerrah tarafından 
eks�ze ed�l�r ve as�stan bunları dışarı çıkartır. 
Dorsal venöz kompleks� bağlamak �ç�n as�stan 
sütürü operasyon sahasına ver�r. 

 

Ba lanmann arkasndan laparoskopik makasla sütürü keser ve i neyi d ar alr. 

Cerrah prostat ve mesane arasn diseke ederken asistan kan ve duman aspire 

eder. Prostatik pediküller dü ülürken asistan endoskopik kliplerle dokular kapatr.  

 

Prostatn yanlarndan nörovasküler demet serbestlenirken asistan dikkatlice traksiyon 

yapar ve kan aspire eder. Apikal prostatik diseksiyon ve üretra diseksiyonu 

esnasnda asistann bu bölgeyi aspire ederek cerraha göstermesi önemlidir.  

Bağlanmanın arkasından laparoskop�k makasla 
sütürü keser ve �ğney� dışarı alır. Cerrah prostat 
ve mesane arasını diseke ederken asistan kanı 
ve dumanı asp�re eder. Prostat�k ped�küller dü-
şülürken as�stan endoskop�k kl�plerle dokuları 
kapatır. 

 

Ba lanmann arkasndan laparoskopik makasla sütürü keser ve i neyi d ar alr. 

Cerrah prostat ve mesane arasn diseke ederken asistan kan ve duman aspire 

eder. Prostatik pediküller dü ülürken asistan endoskopik kliplerle dokular kapatr.  

 

Prostatn yanlarndan nörovasküler demet serbestlenirken asistan dikkatlice traksiyon 

yapar ve kan aspire eder. Apikal prostatik diseksiyon ve üretra diseksiyonu 

esnasnda asistann bu bölgeyi aspire ederek cerraha göstermesi önemlidir.  

Prostatın yanlarından nörovasküler demet ser-
bestlen�rken as�stan d�kkatl�ce traks�yon yapar 
ve kanı asp�re eder. Ap�kal prostat�k d�seks�-
yon ve üretra d�seks�yonu esnasında as�stanın 
bu bölgey� asp�re ederek cerraha göstermes� 
önemlidir. 

Robotik Prostatektomi

Genel anestez� altında hasta 30 derece trende-
lenburg poz�syonuna alınır, ster�l örtünümün 
ardından hastaya transüretral katater takılır, Ve-
ress �ğnes� �le batına g�r�ld�kten sonra 15 mmHg 
basınç altında robot�k portlar ve as�stan portu 
yerleşt�r�l�r. Hasta başı ün�tes� portlara bağlanıp 
robot�k entrümanlar takılır. Sem�nal vez�külle-
rin serbestlenmesi esnasında asistan endosko-
p�k asp�ratör �le cerraha operasyon esnasında 
görüş sağlamak �ç�n traks�yon yaparak yardımcı 
olur, oluşan koter dumanı ve kanı asp�re eder. 

esnasnda görü  sa lamak için traksiyon yaparak yardmc olur, olu an koter duman 

ve kan aspire eder.  

 

Asistan endoskopik kliplerle seminal veziküllerin yan tarafndaki damarlar endoklipler 

ile klipler, cerraha iyi görüntü sa layabilmek için alandaki kan ve duman aspire eder.  

 

Gerekli durumlarda da izotonik solüsyonla ykama yapar. Prostatn ve endopelvik 

fasyann çevresindeki ya  dokular cerrah tarafndan eksize edilir ve asistan bunlar 

d ar çkartr. Dorsal venöz kompleksi ba lamak için asistan sütürü operasyon 

sahasna verir.  

As�stan endoskop�k kl�plerle sem�nal vez�kül-
ler�n yan tarafındak� damarları endokl�pler �le 
kl�pler, cerraha �y� görüntü sağlayab�lmek �ç�n 
alandak� kanı ve dumanı asp�re eder. 

esnasnda görü  sa lamak için traksiyon yaparak yardmc olur, olu an koter duman 

ve kan aspire eder.  

 

Asistan endoskopik kliplerle seminal veziküllerin yan tarafndaki damarlar endoklipler 

ile klipler, cerraha iyi görüntü sa layabilmek için alandaki kan ve duman aspire eder.  

 

Gerekli durumlarda da izotonik solüsyonla ykama yapar. Prostatn ve endopelvik 

fasyann çevresindeki ya  dokular cerrah tarafndan eksize edilir ve asistan bunlar 

d ar çkartr. Dorsal venöz kompleksi ba lamak için asistan sütürü operasyon 

sahasna verir.  

Gerekl� durumlarda da �zoton�k solüsyonla yı-
kama yapar. Prostatın ve endopelv�k fasyanın 
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Üreterler�n d�stal ucuna as�stan hem-o-lok kl�pler 
yerleşt�r�r. Cerrah üreterler� mesaneden ayırdık-
tan sonra d�stal uçlarını frozen �nceleme �ç�n ek-
s�ze eder ve as�stan bunları grasper �le dışarı alır. 

Üreterlerin distal ucuna asistan hem-o-lok klipler yerle tirir. Cerrah üreterleri 

mesaneden ayrdktan sonra distal uçlarn frozen inceleme için eksize eder ve 

asistan bunlar grasper ile d ar alr.  

 

Mesane üstündeki periton açlp seminal veziküller ve vas deferensler diseke 

edilirken asistan olu an duman ve kan aspire eder. Seminal veziküllerin laterallerine 

asistan hem-o-lok klipler yerle tirir. Mesane lateral pedikülleri ayrlrken asistan hem-

o-lok kliplerle ve damar kapatc cihazlarla cerraha yardmc olur.  

 

 

Anterior periton diseksiyonu esnasnda olu an duman ve kan asistan aspire eder. 

Dorsal venöz kompleksi ba lamak için sütür asistan tarafndan içeri verilir. Cerrah 

i lemi tamamlaynca sütür kesilir ve d ar alnr. Prostatik fasya açlrken asistan 

dikkatlice traksiyon ve aspirasyon yapar. Üretral diseksiyon esnasnda asistan 

cerraha iyi bir görü  sa lamak için aspirasyon yapar ve frozen inceleme için üretral 

dokuyu d ar alr.  

Mesane üstündek� per�ton açılıp sem�nal vez�-
küller ve vas deferensler diseke edilirken asis-
tan oluşan dumanı ve kanı asp�re eder. Sem�-
nal vez�küller�n lateraller�ne as�stan hem-o-lok 
kl�pler yerleşt�r�r. Mesane lateral ped�küller� 
ayrılırken as�stan hem-o-lok kl�plerle ve damar 
kapatıcı c�hazlarla cerraha yardımcı olur. 

Üreterlerin distal ucuna asistan hem-o-lok klipler yerle tirir. Cerrah üreterleri 

mesaneden ayrdktan sonra distal uçlarn frozen inceleme için eksize eder ve 

asistan bunlar grasper ile d ar alr.  

 

Mesane üstündeki periton açlp seminal veziküller ve vas deferensler diseke 

edilirken asistan olu an duman ve kan aspire eder. Seminal veziküllerin laterallerine 

asistan hem-o-lok klipler yerle tirir. Mesane lateral pedikülleri ayrlrken asistan hem-

o-lok kliplerle ve damar kapatc cihazlarla cerraha yardmc olur.  

 

 

Anterior periton diseksiyonu esnasnda olu an duman ve kan asistan aspire eder. 

Dorsal venöz kompleksi ba lamak için sütür asistan tarafndan içeri verilir. Cerrah 

i lemi tamamlaynca sütür kesilir ve d ar alnr. Prostatik fasya açlrken asistan 

dikkatlice traksiyon ve aspirasyon yapar. Üretral diseksiyon esnasnda asistan 

cerraha iyi bir görü  sa lamak için aspirasyon yapar ve frozen inceleme için üretral 

dokuyu d ar alr.  

Anter�or per�ton d�seks�yonu esnasında olu-
şan dumanı ve kanı as�stan asp�re eder. Dorsal 
venöz kompleks� bağlamak �ç�n sütür as�stan 
tarafından �çer� ver�l�r. Cerrah �şlem� tamamla-
yınca sütür kes�l�r ve dışarı alınır. Prostat�k fasya 
açılırken as�stan d�kkatl�ce traks�yon ve asp�ras-
yon yapar. Üretral d�seks�yon esnasında as�stan 
cerraha �y� b�r görüş sağlamak �ç�n asp�rasyon 
yapar ve frozen �nceleme �ç�n üretral dokuyu 
dışarı alır. 

 

Prostatn ayrlmasn takiben asistan operasyon sahasna endobag ilerletir ve cerrah 

tarafndan prostat endobag içine konur. Asistan rektum ve nörovasküler demet 

üzerindeki kan aspire eder. Asistan anastomoz için hazrlanan sütürü operasyon 

sahasna verir ve anastomoz esnasnda cerraha aspirasyon yaparak yardmc olur.  

 

Robotik Sistektomi 

Genel anestezi altnda hasta 30 derece trendelenburg pozisyonuna alnr, steril 

örtünümün ardndan hastaya transüretral katater taklr, Veress i nesi ile batna 

girildikten sonra 15 mmHg basnç altnda robotik portlar ve asistan portu yerle tirilir. 

Hasta ba  ünitesi portlara ba lanp robotik entrümanlar taklr. Cerrah üreter 

diseksiyonuyla operasyona ba lar. Asistan irrigasyon ve aspirasyon yaparak 

üreterleri laterale retrakte eder.  

 

Prostatın ayrılmasını tak�ben as�stan operasyon 
sahasına endobag �lerlet�r ve cerrah tarafından 
prostat endobag �ç�ne konur. As�stan rektum 
ve nörovasküler demet üzer�ndek� kanı asp�re 
eder. As�stan anastomoz �ç�n hazırlanan sütürü 
operasyon sahasına ver�r ve anastomoz esna-
sında cerraha asp�rasyon yaparak yardımcı olur. 

Robotik Sistektomi

Genel anestez� altında hasta 30 derece trende-
lenburg poz�syonuna alınır, ster�l örtünümün 
ardından hastaya transüretral katater takılır, Ve-
ress �ğnes� �le batına g�r�ld�kten sonra 15 mmHg 
basınç altında robot�k portlar ve as�stan portu 
yerleşt�r�l�r. Hasta başı ün�tes� portlara bağlanıp 
robot�k entrümanlar takılır. Cerrah üreter d�sek-
s�yonuyla operasyona başlar. As�stan �rr�gasyon 
ve asp�rasyon yaparak üreterler� laterale retrak-
te eder. 

 

Prostatn ayrlmasn takiben asistan operasyon sahasna endobag ilerletir ve cerrah 

tarafndan prostat endobag içine konur. Asistan rektum ve nörovasküler demet 

üzerindeki kan aspire eder. Asistan anastomoz için hazrlanan sütürü operasyon 

sahasna verir ve anastomoz esnasnda cerraha aspirasyon yaparak yardmc olur.  

 

Robotik Sistektomi 

Genel anestezi altnda hasta 30 derece trendelenburg pozisyonuna alnr, steril 

örtünümün ardndan hastaya transüretral katater taklr, Veress i nesi ile batna 

girildikten sonra 15 mmHg basnç altnda robotik portlar ve asistan portu yerle tirilir. 

Hasta ba  ünitesi portlara ba lanp robotik entrümanlar taklr. Cerrah üreter 

diseksiyonuyla operasyona ba lar. Asistan irrigasyon ve aspirasyon yaparak 

üreterleri laterale retrakte eder.  
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ntestinal bütünlü ü sa lamak için asistan intestinal stapler ile intestinal segmentleri 

birbirine anastomoz yapar. 

 

leal loop yaplacaksa cerrah üreterleri birbirine Wallace tekni i ile birle tirip intestinal 

loop segmentine anostomoz yapar.  

 

Daha önceden karn cildine i aretlenmi  olan loop yerinden 5mm trokar 

yerle tirilip içinden asistan tarafndan üreter kataterleri operasyon sahasna ilerletilir. 

Cerrah bu kateterleri intesteral loop ve üreter anastomozu esnasnda üreterlerin 

içerisine yerle tirir. 5 mm’lik portun etraf asistan tarafndan insize edilir ve batna 

girildikten sonra intestinal loop ucu d ar alnr. Robotik ensturümanlar çkarlp robot 

ayrldktan sonra ileal stoma olu turulur. Kamera port yeri geni letilerek endobag 

d ar alnr. 

İntestinal bütünlüğü sağlamak için asistan in-
test�nal stapler �le �ntest�nal segmentler� b�rb�-
r�ne anastomoz yapar.
 İleal loop yapılacaksa cerrah üreterler� b�r-
b�r�ne Wallace tekn�ğ� �le b�rleşt�r�p �ntest�nal 
loop segment�ne anostomoz yapar. 

 

ntestinal bütünlü ü sa lamak için asistan intestinal stapler ile intestinal segmentleri 

birbirine anastomoz yapar. 

 

leal loop yaplacaksa cerrah üreterleri birbirine Wallace tekni i ile birle tirip intestinal 

loop segmentine anostomoz yapar.  

 

Daha önceden karn cildine i aretlenmi  olan loop yerinden 5mm trokar 

yerle tirilip içinden asistan tarafndan üreter kataterleri operasyon sahasna ilerletilir. 

Cerrah bu kateterleri intesteral loop ve üreter anastomozu esnasnda üreterlerin 

içerisine yerle tirir. 5 mm’lik portun etraf asistan tarafndan insize edilir ve batna 

girildikten sonra intestinal loop ucu d ar alnr. Robotik ensturümanlar çkarlp robot 

ayrldktan sonra ileal stoma olu turulur. Kamera port yeri geni letilerek endobag 

d ar alnr. 

Daha önceden karın c�ld�ne �şaretlenm�ş olan 
loop yer�nden 5mm trokar yerleşt�r�l�p �ç�nden 
as�stan tarafından üreter kataterler� operasyon 
sahasına �lerlet�l�r. Cerrah bu kateterler� �ntes-
teral loop ve üreter anastomozu esnasında 
üreterler�n �çer�s�ne yerleşt�r�r. 5 mm’l�k portun 
etrafı as�stan tarafından �ns�ze ed�l�r ve batına 
g�r�ld�kten sonra �ntest�nal loop ucu dışarı alınır. 
Robot�k ensturümanlar çıkarılıp robot ayrıldık-
tan sonra �leal stoma oluşturulur. Kamera port 
yer� gen�şlet�lerek endobag dışarı alınır.

 

Radikal sistektomi tamamlannca asistan batn içine endobag ilerletir ve cerrah 

dokuyu endobag içine koyar. Asistan operasyon sahasna cerrahn ileumu rahat 

hareket ettirebilmesi için bir vasküler tape verir.  

 

Üretro-ileal anostomoz yaplrken asistan perineal bas yaparak cerrahn üretray 

daha rahat görmesini sa lar. Cerrah asistann verdi i sütürle üretro-ileal anastomozu 

yapar. Cerrah, ileal loop ya da kontinan po a göre ileal segment uzunlu una karar 

verip i aretleme yapar. Asistan intestinal stapler yardmyla ba rsak segmentlerini 

keser. 

Rad�kal s�stektom� tamamlanınca as�stan batın 
�ç�ne endobag �lerlet�r ve cerrah dokuyu endo-
bag �ç�ne koyar. As�stan operasyon sahasına 
cerrahın �leumu rahat hareket ett�reb�lmes� �ç�n 
b�r vasküler tape ver�r. 

 

Radikal sistektomi tamamlannca asistan batn içine endobag ilerletir ve cerrah 

dokuyu endobag içine koyar. Asistan operasyon sahasna cerrahn ileumu rahat 

hareket ettirebilmesi için bir vasküler tape verir.  

 

Üretro-ileal anostomoz yaplrken asistan perineal bas yaparak cerrahn üretray 

daha rahat görmesini sa lar. Cerrah asistann verdi i sütürle üretro-ileal anastomozu 

yapar. Cerrah, ileal loop ya da kontinan po a göre ileal segment uzunlu una karar 

verip i aretleme yapar. Asistan intestinal stapler yardmyla ba rsak segmentlerini 

keser. 

Üretro-�leal anostomoz yapılırken as�stan pe-
r�neal bası yaparak cerrahın üretrayı daha ra-
hat görmes�n� sağlar. Cerrah as�stanın verd�ğ� 
sütürle üretro-�leal anastomozu yapar. Cerrah, 
�leal loop ya da kont�nan poşa göre �leal seg-
ment uzunluğuna karar ver�p �şaretleme yapar. 
As�stan �ntest�nal stapler yardımıyla bağırsak 
segmentlerini keser.
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Cerrah kontinan po  yapacaksa ayrlan intestinal segmenti boydan boya insize 

eder. Bu srada asistan intestinal segmentin içini aspire eder. Asistan tarafndan içeri 

verilen sütür ile cerrah kontinan po u olu turur. Po un baca ksmna Wallace 

tekni ine uygun yaplan üreterler anastomoz edilir. Asistan pubis kemi inin hemen 

üstünden perkütan giri  i nesiyle batna girip guide ilerletir ve bu guide n üstünden 

üreter kataterlerinini batna gönderir. Cerrah bu kateterleri po  ve  üreter anastomozu 

esnasnda üreterlerin içerisine yerle tirir. Robotik ensturümanlar çkarlp robot 

ayrldktan sonra kamera port yeri geni letilerek endobag d ar alnr.  

 

 Cerrah kont�nan poş yapacaksa ayrılan �n-
test�nal segment� boydan boya �ns�ze eder. Bu 
sırada as�stan �ntest�nal segment�n �ç�n� asp�re 
eder. Asistan tarafından içeri verilen sütür ile 
cerrah kont�nan poşu oluşturur. Poşun baca kıs-
mına Wallace tekn�ğ�ne uygun yapılan üreterler 
anastomoz ed�l�r. As�stan pub�s kem�ğ�n�n he-
men üstünden perkütan g�r�ş �ğnes�yle batına 
g�r�p gu�de �lerlet�r ve bu gu�de ın üstünden 
üreter kataterler�n�n� batına gönder�r. Cerrah 
bu kateterler� poş ve üreter anastomozu esna-
sında üreterler�n �çer�s�ne yerleşt�r�r. Robot�k 
ensturümanlar çıkarılıp robot ayrıldıktan sonra 
kamera port yer� gen�şlet�lerek endobag dışarı 
alınır. 



433

A

Ablat�f tedav�ler, 39
Açık prostatektom�, 189
Adhezyonların açılması, 422
Adjuvan kemoterap�, 11
Adjuvan tedav�, 8
Adrenal h�perplaz�, 151
ADT, 27
Ağrı, 174, 259
AIDS, 223
Akt�f �zlem, 24
Akupunktur, 232
Akut pyelonefr�t, 199, 205
Akut skrotum patoloj�ler�, 329
Allograft rejeks�yonu, 295
Allogreftler, 127
Allopür�nol, 232
Alprostad�l, 86
Alt kal�ks taşları, 395
Amel�yathane düzen�, 419
Amel�yathane hazırlığı, 418
Amf�zematöz, 206
Analjez�kler, 260
Anastomozu, 291
Androjen, 159
Androjen reseptör, 162
Anj�om�yol�pom, 42
Antenatal, 324

Ant�muskar�n�kler, 185
Art�f�syel ür�ner sf�nkter, 381
Aşırı akt�f mesane, 179, 348
Avanaf�l, 85

B

Bakter�ür�, 199
BCG, 9
Ben�gn prostat h�perplaz�s�, 177
Berrak hücre, 41
Beslenme, 19
Beta 3 agon�stler, 188
B�lg�sayarlı tomograf� (BT), 204
B�tk�sel tedav�ler, 186
Boar� flap, 246
Böbrek b�ops�ler�, 36
Böbrek k�stler�, 42
Böbrek nakl�, 277
Böbrek travmaları, 238
Boşaltım fazı, 346
BPH, 178
Brak�terap�, 26
BTA Stat, 3
BTA TRAK, 3
BT Ürograf�, 3
Burch, 378

D�z�n
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Erkek h�pogonad�zm�, 159
Erkek �nfert�l�tes�, 129
Erkek seksüel d�sfonks�yonu, 79

F

Fert�l�te, 69
F�toteropat�k ajanlar, 232
Fleks�bl üreterorenoskop�, 394
Fotod�nam�k tanı, 3
Fourn�er gangren�, 210
Freng�, 219
FSH, 136

G

Gebel�kte bakter�ür�, 211
Genet�k, 137
Genet�k faktörler, 19
Gen�tal s�ğ�ller, 222
Gen�tal travma, 251, 254
Gen�tal ülserler, 218
Germ hücre dışı tümörler, 73
Glansektom�, 55
Gleason, 22
Gonadoblastom, 73
Gonore, 221
Görüntüleme tekn�kler�, 204
Görüntüleme yöntemler�, 36
Granülomatoz hastalıklar, 407
Greenl�ght lazer, 190

H

Hasta hazırlığı, 417
Hasta onamı, 418
HD Kamera, 425
Herpes s�mpleks v�rüs, 219
H�nge, 109
H�perkals�ür�, 315
H�peroksalür�, 315
H�perparat�ro�d�zm, 407
H�perprolakt�nem�, 137, 151
H�pof�z, 137

C

Cerrah� tekn�k, 7
Chlamyd�a trachomat�s, 220
C�nsel ağrı bozuklukları, 174
C�nsel d�sfonks�yon kategor�ler�, 173
C�nsel �stek, 173
C�nsel yolla bulaşan hastalıklar, 218
CIS, 54
Confocal lazer endom�kroskop�, 3

Ç

Çekoüreterosel, 326
Çocuk üroloj�s�, 311

D

Dar bant görüntüleme, 3
Denosumab, 29
Depolama fazı, 345
Desmopress�n, 186
Detrusor, 179
Detrüsör sf�nkter d�ss�nerj�s�, 362
D�sparon�, 174
D�stal şantlar, 100
Donor, 282
Dosetaksel, 28
Dulokset�n, 376

E

Ejakülasyon, 184
Ekstrakorporeal şok dalga tedav�s�, 392
Ektop�k, 326
Elektromyograf�, 352
Embol�zasyon, 40
Embr�yonel kars�nom, 64
EMG, 352
Enfeks�yon, 316, 199
Enzalutam�d, 28
Ep�d�d�m�t, 141, 234
Ep�d�d�movazostom�, 148
Erekt�l d�sfonks�yon (ED), 79
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Komb�nasyon tedav�s�, 86
Konjen�tal pen�l kurvatür, 104
Konjen�tal pen�s eğr�l�ğ�, 334
Konservat�f tedav�, 363
Koryokars�nom, 64
Kr�ptorş�d�zm, 142, 331
Kromozom, 134
Kron�k ağrı, 259
Kron�k pyelonefr�t, 199, 208
Ksant�n, 414
Ksantogranülomatöz, 208
Kum-saat�, 109
Kürat�f radyoterap�, 25
Kurvatür, 109

L

Laparoskop�k cerrah�, 417
Laserasyon, 240
Lazer, 190
Lenfadenektom�, 11
Lenf-nodu d�seks�yonu, 25
Lenfogranuloma venerum, 220
Leyd�g hücrel� tümörler, 73
LH, 136
Lökos�t, 134

M

Magnet�k rezonans görüntüleme, 204
Malakoplak�, 209
Mal�gn�te, 280
Mesane, 246
Mesane boynu, 362
Mesane günlüğü, 350
Mesane kanser�, 1
Mesane kanser�nde evreleme, 4
Mesane kanser�nde tanı, 3
Mesane kanser�nde tedav�, 5
MET, 401
Metabol�k, 317
Metastat�k hastalıkda öngörü modeller�, 38
Metastat�k RHK tedav�s�, 40
M�krocerrah�, 148
M�krodelesyonlar, 139
M�kst tümörler, 64

H�pos�tratür�, 315
H�pospad�as, 332
H�potalamus hastalıkları, 136
H�pot�ro�d�zm, 151
HIV, 223, 224
Holm�yum, 190
Hormonal, 83
Hormonal tedav�, 26
HPV, 50

I

IL-2, 285
ITGHN, 71

İ

İlaçların yan etk� karşılaştırması, 85
İmmünosupres�f, 284
İnfert�l�ten�n test�küler nedenler�, 137
İnmem�ş test�s, 331
İnterferon, 108
İntraüretral /top�kal alprostad�l, 87
İskem�k pr�ap�zm, 97
İVÜ, 3
İzlem, 39, 297

K

Kabaz�taksel, 28
Kadın seksüel d�sfonks�yon, 171
Kals�yum, 315
Kamera portunun g�r�lmes�, 422
Kanser, 1
Karışık t�p ür�ner �nkont�nans, 372
Karn�t�n aset�l esterler�, 107
Kasa �nvaz�v, 9
Kastrasyon d�rençl� prostat kanser�, 28
Ketokonazol (KTZ), 103
K�st�k f�broz�s, 140
Kl�nefelter, 137
Klom�fen s�trat, 151
Klostr�dyum kollajenaz (KK), 108
Kolş�s�n, 107
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Ped�atr�k hastalarda postoperat�f sıvı desteğ�, 313
Ped�atr�k üroloj�k travma, 336
Pelv�k lenfadenektom�, 57
Pelv�k organ prolapsusu, 341
Pelv�s, 395
Penektom�, 55
Pen�l deform�teler, 125
Pen�l fraktür, 252
Pen�l kurvatür, 97, 104
Pen�l protez �mplantasyonu, 109, 112
Pen�l travma, 252
Pen�s kanserler�, 49
Pentoks�f�l�n, 107
Per�nefr�k abse, 207
Per�üretral abse, 210
Perkütan nefrol�totom�, 393
Peyron�e hastalığı, 105, 125
P�yür�, 199
Pl�kasyon, 109
Pl�kasyon prosedürü, 110
PNL, 393, 401
Poster�or üretral valvler, 324
Post vo�d�ng res�due, 350
Prematür ejakülasyon, 88
Pretest�küler nedenler, 136
Pr�ap�zm, 97
Pr�mer pen�s kanser� h�stoloj�k t�pler�, 51
Pr�mer tümörün tedav�s�, 54
Prognost�k faktörler, 37
Proks�mal şantlar, 101
Prostat b�yops�s�, 21, 230
Prostat�k üretral l�ft, 191
Prostat�t, 226
Prostat kanser�, 19
Prostat masajı, 232
Protez, 97, 112
PSA, 20
Psoas h�tch, 245
Pubovaj�nal sl�ng, 378
PVR, 350
Pyeloplast�, 427
Pyonefroz, 207

R

Rad�kal prostatektom�, 24
Rad�kal s�stektom�, 10
Rad�um-223, 29

M�n�mal �nvaz�v tedav�, 365
M�n� sl�ngler, 377
M�n� sl�ng uygulaması, 377
Moll�kut, 223
Molluscum contag�osum, 223
Monosemptomat�k enürez�s, 323
Muskar�n�k reseptörler, 185

N

Nefrektom� önces� modeller, 38
Nefrektom� sonrası modeller, 38
Nefr�t, 205
Nesb�t, 109
Nesb�t prosedürü, 110
NMP 22, 3
Nomogramlar, 38
Nonop�o�d, 267
Nörojen�k mesane hastalıkları, 341
Nörojen mesane, 328

O

Obez�te, 281
Obstrüks�yonu, 320
Onkos�tom, 43
Op�o�d, 262, 267
Oral analjez�kler, 260
Oral �laç tedav�s�, 89
Orgazm bozuklukları, 174
Orş�dometre, 132
Orş�ektom�, 66
Orş�t, 141, 233
Ortotop�k, 326
Otolog greftler, 127

P

Parasempat�k yollar, 344
Pars�yel nefrektom�, 428
Patoloj�, 2
PDE5, 90
PDE5 �nh�b�törler�, 104
Ped�atr�k hastalarda postoperat�f ağrı kontrolü, 

311
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Subkl�n�k, 305
Sünnet, 312
Surve�llance, 297
SWL, 401

Ş

Şankro�d, 219
Şok, 202
Şok dalga tedav�s�, 86

T

Tadalaf�l, 85
Tamoks�fen, 107
Taş, 387
Teratom, 64
Test�küler, 137
Test�s kanser�, 63
Test�s kanser� sınıflandırması, 64
Test�s tors�yonu, 144
Testosterone, 165
TNM, 4
TNM sınıflandırması, 67
Top�kal alprostad�l, 87
Top�kal anestez�kler, 89
Top�kal verapam�l, 108
TOT, 377
TOT uygulaması, 377
Transüretral m�krodalga tedav�s� (TUMT), 189
Transüretral prostat rezeks�zyonu (TURP), 188
Transüretral rezeks�yon, 4, 6
Travma, 144
Tr�komonas, 221
Tüberküloz, 212
Tümör bel�rteçler�, 2
Tun�kal uzatma tekn�kler�, 110
TVT, 376
TVT uygulaması, 376

U

Ultrason, 3
Ultrasonograf�, 204
URS, 396, 401

Radyonükl�d çalışmalar, 204
Radyoterap�, 10
Rejeks�yon, 285
Rekonstrükt�f cerrah�, 109
Renal b�ops�ler, 36
Renal hücrel� kanserler, 33
Renal k�tleler, 33
Renal kol�k, 390
Renal transplantat�on, 277
Renal tübüler as�doz, 408
Re–TUR-MT, 8
R�sk faktörler�, 19
Robot�k prostatektom�, 429
Robot�k s�stektom�, 430
Robot�k üroloj�k cerrah�, 425
RPLND, 72
RTA, 408

S

SCC, 51
Seksüel, 171
Seksüel stres, 175
Semen anal�z�, 132
Sem�nom, 64
Sempat�k yollar, 344
Semptomat�k, 3
Seroton�n ger� alım �nh�b�törler� (SSRI), 89
Sertol� hücrel� tümör, 73
S�f�l�z, 219
S�ğ�ller, 222
S�ldenaf�l, 85
S�puleucel-T �mmünoterap�, 28
S�stem�k hastalıklar, 144
S�st�n, 316
S�st�t, 199, 204
S�stometrogram, 351
S�toloj�, 2
S�toredükt�f nefrektom�, 40
Sıkışma t�p� ür�ner �nkont�nansı, 371
Skrotal travma, 253
Sl�ngler, 381
Sperm, 147
Sperm DNA hasarı, 134
Stent, 191, 396
Stres, 175
Stres t�p ür�ner �nkont�nans, 371
Struv�t, 316
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Vas deferens, 145
Vasküler, 240
Vazovazostom�, 148
Verapam�l, 108
Vez�koüreteral reflü, 204, 321
V�deo ürod�nam�, 353
V�tam�n E, 106
Vo�d�ng s�stoüretrograf�, 204
VUR, 321

X

Xenogreftler, 127
XX erkek sendromu, 139
XYY sendromu, 139

Y

Yach�a prosedürü, 110
Yolk salk tümör, 64

Z

Zoledron�k as�t, 29

Ü

Ülserler, 218
Üretelyal kars�noma, 1
Üreterol�totom�, 397
Üreterosel, 326
Üreteroskop�, 396, 397
Üretral travmalar, 249
Ür�k as�t, 316
Ür�ner �nkont�nans, 371
Ür�ner s�stem enfeks�yonları, 199, 319
Ür�ner s�stem taş hastalığı, 314, 387
Ürod�nam�, 230
Üroflowmetr�, 350
Ürogen�tal travmalar, 237
Ürogen�tal tüberküloz, 212
Üroloj�k enfeks�yonlar, 199
Üroloj�k laparoskop�k cerrah�, 417
Üroseps�s, 202
Ürotelyal, 3
ÜSY, 199

V

Vaj�nusmus, 174
Vakum ereks�yon c�hazı, 86
Vardenaf�l, 85
Var�kosel, 143, 334
Var�koselektom�, 147




