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HASTA DEĞERLENDİRME 
VE GENEL ÜROLOJİK ACİL 

DURUMLAR
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Önemli ürolojik hastalıklar açısından risk fak-
törlerine göre yaklaşım yapılmalı ve ürolojik 
acillerin yönetimi sağlanmalıdır. Bu yaklaşım 
gereklilik halinde resusitasyon ihtiyacına, aci-
liyetine ve ağırlığına göre belirlenmelidir. Her 
şeyden önce ürolojik hikaye, anamnez ve mua-
yene hızlı tanı ve tedavi için yardımcı olur. 

ABCDE

Durumu stabil olmayan hastaya ABC prensiple-
rine göre acilen resusistasyonun gerektirdikleri 
yapılarak müdahale edilir. Ürolojik problemler 
hastanın güvenli ve stabil olma koşullarına 
göre tespit edilmelidir. Acil müdahale edilmesi 
gereken durum şok tablosudur. Hipovolemik 
ve hemorajik şok en sık etiyolojik olarak karşıla-
şılan ürolojik acillerdendir. Diğer bir şok türüde 
genitoüriner kaynaklı septik şoktur. Özellikle 
travma hastalarında unstabil hastalarda ABC 
sağlandıktan sonra acil müdahale gerçekleşti-
rilmelidir. Şokun erken bulgusu olan taşikardi 
sonrasında hipotansiyon açısından uyanık ol-
mamız gerekir. Hastanın solunum yolu, solunu-
mu ve dolaşımı değerlendirildikten sonra geniş 

lümenli iki adat damar yolu, sıvı desteği, gerek-
lilik halinde inotrop ajanlar, kan ve kan ürünleri 
desteği ile erken ve hızlıca tedavi edilmelidir. 

ŞİKAYETLER

Yaygın görülen ürolojik şikayetler; ağrı, idrarda 
kanama, idrar retansiyonu ve işemede zorluk-
tur. 
 Diğer nedenler akut skrotum, Fournier 
gangreni ve priapizmdir. Travma ile ilgili şika-
yetler ve ürolojik cerrahi girişim sonrası komp-
likasyonlarda da bu bulgular görülebilir. Alt 
üriner sistem semptomları; depolama, işeme 
ve enfeksiyöz semptomlar olarak ayrılır. Depo-
lama şikayetleri urgency (ani sıkışma), sıklığın 
artması, inkontinans, noktüri olarak görülür. 
İşeme şikayetleri tam idrarın boşalmama his-
si, terminal damlama, kesik kesik işeme, yavaş 
akım işeme, çatallı işeme, hızlı basınçlı işeme-
dir. 
 Enfeksiyöz şikayetler ağrılı işeme (disüri), 
kötü kokulu idrar, bulanık idrar, sık sık idrara 
çıkma, idrar yapma hissinin olması, ağrılı pıhtılı 
idrar yapmadır.

Hatice TOPÇU, Hüseyin Cihan DEMİREL

1Ürolojik Şikayetler İle 
Acile Başvuran Hastanın 
Değerlendirilmesi



4 1  Ürolojik Şikayetler İle Acile Başvuran Hastanın Değerlendirilmesi

Böbrek ağrısı: Hipokondriyum ağrısı ve yan 
ağrı olarak görülür.

Üreter ağrısı: Ektsernal genital organalara, 
yana, karına yayılır.

Mesane ağrısı: Suprapubik, derin pelvis ağrısı, 
penis ucu.

Prostat ağrısı: Alt yan ağrısı, perineal, skrotal 
ve karın ağrısı, penis ucu

Penis ağrısı: Muhtemel mesaneden kaynaklı 
ağrıdır. Penisle alakalı olan ağrılar iyi lokalize 
edilir.

Skrotal ağrı: Distal üreter ağrısı yansıyabilir. 
Testis kaynaklı ağrı alt abdomende aynı tarafta 
görülür. 

YAN AĞRISI

En sık yan ağrısı sebebi böbrek ve üreter ta-
şıdır. Ama yan ağrısı ile başvuran hastaların 
%50’ sinde görüntülemelerde taşa rastlanıl-
mıştır. Taş saptanmayan hastaların yaşına, 
cinsiyetine ve ağrının yayılımına göre ayırıcı 
tanısı geniştir. 
 Üreter taş ağrısı saniyeler içinde gelir, da-
kikalarca sürer ve çok ciddi ağrıya neden olur. 
Böbrek ağrı li�eri renal kapsülün, renal toplayı-
cı sistemin ya da üretenin gerilmesiyle uyarılır. 
Kostavertebral açıda 12. kosta hizasında sak-
rospinal kasların lateralinde, karına ve kasığa 
yayılan ağrı olur. Hasta hiçbir pozisyonda rahat 
etmediğini söyler. Bu kolik ağrı sırta, yana ve alt 
genital organlara yayılır. Taşın yeri ağrının yeri 
ile ilişkili değildir. Beraberinde bulantı, kusma 
ve hematüri olabilir. Üreterin sinirsel uyarısı 
T11-L2 spinal kord seviyesinden olur. Bu sinir 
köklerinden intraabdominal organlar da uyarı-

 Aşağıda yer alan semptomlar ve ürolojik hi-
kaye arasındaki ilişkiler sorgulanmalıdır.

•	 Günlük idrara çıkma sayısı
•	 Gece idrar yapma durumu
•	 Zorlu işeme
•	 İdrar akımının hızı, kesik kesik işeme, ya-

vaş mı hızlı mı olduğu
•	 İdrarı boşaltamama hissi
•	 Ağrılı idrar yapma, sancı ya da spazm 

hissi
•	 İdrar tutamama, acil idrar yapma hissi
•	 Stres inkontinans, öksürükle ya da hap-

şırıkla idrar kaçırma
•	 Ağrılı idrar yapma (disüri)
•	 Kanlı idrar yapma (hematüri)
•	 Pnömatüri: İdrarın içinde hava kabar-

cıklarının olması. İdrar yolları enfeksi-
yonun varlığı ya da pelvik kanser, cer-
rahi ya da radyoterapi öyküsü olması 
muhtemel fistül bulgusu olarak değer-
lendirilir. 

 Aşağıda yer alan kırmızı bayraklı semptom-
lara dikkat edilmesi gerekir.

•	 Ağrısız hematüri
•	 Pelvik ağrı
•	 Kemik ya da yan ağrısı
•	 Alt ekstremitede ortaya çıkan ani güç-

süzlük
•	 Ele gelen pelvik kitle

AĞRI

Ürolojik hastalığı olan hastaların en sık başvu-
ru semptomu ağrıdır. Hastayı değerlendirme-
de ağrının yeri, başlama süresi, karakteri, eşlik 
eden faktörler ve ilgili semptomların varlığı 
önemlidir. Skrotal ağrı ve yan ağrısı çok tipiktir. 
Yansıyan ağrılar da görülebilir. Bunlar aşağıda 
belirtilmiştir.
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folikülü ve sebase kist vardır. Kronik ağrı sebep-
leri de en sık hidrosel ya da varikoseldir. Ağrının 
başlangıcı, yeri, ateş ve idrar yolu enfeksiyonu 
semptomları sorgulanmalıdır. Prehn bulgusu, 
kremaster re�eksi ve ingüinal herni muaye-
nesi yapılmalıdır. Yaygın skrotal ağrıda, fornier 
gangreni dışlanmalıdır. Prehn bulgusu ve kre-
master re�eksi ile torsiyon ve epididimit ayırıcı 
tanısı yapılmalıdır. Testis torsiyonunda şiddetli 
ağrı, şişlik, negatif kremaster re�eksi, elevasyon 
ile ağrının artması görülür. Acil skrotal ultraso-
nografi (US) ve cerrahi müdahale gerekir. Epidi-
dimoorşit tanısı acil müdahale gerektiren diğer 
durumlar dışlandıktan sonra öykü, fizik muaye-
ne ve US ile konulur. Oral antibiyotik, steroid ol-
mayan anti-in�amatuar ilaç (NSAİİ), elevasyon 
ile tedavi edilir.
 Fournier gangreni; skrotal, perineal, genital 
ve perianal bölgenin polimikrobial enfeksiyonu-
na bağlı özellikle diabetes mellitus, kronik alko-
lizm ve immün süpresyon durumlarında nekro-
tizan fasiit ile karakterize bir hastalıktır. Skrotal 
şişlik, deride eritem ve hiperemi, bronzlaşma, pis 
kokulu akıntı, nekroz, kaşıntı, palpasyonda kre-
pitasyon bulguları görülür. Hastaya acil stabili-
zasyon, parenteral geniş spektrumlu antibiyotik 
ve acil cerrahi debridman yapılmalıdır. 

AKUT ÜRİNER RETANSİYON, İDRAR 
YAPAMAMA, ANÜRİ, OLİGÜRİ

Anüri idrarın obstrüksiyon nedenli hiç yapıla-
mamasıdır. Obstrüksiyonun seviyesi mesane 
çıkışında ya da bilateral olarak üreterler sevi-
yesindedir. Bilateral üreter obtruksiyonu hızlıca 
akut böbrek yetmezliğine ilerler. Hiperkalemi 
ve ciddi sıvı yüklenmesi görülür. Acil girişim 
gerekmektedir. Bu girişimler idrar sondasından 
diyalize kadar uzanan tedavilerdir. 
 Eğer obstrüksiyon seviyesi mesane çıkımı 
seviyesinde ise abdominal muayenede glob 

lır. İdrar yapma isteği, sık sık idrara çıkma ve sı-
kışma hissi gibi semptomlar distal üreter taşını 
düşündürür. Ayırıcı tanıda en önemli atlanma-
ması gereken hastalık abdominal aort anevriz-
ması veya diseksiyonudur. Diğer durumlar ise 
aşağıdaki gibi sını�andırılarak değerlendirilir. 

Ürolojik durumlar: Obstrüksiyon (taş, kitle, 
tümör, üreteropelvik bileşke obstruksiyonu), 
renal enfeksiyon (piyelonefrit, perinefrik abse, 
piyonefroz), kolumna vertabralise metastazlar 
(prostat kanseri ), retroperitoneal lenf nodu 
metastazları ( testis kanseri ya da lenfoma).

Medikal durumlar: Pnömoni, miyokard en-
farktüsü, lomber strain (bel ağrısı, bel zorlan-
ması), pulmoner emboli, kosta fraktürleri.

Gastrointestinal durumlar: Akut pankreatit, 
akut apandisit, in�amatuar bağırsak hastalığı, 
divertikülit, obstrüksiyon, gastrit, peptik ülser, 
bilier kolik, kolesistit, hepatit.

Jinekolojik durumlar: Ektopik gebelik, pelvik 
in�amatuar hastalık, salpenjit, over kist rüptü-
rü, over torsiyonu.

Nörolojik hastalıklar: Spinal kord ve kauda 
ekina tümörleri, intervertebral disk hernileri.

 Dirençli ve şiddetli ağrı, inatçı kusma, en-
feksiyon varlığı ya da obstrüksiyon durumunda 
hospitalizasyon gerekir. 

SKROTAL AĞRI (AKUT SKROTUM)

Skrotal ağrı, skrotumun kendisi (testis torsiyo-
nu ya da epididimoorşit) ya da başka yerden 
(üreteral kolik) yansıyan ağrı şeklinde görülür. 
En sık iki sebebi epididimoorşit ve testis torsi-
yonudur. Diğer sebepler arasında enfekte kıl 
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 Akut üriner retansiyon istemli olarak idra-
rın yapılamaması, distandü ve ağrılı mesane ile 
karakterize acil müdahale edilmesi gereken bir 
durumdur. 70 yaş üstü erkeklerde sık görülebi-
len bir durumdur. Kadınlarda nadir rastlanır ve 
tıkanma genellikle jinekolojik nedenlidir. Nö-
rojenik nedenlerin de akılda tutulması gerekir. 
Ürodinamik çalışmalarda detrusör yetmezliği 
saptanabilir. İlk yapılacak müdahale katete-
rizasyon ile mesanenin dekompresyonudur. 
Foley, eğik uçlu kateter (Tiemann) ya da sup-
rapubik kateter ile yapılır (İlerideki bölümler-
de ayrıntılı olarak anlatılacaktır). Bu yöntemler 
sırasıyla yapılmalıdır. Bununla birlikte hastada 
ciddi komorbidite durumu, ciddi enfeksiyon 
varlığı, malignite, nörolojik defisit, bozulmuş 
böbrek fonksiyonları mevcutsa hastane yatışı 
gerekir. Diğer durumlarda BPH kaynaklı oldu-
ğunda alfa 1 adrenerjik blokerler, 5 alfa redük-
taz inhibitörleri ya da kombinasyonları farma-
kolojik tedavi olarak verilir. İdrar retansiyonlu 
hastaları %90’ı acil servisten taburcu olur. 

KANLI İDRAR YAPMA (HEMATÜRİ)

Hematüri, hastanın acile başvurma sebebi ara-
sında alarm semptomlardan biridir. Erişkinler-
de sıklığı %2.5-21.1’ dir. Hematüri gözle görülen 
(makroskopik- gross hematüri) ya da mikosko-
pik hematüri (mikroskop altında 3-5’ den fazla 
eritrosit tespit edilmesi) ya da dipstik hematüri 
şeklinde görülür. Mikroskobik hematüri daha 
çok böbreklerden, makroskopik hematüri ise 
daha çok alt üriner sistemden kaynaklanıyor 
olabilir. Mikroskobik hematürili hastaların %60-
70’inde, makroskopik hematürili hastaların ise 
%50’sinde herhangi bir sebep bulunmaz. Flek-
sible sistoskopi, renal ultrasonografi, intrave-
nöz ürografi (intravenöz piyelografi) (IVU-IVP) 
ve ürografik bilgisayaralı tomografi (BT) yapıla-
cak görüntülemelerdir. 

vezikale (distandü mesane) ele gelir. İdrarın 
mesanede olması kateterle boşaltılabileceği 
anlamına gelir ve obstrüksiyonun geçilerek 
idrar sondasının takılması, nedeni ortadan kal-
dırır. Sonda takıldıktan sonra mesanenin bo-
şaldığı ve idrarın çıktığı gözlemlenir. Sonda ilk 
takıldığında, hematüri gelişmesini engellemek 
için sonda ara ara klemplenerek hızlı dekomp-
resyondan kaçınılmalı, idrarın yavaş boşal-
ması sağlanmalıdır. Böbrek fonksiyon testleri 
normal değerlere gelir. En sık sebebi benign 
prostat hiperplazisi (BPH) nedeniyle mesane 
çıkışında tıkanmadır. Daha nadir olarak da ma-
lign prostat büyümesine bağlı obstrüksiyonlar 
görülebilir. 
 Eğer obstrüksiyon alt üreterler seviyesinde 
ise ya da üreteral orifislerde ise mesane mua-
yenede ele gelmez. İdrar sondası takıldıktan 
sonra idrarın gelmediği ya da çok az geldiği 
görülür ve böbrek fonksiyon testleri gerilemez. 
Bu seviyedeki obstrüksiyonların nedenleri tam 
obstüksiyon yapan bilateral üreter taşları, pros-
tat kanserinin bu seviyelere ilerlemesi, mesane 
kanserinin trigona invazyonu, servikal ve rektal 
kanserlerin invazyonları olarak görülebilir. Gö-
rüntüleme ve sistoskopik muayene mutlaka 
yapılmalıdır. 
 Bilateral üreter üst seviyedeki obstrüksiyon-
larda da aynı şekilde durum söz konusudur. Bu 
seviyedeki nedenler ise pelvik ve paraaortik 
lenf nodu metastazları, retroperitonel fibrozis 
ve bilateral üreter taşlarıdır. Tanı radyolojik ola-
rak konulur. 
 Oligüri 400 ml/gün’den az idrar çıkışının ol-
masıdır. Çocuklar için 1ml/kg/saat’den az idrar 
çıkışının olmasıdır. Nedenleri prerenal (hipovo-
lemi, hipotansiyon), renal (akut vaskülit, akut 
glomerüler lezyonlar, akut intersisyel nefrit, 
akut tubüler nekroz- nefrotoksik ilaçlar, toksin-
ler ya da sepsis-) ve postrenaldir (obstrüksiyon-
lar).
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veya daha invazif bir yöntem olan sistoskopi ile 
değerlendirilmelidir.

PRİAPİZM

Cinsel istek ve uyarı olmaksızın istemsiz bir şe-
kilde ereksiyonun dört saatten fazla sürmesidir. 
İyi bir öykü alma ile nedenleri anlaşılır ve tanı 
konulur. Muayenede, erekte gergin penis olur. 
Karakteristik olarak corpus cavernozum rijit, 
glans penis �asktır. Abdomen muayenesinde 
malingite bulgularına bakılır. Anal tonus ve 
prostat muayenesi için rektal muayane yapıl-
malıdır. Düşük akımlı (iskemik) ve yüksek akımlı 
(non-iskemik) priapizm olarak kavernöz cisme 
gelen kan akımına göre kategorize edilir. Dü-
şük akımlı priapizm, hematolojik hastalıklara 
(lösemi, orak hücreli anemi), korpus kaverno-
zumun malign hastalığına ya da infiltrasyo-
nuna ve bazı ilaçlara bağlı olarak görülebilir. 
Bunlar; Antihipertansi�er (hidralazin, prazosin, 
doksazosin), antidepresanlar, antipiskotiklerdir. 
Perineal travmaya bağlı yüksek akımlı ağrısız 
priapizm görülür. Acilen corporeal aspirasyon 
ve irrigasyon yapılarak corpuslardaki kan bo-
şaltılmalıdır, tedaviye yanıtsız vakalarda cerrahi 
uygulanır (İlerideki bölümlerde ayrıntılı olarak 
anlatılacaktır).

LABORATUAR TESTLERİ

İDRARA ANALİZİ
İdrar tetkiki (analizi) idrar yolu enfeksiyonu, re-
nal ya da ürolojik hastalıkların tanısından, dia-
betes mellitus gibi hastalıkların tanı ve takibine 
kadar yaygın olarak kullanılan testtir. İdrarın 
rengi, kokusu, bulanıklığı/berraklığı, ozmolari-
tesi, mikroskobik incelemesi ve kimyasal anali-
zine bakılır. Kimyasal analizinde PH, kan, prote-
in, glikoz, keton, billirübin, ürobilinojen, lökosit 
esteraz ve nitrit değerlendirilir. Mikroskobik 

 Hematüri nefrolojik ya da ürolojik nedenli 
olabilir. Nefrolojik nedenler glomerüler ve non-
glomerüler olarak ikiye ayrılır. Glomerüler ne-
denler kan diskrazileri, intersisyel nefrit, reno-
vasküler hastalıklardır. Glomerüler hematüride 
dismorfik eritrositler, kırmızı kan hücre silindir-
leri, proteinüri saptanır.
 Cerrahi non-glomerüler ürolojik nedenler 
ise; renal tümör, üriner sistem taşları ve tümör-
leri (mesane, üreteral, böbrek toplayıcı sistem), 
prostat kanseri, BPH’ne bağlı kanamalar, trav-
ma ve üriner enfeksiyonlardır. Bu durumlardaki 
hematüride, proteinüri ve eritrosit silendirleri 
olmaz.
 Acil serviste ağır egzersiz öyküsü rabdomi-
yoliz için ve poststreptokokal enfeksiyon özel-
likle genç hastalarda sorgulanmalıdır. Malign 
hipertansiyon, abdominal aort anevrizması, ko-
agülopati, yabancı cisim, immün aracılı send-
romlar, renal ven trombozu da ayırıcı tanıda yer 
almalıdır. 
 Hematüri, ağrılı ya da ağrısız olabilir. Ağrısız 
hematüri aksi ispat edilene kadar malign kabul 
edilir. Eşlik eden ateş, bulantı, kusma, yan ağrısı, 
acil idrar ihtiyacı ve sık idrara gitme olabilir.
 İdrarı yaparken başlangıçta hematüri olur-
sa üretral ya da prostatik patolojiler, idrarın 
sonunda hematüri olursa prostatik üretra ya 
da mesane boynu patolojileri düşünülmelidir. 
Miksiyonun tamamı boyunca olursa da böbrek 
ya da mesane patolojileri akla gelmelidir. Eşlik 
eden semptomlar nedeni bulmada yardımcıdır. 
Kosta vertebral açı hassasiyetinin olması renal 
ya da üreteral taş kaynaklı olduğunu gösterir, 
suprapubik ağrı mesane kaynaklıdır. Ağrısız he-
matüri öncelikle mesane kanserini düşündür-
melidir. Eğer hasta çok fazla kan kaybedip ane-
mik olursa ya da hematüriye bağlı pıhtı nedenli 
retansiyon gelişirse acil serviste değerlendirilir. 
 Tüm hematürili hastalar idrar mikroskopi-
si ve kültürü, renal ultrasonografi, IVU-IVP, BT 
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kalsifikasyonlar ve opak taşlar beyaz görünür. 
Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taşları ke-
mik dansitesinde olduğu için radyoopak görü-
nür. Ürik asit ve matriks taşları ve ilaçlara bağlı 
taşlar radyolusendir. Magnezyum-amonyum 
fosfat taşları ve sistin taşları kısmen radyoopak-
tır. Üriner taşlar küçük ve diğer dokularla üst 
üste gelebildiği için nadiren görünürler. Sensi-
viteleri düşüktür fakat BT’de bir kez tespit edilir-
lerse takiplerde düz grafi tercih edilir. 

ÜROGRAFİ
İntravenöz ürografi (IV piyelografi) (IVU-IVP) 
böbrek fonksiyonu ve anatomisi hakkında bilgi 
verir. İntravenöz yoldan kontrast madde verilir. 
Kontrast madde böbreklerden süzülür ve tü-
büllerden geri emilir, giderek konsantre hale 
gelir. Daha sonra kontrast madde pelvis, üreter-
ler, mesane ve üretra yoluyla dışarı atılır, böyle-
ce böbrek ve boşaltıcı sitem çok net bir şekilde 
görülür. Ürografide görünmeyen böbrek non-
fonksiyoneldir. Nefrogram, piyelogram, üreter-
ler, mesane ve üretra fazları çekilir.
 Retrograd ürografi, üretradan kontrast 
madde verilerek üretral darlıkların, üretral fis-
tüllerin ya da divertiküllerin ve üretral travma-
nın değerlendirilmesinde kullanılır. 

ULTRASONOGRAFİ (US)
Radyasyon nedeni ile BT ve IVU-IVP çekile-
meyen gebelerde ve çocuklarda US kullanı-
lır. Büyük taşları göstermede yararlı olmasına 
rağmen 5 mm’den küçük üreter taşlarını kaçı-
rabilir. Proksimal ve distal üreter taşları görüne-
bilir ama orta seviyedeki üreter taşları gözden 
kaçabilir. Hidronefrozu tanımada sensivitesi 
%98’dir. Ultrasonografide, böbrek büyüklüğü, 
parankimal hasar varlığı, yer kaplayan kitle, kist, 
perirenal kirlenme, abse, hematom, anatomik 
varyasyonlar, doppler varlığında böbrek fonksi-
yonu hakkında bilgi verir. Ultrasonografi, ucuz, 

inceleme idrar sedimenti ile yapılır. Eritrosit, 
lökosit, bakteri, epitel, maya, parazit, hücre si-
lendirleri ve kristalleri ayırt edilir.

İDRAR KÜLTÜR
Acil servislerde idrar kültürü alınan hastalar, ge-
nellikle septik tabloda olan, genel durumu bo-
zulmuş, yatalak, bakım ihtiyacı olan, uzun süreli 
sondalı takip edilen geriatrik popülasyondan 
oluşmaktadır. Muhtemel bakteriyel enfeksiyon 
tanısı idrar kültürü ile teyit edilmelidir. Hangi 
antibiyotiğe duyarlı olduğunu tespit etmek ve 
bakterinin türünü belirlemek için kullanılır. 

KAN TESTLERİ 
Böbrek fonksiyon testlerinden glomerüler filt-
rasyon hızı (GFR), böbreklerin filtrasyon kapasi-
tesini gösterir. Serum kreatinin ve kan üresine 
bakılarak böbrek fonksiyonları değerlendirilir. 
Elektrolit değerleri de takipte kontrol edilme-
si gereken testlerdir. Kas kitlesine, beslenme 
durumuna, cinsiyete ve ırka göre böbrek fonk-
siyon testleri değişkenlik gösterebilir. Travma 
hastasında, genitoüriner travmada hemog-
ram kontrol edilmelidir ve kan grubu ile cross 
match gönderilmelidir. 

GÖRÜNTÜLEMELER

DİREK ÜRİNER SİSTEM GRAFİSİ (DÜSG)
Kontrast madde kullanmadan supin pozisyon-
da nefes tutularak ön-arka film çekilmesidir. 
Görüntülenecek alan diafragma altından simfi-
zis pubisin altını da içine alacak şekilde olmalı-
dır. Aşırı gaz yoksa böbreğin konturları T12-L3 
vertebralar hizasında saptanabilir. Psoas kası 
gölgesi bilateral böbreklerin komşuluğunda 
yer alır. Tek tara�ı psoas gölgesinin silinmesi 
in�amatuar bir olayı düşündürür. Böbrek taşını 
değerlendirmede kullanılır, hava siyah; kemik, 
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rek korteks ve medulla ayrımı net bir şekilde 
yapılır. Böbrek kist ve tümörlerinin teşhisinde 
ve evrelendirilmesinde güvenli bir yöntemdir. 
İnvazyonları, tedaviyi ve prognozu belirlemede 
önemlidir. Üriner sistem taşlarını göstermez.
 BT ürografi ve MR ürografi yöntemleri ile 
toplayıcı sistemin herhangi bir yerindeki yer 
kaplayıcı lezyonlar izlenebilir. 
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non-invaziv, kontrast ve radyasyon maruziyeti 
olmamasıyla avantajlı, yapanın deneyimine 
bağımlı, gaz ve obezite nedeniyle görüntünün 
etkilenmesi nedeniyle dezavantajları olan bir 
tetkiktir. 

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ (BT)
Kontrastsız helikal BT diğer görüntülemelere 
göre avantajlıdır. Hızlıdır, kontrast gerektirmez 
ve diğer patolojileri belirleyebilir. Ama radyo-
kontrast kullanılmadığı için abdominal aort 
anevrizmasını ve diseksiyonunu, akut apandisi-
ti, akut divertiküliti, renal enfaktı ve perinefrik 
abseyi değerlendirmede sensivitesi düşüktür. 
Böbrek taşlarının tespitinde, üreter dilatasyo-
nu, perinefrik kirlenme, böbreğin hidronefrozu 
gibi üreteryal obstrüksiyon bulguları görülür. 
Kontrastlı BT renal travmalarının sını�andırıl-
masında önemli yer tutar. 

MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 
(MRG)
Ultrasonografi ve BT ile kesin tanı konulama-
yan durumlarda MRG seçkin yöntemdir. Böb-
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Hematüri Yunanca haima (kan) ve ouron (idrar) 
sözcüklerinden oluşan bir terimdir. İdrarda kan 
bulunması hematüri olarak adlandırılmaktadır. 
Hematüri, çıplak gözle görülebilen, görünür 
“makroskopik” hematüri (büyük, yoğun) ve 
gözle görülemeyen, mikroskop (mikroskobik 
alan başına >3 kan hücresi) veya idrar test çu-
buklarıyla saptanabilen “mikroskobik” hema-
türi formlarında görülebilmektedir. Hastaların 
acil servise başvurmalarına neden olan endişe 
verici bir durumdur. Asemptomatik olabildiği 
gibi semptomatik şekilde de izlenebilir. Asemp-
tomatik hematüri prevelansı %1,7-31 arasında 
tahmin edilmekle beraber klinik düzeyde %4-5 
oranlarında sahip olduğu düşünülmektedir. 
Fleksibil sistoskop veya görüntüleme yöntem-
leriyle (Ultrasonografi-US, Bilgisayarlı Tomogra-
fi Ürografi, İntravenöz Ürografi) değerlendirme-
lere rağmen büyük bir hasta popülasyonunda 
hematüri nedeni bulunamamıştır. İlginç şekilde 
Khadra ve ark. , makroskopik hematüri ile baş-
vuran hastaların yaklaşık %50’sinde ve mikros-
kobik hematürili hastaların yaklaşık %65’inde 
hematüri için bir neden bulunamadığını bildir-
diler. 

Makroskobik Hematüri:

Makroskopik hematüri idrarda görülebilen kan 
olarak tanımlanmaktadır. Çıplak gözle 1 litre (lt) 
idrarda en az 1 ml kan ile görülebilir hematüri 
oluşur. Rengi kanamanın niteliğine göre fark-
lılık göstermektedir. Parlak kırmızı renk arter 
kanaması iken koyu kırmızı renk venöz ya da 
aktif olmayan kanamaları düşündürür. Ancak 
idrarın kırmızı renk olması kanama dışında baş-
ka nedenlere de bağlı olabilir. Myoglobinüri 
(rabdomyoliz sonucu) ve hemoglobinüri (he-
moliz sonrası) nedeniyle de idrar kırmızı renkte 
görülebilir. Makroskopik hematüri tanısı için 
idrar sedimentinde kırmızı kan hücreleri göste-
rilir. İdrarın mikroskobik incelemesiyle de tanı 
konulabilir. 
 Makroskobik hematüri, mikroskobik duru-
ma göre daha az sıklıkla görülür. Ancak daha 
sık malign olasılığa sahiptir. Yan ağrısıyla bera-
ber olan makroskobik hematüri üriner sistem 
taş hastalığını işaret eder. Ağrısız makroskobik 
hematüri ise malignite ile daha sık ilişkilidir. Bu 
nedenle, makroskobik hematüride %40’lara 
varan malignite olasılığı nedeniyle ileri de-
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hemoglobin düzeyi ölçülür. Bir orta akım en az 
10 mL idrar toplanmalı ve hızlıca 10 dakika sü-
reyle dakikada 2000 devirde santrifüjlenmelidir. 
Sonrasında süpernatant atılmalı ve kalan tortu, 
0,3 mL salin içinde süspanse edilmelidir. Daha 
sonra, en az 10 ila 20 mikroskobik alan 400 bü-
yütme altında incelenmelidir. Test çubuğu ile 
hematüri testi pozitif ancak mikroskobik değer-
lendirme negatif olduğunda 3 ek mikroskobik 
testin yapılması gerektiği, uzman görüşü olarak 
belirtilmektedir. Bu testler 4-6 hafta ara ile tek-
rarlanmalıdır. Bu testlerden herhangi biri pozitif-
se hasta mikroskobik hematüri tanısı alır. Ancak 
3 test te negatif gelirse mikroskobik hematüri 
tanısı dışlanır. 
 Mikroskopik hematüriler de makroskopik 
duruma kıyasla ürolojik bir patoloji olasılığı 
daha azdır. Her hangi bir patoloji bulunma ola-
sılığı hematürinin boyutu arttıkça artmaktadır. 
Ancak hematürinin büyüklüğü ile patolojinin 
ciddiyeti arasında bir ilişki yoktur. Özellikle risk 
grubundaki hastalarda aksi ispat edilene kadar 
hematüri bulunması malignite bulgusu olarak 
değerlendirilmelidir. 

Hematüri Nedenleri:

Hematürinin nedeninin tespiti, probleme uy-
gun yaklaşım ve tedavinin planlanması açısın-
dan önemlidir. Ancak hematüri için bulunan bir 
neden, diğer tehlikeli olabilecek nedenleri dış-
lamaz. Makroskobik tek bir hematüri atağı, yak-
laşık %40 malignite ile ilişkilidir. Mikroskobik 
hematüri ile malignite birlikteliği daha düşük 
orandadır. Asemptomatik mikroskobik hema-
türide bu oran %5 civarındadır. Olası nedenler 
arasında malign bir durum endişe vericidir. Bu 
nedenle risk faktörlerinin değerlendirilmesi ve 
takip önemlidir. Malignite açısından birçok risk 
faktörü vardır. Bu risk faktörlerini Tablo-2’de gö-
rebilirsiniz.

ğerlendirme açısından daha duyarlı olmalıyız. 
Makroskobik hematüri değerlendirilmesinde 
üroloji kliniklerinde genellikle sistoskopi kul-
lanılmaktadır. Malignite için risk faktörleri olan 
veya 35 yaş ve üstü hastalarda endikasyonu 
vardır. Mesane doğrudan görüntülenir. Malign 
oluşum ya da farklı nedenlere bağlı kanama 
odakları tespit edilebilir. 

Mikroskobik Hematüri:

Mikroskopik hematüri, fizyolojik eşiğin üze-
rinde kan hücrelerinin idrarda artışı olarak ta-
nımlanır. Mikroskobik hematüri için prevalans 
oranları; yaş, cinsiyet, test sıklığı ve risk faktör-
lerinin varlığı düşünüldüğünde % 1 ila 18 ara-
sında değişmektedir. En sık neden %68 oranı-
na ulaşan bilinmeyen nedenlerdir. Neredeyse 
%22 oranında idrar yolu enfeksiyonları ve yak-
laşık %12 oranında bening prostat hiperplazi-
sine bağlı mikroskobik hematüri görülmekte-
dir. Etyolojik nedenler arasında üriner sistem 
taşları, mesane tümörleri ve renal hastalıklar-
da mikro-hematüriye yol açmaktadırlar.
 Mikroskobik hematüri, mikroskobik değer-
lendirmeyle veya idrar test çubuğu ile tespit 
edilebilir. Mikroskopta büyük büyütme altında 3 
ve üzerinde eritrosit görülmesi veya test çubu-
ğu ölçüm skalasında en az +1 değer, mikrosko-
bik hematüri için pozitif sonuçlardır. Hematüri 
tanısında basit bir idrar test ölçüm çubuğunun 
kullanılması, yüksek yanlış pozitif orana sahiptir. 
Hemoglobinüri, miyoglobinüri, semen, yüksek 
oranda alkali idrar (pH> 9) ve konsantre idrar, 
dipstick analizinde kan için yanlış pozitif sonuca 
neden olabilir. Ayrıca C vitamini de yanlış pozitif-
liğe neden olur. Bu nedenle, tüm pozitif ölçüm 
çubuğu sonuçlarının sonrasında mikroskobik 
değerlendirmeyle takip edilmesi gereklidir. 
Mikroskopik hematüri için idrar test çubuğu ile 
sağlam kırmızı kan hücrelerinin aksine idrardaki 
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lendirmesiyle de hematürinin orjini belirlene-
bilir. Glomerüler geçiş sırasında eritrositlerin 
bozulması nedeniyle dismorfik şekilli eritro-
sitler oluşur. Dismorfik eritrositlerin görülmesi 
hematürinin glomerüler kaynaklı olduğunu 
gösterir. Glomerüler hematüri sırasında ayrı-
ca proteinüri de görülmektedir. Normal şekilli 
eritrositler ise glomerüller dışından kaynakla-
nan hematürilerde görülmektedir. Ürolojik glo-
merüller dışı nedenler arasında genitoüriner 
sistem maligniteleri (mesane kanseri, prostat 
kanseri, üst üriner sistem tümörleri), iyi huylu 
prostat büyümesine bağlı kanamalar, böbrek 
üreter taşları nedeniyle olan kanamalar yer al-
maktadır. Glomerüler dışı kanamalarda eritrosit 
şekilleri normaldir. Ayrıca bu tür kanamalarda 
proteinüri eşlik etmez. 
 Hematürinin ağrılı ya da ağrısız oluşu ve ağ-
rının lokalizasyonu, ilişkili durum hakkında bilgi 
verebilir. Kosta-vertebral açı hassasiyeti ve/veya 
ağrı ile olan hematüriler, böbrek ya da üreter 
taşlarına yada kitle obstrüksiyonuna bağlı ola-

 Hematüri nefrolojik ve ürolojik birçok nede-
ne bağlı olarak oluşmaktadır. Bu nedenlerden 
bazıları kolayca tedavi edilebilirken, bazıları için 
kompleks süreçler gerekmektedir. Hematürinin 
nedenleri arasında neoplastik (genitoüriner 
sisteme ait malignitelere bağlı), enfektif (İYE, 
prostatit, orşit, genitoüriner sistem tüberkülo-
zu, şistozomiyazis), üriner sistem yollarına bağlı 
mekanik nedenler (üriner sistem taş, darlıklar, 
travma, iyi huylu prostat büyümesi), nefrolojik 
nedenler, ilaç ilişkili nedenler, radyasyon sistiti 
ve koagulasyon ilişkili nedenler gibi birçok ne-
den bulunmaktadır. 
 Nefrojenik nedenler; glomerüler ve glome-
rüler olmayan nedenler olarak ikiye ayrılır. Glo-
merüler olmayan nefrojenik nedenler; inter-
tisyel nefritler, renovasküler hastalıklar ve kan 
uyumsuzluğu nedeniyle oluşan hematürilerdir. 
Glomerüler nedenler arasında IgA nefropati-
si, Alport nefriti, sistemik lupus eritromatosiz, 
good-pasture sendromu ve glomerulonefritler 
bulunmaktadır. Eritrositlerin morfolojik değer-

Tablo 1. Malignite Açısından Risk Faktörleri

Yaş 35 yaş ve üstü

Cinsiyet Erkek

Sigara Sigara kullanımı yada kullanım öyküsü olması

Mesleki maruziyet Aromatik aminler, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, ami-
nobifenil, arsenik

Analjezik kötüye kullanımı Fenasetin

Makroskobik hematüri öyküsü

Kronik idrar yolu enfeksiyonu Schistosoma haematobium

Mesane içi kronik yabancı cisim Foley kateter, suprapubik kateter

Ürolojik hastalık öyküsü Nörolojik ve/veya fonskiyonel bozukluk, BPH vb.

İrritatif işeme semptom öyküsü

İyatrojenik nedenler, Alkilleyici ke-
moteröpatik ve/veya karsinojenik 
ajanlara maruziyet

Siklofosfamid, ifosfamid, pelvik bölgeye radyasyon
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mesane veya üreter de pıhtı nedeniyle obs-
trüksiyon, idrar retansiyonu ve/veya üreterik 
kolik oluşturmadıkça nadiren acil bir durum-
dur. Hematüri ile başvuran tüm hastaların de-
ğerlendirilmesi gereklidir. Bu değerlendirme; 
TİT, idrar kültürü, idrar sitolojisi, üriner sistem 
ultrasonografi ve �eksible sistoskop ile temel 
olarak yapılmalı. Kompleks vakalar, İntravenör 
Ürografi (IVU) veya Bilgisayarlı Tomografi Ürog-
rafi (BTU) ile değerlendirilmelidirler.

Hematürili Hastanın Yönetimi:

Acil servise hematüri şikayetiyle başvuran has-
taların, ilk başvuru anında hemodinamik stabili-

bilir. Suprapubik bir ağrı ile beraber olan hema-
türi, mesane kaynaklı patolojileri düşündürür. 
Hematürinin idrarın akışının hangi aşamasında 
olduğu da hematürinin nedeni hakkında bilgi 
verebilir. İdrar akışının başlangıcında izlenen 
hematüri, üretral ya da prostat ile alakalı pato-
lojiden kaynaklanabilir. İdrar akışının sonunda 
görülen hematüri; prostatik üretra ya da me-
sane boynu patolojileriyle ilişkili olabilir. İdrar 
akışı boyunca görülen hematüri; mesane ve/
veya böbrek patolojilerini düşündürür. Ağrısız 
hematüri, mesane tümörlerinde görülebilir. 
 Hastalar acil servise başvurduklarında, gö-
rülen hematüri; ciddi anemi oluşturmadıkça, 
hemodinamik instabilite yapmadıkça ya da 

Tablo 2. Hematüri Nedenleri

Malign nedenler Böbrek, üreter, mesane, prostat, üretra, penis tümörleri

Benign tümörler Üriner yolda görülebilecek endometriyozis

Enfeksiyonlar İdrar yolu enfeksiyonu, prostatit, üretrit, epididimo-orşit, sişto-
zomiyazis, tüberküloz, sifiliz, 

Menstrüasyon 

Travma Abdominal travma veya pelvik travma ile üriner sistemde yara-
lanma, egzersiz ilişkili hematüri

Taş ilişkili hematüri Renal, üreter, mesane taşları

Darlıklar Proksimal üreterik bileşke darlıkları, üreterik ve üretral darlıklar

Benign prostatik hiperplazi

Nefrolojik nedenler IgA nefropatisi, alport nefriti, sistemik lupus eritromatosus, go-
odpasture sendromu, glomerulonefritler: mesengioproliferatif, 
streptokokal tipler, medüller sünger böbrek, polikistik böbrek 
hastalığı, papiller nekroz, radayasyon nefriti ve/veya sistiti, 

Kimyasal nedenler Aminoglikozidler, siklosporin, oral kontrasepti�er, çin bitkisel 
ilaçları

Kanama bozuklukları Koagulopati, trombositopeni, hemofili, DIC (yaygın damar içi 
koagülasyon), ilaç ilişkili koagülopati, paroksismal noktürnal he-
matüri

Hematüri olmayan ancak idrarı 
kırmızıya boyayan ilaçlar

Rifampisin, sulfasalazin, metronidazol, nitrofurantoin, anthrosi-
yanin (siyah beri meyvesi ile) 
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Akut Hematürili Hastanın Yönetimi: 

Travma öyküsü, antikoagülan ajanların aynı 
anda kullanılması, bel ağrısıyla ilişkili hematüri; 
hastaların acil servise başvurularına neden olan 
endikasyonlardır. Travma sonrası makroskopik 
hematüri izlenen hastalara acil şartlarında hızlı-
ca BT görüntüleme yapılmalıdır. Aktif kanaması 
olan hastalarda, kanama kaynağının selektif em-
bolizasyonu düşünülebilir. Antikoagülan kullanı-
mına bağlı kanamalarda; öncelikle koagülasyon 
parametreleri değerlendirilmeli, kontrendikas-
yon yoksa ilacı kesmeli ve reverse bir ajan ile te-
davisini düzenlenlemeliyiz. Makroskobik hema-
türi ve bel ağrısı şikayetiyle başvuran hastalarda, 
renal enfeksiyon yada renal lezyonun kanaması 
ve üreterin pıhtı ile obstrüksiyonu sonucu kolik 
tarzda ağrı görülmektedir. Pıhtı nedenli kolik ağ-
rısında da analjezi sağlayıp, altta yatan nedeni 
hızlıca araştırılmalıdır. Renal lezyondan kanama 
durumunda acil olarak selektif arterial emboliza-
yon kanama kontrolü için seçenek olabilir. Renal 
enfeksiyon, idrar yolu enfeksiyonu durumunda 
hastanın hızlıca değerlendirilip, antibiyotik te-
davisinin başlanması hayati önem taşır. Hızlıca 
tedavi edilmeyen enfektif tablolar sepsise ilerle-
yebilir. Hematürinin nedeni için BT, US ve/veya 
direkt grafi görünteleme tetkiklerinide organize 
edilmelidir. Fleksible sistoksopi akut hematüri 
döneminde mesanenin net vizualizasyonu ola-
mayacağı için ileri bir zamana ertelenebilir. He-
matüri sonrasında oluşan pıhtı, mesanede pıhtı 
retansiyonuna ve idrar akışının engellenmesine 
neden olur. Pıhtının çözülmesi için mesanenin 
kateterizasyonu ve irrigasyonunun sağlanması 
gerekir. Üç yollu üretral kateter ile mesanenin 
dekompresyonu ve irrigasyonu sağlanarak, me-
sane içi pıhtı formasyonu temizlenir. Hasta, acil 
durumun kontrolü sonrasında ileri tedavisinin 
planı için üroloji yada nefroloji bölümüne yön-
lendirilir. 

tesi mevcutsa ilk olarak hastanın durumu stabil 
hale getirilmelidir. Hemodinamik olarak stabil 
olmayan ve hayati tehlikesi olan hastalarda, 
hematürinin nedenine yönelik değerlendirme 
ertelenmelidir. Hastalar stabil hale geldiğinde 
ilk olarak öykü alınmalıdır. Hematürinin süresi, 
derecesi (hafif, orta, ağır), pıhtı varlığı, ağrı ile 
ilişkisi, travma öyküsü, alt üriner sistem semp-
tomlarıyla (AÜSS) ilişkisi, hastanın antikoagülan 
kullanım öyküsü, mesleği yada eski mesleği ve 
sigara kullanım öyküsü sorgulanmalıdır. Mik-
roskobik hematüri, özellikle genç kadınlarda 
ve birçok hastada iyi huylu bir nedene sahip 
olduğundan, dikkatli bir öykü almak önemlidir. 
Menstrüasyon, yakın zamanda yapılan egzer-
siz, cinsel aktivite, viral enfeksiyon veya travma 
gibi iyi huylu bir nedeni düşündüren herhangi 
bir geçmişe özel dikkat gösterilmelidir. Bu ko-
şullardan herhangi biri bulunursa ve hastada 
başka risk faktörü yoksa, idrar tahlili bu aktivite-
ler durdurulduktan 48 saat sonra tekrarlanabilir 
ve sonuç negatifse daha fazla çalışma yapılma-
sına gerek yoktur. 
 Öykü alma sonrasında detaylı fizik mua-
yene yapılmalıdır. Fizik muayene; mesane pal-
pasyonu, eksternal genital organ muayenesi, 
prostatın değerlendirilmesi amacıyla dijital 
rektal muayeneyi içerir. Laboratuar değerlen-
dirme; tam idrar tahlili (TİT), idrar kültürü (mak-
roskopik hematüri yoksa), karaciğer ve böbrek 
fonksiyon testleri (KBFT), tam kan sayımı ve 
koagülasyon parametrelerini içermelidir. Özet-
le; hematürili hastanın araştırılmasında yaygın 
olarak yapılan değerlendirmeler şu şekildedir: 
tam idrar tahlili, idrar kültürü, idrar sitolojisi, 
�eksibl sistoskopi, üst üriner sistemin görüntü-
lenmesinde makroskobik hematüri için; 3 fazlı 
bilgisayarlı tomografi; mikroskobik hematüri 
için ultrasonografi ve/veya düz böbrek-üreter-
mesane direkt grafisi. 
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nografinin maliyet etkinlik analizinde, ultraso-
nografi ve sistoskopinin beraber kullanılması, 
asemptomatik mikrohematüriyi araştırmanın 
en uygun maliyetli yöntem olduğu tespit edil-
miştir. Atipik veya pozitif sitolojiye sahip 40 yaş 
üzeri veya risk faktörlerine sahip hastalarda 
üreterosistoskopi ile değerlendirme kılavuz-
larca önerilmektedir. Pozitif ultrasonografi bul-
gusu olan veya üreterosistoskopi ile muayene 
arasında korelasyon olmayan hastalara kılavuz 
önerileri doğrultusunda BTU yapılmalıdır. Bazı 
yazarlar, BTU’ nun sadece çoklu risk faktörleri 
olan hastalarda uygulanmasını önermektedir-
ler. Risk hesaplaması her hasta için bireysel-
leştirilmelidir. Kimyasal maruziyeti olan, sigara 
kullanım öyküsü olan ve/veya 40 yaş üzerin-
deki mikroskobik hematürili hastalar izlenmesi 
önerilen gruptur. Bu hasta grubunda idrar ana-
lizi, sitoloji ve kan basıncı takibi önerilmektedir. 

Birinci Basamak Tedavi 
Merkezlerinde Hematüriye Yaklaşım:

Birinci basamak tedavi merkezlerinde hematüri 
hastalarına yaklaşım konusunda dünyada farklı 
yaklaşımlar mevcuttur. Görülebilen ve görüle-
meyen (mikroskobik) hematüri birinci basamak 
tedavi merkezlerinde yaygın karşılaşılan bir so-
rundur. Hastanın yaşı, cinsiyeti ve mevcut risk 
faktörleri; birinci basamak hekimlerine ayrıcı 
tanı, uygun tanı ve tedavi planını açısından yar-
dımcı olur. Erkek cinsiyet, 35 yaşın üzeri bireyler 
ve 10 paket/yıl ‘dan fazla sigara kullanma öykü-
sü olan kişiler, malignite açısından yüksek riske 
sahiplerdir. Epidemiyolojik çalışmalar, birinci 
basamak tedavi merkezlerine başvuran hema-
türi hastalarının yaklaşık %2’sine malign üro-
lojik patolojilerin eşlik ettiğini bulmuştur. Bu 
nedenle, birinci basamak tedavi merkezlerine 
başvuran tüm hastaların araştırılmasına gerek 
olmadığı düşünülmektedir. Amerika Önleyici 

Hematürili Hastanın 
Değerlendirilmesinde Kılavuz 
Önerileri:

Gizli malignite olasılığı düşünüldüğünde, he-
matürili hastaların değerlendirilmesi için kıla-
vuz önerilerine uyulması önemlidir. Literatür 
taraması sonrası, hematüri ile ilgili kılavuz öne-
rilerini içeren bir sistematik inceleme ile dokuz 
tavsiye belirlenmiştir. Bu tavsiyelerden yedisi 
tıp uzmanları birliklerinin vermiş oldukları tav-
siyelerdir. Beş tavsiye hematüri hastaları için 
genel tavsiyeleri içerirken, diğer dört tavsiye ise 
asemptomatik hematüri hakkındadır. Bu tavsi-
yeler uzman görüşlerine göre oluşturulmuştur. 
Hiçbir tavsiye kılavuzlar tarafından doğrulan-
mamıştır. Hematüri araştırması öncesinde has-
taların; idrar yolu enfeksiyonu, menstrüasyona 
bağlı kanama, idrar yollarına yapılan tıbbi mü-
dahaleler ve yorucu fiziksel aktivite gibi neden-
lerinin olmadığı bilinmelidir. 
 Mikroskobik inceleme ile büyük büyütme 
altında üç ve üzeri eritrosit görülmesi sonucun 
da mikroskobik hematüri tanımı yapılmalıdır. 
Proteinüri, albuminüri, dismorfik eritrositler, 
kan hücre döküntülerinin mikroskobik idrar 
incelenmesinde görülmesi, böbrek yetmezliği 
ve/veya kreatinin artışının bulunması duru-
munda hastanın nefrolojiye yönlendirilmesi 
kılavuzlar doğrultusunda önerilmektedir. Glo-
merüler böbrek hastalığı belirtisi olmadığında, 
hastanın ileri risk hesaplaması doğrultusunda 
üst üriner sistemin görüntülenmesi ve sistos-
kopi ile daha ileri ürolojik araştırma yapılması 
önerilir. 40 yaş üzerindeki hastalar hematüri 
nedenleri açısından araştırılmalıdır. 40 yaş eşik 
sınır olarak kabul edilir. Ultrasonografi ve sis-
toskopide herhangi bir patolojisi olmayan 50 
yaş üzerindeki tüm hastalarda idrar sitolojisinin 
değerlendirilmesi önerilmektedir. Bilgisayarlı 
tomografi, üretrosistoskopi ve renal ultraso-
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oranı ≥30mg/mmol), 40 yaş altında görülen hi-
pertansiyon ve ilişkili üst solunum yolu enfeksi-
yonu gibi özelliklere sahip hastaların nefroloji 
kliniklerine sevk edilmesi önerilmektedir.
 Almanya’da yapılan bir çalışmada üro-
loji polikliniğine sevk edilen 1049 hastanın 
689’unun asemptomatik hematüriye sahip 
olduğu bildirlilmiştir ve 99 hastada malignite 
tespit edilmiştir. Malignite oranının yüksekliği 
mikro ve makrohematüri olan hastaların daha 
kapsamlı değerlendirmesi gerekliliğini kanıt-
lamıştır. Bu çalışmada makrohematüri, erkek 
cinsiyet ve 60 yaş üstü olmak, kanser varlığı için 
bağımsız risk faktörleri olarak belirlendi. Alman 
pratisyen doktorlar kolejinin kılavuzu, 40 yaş 
üstü hastalar, pelvik-abdominal radyoterapi öy-
küsü, semptom varlığı, siklofosfamid kullanımı 
gibi risk faktörlerine sahip hastalarda hematü-
rinin nedenlerinin araştırılması önerilmektedir. 
Kanadalı çalışma grubunun yaptığı çalışmada 
pratisyen hekimlerin %47’sinin hematüri şika-
yeti olan tüm hastalara yıllık hematüri taraması 
yaptığı tespit edilmiştir. 

Takip

Yapılan değerlendirmeler sonrasında, ürolojik 
veya nefrolojik bir patoloji bulunmadıysa, has-
tanın ilk başvurusundan sonra en az iki yıl, yıl-
lık idrar analizi yapılması önerilir. Eğer iki idrar 
tahlilinde hematüri görülmezse, hastanın ma-
lignite riski %1’den azdır. Bu durumda hasta ta-
kipten çıkarılabilir. Ancak takiplerinde asemp-
tomatik hematüri devam ederse, ilk başuvuru 
tarihinden sonraki 3 ila 5 yıl içinde tekrar kap-
samlı bir değerlendirme yapılması düşünülme-
lidir. Daha sonrasında asemptomatik mikrosko-
bik hematüri olanların %1-3 oranında ürolojik 
malignite olasılığı vardır. Çoğu lezyon, başlan-
gıçta negatif iken sonraki 3 yıl içinde tespit edil-
mektedir. Bu nedenle bu hasta grubunun 3 yıl 

Hizmetler Görev Gücü (USPSTF) ve Amerikan 
Üroloji Derneği (AUA), taramanın yararları ve 
zararları konusunda yetersiz kanıt olması nede-
niyle “yetersiz” düzeyinde öneri kılavuzu yayın-
lamışlardır. 
 Birinci basamaktan üroloji bölümüne sevk 
edilen hastaların yaklaşık %10’u hematüri tanı-
lıdır. Hematüri nedeniyle ikinci basamak üroloji 
kliniklerine başvuran hastalarda malign patolo-
ji görülme oranı %15’lere ulaşmaktadır. Hema-
türi açısından kanser olasılığı, kolonoskopi ile 
yapılan taramalara göre 10 kat daha fazla iken, 
hematüriye sahip yüksek riskli hastaların sevk 
oranlarının %12,8 gibi düşük oranlarda olduğu 
da dikkat çekmektedir. Mikroskobik hematüri-
ye ek olarak proteinüri görülmesi, böbrek yet-
mezliğinin varlığı ve/veya ürolojik nedenlerin 
dışlanması durumunda hastaların nefroloji kli-
niklerine de sevki gereklidir. Hematüri nedeniy-
le üroloji kliniğine sevk için hastaların 2 haftalık 
bekleme sonrası sevk edilmeleri gereklidir. 2 
haftalık sevk bekleme kriterleri, 2015 UK NICE 
kılavuzunda belirtilmiştir. Bu kriterler, aşağıda 
belirtildiği şekildedir.

• 45 yaşın üzerindeki bir hastada, İYE ol-
madan açıklanamayan makroskobik he-
matüri bulunması.

• 45 yaşın üzerindeki bir hastada, başarılı 
bir İYE tedavisinden sonra devam eden 
veya tekrarlayan makroskobik hematüri 
bulunması.

• 60 yaşın üzerindeki bir hastada, açıkla-
namayan mikroskobik hematüri ve di-
züri veya kanda beyaz küre artışı olması.

 Ancak bu kriterlere uymayan ve üroloji bir 
patolojiden şüphelenilen hastalar acil olarak 
üroloji kliniklerine sevk edilmelidirler. Ayrıca, 
ürolojik değerlendirme kriterlerine sahip olma-
yan ve azalmış glomerüler filtrasyon hızı (GFR), 
önemli düzeyde proteinüri (albümin /kreatinin 
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takip edilmesi önerilmektedir. Hastanın sahip 
olduğu malignite risk faktörleri, hastanın yeni-
den değerlendirmesi açısından yol göstericidir. 
Risk faktörlerine sahip bireylerde takip sıklığı-
nın artırılması fayda sağlayacaktır.
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Giriş

Akut üriner retansiyon (AÜR), idrar yapma iste-
ğine rağmen idrar yapamama durumu olarak 
tanımlanabilir. En sık görülen ürolojik acillerden 
biri olması nedeniyle, tanı ve tedavisi ürologlar 
ve acil hekimleri tarafından çok iyi bilinmelidir. 

Epidemiyoloji

Akut üriner retansiyon, erkeklerde daha sık gö-
rülmektedir. İnsidansı yaşla birlikte artmakta ve 
en sık 60 yaş üzerinde görülmektedir. Beş yıllık 
bir süre içerisinde, 70 yaşın üzerindeki erkekle-
rin yaklaşık %10’unda ve 80 yaşın üzerindeki er-
keklerin neredeyse üçte birinde AÜR gelişeceği 
öngörülmektedir.

Patogenez ve Etiyoloji

Akut üriner retansiyon oluşmasında çeşitli pa-
tofizyolojik mekanizmalar sorumlu tutulmak-
tadır. AÜR gelişmesinin nedenleri arasında me-
sane çıkım obstrüksiyonuna sebep olan üriner 
sistem hastalıkları, detrüsör kası yetmezliği, 

nörolojik hastalıklar, opioidler ve antikolinerjik 
etkili ilaçlar, alt üriner sistemi etkileyen pros-
tatit ve üretrit gibi enfeksiyonlar ve ürogenital 
travmalar sayılabilir.
 Alt üriner sistem obstrüksiyonları, AÜR’nin 
en yaygın nedenidir. İdrar akışı, mekanik fak-
törler (üretral kanalın fiziksel olarak daralması) 
ve/veya dinamik faktörler (üretranın içinde ve 
çevresinde artmış kas tonusu) tarafından en-
gellenebilir. Erkeklerde idrar çıkım obstrüksi-
yonunun en yaygın nedeni benign prostat hi-
perplazisidir (BPH). Erkeklerde alt üriner sistem 
obstrüksiyonunun diğer nedenleri arasında 
prostat veya mesane kanserleri, mesane boy-
nu darlığı, üretra darlığı, üretra taşı, kabızlık ve 
mea darlığıdır. Çocuklarda ve sünnetin rutin 
yapılmadığı toplumlarda erişkin erkeklerde fi-
mozis veya parafimozis de nedenler arasında 
dikkate alınmalıdır. Kadınlarda ise obstrüksiyon 
genellikle pelvik taban bozuklukları (uterus 
prolapsusu, sistosel, rektosel), pelvik kitleler, 
üretral darlık ve üretral karünkül gibi durumlara 
sekonder gelişmektedir.
 Akut üriner retansiyon, detrüsör kasına du-
yusal veya motor sinir iletiminin kesintiye uğ-
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Herpes virüs enfeksiyonları veziküller ile seyret-
mesi ve penil üretral in�amasyona sebep olma-
sı nedeniyle AÜR nedeni olabilmektedir.

Klinik

Akut üriner retansiyon, genellikle alt abdomi-
nal ve/veya suprapubik rahatsızlık/ağrı ile bir-
likte olan idrar yapamama yakınmalarına yol 
açar. Hastalar genellikle huzursuzdur ve ciddi 
sıkıntı içinde görünebilirler. Yaşlı ve eşlik eden 
demans veya diğer bilişsel bozukluğu olan has-
talarda AÜR, zihinsel durumda akut bir değişik-
liğe sebep olabilir. Akut üriner retansiyondan 
farklı olarak kronik üriner retansiyonlar genel-
likle ağrısızdır. Kronik üriner retansiyon üzerine 
eklenen AÜR, klinik olarak taşma inkontinansı 
ile kendini göstermekte ve bu hastalar genelde 
idrar yapamamaktan çok inkontinanstan şika-
yetçi olmaktadırlar. Akut üriner retansiyon has-
talarının başlangıçta bir acil servise veya bir bi-
rinci basamak klinisyeninin ofisine başvurması 
muhtemeldir. Hastanede yatan hastalarda ise 
genellikle ilaçlarla ilgili veya cerrahi bir işlemi 
takiben gelişen AÜR daha sıktır.

Belirtilerin değerlendirilmesi

Akut üriner retansiyon ile başvuran hastaların 
değerlendirilmesinde öykü ve fizik muayene 
çok önemlidir. Hastanın AÜR öncesindeki alt 
üriner sistem semptomlarının durumu ve re-
tansiyon öyküsünün varlığı mutlaka araştırıl-
malıdır. BPH, prostat kanseri, radyasyon teda-
visi, pelvik travma ve cerrahi öyküsü, prostat 
cerrahisi öyküsü sorgulanmalıdır. Ayrıca bu 
hastalarda hematüri, dizüri, ateş, bel ağrısı, 
nörolojik semptomlar veya döküntü varlığı da 
araştırılmalıdır. Son olarak, hastanın kullandığı 
tüm ilaçlar da dikkatle gözden geçirilmelidir.

ramasına ikincil olarak da gelişebilir. Detrüsör 
kas yetmezliği olan hastalarda AÜR, tetikleyici 
bir olay sonrasında ortaya çıkabilir. Bunun bir 
örneği genel veya epidural anestezi sırasında 
aşırı sıvı yüklemesi sonrasında meydana ge-
len AÜR’dir. Bu durum genellikle başlangıçta 
obstrüktif üriner semptomları olan hastalarda 
görülür. AÜR spinal kord travmaları, serebral in-
farkt veya spinal demiyelinizasyon ile seyreden 
nörolojik hastalıklar, epidural apse, epidural 
metastaz, Guillain-Barré sendromu ve diyabe-
tik nöropati gibi durumlarda da ortaya çıkabilir. 
Özellikle suprasakral spinal kord hasarına bağlı 
meydana gelen Detrüsör Sfinkter Dissinerjisi 
(DSD) varlığında miksiyon esnasında gevşe-
mesi gereken sfinkterik yapılarda gerekli gev-
şemenin olmaması ve çıkım direncinin yüksek 
olarak devam etmesi sonucu AÜR gelişir.
 Akut üriner retansiyon, alt üriner sistemi 
etkileyen künt veya penetran travmalara se-
konder olarak da gelişebilir. Özellikle üretra 
bütünlüğünü bozan travmalar sonrasında üret-
roraji ile beraber olan AÜR görülebilmektedir. 
Mesane travmaları sonrasında gelişen geçici 
atoni hali de idrar yapamamaya neden olabil-
mektedir.
 İlaçlar, çeşitli mekanizmalar yoluyla AÜR’ye 
yol açabilir. Opioid ve antikolinerjik etkili ilaç 
alan hastalar, AÜR için daha yüksek risk oluş-
turmaktadır. Antikolinerjik ilaçlar detrüsör 
kontraktilitesini azaltarak, sempatomimetik 
ajanlar içeren nazal dekonjestanlar ise mesane 
boynundaki düz kas tonusunu artırarak AÜR’ye 
sebep olabilmektedir.
 Alt üriner sistem enfeksiyonları, obstrük-
siyona neden olmasının yanında çok ağrılı 
miksiyona da sebep olduğu için AÜR’ye yol 
açabilir. Örneğin akut prostatit, özellikle BPH’sı 
olan erkeklerde AÜR’ye neden olabilir. Benzer 
şekilde üretritler de üretral ödeme neden ola-
rak AÜR’ye sebebiyet verebilir. Bunun yanında 
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olan hastalar için, kateterin hemen çıkarılması 
ve ardından nüksün gözlemlenmesi genellikle 
uygun olan yoldur. Bu hastalar abdominal ve/
veya suprapubik rahatsızlığın diğer nedenleri 
açısından değerlendirilmelidir. İlk idrar hacmi 
200 cc’den fazla olan hastalarda ilk 10-15 daki-
ka içinde boşaltılan idrar hacmi dikkatli şekilde 
kaydedilmelidir. Bu süre içerisinde gelen idrar 
miktarı kateterin kalma süresi için belirleyicidir. 
Bu hacim 400 cc’yi aşarsa, kateterin bırakılması 
uygundur. Ancak 400 cc’nin altındaki hacimler 
için, kateterin yerinde bırakılması kararı klinik 
senaryoya göre belirlenir. Akut üriner retansiyon 
hastalarında kateter, genellikle üç ila beş gün 
yerinde bırakılır, ardından hastaya bir işeme de-
nemesi planlanır. Bazı hastalarda, kateterin ge-
çişine izin vermeyen bir tıkanıklık olabilir. Has-
tada daha öncesine ait transüretral işlem, pelvik 
travma veya radyoterapi öyküsü var ise mesane 
boynunda veya üretrada bir tıkanıklık mevcut 
olabilir. Bu durumda daha küçük kalınlıktaki bir 
kateter (10-12 Fr) kullanılarak tıkanıklığın geçil-
mesi denenebilir. Önceden bilinen üretral ens-
trümantasyon veya yaralanma öyküsü olmadı-
ğında, tıkanmanın daha yaygın nedeni prostat 
büyümesidir. Bu durumda, sert uçlu daha büyük 
bir kateter (20-22 Fr) gerekli olabilir. Bu kateter-
lerin takılamaması durumunda, bir üreter ka-
teterinin darlıktan geçirilmesi denenebilir. Tüm 
bu süreçler sonrası halen kateterin takılamadığı 
hastalarda yatak başı �eksible sistoskopi de bir 
seçenek olarak akılda tutulmalıdır. Tedavi edil-
mekte olan veya çözülmesi beklenen (örneğin 
idrar yolu enfeksiyonu) bir etiyolojisi olan hasta-
lar, kateter komplikasyonlarından kaçınmak için 
mümkün olan en kısa sürede tedavi edilmeli ve 
bir spontan işeme denemesi yaptırılmalıdır. Alt-
ta yatan etiyolojilerin çözülme olasılığı olmadı-
ğı durumlarda (örneğin, omurilik yaralanması) 
ve / veya akut-kronik üriner retansiyonu olan 
diğer hastalarda, kateterizasyon kronik hale 

Tanı

Tanıda fizik muayene oldukça önemlidir ve alt 
karın palpasyonu ile suprapubik bölgede dolu 
mesane fark edilebilir. Derin suprapubik palpas-
yon ile hastanın rahatsızlığı tetiklenecektir. Akut 
üriner retansiyon tanısı, uygun klinik ortamda 
mesane ultrasonu veya üriner kateterizasyonu 
takiben idrar ölçümü ile konulmaktadır. Hemen 
yapılabiliyor ise mesane ultrasonu aşırı sıkıntı 
içinde olmayan hastalar için uygun olan ilk ter-
cihtir. Çünkü invazif bir işlem değildir ve gereksiz 
mesane dekompresyonunu önleyebilir. Öykü ve 
fizik muayenesi güçlü bir şekilde AÜR tanısını dü-
şündüren ve ciddi sıkıntısı olan hastalarda mesa-
ne ultrasonu yerine hem tanı hem de tedavi ama-
cıyla direk üretral kateterizasyon yapmak daha 
uygun olacaktır. Ultrasonda mesane volümünün 
≥300 cc olması, dekompresyon gerekliliği olan 
üriner retansiyonu düşündürür. Bununla birlikte, 
mesane ultrasonu vücut habitusu, doku ödemi 
veya önceki ameliyat ve yara izi nedeniyle hatalı 
olabilir. Hasta rahatsızlık içindeyse ve işeyemiyor-
sa, mesane ultrasonundaki tahmini hacimden 
bağımsız olarak bir üretral kateter yerleştirilme-
lidir. Bir üretral kateterin yerleştirilmesini takiben 
ilk boşaltılan idrar miktarı da not edilmelidir.

Akut Yönetim

Akut üriner retansiyon tedavisinde ilk yapılması 
gereken en kısa sürede ve uygun şekilde mesa-
ne dekompresyonunun sağlanmasıdır. Mesane 
dekompresyonu, üretral veya suprapubik ka-
teterizasyonla veya suprapubik aspirasyon ile 
gerçekleştirilebilir. 

1. Üretral kateterizasyon: Akut üriner retansi-
yon ile başvuran hastaların çoğunda ilk seçenek 
olarak 16 Fr Foley kateter yerleştirilmeye çalışıl-
malıdır. Başlangıç   idrar hacmi 200 cc’nin altında 
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iki deneme yapılması önerilmektedir. Genellik-
le kateter yerleştirildikten bir veya iki hafta son-
ra kateter alınır ve hastalara spontan miksiyon 
denemesi yaptırılır. İlk denemede başarısız olan 
hastalar için ikinci bir katetersiz deneme, ilk ka-
tetersiz denemeye göre daha düşük bir başarı 
oranına sahiptir. İlk denemede başarısız olan 
hastalar için kateterin iki hafta daha tutulması 
ve sonra ikinci bir katetersiz deneme yapılma-
sı önerilmektedir. Benign prostat hiperplazisi 
zemininde AÜR gelişen erkeklerde ilk kateter-
siz denemede bildirilen başarı oranları %20-40 
arasında değişmektedir. Birbirini destekleyen 
farklı çalışmalarda başarılı katetersiz deneme-
yi öngören faktörler arasında hasta yaşının 
65’ten küçük olması, detrüsör basıncının 35 
cmH2O’dan büyük olması, ilk kateterizasyon-
da boşaltılan mesane volümünün bir litreden 
daha az olması ve hastanede üç günden daha 
az kalma gibi parametreler yer almaktadır.

2. Suprapubik sistostomi: Üretral kateteri-
zasyonun yapılamadığı hastalarda diğer se-
çenek suprapubik sistostomidir. Ayrıca yakın 
zamanda radikal prostatektomi veya üretral 
rekonstrüksiyon gibi bir ürolojik ameliyat ge-
çiren hastalarda üretral kateterizasyon çok 
uygun değildir. Bu hastalarda da mesanenin 
dekompresyonu için suprapubik sistostomi 
düşünülmelidir. Yine akut bakteriyel prostatit 
durumunda suprapubik sistostomi hastalarda 
iyi bir rahatlama sağlar ve kronik enfeksiyonları 
önleyebilir. Suprapubik sistostomi kateterleri-
nin kalıcı üretral kateterlere göre bazı faydala-
rı vardır. Uzun süreli mesane drenajına ihtiyaç 
duyulan hastalarda suprapubik kateterler daha 
uygundur. Çünkü suprapubik kateterler üret-
ral dilatasyon yapmazlar ve dolayısıyla sfinkter 
disfonksiyonuna bağlı idrar kaçırmaya neden 
olmazlar. Ayrıca, kateteri çıkarmadan önce 
hastanın işeme kabiliyetinin değerlendirilme-

gelebilir. Bu hastalar uzun süreli temiz aralıklı 
kateter (TAK) uygulaması veya suprapubik ka-
teter yerleştirilmesinden fayda görebilir. Temiz 
aralıklı kateter, kalıcı üretral ve suprapubik ka-
teterizasyona göre daha az komplikasyona sa-
hiptir. Akut üriner retansiyon hastalarında kalıcı 
kateterlere göre TAK ile spontan miksiyon oranı 
daha fazladır ve idrar yolu enfeksiyonları daha 
az görülmektedir. Temiz aralıklı kateter, hemşi-
relik bakımının mevcut olduğu ve kısa sürede 
AÜR düzelmesinin beklendiği hastanede yatan 
hastalarda makul bir seçenek olabilir. Temiz ara-
lıklı kateter ayrıca, kateteri idare etmekte rahat 
olan ayakta tedavi gören hastalar ve uzun sü-
reli kateterizasyona ihtiyaç duyması beklenen 
akut-kronik üriner retansiyonlu hastalar için de 
uygun bir seçenektir.
 Benign prostat hiperplazisi olan erkekler-
de, ilk kateterizasyon sırasında bir alfa bloker 
başlanılması önerilir. Alfa blokerler, mesane 
boynundaki düz kası ve prostatik kapsülü 
gevşeterek BPH ile ilişkili mekanik tıkanıklığı 
hafi�etme işlevi görür. Randomize kontrollü 5 
çalışmanın dahil edildiği bir Cochrane analizin-
de alfa blokörlerin başarılı katetersiz miksiyona 
katkısı plasebo ile karşılaştırılmış ve alfa blo-
körler istatistiksel olarak yararlı bulunmuştur. 
Plasebo ile karşılaştırmalı literatür sonuçlarına 
göre günlük 0.4 mg Tamsulosin,10 mg Alfuzo-
sin, 4 mg Doksazosin ve 8 mg Silodosin etkili 
görünmektedir. 5-alfa redüktaz inhibitörleri de 
(Finasterid ve Dutasterid) BPH olan erkeklerde 
AÜR insidansını azaltır ancak erken AÜR nüksü-
nü azaltmamaktadır. Akut üriner retansiyonu 
önlemek ve ameliyat ihtiyacını azaltmak için 
hastaların 5-alfa redüktaz inhibitörleri ile en az 
3-6 ay tedavi edilmesi gereklidir.
 İlk mesane dekompresyonu ve tıbbi tedavi-
nin başlatılmasının ardından bir katetersiz de-
neme yapılmalıdır. Hastalarda cerrahi tedaviyi 
düşünmeden önce spontan miksiyon için en az 
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2) Geçici hipotansiyon: İlk mesane dekomp-
resyonundan sonra hastalarda geçici bir hi-
potansiyon görülebilir. Bununla birlikte, kan 
basıncı genellikle müdahale olmaksızın nor-
malleşir ve klinik olarak anlamlı hipotansiyona 
ilerlememektedir.

3) Post-obstrüktif diürez: Alt üriner sistemde 
çıkım direncinin giderilmesi, mesanenin de-
kompresyonundan sonra devam eden bir diü-
rez olarak tanımlanan post-obstrüktif diüreze 
yol açabilir. Bir post-obstrüktif diürez, esas ola-
rak akut olmayan kronik üriner retansiyonla il-
gili bir sorundur ve genellikle obstrüksiyon sıra-
sında tutulan fazla sıvıyı dışarı atmak için uygun 
bir girişimdir. İdrar retansiyonu olan herhangi 
bir hastada post-obstrüktif diürez geliştirebi-
lir. Birçok hasta oral sıvı alımını artırarak idrar 
çıkışındaki artışı yönetebilir. Bunu yapamayan 
veya şiddetli post-obstrüktif diürezi olan has-
talarda, idrar çıkışı ölçülmeli ve idrar hacmine 
göre izotonik salinle sıvı ve elektrolit dengesi 
ayarlanmalıdır. Replasman oranı ve replasman 
sıvısı seçimi başlangıçtaki hacim durumuna ve 
hipo- veya hipernatreminin olup olmadığına 
bağlı olarak farklılık gösterebilir. 

Hastaneye yatış endikasyonları 

Hastaların çoğu, mesane dekompresyonu ya-
pıldıktan sonra ayaktan hasta olarak güvenli 
bir şekilde tedavi edilebilir. Hastaneye yatış 
endikasyonları ürosepsis, maligniteye bağlı 
obstrüksiyon veya akut miyelopati varlığıdır. 
İlişkili akut böbrek yetmezliği olan hastalar için 
de hastaneye yatış gereklidir. Taburcu edilme-
den önce hastalara kateteri idare etme, kateter 
torbalarını boşaltma ve idrar çıkışlarını izleme 
ile ilgili bilgilendirme yapılmalıdır. Kalıcı idrar 
sondası olan hastalarda profilaktik antibiyotik-
ler endike değildir. Antibiyotik kullanımı klinik 

sine izin verme avantajına da sahiptirler. Kalıcı 
bir üretral katetere göre daha az enfeksiyonla 
ilişkili olmalarının yanında üretral kateterlere 
göre daha az rahatsız edicidirler. Suprapubik 
kateterler, uzun süreli kateterizasyon gerekti-
ren erkeklerde sık görülen bir komplikasyon 
olan üretral darlık riskinin ortadan kalkmasını 
da sağlarlar. Ancak suprapubik sistostomi için 
deneyim gereklidir. Dikkatsiz ve deneyimsiz el-
lerde ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Sup-
rapubik kateter takılması esnasında bağırsak 
yaralanması ve kanamalar olabilir. Ayrıca kate-
ter takılma yerinde yara enfeksiyonu gelişebilir.

3. Suprapubik mesane aspirasyonu: Ürolog 
veya uygun şekilde eğitilmiş klinisyenin bulun-
madığı ve hastanın ciddi sıkıntı içinde olduğu 
durumlarda, mesane distansiyonu bir iğne yo-
luyla suprapubik aspirasyon yapılarak azaltılabilir 
ve hastanın sıkıntısı geçici olarak giderilebilir. Bu-
nunla birlikte bu uygulama ile mesane dekomp-
resyonu sonraki suprapubik kateter yerleştirmeyi 
daha zor ve hatta tehlikeli hale getirebilir. 

Dekompresyon komplikasyonları 

1) Hematüri: Hematüri hastaların % 2-16’sın-
da görülür. Genelde akut mesane boşaltılması 
sonucu olur ve bazı hastalarda abondan muko-
zal kanamalar görülebilir. Bunu önlemek içine 
mesane yavaş yavaş boşaltılmalıdır. Hematüri 
gelişen hastaların tamamında irrigasyon ile 
tablo düzelmektedir. Antikoagülan veya anti-
agregan kullanımı olan hastaların, dekompres-
yon sonrasında görülebilecek olan hematüri 
açısından daha riskli olduğu unutulmamalıdır. 
Bu hastalarda irragasyon işlemi daha nazik ve 
daha yavaş yapılmalıdır. Kontrendike değilse 
antikoagülan/antiagregan ilaçların kesilmesi 
de klinik tablonun daha hızlı iyileşmesine yar-
dımcı olacaktır.
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rezeksiyonu, basit açık prostatektomi ve lazer 
yardımlı prostatektomiler uygulanabilir. Üret-
ra darlığı olan ve bu nedenle üretral kateteri-
zasyon yapılamamış hastalarda ve kateterizas-
yon yapılabilmiş ancak takiplerinde katetersiz 
denemesi başarısız olmuş hastalarda uygula-
nacak cerrahi tedavi internal üretrotomi veya 
üretroplastidir. Bu grup hastalarda cerrahi 
tedavinin tipinin belirlenmesinde hastanın 
komorbiditeleri ve hastanın tedavi tipinin se-
çimindeki kararı göz önünde bulundurulması 
gereken faktörlerdir. 
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Cerrahi tedavi

Akut üriner retansiyon nedeniyle başvuran, 
akut yönetimi uygun şekilde tamamlanmış ve 
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Renal/üreteral kolik, yaşam boyu prevalansı 
%10-15 olan, en sık taşa bağlı olarak görülen 
ürolojik bir acil durumdur. Renal kolik dünya 
nüfusunun yaklaşık %3’ünü etkiler. Ürolojik 
nedenler arasında en sık acil servise başvuru 
nedenidir. Acil servise başvuran ve ayaktan te-
davi edilen ilk 10 hastalık arasındadır. Renal ko-
lik, ABD’de her yıl 2 milyondan fazla kişinin acil 
servise başvurmasına sebep olurken yıllık 10 
milyar dolardan fazla maliyete yol açan önemli 
bir sağlık problemidir. 

Etiyoloji ve Patogenez

Renal ve üreter koliğinin etyolojisi incelendi-
ğinde hem ürolojik hem de ürolojik olmayan 
birçok nedene bağlı olarak geliştiği görülür. 
Ürolojik nedenler arasında en sık neden taş 
hastalığıdır. Pıhtı ve dökülen hücreler de lüme-
ni obstrükte ederek koliğe neden olabilir. Akut 
piyelonefrit, pyonefroz ve perinefrik apse gibi 
enfeksiyöz durumlar, polikistik böbrek hastalı-
ğı, renal kistler, üreteropelvik darlık, renal arter 
embolisi, renal ven trombozu, spontan renal 
hematom, ürolojik girişimler, at nalı böbrek, 

retroperitoneal abse, retroperitoneal hema-
tom, retroperitoneal fibrozis gibi birçok ürolojik 
nedene bağlı olarak gelişebilir. 
 Ürolojik olmayan nedenler ise kas-iskelet 
sistemi hastalıkları, gastrointesinal hastalıklar, 
jinekolojik hastalıklar, vasküler patolojiler ve 
enfeksiyöz hastalıklardır. 
 Kolik ağrı ani olarak gelişen komplet obs-
trüksiyon durumlarında oluşur. Bu ağrı inter-
mittant ve şiddetlidir. Künt ağrı uzun süreli, 
parsiyel obstrüksiyonlarda görülürken hafif ve 
süreklidir. Ağrının kolik tarzda olmasının ne-
deni obstrüksiyonun ortadan kaldırılması için 
düz kaslardaki kasılma ve peristaltizmdir. Obs-
trüksiyona bağlı olarak üreter, izotonik kont-
raksiyonlar yaparken laktik asit birikimi olur. Bu 
da mukozadaki iritasyona sebep olur ve daha 
sonra nosiseptif reseptörler uyarılarak media-
törler salınır ve bunların sonucunda ağrı oluşur. 
Çölyak pleksus ve renal pleksuslardan iletilen 
ağrı n. iliohipogastrikus , n. ilioinguinalis ve n. 
genitofemoralis’in traseleri boyunca yayılır. Bu 
nedenle yansıyan ağrı bu traseler boyunca olur. 
Çölyak pleksustan iletilen ağrı nedeniyle gast-
rointestinal nedenli ağrılarla karışır. 

Sedat TAŞTEMUR, Öner ODABAŞ

4Renal/Üreteral 
Kolik
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fonksiyon testleri, mikroskobik idrar incelemesi 
önerilir. Bunun dışında enfeksiyöz durumu olan 
hastalarda kültürler, C-reaktif protein (CRP), ha-
milelik şüphesi olanlarda beta- human koryo-
nik gonadotropin (beta-hCG) ve klinik şüpheye 
göre başka laboratuvar tetkikleri istenebilir. 
 Radyolojik tetkikler direkt üriner sistem 
grafisi (DÜSG), intravenöz ürografi (İVU), ultra-
sonografi (US) ve multidedektör kontrastlı ol-
mayan bilgisayarlı tomografidir (BT).
 Direkt üriner sistem grafisi, hasta yatarken 
böbreklerin, üreterlerin ve mesanenin de içinde 
olduğu alanı içine alacak şekilde çekilmelidir. 
Renal kolik hastalarında en sık neden taş has-
talığı olduğu için faydalıdır. Radyoopak taşla-
rın tanımlanmasında faydalıdır. Fakat görünen 
her opasitenin üriner sistem kaynaklı olmadığı, 
vasküler kalsifikasyonlar, kalsifiye lenf nodları, 
safra kesesi taşları da unutulmamalıdır. Sensiti-
vitesi %40-77, spesifitesi %80-87 aralığındadır. 
Fakat böbrek taşlarının %10-20’si non-opaktır. 
DÜSG’te bunların yanında böbrek anatomisi ve 
hidronefroz ile ilgili istenilen bilgi sağlanmaz. 
DÜSG’teki görüntü abdominal organlar, kemik 
pelvis ve intestinal gazdan olumsuz etkilenebi-
lir.
 İntravenöz Ürografi, kontrast madde kul-
lanılarak yeterli barsak temizliği yapılmış has-
talarda hem üriner sistem anatomisi hem de 
taşları hakkında bilgi sağlar. Fakat kontrast 
nefropatisine sebep olabilir. Yine acil serviste 
çekmenin zorluğu, hastaya birden fazla grafi 
çekilmesi gerekliliği ve işlemin toplamda BT’ye 
göre süreceği de unutulmamalıdır. Bunun ya-
nında böbrek fonksiyonları bozuk hastalarda 
ve kontrast madde alerjisi olanlarda kontren-
dikedir. Günümüzde tercih edilen bir yöntem 
olmayıp yerini kontrassız multidedektör BT’ye 
bırakmıştır. 
 Ultrasonografi ucuz ve güvenilir bir yön-
tem olan, aynı zamanda radyasyon riski ol-

Klinik

Renal kolikte ağrı 12. kostanın altında sakros-
pinal kasın dış yanında kostovertebral açıda 
hissedilir. Ağrı sıklıkla göbek etrafında ve etkile-
nen tarafa bağlı olarak karın alt kadranına doğ-
ru yayılır. Hastanın pozisyon değiştirmesiyle 
ağrıda herhangi bir değişiklik olmaz. Taşın veya 
tıkanıklığın olduğu lokalizasyona göre de ağrı-
nın görüldüğü (lokalize ağrı) ve yansıdığı (yan-
sıyan ağrı) yer değişir. Taş üreterin üst kısmın-
da ise ağrı sinir traselerindeki yayılmaya bağlı 
olarak erkeklerde aynı taraf testiste, kadınlarda 
ise labialara yansır. Sağ üreterin orta kısım taş-
larının ağrısı ise Mc Burney noktasına yansıyıp 
akut apandisitle karışabilir. Sol tarafta diverti-
külit, inen veya sigmoid kolonun hastalıklarıyla 
ve akut pankreatitle karışabilir. Taş mesaneye 
yaklaştıkça üreter orifisindeki en�amasyon ve 
ödeme bağlı olarak dizüri, sık idrara çıkma gibi 
iritatif semptomlar görülebilir.
 Ağrı genellikle şiddetli ve kolik tarzdadır. 
Genellikle ilk başlangıcından yaklaşık 1-2 saat 
sonra zirveye ulaşır. Ağrının derecesi, taşın bo-
yutuyla değil obstrüksiyonun derecesi ile iliş-
kilidir. Obstrüksiyonun yeri, nedeni, akut olup 
olmaması, ekstrarenal/intrarenal pelvis gibi 
hastaya ait anatomik faktörlere bağlı olarak ağ-
rının şiddeti ve yerleşimi değişebilir. Bunların 
dışındaki en sık eşlik eden semptomlar bulan-
tı ve kusmadır. Hastalara hematüri, altta yatan 
enfeksiyöz durum varlığında da ateş eşlik ede-
bilir.

Tanı

Renal/üreter koliğiyle başvuran hastada ön-
celikle ayrıntılı tıbbi öykü alınmalı ve fizik mu-
ayene (FM) yapılmalıdır. Daha sonra hastalara 
laboratuvar ve radyolojik tetkikler önerilir. La-
boratuvar tetkiki olarak tam kan sayımı, böbrek 
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BT’de böbreğin fonksiyonel değerlendirmesi 
yapılamaz.
 Bilgisayarlı tomografide hastalar radyasyo-
na maruz kalır. Bu maruziyet İVU’nun 3 katına 
kadar çıkabilir. Renal kolik değerlendirmesi için 
düşük doz BT önerilmesine rağmen böbrek taşı 
olan hastaların %10’undan daha azında kulla-
nılmaktadır. Vücut kitle endeksi <30 kg/m2 olan 
üreter taşı olan hastalarda, düşük doz BT’nin 
duyarlılığı 3 mm’nin altındaki taşlarda %86, 3 
mm’nin üzerindeki taşlarda ise %100’dür. Dü-
şük doz BT, müdahale gerektirme olasılığı daha 
yüksek olan büyük taşlar için özellikle hassastır.
 Eğer hastanın taşı saptandıysa, bu taşın 
çıkarılması ve toplayıcı sistemin anatomisinin 
değerlendirilmesi planlanıyorsa Avrupa Üroloji 
Derneği kılavuzunda kuvvetli öneri derecesiyle 
bir kontrast çalışması önerilir.
 Bilgisayarlı tomografinin gereksiz kullanıl-
mamasına dikkat edilmelidir. Özellikle de be-
lirsiz ve aralıklı semptomları olan, jinekolojik 
anormalliği olan ve idrar yolu enfeksiyonu olan 
gruplarda daha dikkatli olunmalıdır. 

Ayırıcı Tanı

Kas-iskelet sistemi hastalıkları, gastrointestinal 
hastalıklar, jinekolojik hastalıklar ve enfeksiyöz 
hastalıklar gibi birçok neden ayırıcı tanıda dü-
şünülmelidir. Gastrointestinal hastalıklar; akut 
apandisit, akut kolesistit, pankreatit, intestinal 
obstrüksiyon, divertikülit, biliyer kolik, in�a-
matuvar barsak hastalıkları ve peptik ülserdir. 
Jinekolojik hastalıklar; over torsiyonu, ektopik 
gebelik, pelvik in�amatuar hastalık ve over kist 
rüptürüdür. Bunların dışında pnömoni ve her-
pes zoster gibi enfeksiyöz durumlar da unutul-
mamalıdır. Abdominal aort anevrizması gibi 
sonuçları mortal olabilen durumlarda hızlı ha-
reket edilmelidir. Özellikle 65 yaş üstü, palpabl 
abdominal kitlesi olan, femoral nabız zayıf olan 

madığı içinde gebelerde BT’ye göre tercih 
edilen yöntemdir. Primer tanı aracı olarak kul-
lanılır. US hidronefrozun varlığını, derecesini 
ve böbrekteki taşların varlığını göstermek için 
kullanılabilir. 5 mm’den büyük böbrek taşla-
rında US’nin sensitivitesi %96’dır. Tüm taş lo-
kalizasyonlarında ise sensivitesi %30’lara ka-
dar düşebilir. 5mm’den küçük taşları ve üreter 
taşlarını ise kaçırabilir. 5 mm’den küçük taşlar 
için US’nin sensivitesi %60 iken BT’nin ki ise 
%76’dır. Günümüzde böbrek taşı tanısı alan 
hastaların %7’sinden azında US’nin kullanıldı-
ğı ve BT kullanımının ise artmaya devam etti-
ği bildirilmiştir. Kullanımındaki bu azalmaya 
rağmen US’nin kullanıldığı travması olmayan 
gençlerde tehlikeli başka tanı riski oldukça dü-
şüktür. US ile, kadınlarda jinekolojik nedenlerin 
(over torsiyonu,ektopik gebelik) ayırıcı tanısı 
yapabilir, akut apandisit ve kolelitiazis tanısı 
konulabilir.
 Multidedektör kontrastsız BT, şüpheli akut 
renal kolik değerlendirmesinde en iyi görün-
tüleme yöntemidir ve teşhis için altın standart 
hale gelmiştir. BT’nin doğruluğu nedeniyle, 
şüpheli renal kolikteki kullanımı 1996–2007 
arasında %4’ten %43’e çıkmıştır ve ABD’de 
her yıl renal kolik için 500.000’den fazla BT ya-
pılmaktadır. Şu anda böbrek taşı tanısı alan 
hastaların %90’ından fazlası için BT taraması 
yapılmaktadır. BT’nin duyarlılığı %97-98 ve öz-
güllüğü %96-100 arasındadır. Taş varlığında 
taşın yoğunluğunu ve çapını, taş olmadığında 
ise altta yatan diğer patolojileri göstermede 
başarılıdır. Taş tanısını doğrulamak ve taş ne-
deniyle yapılacak işlem öncesinde anatomik 
özellikleri değerlendirmek için BT önerilir. Hid-
ronefroz, perinefrik ödem üreterde kıvrılma ve 
periüreteral ödem gibi taşa sekonder bulgular 
saptanabilir. Kontrast madde kullanılmadığı 
için böbrek fonksiyonlarını etkilemez ve alerjik 
reaksiyonlara sebep olmaz. Fakat kontrastsız 
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 Etkinlik açısından intravenöz yolla kulla-
nılan NSAIİ’ler, intramüsküler yola göre, gü-
venlik açısındandan üstündür. Pathan ve ark. 
tarafından akut renal kolik için imtramüsküler 
NSAİİ ile tedavinin en etkili olduğu ve daha az 
istenmeyen etkilere sebep olduğu bildirilmiştir. 
NSAİİ’ler böbrek yetmezliği ve gastrointestinal 
kanamalara sebep olabilir. Ayrıca diklofenak 
ve ibuprofenin majör koroner olayları arttırdığı 
ve diklofenakın konjestif kalp yetmezliği (New 
York Heart Association sınıf II-IV), iskemik kalp 
hastalık, serebro vasküler hastalık ve periferik 
arter hastalıkta kontrendike olduğu bildirilmiş-
tir. Kardiovasküler olaylar için risk faktörü yük-
sek hastalarda ayrıntılı inceleme yapılmalı, en 
düşük doz en kısa sürede kullanılmalıdır.
 Nonsteroid antiin�amatuvar ilaçlara antis-
pazmodiklerin eklenmesinin daha iyi ağrı kont-
rolü sağlamadığı bildirilmiştir.
 Opioidlerin ucuz, güçlü olmaları ve ağrıyı 
hızlı bir şekilde gidermelerine rağmen, solu-
num depresyonu, kusma ve bağımlılık riskleri 
vardır. Renal kolikte NSAİİ’lere göre ikinci ter-
cihtir. NSAİİ’leri aldıktan sonra kontrol edile-
meyen ağrıları olan hastalar için kombinasyon 
tedavisinin de optimal bir seçim olduğu bilin-
melidir. 
 Eğer hastalarda analjezi medikal olarak sağ-
lanamazsa perkütan nefrostomi veya üreteral 
stent uygulanmalı ya da taşın çıkarılması gerekir.

Antibiyotik Tedavisi

Acil servise başvuran renal koliği ve nefrolitiazi-
si olan hastalarda idrar analizi şüpheliyse idrar 
kültürü gönderilmelidir. Yanlış yorumlamalar 
bu hastalarda antibiyotiklerin yetersiz veya faz-
la kullanımına yol açabilir. Nefrolitiazis ve idrar 
yolu enfeksiyonu olan hastalarda idrar analizi-
ne ilişkin veriler yeterli değildir. İdrar mikros-
kopisinde belirgin beyaz küre yoksa ve nitrit 

ve/veya olmayan hastalarda dikkatli olunmalıdır. 
FM’de palpabl abdominal kitle irdelenmelidir.

Tedavi

Tedavi sırasında renal kolikle başvuran hasta-
larda en sık sebebin taş olduğu (%85) unutul-
mamalıdır. Bu hastaların büyük kısmı taş tanısı 
aldıktan sonra tedavileri düzenlenmektedir.
 Renal kolik nedeniyle başvuran hastada te-
mel hede�er;

- Renal koliğin doğru teşhisi ve nedeninin 
ortaya konması

- Hastanın ağrı yönetimin sağlanması
- Komplikasyonları olan hastaya gerek-

li müdahalenin yapılması (enfeksiyon 
tedavisi, perkütan nefrostomi, ürete-
roskopi gibi gerekli olan girişimler) ve 
hospitalize edilmesi

- Hastanın güvenle taburcu edilebileceği 
zamanın belirlenmesi 

Ağrı Yönetimi

Nonsteroid antiin�amatuar ilaçlar (NSAİİ), 
parasetamol ve opioidler kullanılır. NSAİİ’ler 
(diklofenak (3-10 gün 150 mg/gün), ibupro-
fen, indometasin vb.) ve parasetamol taş ne-
deniyle başvuran renal kolikli hastada etkindir. 
NSAİİ’ler renal kolik tedavisinde etkin ve opio-
idlere üstündür. NSAİİ’lerle daha düşük yan etki 
oranı, daha az ek ilaç gereksinim oranı bildiril-
miş ve taşı olan hastalarda in�amasyonu azal-
tarak taş geçişini kolaylaştırdığı bildirilmiştir. 
NSAİİ’ler prostaglandin sentezini inhibe etmesi 
nedeniyle a�erent arteriolar vazodilatasyonu 
engelleyip diürezi baskılar ve pelviüreteral ba-
sıncı düşürürler. Düz kas tonusunda azalma ile 
üreteral spazm geriler ve pelviüreteral basınç 
düşer. İn�amasyonda azalmaya neden olarak 
hastalarda rahatlama sağlar.
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malıdır. Enfeksiyon, böbrek fonksiyonlarında 
bozulma ve hastanın ağrısının dirençli olduğu 
durumlarda tedavi kesilmelidir. Bu tedavide 
α-blokerler (tamsulosin), kalsiyum kanal blo-
kerleri (nifedipin) ve fosfodiesteraz-5 inhibitör-
leri kullanılmaktadır.
 Alfa-blokerler üreter taşlarının spontan atı-
lımında faydalıdır. Tamsulosin 5 mm’den büyük 
distal üreter taşlarında yararlıyken, 5 mm’nin al-
tındaki taşlarda faydalı değildir. Tamsulosinde 
plaseboya göre daha kısa taş atılma süresi ve 
daha az analjezik kullanımı bildirilmiştir. 
 Konservatif tedaviye uygun üreter taşların-
da medikal ekpulsif tedavi etkilidir. En iyi fayda 
5 mm’den büyük distal üreter taşlarında sağ-
lanır. Fosfodiesteraz-5 inhibitörleri veya korti-
kosteroidlerin α-blokerlerle kombinasyonunu 
desteklemek için yeterli veri bulunmamaktadır.
 Kalsiyum kanal blokerleri, renal kolik sıra-
sında artmış düz kas spazmlarını azaltarak ye-
niden düzenli kontraksiyonların olmasını sağ-
lar. NSAİİ ise proksimal üreter taşlarında daha 
etkinken, kalsiyum kanal blökeri olan nifedipin 
distal üreter taşlarında daha etkindir. Nifedi-
pinin plaseboya göre distal yerleşimli üreter 
taşlarının spontan düşürülmesinde daha etkin 
olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur.

Renal Kolikte Tedavi ve İzlemde 
Öneriler

- Hastanın ağrısı kontrol altına alınamadıysa, 
bilateral obstrüksiyon varsa, soliter böbrek-
liyse, altta yatan başka ciddi hastalık şüp-
hesi varsa, anüri veya enfeksiyon belirtileri 
gibi komplikasyonlar varsa taburcu edilme-
melidir. Bu komplikasyonlar hastaneye yatış 
gerektirir.

- Enfeksiyon belirtisi olmayan, kronik böbrek 
hastalığı olmayan, fonksiyonel soliter böb-
rek olmayan veya böbrek nakli yapılmamış, 

negatifse idrar analizindeki lökosit esterazın 
taştan kaynaklandığı ve idrar yolu enfeksiyonu 
ile ilişkili olmadığı söylenebilir. Ateş, lökositoz, 
>5 WBC/hpf ve/veya nitrit poziti�iği olanlarda 
antibiyotik tedavisi uygulanır. Antibiyotik teda-
visi kültür için idrar örneği alındıktan sonra uy-
gulanmalıdır. Böbrek taşı olan hastaların üçte 
birinin antibiyotik tedavisi açısından yetersiz 
tedavi edildiği ve yaklaşık dörtte birinin ise aşırı 
tedavi edildiği bildirilmiştir. Nefrolitiazis tanısı, 
idrar yolu enfeksiyonlarının veya diğer üriner 
anomalilerin eş zamanlı varlığı ile komplike ola-
bilir. İdrar yolu enfeksiyonu olmayan nefrolitia-
zisli hastaların aşırı tedavisi, çoklu ilaç direncine 
neden olur.

Sepsis ve/veya Anüride Obstrükte 
Böbrek

İdrar yolu enfeksiyonu ve/veya anüri belirtileri 
olan obstrükte böbreğe acil müdahale gerekir. 
Bu hastalarda sepsis riski olduğu için agresif 
tedavi ve izlem gereklidir. Taşa bağlı tek tara�ı 
veya bilateral obstrüksiyona bağlı enfeksiyon 
ve hidronefroz varlığında komplikasyonların 
önlenebilmesi için acil dekompresyon gerekir. 
Tam kan sayımı, kan ve idrar kültürleri, böbrek 
fonksiyon testleri uygulanmalı ve laktat düzey-
lerine bakılmalıdır.
 Bunun için perkütan nefrostomi kateteri 
veya üreteral stent yerleştirilmesi önerilir. İki 
yöntem eşit derecede etkilidir. Drenaj sonra-
sında tekrar idrar kültürü alınmalı ve antimikro-
biyal tedavi süreci başlatılmalıdır. Hastanın en-
feksiyonu düzelene kadar taşın kesin tedavisi 
ertelenmelidir.

Medikal Ekspulsif Tedaviler

Üreter taşlarında, taşın aktif olarak çıkarılma-
sının endike olmadığı durumlarda kullanıl-



32 4  Renal/Üreteral Kolik

8. Walsh, P.C., Campbell Urology. Güneş Kitabevi 
2005. 8.baskı s:83-111, s:411-463

9. Patti, L. and S.W. Leslie, Acute Renal Colic, in Stat-
Pearls. 2021, StatPearls Publishing Copyright © 
2021, StatPearls Publishing LLC.: Treasure Island 
(FL).

10. Çaşkurlu, T., Üriner Sistem Taş Hastalığı Tedavisi. 
Türk Üroloji Derneği/ Turkish Association of Uro-
logy 2015. 1.baskı: p. 1-45.

11. Şen A, Akbaş A., Erdem Koç, Üriner Sistem Taş 
Hastalıkları ve Karın Ağrısı. KARIN AĞRISI NOBEL 
TIP KİTAP EVLERİ, 10/2019: p. 405-409.

12. C. Türk, A.N., A. Petřík, C. Seitz, A. Skolarikos, B. 
Somani, K. Thomas, G. Gambaro, J.F.Donaldson, 
N.F. Davis, R. Lombardo, L. Tzelves, EAU Guide-
lines on Urolithiasis 2021. https://uroweb.org/
guideline/urolithiasis.

13. Schoenfeld, E.M., et al., Young patients with sus-
pected uncomplicated renal colic are unlikely to 
have dangerous alternative diagnoses or need 
emergent intervention. West J Emerg Med, 2015. 
16(2): p. 269-75.

14. Massaro, P.A., et al., Is computed tomography-
defined obstruction a predictor of urological 
intervention in emergency department patients 
presenting with renal colic? Can Urol Assoc J, 
2017. 11(3-4): p. 88-92.

15. Patatas, K., et al., Emergency department ima-
ging protocol for suspected acute renal colic: 
re-evaluating our service. Br J Radiol, 2012. 
85(1016): p. 1118-22.

16. Hickin-Yacoub, A.P.E.J.M.K.R.S., Renal Colic. 
https://www.rcemlearning.co.uk/reference/re-
nal-colic/#, Published: 23/02/2018.

17. Pathan, S.A., B. Mitra, and P.A. Cameron, A Syste-
matic Review and Meta-analysis Comparing 
the E�icacy of Nonsteroidal Anti-in�ammatory 
Drugs, Opioids, and Paracetamol in the Treat-
ment of Acute Renal Colic. Eur Urol, 2018. 73(4): 
p. 583-595.

18. Fu, S., et al., Comparative e�icacy and safety of 
analgesics for acute renal colic: A network me-
ta-analysis protocol. Medicine (Baltimore), 2019. 
98(10): p. e14709.

19. Matt Varrier, S.W., Marlies Ostermann., Renal co-
lic - Clinical Review. 5 July 2013.

20. Hinck, B., et al., Current practice of antibiotic uti-
lization for renal colic in the emergency room. 
Int Braz J Urol, 2017. 43(2): p. 239-244.

tek tara�ı semptomları olan ve iyi miktarda 
idrar çıkaran hastalar, oral ilaçlarla semptom 
kontrolü sağlanmış olan veya sağlanan, 60 
yaş altı, yeterli sıvı alabilen, acil durumlarda 
hastaneye ulaşım sağlayabilen, ciddi kronik 
hastalığı olmayan, gebe olmayan genç ka-
dın hastalar, başka önemli tanılarla ilgili be-
lirsizlik yoksa (abdominal aort anevrizması 
vb.) bu hastaların acil servisten taburculuğu 
planlanabilir.

- Hasta taburcu edilirken ağrının tekrar et-
mesi durumunda ve ateşinin olması duru-
munda acilen tekrar başvurması gerektiği, 
analjezik ilaçları nasıl kullanması gerektiği, 
bol sıvı alımı önerilir.
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Giriş

Gebelikte renal kolik sık görülmese de gebelik 
sırasında nonobstetrik nedenlerle hastaneye 
başvurunun en sık sebebidir. Renal kolik hem 
anne hem de fetüs sağlığı için risk oluşturmak-
la birlikte tanı ve tedavisinde dikkatli olunması 
gereken bir antitedir. Tanıda kullanılan görün-
tüleme yöntemlerinin iyonize radyasyon etkisi, 
tedavide kullanılan medikal ajanların fetüse 
olan etkileri ve girişimsel yöntemlerin anne ve 
fetüste oluşturacağı risk ve faydalar göz önün-
de bulundurulmalıdır. Bu bölümde gebelikte 
renal koliğin epidemiyolojisi, patofizyolojisi, 
tanı, tedavi ve takip yöntemleri tartışılacaktır.

Epidemiyoloji

Gebelikte renal kolik insidansı coğrafyalar ara-
sında ürolitiazis insidanslarındaki farklılıklara 
ve yayınlanan raporlardaki tanı kriterlerine 
bağlı olarak değişmekle birlikte 1/224-1/2400 
arasındadır. Bunun yanında komplike renal 
kolik 3300 gebelikte bir görülmektedir. Renal 
kolik nedeniyle hastaneye başvuruların büyük 

çoğunluğu 2. ve 3. trimesterde olmaktadır (sıra-
sıyla % 27 ve % 68). Multipar gebelerde, primer 
gebelere göre 3 kat daha fazla görülmektedir. 

Patofizyoloji

Gebelik, genitoüriner sistemde anatomik ve 
fonksiyonel değişikliklere yol açarak fizyolojik 
hidronefroza neden olmaktadır. Bu değişiklik-
ler arasında artmış glomerular filtrasyon hızı 
(GFR), artmış diürez ve gebeliğin erken dönem-
lerinde üreter düz kasında relaksasyona neden 
olan progesteronun etkisi sayılabilir. Gebelerin 
yaklaşık % 90’ında renal kaliks, pelvis ve üreter-
de dilatasyon görülmektedir. Bunun dışında 
gebeliğin 3. trimesterinde anteversiyon po-
zisyonundaki uterusun, üretere eksternal bası 
uygulaması veya mesane kubbesine eksternal 
basısına bağlı üreteral orifisin daha yukarı bir 
pozisyona yer değiştirmesi üriner sistem obs-
trüksiyonuna neden olabilir ve hidronefroza 
yol açabilir. Gebeliğe bağlı fizyolojik hidronef-
roz % 90 oranında sağ böbrekte görülürken % 
67 oranında sol böbrekte görülmektedir. Bu 
farkın nedeni büyüyen uterusun sağa rotasyo-
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 Tam kan sayımı, biyokimya ve idrar analizi, 
renal kolik tanısına yardımcı olacak tetkikler-
dendir. Üriner obstrüksiyona sekonder olarak 
gelişebilecek pyelonefrit ve pyonefroz tanısın-
da beyaz küre yüksekliği, akut faz reaktanların-
da yükselme ve idrarda lökosit, lökosit esteraz 
ve nitrit poziti�iği beklenen bulgulardır. Yine 
obstrüksiyona sekonder serum kreatin yüksek-
liği saptanabilir. Artan GFR nedeniyle gebelikte 
normal serum kreatinin konsantrasyonun yak-
laşık 0.4 mg/dL olduğu göz önünde bulundu-
rulmalıdır. Örneğin 1 mg/dL serum kreatinin 
düzeyi gebe olmayanlarda normal böbrek 
fonksiyonlarını gösterirken gebelerde böbrek 
yetmezliğinin bir bulgusu olabilir. 
 Gebelikte radyasyon maruziyeti stokastik 
(karsinogenez, mutagenez) ve stokastik olma-
yan (teratogenez) etkilere neden olabilmek-
tedir. Bu nedenle renal kolikten şüphe edilen 
gebelerde hızlı, güvenli, ulaşılabilir ve iyonize 
radyasyon içermeyen ultrasonografi (US) pri-
mer radyolojik tanı yöntemi haline gelmiştir. 
Ancak US ile renal pelvis taşlarını görüntüle-
yebilirken büyüyen uterusun etkisiyle üreteral 
taşların görüntülenmesi zordur.
 Ultrasonografinin gebelikteki ürolitiazis 
tanısında %34 sensitivite ve %86 spesifiteye 
sahip olduğu farklı yayınlarda raporlanmıştır. 
Düşük sensitivitenin nedeni, taşa sekonder üre-
teral obstrüksiyon ile üreterin büyüyen uterus 
ile iliopsoas kası arasındaki mekanik kompres-
yona uğramasına bağlı olarak gelişen fizyolo-
jik hidronefrozu ayırmadaki yetersizliğidir. 133 
gebenin değerlendirildiği bir çalışmada US’de 
taş saptanmayan hastaların % 22.6’sında üre-
terorenoskopi (URS) ile taş varlığı gösterilmiştir. 
Gebelerdeki distal üreter taşlarının tanısından 
US’nin etkinliğinin değerlendirildiği 105 hasta-
lık bir başka çalışmada fizyolojik dilatasyonda, 
üreteral dilatasyonun iliak damarların seviyesi-
ne kadar olduğu ancak distal üreter taşlarında 

ne olma eğilimi ve sol üreterin sigmoid kolon 
tarafından korunmasıdır. 
 Gebelikte görülen fizyolojik hidronefrozu, 
patolojik hidronefrozdan ayırt etmek önemli-
dir. Patolojik hidronefrozun en önemli nedeni 
üriner sistem taş hastalığıdır. Gebelikte idrarla 
atılımı artan kalsiyum, sodyum, ürik asit ve ok-
salat gibi metabolik prolitojenik faktörlerin et-
kisi ve büyüyen uterusun üretere bası etkisine 
bağlı oluşan üriner staz taş oluşum riskini artırır. 
Ancak GFR’nin artması, kalsiyum taşlarının olu-
şumu üzerinde inhibitör etkisi olan magnez-
yum sitratın ve oksalat taşlarının oluşumunu 
engelleyen glikozaminoglikan ve glikoprote-
inlerin idrar atılımlarının artması ile bu durum 
dengelenmektedir. Yine gebelikte respiratuvar 
alkalozun etkisiyle idrarın daha alkali olması da 
ürik asit taşlarının oluşumunu azaltmaktadır 
Böylece gebelikteki taş insidansı genel popü-
lasyona göre farklılık göstermemektedir. Farklı 
olarak genel popülasyonda en çok kalsiyum 
oksalat taşları görülürken gebelikte görülen 
taşların, artan hiperkalsirü ve üriner pH ile ilişki-
li olarak % 66-88’i kalsiyum fosfat yapısındadır.

Tanı

Gebelikte renal kolik tanısı klinik ve görüntü-
leme yöntemlerine dayanmaktadır. Gebelikte 
renal kolikle ilişkili sık görülen semptomlar 
mikroskobik veya makroskopik hematürinin 
eşlik edebildiği yan ağrısıdır. Bunun dışında 
bulantı ve kusma diğer semptomlar arasında-
dır. Gebeliğin 2. ve 3. trimesterinde büyüyen 
uterusun etkisiyle yer değiştiren kolon, over-
ler, apendiks ve mesane, renal koliğin tanısını 
zorlaştırabilmektedir. Bu sebeple apandisit, 
kolesistit, preeklampsiye sekonder karaciğer 
büyümesi ve plasental ayrılma gibi obstetrik 
nedenlerin ayırıcı tanıda düşünülmesi önem 
arz etmektedir.
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temde obstrüktif taş varlığı lehine bulgulardır. 
Gebelerde üriner sistem taşı tanısında MRG’nin 
pozitif prediktif değeri % 80’dir. Gebelerde 3 
Tesla MRG’nin güvenirliği değerlendirilme-
diğinden 1.5 Tesla kullanımı önerilmektedir. 
Embriyoya toksik etkilerinden dolayı gebelikte 
godolinium kullanımı önerilmemektedir. 
 Bilgisayarlı tomografi (BT) üriner sistem taş 
hastalığında % 98 sensitivite ve spesifite ile en 
iyi yöntemdir. Ancak gebelerde kullanıldığında 
özellikle de ilk trimesterde iyonize radyasyon 
etkisiyle fetüste büyüme geriliği, malformas-
yon ve mental retardasyon ile ilişkili olduğu 
bilinmektedir. 50 mGy altındaki iyonize radyas-
yon maruziyetinin teratojenite ve fetal kayba 
yol açmadığı gösterilmiştir. Bu nedenle fetüste 
neden olduğu 4 mGy iyonize radyasyon maru-
ziyeti ile düşük doz BT’nin güvenilir olduğu söy-
lenebilir. Gebelerde yapılan çalışmalarda renal 
kolik tanısında düşük doz BT pozitif prediktif 
değeri MRG ve US’den daha yüksektir (sırasıy-
la % 95.8, % 80, % 77). Ancak yine de Avrupa 
Üroloji Kılavuzları tarafından düşük doz BT, me-
dikolegal nedenlerden dolayı gebelerde son 
seçenek olarak önerilmektedir. 
 Eskiden kullanımda olan direkt üriner sis-
tem grafisi ve intravenöz pyelografi düşük de 
olsa iyonize radyasyon maruziyeti ve diğer ge-
lişmiş görüntüleme yöntemlerinin kullanıma 
girmesi nedeniyle günümüzde tercih edilme-
mektedir. 

Tedavi

Renal kolik preterm eylem, preterm doğum, 
preterm prematür membran rüptürü, düşük 
doğum ağırlığı, tekrarlayan gebelik kayıpları ve 
preeklampsi gibi anne ve fetüs için çok sayıda 
potansiyel riskle ilişkilidir. Bu açıdan uygula-
nacak olan tedavinin üroloji ve kadın-doğum 
kliniklerinin multidisipliner yaklaşımıyla hem 

iliak damarların distalinde de dilatasyonun de-
vam ettiği gösterilmiştir. Bu çalışmada dilatas-
yon seviyesinin patolojik ve fizyolojik dilatasyo-
nun ayrımında kullanılabileceği vurgulanmıştır. 
 Gebelerde distal üreter taşlarının değer-
lendirilmesinde kullanılan bir diğer yöntem de 
transvajinal US’dir. Yapılan bir çalışmada distal 
üreter taşı olan 13 gebe değerlendirilmiş, ab-
dominal US ile bu hastaların sadece ikisinde 
taş varlığı gösterilebilirken transvajinal US ile 
tüm hastalarda taş varlığı ortaya konulmuştur 
(23). 
 Renal arteryel rezistif indeks (RI) renal arter-
yel hastalıkların değerlendirilmesinde kullanı-
lan ultrasonografik bir indekstir. Rezistif indeks, 
akut obstrüksiyonun başlanmasından itibaren 
ilk 6 saatte artış göstermektedir. Semptomatik 
tarafta RI ≥0.7 olmasının % 87, iki böbrek ara-
sındaki RI farkının ≥ 0.04 olmasının ise % 99 
doğruluk ile akut obstrüksiyonu gösterebildiği 
bildirilmiştir. 
 Doppler US ile değerlendirilen ve idrarın 
üreterovezikal bileşkeden mesaneye geçişini 
tarif eden üreteral jetler US’nin tanısal doğ-
ruluğunu artıran bir diğer sonografik özellik-
tir. Gebe olmayanlarda semptomatik tarafta 
üreteral jetlerin asimetrik kaybı veya azalması 
% 95 sensitivite ve % 87 spesifite ile patolojik 
obstrüksiyon göstergesi olabilir. Ancak asemp-
tomatik gebelerin % 15’inde üreteral jet kaybı 
olabildiğinden tanısal değeri yüksek değildir. 
 Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) Av-
rupa Üroloji Kılavuzları tarafından gebelerde 
renal kolik tanısında ikinci basamak prosedür 
olarak önerilmektedir. MRG ile üriner sistemde 
obstrüksiyon seviyesi belirlenebilir ve taş varlı-
ğı dolum defekti olarak gösterilebilir. Proksimal 
üreteral dilatasyon, perirenal veya periüreteral 
sıvı varlığı ve “double kink” belirtisi (üreteral 
bileşke seviyesine kadar görünen idrar sütunu 
ile pelvik bölgede üreteral kıvrılma) üriner sis-
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çalışmada tamsulosin grubunda taş düşürme 
oranının daha fazla olduğu ancak ani bebek 
ölümü sendromuyla ilişkili olduğu bildirilmiştir. 
Therialut ve arkadaşlarının, renal kolik nede-
niyle hastaneye başvuran, 2. ve 3. trimesterde 
tamsulosin kullanan 69 gebe ile kullanmayan 
138 gebeyi değerlendirdikleri çalışmada iki 
grup arasında doğumdaki gestasyonel yaş, do-
ğum ağırlığı ve APGAR skorları arasında farklılık 
olmadığı ve hiçbir hastada ani bebek ölümü 
sendromu izlenmediği gösterilmiştir. Ancak 
bu çalışmada tamsulosin verilen ve verilmeyen 
gruplar arasında taş düşürme oranları arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanma-
mıştır (sırasıyla %58 ve % 43). Her ne kadar alfa 
blokerlerin hayvan çalışmalarında fetal risk taşı-
madığı gösterilmiş olsa da insan çalışmalarında 
ilk trimesterdeki etkinlik ve güvenirliği ile ilgili 
bir veri bulunmamaktadır. Bu açıdan daha fazla 
çalışmaya ihtiyaç vardır.
 Renal kolik nedeniyle hastaneye başvuran 
gebelerin % 26-30’unda üreteral kateterizas-
yon veya perkütan nefrostomi ile girişimsel 
müdahale gereksinimi vardır. Girişimsel mü-
dahale endikasyonları arasında konservatif te-
daviye yanıt alınamaması, enfeksiyonun eşlik 
ettiği obstrükte taş varlığı, progresif hidronef-
roz, soliter böbrek varlığı veya bilateral ürete-
ral obstrüksiyon, böbrek yetmezliği gelişmesi, 
pyonefroz varlığı ve sepsis varlığına ek olarak 
preterm eylem ve preeklampsi gibi obstetrik 
komplikasyonlar yer alır. Her iki yöntemde de 
benzer başarı ve komplikasyon oranları bildiril-
miştir. 
 Üreteral kateterizasyon lokal anestezi altın-
da veya sedasyonla antegrad veya retrograd 
olarak uygulanabilir. İyonize radyasyonun etki-
lerinden kaçınmak için ultrasonografi eşliğinde 
uygulanabilir. Üreteral stentin kullanım amacı 
taş veya büyümüş uterus basısına sekonder 
gelişen hidronefrotik böbreğin drenajı ve ağrı 

anne hem fetüs için risk ve yararlarının dikkatli 
değerlendirilmesi gereklidir. 
 İlk basamak tedavide hidrasyon, analjezi, 
antiemetik ve üriner sistem enfeksiyonu varlı-
ğında antibiyoterapiyi içeren konservatif yak-
laşım tercih edilmelidir. Konservatif yaklaşımla 
hastaların % 70-80’i başarı ile tedavi edilmekte-
dir. Yapılan çalışmalarda renal kolik nedeniyle 
hastaneye başvuran ve üriner sistem taşı olan 
gebelerin % 23-84’ünde taş gebelik esnasında 
spontan olarak düşürülmektedir. Bir başka ça-
lışmada gebelikte taşını düşüremeyen hasta-
ların % 50’sinin doğum sonrasında düşürdüğü 
gösterilmiştir. 
 Analjezi için ilaç seçimi oldukça önemlidir. 
Gebelikte nonsteroid antiin�amatuvar (NSAİİ) 
ve kodein ihtiva eden ilaçlar teratojenite ne-
deniyle önerilmemektedir. 3. trimesterde NSAİİ 
kullanımı pulmoner hipertansiyon ve duktus 
arteriosuzun erken kapanmasıyla ilişkilidir. Yine 
kodeinin ilk trimesterde kullanımı doğum de-
fektleriyle ilişkilidir. Bunun dışında gebelikte 
analjezik olarak güvenle kullanılabilecek ilaçlar 
parasetamol (gebelik kategorisi B) ve morfindir 
(gebelik kategorisi C). Bir diğer analjezi yönte-
mi olan devamlı epidural blokaj (T11-L2) etkili 
bir yöntem olarak kullanılabilmekte ve taşın 
spontan düşürülmesinde etkili olduğu düşü-
nülmektedir. Obstürksiyona sekonder üriner 
sistem enfeksiyonu varlığında antibiyoterapi 
gereksinimi söz konusudur. Gebelikte penisilin, 
sefalosporin ve eritromisin kullanımı güvenli 
iken aminoglikozit, kloramfenikol, �orokinolon 
ve sülfa antibiyotikler kontrendikedir. 
 Medikal ekspulsif tedavi (MET) taş düşür-
meye yardımcı bir tedavidir ve kılavuzlar > 5 
mm distal üreter taşlarında alfa blokerlerden 
tamsulosin kullanımını önermektedir. Gebe-
lerde MET kullanımı ile ilgili literatürde çelişkili 
sonuçlar mevcuttur. Bailey ve arkadaşlarının 
tamsulosin verilen 27 gebe ile yapmış oldukları 
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tedavisinde doğrudan ilk seçenek olarak kul-
lanılabilmektedir. Gebelerde taşın fragman-
tasyonu için kullanılan holmium lazer çok iyi 
güvenlik profiline sahipken hidro veya ultra-
sonografik enerji kaynakları fetüs kaybı ve art-
mış uterin kontraksiyonlarla ilişkili olabilir. 
 Her ne kadar cerrahi prosedürle ilişkili ol-
masa da işlemin genel anestezi altında yapıl-
ması fetüs açısından risk arz etmektedir. Bu açı-
dan URS’nin lokal veya spinal anestezi altında 
yapılabilmesi avantaj sağlamaktadır. Eğer URS 
gebelikte genel anestezi altında yapılacaksa, 
gebelikteki obstetrik olmayan cerrahi işlemle-
rin genel prensibi gereği fetal risk gelişimi için 
en riskli dönem olan ilk trimester ile fetal nöral 
sinaptogenez için kritik bir dönem olan ve pre-
term eylem riskinin yüksek olduğu 3. trimester-
de yapılmaması, 2. trimesterin tercih edilmesi 
önerilmektedir. 
 Gebelikte uygulanan URS’de görülen 
komplikasyonlarla ilişkili literatürde bazı ça-
lışmalar mevcuttur. Semins ve arkadaşlarının 
yapmış oldukları bir metaanalizde gebelik sı-
rasında uygulanan 100’den fazla URS olgusu 
değerlendirilmiş ve komplikasyon oranlarının 
genel kadın popülasyonundan farklı olmadığı 
gösterilmiştir. Bozkurt ve arkadaşlarının yapmış 
oldukları bir başka çalışmada URS uygulanan 
32 gebe değerlendirilmiştir. 2 hastada dizüri ve 
ağrı, 4 hastada üriner sistem enfeksiyonu ve 1 
hastada sepsis meydana gelmiştir. 
 Üriner sistem taş hastalığında kullanılan di-
ğer yöntemlerden ekstrakorporel şok dalga te-
davisi (ESWL) gebelikte sebep olabildiği düşük, 
konjenital malformasyon, intrauterin büyüme 
geriliği, plasental ayrışma ve fetal ölümle iliş-
kili olduğundan kontrendikedir. Yine perkütan 
nefrolitotomi genel anestezi gereksinimi ve 
iyonize radyasyon maruziyeti nedeniyle öneril-
memektedir. 

palyasyonudur. Yapılan çalışmalarda gebelikte 
üreteral stent uygulamasıyla ilgili % 16’ya varan 
komplikasyonlar bildirilmiştir. Bu komplikas-
yonlar arasında lomber ağrı, stent migrasyonu, 
mesane iritasyonu, enkrüstasyon, enfeksiyon 
ve preterm eylem yer almaktadır. Özellikle enk-
rüstasyon ve enfeksiyon riski nedeniyle 4-6 haf-
tada bir değişimi önerilmektedir. 
 Perkütan nefrostomi lokal anestezi veya 
sedasyonla gebelikte güvenle tercih edilebilen 
bir yöntemdir. Fetal ve maternal riski minimize 
etmek adına ultrasonografi eşliğinde uygulan-
ması önerilir. En önemli kullanım alanı septik ve 
pyonefrozu bulunan gebelerdir. Bu hastalarda 
drenaj ile elde edilen idrardan kültür gönderi-
lirken yanı sıra kan kültürü de gönderilmeli ve 
sonuca göre antibiyoterapi düzenlenmelidir. 
Ayrıca doğum sonrasında perkütan girişimlere 
kılavuz olarak kullanılabilmesi avantajı mevcut-
tur. Perkütan nefrostomiye bağlı gelişen komp-
likasyonlar arasında nefrostomi tüpünün deb-
rise bağlı tıkanması, yerinden çıkması, %12.5’e 
varan septik komplikasyonlar, %25’e varan pre-
term eylem, kanama, eksternal torba ihtiyacı ve 
büyüyen uterusa bağlı 3. trimesterde uygula-
ma zorluğu sayılabilir (36,37). Bu nedenle < 22 
hafta gebeliklerde uygulanması önerilmekte-
dir. Üreteral kateterizasyon ile benzer şekilde 
4-6 haftada bir değişimi gereklidir.
 Son yıllarda endoskopik yöntemlerde tek-
noloji ve tekniklerin gelişmesi ile üriner sistem 
taş hastalığında URS’nin ilk seçenek olarak ter-
cih edilmesi eğilimini doğurmuştur. Nitekim 
bu durum gebelerde renal kolik ve taş has-
talığının yönetiminde de bir seçenek haline 
gelmiştir. Avrupa Üroloji Derneği kılavuzlarına 
göre gebelikteki taş hastalığının cerrahi teda-
visinde önerilen tek tedavi prosedürü URS’dir. 
Konservatif tedaviden fayda görmeyen ve üri-
ner sistem enfeksiyonu, pyonefroz ve sepsis 
bulguları olmayan gebelerde taş hastalığının 
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Takip

Gebelik sırasında ortaya çıkan renal koliklerde 
taş düşürülmemesi veya endoskopik müdahale 
uygulanmaması halinde hidronefroz, postpar-
tum dönemde görüntüleme ile tekrar değer-
lendirilmeli ve üriner sistem taş hastalığı ekarte 
edilmelidir. Taşı olan hastalar uygun yöntem ile 
tedavi edilmelidir. Parite gelecekteki taş oluşu-
mu için önemli bir risk faktörü olmaya devam 
ettiğinden, hidronefrozun düzelmesinin sağ-
lanması ve taş önleme stratejileri konusunda 
danışmanlık verilmelidir. 
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Üriner sistem obstrüksiyonları üroloji pratiğin-
de sık karşılaşılan ve tedavi seçenekleri farklılık-
lar gösteren sorunlardır. Üreter obstrüksiyonları 
benign veya malign sebeplere bağlı gelişebilir. 
Benign sebepler arasında; taş hastalıkları, idi-
yopatik yaralanmalar, enfeksiyonlar, travmalar, 
anastamoz darlıkları ve retroperitoneal fibro-
zis sayılabilir. Malign üreteral obstrüksiyonlar, 
ürolojik malignitelere bağlı gelişebileceği gibi 
komşuluk yoluyla gastrointestinal, jinokolojik, 
retroperitoneal veya metastatik malignitelere 
bağlı olarak ta ortaya çıkabilir. Obstrüksiyona 
neden olan darlık tümörün veya metastazın di-
rek olarak üretere invazyonu ile gelişebilir, üre-
tere dıştan bası şeklinde obstrüksiyona neden 
olabilir, lenf nodlarının üreteri dıştan sarması 
şeklinde gelişebilir veya radyoterapiye bağlı 
komplikasyonlar nedeniyle ortaya çıkabilir. Üst 
üriner sistem obstrüksiyonu maligniteler için 
ilerlemiş hastalık göstergesi olmakla birlikte bir 
çok çalışmada kötü prognoz ve kısa sağkalım 

süresi ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. Ürolojik 
maligniteler arasında mesane, prostat, üst üri-
ner sistem transizyonel hücreli karsinom (TCC)
ve testis tümöründe gelişen retroperitoneal 
lenf nodu metastazlarında üreter obstrüksiyo-
nu meydana gelebilir. 
 Üreter obstrüksiyonu unilateral veya bila-
teral olarak karşımıza çıkabilir. Tek tara� ı obs-
trüksiyonlarda hastalar ağrı, enfeksiyon ve 
böbrek fonksiyonlarında bozulma ile karşımıza 
gelebilir. Bilateral obstrüksiyonlarda böbrek 
yetmezliği tablosu daha ciddi olabilir ve acil 
dekompresyon gerekmektedir. Acil servise yan 
ağrısı, ateş, oligüri-anüri şikayetleri ile başvu-
ran, böbrek fonksiyon testlerinde bozukluk 
olan ve malignite tanısı olan hastalarda üreter 
obstrüksiyonu olabileceği akıldan çıkartılma-
malıdır. Bu hastalarda ultrasonografi veya bil-
gisayarlı tomografi ile hidronefroz varlığını de-
ğerlendirme, tedaviye karar verme ve başlama 
açısından oldukça önemlidir. Anlamlı hidro-
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ileri evre kanser hastalarında gelişmesinden 
dolayı tedavide, üroloji, girişimsel radyoloji ve 
tıbbi onkolojinin dahil olduğu multidisipliner 
yaklaşımları gerekli kılmaktadır. Tedavi kararı 
verilirken hastanın yaşam beklentisi, dekomp-
resyonun kar zarar ilişkisi, hastanın beklentileri 
ve tedaviye uyumu dikkate alınmalıdır. Üreter 
obstrüksiyonlarının tedavisinde retrograd ve 
antegrad double J stentler (DJ) ve perkütan 
nefrostomi katateri (PNC) gibi klasik yöntemle-
rin dışında metal stentler gibi alternatif yakla-
şımlar da mevcuttur. Malign üreteral obstrük-
siyonlu hastalarda daha uzun kalış süresi ve 
daha iyi drenaj sağlaması nedeniyle metalik 
stentlerin üstün olduğunu belirten çalışmalar 
mevcuttur (Resim 1 ve 2).

nefroz saptanan hastalarda böbrek fonksiyon 
testleri ve elektrolitler de göz önünde bulun-
durularak acil dekompresyon gerekebilmekte-
dir. Bu böbrek yetmezliğine gidişi engellediği 
gibi, hayati tehdit eden komplikasyonların 
en aza indirilmesi için gereklidir. Malign üre-
ter obstrüksiyonu olan hastalarda tedavinin 
amacı, böbrek fonksiyonlarını korumak, yaşam 
kalitesini artırmak ve sonraki kansere özgü 
tedavilerin devamını sağlayabilmektir. Malig-
niteye bağlı üreter obstrüksiyonu olan hasta-
ların, ileri evre kanser hastaları olmaları, per-
formans skorlarının düşük olması, açık cerrahi 
komplikasyonlarının daha fazla olması nede-
niyle günümüzde minimal invaziv tedavilere 
yönelim artmıştır. Üreter obstrüksiyonlarının 

 

 

Resim 2: Double J stent enstrümanları.  

Resim 1. Perkütan nefrostomi katetarizasyonu. 
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migrasyon, tıkanma gibi nedenlerle PNC veya 
antegrad DJ yerleştirilmesi gerekebilir. Güncel 
bir çalışmada invaziv mesane kanseri nedeniyle 
üst üriner sistem obstrüksiyonu bulunan hasta-
larda operasyon öncesi uygulanan retrograd 
DJ’nin üst üriner sistem tümör nüksü açısın-
dan riski artırdığı bildirilmiş ve bu hastalarda 
PNC’nin daha uygun bir tedavi seçeneği oldu-
ğu belirtilmiştir. 
 PNC ve DJ’nin karşılaştırmalı çalışmalarda 
genel etkinlik açısından birbirlerine üstünlük-
leri bulunmamaktadır ancak komplikasyonlar 

 İntrensek üreter obstrüksiyonu olan hasta-
larda retrograd DJ yerleştirilmesi başarısı, eks-
trensek nedenlerle DJ yerleştirilen hastalara 
göre daha düşüktür. Retrograd DJ yerleştirilme 
başarısı bazı çalışmalarda %75 ile %84 arasında 
bildirilmiştir. Ancak stent yerleştirme başarısı 
malignite türüne bağlı olarak değişmektedir. 
Mesane, prostat ve serviks kanserlerinde ba-
şarı düşükken, kolorektal ve meme kanserinde 
başarı oranları daha yüksektir. Retrograd DJ 
yerleştirilmesi planlanan hastalarda başarsı-
zılık veya post operatif komplikasyonlar olan 

Resim 2. Double J stent enstrümanları. 
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açısından birbirlerinden farklılıkları mevcuttur. 
Nefrostomili hastalarda üriner enfeksiyonlar 
DJ’li hastalara göre daha sık görülürken (%26 
ve %14), DJ’ li hastalarda ise daha fazla irritatif 
semptomlar izlenmiştir. PNC’ li hastaların en sık 
şikayeti nefrostomi tüpünün günlük bakımın-
daki zorluklardır. Tekrarlamak gerekirse malign 
üreteral obstrüksiyon tedavisinde kullanılan 
antegrad ve retrograd DJ, metalik stent ve PNC 
seçiminde hastanın yaşam beklentisi, sosyo-
kültürel düzeyi, primer malignitesi ve tedaviye 
bağlı komplikasyonlar göz önünde bulundu-
rularak seçim yapılması gerekmektedir. Acil 
servisde veya poliklinikte tanı konulan ve akut 
böbrek yetmezliğine neden olan malign obs-
trüksiyonda hızlı dekompresyon şarttır. Tedavi 
başarısızlığı veya komplikasyon durumunda 
diğer tedavi seçenekleri değerlendirilmelidir.
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dığı ve tedavi edilmediği takdirde geri dönüşü 
olmayan ve ciddi sorunlara yol açabilmektedir. 
Kompresyonun ilerlemesi ile barsak ve mesane 
fonksiyonlarında bozulma ortaya çıkabilir. Bu 
belirtiler ortaya çıktıktan sonra kompresyon 
hızlı ilerler ve irreversible paraliziye neden olur. 
Spinal kord kompresyonu şüphesi olan has-
talarda detaylı bir fizik muayene yapılmalı ve 
ayırıcı tanılar dışlanmalıdır. Fizik muayenede 
tutulan vertebra seviyesinde ağrı mevcuttur. 
Kaslarda güçsüzlük, his kaybı, spastite görüle-
bilir. Otonom disfonksiyon gelişen hastalarda 
idrar retansiyonu görülebilir, rektal tonusta 
azalma mevcuttur. Manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG), hastanın öyküsü ve fizik mua-
yene bulguları değerlendirildikten sonra spinal 
kord kompresyonu şüphesi ile yapılması ge-
reken altın standart görüntüleme yöntemidir. 
MRG’ nin spinal kanal, kord yapısı ve patoloji-
lerine göstermede yüksek duyarlılık ve özgül-
lüğü vardır. Bilgisayarlı tomografi (BT) vertebra 
metastazlarını %66.2 duyarlılıkla saptarken bu 
oran MRG ile yapılan görüntülemelerde %98.5 
oranlarına çıkmaktadır. MRG yaygın kullanımı 
ile diğer görüntüleme yöntemleri olan myelog-
rafi, BT ve diğer tetkiklerin yerini almıştır.
 Spinal kord kompresyonu belirtileri gös-
teren veya spinal MRG ile tanısı konulmuş 
hastaların bir beyin cerrrahı veya ordopedist 
tarafından acil olarak değerlendirilmeleri ge-
rekmektedir. Omurga metastazı bulunan has-
talarda ilerleyici nörolojik defisitin bulunması 
acil müdahale gerektirir. Tedavinin amacı nor-
mal nörolojik fonkisyonların devamı, ağrının 
palyasyonu ve omuriliğin stabilizasyonu ve 
yaşam kalitesinin artırılmasıdır. Tedavi kara-

İleri evre kanserlerde kemiğe metastaz sıktır ve 
en sık karşılaşılan semptomlar olarak; ağrı ve 
spinal kord kompresyonu, patolojik kırıklar ile 
karşımıza çıkabilirler. Kemik metastazı her türlü 
karsinomda görülebilir ancak prostat, akciğer, 
böbrek ve meme kanseri en sık kemik metas-
tazı yapan tümörlerdir. Kanserlerin en sık kemik 
metastazı omurga metastazı olarak prezente 
olmaktadır. Klinik pratikte en sık karşılaştığımız 
omurga metastazlarının primer kaynağı pros-
tat adenokarsinomları olup, genellikle sklero-
tik görünümlü osteoblastik kemik metastazı 
yaparlar. Osteoblastların salgıladığı büyüme 
faktörleri parakrin etki ile osteoklastları aktive 
ederek osteolizise yol açar. Kesin olmamakla 
beraber osteolizisin kemik ağrısı oluşumun-
da önemli bir faktör olduğu düşünülmektedir. 
Yeni tanı prostat kanserlerinde %10-20, lokal 
ileri hastalıkta %30, ileri evrede %70 ve prostat 
kanseri nedenli ölümlerde %90 oranında kemik 
metastazı olduğu bilinmektedir. Prostat kanse-
rinde kemik metastazları önemli bir morbidite 
nedeni olup kemik metastazı saptanan hasta-
larda %9 oranında patolojik kırık ve % 6 civa-
rında spinal kord kompresyonu gelişmektedir. 
 Vertebra tutulumu bulunan prostat kanserli 
hastaların %20’sinde spinal kord kompresyonu 
veya sinir kompresyonu bulunmaktadır. Lez-
yonlar başta vertebral cisimde iken daha sonra 
pedikülü invaze ederler. Epidural kord komp-
resyonu sıklıkla vertebralardan kaynaklanırken 
nadiren paravertebral alandan kaynaklanan 
yumuşak doku kitlelerinin basısı ile de oluşa-
bilir. Spinal kord kompresyonun ilk bulguları 
arasında ağrı, kuvvet kaybı ve duyusal kayıplar 
gelmektedir. Bu olası durum önceden tanınma-

ÜROLOJİK KANSER METASTAZLARINA BAĞLI SPİNAL KORD 
KOMPRESYONU VE HASTALIK YÖNETİMİ
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rı, hastanın primer tümörü, yaşam beklentisi, 
vertebra tutulum lokalizasyonu, daha önce 
aldığı tedaviler göz önünde bulundurularak 
verilmelidir. Tedavi seçenekleri arasında korti-
kosteroidler, radyoterapi (RT), cerrahi ve bu üç 
tedavinin kombinasyonları mevcuttur. Nadir de 
olsa kemoterapi spinal kord kompresyonu te-
davisinde kullanılabilir. 
 Kortikosteroidler spinal kord kompresyonu 
tedavisinde başlangıçta yardımcı tedavi seçe-
neği olarak kullanılmaktadırlar. Tedavide kabul 
görmüş olan kortikosteroid deksametazondur. 
Optimal doz net olmamakla birlikte ilk 10 mg 
yükleme dozunu takiben her 6 saatte bir 6-10 
mg uygulanması önerilen kullanım şekillerin-
den biridir.
 Radyoterapi özellikle radyosensitif tümör-
lerde kemik ağrısını azaltmak, patolojik kırık 
gelişimini önlemek ve spinal kord basısını en-
gellemek için sıklıkla kullanılan tedavi seçene-
ğidir. Spinal kord kompresyonununda RT ana 
tedavi seçeneğini oluşturmaktadır. Son çalış-
malarda cerrahi sonrası uygulanan RT’nin, tek 
başına RT’ ye göre üstünlüğünü gösteren bul-
gular mevcuttur.
 Spinal kord kompresyonlarında cerrahi, se-
çilmiş hastalarda uygulanan tedavi seçeneğidir 
ve cerrahi tedavi sonrası RT önerilmektedir. 
Nörolojik defisit ilerleme hızı yüksek olan, RT 
sırasında ilerleyici semptomları gelişen veya 
RT sonrası nüks gelişen, RT rezistan tümör me-
tastazı olan, stabil olmayan patolojik kırığı olan 
hastalarda cerrahi tedavi gerekmektedir.
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juvan tek doz kemoterapinin TUR-M sonrası ilk 
24 saatte uygulanması önerilse de uygulanabi-
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uygulanması başarı şansını artırmaktadır. Tek 
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İNTRAVEZİKAL TEDAVİLER

İntravezikal tedaviler kasa invaze olmayan me-
sane tümörlerinin (Ta ve T1) tedavisinde sıklık-
la kullanılan ajanlardır. Nüks ve progresyonu 
önlemek amacıyla tam bir rezeksiyon (TUR-M) 
sonrası uygulanan intravezikal kemoterapötik 
ajanlar ve immünoterapi olarak intravezikal 
BCG (Bacillus Calmette-Guerin), interferonlar 
yüzeyel mesane tümörü hastalarında kullanı-
lan, farklı endikasyonları ve yan etkileri bulu-
nan 2 ayrı tedavi seçeneğidir. İntravezikal BCG 
hem nüks hem de progresyon üzerine etkili bir 
ajanken, intravezikal kemoterapötiklerin prog-
resyon üzerine etkileri saptanmamıştır.

İNTRAVEZİKAL KEMOTERAPİ VE İMMÜNOTERAPİ 
KOMPLİKASYONLARI
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•	 Kimyasal Sistit

Hematüri ve kimyasal sistit hem intravezikal ke-
moterapi hem de BCG uygulamalarında en sık 
karşılaşılan lokal yan etkilerdir. Doksorobusin 
ile tedavi edilen hastalarda %56, mitomisin-C 
ile tedavi edilen hastalarda %41 oranında 
kimyasal sistit görülmüştür. Genellikle 48 saat 
içerisinde kendiliğinden iyileşme izlenir. Has-
taların çok küçük bir kısmında tedavi kesilmesi 
gerekebilir. Palyatif tedaviye başlamadan önce 
üriner sistem enfeksiyonları araştırılması öne-
rilir. Sistitin neden olduğu semptomların teda-
visinde oksibutinin, fenazopiridin, propantelin 
bromür ve NSAI (non steroidal anti in�amatuar) 
ilaçlar tedavide kullanılan ajanlardır. 

•	 Hematüri

Hematüri, intravezikal kemoterapi uygulanan 
hastalarda %40 oranında ortaya çıkar. Hema-
türi genellikle sistite bağlı gelişmektedir, ancak 
bakteriyel sistiti dışlamak için idrar kültürü alın-
ması ve hematüri düzelinceye kadar tedavinin 
ertelenmesi önerilmektedir. Hematürinin de-
vam etmesi durumunda nüks veya rezidü tü-
mör açısında sistoskopi düşünülmelidir. 

•	 Kontrakte Mesane

Kontrakte mesane MMC’nin ve BCG’nin nadir ve 
ciddi komplikasyonlarından biridir. Bu durum-
da instilasyonu durdurmak ve hidrodistansiyon 
uygulamak gerekir. Şiddetli kontraksiyonda ve 
tedaviye cevap alınamadığında nadiren sistek-
tomi gerekebilir.

•	 Üreteral Obstrüksiyon

Üreteral obstrüksiyon intravezikal kemoterapi 
ve BCG’nin nadir lokal yan etkilerindendir ve 
genellikle kendini sınırlar. Nadiren perkütan 
nefrostomi veya üreteral katater gerekebilir. T2 
tümör ve CIS üreteral obstrüksiyon durumların-
da ekarte edilmelidir. 

uygulanır) veya maksimum 1 yıl intravezikal ke-
moterapi uygulaması önerilmektedir. Kemote-
rapi veya BCG uygulaması kararı hastanın nüks 
ve progresyon skoru, tedavi etkinliği ve yan etki 
profili göz önüne alınarak yapılmalıdır. Yüksek 
riskli tümörlerde, izole karsinoma in-situ(CIS)da  
eşlik eden CIS’ta ise idame BCG tedavisini taki-
ben 1 ile 3 yıl arası BCG tedavisi uygulanması 
önerilmektedir. Çok yüksek riskli tümörlerde ve 
BCG yanıtsız, BCG refrakter, BCG nüksü sapta-
nan hastalarda radikal sistektomi mutlaka dü-
şünülmelidir.

İNTRAVEZİKAL KEMOTERAPİ 
KOMPLİKASYONLARI

İntravezikal kemoterapide kullanılan ajanlar, 
Mitomycin-C (MMC), thiotepa, doksorubisin, 
epirubisin, pirarubisin, valrubisin ve gemsi-
tabindir. Kullanılan kemoterapötik ajanların 
etkinlik olarak birbirlerine üstünlükleri saptan-
mamıştır. TUR-M sonrası mesane perforasyonu 
veya şüphesi varsa, irrigasyon gerektiren he-
matüri mevcutsa, geniş alana rezeksiyon yapıl-
dıysa intravezikal adjuvan kemoterapi uygu-
lanmamalıdır. İntravezikal kemoterapötik ilacın 
ekstraperitoneal veya intraperitoneal alana 
kaçışı ile şiddetli pelvik ağrı, peritonit, fibrozis 
gibi hayatı tehdit eden komplikasyonlar rapor 
edilmiştir. Perforasyon şüphesinde sistogram 
ile perforasyon dışlanmadan intravezikal ke-
moterapi uygulaması uygun değildir. 
 İntravezikal kemoterapide kullanılan ilaçla-
rın molekül ağırlıkları yüksek olduğundan do-
layı sistemik absorbsiyonları ve dolayısıyla sis-
temik yan etkileri düşüktür. Thiotepa mesane 
kanserinin intravezikal tedavisinde onaylanmış 
bir ilaç olmasına rağmen düşük molekül ağırlığı 
nedeniyle sistemik yan etkilere neden olabilir 
ve kullanımı kısıtlıdır.
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LOKAL YAN ETKİLER

•	 BCG Sistiti

BCG sistiti en sık görülen lokal yan etki olup 
hastalar BCG uygulaması sonrası genellik-
le ilk 24 saat içerisinde dizüri, pollaküri, ur-
gency gibi irritatif işeme semptomları ile acil 
servise veya polikliniğe başvururlar. Hastalar 
antispazmolitik, antikolinerjik ve NSAI’ lar ile 
semptomatik olarak tedavi edilmektedir. Be-
lirtiler 48 saat içerisinde azalırsa instilasyona 
devam edilmeli, belirtiler devam ederse BCG 
ertelenmeli, idrar kültürü yapılmalı ve ampi-
rik antibiyoterapi başlanmalıdır. İdrar kültü-
ründe üreme varsa duyarlı antibiyotik teda-
visi verilmeli, üreme olmayan kültürlerde ise 
kinolon ve NSAI 5 gün kullanılmadır. Semp-
tomlar tedaviyle azalmazsa antitüberküloz 
tedavi ve kortikosteroid tedavi başlanmalıdır. 
Tüm bu algoritmaya rağmen semptomlarda 
iyileşme olmazsa veya kötüleşirse, kontrakte 
mesane gelişirse radikal sistektomi düşünül-
melidir. 

•	 Granülomatöz Prostatit

İntravezikal BCG’ ye özgü lokal yan etkilerden 
biri olan semptomatik granülomatöz prosta-
titte idrar kültürü yapılmalı, kinolon antibi-
yoterapi başlanmalı, kinolonlar etkili değilse 
3 ay süresince antitüberküloz rifampisin ve 
izoniazid kullanılmalı ve BCG tedavisi kesil-
melidir. 

•	 Epididimoorşit

Bir diğer BCG lokal yan etkisi olan epididimo-
orşit % 0,2-10 oranında görülür. Acil servis veya 
üroloji polikliniğine epididimoorşit kliniği ile 
başvuran ve intravezikal BCG tedavisi alan has-
talardan idrar kültürü alınmalı, kinolon başlan-
malı, abse veya tedaviye yanıt yoksa orşiektomi 
düşünülmelidir.

•	 Diğer Yan Etkiler

Mitomycin-C’ye bağlı diğer istenmeyen etkiler 
arasında; ayak tabanı, avuç içi, perine ve göğüs 
bölgesinde dermatit benzeri döküntüler, me-
sane kalsifikasyonları ve miyelosüpresyondur. 
Kontakt dermatit MMC ile tedavide %19 oranın-
da görülmektedir. Dermatiti önlemek için işlem 
öncesi ve sonrasında ellerin ve genital bölgenin 
yıkanması, lezyonlara yönelik topikal steroidler 
önerilir. Döküntülerin arttığı durumlarda teda-
viyi kesmek gerekebilir. Mitomycin-C’ye bağlı 
miyolosüpresyon nadir olarak bildirilmiştir ve 
genelde bu hastalarda ek risk faktörleri bulun-
maktadır. Bu durumda tedavinin kesilmesi löko-
sit sayısının takip edilmesi gerekmektedir. Çok 
nadir olmakla birlikte Doksorobusin ve valburi-
sin ile tedavide bildirilmiş aşırı duyarlılık reaksi-
yonları mevcuttur. Bu reaksiyonlar antihistami-
nikler ve adrenalinle tedavi edilmiştir. 

İNTRAVEZİKAL BCG 
KOMPLİKASYONLARI

İntravezikal BCG terapisi, orta ve yüksek riskli 
hastalarda, CIS’da halen en etkili medikal teda-
vi olarak uygulanmaktadır. Hastalar tarafından 
BCG genellikle iyi tolere edilebilmekle birlikte 
%5’ in altında ciddi yan etki görülebilir ve az 
bir kısım hastada tedavi bırakılması gerekebilir. 
Tedavinin ilk yılında tedaviyi kesmeyi gerekti-
recek yan etkilerin görülme sıklığı daha fazla-
dır ve ilerleyen instilasyonlarda yan etkilerde 
önemli ölçüde bir artış olmamaktadır. Lokal yan 
etkiler, sistemik yan etkilere oranla daha sık gö-
rülmektedir ve genellikle semptomatik yakla-
şımlar ile tedavi edilebilmektedir. Sistemik yan 
etkiler hafif ateşten, BCG sepsisine kadar geniş 
bir spektrumda görülebilir ve tedavileri farklılık 
göstermektedir. BCG yan etkilerinin yönetimin-
de Uluslararası Mesane Kanseri Grubu’nun öne-
rileri dikkate alınmalıdır. 
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seklik olması sepsisi destekleyen bulgulardır. 
BCG sepsisinde, BCG kalıcı olarak kesilmelidir 
ve agresif bir tedavi yaklaşımı uygulanmalıdır. 
Enfeksiyon hastalıkları konsultasyonu sonrası 6 
ay boyunca yüksek doz kinolon veya izoniazid, 
rifampisin, etambutol verilmelidir. Kortikoste-
roidler, gram negatif ve enterokok etkili antibi-
yotikler tedavide kullanılan ajanlardır. 

•	 Alerjik Reaksiyonlar

Cilt döküntüleri, kaşıntı gibi alerjik reaksiyon 
gelişen hastalarda semptomlar düzelinceye ka-
dar instilasyon durdurulmalı ve antihistaminik-
antien�amatuvar ilaçlar kullanılmadır. Dirençli 
semptomlarda yüksek doz kinolon veya izonia-
zid ve rifampsin tedavisi düşünülmelidir. 
 BCG komplikasyonlarını önlemek ve tedavi 
devamlılığını sağlamak için BCG kontraendikas-
yonlarını iyi bilmek gerekmektedir. TUR-M son-
rası ilk iki hafta, makroskopik hematüri varlığı, 
travmatik katerizasyon sonrası ve semptomatik 
idrar yolu enfeksiyonu varlığı intravezikal BCG 
uygulanması mutlak kontraendikasyonlardır. 
HIV enfeksiyonu gibi immünitesi baskılanmış 
hastalarda intravezikal BCG uygulaması rölatif 
kontraendisyon oluşturmaktadır. 
 BCG toksisitesini azaltmak için azaltılmış 
dozlar (1/3) ile çalışmalar yapılmış ve etkinlik, 
yan etki açısından farklı sonuçlar elde edilmiş-
tir. 1/3 doz ile yapılan bazı çalışmalarda lokal 
yan etkilerde azalma olurken bazı çalışmalarda 
yan etki açısından farklılık saptanmamıştır. Orta 
riskli tümörlerde etkinlik açısından fark olmadı-
ğını belirten çalışmalar olsa da multifokal ve 
yüksek riskli tümörlerde azaltılmış BCG dozu 
ile nüks oranlarında artış olmasından dolayı bu 
gruptaki hastalarda tam doz BCG tedavisi öne-
rilmektedir. Ayrıca yüksek riskli tümörlerde 3 
yıllık idame tedavinin bir yıllık idame tedaviye 
göre tedavi başarısında daha etkili olduğu gös-
terilmiştir.

SİSTEMİK YAN ETKİLER

•	 Genel Halsizlik ve Ateş

İntravezikal BCG tedavisinin en sık görülen sis-
temik yan etkisi genel halsizlik ve ateştir. Bu 
semptomların sık görülen yan etikler olduğu 
konusunda hasta tedavi öncesi bilgilendirilme-
li, persistan ateş veya genel durumda bozulma 
olması halinde acil başvuru önerilmelidir. Bu 
hastalar genellikle instilasyon sonrası 48 saat 
içerisinde antipretikler ile veya tedavisiz olarak 
düzelir. 

•	 Artralji ve Artrit

Artralji ve artrit otoimmün reaksiyon olarak 
kabul edilmektedir ve NSAİİ’ lar ile tedavi edil-
mektedir. NSAİİ yanıtsız hastalarda kinolonlar, 
kortikosteroid ve antitüberküloz ilaçlar ile te-
davi edilmelidir. 

•	 Persistan Ateş

İntravezikal BCG tedavisi sonrası başlayan, 38.5 
derece üzerinde ve 48 saatten uzun seyreden 
ateş persistan ateş olarak değerlendirilir. Bu du-
rumda BCG kalıcı olarak kesilmeli, idrar kültürü, 
kan testleri akciğer grafisi, enfeksiyon hastalık-
ları konsültasyonu istenmeli ve ikili antimikro-
biyal tedavi başlanmalıdır. 

•	 BCG Sepsisi

BCG sepsisi, intravezikal tedavinin en ciddi sis-
temik yan etkisidir. İntravezikal BCG tedavisi 
sonrası başlayan, persistan ateş, halsizlik, oral 
alım bozukluğu, bilinç bulanıklığı, sarılık gibi 
semptomlarla acil servise başvuran hastalarda 
öncelikli olarak BCG sepsisi düşünülmelidir. 
Hastaların fizik muayenesinde taşikardi, takip-
ne, hipotansiyon, hipertermi veya hipotermi 
saptanabilir. Laboratuar değerlendirmesinde 
lökositoz, lökopeni, karaciğer fonksiyon test-
lerinde bozukluk, akut faz reaktanlarında yük-
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 İntravezikal kemoterapi ve BCG; hastalar ta-
rafından her ne kadar iyi tolere edilse de ciddi 
lokal ve sistemik yan etkilere neden olabileceği 
unutulmamalıdır. İntravezikal tedavi alan hasta-
lar komplikasyonlar açısından bilgilendirilmeli 
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Giriş

Testis kanserleri tüm kanserlerin %1’ini, üroloji 
kanserlerin ise %5’ini oluşturmaktadır. Ancak 
15-34 yaş arası erkek popülasyona baktığımız-
da en sık görülen kanserlerdir. Testis kanseri 
gelişimindeki risk faktörleri kriptorşidizm, hi-
pospadiasis ve azalmış spermatogenezisin bir-
likte görüldüğü testiküler disgenezis sendro-
mu, infertilite, birinci derece akrabalarda olan 
testis kanseri öyküsü ve karşı testisteki kanser 
varlığıdır.
 Solid testis kitleleri, hastanın kendi kendine 
muayenesi ya da hekim tarafından yapılan fizik 
muayene ile saptanabildiği gibi radyolojik ola-
rak da tespit edilebilmektedir. Böyle bir durum 
ile karşılaşan hekim aksi ispat edilene kadar kit-
leyi malign olarak kabul edip, ciddi bir şekilde 
değerlendirmelidir. Ağrı hastaların %27’sinde 
görülmekte ve bu durum hastaların yaklaşık 
%10’unda geç başvuru sonucu tanının gecik-
mesine sebep olmaktadır. Başvuru şikayetleri 
arasında jinekomasti ve yan ağrısı da olabil-
mektedir. 

Tanı

Hasta tarafından testiste büyüme veya nodüler 
bir kitle fark edildiğinde ya da hekim tarafından 
fizik muayene bulgusu olarak tespit edildiğin-
de ayrıntılı bir hikaye alınmalıdır. Hastanın fizik 
muayenesi supraklaviküler, aksiller, servikal ve 
inguinal lenf nodları, meme ve her iki testisi 
içerecek şekilde ayrıntılı ve sistematik olarak 
yapılmalıdır. Nadiren de olsa testis kanserleri 
solunum şikayetleri ya da batın içi kitle gibi sis-
tematik hastalık belirtileri ile de ortaya çıkabil-
mektedir. 
 Fizik muayenede saptanan kitlenin boyu-
tunu, lokalizasyonunu (intratestiküler / ekstra-
testiküler), ve yapısını (kistik / solid), ek olarak 
da kontralateral testisi incelemek için ultraso-
nografi oldukça güvenilir ve ucuz bir tetkiktir. 
Her iki testis için skrotal doppler ultrasonografi, 
testiste ele gelen bir kitle olmaksızın yükselmiş 
serum alfa-feto protein (AFP) ve beta-human 
koryonik gonadotropin (beta-hCG) değerlerin-
de ya da bu değerlerde herhangi bir yükseklik 
olmasa da retroperitoneal ve/veya viseral kit-
le varlığında mutlaka yapılmalıdı. Bilgisayarlı 
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 Beta-hCG; yarılanma ömrü 1,5-3 gün olan, 
embriyonel karsinom, teratom, koryokarsi-
nom ve seminom gibi germ hücreli tümörler-
de bulunan sinsityotrofoblastik hücrelerden 
salgılanan bir glikoproteindir. Seminomların 
yaklaşık %30‘unda beta-hCG yüksekliği gö-
rülür. AFP; 70kd ağırlığında, yarılanma ömrü 
5-7 gün olan ve trofoblastlardan üretilen bir 
glikoproteindir. Yolk sak, embriyonel karsi-
nom, teratokarsinom ve teratomlarda yüksek 
AFP değerleri gözlenirken, pür seminom ya 
da koryokarsinomda asla üretilmez. Normal 
bireylerde kanda asla ölçülemeyen bu değer 
nonseminomatöz germ hücreli tümörlerde ve 
hepatosellüler karsinomda 10.000 mcg/L de-
ğerlerinin üstüne çıkabilir. 
 Laktat dehidrogenaz, germ hücreli testis 
kanserlerinin %40-60’ında yüksek olup, AFP ve 
beta-hCG’ye göre testis kanseri için özgünlüğü 
ve duyarlılığı düşüktür. LDH genellikle ilerle-
miş hastalık ve tümör yükü ile ilişkili olmakla 
beraber bazen seminomlarda tek yükselen pa-
rametre olmaktadır. LDH-1; testis kanserinde 
yüksek saptanan LDH izomeri olup yarılanma 
ömrü 10-72 saattir.

Cerrahi

Tedavi öncesinde mutlaka her hasta ile sperm 
dondurma seçeneğini konuşmak gerekir. 
Radikal orşiektomi sonrası bu serum tümör 
belirteçleri takip edilir ve yarılanma süreleri 
ile orantılı şekilde düşmeleri beklenir. Bu sü-
relerle orantısız bir düşüş ya da yükselme ol-
ması rezidüel hastalığın göstergesidir. Serum 
tümör belirteçleri yüksek olmasa da rezidüel 
hastalığın varolabileceğini gösteren çalışma-
lar vardır. 
 Üroloji hekimi şüpheli testiküler kitlesi olan 
her hastaya, inguinal insizyon ile testisin tuni-
kaları ile beraber çıkarıldığı radikal orşiektomi 

tomografi (BT) toraks, batın ve pelvisi değer-
lendirmek ve tümör evrelemesi için oldukça 
duyarlıdır. Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) skrotumun değerlendirilmesi açısından 
ultrasondan daha yüksek duyarlılık ve özgül-
lüğe sahiptir ancak yüksek maliyeti nedeniyle 
kullanımı ultrasonografinin tanıda yetersiz kal-
dığı durumlarla sınırlıdır. 
 Testis kanserlerinin ayırıcı tanısında birçok 
intratestiküler ve ekstratestiküler patoloji var-
dır. Epididimiorşit, klinikte bunlar içinde en sık 
karşılaşılandır. Antibiyotik tedavisine rağmen 
geçmeyen hassasiyet, şişlik veya fizik muaye-
nede anormal bulgu varlığında ayrıntılı olarak 
değerlendirilmelidir. Hidrosel ve testis torsiyo-
nu diğer sık görülen ve testis tümörünün dış-
lanması gerektiği patolojilerdir. Benign intra-
testiküler lezyonlardan epidermoid kist, tunika 
albuginea kisti, fokal orşit, epididimit, testiküler 
hematom, segmental testiküler infarkt, testikü-
ler granülom, testiküler adrenal rest tümör ayı-
rıcı tanıda düşünülmelidir. Ekstratestiküler ya 
da paratestiküler lezyonlardan en sık görülen 
ise spermatik korda ait lipomlardır. Sperma-
tosel, epididim kisti, epididim adenomatoid 
tümörü, papiller kist adenom, leiyomiyom, 
rabdomiyom ve lenfanjiyom diğer benign pa-
ratestiküler kitlelerdir. Ayrıca inguinal herniler 
sık görülen ekstratestiküler kitleler olup ayırıcı 
tanıya girebilir. Nadir görülmekle birlikte ma-
lign paratestiküler kitleler de ayırıcı tanıda akıl-
da tutulmalıdır. Bunlar; adenokarsinomlar, sar-
komlar, malign fibröz histiyositom, lenfoma ve 
bazı primer kanserlerin (mide, böbrek, prostat, 
kolon) metastatik lezyonlarıdır.
 Testiküler kitle tespit edildiğinde operasyon-
dan önce mutlaka tümör belirteçleri ölçülmeli-
dir. Serum tümör belirteçleri; beta-hCG, AFP ve 
laktat dehidrogenaz (LDH)’dır. Bu belirteçler has-
talığın tanısı, prognozu, tedavi sonrası takibi ve 
relapsların belirlenmesinde faydalıdır.
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 Abdominopelvik ve torasik BT lenf nodu 
yayılımı ve uzak organ metastazını değerlen-
dirmek açısından güvenilir bir metoddur.
 Klinik evreleme kısaca şu şekilde akılda 
tutulabilir; evre 1; testiste sınırlı, evre 2; retro-
peritoneal nodal tutulum, evre 3; viseral organ 
metastazı ya da diyaframa üstüne yayılımdır.

Evreye Göre Tedavi

Germ hücreli tümörler genel itibariyle semi-
nom ve seminom dışı germ hücreli tümörler 
(NSGHT) olarak sını�andırılmaktadır. Seminom-
lar genelde dört ve beşinci dekadda görülmek-
tedir. Tanı konulduğunda genelde düşük evre-
de olurlar ve radyosensitiftirler.
 Seminomatöz testis tümörlerinin evresine 
göre tedavi şeması, Avrupa Üroloji Derneği son 
tedavi kılavuzunda şu şekilde özetlenmiştir: 
Hastaya evre 1 hastalıkta tedavi seçenekleri, bu 
tedavilerin yan etkileri ve rekürrens oranlarına 
dair bilgiler verilmeli ve takip seçeceği konuşul-
malı, tek doz karboplatin kemoterapisi öneril-
melidir. Risk faktörlerinin olmadığı hastalarda 
ise kemoterapi önerilmemelidir. Evre 1 hasta-
lıkta rutin radyoterapi önerilmemeli, risk fak-
törlerinin olduğu ve kemoterapi verilemeyen 
hastalarda önerilmelidir. Evre 2A-2B tümörler-
de standart tedavi 3 kür BEP (Bleomisin-Etopo-
sid-Sisplatin) ya da 4 kür EP (Etoposid-Sisplatin) 
olup, alternatif olarak radyoterapi de uygula-
nabilmektedir. Hastaya her iki tedavinin potan-
siyel uzun dönem yan etkileri hakkında bilgi 
verilmelidir. Evre 2C ve daha yüksek evredeki 
seminomatöz tümörler ise prognoz kriterlerine 
göre 3 veya 4 kür BEP ile tedavi edilmelidir.
 Seminom dışı germ hücreli tümörler lokal 
olarak daha agresiftir ve daha yüksek metastaz 
potansiyeline sahiptir. Lenfatik ve hematojen 
yayılım şekilleri seminomlar gibidir. Hematojen 
yolla akciğer, karaciğer, beyin, kemik, böbrek, 

ameliyatını önermelidir. Skrotal orşiektomi, 
inguinal eksplorasyon yeterince yapılamadığı 
ve skrotal lenfatiklere tümöral ekim olabilmesi 
sebebiyle kontraendikedir. 
 Testis koruyucu cerrahi kısıtlı endikasyon ile 
uygulanabilmektedir. Bu endikasyonları mad-
deler halinde sıralayacak olursak:

1) Tümör belirteçlerinin negatif olduğu 
ancak görüntüleme ya da fizik muaye-
nede malignite açısından şüpheli testis 
kitlelerinin varlığında, 

2) Preoperatif normal testosteron seviyesi-
nin olduğu soliter testis olgularında, 

3) Kitle testis bölümünün %30’undan az 
olduğunda,

4) Senkron bilateral testis tümörlerinde, 
5) Metakron kontralateral tümörlerde testis 

koruyucu cerrahi uygulanabilmektedir. 

 Malignite açısından şüpheli testis kitleleri-
nin varlığında, 1cm’den küçük, palpabl olma-
yan kitlelerde frozen biyopsi incelemesi seçe-
neği düşünülebilir.

Evreleme

Hastalığın cerrahi sonrası takip ve tedavisi TNM 
patolojik evreleme sistemine göre yapılmakta-
dır. Hastalığın klinik olarak yayılımı, tümör be-
lirteçlerinin değerleri de prognozu belirlemede 
fikir verir. 
 Orşiektomi materyalinin patolojik incele-
mesinde kitle hakkında, makroskopik olarak; 
kitlenin tarafı, testisin boyutu, tümörün boyu-
tu, epididim, spermatik kord ve tunica vagi-
nalisin özellikleri, mikroskobik olarak; histoloji 
tiplendirmesi, vasküler ve lenfatik invazyonun 
olup olmadığı, tunika albuginea, tunika vagina-
lis, rete testis, spermatik kord , epididim invaz-
yonu varlığı, intratübüler germ hücreli neoplazi 
varlığı gibi bilgileri vermektedir.
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tazın olmaması, AFP’nin 1000 ng/ml’nin altın-
da olması, beta-hCG’nin 5000 IU/L’nin altında 
olması, LDH’nin üst değerine göre 1.5 kattan 
daha az yükselmesi NSGHT için iyi prognoz kri-
terleridir.

Orta Prognoz
Seminomların yaklaşık %10’u bu gruptadır. 
5 yıllık sağkalımı % 72.5 yıllık progresyonsuz 
sağkalımı %67’dir. Herhangi bir primer tümör 
varlığı, akciğer dışı organ metastazı olmaması, 
normal AFP değerlerine karşılık herhangi bir 
beta-hCG ve LDH değeri varlığı bu grupta yer 
alır. 
 Seminom dışı olguların %28’i bu gruptadır. 
5 yıllık sakalım %80, 5 yıllık progresyonsuz sa-
kalım %75’tir. Testis veya retroperitonda primer 
kitle varlığı, akciğer dışında visseral metastazın 
olmaması, AFP’nin 1000-10.000 ng/ml arasında 
olması, beta-hCG’nin 5000-50.000 IU/L arasın-
da olması, LDH’nin üst değerine göre 1.5-10 kat 
arasında yükselmesi NSGHT için orta prognoz 
kriterleridir.

Kötü Prognoz
Seminomlarda kötü prognoz kriterine sahip 
hasta bulunmamaktadır. Seminom dışı olgula-
rın %16’sı bu gruptadır. 5 yıllık sakalım %48.5, 
yıllık progresyonsuz sakalım %41’dir. Primer kit-
lenin mediastinal olması, akciğer dışında visse-
ral metastaz varlığı, AFP’nin 10.000 ng/ml’den 
daha fazla olması, hCG’nin 50.000 IU/L’den 
daha fazla olması, LDH’nin üst değerinden 10 
kattan daha fazla yükselmesi NSGHT için kötü 
prognoz kriterleridir.
 Evre 1 seminom ve seminom dışı tümör-
lerde bazı patolojik risk faktörlerinin bilinmesi 
hastanın hastalığı hakkında bilgilendirilmesin-
de, nüks ve mikrometastazı hakkında görüş 
bildirmede hekime yardımcı olabilmektedir. 
Seminom için 4 cm’den büyük kitle varlığı, rete 

adrenal bez, gastrointestinal sistem ve dalağa 
yayılabilmekte, lenfatik olarak da paraaortik, 
periaortik, aortik bifurkasyon ve prekaval lenf 
nodlarına yayılabilmektedir. NSGHT’lerin ev-
resine göre tedavi seçenekleri Avrupa Üroloji 
Derneği Tedavi Kılavuzunda şu şekilde belir-
tilmiştir: Evre 1 düşük riskli (pT1, vasküler in-
vazyon yok) hastalıkta izlem önerilmektedir. 
Hasta izlem istemediği zaman tek kür BEP öne-
rilmektedir. Evre 1 yüksek riskli (pT2-4, vasküler 
invazyon var) hastalıkta tek kür BEP önerilir. 
Kemoterapi istemeyen hastalarda izlem öneri-
lebilir. Evre 1 yüksek riskli (pT2-4, lenfovasküler 
invazyon var) hastalıkta sinir koruyucu retrope-
ritenal lenf nodu disseksiyonu (RPLND), kemo-
terapi verilemeyen ve izlem istemeyen hasta-
larda önerilir. Somatik tip malignite ile birlikte 
teratom olan hastalarda RPLND tavsiye edil-
mektedir. Evre 2A ve 2B NSGHT’lerde ise tümör 
belirteçleri yüksek seyrediyorsa 3 kür BEP, dü-
şük/normal ise RPLND veya izlem önerilmelidir. 
Tümör belirteçleri normale dönen hastalarda 
kemoterapi sonrası rezidü kitleye cerrahi yapıl-
malıdır. Evre 2C ve daha yüksek evredeki non-
seminomatöz tümörler ise prognoz kriterlerine 
göre 3 veya 4 kür BEP ile tedavi edilmelidir.

Germ Hücreli Tümörlerde Prognoz 
Kriterlerine Göre Sını�andırma

İyi Prognoz
Seminomların yaklaşık %90’ı bu gruptadır. 5 yıl-
lık sağkalımı % 86.5, yıllık progresyonsuz sağka-
lımı %82’dir. Herhangi bir primer tümör varlığı, 
akciğer dışı organ metastazı olmaması, normal 
AFP değerlerine karşılık herhangi bir beta-hCG 
ve LDH değeri varlığı bu grupta yer alır. 
 Seminom dışı olguların %56’sı bu grupta-
dır. 5 yıllık sakalım %92.5, yıllık progresyonsuz 
sakalım %89’dur. Testis veya retroperitonda pri-
mer kitle varlığı, akciğer dışında visseral metas-
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testis invazyonu, seminom dışı tümörler için tü-
mör içi ya da peritümöral lenfovasküler invaz-
yon, proliferasyon oranının %70’ten fazla olma-
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Pelvis ve batın alt kısmında hissedilen ağrı 
olarak tarif edilen pelvik ağrı üroloji poliklini-
ğine başvuru nedenlerinden biridir. Ağrının 
birincil kaynağı ürolojik nedenler olabileceği 
gibi jinekolojik, gastrointestinal ve kas-iskelet 
sistemindeki birçok organik ve fonksiyonel bo-
zukluğunun pelvik ağrıya neden olabileceği bi-
linmektedir. Nörolojik ve psikolojik nedenlerle 
de pelvik ağrı nedenleri arasında sayılabilir.

Pelvik Ağrı Nedenleri

1. Jinekolojik Nedenler

a) Basit Over Kisti
Fizyolojik over folikül gelişimi sırasında folikü-
lün ani büyümesi, pelvik ağrı sebebi olabilmek-
tedir. Ağrının nedeni kitle etkisi, kapsül gerilimi 
ve over pedikülünün çekilmesi veya gerilmesi 
olarak açıklanmaktadır. Doğurganlık çağında 
sık görülen bu kistlerin tanısı nispeten kolaydır. 
Anamnez, muayene ve ultrasonografi (US) tanı 
için yeterlidir.

b) Rüptüre Hemorajik Over Kisti
En sık hemorajik korpus luteum kistine rastlanır. 
Ovulasyon esnasında oluşan fizyolojik rüptüre 
bağlı ağrı ise Mittelschmerz diye adlandırılır. Bu 
ağrı diğerlerinden farklı olarak siklik olur. Ağrı 
periton irritasyonuna bağlı jeneralize karakter-
dedir. Kanama kist içine veya dışına olabilir. He-
moperitoneum irritasyon yaratır. Kasıklarda ani 
başlayan şiddetli ağrı giderek artar ve umblikus 
çevresine de yayılır. Muayenede alt kadranlarda 
hassasiyet, defans vardır. Tuşede douglas has-
sasiyeti mevcuttur. Tanı genelde kolaydır. Eşlik 
eden bulgular yardımcı ve önemlidir. Kanama-
nın şiddetine bağlı olarak hipotansiyon, terle-
me ve senkop görülebilir. Ateş ise tabloya eşlik 
etmez. US tanıda çok yardımcıdır.

c) Ektopik Gebelik
Ağrı sebebi rüptüre olmamış vakalarda tubanın 
gerilmesi ve/veya trofoblast invazyonu, tuba 
kontraksiyonları (tubal abort) iken, rüptüre va-
kalarda hemoperitoneuma bağlı irritasyondur. 
Amenoreyi takiben vajinal kanama ve ağrı tri-
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cılığı, uzamış membran rüptürü, uzamış travay, 
travay sırasında çok sayıda vajinal tuşe ve elle 
halas sayılabilir. Şikayetler genelde postpartum 
2-3 gün içerisinde başlar. Bazen 2 haftayı bu-
labilir. Karın ağrısı, ateş, pürülan löşi, terleme, 
titreme, keyifsizlik gibi semptomlar mevcuttur. 
Ateş ve uterin hassasiyet bulguları mevcuttur.

g) Over Torsiyonu:
Acil jinekolojik vakaların %3 kadarını oluşturur. 
%80 reprodüktif çağda görülür. %14 kadarın-
da gebelik mevcuttur. Over kitlesinin uteroo-
varyen ve infundibulopelvik ligaman etrafın-
da dönmesi ile meydana gelir. Vakaların üçte 
ikisinde over ve tuba beraber torsiyone olur. 
Sağda daha sık karşımıza çıkar. Kistler genelde 
5 cm (%23-73) üzerindedir. On cm ve üzeri kist-
lerde ise risk azalır, çünkü yer problemi nede-
niyle torsiyon gelişmesi zordur. Malignitelerde 
benign lezyonlara göre daha nadir görülür. 
Gastrointestinal ve üriner sistemleri de değer-
lendirmek gerekir. US ve Doppler tanıya çok 
yardımcı olur.
 
h) Leyomiyoma
30 yaş üzerindeki kadınların %40’ında mevcut-
tur. Akut ağrı sebebi myom infarktı veya myom 
dejenerasyonu olabilir. Gebelikte ve postpar-
tum dönemde çapında meydana gelen hızlı 
artış nedeniyle kanlanmadaki rölatif azalma ile 
daha sık olur. US’de anekoik kistik değişiklikler 
ve ekojen alanlar izlenir.

i) Müllerian Anomaliler
Genelde adolesan dönemde karşılaşılır. Menarş 
gerçekleşmemiş ise; transvers vajinal septum, 
imperfore himen ve distal vajinal agenezi gibi 
patolojiler düşünülmelidir. Menarş ve adet ol-
masına rağmen, akut ağrı sebebi olarak rudi-
menter horn, uterus didelfisin komplet olma-
yan formları (bir taraf patent, diğer tarafta kör 

adı vardır. O tarafa lokalize hassasiyet mevcut-
tur. Tanıda beta hCG poziti�iği önemli yer tutar. 
US’de endometriyal kavitede gestasyonel sac 
ve fetal pol izlenmemelidir. Ancak çok nadir he-
terotopik gebelik vakalarında normal gebeliğe 
ek olarak bir de ektopik gebelik olduğundan, 
bu vakalarda bu bulgu izlenebilir. US’de gerçek 
bir gebelik olmayan pseudosac görüntüsü izle-
nebilir.

d) Rüptüre Endometrioma
Endometrioma kapsülü nispeten kalın olduğu 
için rüptürü sık değildir. Genelde fikse olduk-
larından travmaya sekonder rüptüre olabilir. 
İçeriği son derece irritan olduğu için periton 
kaynaklı çok şiddetli ağrı yapar. Akut batın tab-
losu ile ortaya çıkabilir. Ateş ve lökositoz klinik 
tabloya eşlik edebilir. Manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) tanıda oldukça yardımcıdır.
 
e) Pelvik İn�amatuar Hastalık/Tuba-Ovar-
yan Abse
Ağrı sebebi; periton irritasyonu (püy ve iltihap), 
yaygın iltihabi cevap, kitle etkisi (abse) veya 
gerilim (pyosalpenks) olabilir. Tanıda anamnez, 
muayene ve US çok değerlidir. Batın içinde lo-
küle püy olabilir. Yerlerini saptamada ve ope-
rasyon yapılacaksa planlamada BT çok faydalı-
dır. Ayırıcı tanıda (malignite ile) MRG da gerekli 
olabilir. Çevre pelvik dokularda en�ame görü-
nüm saptanması tipiktir. Genelde ağrıya ek bul-
gular tanıya çok yardımcı olur. Eşlik eden ateş, 
pürülan akıntı gibi klinik; lökositoz, C- reaktif 
protein (CRP) artışı gibi laboratuvar bulgular 
destek olur.

f) Postpartum Endometrit
Postpartum endometrit normal doğumdan 
sonra %2-5, sezaryen sonrası ise %5-30 arasın-
da rastlanır. Predispozan faktörler arasında; se-
zaryen, korioamnionit, grup B streptokok taşıyı-
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yaş aralığında tezahür eden kronik enf-
lamatuar bir durumdur. En�amasyon, 
bağırsak duvarının tüm katmanları bo-
yunca uzanan, stenotik olabilecek ve 
bitişik kalın fibrotik mezenter gelişme-
sine yol açabilecek bağırsak kalınlaşma-
sına yol açan bir transmuraldır. Crohn 
hastalığında bildirilen en yaygın semp-
tomlar; karın ağrısı (% 82), ishal (% 70), 
kilo kaybı (% 56) ve rektal kanamadır (% 
26). Karın ağrısı hastaların % 80’inde bil-
dirilmiştir ve genellikle ishal ve ateş ile 
ilişkilidir. CH’ında patognomonik klinik, 
histolojik, endoskopik bulgu yoktur. En-
doskopik ve radyolojik olarak ya da bi-
yopsi / cerrahi materyalde granülomla 
birlikte olan (ancak şart değil) devamlı-
lık göstermeyen bağırsak in�amasyonu 
CH’ının başlıca bulgusudur. 

II. Ülseratif kolit (ÜK), kolonun mukoza 
tabakasına sınırlı bölümlerinin tekrar-
layan in�amasyonu ile karakterizedir. 
En sık rektumda görülür, kolonun diğer 
bölümlerine süreklilik arz ederek yayılır. 
Ülseratif kolitte genellikle sık tekrarla-
yan kanlı ishal şikayetleri mevcuttur. 
Semptomları kolik tarzda karın ağrısı, 
sıkışma ve tenesmus içerir. Hastalarda 
ateş, halsizlik ve kilo kaybı olabilir. Tanı-
da kolonoskopide mukozal ödem, fraji-
lite ve kon�uen ülserasyon ile karakteri-
ze görünüm anahtar noktadır.

d) Çölyak Hastalığı
Çölyak hastalığı (ÇH), genetik olarak yatkın 
bireylerde tahıl ve tahıl ürünlerinde bulunan 
glutene karşı duyarlılık sonucu gelişen genel-
likle malabsorbsiyonla seyreden ince barsakta 
karakteristik lezyonlar yapan, glutensiz diyetle 
klinik düzelme gösteren otoimmun, familyal 
özellikli bir hastalıktır. Klinik polimorfizimden 

vajina vb.) karşımıza çıkabilir. Tanıda 3D US ve 
MRG yardımcı olur. 

2. Gastrointestinal Nedenler

a) İrritabl Barsak Sendromu
Etiyolojisi kesin olmayan kronik relapslarla sey-
reden barsak fonksiyonu ve konstipasyon ve / 
veya diyare ile ilişkili, abdominopelvik ağrı ile 
ilişkili, yaygın görülen fonksiyonel barsak has-
talığıdır. İrritabl bağırsak sendromu (İBS), kro-
nik pelvik ağrılı hastalarda muhtemelen en sık 
tanıdır. İBS en yaygın olarak Roma III kriterleriy-
le tanımlanmıştır: son 3 ayda, ayda en az 3 gün 
süren rekürren abdominal ağrı veya rahatsızlık, 
6 aydan fazla süredir olan dışkı görünümünde 
değişiklik, dışkılama sıklığında değişiklik ya da 
defekasyonda artış değişiklerinden iki ya da 
daha fazlasının olmasıdır.

b) Postinfeksiyöz İrritabl Barsak Sendromu
İBS’li hastaların % 4-26’sında semptomların di-
yare sonrası başladığının tespit edilmesi üzeri-
ne İBS’nin akut bakteriyel enterit sonrası baş-
layabileceğinden şüphelenilmiştir. Altta yatan 
mekanizmanın bilinmemesine rağmen bu du-
rumun patogenezinde persistan bir en�amas-
yonun rolü olduğu açıktır. Tanı akut gastroen-
teritin bir epizodu sonrası İBS Roma Kriteriyle 
karşılaştığında klinik olarak yapılır. 

c) İn�amatuar Barsak Hastalığı
İn�amatuar bağırsak hastalığı, karın ağrısı, ishal 
( kanlı veya kansız), kilo kaybı, gelişme geriliği, 
ateş, deri döküntüleri, bazen eklem ağrısı-şişliği 
gibi bulgularla ortaya çıkan, süreğen bir hasta-
lıktır. Crohn ve ülseratif kolit hastalıkları için ge-
nel bir başlık olarak kullanılır.

I. Crohn hastalığı (CH), genellikle ağız-
dan anüse kadar tüm gastrointestinal 
sistemi etkileyebilen, genellikle 15-30 
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rebilmek ve hastalığın yayılımı hakkında bilgi 
edinmek için yapılan diğer önemli testlerdir.

f) Kolonun Divertiküler Hastalığı
Kolonun divertiküler hastalığı kas tabakasında-
ki bazı yetersizlikler nedeniyle mukozanın dışa 
doğru balonlaşmasıdır. Gerçek divertiküllerde 
barsağın tüm tabakaları yani mukoza, kas ta-
bakası ve dış zar keseleşirken, psödo-diverti-
küllerde sadece mukoza ve submukoza dışarı 
doğru keseleşir. Kolon divertiküllerinin pek 
çoğu psödo divertiküldür. Semptomatik hasta-
larda en sık görülen yakınma karın ağrısıdır ve 
ağrı genellikle karın sol alt kadrana lokalizedir. 
Karın ağrısı birkaç saat sürebildiği gibi, günler-
ce de sürebilmektedir. Ağrı yemeklerden sonra 
artan, defekasyon veya �atus çıkarma sonrasın-
da hafi�eyen veya geçen tarzdadır. Divertikül-
de in�amasyon/enfeksiyon gelişip divertikülit 
oluştuğunda, ağrı karında daha yaygın hassa-
siyet şeklini alıp şiddetlenir. Ağrı tekrarlayıcı 
veya kronik olabilir ve ateş, lökositoz da ağrıya 
eşlik eder. Fizik muayenede sol alt kadranda 
lokalize hassasiyet ile birlikte defans ya da re-
bound hassasiyeti de bulunabilir. Günümüzde 
divertiküllere genellikle kolonoskopi sırasında 
rastlantısal olarak tanı konmaktadır. Komplikas-
yonların tanısında BT ya da MRG gerekli olabilir. 

g) Fonksiyonel Ve Kronik Anorektal Ağrı 
Sendromu / Bozuklukları
Klinik bulgularına göre Roma III kriterleri, fonk-
siyonel anorektal ağrıyı 2 gruba ayırır; levator 
ani sendromu ve proctaljia fugax. Yeni klavuz-
larda bu terimler sendrom olarak adlandırıl-
maya başlanmıştır (Kronik anal ağrı sendromu, 
İntermittan kronik anal ağrı sendromu).

I. Levator Ani Sendromu-Levator Ani 
Spazmı (Kronik Anal Ağrı Sendromu), 

 Levator ani pelvik tabanın önemli kasla-
rındandır. Levator ani sendromu ayrıca 

dolayı çölyak hastalığında çok geniş yelpa-
ze içinde gastrointestinal ve ekstraintestinal 
semptomlar görülür. Çocukluk döneminde; is-
hal, gelişme geriliği, boy kısalığı ön plandadır. 
Anoreksia, kas erimesi, apati, abdominal dis-
tansiyon, irritabilite, kusma ile de hasta başvu-
rabilir. Erişkin dönemde ise inatçı ishal, halsizlik, 
kilo kaybı ön plandadır. Gastrointestinal semp-
tomlar; malabsorbsiyon ile birlikte seyreden 
ishal, kilo kaybı ve karın şişliği şeklinde olup, 
klasik başvuru bu semptomlar ile görülmekte-
dir. Tanı için, doku transglutaminaz (tTG) IgA ta-
ramada bakılmalı, ancak IgA eksikliği varsa tTG 
IgG bakılmalıdır. Taramada antikor poziti�iği 
saptanan hastalara biyopsi yapılmalıdır.

e) Kolorektal Kanserler
Kolorektal kanser, hem erkekler hem de kadın-
larda en sık karşılaşılan kanserler arasındadır. 
Tüm kanserlerin yaklaşık %15’ini oluşturmak-
tadır. Ailede ailesel kolorektal sendromu, İBS 
veya diyabet öyküsü olan, sigara ve alkol kul-
lananlarda da kolorektal kanser görülme riski 
artmıştır. Kanser, vakaların % 26’sında çekum ve 
çıkan kolonda, % 18’inde transvers kolonda, % 
23’ünde sigmoid kolonda ve % 52’sinde de rek-
tosigmoid kolonda bulunur. Barsak alışkanlık-
larında değişikliklerin başlaması, ishal, kabızlık, 
ya da barsağın tam olarak boşaltılamadığı duy-
gusu, dışkıda parlak kırmızı ya da koyu renkte 
kan görülmesi normalde olduğundan daha dar 
(ince formda) dışkı, genel batın rahatsızlığı (sık 
gaz ağrıları, şişkinlik, sancılar), nedensiz kilo ka-
yıpları, süreklilik gösteren yorgunluk ve kusma 
en sık belirtileridir. Kronik pelvik ağrısı olup ko-
lorektal kanser şüphesi duyulan tüm vakalarda 
ise kolonoskopi, yapılması gereken en önemli 
testtir. Baryumlu kolon grafileri ve/veya bilgi-
sayarlı tomografi (BT) kolonografiler ve/veya 
IV+oral kontrastlı tüm batın BT görüntüleme-
leri, kolonoskopi ile gidilemeyen bölgeleri gö-
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psikosomatik olduğu düşünülmektedir. Tanı 
genellikle hikaye ile ve endoskopi ile anus ve 
rektumun normal olduğu gözlenerek konulur.

3. Kas-İskelet Sistemi Kökenli 
Nedenler

En sık görülen muskuloskeletal ve nörolojik pa-
tolojiler; 

•	 Muskuler: Pelvik taban kas spazmı, 
Miyofasİyal ağrı sendromu, Piriformis 
sendromu, Muskuler strain ve sprain, 
Rektus tendon strain, Postür bozukluğu

•	 Skeletal: Lomber vertebra kompresyo-
nu, Kalça eklem bozuklukları, Labral 
asetabular yırtıklar, Gelişimsel kalça 
displazisi, Kalça osteoartriti, Bel ağrısı, 
Spinal kord tümörleri,Spondilolizis, De-
jeneratif eklem hastalığı, Fibromiyalji, 
Kronik koksiks ağrısı, Femoral asetabu-
lar impingement 

•	 Diğer: Herniler: ventral, inguinal, femo-
ral, spigelian

 Bu olası tanılar arasında en sık rastlanılanlar 
kısaca aşağıda özetlenmiştir.

a) Abdominal Miyofasyal Ağrı Sendromu
Tetik noktalar ile ilişkili bir ya da daha çok kas 
ve fasya grubunun kronik abdominal ağrısıdır. 
Tetik noktalar lokalizedir ve bazen vücudun 
herhangi bir kasında çok ağrılı nokta olarak 
bulunabilir. Abdominal myofasyal ağrı sendro-
munda ağrı sürekli ya da aralıklı olabilir. Ağrı, 
etkilenen kaslarda gerilimi artıracak öksürme, 
yatakta dönme, ağır kaldırma gibi aktivitelerle 
kötüleşebilir. Abdominal myofasyal sendromlu 
bazı hastalarda abdominal cerrahi ya da fiziksel 
zorlama öyküsü vardır. Abdominal myofasyal 
ağrı sendromunun tanısını koymak için her-
hangi bir tanısal çalışmaya gerek yoktur fakat 

levator spazmı, puborektal sendromu, 
kronik proktalji, priformis sendromu ve 
pelvik germe miyaljisi diye de adlandı-
rılmaktadır. Levator ani sendromunda, 
levator kasının sebebi açıklanmamış 
spazmı gerçekleşir ve hastada rektum 
ve vajende belirgin huzursuzluk ve otur-
makla artan, ayağa kalkınca azalan ano-
rektal bölgede hissedilen künt vası�ı bir 
ağrı oluşur. Rektal muayenede levator 
ani palpasyonu yapıldığında hassastır. 
Bu hastaların ağrısına üriner şikayetler 
veya organik patolojiler çoğunlukla eş-
lik etmez. Tanı, bu bölgede ağrı yapabi-
lecek organik lezyonların (tromboze he-
moroidler, anal fissür, anorektal kanser, 
perianal abse veya fistüller gibi) varlığı 
dışlandığında konulur.

II. Proktaljia Fugax (İntermitan Kronik 
Anal Ağrı Sendromu), 

 Anal bölgede, altta yatan bir organik 
patoloji olmaksızın aniden başlayan, 
birkaç saniyeden birkaç dakika veya 
birkaç saate kadar sürebilen, gece uy-
kudan uyandırabilen şiddetli ağrı olarak 
tarif edilir. Patofizyolojisi bilinmemekle 
birlikte bu hastaların bazılarında anal 
sfinkterlerde hipertrofi olduğu gözlen-
miştir. Ağrıyı başlatan bir tetik neden 
bulunmamaktadır ama stresle ilişkili ol-
duğu düşünülmektedir.

h) Koksiks Ağrı Sendromu (Koksigodini)
Koksikste ağrı ve spazm ile karakterizedir. Etiyo-
lojisi bilinmemektedir. Koksiksi saran kas ve do-
kuların spazmına bağlı olarak geliştiği düşünül-
mektedir. Levator kası spazmı ile ilişkili değildir. 
Travma ve başka kemik hastalıkları dışlanarak 
tanıya varılabilir. Ağrı oturma pozisyonunda 
ayağa kalkarken artar. Birçok hastada ağrının 
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d) Fibromiyalji Sendromu
Fibromiyalji sendromu, etyolojisi tam olarak 
bilinmeyen, kas-iskelet sisteminde yaygın ağrı 
şikayeti ve spesifik anatomik bölgelerde hassas 
noktaların varlığı, uyku bozukluğu, irritabl ko-
lon, sabah sertliği (tutukluk), ellerde ağrı, uyuş-
ma ve subjektif şişlik yakınmaları ile karakterize 
bir yumuşak doku romatizmasıdır. Nedeni ha-
len tam olarak bilinmemekle birlikte modern 
hayatın getirdiği stres ve şehir insanının bi-
linçsiz spor aktivitelerin de bulunması suçlan-
maktadır. Fibromiyalji tanısı hekimin belirti ve 
risk faktörlerini göz önünde bulundurması ile 
konur. Tanıda 2 kardinal bulgunun (kronik yay-
gın ağrı ve hassas noktalar) yanında yorgunluk, 
dinlendirmeyen uyku, kognitif disfonksiyon ve 
somatik yakınımlar mevcuttur.

e) Bel Ağrısı
Bel ağrısı etyolojileri arasında kronik pelvik ağrı 
nedeni olabilecek en önemli sorun belin arka 
eklemlerini oluşturan faset eklemlerin dejene-
ratif osteoartritidir. Ağrı aktivite ile artar, istira-
hatle azalır. Palpasyonla faset eklemleri hassas-
tır. Bel ekstansiyonunda ağrı ortaya çıkar, ayrıca 
yakınmanın olduğu tarafa lateral �eksiyon 
yapıldığında da faset kompresyonu nedeniyle 
ağrı şiddetlenir. Tanı, lomber oblik grafide fa-
set eklemlerde dejenerasyonun görülmesi ile 
konulur. Diagnostik faset blokları tanıda daha 
değerlidir.

f) Sakroiliak Eklem Sendromu
Sakroiliyak eklem disfonksiyonu, bel ağrısı ne-
denleri arasında sıklıkla gözden kaçırılan bir 
patolojidir. Sakroiliak eklemin; tekrarlayan ge-
belikler, ağır kaldırma, hipermobilite, geçirilen 
üriner infeksiyonlar, eklem üzerine düşme gibi 
travmalarla fonksiyon kaybı ve dejenerasyonu 
nedeni ile ortaya çıkar. Hastalarda ağrı; sızlayı-
cı, kesici veya künt tarzda olabilir. Sıklıkla ka-

tanıyı doğrulamak için tetik noktalara enjeksi-
yon yapılabilir.

b) Pelvik Taban Gerilimi Miyaljisi
Pelvik taban kaslarından - levator ani, coccyge-
us, ya da piriformis - ya da bağlantılı fasyaların-
dan kaynaklanır. Semptomlar genelde belirsiz-
dir ve iyi lokalize edilemez. Ağrı pelviste di�üz 
ya da rektum veya anterior pelvise daha çok 
lokalize olabilir. Ağrı genelde sancı ve zonkla-
ma şeklinde tarif edilir. Bel ağrısı ve ağrının 
sakrumda levator aninin tutunduğu noktaya 
yayılımı sıktır. Pelvik taban gerilimi miyaljisin-
den şüphelenildiğinde pelvik muayenenin baş-
langıcında pelvik taban kaslarının tek parmak 
muayenesiyle tonus, duyu ve hassasiyet bakıl-
malıdır. Pelvik taban gerilimi miyaljisinde en sık 
görülen bulgu pelvik taban kaslarından bir ya 
da daha fazlasının hassasiyet ya da spazmıdır 
Pelvik taban gerilim miyaljisinin tanısı anam-
nez ve fizik muayene ile konur. Tanı koymak için 
laboratuar ya da görüntülemeye ihtiyaç yoktur.

c) Priformis Sendromu
Piriformis kasının siyatik sinire basısı sonucu 
oluşan, siyatik sinir tuzak nöropatisidir. Siyatik 
sinir, piriformis kasının altında büyük siyatik de-
likten çıkarak pelvisden ayrılır. Siyatik sinir pel-
visden siyatik çentik boyunca ayrılırken veya 
pelvisten çıktıktan sonra piriformis kası altın-
dan geçerken sıkışabilir. Genellikle öyküde arka 
uyluğa doğru yayılan veya yayılmayan kalça 
ağrısı görülür. Ağrı, uzun süreli oturma ile veya 
oturur pozisyondan ayağa kalkarken şiddetle-
nir. Pelvis duvarına yakın komşuluğundan dola-
yı barsak hareketleri ile ağrı artabilir. Arka cepte 
cüzdan ile oturma durumunda ağrı artar (arka 
cep nöropatisi veya cüzdan nöriti). Tanı çoğun-
lukla klinikle ve diğer patolojileri dışlayarak 
konulur. Lomber disk hernisi, faset artropati, 
spinal stenoz, lomber kas straini dışlanmalıdır.



8  Ürolojik Olmayan Ağrıların Ayırıcı Tanısı 65

te başta olmak üzere bir psikiyatrik patolojiye 
rastlanmaktadır. Tıbbi nedenlere bağlanama-
yan beden yakınmaları (somatizasyon-beden-
selleştirme) bir duygu ya da yaşantının beden 
üzerinden ifadesi olarak ele alınır. Özellikle 
pelvik ağrı gibi kronik beden yakınmaları hem 
tedaviye daha zor yanıt verir, hem de sık yapı-
lan tetkik ve girişimler nedeniyle sağlık siste-
mine gereksiz bir ekonomik yük bindirir. Kro-
nik somatizasyonu olan hastalara sıklıkla hem 
psikiyatrik sını�amalara göre genellikle birden 
fazla ruhsal bozukluk tanısı konur, bu kişilerde 
alkol ve madde kötüye kullanımı sıktır, sıklıkla 
saldırgan, kızgın ve düşmanca tutumları vardır 
ve hastalığı sekonder kazanç için kullanabilirler. 
Bu hastalar için bir tedaviden çok, ilişki önem-
lidir.
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PİYELONEFRİTLER

AKUT PYELONEFRİT
Akut gelişen böbrek parankimi ve böbrek pel-
visinin en� amasyonu olup tanısı genellikle kli-
nik olarak konulur. Özellikle yüksek ateş, lom-
ber hassasiyet ve pyüri klasik triadı saptanır. 
Tedavisi yapılmadığında böbreği işlevsiz hale 
getirebileceği gibi sepsise kadar giden bir seyir 
gösterebilir. Piyelonefritleri komplike olmayan 
ve komplike olan olarak iki kısımda incelemek 
tedavi için önemlidir. Komplike olmayan pi-
yelonefrit, bilinen ilgili ürolojik anormallikleri 
veya komorbiditeleri olmayan, üriner kateteri 
olmayan, hamile olmayan, menopoz öncesi 
kadınlarla sınırlı piyelonefrit olarak tanımlanır.

Etiyopatogenez 
Daha çok asendan yolla üretra veya alt üriner 
sistemden gelişir. Gram (-) bakterilerden Esche-
richia Coli (E.Coli), olguların yaklaşık %80’inden 
sorumludur. Ayrıca Klebsiella, Pseudomonas, 
Serratia, Citrobakter, Proteus, Enterobakter di-
ğer etkenlerdir. Bakterilerin böbreğe ulaşması 
%85-90 oranında asendan, %10-15 oranında 

da hematojen yolladır. Hematojen yolla olu-
şumda genelde Streptokoklar ve Stafilococcus 
Aureus (Staf Aerous) sorumludur. Hastaların 
immün sistemini etkileyen patolojiler (DM, HIV 
vb.), vezikoüreteral re� ü (VUR), üriner inkonti-
nans, reprodüktif çağda cinsel aktif kadın, cinsi-
yet, aile bireylerinde üriner sistem enfeksiyonu 
(ÜSE) öyküsü ve hastada ÜSE öyküsü piyelonef-
rit riskini artırmaktadır. Böbrek ödemli ve bü-
yüktür. Böbrek kapsülü düzensizdir.

Klinik ve Laboratuvar Bulguları
Tipik sistitizm semptomları olsun veya olmasın, 
ateş (> 38°C), titreme, yan ağrısı, bulantı, kusma, 
karın ağrısı ile seyredebilir. Dizüri, sık idrara çık-
ma, urgency ve inkontinans sıklıkla eşlik eder. 
Hastaların kostovertebral açı hassasiyetleri var-
dır ve bazen abdominal distansiyon görülebilir. 
Laboratuvar bulgularında genelde tam idrar 
tetkikinde lökositüri yanı sıra hematüri ve pro-
teinüri de saptanabilir. Hemogramda özellikle 
polimorfonükleer hücrelerin oluşturduğu löko-
sitoz saptanır. Ayrıca enfeksiyona bağlı eritrosit 
sedimentinde artış, C-reaktif protein (CRP) dü-
zeyinde artış görülür. Böbrek fonksiyon testleri 
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Tedavi 
Akut piyelonefritte tedavi hastanın kliniğine 
göre uygulanır. Akut piyelonefrite bağlı üro-
sepsis oranlarının yüksekliği nedeniyle hastala-
rın yaklaşık %20-30’u hastaneye yatırılmaktadır. 
Hastalara antibiyotik tedavisinin yanında oral/
iv hidrasyon ve ağrı, ateş, bulantı medikasyo-
nu da uygulanmalıdır. Akut komplike olmayan 
piyelonefritte yedi gün oral sipro�oksasin 500-
750 mg tedavisi ampirik olarak hospitalizasyon 
düşünülmeyen hastada ilk seçenektir. Beş gün 
levo�oksasin 750 mg de tedavide etkindir. An-
cak kinolonlara karşı alerjik reaksiyon ve direnç 
gelişimi düşünüldüğünde 14 gün trimetoprim-
sülfometaksazol 160/800 mg, 10 gün sefpo-
doksim 200 mg veya 10 gün seftibuten 400 mg 
oral ampirik tedavide alternatif olarak kullanı-
labilmektedir. Nitrofurantoin, oral fosfomisin ve 
pivmesilinam gibi ajanların akut piyelonefritte 
etkinlikleriyle ilgili yeterli veri olmadığından 
kullanımlarından kaçınılmalıdır. Komplike ol-
mayan akut piyelonefritin ampirik parenteral 
tedavisinde sipro�oksasin 400mg, levo�oksa-
sin 750 mg, seftirakson 1-2 gr birincil seçenek 
tedaviler arasındadır. Sefepim 1-2 gr, piperasi-
lin/tazobaktam 2.5/4.5 gr ikincil seçenek teda-
vilerdendir. Komplike olmayan akut piyelonef-
ritin ampirik parenteral tedavisinde hastanın 
kültür sonucuna göre çoklu ajana karşı direnç 
durumlarında son seçenek olarak imipenem/
cilastatin 0.5 gr, meropenem 1 gr, seftolozane/
tazobaktam 1.5 gr, seftazidim/avibaktam 2.5 
gr, sefiderokol 2 gr, meropenem-vaborbaktam 
2 gr veya plazomisin 15mg/kg kullanılabilir. 
Piyelonefritli hamile kadınlarda, semptomların 
hafif olması ve yakın takibin mümkün olması 
koşuluyla, uygun parenteral antimikrobiyaller-
le ayaktan tedavi de düşünülebilir.
 Komplike piyelonefrit tedavisinde üriner 
anormalliğin veya altta yatan karmaşık faktö-
rün uygun yönetimi gereklidir. Komplike piye-

genelde normal sınırlardadır. Tedavi öncesi id-
rar kültürü alınmalıdır. Hasta ateşli döneminde 
ise kan kültürü de alınmalıdır. Sorumlu patojen 
genellikle idrar kültüründe 100000 koloninin 
üzerinde saptanır.

Radyolojik Bulgular 
Akut piyelonefrite eşlik eden üriner obstrüksi-
yon şüphesi varsa ultrasonografi (US) oldukça 
önemlidir. Ayrıca renal parankim ekojenitesi 
hakkında da bilgi verir. Tanı kesinleştirilemediy-
se veya hastanın kliniği tedaviye rağmen düzel-
miyor ya da bozuluyorsa bilgisayarlı tomografi 
(BT) kullanılabilir. Böbrekte ödeme bağlı büyü-
me, arteriyollere bası nedeniyle kanlanma azal-
ması ve bu bölgelerde kama bulgusu ile renal 
apseler yüksek doğruluk oranıyla saptanabilir. 
Radyonükleer incelemeler de enfeksiyon lo-
kalizasyonu gösterilebilir. Akut piyelonefrit ile 
renal apse arasındaki fark belirlenir. Manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) sık kullanılma-
makla birlikte enfeksiyona bağlı T2’de intensite 
artışı tipiktir. Avrupa Üroloji Derneği kılavuzun-
da da MRG ve US özellikle gebelerde fetüse 
zarar vermediğinden önerilmektedir. İntrave-
nöz pyelografide (İVP) renal kontur ve psoas 
gölgesi kısmi olarak silinebilir. Eşlik eden taş, 
hidronefroz, etkilenen böbrekte renogram ge-
cikmesi, kalikslerin silinmesi ile hem fonksiyon 
hem de anatomi hakkında bilgi verebilir. 

Ayırıcı Tanı 
Hastaların bir kısmında abdominal distansiyon 
ve yaygın hassasiyet nedeniyle akut batın tab-
losunu bile taklit edebilen akut piyelonefritin 
ayırıcı tanısında pek çok hastalık göz önünde 
bulundurulmalıdır. Akut pankreatit, akut apan-
disit, divertikülit, akut kolesistit gibi abdominal 
patolojilerin yanında bazal pnömoni gibi akci-
ğer problemleri ve kadınlarda pelvik in�amatu-
ar hastalıklar ayırıcı tanıda yer almaktadır. 
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çevresini ve bazen toplayıcı sistemi dolduran 
hava saptanabilir. BT en iyi tanı yöntemidir. 
İVP’nin yeri yoktur.

Tedavi 
Amfizematöz piyelonefritte tedavide ilk basa-
mak hidrasyon, parenteral antibiyotik ve hasta 
diyabetikse kan şekeri regülasyonudur. Anti-
biyotiğe rağmen iyiye gidiş sağlanmayan du-
rumlarda tedavilere ek olarak drenaj düşünüle-
bilir. Çoğu hastada tedavide antibiyoterapi ile 
beraber erken dönem drenajı iyileşmeyi hem 
hızlandırmakta hem de kötüye gidişin önünü 
kesmektedir. Gerekli durumlarda nefrektomi 
de uygulanabilmektedir. 

KSANTOGRANULOMATÖZ 
PYELONEFRİT

Böbrekte kronik bakteriyel enfeksiyonlar sonu-
cu lokal ya da yaygın süpüratif, granülomatöz 
en�amasyonla karakterize böbrek parankimin-
de destrüksiyona neden olan hastalıktır. Böb-
rekler genelde hidronefrotik ve obstrüktif yapı-
dadır. Schlagenhaufer tarafından ilk defa 1916 
yılında tarif edilmiş ve Osterlind tarafından 
1944 yılında ksantogranülomatöz piyelonefrit 
adıyla literatüre geçmiştir.

Etiyopatogenez 
Çoğunlukla obstrüksiyona sekonder üriner en-
feksiyon sonrası görülür. Hastalıkta taş varlığı 
olguların %75’e yakınında gösterilmektedir. En 
sık etkenler E.Coli ve Proteus’tur. Ayrıca daha 
nadir olarak Klebsiella, Staf. Aureus, Pseudomo-
nas ve Enterobakterler de etiyolojide bulunur. 
Kadınlarda erkekler göre yaklaşık 2-3 kat fazla 
görülür. Ksantogranülomatöz piyelonefritte 
uzamış bakteriyel enfeksiyon parankimde dest-
rüksiyon oluşturduktan sonra bu alan lipid yük-

lonefritte, piyelonefrit atağının ciddiyetine ve 
daha önceden belli olabilecek lokal direnç var-
lığına ve hastanın durumuna göre ampirik te-
davi başlanmalıdır. Amoksisilin+aminoglikozit 
veya ikinci kuşak sefalosporin+aminoglikozit 
veya tek başına intravenöz üçüncü kuşak se-
falosporin komplike piyelonefrit tedavisinde 
başlanabilir. Florokinolon direnci prevalansının 
%10’un altında olduğu düşünülürse ve hasta-
nın üçüncü kuşak sefalosporinler veya aminog-
likozid kullanımı için kontrendikasyonları varsa 
komplike piyelonefritli kadınlarda ampirik te-
davi olarak sipro�oksasin reçete edilebilir. Has-
talar son altı ay içinde �orokinolon kullanmışsa, 
komplike piyelonefritin ampirik tedavisinde 
sipro�oksasin veya diğer �orokinolonlar kulla-
nılmamalıdır. Antibiyogram sonucuna göre de 
uygun rejime hemen başlanmalıdır.

AMFİZEMATÖZ PYELONEFRİT

Böbrek parankiminde veya perirenal dokuda 
gaz oluşumuna neden olan üropatojenlerin 
varlığında gelişen akut nekrotizan bir enfek-
siyondur. Tedavi yapılmadığı zaman yüksek 
oranda mortal seyreder.

Etiyoloji 
Genellikle diyabetli hastalarda görülür. En sık 
etkenler E.Coli, Klebsiella Pneumoniae, Proteus 
ve Enterobacteridir. Üriner staz ve taş hastala-
rında da risk artmıştır 

Klinik ve Laboratuvar Bulguları
Hastalar ateş, yan ağrısı, dizüri, pnömatüri ve 
bulantı-kusma ile başvururlar. Nadiren böbrek 
fonksiyon testleri yükselir. İdrar kültüründe üre-
me sıklıkla görülür. 

Radyolojik Görüntüleme 
Direkt grafide etkilenen böbreğin konturlarını 
kaplayan gaz tipiktir. US’de büyük böbrek ve 



72 9  Renal Enfeksiyonlar

siyel ya da total nefrektomidir. Genelde total 
nefrektomi gerekmekte ise de antibiyotik ve 
perkütan drenaj tedavisi uygulanmış seçilmiş 
vakalar bildirilmiştir. Cerrahi sonrası enfektif 
dokuların kalması kütanöz ya da gastrointesti-
nal fistül gibi sıkıntılı komplikasyonlara yol açtı-
ğı için dikkatli olunmalıdır. 

PYONEFROZ

Üriner obstrüksiyona sekonder enfekte idrarın 
hidronefrotik hale gelmiş böbrek toplayıcı sis-
teminde birikmesidir. 

Etiyoloji
Üst üriner sistem obstrüksiyonuna neden ola-
bilecek tüm sebepler pyonefroz oluşumuna 
neden olabilir. Toplayıcı sistem içinde biriken 
bakteriler, ölü doku parçaları ve lökosit hüc-
releri pürülan bir mayi meydana getirir. Bu 
pürülan mayi kapalı toplayıcı sistem içinde sı-
nırlandığından, vücudun bağışıklık sistemi ve 
antibiyotiklerden etkilenmez haldedir. Böbrek 
parankimine basarak renal hasara ve sepsise 
yol açabilir. E.coli, Enterekoklar, Klebsiella, Pro-
teus, Psödomonas, Stafilokoklar ve Kandida en 
sık etkenlerdendir.

Klinik ve Laboratuvar Bulguları
Akut piyelonefrite benzer şikayetler ve klinik 
tabloyla hastalar başvurur. Öyküde geçirilmiş 
ÜSE ve üriner taş hikayesi mevcuttur. Hemog-
ramda lökositoz mevcuttur ve hastaların bir 
kısmı hariç çoğunun tam idrar tetkikinde pyüri 
saptanır.

Radyolojik Görüntüleme 
Ultrasonografi pyonefroz tanısı koymada et-
kilidir. Hidronefrotik sistem içinde düşük eko-
jenitede internal ekolar içiren mayi pyonefroz 
için tipiktir. Bilgisayarlı tomografi de pyonefroz 

lü makrofajlar yani ksantom hücreleri ile infiltre 
edilir. Etiyolojide mikroorganizmanın kesin ta-
nısı aslında etkilenen renal dokunun kültürüyle 
konulabilir. Net olarak komorbid hastalık ze-
mini gösterilememiş olsa da diyabetik, immün 
komprimize ve obez hastalarda sıklığı artmıştır. 

Klinik ve Laboratuvar Bulguları
En çok yan ağrısı ve karın ağrısı görülürken 
bunlara alt üriner sistem semptomları, yüksek 
ateş ve hematüri eşlik edebilir. Genelde mua-
yenede parankim hasarına sekonder gelişen 
psödotümör yapısı kitle şeklinde palpasyonda 
ele gelebilir. Tam idrar tetkikinde pyüri ve pro-
teinüri genelde görülebilir. İdrar kültüründe 
%50-70 civarında üreme saptanır. Böbrek fonk-
siyon testleri nadiren bozulurken, hastaların 
yaklaşık yarısının karaciğer fonksiyon testleri 
bozuktur. Köpüksü yapıdaki yağ moleküllerini 
içeren makrofajların oluşturduğu ksantomlar 
hastalık için tipik olmakla birlikte, lezyonların 
sert, sarımtırak kitleler halindeki makroskopisi 
renal hücreli karsinomla karışmaktadır. 

Radyolojik Bulgular 
Ultrasonda genelde böbrek büyük, kitle içerir 
tarzda asimetrik yapıda, kortikomedüller bileş-
ke ayırımı net yapılamayan halde görülür. BT 
tanıda en güvenilir radyolojik tetkiktir. Böbrek 
büyük, dokusu heterojen ve şekli bozuktur. 
Genelde taş içerir. Lezyonların periferi kont-
rastlanırken santralleri kontrast tutmaz ve püy 
içerir. En�amasyon çevre dokuya yayılmışsa pe-
rinefrik yağ dokusu ve gerato kalınlaşır. MRG de 
BT’ye yakın etkinlikte olmakla birlikte kullanımı 
o kadar yaygın değildir. İVP’de hidronefrotik, 
büyük böbrek görünümünün yanısıra genelde 
taş ya da dolma defekti görülür. 

Tedavi
Antibiyoterapi tek başına yeterli değildir. Teda-
vi genel olarak antibiyotik baskısı altında par-
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yetleriyle başvurur. Hastalarda kostovertebral 
açı hassasiyeti, hipotansiyon, taşikardi hatta 
gecikmiş vakalarda septik şok tablosu görüle-
bilir. İdrar tahlilinde pyüri sık olmakla beraber 
yaklaşık 1/4’ünde normaldir. Ayrıca idrar kül-
türünde üreme oranı en fazla %30-35 dolay-
larındadır. Hemogramda lökositoz genelde 
saptanır. Klinik apsenin büyüklüğü ve herhangi 
bir yere drene olup olmamasına göre çok fazla 
değişkenlik gösterebilmektedir. 

Radyolojik Görüntüleme 
Direkt grafide böbrek gölgesi büyük, psoas kası 
silik ve değişik tarzda opasiteler bulunabilir. 
US’de genelde düşük eko dansiteli kistik kitle-
ler şeklinde görülürler. Bilgisayarlı tomografi 
tanıda en faydalı tetkiktir. Böbrek büyümüş ve 
içinde sıvı dansitesinde duvarı kalın ve çepe-
çevre kontrast tutan kitleler halinde apseler 
tanınır. Manyetik rezonans görüntülemenin 
BT’ye üstünlüğü gösterilememiştir. İntravenöz 
piyelografi artık çok kullanılmamakta ve %20 
yanlış negatif sonuç vermektedir. 

Tedavi 
Renal abse tedavisinde ilk olarak antibiyotik-
ler verilmelidir ve geniş spektrumlu olmalı-
dır. Beta laktam+aminoglikozit veya 3. kuşak 
sefalosporin+aminoglikozit kombinasyonları 
ampirik olarak başlanabilir. Bir odaklı 3 cm al-
tındaki apselerde tek başına antibiyotik teda-
visi yeterli olabilmektedir ancak büyük abseler 
için tek başına antibiyoterapi yeterli değildir. 
Ultrasonografi veya BT eşliğinde 3 cm üzeri re-
nal abselere perkütan drenaj yapılmalı ve gelen 
mayinin kültür sonucuna göre gerekirse antibi-
yotik değiştirilmelidir. Perkütan drenaj sağla-
namıyorsa açık cerrahi drenaj ve antibiyotikli 
solüsyonla yıkama uygulanabilir. Açık cerrahi-
de renal parankim hasarı lokalize ise parsiyel, 
yaygın ise total nefrektomi yapmak gerekebilir. 

için uygun bir radyolojik incelemedir. Böbrek 
parankiminin durumunu ve ek intraabdominal 
patolojilerin varlığını gösterebilir. Renal pelvis 
veya kaliks duvarının kalınlaşması ve içindeki 
debrisin görülmesi tanıyı koydurur. 

Tedavi
Ampirik antibiyotik tedavisi ile beraber böb-
reğin perkütan yolla antegrad drenajı uygu-
lanmalıdır. Antegrad yolla konan nefrostomi 
kateteri, bu duruma sebebiyet veren obstrüktif 
hadise giderilene kadar bırakılmalıdır. Böbrek 
fonksiyonunun tamamen kaybolması duru-
munda da nefrektomi düşünülmelidir.

APSE

Renal Apse
Böbreğin piyojenik bir enfeksiyonudur ve tedavi-
siz kalması durumunda oldukça yüksek morbidi-
te ve mortalite oranlarına sahiptir. Böbrek doku-
sunda likefaksiyon sonrası bu bölgelerde gelişen 
sekestrasyon sonrası oluşan patolojilerdir. 

Etiyoloji
Çoğunlukla hematojen yolla yayılan gram 
(+) ve asendan yolla gelen gram (-) bakteriler 
oluşturur. Diyabetik, sistemik hastalığı bulu-
nan, böbrek taşı olan veya diyaliz tedavisi alan 
hastalarda sıklığı fazladır. En sık patojen E.Coli 
ve Proteus’tur. Kortikal renal apseler ve kortiko-
medüller renal apseler olmak üzere ikiye ayrılır. 
Kortikal apseler daha ziyade hematojen yolla 
yayılan gram (+) bakterilerden kaynaklanırken 
kortikomedüller alandaki apseler asendan yol-
la gelen gram (-) bakterilerin oluşturduğu pa-
tolojilerdir. 

Klinik ve Laboratuvar Bulguları
Hastalar genelde ateş, yan ağrısı, titreme, bu-
lantı-kusma, halsizlik, kilo kaybı ve dizüri şika-
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lanmalıdır. Genelde idrar kültüründe üreme 
olmadığından geniş spektrumlu ampirik an-
tibiyoterapi uygulanır. Eğer perkütan drenaj 
başarılı olmazsa açık drenaj, parsiyel veya total 
nefrektomi uygulanabilir. Drenaj mayisinden 
kültür yapılmalı ve üremeye uygun antibiyotik 
verilmelidir. Uzun süren drenaj mevcutsa skle-
rozan ajanlar kullanılabilir. Tekrarlamasına kar-
şı dikkatli takip edilmeli, altta yatan anatomik 
veya fizyolojik predispozan faktörler de medi-
kal ya da cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Mor-
talite oranları %20’yi bulmaktadır. 
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PERİNEFRİK APSE

Perinefrik alanda süpüratif enfeksiyon sonucu 
pürülan materyal birikmesi durumudur. Gero-
ta fasyası ile sınırlı olan perinefritik apseler za-
manında tedavi edilmezlerse yüksek mortalite 
riski taşırlar.

Etiyoloji 
Perinefrik apseler genelde renal kortikal ve 
kortikomedüller apselerin perinefrik alana ya-
yılması sonucu gelişirler. Bu nedenle renal ap-
selerle aynı olarak etiyolojide hematojen yolla 
yayılan gram (+) ve asendan yolla yayılan gram 
(-) bakteriler rol alır. Ayrıca daha nadir olarak 
pankreatit, divertikülit, apandisit ve kadınlarda 
pelvik in�amatuvar hastalıklar da perinefrik ap-
seye yol açabilmektedir.

Klinik ve Laboratuvar Bulguları
Belirtileri apsenin boyutuna ve yerine göre ol-
dukça değişiklik gösteren perinefrik apselerde 
hasta genelde ateş, titreme, yan ağrısı, halsizlik 
gibi yakınmalarla başvurur. Ayrıca apsenin bu-
lunduğu bölgede kızarıklık şişlik ve şiddetli has-
sasiyet bulunabilir. Apse böbrek parankimi ile 
gerato fasyası arasında olduğundan idrar tahlili 
normal olabilir. İdrar kültüründe üreme oranları 
da çok yüksek değildir. Hemogramda genelde 
lökositoz, CRP ve sedim yüksekliği mevcuttur. 

Radyolojik Görüntüleme 
Ultrasonda böbrek çevresinde anekoik yoğun 
sıvı dansitesi içeren kistik yapı görülür. Bilgisa-
yarlı tomografi en iyi tanı yöntemidir. Apsenin 
yeri, boyutu ve çevreyle olan durumu hakkında 
bilgi verir. İntravenöz piyelografinin günümüz-
de tanıda yeri yoktur. 

Tedavi 
Ampirik antibiyotik tedavisi ile beraber hızlıca 
perinefrik apsenin perkütan yolla drenajı sağ-
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Üriner sistem enfeksiyonları, enfeksiyon bölge-
sine çok sayıda mikroorganizmanın yerleşmesi 
sonrasında oluşan hastalık tablosu olarak ifade 
edilir. Genitoüriner sistem enfeksiyonlarının 
yönetimi, sürekli gelişen ve yenilenen bir alan-
dır. Bu gelişim ve yenilenme, tanı testlerinde ki 
teknolojik gelişmeler, antibiyotik dirençleri ve 
bu duruma yönelik yeni antibiyoterapilerin ge-
liştirilmesi, ciddi enfeksiyon tablolarında daha 
iyi yeni ajanların yokluğu şeklinde ki bir süreç 
ile sürekli güncelliğini devam ettirmektedir. 
Alt üriner sistemin ve genital enfeksiyonların 
yönetimi; fiziksel bulgu ve özelliklerle, üretral-
sürüntü örneklerinin mikroskobik ve kültürel 
değerlendirmeleriyle, daha kompleks durum-
larda ise radyolojik ve moleküler testlerin de-
ğerlendirilmesiyle yapılmaktadır. Enfeksiyonlar 
genellikle ortak patojenlerden kaynaklanır ve 
%95’den fazlası tek bir bakteri türüyle oluşmak-
tadır. Escherichia Coli (E.coli) akut enfeksiyon 
tablosuna en sık neden olan mikroorganiz-
madır. Toplum kökenli kaynakta en sık E.coli 

görülürken, hastane kaynaklı enfeksiyonlarda 
Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobac-
ter türleri, Enterokok ve Stafilokok türleri izole 
edilmektedir. Çoğunlukla cinsel yolla bulaşan 
patojenler sık nedenler arasındadır. 
 İdrar yolu enfeksiyonları, acil servislere sık 
başvuru ve konsültasyon nedenleridir. Acil ser-
vise başvurularda, hastalık spektrumu geniş 
olmakla birlikte çoğu hasta, ayaktan antibiyotik 
tedavisi ile tedavi edilebilen komplike olmayan 
sistitten, pyelonefrite ve ürosepsise kadar deği-
şen, daha ciddi durumlarla görülebilir. Bu bö-
lümde, alt üriner sistem enfeksiyonlarının; tanı, 
tedavi ve takip süreçleri anlatılacaktır. 

Alt Üriner Sistem Bölgesinin 
Enfeksiyonları

İdrar yolu enfeksiyonu (İYE) her yıl dünya çapın-
da 150 milyon insanı etkileyen en sık bakteri-
yel enfeksiyondur. Sağlık bakım maliyetleri ve 
toplumsal maliyetler değerlendirildiğinde, İYE 
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sağlıklı kadınlarda görülen İYE, komplike olma-
yan İYE olarak adlandırılır. Komplike olmayan 
İYE’ler; alt İYE’ler (sistit) ve üst İYE’ler (piyelonef-
rit) olarak ayrılır. Yapısal veya nörolojik olarak 
anormal olan üriner sistemlerdeki enfeksiyon-
lar ise komplike İYE olarak tanımlanmaktadır. 
Komplike İYE’ler; üriner sistemde oluşan obs-
trüksiyon, nörolojik hastalık sonucunda oluşan 
üriner retansiyon, immünosupresyon, böbrek 
yetmezliği, böbrek transplantasyonu, gebelik, 
taş, üriner kateterler veya farklı drenaj cihazları 
gibi yabancı cisimler sonucunda üriner siste-
min ve vücut savunmasının bozulmasıyla ilişkili 
İYE’lerdir. Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde, 
komplike İYE’lerin yaklaşık %80’i kalıcı kateter-
ler ile oluşmaktadır. Kateter ilişkili İYE’ler ayrı-
ca sekonder bakteriyemi için en sık nedendir. 
Komplike İYE yada sistit gibi komplike olmayan 
bir enfeksiyon durumu da olsa, tüm enfeksiyon 
tablolarının oluşumu için ortak risk faktörleri 
önem taşır. Uzun süreli kateterizasyon, kadın 
cinsiyet, diyabet, öncesinde İYE varlığı, cinsel 
aktivite, obezite, vajinal enfeksiyon, antibiyotik 
kullanımı, genetik yatkınlık, İYE oluşumu açısın-
dan risk faktörleridir. İdrar yolu enfeksiyonunun 
tedavisi sonrası tekrar aynı mikroorganizma ile 
enfeksiyon, relaps iken farklı bir mikroorganiz-
ma ile enfeksiyon ise re-enfeksiyondur. 

İdrar Yolu Enfeksiyonu 
Sını�andırması:

Erişkin hastalarda üriner sistem enfeksiyonları, 
daha iyi anlaşılması, tedavisi ve takibi konu-
sunda kolaylık sağlaması açısından alt sını�ara 
ayrılmıştır. Bu gruplar, üst üriner ve alt üriner 
sistem enfeksiyonları, komplike veya komplike 
olmayan üriner sistem enfeksiyonları ve semp-
tomatik, asemptomatik İYE’ler olarak belirlen-
miştir. Acil servise başvuran yetişkin hastalarda 
görülen semptomatik İYE’ler genellikle kadın-

Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde yıllık 3,5 
milyar dolar maliyete ulaşmaktadır. İdrar yolu 
enfeksiyonu nedeniyle sık kullanılan antibiyo-
tikler de sık nüksler ve yüksek antibiyotik diren-
ci gibi komplikasyonlar oluşturarak, toplumda 
ek morbidite ve mortaliteye neden olur. Erkek-
lerde kadınlara oranla daha az görülen İYE, her 
yaştan erkekte ve tüm yaşlı popülasyonda ciddi 
mortalite nedenidir.
 İdrar yolu enfeksiyonu (İYE), idrarda mikro-
organizmaların mevcudiyeti ve bu organizmala-
ra oluşan in�amatuar yanıt olarak bilinmektedir. 
Orta akım idrarda 105CFU/ml bakteri bulunma-
sı, bakteriüri veya bakteriyel İYE olarak adlandı-
rılmaktadır. İdrar yolu enfeksiyonlarının etyolo-
jisinde; hastanın yaşı, sahip olduğu morbidite 
(diyabet, spinalkord yaralanması), enfeksiyonun 
komplike veya komplike olmayışı, son 3 ay için-
de antibiyotik kullanım öyküsü, hastaneye yatış 
öyküsü gibi faktörler vardır. Alt üriner sistem 
yolu bakterilerin kolonizasyonuna karşı çeşitli 
savunma mekanizmaları bulundurur. Böbrek-
lerden gelen yüksek idrar akımı ve mesanenin 
boşaltımı sırasındaki güçlü basınç ile üreter ve 
mesanedeki bakteriler mekanik olarak uzaklaş-
tırılır. Bakteriyel kolonizasyona yanıt olarak olu-
şan lipokalin-2, bakterilerin mineral depolarına 
ulaşımını engeller. Ayrıca kompleman kaska-
dının aktivasyonu ve nötrofil reaksiyonu da alt 
üriner sistem yolunun savunma mekanizmala-
rıdır. Ancak bu savunma sistemi bazen olumsuz 
sonuçlara da neden olabilir. Güçlü konak yanıtı 
ve güçlü in�amasyon neticesinde oluşan mu-
kozal hasar ile akut İYE’ nin kronik in�amasyon 
ve tekrarlayan enfeksiyonlara ilerleyebileceğini 
belirten yayınlar mevcuttur. 
 Mesanenin in�amasyonuna sistit denilmek-
tedir. Sistit tablosunda; dizüri, sık idrara çıkma, 
idrara sıkışma ve suprapubik hassasiyet gibi 
bulgular görülmektedir. Yapısal ve nörolojik 
olarak normal bir üriner sisteme sahip genç ve 
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Laboratuvar Değerlendirme:

Acil servise başvuran yetişkin hastaların bir 
çoğundan,orta akım idrarından elde edilen ör-
nek ile tahlil yapılır. İdrar yolu enfeksiyonunu 
tespit etmek için temel laboratuvar testi, idra-
rın mikroskobik incelemesidir. İdrar tetkikinde 
piyüri bulunması durumunda, İYE açısından 
duyarlılık %95’ler civarındadır. Piyüri olmaması 
durumunda ayırıcı tanılar düşünülmelidir. Ba-
zen klasik İYE semptomları olmasına rağmen 
negatif idrar tetkiki olan hastalarda vardır. Kla-
sik İYE semptomları olan ve negatif idrar tetkik 
sonuçları olan hastalarda, idrar kültürü almak, 
antibiyotik başlamak ve semptomlar açısından 
olası diğer nedenleri dışlamak yaygın klinik uy-
gulamadır. 
 İdrar kültürü, İYE tanısını doğrulayacak bir 
standart tetkiktir. Ancak sonuçlanması geç 
olduğu için, acil durum açısından fayda sağla-
maz. Akut komplike olmayan sistit ile başvuran 
hastalarda rutin olarak idrar kültürü yapılmaz. 
Ancak antibiyotik direncinin arttığı günümüz 
koşullarında ampirik antibiyotik tedavisi so-
nucunda artan başarısızlıklar nedeniyle idrar 

larda gördüğümüz, sistit veya piyelonefrit gibi 
komplike olmayan İYE’ler ve komplike İYE’lerdir. 
Erkeklerde gördüğümüz semptomatik İYE’ler, 
komplike İYE olarak sını�andırılır. İleri yaşlı in-
sanlarda, erkek cinsiyette, anatomik veya fonk-
siyonel bozukluğu (obstrüksiyon, nörojenik 
mesane vb.) olanlarda, taş hastalığı ile beraber 
olan İYE’lerde, yabancı cisim varlığında (üriner 
sistemdeki kateterler), immunitesi baskılanmış 
hastalarda, gebelik döneminde, yakın zamanda 
herhangi bir operasyon öyküsü ve/veya enstrü-
mentasyon hikayesi olanlarda ve dirençli mik-
roorganizma varlığında gördüğümüz İYE’ler, 
komplike enfeksiyonlar olarak adlandırılırlar. 
Sık ve gereksiz antibiyotik kullanımı dirençli 
ve komplike enfeksiyonların oluşumunu arttır-
maktadır. Tekrarlayan semptomlar ve komplike 
enfeksiyon oluşumuna neden olan sebeplerde 
dirençli İYE riskini arttırmaktadır. Kadınlarda 
sıklıkla gördüğümüz komplike olmayan İYE’le-
rin aksine; erkeklerde görülen İYE’ler, cinsel yol-
la bulaşan hastalıklarla birliktelik, üriner retan-
siyon, prostatit ve anatomik bozukluklar gibi 
nedenlerden dolayı yüksek oranda komplike 
İYE şeklinde karşımıza çıkabilir.

Şekil 1: Alt üriner sistem enfeksiyonları sın�andırması.

•  Sistitler

•  Piyelonefritler

•  Prostatit, epididimit, orşit, 
   üretrit

• Piyelonefrit ile birlikte olan
• Piyelonefrit ile beraber olmayan, ürolojik, 

nefrolojik veya iğer risk faktörlerine bağlı 
durumlar
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tümör invazyonu gibi patolojilerin daha detaylı 
görüntülenmesine imkan sağlar. Komplike ol-
mayan enfeksiyonlara genellikle öykü ve fizik 
muayene ile tanı konulduğu için, rutin radyog-
rafik değerlendirme şart değildir. Ancak birçok 
merkezde acil değerlendirme sırasında ultraso-
nografik görüntüleme yapılmaktadır. Tedavinin 
başarısız olduğu yada tekrarlayan enfeksiyon 
durumlarında tanının kesinleştirilmesi açısın-
dan görüntüleme yöntemleri oldukça değerli 
bilgiler sağlar. Cerrahi olarak müdahale gerek-
tiren durumlar da görüntüleme yöntemleriyle 
tespit edilip, İYE kaynağına yönelik uygun cer-
rahi müdahale yapılabilir. Şiddetli sepsis ve/
veya septik şok gibi durumlarda kaynak tespi-
tinin tedavinin temeli olması nedeniyle, görün-
tüleme ivedilikle gerçekleştirilmelidir. 

Akut Bakteriyel Sistit

Akut sistit tablosu, özellikle genç erişkin kadın-
larda sık görülen alt üriner sistemin, özellikle 
de mesanenin enfeksiyonudur. İdrardaki bak-
terilere mesanenin in�amatuar yanıtıdır. İdrar 
akışında bozulma, kateterizasyon, vajinal atrofi 
ve immun yetmezlik gibi durumlar sistit gelişi-
mine zemin hazırlar. Hasta ilişkili risk faktörleri 
de İYE oluşumunu kolaylaştırır (Tablo-1) (İYE 
açısından hastayla ilişkili risk faktörleri).
 Alt üriner sistem kaynaklı İYE’ler de birincil 
kaynaklar, kolon ve deridir. İdrar yolu enfeksi-
yonları %80 oranında E.coli nedeniyle ve mono-
bakteriyel olarak oluşmaktadır. Proteus, Klebsi-
ella ve Enterobakter türleri de diğer sık görülen 
akut sistit etkenleridir. Ayrıca akut komplike 
olmayan, genç kadınlardaki sistit vakalarında 
%10 oranında Staphylococcus saprophyticus’a 
da rastlanabilir. Alt üriner sistem yollarını en-
fekte eden bakteriler, planktonik ve biyofilm 
olarak iki formda bulunmaktadırlar. Planktonik 
tip, idrarda serbestçe yüzer ve bir yüzeye ya-

kültürünün yapılması gerekli hale gelmiştir. 
Semptomları iyileşmeyen ve kısa süre sonra 
tekrarlayan enfeksiyon durumlarına sahip has-
talarda kültürler ile tedavi planı netleştirilir. 
 Kan kültürleri akut sistit durumlarında, en-
feksiyonun lokalizasyonu ve nadir bakteriyemi 
oluşturması nedeniyle kullanılmaz. Akut komp-
like olmayan İYE durumlarında yapılan çalışma-
larda, kan kültürlerinin nadiren idrar kültürle-
rinden farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. Bu 
nedenle kan kültür sonuçlarına göre antimikro-
biyal ajan değişikliği yapılması gerekmez. Kan 
kültürleriyle alakalı uyumsuz sonuçlar post-
menapozal hastalarda ve komplike enfeksiyon 
tablolarında dikkat çekmektedir. Kan kültürle-
rinin bu hasta gruplarında değerlendirilmesi 
daha etkili olacaktır. 

Görüntüleme Yöntemleri:

Acil serviste; İYE semptomlarında, yan ağrısı, 
suprapubik ağrı gibi semptomlarda; infek-
siyona neden olabilecek ek patolojilerin de-
ğerlendirilmesi için görüntüleme yöntemleri 
kullanılmaktadır. Düz karın grafisi, ultrasonog-
rafi ve bilgisayarlı tomografi (BT) sık kullanılan 
yöntemlerdir. Düz karın grafisi tek başına sınır-
lı kullanıma sahiptir. Opak, semi-opak üriner 
sistem taşları, gaz ve üriner stent pozisyonları 
için fayda sağlar. Acil şartlarda, tomografi im-
kanı yoksa, stabil olmayan hastalarda, akut yan 
ağrısını hızlıca değerlendirmek için ucuz ve 
kolay yöntem olan ultrasonografi tercih edilir. 
Yatak başı uygulaması, non-invaziv olması ve 
radyoaktif ışın içermemesi avantajlarıdır. Ult-
rasonografi ile hidronefroz, renal ve perirenal 
apseler, mesane içi patolojiler ve üriner sistem 
taşları hızlıca değerlendirilir. BT daha ayrıntılı 
bilgi sağlar. Renal patolojiler, üst-orta üreter 
dilatasyonları, üriner sistem taşları, apseler, 
mesane içi patolojiler ve mesane duvarı dışına 
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 Sistit tablosu farklı semptomlarla prezente 
olabilir. Klinik prezentasyon; idrar yapma sıklı-
ğında artış, dizüri, hematüri, sıkışma hissi, sup-
rapubik rahatsızlık, kokulu idrar ve ağrı gibi bir 
veya birden fazla alt üriner sistem semptomla-
rıyla birlikte görülebilir. Öykü, bu durumu tetik-
leyen etkenin tespiti için önemlidir. Ürolojik bir 
müdahale öyküsü, kateter varlığı, üriner sistem 
taş öyküsü ya da tekrarlayan İYE öyküleri sor-
gulanmalıdır. Yaşlı hastalarda ateş, konfüzyon, 
uyku hali görülebilir. Kokulu, farklı idrar rengi ile 
birlikte hematüri de sistit hastalarında karşılaş-
tığımız bulgulardandır. Hastalarda; dizüri, idrar 
sıklığı varlığı ve vaginal semptomların yokluğu 
şeklinde ki triada sahip hastalarda, İYE olasılığı 
%96’ya yükselmektedir. Bulantı, kusma ve ateş 
ile birlikte kosta-vertebral açı hassasiyeti ve yan 
ağrısı görülmesi; İYE tablosunun üst üriner siste-
me ulaştığını, durumun obstrüktif taş ağrısı ve/
veya pyelonefrit olabileceğini düşündürür. Akut 
sistit bulguları olan hastalarda subklinik pyelo-
nefrit bulunabilir. İdrar yolu enfeksiyonu açısın-
dan risk faktörlerine sahip hastalarda, subklinik 
pyelonefrit için dikkatli olunmalıdır. Akut sistit 
için verilen ilk tedavide, başarısızlık durumunda 
subklinik pyelonefrit tanısı atlanılmamalıdır.
 Mesane çıkım obstrüksiyonu (MÇO), üriner 
staz oluşturarak İYE olasılığını artırır. Bu neden-
le, Benign Prostatik Hiperplazi (BPH) nedeniyle 
ileri yaş erkeklerde, İYE olasılığı da paralel ola-
rak artar. Enfeksiyon kaynağı, periüretral/vaji-
nal ve fekal �oradan asendan olarak ilerleyen 
mikroorganizmalardır. Tanı klinik olarak konu-
lur. Radyolojik görüntüleme sıklıkla kullanıl-
maz. Ancak ateşli İYE durumunda, çocuklarda 
ileri radyolojik değerlendirme gereklidir. Ultra-
sonografi ve sistoüretrogram ile olası patolojik 
tanı konulabilir. Test çubuğu ile idrar analizi ilk 
basamak ön tanıda önemlidir. İdrar analizi ve 
nitrit poziti�iği ile %54-90 İYE duyarlılığı vardır. 
Lökosit poziti�iği %53-86 oranında İYE duyar-

pışmaz. Bu form, antibiyotiklere ve mesanenin 
savunma mekanizmalarına duyarlıdır. Ancak 
bu form fimbria veya pili oluşturabilmekte-
dir. Biyofilm formu ise, organizmaların kendi 
ürettikleri jel formasyonudur. Ürotelyum yü-
zeyinde, katetelerin veya cerrahi implatların 
yüzeyinde oluşturabildikleri bu jel formasyonu, 
özellikle uzamış kateter, implant süreleriyle sık 
tekrarlayan enfeksiyonların kaynağıdır. Çünkü 
biyofilm tabakası; antibiyotik penetrasyonunu 
engeller, direnç kazandıran gen ekspresyonu, 
değişiklikleri oluşturur. E.coli’nin sahip olduğu 
fibrialar, mesane ve üst üriner sistem ürotelyu-
muna kolayca tutunabilir. Bu nedenle alt üriner 
sistemden başlayan enfeksiyon, üriner sistemin 
üst bölgelerine kolayca ulaşabilir. Mesane içe-
risindeki üroplakinler ve integrinler vasıtasıyla 
E. coli fimbriaları üroepitelyuma bağlanır. Bağ-
lanma sonrasında bölgeye nötrofil akışı oluşur. 
Hastane kaynaklı İYE’ler de etken mikroorga-
nizmalar sıklıkla gram pozitif bakterilerden olu-
şur. İdrar yollarında bulunan yabancı cisimler 
ve/veya taş oluşumları durumunda da Proteus 
türü bakteriler daha sık izlenir. Akut bakteriyel 
sistit için ortak bakteriyel nedenler Tablo 2 de 
özetlenmiştir.

Tablo 1. İdrar yolu enfeksiyonları açısından 
hastayla ilişkili risk faktörleri

RİSK FAKTÖRLERİ

• Kateter
• Üriner sistemdeki yabancı cisimler (yapay 

üriner s�nkter, penil protez vb.)
• Üriner sisteme uygulanan enstrümentas-

yon ya da cerrahi işlem
• Üriner sistem taşları
• Obstrüksiyonlar
• Üriner sistemdeki re�üler
• Diyabet
• İmmunsüpresyon
• Gebelik
• Post menopozal atrofik vajinit
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SMX) için direnç oranının %20’ye ulaştığı bilinir. 
Bu oran, Nitrofurantoin için %2’ler civarındadır. 
Komplike olmayan üriner sistem enfeksiyonu 
olan akut sistitte tedavi süresi 3-7 gün şeklinde 
uygulanmaktadır. Vezikoüreteral re�ü tablosu-
na sahip çocuklar, anatomik bozukluk nedeniy-
le komplike üriner enfeksiyon olarak değerlen-
dirilirler. Tedavileri, 10-14 gün olarak planlanır. 
İkinci basamak tedavi olarak, �orokinolonlar ve 
beta-laktam ajanları kullanılmaktadır. Bu gru-
bun, toksisite nedenli hasar riski yüksektir. Nor-
mal dışkı �orası üzerine olumsuz etkilere sahip-
tirler ve clostridium di�icile enfeksiyon riskini 
artırırlar. Fosfomisin ile tek doz tedavi alternatif-
leri de mevcuttur.
 Birinci basamakta kullanılan antibiyotikler 
için yüksek etkinlik bildirilmiştir. 5-7 günlük nit-
rofurantoin rejimi yaklaşık %93 etkinliğe sahip-
tir. Direncin <%20’den az olduğu bölgelerde, 
3 günlük TMP-SMX ile de benzer etkinlik elde 
edilebilir. Fosfomisin ile de benzer klinik etkinlik 
sağlanır. İkinci basamakta kullanılan �orokino-
lonlar ve betalaktam ajanlar, klinik olarak yakla-
şık %90 oranında klinik etkinlik göstermişlerdir. 
Antibiyotiklere karşı gelişen direnç, tedavinin 
etkinliği ile ters orantlıldır. Yaşlılarda; yüksek 
direnç riski, yan etkiler ve böbrek fonkisyon bo-
zukluğu oluşturma riskleri nedeniyle, antibiyo-
tikler dikkatli kullanılmalıdır. Florokinolonların 
kullanımıyla, tendinit ve tendon kopma riskleri 
artar. Yaşlılarda ve immun-süprese hastalarda 
bu ilaç grubuna dikkat edilmelidir. Yaşlılarda 
antibiyotik kullanım süreleri açısından fark olup 
olmadığını inceleyen ve 15 randomize kontrol-
lü çalışmayı inceleyen bir Cochrane incelemesi 
3-6 günlük ve 7-14 günlük tedaviler arasında 
fark olmadığı sonucuna varmıştır. Nitrofuran-
toin kullanımı için kurallar gelişmelere paralel 
olarak güncellenmiştir. Kreatinin klirensi <60 
mL/dk olan hastalarda kullanımı kontrendike 
iken, günümüzde bu durumun toksisite değil 

lılığına sahipken, nitrit ve lökositin birlikteliği 
ile İYE duyarlılık oranı %75-96 oranına yükselir. 
%20’ ye varan oranlarda idrar analizinin normal 
olduğuda İYE tablolarında dikkat çekmektedir. 
Sonraki aşamada yapılacak idrar kültürü ile 
bakteriyel hedefe yönelik doğru tanı ve doğru 
antibiyotik belirlenir. İşeme sonrası rezidüel id-
rar hacminin (PVR) fazlalığı, staza bağlı İYE’ye 
neden olur. Yüksek PVR hastanın kateterizasyo-
nunu gerektirir. Üriner sistem içerisinde ki ya-
bancı cisim veya taş, enfeksiyon odağı olduğu 
için, enfeksiyonun kontrolü sonrasında tedavisi 
öncesinde çıkarılmaları gereklidir. İdrar kültürü 
sonucuna kadar, hastaların ampirik antibiyote-
rapi ile tedavisine başlamalıyız. Diyabetik kont-
rol sağlanmalıdır.

Tedavi: 

Akut sistit tedavisi, akutkomplike olmayan İYE 
tedavisi olarak kılavuz önerileriyle uygulanmak-
tadır. Ancak kılavuzlara uyum az olduğu için, an-
tibiyotiklere direnç ve tedavi maliyetlerinin art-
ması kaçınılmaz bir problem olarak güncelliğini 
korumaktadır. Birinci basamak tedavi olarak; Tri-
metoprim-Sulfametaksazol (TMP-SMX), nitro-
furantoin vefosfomisintrometamol akut sistitin 
tedavisinde oral antibiyotikler olarak kısa süreli 
tedavi protokolüyle kullanılmaktadır. Üç antibi-
yotik de akut sistite neden olan patojenler için 
etkilidir. Trimetoprim-Sulfametaksazol (TMP-

Tablo 2. Akut bakteriyel sistit için ortak bakte-
riyel nedenler

Akut bakteriyel sistit için ortak bakteriyel 
nedenler

• Gram negatif bakteriler (E.coli, Klebsiella 
ailesi, Enterobakter ailesi, Pseudomonas 
ailesi

• Gram pozitif bakteriler (Stafilokok ailesi, 
Enterokok ailesi
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düşünülmelidir (Tablo-3). Altı ay içinde orta 
akım idrarından alınan örneklerde 2 ve daha 
fazla İYE veya 12 ay içinde 3 veya daha fazla İYE 
mevcudiyeti, tekrarlayan İYE olarak tanımlanır. 
Tekrarlayan İYE öyküsünde mutlaka üroloji kli-
nik değerlendirmesi yapılmalıdır.
 Enfektif mikrobiyal ajanın bulunamadığı 
sistit durumlarında enfeksiyon dışı sistit neden-
leri ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Mesane ağrı 
sendromu, intertisyel sistit tabloları kadınlarda 
sıkça rastlanan patolojilerdir. Birçok kez polik-
linikte enfektif bir patoloji düşünülür. Prostat 
kanseri, rektal maligniteler ve jinekolojik onko-
loji vakalarında uygulanan radyoterapide rad-
yasyon sistitine neden olur. Siklofosfamid gibi 
ilaç ilişkili sistit tabloları da karşılaşabileceğimiz 
hasta grubudur. Üretelyal kanserler irritatif 
semptomlara neden olur. Bu tabloya sahip has-
talarda İYE olarak algılanabilir (Tablo-4).

Akut Bakteriyel Prostatit

Akut bakteriyel prostatit (ABP), prostatın akut 
enfeksiyonu olarak tanımlanır. Gürültülü bir 
tablo olarak karşımıza çıkar. Komplike bir İYE 
olarak değerlendirilebilir. Prostattın enfek-
siyonu, bakterinin; üretradan asendan yolla, 
prostatik kanallar içerisine idrarın retrograd 
re�üsü ile, hematojen yolla ya da iğne biyop-
sisi ile doğrudan prostat içerisine bakteri ino-

etkinlik azalmasına neden olacağı belirtilmiştir. 
Artık kreatinin klirensi 30 mL/dak olan hastalar-
da da nitrofurantoin kullanımı güvenli olarak 
görülmektedir. 
 Gebelerde amoksisilin, amoksisilin-klavu-
nat ve sefaleksin komplike olmayan üriner sis-
tem enfeksiyonlarında kullanılabilir (Tablo-6). 
Nitrofurantoin için ilk trimesterde kullanımı, 
yapılan ilk çalışmalarda olası fetal defektler ile 
ilişkilendirilmiştir. Ancak sonraki çalışmalarda 
ilişki bulunamamıştır. Güncel pratikte nitrofu-
rantoin gebelerde kullanılmaktadır. Fosfomisin 
B kategorisinde bir ilaçtır ve gebelikte güven-
le kullanılabilir. Trimetoprim-Sulfametaksazol 
(TMP-SMX) ilk trimesterde folik asit antagonisti 
etkisine sahiptir. Ayrıca kernikterus riskine sa-
hiptir. Gebelikte, optimal süresi net olmamakla 
birlikte 3-7 günlük tedavi dikkatli şekilde kulla-
nılabilir. Gebelerde penisilin grubu antibiyotik-
ler ilk tercih olmalıdır (B grubu öneri).
 Komplike olmayan İYE’li kadınlarda klinik 
inceleme ve idrar analizi yeterli olmaktadır. 
Eğer antibiyotik tedavisine rağmen, İYE teda-
viden sonraki 2 hafta içinde tekrarlarsa, ana-
tomik ya da fonksiyonel bozukluk açısından 
inceleme yapılmalıdır. Hastanın tedavisi son-
rası idrar analizinde lökositler pozitif, nitrit ve 
kültür negatifse bu durumun in�amasyon ne-
denli olduğu yada steril piyüri kaynaklı olduğu 

Tablo 3. Steril piyüri nedenleri

Steril piyüri nedenleri

• Her HPF de x400’de bakteri olmadan ≥10 
lökosit olması steril piyüridir.

• Taşlar
• Öncesinde olan ya da kismi olarak tedavi 

edilmiş idrar yolu enfeksiyonu
• Tüberküloz
• Karsinoma in situ
• Şistozomiyasiz
• İnterstisyel Sistit

Tablo 4. Sistitin enfeksiyon dışı nedenleri

Sistitin enfeksiyon dışı nedenleri

• Mesane ağrı sendromu/interstisyel sistit 
(kadınlarda sık görülmektedir.)

• Radyasyon sistiti (prostatik, rektal veya 
jinekolojik radyoterapi)

• İlaç ilişkili sistit (siklofosfamid)
• Ürotelyal karsinoma (özellikle karsinoma 

in situirritatif/depolama semptomları 
oluşturur)
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lıdır. Akut prostatitin erken tanı ve tedavisi 
önemlidir. Kronik hale gelmiş bir prostatitte 
tedavi oldukça zorlaşır. 
 İlk sını�ama 1968 yılında Meares ve Stamey 
tarafından yapılıp, 10 yıl sonra Drach ve Stamey 
tarafından revize edilmiştir. Sını�ama prostatik 
masaj sonrası elde edilen sıvı kültürü bulgula-
rı ve semptomlarışığında yapılmıştır. Meares, 
farklı anatomik lokalizasyonlardan segmente 
edilmiş kültür tekniklerini geliştirmiş ve tanı 
açısından farklı bir bakış açısı sağlamıştır. Gü-
nümüzde Amerika Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH) 
konsensus panelinin 1999 yılında yenilediği 
sını�ama kullanılmaktadır. NIH sını�amasında 
kategori I; akut bakteriyel prostatit, kategori II 
ise kronik bakteriyel prostatit için kullanılmak-
tadır. Kategori III ise gösterebildiğimiz bir bak-
teriyel ajanın olmadığı, alt üriner sistem semp-

külasyonu sonucunda oluşmaktadır. %2-12 
oranında 20 yaş üzeri erkeklerde hayatının 
bir döneminde prostatit semptom tecrübesi 
olduğu ve bu prostatit vakalarının %10’unun 
bakteriyel prostatit olduğu belirlenmiştir. Pre-
velans, yetişkin hastalarda yaşla korele olarak 
yükselir ancak akut sistit kadar sık değildir. 
Etken en sık Enterobacteriaceae ailesinin bir 
üyesi olan E. coli olarak görülmektedir. Ente-
rokok türü bakterilerinde sıklığı giderek art-
maktadır. Bu patojenlerin birçoğu biyofilm 
oluşturabilmektedir. Bununla birlikte, çoklu 
ilaç direncine de sahip olmaları, tedavilerini 
zorlaştırır. Cinsel yolla bulaşan hastalıklar da 
prostatit etkeni olarak düşünülmelidir. Özel-
likle Klamidya Trachomatis, Ureaplazma Ure-
alyticum ve Mikoplazma Genitalium kronik 
bakteriyel prostatit açısından akılda tutulma-

Tablo 5. Gebe olmayan kadınlarda komplike olmayan üriner sistem enfeksiyonları için tedavi 
önerileri

Gebe olmayan kadınlarda komplike olmayan üriner sistem enfeksiyonları için tedavi önerileri

1.Basamak Tedavi

Antibiyotik Doz Süre Klinik  
Etkinlik

Yan Etkiler ve Öneriler

Nitrofurantoin 100 mg 2x1/5 gün %90-95 (5-7 
gün ted. ile) 

Bulantı, başağrısı; 
piyelonefrit şüphesinde 
kullanmayınız

Trimetoprim- 
Sulfametaksazol 

160/800 mg 2x1/3 gün %86-100 Bulantı-kusma-ürtiker; 
direnç %20 den fazla ise 
kullanmayınız

Fosfomisin 3g Tek doz %91 Diyare, bulantı, başağrısı, 
vajinit

2.Basamak Tedavi

Florokinolonlar
Cipro�oksasin
Levo�oksasin

 250 mg
250/500 mg

2x1/3 gün 
1x1/3 gün

%85-98 Bulantı-kusma

Beta-laktamlar
(amoksisilin- 
Klavulanat, sefdinir, 
sefaklor, sefpodoksim) 

birçok doz 3-7 günlük 
(7 gün daha 
etkin)

%79-98 
(3-5 günlük 
rejim)

Diyare, bulantı, kusma, raş
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 Prostatit oluşumu açısından bazı risk faktör-
leri vardır. Bu risk faktörleri prostatit oluşumunu 
kolaylaştırır. BPH ve prostattın manipülasyonu 
enfeksiyon açısından yüksek risk oluşturdukları 
için prostatit açısından da risk faktörleridir. Epi-
didimit, orşit, üretrit, transüretral kateterizas-
yon, çok eşli cinsel yaşam, transrektal prostat 
biyopsisi, fimosiz, üretral darlık, sistoskopi uy-
gulaması, immunsüpresyon risk faktörleri ola-
rak tanımlanmaktadır. 
 Hastalar acile ateş, bulantı ve kusma gibi sis-
temik şikayetler ile başvurabilirler. Pelvik veya 
perineal bölgede ya da sırt ve/veya yan ağrısı 
tari�eyebilirler. Prostatik in�amasyon, prostat 
dokusunun büyümesine ve işeme problemle-
rinin artışına, idrar retansiyonuna neden olur. 
Oluşan in�amasyon, çevre nöral dokuları et-
kileyerek ağrı oluşumunu tetikler. Bu nedenle; 
ağrılı, zorlu ve sık işeme semptomları olabilir. 

tomları ve genitoüriner ağrı ile birlikte olan 
non-bakteriyel prostatit olarak bilinmektedir. 
Kategori IIIA; in�amatuar tip iken, kategori IIIB 
non-in�amatuar tip olarak alt gruplara ayrıl-
mıştır. İki grup arasındaki fark, alınan örnekler-
de lökosit buluması ya da bulunmamasıdır. IIIA 
grubunda, prostat masajı sonrası alınan idrar 
örneğinde, semende lökosit mevcuttur. IIIB’de 
ise idrar, semen örneğinde lökosit yoktur. IIIB 
grubu, in�amasyon varlığı olmadan pelvik, 
perineal ağrı olarak tari�enir. Asemptomatik 
in�amatuar prostatit ise kategori IV olarak ta-
nımlanmıştır. Semptomun olmadığı, histolo-
jik açıdan in�amasyonun gözlendiği formdur. 
Prostatit olgularından en sık görülen tip, kate-
gori III-kronik prostatit/kronik pelvik ağrı send-
romu tipidir. Bu tip semptomatik prostatitlerin 
en sık formudur. Bu subtipte ağrı en sık ve en 
ayırt edici semptomdur.

Tablo 6. Gebe kadınlarda komplike olmayan üriner sistem enfeksiyonları için tedavi öneriler

Gebe kadınlarda komplike olmayan üriner sistem enfeksiyonları için tedavi önerileri

1.Basamak Tedavi

Antibiyotik Doz Süre Gebelik ilişkili öneriler

Nitrofurantoin 100 mg 2x1/5 gün Piyelonefrit için şüpheli durumlarda,
1. Trimesterde kullanımından sakının, 
G6PD eksikliğinde hemolitik anemi 
yapabilir

Amoksisilin 500/875 mgher 8 saat (500mg) 
veya 12 saat (875mg)
/3-7 günlük tedavi                Popülasyon direnci artmakta

Amoksisilin-Klavulonat 500/875 mg her 8 saat (500mg) 
veya 12 saat (875mg)
/3-7 günlük tedavi                Popülasyon direnci artmakta

Sefaleksin 500 mg 4x1, 3-7 günlük tedavi 

Sefpodoksim 100 mg 2x1, 3-7 günlük tedavi        

Fosfomisin 3 g1x1/48 saat sonra tekrarlanabilir      Piyelonefrit şüphesinde     
                               kullanımdan kaçının

TMP-SMX 160/800 mg 2x1/3 günlük 
tedavi

1. trimesterde kullanımından 
kaçının, folik asit antagonisti 
olarak etki eder.
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ABP kliniğine en uygun gruptur. Spontan ABP 
grubu daha sık genç erişkin hastalardan olu-
şur. Önceden de bilinmeyen nedenlerden do-
layı prostatit ataklarının olduğunu belirtmesi, 
spontan ABP için belirleyici bir öyküdür. 

Tedavi:

ABP tedavisi için öncelikle hastanın ürosepsis 
durumu, tedavi için hastaneye yatış gerekliliği-
nin olup olmaması, üriner retansiyon durumu 
değerlendirilmelidir. Akut bakteriyel prostatit 
tanısı sonrası hastanın yatarak tedavi gerekliliği 
sorgulanmalıdır. Bu sorgulama için aşağıda be-
lirtilen yatış kriterleri, hastanın yatış gerekliliği-
nin sorgulanması için yararlı olacaktır. 

Akut bakteriyel prostatit tanısında hastane-
ye yatış kriterleri:
1. Sistemik hastalık veya ürosepsis bulguları-

nın olması (yüksek ateş, taşikardi, takipne, 
hipotansiyon…vb.)

2. Ayaktan tedavinin yetersiz olması
3. Ciddi işeme disfonksiyonu veya üriner re-

tansiyon
4. Oral ilaç alımının tolere edilememesi (uza-

mış kusma durumu, ciddi dehidratasyon)
5. DM tanılı, immunsupresif, yaşlı veya prostat 

absesine sahip yüksek riskli hastalar
6. İlaca direnç oluşturacak yüksek risk faktör-

leri (yakın zamanlarda �orokinolon kullanı-
mı, erken dönemde transüretral mamipü-
lasyon öyküsü (üretral kateter uygulaması, 
trans üretral rezeksiyon vb.), transrektal 
prostat manipülasyonu (prostat biyopsisi)

 Tedavide antibiyotik kullanılması elzemdir. 
Gram negatif bakteriler ve enterokoklara karşı 
etkili ampirik antibiyotik tedavisi, kültür sonuç-
ları sonuçlanana kadar hızlıca başlanmalıdır. 
Akut bakteriyel prostatit (NIH Kategori I) için 

Muayenede sepsis bulguları açısından dikkatli 
olunmalıdır. Prostatit olgularında parmakla rek-
tal muayene (DRM) ile oldukça hassas, sişmiş ve 
�uktuasyon hissedilen prostat oldukça spesifik 
bulgulardır. 
 Fizik muayene sonrasında öncelikle TİT ve id-
rar kültürü ile değerlendirme yapılır. Hasta siste-
mik olarak iyi değilse; tam kan sayımı, sedimen-
tasyon ve C-reaktif protein (CRP), arter kan gazı 
değerlerine bakılmalıdır. Prostatik apse şüphe-
miz varsa, transrektal US, manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) yada pelvik BT ile görüntüle-
me yapabilabilir. Enfeksiyon süreci, en�amatuar 
süreç ve yaptığımız DRM nedeniyle PSA değeri 
yükseleceğinden, PSA değerinin kontrolü yanlış 
yüksek değerler nedeniyle yanıltıcı olur. 
 Tanı klinik semptomların mevcudiyeti ve 
idrarda patojenin gösterilmesine dayanmak-
tadır. Akut bakteriyel prostatit tedaviye hızlı 
yanıt verir. Antibiyotik tedavisi ile tam remis-
yon elde edilir. Akut bakteriyel prostatit, hasta 
profilinin belirlenmesi açısından iki alt gruba 
ayrılır. Bu gruplar, Manipülasyona Sekonder 
Akut Prostatit ve Spontan Akut Prostatit ola-
rak adlandırılırlar. Spontan tip, %90 oranında 
görülmektedir. Manipülasyona sekonder olan 
tip ise daha az (%10) oranda görülür. Manipü-
lasyona sekonder tipte, semptomların başla-
masından 30 gün öncesine ait üretral kateter, 
prostat biyopsisi, sistoskopi, ürodinami gibi bir 
ürolojik işlem öyküsü vardır. Manipülasyona 
sekonder gelişen prostatit olgularında has-
talar daha yaşlı ve büyük prostat hacimlerine 
sahiptir. Daha sık prostat absesi oluşabilir. Ma-
nipülasyon durumu iyatrojenik hadiselere bağlı 
olduğundan, E. coli dışındaki etkenler daha sık 
görülmektedir. Mikst tip enfeksiyöz patojenler 
ve Pseudomonas türleri daha sık karşımıza çık-
maktadır. Spontan tip akut bakteriyel prostatit-
te, etken olan mikroorganizma genellikle tespit 
edilemez. Nedenin saptanamadığı ancak klasik 
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nan uzun süreli antibiyotik tedavisi, durumun 
kronik bakteriyel prostatite ilerlemesi, prostatik 
apse oluşumunun engellenmesi ve prostatik 
dokunun tamamen non-enfeksiyöz hale gel-
mesi için gereklidir. Geleneksel olarak, enfekte 
sekresyonlar ve pürülan materyaller ile kaplı bir 
üretral kateterin, prostatik üretra kanallarının 
tıkanmasına neden olabileceği bilinmektedir. 
Bu durumu önlemek amacıyla üretral kateter 
yerine suprapubik kateter kullanılmalıdır. Tran-
süretral kateterizasyon ve enstrümentasyonu 
kontraendikedir. 
 Antibiyotikler dışında tedavi için kullanılan 
diğer ajanlar arasında; Non-steroidal anti-enf-
lamatuar ilaçlar (NSAİİ), alfa-blokerler tercih 
edilmektedir. NSAİİ’lar ateş ve ağrı azaltılması 
amacıyla kullanılabilir. Alfa blokerler, orta-yük-
sek obstrüksiyon riski olan hastalarda, üriner 
retansiyon riskini azaltmak amacıyla kullanıla-
bilir. Antibiyotikler ile alfa blokerlerin kullanı-
mı semptomlarda gerileme ve nüks sıklığında 
azalma açısından fayda sağlar. 

Prostatik apse:

Prostatik apse, akut olarak karşılaşabileceği-
miz bir durum olmakla beraber uzun süreli 
tedaviye rağmen daha sonradan da karşımıza 
çıkabilir. Uzun süreli tedaviye rağmen cevap-
sız olgularda prostatik apseden şüphelenil-
melidir. Akut prostata benzer klinik özellikleri 
vardır. Klinik belirtiler değişkendir. İdrar retan-
siyonu, ateş, dizüri, sık idrar çıkışı, perine ağrısı 
görülen bulgulardır. Hassasiyet ve �uktuasyon 
güvenilmez bulgulardır. Akut prostatit ve DM 
hastalarında prostatik apse oluşumu daha sık 
görülebilir. US ve BT ile radyolojik olarak hızlı 
tanı konulur. BT ile prostatik apse hızlıca tehşis 
edilir. Transrektal US ile tanısal ve/veya tedavi 
amaçlı olarak prostatik apse aspirasyonu yapı-
labilir.

ivedilikle oral �orokinolonlar veya sulfonamid-
ler başlanmalıdır. Antibiyotik ajanlarının çoğu 
akut in�amasyonlu prostat dokusuna nüfuz 
eder. Tecrübeler neticesinde ampirik tedaviyi 
desteklemek için geniş spektrumlu beta-lak-
tam grubu antibiyotik ile tedaviye başlanabilir. 
Penisilin olarak piperasilin-tazobaktam ya da 
sefalosporin olarak sefotaksim, seftazidim kul-
lanılabilir. Ayrıca akut bakteriyel prostatite özel 
sefaleksin ve sefazolin için FDA (Amerika Gıda 
ve İlaç Birliği) onayı da mevcuttur. Daha ciddi 
tablolar ve yakın zamanda antibiyotik tedavisi 
almış hastalar için aminoglikozidler ile kombi-
ne tedaviler uygulanabilir.
 Ateş, titreme gibi bulgularda dahil olmak 
üzere lökositoz, hemodinamik değişiklikler gibi 
şiddetli semptom ve bulguların mevcudiyetin-
de parenteral antibiyotik tedavisi ile hastaneye 
yatırılarak tedavi edilmelidirler. Trimetoprim 
sülfametoksazol (TMP-SMX) ve �orokinolon-
lar, prostatik doku içine yüksek oranda penetre 
olabilir. 4-6 haftalık kullanımları önerilmektedir. 
Florokinolonlara karşı olan yüksek orandaki ilaç 
direnci endişe kaynağıdır. Bu nedenle antibi-
yogramlar ile antibiyotik duyarlılığı belirlenme-
lidir. Sipro�oksasin için önerilen dozlar günde 
2 kez 500 mg şeklinde ya da levo�oksasin için 
günde tek doz 500-750 mg şeklindedir. Alter-
natif olarak, oral TMP-SMX (160 mg TMP ve 
800 mg SMX) ile de tedavi edilebilir. Hastalar 
ürosepsis kliniği ile başvurabilirler veya tablo 
ürosepsise ilerleyebilir. Bu durumda intravenöz 
(iv) antibiyoterapi kullanılmalıdır. Ampsilin 2 
gr, günde 4 kez uygulanabilir ya da gentami-
sin 5mg/kg olarak kullanılabilir. Klasik olarak 
bildiğimiz, kültür sonucuyla yapılan duyarlılık 
testleri neticesinde gerekli ise antibiyotik te-
davi güncellenmelidir. Yanıtın yetersizliğinde 
antibiyotik değiştirmeyi ya da prostatik apse 
varlığını düşünmeliyiz. ABP tedavisi için en az 
4 haftalık antibiyotik tedavisi şeklinde planla-
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luçka dönemi vardır. Gonokok dışı üretritlerin 
etkeni Chlamydia Trachomatis, erkeklerdeki 
gonokok dışı üretrit vakalarının çoğundan so-
rumludur. Neisseria Gonorrhoeae’den farklı 
olarak daha uzun kuluçka süresine (7-21 gün) 
sahiptir. Ayrıca Chlamydia üretritlerinin %40’ın 
da gokokal enfeksiyonlar ile birliktelik izlenle-
mektedir. 

Bulgular: Enfeksiyöz ya da non-enfeksiyöz 
nedenlerle oluşan üretritler, oluşturdukları 
akıntılar açısından farklılık gösterirler. Klasik 
gonokokal üretritler, dizürinin eşlik ettiği bol, 
pürülan üretral akıntı üretir. Non-gonokokal 
üretritlerdeki akıntı mukoid özelliktedir. Erkek-
lerde meatus çevresinde eritem görülürken, 
kadınlar asemptomatik olabilir. Tekrarlayan 
üretrit vakalarında üretra darlığı ve obstrüktif 
işeme semptomları görülebilir. Üretrit sonu-
cunda epididimit, üretral en�amasyon nedenli 
darlıklar, pelvik in�amatuar hastalık gibi komp-
likasyonlar görülebilir.

Tanı: Neisseria gonorrhoeae tanısı için gram 
boyama kullanılır. Gram boyama oldukça spesi-
fik ve hassastır. Standart hücre kültürleri gono-
kokal ve gonokok dışı enfeksiyonlar için halen 
hassas bir tekniktir. Nükleik asit amplifikasyon 
yöntemiyle, üretral ya da idrar örneklerinden 
Neisseria Gonorrhoeae ve Chlamydia Tracho-
matis tanımlanabilir. 

Tedavi: Gonore tedavisi için, tek doz oral 400 
mg sefiksim yada 250 mg İM seftriakson kulla-
nılır. Chlamydia Trachomatis için oral tek doz 
azitromisin yada 7-14 günlük doksisiklin ter-
cih edilebilir. Ayrıca gonokok dışı üretrit için 
tetrasiklin veya eritromisin (günde 4x500 mg) 
önerilebilir. Bölgesel direnç nedeniyle tedavi-
ler farklılık gösterebilir. Florokinolonlar da her 
iki patojen için etkilidir, ancak direnç nedeniyle 

 Acil servise başvuran hastalar için hızlıca 
ürolojik konsültasyon gereklidir. Tedavi için 
apsenin hızlı drenajı sağlanmalıdır. Antibiyotik 
tedavisi altında, insizyon ve drenaj ile prosta-
tik apseler tedavi edilirler. Apseler; transüret-
ral, transperineal ve transrektal olarak drene 
edilebilirler. US rehberliğinde transüretral re-
zeksiyon ve drenaj en yaygın kullanılan tedavi 
şeklidir. E.coli prostatiti, DM, immün süpresyon, 
üretral kateterizasyon, transüretral enstrümen-
tasyon ve/veya cerrahi gibi nedenler prostatik 
apse oluşumu için risk faktörleridir. 

Üretrit:

Üretranın in�amasyonu olarak bilinir. Hastala-
rın yaklaşık %75’i asemptomatik olabilir ya da 
dizüri ve pürülan akıntılı idrar çıkışı ile başvu-
rabilirler. Akıntının miktarı kişiden kişiye değiş-
kendir. Bu in�amasyon büyük oranda enfektif 
nedenlerle oluşmaktadır. Genellikle gonokok 
ve klamidya gibi cinsel yolla bulaşan hastalık-
lar sonucu oluşur. Üretritler, enfektif etiyolojik 
nedenler açısından iki gruba ayrılır. Gruplar, 
Gonokoklar (Neisseria gonorrhoeae) nedeniy-
le oluşan üretritler ve gonokok dışı ajanlarla 
oluşan non-gonokokal (Chlamydia Trachoma-
tis, Trichomonas Vaginalis, Ureaplasma Ure-
alyticum, Mycoplasma Genitalium) üretritler 
şeklinde tanımlanmaktadırlar. Non-enfektif 
nedenlerde üretrit yapabilir. Temizlik ürünleri, 
spermisid etkisi de olan lubrikan ürünler ile de 
kontakt dermatit sonucunda non-enfektif üret-
rit oluşur. Ayrıca üretraya travma ve yabancı 
cisim nedeniyle de üretrit tablosu görülebilir. 
Reiter sendromu, üretrit tablosunun görüldüğü 
reaktif bir artrittir. Konjuktivit ve üretrit birlikte 
görülür. Ancak bu durumda genellikle klamid-
yal enfeksiyon ile tetiklenme görülür. 
 Neisseria Gonorrhoeae, üretritlerin en yay-
gın nedeni olmakla birlikte 1-9 günlük bir ku-
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ması gereklidir. Öncesinde ampirik antibiyotik 
tedavisi ile başlanıp, antibiyogram spesifik anti-
biyotik tedavisi ile devam edilmelidir. Apse kül-
türlerinde anaerobik ve gram negatif bakteriler 
sık izlenmektedir. Periüretral apseler; üretral fis-
tül, darlık ve nekrotizan fasiit ile daha komplike 
hale gelirler.
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ilk tercih edilecek ilaçlar değillerdir. Tedavi ta-
mamlanana kadar cinsel ilişki önerilmez. Pa-
tojenlerin birlikte bulunma sıklığından dolayı 
sefalosporin tedavisine azitromisin yada dok-
sisiklin tedaviside eklenmektedir. Eğer doksi-
siklin tedavisine rağmen devam eden üretrit;  
Mycoplasma Genitalium, Ureaplasma Urealyti-
cum veya Trichomonas Vaginalis gibi diğer et-
kenleri düşündürür. Ayrıca cinsel yolla bulaşan 
hastalık tehşisi konulan tüm bireylere HIV ve 
Sifiliz testleri yapılmalıdır. 

Periüretral Apse:

Üretral darlığı olan hastalarda, gonokokal 
üretrit ve idrar yolu enfeksiyonlarıyla ilişkili 
olarak periüretral apse oluşur. Üretrite ikincil 
olarak oluşan periüretral apse nadir ve atipik 
bir komplikasyondur. Erkek üretrası, çok katlı 
veya yalancı çok katlı kolumnar epitel ile kaplı-
dır. Bu yapıdaki epitel, Neisseria Gonorrhoeae 
ve Chlamydia Trachomatis açısından kolaylıkla 
enfekte edilebilir. Enfeksiyon subepitelyal ola-
rak ilerlerse periüretrit, periüretral bezlerde 
enfeksiyon ve apse oluşumuna neden olur. 
Üretrit ve idrar yolu enfeksiyonları Buck fasya-
sı yoluyla periüretral dokuya ulaşır. Periüretral 
dokunun enfeksiyonu periüretral apse oluşu-
muna neden olur. Enfeksiyonun Buck fasyası-
na girmesi geniş doku yıkımlarına neden olur 
ve tablo nekrotizan fasiite ilerleyebilir. Tedavi 
edilmeyen veya geç tedavilerde enfeksiyon 
perineal bölge, pelvis ve femoral bölgeye ka-
dar ulaşabilir. 
 Skrotal şişlik ve ateş hastaların %90’ında ki 
ortak bulgudur. Hastaların %20’sinde üriner re-
tansiyon, %10 üretral akıntı görülür. Apselerin 
%10’u, spontan olarak üretradan boşalır. Ultra-
sonografi ile apse tanınabilir. Apsenin cerrahi 
eksplorasyonu ve boşaltılması, idrarın suprapu-
bik kateter ile üretra bölgesinden uzaklaştırıl-
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Giriş:

Acil skrotal enfeksiyonlar genelde ‘Akut skro-
tum’ ifadesi ile adlandırılmakta olan durumlar 
içerisinde incelenmekte ve akut skrotumun 
tanımı ‘ürolojik acil bir hastalık olup testis ve 
skrotal kesenin kızarıklık ve şişlik ile kendini 
belli eden ağrılı patolojik durumumu tanımlar’ 
şeklinde yapılmaktadır. Bununla birlikte akut 
skrotum tanımı içerisine testis torsiyonu veya 
spermatik kord torsiyonu, apendiks testis tor-
siyonu ve skrotumun künt veya penetran trav-
maları da girmektedir. Bu durumlardan, bu 
bölümde sadece enfeksiyöz etiyoloji ile geli-
şen hastalıklardan bahsedilecek olup, travma, 
spontan torsiyonlar, idyopatik skrotal ödem, 
inguinal herni boğulması gibi nedenlerle olu-
şan acil skrotal patolojilerden bahsedilmeye-
cektir. 
 Akut skrotal enfeksiyonlar genelde iki baş-
lık altında incelenmektedir. Bunlar;

•	 Orişit, Epididimit/ Epididimo-orişit
•	 Fournier Gangreni

Orişit ve Epididimit

Orişit ve epididimit genelde birlikte seyreden 
ve literatürde Akut Enfektif Epididimit başlığı 
altında değerlendirilen, toplumda yıllık 25-
65/10,000 oranında, sık denebilecek insidansa 
sahip bir hastalık olmakla birlikte akut, kronik 
veya rekürren şekilde karşımıza çıkabilir. Epidi-
dimit tablosuna yol açan patojenler genellik-
le mesaneden veya özellikle genç erkeklerde 
üretradan migrasyon ile epididime ulaşırlar. En-
feksiyon tablosuna en sık neden olan patojen-
ler Chlamydia Trachomatis, Enterobacteriaceae 
(genelde E. Coli) ve Neisseria Gonorrhoeae’ dir. 
Üriner sistemde anatomik veya fonksiyonel bo-
zukluk olan erkekler veya anal ilişkide bulunan 
erkekler bakteriüri riski nedeni ile Enterobacte-
riaceae epididimiti açısından daha yüksek risk 
grubundadırlar. 
 Viral prodromal semptomları olan ve paro-
tis bezlerinde büyüme olan erkeklerde kabaku-
lak virüsü de etiyolojide akılda bulundurulma-
lıdır. Tüberküloz prevalansının görece yüksek 
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yon tedavisi tamamlanana kadar cinsel perhiz 
önerilmelidir. En olası patojene ve bu etkenin 
antibiyotik duyarlılığına yönelik ampirik anti-
biyoterapi planlanmalı ve patojen duyarlılık-
larına göre, gerekirse tedavi revize edilmelidir. 
Etken identifiye edilene kadar en sık izole edi-
len etkenler olan Chlamydia Trachomatis ve 
Enterobacteriaceae’yı kapsayan bir antibiyote-
rapi planlanmalı, etken belirlenince etkene yö-
nelik tedavi düzenlenmelidir. Doksisiklin ve �o-
rokinolonlar oral tedavi ile C. Trachomatis ve M. 
Genitalium etkenilerine bağlı enfeksiyonlarda 
en�ame hedef dokuda (genital dokular) yeterli 
konsantrasyona ulaşmaktadırlar. Azitromisin 
gibi makrolidler ise C. Trachomatis etkenli en-
feksiyonlarda etkili olmakla birlikte epididimit 
tedavisinde kullanımı ile ilgili bir bilgi yoktur. 
Enterobacteriaceae etkenli epididimitlerde oral 
�orokinolonlar hala efektif olmakla birlikte ar-
tan seviyelerde antibiyotik direnci bildirilmek-
tedir. Gonore tedavisinde �orokinolonlar dü-
şünülmemelidir. Gonore tedavisinde tek doz, 
parenteral, üçüncü kuşak sefalosporin tedavisi 
etkindir. Şiddetli epididimitli erkeklerde anti-
biyotiklere verilen klinik yanıt yaklaşık üç gün 
sonra tekrar değerlendirilmelidir. Cinsel yolla 
bulaş düşünülen veya cinsel yolla bulaş kanıt-
lanmış hastalar, tedaviye yanıtın değerlendiril-
mesi ve partner tedavisi açısından 2 hafta sonra 
kontrole çağırılmalıdırlar. Avrupa Üroloji Birliği 
(EAU) önerileri Tablo 1’ de özetlenmiştir. EAU’ ya 
göre akut epididimitin tanı ve tedavisi Figür 1’ 
de özetlenmiştir.

Fournier Gangreni

İlk defa 1764’ de Baurienne tarafından tanımla-
nan, daha çok düşük sosyo-ekonomik düzey ile 
ilişkili olan Fournier gangreni; perine, perianal 
bölge ve dış genital bölgenin agresif ve sıklık-
la ölümcül polimikrobiyal yumuşak doku en-

olduğu toplumlarda ve immünsüpresif has-
talarda düşünülmesi gereken tanılardan birisi 
de Tuberküloz (TBC) epididimitidir. Tuberküloz 
epididimiti genel olarak skrotumdan drene 
olan skrotal sinüs oluşumu ile karakterizedir. 
Candida epididimiti de immunsüpresif hasta-
larda görülebilmekle birlikte yine son yıllarda 
Brusella kaynaklı epididimitin de görülme sık-
lığının arttığı bildirilmektedir. 
 Klinik olarak hasta genellikle, skrotumda 
ağrı, kızarıklık ile sağlık kurumuna başvurur. 
Fizik muayenede enfeksiyon olan taraf skrotu-
munda ağrı, ısı artışı, palpasyonda hassasiyet, 
bazı hastalarda skrotum cildinde kızarıklık da 
mevcuttur. Mevcut tablo, özellikle genç yaş 
gurubunda, tedavisi cerrahi girişim olan sper-
matik kord torsiyonu bulguları ile çok benzer 
olduğundan, tedavisi acil cerrahi eksplorasyon 
olan bu tanıyı dışlamak önem arzetmektedir. 
 Epididimit tanısında klinik pratiğimizde ge-
nelde fizik muayene ve görüntüleme ile tanı 
koyup tedavi planlasak da, epididimit tanısı 
düşündüğümüz her hastadan orta akım idrar 
kültürü göndermek ve hastanın dosyasından 
mevcut ise daha önce çalışılan idrar kültürü 
sonuçlarını incelemek gerekmektedir. Yine 
seksüel aktif çağda olan ve cinsel yolla bulaşan 
hastalık (CYBH) etkeni düşünülen erkeklerden 
de ilk idrardan, etkene yönelik nükleik asit 
amplifikasyon testleri (NAAT) çalışılması, ayrıca 
N. Gonorrhoeae için üretral sürüntü ve smear 
çalışılması önerilmektedir. Etken olarak Entero-
bacteriaceae düşünülen hastalar için ayrıntılı 
alt üriner sistem değerlendirmesi yapılmalıdır. 
TBC epididimiti için hastalar üriner TBC’ li hasta-
lar gibi değerlendirilip, 3 gün ard arda sabah ilk 
idrardan asit rezistan basil (ARB) testi çalışılmalı 
ve M. Tuberculosis DNA’ sı için NAAT çalışılması 
önerilmektedir. 
 Epididimit tedavisinde, CYBH şüphesi olan 
erkeklere bulaştırıcılığı önlemek adına enfeksi-
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tanısı açısından daha şüpheci davranıp, daha 
dikkatli bir fizik muayene yapmak önemlidir. 
 Görüntülemede sıkça kullanılan ilk yön-
tem ultrasonografidir (US). Skrotal US henüz 
skrotumda krepitasyon oluşmadan önce gazı 
göstererek, akut skrotumun diğer ayırıcı tanı-
larından uzaklaşılmasını sağlar. Enfeksiyonun 
daha derin dokulara ilerleme durumunu de-
ğerlendirmek amacı ile Bilgisayarlı Tomografi 
(BT) veya Manyetik Rezonans Görüntüleme 
(MRG) gibi kesitsel görüntülemeler çok fayda 
sağlar. Para-rektal tutulumun saptanması, has-
taya debridman yanında bir barsak diversiyonu 
ihtiyacını da gündeme getirebileceğinden bu 
görüntüleme yöntemlerinin kullanımı faydalı-
dır.
 Fournier gangreni tedavisinde, derin doku-
ların nekroz derecesinin genellikle hekimin fizik 
muayenede saptadığı belirti ve bulgulardan çok 
daha fazladır. Mortaliteyi azaltmak için yeterli 
derecede cerrahi debridman yapmak gerekir. 
Vakaların çoğunda tek bir seans debridman 
yeterli olmayabilmektedir ve tekrarlayan deb-
ridmanlar yapmak gereklidir. Bu debridmanlar 

feksiyonu veya bu bölgelerin nekrotizan fasiiti 
olarak tanımlanmaktadır. Fuournier gangreni, 
polimikrobiyal tip 1 diye tanımlanan nekroti-
zan yumuşak doku enfeksiyonudur. 
 Fournier tanısında, tipik olarak, sepsis ile 
birlikte skrotum veya perinede ağrılı şişlik var-
dır. Muayene, çevreleyen eritem ve ödem ile 
birlikte cildin küçük nekrotik alanlarını gösterir. 
Palpasyonda krepitasyon ve daha ilerlemiş has-
talıkta cildin siyah renkte ileri derecede nekro-
tik olduğu ve sıklıkla kötü kokulu eksüda’ nın da 
tabloya eşik ettiği görülür. Bazı yazarlar hastalı-
ğın kliniğini erken, ara ve geç dönem şeklinde 
üç evreye ayırırlar. 
 Oluşum ve mortalite için hasta risk fak-
törleri arasında bağışıklık sistemi baskılanmış 
olmak, en yaygın olarak diyabet veya yetersiz 
beslenme, yakın zamanda üretral veya peri-
neal cerrahi geçirmiş olmak ve yüksek vücut 
kitle indeksine (BMI) sahip olmak yer almakta-
dır. Vakaların yaklaşık %40’ ına varan kısmında, 
başlangıç daha sinsidir ve teşhis edilmemiş ağrı 
genellikle tedavinin gecikmesine neden olur. 
Özellikle obez hastalarda Fournier gangreni 

Tablo 1. Akut enfektif Epididimit için EAU önerileri

Öneriler Öneri Derecesi

Patojen identifikasyonu açısından idrar kültürü için orta akım idrar 
örneği ve NAAT için sabah ilk idrar örneği gönderin 

Güçlü

Genç, cinsel aktif erkeklerde Chlamydia Trachomatis ve 
Enterobacteriaceae’ye karşı etkin, tekli veya ikili antibiyotik 
kombinasyonu; cinsel aktif olmayan yaşlı erkeklerde ise sadece 
Enterobacteriaceae’ ya yönelik tedavi düşünülmelidir.

Güçlü

Gonore enfeksiyonu olasılığı varsa, Chlamydia Trachomatis’e karşı aktif 
bir antibiyotiğe ek olarak intramüsküler tek doz 500 mg seftriakson verin

Güçlü

Etken tanımlandığında antibiyoterapiyi düzenleyin ve klinik yanıta göre 
tedavi süreyi düzenleyin

Zayıf

Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar için temaslıların raporlanması ve 
izlenmesi/ tedavisine ilişkin ulusal prosedürleri izleyin.

Güçlü

EAU: Earopean Association of Urology, NAAT: Nükleik asit amplifikasyon testleri
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Figür 1. EAU kılavuzlarına göre akut epididimitin tanı ve tedavi şeması
NAAT: Nükleik asit amplifikasyon testleri, US: Ultrasnografi, i.m.: intramüsküler



11  Skrotal Enfeksiyonlar 95

matuar dokuya nüfuz edebilen acil ampirik 
parenteral antibiyotik tedavisi verilmelidir. 
Önerilen rejim, geniş spektrumlu bir penisilin 
veya üçüncü kuşak sefalosporin, gentamisin, 
metronidazol veya klindamisini içermelidir. 
Debridman alanından alınan kültür materyal-
lerinin antimikrobiyogram sonuçlarına göre 
antibiyoterapi revize edilerek tedaviye devam 
edilmelidir. Fournier gangreni için EAU klavuz-
larında verilen kanıt özeti, öneriler ve antibi-
yoterapi sırası ile Tablo 2, Tablo 3 ve Tablo 4’ te 
belirtilmiştir. 

yapılırken gerekirse suprapubik kateter ile üri-
ner diversiyon yapılmalıdır. İhtiyaç olan durum-
larda agresif bir debridman gerekebileceği akıl-
da tutulmalıdır. Bu konu ile ilgili vaka serilerinin 
sonuçlarının değerlendirildiği çalışmalarda, fikir 
birliğine varılan önemli noktalardan birisi de, 
cerrahi debridmanın erken (< 24 saat) ve tam 
olması gerektiğidir. Çünkü gecikmiş ve/veya ye-
tersiz cerrahi debridmanın daha yüksek mortali-
te ile sonuçlanabileceği belirtilmektedir.
 Fournier gangreni tablosuna neden ola-
bilecek tüm organizmaları kapsayan ve in�a-

Tablo 2. EAU klavuzlarına göre Fournier gangreni için kanıt özeti ve kanıt düzeyleri

Kanıt Özeti Kanıt derecesi

Tüm olası nedensel organizmaları kapsayan ve in�amatuar dokuya nüfuz edebi-
len acil ampirik parenteral antibiyotik tedavisi verilmelidir.

3

Yara kapatma tekniklerinin sistematik bir incelemesi, skrotal defektler için skro-
tumun > %50’sini içeren defektler veya skrotumun dışına uzanan defektler için 
�ep veya deri grefti kullanımıyla skrotal defektler için birincil veya ikincil yara ka-
patılmasını önerdi.

3

Hiperbarik oksijen tedavisin faydası konusunda bir kanıt bulunamadı. 3

Düşük kaliteli bir RCT, balla ıslatılmış pansumanların, EUSOL ile ıslatılmış pansu-
manlardan daha kısa hastanede kalış süresi ile sonuçlandığını bulmuştur.

3

Fournier gangreninde negatif basınçlı (vakum) yara tedavisi kullanımının yararı-
na dair hiçbir kanıt bulunamadı.

4

RCT: Randomize kontrollü çalışma, EUSOL

Tablo 3. EAU klavuzlarına göre Fournier gangreni için öneriler

Öneriler Öneri Derecesi

Fournier gangreni için tedaviye geniş spektrumlu antibiyotiklerle başlayın, ar-
dından kültür ve klinik cevaba göre revizyon yapın

Güçlü

Fournier gangreni için tekrarlayan cerrahi debridmanı başvurudan sonraki 24 
saat içinde uygulayın

Güçlü

Fournier kangreni için klinik çalışmalarda önerilenler dışında ek tedaviler uygu-
lamayın

Zayıf
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Tablo 4. EAU klavuzlarına göre Fournier gangreni tedavisinde önerilen antibiyoterapiler

Antimikrobiyal Ajan Doz

Piperasillin-tazobaktam (+)
Vankomisin

4.5 g, 6-8 saatte bir, IV
15 mg/kg, 12 saatte bir

Imipenem-Silastatin 1 g, 6-8 saatte bir, IV

Meropenem 1 g, 8 saatte bir, IV

Ertapenem 1 g, günde bir

Gentamisin 5 mg/kg, günlük

Sefotaksim (+)
Metronidazol veya
Klindamisin

2 g, 6 saatte bir, IV
500 mg, 6 saate bir, IV
600-900 mg, 8 saatte bir, IV

Sefotaksim (+)
Fosfomisin (+)
Metronidazol

2 g, 6 saatte bir, IV
5 g, 8 saatte bir, IV
500 mg, 6 saatte bir, IV

 IV: İntravenöz
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Tanım

Sepsis enfeksiyona karşı vücudun verdiği yük-
sek ateş, kalp hızı, solunum sayısı ve lökosit sa-
yısında artış ile tanımlanan bir klinik sendrom-
dur. Ağır sepsis ve septik şok tablosu ise yeterli 
sıvı desteğine yanıt vermeyen hipotansiyon ve 
organ disfonksiyonu belirtileri ile karakterize 
olan ileri evre sepsis klinik tabloları olarak ta-
nımlanmaktadır. Sepsis ve ileri evre sepsis iliş-
kili klinik tablolar, temel olarak lokal bir enfek-
siyonun kontrolsüz bir sistemik in� amatuvar 
yanıta dönüşmesi sonrası gözlenen doku veya 
organ hasarı olarak tanımlanmaktadır. Komp-
like olmayan enfeksiyon ile sepsis tablosunun 
ayrımının yapılması hastalığın seyri ve yönetimi 
açısından son derece önemlidir. Çünkü sepsis 
tablosu son derece hızlı bir şekilde müdahale 
edilmesi gereken acil bir durumdur. Bu ayrımın 
yapılabilmesi için 2016 yılında revize edilerek 
yayınlanmış olan tanı kriterleri kullanılmakta-
dır. (Tablo-1) Bu tanı kriterlerine göre;

Sepsis: Kanıtlanmış veya şüpheli enfeksiyon ile 
birlikte sistemik enfeksiyon bulgularının bulun-
ması;

Ağır sepsis: Sepsis ile birlikte organ disfonksi-
yonu veya doku hipoperfüzyonu bulgularının 
bulunması;

Septik şok: Yeterli sıvı replasmanına rağmen 
sepsis tarafından indüklenmiş hipotansiyon 
olarak tanımlanmaktadır. 

Sepsis tarafından indüklenmiş hipotansiyon 
ise; enfeksiyonun indüklediği hipotansiyon, 
laktat seviyelerinde yükseklik veya oligüri ola-
rak tanımlanmaktadır. 

 2021 yılında yayınlanan en son Avrupa 
Üroloji Derneği Kılavuzu’nda sepsis ve septik 
şok değerlendirmesinde “Sequential (Sepsis-
related) Organ Failure Assessment (SOFA)” ve 
“quickSOFA (hızlıSOFA)” skorlama sisteminin 
referans alınması önerilmektedir. Bu kriterlere 
göre; 

Sepsis: Enfeksiyona düzensiz bir konak yanıtı-
nın neden olduğu yaşamı tehdit eden organ 
disfonksiyonu şeklinde tanımlanmaktadır. Kli-
nik uygulamada organ disfonksiyonu, SOFA 
skorunda 2 puan veya daha fazla bir artışla 

Hüsrev DİKTAŞ, Hüseyin Cihan DEMİREL

12Ürosepsis
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masına rağmen ortalama arteriyel basıncı 65 
mmHg veya daha fazla ve serum laktat düze-
yini 2 mmol/L’den (>18 mg/dL) korumak için 
vazopresör gereksinimi duyarlar.
 Bu klinik tablolar vücudun herhangi bir böl-
gesinden kaynaklanan enfeksiyon etkenlerine 
karşı gelişebilse de bazı organ sistemlerinden 
kaynaklanan sepsis tabloları özel olarak isim-
lendirilmektedir. Bu tablolar içerisinde en iyi 
tanımlanmış sepsis tablosu ise ürosepsistir. 
Ürosepsis üriner sistem ve/veya erkek genital 

tanımlanmaktadır. Hızlı tanı için ise quickSOFA 
skoru tanımlanmıştır. quickSOFA skorlamasına 
göre sepsis diyebilmek için, 22 / dak veya daha 
yüksek solunum hızı, dalgalı bilinç durumu 
veya 100 mmHg veya daha düşük sistolik kan 
basıncı olmalıdır.
 Septik şok ise, özellikle derin dolaşım, hüc-
resel ve metabolik anormalliklerin, tek başına 
sepsise göre daha büyük bir ölüm riski ile ilişkili 
olduğu bir sepsis alt kümesi olarak tanımlan-
mıştır. Septik şoklu hastalar, hipovolemi olma-

Tablo 1. Sepsis tanı kriterleri (1)

Kanıtlanmış veya şüphelenilen enfeksiyon bulgusu yanı sıra aşağıdakiler:

Genel Bulgular:
• Ateş (>38.3°C)
• Hipotermi (<36 °C)
• Kalp hızı >90 min veya yaş standardının 2 SD* üzerinde olması
• Taşipne
• Mental durum değişikliği
• Ödem veya pozitif sıvı dengesi (>20 mg/kg 24 saat üzerinde)
• Hiperglisemi (Plazma glukoz >140 mg/dl veya 7,7 mmol/L; Diyabetes mellitus olmadan)

İn�amatuvar değişiklikler:
• Lökositoz (WBC >12,000 /mL)
• Lökopeni (WBC <4,000 /mL )
• Lökosit sayısı normal olduğu halde immature form miktarı >%10
• Plazma C-reaktif protein miktarı SD iki katından fazla olması 
• Plazma Prokalsitonin miktarı SD iki katından fazla olması

Hemodinamik değişiklikler:
• Arteriyel hipotansiyon (SKB# <90 mmHg, OKB^ <70 mmHg veya SKB >40 mmHg düşme 

gözlenmesi veya yaşa göre 2 SD altında gözlenmesi. 

Organ Disfonksiyonu:
• Arteriyel hipoksemi (PaO2/Fi O2 <300)
• Akut oliguri (idrar çıkışı <0,5 ml/kg/s; en az 2 saatlik yeterli sıvı replasmanına rağmen
• Kreatinin yüksekliği >0,5 mg/dl veya 44.2 mmol/L
• Pıhtılaşma bozukluğu (INR >1,5 veya aPTT>60 sn)
• İleus (Barsak sesleri olmaması)
• Trombositopeni (platelet sayısı <100.000 /ml)
• Hiperbilirübinemi (plazma total bilirubini >4 mg/dl veya 70 mmol/L)

Doku perfuzyon değişkenleri:
• Hiperlaktetemi (>1 mmol/l)
• Azalmış kapiller dolum

*SD: Standart deviasyon; # SKB: Sistolik kan basıncı; ^OKB: Ortalama kan basıncı
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rildiğinde toplum kaynaklı veya sağlık bakımı 
ilişkili olarak ikiye ayrılmaktadır. Özellikle sağlık 
bakımı ilişkili ürosepsis vakaları üroloji klinikleri 
dışındaki kliniklerde değerlendirildiğinde ağır 
sepsis açısından tüm vakaların %2’sini septik 
şok vakalarının ise %0,2’sini oluşturmaktadırlar. 
 Ürosepsise sebep olan patojen mikroor-
ganizmalar açısından değerlendirildiğinde 
gram negatif etkenler %75’ini oluşturmakta-
dır. Etkenlerin dağılımı yapılan çalışmalarda 
sıklık sırasıyla: E. Çoli > Enterococcus spp. > P. 
Aeruginosa > Klebsiella spp. > Enterobacter spp. 
> Proteus spp. > S. Aureus > Candida spp. > Ko-
agulaz negatif Stafilokoklar > Acinetobacter spp. 
> Citrobacter spp. olarak gözlenmektedir. Bu 
bakterilerin antibiyotik duyarlılık sonuçları ise 
günümüzde ürosepsis yönetiminde karşımıza 
çıkan en önemli problem olarak açıklanmak-
tadır. Yapılan çalışmalarda sadece karbapenem 
grubu antibiyotiklere karşı direnç oranı <%10 
olarak tanımlanırken, diğer tüm antibiyotikle-
re karşı direnç oranı>%36 olarak saptanmıştır. 
Bununla birlikte çoklu ilaç direnci Enterobacte-
riaceae grubunda %45, P. Aeruginosa grubun-
da ise %21 olarak tespit edilmiştir. Anaerobik 
bakterilerde enfeksiyon etkeni olarak karşımıza 
çıkabilmekte olup özellikle cerrahi sonrası geli-
şen intraabdominal abse ve transrektal prostat 
biyopsisi en önemli risk faktörleri olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Aynı zamanda yapılan bazı 
çalışmalarda gram pozitif bakterilerin ve fungal 
etkenlerin de ürosepsis vakalarında son yıllar-
da artan sıklıkta gözlenmeye başladığı belirtil-
mektedir. Bu sebeplerle özellikle lokal enfeksi-
yon etkenlerinin ve bu bakterilerin antibiyotik 
duyarlılıklarının belirlenmesi vakaların takiple-
rinde ve ampirik antibiyotik tedavi başlanması 
basamağında son derece önem arz etmektedir.
 Bazı risk gruplarında olan hastalarda üriner 
enfeksiyon sonrasında bakteriyemi ve sepsis 
gelişme riski artmaktadır. Bu risk durumları içe-

organlarından kaynaklanan enfeksiyon etken-
leri sebebiyle gelişen sepsis sendromları olarak 
ifade edilmektedir. Özellikle son yıllarda endos-
kopik girişimsel işlemlerin ürolojik ameliyatlar-
da sayısının artması, idrar sondası gibi invaziv 
tekniklerin yaygınlaşması ile birlikte ürosepsis 
sayılarında da ciddi bir artış göze çarpmaktadır. 

Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Basit üriner sistem enfeksiyonundan sepsis ve 
septik şok tablolarına ilerleme bazı hasta grup-
larında oldukça hızlı bir şekilde gelişebilmekte-
dir. Bu sebeple tanı basamağı, risk durumunun 
belirlenmesi ve tablonun yönetimi için hızlı bir 
şekilde davranılması gerekmektedir. Özellikle 
risk gruplarının belirlenerek medikal ve cerrahi 
girişimlerin hızlı bir şekilde yapılması sağ kalım 
üzerinde son derece önemlidir. 
 Sepsise bağlı ölüm oranları kaynaklandı-
ğı organa göre değişkenlik göstermektedir. 
Üriner sistem kaynaklı sepsis sebebiyle ölüm 
oranları ise diğer organ sistemleri ile karşılaştı-
rıldığında daha düşük gözlenmektedir. 
 Ürosepsis erken tanı konularak hızlı tedavi-
ye başlanılması durumunda mortalite oranları 
ciddi oranda düşen bir klinik tablodur. Yapılan 
çalışmalar hipotansiyon başlangıcından itiba-
ren tedavide gecikme olması durumunda mor-
talite oranlarının %7,9 oranlarında artabileceği-
ni göstermektedir. 
 Yapılan çalışmalarda ürosepsis tüm sepsis 
vakaları içerisinde %20-30 oranlarında gözle-
nirken; cinsiyet açısından yapılan çalışmalarda 
ise erkek cinsiyet grubunda kadın gruba göre 
daha yüksek oranlarda mortalite ve morbidite 
gözlenmektedir. Hastanede enfeksiyon sebe-
biyle yatan hastalar arasında yapılan bir çalış-
mada ürosepsis sebebiyle takip edilen hastala-
rın oranının %30.8 olduğu gösterilmiştir. 
 Ürosepsis, kaynak açısından değerlendi-
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gibi proin�amatuvar sitokinler salınır. Sistemik 
TNF-α’nın yüksek miktarlarda salınımının septik 
şok tablosundan sorumlu ana sitokin olduğuna 
dair çalışmalar bulunmaktadır. Aynı zamanda 
diğer mediatörlerin (kemokin, prostaglandin, 
tromboksan, lökotrienler vb.) salınımının ger-
çekleşmesi sonrasında sitokin fırtınası gözlen-
mektedir. 
 Hematopoetik büyüme faktörlerinin sa-
lınması ile nötrofilik granulositler sayı olarak 
artmakla birlikte proteaz ve serbest oksijen ra-
dikalleri gibi bakterisidal ürünlerin salınımına 
yol açmaktadır. Lenfositlerden antikor salınımı 
artmasıyla ise endotel hücrelerinin aktivasyonu 
gözlenmekte ve nitrik oksit (NO) salınımı ger-
çekleşmektedir. NO salınımı ile birlikte ise vazo-
dilatasyon ve hipotansiyon tablosu gözlenmek-
tedir. Bu proin�amatuvar süreci takiben antiinf-
lamatuvar süreç ortaya çıkmakta olup makrofaj 
ve nötrofillerde immun paralizi tablosu geliş-
mekle birlikte lenfosit ve dendritik hücrelerde 
ise apopitoz ortaya çıkmaktadır. İşte bu süreç-
lerin dengede sürmesi durumunda enfeksiyon 
tablosu vücuttan tamamen temizlenme yoluna 
girmekte iken, yetersiz kontrol sonucunda ise 
enfeksiyon odağı vücuttan tamamen temizle-
nememekte ve mediatörlerin sürekli ve denge-
siz şekilde salınımı ile birlikte sepsis’e bağlı klinik 
tablolar gözlenmektedir. Bu proin�amatuvar ve 
antiin�amatuvar süreçlerin sonucunda organ 
sistemlerinde farklı klinik etkiler gözlenmekte-
dir. Santral sinir siteminde konfuzyon, solunum 
sisteminde dispne, kardiyovasküler sistemde 
şok, böbreklerde oliguri/anüri tabloları ile bir-
likte endotelyal sistemde ise kapiller sızma ve 
ödem tabloları oluşmaktadır. 

Klinik Tablo ve Tanı

Hızlı tanı sepsis tablosunda amaca yönelik 
tedavinin planlanması açısından son derece 

risinde >65 yaş, diyabetes mellitus, immunsup-
resyon (kemoterapi, organ transplantasyonu, 
steroid tedavisi, AIDS vb.), üroloji kliniklerinde 
takipleri esnasında sağlık bakımı ilişkili üriner 
sistem enfeksiyonu tanısı konulması ve daha 
önce üriner girişimsel işlemler uygulanması 
gibi durumlar bulunmaktadır. Ürosepsis vaka-
larının etyolojik açıdan incelendiği 205 vakalık 
bir çalışmada hastaların %43’ünde ürolitiazis, 
%25 protastatik adenokarsinom, %18 ürolojik 
kanserler ve %14’ünde ise diğer ürolojik pato-
lojiler sonucunda ürosepsis geliştiği tespit edil-
miştir. 

Patofizyoloji

Ürolojik enfeksiyona sebep olan bakterilerin 
direk olarak kendileri ya da yapısal bileşen-
leri sepsis tablosunun başlamasına öncülük 
etmektedir. Özellikle gram negatif bakteri 
duvarından salınan lipopolisakkarit yapısı, 
ya da P. Aeruginosa gibi bakterilerden salınan 
ekzootoksin-A yapıları sepsise yol açan kaska-
tın başlamasına sebep olmaktadırlar. Bu yapılar 
patojen ilişkili moleküler yapılar (PAMP) ola-
rak isimlendirilirken, aynı zamanda vücudun 
intrensek sinyal molekülleri olarak tarif edilen 
ve tehlike ilişkili moleküler paternler de (dan-
ger-associated molecular patterns, DAMPs) 
bu yolağın başlamasına öncülük edebilmek-
tedir. Bu sinyaller vücudun farklı hücrelerinde 
bulunan reseptörler (pattern recognition re-
ceptors- ‘PRRs’) tarafından tanınmak suretiyle 
proin�amatuar, antiin�amatuar mediatörler ve 
biyomarkerlar vasıtasıyla enfeksiyona karşı im-
mun yanıtın düzenlenmesi sağlanmaktadır. Bu 
hücreler içerisinde endotelyal hücreler, komp-
leman sistemi, pıhtılaşma hücreleri, granülosit, 
monosit ve lökosit gibi savunma hücreleri yer 
almaktadır. Bu reseptörlerin aktive edilmesi 
sonucunda öncelikli olarak IL-6, IL-12, ve TNF-α 
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gül parametre olarak kabul edilmektedir. Pratik 
olarak prokalsitonin seviyesinin <0.5 ng/mL ol-
ması ağır sepsis ve septik şoku dışlarken, >2 ng/
mL olması ise yüksek düzeyde şüphelendirme-
lidir. Bir diğer biyobelirteç ise klinik pratikte ol-
dukça sık kullanılan C-Reaktif Protein (CRP)’dir. 
Ancak prokalsitoninin ağır sepsis ve septik şok 
olgularının tanımlanmasında CRP’ye oranla çok 
daha anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 
 Görüntüleme yöntemleri içerisinde ise ult-
rasonografi hızlı ve kolay ulaşılabilir olması se-
bebiyle ilk tercih olarak kullanılmaktadır. Hidro-
nefroz, renal abse veya prostatik abse gibi üro-
sepsis etiyolojilerinin ayrılmasında son derece 
yüksek duyarlılık göstermektedir. Aynı zaman-
da tanısal katkılarının yanı sıra tedavi amaçlı 
olarak abse drenajı veya nefrostomi gibi invaziv 
işlemler açısından kullanılabilmesi sebebiyle 
de tedavi edici amaçlıda kullanılabilmektedir. 
Ultrasonografi ile yeterli veri elde edilememesi 
durumunda ise bilgisayarlı tomografi yöntemi 
görüntüleme amacıyla kullanılması önerilmek-
tedir. 

Tedavi

Sepsis tablolarının tedavisinde en önemli ba-
samak hızlı ve doğru tedaviye bir an önce baş-
lanılmasıdır. Yapılan çalışmalar erken hedefe 
yönelik tedavilerin yapılmasının mortaliteyi 
%46.5’ten %30 seviyesine kadar düşmesine 
sebep olduğu; ilk bir saat içerisinde başlanılan 
ampirik antibiyotik tedavisinin ise mortalitede 
%7.6 oranlarında düşmeye sebep olduğunu 
göstermiştir. 
 Ürosepsis tedavisini erken hedefe yönelik 
tedaviler sonrasında temel olarak üç basamak-
ta düşünmeliyiz. 

•	 Sebebe yönelik tedavi (Antibiyotik te-
davisi ve enfeksiyon odağının kaldırıl-
ması)

önemlidir. Ürosepsis tanısında öncelikli ola-
rak Tablo-1 de sunulan sepsis tanı kriterleri-
nin değerlendirilmesinin yanı sıra altta yatan 
enfeksiyon kaynağının tespit edilebilmesi için 
semptom ve bulguların son derece titiz bir 
şekilde irdelenmesi gerekmektedir. Özellikle 
yan ağrısı, dizüri, pollaküri, üriner retansiyon, 
skrotal veya prostatik hassasiyet gibi semp-
tom ve bulgular ile birlikte sepsis kriterlerinin 
gözlenmesi durumunda ürosepsis düşünül-
melidir. Özellikle erkek hasta grubunda fizik 
muayenede mutlaka rektal muayene ile pros-
tatit açısından hassasiyet ve prostat apsele-
rinin bulgusu olarak �uktuasyon veren kitle 
araştırılmasının yanı sıra testis muayenesi ile 
hassasiyet, ısı artışı ve şişme değerlendirilme-
si ile epididimoorşit açısından ayırıcı muaye-
ne yapılmalıdır. 
 Avrupa Üroloji Derneği tarafından ilk defa 
2015 yılında önerilen tanısal yaklaşım kılavuzu 
Şekil-1’de özetlenmiştir. Aynı zamanda hastaya 
daha önce uygulanmış olan invaziv işlemler ve 
kateterler de sorgulanarak göz önünde bulun-
durulmalıdır. 
 Hastalara ampirik antibiyotik tedavisi baş-
lanmadan önce mutlaka kan ve idrar kültürleri 
alınmalıdır. Kan kültürü alınmasında, aseptik 
tekniklere özen gösterilerek farklı kollardan en 
az iki set kan kültürü alınması gerekmektedir. 
İdrar kültürü örneklemesi basamağında özellik-
le orta akım idrar örneklemesinin yapılması son 
derece anlamlıdır. Ancak obstruktif piyelonefrit 
tablosu gibi durumlarda enfekte idrar obstrük-
siyon bölgesinin üzerinde yer almasından dola-
yı orta akım idrar kültürünün tanı basamağın-
daki yeri daha kısıtlı olmaktadır. 
 Ürosepsis tanısının konulması basamağın-
daki diğer önemli laboratuvar parametreleri ise 
in�amatuvar biyobelirteçlerdır. Prokalsitonin 
bunlar içerisindeki etkinliği kanıtlanmış ve üro-
sepsisi desteklemesi açısından en duyarlı ve öz-
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Şekil 1. Tanı ve tedavi algoritması
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Tablo 2. Ampirik ve etkene yönelik antibiyotik tedavisi

Ampirik antibiyotik seçimi
Sık patojenler Sağlık bakımı ilişkili Toplum kaynaklı
E. Coli 
Proteus Mirabilis
Pseudomonas spp.
Enterobacteriaceae

Fluoroquinolone 
+cephalosporin grup 3a/3b/4;
Aminopenicillin / beta-laktamaz 
inhibitör;
Karbapenem

Aminopenicillin
Fluoroquinolone
Cephalosporin 
Carbapenem 

Hedefe yönelik antibiyotik tedavisi
Patojen Monoterapi Kombinasyon tedavisi
E. Coli Aminopenicillin / beta-

lactamase inhibitor 

Klebsiella Pneumoniae Acylaminopenicillin / beta-
lactamase inhibitor 

Proteus Mirabilis Cephalosporin grup 3a/3b/4
Fluoroquinolone grup 2/3
Carbapenem

ESBL(+) E. Coli, 
Klebsiella Pneumoniae, 
Proteus Mirabilis

Carbapenem Carbapenem + fosfomycin
Carbapenem + tigecycline
Colistin + fosfomycin

P. Aeruginosa Cephalosporin group 3b/4 + 
�uoroquinolone group 2/3 veya 
fosfomycin veya aminoglikozid

Acylaminopenicillin/ beta-lactamase 
inhibitor  + �uoroquinolone group 2/3 
veya fosfomycin veya aminoglikozid

Carbapenem + �uoroquinolone group 
2/3 veya fosfomycin + aminoglikozid

Citrobacter Freundii Carbapenem

Enterobacter spp. Cephalosporin grup 4

Serratia Marcescens Fluoroquinolone grup 2/3

Acinetobacter Baumanii Carbapenem grup 1 Carbapenem grup 1 + �uoroquinolone 
grup 2/3 veya tigecycline

Colistin + tigecycline

Enterococcus Faecalis Aminopenicillin
(yüksek doz)

Acylaminopenicillin
(yüksek doz)

Aminopenicillin + aminoglikozid

Acylaminopenicillin + aminoglikozid

Penicillin allerjisi: glycopeptide + 
aminoglikozid

Enterococcus Faecium Glycopeptide
Daptomycin
Linezolid

Glycopeptide + aminoglikozid

Vancomycin-dirençli 
enterokok, Sıklıkla 
Enterococcus Faecium (VRE)

Linezolid
Daptomycin
Tigecycline
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dır. Yeterli sıvı desteğine rağmen ortalama ar-
teriyel basıncın <65 mmHg olması vazopressör 
desteği için eşik nokta olarak kabul edilmek-
tedir. Norepinefrin ilk tercih vazopressör iken, 
kardiyak output’un düşük olduğu olgularda ise 
pozitif inotropik etkisi ön planda olan dobuta-
min kullanılması ilk tercih olarak önerilmekte-
dir. Erken hedefe yönelik tedavi hede�eri Tablo 
3’te özetlenmiştir. 

Ek tedaviler

Bu tedavi modalitelerinin destekleyici tedavi ile 
eş zamanlı olarak verilmesi önerilmektedir. Glu-
kokortikoid tedavisi ile ilgili yapılan çalışmalar 
süper enfeksiyonu artırma riski açısından riskli 
bulunmakla birlikte kullanımının faydası açısın-
dan fikir birliğine varılamamıştır. Konvansiyo-
nel insülin desteği ise yoğunlaştırılmış insülin 
desteğine oranla daha faydalı bulunmuş olup, 
kan şekeri düzeyinin 110-180 mg/dl arasında 
tutulması hede�enmektedir. 
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•	 Destekleyici tedavi (Hemodinamik ve 
pulmoner stabilitenin sağlanması)

•	 Ek tedaviler (Glukokortikoid ve insülin 
tedavisi)

Sebebe yönelik tedavi 

Sebebe yönelik tedavinin en önemli basama-
ğını ilk bir saat içerisinde başlanması önerilen 
antibiyotik tedavisi oluşturmaktadır. Bu anti-
biyotik tedavisi sıklıkla ampirik olarak başlan-
makla birlikte, lokal epidemiyolojik verilerin 
ışığı altında en uygun antibiyotik tedavisinin 
başlanılması önerilmektedir. Ampirik ve etkene 
yönelik antibiyotik seçimleri Tablo 3’te özet-
lenmiştir. Bunun yanı sıra enfeksiyon odağının 
kaldırılmasına yönelik tedavilerde nefrostomi, 
internal üreteral stent işlemi, transüretral me-
sane kateterizasyonu ya da apse drenajı gibi 
girişimsel işlemler uygulanabilmektedir. 

Destekleyici tedavi

Hemodinamik stabilizasyon dokulara yeterli 
miktarda oksijen ulaştırılmasını amaçlamakta-
dır. Bu sebeple hipotansiyonun tespit edildiği 
ilk 15 dakika içerisinde izotonik kristalloid sıvı 
desteği sağlanmalı ve hedef ilk bir saat içerisin-
de 30 ml/kg mayi replasmanı yapılması olmalı-

Tablo 3. Erken hedefe yönelik tedavi hede�eri. 

Değişken Hedef

Santral venöz basıncı 8–12 mmHg*

Ortalama arteriyel basınç 65-90 mmHg

Santral venöz O2 saturasyonu (ScvO2) >%70

Mixed venöz O2 saturasyonu (SvO2) >%65

Hematokrit >%30

İdrar çıkışı >40 ml/saat

*Entübe hastalarda Santral Venöz Basınç (CVP) >12 mmHg olmalıdır. 
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Hemorajik Sistit

Hemorajik sistit (HS), urotelyumda kanamayla 
sonuçlanan mesanenin yaygın in� amatuvar 
durumu olarak tanımlanır. Hematüri, dizüri, 
pollakiüri, suprapubik ağrı gibi semptom veya 
bulgularla ortaya çıkan ve acil müdahale gerek-
tirebilen bir hastalıktır. 

Etiyoloji ve Risk Faktörleri

Hemorajik sistit oluşumunda birçok faktör 
rol oynayabilir. Pelvik organ malignitelerinin 
tedavisi için uygulanan yüksek doz kemorad-
yoterapinin yaygın ve ciddi bir komplikasyo-
nu olarak görülebildiği gibi hematopoetik 
kök hücre nakil olguları, siklofosfamid veya 
ifosfamid’in kullanıldığı kemoterapi protokol-
leri, polyoma virüs grubundan BK Virüs (BKV) 
enfeksiyonları sonrasında da ortaya çıkabilir. 
HS’nin en sık nedenleri Tablo 1’de ayrıntılı ola-
rak verilmiştir.

Kemoterapötik Ajanlara Bağlı 
Hemorajik Sistit

Hemorajik sistit, hematopoetik kök hücre nakli 
olgularında profilaksi uygulanmadığında %70 
sıklıkta görülebilir. Profilaksi uygulanan olgu-
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Tablo 1. Hemorajik Sistit nedenleri

Pelvik radyoterapi
• Ekternal radyasyon
• Prostat kanseri için interstisyel radyoaktif 

madde implantasyonu
Kemoterapötik ajanlar

• Siklofosfamid
• İfosfamid
• Busulfan

Viral enfeksiyonlar
• BK virüsü 
• Adenovirüs
• Sitomegalovirüs
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rağmen %44’lük bir ölüm oranı ile sonuçlan-
maktadır.
 Geç dönem radyasyon kaynaklı endotel 
hücre hasarı ve perivasküler fibroz, iskemi ve 
obliteratif endarterit ile sonuçlanır. Hastalarda 
gelişen bu durumlar urgency, frequency, pelvik 
ağrı ve hematüri gibi semptomlara yol açar.
 Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Örgütü/
Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu (EORTC/
RTOG) tarafınca oluşturulan, radyasyon kay-
naklı hemorajik sistit derecelendirilmesi için 
yaygın olarak kullanılan bir sını�andırma mev-
cuttur. (Tablo 2) 

Viral Enfeksiyonlara Bağlı Hemorajik 
Sistit

Kemik iliği veya solid organ transplantasyon-
ları sonrası bağışıklığı baskılanmış konaklarda, 
üst üste binen enfeksiyonlar genellikle klinik 
sonuçları karmaşıklaştırır. Viral enfeksiyonlarla 
ilişkili HS geçmişte yaygın olmamasına rağmen, 
BK Virüs, Cytomegalovirüs ve Adenovirüs kay-
naklı enfeksiyonlar sonrası HS sıklığındaki artış 
endişe vericidir. BKV, Papovavirüs ailesine bağlı 
bir insan polyoma virüsüdür. Primer enfeksi-
yondan sonra BKV, immün sistemi baskılanmış 
konaklarda reaktivasyona kadar böbrek pa-

larda azalmakla birlikte farklı serilerde %5-35 
gibi değişen oranlar bildirilmiştir. 
 Siklofosfamid tedavisi alan hastaların 
%10-40’ında HS geliştiği ve tedavinin sonlan-
dırılmasıyla semptomlarda gerileme olduğu 
gözlenmiştir. HS günümüzde, siklofosfamid ve 
ifosfamid kullanımına bağlı önemli bir klinik 
problem olmaya devam etmektedir.
 Siklofosfamid karaciğerin mikrozomal 
P-450 sistemi tarafından hidroksilasyonla 
4-hidroksiperoksisiklofosfamide (4-HC) dönüş-
türülür. Bu metabolit dokularda aldofosfamid, 
ardından akrolein ve fosforamid mustard haline 
dönüşür. Fosforamid mustard aktif antitümöral 
ajan iken akrolein üriner sistem epiteline tok-
sik etkili bir üründür. Üriner sisteme geçtiğinde 
urotelyal mukozada hiperemi, ülserasyon, he-
moraji ve nekroz oluşabilir. Epitelin yerini telen-
jiektazik subepitelyal damarların da katıldığı bir 
granülasyon dokusu alır. Mesane epiteli temas 
süresi ile ilişkili olarak en fazla risk altında olan 
doku olmakla birlikte üriner sistem epitelinin 
tümünün hasar görme olasılığı vardır. 

Radyoterapiye Bağlı Hemorajik 
Sistit

Radyasyona bağlı HS, pelvik radyasyonun bi-
linen bir komplikasyonudur ve hastaların %3-
6,5’inde görülmektedir. Radyoterapi sonrası, 
sistit, fistül oluşumu, kontraktür ve darlığı içe-
ren genitoüriner komplikasyonlar da gelişebil-
mektedir.
 Yoğunluk ayarlı radyoterapinin (IMRT) kul-
lanımı ile mesane toksisitesi azaltılabilse de, 
uzun dönem sonuçlara ilişkin veriler kısıtlıdır. 
Radyoterapi sonrası mesanedeki reaksiyonlar; 
3-6 aylık dönemde gelişen akut veya subakut 
reaksiyonlar ve 6 ay sonrası dönemde geç re-
aksiyonlar olarak sını�andırılabilir. Bazı çalışma-
larda şiddetli hemorajik sistit, agresif tedaviye 

Tablo 2. EORTC / RTOG Radyasyon kaynaklı he-
morajik sistit sını�aması

1.  Hafif epitelyum atrofisi; minör telenjiektazi; 
mikroskobik hematüri

2.  Orta derece idrar sıklığı, generalize telanji-
ektazi, aralıklı makroskopik hematüri

3.  Şiddetli sıklık ve dizüri, generalize telanjiek-
tazi (genellikle peteşi ile birlikte), mesane 
kapasitesi azalmış, sık hematüri

4.  Nekroz / kontrakte mesane, şiddetli hemo-
rajik sistit

5.  Doğrudan hemorajik sistit nedeniyle ölüm
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Tanı

Tanı genellikle klinik verilere dayanır. Öncelik-
le üriner enfeksiyon ve diğer hematüri yapan 
nedenler dışlanmalıdır. İdrar yolu enfeksiyonu, 
transizyonel hücreli karsinom, ürolitiyazis, be-
ning prostat hipertrofisi, aspirin ve kumadin 
kullanımı ekarte edilmelidir.
 Enfeksiyon tanısı için orta akım idrar kül-
türü yapılmalıdır. İdrarın sitolojik incelemesi 
ile olguların üçte birinde anormal şekilli, hi-
perkromatik çekirdekli üriner epitel hücreleri 
görülebilir. BK Virüs varlığında Papanicolaou 
ile boyanan hücre içi inklüzyon cisimleri dikkat 
çekebilir. BK Virüs varlığı ayrıca elektron mik-
roskopisi, ELISA veya virüs genomik yapısının 
gösterilmesi ile de ortaya konabilir.
 Kan transfüzyonu gerektiren kontrol edile-
meyen kanama, mesane irrigasyonuna rağmen 
pıhtı oluşumu, tekrarlayan HS epizodlarının 
olması durumunda sistoskopi uygulanmalıdır. 
Sistoskopi tanısal amaçlı kullanımı dışında; ka-
nama odaklarının fulgurasyonu ile hematürinin 
kontrolü ve biyopsi yapma olanağı sağlar.
 Görüntüleme yöntemleri olarak ultraso-
nografi, bilgisayarlı tomografi (BT), magnetik 
rezonans görüntüleme ve intravenöz piyelog-
rafi kullanılabilir. Görüntüleme yöntemleri üri-
ner sistem taşları, üriner sistem kaynaklı tümör-
ler gibi hematürinin diğer nedenlerinin ayırıcı 
tanısında önem arz etmektedir. 

rankiminde latent kalır. Bu, kemik iliği ve böb-
rek transplantasyonlarından sonra viral ilişkili 
HS’nin en yaygın nedenlerinden biridir.
 Deoksiribonükleik asit (DNA) hibridizasyon 
tahlili ve polimeraz zincir reaksiyonu analizini 
kullanan İtalyan araştırmacılar, olası HS vaka-
larında aynı anda BKV’nin idrarla saçılmasını 
da buldular. Bu, sonuçta ortaya çıkan HS ile 
ürotelyum üzerinde doğrudan viral temasın 
olası bir olumsuz rolünü göstermiştir. Daha az 
yaygın olmasına rağmen, postrenal transplant 
alıcılarında adenoviral enfeksiyon (alt tip 11 ve 
35) ile ilişkili HS meydana gelebilir. Adenoviral 
enfeksiyonlar ile ilişkili HS genellikle kendi ken-
dini sınırlar ve 2 hafta içinde yeterli hidrasyon 
ile çözülür. 

Patoloji

Hemorajik sistitte patolojik bulgular mukozal 
hiperemi, laminanın nötrofilik infiltrasyonu ile 
ilişkilidir. Kronik fibrozis, endarterit ve fibrob-
lastik reaksiyonlar görülür. HS teşhis edilirken 
maligniteleri dışlamak önemlidir. Şiddetli disp-
lazi, karsinoma in situ, transizyonel veya skua-
möz hücreli karsinom makroskopik hematüriye 
yol açabilir. Bu gibi klinik durumlar göz önünde 
bulundurularak şüpheli durumlarda sistoskopi 
ile eş seanslı patolojik inceleme amaçlı biyopsi 
alınmalıdır.

Klinik

HS’de klinik bulgulara bakıldığında tamamen 
asemptomatik olabileceği gibi hafif derecede, 
kendi kendini sınırlayan gross hematüri veya 
refrakter, yaşamı tehdit eden, kan transfüzyo-
nu, acil cerrahi müdahale gerektirebilecek ciddi 
pıhtı retansiyonu ile de karşımıza çıkabilmekte-
dir. Hematüri beş farklı gruba ayrılarak derece-
lendirilmiştir. (Tablo 3)

Tablo 3. Hematüri derecelendirilmesi

Grade 1. Tek küçük kanama

Grade 2. Tekrarlanan küçük kanama

Grade 3. Yatarak tıbbi tedavi gerektiren kanama

Grade 4. Yatarak cerrahi tedavi gerektiren 
kanama 

Grdae 5. Ölüm
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düzenlenmesi yer alır. Hidrasyonun artırılması 
ile ürotelyum için toksik olan kemoterapötik 
metabolitlerin dilüsyonu veya hızlı atılımının 
sağlanması da en önemli önleyici tedbirlerden 
biridir. Bu amaçla intravenöz kristaloidler ve 
furosemid kullanılabilir. Ayrıca mesna, siklofos-
fatın metaboliti olan akroleine bağlanarak me-
sanede oluşturduğu etkisini engellemektedir.
 Hemorajik sistit için acil olmayan durumlar-
da alternatif minimal invaziv tedavi seçenekle-
ri arasında sistemik tıbbi tedaviler, hiperbarik 
oksijen (HBO), intravezikal tedaviler ve lazer 
ablasyon yer almaktadır. Bu tedavi stratejileri-
nin uygulanmasında başarılı olunamama riski 
bulunmaktadır. Bu durumda formalin ve alum 
gibi tedavilerin kullanımı tercih edilebilir.

Sistemik Tedaviler

Hemorajik sistit için sistemik tedaviler, invaziv 
olmamaları ve hastaneye yatış gerektirmemesi 
açısından tercih edilmektedir. İmmunokin (WF 
10) aynı zamanda tetraklorodekaoksijen olarak 
da anılan OXO K993 ilaç maddesinden üretilen 
intravenöz bir formülasyondur. Hemorajik rad-
yasyon sistitini tedavi etmek için önerilen etki 
mekanizması, kronik in�amasyon durumunda 
olan radyoterapi sonrası mesane modeline da-
yanmaktadır. WF10, doğal bağışıklığı indükler 
ve natürel killer hücreler, sitotoksik T Lenfositler 
ve monosit-makrofaj sistemi üzerinden hücre-
sel savunma mekanizmalarını uyarır. 
 Pentosanpolisülfat sodyum (PPS), defekt-
liglikozaminoglikan (GAG’ler) tabakasının ye-
rini alarak ürotelyal geçirgenliği azaltmak için 
kullanılan sentetik sülfatlanmış bir polisakka-
rittir. Yapılan bir çalışmada radyoterapi sonrası 
hemorajik sistit tespit edilen 60 hastada yanıt 
değerlendirmek için günde üç kez 100 mg PPS 
oral uygulanmıştır. Toplamda 51 hasta takip 
edilebilmiş ve kısmi yanıt veren 21 hastada ka-

Tedavi

Hasta yönetimi klinik tabloya, kanamanın şid-
detine göre planlanmalıdır. Genellikle aktif 
kanamayla ve acil müdahale gerektiren hemo-
rajik şokla gelen hasta nadirdir. Hastalar bazen 
oluşan pıhtılar nedeniyle glob vezikale ile de 
gelebilir ama bu durum hekimler tarafından 
fark edilemeyebilir. Hafif semptomları olan has-
talara birinci ve ikinci basamak tedavi protokol-
lerinin uygulanması yeterli olmaktadır. Minor 
kanamalar genellikle spontan düzelmektedir. 
Bu hastalarda hematüriye yol açan diğer ne-
denlerin ekarte edilmesi dışında tedaviye gerek 
kalmamaktadır.
 İnatçı hemorajik sistit, hastanın yaşam kali-
tesini ciddi şekilde etkiler ve persistan kanama 
yaşamı tehdit eden hipovolemik şokla sonuçla-
nabilir. Bu nedenle hemorajik sistit tedavisinde 
öncelikle, hemodinamik değerlendirilme ve 
başlangıç sıvı veya kan ürünü resüsitasyonu ya-
pılmalıdır. Klinik olarak uygun hastalarda önce-
likle antikoagülan ilaçlar kesilmeli, pıhtı retan-
siyonu gelişmiş hastalarda pıhtılar boşaltılarak 
devamlı mesane irigasyonu yapılmalıdır.
 Antikoagülan tedavi altındaki hastaların 
değerlendirilmesi, hekimin yarar ve zarar du-
rumlarını gözeterek antikoagülasyonun kesil-
mesi ile ilgili klinik kararlar verilmesi önemlidir. 
Bununla birlikte patolojik döngüyü kesintiye 
uğratmak için genellikle kısa süreli antikoagü-
lan tedavinin sonlandırılması gerekebilir.

Birinci Basamak Tedaviler

Yüksek riskli hastalarda hemorajik atakların 
önlenmesi en önemli adımlardan biridir. Kul-
lanılan yaygın yöntemler arasında intravenöz 
hiperhidrasyon, sürekli mesane irrigasyonu, 
MESNA (sodyum-2-merkaptoetansülfonat) 
kullanımı veya kemoterapötik yaklaşımların 
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ve eski haline getirmek için plazmadaki çözün-
müş oksijen miktarını artırarak dokulara oksijen 
dağıtımını artırır. HBO uygulamasının, kapiller 
yoğunluğun ≤%80’inin restorasyonu ile neo-
anjiyogenezi indüklediği gösterilmiştir.
 Hematüri sonrası 6 ay içinde HBO’nun başlan-
ması, tam rezolüsyon potansiyelini %96’ya ulaştı-
rır. HBO ile hastalar, 2 ila 2,4 atm arasında %100 
oksijen veren hiperbarik bir odada haftada 90 
dakika olmak üzere 5-7 gün geçirirler. Tipik olarak 
8 haftalık bir süreye yayılan toplam 40 HBO teda-
visi uygulanır. Hiperbarik oksijen tedavisinin uzun 
dönem etkinliğine ilişkin kanıtlar sınırlıdır.
 Uzun süreli bir takip çalışmasında, hastala-
rın sadece %27’sinde hematüri için tam remis-
yon sağlanmıştır. Bu nedenle hemorajik sistit 
için kullanımı tartışmalıdır. Nadir de olsa, barot-
ravmatik otit, görme bozuklukları ve parestezi 
gibi komplikasyonları vardır. Tedavi seansları sı-
rasında yaşanan klostrofobi de bazı hastalarda 
tedaviyi sınırlayabilir.

İntravezikal Tedavi

Alum, intravezikal olarak kullanıldığında inters-
tisyel boşluklarda ve hücre zarında protein pre-
sipitasyonuna neden olur. Bu, hücre dışı matriks 
kontraksiyonuna, kapiller geçirgenlikte azalma-
ya, vazokonstriksiyona ve açığa çıkan kapiller en-
dotelyumun sklerozuna yol açar. Alum (%1) so-
lüsyonu (5 litre steril suda çözülmüş 50 gr alum) 
steril suda alüminyum amonyum sülfat veya alü-
minyum potasyum sülfatın çözülmesiyle oluşur.
 Alum irrigasyonu ilk kez 1982 yılında, ka-
namalı altı hastayı başarılı bir şekilde tedavi 
edilerek tanımlanmıştır. Alum uygulamasında, 
mesane spazmları gibi lokal semptomların te-
davinin en yaygın yan etkisini temsil etmekte-
dir. Mesane spazmları genellikle antikolinerjik 
tedavi ile kontrol altına alınabilir ve tedavinin 
kesilmesini gerektirmez.

demeli olarak 100 mg idame dozuna geçilmiş-
tir. 10 hastada tam yanıt elde edilmiştir. Tedavi 
etki başlangıcı 1-8 hafta olarak tespit edilmiştir. 
Bu zaman diliminde, 15 hastada mesane irri-
gasyonu, pıhtı boşaltılması ve kan transfüzyo-
nu amaçlı hastaneye yatış gerektirmiştir. 
 Traneksamik asit, ürolojide hemorajik acil 
durumları tedavi etmek için kullanılmıştır. An-
cak hemorajik sistiti olan hastada etkinliğine 
yönelik kanıt yetersizdir. Radyoterapi almış 
hastalarda aktif kanamanın ilk resüsitasyon ve 
konservatif tedavi aşamalarında uygulanabilir. 
Traneksamik asit, fibrinolizi inhibe ederek etki 
gösterdiğinden, pıhtı retansiyonu ile sonuçla-
nan büyük trombüs oluşumuna dikkat edilme-
lidir. Traneksamik asit, artmış tromboembolik 
olay riski ile ilişkilendirilmiştir ancak kanıtlar 
net değildir. Hemorajik sistit gibi sorunlu akut 
cerrahi kanamalarda düşünülebilir ancak pıhtı 
oluşum komplikasyonları kullanımını sınırlar.

İkinci Basamak Tedaviler

İkinci basamak tedaviler, yaşamı tehdit etme-
yen nüks eden veya durdurulamayan hematü-
risi olan hastalar için bir tedavi protokolüdür. 
Bunlar; hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi, intra-
vezikal tedaviler, üriner diversiyonlar, arter em-
bolizasyonu ve cerrahidir.

Hiperbarik Oksijen

Radyasyon sistitinin patofizyolojisine bakıldı-
ğında, zayıf doku oksijenasyonuna ve sonun-
da doku iskemisine yol açan endarteriti içerir. 
İskemik doku katmanlarında fibroblast birikimi 
ile nekroz meydana gelir. Kompansatuar neo-
vaskülarizasyon ve telenjiektazi, hematüri ile 
sonuçlanan frajil bir vasküler ağa yol açar.
 Hiperbarik oksijen tedavisi, granülositlerin 
ve fibroblastların normal onarımını indüklemek 
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rüptüre submukozal vasküler yapıların ablas-
yonu ve koagülasyon avantajlıdır. Her iki yön-
tem de hemorajiyi hemen kontrol edebilir ve 
vakaların %75-97.5’inde tam yanıt ile ilişkilidir.
 Bu tekniklerin dezavantajları arasında ge-
nel veya spinal anestezi gereksinimi yer alır. 
GreenLight lazer, yeşil ışığın selektif absorpsi-
yonu ile vasküler yapının ablasyonunu sağlar 
ve çevre dokuyu koruyabilir. YAG lazer seçici 
değildir. Mesane veya bağırsak perforasyonu 
gibi komplikasyon riskine sahiptir.

Girişimsel Radyoloji

Transkateter arteriyel embolizasyon, pelvik or-
ganlardan kaynaklanan inatçı kanamalar için 
kabul edilen bir yaklaşımdır. Cerrahiye göre 
daha düşük morbidite oranı gibi bir avantaj su-
nar. Geçmişte pelvik maligniteler, obstetrik ve 
jinekolojik acil durumlarda, künt pelvik travma 
gibi durumlarda, internal iliak anevrizmaların 
ve arterio-venöz malformasyonların kontrolün-
de internal iliak arterlerin nonselektif emboli-
zasyonu tarif edilmiştir.
 Geçtiğimiz son birkaç yıl içerisinde, minimal 
invaziv bir tedavi olarak, süperselektif vezikal 
arter embolizasyonu (SVAE); travma, tümör in-
vazyonu ve radyasyon hasarına bağlı hemora-
jik sistit olgularında uygulanmış ve başarılı ol-
muştur. Hemorajik sistitin tedavisinde arteriyel 
embolizasyonun rolünü vurgulayan sınırlı vaka 
serileri vardır.

Cerrahi Tedavi

Hastaların küçük bir yüzdesi, konservatif ve 
non-operatif önlemlere dirençli, yaşamı tehdit 
eden hemorajik sistit ile karşımıza çıkacaktır. 
Bu hastalar sistektomi ile veya sistektomi yapıl-
madan üriner diversiyonu ile başarılı bir şekilde 
tedavi edilebilir, ancak bu prosedürler ile ilişkili 
morbidite yüksektir.

 Alumun sistemik emilimi sonrası gelişebi-
lecek nörotoksisite, kullanımına ilişkin endişe 
yaratsa da, serum alüminyum böbrekten hızlı 
elimine olduğundan normal böbrek fonksiyo-
nuna sahip hastalarda nadir görülen bir du-
rumdur. Alum, kapiller permeabiliyeti azaltıcı 
ve vazokonstrüktif etkisi sistemik emiliminin 
sınırlı kalmasına yardımcı olur.
 Formol olarak da bilinen formalin, patolo-
ji fiksasyon veya siğillerin tedavisi için yaygın 
olarak kullanılan organik bir bileşiktir (aldehit). 
Sebep olabileceği şiddetli suprapubik ağrı ne-
deniyle intravezikal formaldehit damlatması 
spinal veya genel anestezi altında yapılır. Üre-
teral ve renal toksisiteyi önlemek için sistogram 
çekilerek vezikoüreteral re�ü dışlanmalıdır. %1 
ila %10 konsantrasyonda seyreltilerek 15 da-
kika süreyle üretral kateter ile intravezikal uy-
gulanır. Formalin çok etkili bir tedavi olmasına 
rağmen, sadece irrigasyon, pıhtı boşaltma ve 
diğer intravezikal ajanların başarısız olduğu di-
rençli durumlarda kullanılır. 
 Hyaluronik asit, epitelyal, nöral ve bağ do-
kularda yaygın olarak bulunan majör bir mu-
kopolisakkarittir. Hücre proliferasyonuna ve 
migrasyonuna önemli ölçüde katkıda bulunan 
hücre dışı matriksin ana bileşenlerinden biridir. 
Ayrıca epitelde potansiyel olarak hasara neden 
olabilecek irritan maddelere karşı koruyucu bir 
bariyer oluşturur. Bağ dokusu iyileşmesini sağ-
layan immünomodülatör özelliklere sahiptir. 
 Antifibrinolitik ajan epsilon aminokaproik 
asidin (EACA) intravezikal uygulamasının kü-
çük vaka serilerinde radyasyona veya siklofos-
famide bağlı sistite bağlı hematüriyi iyileştirdiği 
gösterilmiştir ancak uzun dönem sonuçlarına 
ilişkin yeterli veri yoktur.

Ablatif Tedaviler

Lazer (itriyum-alüminyum-granat [YAG] ve Gre-
enLight) tedavisi veya argonbeam tedavileri ile 
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mevcut değilse intravezikal alüminyum uygu-
lanabilir.
 Minimal invaziv önlemler başarısız oldu-
ğunda, selektif embolizasyon düşünülebilir. 
Yanıt alınamayan hastalarda bilateral nefrosto-
miler veya ileal kondüit ile mesaneyi koruyan 
üriner diversiyon en son aşamada uygulanabi-
lir.
 Kanama devam ederse, toksik olmayan 
konsantrasyonda intravezikal formalin düşünü-
lebilir ancak bu aşamada kesin sistektomi ge-
rekebilir. Son olarak, kanama kontrol edildikten 
ve hasta stabil olduktan sonra, mesane koruma 
tedavisi stratejileri uygulanan hastalarda HBO 
ile konsolidasyon önerilmelidir.

Gelecekte Potansiyel Tedaviler

- Antiviral Tedaviler
- Diğer tedaviler oral östrojenlerin kullanımı
- İntravenöz faktör XIII kullanımı
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Genel olarak, genitoüriner sistem yaralanmala-
rı nadirdir (tüm travmaların %10’u) ve en sık et-
kilenen organ böbrektir. Böbrek travması, tüm 
travma hastalarının yaklaşık %1 ila %5’ini oluş-
turur. Bunların çoğu künt abdominal travmaya 
bağlıdır (%80-%90). Penetran böbrek travması 
ise %10-20 sıklıkta karşımıza çıkabilir.

1. Etiyoloji ve Patofizyoloji

Künt böbrek travmasının patofizyolojisi tam 
olarak anlaşılamamıştır. Ancak travmaya neden 
olan ana unsurların yavaşlama ve hızlanma kuv-
vetleri olduğu görülmektedir. Böbrek, retroperi-
toneal yağ ve Gerota fasiası ile kaplıdır. Böbrek 
pedikülü ve üreteropelvik bileşke ana bağlanma 
elemanlarıdır. Bu elementler üzerindeki yavaşla-
ma kuvvetleri, rüptür veya tromboz gibi böbrek 
hasarına neden olabilir. Hızlanma kuvvetleri, 
böbreğin kaburga ve omurga gibi çevresindeki 
yapılara çarpmasına ve dolayısıyla parankimal 
ve vasküler yaralanmalara neden olabilir. Künt 
böbrek travması olan hastaların %7’sinde bulu-
nan anomalili böbreklerin, düşük hızlı darbelerle 
sıklıkla yaralandığı akılda tutulmalıdır. Sıklık sı-

rasına göre künt böbrek travmasının nedenleri 
şunlardır; motorlu taşıt kazaları, düşmeler, spor 
yaralanmaları ve yaya yaralanmaları.
 Penetran böbrek travmalarının çoğuna 
ateşli silahlar (%83-86) ve kesici alet yaralan-
maları (%14-17) neden olur. Yüksek hızlı silahlar 
daha fazla hasar verir. Çünkü mermiler, dokula-
ra büyük miktarda enerji iletir. Bir bıçak yarası-
nın konumu tedavi kararını etkiler. Anterior ka-
rın bölgesindeki bir bıçak yarası, renal pelvis ve 
vasküler pedikül gibi hayati böbrek yapılarına 
zarar verirken, anterioraksiller çizginin arkasın-
daki bir bıçak yarası parankime zarar verir.

2. Sını� andırma ve Yaralanma 
Şiddeti

Amerikan Travma Cerrahisi Derneği’nin sınıf-
landırmasına dayanarak, böbrek yaralanmaları 
beş dereceye ayrılır. Bu sını� andırma ile tedavi 
yaklaşımı ve prognozu öngörme daha doğru 
bir şekilde yapılabilir. Bu sını� andırmaya göre 
yaralanma şiddeti dağılımı; Grade I, %22-28; 
Grade II, %28-30; Grade III, %20-26; Grade IV, 
%15-19; Grade V, %6-7’dir.
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şekline dayanan giriş veya çıkış yaralarına ba-
kılarak böbrek hasarının yeri tahmin edilebilir. 
Anterioraksiller çizgideki bir bıçak yarası, renal 
hilum (damarlar, sinirler, üreter) yaralanması 
için endişe uyandırırken, posterioraksiller çizgi 
boyunca yaralanma varsa, böbrek parankimi-
nin yaralanması daha fazla muhtemeldir. 

3.1. Laboratuvar değerlendirmesi

Tam kan sayımı, kapsamlı metabolik panel, pıh-
tılaşma paneli, laktat ve idrar tetkiki yapılmalıdır. 
Hematüri böbrek hasarının bir işareti olsa da he-
matüri derecesi ile böbrek hasarı korele değildir.

3.2. Bilgisayarlı tomografi (BT)

Kontrastlı BT, şu anda künt ve penetran böbrek 
travması olan hemodinamik olarak stabil hasta-
lar için altın standart görüntüleme yöntemidir. 
Doğru evreleme için gerekli olan anatomik ve 
fonksiyonel bilgilerle birlikte böbrek ve diğer 
organ yaralanmalarını hızlı ve doğru bir şekilde 
gösterir. Kontrast maddenin toksisitesi ile ilgili 
endişeler travma hastalarında gereksizdir. Çün-
kü travma hastalarında kontrastla indüklenen 
nefropati oranları düşüktür. Böbrek travması 
için BT, dört aşamayı içermelidir; prekontrast, 
kontrasttan sonra arteriyel (intravenöz enjek-
siyondan 35 saniye sonra), kontrasttan sonra 
nefrojenik/portal venöz (intravenöz enjeksi-
yondan 75 saniye sonra) ve gecikmiş (intrave-
nöz enjeksiyondan 5-10 dakika sonra) faz.

3.3. İntravenöz Piyelografi (İVP)

İntravenöz pyelografi, intraoperatif tek seferlik 
bolus kontrast madde enjeksiyonunu (2 mg/
kg) ve ardından 10 dakika sonra alınan tek bir 
üriner sistem grafisini içerir.

Tablo 1. Böbrek yaralanması için yaralanma 
şiddeti ölçeği

Evre Yaralanmanın tanımlanması

Grade 1 Renal kontüzyon veya genişle-
meyen subkapsüler hematom.
Laserasyon yok (%75-80)

Grade 2 <1 cm derinlikte, medullar ve 
toplayıcı sistemi tutmayan 
ekstravazasyon göstermeyen 
minör laserasyon.
Genişlemeyen perirenal 
hematom.

Grade 3 Üriner ekstravazasyon gös-
termeyen, toplayıcı sistemi 
tutmayan >1cm kortikal 
laserasyon.

Grade 4 Kortiko-meduller bölgeyi 
tutan, toplayıcı sisteme ulaşan 
parankimal laserasyon, hema-
tom içeren segmental renal 
arter veya ven yaralanması.

Grade 5 Parçalanmış böbrek, renal 
pedikül yaralanması veya 
avulsiyonu.

3. İlk Değerlendirme, Anamnez ve 
Muayene

Acil servise gelen her travma hastasının ilk de-
ğerlendirmesi; hava yolunu, solunumu ve do-
laşımı ortaya koymak ve hayati belirtileri (kalp 
atış hızını, kan basıncını ve kan oksijen saturas-
yonunu) saptamak olmalıdır.
 Hastaların göğüs, karın, ve genitoüriner 
sistem (kostavertebral açı bölgesi) bölgeleri 
dikkatli bir incelemeye tabi tutulmalıdır. Kosta-
vertebral bölgede, karın veya sırtta ağrı, palpe 
edilebilir kitle veya ekimozu olan bir hastada 
böbrek hasarından şüphelenilmelidir. Hema-
türi, böbrek hasarı şüphesini artırır. Ancak özel-
likle politravma hastasında her zaman hema-
türi olmayabilir. Penetran travmada, travmanın 
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4.1. Ameliyatsız Yönetim

Travma ve üroloji cerrahları arasında, hemo-
dinamik olarak stabil böbrek travması olan 
bir hastada ameliyatsız tedavinin genel olarak 
daha iyi bir sonuca sahip olduğu konusunda 
yerleşik bir fikir birliği vardır. Ameliyatsız yö-
netim başlangıçta yoğun bakım ünitesinde 
destekleyici bakım, seri klinik muayeneler ve 
her 6 ila 8 saatte bir seri hematokrit incele-
mesi gerektirir. Hastanın durumuna göre kan 
ürünlerinin transfüzyonu ve anjiyoembolizas-
yon veya idrar sızıntısı için drenaj (stent) ya-
pılabilir. Bu ilk non-operatif yaklaşımla böbrek 
fonksiyonu korunabilir ve gereksiz nefrektomi 
önlenebilir.

4.1.1. Künt Renal Yaralanmalar

Hemodinamik stabilite, tüm renal yaralanma-
ların yönetimi için birincil kriterdir. Ameliyatsız 
yönetim çoğu vaka için tercih edilen tedavi ha-
line gelmiştir. Stabil hastalarda yatak istirahati, 
seri kan testleri, düzenli gözlem ve gerekirse 
yeniden görüntüleme yeterlidir.
 Grade1-3 böbrek yaralanmaları, ameliyatsız 
olarak yönetilir. Grade 4 yaralanmalar da ço-
ğunlukla konservatif olarak tedavi edilir. Ancak 
takiplerde müdahale gereksinimi daha yük-
sektir. Künt böbrek travmasından sonra kalıcı 
idrar ekstravazasyonu genellikle double J stent 
yerleştirilmesi ve/veya perkütan drenaja yanıt 
verir.
 Grade 5 böbrek yaralanmaları için daha 
yüksek oranda cerrahi eksplorasyon ve nefrek-
tomi gerekir. 

4.1.2. Penetran Renal Yaralanmalar

Delici ve kesici karın yaralanmaları daha çok 
cerrahi gerektirir. Bununla birlikte, penetran 

3.4. Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi, travma ortamında serbest sıvıyı 
tanımlamak için kullanılır. Mevcutsa hidronef-
rozun takibi de yapılabilir. Pediatrik hastalar 
için radyasyon olmaması en önemli avantajla-
rından biridir.

3.5. İlk Görüntüleme İçin  
Endikasyon

İlk görüntülemenin amacı böbrek hasarı-
nı değerlendirmek, kontralateral böbrek ve 
önceden var olan böbrek anomalilerini gös-
termek ve diğer organlardaki yaralanmala-
rı tanımlamaktır. Amerikan Üroloji Derneği 
(AUA), Avrupa Üroloji Derneği (EUA) kılavuz-
larına göre BT, mikroskobik hematüri ve hi-
potansiyon (sistolik kan basıncı <90 mmHg) 
ile başvuran ya da gross hematüri veya he-
modinamik olarak stabil künt travma hasta-
larında yapılmalıdır. 

3.6. Reimaging (yeniden 
görüntüleme) İçin Gösterge

Yeniden BT yapmanın amacı olası komplikas-
yonları teşhis etmek ve klinik bozulmayı değer-
lendirmektir. Mevcut kılavuzlar, 2-4 gün sonra 
yüksek dereceli yaralanmaları olan hastalar için 
yeniden gözden geçirmeyi önermektedir. Yeni-
den görüntüleme; ateş, artan yan ağrısı, devam 
eden kan kaybı ve abdominal distansiyonu 
olan hastalar için de endikedir.

4. Böbrek Travması Yönetimi

Renal travma yönetiminin öncelikleri kanama 
kontrolü sağlanması, böbrek fonksiyonlarının 
mümkün olacak şekilde korunması ve kompli-
kasyonlardan kaçınılmasıdır. 
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Tablo 2. Böbrek cerrahi müdahalesi için mev-
cut endikasyonlar

Mutlak 
endikasyonlar

Göreceli 
endikasyonlar

Grade 5 vasküler 
yaralanma

Renal pelvisin büyük 
bir laserasyonu

Genişleyen veya 
pulsatil perirenal 
hematom olması

U-P bileşkenin avül-
siyonu

Hemodinamik istik-
rarsızlık 

Birlikte var olan ba-
ğırsak veya pankreas 
yaralanmaları

Kalıcı idrar kaçağı

4.3.2. İntraoperatif Bulgular ve 
Rekonstrüksiyon

Böbrek travmasını takiben eksplorasyonun 
amacı, kanama kontrolü ve böbreği kurtar-
maktır. Ameliyat için transperitoneal yaklaşım 
önerilir. Retroperitoneuma girilmesi ve sınırlı 
hematomun perinefrik fasya içinde bozulma-
dan bırakılması önerilir. Fossa’nın laparotomi 
pedleri ile geçici olarak sıkıca tamponize edil-
mesi peroperatif kanamayı azaltarak böbreği 
kurtarabilir. Pediküle erişim, aort üzerinde pos-
terior pariyetal periton insize edilerek, hemen 
inferior mezenterik damarın mediali yoluyla 
veya büyük damarlara bitişik psoas kas fasyası-
nın düzlemi boyunca künt bir şekilde kesilerek 
ve doğrudan hilum üzerine bir vasküler kelep-
çe yerleştirilerek elde edilir.
 İlişkili yaralanmalar için eksplorasyon sıra-
sında tespit edilen stabil hematomlar açılma-
malıdır. Merkezi veya genişleyen hematomlar 
renal pedikül, aort veya vena kavanın yaralan-
malarını gösterir ve potansiyel olarak hayatı 
tehdit eder.
 Renal rekonstrüksiyonun fizibilitesi operas-
yon sırasında değerlendirilmelidir. Eksploras-
yon sırasında nefrektomi uygulanan hastaların 
genel oranı yaklaşık %30’dur. Diğer karın içi 

karın yaralarının seçilmiş olgularda ameliyatsız 
yönetimi, stabil hastalarda ayrıntılı değerlen-
dirmeden sonra yapılabilir.
 Renal yaralanmalar için yaranın yeri, he-
modinamik stabilite ve tanısal görüntüleme 
müdahalenin ana belirleyicileridir. Ön aksiller 
hat posterior bıçak yaralarının çoğu, düşük 
derecelidir ve stabil hastalarda ameliyatsız 
olarak yönetilebilir. Stabil hastalarda bıçak 
yaralarına bağlı grade 3 veya daha yüksek ya-
ralanmalar konservatif şekilde yönetilebilir. 
Ancak klinik seyir öngörülemez ve daha yük-
sek gecikmeli müdahale oranı ile ilişkili oldu-
ğu için daha yakın gözlem gerektirir. Yüksek 
dereceli yaralanmalar, eşlik eden karın içi or-
gan yaralanmaları ve ateşli silah yaralanma-
ları büyük olasılıkla ameliyatsız yönetimde 
başarısızlığa uğrar. 

4.2. Anjiyoembolizasyon

Anjiyoembolizasyon (AE), hemodinamik ola-
rak stabil hastalarda künt böbrek travmasının 
ameliyatsız yönetiminde kilit bir role sahiptir. 
Halen AE gerektiren hastaları tanımlamak için 
onaylanmış bir kriter yoktur ve böbrek travma-
sında kullanımı klinikler arasında farklılıklar arz 
etmektedir. AE’ye olan ihtiyacı gösteren kabul 
edilen BT bulguları; arteriovenöz fistül (AVF), 
psödoanevrizma ve kontrastın aktif ekstrava-
zasyonudur. Hem kontrastın aktif ekstravazas-
yonu hem de büyük bir hematom (> 25 mm 
derinlik) varlığı, AE ihtiyacının en doğru bulgu-
larıdır.

4.3. Cerrahi Yönetim

4.3.1. Renal Eksplorasyon 
Endikasyonları
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malformasyon (AVM) veya psödoanevrizma-
dan kaynaklanır. AVM’ler ve psödoanevrizma-
lar, daha yüksek dereceli yaralanmalar ve pe-
netran travma ile daha sık görülen sekellerdir. 
 Aktif kanama, kritik bir komplikasyon olsa 
da idrar ekstravazasyonu çok daha yaygın ola-
rak karşımıza çıkan bir komplikasyondur. İdrar, 
çoğunlukla subkapsüler boşlukta birikir. Çoğu 
ürinom müdahale olmadan çözülür ve kalıcı 
veya enfekte olan hastalarda perkütan veya 
cerrahi drenaj gerekir. 
 Yüksek dereceli travmatik böbrek yaralan-
malarının operatif tedavisini takiben en sık 
görülen komplikasyonlar yara enfeksiyonu, pe-
rinefrik apse, idrar yolu enfeksiyonu, hematüri, 
ateş, akut böbrek hasarı ve ürinomdur.
 Hipertansiyon nadirdir. Perirenal hema-
tomun dıştan basısına bağlı olarak, kronik ze-
minde basınçlı skar oluşumuna bağlı olarak 
veya renal arter trombozu, segmental arteriyel 
tromboz, renal arter darlığı (Goldblatt böbrek) 
veya AVF sonucu akut olarak ortaya çıkabilir. 
Hipertansiyon devam ederse, iskemik paranki-
mal segmentin eksizyonu, vasküler rekonstrük-
siyon veya nefrektomi gerekebilir.
 Arteriovenöz fistül genellikle penetrasyon 
travmasından sonra görülür. Perkütan emboli-
zasyon semptomatik AVF için etkilidir. Psödo-
anevrizma gelişimi, künt travma sonrası nadir 
görülen bir komplikasyondur.

4.3.5. İyatrojenik renal yaralanmalar

Morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek için 
iyatrojenik böbrek travmalarının derhal tanın-
ması ve yönetilmesi gerekir. İyatrojenik böb-
rek yaralanmalarının en sık nedenleri böbreğe 
perkütan erişim, taş cerrahisi, kanser cerrahisi 
(laparoskopik ve açık) ve transplantasyondur. 
Tanı ve yönetim daha önce belirtildiği gibi aynı 
ilkeleri izlemelidir.

yaralanmalar da nefrektomi olasılığını artırır. 
Mortalite, yaralanmanın genel şiddeti ile ilişkili-
dir ve genellikle renal yaralanmanın kendisinin 
bir sonucu değildir. Yüksek hızlı ateşli silah ya-
ralanmaları rekonstrüksiyonu zorlaştırır ve bu 
hastalarda nefrektomi genellikle gereklidir.
 Renorafi en yaygın rekonstrüktif tekniktir. 
Canlı olmayan doku tespit edildiğinde kısmi 
nefrektomi gereklidir. Kaliksiyel sisteminin su 
geçirmez kapanması arzu edilir. 

4.3.3. Takip

Komplikasyon riski etiyoloji, yaralanma derece-
si ve yönetim şekli ile ilgilidir. Takip; fizik muaye-
ne, idrar tahlili, tanısal görüntüleme, kan basın-
cı ölçümü ve serum kreatinini içerir. Potansiyel 
komplikasyonlar öncelikle görüntüleme ile ta-
nımlanır. US, yaralanma sonrası anatomiyi ta-
nımlamak için kullanılabilir. Nükleer taramalar, 
böbrek hasarı ve rekonstrüksiyon sonrasında 
fonksiyonel iyileşmeyi belgelemede yararlıdır. 
Yıllık kan basıncı takibi, renovasküler hipertan-
siyonu dışlamak için önerilir.

4.3.4. Komplikasyon

Erken (<1 ay) komplikasyonlar arasında kana-
ma, enfeksiyon, perinefrik apse, sepsis, idrar 
fistülü, hipertansiyon, idrar ekstravazasyonu 
ve ürinom sayılabilir. Gecikmiş komplikasyon-
lar ise kanama, hidronefroz, kalkülüs oluşumu, 
kronik pyelonefrit, hipertansiyon, AVF, hidro-
nefroz ve psödoanevrizmalardır.
 Aktif kanama, yaralanmanın akut yönetimi-
ni yönlendiren travmatik böbrek hasarının bir 
komplikasyonudur. Aktif kanama daha sık yük-
sek dereceli yaralanmalarda (IV ve V) görülür. 
Ancak düşük dereceli yaralanmalarda da gö-
rülebilir. Gecikmiş kanama, yaralanmadan 2-3 
hafta sonra görülür ve genellikle arteriovenöz 
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sız olunursa cerrahi onarım veya nefrektomi 
gerekebilir.

•	 Grade V yaralanmalarda (U-P kopması veya 
renal pedikül avülsiyonu) cerrahi onarım 
gerekir.

•	 Kısmi U-P yaralanmalar, idrar drenajının 
yönlendirilmesiyle tedavi edilebilir.

•	 Aktif kanama, idrar kaçağı veya hilum ile 
ilişkili tüm penetran yaralanmaların cerrahi 
olarak araştırılması gerekir.

Yönetim Özeti

•	 Böbrek yaralanmalarının çoğu düşük dere-
cedelidir (I-III) ve destekleyici olarak yöne-
tilir. Ancak bu hastalarda da AE (aktif kana-
ma) veya cerrahi (hemodinamik instabilite) 
gerekebilir.

•	 Hemodinamik stabiliteye sahip ve hema-
tomları genişlemeyen IV. derece yaralan-
malar, destekleyici tedavinin deneme süre-
sine tabi tutulabilir.

•	 Pelvikaliksiyel yaralanmalar başlangıçta id-
rarın drenajı ile tedavi edilebilir. Eğer başarı-

Tablo 3. Renal travma yönetim algoritması
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Giriş 

Böbrekler, sıklıkla retroperitoneal bölgede 
yerleşmiş, çift organlardır. Daha önce geçiril-
miş nefrektomi nedeniyle veya konjenital ne-
denlerle tek böbrekli kişiler olabileceği gibi, 
yerleşim yeri farklılıklarına bağlı olarak, düşük 
böbrek, ektopik böbrek veya pelvik böbrek gibi 
anatomik varyasyonlar da görülebilir. Psoas 
kaslarının hemen önünde yerleşirler. Böbrekle-
ri travmalardan koruyan önemli bir özellik, alt 
kaburgalar tarafından korunmalarıdır. Bununla 
birlikte, böbreklerin alt kutupları 12. kaburgala-
ra göre daha düşük yerleşimlidir. 
 Böbreğin parankimi, segmental bir arteryel 
beslenmeye sahiptir. Bu anatomik yapı, renal 
laserasyonların tedavisinde önemli hale gelir. 
Künt yaralanmalar, segmental damarlar ara-
sındaki düzlemler boyunca laserasyon eğilimi 
gösterirken, penetran yaralanmalar, segmental 
damarları keserek etki gösterir. Tüm pratik kı-
lavuz önermelerinde, muhtemel böbrek trav-
masının cerrahi olarak eksplore edilmesi için 
spesifik bir kontrendikasyon yoktur. Bununla 

birlikte, genel öneriler, daha selektif bir yakla-
şımın uygulanmasına yöneliktir. Amerikan Üro-
loji Derneği’nin ürolojik travma ile ilgili güncel 
kılavuzları (2020), böbrek hasarı olan hemodi-
namik olarak stabil hastalarda non-invaziv te-
davi stratejilerini ilk basamak tedavi seçeneği 
olarak önermektedir. 
 Yaralanma mekanizması, cerrahlara böbrek 
travmasının şiddeti ve yönetim şekli konusun-
da fikir verebilir. Böbrek yaralanmalarına neden 
olan ana mekanizmalar şunlardır: Penetran 
(örneğin, ateşli silah yaraları, bıçak yaraları) ya-
ralanmalar, künt - hızlı deselerasyon (örneğin, 
motorlu araç çarpması, yüksekten düşme) yara-
lanmaları; doğrudan � ank bölgesine darbe (ör-
neğin, çarpma, spor yaralanması), iyatrojenik 
(örneğin, endoürolojik prosedürler, ekstrakor-
poreal şok dalga litotripsi, renal biyopsi, perkü-
tan renal prosedürler, parsiyel nefrektomi) ve 
diğer nedenler (örneğin, renal transplant reddi, 
doğum [spontan renal laserasyonlara neden 
olabilir]). Bunlar arasında özellikle iyatrojenik 
travmalar, sık olmamakla birlikte, meydana 
geldiği zaman, yakın takip ve tedavi gerekti-
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kontrastlı nefropati riski göz önünde bulundu-
rulmalıdır. Bununla birlikte, riskleri azaltmak için 
hastalara tetkik sonrasında serum fizyolojik ile 
hidrasyon verilebilir ve nefrotoksik ilaçların kul-
lanımından kaçınılır. 
 Tedaviye ilişkin kararı vermek için, renal ka-
namaların çoğunun (nedeni ne olursa olsun) 
konservatif önlemlerle (immobilizasyon, sıvı 
replasmanı, kan transfüzyonu ve antikoagü-
lasyon kaskadının tersine çevrilmesi) çözüldü-
ğünü hatırlayarak başlamalıyız. Konservatif te-
davinin etkili olmadığı veya hastanın hayatının 
tehlikede olduğu durumlarda acil ameliyat en-
dikasyonu doğmaktadır. Endovasküler tedavi, 
çoğu vakada kanamayı başarıyla durdurduğu 
ve minimal invaziv bir tedavi seçeneği olduğu 
için ilk seçenek olarak uygulanabilir. Bu amaçla, 
emboli oluşturucu ajanlar seçilirken şu özellik-
ler dikkate alınmalıdır: yaralanma tipi, damarın 
boyutu ve operatörün malzeme ve yöntem-
ler konusundaki deneyimi. Amaç, her zaman 
mümkün olduğunca kanamanın tekrarlama 
riskini azaltmak olduğu için, her durumda emil-
meyen malzemeleri kullanmakta fayda vardır. 
 Tüm bu avantajlarına rağmen, endovaskü-
ler tedaviden kaynaklanan bazı olası kompli-
kasyonlar da olabilmektedir. Bunlardan biri, 
vakaların %90’ına varan oranda ortaya çıkan 
embolizasyon sonrası sendromdur. Bu, yan 
ağrısı, ateş, bulantı, kusma ve lökositoz ile ka-
rakterizedir ve genellikle embolizasyon ya-
pıldıktan sonraki ilk üç gün içinde meydana 
gelir. Tedavisi, semptomatiktir; genellikle anal-
jezikler, antiemetikler veya ateş düşürücüler ile 
gerileme eğilimindedir. Endovasküler tedavi 
ile ilişkili bir başka olası komplikasyon, böbrek 
fonksiyonunun kötüleşmesidir. Literatür, selek-
tif embolizasyondan sonra ortalama glomerü-
ler filtrasyon hızında (eGFR) çok az bir bozulma 
olduğunu veya hiç bir anlamlı bozulma olmadı-
ğını ortaya koymuştur. 

ren, hastada önemli bir morbidite ve mortalite 
nedeni olabilen, ayrıca cerrahları adli açıdan da 
oldukça zor durumlarda bırakabilen bir komp-
likasyondur.
 Bu durumun zamanında tanısı ve uygun 
şekilde yönetilmesi için renal cerrahi geçiren 
hastaların perioperatif ve postoperatif dönem-
de yakın izlemi, hemodinamik, hemogram ve 
(varsa) dren takibi gereklidir ve çoğu zaman bu 
izlemler hasta için yeterlidir. 

Böbrek kanamasında endovasküler 
tedavinin yeri

Böbrek kanaması, sıklıkla acil ameliyat gerek-
tiren, potansiyel olarak yaşamı tehdit eden bir 
olaydır. Endovasküler tedavi, uygulanabildiği 
tüm durumlarda, şu anda renal kanamalarda 
birinci basamak tedavi seçeneğidir. Renal he-
moraji durumunda üç farklı konuya odaklan-
mak önemlidir: birincisi, böbrek kanamasının 
nedenleri; ikincisi, invaziv bir tedavi yöntemi 
kullanımının gerekçesi ve son olarak, uygula-
nan işlem ve kullanılan yöntem. 
 Ürolojik cerrahi sonrası renal hemoraji bekle-
nen operasyonları, başlıca, parsiyel nefrektomi, 
perkütan nefrolitotomi operasyonları, laparoso-
pik böbrek cerrahisi ve böbrek biyopsisi olarak 
gruplandırmak mümkündür. BT anjiyografi, ister 
açık ister endovasküler cerrahi olsun, gerekli 
tedavi türüne karar vermeye ve yönlendirme-
ye yardımcı olabilmektedir. Böbrek biyopsisi ve 
böbrek ponksiyonu sonrasında renal hemoraji 
ve hematom gelişen hastalara da BT anjiyogra-
fi yapılması uygun bir ilk değerlendirme aracı 
olacaktır. Bu durumlarda, semptomların değer-
lendirilmesi ve laboratuvar testlerinin yanısıra, 
ultrasonografi, kanama teşhisini doğrulamak 
için yararlı olabilir ve bu nedenle BT anjiyografi-
ye bir alternatif oluşturabilir. Bu hastaların içinde 
bulunduğu kritik durum nedeniyle, her vakada 
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 Öncelikle, renal vasküler anatomiye dikkat 
edilerek doğru ponksiyon alanının seçilmesi 
kanamanın önlenmesi açısından kritiktir. Post- 
operatif kanamaların en sık nedeni psödoa-
nevrizmalar ve arteriyovenöz fistüllerdir. Post- 
operatif anjiyograji rutin yapılmadığı için bu 
lezyonların gerçek insidansı net değildir, ancak 
hastaların %1’inden azının tedavi gerektiren bu 
tip lezyonlara sahip olduğu düşünülmektedir. 
Renal hilusun hemen yakınından veya direkt gi-
rişinde vasküler yaralanma riski çok daha fazla-
dır. Lasere olan yüksek akımlı arter, daha düşük 
akımlı bir vene dökülerek fistülü veya perihiler 
gözenekli dokuya akarak psödoanevrizmayı 
meydana getirecektir. Protrombin zamanı ve 
trombosit sayısı normal olan hastalarda dahi 
koagülopatik bir durum meydana gelebilir. 
Hemen iğne ponksiyonu sonrasında anormal 
kanaması olan bir hastada operasyona devam 
edilmemelidir. Renal cerrahiye geçmeden önce 
kanama zamanı ve platelet fonksiyon çalışma-
ları gibi daha kapsamlı bir hematolojik değer-
lendirme gerekecektir. Bilinen bir kanama di-
yatezi olan hastalar, hematolojik tedavi sonrası 
operasyon için hazır hale gelebilir. İntrarenal 
cerrahi sırasında insizyonların hatalı yapılması 
veya uygunsuz alet manipülasyonu ile kan da-
marlarının hasar görmesi sonucu kanamayla 
karşılaşılabilir. Bu tip prosedürler, insize edile-
cek alanda arterleri gösteren hiçbir pulsasyon 
olmadığından emin olunarak doğrudan görüş 
altında yapılmalıdır. Bu durumun iyi yönetile-
bilmesi için preoperatif ayrıntılı bir anjiyografik 
görüntüleme veya intraluminal sonografi kulla-
nımı aberran arterleri ve çaprazlayan damarları 
identifiye etmeye yardımcı olarak, doğru insiz-
yonu kolaylaştırabilir. 
 Tüm bu manevralara rağmen, kanama ka-
bul edilebilir bir ölçüde kontrol edilemezse 
trakta bir nefrostomi tüpü yerleştirilerek klem-
pe edilir ve hastanın lomber bölgesinin altına 

 Böbrek kanaması, yaşamı tehdit edebilir 
veya bazı durumlarda ciddi fonksiyonel se-
kellere yol açabilir, bu nedenle acil müdahale 
gereklidir. Bu hastalardaki yüksek morbidite 
ve mortalite oranları göz önüne alındığında, 
kanamayı kontrol etmek için minimal invaziv 
tedavi, vakaların çoğunda en uygun seçenek-
lerden birisi olabilir. Dahası, çoğu durumda, 
selektif embolizasyon mümkündür ve böbrek 
parankiminin büyük bir kısmının korunmasını 
sağlamaktadır. 

Perkütan renal cerrahi sonrası 
hemorajinin yönetimi

Perkütan renal cerrahi, günümüzde birçok üro-
lojik hastalığın tedavisinde kullanılabilmektedir. 
Başlıca, böbrek taşlarının açık cerrahiye alterna-
tif bir tedavisi olarak ortaya çıkan bu yöntem, 
üreteropelvik bileşke obstrüksiyonu tedavisin-
de ve renal pelvis ve kalikslerin toplayıcı sistem 
tümörlerinde de kullanılabilmektedir. Açık cer-
rahiye göre daha az invaziv bir yöntem olsa da, 
perkütan cerrahide de bazı komplikasyonlar 
görülebilir. Hemoraji, bu komplikasyoların en 
sık görüleni ve en önemlisi olmakla birlikte, nef-
rostomi iğnesinin girişinden re-entry kataterin 
yerleştirildiği son aşamasına kadar her fazında 
meydana gelebilir. Özellikle operasyon süresi, 
akses kılıfının genişliği, akses sayısı ve manüpi-
lasyon açısı, bu komplikasyonun oluşmasında 
belirleyici faktörlerdir. Perkütan nefrolitotomi 
sonrasında transfüzyon gerektiren kanama 
yaklaşık %10 hastada görülür. Kanama sıklıkla 
anterior veya posterior segmental arterlerden 
kaynaklanır ve nefrostomi tüpü veya re-entry 
katateri ile kolaylıkla tampone edilebilir. Özel-
likle, yaşlı, diyabetik ve hipertansif hastalarda 
arterosklerozun damarlarda meydana getirdiği 
normal kas ve elastin doku kaybı nedeniyle da-
marlar kanamaya daha duyarlıdır. 
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dansı oldukça düşüktür. Tedavi yaklaşımı olarak 
minimal invaziv yöntemlerden daha invaziv 
yöntemlere doğru değişen bir basamak teda-
visi uygulamak mantıklıdır. Önemli bir minimal 
invaziv tedavi yöntemi olan anjiyografi ve em-
bolizasyon, şu durumlarda başarılı bir şekilde 
uygulanabilir: nefrostomi tüpünün klemplen-
mesine veya balon katatere rağmen, cerrahi 
sonrası ilk 24 saatte kanaması devam eden 
hastalarda; erken postoperatif dönemde (ilk 
hafta) eritrosit replasmanına rağmen, hemodi-
namik instabilitesi devam eden hastalarda ve 
postoperatif geç dönemde kanama nedeniyle 
hospitalize edilen hastalarda. Renal ponksiyon 
yerine özen gösterilmesi ve gereğinde anjiyog-
rafi yapılması ile perkütan böbrek cerrahisi uy-
gulanan hastalarda kan kaybının yarattığı mor-
bidite büyük ölçüde azaltılabilir.

Laparoskopik renal cerrahi sonrası 
kanamanın yönetimi

1991 yılında Clayman ve arkadaşlarının ilk la-
paroskopik nefrektomiyi gerçekleştirmesinden 
sonra laparoskopik cerrahi, günümüzde birçok 
böbrek hastalığının tedavisinde yaygın kullanı-
lan, standart bir yöntem olma adayı haline gel-
miştir. Literatürde laparoskopik renal cerrahi-
nin komplikasyonları ve bunların yönetiminin 
optimizasyonunu sağlamak üzere çok sayıda 
çalışma ve meta-analiz yayınlanmıştır. 
 Geniş serili bir meta-analizde, laparoskopik 
renal cerrahinin en sık görülen intraoperatif 
komplikasyonunun hemoraji olduğu belirtil-
miştir. Uzun öğrenme eğrisi ve teknik uygulan-
ma zorluğu nedeniyle laparoskopik nefrektomi 
operasyonunda bu komplikasyonun insidansı 
daha sıktır. Bu komplikasyon, parsiyel ve total 
nefrektomi gibi ekstirpatif cerrahilerde gelişe-
bileceği gibi, piyeloplasti veya üreterolitotomi 
gibi operasyonlarda da ana damarların veya 

kompresyon amacıyla bir destek yastığı yerleş-
tirilebilir. Kanama, bu manevralarla sıklıkla pıhtı 
oluşumu ile kontrol altına alınacaktır. Diğer bir 
alternatif girişim Kaye tamponad balon katate-
ri olabilir. Tüm bu müdahalelere rağmen erken 
postoperatif dönemde kanamanın devam et-
mesi halinde, anjiyografi ve embolizasyon kul-
lanılabilir. Israrcı kanama nedeniyle literatürde 
parsiyel veya total nefrektomi gerektiren va-
kalar bildirilmiştir. Ancak bu durumun oldukça 
nadir olduğunu belirtmekte fayda vardır. 
 Postoperatif birinci haftaya kadar olan sü-
reçte ciddi kanamalar görülebilir. Kanama, nef-
rostomi tüpü varken veya tüp çekildikten sonra 
da meydana gelebilir. Bu durumda, böbreğe 
akses kılıfımız mevcutsa, tüp tekrar böbreğin 
içerisine doğru ilerletilerek kanayan saha tam-
pone edilebilir. Bir anjiyografik balon katateri 
nefrostomi traktından ilerletilerek tamponizas-
yon uygulanabilir. Nefrostomi tüpü çekildikten 
sonra kanamanın devam etmesi durumunda, 
birkaç dakika boyunca manuel kompresyon 
uygulanabilir. Israrcı kanama durumunda an-
jiyografi ve embolizasyon seçeneğine geçmek 
uygun olacaktır. 
 Geç postoperatif dönemde (7 günden 
sonra) meydana gelen kanamalarda arteriyo-
venöz fistül veya psödoanevrizma ihtimalleri 
akla gelmelidir. Bu patolojilere bağlı kanamalar 
cerrahiden 13 hafta sonraya kadar görülebilir. 
Bu hastalarda da anjiyografi ve embolizasyon 
gerekliliği doğmaktadır. Perkütan renal cerra-
hiden sonra perirenal veya subkapsüler hema-
tom gelişebilir. Kesitsel görüntüleme ile yapılan 
çalışmalarda, bu komplikasyonların insidansı-
nın %2 ile %15 arasında değiştiği bildirilmiştir. 
Kılavuz telin orta hattın ilerisine kontrolsüz bir 
şekilde ilerletilmesi sonucunda karşı böbrekte 
de veya ana damarlarda hemorajiye yol açan 
ciddi komplikasyonlarla karşılaşmak olasıdır. 
Perkütan renal cerrahiden sonra hemoraji insi-
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yetmezliği ve kardiyovasküler hastalık riskinin 
de artması nedeniyle böbrek koruyucu cerrahi 
uygulama eğilimi artmaktadır. Özellikle anato-
mik zorluğu artan kitlelerde parsiyel nefrekto-
mi ile radikal nefrektomiye göre daha yüksek 
komplikasyon oranları bildirilmiştir. Bu operas-
yonu uygulamak her ne kadar hasta için daha 
faydalı gözükse de ciddi komplikasyonların 
önlenmesi için cerrahların, zorlayıcı faktörleri 
optimize etmeleri önemlidir. 
 Komplikasyonların ifadesinin standardi-
zasyonu için Clavien-Dindo sını�ama sistemi 
kullanılmaktadır. Bu sisteme göre, transfüzyon 
gerektiren kanama, sınıf II, cerrahi gerektiren 
müdahale, sınıf III ve yoğun bakım tedavisi 
gerektirebilen, yaşamı tehdit eden durumlar 
ise sınıf IV altında bulunmaktadır. Sınıf III ve 
IV komplikasyonları, majör komplikasyonlar 
olarak değerlendirmek uygun olacaktır. Parsi-
yel nefrektomide birçok cerrahi komplikasyon 
görülebileceği gibi en sık karşılaşılan kompli-
kasyonlar hemoraji ve idrar ekstravazasyonu 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Bunlar karşımıza 
sıklıkla erken postoperatif dönemde veya ta-
burculuk öncesi dönemde çıkmaktadır. 
 Böbrek koruyucu cerrahi sonrasında mey-
dana gelen postoperatif kanama nadir görülen, 
ancak önemli bir komplikasyondur. Kanama 
erken postoperatif dönemde veya işlemden 
haftalar sonrasında meydana gelebilir. Yetersiz 
hiler klempleme veya hatalı renorafiye bağlı 
olarak parankimden kanama meydana gelebi-
lir. Parsiyel nefrektomi sonrasında akut kanama 
oranı %1.2 ile %4.5 arasında değişmektedir. 
Avrupa kaynaklı geniş serili bir çalışmada; bir 
litrenin üzerinde kan kaybı ile tarif edilen ciddi 
kanama riskinin parsiyel nefrektomi ile %3.1, 
radikal nefrektomi ile %1.2 olduğu belirtilmiş-
tir. Parsiyel nefrektomi sonrasında cerrahi eks-
plorasyon gerekliliği çok nadirdir. Minimal inva-
ziv bir yöntem olan anjiyoembolizasyon, çoğu 

minör damarların yaralanmasına bağlı da ge-
lişebilir. İntraoperatif farkedilen kanamalarda 
laparoskopik onarım denenebilir. Ancak lapa-
roskopik olarak onarılamayacak bir defekt var-
sa veya cerrahın tecrübesi bu onarım için yeter-
li değilse, açık onarıma geçmek için tereddüt 
edilmemeli ve hastanın yaşamı için kritik tüm 
adımlar atılmalıdır. 
 Laparoskopik renal cerrahide hayatı tehdit 
eden majör kanamaların büyük çoğunluğu-
nun postoperatif ilk 4 günde meydana geldiği 
akılda tutulmalıdır. Bu nedenle, ilk günlerde, 
hastanın hemodinamik yakın takibi ve sık he-
mogram kontrolü önemlidir. Operasyon sa-
hasından kanama düşünülen vakalarda kesit-
sel görüntüleme yapılabileceği gibi kuvvetli 
şüphe durumunda, zaman kaybetmeden acil 
eksplorasyona karar vermek de uygun bir yak-
laşım olacaktır. Bu durumda kanayan damarın 
kontrol edilmesi en uygun yaklaşımdır. Ancak 
renal kaynaklı ve kontrol altına alınamayan 
ciddi kanama durumunda total nefrektomi de 
başvurulabilecek bir girişim olabilir. Daha stabil 
seyreden ve hastanın hemodinamisinde tedrici 
bir bozulmaya neden olan kanama durumun-
da anjiyografi ve gerekirse embolizasyon da 
uygun bir alternatif olabilir. 
 Özetle, hastanın özellikle ilk postoperatif 
beş gün yakın hemodinamik takibi yapılmalı 
ve şüphe durumunda anjiyografiden eksplo-
rasyona kadar değişen uygun tedavi yöntemini 
uygulamak gereklidir. 

Parsiyel nefrektomi sonrası 
kanamanın yönetimi

Yaşlanan nüfusun artmasıyla ve kesitsel görün-
tüleme yöntemlerinin giderek artan şekilde 
kullanılmasıyla birlikte küçük renal kitle insi-
dansı da artmaktadır. Bu kitlelerin tedavisinde 
radikal nefrektomi sonrasında kronik böbrek 
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vakada başarıyla uygulanabilmektedir. Güncel 
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%0 - 5.9 aralığında bildirilmiştir.
 Özetle, parsiyel nefrektomi, doğası gereği 
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1. Tanım

Akut renovasküler iskemi böbreğe giden ip-
silateral renal arterde ve/veya venlerde veya 
segmental arteryel dallarından birinde kan 
akımının aniden kesilmesine bağlı olarak orta-
ya çıkmaktadır. Böbrek infarktına neden olan 
renal arter trombozu, ilk olarak 1861 yılında 
Von Recklinghausen tarafından tanımlanmıştır. 
Korteks veya medullanın bir kısmının veya tüm 
böbreğin etkilendiği renal infarktın tedavisinde 
ilk başarılı revaskülarizasyon 1971 yılında Rohl 
tarafından gerçekleştirilmiştir. 
 Renal arterin bir terminal arter olması ne-
deniyle erken teşhis ve tedavi edilemeyen has-
talarda geri döndürülemeyen böbrek hasarı 
gelişmektedir. Renal infarkt erken teşhisi zor ve 
nadir görülen bir durumdur. Renal infarkt nadir 
görülmesi ve sıklıkla spesifik olmayan klinik gö-
rünümü nedeniyle sıklıkla yanlış veya geç teş-
his edilmektedir. Bu da böbrek parankiminde 
geri dönüşü olmayan hasara veya diğer organ-

ları etkileyen embolik olayların riskinde artışa 
neden olabilmektedir. Tanıda spiral bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG) gibi gelişmeler, teşhis aşamasında 
klinik tecrübenin artması ayrıca tedavide trom-
bolitik ve perkütan embolektomi gibi minimal 
invaziv yöntemlerin gelişmesiyle, bu klinik du-
ruma yaklaşım son 30 yılda önemli ölçüde de-
ğişiklik göstermiştir. 
 Renal infarkt prevelansının göreceli olarak 
nadir olması nedeniyle literatürde prospektif 
geniş hasta serili çalışmalar eksik olsa da, ret-
rospektif çalışmalara veya olgu sunumlarına 
dayanarak tedavi ve yönetimi hakkında yeterli 
bilgi birikimi mevcuttur. Ortalama başlangıç 
yaşı etiyolojiye göre değişmekle birlikte, ge-
nellikle 40 yaş üstü hastalarda görülmektedir. 
Genel olarak etiyolojik nedenler, farklı şekilde 
meydana gelen ve farklı tedavi yaklaşımlarına 
sahip olan spontan ve edinilmiş nedenler (trav-
matik ve iyatrojenik (cerrahi)) olarak ikiye ayrıl-
maktadır (Tablo 1).

Yavuz Onur DANACIOĞLU, Selçuk ŞAHİN

16Renal İnfarkt



134 16  Renal İnfarkt

kaybı ile sonuçlanmaktadır. Reperfüzyon ayrıca 
akut iskemik böbrek yetmezliğinde endotelyal 
disfonksiyonu indükleyerek aşırı sitokin sekres-
yonunu ve lökosit akışını destekleyen adezyon 
moleküllerinin ekspresyonu ile sonuçlanmak-
tadır. Reperfüzyon hasarı ayrıca nitrik oksit ve 
reaktif oksijen radikallerinin aşırı üretimine yol 
açar. Bu da ek parankimal hasar ve böbrek kan 
akışının bozulmuş otoregülasyonu ile sonuçla-
nır.
 Normal bir böbrekte, bir saatlik sıcak iske-
mi, glomerüler fonksiyonunun %70-80’inin 
kaybına neden olabilmekte ancak reperfüzyon 
sonrası haftalar içinde tam iyileşme meydana 
gelebilmektedir. İskemi süresini iki saate çıkar-
mak, uzun vadeli iyileşmeyi bazal seviyenin % 
30-50’sine indirmektedir. Canlı donör böbrek 
naklini takiben erken dönem azalmış greft 
fonksiyonunun bir göstergesi uzamış iskemi za-
manı (>45 dakika) olarak tanımlanmaktayken, 
90 dakikalık iskemi süresi böbrek fonksiyonları-
nın geri kazanılması için eşik değer olarak kabul 
edilmektedir.
 Akut renal oklüzyonun yanı sıra aşamalı 
renal arter oklüzyonu (aylar veya yıllar için-
de) kollateral sirkülasyonunun gelişmesine, 
böylece iskemik etkilerin daha az oluşmasına 
neden olmaktadır. Renal arter kollateralleri 
inferior adrenal, gonadal, üreteral, internal ili-
ak, lomber, interkostal ve kapsular arterlerden 
kaynaklanabilmektedir. Renal arter ve kollate-
ral arteryel ilişki genellikle (%80) birbirinden 
bağımsız olarak böbreği beslemektedir. Yapı-
lan deneysel çalışmalarda akut renal arter ok-
lüzyonu olan ratlarda, kollateral dolaşımın 3 
saate kadar böbrek canlılığını koruyabildiğini 
göstermektedir. Ekstrarenal arterlerin preve-
lansının kadavra veya görüntüleme çalışmala-
rına dayanarak % 24-42 olduğu düşünülmek-
tedir.

Tablo 1. Renal infarkt nedenleri

 1. Spontan renal infart

a- Kardiyovasküler;

i- Atriyal fibrilasyon

ii- İskemik kalp hastalığı

iii- Mitral stenoz

iv- Endokardit

v- Ateroskleroz

vi- Hipertansiyon

b- Otoimmun;

i- Poliarteritis nodosa

ii- Sistemik lupus eritematozus

iii- Fibromuskuler displazi

iv- Behçet hastalığı

v- Henoch-schönlein purpurası

c- Diğer;

i- Madde bağımlılığı 

ii- Hiperkoagülasyon durumları

iii- Maligniteler

iv- Chagas hastalığı

v- Polistemia vera

2. Edinilmiş renal infarkt 

 a -Travma

i- Künt yaralanma

ii- Penetran yaralanma

b- Cerrahi prosedürler

i- Renal transplantasyon

ii- Kalp kapak replasmanı

iii- Endovasküler stent takılması

iv- Anjiografi

v- Girişimsel polimerler

2. Patofizyoloji

Renal iskemik hasar, glomerüler kollaps ve tü-
büler nekroz ile karakterizedir ve bu da azal-
mış glomerüler filtrasyon ve tübüler fonksiyon 
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arter diseksiyonu ve aortik trombüs olarak sı-
ralanabilir. Renal infarktlı hastaların %64’ünün 
ana nedeni olan AF, en sık nedeni oluşturmakta 
ve genel popülasyona göre emboli riski 4 kat 
daha fazla olarak bildirilmektedir. AF nede-
niyle renal arter embolisi görülen hastalarda 
30 günlük mortalite oranı %10-13’dür. Ayrıca 
bu hastaların %40 kadarında glomerüler filt-
rasyon değerlerinde geçici veya kalıcı azalma 
gözlenmektedir. Diğer nadir emboli nedenleri 
ise koroner bypass, kalp kapağındaki halkada 
yer alan kalsiyum birikimi veya kurşun embo-
lisidir. Detaylı incelemeye rağmen hastaların 
%28.7’sinde etiyoloji bilinmemektedir. 
 Paradoksal renal arter embolisi, atriyel septal 
defekti olan hastalarda sağ-sol şanta bağlı olarak 
oluşmakta ve genel popülasyonun % 9-35’inde 
gözlenmektedir. Paradoksal emboli tanısı, klinik, 
anjiyografik veya patolojik kanıtların yanı sıra 
venöz trombüsün uygun basınç gradyanlı sağ 
ve sol dolaşımlar arasında anormal bir bağlantı-
sının varlığının gösterilmesini gerektirmektedir. 
Enfarktüsün daha az yaygın nedenleri arasında 
hiperkoagülasyon durumları, retroperitonun 
inflamatuvar hastalıkları ve trombotik mikroan-
jiyopatiler bulunur. Kalıtsal nedenli hiperkoagü-
lasyona bağlı renal infarkt MTHFR C677T, Faktör 
V leiden mutasyonunda ve orak hücreli anemide 
görülmektedir. Ayrıca günümüzde SARS-CoV-2 
(COVID-19) virüsünün de hiperkoagülasyon ile 
ilişkili olduğu bilinmektedir. Yaygın damar içi 
pıhtılaşma ve endotelyalopati mekanizması ile 
hiperkoagülasyona neden olan COVID-19’un 
renal infarkta yol açtığı çeşitli vaka sunumların-
da bildirilmektedir. Antifosfolipid antikor send-
romu hem arteryel hem de venöz trombotik 
olaylarla ilişkilidir ve spontan arteryel trombo-
zun en yaygın nedenidir. Renal infarktın nadir 
nedenleri arasında otoimmün hastalıklar, vaskü-
ler inflamatuvar hastalıklar (poliarteritis nodosa, 
Takayasu arteriti, Kawasaki hastalığı ve Behçet 

3. Sınıflama

3.1 Spontan Renal İnfarkt

Literatürde genellikle akut renal infarkt, olgu 
sunumları şeklinde yayınlanmakta ve sınırlı sa-
yıda geniş hasta serili çalışma bulunmaktadır. 
Domanovits ve ark, kardiyovasküler hastalık-
ları spontan renal infarkta yatkınlığa yol açan 
en sık neden olarak tanımlamaktadır. Renal 
infarktlı hastaların % 65’inde atriyal fibrilasyon 
(AF) öyküsü, %53’ünde hipertansiyon (HT) ve 
%41’inde iskemik kalp hastalığı bulunmakta-
dır. Diğer medikal sebepler arasında sayılan 
embolik sebepler (%25-61), idiyopatik renal in-
farkt (%14-30) ve renal arter lezyonları (%0-31) 
spontan renal infarkt riskini artırmaktadırlar. 
Ayrıca cerrahi nedenler arasında sayılan endo-
vasküler stent takılması geç dönemde spontan 
renal infarkta da neden olabilmektedir.
 Renal infarkt meydana geldiğinde, ilgi-
li damarlara bağlı olarak her iki böbreği, bir 
böbreğin tamamını veya küçük bir alt bölümü 
etkileyebilir. Renal infarkt, genel veya lokal ge-
lişen in-situ mekanizmalara bağlı oluşmaktadır. 
Klasik olarak, genel renal infarkt mekanizması 
embolik (AF, valvüler veya aortik damar hasta-
lığı) veya hiperkoagülasyon durumlarına bağlı 
oluşan trombofilik patolojiler nedeniyle mey-
dana gelmektedir. Her iki ana sebepte görülen 
renal arter oklüzyonu çeşitli etyolojik faktör-
lere bağlı oluşmaktadır. Renal infarktın en sık 
nedeni ise, kardiyojenik kaynaklı embolilerdir. 
Kardiyak kaynaklı embolilerde ana hedeflerden 
biri de böbreklerdir. Sağ ve sol renal arterlerde 
eşit sıklıkta görülen emboli, %12-19.1 olasılıkla 
bilateral görülebilmekte ve bu hastaların prog-
nozu kötü seyretmektedir. Renal embolizm ile 
ilişkili hastalıklar; AF, miyokard infarktı sonrası 
kardiyak trombüs, atriyel miksoma, endokardit, 
paradoksiyel emboli, hiperkoagülasyon du-
rumları, hematolojik hastalıklar, spontan renal 
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rit, kolesistit, biliyer kolik, sırt ağrısı ve miyokard 
infarktüsü gibi renal infarkt dışı hastalıkları tak-
lit edebilir. Akut renal iskemiye bağlı hastaneye 
başvuru, genellikle semptomların başlamasın-
dan saatler veya günler sonra olmaktadır ve bu 
gecikme revaskülarizasyon yoluyla fonksiyonel 
kurtarma olasılığını olumsuz etkilemektedir. 
Hazanov ve ark. çalışmasında, AF’ye bağlı em-
bolik renal arter oklüzyonu görülen hastaların 
çoğunun semptomların başlamasından 24 saat 
sonra hastaneye başvurdukları belirlenmiştir. 
Huang ve ark. ise akut renal infarktlı hastaların 
hastaneye başvuru sürelerinin semptom baş-
langıcından sonra ortalama 31 saat olduğunu 
tespit etmişlerdir. Farklı hasta sayısına sahip ça-
lışmalara bakıldığında renal infarkta bağlı akut 
böbrek harabiyeti (ABH) insidansının % 8-64 ve 
kronik böbrek yetmezliği (KBY) insidansının % 
6-32 olduğu ve bu oranların infarktın boyutu-
na, proteinüri derecesine, mikroskobik hema-
türi varlığına ve önceden var olan KBY ile ilişkili 
olduğu düşünülmektedir. Kagaya ve ark. renal 
infarkt sonrası akut dönemde glomerüler fonk-
siyon azalmasından infarktın boyutu ve infla-
masyonun derecesinin sorumlu olduğunu tes-
pit etmişlerdir. Kronik dönemde ise tek başına 
infarktın boyutunun sorumlu olduğu belirtil-
mektedir. Yang ve ark. çalışmalarında ise diya-
betes mellitusun ve inflamasyonun derecesi ile 
ilişkili olan yüksek C-reaktif protein (CRP) varlı-
ğının renal infarkt sonrası gelişen ABH için risk 
faktörleri olduğu ayrıca ileri yaşın da KBY için 
risk faktörü olduğunu belirtmiştir. Renal infarkt 
sonrası oluşan yüksek sitokin üretimi doku ha-
rabiyetinden sorumludur. 

3.1.2 Tanı

3.1.2.1 Laboratuvar Bulguları

Laboratuvar incelemeleri renal infarkta sahip 
hastaların tanısında sınırlı role sahiptir. Akut re-

hastalığı), intravenöz enjeksiyon veya kokainin 
insüflasyonu ve esrar içimi gibi uyuşturucu mad-
de kullanımı yer almaktadır.
 Aort diseksiyonu renal arter oklüzyonuna 
(%10) neden olarak renal iskemiye veya infarkta 
neden olabilmektedir. Aort diseksiyonu, en sık 
torasik aortun ateromatöz anevrizmal vasküler 
hastalığı ile birlikte ortaya çıkabilmektedir. Ayrıca 
Ehlers-Danlos tip IV, Marfan sendromu ve çeşitli 
arteritlere bağlı da meydana gelebilmektedir.

3.1.1 İnsidans ve Semptomlar

Spontan renal infarktın gerçek insidansı bilin-
memektedir. Otopsi serilerine göre insidans 
%0.5-1.4’tür ve bu vakaların çoğu ölüm öncesi 
dönemde tespit edilememektedir. Ancak tüm 
hastane başvurularına bakıldığında yıllık insi-
dansın % 0.004-0.007 (6.1 milyon/yıl) olduğu 
tahmin edilmektedir. Bu düşük oranların nede-
ninin akut renal embolinin asemptomatik veya 
diğer birçok medikal durum ile karışmasından 
dolayı olduğu düşünülmektedir. 
 Renal arter trombozlu hastaların en sık 
başvuru şikayetleri abdominal veya flank ağrı-
sı (% 50-96), bulantı, kusma (% 15-25), ateş (% 
10-20), kostovertebral açı hassasiyeti ve renin 
salınımına bağlı gerçekleşen geçici ya da ak-
selere HT olarak sayılabilir. Renal infarktlı has-
talarda genellikle medyan diastolik kan basın-
cının yüksek olduğu belirtilmektedir. Tedaviye 
cevap vermeyen HT veya normotansif hastada 
ani başlangıçlı HT durumunda renal infarkt akla 
gelmelidir. Ayrıca nefes darlığı ve her iki böbrek 
veya tek fonksiyone böbrek etkilenmiş ise anü-
ri de sıklıkla görülmektedir. Bu semptomların 
çoğu nispeten spesifik olmadığından, akut re-
nal iskemi için ayırıcı tanı geniştir ve çeşitli non-
renal patolojileri içermektedir. En sık semptom 
olan flank ağrısı hastaların % 65-77’sinde görül-
mektedir. Bu semptomlar renal kolik, pyelonef-
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özellikleri karşılayamasa da, bu özelliklerin göz 
önünde bulundurulması klinik tabloya dayalı 
olarak en uygun yöntemin seçilmesinde yar-
dımcı olacaktır. 

3.1.2.2.1 Bilgisayarlı Tomografi 

Bilgisayarlı tomografi anjiyografi, akut renal 
iskemi düşünüldüğünde diğer yumuşak doku 
anormalliklerini dışlamak için hızlı ve yararlı 
olan, yaygın olarak ulaşılabilen bir görüntü-
leme tekniğidir. BT ile tanı konulabilmesi için 
radyasyon maruziyeti ve kontrast madde kul-
lanımı gerekmekte ve ultrasonografiden daha 
fazla duyarlılık (%80) ile tanı konulabilmektedir. 
Kontrastlı BT ile kesin olarak renal infarkt tanısı 
konulduğunda, arteryel anormalliklerin varlı-
ğını değerlendirmek ve emboli veya tromboz 
lokalizasyonunu belirlemek için renal damar 
sisteminin anjiyografik değerlendirilmesi öne-
rilmektedir. BT anjiyografi ile aort ve iliak arter 
anatomisi ve/veya hastalıkları detaylı şekilde 
değerlendirilmekte ve revaskülarizasyon plan-
laması yapılabilmektedir. BT anjiografide renal 
infarktın spesifik özellikleri, ilişkili kitle etkisi 
ile birlikte hipoatenüasyon alanlarını içermesi 
veya kollateral dolaşımı gösteren “kortikal hal-
ka bulgusu” olarak tanımlanmaktadır (Figür 1).

3.1.2.2.2 Manyetik Rezonans 
Görüntüleme

Renal MR anjiyografi, akışa bağlı görüntüleme 
yoluyla, ek fizyolojik değerlendirme yeteneği 
ile renal arter hastalığının anatomik değerlen-
dirmesini yapabilmektedir. Renal fonksiyonlar 
açısından kontrast madde kullanımı konusun-
da kontrendikasyon bulunduğunda; kontrast-
sız MR anjiyografi, renal arter hastalığını BT 
anjiyografidekine benzer bir güvenilirlikle ka-
rakterize etme yeteneğine sahiptir. Ayrıca renal 

nal iskemi için tek bir laboratuvar testi tanısal 
olmadığı için, testler klinik başvuru ve fizik mu-
ayene bulguları ile birlikte ele alınarak yorum-
lanmalıdır. Mikroskopik hematüri olguların % 
60-80’inde gözlenirken, makroskopik hematüri, 
proteinüri ve pyüri nadiren görülmektedir. Tanı 
konulamayan renal infarktlı hastalarda sistemik 
bulgu olarak % 71 oranında lökositoz ve ateş 
eşlik etmektedir. Başvuru esnasında ya da daha 
sonra hastalarda (% 90.5) renal doku kaybına 
bağlı olarak serum laktat dehidrogenaz (LDH) 
yüksekliği mevcuttur. Ayrıca renal infarktlı has-
talarda aspartat aminotransferaz, alkalin fos-
fataz, CRP ve fibrinojen gibi diğer laboratuvar 
parametlerinde de yükseklik olabilmektedir. 
Ayrıca eozinofili de ateroembolizmin bir be-
lirteci olabilmektedir. Akut renal iskemili has-
taların ancak yarısında serum kreatinin artışı 
gözlenmektedir. Bu nedenle normal serum kre-
atinin değerleri tanıyı dışlamamaktadır. Kesin 
bir biyo-belirtecin olmaması ve tek taraflı renal 
iskeminin asemptomatik olabilmesi nedeniyle 
genellikle tanı görüntüleme yöntemleri ile insi-
dental olarak konulabilmektedir. Ancak 24 saat 
içinde başlayan ve devam eden flank, abdomi-
nal veya sırt ağrısı, LDH yüksekliği ve/veya he-
matüri olması durumunda tromboembolik bir 
olay düşünülerek görüntüleme yöntemlerine 
başvurulmalıdır.

3.1.2.2 Görüntüleme Yöntemleri

Tanıda fizik muayene ve laboratuvar bulgula-
rının sıklıkla nonspesifik yeri nedeniyle görün-
tüleme akut renal iskeminin tanısında kritik bir 
rol oynar. Renal iskemi tanısında ideal görün-
tüleme testi için hızlı, yaygın olarak ulaşılabi-
len, non-invaziv, maliyeti düşük ve radyasyona 
maruziyeti minimal veya kontrast uygulaması 
gerektirmeyen bir yöntem tercih edilmelidir. 
Günümüzde hiçbir görüntüleme tekniği bu 



138 16  Renal İnfarkt

ken BT anjiyografiye göre daha az duyarlılığa 
sahiptir. Doppler ultrasonografide, renal in-
farkt, kama görüntüsüne sahip ve kan akımına 
sahip olmayan hipoekoik lezyon olarak gözlen-
mektedir. Ultrasonografinin kalitesi ve sonuçla-
rı çeken doktora bağımlıdır ve obez veya aşırı 
bağırsak gazına sahip hastalarda çekim zorlaş-
maktadır. Ana renal arter oklüzyonuna bağlı 
geniş infarktlarda kullanımı kolaylaşırken, daha 
küçük boyutlu infarktlarda diğer görüntüleme 
yöntemlerinin yardımı gerekmektedir. Doppler 
ultrasonografide zirve sistolik akım hızındaki 
azalma intrarenal emboliyi düşündürmelidir. 
Ayrıca AF’ye sahip renal infarktlı hastalarda 
ekokardiyografi yapılarak kalp duvarındaki 
veya kapaklardaki trombüs varlığı da değerlen-
dirilmelidir.

segmental arterleri ve parankimal hastalığı de-
ğerlendirmede belirgin avantajları mevcuttur. 
Bu avantajlar akut renal arterin oklüzyonunun 
değerlendirilmesinde MR anjiyografinin artan 
kullanımına yol açsada günümüzde akut renal 
iskeminin tanısında birinci basamak görüntüle-
me yöntemi olarak yaygın kullanılmamaktadır. 
Hızlı tanı konulması gerektiğinde hazırlık aşa-
ması, çekim süreci ve yorumlama basamakları 
BT anjiyografiye göre daha fazla zaman alması 
nedeniyle kullanımını sınırlandırmakta ve acil 
servisler tarafından daha az tercih edilmesine 
neden olmaktadır. 

3.1.2.2.3 Ultrasonografi

Ultrasonografi kontrast madde ve radyasyon 
maruziyeti gerektirmemesi avantajlarına sahip-

Figür 1: Sağ yan ağrısı olan 46 yaşında kadın hastaya ait aksiyal arteryel, venöz, geç faz kesitlerde ve 
koronal arteryel faz kesitlerde sağ böbrek parankiminin kontrastlanmadığı ve aksiyel arteriyel faz kesitte 
renal arterin 2 cm’den itibaren emboliye sekonder oklüde olduğu izlenmektedir. A: Arteryel faz koronal 
kesit, B: Arteryel faz aksiyel kesit C: Venöz faz aksiyel kesit D: Geç faz aksiyel kesit
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Arteryel faz aksiyel kesit C: Venöz faz aksiyel kesit D: Geç faz aksiyel kesit 



16  Renal İnfarkt 139

emboli ile ilişkili tromboz neden oluyorsa, sis-
temik antikoagülasyon tedavisi endikedir. Mer-
kezi bir kaynağa bağlı emboli neticesinde gö-
rülen renal infarkt veya renal arter oklüzyonu 
oluştuğunda, embolinin kaynağı araştırılmalı-
dır. Kaynağın septik emboli olduğu durumlar 
dışında, tekrarlayan embolik olayları önlemek 
için sistemik antikoagülasyon tedavi endikedir.
 Embolik renal arter oklüzyonu tespit edil-
diğinde veya kuvvetle şüphelenildiğinde, renal 
arter okluzyonunun lokal yayılmasını ayrıca di-
ğer anatomik lokasyonlarda ek embolik olayları 
önlemek için heparin antikoagülasyonuna he-
men başlanmalıdır. Tek başına antikoagülanlar 
ile başarılı bir tedavi tanımlanmış olmasına rağ-
men, akut iskemi ve potansiyel olarak kurtarıla-
bilir böbrek fonksiyonu olan hastalarda, soliter 
böbrekli hastalarda ve özellikle bilateral emboli 
durumunda revaskülarizasyon düşünülebilir. 
Ayrıca tek taraflı emboliye ve kurtarmak için sı-
nırlı kortikal fonksiyona sahip hastalarda (KBY 
veya diğer renal patolojiler) kesin tedavi için 
tek başına antikoagülan kullanılabilir. Hazanov 
ve ark. renal emboli ile başvuran hastaların % 
80’inde cerrahi müdahaleye gerek olmadan tek 
başına antikoagülan ile tedavi edilebileceğini 
belirtmektedir. Ayrıca bu çalışmada renal in-
farkta sahip hastalarda bir ay içinde % 11’inde 
ölüm gözlenirken, uzun dönemde % 8’inde 
diyaliz ihtiyacının olduğu ve %61’inde normal 
böbrek fonksiyonlarının kazanıldığı belirlen-
miştir. Literatürün en geniş hasta serili (n=422) 
çalışmasında ise antikoagülan ile tedavi edilen 
hastaların 20 aylık takiplerinde %5’inde ölüm, 
% 2’sinde ise son dönem böbrek yetmezliği gö-
rüldüğü bildirilmiştir.

3.1.3.1 Endovasküler Tedavi 

Akut renal iskeminin tedavisi için endovasküler 
seçenekler arasında anjiyoplasti ve stentleme, 

3.1.2.2.4 Nükleer Renal 
Değerlendirme

Akut renal iskemi tanısı için nükleer renal izo-
top taraması (dimerkaptosüksinik asit; DMSA) 
en duyarlı görüntüleme tekniği olarak öneril-
mektedir. Ancak zaman alması ve nadir ulaşıl-
ması nedeniyle pratikliği kısıtlıdır. Nükleer renal 
görüntülemenin duyarlılığı %97’dir ve infarkt 
alanlarının korunmuş böbrek bölgelerinden 
ayrımı hakkında yeterli klinik bilgi verebilmek-
tedir.

3.1.2.2.5 Anjiyografi

Kateter anjiyografi, anatomik olarak uygun 
hastalık tanımlandığında aynı prosedür esna-
sında renal iskeminin endovasküler tedavisine 
potansiyel olarak izin vermektedir. Bu yönte-
min tanı amaçlı kullanımı, diğer görüntüleme 
çalışmalarından elde edilen bulguların şüpheli 
olduğu durumlarda sınırlı şekilde kullanılmak-
tadır.

3.1.3 Tedavi

İnfarktın embolik ya da trombotik sebepli ol-
masına göre renal infarktın tedavi yönetimi de-
ğişmektedir. Renal infarktın tedavisinde henüz 
net bir tedavi stratejisi oluşturulmamıştır. Kul-
lanılan yaklaşım, altta yatan nedene ve klinik 
semptomların başlangıcı ile kesin radyolojik 
tanı arasındaki süre dahil olmak üzere çeşitli 
faktörlere bağlıdır. Ancak günümüzde infark-
tüsün tedavisi genellikle konservatiftir. Ağrı ve 
HT kontrolünü içermektedir. Bu nedenle renin 
ilişkili HT’yi engellemek için anjiotensin resep-
tör blokerleri veya anjiyotensiyon dönüştürücü 
enzim (ACE) inhibitörleri kullanılmalıdır. 
 Renal arter oklüzyonuna, aşırı koagülasyo-
na bağlı bir durum veya merkezi bir kaynaktan 
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lıdır. Emboli ve ilişkili trombüsün çıkarılmasını 
takiben, arteriotomi primer olarak veya yama 
anjiyoplasti ile kapatılabilir. Daha sonra açıklığı 
değerlendirmek ve rezidüel stenoz veya diğer 
teknik komplikasyonları dışlamak için intrao-
peratif doğrulayıcı doppler ultrasonografi uy-
gulanmalıdır. Ancak günümüzde, akut renal 
embolizm için cerrahi embolektomi nadiren 
kullanılmaktadır çünkü endovasküler tedaviye 
kıyasla nispeten daha invaziv ve zaman alıcıdır.
 Renal arter trombozunda cerrahi revasküla-
rizasyon seçenekleri arasında renal arter trom-
bektomisi, bypass ve/veya endarterektomi yer 
alır. Cerrahi revaskülarizasyon daha invaziv ve 
zaman alıcı olduğundan (daha uzun bir iskemi 
süresi gerekmekte) bu prosedürler tipik olarak 
böbrek kurtarma şansının önemli olduğu, en-
dovasküler girişimlerin uygulanamayacağı ya 
da başarısız olduğu olgular için göz önünde 
bulundurulmalıdır. Teknik olarak embolektomi 
ile benzer şekilde uygulanan cerrahi prosedür-
lerde anatomik bypass, endarterektomi, aor-
torenal bypass ve ekstra anatomik bypass gibi 
revaskülarizasyon teknikleri uygulanmaktadır. 
Renal arter anjiyoplastisi ve/veya stentleme 
sonrası oluşan gecikmiş trombozdan kaynak-
lanan iskemi için uygulanan renal arter bypass, 
böbrek fonksiyonunun başarılı bir şekilde kur-
tarılması amacıyla birçok yazar tarafından öne-
rilmektedir.
 Endovasküler tedavide olduğu gibi, akut 
iskemi durumunda kollateral perfüzyonun sür-
dürülmesi böbrek parankiminin kurtarılması 
için kritiktir. Akut renal arter trombozunun te-
davisi için uygulanan cerrahi revaskülarizasyon 
ile ilişkili perioperatif mortalitenin % 15-25 ol-
duğu ve hastaların yaklaşık % 65’inde böbrek 
fonksiyonunun korunabildiği belirtilmektedir. 
Bu oranlar göz önünde bulundurularak trom-
büs yükünün yoğun olduğu veya trombolizin 
kontrendike olduğu durumlarda endovasküler 

tromboliz, mekanik kateter trombektomisi ve 
aspirasyon trombektomisi yer alır. Kateter ara-
cılığı ile uygulanan tromboliz, oklüzyonun tipik 
olarak renal arter bifurkasyosunda veya distal 
segmental dalda yer aldığı arteriyel emboliden 
kaynaklanan akut renal iskemi durumunda de-
ğerli bir tedavi stratejisi olabilir. Reolitik trom-
bektomi, tromboliz ile kombine şekilde kul-
lanılabilir ve uzun süreli trombolitik infüzyon 
için bir kateter yerleştirmeye gerek kalmaksızın 
kesin prosedür içi müdahaleye izin verebilmek-
tedir. Aspirasyon trombektomisi, anjiyoplasti 
ve stentleme, embolik renal arter oklüzyonu 
durumlarında trombolize yardımcı olacak yön-
temler olarak kullanılabilir.
 Anjiyoplasti ve stentleme, kritik bir primer 
renal arterin veya stent içindeki lezyonun trom-
bozundan kaynaklanan renal iskeminin tedavi-
sinde faydalıdır. Alternatif olarak, anjiyoplasti 
ve stentleme ile birlikte aspirasyon trombekto-
misi ve intraoperatif bolus trombolitik uygula-
ma kombinasyonu da sürekli infüzyona gerek 
kalmadan renal perfüzyonu geri kazandırabilir. 
Anjiyoplasti ve stentleme öncesi sistemik trom-
boliz, akut bilateral oklüzyon durumunda renal 
arter açıklığının yeniden başarı ile sağlanması 
için diğer bir alternatif yöntem olarak tanım-
lanmaktadır. Farklı nedenlere bağlı oluşan renal 
arter tromboembolizminin tedavisinde kateter 
aracılığı ile uygulanan tromboliz ile birlikte anji-
yoplasti ve/veya stentleme de uygulandığında 
%70 başarı sağlanmaktadır.

3.1.3.2 Açık Cerrahi Tedavi

Embolektomi renal arterin longitudinal veya 
transvers insizyonu sonrasında forseps veya 
bir Fogarty kateteri kullanılarak trombüsün çı-
karılması işlemi olarak tanımlanmaktadır. Aort 
lümenine trombüs yayılımından şüphelenili-
yorsa, aortun suprarenal kontrolü sağlanma-
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etiyolojilerde olduğu gibi, iskeminin süresi ve 
yaralanmadan önceki temel böbrek fonksiyonu 
böbreği kurtarma potansiyelini etkilemektedir. 
Semptomların başlama zamanının tam olarak 
belirlenemediği ve hastaların sıklıkla 24 saatten 
daha uzun süre sonra başvurduğu travmatik ol-
mayan renal iskeminin aksine, iskeminin süresi 
genellikle travmatik yaralanma durumunda bir 
dereceye kadar doğrulukla bilinmektedir. Bu 
durum revaskülarizasyon ile ilgili karar vermeyi 
kolaylaştırmaktadır. Uzamış sıcak iskemiye ek 
olarak, revaskülarizasyon girişimi olmadan di-
ğer müdahaleleri gerektiren faktörler arasında 
hiler yaralanma, yaygın böbrek hasarı, normal 
kontralateral böbrekle birlikte çoklu organ ya-
ralanması ve/veya hemodinamik instabilite 
olarak sayılmaktadır. Bu nedenlerden dolayı 
revaskülarizasyon yaklaşımının seçimi, renal 
ve diğer solid organ yaralanmalarının, hemo-
dinamik stabilitenin ve vasküler yaralanmanın 
anatomik özelliklerinin göz önünde bulundu-
rulmasını gerektirmektedir. Künt renovasküler 
yaralanma için revaskülarizasyon dışındaki 
tedavi seçenekleri arasında nefrektomi, embo-
lizasyon ve antikoagülasyonlu veya antikoagü-
lasyonsuz gözlem yer almaktadır. 
 Beş yüz on yedi renal arter yaralanmasının 
değerlendirildiği bir derlemede hastaların % 
73’üne konservatif yaklaşım, % 18’ine hızlı nef-
rektomi, % 9’una cerrahi revaskülarizasyon ve 
% 1.5’ine stent uygulanmış. Cerrahi revaskülari-
zasyon direkt onarım veya ototransplantasyon 
ile sağlanmıştır. Bu seride genel mortalitenin % 
21 olduğu, mortalite gelişen hastaların çoğu-
nun başka organ yaralanmalarına da sahip ol-
duğu ve ilk 24 saat içinde müdahale edildikleri 
belirtilmektedir. Major abdominal organ yara-
lanması olmayan pür renovasküler trombozu 
olan hastalarda mortalitenin % 10.3 olduğu 
tespit edilmiştir. Bu sonuçların yanı sıra Haas ve 
Spirnak ise tek taraflı travmatik renal arter ya-

tedavi yerine cerrahi tedavi ön planda düşünül-
melidir. 

3.2 Edinilmiş Renal İnfarkt

3.2.1 Travma

Abdominal solid organ yaralanmalarının yak-
laşık % 75’i böbrek, karaciğer veya dalağı içer-
mektedir ve bu yaralanmaların %17’sinden 
daha fazlasına multiple abdominal vasküler 
yaralanmalar da eşlik etmektedir (sıklıkla renal 
ven veya inferior vena cava). Künt abdominal 
travmalarda böbrek yaralanmalarının preve-
lansı % 8-10, renovasküler yaralanma prevelan-
sı ise % 1’den daha azdır. Travmatik renal arter 
hasarından kaynaklanan akut iskemi, sıklıkla 
abdominal duvar ve vertebral kemikler arasın-
da hızlı deselerasyon veya kompresyona bağlı 
oluşmakta, bu da tromboza ek olarak subinti-
mal yırtıklara ve/veya diseksiyona neden ola-
bilmektedir. Çoğu yazar, hızlı deselerasyonun, 
renal arterin intimal tabakasının gerilmesine, 
ardından bozulmasına ve sonuçta ortaya çıkan 
tromboza yol açtığını düşünmektedir. Çevre 
organlar tarafından daha az desteklenen ve 
bu nedenle gerilme yaralanmalarına ve intimal 
yırtılmaya daha yatkın olan sol böbrekte sağ 
böbreğe göre daha fazla tromboz oluşması bu 
bulguları destekler niteliktedir. Renovasküler 
yaralanmalar ayrıca kaliksiyel toplayıcı sistem 
yaralanmalarıyla da ilişkili olabilir. Travmaya 
bağlı renal infarkt genellikle tek taraflı olurken, 
travmanın şiddetine ve tarafına göre iki taraflı 
da olabilmektedir.

3.2.1.1 Tedavi

Bilateral veya soliter böbrekte oluşan travmatik 
trombozis durumunda revaskülarizasyon göz 
önünde bulundurulmalıdır. Travmatik olmayan 
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ralanması olan hastaların % 25’inde böbreğin 
korunabildiğini belirtmektedirler. Lopera ve 
ark. çalışmasında künt travma sonrası renal ar-
ter oklüzyonu olan ve endovasküler tedavi uy-
gulanan hastaların %75’inde başarılı renal arter 
rekanalizasyonu veya stent uygulanması yapıl-
dığını ancak bu hastaların yarısının da 2-24 saat 
içinde nefrektomiye veya rekanalizasyona ihti-
yaç duydukları gösterilmiştir. 

3.2.2 İyatrojenik 

Renal transplantasyon ve vasküler anastomoz-
ları içeren diğer prosedürler, hastaları renal ar-
ter oklüzyonu riskine yatkın hale getirebilmek-
tedir. Osman ve ark. renal transplant uygulanan 
1200 hastanın dahil edildiği çalışmalarında % 
0.4 arteryel tromboz ile karşılaşıldığını ve iske-
mi neticesinde transplante böbreğin kaybedi-
lebileceğini belirtmektedirler. Gecikmiş renal 
arter stenozu olan hastalar şiddetli HT veya 
renal fonksiyon kaybı ile başvurabilmektedir-
ler. Erken arteryel oklüzyon oliguri ve doppler 
ultrasonografide kanıtlanan azalmış perfuzyon 
ile tanı almaktadır. Renal arter oklüzyonunun 
ayırıcı tanıları ise akut rejeksiyon, akut tubu-
ler nekroz, siklosporin toksisitesi ve renal ven 
trombozu olarak sayılmaktadır. Tanı akut dö-
nemde yapılan arteriografi ve girişimsel tek-
nikler ile konulmaktadır. Renal transplantasyon 
sonrası gelişebilecek renal arter komplikasyon-
ları ancak açık revizyon ile tedavi edilebilmek-
tedir. Ancak literatüre baktığımızda stentleme 
gibi endovasküler tekniklerin tedavi ile ilişkili 
komplikasyon oranlarının daha düşük olmaları 
nedeniyle açık revizyona göre daha üstün ol-
duklarını düşündürmektedir.
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1. Giriş

Renal ven trombozu (RVT) major renal ven veya 
dallarında trombüs oluşumu olarak tanımlanır. 
Klinik olarak asemptomatik seyredebildiğinden 
toplumdaki insidansı net bilinmemekle birlikte 
nefrotik sendromlu (NS) bireylerde görülme 
sıklığı %5-62 arasındadır. Çocuk hasta popülas-
yonunda ise infantların hastalığıdır. Vakaların 
büyük bir kısmı yaşamın ilk ayında tanı almak-
tadır. 
 Renal ven trombozu multidisipliner yakla-
şım gerektiren bir hastalıktır. Acile veya ayak-
tan polikliniğe başvuran ve RVT şüphesi olan 
hastaların ilk değerlendirmesi, teşhis, tedavi ve 
takibiyle ilgili üroloji, kalp damar cerrahisi, he-
matoloji/onkoloji, radyoloji ve nefroloji birim-
lerinin, çocuk hastalarda ek olarak pediatrinin 
ya da neonatolojinin birlikte koordinasyonu ile 
yapılmalıdır.

2. Etiyoloji

Renal ven trombozu erişkinlerde genellikle 
hiperkoagülasyon (HK) sebebiyle ortaya çı-

kar. En sık sebebi membranöz glomerulonef-
rite bağlı NS’dir. Çocuklarda ise altta yatan bir 
sebebe bağlı azalmış renal kan akımı suçlan-
maktadır. İntrauterin hayatta en sık Faktör V 
Leiden mutasyonu görülmekte iken, yeni-
doğanlarda dehidratasyon ve hipotansiyon 
en sık rastlanılan sebeplerdir. Erişkinlerdeki 
diğer sebepler orak hücreli anemi, oral kont-
raseptif kullanımı, gebelik, renal allograft 
rejeksiyonu, sistemik lupus eritomatozis ve 
amiloidoz olmakla birlikte üroloji pratiğinde 
en sık rastlanan sebep ise renal hücreli kan-
serlerdir (RCC).

3. Tanı

3.1 Klinik Prezentasyon

Renal ven trombozu, erkek çocuklarda kızlara 
oranla iki kat fazla görülmektedir. Ayrıca sol 
renal vende sağa oranla iki kat daha sıktır. Has-
taların yaklaşık üçte birinde bilateral tutulum 
izlenmektedir.
 Hastalık, genellikle asemptomatik olup, ya-
pılan görüntülemelerde insidental olarak fark 
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rek boyutunda artış ve renal vende genişleme 
değerlendirilebilir. Manyetik rezonans (MR) 
anjiyografi radyasyon maruziyeti, kontrast aler-
jisi ya da kreatinin yüksekliği nedeniyle BT’nin 
kontrendike olduğu hastalarda tercih edilebilir. 
Renal venografi tanıda altın standart olmasına 
rağmen invaziv bir yöntem olması, radyasyon 
maruziyeti ve komplikasyon oranının fazlalığı 
sebebiyle günümüzde tercih edilen bir yöntem 
değildir.
 Çocuklarda ise en iyi tanı yöntemi, duyar-
lılığı oldukça yüksek olan renkli doppler ult-
rasonografi (RDUS) olup, ilk aşamada böbrek 
boyutu ve ekojenitesinde artış görülürken, 
ilerleyen dönemde görünüm heterojenleşir 
ve kortikomedüller ayrım kaybolur. Tanıda 
şüphe duyulması halinde BT ya da MR kulla-
nılabilir. 

edilir. Asemptomatik olguların çoğu kontra-
lateral böbreği normal olan bireylerdir. Kronik 
böbrek yetersizliği (KBY) olan, tek böbrekli ya 
da bilateral RVT gelişen hastalarda ise klinik, 
semptomatik seyretmektedir. 
 Akut başlangıçlı vakalarda bulantı, kusma, 
yan ağrısı, hematüri, oligüri, periferik ödem 
görülebilir. Hiperkoagülasyona sebep olabile-
cek bir hastalığı olan ya da NS olduğu bilinen 
bireylerde yeni ortaya çıkan yan ağrısı, hematü-
ri, oligüri/anüri RVT’yi düşündürmelidir. Renal 
transplant hastalarında gelişen RVT’de genel-
likle ilk 48 saat içerisinde oligüri/anüri, hema-
türi ve transplante böbrek lokalizasyonunda 
ağrılı şişlik görülür ve rüptür, kanama ve şoka 
kadar ilerleyebilen ciddi bir klinik tablodur. 
Çocuk hastalarda ise renal konjesyona bağlı 
karında palpabl kitle ve makroskopik hematüri 
görülebilir.
 Yan ağrısı ve hematüri ile seyreden akut 
RVT ayırıcı tanısında; renal kolik, piyelonefrit, 
renal enfarkt, erişkin polikistik böbrek hastalığı 
gibi hastalıklar akılda tutulmalıdır.

3.2. Laboratuvar

Renal ven trombozu için spesifik bir labora-
tuvar testi bulunmamaktadır. İdrar tetkikinde 
hematüri görülebilir. Ayrıca NS’ye bağlı prote-
inüri ve serum albumininde azalma da bekle-
nen bulgular arasındadır. Çocuklarda ek olarak 
trombositopeni görülebilir.

3.3. Radyolojik Görüntüleme 

Günümüzde teşhiste en sık kullanılan bilgi-
sayarlı tomografi (BT) anjiografi %100’e yakın 
doğrululuk oranına sahiptir  (Şekil 1). Bilgisayar-
lı tomografi ile trombüs lokalizasyonu ve bo-
yutu, trombüse sekonder olarak gelişen böb-

Şekil 1. Sol böbrekte RCC’ye bağlı sol RVT gelişen 
bir hastanın kontrastlı BT görüntüsü; kırmızı ok 
işareti heterojen kontrastlanma oluşturan trom-
büsü göstermekte.

Şekil 1.  Sol böbrekte RCC’ye bağlı sol RVT gelişen bir hastanın kontrastlı BT 
görüntüsü; kırmızı ok işareti heterojen kontrastlanma oluşturan trombüsü göstermekte. 

 
 

4. Tedavi 

Tedavide amaç derin ven trombozu, pulmoner emboli (PE) gibi olası trombo-embolik 
komplikasyonların önüne geçmek ve böbrek fonksiyonlarını korumaktır. Semptomatik 
hastada bir an önce tedaviye başlanılmalıdır. Unilateral RVT’si olan ve böbrek 
yetersizliği gelişmemiş asemptomatik hastalar aktif takibe de alınabilir. Özellikle NS’li 
bireylerde proteinüriyi azaltacak destekleyici tedaviler uygulanabilir.   

Geçmişte cerrahi trombektomi ve nefrektomi yaygın tedavi yöntemleri iken günümüzde 
en sık tercih edilen yaklaşım intravenöz antikoagülasyonu takiben oral antikoagülan 
kullanımıdır. Unfraksiyone heparin (UH) ya da düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) 
uygulamasını takiben 3-10 gün sonra warfarin idamesi trombüs yayılımını önlemek için 
kullanılan standart tedavidir. Unfraksiyone heparin, intravenöz olarak 5000 IU (70 
IU/kg) yükleme dozunu takiben günlük 20.000-40.000 IU (400 IU/kg) idame infüzyon 
şeklinde uygulanır. Bolus enjeksiyondan 6 saat sonra aktive parsiyel tromboplastin 
zamanı (aPTT) bakılmalıdır. Stabil olana kadar günde 2 kez, ardından günlük olarak 
aPTT düzeyleri takip edilmelidir. İdame aPTT düzeyi, ortalama kontrol değerin ya da 
normal aPTT üst değerinin 1.5 ila 2.5 katı arasında olmalıdır. Warfarinle tedaviye 
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da 12 saatte bir subkutan enjeksiyon şeklinde 
önerilmektedir.
 Yeni nesil oral antikoagülanlardan direkt 
trombin ve Faktör Xa inhibitörleriyle ilgili lite-
ratürde net veri bulunmadığından RVT gelişen 
NS’li hastalarda bu ilaçların kullanımı kısıtlıdır. 
Sistemik fibrinolitik tedavinin kullanımı haya-
tı tehdit edebilecek kanama komplikasyonu 
sebebiyle kısıtlıdır. Medikal tedaviye cevap 
vermeyen olgularda perkütan trombektomi/
trombolitik tedavi başarılı sonuçlar vermiştir. 
Antikoagülan kullanımı kontrendike olan ve 
PE gelişmiş RVT’li hastalar, böbrek üstü inferi-
or vena cava filtreleri ile etkin bir şekilde tedavi 
edilebilir. Cerrahi trombektomi nadiren uy-
gulanır, çünkü vakaların çoğunda tanı anında 
intrarenal tromboz meydana gelmiştir. Medikal 
tedaviye rağmen tekrarlayan, perkütan trom-
bektomi ya da tromboliz yapılamayan, bilate-
ral renal ven tutulumu olan ya da tek böbrekli 
olgularda cerrahi trombektomi düşünülebilir. 
Nefrektomi ise çok nadiren gerekmektedir.
 Çocuklarda tedavi, erişkinlerde olduğu gibi 
destekleyici tedavi, UH, DMAH, antirombin, 
warfarin ya da fibrinolitik tedaviden birisi ya da 
bunların kombinasyonu şeklindedir. Tedaviye 
bağlı intraventriküler hemoraji özellikle pre-
matür infantlarda ölüme yol açabilen ciddi bir 
komplikasyondur ve akılda tutulmalıdır.
 Antikoagülan tedavi süresi minimum 1 yıl 
ile ömür boyu arasında değişmektedir. Tedavi 
süresini belirleyen en önemli faktör tromboz 
rekürrensi ve HK’nın devam etmesidir. Hipoal-
büminemi, HK’yı gösteren önemli bir paramet-
redir. Albümin 2.5 gram/L altında olduğu süre-
ce antikoagülan tedavi devam etmelidir.

5. Prognoz

Renal ven trombozu hiçbir komplikasyona yol 
açmadan spontan olarak iyileşebilir veya uzun 

4. Tedavi

Tedavide amaç derin ven trombozu, pulmoner 
emboli (PE) gibi olası trombo-embolik komp-
likasyonların önüne geçmek ve böbrek fonk-
siyonlarını korumaktır. Semptomatik hastada 
bir an önce tedaviye başlanılmalıdır. Unilateral 
RVT’si olan ve böbrek yetersizliği gelişmemiş 
asemptomatik hastalar aktif takibe de alınabilir. 
Özellikle NS’li bireylerde proteinüriyi azaltacak 
destekleyici tedaviler uygulanabilir. 
 Geçmişte cerrahi trombektomi ve nefrek-
tomi yaygın tedavi yöntemleri iken günümüz-
de en sık tercih edilen yaklaşım intravenöz 
antikoagülasyonu takiben oral antikoagülan 
kullanımıdır. Unfraksiyone heparin (UH) ya da 
düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) uygu-
lamasını takiben 3-10 gün sonra warfarin ida-
mesi trombüs yayılımını önlemek için kullanı-
lan standart tedavidir. Unfraksiyone heparin, 
intravenöz olarak 5000 IU (70 IU/kg) yükleme 
dozunu takiben günlük 20.000-40.000 IU (400 
IU/kg) idame infüzyon şeklinde uygulanır. 
Bolus enjeksiyondan 6 saat sonra aktive par-
siyel tromboplastin zamanı (aPTT) bakılmalı-
dır. Stabil olana kadar günde 2 kez, ardından 
günlük olarak aPTT düzeyleri takip edilmeli-
dir. İdame aPTT düzeyi, ortalama kontrol de-
ğerin ya da normal aPTT üst değerinin 1.5 ila 
2.5 katı arasında olmalıdır. Warfarinle tedavi-
ye başlandığında ise INR değeri 2-3 arasında 
olacak şekilde doz ayarlaması yapılmalıdır. 
Son zamanlarda enoksaparin, fraksiparin gibi 
DMAH’ların kullanımı, warfarin ile karşılaştırıl-
dığında artan biyoyararlanım, daha uzun yarı 
ömür ve potansiyel olarak daha az ilaç etkile-
şimine sahip olmaları nedeniyle uzun dönem 
tedavide giderek daha çok tercih edilmekte-
dir. Düşük molekül ağırlıklı heparin tedavisi, 
hastanın ağırlığına göre toplam 150 IU/kg (1.5 
mg/kg) dozunda günlük tek doz halinde ya 
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dönemde hipertansiyon ve/veya KBY’ye sebep 
olabilir. Prognozu belirleyen temel faktörler; 
hastanın başvuru anındaki bazal renal fonksi-
yonu, nefropati tipi ve takip döneminde anti-
koagülan kullanım durumudur. Heparin kul-
lanımının uzun dönemde KBY gelişme riskini 
azalttığı saptanmıştır. Normal renal fonksiyon 
ile prezente olan hastaların böbrek yetmezliği 
gelişen hastalara oranla daha düşük mortali-
teye sahip oldukları gösterilmiştir. Renal ven 
trombozu hastalarında mortalite sebepleri 
çoğunlukla RVT’ye sebep olan hastalığın iler-
lemesi, PE ya da hemorajik komplikasyonlardır.
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GİRİŞ

Üreter hasar oluşumu sık görülen bir durum 
değildir. Genitoüriner sistemdeki diğer organ 
hasarlarıyla karşılaştırıldığında, üreter yaralan-
ması daha sık iyatrojenik olma eğiliminde olup 
daha çok pelvik cerrahi (jinekolojik, ürolojik 
veya kolorektal cerrahi) sırasında oluşur. Trav-
matik üreter yaralanmalarının çoğu, ağırlıklı 
olarak genç erkeklerde penetran yaralanma-
lara bağlı olarak ortaya çıkar. Travmatik yara-
lanmalar sıklıkla diğer organ yaralanmalarıyla 
birliktedir.
 Üreter hasarları, klinik olarak varlığından 
kuşku duyulup araştırılmadıkça erken evrede 
fark edilemeyebilir. Tedavi, yaralanmanın ciddi-
yetine ve yerine bağlı olarak üreteral stent yer-
leştirilmesini veya cerrahi onarımı gerektirir.

ANATOMİ ve ETİYOLOJİ

Üreterler, idrarı renal pelvisten mesaneye taşı-
yan, posteriordan mesaneye giren tübüler ya-
pılardır. Üreterler retroperiton içinde visseral 
organlar, psoas kasları, vertebra ve pelvik ke-

mik tarafından çevrelenir ve korunur. Sağ üre-
ter duodenum (ön), inferior vena kava (medial), 
çıkan kolon (anterolateral) ve pelvik kemikler 
(distal) ile çevrilidir. Sol üreter inen kolon (ön), 
pankreasın uç bölgesi (üst / medial) ve pelvik 
kemikler (distal) ile çevrilidir.
 
Travmatik yaralanma: Üreteral travma çok 
nadir görülür. Üreteral travmaların künt ve pe-
netran genitoüriner travmaların % 1’inden azını 
oluşturduğu düşünülmektedir. Üreteral trav-
maların en çok görüldüğü grup genç erkekler-
dir. Penetran travmalar en yaygın olanıdır (% 
60-77) ve bu travmaların çoğunun nedeni ateş-
li silah yaralanmalarıdır. En sık proksimal üreter 
etkilenir. Künt üreteral yaralanmalar sıklıkla di-
ğer yaralanmalarla birliktedir. Deselerasyon tipi 
yaralanma üreterin, üreteropelvik bileşkede 
(UPB) veya üreter boyunca distal olarak avül-
siyonuna neden olabilir. Bilateral UPB kopması 
da rapor edilmiştir.
 Çevreleyen yapılarla yakın lokalizasyonun 
bir sonucu olarak, travmatik üreter hasarı, çev-
redeki yapılara eşlik eden yaralanmalarla yük-
sek oranda ilişkilidir. Üreter travmasıyla ilgili ya-
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lanmasına yardımcı olmak için ameliyattan 
önce profilaktik üreteral stentler yerleştirilebilir 
(örn. jinekolojik cerrahi, rektosigmoidal cerrahi, 
aortoiliak cerrahi); özellikle operasyon alanı, 
önceki diseksiyon nedeniyle skar dokusuna 
sahipse, bu durum önemlidir. Ancak stentlerin 
üreter hasarını gerçekten önleyip önlemediği 
tartışmalıdır. 5729 kolektomi vakasını içeren bir 
derlemede, preoperatif üreteral stent uygula-
ması yapılanlarla yapılmayanlar arasında fark 
bulunmamıştır.
 Üreter yaralanması oluştuğunda, bunu dü-
şündürecek bir patognomonik veri bulunma-
maktadır. 
 Künt veya penetran travmalı hastalar için, 
yaralanma mekanizması üreteral yaralanma 
olabileceği kuşkusunu yaratmalıdır. Hızlı dese-
lerasyon tipi yaralanmalar, multisistemik karın 
travması (örn. Bağırsak, mesane, pelvik kırık) 
veya penetran travma öyküsü ve �ank ağrılar, 
yan tara�arda ekimoz, posterior kaburga kırığı 
veya omurga kırıkları gibi klinik özellikler kuş-
kuları artırmalıdır.
 Bazı hastalarda üreter yaralanmasını düşün-
düren herhangi bir semptom veya belirti olma-
yabilir. Üreter hasarını dışlamak için hematüri 
olmayışının bir gösterge olamayacağına dikkat 
etmek önemlidir. Böbrek hasarının aksine he-
matürinin, üreter yaralanması olan hastaların 
yarısından azında görülmesi nedeniyle hema-
türi üreter travması sonrası güvenilmez bir bul-
gudur.
 Başlangıçta gözden kaçabilen ürinom, ile-
us, periüreteral apse, sepsis, üreteral fistül gibi 
bulgular nedeniyle üreteral yaralanmalardan 
(travmatik, iyatrojenik) kuşkulanılabilir. Belir-
tiler arasında belirgin olmayan halsizlik, karın 
ağrısı ve �ank ağrı, bulantı, kusma, ateş görü-
lebilir. Tam idrar tahlilinde hematüri veya piyüri 
olabilir.

pılan literatür incelemelerinden birinde, ilişkili 
yaralanmaların hastaların %91’inde görüldüğü 
belirlenmiştir. Bağırsak ve vasküler hasarlar 
genellikle penetran yaralanma ile ilişkiliyken, 
pelvik kemiğin kırılması da künt üreter yaralan-
ması ile ilişkilidir. Bu çalışmalar, çoklu travmayı 
takiben olası üreter hasarının da dikkate alın-
ması gerektiğini vurgulamaktadır. 

İyatrojenik yaralanma: İatrojenik üreter yara-
lanmaları, çeşitli abdominopelvik ve retroperi-
toneal cerrahi işlemler sırasında ve endoskopik 
işlemlerde veya üreter taşı ameliyatları sırasın-
da oluşabilir. Yaralanma anında üreter yaralan-
malarının tanısının konması ve tedavi edilmesi 
morbidite riskinde azalma sağlar. 
 Retrospektif bir incelemede, 16 yıllık bir 
süre içinde doğrulanmış iyatrojenik üreter ha-
sarı olan 55 hasta (11 erkek ve 44 kadın; orta-
lama yaş 54,5 yıl) incelenmiştir. Bu incelemede 
üreter yaralanmalarının çoğu jinekolojik işlem-
ler sırasında oluşmuştur (%55). Yaralanmaların 
diğer bölümü ürolojik işlemlere (%25), kolorek-
tal cerrahiye (%15) ve vasküler işlemlere bağlı 
(%5) idi. 
 Literatüre bakıldığında üreter yaralanma 
insidansı, açık cerrahi yaklaşımla karşılaştırıl-
dığında laparoskopik işlemlerde daha düşük 
olma eğilimindedir. Laparoskopik cerrahi sıra-
sında üreteral yaralanma oluştuğunda, intrao-
peratif olarak tanı daha zor olabilir. Laparosko-
pik cerrahiye bağlı komplikasyon riski, cerrahın 
deneyimine ancak aynı zamanda işlemin türü-
ne de bağlıdır.
 Cerrah, ameliyat sırasında gerekli önlemleri 
almalı, en azından işlemin üreterlerin yakınında 
gerçekleşmesi beklendiğinde; üreterlerin gö-
rüldüğünü ve korunduğunu ameliyat notunda 
belirtmelidir.
 Ameliyat sırasında hasarı önlemeye yönelik 
bir önlem olarak, üreterin intraoperatif tanım-
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hazırlamıştır (Tablo 1). Yalnızca görüntüleme 
kullanılarak yaralanma derecelerinin değer-
lendirilmesi zor olduğundan, derecelendirme 
sistemi tanı koymak için yaralanmanın görsel 
incelemesine dayanır. Üreter yaralanmalarını 
dereceye göre sını�andırmak yerine, çoğu cer-
rah bunları üreteral yaralanmanın konumuna 
(üst, orta, alt), yaralanma mekanizmasına 
(künt veya penetran) ve yaralanmanın ciddi-
yetine (tam veya parsiyel kesi) göre sını�andı-
rır. Bu sını�andırma, tedavi için uygun cerrahi 
tedavi seçeneğinin belirlenmesi için gerekli-
dir.

Tablo 1. AAST Üreteral hasarın derecelendirme 
ölçeği (12)

Grade I Devaskülarizasyon olmadan 
kontüzyon veya hematom

Grade II Laserasyon < %50 transeksiyon

Grade III Laserasyon > %50 transeksiyon

Grade IV  2 cm’ den küçük devasküla-
rizasyon ile birlikte komplet 
transeksiyon

Grade V 2 cm ’den büyük devaskülari-
zasyon ile birlikte avülsiyon

TEDAVİ

Üreteral yaralanmaların tedavisi genellikle mi-
nimal invaziv veya açık rekonstrüktif tekniklerin 
kullanılmasını gerektirir. Üreter yaralanmaların-
da konservatif tedaviye rehberlik edecek veriler 
sınırlıdır. Minimal invaziv teknikler, genellikle 
bu tedavi stratejisi izlenirken gereklidir. Kon-
servatif olarak takip edilen ve radyolojik görün-
tülemede tekrar kötüleştiği belirlenen üriner 
ekstravazasyona sahip hastalar, iyileşme süre-
cini hızlandırmak için üreteral stent ve üretral 
sonda ile tedavi edilmelidir. 

TANI

Üreter yaralanmasının tanısı tüm batın kont-
rastlı Bilgisayarlı Tomografi (BT) görüntülemesi 
ile koyulur. BT ile kesin olarak kanıtlanmamış 
bir üreteral yaralanma kuşkusu varsa, sistosko-
pi ile retrograd piyelografi, değerlendirmeye 
yardımcı olabilir.
 Acil laparotomi endikasyonları olan travma 
hastaları için, hasardan kuşkulanıldığında mut-
laka üreterler incelenerek tanı koyulmalıdır. 
Üreterlerin doğrudan muayenesi, üreter hasa-
rını değerlendirmek için en duyarlı yöntemdir. 
Üreter boyunca sızıntıyı değerlendirmek için 
intravenöz boyalar (örneğin, metilen blue, in-
digo karmin) kullanılabilir. Kuşkulu iyatrojenik 
üreter hasarının belirlenmesi için intraoperatif 
tanı yaklaşımı da uygulanabilir.
 Penetran travma üreterlere yakın bir ko-
numda ise üreteral travma kuşkusu yaratacak 
semptomların yokluğunda bile üreterler de-
ğerlendirilmelidir. Üreter yaralanmasından 
kuşkulanılan hemodinamik stabil hastalar için, 
kontrastlı BT ürografi görüntülemesi yapılmalı-
dır. 
 Üreteral yaralanmaların belirlenmesi için 
kontrastın üreterlere ulaşmasına izin vermek 
amacıyla intravenöz (IV) kontrast uygulamasın-
dan sonra 10 dakika beklenmelidir. Gecikmiş 
faz görüntüleme işlemi, düşük doz protokolü 
ve artırılmış görüntü kesit kalınlığı (5 mm) ile 
gerçekleştirilebilir. 10 dakikada yetersiz renal IV 
kontrast atılımı varsa, daha sonraki bir aralıkta 
tekrarlanan taramalar gerekli olabilir. 
 Üreteral hasarı düşündüren bulgular, üre-
terin görünmemesi, üreterden kontrast ekstra-
vazasyonu, ipsilateral hidronefroz ve bir tarafa 
lokalize olan yetersiz renal atılımı içerir.
 Üreter hasarının derecelendirmesi için 
Amerikan Travma Cerrahisi Derneği (AAST) 
üreter yaralanması için derecelendirme ölçeği 



154 18  Üreteral Yaralanmalar

yel laserasyon) için üreteral stent yerleştirilmesi 
bir seçenektir. Bununla birlikte, penetran ateş-
li silah yaralanmaları kaynaklı patlama etkisi 
gibi durumlar, doku iskemisine neden olabilir 
ve gecikmiş nekroza yol açabilir. Bu nedenle, 
üreteral doku tutulumunun kapsamına bağlı 
olarak laparotomi sırasında yeterli debridman 
ve rekonstrüksiyon önerilir. Üreter debride 
edilmeli ve olası ise spatüle edilmiş gerilimsiz 
üreter, üreteral stent üzerinden üreteroürete-
rostomi yapılarak onarılmalıdır.
 Genel olarak, ameliyat sırasında fark edilen 
iyatrojenik idrar yolu hasarı, olası ise, sonraki 
bir ameliyat için ertelemek yerine, tanımlan-
dığında intraoperatif olarak onarılmalıdır. En-
doskopik işlemler sırasında oluşan iyatrojenik 
yaralanmalar, başlangıçta bir üreteral stent ile 
tedavi edilebilir. Üreteral stentin yerleştirilme-
si olası değilse veya stent yerleştirilmesi eks-
travazasyonu yeterince engelleyemeyecekse, 
perkütan nefrostomi tüpü yerleştirilmelidir. 
Büyük bir ürinom varlığında sonradan periü-
reteral dren yerleştirilebilir. Bu tip olgularda 
gecikmiş üreter rekonstrüksiyonu sıklıkla ge-
reklidir. 
 Üreteral stent yerleştirmeyi takiben, ürete-
ral darlığın gelişmediğinden emin olmak için 
üreteral stentin çıkarılmasından önce veya son-
ra uygun üreteral iyileşmeyi değerlendirmek 
için gecikmiş görüntülerle kontrastlı BT tara-
ması veya retrograd piyelogram kullanılarak 
radyolojik görüntüleme yapılabilir.
 Üreter onarımı / rekonstrüksiyon: Üreteral 
hasar büyük oranda onarım gerektiren bir du-
rumdur. Üreter onarımı olası ise ilk laparotomi 
sırasında yapılmalıdır. Bir üreter yaralanmasını 
onarmak için cerrahi seçenekler arasında pri-
mer onarım, spatüle edilerek üreteroüreteros-
tomi ve olası yardımcı cerrahi tekniklerle (yani 
psoas hitch veya mesane ön duvar �ebi (Boari)) 
üreteral rekonstrüksiyon yer alır (Tablo 2).

 Travmatik üreteral yaralanmaların çoğu, 
genellikle laparotomi ile tanı konulması gere-
ken eş zamanlı yaralanmalar ile birlikte oluşur. 
İntraoperatif olarak belirlenen üreteral yaralan-
malar, karmaşık yaralanma veya tolere edilebi-
len süreyi sınırlayan eşlik eden diğer ciddi yara-
lanmalar olmadığı sürece genellikle eş zamanlı 
biçimde cerrahi olarak onarılmalıdır. 
 Rekonstrüksiyon yapılamazsa, onarım ya-
pılıncaya kadar idrarı kontrol etmek için üriner 
drenaj yapılmalıdır: Komplike olmayan, ürete-
rin tamamını kapsamayan parsiyel yaralanma 
için retrograd üreteral stentleme denenebilir. 
Tam üreteral keside ipsilateral böbreğe perkü-
tan nefrostomi tüpü yerleştirilebilir ve olanaklı 
ise yaralanmadan sonraki ilk yedi gün içinde 
tam onarım yapılabilir veya hastanın klinik du-
rumuna bağlı olarak onarım üç ay sonraya erte-
lenebilir.
 Üreter yaralanması fark edilmediğinde ve 
gecikmiş bir biçimde (> 7 gün) ortaya çıktığın-
da, başlangıçta üreteral stent yerleştirilerek ret-
rograd görüntüleme denenmelidir. Yaralanma, 
bir operasyon sonrası müdahale yerine yakın 
(örneğin bağırsak, vajina) olduğunda veya has-
ta başka bir nedenle opere edilmek durumun-
da olduğunda acil onarım düşünülebilir. Stent 
yerleştirme başarısız olursa veya olası değilse 
böbreğe perkütan nefrostomi yerleştirilmelidir. 
Üreteral stent veya nefrostomi tüpü üreteral 
yaralanma sonrası ektstravazasyonu engelle-
yemez ise ilişkili bir apsenin ve ürinomun dre-
najı gerekli olabilir. Apse veya ürinom oluşan 
komplike yaralanmalar için, gecikmiş üreter 
rekonstrüksiyonu planlaması yapılacaksa peri-
üreteral dren yerleştirmek gerekebilir.
 Travmatik yaralanma sonrası, sınırlı künt 
üreteral kontüzyon (örn. Ateşli silah yaralanma-
sından kaynaklanan periüreteral kontüzyon) ve 
çevredeki doku hasarının derecesine bağlı ola-
rak bazı penetran üreteral yaralanmalar (parsi-
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Tablo 2. Üreter yaralanmasının lokalizasyonu-
na göre uygun rekonstrüktif girişimler

1/3 Üst 
Üreter

Üreteroüreterostomi

Üreteropyelostomi

1/3 
Orta 

Üreter

Üreteroüreterostomi

Transüreteroüreterostomi

Mesane ön duvar �ebi (Boari)

1/3 Alt 
Üreter

Üreteroneosistostomi (direk 
reimplantasyon)

Üreteroneosistostomi (Psoas Hitch)

 Proksimal ve orta üreteral yaralanmalar, 
primer kapatma veya üreter spatüle edilerek 
üreteroüreterostomi ile tedavi edilebilir. Anas-
tomoz gerilim oluşmadan yapılamazsa, üreter 
etraf dokulardan serbestlenebilir. Ancak bu iş-
lem sırasında üreterin kanlanmasını koruyacak 
biçimde diseksiyon yapılmalıdır.
 Distal üreteral yaralanmalar için (yani, 
iliak damarların distalinde gerçekleşen), ürete-
rin mesaneye reimplantasyonu önerilir. Başarılı 
üreteral reimplantasyonu artırmak için ek yön-
tem gerektiğinde psoas hitch ve mesane ön 
duvar �ebi (Boari) kullanılır.
 Akut durumda yaralanma yeterince yöne-
tilemezse, perkütan nefrostomi tüpü yerleşti-
rilerek üreteral ligasyon ve ardından gecikmiş 
üreter rekonstrüksiyonu önerilir. Ototrans-
plantasyon veya ileal üreter interposizyon gref-
ti, karmaşık üreteral yaralanmalarda endikedir 
ve akut durumda yapılmamalıdır. Şiddetli yara-
lanmalarda, üç ila altı ay sonra gecikmiş ürete-
ral rekonstrüksiyon önerilir.
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Giriş

Travma, dışarıdan gelen bir etki sonucunda 
canlı dokularda meydana gelen yaralanma ola-
rak tanımlanır. Tüm dünyada meydana gelen 
ölümlerin en sık 6. nedeni travmalar olup tüm 
ölümlerin yaklaşık %10’luk kısmını oluşturmak-
tadır. Travma nedenli ölümler genellikle genç 
popülasyonda görülmekte ve ölümlerin yarısı 
15-45 yaş grubunda olmaktadır. 
 Ürogenital travmalar genellikle çoklu trav-
ması olan olgularda görülmektedir. Vakaların 
büyük kısmında önemli ek organ ve sistem 
yaralanmaları mevcuttur. Böbrekler, üreterler 
ve mesanenin abdominopelvik alan içinde ol-
dukça iyi korunan organlar olmaları; penis ve 
testislerin ise mobil olmaları nedeniyle üro-
genital sistem organlarının izole yaralanma-
ları nadirdir. Abdominal yaralanmaların yakla-
şık %10’una ürolojik organ yaralanmaları eşlik 
etmektedir. Ürogenital travmalar, kadınlara 
göre erkeklerde 3 kat daha fazla görülmekte-
dir.

1. Mesane Yaralanmaları

Mesane yaralanmaları oluş şekline göre iyatro-
jenik ve non-iyatrojenik olarak, bölgesine göre 
ise intraperitonel, ekstraperitonel ve kombine 
(intra-ekstra peritoneal) olarak sını� andırılmak-
tadır. 
 Tüm mesane yaralanmalarının %60’ını 
ekstraperitoneal, %30’unu intraperitoneal, 
%10’luk kısmını ise kombine yaralanmalar oluş-
turmaktadır. Ekstraperitoneal mesane yaralan-
maları neredeyse her zaman pelvik kırıklarla 
ilişkilidir. Hasar riski pelvik halkanın >1 cm yer 
değiştirmesi, simfizis pubisin >1 cm’lik diyas-
tazı durumlarında ve pubik ramus kırıklarında 
oldukça yüksektir. İntraperitoneal yaralanmalar 
ise genelde mesane dolu iken alt abdominal 
bölgeye veya pelvise gelen ve lümen içi ani 
basınç artışına neden olan darbelere bağlı ola-
rak gelişmektedir. Mesane, çoğunlukla en zayıf 
noktası olan kubbe bölgesinden perfore olur. 
Mesane yaralanmaları Amerikan Travma Cerra-
hisi Derneği (AAST) tarafından 5 gruba ayrıla-
rak sını� andırılmıştır (Tablo-1).
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 İyatrojenik mesane yaralanmalarının sık 
görülen bir nedeni de mesanenin transüretral 
rezeksiyonu (TUR-M)’dur. Özellikle büyük, me-
sanenin kubbesinde yer alan tümörler, hasta-
nın önceden intravezikal tedavi almış olması, 
geçirilmiş TUR-M operasyonu öyküsü, ileri yaş 
ve rezeksiyon sırasında obturator re�eksin 
gelişimine müsait olan yan duvar tümörleri 
mesane yaralanması için risk oluşturan durum-
lardır. Daha çok ekstraperitoneal yaralanmalar 
görülürken, müdahale gerektiren yaralanmalar 
(%0.16-0.57) oldukça nadirdir.

1.1. Klinik Prezentasyon

Mesane yaralanması vakalarının %67-95’inde 
ana semptom makroskopik hematüri iken has-
taların yaklaşık %5’inde hematüri mikroskopik 
olabilmektedir. Suprapubik hassasiyet, idrar 
yapmakta zorlanma ve idrar yapamama mesa-
ne travmalarının diğer önemli klinik bulguları-
dır. Ayrıca abdominal distansiyon, abdominal 
hematom, perineal bölgede ve uyluk bölgesin-
de ödem, kreatinin yüksekliği veya şok tablo-
sunda olan hastalarda da mesane yaralanması 
olabileceği akılda tutulmalıdır. 

 Non-iyatrojenik mesane yaralanmaları ge-
nellikle künt travmalar sonucu oluşmaktadır. 
Başta motorlu taşıt kazaları olmak üzere yüksek-
ten düşmeler, ezilme yaralanmaları ve alt abdo-
mene alınan darbeler en sık görülen nedenler-
dir. Künt abdominopelvik travmalarda mesane 
rüptürü görülme oranı %1.3’tür. Künt travmalara 
göre daha az olmakla birlikte, ateşli silah yara-
lanmaları ve bıçaklanma gibi nedenler penetran 
mesane yaralanmasına neden olabilmektedir. 
 Mesane yaralanmalarının sık nedenlerin-
den biri de iyatrojenik girişimlerdir. İyatrojenik 
yaralanmalar en sık obstetrik ve jinekolojik 
işlemler sırasında oluşmaktadır. Bunu üroloji 
ve genel cerrahi ameliyatları sırasında mey-
dana gelen yaralanmalar izlemektedir. Bu ya-
ralanmaların meydana gelmesinde temel risk 
faktörleri; geçirilmiş cerrahiler, in�amasyon 
ve malignitelerdir. Son yıllarda stres üriner in-
kontinansın cerrahi tedavisinde yaygın olarak 
kullanılan midüretral sling ameliyatları sırasın-
da %4.9’a kadar artan oranlarda mesane yara-
lanması görülmektedir. Retropubik yöntemle 
uygulanan midüretral slingler, transobturator 
yönteme göre daha fazla mesane yaralanması-
na neden olmaktadır. 

Tablo 1. Mesane yaralanma sını�aması

Derece* Yaralanma tipi Yaralanmanın tanımı

I Hematom
Laserasyon

Kontüzyon, intramural hematom
Parsiyel laserasyon

II Laserasyon Ekstraperitoneal mesane duvarı laserasyonu <2 cm

III Laserasyon Ekstraperitoneal (≥2cm) veya intraperitoneal (<2cm) mesane du-
varı laserasyonu

IV Laserasyon İntraperitoneal mesane duvarı laserasyonu ≥2cm

V Laserasyon Mesane boynuna veya üreter orifisine (trigon) uzanan intraperito-
neal veya ekstraperitoneal mesane duvarı laserasyonu

*: Derece III’e kadar birden fazla lezyon için bir derece yükseltilir.

Tablo Moore ve arkadaşlarından uyarlanmıştır.
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benzerdir. Ancak BT sistografi, mesane çevre 
dokuları, mesane içindeki kemik parçaları, me-
sane boynu, pelvik fraktürler ve ek organ pato-
lojileri ile ilgili bilgi alınması ve kısa çekim süre-
si nedeniyle direkt sistografiye göre daha fazla 
tercih edilmektedir.
 Sistoskopi intraoperatif gelişen yaralanma-
larda tanı için oldukça sık kullanılan bir yön-
temdir. Perforasyonun direkt görülmesi tanı 
koydurucudur. Retropubik yöntemle yapılan 
midüretral sling cerrahisinde intraoperatif sis-
toskopi önerilmektedir. 
 Abdominal cerrahiler sırasında mesane yara-
lanmasından şüphelenilen durumlarda mesane 
bütünlüğünün kontrolü en iyi direkt inspeksi-
yon ile yapılır. İnspeksiyon ile saptanamayan 
küçük lezyonlar foley kateterden intravezikal 
sıvı/boya ile mesanenin doldurulması sonucu 
saptanabilir. Perforasyon saptanan alan trigona 
yakınsa üreter orifisleri de kontrol edilmelidir.
 Ultrasonografi (US) ise mesane çevresinde-
ki ekstraperitoneal veya intraperitoneal sıvı ko-
leksiyonlarını göstermede yararlı olabilir ancak 
mesane travmasını tanımada tek başına yeterli 
değildir.
 Mesane yaralanmalarının tanınamaması ve 
atlanması durumunda sepsis, peritonit, ileus, 
ürinom, abse, fistüller, reabsorbsiyon ile olu-
şabilecek elektrolit bozuklukları gibi kompli-
kasyonlar gelişebilir. Bu nedenle ortaya konan 
klinik bulgular ışığında doğru değerlendirme 
oldukça önemlidir.

1.3. Tedavi

Mesanenin komplike olmayan ekstraperitone-
al yaralanmalarında üretral kateter ile sürekli 
drenajı sağlanarak konservatif izlem yapılması 
standart tedavidir. 
 Ekstraperitoneal yaralanmaların birçoğu 
izlem ile iyileşmesine rağmen mesane içine 

 Cerrahi sırasında yaralanma olması duru-
munda ise mesanede laserasyon, idrar ekstra-
vazasyonu, mesanede kan veya gaz olması ve 
foley sondanın görülmesi eksternal iyatrojenik 
mesane yaralanması için önemli bulgulardan-
dır.
 İnternal iyatrojenik mesane yaralanmala-
rında sistoskopi sırasında yağlı doku, karanlık 
tanımlanamayan alanlar veya barsak dokusu 
görülebilmektedir. Ayrıca mesanenin sıvı veril-
mesine rağmen şişmemesi, verilen irrigasyon 
sıvısının geri dönmemesi ve işlem sırasında gi-
derek artan abdominal distansiyon da mesane 
perforasyonunun bulgusu olabilmektedir.

1.2. Tanı

Direkt sistografi geleneksel olarak mesane ya-
ralanmalarının değerlendirilmesinde ilk baş-
vurulan yöntemdir; ancak son yıllarda birçok 
merkez bilgisayarlı tomografi (BT) sistografisini 
kullanmaktadır. Sistografi mesaneye en az 300-
350 ml kontrast madde verilip görüntü alınma-
sına dayanan bir yöntemdir. Direkt sistografide 
kontrast öncesi, sonrası ve mesane serbest 
drenajla boşaltıldıktan sonra üç görüntü ile de-
ğerlendirme yapılmalıdır. Post-drenaj görüntü 
mesanenin posteriorundaki perforasyonların 
gözden kaçmaması için gereklidir. BT sistog-
rafide ise mesanenin posterioru da kesitlerde 
görüntülenebildiği için serbest drenaj sonrası 
görüntülemeye gerek yoktur. Hastada eğer int-
raperitoneal bir yaralanma mevcut ise kontrast 
madde barsak anslarının kıvrımları arasında 
görülür. Ekstraperitoneal yaralanmalarda ise 
mesane çevresindeki yumuşak dokular arası-
na sızan kontrast maddenin oluşturduğu tipik 
alev görüntüsü izlenir. Vajende kontrast madde 
görülmesi vezikovajinal fistüle işaret etmekte-
dir. Direkt ve BT sistografinin hem sensiviteleri 
(%90-95) hem de spesifiteleri (%100) birbirine 
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zasyonun dışlanması için yaralanmadan 10 gün 
sonra sistografi yapılmalı, sistografi sırasında 
ekstravazasyon yoksa sonda alınmalıdır. Eks-
travazasyon olan durumlarda mesane içinde 
kemik parçası olma ihtimali ve diğer patolojileri 
dışlamak amacıyla sistoskopi yapılmalıdır. Eks-
travazasyon olan hastalarda bir hafta kateterli 
beklenmeli, ardından sistografi yapılıp katater 
alınmalıdır. Amerikan Üroloji Derneği (AUA) 
kontrol sistografide ekstravazasyon olan has-
talarda haftalık sistografi kontrolünü, eğer dört 
haftanın sonunda hala ekstravazasyon devam 
ediyorsa açık cerrahi onarım yapılmasını öner-
mektedir.
 Açık onarım yapılan komplike olmayan ya-
ralanmalarda üretral kateter 5-10 gün arasında 
sistografiye gerek duyulmadan çekilebilir. Tri-
gon hasarı olan veya üreter reimplantasyonu 
yapılan kompleks vakalarda veya yara iyileşme-
sini bozabilecek komorbidite varlığında kontrol 
sistografi önerilmektedir. İyatrojenik travmalar 
konservatif takip edilecekse üretral kateterin 
ekstraperitoneal yaralanmalarda beş, intrape-
ritoneal yaralanmalarda ise yedi gün tutulması 
yeterlidir.

2. Posterior Üretral Yaralanmalar

Üretra yaralanmaları acil servis başvurularının 
%1’inden azını oluşturan nadir görülen bir du-
rumdur. Erkeklerde, kadınlara göre 10 kat fazla 
görülen üretra travmaları genç yaşlarda daha 
sık (15-25 yaş) görülmektedir. Kadın üretrası 
kendi elastik yapısına ek olarak vajenin sağladı-
ğı elastikiyet sayesinde daha az travmaya ma-
ruz kalmaktadır. 
 Posterior üretradaki künt yaralanmalar ne-
redeyse her zaman pelvik fraktürlerle ilişkili 
olup travmanın şiddetine bağlı olarak üretra 
hasarı riski artar. Pelvik fraktür üretra yaralan-
ması (PFUI) olarak adlandırılan bu yaralanma-

girmiş kemik parçaları olması, yaralanmanın 
mesane boynunu içermesi, mesanenin diğer 
dokular arasına sıkışması, rektal veya vajinal 
yaralanmaların eşlik etmesi halinde konserva-
tif izlem uygun olmayıp cerrahi onarım gerek-
mektedir. Literatürde tek yada çift kat kapat-
manın su sızdırmazlığı açısından birbirinden 
üstün olduğunu gösteren yeterli kanıt yoktur. 
Endoskopik girişimlere bağlı küçük ve izole 
ekstraperitoneal penetran yaralanmalarda da 
konservatif izlem ilk seçenek iken bu hastalara 
pro�aktik antibiyotik tedavisi verilmelidir.
 İntraperitoneal yaralanmalar ise idrar eks-
travazasyonuna bağlı ileus, sepsis ve hatta ölü-
me neden olabileceği için cerrahi onarım ge-
rektirir. Batın içinde ürinom var ise peroperatif 
ya da preoperatif drenaj kateteri ile boşaltılma-
lıdır. İntraperitoneal rüptür açık ya da laparos-
kopik olarak da onarılabilir.
 Ayrıca TUR-M sırasında gelişen komplike 
olmayan intraperitoneal yaralanmalarda eğer 
peritonit veya ileus tabloları yoksa konservatif 
izlem ilk tedavi seçeneği olmalıdır. Böyle du-
rumlarda lezyon büyükse intraperitoneal dren 
yerleştirilip konservatif izlenebilir. Fakat peri-
tonit, ileus ya da distansiyonun artması duru-
munda cerrahi onarım ön planda tutulmalıdır.
 Penetran batın yaralanmalarında intraperi-
toneal-ekstraperitoneal olmasına bakılmaksı-
zın ilk seçenek cerrahi onarım olmalıdır. Onarım 
sırasında canlılığını kaybetmiş dokular debride 
edilerek primer onarım yapılmalıdır. Ateşli silah 
yaralanmalarında kurşunun hem giriş hem de 
çıkış delikleri bulunmalı ve onarılmalıdır. 

1.4. Takip

Mesane travması olan hastaların takibi me-
sanenin düşük basınçta tutulması amacıyla 
üretral kateter ile yapılması gerekmektedir. 
Konservatif takip edilen hastalarda ekstrava-
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bölgede ve peniste ekimotik alanlar ve şişlikler 
saptanabilmektedir. Ayrıca rektal tuşede pros-
tatın palpe edilememesi veya yüksek yerleşimli 
prostat da travma bulgusu olabilir; ancak be-
den kitle indeksi yüksek olan hastalarda yalancı 
pozitif olabileceği unutulmamalıdır. Kadınlarda 
labiumlarda şişlik ve vajen girişinde kan görüle-
bilirken, bu durumda vajinal muayene önemli 
bilgiler vermektedir. 

2.2. Tanı

Retrograt üretrografi (RUG) tanıda altın stan-
dart yöntemdir. Meatustan 20-30 ml kadar 
seyreltilmiş kontrast maddenin verilmesini 
takiben direkt grafi görüntüsü alınma prensi-
bine dayanmaktadır. Anatomik yapıların uy-
gun görüntülenmesi için mümkünse hastaya, 
değilse de cihaza 30 derece oblik açı verilir. 
Ekstravazasyon görülmesi üretral yaralanma 
için tanı koydurucudur. Komplet ayrılma veya 
stenoz olan olgularda tedavi öncesi sistostomi 
kateterinden verilen opak madde ile kombi-
ne (retrograd-antegrad) çekilen üretrografiler, 
anatomik yapı hakkında daha detaylı bilgi verir. 

lar genellikle motorlu taşıt kazalarından (%68-
84) sonra gelişir. İkinci en sık neden %6-25 
oranında görülen yüksekten düşmedir. Trav-
ma sonrası pelvik fraktür gelişen hastaların 
%2’sinde üretra yaralanması eşlik etmektedir. 
Bu travmaların ortak özelliği yüksek enerjili 
travmalar olmasıdır. Pelvik halkanın bozul-
masıyla, yapısı gereği esnek olmayan erkek 
posterior üretrasını çevre dokulara bağlayan 
ligamanlar yırtılır, kemik kırıklarının etkisiyle 
üretral bütünlük bozulur. En sık yaralanma 
membranöz üretranın distalinde, yani bulbo-
membranöz bileşkede olmaktadır.
 Üretra yaralanmaları AAST tarafından 5 gru-
ba ayrılarak sını�andırılmıştır (Tablo-2).

2.1. Klinik Prezentasyon

Üretra yaralanmalarının temel bulgusu mea-
tusta kan görülmesidir. Ancak kan görülme-
mesi üretral yaralanmayı dışlamaz. Komplet 
ayrılma görülen olgularda glob vezikaleye 
rağmen idrar yapamama bir diğer önemli bul-
gudur. İdrarın ekstravaze olması ve travmaya 
bağlı kanamanın etkisiyle skrotumda, perineal 

Tablo 2. Üretra yaralanma sını�aması

Derece* Yaralanma tipi Yaralanmanın tanımı

I Kontüzyon Üretral meatusta kan görülmesi, RUG normal

II Gerilme hasarı RUG’da ekstravazasyon olmadan üretrada elongasyon

III Kısmi ayrılma RUG’da ekstravazasyon olmasına karşın mesanede kontrast 
madde olması

IV Komplet ayrılma RUG’da ekstravazasyon var, mesanede kontrast madde yok, 
<2cm üretral ayrılma

V Komplet ayrılma Üretrada ≥2cm tam ayrılma ya da prostat veya vajene doğ-
ru ilerleme

*: Derece III’e kadar birden fazla lezyon için bir derece yükseltilir.

RUG: Retrograt uretrografi

Tablo Moore ve arkadaşlarından uyarlanmıştır.
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Üretral yaralanmanın kendisi ölümcül sonuçlar 
doğurmasa da tüm vakaların %27’sinde pelvik 
halkada bozulma ve çevre organ yaralanmaları 
olmaktadır. Bu nedenle hastalarda ilk yapılma-
sı gereken hemodinaminin stabilizasyonudur. 
Ürolojik açıdan tedavinin ilk basamağı ise üri-
ner diversiyonun sağlanmasıdır. Diversiyon için 
suprapubik kateter takılması veya transüretral 
kateterizasyon ile erken endoskopik yaklaş-
tırma yapılması seçenekleri mevcuttur. Kısmi 
yaralanmalarda tek başına üriner diversiyon 
normal iyileşme için yeterli olabilirken, komp-
let ayrılma durumunda tek başına suprapubik 
kateter ile takip edildiğinde obliteratif komplet 
darlık gelişebilmektedir. Bu noktada üç aylık 
suprapubik kateter ile ertelenmiş üretroplas-
tiyi beklemek istemeyen hastalarda, erken 
üretroplasti veya bir üretral kateter yardımıyla 
erken endoskopik yaklaştırma diğer bir tedavi 
seçeneğidir.
 Posterior üretral yaralanmalar, genel olarak 
erken tedavi ve ertelenmiş tedavi olmak üzere 
iki başlık altında incelenmektedir (Şekil-1).

2.3.1 Erken Tedavi

Erken tedavi de kendi arasında hemen üretrop-
lasti (<48 saat) ve erken üretroplasti (2 gün ile 6 
hafta arası) olarak ikiye ayrılmaktadır. Ayrıca er-
ken endoskopik yaklaştırma da erken dönem-
de tedavinin bir parçasıdır.

2.3.1.1 Hemen Üretroplasti (<48 
Saat)

Travma sonrası ilk 48 saat içinde travmaya se-
konder gelişen şişlik, ekimoz, hematom ve 
kanamadan ötürü üretral travma sınırları net 
değerlendirilememektedir. Net sınırların seçi-
lememesi anatomik diseksiyona imkan sağla-
mazken, sağlam dokuların da debride edilme-

Kadınlarda ise üretranın anatomik yapısı nede-
niyle RUG uygun değildir. 
 Bilgisayarlı tomografi künt travmalarda or-
ganların genel taraması amaçlı ilk tercih edilen 
görüntüleme yöntemidir. Abdomendeki diğer 
organlar ve çevre organ patolojileri hakkında 
ayrıntılı bilgi vermektedir. Ancak penil üretra ve 
yumuşak dokular net değerlendirilemeyeceği 
için BT, üretra yaralanmaları için tam bir değer-
lendirme sağlamaz. Manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) ise ertelenmiş tedaviden önce 
cerrahi değerlendirme amacıyla kullanılabilir. 
Kemik pelvis, çevre yumuşak dokular ve üretra 
bütünlüğü açısından ayrıntılı bilgi vermektedir. 
MRG genelde erken dönemde tercih edilmez 
iken pediatrik vakalarda erken değerlendirme 
amacıyla kullanılabilmektedir. US erken dö-
nemde glob vezikale nedeniyle suprapubik 
kateter takılacak olgularda rehber olarak kulla-
nılabilmektedir. 
 Erken dönemde üretral yaralanmanın de-
ğerlendirilmesinde kullanılabilecek önemli 
yöntemlerden biri de �eksibl sistoskopidir. 
Fleksibl sistoskopi ile tüm üretra retrograd 
değerlendirilerek, tam ve kısmi rüptür tanısı 
konulabilmektedir. Dahası sistostomi olan va-
kalarda antegrad olarak �eksibl sistoskopi ile 
proksimal üretra değerlendirilebilmektedir. 
Retrograd ve antegrad girişimle darlık mesafesi 
ölçülebilmektedir. Travma sonrası üretra yara-
lanma şüphesi olan kadınlarda RUG yerine �ek-
sibl sistoskop kullanımı ilk tercih olarak öneril-
mektedir. Erken dönemde kısmi ayrılma olan 
vakalarda endoskopik görüş altında kılavuz tel 
üzerinden güvenli kateter takılmasında �eksibl 
sistoskopi önemli avantaj sağlamaktadır.

2.3. Tedavi

Üretral yaralanmalarda tedavide temel amaç 
üretranın lümen bütünlüğünün sağlanmasıdır. 
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cerrahi teknik de kullanılabilir. Endoskopik yak-
laştırma, kısmi yaralanmalarda idrar ekstrava-
zasyonunu önleyerek in�amatuar yanıtı azalt-
maktadır. Tam ayrılmanın olduğu vakalarda ise 
distraksiyonu engellemek amacıyla önerilmek-
tedir. Suprapubik diversiyona göre %89-94 olan 
darlık oranını %44-49’a düşürdüğünü belirten 
çalışmalar mevcuttur; ED ve inkontinans riski-
ni arttırdığına dair bir kanıt yoktur. Ayrıca en-
doskopik yaklaştırma yapılan hastalarda daha 
sonraki dönemde gelişen darlıkların daha kısa 
olması beklenmekte ve bu darlıklar daha kolay 
tedavi edilebilmektedir. Obliteratif olmayan 
vakalarda internal üretrotomi bir seçenektir ve 
vakaların %50’si bu şekilde tedavi edilebilmek-
tedir. Ancak başarısız olunan vakalarda tekrar-
layan endoskopik girişimler yerine üretroplasti 
planlanmalıdır. Erken yaklaştırma ile sağlanan 
daha kısa darlık segmentleri, ertelenmiş üret-
roplasti yapılacak olan vakalarda cerrahi tekni-
ği oldukça kolaylaştırmaktadır.

2.3.2. Ertelenmiş Tedavi (>3 Ay)

Pelvik fraktür üretra yaralanması hastalarında 
başarılı bir erken endoskopik yaklaştırma ya-
pılsa dahi darlık oranları yüksektir. Bu nedenle 
altın standart tedavi ertelenmiş üretroplastidir. 
 Ertelenmiş üretroplasti travma sonrası en 
az üç ay beklendikten sonra yapılmalıdır. Bu 
süreçte pelvik bölgede oluşan hematom tama-
men gerilemekte, prostat normal pozisyonuna 
dönmekte, hasta klinik olarak stabil hale gelmiş 
olup cerrahi için gereken litotomi pozisyonuna 
alınabilmektedir.
 Cerrahi tedavi seçeneği olarak genelde tek 
aşamalı perineal anastomotik üretroplasti tek-
niği uygulanmaktadır. Bu teknik skarlı bölge-
nin tamamen eksize edilmesinin ardından iki 
uçtaki normal üretral dokunun uçlarının karşı-
lıklı spatule edilerek birbiriyle gerilimsiz olarak 

sine neden olabilmektedir. Ayrıca hematomun 
temizlenmesi sırasında pelvik vasküler yapılar-
dan masif kanamalar olabilmektedir. İlk 48 saat-
te yapılan üretroplastinin uzun dönem sonuç-
larına bakıldığında vakaların %54’ünde üretral 
darlık, %23’ünde erektil disfonksiyon (ED) ve 
%14’ünde inkontinans gibi yüksek komplikas-
yon oranları bildirilmektedir. Bu nedenle Avru-
pa Üroloji Derneği (EAU) travma kılavuzu ilk 48 
saat içinde üretroplasti yapılmaması gerektiği-
ni güçlü öneri düzeyinde önermektedir.

2.3.1.2. Erken Üretroplasti (2 Gün ile 
6 Hafta Arası)

Travmanın üzerinden 48 saat geçtikten sonra; 
hastanın stabilizasyonu sağlandıysa, distrak-
siyon defekti kısa olan ve litotomi pozisyonu 
verilebilen hastalarda erken üretroplasti (2 gün 
- 6 hafta) yapılabilmektedir. Erken üretroplasti 
uzun dönem darlık, ED ve inkontinans oranla-
rı açısından ertelenmiş üretroplasti ile benzer 
sonuçlara sahiptir. Ancak mesane boynu ve 
prostatik üretradaki laserasyonların kendiliğin-
den iyileşemeyeceği bilinmeli ve onarım yapıl-
mama durumunda iç sfinkter mekanizmasının 
olumsuz etkilenerek inkontinansa yol açabile-
ceği unutulmamalıdır. Bu nedenle bu yaralan-
malar mümkün olan en kısa süre içinde tedavi 
edilmelidir. 

2.3.1.3. Erken Endoskopik 
Yaklaştırma

Endoskopik yaklaştırma, �eksibl sistoskop yar-
dımıyla suprapubik katater ile mesane boynun-
dan antegrat yolla üretraya gönderilen bir kıla-
vuz telin meatustan bir başka sistoskop görüşü 
altında dışarı alınarak bu kılavuz tel üzerinden 
foley kateter yerleştirilmesidir. Bu sayede üretra 
yeniden hizalanmış olur. Bazı durumlarda açık 
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2.4. Takip

Üretroplasti sonrası üretral kateterin genellikle 
üç hafta tutulması önerilmektedir. Bu sürenin 
sonunda perikateteral opak madde verilerek 
RUG çekilmelidir. Ekstravazasyon yok ise üretral 
kateter alınmalı, hastanın suprapubik kateteri 
klemplenmeli ve işeme sistoüretrografisi çekil-
melidir. Hasta birkaç gün zorlanmadan idrarını 
yapabilirse bu süre sonunda suprapubik kate-
ter çıkarılmalıdır. Hasta üç, altı ve 12. aylarda 
üro�ovmetri ve altıncı ayda sistoskopi kontrolü 
ile takip edilmelidir.

2.5. Kadın Üretral Yaralanmaları

Kadın üretral travma vakalarının acil servisteki 
ilk değerlendirmesi erkek hastalar ile benzerdir. 
Ancak tedavi noktasında farklılıklar mevcuttur. 
Sadece erken endoskopik yaklaştırma yapılma-
sı yüksek darlık ve fistül oranlarıyla sonuçlanır. 
Kadın üretral yaralanmalarında ilk yedi gün içe-
risinde yapılan onarımlar erken onarım olarak 
adlandırılır. Erken onarım komplikasyon oranı 
en düşük olan yöntem olması nedeniyle has-
ta cerrahi açıdan stabil hale geldiğinde vakit 
kaybetmeden üretroplasti uygulanmalıdır. Cer-
rahinin vajinal veya abdominal yolla yapılma 
kararı yaralanmanın yerine göre verilmektedir. 
Yedi günden sonra yapılan cerrahi onarım ise 
gecikmiş üretroplasti olarak adlandırılır. Bu va-
kalara kombine vajinal ve abdominal girişim 
gerekebilirken, yüksek oranda inkontinans ve 
vajinal stenoz oranları rapor edilmiştir. Eşlik 
eden vajinal laserasyonlar da varsa kapama, iki 
katmanlı yapılmalıdır. 
 

anastomoze edilmesi prensibine dayanmakta-
dır. Ancak mesane boynunun etkilendiği veya 
rektoüretral fistülün eşlik ettiği kompleks va-
kalarda kombine abdominoperineal yaklaşım 
gerekebilmektedir. Genelde üretranın kendi 
esnekliği 1-2 cm’lik rezeksiyon sonrası sağlıklı 
bir anastomoz yapılmasına izin verirken üretral 
uçlar arasındaki mesafenin uzun olduğu veya 
yeterli üretral doku sağlanamayan durumlarda 
spatulasyonun her iki tarafta da dorsalden ya-
pılarak ventral kısma bukkal mukozal greft yer-
leştirilmesiyle anastomoz tamamlanabilmekte-
dir. 
 Belirtilen manipülasyonlara rağmen geri-
limsiz bir anastomoz hattı oluşturulamayacak 
vakalarda krusların birbirinden ayrılarak üret-
ral anastomoz için alan kazanılması veya kama 
pubektomi ve inferior pubektomi gibi teknikler 
ile gerilimsiz bir anastomoz hattı oluşturulması 
kullanılabilecek diğer yöntemlerdir. Operasyon 
sonunda iyi bir drenaj sağlayacak kadar geniş; 
kateter kenarından kan ve diğer sekresyonların 
meatustan dışarı çıkmasına izin verecek kadar 
da ince bir kateter olan 16f silikon kateter yer-
leştirmesi önerilmektedir.
 Literatürde ertelenmiş üretroplasti yapılan 
vakalarda genel başarı oranı %86 civarında 
iken, komplikasyon oranının hayli düşük ol-
duğu rapor edilmektedir. Hastaların yaklaşık 
%5’inde inkontinans görülürken, bu hastaların 
çoğunda mesane boynu yetersizliği olduğu 
görülmektedir. De-novo ED ise hastalarda %7 
oranında bildirilse de genel olarak gecikmiş 
üretroplastinin erektil fonksiyonları etkilemedi-
ği belirtilmektedir. Cerrahi sonrasi ED saptanan 
hastalarda ise etiyoloji çoğunlukla travmaya 
bağlı nörovasküler hasar olarak gösterilmekte-
dir.
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Şekil 1. Erkek posterior üretra yaralanmaları değerlendirme-tanı-tedavi algoritmi 
(Avrupa Üroloji Derneği 2021 travma kılavuzundan uyarlanmıştır.)
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PENİL TRAVMA

Künt Penil Travma

Öykü ve Etiyoloji

Penis � ask durumda iken travmalardan etki-
lenmemektedir ancak penis ereksiyonda iken 
künt travma veya bükülme sonucu kavernöz 
cisimleri çevreleyen tunika albugineanın yırtıl-
ması ile oluşan travma daha sık oluşmaktadır. 
Sıklıkla cinsel ilişki sırasında ortaya çıkmakla 
birlikte mastürbasyon, erekte olan penise eşya 
çarpması, yatakta erekte penis üzerine dönme 
ve penis erekte iken pantolon giyme sırasında 
da nadiren izlenmektedir. Bu durumlarda ge-
lişen mekanizma penisin perine veya simfisiz 
pubise doğru ani bükülmesinden veya sıkışma-
sından dolayı ani olarak intrakorporeal basıncın 
artmasına bağlı tunika albugineanın yırtılması-
dır. Penil travma ile % 10-22 oranında korpus 
spongiozum ve üretra yaralanmaları birliktelik 
gösterebilir. Flask haldeki peniste izlenmeyen 
yaralanmanın erekte peniste izlenmesinin se-
bebi ereksiyon halinde iken tunika albuginea 
kalınlığının %75 den daha fazla azalması ile 

ilgilidir. Laserasyon sıklıkla ventral ve lateral 
alanlarda meydana gelmekte ve tek kavernöz 
cisimde oluşmaktadır. 

Fizik Muayene ve Tanı 

Fizik muayenede peniste şişlik, sağlam tarafa 
deviasyon, ekimoz ve hematom mevcuttur. 
Anamnezde travma öyküsü sırasında ses belir-
tilmekte, hemen sonrasında ereksiyon halinin 
sona erdiği belirtilmekte ve bununla başlayan 
ağrı ve kızarıklık tari� enmektedir. Öykü ile bir-
likte alınan fizik muayene tanı için genellikle 
yeterli olmaktadır. Fizik muayenede bulgular 
Buck fasyasının laserasyonuna göre ve üretral 
yaralanmanın eşlik edip etmediğine göre de-
ğişkenlik gösterir. Buck fasyasının lasere olma-
dığı durumda hematom penis şaftında sınırlı 
kalır, lasere olduğu durumlarda hematom daha 
yoğun olur ve sıklıklı perine ve skrotal bölgeye 
doğru yayılır. Üretral yaralanma durumlarında 
üretral meada kan, hematüri ve idrar yapmakta 
güçlük gelişebilir. Bu bulguların olmadığı du-
rumlarda da üretral yaralanma olabileceği her 
zaman akılda tutulmalıdır. 

Ömer Levent TUNCAY, Sinan ÇELEN

20Erkek Genital Organ 
Yaralanması
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cerrahi olduğu unutulmamalıdır Apse, kurvatür 
bozukluğu, empotans gibi durumların cerrahi 
uygulanmayan hastalarda yüksek oranda iz-
lendiği akılda tutulmalıdır. Cerrahi sekiz saatte 
önerilmekte, bu süreç sonrası komplikasyon 
oranlarının arttığı bildirilmektedir. 

Penetran penis yaralanmaları

Penis penetran yaralanmaları daha az sıklıkla iz-
lenmekle birlikte genellikle ateşli silah yaralan-
maları sonrası gözükür. Bu yaralanmalar sıklıkla 
diğer organ yaralanmaları ile birliktedir. Tüfek 
mermileri, tabanca mermilerine göre daha yük-
sek enerjiye sahip olup bu durumlarda cerrahi 
debritman daha geniş uygulanmalıdır. 
 Tedavi hızlı cerrahi eksplorasyon olup, sir-
kumsizyon insizyonu ve degloving ile rekons-
trüksiyon gerçekleştirilir. Öncelikle tüm yaban-
cı cisimler bölgeden uzaklaştırılmalı, dokular 
irrige edilmeli, nekrotik dokular uzaklaştırıl-
malıdır. Antibiyotik irrigasyonu sonrası dokular 
primer olarak onarılmalıdır. Rekonstrüksiyon 
sonrası ereksiyon halinde penis kurvatürü iz-
lenmeli ve eğer gerekli ise plikasyon uygulan-
malıdır. Defekt boyutunun büyük olduğu ve 
primer onarımın mümkün olmadığı durum-
larda safen ven, perikard ve kollagen matrix 
greftleri kullanılabilir. Üretra yaralanması olan 
hastalarda mümkünse primer olarak onarılma-
lıdır. Primer onarımın ve üretroplastinin müm-
kün olmadığı durumlarda sistostomi kateteri 
takılarak bir sonraki seansa bırakılabilir. Penis 
cilt defekti durumlarında primer onarım uygu-
lanmalı, primer onarım uygulanamıyor ise cilt 
�epleri uygulanmalıdır. Kıl sorunu nedeni ile 
skrotal deri kullanımı çok tercih edilmemekle 
birlikte batın, aksilla ve kalça bölgesinden elde 
edilen Split-thickness cilt greftleri daha sıklıkla 
önerilmektedir. 

Tanıda Görüntüleme Yöntemleri 

Fizik muayene sıklıkla tanı için yeterli olmakla 
birlikte tanıda şüphe oluştuğu durumlarda no-
ninvaziv ve kolay ulaşılabilir olan ultrasonografi 
(US) ile değerlendirme yapılır. Ancak US yalancı 
negati�ik ihtimali akılda tutulmalıdır. Kaverno-
zografi uygulama güçlüğü ve yüksek yalancı 
negati�ik ve poziti�ik oranları nedeni ile günü-
müzde kullanılmamaktadır. Magnetik rezonans 
görüntüleme (MRG) tunika albuginea defektini 
göstermede yüksek spesifite oranına sahip olsa 
da ilk tercih olarak kullanılmamaktadır. Üretral 
yaralanma düşünülen durumlarda mutlaka ret-
rograd üretrografi yapılmalıdır. 

Tedavi 

Penil fraktür ile benzer bulguları verebileceği 
için dorsal arter ve ven yaralanmaları akılda 
tutulmalıdır. Tunika albuginea laserasyonunun 
gelişmediği durumlar soğuk uygulama ve non-
steroidal antien�amatuar (NSAID) ilaçlar ve 
penil bandaj ile takip edilebilir. Laserasyonun 
geliştiği durumların tedavisi cerrahidir. Cerrahi 
planlanan hastada üretral yaralanma şüphesi 
varsa öncesinde sistoskopi uygulanmalıdır. Cer-
rahi onarımda eğer tunikal defektin küçük ve 
tek olduğu düşünülür ise küçük lateral insizyon 
uygulanabilir ancak defekt büyük ise ve yeri ko-
nusunda şüphe var ise sikumsizyon insizyonu 
ile degloving uygulanmalıdır. Onarım için emi-
lebilir 2/0 veya 3/0 tek tek atılan sütürler kul-
lanılmalıdır. Üretral yaralanmalar tespit edilirse 
emilebilir 5/0 sütürler ile primer onarım uygu-
lanmalıdır. Cerrahi ile birlikte geniş spektrumlu 
antibiyotikler ve NSAID tedavide uygulanmalı 
ve cinsel perhiz 1 ay süre ile önerilmelidir. Erken 
dönem cerrahi uygulansa bile yara yeri enfeksi-
yonu % 9 ve empotans % 1.3 oranında izlene-
bilmektedir. Penil fraktür durumunda tedavinin 
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mayabileceği akılda tutulmalı, bazı testiküler 
parçalanma durumlarında çok minimal ekimoz 
ve hamatom olduğu bilinmelidir.

Görüntüleme Yöntemleri 

Testisin devamlılığını koruyup korumadığını 
belirlemek için US ve Doppler US hızlı, nonin-
vaziv kolay uygulanabilir yöntemler olup sen-
sitivite ve spesifite oranları %50 oranlarında-
dır. US’de parankimal heterojenite ve tunika 
albuginea devamlılığı konusunda bilgi verilir. 
Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), US’ye 
oranla tanı koyma spesifitesi daha yüksek olsa 
da ulaşılabilirliliği ve zamanlama açısından uy-
gulanabilirliği düşüktür. 

Ayırıcı Tanı

Hematosel, testis veya apendiks testis tor-
siyonunun ayırıcı tanısında reaktif hidrosel, 
epididim veya spermatik kord hematomu ve 
intratestiküler hematom düşünülmelidir. Ayrı-
ca travma sonrası gelişen torsiyon vakaları da 
akılda tutulmalıdır. 

Tedavi 

Takip: Testis bütünlüğünün korunduğu du-
rumlarda hematom ve hematosel izleme alına-
bilir. Bununla birlikte izleme alınacak hematom 
boyutu da önemlidir. Avrupa Üroloji Kılavuzları 
testis boyutunun üç katından daha az olan 
hematomların izlenebileceğini önermektedir. 
Tari�enen boyutun üstündeki hematomlarda 
ilerleyen dönemlerde cerrahi gereksinim oluş-
makta ve orşiektomi oranı bu durumda art-
maktadır. 

Cerrahi: Testisin parçalanması durumunda ani 
ağrı, bulantı, kusma, bayılma durumu izlenir. 

Penil Amputasyon 

Penil ampütasyon sıklıkla psikiyatrik olgularda 
ani gelişen ataklar sırasında ya da transseksü-
ellerde izlenebilir. Reimplantasyon cerrahisi 
hızlı olarak önerilmekle birlikte transseksüel 
olgularda eğer uzun süredir hormon tedavisi 
alıyorsa psikiyatri değerlendirmesi sonrası has-
ta da istemiyorsa uygulanmayabilir. Psikiyatrik 
tedavi her hastada mutlaka önerilmelidir. Penil 
ampütasyon sonrası parça, serum fizyolojik (SF) 
ile temizlenmeli, SF ile ıslatılmış steril spanç içe-
risine yerleştirilerek birinci plastik kaba (torba) 
konulmalı, bu kap da içerisinde buz veya yarı 
erimiş buz (ice-slush) olan daha büyük ikinci 
kap içerisine konmalı, penil dokunun buz ile di-
rekt teması önlenmelidir. Reimplantasyon sıcak 
iskemi durumlarında 6 saate kadar, soğuk iske-
mide 16-24 saate kadar uygulanabilir. 

SKROTAL YARALANMALAR

Künt Skrotal Travma

Öykü ve Etiyoloji

Skrotal travmaların %75’i künt şekilde oluşmak-
tadır. Testiküler dislokasyon, hematosel, testis 
parçalanması ve skrotal hematom travmanın 
şiddetine göre izlenebilir. Trafik kazaları sonra-
sı % 25’i bilateral olmak üzere sıklıkla tek tara�ı 
dislokasyon inguinal kanala veya batın içine 
doğru gelişebilir. 

Tanı 

Tanıda fizik muayenede skrotal şişlik, ödem, 
hassasiyet, hematom olabilir. Bununla birlik-
te travmanın sonuçlarını netleştirebilmek için 
görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç vardır. Fizik 
muayenede izlenen ekimoz ve hematom bo-
yutu ile testiküler hasar arasında bağlantı ol-
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Cerrahi öncesi travma bölgesinin kirli olabile-
ceği de düşünülerek geniş spektrumlu antibi-
yotikler kullanılmalıdır. Skrotal insizyonla giriş 
uygulanması sonrası hematom boşaltılmalı, 
nekrotik dokular alandan uzaklaştırılarak bol SF 
ile irrige edilmelidir. Tunika albuginea laseras-
yonları emilebilir 4/0 -5/0 sütür ile kapatılır. Bu 
işlemler sırasında testiküler kanlanma değer-
lendirilmeli ve eğer kanlanma bozulmuş ve geri 
dönüşsüz aşamada ise orşiektomi uygulanabi-
lir. Erken dönem cerrahi, orşiektomi oranlarının 
daha düşük olmasını sağlar. Testiküler parça-
lanma sonrası izleme alınan olgular enfeksiyon, 
apse, nekroz nedeni ile geç dönem orşiektomi 
ile sonlanabilmektedir. Penetran travmalarda 
vasküler yapılar ve vas deferens dikkatle diseke 
edilir ve gerekirse onarım yapılabilir.
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1. Mesane disfonksiyonu

Epidemiyoloji

Amerika Birleşik Devletleri’nde spinal kord ha-
sarı olan hasta sayısının yaklaşık olarak 276.000 
olduğu tahmin edilmekte ve her yıl yaklaşık 
12.500 yeni olgu eklenmektedir. Dünya sağlık 
örgütüne göre ise dünya çapında izlenen yeni 
olgu sayısı 250.000-500.000 arasındadır. Spinal 
kord hasarının en sık sebepleri trafik kazaları 
(%32), düşmeler (%23,1) ve ateşli silah yaralan-
malarıdır (%15). Ortalama yaş 35,8 ve erkeklerin 
oranı %80,3’tür. ABD’de erkek olguların sadece 
%17’si normal işeme fonksiyonuna sahiptir. 
Bunların %23’ü temiz aralıklı kateter kullanır-
ken %14’ü kalıcı kateter kullanmaktadır. Kadın-
larda ise normal işeme %21 iken temiz aralıklı 
kateter kullanımı %22, kalıcı kateter kullanımı 
ise %27 oranındadır. Yaralanmalardan sonraki 1 
yıl içinde hastaneye yatışların %29,8’i genitoü-
riner sistem kaynaklı sebeplerden dolayıdır. Ül-

kemizde 2015 yılında yapılan bir çalışmada ise 
erkeklerin oranı %60, ortalama yaş 36,6 yıl bu-
lunmuş; en sık etiyolojik sebep olarak da trafik 
kazaları (%25,9) ve yüksekten düşme (%22,4) 
olarak kaydedilmiştir.

Fizyoloji

Normal bir işeme mekanizması; beyin, spinal 
kord, mesane ve üretra arasındaki uyuma bağ-
lıdır. Sakral işeme merkezi (S2-4), pontin işeme 
merkezi ve serebral korteks işeme kontrolü 
üzerinde etkilidir.
 Sakral işeme merkezi, S2-4 seviyesinde yer 
alır. Pelvik sinirler yardımı ile parasempatik sis-
tem mesaneye uyarılar gönderir ve muskarinik 
reseptörler ile mesane kasılmasını gerçekleşti-
rir. Ayrıca mesaneden a� erent uyarıları alarak 
mesane doluluğu hakkında bilgi verir. Eksternal 
sfinkterin uyarımını ise pudental sinir yardımı 
ile somatik sinir sistemi sağlar.

Mehmet ÖZEN, Mustafa Kemal ATİLLA
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 Pons üzeri lezyonların genellikle aşırı aktif 
mesaneye yol açması beklenir.
 Suprasakral lezyonlar sakral işeme merke-
zinin üzerindeki, ancak ponsun altındaki sevi-
yelerdeki hasarlanmayı tanımlar. Mesane dolu-
munun farkındalığı tamamen kaybolmayabilir 
ancak işemenin istemli kontrolü kaybolur. Bu-
radaki hasarlanmalarda detrüsör aşırı aktivitesi 
ve detrüsör sfinkter dissinerjisi görülür. Koordi-
ne olmayan kasılmalar yüksek işeme basıncına, 
rezidüel idrar volümüne ve üriner inkontinansa 
sebep olur ve bu da üst üriner sistem hasarına 
ve böbrek yetmezliğine yol açabilir.
 Sakral seviyedeki lezyonlarda ise mesane 
ve sfinkterin uyarılmasında sorun olur. Hastalar 
mesane dolumunu hissetmeyebilirler ve işeme 
re�eksi kaybolur. Genellikle akontraktil mesa-
nenin yanında yüksek komplians beklenir. An-
cak düşük mesane kompliansı da görülebilir 
(Resim 2).

 Beyin sapındaki pons işeme merkezi mesa-
ne kontraksiyonu ve eksternal sifinkter gevşe-
mesinin koordineli çalışmasından sorumludur.
 Serebral korteks ise işeme merkezlerine 
uyarılarak göndererek işemeyi istemli olarak 
başlatma veya geciktirmeyi sağlar.
 Sempatik sistem T11-L2 arasındaki verteb-
ralardan köken alır ve mesane ve üretraya uyarı 
gönderir. Bu uyarılar hipogastrik sinir yardımı 
ile gider. Mesanede beta reseptörler ile gevşe-
me olurken, sfinkterde alfa reseptör uyarısı ile 
kasılma olur (Resim 1).

Sını�ama

Spinal korddaki hasarın düzeyi ile mesane dis-
fonksiyonu arasında bir ilişki vardır. Sakral ve 
pons işeme merkezinin olduğu kısım referans 
alınarak mesane disfonksiyonu birkaç kısımda 
incelenebilir. 

Serebral korteks ise işeme merkezlerine uyarılarak göndererek işemeyi istemli olarak 
başlatma veya geciktirmeyi sağlar. 

Sempatik sistem T11-L2 arasındaki vertebralardan köken alır ve mesane ve üretraya 
uyarı gönderir. Bu uyarılar hipogastrik sinir yardımı ile gider. Mesanede beta reseptörler 
ile gevşeme olurken,  sfinkterde alfa reseptör uyarısı ile kasılma olur ( Resim 1) 
 
 

Resim-1 
Sınıflama 

Spinal korddaki hasarın düzeyi ile mesane disfonksiyonu arasında bir ilişki vardır. Sakral 
ve pons işeme merkezinin olduğu kısım referans alınarak mesane disfonksiyonu birkaç 
kısımda incelenebilir.  

Pons üzeri lezyonların genellikle aşırı aktif mesaneye yol açması beklenir. 

Suprasakral lezyonlar sakral işeme merkezinin üzerindeki, ancak ponsun altındaki 
seviyelerdeki hasarlanmayı tanımlar. Mesane dolumunun farkındalığı tamamen 
kaybolmayabilir ancak işemenin istemli kontrolü kaybolur. Buradaki hasarlanmalarda 
detrüsör aşırı aktivitesi ve detrüsör sfinkter dissinerjisi görülür. Koordine olmayan 
kasılmalar yüksek işeme basıncına, rezidüel idrar volümüne ve üriner inkontinansa 
sebep olur ve bu da üst üriner sistem hasarına ve böbrek yetmezliğine yol açabilir.

Resim 1.
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düzeyi bakılır. Böbrek ve mesaneye yönelik bir 
görüntüleme yöntemi önerilir ve radyasyon 
maruziyetinden kaçınmak için ultrasonografi 
tercih edilebilir. Mesane disfonksiyonunun dü-
zeyine göre sistoskopi ve ürodinamik inceleme 
yapılabilir. Ancak spinal şok evresinde iken üro-
dinami önerilmez.

Komplikasyonlar

Spinal kord hasarına bağlı mesane disfonksi-
yonunda en sık görülen komplikasyonlar idrar 
yolu enfeksiyonu, üriner sistem taşı ve böbrek 
fonksiyon kaybıdır. Bu komplikasyonlar, mesa-
ne disfonksiyonunun kendisi veya üriner kate-
ter kullanımına bağlıdır.

Ürolojik Değerlendirme

Spinal kord hasarı sonrası spinal şok evresi ge-
lişir ve bu süreç 3 aya kadar uzayabilir. Mesane 
üzerindeki parasempatik sistem aktivasyonu 
inhibe olmaktadır. Mesane atonik hale gelir 
ve hasta mesanesinin dolduğunun farkına 
varmaz. İşeme re�eksi kaybolur ve üriner re-
tansiyon izlenir. Spinal şok sonrası istemli veya 
istemsiz mesane kasılmaları tekrar görülebilir.
 Hastaların başlangıç değerlendirilmesine 
öykü ve işeme günlüğü ile başlanır. Fizik mu-
ayene karın ve genital bölgenin detaylı ana-
tomisini içerir. Rektal tonus ve bulbokavernöz 
re�eks değerlendirilir. Laboratuvar incelemesi 
olarak idrar analizi, idrar kültürü, kan kreatinin 

Resim 2.

Sakral seviyedeki lezyonlarda ise mesane ve sfinkterin uyarılmasında sorun olur. 
�astalar mesane dolumunu hissetmeyebilirler ve işeme refleksi kaybolur. �enellikle 
akontraktil mesanenin yanında yüksek komplians beklenir. �ncak düşük mesane 
kompliansı da görülebilir (Resim 2) 
 
 
 

Resim-2 
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Spinal kord hasarı sonrası spinal şok evresi gelişir ve bu süreç � aya kadar uzayabilir. 
Mesane üzerindeki parasempatik sistem aktivasyonu inhibe olmaktadır. Mesane atonik 
hale gelir ve hasta mesanesinin dolduğunun farkına varmaz. Wşeme refleksi kaybolur ve 
üriner retansiyon izlenir. Spinal şok sonrası istemli veya istemsiz mesane kasılmaları 
tekrar görülebilir. 
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d) Mesane kanseri

Genel popülasyona göre mesane kanseri spinal 
kord hasarı olan hastalarda 20 kat daha sık gö-
rülür. İdrar yolu enfeksiyonu, mesane taşı ve ka-
lıcı kateterler risk faktörleridir. Skuamöz hücreli 
kanser, transizyonel hücreli kansere göre daha 
sık görülür.

Tedavi

Hastaların önemli bir bölümü spontan olarak 
idrarını yapamayacağı için kateter yardımı ile 
mesane drenajının sağlanması çoğu hasta için 
gerekli olacaktır. Mesane drenajı üç yöntem ile 
yapılabilir: temiz aralıklı kateter, kalıcı üretral 
kateter veya kalıcı suprapubik kateter. Üretral 
erozyon, mesane taşı ve üriner sistem enfek-
siyonu riski nedeni ile mümkün olduğunca 
kalıcı kateterlerden kaçınılmalıdır. Kalıcı üret-
ral kateteri olan hastaların %38’inde idrar yolu 
enfeksiyonu geliştiği ve temiz aralıklı kateter 
kullanımının idrar yolu enfeksiyonu riskini an-
lamlı derecede azalttığı bildirilmiştir. Ancak 
hasta uyumu veya anatomik problemler gibi 
sebeplerden dolayı temiz aralıklı kateter kul-
lanılamıyorsa kalıcı kateter tercih edilir. Üretral 
erozyona yol açmadığı için suprapubik kateter-
ler üretral kateterlere göre daha avantajlıdır. 
Kalıcı kateterler her 4-6 haftada bir değişmeli 
ve silikon kateterler tercih edilmelidir. Bunun 
yanında kalıcı kateterlerin uzun dönemde me-
sane kanseri riskini arttırdığı unutulmamalıdır.
 Sistemik tedavi ise detrüsör aşırı aktivitesi 
olan hastalarda tercih edilir. Tedavi seçeneği 
olarak antimuskarinik ilaçlar ve beta-3 agonist-
ler yer alır. Detrüsör aşırı aktivitesi için bir diğer 
tedavi seçeneği de sistoskopi yardımı ile detrü-
sör kasına enjekte edilen Onabotulinumtoxin A 
(Botox) tedavisidir. Tedavinin etkisi yaklaşık 9 ay 
kadar devam eder ve etkisi geçince tekrar ya-

a) İdrar yolu enfeksiyonu

Spinal kord hasarı olan hastalar; tekrarlayan id-
rar yolu enfeksiyonlarına yatkındırlar ve semp-
tomatik enfeksiyonlar bu hastalar için önemli 
bir problem olmaya devam etmektedir. Bu 
hasta grubunda idrar yolu enfeksiyonları acil 
servise en sık başvuru sebebi ve en sık ikinci 
ölüm sebebidir. Profilaktik antibiyotik kullanımı 
ile ilgili yapılan çalışmalar çelişkilidir. Bazı ça-
lışmalarda profilaktik antibiyotik kullanımının 
bakteriüri ve semptomatik idrar yolu enfeksiyo-
nu oranlarını düşürdüğü gösterilmiştir. Yapılan 
başka çalışmalarda ise profilaktik antibiyotera-
pinin sadece bakteriüriyi azalttığı ancak semp-
tomatik üriner sistem enfeksiyonunu azaltma-
dığı sonucuna varılmıştır. Ayrıca antibiyotik 
profilaksisi ilaç direncine yol açmaktadır.
 Üretrit ve prostatit gelişimini azaltmak için 
kalıcı kateter yerine temiz aralıklı kateter kul-
lanımı özendirilmelidir. Antibiyotiklerin çoğu 
prostat dokusuna di�üze olmakta zayıf kalır. 
Dolayısıyla kan-prostat bariyerini geçebilen an-
tibiyotikler tercih edilmelidir.

b) Üriner sistem taşları

Kalıcı kateterler ve yüksek rezidüel idrar volü-
mü sonucu mesane taşları gelişebilir. Mesane 
disfonksiyonu görülen hastalarda böbrek taşı 
insidansı %3,5 olarak izlenmiştir ve çoğunlukla 
strüvit taşlarıdır.

c) Vezikoüretral re�ü (VUR)

Hastaların %20’den fazlasında VUR izlenmekte-
dir. Bu durum, lezyon suprasakral bölgede ise 
daha sıklıkla karşımıza çıkar. Mesane kanseri 
de normal popülasyona göre 20 kat daha fazla 
izlenmektedir. Yüksek detrüsör basıncı ve re�ü 
sonucu böbrek yetmezliği ortaya çıkabilir.
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sudur. Cinsel ilişki de sebep olabilir. Spinal kord 
hasarı olan gebe hastalarda, doğum sancısı 
veya doğum otonomik disre�eksiyi tetikleyebi-
lir. Farmakolojik tedavinin otonomik disre�eksi-
ye sebep olma ihtimali zayıftır ancak bir olguda 
duloksetin ve amitriptilin tedavisinin buna yol 
açtığı bildirilmiştir.
 Başlangıç şikâyeti genellikle baş ağrısıdır. 
Bu yüzden baş ağrısı şikâyeti olan hastaların 
hızlıca kan basınçları ölçülmelidir. Diğer bulgu-
lar Tablo-1’de verilmiştir.
 Hipertansiyon asemptomatik olabileceği 
gibi; hipertansif krize yol açacak kadar ciddi de 
olabilir. Bu yüzden hastalığın acil tanı ve müda-
halesi hayat kurtarıcıdır. Pulmoner ödem, sol 
ventrikül disfonksiyonu, intrakranial hemoraji 
gibi yüksek kan basıncına bağlı komplikasyon-
lar olabilir. Ayrıca bradikardi de izlenebilir ve 
minör bulgular gösterebileceği gibi kardiyak 
arreste de sebep olabilir. Taşikardi ise bradikar-
diye göre daha nadirdir fakat atrial fibrilasyon 
gibi aritmiler ile birlikte görülebilir. Yüksek kan 
basıncı ve serebral vazodilatasyon birlikteliği, 
intrakranial hemorajiye yol açabilir.
 Hastanın daha önce otonomik disre�eksi 
atağı geçirdiği biliniyor ve olası bir uyarı ile kar-
şı karşıya ise, öncelikle vital bulguların takibi ya-
pılmalıdır ve baş ağrısı gibi başlangıç şikâyetleri 
takip edilmelidir. Eğer bu bulgulardan birisi ile 
karşılaşılırsa kan basıncı ölçülmelidir. Ürodina-
mik inceleme esnasında ise hastalar işlem bo-
yunca monitörize edilmelidir.

pılması gerekir. Sakral sinir stimülasyonu diğer 
bir tedavi seçeneğidir. Cerrahi tedavi seçeneği 
olarak ise mesane augmentasyonu ve üriner 
diversiyon mevcuttur.

2. Otonomik Disre�eksi

Otonomik disre�eksi; T6 seviyesinin üzerindeki 
spinal kord yaralanmalarında ortaya çıkan bir 
durumdur. Görülme sıklığı %20-%70 arasında-
dır. Yaralanmanın olduğu seviye yükseldikçe 
görülme riski de artar. Servikal veya yüksek 
torakal düzeyine çıkıldıkça görülme olasılığı 
%90’lara kadar çıkabilir. T10 seviyesinin altında 
görülmesi ise nadir bir durumdur. Otonomik 
disre�eksi, genellikle hasardan sonraki bir ay ve 
bir yıl arasındaki dönemde görülür; ancak ha-
sarı takiben birkaç gün veya bir kaç hafta sonra 
da görülebilmektedir.
 Hasarlı seviyenin altından gelen yüzeyel 
veya viseral uyarı sempatik sistemin yanıtına 
sebep olur. Bu yanıt, tipik olarak vücudun alt 
üçte ikisinde vazokonstrüksiyona yol açar ve 
bu da kan basıncının artmasına sebep olur. 
Sağlam bir otonom sinir sisteminde; artan kan 
basıncı karotid sinüsü uyarır ve parasempatik 
sistem devreye girer. Sonuç olarak di�üz vazo-
dilatasyon ortaya çıkar ve artmış sempatik yanıt 
dengelenir. Fakat spinal kord hasarında, para-
sempatik sistem yanıtı spinal kord hasarı sevi-
yesinin aşağısına inemez. Bunun sonucu olarak 
da hasarlı seviyenin altında vazokonstrüksiyon 
devam edecektir ve sistemik hipertansiyona 
yol açacaktır. Hasarlı seviyenin üzerinde ise pa-
rasempatik yanıta bağlı olarak vazodilatasyon 
ve bradikardi gelişir.
 En yaygın uyarı, mesane ve rektum gibi içi 
boş organların distansiyonu ile olur. Olguların 
yaklaşık %85’inde üriner sistem enfeksiyonu, 
mesane distansiyonu veya tıkanmış foley kate-
ter gibi ürolojik kaynaklı bir durum söz konu-

Tablo 1. Otonom disre�ekside görülebilen  
bulgular

Ciddi baş ağrısı
Hasarlı seviyenin yukarısında aşırı terleme 
Hasarlı seviyenin yukarısında kızarıklık 
Hasarlı seviyenin yukarısında piloereksiyon 
Hasarlı seviyenin aşağısında cilt kuruluğu 
Görme bulanıklığı
Bulantı ve Kusma
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3. Erektil Disfonksiyon

Spinal kord hasarı olan hastaların çoğunluğu 
genç erkekler olduğu için cinsel işlevlerdeki bo-
zukluk en önemli problemden birisi olacaktır. 
Bu hastalarda erektil disfonksiyonun (ED) yanı 
sıra anejakulasyon da sık görülen bir problem-
dir. Spinal kord hasarı sonrası ED’nin, olguların 
%54’ü ila %95’inde görüldüğü bildirilmiştir.
 Ereksiyon, ejakulasyon ve orgazmı sağla-
mak için sempatik, parasempatik ve somatik 
sinir sistemi birlikte çalışırlar. T11-L2 seviye-
sinden köken alan sempatik sinirler psikojenik 
ereksiyon, seminal emisyon ve ejakulasyon sı-
rasında mesane boynunun kapanmasından so-
rumludur. S2-4 seviyesinden köken alan para-
sempatik sistem re�eks ereksiyonu sağlar. Yine 
S2-4 seviyesinden köken alan somatik sinirler 
periüretral kasları ritmik kasarak ejakulasyonu 
sağlarlar.
 Ereksiyon çeşitleri, köken aldığı yere göre 
psikojenik ve re�eks olmak üzere iki kısma ay-
rılabilir. Re�eks ereksiyonlar, genital bölgenin 
direk uyarılması ile oluşur ve parasempatik 
sistem (S2-4) tarafından yönetilirler. Psikojenik 
ereksiyonlar ise genital uyarıdan bağımsızdır 
ve görsel ve işitsel uyarılar gibi genital olmayan 
uyarılar ile oluşurlar. Psikojenik ereksiyonların 
gerçekleşmesi için torakolomber bölgedeki 
sempatik sisteme ihtiyaç vardır.
 Spinal kord hasarının yeri ereksiyonun tipi 
için önemlidir. Görsel veya işitsel uyarılara bağ-
lı psikojenik ereksiyonlar sempatik sinir sistemi 
tarafından sağlanmaktadır. Bu yüzden torako-
lomber seviyedeki bir yaralanma psikojenik 
ereksiyonun kaybı ile sonuçlanır. Bu seviyelerde 
bir yaralanması olan ancak sakral bölgesi sağ-
lam olan hastalarda re�eks ereksiyonlar korunur. 
Are�eksik mesanelerde ve bulbokavernöz ref-
leks alınamayan hastalarda ise re�eks ereksiyon-
ların izlenmemesi muhtemeldir. Bu hastalarda 

 Tedavide öncelikle otonomik disre�eksiye 
yol açan uyaran bir an önce ortadan kaldırılma-
lıdır. En sık sebepler mesane ve rektum distan-
siyonu olduğu için öncelik olarak mesanenin 
drenajı sağlanmalıdır. Kalıcı katater olan has-
talarda ise kataterin yerinde olup olmadığı ve 
idrar akışının varlığı değerlendirilmelidir. Rektal 
muayene dikkatli bir şekilde yapılmalıdır çünkü 
hastanın durumunu ağırlaştıracak bir uyarıya 
yol açabilir. Hastayı dik bir şekilde oturtmak kan 
basıncının ortostatik olarak düşmesine yardım-
cı olacaktır. Bu müdahalelere rağmen tansiyon 
düşürülememişse farmakolojik tedaviye geçil-
melidir. Hipertansiyona hızlı ve kısa etkili ajan-
lar ile müdahale edilir. Bu ilaçlara örnek olarak 
nitratlar, nifedipin, dilaltı kaptopril, hidralazin, 
labetolol ve nitrogliserin verilebilir.
 Spinal kord hasarı olan gebe hastalarda do-
ğum esnasında epidural anestezinin ilk tercih 
olması önerilir.
 Obstrükte olmayan üretral kateterlerin ya-
nından olan idrar sızıntıları mesane spazmları 
ile ilişkilidir ve disre�eksiye yol açabilir. Bu has-
talarda oksibutinin veya mirabegron gibi aşırı 
aktif mesane tedavisi tercih edilebilir. Daha 
ciddi hastalarda ise intravezikal Botulinum 
Toksin enjeksiyonu düşünülebilir. İdrar yolu 
enfeksiyonu da mesane spazmına yol açarak 
disre�eksiyi tetikleyebilir. Bu hastalarda idrar 
yolu enfeksiyonlarının tedavisi ile spazmlar 
önlenebilir.
 Ürolojik girişimler de bu hastalarda otono-
mik disre�eksiyi tetikleyebilir. Bu tür girişimler 
öncesi genel veya rejyonel anestezi kullanıla-
bilir. Genel anestezi altında hipertansiyon veya 
diğer bulguların izlenmesi halinde anestezi de-
rinleştirilebilir ve bu atağın düzelmesini sağlar. 
Ancak buna rağmen atak devam ediyorsa, te-
daviye antihipertansif ajanlar eklenir.



21  Spinal Kord Yaralanmalarına Bağlı Gelişen Ürogenital Patolojiler 179

 T6 ve üzeri hasarlanmalarda hastalar aynı 
zamanda otonom disre�eksi riski taşırlar. Cinsel 
aktivite esnasında baş ağrısı gelişirse cinsel ak-
tiviteyi durdurmaları ve kan basınçlarını ölçme-
leri hakkında bilgilendirilmelidirler.
 Hastaların %85’i 2 yıl içinde ereksiyonu tekrar 
sağlayabilirler, ancak bu ereksiyonlar cinsel bir-
leşme için coğunlukla yetersizdir. ED için tedavi 
seçenekleri fosfodiesteraz 5 (PDE5) inhibitörleri, 
intrakavernozal enjeksiyonlar, vakum cihazları 
ve penil implantlardır. PDE5 inhibitörleri ilk te-
davi seçeneğidir. İntrakavernozal enjeksiyonlar 
da ikinci tedavi seçeneği olarak yerlerini alırlar. 
Re�eks ereksiyonu kazanmış, ancak ereksiyonu 
sürdürmekte yetersiz hastalar için vakum cihaz-
ları ve silikon penis halkaları kullanılabilir. Ancak 
bu cihazlar düşük memnuniyete yol açmaktadır. 
Penil protez implantasyonu da bir grup hasta-
da hâlâ önemli bir tedavi seçeneği olmaya de-
vam etmektedir. Penil protez implantasyonu ile 
memnuniyet oranları %80’e kadar çıkmaktadır.

torakolomber bölgedeki uyarılmaya bağlı olarak 
psikojenik uyarılma alınabilir (Resim 3).
 Sağlıklı kişilerde ejakulasyon ise iki kısım-
dan oluşur: emisyon ve ekspulsiyon. Emisyon 
boyunca mesane boynu kapanır ve semenin 
mesaneye retrograd hareketini önler. Ardından 
eksternal üretral sfinkter gevşer ve bulbospon-
gioz ve iskiokavernöz kaslar kasılır. Sonuç olarak 
da semenin dışarı atılması sağlanır. Prostat ve 
seminal veziküllerin uyarımı parasempatik sis-
temik kontrolü altındadır ve glandüler sekres-
yonu sağlar. Sempatik sistem ise vas deferens 
ve glandüler düz kasları kasarak emisyonun 
gerçekleşmesini sağlar. Somatik sistem ekster-
nal sfinkter ile pelvik çizgili kasların koordineli 
çalışmasından sorumludur ve ekspulsiyonu 
sağlarlar. Böylece ejakulasyon gerçekleşmiş 
olur. Spinal kord hasarlı hasta grubundaki eja-
kulasyon problemleri de önemli bir problemdir. 
Yapılan çalışmalarda bu hasta grubunda ejaku-
lasyon oranları %0-%55 arasındadır.

 

 
Resim-�� a) torakolomber ve sakral seviyelerin üzerindeki lezyon b) sakral seviyenin üzerinde 
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rakolomber seviyenin altındaki lezyon c) hem torakolomber, hem de sakral bölgeleri etkileyen lezyon. 
PE: psikojenik ereksiyon, RE: re�eks ereksiyon



180 21  Spinal Kord Yaralanmalarına Bağlı Gelişen Ürogenital Patolojiler

overactivity in spinal cord injury patients. Neuro-
immunology and Neuroin�ammation, 2019. 6.

7. Panicker, J.N., C.J. Fowler, and T.M. Kessler, Lower 
urinary tract dysfunction in the neurological pa-
tient: clinical assessment and management. Lan-
cet Neurol, 2015. 14(7): p. 720-32.

8. Hennessey, D.B., et al., The e�ect of appropriate 
bladder management on urinary tract infection 
rate in patients with a new spinal cord injury: a 
prospective observational study. World J Urol, 
2019. 37(10): p. 2183-2188.

9. Allen, K.J. and S.W. Leslie, Autonomic Dysre�exia, 
in StatPearls. 2021, StatPearls Publishing Copy-
right © 2021, StatPearls Publishing LLC.: Treasure 
Island (FL).

10. Parke, S.C. and M.R. Reyes, Autonomic Dysre�e-
xia as a Potential Adverse E�ect of Duloxetine 
and Amitriptyline Combination Therapy: A Case 
Report. Pm r, 2019. 11(2): p. 214-218.

11. Alexander, M.S., et al., Sexual concerns after Spi-
nal Cord Injury: An update on management. Ne-
uroRehabilitation, 2017. 41(2): p. 343-357.

12. Thomas, C. and C. Konstantinidis, Neurogenic 
Erectile Dysfunction. Where Do We Stand? Medi-
cines (Basel), 2021. 8(1).

13. Schmid, D.M., D. Hauri, and B. Schurch, Nocturnal 
penile tumescence and rigidity (NPTR) findings 
in spinal cord injured men with erectile dysfunc-
tion. Int J Impot Res, 2004. 16(5): p. 433-40.

 Ejakulasyonu sağlamak için çeşitli yöntem-
ler geliştirilmiştir. T10 ve daha aşağı seviyeler-
deki hasarlanmalarda penil vibrasyon cihazı 
ejakulasyonu sağlayabilir fakat memnuniyet 
oranları düşüktür. Penil vibrasyon ile yeterli 
yanıt sağlanamayan hastalarda tedavide alfa-1 
agonistler kullanılabilir.
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Testiküler Torsiyon

Testiküler torsiyon (TT), pediatrik ürolojik acil-
lerin en önemli sebeplerinden biridir ve akut 
skrotum vakalarının %17-35’ini oluşturur. 
Spermatik kordun rotasyonu ile testise giden 
kan akımının bozulması sonucu oluşan klinik 
tabloyu ifade eder. Tunica vaginalis içinde ya 
da dışında kordun torsiyone olmasına göre int-
ra- ekstravaginal olarak sını� andırılır. Akut skro-
tumun diğer sık sebepleri arasında appendiks 
testis torsiyonu (ATT) (%40-60) ve epididimit/
epidimorşit (%5-15) vardır. Akut skrotum ben-
zeri ağrıya neden olabilecek diğer nedenler ayı-
rıcı tanı alt başlığında belirtilecektir.
 TT ağrı patofizyolojisinde; kordun torsiyone 
olması sonucu spermatik venlerin oklüzyonu-
na bağlı testiste venöz dönüşte bozukluk, ödem 
ve arteryal kan akımın kaybolması görülür. Tes-
tisin nekrozu ve organ kaybı ile sonuçlanabile-
cek ciddi bir kliniktir.
 Akut spermatik kord torsiyonu yani TT genç 
erişkin dönemde herhangi bir zamanda orta-
ya çıkabilmesine rağmen genelde yenidoğan 
ve adölesan dönem (12-16 yaş) olmak üzere 

iki farklı dönemde pik gözlenir. Yenidoğan dö-
neminde izlenen TT genelde prenatal dönemde 
gözlenir. Bu dönemde izlenen TT çoğunlukla 
ekstravaginaldir ve %11-21 oranında bilateral 
olarak görülebilir. Buna karşın adölesan dö-
nemde izlenen TT ise genelde intravaginal olarak 
karşımıza çıkar.
 Testisin ani soğuk ortam maruziyeti ile, kre-
masterik re� eksin aktive olması (yüzme, cinsel 
aktivite), inmemiş testis varlığı, inguinal ve 
skrotal cerrahi öyküsü, travma, uzun kord nede-
niyle testisin tunika vaginalis içinde aşırı serbest 
hareketine izin veren ailesel yatkınlık da göste-
ren Bell- clapper (çan tokmağı deformitesi) var-
lığı durumlarının TT’ye yatkınlık oluşturduğu ve 
TT için risk faktörleri olduğu ifade edilebilir.

1. KLİNİK BULGULAR

Yirmi beş yaşına kadar insidansı 4,5/100.000’dir. 
Nadiren bilateral görülse de, sağ testiste görül-
me oranı daha fazladır. Adölesan dönemdeki 
hastalar genelde skrotal ağrı ile başvurur. Kus-
ma (%10-60) ile birlikte “ani başlayan, şiddetli” 
testis ağrısı TT ve ATT için tipiktir. Fiziksel aktivi-
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dim arasında sınır kaybı, skrotal ödem ve/veya 
kızarıklık bulunabilmesine rağmen, torsiyon 
süresi arttıkça bulgular silinir ve muayene daha 
az güvenilir hale gelir. Ayrıca intermitan TT has-
talarında da rekürren şiddetli ağrı epizodları 
görülür.
 Srinivasan ve ark. (2011)’nın TT’nin öykü ve 
fizik muayene bulgularına dayalı çalışmalarına 
göre; ipsilateral kremasterik re� eks yokluğu, 
bulantı/ kusma ve skrotal cilt değişikliklerinin 
olması, TT’nin anlamlı belirteçleri olarak belir-
lenmiştir.

2. TANI YÖNTEMLERİ

Çoğu akut skrotum vakasında ayrıcı tanı için, 
hastanın anamnezi ve fizik muayene bulgusu 
yeterli olmayabilir. İdrar tahlilinde de enfeksi-
yon poziti� iği genelde beklenmez ancak pozitif 
olması da TT’yi dışlamamalıdır.
 En sık kullanılan tanı yöntemi doppler US’dir. 
Çok yüksek (%97-100) özgüllük ve değişkenlik 
gösteren (%63-100) duyarlılık, %100 pozitif 
prediktif değer ve %97,5 negatif prediktif değe-
re sahiptir. Doppler US’de, TT’nin erken evrele-
rinde, parsiyel veya aralıklı bir akım gösterebilir. 

te sırasında olabileceği gibi uyku sırasında veya 
esnasında görülebilmektedir. Tanıda semptom 
süresi, TT’de genelde kısadır. Makela ve ark. ça-
lışmalarında %69’unun ilk 12 saatte başvurdu-
ğunu göstermişlerdir.
 Prepubertal erkekler, postpubertal erkek 
çocuklara kıyasla atipik semptomlar ve gecik-
miş klinik bulgular ile başvururlar. Gecikmiş 
başvuru ve tanı, gecikmiş cerrahi müdahaleye 
ve bu da daha yüksek orşiektomi oranına yol 
açar.
 Tanının erken döneminde TT’de ağrı daha 
çok testis ile sınırlıdır. Fizik muayenede, TT’de 
testisin pozisyonu yer değiştirir, retrakte olur 
ve daha çok horizontal yerleşim gösterir (Re-
sim-1). Epididimit de izole epididim hassasiyeti 
varken, TT’de testisin tamamında non-spesifik 
hassasiyet görülür. Kremasterik re� eksin varlığı, 
sağlam testis kan akışı ile ilişkilidir. Kremasterik 
re� eks kaybı TT için %100 duyarlılığa ve %66 
özgüllüğe sahip, muayenesi ve tanınması kolay 
bir fizik muayene bulgusudur. Testis elevasyo-
nu ile ağrıda azalma “Phren bulgusu” epididi-
mitde görülebilse de, TT’de ağrı artar veya de-
ğişmez. Anterior epididimal pozisyon, kordun 
kalınlaşması, testis sertleşmesi, testis ile epidi-

Resim 1. Fizik muaye-
ne esnasında torsiyo-
ne olmuş testisin skro-
tal görüntüsü, testis 
retrakte ve horizontal 
yerleşim göstermekte 
(Dr. Murat Uçar’ın arşi-
vinden alınmıştır)
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3. TEDAVİ YÖNETİMİ

Testisin elle detorsiyonu mümkünse anestezi 
olmadan yapılır ve uygun hastalarda denen-
melidir. Çünkü bu işlem, eksplorasyon sırasında 
testisin kurtarılma şansını arttırır. Elle detorsiyon 
sırasında, ağrı artmadıkça veya bariz bir direnç 
yoksa, başlangıçta testisin dışa doğru döndü-
rülmesiyle - kitap açma yönünde - yapılmalıdır. 
Başarı, fizik muayenede tüm semptomların ve 
bulguların anında rahatlaması olarak tanımla-
nır. Elle detorsiyon işlemi aynı zamanda Dopp-
ler US eşliğinde de uygulanabilinir. Elle detorsi-
yon spermatik korda yapılacak sinir bloğuyla 
da uygulanabilinir ve manevrayı kolaylaştıra-
bilir ancak detorsiyona bağlı rahatlamayı veya 
yanlış yönde yapılan manipülasyona bağlı ağrı 
artışını gizleyebilir. Başarılı detorsiyondan son-
ra bilateral orşiopeksi hala gereklidir. Bu, elektif 
bir prosedür olarak değil, detorsiyonun ardın-
dan hemen yapılmalıdır. Çünkü manuel kordon 
detorsiyonu semptomları hafi�etebilir ancak 
kordu tam olarak çözmeyebilir. Sessions ve ark. 
(2003) çalışmalarında, elle detorsiyon sonrası 
ağrının hafi�ediğini bildiren 11 hasta dahil ol-
mak üzere 53 hastanın 17’sinde cerrahi sırasın-
da rezidüel torsiyon bildirilmiştir. Yine bu çalış-
maya göre orşiektomi olan testislerde medyan 
rotasyon derecesinin 540° ve canlı testis sapta-
nanlarda ise 360° olduğunu, her iki grupta da 
180°- 1080° arasında değiştiğini saptamışlardır.
 Yapılan hayvan çalışmalarında cerrahi eks-
plorasyondan önce 2-4 derece sıcaklıktaki ban-
yoda testise dışarıdan soğuk uygulamanın, is-
kemi reperfüzyon hasarını azaltmada ve her iki 
testisin canlılığını korumada etkili olabileceği 
görüşünü ortaya koymuşlardır. Bu tür bir testis 
hasarı sınırlandırmayı amaçlayan “darbepoetin 
alfa” isimli yeni bir eritropoetik protein, dehid-
roepiandrosteron (DHEA), trimetazidin isimli 
antioksidan- sitoprotektif bir molekül ile diğer 

Ancak bu TT aleyhine yanıltıcı bir bulgu olabi-
lir. Ayrıca uzamış arteriyel akım TT’yi dışlamaz. 
Kalfa ve ark.(2007), 208 erkek çocuğun dahil 
edildiği çok merkezli çalışmalarında, %24’ünde 
normal veya artmış testis vaskülarizasyonu 
saptamışlardır. Doppler US’de “Whirlpoolsign” 
olarak bilinen “girdap işareti” poziti�iği, sırasıy-
la %73 duyarlılık ve %99 özgüllüğe sahiptir ve 
TT için kesin bir işaret olarak görülebilir. Ancak 
yenidoğanlarda ki rolü sınırlıdır. TT ile uyumlu 
USG bulguları, kontralateral testise kıyasla azal-
mış dalga formları ve parankimal heterojenliği 
içerir. Chmelnik ve ark. (2010), heterojen ekoje-
niteye sahip tüm testislerin nekrotik olduğunu, 
homojen ekojenitenin ise daha düşük orşiekto-
mi riskini öngördüğünü saptamışlar. Sperma-
tik kord torsiyonu, direk görüş altında %97,3 
duyarlılık ve %99 özgüllük ile yüksek çözünür-
lüklü US (10-20-mHz prob-high-resolution US) 
aracılığı ile daha iyi sonuçlarla saptanmıştır.
 Doppler US kullanımı, akut skrotum nede-
ni ile vakaların skrotal eksplorasyon ihtiyacını 
azaltırken, operatör bağımlı olması ve puberte 
öncesi çocuklarda uygulama zorluğu dezavan-
tajlarıdır. Her zaman mutlaka karşı testis ile kar-
şılaştırılarak değerlendirilmedir. 
 Sintigrafi ve son zamanlarda skrotumun 
dinamik kontrastlı MRG’si de US’ye benzer bir 
duyarlılık ve özgüllük sağlar. Bu incelemeler, 
tanı olasılığının daha düşük olduğu ve TT’nin 
hala anamnez ve fizik muayeneden ekarte edi-
lemediği durumlarda kullanılabilir. Ancak bu 
tetkikler, acil müdahale için gecikmelere neden 
olmadan yapılmalıdır.
 Faydalanabildiğimiz tüm bu tetkiklerin du-
yarlılık-özgüllükleri değişiklik gösterebilmekte-
dir. Bu nedenle öykü-fizik muayene bulguları 
da dikkatli değerlendirilmeli, hala TT şüphesi 
varsa eksplorasyondan kaçınılmamalıdır.
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bilir. Ancak hastanın TT hikayesi 24 saatten faz-
la geçmiş olsa dahi, net bir torsiyon-detorsiyon 
öyküsü yoksa acil eksplorasyonun hala düşü-
nülmesi gerekmektedir. Çünkü TT derecesi bir 
tam tur değilse testis hala canlılığını koruyor 
olabilir.
 Uzamış TT durumunda (> 24 saat), cerrahi 
olarak detorsiyona uğramış testisin korunması-
nın gerekip gerekmediği de hala tartışmalıdır. Bu 
vakalarda, detorsiyon ile beraber fiksasyona bir 
alternatif olarak orşiektomi yapmak olabilir. Bu-
nunla ilgili Arap ve ark. (2007) çalışmalarında, 
orşiektomi ve detorsiyon ile beraber fiksasyon 
sonrasında normal kontrol grubu karşılaştırıldı-
ğında, sperm kalitesinin korunduğunu, ancak 
orşiektomi yapılanların daha iyi sperm morfo-
lojisi ile sonuçlandığını bulmuşlardır. Kompart-
man sendromunu önlemek veya tedavi etmek 
için tunica albuginea’nın, tunica vaginalis grefti 
ile insizyonu da önerilmiştir.
 TT belirtileri olan yenidoğanlarda semp-
tomların süresi net olmayabilir. Cerrahi müdaha-
le yapma kararı çocuğun genel durumuna göre 
tartışılmalıdır. Bu yaş grubunda ameliyat spinal 
anestezi altında güvenle yapılabilir. Yenidoğan-
larda sonradan, yeni ortaya çıkan TT semptom-
ları, daha büyük erkeklere benzer bir cerrahi 
acil durum olarak düşünülmelidir. Çünkü klinik 
anamnezin ve US bulgularının yetersiz kaldığı 
bu yaş grubu hastalarda atlanabilecek bilateral 
TT hastanın anorşik kalması ile sonuçlanabile-
cek ciddi problemleri doğurabilir.
 Eksplorasyon sırasında kontralateral tes-
tisin fiksasyonu yapılması önerilir. Prenatal 
ve neonatal torsiyonda kontralateral testisin 
fiksasyonunu yapmak da iyi bir klinik uygu-
lamadır, ancak bunu destekleyen ve atrofik 
bir testisi çıkarmak için gerekli literatür bilgisi 
yoktur. Orşiopeksi sonrası nüks nadirdir (%4,5) 
ve genelde birkaç yıl sonra ortaya çıkabilir. 
Tercih edilen fiksasyon tipi ve sütur materyali 

hayvan çalışmalarında tıbbi tedaviler denen-
miş olsa da deneysel düzeyde kalmıştır. Yine bir 
methylxanthine türevi olan pentoksifilin kanın 
vizkositesini ve platelet agregeasyonunu azal-
tıp tek tara�ı torsiyon sonrasında her iki testise 
olan kan akımını arttırır. Nitrik oksidin olasılıkla 
kan akımının regulasyonu yolu ile kontralateral 
testisdeki histopatolojik değişimlere karşı koru-
yucu etkisi olduğu gösterilmiştir. 
 Visser ve Heyns (2003),1140 TT hastasını da-
hil ettikleri çalışmalarında, ağrı başlangıç süresi-
ne göre testis canlılık oranlarını değerlendirmiş. 
Buna göre orşiektomi riskinin yaklaşık ağrı baş-
langıcından itibaren 0- 6 saatte %5, 7- 12 saatte 
%20, 13-18 saatte %40,19-24 saatte %60, >24 
saatte %80 ve >48 saatte %90 olduğunu sapta-
mışlardır.

Cerrahi tedavi:

TT, gerçek bir cerrahi acil tedavi gerektiren bir 
durumdur. Testisin erken kurtarma oranının en 
önemli iki belirleyicisi semptomların başlangıcı 
ile detorsiyon arasında geçen süre ve kordun 
torsiyon derecesidir. Bu konuyla ile ilgili yapılan 
çalışmada, torsiyon >360° olduğunda, dört saat 
kadar kısa bir süre torsiyondan sonra şiddetli 
testiküler atrofi meydana gelmiştir. On iki saa-
te kadar semptom süresi olan inkomplet torsi-
yon (180-360°) vakalarında atrofi gözlenmemiş, 
>360° torsiyon ve semptom süresi 24 saatten 
uzun olan tüm vakalarda nekrotik veya ciddi 
derecede atrofiye uğramış bir testis bulunduğu-
nu belirtmişlerdir.
 Erken dönemde detorsiyon uygulanan (or-
talama torsiyon süresi <13 saat) vakaların, ferti-
litelerinin korunduğu bulunmuştur. Semptom 
başlangıcından sonraki 24 saat içinde tüm TT 
vakalarında “acil cerrahi” müdahale zorunludur. 
TT süresi 24 saatten fazla geçmiş olan hastalar-
da, yarı elektif eksplorasyon prosedürü yapıla-
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Teknik: Hemiskrotal transvers (dartos poş) 
veya orta hat raphe insizyonu yoluyla testisin 
cerrahi olarak eksplorasyonu, ilk önce etkilenen 
testis için olmalıdır. Testis doğurtulur. Testisin 
rengini, rotasyon sayısını ve tunika vajinalisin 
anatomisini not etmek için tunika vajinalis açı-
lır. Torsiyone olmuş testis genelde mor ve siyah 
görünür (Resim 2). Testis bükülmez, elle detor-
siyon sonrası, sıcak ıslatılmış gazlı beze sarılır. 
Torsiyone testiste renkte iyileşme beklenir ve 
etkilenen testis, potansiyel canlılık açısından 
yeniden incelenir (Resim 3-4). Canlılık hakkın-

hakkında fikir birliği yoktur. Hatta orşiopeksi 
ameliyatında tespit için parankimden geçile-
cek süturün testis atrofisi, absesi, spermato-
genez bozukluğu ve subfertilite nedeni ola-
bildiği belirtilmektedir. Emilebilir süturlerin 
daha yüksek başarısızlık oranına sahip olduğu 
bildirilmiştir. Ancak  Sells ve arkadaşları, bunun 
emilebilir sütur kullanılarak gerçekleştirilen 
daha yüksek orşiopeksi sayısıyla bağlantılı 
olabileceğini bildirmiştir. Emilemeyen sütur 
kullanımı çelişkiler olsa da daha akılcı durmak-
tadır.

Resim 2. Torsiyone tes-
tisin mor ve siyah görü-
nümü (Dr. Murat Uçar’ın 
arşivinden alınmıştır)

Resim 3. Torsiyone testisin sıcak uygulama öncesi 
görüntüsü (Dr. Murat Uçar’ın arşivinden alınmıştır)

Resim 4. Torsiyone testisin sıcak uygulama sonra-
sı renginin pembeye dönmesi (Dr. Murat Uçar’ın 
arşivinden alınmıştır)
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tom, kontüzyon, rüptür, dislokasyon, torsiyon 
sayılabilir.
 TT’de diğer akut skrotum acillerinin anam-
nezinden farklı olarak dikkate değer en önemli 
parametreler semptomların ani başlangıçlı, şid-
detli olması ve hastaların kısa süre içinde baş-
vurmalarıdır.
 Akut skrotum patolojilerinin tanısında ay-
rıntılı anamnez, dikkatli bir fizik muayeneyle 
birlikte özenli bir ultrasonografi, yol gösterici 
olacaktır.

Epididimit-orşit; TT gibi iki yaş grubunda izle-
nir. Testiküler ağrı, TT ve ATT ile kıyaslandığında 
daha uzun sürelidir. Fizik muayenede daha çok 
epididimde izole ağrı izlenir. Testis yerleşimin-
de TT gibi horizontal değişiklik beklenmez. 
Farklı olarak testis elevasyonu ile hastanın ağ-
rısında rahatlama izlenir (Phren bulgusu). Ateş 
TT’ye göre daha sık eşlik eder (%11-19). İdrar 
yolu enfeksiyonu, epididimit vakalarının çok az 
bir kısmında pozitiftir. Normal idrar tahlili epidi-
dimiti dışlamaz.
 Erkek çocuklarda akut epididimit tanısı esas 
olarak klinik anamneze ve yardımcı tetkikle-
re dayanmaktadır. Bununla birlikte, Doppler 
US’de ekstra testiküler bir nodül kanıtı yoklu-

da hala tereddüt varsa seminifer tübülleri çı-
karmak için tunika albugineada küçük bir kesi 
yapılabilir, renk koyu gül renginden pembeye 
dönmelidir (Resim 5). Orşiopeksi veya tama-
men nekroza uğramış olgularda orşiektomi 
için subjektif karar verilir. Rutin olarak testiküler 
protez operasyon öncesi hastaya önerilebilir.
 Karşı taraftaki testisin, metakron torsiyon 
riskini azaltmak için sütur ile fiksasyonu sağla-
nır. Yaşayan detorsiyone testisin veya kontrala-
teral testisin fiksasyonu için en önemli aşama-
lardan biri de tunika vaginalisin eversiyonudur. 
Bu eversiyon ile, hem testis ekstravajinal duru-
ma getirilir ve intravajinal risk torsiyon riski al-
tında değildir. Hem de bu eversiyon ile tunika 
albuginea ve dartos arasında temas kurulması 
sağlanmış olur.

4. AYIRICI TANI

TT ayırıcı tanısında akut skrotum benzeri ağrıya 
neden olabilecek diğer nedenler düşünülme-
lidir. Bunlar arasında idiopatik skrotal ödem, 
kabakulak orşiti, epididimit, varikosel, testis 
tümörü, inkansere herni, hidrosel, apandisit, 
sistemik hastalıklar (Henöch-Schönlen Purpu-
rası) ve travmaya sekonder testiküler hema-

Resim 5. Testisin tunika albugi-
neasında küçük bir kesi (Dr. Mu-
rat Uçar’ın arşivinden alınmıştır)
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 ATT kendi kendini sınırlayan bir süreç oldu-
ğundan, anti-in�amatuar analjeziklerin kullanı-
mı, soğuk uygulama, fiziksel aktivite kısıtlaması 
ile genelde cerrahi müdahaleye gerek kalmaz. 
Yapılan bir çalışmada, altı haftalık takipte klinik 
olarak ve US ile kontrolde testis atrofisi ortaya 
çıkmadığı gözlenmiştir. Cerrahi eksplorasyon, 
TT’nin dışlanmadığı veya nadiren uzun süreli ve 
şiddetli ağrı veya tekrarlayan atakların olduğu 
vakalarla sınırlıdır. Appendiks testisin metak-
ron torsiyonu %8,5’e varan oranlarda meydana 
gelebilmesine rağmen, ATT’nin iyi huylu yapısı 
düşünüldüğünde karşı tarafın araştırılmasına 
gerek yoktur. 

5. TAKİP

Hastalar fertilite ve hormonal açıdan TT son-
rası takip edilmesi gerekir. Testisin zamanında 
ve yeterli detorsiyonuna rağmen, intraoperatif 
canlı olarak değerlendirildiğinde bile hastaların 
yarısına kadar testis atrofisi gelişebilir. Hastala-
rın sonraki dönemlerinde kontroller bu neden-
le önemlidir.
 Testis, oksidatif hasara (iskemi-reperfüz-
yon) oldukça hassastır. TT sonrası gelişen 
oksidatif stres, germinal hücrelerde nekroza 
yol açabilmektedir. Etiyolojileri tam olarak bi-
linmese de; hem kan testis bariyerinin varlığı, 
hem de karşı testisin beslenmesinin tamamen 
farklı olmasına rağmen TT sonrası ortaya çıkan 
antijenik materyal-otoantikorların, kontrala-
teral testise hasar oluşturduğuna dair teoriler 
mevcuttur.
 Sonraki dönemde oluşturabilecek infertilite 
ile ilgili sonuçlar değişiklik gösterir ve çelişkili-
dir. Visser ve Heyns’in çalışmasında, TT erkek-
lerin %36’sında sperm sayısının <20 milyon/ml 
olduğu saptanmıştır. Anderson ve ark., çalışma-
larında erken detorsiyon (<13 saat) sonrası fer-
tilitenin korunduğunu, geç detorsiyon (70 saat) 

ğunda sekonder in�amatuar değişiklik bulgu-
larının, ATT olan çocuklarda hatalı epididimit 
tanısını akla getirebileceği unutulmamalıdır. 
Akut epididimiti olan puberte öncesi erkek 
çocuklarda altta yatan ürogenital anomali insi-
dansı %25-27,6’dır. Akut epididimiti olan çocuk-
larlarda tam ürolojik değerlendirmenin yapılıp 
yapılmaması hala tartışmalıdır.

Appendiks testis torsiyonu 

Appendiks testis ve epididim üzerinde bulu-
nan embriyolojik kalıntıların torsiyone olması 
durumudur. Prepubertal çocuklarda akut skro-
tumun en yaygın nedenidir (%40-60). TT’den 
farklı olarak ATT, en yaygın infant dönemde ve 
puberte öncesi dönemde (7-12 yaş, ortalama 
8-9 yaş) görülmektedir.
 Appendiks testis (müllerian kanal kalıntısı) 
ve appendiks epididimi (wolf kanalı kalıntısı, 
işlevi bilinmeyen embriyolojik gelişimin kalın-
tılarıdır. Appendiks testis %76- 83 ve appendiks 
epididimi %22- 28’inde bulunur.
 Tanıda semptom süresi, genelde kısadır 
(%62’si ilk 12 saatte başvurur). Ağrı; hafif veya 
şiddetli, fiziksel aktivite ile aralıklı, ani veya ya-
vaş başlangıçlı olabilir. Testis normal yerindedir, 
kremastrik re�eks kabolmaz ve ağrı lokalizas-
yonu da daha çok testisin üst polünde sınırlıdır. 
Erken dönemde, testisin üst kutbunda iskemik 
appendiksi temsil eden bir renk değişikliği olan 
“mavi nokta işareti - blue dot sign” hastaların 
%10-23’ünde gerilmiş skrotal deride görülebi-
lir. Daha uzun süreli ve progresif in�amasyon, 
artmış şişlik ve hassasiyet, testis ve epididim 
arasında ayrım yapılmaması ve belirgin skrotal 
duvar ödemi ve eritem, TT veya epididimitten 
ayırt edilmesini zorlaştırabilir.
 Doppler US’de nadiren anormal bir appen-
diks saptanır, genellikle epididimde hipervas-
külarite bulunur.
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und of the spermatic cord in children with acute 
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criteria of acute scrotum in children: a retros-
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35: 302.

19. Lam, W.W., et al. Colour Doppler ultrasonography 
replacing surgical exploration for acute scrotum: 
myth or reality? Pediatr Radiol, 2005. 35: 597.

20. Schalamon, J., et al. Management of acute scro-
tum in children--the impact of Doppler ultraso-
und. J Pediatr Surg, 2006. 41: 1377.

21. Chmelnik M, Schenk JP, Hinz U, et al. Testicu-
lar torsion: sonomorphological appearance as 
a predictor for testicular viability and outco-
me in neonates and children. Pediatr Surg Int. 
2010;26(3):281–286.

22. Pepe, P., et al. Does color Doppler sonography 
improve the clinical assessment of patients with 
acute scrotum? Eur J Radiol, 2006. 60: 120.

23. Kalfa, N., et al. Ultrasonography of the spermatic 
cord in children with testicular torsion: impact 
on the surgical strategy. J Urol, 2004. 172: 1692.

24. Yuan, Z., et al. Clinical study of scrotum scin-
tigraphy in 49 patients with acute scrotal pain: 
a comparison with ultrasonography. Ann Nucl 
Med, 2001. 15: 225.

25.  Dias Filho, A.C., et al. Improving Organ Salvage 
in Testicular Torsion: Comparative Study of Pati-
ents Undergoing vs Not Undergoing Preoperati-
ve Manual Detorsion. J Urol, 2017. 197: 811.

orşiektomi uygulanan erkeklerde fertilitenin 
negatif etkilendiğini göstermişlerdir.
 Yakın zamanda yapılan bir çalışma, tek ta-
ra�ı TT’den sonra, orşiopeksi uygulanan hasta-
lar ile orşiektomi uygulanan hastalar arasında 
hiçbir fark olmaksızın normal bir gebelik oranı 
olduğunu gösterdi. Bununla birlikte, TT sonrası 
hastaların %36-39’unda subfertilite bulunur-
ken, uzun dönem takipte sadece %5-50 hasta-
nın semen analizi normal saptandı.
 TT sonrası hastalarda foliküler stimülan hor-
mon, luteinizan hormon, ve testosteron seviye-
leri normal kontrollere göre daha yüksek olma-
sına rağmen, endokrin testis fonksiyonu TT’den 
sonra normal aralıkta kalmaktadır.
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1. Giriş

Priapizm, cinsel uyaran olsun ya da olmasın 
orgazm olmadan 4 saatten fazla süren erek-
siyon hali olarak tanımlanır. Priapizmin genel 
insidansı 1.5/100000/yıl olarak tahmin edil-
mektedir. Bu düşük insidans oranı priapizm ile 
ilgili güçlü prospektif veya randomize kontrollü 
çalışmaların yapılmasına engel olmaktadır. Pri-
apizm ile ilgili uluslararası kılavuzlar retrospek-
tif çalışmalara, küçük vaka serilerine ya da otör 
görüşlerine dayanmaktadır. Priapizm; iskemik, 
non-iskemik ve stuttering (rekürren veya inter-
mittant) olmak üzere üçe ayrılır. İskemik pria-
pizm acil müdahale gerektiren klinik bir tablo-
dur ve hızlı detümesansın sağlanamaması geri 
dönüşsüz korporal doku nekrozu ile sonuçlana-
bilmektedir. Erektil dokulardaki nekrotik hasar 
fibrozis ile sonlanarak erektil fonksiyonun kaybı 
ve penisin kısalmasına sebep olabilmektedir. 
Uzamış priapizmin yönetiminde detümesansın 
sağlanması için adım adım yaklaşım yapılması 
yönünde fikir birliği vardır. Priapizmin (iskemik 
veya non-iskemik) şekline göre ilk yapılacak 
müdahale farklılık gösterir ve non invazivden 

invaziv olana doğru bir sıra izlenir. Detüme-
sansı sağlamak için yapılan müdahalelerin bir 
kısmı korpora kavernozaya zarar verebilmek-
tedir ve erektil fonksiyon üzerine negatif etkisi 
mevcuttur.

2. İskemik (Düşük Akımlı veya 
Veno-okluziv) Priapizm

2.1. Tanım

İskemik priapizm kavernozal arterde akımın ta-
mamen kesildiği ya da çok az olduğu, korpora 
kavernozanın dört saatten uzun süren persis-
tan ve ağrılı ereksiyonu olarak tanımlanır. Tüm 
priapizm tipleri içinde %95 oranı ile en sık gö-
rüleni iskemik priapizmdir.

2.2. Epidemiyoloji, Etiyoloji ve 
Patofizyoloji

İskemik priapizmde zamana bağlı olarak kor-
pus kavernozumlar içerisinde metabolik de-
ğişikliklere bağlı ilerleyici hipoksi, hiperkapni, 
glukopeni ve asidoz izlenmektedir. İskemik 
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etiyolojik faktörler orak hücreli anemi (SCD), 
hematolojik diskraziler, neoplastik sendromlar 
ve farmakolojik ajanlar olarak sıralanabilir (Tab-
lo.1). İntrakavernozal ajanlara bağlı ilacın çeşi-
dine göre değişen oranlarda (%0.4-35) iskemik 
priapizm görülebilmektedir. Papaverin içeren 
ilaçlarda oran en yüksek iken prostaglandin E1’ 
de bu oran %1’in altındadır. Antipsikotikler en 
sık ve nadiren alfa blokerler priapizme sebep 
olan ajanlardır. Fosfodiesteraz tip-5 inhibitör-
lerine bağlı izole vakalar bildirilmiştir. Çocukluk 
çağındaki priapizmin %63’ünü, erişkinlerde 
%23’ünü SCD hastaları oluşturur.

2.3. Tanı

Uzamış ereksiyon ile başvuran hastanın me-
dikal geçmişi, daha önceden priapizm atağı 
geçirip geçirmediği, SCD varlığı ve diğer hema-
tolojik hastalıklar ile pelvik, perineal ve genital 

priapizm kavernozal dolaşımın kesildiği bir 
kompartman sendromudur. Acil detümesan-
sın sağlanması geri dönüşsüz düz kas nekrozu, 
korporal fibrozis ve erektil fonksiyon kaybının 
önlenmesi için önemlidir. İskemik priapizmin 
süresi erektil disfonksiyon (ED) gelişimi için en 
önemli prediktif faktördür. İskemik priapizmde 
detümesansın sağlanmasının süresi 48-72 saati 
geçtiği durumlarda ağrının kontrolü sağlanır 
ancak uzun dönemde ortaya çıkacak ED’nin 
önlenmesine faydası yoktur.
 Korporal düz kasın histolojik değerlendir-
mesinde iskemik priapizmin 12-24. saatinde 
intertisyel ödem, sinüzoidal endotelin destrük-
siyonu ve trombosit agregasyonu gözlemlenir. 
İskemik priapizmin 48. saatinde sinüzoidal boş-
lukların trombozu, düz kas nekrozu ve fibrozis 
izlenir. 
 Vakaların büyük bölümünde priapizmin 
spesifik nedeni ortaya konulamaz ancak en sık 

Tablo 1. İskemik priapizm etyolojisi.

İdiyopatik

Hematolojik diskraziler (orak hücreli anemi, talasemi, lösemi, multiple myelom, hemoglobin Olm-
sted varyantı, yağ embolisi, hemodiyaliz, glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikliği, faktör V Leiden 
mutasyonu)

İnfeksiyonlar (toksin aracılı), akrep sokması, yılan sokması, örümcek ısırığı, kuduz, malarya

Metabolik bozukluklar (amiloidozis, Fabry hastalığı, gut)

Nörojenik bozukluklar (sifiliz, spinal kord yaralanmaları, kauda equina sendromu, otonom nöropa-
ti, lomber disk hernisi, spinal stenoz, serebrovasküler olaylar, santral sinir sistemi tümörleri, spinal 
anestezi)

Neoplazmlar (metastatik ya da rejyonel infiltrasyon) (prostat, üretra, testis, mesane, rektum, akciğer, 
böbrek)

İlaçlar
- Vazoaktif erektil ajanlar (papaverin, fentolamin, prostaglandin E1)
- Alfa adrenerjik agonistler (prozasin, terazosin, doksazosin, tamsulosin)
- Anksiyolitikler (hidroksizin)
- Antikoagülanlar (heparin, varfarin)
- Antidepresanlar ve antipsikotikler (trazadon, bupropion, �uoksetin, sertralin, lityum, klozapin, 

risperidon, olanzapin, klorpromazin, tiyoridazin, fenotiyazin)
- Hormonlar (gonadotropin salgılatıcı hormon, testosteron)
- Uyuşturucular (alkol, marijuana, kokain, eroin)
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lerindedir (Tablo 2). Altta yatabilecek hastalık-
lara göre ileri laboratuvar testleri (hemoglobin 
elektroforezi vb.) yapılabilir (Tablo 3).
 Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUSG) ge-
nelde yüksek akımlı priapizmin tanısında kulla-
nılır. Doppler US’de var olan bir fistül %100 sen-
sitivite ve %73 spesifite ile ortaya konulabilir. 
İskemik priapizmli bir hastada aspirasyondan 
sonra yapılan US’de reaktif hiperemi, aberran 
kan akımı ve reperfüzyon nedeniyle yüksek 
akım gözlenebilir. Penil gadolinyumlu manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG) priapizmin ta-
nısında ve 24-48 saati geçmiş hastalarda penil 
kanlanma ve nekrozun değerlendirilmesinde 
kullanılır. Korporal düz kasın nekrozu tedavi 
tercihinde (şant cerrahileri veya erken protez 
implantasyonu) en önemli parametredir.

2.4. Tedavi

Akut iskemik priapizm acil ürolojik bir tablodur 
ve hızlı müdahale gerektirir. Tedavide amaç 
penil detümesansı sağlamak, ağrıyı gidermek, 

travma sorgulanmalıdır. Ereksiyonun süresi, 
ağrının şiddeti, ilaç kullanımı ve priapizm atağı 
öncesi erektil fonksiyon değerlendirilir. Anam-
nez priapizm çeşidini belirlemede önemli yer 
tutar. İskemik priapizm rijit ereksiyona şiddetli 
ağrının eşlik ettiği durumlarda akla gelmelidir. 
Non-iskemik priapizmde penis genelde semi 
ereksiyondadır, ağrı yoktur ancak rijidite �uktu-
asyonlar gösterebilir.
 Fizik muayenede penis tam rijit halde ve 
hassastır ancak glans yumuşaktır. Batın, pelvis 
ve genital muayene altta yatan bir maligniteyi 
gösterebilir.
 Laboratuvar tetkiklerinde tam kan sayımı 
ve koagülasyon parametreleri değerlendirilir. 
Beyaz hücre sayısı, kan hücrelerindeki deği-
şiklikler, trombosit sayısı gibi değerler gözden 
geçirilerek hematolojik patolojiler dışlanmalı-
dır. Korpus kavernozumdan aspire edilen kan 
koyu iskemik görünümdedir. Aspirattan yapı-
lan kan gazları ölçümü iskemik ve non-iskemik 
priapizm ayırıcı tanısında kullanılır. İskemik pri-
apizmde pO2<30, pCO2>60 ve pH<7.25 değer-

Tablo 2. Priapizmde kan gazı değerlendirmesi.

Kaynak pO2 (mmHg) pCO2 (mmHg) pH

Arteriel Kan >90 <40 7.4

Venöz Kan 40 50 7.35

İskemik Priapizm <30 >60 <7.25

Tablo 3. Priapizmde ayırıcı tanı.

Semptom İskemik Priapizm Arteriel Priapizm

Tam rijidite Tipik Nadiren 

Ağrı Tipik Nadiren

Anormal kan gazı Tipik Nadiren

Hematolojik bozukluk Tipik Nadiren

İntrakorporal enjeksiyon öyküsü Sıklıkla Bazen 

Penil/Perineal Travma Nadiren Tipik
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lerek drenajın artırılması veya eş zamanlı irri-
gasyon yapılabilmesi sağlanabilir. Aspirasyon 
kırmızı, parlak oksijenize kan gelene kadar de-
vam etmelidir. Aspirasyon ve irrigasyonun %70 
detümesans sağlama etkisi vardır ve %30 nüks 
oranı bildirilmiştir.

2.4.1.2. Aspirasyon ve İrrigasyon + 
Farmakolojik Ajan Enjeksiyonu

2.4.1.2.1. Sempatomimetikler

Kullanılan sempatomimetik ajanlar fenilefrin, 
etilefrin, efedrin, epinefrin, norepinefrin (ad-
renalin) ve metaraminol ile detümesans oranı 
%58 olarak bildirilmiştir. Sempatomimetikle-
rin, aspirasyon ve irrigasyon ile kombinasyo-
nu sonucunda detümesans oranı %80’in üze-
rine çıkmaktadır. Sempatomimetikler alfa ve 
beta reseptörler üzerine agonist etki yaparak 
kavernozal düz kasların ve arteriollerin vazo- 

düz kas nekrozunun önüne geçmek ve ilerde 
oluşabilecek ED’yi engellemek olmalıdır (Tab-
lo.4).

2.4.1. Medikal Tedavi:

2.4.1.1. Aspirasyon ve İrrigasyon

Geçmişte egzersiz, ejakülasyon, buz uygulama, 
soğuk su lavmanları gibi birçok tedaviler de-
nenmiştir ancak günümüz literatürüne göre bu 
tedavilerin tümünün etkisiz olduğu bilinmek-
tedir. 
 Günümüzde iskemik priapizm için ilk ba-
samak tedavi korporal aspirasyon ve izotonik 
irrigasyonudur. Bu tedavi ile korpora kaverno-
zalardaki hipervisköz kanı boşaltarak kompart-
man sendromunu sona erdirmek hede�enir. 
Aspirasyon 16-18 G kelebek iğne ile glanstan 
geçilerek veya perkütan olarak direkt korpora-
dan yapılabilir. Aynı anda iki kateter yerleştiri-

Tablo 4. İskemik priapizmin yönetilmesi.
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farmakolojik ajan enjeksiyonuna rağmen de-
tümesans gerçekleşmemiş ise cerrahi tedaviye 
geçmek düşünülmelidir. İlk basamak tedavinin 
başarısızlığı devam eden korporal rijitide, kor-
poral asidoz, anoksi olması ile anlaşılabilir.

2.4.2.1. Penil Şant Cerrahileri

Korporal iskemik kanın boşaltılması ve normal 
kan sirkülasyonunun restorasyonu hede�ene-
rek tunika albuginea ile glans, korpus spongio-
zum veya bir ven arasında şant oluşturulmasına 
dayanan cerrahi tekniklerden oluşur. Şantın lo-
kalizasyonuna göre distal ve proksimal şantlar 
olarak ikiye ayrılır. Şant cerrahi tiplerinin birbi-
rine üstünlüğü net olarak ortaya konulamamış 
olmasına rağmen geleneksel olarak proksimal 
şant cerrahilerinin erektil fonksiyon kaybı riski-
nin yüksek olması nedeniyle tedavide öncelikli 
olarak daha az invaziv olan distal şant cerrahi-
leri yapılmalıdır (Şekil.1). Şant cerrahisi tipinin 
seçimi cerrahın tercihine ve tecrübesine göre 
değişiklik gösterebilir. Gadolinyumlu MR ile 
korporal düz kasta kanlanmanın olmadığı ve 
nekroz mevcudiyetinin 48 saati geçen uzamış 
vakalarda gösterilmesi önemlidir. Şant cerrahisi 
sırasında korpus kavernozumdan biyopsi alına-
rak mediko-legal açıdan teşhis doğrulanabilir. 
Korpus kavernozumda nekroz gözüken hasta-
larda erken PPI düşünülmelidir. Şant cerrahileri 
sonrası erektil fonksiyonların kaybı sıklıkla izle-
nebilir ve hastanın yaşı, priapizm süresi, önceki 
erektil fonksiyonu gibi parametreler şant cerra-
hileri sonrası erektil fonksiyonların en önemli 
belirleyicileridir. Priapizm süresi 24 saatten az 
olan vakalarda erektil fonksiyonlar %78-100 
oranında korunurken, 48 saati geçen olgularda 
ED, %90 üzerinde izlenir ve bu vakalarda şant 
cerrahileri detümesansın sağlanması ve ağrı 
kontrolü sağlamak amacıyla yapılabilir. Şant 
cerrahilerinde anti-trombotik tedaviler (preo-

konstrüksiyonunu sağlayarak korporal sinuzo-
idlere arterioler kan akımını azaltır. Fenilerfin, 
korpus kavernozumda en çok bulunan alfa1a 
reseptörlerinin selektif agonistidir ve diğer 
ilaçlara göre daha etkili ve daha az yan etkiye 
sahiptir. 100-500 μg/mL izotonik irrigasyonu 
şeklinde veya her 3-5 dk aralıkla kavernozal 
enjeksiyon şeklinde uygulanabilir. Maksi-
mum doz fenilefrinde 1 mg/saat’tir. Adrenalin 
1/100000 izotonik ile sulandırılarak 2 mL do-
zunda intrakavernozal olarak uygulanabilir ve 
doz en fazla beş kez olmak üzere 20 dakikada 
bir tekrar edilir. Sempatomimetiklerin potan-
siyel kardiyak yan etkileri olabileceği unu-
tulmamalıdır. Sempatomimetiklerin iskemik 
priapizm için kullanıldığı durumlarda hastala-
rın nabız ve tansiyon arterieli 15 dakikada bir 
kontrol edilmelidir. Sempatomimetiklerin baş 
ağrısı, sersemlik, hipertansiyon, re�eks bradi-
kardi, taşikardi, çarpıntı ve sporadik subaraki-
noid kanama gibi yan etkileri olabileceği bilin-
melidir. Monoamin oksidaz inhibitörü kullanan 
ve kontrolsüz hipertansiyonu olan hastalarda 
sempatomimetik kullanılması kontrendikedir.

2.4.1.2.2. Antitrombotik Tedavi

Aspirasyon ve irrigasyon ile birlikte sempato-
mimetik uygulanan hastalarda işlem öncesi tek 
doz subkutan heparin veya 325 mg oral asetil 
salisilik asit uygulaması ile nüks oranının azaltıl-
dığı bildirilmiştir. 

2.4.2. Cerrahi Tedavi

İskemik priapizmde cerrahi tedavi penil şant 
cerrahileri ve penis protez implantasyonunu 
(PPI) içerir. İlk basamak tedavilerden cerrahi 
tedaviye geçiş süresi net olarak belirleneme-
miş olsa da, iskemik priapizmli hastalarda en 
az bir saat süreyle aspirasyon ve irrigasyon ile 
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 Ebbehoj prosedürü 11 numara bisturi ile 
glans ve korpus kavernozalar arasında çok sayı-
da pencereler açılmasına dayanan bir tekniktir.
 T-şant prosedürü 10 numara bisturinin 
glanstan korpora kavernozaya ilerletilmesi ve 
lateral yönlü 90 derece döndürülmesine da-
yanan bir tekniktir. Tek tara�ı yapılan işlem ile 
detümesansın sağlanamaması durumda karşı 
tarafa da aynı işlem uygulanır. Priapizm süresi 
48 saati geçen vakalarda tünel oluşturulması 
gereklidir. Bilateral T-şant yapılmasına rağmen 
başarısızlık halinde 7/8 numara Hegar veya 7 
mm metal dilatatörler ile üretral yaralanmadan 
kaçınarak tünel oluşturulur. Tünel oluşturulma-
sı ile distal ve proksimal şant tekniklerinin kom-
binasyonu yapılmış olunur ve profibrotik koyu 
iskemik kanın proksimal korpus kavernozum-
dan da tamamen boşaltılması sağlanmış olur. 

perativ 325 mg asetilsalisilik asit, intraoperatif 
5000 IU heparin, postoperatif 5 gün boyunca 
81 mg asetilsalisilik asit ve 75 mg klopidogrel) 
kullanılmasının priapizm rezolüsyonu ve rekür-
rensin önlenmesi üzerine etkileri olduğu bildi-
rilmiştir. 

2.4.2.1.1. Distal Şant (korporo-
glanüler) Cerrahileri:

Winter prosedürü Trucut biopsi iğnesi ile glans 
penis ile her bir korpus kavernozum arasında 
şant oluşturulması tekniğine dayanır. Kolay 
uygulanabilirliğine rağmen iğne boyutlarının 
dolayısıyla açılan şant çapının çok küçük olma-
sı (1,6 mm) ve şantın erken kapanmasına bağlı 
olarak tüm şant cerrahileri arasında en az başa-
rılı olanıdır.

Şekil 1. Distal şant cerrahileri
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pus kavernozuma end-to-side anastomozunu 
içeren bir tekniktir. Safeno-femoral tromboz ve 
pulmoner emboli komplikasyonları bildirilmiş-
tir.

2.4.2.2. Penis Protezi 
İmplantasyonu:

Birinci basamak tedavilere ve şant cerrahileri-
ne yanıt alınamayan, gadolinyumlu MR veya 
biyopsi ile korporal nekroz gösterilmiş veya 48 
saati geçmiş priapizm olgularının tamamında 
uzun dönemde ED ve penis kısalması oluşaca-
ğından erken PPI yapılmalıdır. Ertelenmiş PPI 
komplikasyon oranının yüksek olması ve tekni-
ğin zorluğu nedeniyle önerilmemektedir. Erken 
PPI yapılması hastalarda penis boyu ve kalınlı-
ğının korunması, kavernozal fibrozis gelişimi-
nin önlenmesi açısından da önemlidir. Erken 
PPI, geç PPI’ya göre daha düşük enfeksiyon ve 
revizyon oranlarına sahiptir (Tablo.5).
 Erken PPI için optimal süre priapizm sonrası 
ilk üç haftadır. Şant cerrahisi yapılan hastalarda 
PPI penisteki ödemin azalması ve yara iyileşme-
si sonrasına ertelenebilir. Bu erteleme sürecin-
de vakum cihazları ile fibrozis, kısalma ve defor-
mite oluşumunun önlenmesine çalışılabilir.
 Erken PPI yapılacak hastalarda protez ti-
pinin seçimi cerrahın tecrübesine, malzeme 
tedariğine ve hastanın ekonomik düzeyine 
göre yapılabilir. Priapizm sonrası yapılan PPI’da 
enfeksiyon oranları daha yüksek olmasına rağ-
men, şişirilebilir protezler ilk tercih olmalıdır. 

Detümesans sağlandıktan sonra glans insizyo-
nu yüzeyel eriyebilen sütür ile kapatılmalıdır.
 Al-Ghorab prosedürü glans üzerine yapı-
lan transvers bir insizyondan bilateral korpo-
raların distal uçlarının konik bir şekilde kesilip 
çıkarılmasına, ardından glans insizyonunun 
kapatılması esasına dayanır. Derin dorsal arte-
rin dalları glansa longitudinal olarak seyreder, 
bu nedenle bu teknik glans kanlanması üzerine 
negatif etki oluşturabilir.
 Snake manevrası, Al-Ghorab tekniğinin tü-
nel oluşturma ile kombine edilmiş modifiye ha-
lidir. Korpora kavernozada yapılan açıklıklardan 
7/8 Hegar dilatatör ile tünel oluşturulur.

2.4.2.1.2. Proksimal Şant Cerrahileri:

Quackle tekniği trans-skrotal veya trans-
perineal olarak korpus kavernozum ile korpus 
spongiozum arasında şant yaratılmasına daya-
nan bir tekniktir. Distal şantlara göre daha inva-
ziv ve ED riski daha yüksektir. 
 Penoskrotal dekompresyon tekniğinde 
glans penisin korunarak, proksimal bölgeden 
korpus kavernozumların açılması ve hem prok-
simal hem de distal yönde tünel oluşturulması-
nı içeren yeni bir tekniktir. Glans penisin korun-
ması şant sonrası erken penis protezi takılması 
durumunda protezin glans penisten protrüz-
yonunu önleyecektir. Uzun dönem potansiyel 
ED üzerine etkileri henüz bildirilmemiştir.
 Grayhack prosedürü safen venin femoral 
ven bileşkesi altından mobilizasyonu ve kor-

Tablo 5. Erken ve geç Penis Protez İmplantasyonu karşılaştırması

Erken PPI Geç PPI

Enfeksiyon oranı %6-7 %19-30

Penis kısalması %3 %40

Revizyon oranı %9 %27

Genel memnuniyet %96 %60
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olmayan bir rijidite gözlenir. Korporal kan gazı 
analizinde arteriyel kan ile uyumlu değerler 
(pO2>90, pCO2<40, pH=7.4) izlenir. Tüm pria-
pizm vakalarının %5’ini oluşturur.

3.2. Etiyoloji ve Patofizyoloji

Non-iskemik priapizm genellikle künt perine-
al veya penil travma ve penis metastatik ma-
lignite gibi patolojilere bağlı kavernozal arter 
veya dalları ile korporal sinüzoidal boşluklar 
arasında oluşan artmış arteriyel akıma yol açan 
bir fistüle bağlı meydana gelir. Kavernozal ar-
ter veya dallarının laserasyonu sonucu artmış 
arteriyel kan akımı uzamış ereksiyona neden 
olur. Travma sonrası nokturnal ereksiyon veya 
cinsel aktivite sonrası priapizm oluşur. Spora-
dik olarak spinal kord yaralanmaları, internal 
üretrotomi, iskemik priapizm için yapılan şant 
cerrahileri, sünnet, Nesbit prosedürü, transrek-
tal prostat biyopsisi, SCD ve prostat kanseri için 
yapılan brakiterapi sonrası gelişen non-iskemik 
priapizm vakaları bildirilmiştir. Non-iskemik 
priapizm ivedilikle tedavi edilmesi gereken kli-

Malleable protez takılan hastalara daha sonra 
şişirilebilen penis protez implantasyonu yapı-
labilir. Malleable ya da şişirilebilir protezlerin 
uzun dönem sonuçlarını karşılaştıran randomi-
ze çalışmalar mevcut değildir.
 Priapizm sonrası geç vakalarda penil skar, 
penis boyunda kısalma ve aşırı fibrozis nede-
niyle PPI tekniği zorlaşmakta ve komplikasyon 
oranları artmaktadır. Bu tarz hastalarda özel 
cerrahi teknik uygulamak gerekir. Korporoto-
miler, korporal ekskavasyon, optik korporoto-
mi, farklı kavernotomların kullanılması (Carri-
on-Rosello, Uramix, Mooreville), skar dokunun 
eksizyonu, ince penis protezinin kullanılması ve 
greftleme bu tekniklerden bazılarıdır.

3. Non-İskemik (Yüksek Akımlı veya 
Arteriel) Priapizm

3.1. Tanım ve Epidemiyoloji

Non-iskemik priapizm hastaları nadiren tam 
ereksiyon ve ağrı ile başvururlar. Vakalarda ge-
nellikle ağrısız veya çok az rahatsızlık veren tam 

Şekil 2. Priapizmin cerrahi tedavi algoritmi
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3.4. Tedavi

Non-iskemik priapizmin tedavisinde paradig-
ma son yıllarda değişmiştir. Arteriyel artmış 
kan akımı ve suprafizyolojik oksijen düzeyleri 
korporal düz kas hücrelerinde atrofi/nekroza 
yol açabilmektedir. Non-iskemik priapizm son-
rası %40 ED görülebileceği bildirilmiştir. Non-
iskemik priapizm tedavisi konservativ tedavi-
leri, selektif arteriel embolizasyonu ve cerrahiyi 
içerir. Konservativ tedaviye yanıt alınamayan 
hastalarda embolizasyon düşünülmelidir.

3.4.1. Konservativ Tedaviler

Perineal buz uygulaması ve elastik bandaj ile 
kompresyon fistülün spontan kapanmasını 
sağlayabilir. Androjen deprivasyon tedavisi (le-
uprolid, bikalutamid, ketakonazol) ile noktur-
nal ereksiyonların önlenerek fistülün spontan 
kapandığını belirten vaka serileri bildirilmiştir. 
Korporal aspirasyon ve sempatomimetik teda-
vileri arteriyel priapizmde kullanılmaz.

3.4.2. Selektif Arteriel Embolizasyon

Embolizasyon işlemi için geçici otolog pıhtı ve 
jel köpüğü veya kalıcı mikro-coil kullanılabilir. 
Embolizasyon tedavisinde geçici materyaller 
(otolog pıhtı) ile yapılan işlem ile ED riski daha 
düşüktür. Yapılan bir derlemede selektif arte-
riyel embolizasyon ile başarı oranı %61.7-80, 
işlem sonrası ED oranının %0-33.3 arasında ol-
duğu bildirilmiştir.

3.4.3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi fistül ligasyonu transkorporal veya in-
guinoskrotal insizyonla ve intraoperatif Dopp-
ler US kullanılarak yapılabilir. Non-iskemik pri-
apizm için yapılan cerrahi, teknik olarak zor ve 

nik bir tablodur ve hastaların %62’sinde spon-
tan rezolüsyon gerçekleşir. Vakaların %40’ında 
erektil fonksiyon kaybı izlenir. Yapılan çalışma-
larda klasik görüşün aksine non-iskemik pria-
pizmde de suprafizyolojik oksijen düzeylerinin 
korporal düz kas ve erektil fonksiyon kaybına 
yol açtığı bu nedenle non-iskemik priapizm 
tedavisi geciktirilmeden (ivedilikle) yapılması 
gerektiği ortaya konulmuştur.

3.3. Tanı

Anamnezde birkaç hafta öncesinde meydana 
gelmiş perineal, pelvik ve genital travma varlı-
ğı sorgulanmalıdır. Fizik muayenede penis se-
mi-rijit haldedir. Pelvik ve genital muayenede 
travmaya ait izler değerlendirilmelidir. Nörolo-
jik muayene ile bu tarz patolojiler ekarte edil-
melidir. 
 Laboratuvar testleri hematolojik patolojileri 
dışlamak için tam kan sayımı ve koagülasyon 
parametrelerini içermelidir. Korporal aspirat 
parlak, oksijenize kırmızı renktedir. Korporal 
aspiratta kan gazları ölçülmeli ve iskemik pri-
apizm dışlanmalıdır. Non-iskemik priapizmde 
kan gazları ölçümü arteriel kan gazı ile uyum-
ludur.
 Renkli Doppler US ile hasta kurbağa po-
zisyonunda iken penis ve perine değerlendi-
rilmelidir. US eşliğinde kavernozal arter veya 
dallarındaki fistülün yeri karakteristik turbulan 
yüksek velositeli akımın görülmesi ile tespit 
edilebilir. Fistülün kavernozal arter veya dalla-
rından olup olmadığının ayrımı tedavi algorit-
mini etkileyebileceğinden önemlidir. Pudendal 
arteriografi ile fistül tanısı ve tedavisi yapılabilir. 
Arteriografi invaziv bir işlemdir ve non-iskemik 
priapizm için embolizasyon planlanan hastalar-
da yapılmalıdır.
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seviyeleri, NO azalmasına bağlı azalmaktadır. Bu 
mekanizmalarla birlikte azalmış vazokonstrüksi-
yona, kavernozal düz kas tonusu azalmasına ve 
cinsel uyarana artmış yanıta neden olur.
 Penisteki NO/cGMP sinyal yolunun dü-
zensizliğinin, tekrarlayan iskemik priapizmin 
birincil moleküler mekanizması olduğu dü-
şünülmektedir. Hayvan deneylerinde azalmış 
endotelyal ve nöral NO sentaz enzimi düzey-
lerinin abartılı erektil tepki fenomenine neden 
olduğu gösterilmiştir. 

4.3. Tanı

Anamnezde tekrarlayıcı, ağrılı ve uzamış erek-
siyonların varlığı önemlidir. Ataklar ağır va-
kalarda günlük olabildiği gibi, birkaç ayda bir 
veya düzenli şekilde tekrarlayabilir. Genellikle 
ataklar nokturnal başlar ve hastanın uyanması 
sonrası detümesans gelişmez. Fizik muayene-
de penis, iskemik priapizmde olduğu gibi tam 
ereksiyonda, ağrılı ve hassastır. Laboratuvar 
bulguları iskemik priapizm ile benzerdir. Altta 
yatan hastalık varlığı araştırılmalıdır.

4.4. Tedavi

Tedavide amaç tekrarlayan atakları medikal te-
davi ile engellemektir. Medikal sistemik tedavi-
ye rağmen sık tekrarlayan atakları olan ve kor-
poral fibrozise bağlı ED oluşan hastalarda PPI 
uygulanabilmektedir. Atak esnasında başvuran 
hastalarda tedavi iskemik priapizm ile aynıdır.

- Tekrarlayıcı priapizmde günlük oral medi-
kal tedavide denenen alfa adrenerjik ago-
nistler (psodoefedrin, etilefrin), digok-
sin, terbutalin ve gabapentinin etkinliği 
sınırlıdır. 

- Hormonal tedaviler: Hormonal manipü-
lasyon ile testosteron seviyelerinin düşü-

yüksek postoperatif uzun dönem ED oranları 
(%0-50) nedeniyle ancak arteriyel embolizas-
yonun kontrendike olduğu veya tekrarlayan 
başarısızlığı durumlarında nadir olarak uygu-
lanmaktadır. Non-iskemik priapizme bağlı uzun 
dönemde oluşan ED için PPI uygulanabilir.

4. Stuttering (rekürren veya 
intermittant) Priapizm

4.1. Tanım ve Epidemiyoloji

Stuttering priapizm, iskemik priapizmin tekrar-
layıcı hali olarak tanımlanır. Ereksiyonlar kendi-
ni sınırlayıcıdır ve aralıklı detümesans periyot-
ları içerir. Ereksiyon süresi iskemik priapizme 
göre daha kısadır. Atakların sıklığı ve uzunluğu 
değişkendir. Tek bir atak uzamış iskemik pria-
pizme progrese olabilir. Tedavisiz olgular, iske-
mik priapizmde olduğu gibi korporal fibrozis ve 
ED ile sonuçlanmaktadır. Tekrarlayıcı priapizm 
epidemiyolojisi ile ilgili çalışmalar sınırlıdır. 
SCD’li hastalarda %42-64 oranında priapizm 
görülebileceği bildirilmiştir. Adölesanlarda ise 
bu oran %72’ye çıkmaktadır

4.2. Etiyoloji ve Patofizyoloji

Stuttering priapizmin etyolojisi iskemik priapiz-
me benzer. SCD en sık karşılaşılan etiyolojik fak-
tör olmakla birlikte nörolojik hastalıklara bağlı ya 
da idiopatik olarak görülebilir. İn�amasyon, nit-
rik oksit (NO) metabolizması, vasküler reaktivite 
ve koagülasyon bozuklukları altta yatan patofiz-
yolojik mekanizmalar olarak gösterilir. Özellikle 
endotelial NO yetersizliği, siklik guanozin mono-
fosfat (cGMP) bağımlı protein kinaz ve fosfodi-
esteraz tip 5 azalmasına yol açarak korporal düz 
kas tonusunda azalmaya ve sonuç olarak tekrar-
layıcı priapizme yol açar. Bununla birlikte penil 
detümesansta rol oynayan RhoA ve Rho-kinaz 
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kendi kendine sempatomimetik enjeksi-
yonlar uygulayabilmektedir. En sık kullanı-
lan ilaçlar fenilefrin ve etilefrindir. Hipertan-
siyon, aritmi ve koroner iskemi yan etkileri 
olabilir.
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rülerek androjenlerin ereksiyon üzerindeki 
etkilerinin süprese edilmesi amaçlanır. Bu 
amaçla GnRH agonistleri veya antagonist-
leri, antiandrojenler ve östrojenler benzer 
etkinlikle kullanılmaktadır. Bu tedavilere 
bağlı libido kaybı, jinekomasti, ED vb. yan 
etkiler görülebilir. Bu hormonal tedavilere 
ek olarak 5 alfa redüktaz inhibitörlerinin 
fayda sağlayabileceği bildirilmiştir. Hormo-
nal tedavilerde ilaç dozu ve kullanım süresi 
hakkında bir konsensus yoktur. Adölesanlar 
ve çocuklarda kullanımı önerilmez veya pe-
diatrik endokrinolog ile birlikte karar veril-
melidir. Fertilite beklentisi olan hastalarda 
spermatogenez üzerine olası olumsuz etki-
leri nedeniyle önerilmemektedir.

- Ketakonazol: Günde üç kez 200-400 mg 
dozunda kullanılmaktadır. Adrenal bez ve 
testislerden testosteron üretimini baskıla-
yan antifungal bir ajandır. Nokturnal erek-
siyonların sayısını, amplitüdünü ve süresini 
azaltır. Ketakonazol kullanımı seks steroid-
leri yanında glukokortikoidleri de baskıladı-
ğı için prednizon ile beraber kullanılmalıdır. 
Kullanım öncesi ve sonrasında karaciğer 
fonksiyon testleri kontrol edilmelidir. Libido 
kaybı, jinekomasti ve ED yan etki olarak gö-
rülebilir.

- Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri: Dü-
şük doz (5mg/gün tadalafil) kullanımında 
paradoksal etki ile tekrarlayıcı priapizm-
de atakları önler. Kullanıma atak sırasında 
başlanmaz ve en az bir hafta sonrasında 
başlanmalıdır. Tekrarlayıcı priapizmin pato-
fizyolojisinde rol oynayan NO-cGMP yolağı 
disfonksiyonunu düzelterek atakları önledi-
ği varsayılmaktadır.

- İntrakavernozal enjeksiyonlar: Tekrarla-
yan priapizm olan ve sistemik tedavi alan 
hastalar, istenmeyen atak gerçekleştiğinde 
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Fimozis ve Parafimozis

Sünnet derisi genellikle doğumda glans ile 
kaynaşmıştır. Bir yaşın sonunda sünnet deri-
sinin glanüler sulkus arkasına çekilmesi erkek 
çocukların yalnızca yaklaşık %50’sinde müm-
kündür. Bu oran 3 yaşın sonunda %89’a yükse-
lir. Fimozis insidansı, 6-7 yaşındaki erkeklerde 
%8 iken, 16-18 yaş arasındaki erkeklerde sade-
ce %1’dir. 
 Fimozis primer olabileceği gibi, prepis-
yumda in� amasyon veya travmatik geri 
çekilmeye bağlı sekonder oluşabilir. Ayrı-
ca balanitis kserotica obliterans (BXO) gibi 
prepisyumda skarlaşma nedeniyle sekonder 
fimozis ortaya çıkabilir. Sekonder (gerçek) fi-
mozis patolojik bir durum olması nedeniyle 
tedavi edilmesi gerekir. Prepisyumun glanstan 
ayrılması, birikmiş epitelyal kalıntılara (smeg-
ma) ve penil enfeksiyonlara dayanır. Sikatris 
oluşumunu önlemek için kuvvetli prepisyal 
retraksiyondan kaçınılmalıdır.
 Fimozis ve parafimozis tanısı fizik muaye-
ne ile konur. Sünnet derisi geri çekilemiyor 

ise ve glans penis üzerinde geri çekildiğinde 
sıkıştıran bir halka görünümü var ise sünnet 
derisinin genişliği ile glans penisin çapı ara-
sında bir orantısızlığın olduğu düşünülmelidir. 
Ağrı, kızarıklık, kaşıntı, uzun prepisyum, idrar 
yaparken balonlaşma, prepisyumun geri çekil-
mesinde zorlanma ve penisin çok kısa olması 
yaygın şikayetlerdir. Smegma, ebeveynler ta-
rafından kitle veya beyaz inci olarak tarif edi-
len bir diğer yaygın şikâyettir. Deri döküntüsü 
ve sekresyon kombinasyonu olan smegma za-
rarsızdır.
 Primer fimoziste konservatif tedavi olarak 
plasebo ve manuel germeye üstün olan topikal 
krem ya da merhem şeklindeki kortikosteroid 
tedavisi alternatif bir seçenektir. Kortikostero-
id içeren merhem veya kremlerin (0,05-0,1%) 
günde 2 kez, 4-8 hafta süreyle kullanılması ile 
başarı oranının >%80 olduğu bildirilmiştir. Yak-
laşık %17 oranında nüks ihtimali bulunmak-
tadır. Kortizon tedavisinin yan etkisi olmadığı 
gösterilmiş, tedavi edilmeyen grup ile kan kor-
tizol seviyeleri arasında belirgin bir farklılık sap-
tanmamıştır. Hipotalamik-hipofizer-adrenal aks 
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Balanopostit

Glans penisin iltihabı balanit, sünnet derisinin 
iltihabı ise postit olarak adlandırılmaktadır. 
Hastalar, prepüsyal şişme veya prepüsyal açık-
lıktan boşaltım olmaması nedeniyle başvurur.
 Balanopostit etiyolojisinde en sık enfeksi-
yonlar yer almaktadır. Ayrıca in�amatuvar der-
matozlar, premalign lezyonlar gibi birçok faktör 
de etiyolojide yer alır. Balanit ile ilişkili kompli-
kasyonlar arasında ağrı, glans/sünnet derisinin 
ülseratif lezyonları, fimozis, parafimozis, mea-
tal/üretral darlık ve premalign lezyonların ma-
lignleşmesi sayılabilir.
 Sadece kızarıklık ve irritasyonla seyreden 
hafif bir klinik olabileceği gibi; ödem, ağrı, pü-
rülan drenaj ile seyreden daha ciddi klinik se-
yir de olabilir. Hafif olarak seyreden olgularda 
günlük nazikçe yapılan temizlik yeterlidir. Daha 
ciddi olanlarda ise, topikal veya oral antibiyotik 
kullanılmalıdır.
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Giriş

Ürolojik aciller; tüm acil başvurularının 
%2.2’sini, cerrahi acil başvurularının ise yakla-
şık %6’sını oluşturmaktadır. Ürolojik acil baş-
vurularının büyük bir kısmından genito-üriner 
sistem enfeksiyonları, renal kolik, akut üriner 
retansiyon (AÜR) ve makroskopik hematüri 
sorumludur. Üretral ve penil yabancı cisimler 
ise ürolojik acil durumların çok küçük bir kıs-
mını oluşturmaktadır. 2016 yılında yayımlanan 
bir çalışmada üroloji kliniğinde yatan hastalar 
içerisinde üretral ve penil yabancı cisimlerin 
görülme sıklığı %0.05 olarak bildirilmiştir. Bu 
nedenle bu bölüm, konu ile ilgili literatür, olgu 
sunumları ve serilerinden oluşmaktadır.
 Üretral yabancı cisimler, üretral stent veya 
üriner inkontinans cerrahisi sonrasında askı 
materyalinin üretraya migrasyonu gibi iyatro-
jenik sebepler sonucunda görülebilse de altta 
yatan neden sıklıkla yabancı cismin hastanın 
kendisi tarafından üretra içerisine yerleştiril-
mesidir. Penil yabancı cisimler ise çoğunlukla 
erektil disfonksiyon, otoerotizm vb. nedenler 

ile penise hastanın kendisi tarafından yerleştiri-
lir ve özellikle kan akımını bozarak ciddi komp-
likasyonlara yol açabilmektedir. Üretra taşları, 
yabancı cisim olarak değerlendirilebilecek bir 
diğer konu olup genellikle akut idrar retansi-
yonu, ağrı ve hematüri gibi bulgulara neden 
olmaktadır. 
 Bu bölümde, hastaların kendileri tarafından 
yerleştirilen üretral ve penil yabancı cisimler 
ile üretra taşlarının, tanı ve tedavi aşamaları ile 
komplikasyonları uluslararası literatür verileri 
ışığında okuyucu ile paylaşılacaktır. 

Üretral yabancı cisimler

Üretral yabancı cisimler oldukça nadir görülen 
durumlardır. Hastaların büyük çoğunluğunu 
genç erişkin erkekler oluşturmakta olup çocuk-
lar ve adölesanlar da bu durumdan etkilenebil-
mektedir. Başta kalem, metal vida, kablo, dikiş 
iğnesi, kauçuk parçası olmak üzere çok çeşitli 
üretral yabancı cisimler bildirilmiştir. Hastaların 
üretralarına yabancı cisim yerleştirmelerinin 
altında yatan sebepler sıklıka psikiyatrik bozuk-
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ların en başarılı tedavi şeklini belirlediği sonu-
cuna varmışlardır. Mahadevappa ve arkadaşları 
üretrada yabancı cisim bulunan sekiz hastanın 
sonuçlarını yayımlamıştır. Bu çalışmada yazar-
lar cismin anterior üretra yerleşimli olduğu altı 
hastada cismi yabancı cisim forsepsi (n=3), en-
doskopik yol (n=2) ve açık üretrotomi (n=1) ile 
çıkardıklarını, cismin posterior üretrada yerle-
şimli olduğu iki hastada ise cismin bir kısmının 
mesane içerisinde de bulunduğu için sistosto-
mi gereksinimi duyduklarını rapor etmişlerdir. 
Başka bir çalışmada ise üretral yabancı cismin; 
sağma yöntemi (%54), endoskopik girişim 
(%23), hastanın idrar yapması (%20) ve açık 
sistostomi (%3) ile çıkarıldığı bildirilmiştir. Bu 
çalışmanın yazarları küçük, distal yerleşimli ya-
bancı cisimlerin gross hematüri yoksa manuel 
olarak sağma yöntemi ile asgari düzeyde üret-
ral hasar ile çıkartılabileceği sonucuna varmış-
lardır. Literatürde yabancı cismin çıkartılması 
için farklı teknikler de bulunmaktadır. Albakr 
ve arkadaşları yaklaşık 15mm çapındaki kauçuk 
bir çubuğu transüretral sistoskopi ile perkütan 
sistoskopiyi kombine kullanarak çıkartmış-
lardır. Güncel başka bir çalışmada ise yeni bir 
üretradan yabancı cisim çıkartma tekniği tarif-
lenmiştir. Yazarlar bu yöntemde proksimal dor-
sal penise US probunu yerleştirmiş ve yabancı 
cismi görüntüledikten sonra lokal anestetik jeli 
intraüretral instile ettikten sonra US eşliğinde 
6Fr pediatrik silikon foley katateri yabancı cis-
min proksimaline yerleştirmişlerdir. Takiben 
foley kataterin balonunu 2cc steril serum fizyo-
lojik ile şişirmişler ve foley katateri balonu indir-
meden yabancı cisim ile birlikte çıkartmışlardır. 
Çalışmanın sonunda US ile yabancı cismin yapı-
sının daha iyi anlaşıldığı ve bu yöntemle yatak 
başında güvenle çıkartılabileceği belirtilmiştir. 
Üretral yabancı cismin açık cerrahi ile çıkartıl-
masının penil erozyon, üretral fistül ve üretra 
darlığı riskini arttırabileceği düşünülmektedir. 

luklar, demans, intoksikasyon ve otoerotizmdir. 
Rodríguez ve arkadaşları tarafından yayımla-
nan güncel bir çalışmada kendilerine üretral 
veya penil yabancı cisim yerleştiren hastalarda 
mental bozukluk sıklığı %35 olarak rapor edil-
miştir. Üretrasına yabancı cisim yerleştiren has-
taların büyük bir kısmı duydukları utanma ne-
deni ile geç başvurmakta olup başvuru anında 
hastalarda sıklıkla dizüri, hematüri, idrar yapma 
güçlüğü ve üretral, penil ya da pelvik ağrı göz-
lenmektedir.
 Üretral yabancı cisimlerin büyük bir kısmı 
fizik muayene sırasında palpe edilebilir. Ancak 
yabancı cismin yerleşimi, şekli ve neden ola-
bileceği yaralanmaların değerlendirilebilme-
si için radyolojik incelemeler gerekmektedir. 
Pelvik düz grafi; radyoopak cisimlerin görün-
tülenmesinde ve ayrıca retrograd üretrografi 
çekilerek eşlik eden üretra yaralanması olup ol-
madığının saptanmasında yardımcı olmaktadır. 
Düz grafinin yetersiz kaldığı veya yabancı cis-
min radyoopak olmadığı durumlarda ultraso-
nografi (US) veya pelvik bilgisayarlı tomografi 
(BT) yabancı cismin tanısında kullanılmaktadır. 
 Üretral yabancı cisimlerin tedavisi; cismin 
boyutuna, özelliğine, yerleşimine ve eşlik eden 
üretral yaralanma, apse vb. patolojilere göre 
değişiklik göstermektedir. Alibadi ve arkadaşla-
rı üretral yabancı cisim nedeni ile opere ettikleri 
15 hastanın sonuçlarını yayımlamışlardır. Ya-
zarlar ürogenital diyaframın altındaki yabancı 
cisimlerin tamamını endoskopik olarak çıkart-
tıklarını, bu seviyenin üstünde yabancı cisim 
saptanan dokuz hastanın beşinde ise açık cer-
rahi girişim uyguladıklarını bildirmişlerdir. Bu 
çalışmada açık cerrahi girişim uygulanan hasta-
ların ikisinde eşlik eden ek patoloji [periüretral 
abse (n=1) ve mesane yaralanması (n=1)] olup 
üç hastada yabancı cisim endoskopik olarak 
çıkartılamamıştı. Çalışmanın yazarları, yabancı 
cismin yerleşimi ve niteliği ile komplikasyon-
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cisimler metal veya metal olmayan halkalar, ip, 
saç ve kablo gibi penisi çevresel olarak saran ci-
simlerdir. Penil yabancı cisimlerin yerleştirilme-
sindeki en sık nedenler ise erektil disfonksiyon, 
otoerotizm, psikiyatrik bozukluklar ve cinsel 
şiddettir. Hastaların yabancı cisim uygulama-
sından hastaneye başvuru anına kadar geçen 
süre üç saatten altı haftaya kadar değişkenlik 
göstermektedir. 
 Hastanın ilk başvuru anında yabancı cismin 
niteliği, penisin durumu ve eşlik edebilecek 
diğer patolojiler ile yaralanmalar dikkatlice 
değerlendirilmelidir. Ayrıca hastalarda yabancı 
cismin üretrada meydana getirdiği eksternal 
obtrüksiyona bağlı AÜR gözlenebilir. Güncel bir 
seride penil yabancı cisim varlığında AÜR sıklığı 
%23 olarak bildirilmiştir. Bu seride yazarlar AÜR 
gözlenen hastaların %66’sında üretral foley ka-
taterizasyon yapılamadığını ve perkütan sistos-
tomi açıldığını rapor etmişlerdir. 
 Penil yabancı cisim ile hastaneye başvuran 
bir hastada tetanoz profilaksisi ve ağrı kontro-
lü ilk yapılması gereken işlemlerdendir. Sonra-
sında yabancı cisim hızlı, güvenli ve etkili bir 
şekilde çıkartılmalı ve penis kurtarılmalıdır. 
Yabancı cismin çıkartılmasında penisin soğu-
tulması, penil kompresyon, objenin kesilmesi 
ve cerrahi girişim gibi yöntemler tari�enmiş-
tir. Ayrıca lubrikan madde kullanımı cisim çı-
kartılırken yardımcı olabilir. Soğuk uygulama 
ile penil in�amasyon ve ödemin geriletilmesi 
ve bu sayede objenin penisten çıkartılması 
hede�enir. Penil kompresyon yönteminde 
ise öncelikle distal korpus kavernozumlara 
16 Gauge iğne ile girilerek kan aspire edilir eş 
zamanlı olarak el ile distal penil kompresyon 
yapılarak kanın dışarı çıkmasına yardım edilir. 
Böylece penisin parsiyel dekompresyonu sağ-
lanır. Takiben yabancı cismin proksimalinden 
lubrikan madde yardımı ile 10Fr üretral foley 
katater cisim ile penis arasından glans penis 

Bu nedenle açık cerrahi için başka bir endikas-
yon yok ise öncelikle endoskopik yöntemlerin 
denenmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 
 Üretral yabancı cisim komplikasyon riski 
yüksek olan bir durumdur. Palmer ve arkadaş-
ları 27 hastada 35 farklı üretral yabancı cisim 
olgusunu yayımlamışlardır. Bu çalışmada iki 
hastanın başvuru anında sepsiste olduğu bil-
dirilmiştir. Yabancı cisim çıkartıldıktan sonra iki 
farklı olguda daha sepsis, yedi hastada ise idrar 
yolu enfeksiyonu gelişmiştir. Yazarlar; hasta-
ların %28’inde cerrahi girişim gerektirmeyen 
değişik derecelerde üretral yaralanma, bir has-
tada ise üretral dilatasyon gerektiren üretral 
darlık geliştiğini bildirmiştir. Üretra darlığı ya-
bancı cisimlerin en sık karşılaşılan geç dönem 
komplikasyonudur. Rahman ve arkadaşları 
üretral yabancı cisim çıkartılması sonrası üret-
ra darlığı sıklığını %11 olarak rapor etmişlerdir. 
Yazarlar, hastaların büyük bir kısmının takipsiz 
olduğunu bu nedenle üretra darlığının gerçek 
oranının daha yüksek olabileceğini belirtmiş-
lerdir. Yabancı cisim varlığında sık gözlenen 
enfeksiyon durumu; basit bir idrar yolu enfek-
siyonundan periüretral abseye ve hatta Fourni-
er gangrenine kadar değişik derecelerde görü-
lebilir. 
 Üretral yabancı cisim yerleştiren hastaların 
yaklaşık %30’unda bu durum tekrarlamaktadır. 
Bu nedenle üretralarına yabancı cisim yerleşti-
ren hastaların psikiyatri bölümü tarafından ya-
kın takip edilmesi gerekmektedir. 

Penil yabancı cisimler

Penil yabancı cisimler de üretral yabancı cisim-
ler gibi nadir karşılaşılan ancak ciddi kompli-
kasyonlara yol açabilen bir durumdur. Hasta-
ların çoğunluğu orta yaş grubunda olmasına 
rağmen adölesan ve genç erişkin grupta da 
görülebilmektedir. En sık görülen penil yabancı 
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•	 Derece 3: Penis distalinde duyu kaybı, 
cilt ve üretrada yaralanma ancak üretral 
fistül yok.

•	 Derece 4: Üretral fistüle yol açan korpus 
spongiozumda tamamen bölünme ve 
korpus kavernozumun sıkışması ile pe-
nis distalinde duyu kaybı 

•	 Derece 5: Penis distalinin gangren, nek-
roz veya ampütasyonu.

 Yirmi yedi penil strangülasyon vakasını 
içeren bir çalışmada Bhat ve arkadaşları ta-
rafından tanımlanan derecelendirmeye göre 
hastaların %55.5’inde derece 1, %26’sında de-
rece 2, %7.4’ünde derece 3 ve %11.1’inde de-
rece 5 yaralanma gözlenmiştir. Bu çalışmada 
en sık görülen erken dönem komplikasyonlar: 
penil ödem (%92.5), nekroz ve cilt enfeksiyonu 
(%7.4), penil duyuda azalma veya kayıp (%3.7), 
sellülit (%3.7), penil ampütasyon (%3.7) ve 
üretral fistül (%3.7) olarak bildirilmiştir. Yazarlar 
üretra darlığının (%7.4) ve penil duyu kaybının 
(%3.7) çalışmalarındaki geç dönem komplikas-
yonlar olduğunu rapor etmişlerdir. 

Üretra taşları

Üretra taşları, tüm üriner sistem taşlarının %0.3-
1’ini oluşturmaktadır. Üretra taşları erkeklerde 
daha sık görülmekte ve erken çocukluk çağı 
ile 4. ve 5. dekatlarda insidansı artmaktadır. 
Üretral taşlar primer ya da büyük çoğunluğun-
da olduğu gibi üst üriner sistem veya mesane 
kaynaklı taşın üretraya migrasyonu sonucu 
sekonder olarak meydana gelmektedir. Üretra 
taşları en sık prostatik üretrada görülmektedir. 
Üretra darlığı, mea stenozu, benign prostat hi-
perplazisi veya üretra cerrahisi sırasında saçlı 
deri grefti kullanılması gibi yapısal ya da fonk-
siyonel nedenler üretra taşları için kolaylaştırıcı 
faktörlerdir.

yönüne doğru gönderilir. Foley kataterin dis-
tal (glanüler) ucu penis şaftının üzerine şaf-
tın çapı yabancı cismin iç çapından az olacak 
şekilde penis şaftını komprese ederek saat 
yönünde sarılır. Sonrasında yabancı cisim sa-
rılan foley kataterin üzerinden distale doğru 
kaydırılır. Aynı işlemin tekrarlaması sonrasında 
yabancı cisim penisten uzaklaştırılır. Bu teknik 
özellikle yüzüklerin veya benzer cisimlerin çı-
kartılmasında faydalı olabilmektedir. Yabancı 
cismin özelliğine ve penil dokuyu ne kadar 
sıktığına bağlı olarak değişmekle birlikte cismi 
penisten çıkartma sırasında çeşitli araçlar kul-
lanılabilmektedir. Koifman ve arkadaşları tara-
fından yayımlanan çalışmada yabancı cismin 
çıkartılması için elektrikli testere, ortopedik 
pense, Lister makası, gigli testere ve diş mat-
kabı gibi çeşitli araçlardan faydalanılmıştır. 
 Yabancı cismin peniste meydana getirdiği 
hasar ve komplikasyonlar esas olarak cismin 
penise uyguladığı basınç kuvveti ve maruziyet 
süresi ile ilişkilidir. Penisi saran cismin oluştur-
duğu değişiklikler cismin distalinde penil şişlik 
ile başlamaktadır. Bu şişlik venöz ve lenfatik 
geri dönüşün bozulmasına bağlı gelişmekte-
dir. Birkaç saat içerisinde özellikle arteryel obs-
trüksiyona bağlı doku nekrozu ve gangrene 
yol açabilen kompartman sendromu ortaya 
çıkabilmektedir. Yabancı cisim tarafından sıkış-
tırılmış peniste cilt ülserasyonu, üretral yaralan-
malar, korpus spongiozum ve kavernozumun 
sıkışması, üretral fistül gelişimi ile distal penil 
duyu kaybı gibi çeşitli mekanik yaralanmalar 
meydana gelebilmektedir. Bhat ve arkadaşları 
penil strangülasyon yaralanmalarını beş dere-
cede sını�amışlardır:

•	 Derece 1: Sadece distal penil ödem
•	 Derece 2: Distal penil ödem, azalmış 

penil duyu, ciltte yaralanma ve korpus 
spongiozumda sıkışma ancak üretral 
yaralanma bulgusu yok. 
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34 erkek hastayı içeren çalışmalarında taşı me-
saneye itmek için intraüretral lokal anestezik 
jel instilasyonunu takiben 16Fr üretral katater 
kullandıklarını bildirmişlerdir. Çalışmanın ya-
zarları mesaneye geri itilen taşların tedavisi için 
endoskopik litotripsi ve vücut dışı şok dalgası 
tedavisini kullanmışlardır. Mesaneye geri itile-
meyen taşlarda üretra içerisinde endoskopik 
litotripsi ile taşlar fragmente edilir. Anterior 
üretra yerleşimli taşların mesaneye kadar geri 
itilmesi oldukça güç olduğundan üretraya zarar 
vermemek için bu işlemden kaçınılmalıdır. An-
terior üretrada bulunan taşlar için taşın sağma 
yöntemi ile eksternal meatustan dışarı çıkar-
tılması seçeneklerden bir tanesidir. Ancak bu 
manevra sırasında üretral yaralanma riski bu-
lunduğundan taşın sağılarak dışarı çıkartılma 
işlemi dikkatlice yapılmalıdır. Ayrıca yüzeyi dü-
zensiz ve büyük anterior üretra taşlarında sağ-
ma işlemi üretral yaralanma riskini arttırdığın-
dan önerilmemektedir. Bu karakteristiğe sahip 
taşlarda endoskopik mekanik veya Holmiyum 
lazer litotripsi işlemi uygun yöntem olup lazer 
litotriptör dokulara daha az hasar verdiğinden 
daha güvenli gözükmektedir. Fossa navikülaris 
ve distal yerleşimli üretra taşları anestezi altın-
da forseps yardımı ile çıkartılabilir bu işlem sıra-
sında taşın daha kontrollü çıkartılması ve doku 
hasarının azaltılması için ventral üretrotomi uy-
gulanabilir. 
 Üretra taşlarının komplikasyonları genel 
olarak taşın dokuda meydana getirdiği hasara 
bağlıdır. Maheshwari ve arkadaşları bir hastada 
başarısız sağma işlemi sonrası üretra darlığı ge-
liştiğini bildirmişlerdir. Bu nedenle gerek taşın 
mesaneye geri itilmesi gerekse de taşın ekster-
nal meatustan çıkartılması sırasında oldukça 
dikkatli olunmalıdır. Literatürde üretra taşının 
üretrokutanöz fistül ile komplike olduğunu bil-
diren yayınlar mevcuttur. Tekrarlayan idrar yolu 
enfeksiyonları özellikle yakınma yaratmayan 

 Üretra taşlarının en sık bulgusu taşın ani-
den üretraya migrasyonu ve sebep olduğu 
obstrüksiyona bağlı gelişen akut ağrılı idrar 
retansiyonudur. Taşa rağmen idrar retansiyonu 
gelişmeyen hastalarda ise idrar akım hızında 
azalma, dizüri ve hematüri görülebilir. Ayrıca 
taşın yerleşimine göre hastalarda penil, perine-
al ve rektal ağrı bulunabilmektedir. Üst üriner 
sistemde bulunan taşın üretraya migrasyonu 
sonucu oluşan üretra taşı hastalarının hikaye-
sinde genellikle geçirilmiş taş cerrahisi veya 
taş öyküsü ile birkaç hafta içerisinde olan �ank 
ağrı bulunmaktadır. Üretra taşı varlığında tam 
idrar tetkiki incelemesinde mikroskobik veya 
makroskopik hematüri ile enfeksiyon bulguları 
saptanabilir. Üretra taşlarının büyük bir kısmı 
radyoopak özellik göstermekte ve düz grafiler-
de saptanabilmektedir. Prostatik üretra taşları 
için transrektal US, penil üretra taşları için ise 
penil US ile akustik gölgelenmesi olan hipere-
koik görünümler tanı konulmasında yardımcı-
dır. US’nin bir diğer avantajı ise eşlik edebilecek 
üst üriner sistem taşlarının belirlenmesine yar-
dımcı olmasıdır. Üst üriner sistem taşına yönelik 
kuvvetli şüphe varlığında ise abdominopelvik 
kontrastsız BT çekilmesi uygun olacaktır. Eğer 
US ile sonuç alınamazsa veya eşlik eden üretra 
darlığı şüphesi olan durumlarda retrograt üret-
rografi çekilmesi önerilmektedir. 
 Üretra taşlarının tedavisi genel olarak ta-
şın lokalizasyonuna, eksternal üretral meatusa 
olan uzaklığına, taşın yapısı ve boyutuna, yapı-
sal üretral anomali varlığına ve taşın mesaneye 
itilebilme durumuna göre değişmektedir. Pros-
tatik üretra yerleşimli taşlarda taşın endosko-
pik olarak mesaneye itilmesi ve ardından taşın 
boyutuna göre Holmiyum lazer ya da mekanik 
litotriptör yardımı ile fragmente edilmesi veya 
açık sistolitotomi yöntemi ile taşın çıkartılması 
yüksek başarı oranları sağlamaktadır. el-Sherif 
ve arkadaşları yayımladıkları üretral taşı olan 
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üretra taşlarında görülebilmektedir. Sunay ve 
arkadaşları yaklaşık 9cm boyutundaki dev bir 
posterior üretra taşının Fournier gangrenine 
sebep olduğunu bildirmişlerdir.

Sonuç

Üretral ve penil yabancı cisimler ile üretra taş-
ları nadir karşılaşılan durumlar olmasına rağ-
men ciddi komplikasyonlara yol açabilen acil 
durumlardır. Bu nedenle tanı ve tedavi aşama-
larında dikkatli olunmalıdır. Ayrıca bu gruptaki 
hastaların tekrar aynı durumla karşımıza gele-
bileceği akılda tutulmalı ve hastalar geç komp-
likasyonlar açısından takip edilmelidir. 
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1. Giriş

Vezikovajinal fistül (VVF), mesane ile vajen ara-
sında uzanan, idrarın sürekli vajene sızmasına 
neden olan anormal bir bağlantı olma duru-
mudur. VVF, klinik sorunların yanı sıra fiziksel, 
psikososyal ve cinsel yaşamı da olumsuz yönde 
etkilemektedir. Hastalığın insidansı bölgelere 
göre değişiklik göstermekle birlikte %0,5 ile 
%1,5 arasında değişmektedir. Gelişmekte olan 
ülkelerde, en sık neden uzamış zor doğumlar-
dır (%97). Uzamış zor doğumlarda, fetal baş ile 
simfizis pubis arasında basıya uğrayan vajen ön 
duvarı ve mesanede oluşan doku hasarı VVF 
gelişimine neden olmaktadır. Gelişmiş ülkeler-
de ise genellikle benign jinekolojik cerrahiler 
sırasında oluşmakta olup en sık neden histe-
rektomidir (80%). Diğer nedenler arasında, pel-
vik radyoterapi, organ prolapsusu ve onkolojik 
cerrahiler yer almaktadır.

2. Tanı

Hastalar çoğunlukla postoperatif 7-10 gün 
içinde vajenden idrar gelme yakınması ile baş-

vururlar. VVF tanısı ayrıntılı anemnez, dolu me-
sane ile spekülum muayenesi, intravezikal  me-
tilen mavisi instilasyonu sonrası ped testi veya 
sistografi ile kolaylıkla konulabilir (Resim 1). 
 Sistoskopi ile de fistül ağzı görülebilir, fistül 
boyutu ve lokalizasyonu tespit edilerek operas-
yon şeklinin planlaması yapılabilir (Resim 2).
 Muayene sırasında stres inkontinans ve 
ektopik üreter açılımı gibi patolojiler de değer-
lendirilmelidir. VVF olan hastaların %10-15’inde 
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1. Giriş 
 
Vezikovajinal fistül (VVF), mesane ile vajen arasında uzanan, idrarın sürekli vajene 
sızmasına neden olan anormal bir bağlantı olma durumudur. VVF, klinik sorunların 
yanı sıra fiziksel, psikososyal ve cinsel yaşamı da olumsuz yönde etkilemektedir. 
Hastalığın insidansı bölgelere göre değişiklik göstermekle birlikte %0,5 ile %1,5 
arasında değişmektedir. Gelişmekte olan ülkelerde, en sık neden uzamış zor 
doğumlardır (%97). Uzamış zor doğumlarda, fetal baş ile simfizis pubis arasında 
basıya uğrayan vajen ön duvarı ve mesanede oluşan doku hasarı VVF gelişimine 
neden olmaktadır. Gelişmiş ülkelerde ise genellikle benign jinekolojik cerrahiler 
sırasında oluşmakta olup en sık neden histerektomidir (80%). Diğer nedenler arasında, 
pelvik radyoterapi, organ prolapsusu ve onkolojik cerrahiler yer almaktadır. 
 
2. Tanı 
 
Hastalar çoğunlukla postoperatif 7-10 gün içinde vajenden idrar gelme yakınması ile 
başvururlar. VVF tanısı ayrıntılı anemnez, dolu mesane ile spekülum muayenesi, 
intravezikal metilen mavisi instilasyonu sonrası ped testi veya sistografi ile kolaylıkla 
konulabilir (Resim 1).  
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Sistoskopi ile de fistül ağzı görülebilir, fistül boyutu ve lokalizasyonu tespit edilerek 
operasyon şeklinin planlaması yapılabilir (Resim 2). 
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ki çalışmalar dikkate alındığında VVF’lerin yak-
laşık %10’unda konservatif yöntemler tercih 
edilmektedir. Uzun süreli mesane drenajı, glue/
fibrin enjeksiyonları, fulgurasyon gibi yön-
temler küçük, temiz fistüllerin tedavisinde bir 
seçenek olarak kullanılmaktadır. Zimmern ve 
arkadaşları 3 hafta foley kateter ile fistül trak-
tının spontan kapandığını bildirmiştir. Ayrıca 4 
haftalık kateterizasyon sonrası fistül traktında 
azalma olması halinde 2-3 hafta daha beklenil-
mesinin faydalı olabileceğini bildirmiştir. Başka 
bir çalışmada ise abdominal ve vajinal histerek-
tomi sonrası oluşan VVF’lerin yeterli mesane 
drenajı ile 19-54 gün içinde tamamen kapandı-
ğını bildirilmiştir. Birçok çalışma VVF vakalarının 
yaklaşık %10’ununda fistül traktının 2-8 hafta 
mesane direnajı ve antikolinerjik tedavisi ile ka-
pandığını göstermektedir. Yakın zamanda 1430 
VVF hastasının değerlendirildiği bir meta-ana-
lizde hastaların %16’sına (239/1430) 2-12 hafta 
mesane drenajı ile konservatif tedavi uygulan-
dığı, bu hastaların sadece %8’inde (19/239) ba-
şarı sağlandığı bildirilmiştir.
 Yine küçük hasta serilerinden oluşan ça-
lışmalarda fistül traktının endoskopik olarak 
fulgurasyonu, glue/fibrin enjeksiyonu, trom-
bositten zengin plazma enjeksiyonu ile başarılı 
şekilde tedavi edildiği bildirilmiştir. Ancak bu 
yöntemlerin küçük fistül traktı (≤3mm) olan 
hastalarda bir seçenek olabileceği unutulma-
malıdır. Çalışmalardan da görüldüğü üzere has-
taların yaklaşık %90’ında konservatif tedaviler 
yeterli olmamakta ve bu hastalara cerrahi mü-
dahale gerekmektedir.

3.2 Cerrahi tedavi

Vezikovajinal fistül tedavisinde en yaygın kul-
lanılan tedavi yöntemi cerrahidir ve literatür-
de çok sayıda farklı cerrahi teknik ve yaklaşım 
tanımlanmıştır. Sadece birkaç çalışma dışında 

eşlik eden üreter yaralanmaları olabileceğin-
den üst üriner sistem değerlendirilmesi de 
mutlaka yapılmalıdır. 

3. Tedavi

Hastalarda psikososyal sorunlara neden olarak 
hayat kalitesini bozan VVF’de, uygun bir tedavi 
seçimi ile yüksek başarı oranları elde edilebil-
mektedir. Ancak üriner sistemin en sık görü-
len fistülleri olmasına rağmen, halen tedavi 
yönetimi için standart bir algoritma bulunma-
maktadır. Tedavinin şekli; etiyolojiye, fistülün 
lokalizasyonuna, büyüklüğüne, primer-sekon-
der olmasına ve cerrahın tecrübesine göre de-
ğişmekle birlikte tüm tedavi seçeneklerindeki 
amaç üriner ve genital fonksiyonların geri dö-
nüşü ile birlikte idrar kaçağının engellenmesi 
olmalıdır.

3.1 Konservatif tedavi

Epitelizasyon tamamlanmadan önce idrarın 
doğal çıkışına yönlendirilmesi koşuluyla küçük 
fistüller kendiliğinden kapanabilir. Literatürde-
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VVFSlerin yaklaşık %10Sunda konservatif yöntemler tercih edilmektedir. Uzun süreli 
mesane drenajı, glue	fibrin enjeksiyonları, fulgurasyon gibi yöntemler küçük, temiz 
fistüllerin tedavisinde bir seçenek olarak kullanılmaktadır. /immern ve arkadaşları  
hafta foley kateter ile fistül traktının spontan kapandığını bildirmiştir. �yrıca � haftalık 
kateterizasyon sonrası fistül traktında azalma olması halinde 2- hafta daha 
beklenilmesinin faydalı olabileceğini bildirmiştir. �aşka bir çalışmada ise abdominal ve 
vajinal histerektomi sonrası oluşan VVFSlerin yeterli mesane drenajı ile 19-5� gün 
içinde tamamen kapandığını bildirilmiştir. �irçok çalışma VVF vakalarının yaklaşık 
%10�ununda fistül traktının 2-8 hafta mesane direnajı ve antikolinerjik tedavisi ile 
kapandığını göstermektedir. .akın zamanda 1�0 VVF hastasının değerlendirildiği bir 
meta-analizde hastaların %1�Ssına (29	1�0) 2-12 hafta mesane drenajı ile 
konservatif tedavi uygulandığı, bu hastaların sadece %8Sinde (19	29) başarı 
sağlandığı bildirilmiştir. 
 
.ine küçük hasta serilerinden oluşan çalışmalarda fistül traktının endoskopik olarak 
fulgurasyonu, glue	fibrin enjeksiyonu, trombositten zengin plazma enjeksiyonu ile 
başarılı şekilde tedavi edildiği bildirilmiştir. �ncak bu yöntemlerin küçük fistül traktı 
(Qmm) olan hastalarda bir seçenek olabileceği unutulmamalıdır. Jalışmalardan da 
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yaklaşımın zorluğu, fistül traktının tam çıkarı-
lamaması, ilave cerrahi tedaviye olanak verme-
mesi, yüksek yerleşimli fistüllere ulaşamama 
gibi dezavantajları da bulunmaktadır Transva-
jinal yaklaşımda Sing ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada %86, Bodner-Adler ve arkadaşlarının 
yaptığı meta-analizde ise %93.82 başarı oranla-
rı bildirilmiştir.

3.2.2 Abdominal yaklaşım: Transabdominal 
yaklaşım intraperitoneal, ekstraperitoneal veya 
transvezikal olabilir. En önemli avantajı perito-
neal veya omental �ep varlığıdır (Resim 3). 
 Üreter tutulumu olan hastalarda, transva-
jinal fistül onarımının başarısız olduğu has-
talarda ve vajinal yolla fistüle ulaşılamayan 
hastalarda abdominal yaklaşım tercih edilir. 
Transvajinal yaklaşıma göre daha uzun hasta-
nede kalış süresi, daha fazla morbidite oran-
larına sahiptir. Abdominal yaklaşımda başarı 
oranları vajinal yaklaşımla benzerdir. Katı ve 
arkadaşları %83, Çetin ve ark %87, O’conor ve 
ark %88 başarı oranları bildirmişlerdir. Yakın 
zamanda yapılan bir meta-analizde ise başarı 
oranı %97 olarak bildirilmiştir. Tanı ve tedavi al-
goritması Şekil 1’ de özetlenmiştir.

bu cerrahi prosedürler/yaklaşımları karşılaştı-
ran çalışma bulunmadığından cerrahi tedaviye 
ilişkin kanıtlar eksiktir. Bu nedenle altın stan-
dart tedavi konusunda bir fikir birliği bulun-
mamaktadır. En çok tercih edilen yöntemler 
transvajinal (%39), kombine transabdominal/
transvajinal (%36) ve laparoskopik/robotik 
(%15) yaklaşımlardır. Tüm bu cerrahi yöntem-
lerde başarı oranları benzerdir ve ortalama 
%85-90 civarındadir. Cerrahi yöntemin seçimi 
fistülün yerine, ciddiyetine, boyutuna ve cerra-
hın tecrübesine göre değişmekle birlikte, hangi 
yöntem seçilirse seçilsin başarılı bir sonuç için 
dokuların iyi kanlanması, enfeksiyonsuz ve sağ-
lıklı olmasının yanında gerilimsiz, su sızdırmaz 
bir onarım hede�enmelidir (Tablo 1).

Tablo 1. Vezikovajinal fistül tedavi prensipleri

Dokularda nekroz, enfeksiyon varsa cerrahi 
ertelenmeli 

En yüksek başarı ilk cerrahide elde edildiğin-
den doğru zamanda onarım yapılmalı

Fistülün yeri, ciddiyeti, boyutu ve cerrahın tec-
rübesine göre uygun cerrahi yöntem seçilmeli

Cerrahi de yeterli exposure sağlanmalı

Doku mobilizasyonu iyi olmalı

Kanama kontrolü iyi yapılmalı

Onarım gerilimsiz olmalı

Su geçirmez onarım yapılmalı

Post operatif 10-21 gün mesane drenajı sağ-
lanmalı

Mesane spazmı önlenmeli (antikolinerjik 
tedavi)

3.2.1 Vajinal yaklaşım: Genel olarak çoğu 
cerrah daha düşük morbidite, daha az komp-
likasyon ve yüksek başarı oranları nedeniyle 
vajinal yaklaşımı tercih etmektedir. Peritoneal 
�ep, Martius yağ �ep ve gracilis kas �epleri bu 
yöntemde kullanılabilmektedir. Ancak vajinal 

 
Resim : �bdominal yaklaşımla omental flep hazırlanması 
 
Kreter tutulumu olan hastalarda, transvajinal fistül onarımının başarısız olduğu 
hastalarda ve vajinal yolla fistüle ulaşılamayan hastalarda abdominal yaklaşım tercih 
edilir. *ransvajinal yaklaşıma göre daha uzun hastanede kalış süresi, daha fazla 
morbidite oranlarına sahiptir. �bdominal yaklaşımda başarı oranları vajinal yaklaşımla 
benzerdir. !atı ve arkadaşları %8, Jetin ve ark %87, %Sconor ve ark %88 başarı 
oranları bildirmişlerdir. .akın zamanda yapılan bir meta-analizde ise başarı oranı %97 
olarak bildirilmiştir. *anı ve tedavi algoritması Zekil 1S de özetlenmiştir. 
 
 
 

Resim 3. Abdominal yaklaşımla omental �ep ha-
zırlanması
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yeterli olduğudur. Ancak radyoterapi sonra-
sı gelişen fistüllerde cerrahi onarımın 6-12 ay 
sonra yapılması önerilmektedir. Bununla birlik-
te, 1-2 hafta sonra yapılan fistül onarımlarında 
benzer başarı oranlarının sağlandığını bildiren 
çalışmalar da bulunmaktadır. Benzer şekilde 
Zimmern ve ark 2-3 hafta sonra yapılan fistül 

3.3 Cerrahi zamanlama: Fistül onarımının 
zamanlaması hakkında fikir birliği yoktur. Sağ-
lıksız, en� ame ve nekrotik doku varlığında 
operasyonun ertelenmesi önerilmektedir. Ge-
nel görüş en� amasyonun ortadan kalkması ve 
granülasyon ve eksudanın dağılması için 6-12 
hafta bekleme süresinin başarılı bir cerrahi için 

Şekil 1. Vezikovajinal tanı ve tedavi algoritması
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idrar çıkış takibi yapılmalıdır. Düzenli yara bakı-
mı yapılmalı enfeksiyon görülmesi durumunda 
antimikrobiyal tedavi başlanmalıdır. Cinsel aktif 
hastalara 3 ay süreyle koitustan kaçınmak, ço-
cuk düşünen hastalarda sezeryan doğum öne-
rilmelidir. 

4. Sonuç

Sonuç olarak birçok etiyolojiye ve başarıyı 
etkileyen birçok faktöre rağmen VVF cerrahi 
tedavi başarısı cerrahi yöntemden bağımsız 
olarak %90 civarındadır. Tedavide fistülün yeri, 
ciddiyeti, boyutu ve cerrahın tecrübesine göre 
uygun cerrahi yöntem seçilmelidir. Hangi yön-
tem seçilirse seçilsin cerrahi sırasında dokuların 
enfeksiyonsuz ve sağlıklı olmasına dikkat edil-
meli, gerilimsiz bir onarım yapılmalıdır. Cerrahi 
zamanlama hastanın durumu, etiyoloji, fistül 
boyutu ve şiddetine göre belirlenmelidir. Sağ-

onarımının morbiditeyi arttırmadığı ve tedavi 
başarısını azaltmadığını bildirmişlerdir. Cerrahi 
zamanlama konusunda ciddi bir öneri henüz 
ortaya konamamıştır. VVF cerrahisinde en iyi 
fırsatın ilk cerrahi onarım olduğu akılda tutul-
malı ve bu şans çok iyi değerlendirilmelidir. 
Dokuların sağlıklı olması erken tamire olanak 
sağlarken, sağlıksız, nekrotik en� ame dokuların 
varlığında operasyon ertelenmelidir. Komplike 
olmayan konservatif tedavinin başarısız oldu-
ğu iyatrojenik küçük fistüllerde, 2-3 hafta sonra 
transvajinal yaklaşımla onarım önerilebilir. Aksi 
durumlarda onarım için 6-12 hafta beklenme-
lidir. Cerrahi zamanlama algoritması şekil 2’de 
özetlenmiştir.

3.4 Cerrahi sonrası takip: Vezikovajinal fistül 
onarımı sonrası üretral drenaj amacıyla 10-21 
gün süreyle foley kateter konulmalıdır. Sonda-
nın tıkanmamasına dikkat edilmeli bu nedenle 

Şekil 2. Cerrahi zamanlama algoritması

�.� �errahi <amanlama� Fistül onarımının zamanlaması hakkında fikir birliği yoktur. 
Sağlıksız, enflame ve nekrotik doku varlığında operasyonun ertelenmesi 
önerilmektedir. Genel görüş enflamasyonun ortadan kalkması ve granülasyon ve 
eksudanın dağılması için �-12 hafta bekleme süresinin başarılı bir cerrahi için yeterli 
olduğudur. �ncak radyoterapi sonrası gelişen fistüllerde cerrahi onarımın �-12 ay 
sonra yapılması önerilmektedir. �ununla birlikte, 1-2 hafta sonra yapılan fistül 
onarımlarında benzer başarı oranlarının sağlandığını bildiren çalışmalar da 
bulunmaktadır. �enzer şekilde /immern ve ark 2- hafta sonra yapılan fistül 
onarımının morbiditeyi arttırmadığı ve tedavi başarısını azaltmadığını bildirmişlerdir. 
�errahi zamanlama konusunda ciddi bir öneri henüz ortaya konamamıştır. VVF 
cerrahisinde en iyi fırsatın ilk cerrahi onarım olduğu akılda tutulmalı ve bu şans çok iyi 
değerlendirilmelidir. Dokuların sağlıklı olması erken tamire olanak sağlarken, sağlıksız, 
nekrotik enflame dokuların varlığında operasyon ertelenmelidir. !omplike olmayan 
konservatif tedavinin başarısız olduğu iyatrojenik küçük fistüllerde, 2- hafta sonra 
transvajinal yaklaşımla onarım önerilebilir. �ksi durumlarda onarım için �-12 hafta 
beklenmelidir. �errahi zamanlama algoritması şekil 2Sde özetlenmiştir. 
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lıksız, nekrotik ve en�ame dokuların varlığında 
operasyon ertelenmelidir. En yüksek başarı ilk 
cerrahide elde edildiğinden doğru zamanda ve 
tecrübeli merkezlerde yapılmalıdır. 
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İnsan yapımı malzemelerin fiziksel veya fonksi-
yonel olarak kaybedilmiş ürogenital organların 
işlevini ikame etmek veya geliştirmek için kul-
lanımı milattan öncesine dayanmaktadır. Bu 
konuda birçok farklı uygulama örneği olsa da 
yirminci yüzyıla kadar kabul edilebilir bir ilerle-
me sağlanamamıştır. Ancak yeni biyomateryal-
lerin gelişimiyle ürolojide protez uygulamaları 
(penis protezi, testis protezi ve artifisyel üriner 
sfinkter) hızla yaygınlaşmaya başlamıştır. Gü-
nümüzde yeni biyomateryallerle birlikte kök 
hücreler ve doku mühendisliği üzerine devam 
eden araştırmalarla protezlerin hem işlevsel 
hem de kozmetik olarak kabul edilebilirlikle-
rini, dayanıklılıklarını, uygulama kolaylığını ve 
işlevselliğini artıran ayrıca komplikasyonlarını 
azaltmayı amaçlayan modifikasyonlar devam 
etmektedir.
 Ürolojide protez uygulamaları istisnai du-
rumların dışında hemen her zaman elektif cer-
rahiler şeklinde planlanmaktadır. Bu nedenle 
protezlere bağlı gelişen acil durumlar çoğun-
lukla cerrahiye sekonder erken veya geç dö-
nem komplikasyonlar şeklinde karşımıza çık-

maktadır. Yapılan cerrahinin yanı sıra kullanılan 
protez tipine spesifik olarak da gelişebilen bu 
komplikasyonların doğru yönetimi için;

- Penil protez ile ilgili acil durumlar
- Testis protezi ile ilgili acil durumlar
- Artifisyel üriner sfinkter ile ilgili acil du-

rumlar
- Rezervuarlar ile ilgili acil durumlar şek-

linde sını� andırarak değerlendirmek 
daha doğru olacaktır.

24.1: Penil protez ile ilgili acil 
durumlar

Protez teknolojisinde sağlanan gelişmeler; 
hasta ve eş memnuniyetini yüksek düzeylere 
çıkarmanın yanı sıra, protez cerrahisi ile ilişkili 
komplikasyonlarda anlamlı derecede azalma 
sağlamıştır. İlk uygulanan penil protezlerde 
(PP) 5 yıl içinde hastaların yaklaşık %50’sinde 
komplikasyon geliştiği tespit edilirken, günü-
müzde uygulanan PP implantasyonları sonrası 
bu oranın %1-5 düzeyinde kaldığı görülmek-
tedir. Penil protezler ile ilgili acil durumlar; 
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yabetik veya bağışıklığı baskılanmış hastalarda 
ortaya çıkabilmektedir.
 Penis protezi enfekte olduğunda tek ba-
şarılı tedavi protezin bütünüyle çıkarılmasıdır. 
Çünkü cihaz bileşenlerinin etrafında oluşan ve 
antimikrobiyal aktiviteyi önleyen mukopolisak-
karid biyofilm tabaka ve cerrahi alan çevresin-
deki zayıf vaskülarize skar dokusu yeterli antibi-
yotik nüfuzunu önleyerek tedavi başarısızlığına 
yol açmaktadır. Enfekte bir penil protezin çıka-
rılması, son derece travmatik bir olaydır ve son-
rasında penil fibrozise bağlı olarak penil defor-
mite ve penis kısalması ortaya çıkabilmektedir. 
Bu hastalarda protez reimplantasyonu yapmak, 
yaygın fibrozis nedeniyle son derece zordur. 
Fibrozis ve penil kısalma nedeniyle komplikas-
yon oranları daha yüksek ve hasta memnuniye-
ti daha düşüktür. 
 Seçilmiş hastalarda enfekte protezin çıka-
rılmasını takiben fibrozis ve penis kısalmasını 
önlemek için, bir kurtarma cerrahisi düşünü-
lebilir. Geniş spektrumlu intravenöz antibiyo-
tiklerin uygulanmasından sonra cihazın tüm 
bileşenleri, ideal olarak yerleştirildiği yaklaşım-
la çıkarılır. Protez çıkarıldıktan sonra boşluklar 
Mulcahy tarafından tarif edildiği gibi bir dizi 
antimikrobiyal ve antiseptik solüsyonla irrige 
edilir (Tablo 1). Yıkama tamamlandıktan sonra 
cerrahların ve personelin örtüleri, önlükleri ve 
eldivenleri değiştirilir ve yeni bir setle yeni pro-
tez implantasyonu yapılır. Herhangi bir kont-
rendikasyon yoksa rezervuar yerleştirme için 
karşı tarafın kullanılması mantıklıdır. Hastalar 
ameliyattan sonra en az 2 hafta antibiyotik te-
davisine devam ettirilir. Sepsis, doku nekrozu, 
penis derisinin erozyonu veya üretral perforas-
yon durumlarında kurtarma prosedürü kont-
rendikedir. Kurtarma işleminin kontrendike 
olduğu durumlarda, reimplantasyondan önce 
aktif enfeksiyonun tedavisi ve hasarlı yapıların 
iyileşmesi için 6-8 haftalık bir süre beklenme-

enfeksiyon, glans iskemisi ve proteze bağlı 
erozyondur. Protez cerrahisi esnasında gelişen 
kavernozal perforasyon, üretral yaralanma, kor-
poral çaprazlama ve glans hipermobilitesi gibi 
organik veya mekanik komplikasyonlar bu tanı-
mın dışında değerlendirilmektedir.

24.1.1: Enfeksiyon

Protez cerrahisinde en çok korkulan kompli-
kasyon enfeksiyondur. Protez enfeksiyonları, 
ortaya çıktığı zamana ve altta yatan etiyoloji-
ye göre akut ve kronik enfeksiyon olarak ikiye 
ayrılmaktadır. Protez enfeksiyonlarının %25’i 
akut enfeksiyonlardır ve genellikle ameliyattan 
sonraki ilk 8 hafta içinde ortaya çıkmaktadır. 
Akut enfeksiyonlar ameliyat sırasındaki bulaş 
ile ilgilidir ve ilk belirtileri, peniste ödem, eri-
tem, sıcaklık artışı ve şiddetli ağrıdır. Pürülan 
akıntı, protez etrafında �uktasyon, cilt nekrozu 
ve implant bileşenlerinin deriden dışarı çıkması 
da görülebilmektedir. Protez enfeksiyonlarının 
%35-80’i ise kronik enfeksiyonlardır ve genellik-
le ameliyattan sonraki ilk 8 haftadan sonra or-
taya çıkmaktadır. Kronik enfeksiyonların hema-
tojen kaynaklardan geldiği düşünülmektedir 
ve yıllar sonra bile ortaya çıkabilmektedir. Ge-
nellikle protez bileşenleri üzerinde cilde yapı-
şık görünebilen hafif bir ağrı kliniğiyle kendini 
göstermekte, bazen berrak, kokusuz sıvı sızan 
bir sinüs traktı veya yara açılması da görülebil-
mektedir.
 Protez enfeksiyonuna yol açan en yaygın 
bakteri Staphylococcus epidermidis’dir ve ge-
nellikle kronik enfeksiyon tablosuna yol aç-
maktadır. Bununla birlikte metisiline dirençli 
Staphylococcus aureus (MRSA), Pseudomonas 
aeruginosa, Escherichia coli, Proteus, Entero-
coccus ve Serratia türleri de sıklıkla akut en-
feksiyon tablosuna yol açmaktadır. Mantarların 
neden olduğu enfeksiyonlar nadirdir, ancak di-
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greftlerin yanı sıra lokal doku kullanılarak yapı-
lan birçok primer onarım tekniği bulunmakta-
dır.

24.1.3: Glans iskemisi

Glandüler iskemi, penil gangren ve organ kay-
bına yol açabilen penil protez cerrahisinin kor-
kulan bir postoperatif komplikasyonudur. Ate-
rosklerotik kardiyovasküler hastalık, diabetes 
mellitus, sigara kullanımı, radyasyon tedavisi 
ve geçirilmiş protez cerrahisi öyküsü olan has-
talarda iskemi riski daha yüksektir. Hastalar ge-
nellikle ameliyat sonrası ilk gün glans renginde 
değişiklik ile başvurmaktadır. İskemi muhteme-
len glans beslenmesini sağlayan dorsal penil 
arterlerin ve korpus spongiozumdaki vasküler 
anastomozların hasarlanmasından kaynaklan-
maktadır. 
 Glandüler iskemi gelişen hastalarda acil 
müdahalenin gecikmesi veya gözlemleyerek 
implantın korunması şeklinde yaklaşım benim-
senmesi durumunda çoğunlukla önemli glan-
düler kayıp gerçekleşmektedir. Bu nedenle, 
herhangi bir glandüler iskemi durumunda nek-
rozun önüne geçebilmek için protezin derhal 
çıkarılması önerilmektedir.

lidir. Yeni bir implantasyon denemesi yapılana 
kadar penis kısalmasını en aza indirmek için bir 
vakum cihazı ile düzenli penis germe işleminin 
yapılması önerilmektedir.

24.1.2: Erozyon

Erozyon genellikle protez implantasyonundan 
sonra zamanla gelişir ve farklı lokasyonlarda 
oluşabilir. Kavernöz dilatasyonu gereğinden 
fazla veya travmatik şekilde yapılan, gereğin-
den daha uzun protez yerleştirilen, penil hissi-
yatı azalmış, protezi kullandıktan sonra cihazı 
indirmeyi beceremeyen veya ihmal eden has-
talarda erozyon gelişebilmektedir. Aynı şekil-
de ileri derecede diabetik hastalar ve dolaşım 
problemi yaşayanlarda, temiz aralıklı kateteri-
zasyon uygulayan veya sonda kullananlarda ve 
revizyon cerrahisi geçirmiş hastalarda erozyon 
sıklığı daha fazladır.
 Protez parçalarının cilt erozyonuyla birlikte 
görünür hale geldiği durumlarda hastalar eş 
zamanlı enfeksiyon tablosuyla başvurmaktadır. 
Bu hastalara yaklaşım enfekte proteze yakla-
şımla benzer şekildedir. Cilt erozyonun eşlik 
etmediği hastalarda ise yaklaşım erozyonun 
lokalizasyonuna göre planlanır. Erozyonun yö-
netimi için çeşitli biyolojik, sentetik ve otolog 

Tablo 1. Mulcany kurtarma protokolü.

Korpusların içi, rezervuar ve pompa cebi solüsyonlarla sırasıyla irrige edilir

1 Serum fizyolojik içinde 80mg/l kanamisin ve 50.000 Ü/l Basitrasin

2 Yarı yarıya sulandırılmış hidrojen peroksid

3 Yarı yarıya sulandırılmış povidon iyod

4 1gr Vankomisin, 80 mg Gentamisin içeren 5lt serum fizyolojikle basınçlı yıkama

5 Yarı yarıya sulandırılmış povidon iyod

6 Yarı yarıya sulandırılmış hidrojen peroksid

7 Serum fizyolojik içinde 80mg/l kanamisin ve 50.000 Ü/l basitrasin
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drenaj kateteri yerleştirilmelidir. Akut üriner 
retansiyonun tekrarlaması halinde uygunsuz 
çapta yerleştirilmiş sfinkter olabileceği akla ge-
tirilmeli ve sfinkter değişimi önerilmelidir.
 Penil protez cerrahilerinde olduğu gibi 
artifisyel sfinkter uygulanan hastalarda da 
protez enfeksiyonu gelişebilmektedir. Bu 
hastalarda tedavi enfekte protezin çıkarılma-
sı ve reimplantasyon için aktif enfeksiyon te-
davisinden sonra üç ila altı ay beklenmesidir. 
Bununla birlikte uygun hastalarda erken dö-
nemde Mulcany kurtarma protokolü ile erken 
cerrahi, sfinkter hastaları için de aynı şekilde 
uygulanabilmektedir.
 Protez implantasyonu sonrasında erozyon 
gelişen hastalar tipik olarak dizüri, hematüri ve/
veya idrar yolu enfeksiyonu tablosu ile başvur-
maktadır. Erken dönemde gelişen erozyonlar 
ameliyat sırasında fark edilmeyen yaralanmala-
ra bağlı gelişmektedir. Geçirilmiş perineal cer-
rahi veya radyoterapi öyküsü olan hastalarda 
erozyon riski daha yüksektir. Erozyon gelişen 
hastalarda protezin çıkarılması zorunludur ve 
reimplantasyon için üç altı ay beklenmesi ge-
rekmektedir.

24.4: Rezervuarlar ile ilgili acil 
durumlar

Penil protez veya artifisyel sfinkter implantas-
yonu sonrası rezervuar migrasyonu görülen ol-
gular mevcuttur. Genellikle Retzius boşluğuna 
girerken açılan fasyanın yeterince kapanmama-
sı sonucu oluşur. Mesane, cilt ve inguinal bölge 
en çok görülen migrasyon alanlarıdır ve litera-
türdeki olguların çoğu ciddi bir komplikasyona 
yol açmadan tamir edilmiştir. Rezervuarın kör 
yerleştirildiği nadir vakalarda ciddi vasküler 
yaralanmalar veya derin ven trombozu tablosu 
geliştiği gösterilmiştir.

24.2: Testis protezi ile ilgili acil 
durumlar

Testis torsiyonu, travma, enfeksiyon veya ma-
lignite gibi nedenlerle yapılan orşiektomiler 
sonrası uygun hastalarda testis protezi imp-
lantasyonu yapılmaktadır. Skrotal kavitenin ko-
laylıkla genişlemesi protez implantasyonunun 
etkili ve güvenli şekilde yapılmasına, protez ile 
ilgili komplikasyonların oldukça nadir görülme-
sine imkan sağlamaktadır.
 Testis protez implantasyonu sonrası pro-
tezin ciltten ekstrüzyonu en sık (%2) görülen 
acil durumdur. Genellikle protez cerrahisinin 
skrotal yolla yapıldığı veya öncesinde skrotal 
cerrahi öyküsü olan hastalarda görülmektedir. 
Protez enfeksiyonunun da eşlik ettiği bu has-
talarda protezin çıkarılması, yeniden protez 
implantasyonun aktif enfeksiyonun tedavi edil-
mesinden üç ila altı ay sonra değerlendirilmesi 
uygundur.
 Süregelen aralıklı travmalar (bisiklete bin-
me gibi) veya sıkışma sonucu ani basınç artışı 
nedeniyle testis protezi deformasyonu veya 
rüptürü gelişebilir. Bu durumlarda olası in�a-
matuar reaksiyonun önüne geçilmesi için pro-
tez parçalarının çıkarılması önerilmektedir.

24.3: Artifisyel üriner sfinkter ile 
ilgili acil durumlar

Artifisyel sfinkter uygulanması sonrası en sık 
karşılaşılan acil durum akut üriner retansiyon-
dur. Üriner retansiyon çoğunlukla kısa süreli ve 
geçicidir. Periüretral diseksiyon ve/veya cerrahi 
esnasında gözden kaçan yaralanmalar sonu-
cu oluşan üretral en�amasyon ve hematoma 
bağlı gelişebilmektedir. Üriner retansiyon ile 
başvuran hastalarda ilk yaklaşım 48 saatten bir 
haftaya kadar kalacak şekilde 12 fr sonda uygu-
lanmasıdır. Eğer başarısız olunursa suprapbuik 
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Giriş

Penil travmalar özellikle � ask penisin mobilite-
sinden dolayı seyrek görülürler. Penetran veya 
künt yaralanmalar olmak üzere ikiye ayrılan 
penil travmalar, tüm ürogenital travmaların 
yaklaşık olarak %2’sini oluşturmaktadır. Penil 
yaralanmaların %80’e yakını künt travmalar 
sonucunda oluşur. Künt penil travmanın en 
önemli prezentasyonu penil fraktürdür. Penil 
fraktür, korpus kavernozumları saran tunika al-
bugineanın tek tara� ı veya bilateral travmatik 
rüptürü olarak tanımlanır.
 Penil fraktür, ilk olarak bir Arap cerrah olan 
Abul Kasem tarafından yaklaşık bin yıl önce 
İspanya’da Endülüs Emevilerinin egemenliğin-
deki Cordoba şehrinde tanımlanmıştır. Güncel 
literatürdeki ilk penil fraktür olgusu ise 1924 
yılında Malis tarafından yayımlanmıştır.

Fizyopatoloji 

Penis, 2 korpus kavernozum ve 1 korpus 
spongiozum’dan oluşan 3 sinüzoidal yapıyı sa-

ran multipl fasya tabakalarından oluşmaktadır. 
Bu fasyalar, en içten dışa doğru, tunika albugi-
nea, Buck fasyası ve Colles fasyaları’dır. Tunika 
albuginea kollajen ve elastin li� erden oluşan 
içte sirküler dışta longitudinal olmak üzere iki 
tabakalı sıkı, sağlam bir fibroelastik fasyadır. 
Flask peniste, tunika albuginea’nın kalınlığı 2 
mm’dir. Ereksiyon durumda ise, 0,25-0,5 mm’ye 
kadar incelmekte, sertleşmekte ve elastikiye-
tinde azalma meydana gelmektedir. Tunika 
albuginea ventralde saat 5 ve 7 hizasında kalın-
laşırken, dorsalde saat 11 ve 1 hizasında kalın-
laşır. Tunica albugineanın en ince yeri ventrola-
teral bölgelerdir. Bu yüzden penil fraktür erekte 
peniste ve ventrolateralden daha sık ortaya çık-
maktadır. 
 Penil fraktür olgularının çoğunda yara-
lanmalar tek taraflıdır ve sebebi bilinmeyen 
bir biçimde %75 gibi bir oranda sağ korpus 
kavernozumda gözlenmektedir. Vakaların 
ancak %10’unda korpus kavernozum rüptürü 
bilateraldir ve bu vakalara genellikle korpus 
spongiosum ve üretra rüptürleri eşlik eder. 
(Resim 1)

Erhan DEMİRELLİ, Ural OĞUZ
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36-38,2 arasında değişmektedir. Penil fraktür, 
masturbasyon, uykuda yatakta dönme (Rolling 
over), Taqaandan manevrası (Penis kıtlatma) 
(detümesansı başarmak için penisin elle bükül-
mesi), erekte penisin bükülmesine yol açabilen 
diğer mekanik travmalar (erekte penisin ace-
leyle dar bir pantolona yerleştirilmeye çalışıl-
ması gibi) ve �ask peniste penise direkt travma 
nedeniyle oluşabilir. En sık sebep cinsel ilişkidir. 
Cinsel ilişki vakaların %46’sından sorumlu iken, 
taqaandan manevrası %21, masturbasyon %18 
ve yatakta penis üzerine dönme (Rolling over) 
%8,2 oranında etiyolojiden sorumludur.
 Genellikle cinsel ilişki sırasında erekte peni-
sin vajenden dışarıya çıkması sonucunda tek-
rar giriş esnasında kadının simfizis pubisi veya 
perinesine doğru erekte penisin itilmesinden, 
saplanmasından dolayı sıkışması sonucu oluş-
maktadır. Cinsel ilişki esnasındaki pozisyonun 
şeklinin de penil fraktür riski ile ilişkili olduğu 
öne sürülmektedir. Cinsel ilişki esnasında mis-
yoner pozisyonunun (erkeğin üstte, kadının 
altta olduğu, erkeğin ve kadının yüzünün bir-
birine dönük olduğu) en emniyetli pozisyon 
olduğu, kadının üstte olduğu cinsel ilişki pozis-
yonunda ise penil fraktür riskinin en fazla oldu-
ğu bildirilmekle beraber bu bilgi Amer ve ark. 
2016 yılında yayınladıkları bir meta-analizde 
komfirme edilememiştir. Bu meta-analizde pe-
nil fraktür ile cinsel ilişki pozisyonu arasındaki 
ilişkiyi irdeleyen 5 çalışma incelenmiş ve cinsel 
ilişki pozisyonunun penil fraktür riski üzerinde 
bir etkisinin olmadığı gösterilmiştir.
 Penisin tunika albuginea tabakasında daha 
önceden geçirilen perivasküler lenfositik in-
filtrasyon, in�amasyon ve fibroskleroz gibi 
durumlarının varlığı, peyronie plakları veya ge-
çirilmiş penis düzeltme ameliyatları sonrası tu-
nika albugineada oluşan fibrotik plaklar, sağlık-
lı bir tunika albugineanın rüptürü için gereken 
rüptür basıncından daha düşük basınçlarda 

İnsidans

Penil fraktür acil servise başvuran hastalar için-
de 175 bin vakadan birini oluşturan nadir bir 
ürolojik acildir. İnsidansına bakıldığında batı 
ülkelerinde en fazla vakanın Amerika Birleşik 
Devletleri (ABD) ve Kanada’ dan yayınlandığı 
gösterilmiştir. ABD’de 1 yılda 1043 penil fraktür 
olgusunun hastanelere başvurduğu bildiril-
mektedir. Bununla beraber vakaların yaklaşık 
yarısı Türkiye’nin de dahil olduğu Mısır, İran,  
Suudi Arabistan, Fas gibi Müslüman ülkeler-
dedir. Yıllık insidansı yüzbinde 0,29-1,36 ara-
sındadır. Fakat utanma duygusu ve korku gibi 
nedenlerle çoğu olgunun hastaneye başvur-
madığı varsayıldığından, gerçek insidansının 
çok daha fazla olduğu düşünülmektedir. 

Etiyoloji

Penil fraktür çoğunlukla cinsel aktif yaşta gö-
rülür. Penil fraktür için ortalama görülme yaşı 

Resim 1. Bilateral korpus kavernozum rüptürüne 
eşlik eden üretral rüptür. Oklar her iki taraf korpus 
kavernozumlardaki defekt alanını göstermektedir. 

  
 

Etiyoloji 

Penil fraktür çoğunlukla cinsel aktif yaşta görülür. Penil fraktür için ortalama görülme 
yaşı 36-38,2 arasında değişmektedir. Penil fraktür, masturbasyon, uykuda yatakta 
dönme (Rolling over), Taqaandan manevrası (Penis kıtlatma) (detümesansı başarmak 
için penisin elle bükülmesi), erekte penisin bükülmesine yol açabilen diğer mekanik 
travmalar (erekte penisin aceleyle dar bir pantolona yerleştirilmeye çalışılması gibi) ve 
flask peniste penise direkt travma nedeniyle oluşabilir. En sık sebep cinsel ilişkidir. 
Cinsel ilişki vakaların %46’sından sorumlu iken, taqaandan manevrası %21, 
masturbasyon %18 ve yatakta penis üzerine dönme (Rolling over) %8,2 oranında 
etiyolojiden sorumludur. 

Genellikle cinsel ilişki sırasında erekte penisin vajenden dışarıya çıkması sonucunda 
tekrar giriş esnasında kadının simfizis pubisi veya perinesine doğru erekte penisin 
itilmesinden, saplanmasından dolayı sıkışması sonucu oluşmaktadır. Cinsel ilişki 
esnasındaki pozisyonun şeklinin de penil fraktür riski ile ilişkili olduğu öne 
sürülmektedir. Cinsel ilişki esnasında misyoner pozisyonunun (erkeğin üstte, kadının 
altta olduğu, erkeğin ve kadının yüzünün birbirine dönük olduğu) en emniyetli pozisyon 
olduğu, kadının üstte olduğu cinsel ilişki pozisyonunda ise penil fraktür riskinin en fazla 
olduğu bildirilmekle beraber bu bilgi Amer ve ark. 2016 yılında yayınladıkları bir meta-
analizde komfirme edilememiştir. Bu meta-analizde penil fraktür ile cinsel ilişki 
pozisyonu arasındaki ilişkiyi irdeleyen 5 çalışma incelenmiş ve cinsel ilişki pozisyonun 
penil fraktür riski üzerinde bir etkisinin olmadığı gösterilmiştir. 

Penisin tunika albuginea tabakasında daha önceden geçirilen perivasküler lenfositik 
infiltrasyon, inflamasyon ve fibroskleroz gibi durumlarının varlığı, peyronie plakları veya 
geçirilmiş penis düzeltme ameliyatları sonrası tunika albugineada oluşan fibrotik 
plaklar, sağlıklı bir tunika albugineanın rüptürü için gereken rüptür basıncından daha 
düşük basınçlarda rüptür oluşabilmesine yatkınlık sağlayabilir. Bu durumun da penil 
fraktüre yatkınlığı artırdığı ileri sürülmektedir. 

Tunika albuginea rüptürü sadece ereksiyon esnasında olmamakta, penis normal flask 
durumda iken de oluşabilmektedir. Flask haldeki peniste benzer şekildeki 
laserasyonlar, spor yaralanmaları veya ateşli silah yaralanmalarının bir sonucu olarak 

Resim 1: Bilateral korpus kavernozum 
rüptürüne eşlik eden uretral rüptür. Oklar her 
iki taraf korpus kavernozumlardaki defekt 
alanını göstermektedir.  
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duyduklarını belirtmektedir. Bu çatırdama sesi 
sonrasında peniste hızlı bir şekilde oluşan de-
tümesansı takiben, akut şişlik, ağrı ve derialtı 
yaygın kanama sonucunda penil deformite 
meydana gelmektedir. Fraktür sonrası oluşan 
hematomun boyutunu ve dağılımını genital 
organların fasya tabakaları belirlemektedir. 
Eğer Buck fasyası sağlam kalmışsa, ekstravazas-
yon penil şaft boyunca sınırlı kalmaktadır. Penil 
şafttaki şişlik ve hematomun bu görüntüsüne 
“patlıcan deformitesi” ismi verilmektedir. Eğer 
Buck fasyasında da yırtılma oluşmuşsa, eks-
travazasyon Colles fasyasının sınırlarına kadar 
uzanacaktır. Bu durumda Buck ve Dartos fas-
yalarında yayılan kan birkaç saat sonra skrotal, 
perine ve suprapubik boşluklara da yayılarak 
karın alt duvarına kadar uzanan yaygın, “kele-
bek tarzı” bir ekimotik görüntü oluşturacaktır. 
(Resim 2)
 Hafif dereceden şiddetli dereceye kadar her 
seviyede ağrı görülebilir fakat ağrının şiddeti 
penil fraktür şiddeti ile ilişkili değildir. 
 Hematüri, dizüri, işeme zorluğu (üriner re-
tansiyon) ve gross hematüri, eksternal üretral 
mea’da kan, üretroraji) penil fraktür hastaların-
da görülebilen diğer semptomlardır ve sıklıkla 

rüptür oluşabilmesine yatkınlık sağlayabilir. Bu 
durumun da penil fraktüre yatkınlığı artırdığı 
ileri sürülmektedir.
 Tunika albuginea rüptürü sadece ereksiyon 
esnasında olmamakta, penis normal �ask du-
rumda iken de oluşabilmektedir. Flask haldeki 
peniste benzer şekildeki laserasyonlar, spor 
yaralanmaları veya ateşli silah yaralanmalarının 
bir sonucu olarak da meydana gelebilmesine 
rağmen, yaralanmanın farklı doğası nedeniyle 
�ask penis yaralanmaları “fraktür” olarak adlan-
dırılmamaktadır. 

Klinik

Penil fraktürlerin tanısı, kendine özgü klinik 
özelliklerinin bulunması nedeniyle çoğu kez 
anamnez ve fizik muayene bulguları ile konul-
maktadır. Bunula beraber hem travmanın oluş 
şekli hem de travmanın lokalizasyonundan 
ötürü hastalar anamnezde çekingen davrana-
bilirler. Hastaların çoğunda benzer anamnez 
olmakla beraber, hastalar tipik olarak, cinsel 
ilişki veya masturbasyon esnasında erekte pe-
nisin ani olarak güçlü bir şekilde bükülmesi 
sonucunda erekte penisten bir “çatırdama” sesi 

Resim 2. Penil fraktür görüntüleri. 
A: Patlıcan Deformitesi
B: Kelebek Tarzı Hematom
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yardımı gerekebilmektedir. Bu amaçlarla ka-
vernozografi, anjiografi, retrograd üretrografi, 
ultrasonografi (US), renkli doppler US, bilgisa-
yarlı tomografi (BT) veya magnetik rezonans 
görüntüleme (MRG) gibi farklı farklı görüntüle-
me yöntemleri kullanılabilir. Penil fraktür olgu-
larında görüntüleme yöntemlerinin kullanım 
oranı %16,1 olup bunların %8,8’ini üretrografi, 
%6,6’sını US ve %0,7’sini de MRG oluşturmak-
tadır. 
 Kavernozografi günümüzde rutin tanısal 
test olarak kullanılmamaktadır. Sadece geç baş-
vuran olgularda veya klinik bulguların çelişkili 
olduğu nadir olgularda başvurulması gerektiği 
genel kabul gören görüştür. 
 Retrograd üretrografi üretral bütünlüğü 
göstermede hızlı, güvenli ve ucuz bir görün-
tüleme yöntemidir. Retrograd üretrografinin 
yalancı negati�ik oranı, üretrada aşırı kan pıh-
tısı varlığı, üretral lümenin intakt olduğu küçük 
mukozal yırtıklar ve yetersiz kontrast madde 
kullanımına bağlı olarak %15’dir. Bu nedenle 
üretrografinin rutin çekilmesinden ziyade üret-
rorajisi olan, idrar yapma zorluğu ya da idrar 
retansiyonu olan hastalarda çekilmesi öneril-
mektedir. Klinik semptom ve bulguların dik-
katli bir şekilde yorumlanması ile üretrografiye 
gereksinim azalmaktadır. Üretral yaralanmadan 
şüphelenilen olgularda cerrahi eksplorasyon 
anında kateter yerleştirmeden önce intraope-
ratif �eksibl sistoskopi ile üretranın değerlendi-
rilmesi birçok merkezde rutin olarak yapılmak-
ta ve bu nedenle üretrografi kullanımı giderek 
azalmaktadır.
 Ultrasonografi yapanın tecrübesine bağ-
lı bir yöntemdir. Penil fraktür nadir bir durum 
olduğundan ötürü penil fraktürde US deneyi-
mi kazanmak zordur. Penil ödem, hematom ve 
ağrı ultrasonografi tekniğinin tanısal potansi-
yelini önemli ölçüde sınırlayabilir. Buna karşın; 
ucuz, hızlı, kolay ulaşılabilir ve non-invaziv bir 

bir üretral yaralanmanın işareti olarak kabul 
edilir. Fakat bu bulguların yokluğu üretral ya-
ralanmayı ekarte ettirmemektedir. Penil frak-
türe üretra yaralanmasının eşlik ettiğinin en 
kuvvetli göstergesi üretrorajidir. Penil fraktürde 
korpus kavernozum rüptürüne korpus spongi-
ozum veya üretra yaralanmalarının eşlik etme 
oranı %10-22 arasında değişmektedir. Üretral 
yaralanma sıklığı, üretranın fraktür bölgesine 
yakınlığı ile yakın ilişkilidir. Dorsal yüzde oluşan 
korpus kavernozum rüptürlerinde üretral yara-
lanma olasılığı çok düşüktür. Yine üretral yara-
lanma, cinsel ilişki esnasında meydana gelen 
penil fraktür olgularında, diğer nedenlere bağlı 
olarak oluşan penil fraktür olgularına nazaran 
daha sık gözlenmektedir.
 Penil faktür olgularında fizik muayenede 
korpus kavernozum üzerindeki rüptür alanı 
sıklıkla palpe edilebilir. Rüptür bölgesinin üs-
tünde oluşan hematomun sert ve immobil ola-
rak palpe edilmesi, “Rolling sign” bulgusudur. 
Buck fasyasının yırtıldığı durumlarda kan, fas-
yal planlar boyunca skrotum ve pubik bölgeye 
yayılabilmektedir. Böyle olgularda “Rolling” bul-
gusu daha az yardımcı olmaktadır.
 Travma sonucunda dorsal penil damarlarda 
da rüptürler oluşur ve sonuçta penil fraktürü 
taklit eden klinik semptomlara yol açabilir. Bu 
tür olgularda, penil fraktürün karakteristik “ça-
tırdama” sesi ve hızlı bir detümesans yoktur. 
Oluşan ekimozun boyutu, gerçek tunikal rüp-
türde gözlenen ekimozdan daha az olmaktadır.

Görüntüleme

Ayrıntılı bir anamnez ve fizik muayene penil 
fraktür tanısı için yeterli olmasına rağmen, bazı 
olgularda özellikle korpus kavernozum rüp-
türünün lokalizasyonunu belirlemek, üretral 
travmayı ve üretral travmanın lokalizasyonunu 
gösterebilmek için görüntüleme yöntemlerinin 
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talara önerilmektedir. Bu durumlarda konser-
vatif tedavi olarak kompresyon bandajları, buz 
uygulaması, ereksiyonu inhibe eden östrojen 
içeren ilaçlar, anti-in�amatuar ilaçlar, antibiyo-
tikler kullanılır. Ne yazık ki, tüm bu konservatif 
müdahaleler ağrılı ereksiyon, penil deformite, 
arteriyel-venöz fistüller, hematomlar, apse ve 
venöz sızıntıya bağlı erektil disfonksiyon (ED) 
gibi birçok komplikasyonla ilişkilidir. 
 Cerrahi tedavi ve konservatif tedavinin kar-
şılaştırılmasında, cerrahi onarım yapılan hasta-
ların %96’ sında uzun dönemde normal erektil 
fonksiyonlar saptanmış ve penil deformite sap-
tanmamıştır. Konservatif tedavi alan hastaların 
ise yarısında hem penil deformite hem de ED 
gelişmektedir. Penil fraktür ile başvuran erkek-
lerde cerrahi eksplorasyon; kısa hastanede ka-
lış süresi, düşük komplikasyon oranları, artmış 
hasta memnuniyeti ile “altın standart” tedavi 
seçeneği haline gelmiştir. Cerrahi tedavi uygu-
lanan hastalarda geç dönem komplikasyonla-
rın %30’lardan %4’lere kadar anlamlı bir şekilde 
azaldığı gösterilmiştir. 
 Komplikasyon gelişimi açısından cerrahinin 
uygulanma zamanı da önemlidir. Birçok otör 
erken cerrahi önermekle beraber cerrahinin 
tam olarak zamanlaması net değildir. Yapılan 
çalışmalarda erken (ilk 24 saatte) onarım yapı-
lan hastalarda ED %4,1 iken ilk 24 saatten sonra 
onarım yapılanlarda ED riski %18,2 olarak bildi-
rilmiştir. Kozacıoğlu ve ark. penil fraktür vakala-
rını ilk travmadan cerrahi onarıma kadar geçen 
saatlere göre 0-6 saat, 6,1-12 saat ve 12,1-24 
saat olmak üzere üç gruba ayırdılar ve ortala-
ma 44.9 aylık takipte, bu periyotlar arasında 
deformite veya ED’de önemli bir farklılık olma-
dığını bildirdiler. Penil fraktürden 48 saat sonra 
başvuran gecikmiş olgularda da geç dönem se-
kellerinin gelişme riskinin arttığı bildirilmiştir. 
Bununla beraber yaygın penil ödemin olduğu 
bazı hastalarda dokuların frajil olmasından do-

yöntem olduğundan ötürü şüpheli penil frak-
tür olgularında penil fraktürü ekarte etmek ya 
da korpus kavernozum rüptürünün lokalizas-
yonunu tam olarak gösterip operasyon için 
uygun insizyonu belirlemek için yaygın olarak 
kullanılmaktadır. US ile, korpus kavernozumlar, 
kavernözal arterler, tunika albuginea ve korpus 
spongiozum kolaylıkla ayırt edilebilmektedir.
 Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 
yumuşak dokulardaki patolojik değişiklikleri 
göstermede en sensitif görüntüleme yöntemi-
dir. Avrupa Üroloji Derneği (EAU) klavuzlarına 
göre MRG penil fraktür teşhisinde diğer tüm 
görüntüleme tekniklerinden üstündür. Ame-
rika Üroloji Derneği (AUA) klavuzlarında penil 
MRI pahalı olması ve zaman alması nedeniyle 
ilk basamakta önerilmemekte, US’ nin tanıda 
yetersiz kaldığı olgularda önerilmektedir. Man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG), dartos fas-
yası altında sınırlı olan hematomları ve korpus 
kavernozumun tunika albugineasının bütünlü-
ğünü göstermede oldukça sensitif bir görüntü-
leme yöntemidir. Bir çalışmada, MRG’nin penil 
fraktürün tanımlanmasında %100 duyarlılıkta 
ve %77.8 özgüllükte olduğu gösterilmiştir. Bu 
yüzden yalancı penil fraktürleri doğru bir şe-
kilde saptayabilmektedir. Penil fraktür tanısını 
daha sensitif bir şekilde koyarak cerrahi mü-
dahaleye gereksinimin olup olmadığını sapta-
mada en önemli görüntüleme yöntemi olarak 
önerilmektedir. 
 Son yıllarda tunika albugineadaki rüptürün 
yerini ve boyutunu belirlemede BT’nin de kulla-
nılabileceği gösterilmiştir.

Tedavi

Penil fraktür tedavisinde konservatif yaklaşım 
sadece cerrahiyi kabul etmeyen hastalara ve 
korpus kavernozum tunika albugineasının in-
takt olduğu subkutanöz hematomu olan has-
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 Tunika albugineanın onarımında emilmeyen 
sütürlere oranla emilebilen sütürler daha fazla 
tercih edilmektedir. 2/0, 3/0 veya 4/0 sütürler 
kontinü ya da tek tek atılabilir. Sütür tipi ve dikiş 
tekniğindeki temel endişe, dikiş granülomunun 
gelişmesini önlemek, onarım bölgesindeki ağrı-
yı en aza indirmek ve geç dönemde olası fibrozis 
riskini azaltarak kurvatür gibi komplikasyonların 
gelişme riskini azaltmaktır. Onarım sonrası salin 
ile artisifiyel ereksiyon oluşturulmalı ve tam bir 
water-proof sütürasyonun sağlanıp sağlanmadı-
ğı kontrol edilmelidir. Üretral yaralanmalarda ise 
emilebilen sütürler tercih edilir ve uç-uca ona-
rım sonrasında suprapubik kataterizasyon ya da 
üretral sonda uygulanır.
 Cerrahide şu adımlar uygulanmalıdır;

a. Buck fasyasının insize edilerek hemato-
mun boşaltılması,

b. Tunikal yaralanmanın yerinin ve sayısı-
nın saptanması,

c. Lokal korporal debridman ve salin ile yı-
kanması,

d. Tunikal laserasyonun 3/0 veya 4/0 po-
liglaktik asit (Vikril) veya poliglikolik asit 
(Dexan) gibi emilebilir sütürlerle tek tek 
veya kontinü olarak kapatılması,

e. Kanamanın kontrolü, zarar görmüş her-
hangi bir damar varsa onun tamiri,

f. Buck fasyasının longitudinal doğrultuda 
3/0 veya 4/0 poliglaktik asit (Vikril) veya 
poliglikolik asit (Dexan) ile tek tek atılan 
sütürlerle kapatılması,

g. Korpus spongiozumun ve üretranın 
dikkatli bir şekilde gözden geçirilmesi, 
herhangi bir yaralanma var ise, 4/0 po-
liglaktik asit (Vikril) veya poliglikolik asit 
(Dexan) gibi emilebilir sütürlerle tek tek 
atılan dikişlerle kapatılması,

h. Cildin, 4/0 prolen ile tek tek atılan dikiş-
lerle kapatılması,

i. Penisin pansumanı

layı erken cerrahi müdahalenin özellikle yırtık 
bölgesinin doğru bir şekilde lokalize edileme-
diği ve degloving tekniği ile insizyonun yapıl-
dığı olgularda, operasyon anındaki komplikas-
yon riskinin artabileceği ileri sürülmektedir. 
Bu hastalar için konservatif tedavi ile ödemin 
gerilemesi sağlandıktan sonra, degloving veya 
masif diseksiyona gereksinim kalmadan sekon-
der olarak doğrudan geç cerrahi tamirin komp-
likasyonları azaltmada etkili olabileceği görüşü 
de mevcuttur. Travmadan 24 saat sonra başvu-
ran üretral yaralanmanın olmadığı penil fraktür 
olgularında, 7-12 günlük konservatif tedavi 
sonrası lokal anestezi altında cerrahi tamir ya-
pılan 24 hastanın hiçbirinde, intraoperatif veya 
postoperatif komplikasyonun gelişmediği ve 
tüm hastaların cerrahi tamirden 4-6 hafta sonra 
cinsel aktivitelerine döndüklerini bildirilmiştir. 
Fakat cerrahi zamanı ile komplikasyon riskinin 
ilişkisini inceleyen çalışmalarında Bozzini ve 
ark., penil fraktür sonrası ilk 8 saatten sonra cer-
rahi uygulanan hastalarda uzun dönem erektil 
fonksiyonların daha kötü olduğunu bildirmiş-
lerdir. Tüm bu bilgiler ışığında penil fraktürde 
en uygun cerrahi zamanlamanın ilk 24 saat ol-
duğu söylenebilir. 

Cerrahi Teknik

Penil fraktürde cerrahi işlem spinal veya genel 
anestezi altında yapılmalıdır. Preoperatif olarak 
antibiyotik başlanmalıdır. Sirkumsizyon (sün-
net insizyonu), midline penoskrotal, inguinosk-
rotal ve lateral insizyon gibi birçok insizyon 
şekli tanımlanmasına rağmen subkoronal distal 
degloving insizyonu penil fraktür onarımı için 
en popüler insizyondur. Bu insizyonun avantajı 
her iki korporal cismin ve üretranın tam olarak 
vizüalizasyonuna izin vermesi ve dolayısıyla 
üretra yaralanmalarının saptanmasını ve onarı-
mını kolaylaştırabilmesidir. 
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hızlı bir şekilde oluşan detümesansı takiben, 
akut şişlik ve ağrı tipiktir. Şüpheli olgularda 
US ve MRG korpus kavernozum bütünlüğü-
nü göstermede kullanılır. Bu amaçla MRG en 
sensitif yöntemlerden biridir. Üretral meatusta 
taze kan görülmesi, idrar yapma güçlüğü ya da 
idrar retansiyonu penil fraktüre üretra yaralan-
masının eşlik ettiğini düşündürür. Bu durumda 
üretrografi ile ya da sistoskop ile üretra değer-
lendirilmelidir. Tedavisinde mümkün olduğun-
ca erken cerrahi onarım önerilmektedir. Cer-
rahi onarım hastalarda komplikasyon gelişim 
riskini azaltır.
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Komplikasyonlar

Penil fraktür olgularında cerrahi tedavi ile geç 
dönem komplikasyonlar azalmasına rağmen 
hastaların cerrahi sonrası komplikasyon ora-
nı %20,6 olarak bildirilmektedir. Cerrahi ge-
çirmeyenlerde ise bu oran %46,4’dür. Cerrahi 
sonrası geç dönem komplikasyonlardan en sık 
görülenleri penil plak/nodül (%13,7), kurva-
tür (%2,7) ve ED (%1,9) olarak bildirilmektedir. 
Penil fraktürde cerrahi tedavi ve konservatif 
tedavi komplikasyon oranları Tablo 1’ de göste-
rilmektedir.

Sonuç

Sonuç olarak penil fraktür cinsel aktif erişkin-
lerde görülen ürolojik acil durumlardan biri-
dir. Etiyolojik faktörler arasında en sık cinsel 
ilişki olmak üzere mastrübasyon, Taqaandan 
manevrası ve uykuda yatakta dönme (Rolling 
over) gibi durumlar sayılabilir. Tanısı genellikle 
anamnez ve fizik muayene ile konulur. Anam-
nezde ilişki esnasında erekte penisten gelen 
şiddetli bir “çatırdama” sesi sonrasında peniste 

Tablo 1. Penil fraktür komplikasyonları

Komplikasyon Cerrahi Onarım
(%)

Konservatif Tedavi
(%)

Penil Plak 13,9 19,1

Erektil Disfonksiyon 1,9 22

Penil Kurvatür 2,7 13

Ağrı 1,4 5

Enfeksiyon 0,24 2,3

Kordi 0,14 4

Reoperasyon 0,1 -

Anevrizma 0,07 -

Yara ödemi/enfeksiyonu 0,04 -

Üriner bozukluk 0,04 -
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Giriş

Şok, terminolojik olarak, dolaşım sisteminin 
dokuların metabolik gereksinimlerini karşı-
layamadığı, yetersiz doku oksijenasyonu ve 
perfüzyonuyla karakterize bir tablodur. Şoktaki 
yetersiz dolaşım, hücresel hipoksiye neden olur 
ve toksik metabolitler, hücre membranının dis-
fonksiyonu ve hücresel koruma mekanizmaları-
nın aşırı aktivasyonuyla tüm organlarda hasara 
neden olabilmektedir. Genel olarak şok patofiz-
yolojisi aşağıdaki görselde özetlenmiştir.

•	 SIRS: Sistemik infl amatuar yanıt sendromu-
nun baş harfl erinden oluşan bir tablodur. 

a) Vücut Sıcaklığı: > 38ºC veya < 36ºC
b) Kalp Hızı: > 90/dk
c) Solunum Sayısı > 20/dk veya PaCO2 

< 32mmHg
d) Beyaz Küre (WBC) > 12000, < 4000 veya 

> %10 immatür bant formları

 Yukarıdakilerden 2 ya da daha fazlasının ol-
ması SIRS olarak tanımlanır. 

Emre TOKUÇ, Metin İSHAK ÖZTÜRK

29Hemorajik Şok ve 
Anafl aktik Durumlar

1 
 

Hemorajik Şok ve Anaflaktik Durumlar 

Op.Dr. Emre Tokuç, FEBU                                                                                                   
Prof. Dr. Metin İshak Öztürk                                                                                            

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Haydarpaşa Numune SUAM, Üroloji Kliniği 

 Giriş 

 Şok, terminolojik olarak, dolaşım sisteminin dokuların metabolik 
gereksinimlerini karşılayamadığı, yetersiz doku oksijenasyonu ve perfüzyonuyla 
karakterize bir tablodur. Şoktaki yetersiz dolaşım, hücresel hipoksiye neden olur ve 
toksik metabolitler, hücre membranının disfonksiyonu ve hücresel koruma 
mekanizmalarının aşırı aktivasyonuyla tüm organlarda hasara neden olabilmektedir. 
Genel olarak şok patofizyolojisi aşağıdaki görselde özetlenmiştir. 

 

Şekil 1: Şok patofizyolojisi Şekil 1. Şok patofizyolojisi
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damaryolu açılmalı, hemogram, kan grubu ve 
cross-match için kan alınmalı ve intravenöz sıvı 
desteği başlatılmalıdır. Tüm bunlar yapılırken 
hasta monitörize edilmeli ve nabzı, tansiyonu, 
oksijen satürasyonu periyodik olarak takip edil-
melidir. 
 Şokun temel olarak 4 tipi mevcuttur. Bunlar;

1- Hipovolemik Şok
a) Hemorajik Şok
b) Non-Hemorajik Hipovolemik Şok

2- Kardiyojenik Şok
a) Kardiyomiyopatik
b) Aritmojenik
c) Mekanik

3- Nörojenik Şok
4- Vazojenik Şok

a) SIRS (Sistemik İn�amatuar Ya-
nıt Sendromu) - infeksiyöz / non-
infeksiyöz

b) Ana�aktik
c) Adrenal
d) Travmatik

 Hipovolemik şok, damar içindeki hacmin 
kaybolmasıyla karakterizedir. Kan kaybına bağ-
lı ise hemorajik şok adı verilmektedir. Ancak 
plazma hacim kaybıyla giden gastrointestinal 
sistemden sıvı kaybı (ishal, kusma, fistül), yanık-
lar, yüksek ateş, uzun süre mekanik ventilatör-
de kalma gibi durumlarda da hipovolemik şok 
gelişebilmektedir. 

Hemorajik Şok

Hemorajik şok, hücresel düzeyde yetersiz oksi-
jen dağıtımına neden olacak kadar ağır kana-
mayla seyreden bir hipovolemik şok türüdür. 
Eğer kanama bir şekilde kontrol edilemezse 
mortalite kaçınılmazdır. Hemorajik şokun pa-
tofizyolojisinde temel durum, kanamaya bağlı 
dokuların yetersiz oksijenasyonu ve hayati or-

•	 Sepsis: SIRS tablosuna ek olarak konfirme 
edilmiş enfeksiyon durumlarında kullanılan ter-
minolojidir.

•	 Septik Şok: Sepsis tablosuna ek olarak 
yeterli sıvı resüsitasyonuna rağmen vazop-
ressör gerektiren persistan hipotansiyon ve 
Laktat>2mmol/L olmasına verilen addır.

•	 MODS: Çoklu organ disfonksiyonu sendro-
mu, genelde 2 ya da daha fazla organ sistemin-
de, müdahale olmaksızın normal fonksiyonları-
nı sürdüremeyecek durumda olmasına verilen 
addır.

•	 MOF: Çoklu organ sistemlerinde geri-dö-
nüşümsüz bozulmaya verilen addır.
 Şokun belirtileri genel olarak halsizlik, bi-
linç bozukluğu, baş dönmesi, göz kararması, 
bulantı ve ölüm korkusu olarak görülmekte-
dir. Bulgularda ise, terleme, taşikardi, takipne, 
hipotansiyon, filiform nabızlar, ajitasyon, kon-
füzyon, azalmış idrar çıkışı, hipoperfüzyon ve 
vazokonstriksiyona bağlı cildin beyaz-grileş-
mesi görülmektedir. Şoktaki hastada genelde 
ilk bulgular taşikardi ve ciltte soluklaşmadır. 
Hastaların her zaman tipik bulguları gösterme-
yeceği akılda tutulmalıdır. Örneğin çocuklar ve 
genç erişkinlerde şokun ileri evrelerine kadar 
herhangi bir bulgu görülmeyebilirken, yaşlı 
hastalarda ise sempatik tonusa ve ilaçlara bağlı 
olarak taşikardi maskelenebilmektedir. 
 Şokta hedef, doku hipoperfüzyonunun acil 
bir şekilde düzeltilmesidir. Çoğu zaman şokta, 
nedenin saptanması, tedavinin başlamasından 
daha geri planda kalmakta olup hızlı resüsi-
tasyon esastır. Bu çerçevede, hızlıca havayolu 
açıklığı kontrol edilmeli ve oksijenasyonun 
sürdürülebilmesi için solunumun devamlılı-
ğı sağlanmalıdır. Daha sonrasında hızlıca ve 
mümkünse birden fazla olmak üzere geniş 
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leyebilmektedir. Bu nedenle hemorajik şok ve 
yönetimi azami hassasiyetle değerlendirilmeli-
dir.

Hemorajik Şokta Değerlendirme ve 
Yönetim

Hemorajik şokun erken tanınması ve kanama-
yı durdurmak için derhal harekete geçilmesi 
hayat kurtarıcıdır. Başlangıçtan ölüme kadar 
geçen medyan süre 2 saat olarak bulunmuştur. 
Kanama kaynağının hızla kontrol edilmesi ve 
hastanın damar içi hacminin ve oksijen taşıma 
kapasitesinin eski haline getirilmesi hem şok 
durumunun derinliğini ve süresini sınırlandırır, 
hem de geri dönüşümsüz organ hasarlarından 
korur. 
 Özellikle gizli kanama kaynaklarından kay-
naklanan hemorajik şokun belirti ve semp-
tomları genellikle belirsizdir. Çoğu hastada 
kompansatuar mekanizmalar, kan hacminin 
%30’dan fazlası kaybedilinceye kadar devrede 
olur ve özellikle tansiyon düşüklüğünü maske-
leyebilir. Şoka işaret eden ince ipuçları, anksiye-
te, taşipne, zayıf periferik nabızlar, soluk ve terli 
bir cilt ve ekstremiteler olarak tarif edilebilir. 
(Tablo 1)
 Hasta hastaneye geldiğinde, kanama yö-
netimi için öncelikler arasında intravasküler 
hacmin yeniden sağlanması ve kanamanın 
kaynağının hızlıca tespiti ve kontrolü mevcut-
tur. Intravasküler hacmin sağlanmasında son 
yıllarda kristaloid, kolloid, dekstran ve hiperto-
nik salin kullanımının yerine plazma, trombosit 
süspansiyonları, eritrosit süspansiyonları ve 
tam kan gibi kan ürünleri ile etkin bir resüsitas-
yon önem kazanmıştır. Eritrosit süspansiyon-
ları, plazma ve trombosit süspansiyonlarının 
klinikte birbirine üstünlüğü kesin olarak ta-
nımlanmamıştır. Tüm bu kan ürünleri, hemo-
raji kaynaklı kısa dönem ölümleri ciddi oranda 

ganlara perfüzyonu ve oksijenlenmeyi koru-
mak için vücudun re�eks olarak bir dizi home-
ostatik mekanizmayı devreye sokmasıdır. 
 Hemorajik şokta, hücresel olarak yeterli 
oksijenasyon sağlanamadığından, anaerobik 
metabolizmaya bir geçiş söz konusudur. Artan 
oksjien eksikliğinin bir sonucu olarak laktik asit, 
inorganik fosfatlar ve serbest oksjien radikalle-
ri birikmeye başlar. Hasarla ilişkili moleküllerin 
salınması (mitokondriyal DNA, formil peptitler 
gibi), sistemik bir in�amasyonun tetikleyicisidir. 
ATP seviyeleri azaldıkça, hücresel homeostaz 
başarısız olur ve membran hasarı, apoptoz veya 
nekroz yoluyla hücre ölümüne sebep olmakta-
dır.
 Doku düzeyinde ise hipovolemi ve vazo-
konstriksiyon, böbreklerde, karaciğerde, gast-
rointestinal sistemde ve iskelet kaslarında hi-
poperfüzyona ve uç-organ hasarına yol açarak 
MODS (çoklu organ disfonksiyon sendromu)’na 
yol açabilmektedir. Aşırı ve abondan kanamalar, 
beyinde ve miyokardda da ani hipoperfüzyona 
neden olarak serebral anoksiye ve ciddi aritmi-
lere veya miyokardial enfarktüse sebep olabilir. 
Kanama bölgesinde endotel ve kan, kanamayı 
durdurmak için trombüs oluşumunu teşvik et-
mek için sinerjistik olarak hareket eder. Ancak 
artan oksijen açığı ve sempatik cevap sonucu 
artan katekolaminler endotel disfonksiyonuna 
da sebep olabilmektedir. Kanama bölgesinde 
pıhtılaşma kaskadı ve trombositler aktive olur 
ve hemostatik bir tıkaç oluşturmayı hede�erler. 
Bununla birlikte, kanama yerinden uzakta ise 
endotel disfonksiyonuna bağlı olarak aşırı plaz-
min aktivitesi artışı ve kanamaya meyil artabilir. 
Ayrıca kanamaya bağlı olarak trombosit sayısı 
azalması ve azalmış trombosit aktivitesi de koa-
gülopatiye katkıda bulunabilir. Ek olarak, resü-
sitasyon sırasında aşırı sıvı verilmesi de oksijen 
taşıma kapasitesi ve pıhtılaşma faktörlerinin 
konsantrasyonlarını azaltarak kanamayı körük-
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1) Renal ve Üreteral

a) Renal Travmalar (künt/penetran) (vasküler/
parankimal)

b) Postoperatif Komplikasyonlar
•	 Büyük damar yaralanmaları
•	 Küçük damar yaralanmaları ve yetersiz 

hemostaz
•	 Komşu organ yaralanmaları
•	 Arteriovenöz fistüller
•	 Arterioüreteral fistüller
•	 Psödoanevrizmalar

c) Renal / Üreteral Kitleler (Anjiomyolipom, 
malignite)

d) ESWL

2) Mesane ve Prostat

a) Mesane Tümörü
b) Mesane Travmaları
c) TUR-M sonrası yetersiz hemostaz
d) Prostat Kanseri
e) BPH
f) Açık veya endoskopik, laparoskopik veya 

robotik prostat operasyonları sonrasında 
yetersiz hemostaz, komşu damar yaralan-
maları, komşu organ yaralanmaları

g) Radyoterapi

3) Üretra 

a) Zorlu kateterizasyona veya endoskopik 
üretra cerrahisine bağlı olarak gelişen üret-
rorajiler

b) Ata-biner tarzda düşme sonucu oluşan 
üretra travmaları ve pelvik fraktürler

c) Açık üretroplasti sonrası yetersiz hemostaz

 Ürolojik kaynaklı hemorajik şokta olan bir 
hastada, kanama retroperitonda, mesanede 
hematoglob olarak veya üst üriner sistem / alt 

azaltmaktadır. Ancak dikkat edilmesi gereken 
şey, kan ürünlerinin bir antikoagülan olan sit-
rat içerdiğidir. Masif transfüzyon durumunda, 
sitrat, hemorajik şok hastalarında hayatı tehdit 
edici hipokalsemi ve ilerleyici koagülopati ile 
toksik hale gelebilmektedir. Bu nedenle masif 
transfüzyon sırasında ampirik kalsiyum desteği 
verilmesi önemlidir.
 İzotonik kristaloid resüsitasyon, kanamanın 
erken tedavisinde yıllardır kullanılmaktadır. Bu-
nunla beraber, bu tür solüsyonların intravaskü-
ler hacmi geçici bir şekilde genişletmeden baş-
ka hiçbir yararı bulunmamaktadır. Hatta büyük 
hacimlerde uygulandıklarında dilüsyona bağlı 
olarak koagülopati riskini arttırmaktadırlar. Bu 
nedenle hastaneye geldikten sonra ilk 6 saat 
içerisinde kristaloid infüzyonlarının 3 litre ile 
sınırlandırılması önerilmektedir. 
 Kanamalı hastalarda pıhtı oluşumunu des-
teklemek için prokoagülan hemostatik yardım-
cı maddeler kullanılabilir. Örnekler arasında 
aktive edilmiş rekombinant faktör VII, tranek-
samik asit, protrombin kompleksi konsantresi 
ve fibrinojen konsantresi bulunur. Bu ajanların 
kullanımı, çok özellikli endikasyonlar dışında 
(warfarin toksisitesi veya hemofili gibi) endikas-
yon dışı kullanıma girmektedir. Potansiyel fay-
dalar arasında yoğun transfüzyon ihtiyacının ve 
ölüm oranlarının azalması vardır. Bununla bera-
ber emboli gibi trombotik ya da paradoksal ka-
nama komplikasyonları gelişebilmektedir. Bu 
nedenle hemorajik şoktaki hastaların resüsitas-
yonunda orijinal güncel çalışmalar ve mevcut 
kılavuzlar dikkatle takip edilmelidir.
 Hastanın resüsitasyonu devam ederken, 
potansiyel kanama kaynağının da değerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Ürolojik açıdan, hemo-
rajik şoktaki hastada potansiyel kanama kay-
nakları aşağıda sıralanmıştır. 
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mast hücre ve bazofillerin hücre membran-
larındaki yüksek afiniteli IgE reseptörlerine  
(FcεRI) bağlanmasıyla başlayan bir immüno-
lojik mekanizma içermektedir. Bu yolakta, al-
lerjenle ilk karşılaşma çoğu zaman bir cevapla 
sonuçlanmaz. Sadece antijenle bağlı IgE’ler 
mast hücresi ve bazofillerdeki Fc reseptörüne 
tutunur. Ancak ikinci karşılaşmada reseptöre 
bağlı IgE moleküllerinin aşırı aktivasyonu, zaten 
duyarlılaşmış hücrelerden mediatör salınımı ile 
sonuçlanır. IgE, ayrıca mast hücre ve bazofille-
rin üzerindeki FcεRI ekspresyonunu pozitif ge-
ribildirim ile arttırarak ana�aksinin “çığ” etkisine 
katkıda bulunur. Nadiren IgE aracılı olmayan 
diğer immünolojik mekanizmalar da ana�aksi 
gelişiminde rol oynayabilir. Bazı ilaçlar ve son 
dönemlerde geliştirilen monoklonal antikorla-
rın IgG aracılı ana�aksi geliştirebileceği bildi-
rilmiştir. Ayrıca heparin, lipozomal ilaçlar veya 
polietilen glikoller ve hemodiyaliz, kompleman 
sistemi aracılı ana�aksiyi tetikleyebilmektedir. 
İmmünolojik bu yollara ek olarak, mast hücre-
leri ve bazofiller, immun olmayan yollar ile de 
aktive olabilirler. Örneğin radyokontrast mad-
deler, hem IgE aracılı immünolojik yolak vası-
tasıyla, hem de direk mast hücre aktivasyonu 
yaparak anafilaksiyi tetikleyebilir. 
 İmmünolojik veya immünolojik olmayan 
tetiklemelerden bağımsız olarak, reseptör ak-
tivasyonu sonrası mast hücreleri ve bazofiller 
akut alerjik yanıtın başlaması ve güçlendirilme-
sinde aktif rol oynamaktadır. Reseptör bağlan-
ması ve agregasyonundan sonra çoklu tirozin 
kinazlar aktive olur ve sinyal iletim kaskadında 
hem pozitif hem de negatif düzenleme yapar. 
Hücre içine kalsiyum akışı, mast hücre ve bazo-
fil degranülasyonuna neden olarak histamin, 
triptazlar, karboksipeptidaz A ve proteoglikan-
lar gibi kimyasal in�amasyon aracılarını salar. 
Ayrıca lökotrienler, prostaglandinler ve platelet 
aktive edici faktör (PAF) gibi mediatörler ve IL-6, 

üriner sistem kaynaklı aktif ve majör hematüri 
şeklinde olabilir. Çoklu travmalı hastalarda pe-
ritonun yırtılmasına bağlı olarak intraperitone-
al de olabileceği unutulmamalıdır.
 Hemorajik şoktaki hastada ürolojik neden-
ler araştırılırken potansiyel kanama odağının 
bulunmasında belirtilere göre ultrasonografi, 
IV kontrastlı tüm batın bilgisayarlı tomografi, 
intravenöz pyelografi, retrograd üretrografi 
gibi görüntüleme tetkikleri zaman kaybetme-
den uygulanmalıdır. 
 Ürolojik kaynaklı hemorajik şoktaki bir has-
tada, ilk resüsitasyon yapılıp, kanama nedeni 
tespit edildikten sonra hemen her zaman kana-
ma odağının kontrolüne yönelik girişim şarttır. 
Bu kanama kontrolü, etyolojiye göre endosko-
pik, perkütan, anjiografik embolizasyon veya 
eksploratif açık operasyon şekilde yapılabilir. 
Etkin bir kanama kontrolü ve etkin bir resüsi-
tasyon hastanın şok durumundan hızla çıkma-
sını sağlayacak ve hayatını kurtaracaktır.

Ana�aksi ve Ana�aktik Şok

Ana�aksi, hızlı başlangıçlı ve hayatı tehdit edebi-
lecek boyutlara ulaşabilen genellikle deri ve mu-
kozal değişikliklerle ilişkili, sistemik bir aşırı du-
yarlılık reaksiyonudur. Çok ufak miktarlarda bir 
antijenle karşılaşıldığında tetiklene-bildiğinden, 
ana�aksi bağışıklık sisteminin koruyuculuğu ve 
saldırganlığı arasındaki en abartılı dengesizlik 
örneği olarak kabul edilebilir. Ana�aktik şok ise, 
ana�aksi kaynaklı ciddi havayolu, solunum ve 
dolaşımsal patolojilerin klinik tabloya eklendiği 
durumdur. Tüm insanlardaki ana�aksi prevalansı 
yaklaşık %0.05 ile %2 arasındadır.

Ana�aksinin Patofizyolojisi

Ana�aksinin patogenezi çoğunlukla allerjen 
maruziyetine bağlı olarak sentezlenen IgE’nin 
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rikmesi ve ödem meydana gelir. Meydana ge-
len vazodilatasyon, hipotansiyona sebep ola-
rak dolaşım bozukluğunu kısır döngüye sokar. 
Lökotrienler ve prostaglandinler ise bronşiyal 
ve intestinal düz kasta kasılma yaratarak bron-
kospazma ve bağırsakta kramplara ve peristal-
tizm artışına neden olurlar. En çok etkilenen 
alanlar, deri (%80-90), akciğerler ve solunum 
yolları (%70), mide ve bağırsaklar (%30-45), 
kalp ve kan damarları (%10-45) ve merkezi sinir 
sistemidir (%10-15). Genellikle bu sistemlerden 
ikisi veya daha fazlası etkilenmektedir. Bulgular 
Tablo 3’te özetlenmiştir. 
 Hastaların bazılarında, ana�aksinin klinik 
tanısı, biyokimyasal olarak plazma histamin ve 
serum total triptaz değerleri ile de desteklene-
bilir. Ancak bu testler ana�aksiye spesifik değil-
dir. Ana�aksi geçiren hastalarda, ataktan terci-

IL-33, TNFα gibi sitokinleri serbest bırakır. Sal-
gılanan maddeler semptomatolojiden direkt 
sorumludur.
 Ana�aksiye neden olabilecek tetik madde-
lerin sık görülenleri Tablo 2’de sıralanmıştır. 

Ana�akside Semptomatoloji ve 
Tedavi

Anafilakside genelde dakikalar veya saatler içe-
risinde birçok farklı semptom görülebilir. Eğer 
neden doğrudan kan akışına karışan bir madde 
ise semptomlar ortalama 5-30 dakika içerisin-
de ortaya çıkmaktadır. Eğer nedeni kişinin al-
mış olduğu bir gıda ise ortalama süre 2 saatte 
kadar uzayabilmektedir. Histamin ve heparin 
deşarjıyla beraber kapiller geçirgenlikte artma 
meydana gelerek, ekstraselüler alanda sıvı bi-

Tablo 2. Ana�aksiye neden olabilecek potansiyel tetikler ve mekanizmaları

İmmünolojik Mekanizmalar (IgE bağımlı)

   Yiyecekler (fıstık, midye, balık, süt, yumurta, susam, katkı maddeleri

   İlaçlar (β-laktam antibiyotikler ve NSAİİ’ler, diğer biyolojik ajanlar)

   Zehirler (böcek ısırıkları)

   Doğal lateks

   Seminal sıvı, prostat-spesifik antijen

   Solunum yoluyla alınan tozlar, polen, hayvan kepeği

   Radyokontrast maddeler

İmmünolojik Mekanizmalar (IgE bağımsız - ana�aktoid reaksiyonlar)

   Dekstranlar (yüksek molekül ağırlıklı demir dekstran)

   İn�iksimab ve diğer monoklonal antikorlar

   Radyokontrast maddeler

Non-immünolojik Mekanizmalar

   Fiziksel faktörler (sıcak, soğuk, egzersiz, güneş ışığı/UV etkisi)

   Etanol

   Opioid ilaçlar

İdiopatik Ana�aksi

   Mastositoz / Klonal mast hücre patolojileri
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teminde, havayolu açıklığının sağlanması ve 
ciddi hipotansiyonu engellemesi açısından 
hayat kurtarıcıdır. Ayrıca, β1 agonist olarak da 
kalp atım hızını ve kontraksiyon gücünü art-
tırır ve β2 agonist etkiyle bronkodilatasyon 
yapar ve mediatörlerin salınımını yavaşlatır. 
Yapılması gerek dozaj 0.01mg/kg’dır. Çocuk-
larda 0.3mg, erişkinlerde 0.5mg’a kadar çıkı-
labilmektedir. Bu tedavi sırasında hastalar ani 
oturup kalkmamalıdır çünkü boş vena kava in-
ferior sendromuna / boş ventrikül sendromu-
na yol açıp ani ölüme sebebiyet verebilir. Bazı 
durumlarda, tetikleyiciye daha fazla maruz 
kalmamasına rağmen, ilk iyileşmeden 1 ila 72 

hen 3-4 hafta sonra deri testleri, kantitatif ELISA 
ile allerjen spesifik IgE ölçümleri ile veya diğer 
allerjen testleri ile tetik madde açığa kavuştu-
rulmalıdır. Lateks allerjisinde çapraz reaksiyon 
olarak muz, kivi, patates, avokado, papaya ve 
domates allerjisi olabileceği unutulmamalıdır. 
 Ana�aktik atak veya şok geçiren hastada 
ilk basamak tedavi bir α1-adrenerjik olan ad-
renalindir. Intramüsküler olarak uygulanan 
adrenalin, küçük arteriolleri ve prekapiller 
sfinkterlerini kasarak vücut genelinde etkisini 
gösteren ciddi bir vazokonstriktördür ve tüm 
mukozalardaki ödemi hızlı bir şekilde geri 
döndürür. Bu tedavi, solunum ve dolaşım sis-

Tablo 3. Ana�akside Semptomatoloji

Cilt - Ciltaltı - Mukozal Dokular

Kızarıklık, kaşıntı, ürtikeryal döküntü, şişme, pilar ereksiyon

Periorbital kızarıklık, şişlik ve kaşıntı, konjonktival ödem ve gözyaşı artışı

Dudak, dil, damak ve uvulada şişme ve kaşıntı

Eksternal kulak kanalı kaşıntısı

Genital bölgede, avuç içlerinde ve ayak tabanlarında kaşıntı

Solunum Yolu

Burunda kaşıntı, konjesyon, rinore, hapşırık

Larinkste kaşıntı ve boğazda darlık hissi, disfoni ve kaba ses, kısa kuru öksürük, disfaji

Akciğerde nefes darlığı, göğüs daralması, derin öksürük, wheezing, bronkospazm

Siyanoz

Gastrointestinal

Mide bulantısı, kramp tarzı karın ağrısı, kusma, ishal, sfinkter kontrol kaybı

Kardiyovasküler 

Göğüs ağrısı, çarpıntı, taşikardi, bradikardi veya diğer aritmiler

Hipotansiyon, senkop, kardiyak arrest

Santral Sinir Sistemi

Huzursuzluk, ölüm korkusu, baş ağrısı, baş dönmesi, konfüzyon

Diğer

Ağızda metalik tat

Kadınlarda uterus kontraksiyonları
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saat sonra (genellikle 8 saat içinde) ikinci bir 
alerjik reaksiyon meydana gelebilir. Bu, bifazik 
reaksiyon olarak bilinir ve %20’lere varan bir 
oranda ortaya çıkabilmektedir. Bifazik reaksi-
yonlar öngörülemediğinden genelde müda-
hale sonrası hasta gözlemine devam edilmesi 
gerekmektedir.
 Adrenalin dışında kullanılan ilaçlar arasında 
antihistaminikler, glukokortikoidler, β2-agonist 
inhalerler bulunmaktadır. Bunlar daha hafif 
alerjik reaksiyonlarda daha güvenli şekilde kul-
lanılabilmektedir. Ana�akside temel kural, tetik 
maddelerden uzak durarak korunma ve yanlış-
lıkla maruziyet durumunda acil müdahaledir. 
Bu doğrultuda, özellikle gıda üretim sektörün-
de, restoran ve diğer yeme-içme yerlerinde 
potansiyel alerjik ve ana�aktoid maddeler net 
bir şekilde belirtilmelidir. Duyarlı kişiler, yan-
larında belirlenmiş dozajlarda hazır adrenalin 
otoenjektörleri taşıyabilirler. Ayrıca özellikle ze-
hirli böceklere (arı, karınca gibi) karşı bağışıklık 
sisteminin cevabını azaltıcı immunoterapilerle 
yapılan desensitizasyon yetişkinlerde %80-90, 
çocuklarda ise %98’e varan başarı oranları ile 
uygulanabilmektedir.
 Sonuç olarak aşırı duyarlılık reaksiyonları, 
basit lokal bir alerjiden ciddi ana�aktik şok tab-
losuna gidebilecek kadar büyük bir yelpazede 
sıralanmışlardır. Ana�aksi ve sonrasında gelişen 
şok, dakikalar içerisinde ölüme sebep olabilen 
son derece acil bir durumdur. Her yerde, her 
koşulda karşılaşılabilecek bu durum hakkında 
hekimlerin temel bilgilerinin mevcut olması 
hastaların sağlığında kritik öneme sahiptir. 
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Giriş 

Yara bakımında amaç anatomik ya da fonksiyo-
nel durumu düzeltmek, enfeksiyonu önlemek, 
en� amasyon ve ödemi azaltmak, kanamanın 
olmamasını sağlamak, ağrıyı azaltmak ve en iyi 
estetik sonuca ulaşmaktır. Postoperatif dönem-
de ortaya çıkan cerrahi yara yeriyle ilgili sorun-
lar, çoğu zaman önlenebilir olmasına rağmen, 
önemli bir morbidite nedeni olmaya devam 
etmektedir. Diğer komplikasyonlar dışlandığın-
da bile tek başına cerrahi alan enfeksiyonunun, 
cerrahi geçiren hastaların en az yüzde beşini 
etkilediği düşünülmektedir. Bu komplikasyon-
ların sonucunda lokal yara bakımı ve antibiyo-
tik tedavisinin yeterli olduğu hafif vakalar gö-
rülebileceği gibi, tekrarlayan cerrahi girişim 
gerektiren ve yüksek mortalite oranı olan ciddi 

vakalar da ortaya çıkabilir. Yara yeri komplikas-
yonları olan hastaların iyileşme süreleri daha 
uzun olması nedeniyle morbidite ve mortalite 
riskinde artışa, daha yüksek tedavi maliyetle-
rine ve önemli ölçüde düşük yaşam kalitesine 
yol açar. Yara komplikasyonlarının olumsuz et-
kisi ve ortaya çıkardığı sorunlar, ameliyatın fay-
dalarını bile ortadan kaldırarak başlı başına bir 
sağlık sorunu olabilir. 
 Yara iyileşmesi, sadece yara bölgesiyle sınır-
lı olmayıp, hücresel, fizyolojik ve biyokimyasal 
olayları içeren bir bütündür. Cerrahi sonrası ol-
sun ya da olmasın yara iyileşmesi in� amasyon, 
proliferasyon ve maturasyon olmak üzere 3 
aşamada tamamlanır. 
•	 İn� amasyon evresi; doku hasarı ile başla-

yıp vazokonstrüksiyon sonucu trombosit 
kümeleşmesini ve pıhtılaşmayı içeren ve 
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•	 Kontamine yaralar; Özellikle ameliyat sıra-
sında mikro organizmalarla kontamine ol-
muştur. Açık yaralanmalar, gastrointestinal 
sistem, genitoüriner sistem ve biliyer siste-
me ameliyat öncesi olan direkt açılmalar bu 
tip yaralanmalara örnektir. Bu tip kontami-
ne yaralar daha sonra enfekte olabilir. 

•	 Kirli ve enfekte yaralar; Bu tip yaralarda 
çevreden de bulaşma mevcuttur. Burada 
artık yarada direkt olarak pürülan materyal 
vardır. 

 Postoperatif dönemde ortaya çıkabilecek 
yara yeri komplikasyonları ile ilişkili risk faktör-
lerini anlamak bu hastalarda ortaya çıkabilecek 
sorunların uygun müdahaleler ile giderilmesini 
sağlayabilir. Çalışmalar genellikle cerrahi konu-
lara odaklanmış olsa da hasta faktörlerinin de 
önemli bir rolü vardır. Gecikmiş yara iyileşmesi 
ile ilişkili faktörler arasında yaş, sigara kullanımı, 
alkol tüketimi, kötü beslenme, ek hastalıklar, 
ilaç kullanımı ve hastanın psikolojik sağlık du-
rumu sayılabilir (Tablo 1). Özellikle stres, anksi-
yete ve depresyonun bağışıklık yanıtını ve dola-
yısıyla yara iyileşmesini doğrudan etkilediğine 
dair çalışmalar mevcuttur.
 Antibiyotik profilaksisi, termo regülasyon, 
analjezi cerrahi sonrası komplikasyonları azalt-

en son olarak da in�amasyon ve vazodila-
tasyonun meydana geldiği 2-5 gün süren 
dönemdir. 

•	 Proliferasyon evresi; yaranın kontraksiyo-
nunu sağlamak için fibroblastlar tarafından 
kollajenin üretildiği granülasyon dokusu-
nun oluşup üzerinin epitelize olarak ta-
mamlandığı 5-14 gün arasında devam eden 
dönemdir. 

•	 Maturasyon evresi ise proliferasyon evre-
sinden sonra başlayarak yumuşak kıvamda-
ki Tip 3 kollajenin daha sıkı olan Tip 1 kolla-
jene dönüşüp organize olduğu yıllar süren 
dönemdir. 

 Yara türleri, yaranın yerine ve enfekte olma-
sına göre farklı gruplandırılır.
•	  Temiz yaralar; Cerrahi alanda enfeksiyon 

yoktur. Antibiyotik profilaksisine gerek 
yoktur. Ürogenital ve sindirim sisteminden 
uzak yaralardır. Tiroidektomi, mastektomi, 
biyopsi, splenektomi, adrenalektomi örnek 
verilebilir. 

•	 Temiz kontamine yaralar; Bu yaralarda 
kontaminasyon deriye ek olarak sindirim, 
solunum ve ürogenital sistemlerin açılması 
ile olur. Bu tip yaralarda antibiyotik profilak-
sisi gerekir. 

Tablo 1. Yara iyileşmesini geciktiren faktörler 

Lokal Faktörler Sistemik

Hipoksi İleri yaş, erkek cinsiyet

Denervasyon Kötü beslenme

Mekanik stres Anemi

Enfeksiyon İlaç kullanımı (Steroid, sitotoksik ilaçlar)

Doku ödemi Ek Hastalıklar 

Yabancı cisim Sepsis

Cerrahi teknik Üremi

Radyoterapi Psikolojik durum (Stres, anksiyete)
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yabancı cisim varlığı, kontamine yaralar ve ge-
rekli durumlarda profilaktik uygun antibiyotik 
kullanılmaması yara yeri enfeksiyonu için ze-
min hazırlamaktadır. Enfeksiyon riskini en aza 
indirmek için cerrahi sırasında dokuların ge-
reğinden fazla travmatize edilmemesine, yara 
debridmanının uygun yapılmasına, kanama 
kontrolünün sağlanmasına, yabancı cisimlerin 
ve nekrotik doku bırakılmamasına ve cerrahi 
sırasındaki sürenin olabildiğince kısa tutulma-
sına dikkat edilmelidir. 
 Enfeksiyonu düşündürecek bulguların ol-
ması ve yara yerinden pürülan akıntı geldiği 
durumlarda drenaj yapılmalı, gram boyama 
ve yara yerinden kültür alınmalıdır. Kültür so-
nucu çıkana kadar gram boyama ile elde edi-
len sonuca göre ampirik antibotik tedavisine 
başlanmalıdır. Yara bakımından sonra yara 
pansumanı steril malzemeler ile yapılmalıdır. 
Yara pansumanı sırasında yara takibinin ve de-
ğerlendirilmesinin düzenli olarak yapılmasına 
dikkat edilmelidir. Son yıllarda modern steril 
yara örtülerinin kullanımı giderek artmaktadır. 
Modern yara örtüleri ( Alginat örtüleri, Poliüre-
tan şe�af filmler, Hidrojelli örtüler, Hidrokoloid 
örtüleri, Köpükler) tek başlarına veya birkaçının 
birlikte kullanılması halinde uygulanmaktadır. 
Geliştirilmiş bu yara örtüleri daha ağrısız ve 
konforlu olmaları, eski pansumanlara göre hızlı 
iyileşme sağlamaları ve daha az sıklıkta pansu-
man değişimi gerektirmesinin yanı sıra daha 
ucuz maliyet ve bakteriyel kontaminasyona 
daha dirençli olma, fazla eksuda ve toksik ma-
teryali dışarı atmaları, hiçbir madde ile reaksi-
yona girmemeleri gibi özelliklere sahip olduk-
larından kullanımı giderek artmaktadır.

Kanama

Tarihsel olarak bakıldığında postoperatif dö-
nemde görülen ürolojik cerrahi ile ilişkili hayatı 

maya yardımcı olduğundan preoperatif hazırlık 
yeterli düzeyde olmalıdır.
 Bir yaranın iyileşmesi; şekline, zamanına ve 
enfeksiyon durumuna göre primer, gecikmiş 
primer, sekonder yara iyileşmesi şeklinde ola-
bilmektedir. Primer yara iyileşmesi, bütünlüğü 
bozulan dokunun yara dudaklarının yan yana 
dikiş, stapler veya yapışan bantlarla kapatılma 
esasına dayanır. Temiz ve temiz kontamine 
doku defekti olmayan operasyon yaraları mi-
nimal ödem, çok ince bir skar ile tamamlanır. 
Gecikmiş primer iyileşme (Tersiyer iyileşme), 
bakteri kontaminasyonu olan büyük yaralan-
malarda, yara birkaç gün sonra kapatılır. Açık 
bırakılan yara steril serum fizyolojikli petlerle 
kapatılır. Peritonit ya da ampiyeme bağlı kon-
tamine ve kirli postoperatif yaralarda ve 24 sa-
ati geçmiş enfekte travmatik yaralarda bu tür 
iyileşme tercih edilebilir. Sekonder iyileşmede, 
bu yaralar açık bırakılır granülasyon dokusu ile 
epitelizasyon sağlanır. Doku defekti olan tam 
kat yaralar sekonder iyileşmeye bırakılır ve epi-
telizasyonun gelişmesi 4-8 haftayı alabilir.

Yara Yeri Ödemi

Normal yara iyileşmesi sırasında minimal ödem 
ve ince bir skar dokusu oluşması beklenir. Pos-
toperatif dönemde yara yerinde eritem, ısı artı-
şı ve ödem ortaya çıkması ise yara yeri enfeksi-
yonu için uyarıcı olmalıdır. Yara yeri ödemi tek 
başına enfeksiyon göstergesi olmasa da yara 
yerinde gelişebilecek enfeksiyon ve ayrılma 
(detaşman) için bir gösterge olabilir. Preopera-
tif dönemde gözlenen enfeksiyonlar postope-
ratif dönemde oluşabilecek enfeksiyonlar için 
de riskin artmasına sebep olmaktadır. Cerrahi 
sırasında veya öncesinde dokunun aşırı trav-
maya maruz kalarak kanlanmasının ve dola-
yısıyla oksijenasyonunun bozulması, nekrotik 
dokuların yeterince çıkartılmaması, dokuda 
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gibi karın çevresinde veya hematoma bağlı olu-
şabilecek vücudun bir bölgesinde şişlik artışı 
veya cerrahi kesi hattından kan kaybı şeklinde 
de olabilir. Açık ürolojik cerrahi sonrası “çok er-
ken” dönemde majör kanama nadir de olsa en 
sık görülen komplikasyondur.
 Nefron koruyucu nefrektomi sonrası hasta-
lar ameliyattan sonra masif hematüri ile başvu-
rabilirler. Parsiyel veya radikal nefrektomi son-
rası kan kaybı, akut yan ağrısı veya hemoglobin 
seviyesinde önemli bir azalma ve şok belirtileri 
ile ilişkilidir. Bu hastalarda perirenal boşlukta 
hematom olabilir. Drenden gelen kan miktarı 
ya da görüntüleme yöntemleri ile fark edilebilir. 
Kanama böbrek veya renal pedikülden olabilir, 
ancak bazen dalak, karaciğer veya mezenterik 
damar gibi komşu bir yapının farkedilemeyen 
yaralanmasından da kaynaklanabilir. Parsiyel 
nefrektomi sonrası anjiyografi, sadece kont-
rast maddenin ekstravazasyonunun tam ola-
rak görüntülenmesini sağlamakla kalmaz, aynı 
zamanda böbrek içindeki besleyici arterlerin 
süperselektif embolizasyonunu da sağlar. Par-
siyel nefrektomiden sonra, kanama bölgesine 
katkıda bulunan besleyici arterlerin perkütan 
süperselektif embolizasyonu genellikle total 
nefrektomi ile sonuçlanan açık cerrahiye tercih 
edilir. Embolizasyonun mümkün olmadığı du-
rumlarda hastanın yeniden opere edilmesi de 
göz önünde bulundurulmalıdır. 
 Olası kanama kaynakları cerrahi yaklaşıma 
(transperitoneal veya retroperitoneal) ve cer-
rahi müdahaleye bağlı ortaya çıkabilir. Sol par-
siyel veya radikal nefrektomi sonrası hemi-ab-
domende dalak, adrenal, pankreas, barsak gibi 
komşu organlardan kanamalar gelişebilir. Sağ 
tarafta ise duodenum, karaciğer ve safra kese-
si yaralanmaları postoperatif kanamaya sebep 
olabilir.
 Radikal prostatektomiyi takiben, başlıca 
iki ana bölge postoperatif kanamaya neden 

tehdit eden majör kanama önemli bir problem 
olsa da günümüzde nadir görülen bir olaydır. 
Bazı durumlarda, hasta postoperatif uyanma 
odasına geldikten hemen sonra hemodinamik 
olarak kararsız hale gelebileceği gibi bazen 
de kanama, ilk işlemden birkaç saat veya gün 
sonra da ortaya çıkabilir. Burada öncelikli olan 
hastanın hemen ameliyathaneye geri getiril-
mesine veya damar içini dolduracak kan ve 
kolloid replasmanı ile konservatif olarak tedavi 
edilecek olmasına karar verilmesidir. Rassweiler 
ve ark.’nın yayınladıkları çalışmada, laparosko-
pik radikal prostatektomi sonrası görülen ka-
namalarda kan transfüzyonu ile takip oranı % 5 
iken hastayı yeniden cerrahiye alma oranı %0,5 
olarak ortaya konulmuştur. Shuford ve ark.’nın 
yayınladıkları açık radikal nefrektomi sonrası 
görülen kanamalarda ise bu oran sırasıyla % 
2,4-9,8 ve % 0-2,7’dir. 
 Postoperatif erken dönemde ortaya ortaya 
çıkan ciddi bir kanamanın nedeni yetersiz ligas-
yon veya kanama kontrolünün tam sağlanma-
mış olması olabilirken, ilerleyen dönemlerde 
ortaya çıkan ciddi kanamalar bağlanan damar-
ların açılması, kliplerin kayması ya da açılması 
(örneğin, böbrek pedikülünden veya diğer 
büyük damarlardan) nedeniyle olabilir. Ayrıca, 
ameliyat sonrası yerleştirilen dren büyük bir 
damar yaralayarak yerleştirilmişse, ameliyattan 
günler sonra bile drenin çıkartılması ile önemli 
kanamalar ortaya çıkabilir.
 Kan transfüzyon ihtiyacını belirlemek için; 
hastanın genel durumu, solunum hızı ve na-
bızdaki değişikliklere dikkat etmek gerekir. 
Tahmini kan kaybı, kan basıncı ve hemoglobin 
seviyesi göz önünde bulundurulmalıdır. Kan 
trasfüzyon kararı hastanın anemiyi kompanse 
etme yeteneğine, daha fazla kan kaybı olasılığı-
na ve hipovolemik şokun şiddeti gibi faktörlere 
bağlıdır. Postoperatif erken dönemde dren yo-
luyla kan kaybı önemli bir belirteç olabileceği 
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nil kanlanmayı bozmayacak şekilde baskılı sar-
gı, koterizasyon ve gerektiğinde sütür atılarak 
durdurabilir. Uzamış kanama durumlarında alt-
ta yatan bir pıhtılaşma bozukluğu olabileceği 
düşünülmeli, gerekli araştırma ve tedavi yapıl-
malıdır. Aksi halde nadiren de olsa hipovolemik 
şok ve ölüm görülebilir.
 Peroperatif kan kaybının neden olduğu 
akut anemi, kan ve sıvı replasmanı ile tedavi 
edilmelidir. Klinik deneyimler genç sağlıklı has-
talarda %30-40’a varan kayıpların tek başına 
kristaloidlerle tedavi edilebileceğini göstermiş-
tir. Akut kan kaybının tedavisinde kan transfüz-
yonu uygulama kararında gerçek ve olası daha 
fazla kan kaybının tahmini önemli bir husustur. 
Kan transfüzyonunun yararı genellikle kanın 
oksijen taşıma kapasitesini artırması açısın-
dan düşünülür, ancak daha önemli bir değer-
lendirme doku hipoksisinden kaçınılmasıdır. 
Replasmanın yetersiz kalacağı durumlarda ya-
rayı yeniden açmak, hematomu boşaltmak ve 
kanama odağını belirleyerek durdurmak gere-
kir. Ameliyat yeri kesisi tekrar açıldıktan sonra 
kaslara dikkat edilmelidir. Yaralı kastan ve cilt 
altından kanama kaynaklarını ortaya çıkarmak 
için pıhtılar temizlenmeli ve kanama odakları 
durdurulmalıdır. Aynı prosedür cerrahi yapılan 
drenaj bölgeleri için de geçerlidir. Normal salin 
ile yıkamak cerrahi bölgeyi temizler ve kana-
ma kaynağının aranmasını kolaylaştırır. Komşu 
doku ve organlar da dikkatlice incelenmelidir. 
Ameliyat sonrası kanamaya cerrahi olarak yak-
laşmanın pratik yönü, potansiyel kanama kay-
naklarını akılda tutmaktır.

Detaşman :

Cerrahi gerçekleştirilen insizyonun ayrılması 
(detaşman) morbidite ve mortalite ile ilişkili 
ciddi bir postoperatif komplikasyondur. Yapı-
lan çalışmalarda çeşitli cerrahilere bağlı abdo-

olabilir. Birincisi, yeterince kapatılmayan veya 
kapatılan damarların açılmasına bağlı posto-
peratif kanamadan sorumlu olabileceği pelvik 
lenfadenektomi bölgesidir; ikincisi dorsal ven 
kompleksi bölgesidir. Radikal prostatektomiyi 
takiben hipotansiyon ve anemi nedeniyle akut 
transfüzyon gerektiren hastalar, oluşabilecek 
pelvik hematomu boşaltarak mesane boynu 
kontraktürü ve inkontinans olasılığını azaltmak 
için açık cerrahi düşünülerek araştırılmalıdır.
 Prostatın transüretral rezeksiyonu sonrası 
kanama olması durumunda venöz ve arteriyel 
kanama konservatif olarak kontrol edilebilir. 
Kateterin balonu 50-70 ml. ile şişirilerek mesa-
neye yerleştirilip traksiyon yapılabilir. Bu, pros-
tat kapsülünü kalan prostat dokusu ile sıkıştı-
rarak yeterli hemostaz sağlar. Aynı zamanda 
etkili olan ikinci bir teknik, kateterin balonunu 
prostatın rezeksiyon boşluğuna yerleştirmek 
ve kanama kontrol edilene ve irrigasyon sıvısı 
açık pembeye dönene kadar balonu şişirmektir. 
Ancak, irigasyon sıvısının rengi sürekli kırmızıy-
sa, rezektoskop yeniden takılmalı ve kanama 
kaynağı kontrol altına alınmalıdır. Endoskopik 
olarak kontrol altına alınamayan kanamanın 
olması durumunda ya da tekrarlayan girişim 
gereken vakalarda açık cerrahi düşünülmelidir. 
Tekrarlayan veya inatçı kanama bazen pıhtı olu-
şumuna ve yeniden müdahale gerektiren me-
sane tamponadına neden olabilir (%1.3-5). 
 Sünnet genellikle küçük bir cerrahi girişim 
olarak düşünülse de, her cerrahi girişim gibi 
azımsanamayacak oranda komplikasyon riski 
taşımaktadır. Sünnet sonrası dönemde görülen 
kanama literatürde %0.2-2 arasında değişen 
oranlarda verilmektedir. Kanama genellikle 
frenulum bölgesinin yetersiz kontrolü sonucu 
ortaya çıkar. Damarların usulüne uygun ola-
rak bağlanmaması veya koterize edilmemesi, 
işlem sonunda baskılı pansuman yapılmaması 
ciddi kan kayıplarına yol açabilir. Kanama, pe-
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 Yara detaşmanı tedavisinde primer kapat-
ma, gerilimsiz yapıldığı ve kompartman send-
romuna yol açmadığı sürece tercih edilen ke-
sin kapatma şeklidir. Hastanın genel durumu 
iyileştikçe ve ödem azaldıkça, primer kapatma 
genellikle cerrahiden günler veya haftalar son-
ra yapılabilir. Doku defekti olan ve detaşman 
gözlenen hastalarda fasya intakt ise cerrahi 
insizyon açık bırakılarak, yarada primer iyileş-
mede de gözlenen granülasyon dokusunun 
oluşup kontraksiyon ve epitelizasyonun sağ-
lanması beklenebilir. 
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Stern ilk rezektoskopu tungsten tel ile yak-
laşık 0,5 cm çapında küçük bir halka ile kesici 
loop oluşturarak 1926 yılında geliştirmiştir. O 
zamandan beri, enstrümanlarda teknoloji ile 
doğru orantılı gelişmeler olsada transüretral 
rezeksiyon tekniği temel ilkeleri değişmeden 
günümüze kadar gelmiş ve transüretral rezek-
siyon (TUR) özellikle benign prostat hiperpla-
zisi (BPH) ve mesane tümörlerinin tedavisinde 
ürologların en sık kullandığı ameliyat tekniği 
olarak kalmıştır. Bugün için bu hastalıkların 
minimal invaziv tedavilerinde özellikle lazer 
sistemlerinin ürolojik cerrahide kullanımının 
artması ve BPH tedavisinde anatomik endos-
kopik enükleasyon tekniklerinin tanımlanması 
sonrası ciddi değişimler yaşanmakla birlikte 
uzun dönem takip sonuçları olan çalışmalarla 
bu cerrahiler arasındaki fark daha net ortaya 

konabilecektir. Ancak öyle gözükmektedir ki, 
yeni teknolojilerin maliyetlerinin yüksek olması 
ve TUR enstrümanlarının ülkemizde hemen her 
üroloji kliniğinde bulunması nedeniyle biz üro-
loglar TUR operasyonları yapmaya devam ede-
ceğiz ve bu ameliyatlara bağlı gelişebilecek acil 
durumlarla karşılacağız. Bu bölümde bu acil 
durumlardan perforasyon, TUR sendromu, TUR 
sonrası transüretral sonda tıkanması ve üriner 
retansiyondan bahsedeceğiz. 

Perforasyon

TUR operasyonu sırasında perforasyon me-
sanede (özellikle TUR-mesane tümörü ame-
liyatlarında, nadiren TUR-prostatektomi 
ameliyatlarında) ve prostat kapsülünde (TUR-
prostatektomi ameliyatlarında) gelişebilir.
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Tanıdan emin olamadığımızda sistogram çeki-
lerek kesin tanı konulabilmektedir. İntraperito-
neal perforasyon varlığında tedavi abdominal 
eksplorasyon, barsakların dikkatli bir şekilde 
inspeksiyonu ve mesane yaralanmasının onarı-
mı şeklindedir. Transüretral katater ile mesane 
drenajı ve abdominal dren ile olası koleksiyon-
ların drenajı gereklidir. Uygun süre ile takip 
sonrası sistogram kontrolü yapılarak üretral 
katater alınabilir. 
 Prostatın kapsüler perforasyonu izole kap-
süler perforasyon, perforasyonla birlikte me-
sane boynunun posteriorunun ayrılması veya 
nadir görülen rektum perforasyonu ile birlikte 
görülebilir. Prostat kapsül perforasyonu direkt 
rezeksiyon sırasında oluşabilir veya incelmiş 
bir dokunun rezeksiyon sıvısının basıncı ile 
gerilmesi sonucu oluşabilir. Periprostatik par-
lak yağlı dokunun görülmesi ile tanı konulur. 
Prostatik kapsüler perforasyona bağlı ekstra-
vazasyon neredeyse her zaman ekstraperito-
nealdir. Sınırlı ekstravazasyon transüretral ka-
tater drenajın uzatılması ve dikkatli gözlem ile 
tedavi edilebilir ancak yaygın ekstravazasyon 
perkütan veya açık drenajı gerektirir. Mesane 
boynunun posterioru ayrıldığında transüretral 
katater sistoskop eşliğinde mesaneye yerleşti-
rilen bir guide wire üzerinden yerleştirilmeli-
dir, aksi halde üretral katater mesane boynun-
da gelişen defektten ekstraperitoneal alana 
gidebilir. Çok nadir ve ciddi bir komplikasyon 
olan rektum perforasyonunda ise ameliyat 
durdurularak genel cerrahi veya gastroen-
terolojik cerrahi konsültasyonu yapılmalıdır. 
Rektal yaralanma primer onarım veya kolosto-
mi ile tedavi edilebilir ve üriner diversiyon için 
suprapubik katater drenajı gerekebilir. Geçi-
rilmiş BPH cerrahisi, prostatit ve/veya prostat 
ve rektal abse olması rektal yaralanma riskini 
arttırabilir. 

TUR operasyonu sonucunda oluşan mesane 
perforasyonu çok önemli bir komplikasyondur 
ve kanama, TUR sendromu, infeksiyon, perito-
nit, tümör yayılımı, acil cerrahi gereksinimi gibi 
durumlara yol açabilir. Ancak mesane perforas-
yonu mesane tümörüne yapılacak yeterli re-
zeksiyonun doğal bir sonucu da olabilir. Balbay 
ve arkadaşları TUR-mesane tümörü ameliyatı 
sonrası hastalara sistografi yaptıkları prospek-
tif çalışmada hastaların %58,3’ünde kontrast 
ekstravazasyonu bulmuştur. Bu subklinik per-
forasyonların klinik önemi bilinmemektedir an-
cak tümörün tam rezeksiyonunun ‘’radikal TUR’’ 
ile yapıldığı hastalarda perforasyon riski göze 
alınmalıdır. Mesane arka duvar ve kubbedeki 
perforasyonlar intraperitoneal olurken, me-
sanenin diğer bölümlerindeki perforasyonlar 
çoğunlukla ekstraperitoneal olurlar ve çoğun-
lukla ekstraperitoneal perforasyonlar görülür. 
Ekstraperitoneal perforasyonlar geniş kalibras-
yonlu (20-24 fr) bir transüretral kataterin 7-14 
gün süreyle tutulması ve sistogramla kontrol 
sonrasında transüretral kataterin çekilmesi 
ile tedavi edilebilirler. Geniş intraperitoneal 
perforasyonlar nadir görülmekle birlikte, oluş-
tuğunda cerrahi onarım ile tedavi edilmeleri 
gereklidir. Golan ve arkadaşlarının 4144 TUR 
operasyonunun verilerini içeren çalışmaların-
da geniş intraperitoneal perforasyon insidansı 
%0.36 olarak raporlanmıştır. Yine aynı çalışma-
da intraperitoneal perforasyon sonrası cerrahi 
onarım gerektiren 15 hastanın daha çok yaşlı, 
arka duvarda tümörü olan, daha önce TUR 
operasyonu geçirmiş ve intravezikal tedaviler 
alan hastalardan oluştuğunu belirtmişlerdir. 
Operasyon sırasında mesane distansiyonunun 
kaybı, perforasyon defektinin kubbe veya arka 
duvarda gözlenmesi ve batında palpasyonla 
distansiyon saptanması intraperitoneal mesa-
ne perforasyonunu düşündüren bulgulardır. 
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tomlar düzelmiyor ise 100 cc %3 salin 10 da-
kika aralarla 1 veya 2 kez daha verilebilir. Akut 
hiponatremi gelişen hastalarda hiponatremi 
ve hipoosmolalitenin hızlı tedavisi genellikle 
güvenlidir. Bunun aksine kronik hiponatremide 
serum sodyumunun hızlı düzeltilmesi santral 
pontin demiyelinizasyona neden olabilir. Nor-
mal serum osmolalitesine sahip hiponatremik 
hastalarda hipertonik salinin faydası gösteril-
memiştir ve gecikmiş osmotik demiyelinizas-
yona neden olduğu raporlanmıştır. Hemodia-
liz hiponatremi, osmotik anomaliler ve volüm 
durumunu hızlıca düzeltebilir ve özellikle kro-
nik böbrek hastalığı olanlarda tercih edilebilir. 
Dirençli hiponatremi, volüm yüklenmesi ve 
semptomatik elektrolit anormalliklerinin yöne-
timinde nefroloji konsültasyonu yapılmalıdır.

TUR Sonrası Sonda Tıkanması ve 
Retansiyon

TUR sonrası üriner retansiyon postoperatif 
üretral sondalı dönemde veya sonda alımı son-
rasında görülebilir. TUR ameliyatları sonrası he-
matüri çoğu zaman kaçınılmazdır. Çoğu hasta 
bu operasyonlar sonrası hematüriye bağlı geli-
şen pıhtılar nedeniyle üriner retansiyon riski ile 
karşı karşıyadır. TUR-prostatektomi uygulanan 
3885 hastanın postop verilerinin paylaşıldığı bir 
çalışmada pıhtı retansiyonu %3,3 olarak rapor-
lanmıştır. Bu nedenle postoperatif dönemde 
pıhtı oluşumunu önlemek açısından hastalara 
sıvı alımını arttırmaları önerilmelidir. Hastanın 
postoperatif sondalı olarak hastanede takip 
edildiği dönemde pıhtı retansiyonu gelişmesi 
halinde eğer 3 yollu üretral sonda aracılığıyla 
salin irrigasyonu yapılıyorsa irrigasyon kapa-
tılmalı ve enjektör aracılığıyla sondadan salin 
irrigasyonu yapılarak, pıhtı parçaları dışarı alı-
narak, sondanın kanalı açılmaya çalışılır, başarılı 
olunamaz ise yeni bir üretral sonda (gerekirse 

TUR sendromu

Monopolar TUR operasyonlarında kullanılan 
glisin, sorbitol ve mannitol gibi maddeler içe-
ren hipotonik solüsyonlar nedeniyle oluşan ve 
ciddi, hayatı tehdit eden bir komplikasyondur. 
TUR sendromu operasyon sırasında erken bir 
prostat kapsülü açılması, venöz sinüs açılması 
veya uzamış operasyon süresi sonucu hipoto-
nik solüsyonun absorbsiyonu ile semptomatik 
hiponatremi gelişmesidir. Bu hastalarda kon-
füzyon, dezoryantasyon olur ve ayrıca bulantı, 
kusma, nöbetler, bulanık görme, bradikardi ve 
hipotansiyon görülebilir. TUR sendromu son 
yıllarda bipolar TUR ve laser kullanılan cerra-
hi tekniklerin artması ile azalmıştır. Çünkü bu 
cerrahilerde irrigasyon sıvısı olarak serum fiz-
yolojik kullanılması TUR sendromu gelişimini 
önlemektedir.
 TUR sendromunda hiponatremi çok ciddi 
olabilir ve önemli morbidite yaratabilir, hatta 
ölüme neden olabilir. Aşırı hipotonik sıvı emi-
limi sonrası gelişen hiponatremi ve hipoosmo-
lalite nedeniyle akut serebral ve pulmoner öde-
me neden olabilir. İrrigasyon sıvıları arasında 
TUR sendromuna en sık neden olan %1,5 glisin 
solüsyonudur ve bu solüsyon ile yapılan mo-
nopolar TUR-prostatektomi operasyonlarının 
%5-20’sinde TUR sendromu görülebilmektedir.
 Hipotonik sıvılar ile TUR operasyonu yapı-
lan tüm hastalarda postoperatif dönemde se-
rum sodyum değerine bakmak akıllıcadır. Eğer 
hasta asemptomatik ve serum sodyumunda 
hafif düşüklük (5 mEq/L civarı) var ise tedavi-
ye gerek yoktur. Normal renal fonksiyonu olan 
hastalarda fazla sıvının atılımı ile hiponatremi 
düzelir. Ciddi hiponatremi, düşük serum osmo-
lalitesi ve/veya serebral ödem gelişen hastalar 
hipertonik solüsyonlarla tedavi edilmelidir. 
Başlangıçta 100 cc %3’lük salin verilerek serum 
sodyumu 2-3 mEq/L arttırılabilir. Eğer semp-
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daha büyük kalibrasyonlu) takılarak mesane 
içerisindeki kalan pıhtı parçaları salin irrigasyo-
nu ile dışarı alınmalıdır. Bu noktada üretral son-
da aracılığıyla devamlı salin irrigasyonu yapılan 
hastalarda dikkatli olunmalı ve sıkı takip yapıl-
malıdır. Geç fark edilen bir pıhtı retansiyonun-
da mesanenin salin ile dolması sonucu özellikle 
TUR-mesane tümörü ameliyatı yapıldı ise me-
sane duvarı gerilerek kanama kontrolü yapılan 
bölgede tekrar kanama oluşabilir ve buna bağlı 
organize hematom gelişebilir. Bu hematomun 
boşaltılması ve kanama kontrolü için tekrar en-
doskopik girişim yapılması gerekebilir. Bu tab-
lonun daha ileri halinde rezeksiyon nedeniyle 
incelmiş mesane duvarının perforasyonu geli-
şebilir ve aşırı sıvı ekstravazasyonu abdominal 
eksplorasyon, perforasyonun onarımı ve batına 
dren konulmasını gerektirebilir.
 Sonda alımı sonrası üriner retansiyon yine 
pıhtı, rezidü prostat adenomu veya mesane 
fonksiyon bozukluğu gibi nedenlerle gelişe-
bilir. Üriner retansiyon geliştiğinde ilk olarak 
üretral foley sonda takılmalıdır. Etiyolojiye yö-
nelik olarak tedavi planlanmalıdır. Pıhtı retan-
siyonunda tedavi yukarıda anlatıldığı şekilde 
planlanmalıdır. Rezidü prostat dokusuna bağlı 
üriner retansiyon tekrar TUR operasyonu ile 
tedavi edilir. Mesane fonksiyon bozukluğunda 
ise ürodinami gibi gerekli tetkiklerin yapılması 
sonrası tedavi genellikle temiz aralıklı katateri-
zasyondur. 
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1. Giriş

1.1. BPH, Açık Prostatektomi ve 
Sonda

Benign prostat hiperplazisi (BPH); yaşlanan er-
keklerde yaygın bir durumdur. BPH prevalansı 
yaşa bağlı bir fenomen olup 60 yaşında sıklığı 
%50 ve 85 yaşında ise %90 olarak bildirilmek-
tedir. BPH’nin patofizyolojisi tam olarak anla-
şılamamakla birlikte, etiyopatogenezde and-
rojenler, in� amasyon, metabolik faktörler ve 
prostatik doku yeniden şekillenmesinde (remo-
delling) rol oynayan lokal parakrin - lüminokrin 
pleiotrop mekanizmalar üzerinde durulmakta-
dır. Artan yaşın yanı sıra BPH gelişimi için Afro-
Amerikan ırkı, obezite, tip 2 diabetes mellitus, 
yüksek düzeyde alkol tüketimi ve fiziksel hare-

ketsizlik risk faktörleri arasında gösterilmekte-
dir. BPH asemptomatik olabileceği gibi kişinin 
hayat kalitesini bozabilecek alt üriner sistem 
semptomlarıyla (AÜSS) birlikte olabilir. AÜSS; 
depolama semptomları, işeme semptomları 
ve işeme sonrası semptomlar olarak ayrılabilir. 
BPH’ın doğal seyrinde, hastalık progrese olarak 
hafif semptomlar zamanla şiddetlenebilir. 50 
yaş üzeri erkeklerde hayat boyu medikal tedavi 
ve cerrahi girişim ihtimali %35 olarak bildiril-
miştir. Avrupa Üroloji Derneği (European As-
socciation of Urology;EAU) 2021 kılavuzunda 
hastaların semptomları ve klinik özelliklerine 
göre BPH tedavisinde izlem, farmakolojik te-
davi ve cerrahi tedavi seçenekleri detaylıca an-
latılmıştır.Açık prostatektomi BPH tedavisinde 
en invaziv cerrahi yöntem olmakla birlikte BPH 
tedavisi için etkili bir prosedürdür. EAU; Prostat 
boyutu> 80 mL olan erkeklerde, orta-şiddet-
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tolojik olarak doğrulanmasıyla konulur. Hastalık 
asemptomatik dönemde teşhis edilebileceği 
gibi teşhis anında hastalığın evresine göre de-
ğişik semptomlar mevcut olabilir. PKa’da tedavi 
hastanın yaşına, ortalama yaşam beklentisine, 
hastanın klinik özelliklerine, tümörün evresine 
ve risk grubuna göre planlanır. Lokal ve lokal 
ileri evre hastalıkta aktif izlem, bekle-gör, rad-
yoterapi ± adjuvan hormonal tedavi, brakitera-
pi ve radikal prostatektomi ± pelvik lenf nodu 
diseksiyonu gibi tedavi seçenekleri mevcutken, 
metastatik hastalıkta sistemik kemoterapi ve 
hormonal tedavi ilk seçenek tedavidir. EAU 2021 
kılavuzunda lokalize hastalığa sahip 10 yıldan 
fazla yaşam beklentisi olan hastalarda radikal 
prostatektomiyi yüksek kanıt düzeyi ile öner-
mektedir. Radikal prostatektomi ayrıca lokal ileri 
evre hastalığa sahip 10 yıldan uzun yaşam bek-
lentisi olan seçilmiş hastalarda multimodal teda-
vinin bir parçası olarak önerilmektedir. 
 Radikal prostatektomi; prostatın bütününün 
kapsülü intakt bir şekilde veziküla seminalislerle 
birlikte çıkarıldığı ve vezikoüretral anastomozu 
içeren bir cerrahidir. Operasyon retropubik ya 
da perineal olarak açık,laparoskopik ve robot 
yardımlı olarak gerçekleştirilebilir. Tüm yak-
laşımlarda ve tekniklerde perioperatif olarak 
transüretral foley sonda mesaneye yerleştirilir. 
Postoperatif kataterizasyon süresi operasyonun 
şekline, hastanın klinik özelliklerine, perioperatif 
ve postoperatif özelliklere göre değişmektedir. 
Yapılan çalışmalar vezikoüretral anastomozun 
iyileşmesini sağlamak için kataterin postoperatif 
3-21 gün arasında değişen sürelerde çıkarılabile-
ceğini bildirmektedir. 

2. Açık Prostatektomi Sonrası 
Yerinde Olmayan Sonda

Açık Prostatektomi sonrasında transüretral ola-
rak mesaneye yerleştirilen sonda;

li AÜSS’yi tedavi etmek için prostatın bipolar 
transüretral enükleasyonu ve prostatın holmi-
yum lazer enükleasyonu yokluğunda açık pros-
tatektomiyi güçlü şekilde önermektedir.
 Açık prostatektomi teknik olarak alt orta hat 
kesisi sonrası suprapubik ya da retropubik ola-
rak yapılabilir. Suprapubik yaklaşımda prosta-
tın intravezikal komponentinin posteriorundan 
yapılan insizyon sonrası adenomun künt par-
mak diseksiyonu ile çıkarılması sağlanır. Retro-
pubik yaklaşımda ise kapsül ortası bir kesi son-
rası adenom kapsülden künt olarak ayrılarak 
çıkarılır. Suprapubik ve retropubik olarak uygu-
lanabilen açık prostatektomide yaklaşımların 
birbirine göre avantaj ve dezavantajları olmak-
la birlikte çeşitli modifikasyonlarda bulunmak-
tadır. Her iki yaklaşımda da perioperatif olarak 
mesaneye transüretral foley sonda yerleştirilir. 
Sonda ile mesane drenajı yapılarak mesane 
insizyonu ya da kapsüler insizyonun iyileşme 
sürecine katkıda bulunmak ve mesanede pıhtı 
birikmesinin önlenmesi amaçlanır. Postperatif 
kataterizasyon süresi hastanın klinik özellikleri-
ne, perioperatif ve postoperatif özelliklere göre 
değişmektedir. Yapılan çalışmalar kataterin 
yaklaşık olarak postoperatif 3-10 gün arasında 
değişen sürelerde çıkarıldığını göstermektedir.

1.2. Prostat Ca, Radikal 
Prostatektomi ve Sonda

Prostat kanseri(PKa) dünya çapında en sık teşhis 
edilen 2.kanserdir ve teşhis edilen tüm kanser-
lerin %15ini oluşturmaktadır. PKa insidansı esas 
olarak yaşa bağlıdır. Aile hikayesi ve etnik köke-
nin artmış PKa insidansı ile ilişkili olduğu düşü-
nülmektedir. Bunun yanında PKa geliştirme riski 
ile ilişkili olarak birçok çevresel faktör tartışılmış-
tır. PKa’dan genellikle parmakla rektal muayene 
ve/veya PSA seviyesi ile şüphelenilir. Kesin tanı 
prostat biyopsisinde adenokarsinomun histopa-



32  Açık Prostatektomi veya Radikal Prostatektomi Sonrası Yerinde Olmayan Sonda 265

• Sondadan izole kan veya barsak içeriği gel-
mesi

• Sondanın eksternal meatus dışında kalan 
kısmının normalden uzun olarak gözlem-
lenmesi

• Takiplerde klinik olarak beklenmeyen 
semptom ve komplikasyonların ortaya çık-
ması

5. Yerinde Olmayan Sondanın Tanısı 

Açık Prostatektomi veya Radikal Prostatekto-
mi sonrası sondanın yerinde olmadığından 
şüpheleniliyorsa ivedilikle tanı netleştirilmeli-
dir. Ayırıcı tanıda sık gözlenen klinik durumlar 
olan sondanın pıhtı ile ya da üretimsel bir arıza 
nedeniyle tıkanması durumu göz önünde bu-
lundurulmalıdır. Tanıda standardize edilmiş bir 
algoritma ve yeterli çalışma olmamasına karşın 
klinik uygulamalar ve sınırlı literatür bilgisi ışı-
ğında tanı araçları kullanılmalıdır. İlk basamak-
ta hasta başı ultrasonografi (US) sondanın ye-
riyle ilgili bilgiler verir. US’de mesane içerisinde 
sonda balonu gözlemlenmeye çalışılır. Yeterli 
bilgi sağlanamadığı durumlarda sondadan 20 
cc kadar izotonik steril mayi çam uçlu enjek-
tör yardımıyla yavaşça verilebilir. Böylelikle US 
altında verilen sıvının hareketi izlenerek son-
danın yeriyle ilgili ve sondanın tıkanmış olup 
olmadığı konusunda bilgi sağlanabilir. Son-
danın yeri tam olarak anlaşılamamış ise son-
dadan kontrast madde verilerek �oroskopik 
inceleme (sistografi) yapılabilir. Floroskopide 
mesane konturlarının şekillendirilmesi, anasto-
moz hattından kontrast madde geçişi sondanın 
yeri ile ilgili bilgi sağlayabilir. Sondanın yerinin 
anlaşılamadığı durumlarda kesitsel görüntüle-
me araçları sondanın yeriyle ilgili ayrıntılı bilgi 
sağlamaktadır (Resim-1). Nadiren kompleks va-
kalarda yerinde olmayan sonda tanısı için sis-
toskopik inceleme ya da laparatomi gerekebilir.

• Planlanan sonda alma zamanından önce 
mesaneden sıyrılır ve eksternal meatustan 
dışarı çıkarsa,

• Üretraya ya da prostatik loja migrate olursa,
• Suprapubik prostatektomi sonrası mesane-

nin kapatıldığı insizyon hattından perivezi-
kal alana çıkarsa,

• Retropubik prostatektomi sonrası prostat 
kapsülünden dışarı çıkarsa,

• Üretra ya da mesane mukozasını direkt 
geçerek lümen dışına çıkarsa veya rektum 
gibi başka bir organın içerisine girerse ope-
rasyon sonrası yerinde olmayan sondadan 
bahsedilir.

3. Radikal Prostatektomi Sonrası 
Yerinde Olmayan Sonda

Radikal Prostatektomi sonrasında transüretral 
olarak mesaneye yerleştirilen sonda;
• Planlanan sonda alma zamanından önce 

mesaneden sıyrılır ve eksternal meatustan 
dışarı çıkarsa,

• Üretraya migrate olursa,
• Üretrovezikal anastomoz hattından perive-

zikal alana çıkarsa,
• Üretra ya da mesane mukozasını direkt 

geçerek lümen dışına çıkarsa veya rektum 
gibi başka bir organın içerisine girerse, ope-
rasyon sonrası yerinde olmayan sondadan 
bahsedilir.

4.Sondanın Yerinde Olmadığını 
Düşündüren Durumlar

Açık Prostatektomi veya Radikal Prostatektomi 
sonrası aşağıdaki durumlardan biri varsa, son-
danın yerinde olmadığından şüphelenilmelidir;
• Sondadan idrar gelmemesi
• Glob vesikale
• Drenden idrar gelmeye başlaması
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kop kullanılarak yeni sondanın konulması, açık 
prostatektomi sonrası yerinde olmayan son-
dalarda uygun bir yaklaşım olarak değerlendi-
rilebilir. Anestezi gerektirmeden, �eksıbl sisto-
kopla mesaneye geçilip, sistoskop içerisinden 
kılavuz tel itilerek ve sonrasında tel üzerinden 
sondanın tekrar konulması klinik pratikte en 
makul seçeneklerden biri olarak görünmekte-
dir.
 Açık prostatektomi sonrası sonda; suprapu-
bik prostatektomi sonrası mesanenin kapatıldı-
ğı insizyon hattından perivezikal alana çıkmışsa, 
retropubik prostatektomi sonrası prostat kap-
sülünden dışarı çıkmışsa veya üretra ya da me-
sane mukozasını direkt geçerek lümen dışına 
çıkmışsa sondanın yeniden mesaneye yerleşti-
rilmesinin planlanmasının yanı sıra defekt bü-
yüklüğü de tespit edilerek kompliksyon yönetil-
melidir. Bu amaçla üretrosistografi çekilmesi ve/
veya �eksible sistoskopla defektin direkt olarak 
gözlenmesi defekt büyüklüğü ile ilgili bilgi sağ-
layacaktır. Defekt büyüklüğü, hastanın klinik ve 
perioperatif özelliklerine göre cerrah; hastaya 
tekrar sonda konularak konservatif olarak takip 

6. Açık Prostatektomi Sonrası 
Yerinde Olmayan Sondanın Yönetimi

Açık prostatektomi sonrası transüretral olarak 
yerleştirilen sondanın yerinde olmadığı tanısı 
konulduktan sonra, sondanın yerine konulma-
sının ve postoperatif takip süreçlerinin plan-
laması yapılmalıdır. Literatür bilgimize göre 
açık prostatektomi sonrası yerinde olmayan 
sondanın yönetimi ile ilgili yeterli çalışma, kıla-
vuz önerisi ve standarize edimiş bir tedavi al-
goritması bulunmamaktadır. Sondanın yeri ve 
komplikasyonun şekline göre klinik tecrübeler 
bu konuda yardımcı olabilir.
 Açık prostatektomi sonrası sonda; planla-
nan sonda alma zamanından önce mesaneden 
sıyrılır ve eksternal meatustan dışarı çıkmışsa, 
üretraya ya da prostatik loja migrate olmuşsa 
sondanın yeniden mesaneye yerleştirilmesi 
planlanmalıdır. Bu amaçla transüretral olarak 
yeni sondanın nazikçe konulması denenebilir. 
Başarılı olunamazsa işlemde ısrar edilmeme-
lidir. Çalışmalarda radikal prostatektomide 
benzer komplikasyonlar sonrası �eksıbl sistos-

 

 

Resim-1:Dış merkezli Açık Retropubik Rrostatektomi yapılan ve postoperatif 

dönemde yerinde omayan sonda nedeniyle ileri tetkik ve tedavi amacıyla Atatürk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Kliniğine sevk edilen hastanın postop rektumda 

izlenen sondasının MR görüntüleri 

 

6.Açık Prostatektomi Sonrası Yerinde Olmayan Sondanın Yönetimi 

Açık prostatektomi sonrası transüretral olarak yerleştirilen sondanın yerinde olmadığı 

tanısı konulduktan sonra, sondanın yerine konulmasının ve postoperatif takip 

süreçlerinin planlaması yapılmalıdır. Literatür bilgimize göre açık prostatektomi sonrası 

yerinde olmayan sondanın yönetimi ile ilgili yeterli çalışma, kılavuz önerisi ve 

standarize edimiş bir tedavi algoritması bulunmamaktadır. Sondanın yeri ve 

komplikasyonun şekline göre klinik tecrübeler bu konuda yardımcı  olabilir. 

Açık prostatektomi sonrası sonda; planlanan sonda alma zamanından önce 

mesaneden sıyrılır ve eksternal meatustan dışarı çıkmışsa, üretraya ya da prostatik 

loja migrate olmuşsa sondanın yeniden mesaneye yerleştirilmesi planlanmalıdır. Bu 

amaçla transüretral olarak yeni sondanın nazikçe konulması denenebilir. Başarılı 

olunamazsa işlemde ısrar edilmemelidir. Çalışmalarda radikal prostatektomide benzer 

komplikasyonlar sonrası  fleksible sistoskop kullanılarak yeni sondanın konulması, açık 

prostatektomi sonrası yerinde olmayan sondalarda uygun bir yaklaşım olarak 

değerlendirilebilir. Anestezi gerektirmeden, fleksible sistokopla mesaneye geçilip, 

Resim 1. Dış merkezli Açık Retropubik Rrostatektomi yapılan ve postoperatif dönemde yerinde omayan 
sonda nedeniyle ileri tetkik ve tedavi amacıyla Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Kliniğine sevk 
edilen hastanın postop rektumda izlenen sondasının MR görüntüleri



32  Açık Prostatektomi veya Radikal Prostatektomi Sonrası Yerinde Olmayan Sonda 267

kopla mesaneye geçilip, sistoskop içerisinden 
kılavuz tel itilerek tel üzerinden sonda tekrar 
konulabilir. Girişim başarısız olursa işlem anes-
tezi altında yapılabilir.
 Radikal prostatektomi sonrası sonda üret-
rovezikal anastomozdan veya üretra ya da 
mesane mukozasını direkt geçerek lümen dı-
şına çıkmışsa defekt büyüklüğü tespit edilerek 
kompliksyon yönetilmelidir. Bu amaçla üret-
rosistografi çekilmesi ve/veya �eksıbl sistos-
kopla defektin direkt olarak gözlenmesi defekt 
büyüklüğü ile ilgili bilgi sağlayacaktır. Defektin 
büyüklüğü, hastanın klinik ve perioperatif özel-
liklerine göre cerrah; hastaya tekrar sonda ko-
nularak konservatif olarak takip etmeyi ya da 
reoperasyon gibi invaziv tedavi seçeneklerini 
değerlendirmelidir.
 Radikal prostatektomi sonrası sonda; rek-
tum gibi başka bir organın içerisine girmiş-
se genel cerrahi konsültasyonu istenmeli ve 
komplikasyonun yönetimi multidisipliner ola-
rak planlanmalıdır.
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etmeyi ya da reoperasyon gibi invaziv tedavi se-
çeneklerini değerlendirmelidir.
 Açık prostatektomi sonrası sonda; rektum 
gibi başka bir organın içerisinde izlenirse genel 
cerrahi konsültasyonu istenmeli ve komplikas-
yonun yönetimi multidisipliner olarak planlan-
malıdır.

7. Radikal Prostatektomi Sonrası 
Yerinde Olmayan Sondanın Yönetimi

Radikal prostatektomi sonrası bazen katater 
arızası ya da yaralanması sonucu foley katater 
mesaneden sıyrılarak yerinden çıkabilir. Posto-
peratif çok erken dönemde (<48 saat) sondanın 
yeniden yerleştirilmesi planlanmalıdır. Bu dö-
nemde sondanın kör olarak geçişini denemek 
önerilen seçenek değildir. Fleksıbl sistokopla 
mesaneye geçilip, sistoskop içerisinden kılavuz 
tel itilerek tel üzerinden sondanın tekrar ko-
nulması bu dönemde en güvenli yaklaşımdır. 
Hasta anestezi altındayken bu işlemi yapmak 
gerekli olmamakla birlikte, bu işlemi anestezi 
altında gerçekleştirmek erken postoperatif dö-
nemde hasta için konforlu bir seçenektir. Foley 
sonda yeniden konulmaya çalışılırken anasto-
moz geçilemezse veya anastomoz bozulursa, 
ultrasonografi eşliğinde suprapubik sistosto-
mi katateri yerleştirilmesi durumun aciliyetini 
giderebilir. Nadiren anastomozdan hiçbir şey 
geçirilemediği durumlarda reoperasyon ve 
anastomoz revizyonu endikedir. Daha sonraki 
postoperatif dönemde (>2-5 gün) ve planla-
nan sonda çıkarma süresinden önce sondanın 
çıktığı durumlarda; retrograd üretrogramla 
anastomozun kapandığı doğrulanırsa ve has-
ta üriner retansiyonda değilse sonda çıktıktan 
sonra yeniden konulmadan takip edilmesi bir 
seçenek olabilir. Alternatif olarak bu dönemde 
yatak başında nazikçe sondanın yerleştirilmesi 
mümkün olabilir. Bu dönemde �eksıbl sistos-
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Tüm teknolojik gelişmelere ve yaygın uygula-
malara rağmen komplikasyonlar diğer cerrahi 
disiplinlerde olduğu gibi ürolojide de kaçınıl-
maz olarak karşımıza çıkmaktadır. Komplikas-
yonlar çoğu zaman uygulanan cerrahi yönte-
me bağlı olarak gelişirken daha nadir olarak 
periprosedürel komplikasyonlar görülebilmek-
tedir. Cerrahi yöntemin gerektirdiği hasta po-
zisyonunun uygun verilmemesi sebebiyle olu-
şan komplikasyonlar bunlardan bir tanesidir. 
Güncel üroloji pratiğinde � ank, pron, litotomi 
gibi birçok fizyolojik olmayan pozisyon sıklıkla 
hastalara uygulanmaktadır. Uygun verilmeyen 

pozisyon vaka sırasında gözden kaçabilmekte 
kompartman sendromu gibi ciddi komplikas-
yonlara sebep olabilmektedir. Hasta güvenliği-
ni veya cerrahın konforlu çalışmasını sağlamak 
için kullanılan ekipmanların hatalı kullanımı 
veya teknik aksaklıklar diğer periprosedürel 
komplikasyon sebeplerindendir. Hastalar anes-
tezi etkisindeyken ağrı ve rahatsızlıklarını dile 
getiremedikleri ve cerrahi alan dışında kalan 
tüm vücut örtüldüğü için bu tarz komplikas-
yonların gelişimi fark edilemeyebilir. Biz bu bö-
lümde göreceli olarak diğer komplikasyonlara 
göre daha az görülen perioperatif elektrokoter 
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yaralanmasına neden olabilmektedir. Termal 
yaralanmalar direk veya indirek olarak sını�an-
dırılabilir. Direk yaralanmalar, aktif elektrotun 
amaçlanan organ veya doku dışında vücudun 
herhangi bir yerinde yanlışlıkla kullanılmasın-
dan kaynaklanan yaralanmalardır. İndirek ya-
ralanmalar ise aktif elektrot ucunun veya her-
hangi bir parçasının herhangi bir metal aletle 
teması veya vücudun farklı bir yerinin metalle 
teması ile ameliyat alanı dışında meydana ge-
len yaralanmadır. Elektrokoter yaralanmalarının 
gerçek insidansı yeterince rapor edilmemiştir 
dolayısıyla belirlenmesi zordur. Amerika’da yıl-
da yaklaşık 500 ila 600 elektrokoter yaralanma-
sının meydana geldiği tahmin edilmektedir.4

 Elektrocerrahi cihazların çalışma prensip-
lerini anlamak hasta ve ameliyat ekibinin gü-
venliği açısından önemli yer tutar. Monopolar 
elektrocerrahide hasta elektrik devresinin bir 
parçası olarak kullanılır. Akım jeneratörden üre-
tildikten sonra elektrota geçer. Buradan akım 
odaklanan bölgeye iletilir ve kontrollü biçimde 
topraklama pedi vasıtasıyla hastanın vücudu-
nu terk eder. Elektrocerrahi yaralanmalar ço-
ğunlukla topraklama pedi bölgesinde görülür. 
Geçmişte topraklama pedi hasta ile temas et-
meden önce jel uygulanan metal bir plakaydı. 
İletken jel vaka sırasında kuruyabilmekte ve 
akımın bu temas alanından geçmek yerine ku-
ruyan ped üzerinden tamamlanması elektroko-
ter yanıklarına sebep olabilmekteydi. Modern 
dispersif elektrotlar kurumaz ve hasta ile daha 
güvenli bir temas oluşturur. Aynı zamanda mo-
dern sistemler dispersif elektrotun durumunu 
test edebilmektedir. Jeneratör yerinden çıkarsa 
veya temasını kaybederse sistem kendini oto-
matik olarak kapatır.4-5

 Topraklama pedi dışında elektrotun yanlış-
lıkla etkinleştirilmesi direk veya indirek yaralan-
malara neden olabilmektedir. Ayak pedalı ile 
akti�eştirilen elektrokoterlerde daha sık olmak-

yanıkları ve litotomi pozisyonuna bağlı alt eks-
tremite kompartman sendromundan bahsede-
ceğiz.

Çeşitli Yanıklar (Koter, Koter Plağı, 
Mayilere Bağlı)

Elektrocerrahi, kesme ve koagülasyon etkilerini 
elde etmek için elektrik akımının dokuya uygu-
lanmasıdır. Bu teknolojinin güvenli kullanımı 
için çalışma prensiplerinin ve dokuya etkile-
rinin iyi bilinmesi gereklidir. Kesme sırasında, 
enerji dokuya sürekli dağıtılarak hücreler kay-
nama noktasına kadar hızla ısınır ve ardından 
parçalanır. Koagülasyon da ise enerji kesintiye 
uğradığı için enerji çevrimi sırasında hücrelerin 
soğumasına izin verilir ve hücreler parçalan-
mak yerine koagüle olurlar. Günümüzde çoğu 
modern jeneratör ile kesme ve koagülasyon 
işlemleri kombine şeklide yapılabilmektedir. 1,2 
 Etkili kesme ve koagülasyon sağlamak için 
jeneratörün yeterince yüksek bir güç ayarında 
olması önemlidir. Jeneratörün çok düşük ayar-
lanması elektrotun dokuyu kesememesine ve 
koagülasyonun yetersiz olmasına sebep olur. 
Koagülasyonun gerçekleşmesi için yaklaşık 
olarak 30 ila 50 W enerji gereklidir. Kesim için 
jeneratörün 60 W seviyesine yükseltilmesi ma-
kul bir başlangıç noktasıdır. Koagülasyon akımı, 
daha düşük güç ayarları kullanılarak dokuyu 
kesmek için kullanılabilse de kesme ayarına kı-
yasla daha büyük lokal etkilere neden olur. Her 
dokunun iletkenliği farklıdır. Kası keserken he-
mostazın sağlanabilmesi için koagülasyon kul-
lanmak mantıklı olsa da daha az kömürleşme 
ve daha az komşu doku hasarı üretmek için saf 
kesim veya kombine ayarda kesim kullanmak 
daha iyi bir uygulamadır.1-3

 Elektrocerrahi birçok ameliyat uygulanma-
sında cerraha yardımcı olabilse de uygun olma-
yan ayarlar veya hatalı uygulamalar hastanın 
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hastanın kalça protezi mevcutsa topraklama 
pedi eklemden uzağa yerleştirilmelidir.9 
 Elektrocerrahi yaralanmalar açısından has-
talar kadar operasyon ekibi de risk altındadır. 
Cerrahi eldivenler elektrik akımı için izolasyon 
sağlamazlar. Eldivenler ıslandığında veya eldi-
venin bütünlüğü bozulduğunda akım cerrahi 
metal aletler vasıtasıyla operasyon ekibinde 
yaralanmalara sebep olabilmektedir.10 
 Ürolojik endoskopik cerrahi yöntemlerde ir-
rigasyon sıvıları sıklıkla kullanılmaktadır. Genel 
yaklaşım vücut ısısına yakın sıcaklıktaki sıvıların 
kullanılması yönündedir. Kullanılan endosko-
pik elektrokoter cihazlar bir miktar irrigasyon 
sıvısının ısısını arttırsa da kullanılan organa 
majör etkileri olacak seviyede bir artış söz ko-
nusu değildir. Sıvıya bağlı yanıklar genellikle 
kullanılan irrigasyon sıvısının yardımcı personel 
tarafından gereğinden fazla ısıtılmasına bağ-
lı gelişmektedir. Hayvan çalışmalarında 44°C 
üzerindeki sıcaklıklarda mesanenin etkilendiği 
daha önceden gösterilmiştir. Mesane tümörü 
veya prostatın endoskopik rezeksiyonu sıra-
sında aşırı ısınmış sıvının kullanılmasına bağlı 
komplike olan olgular literatürde mevcuttur. 
Kullanılan sıvının ısısına ve uygulama süresi-
ne göre sonuçları değişkenlik göstermektedir. 
Mesanenin ısıya bağlı yaralanması sonrasında 
mesane kapasitesinde azalma ve fibrozis görü-
lebilmektedir. Orifisler ısıdan etkilenirse bu tab-
loya azotemi de eklenebilir. Literatürde semp-
tomların gerilememesi üzerine sistektomi ve 
üriner diversiyon ihtiyacı olan hastalar da bildi-
rilmiştir. Bu çok nadir görülen bir komplikasyon 
olsa da ölümcül sonuçları olabilmektedir.11-12

Litotomi Pozisyonuna Bağlı Alt 
Ekstremite Kompartman Sendromu

Kompartman sendromu, ortopedi ve travma-
toloji uzmanlarının diğer branşlara göre daha 

tadır. Bu yaralanmalar için elektrokoter ucunun 
direk hasta ile temas etmesi gerekmemektedir. 
Steril örtü vasıtasıyla da yanıklar oluşabilmek-
tedir. Parmak ile aktive olan elektrotlarla bu tarz 
yaralanma olasılığı daha düşük olmakla bera-
ber yine de mümkündür. 
 Günümüzde birçok açık cerrahi yerini la-
paroskopik uygulamalara bırakmıştır. Lapa-
roskopik cerrahi uygulamalarda monopolar 
veya bipolar enerji çok sık kullanılmaktadır. 
Elektrocerrahiye bağlı komplikasyon oranları 
düşük olsa da karşılaşıldığında ciddi morbidite 
ve mortaliteye sebep olabilmektedir. Isınmış 
elektrocerrahi el aletlerinin bağırsak gibi komşu 
organlara teması yaralanmalara sebep olabilir. 
Tekrar kullanılabilir içinden elektrik akımının da 
geçebildiği çalışma elemanlarının bütünlüğü-
nü preoperatif kontrol etmek önemlidir. Çünkü 
bu aletlerdeki yalıtkan gövde zamanla deforme 
olup bütünlüğünü kaybedebilmektedir. Bu da 
aletin gövdesindeki deforme alandan elektrik 
kaçağına ve çalışılan alan dışında elektroko-
ter yanıklarına sebep olabilmektedir. Bu tarz 
komplikasyonlar geç dönemde fark edilmekte-
dir. Komşu organlar laparoskopik elektroketer 
cihazlarının direk temasından kaçınmak, yakın 
uygulamalarda süreyi kısa tutmak ve aletlerin 
preoperatif kontrol edilmesi koruyucu olabil-
mektedir.6 Robot yardımlı laparoskopik cerra-
hi sırasında elektrokoter yaralanmalarıyla ilgili 
birkaç klinik rapor yayınlanmıştır.7

 Kalp pili ve implante defibilatör cihazları 
olan hastalarda ameliyat sırasında monopolar 
elektrokoter cihazlarla etkileşimin olmamasını 
sağlamak için üretici firma ile görüşülmelidir. 
İşlem sırasında ek ayarlar yapılması veya devre 
dışı bırakılması gerekebilmektedir.8 Ortopedik 
protezler akımı iletimini etkileyebilir ama elekt-
rokoter uygulaması için mutlak kontrendikas-
yon değildir. İdeal olarak elektrik devresi protez 
yolundan uzağa yönlendirilmelidir. Örneğin 
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damar tıkanıklığı olan hastalarda bu durum 
daha kolay görülebilmektedir. Obezitesi, kaslı 
baldırı ve perioperatif kan kaybı olan hastalar-
da risk daha yüksektir. Ayak bileğinin sürekli 
dorsi�eksiyonda kalması baldırın kompartman 
içi basıncını arttırır. Bu belirtilen durumların 
hepsi kompartman sendromunun oluşmasın-
da katkıda bulunur. Risk faktörü olan hastalarda 
bacakların kalp seviyesinin altında konumlan-
dırılması, operasyon süresi uzayan vakalarda iki 
saatte bir bacakların indirilmesi, ayak bileğinin 
dorsi�eksiyonundan kaçınılması ve yeterli yas-
tık uygulaması gibi profilaktik bazı uygulamalar 
mutlaka yapılmalıdır.
 Cerrahideki teknik ve dijital gelişmeler, 
daha az cerrahi komplikasyon ve morbidite ile 
minimal invaziv cerrahi için büyük bir potan-
siyel sağlarken aynı zamanda yeni komplikas-
yonların da ortaya çıkmasına sebep olmuştur. 
Robot yardımlı laparoskopik operasyonlarda 
cerrah doğrudan hastanın yanında değildir. 
Prosedüre odaklanma yüksek olsa da, hastanın 
bir bütün olarak genel görünümü azalır ve bu 
da potansiyel olarak ameliyat sahasında pe-
riprosedürel komplikasyonları kaçırma riskini 
taşır. Kompartman sendromu gibi pozisyona 
bağlı gelişen komplikasyonlardan korunma 
adına robotik cerrahi başta olmak üzere birçok 
farklı teknikte bacak pozisyonlandırma botları 
kullanılabilmektedir.
 Kalp seviyesinde bir ekstremitenin kom-
partman içi basıncı 5 mmHg’dır. Kompart-
man sendromu, diyastolik kan basıncından 
30 mmHg’dan daha yüksek bir kompartman 
içi basınç oluşması ve kompartmanın cerrahi 
dekompresyonu için eşik seviyesi olarak ta-
nımlanabilir. Semptomatik ve kompartman içi 
basıncının 30 mmHg’dan fazla olan hastalarda 
fasyatomi ve cerrahi dekompresyon gerekebi-
lir. Basıncın 3-4 saatten uzun süre 50 mmHg’nın 
üzerinde kalması durumunda dönüşümsüz kas 

sık karşılaştıkları bir durumdur. Kompartman 
sendromuyla ürologlar klinik pratikte nadir 
olarak karşılaşmakla beraber en sık litotomi po-
zisyonuna verilen hastalarda baldır bölgesinde 
görülmektedir. Pozisyona bağlı kompartman 
sendromu görülme insidansı 3500 vakada bir 
iken üroloji serilerinde daha yüksek insidansa 
sahiptir.13

 Kompartman sendromu, ilgili bölgenin ba-
sıncının artması ve perfüzyon basıncının düş-
mesi sebebiyle gelişir. Bu da bozulmuş perfüz-
yon ve doku iskemisine yol açar. Gelişimi için 
risk faktörleri;

• Etkilenen bölgeye uzun süreli doğrudan 
bası

• Kasık damar tıkanıklığı
• Yetersiz perfüzyon
• Ekstremitelerin tek başına konumlandı-

rılması
• Uygun olmayan sıvı birikimi
• Koagülopati nedeniyle artan kanama
• Litotomi pozisyonu
• İşlemin süresinin 5 saatten fazla olması
• Hipovolemi
• Kalp seviyesinin üzerinde yükseltilmiş 

bacaklar olarak sıralanabilir.

 Perioperatif tanı konulması zordur. Bu se-
beple risk faktörleri olan hastalarda dikkatli 
olunmalıdır. Hastaya litotomi pozisyonu veri-
lirken baldırlara uygulanan destekler sebebiyle 
basınç artışı olur. Bacakların kalp seviyesi üze-
rinde konumlandırılması doku perfüzyonunu 
azaltır ve hipoksiye sebep olur. Bu da ödem ve 
bası süresine bağlı olarak nekroza yol açabilir. 
Daha ilerleyen zamanlarda rabdomiyoliz ve 
kompartman sendromu ortaya çıkabilir. Hasta-
ya litotomi pozisyonu verilirken kalçanın �ek-
siyona getirilmesiyle inguinal bölgede oluşan 
venöz obstrüksiyon, venöz dönüşü azaltarak 
kompartman basıncını arttırır. Özellikle venöz 
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hasarı ortaya çıkabilmektedir.14 Ağrı postopera-
tif kompartman sendromu konusunda şüphe 
uyandırmalı fakat ayırıcı tanıda derin ven trom-
bozu mutlaka akılda bulundurulmalıdır. Derin 
ven trombozu alt ekstremite dubleks ultraso-
nografi taraması ile dışlanabilmektedir.
 Kompartman sendromunun tedavisi etki-
lenen ekstremitenin tamamının dekompresyo-
nudur. En etkili ve en yaygın kullanılan yöntem 
dermato-fasyotomidir.
 Dermato-fasyotomi sonrasında poliüretan 
sentetik meş kullanılabilirken negatif basınçlı 
yara tedavi sistemleri de uygulanabilmektedir. 
Yara iyileşme durumuna göre yara kapatılma 
işlemi minimum postoperatif beşinci günden 
sonra yapılmalıdır.
 Cerrahi pozisyona bağlı kompartman send-
romu nadir görülen bir komplikasyondur an-
cak hastanın yaşam kalitesini ciddi şekilde et-
kilemektedir. Peroperatif yüksek riskli hasta ve 
pozisyonlarda kompartman içi basıncı izlemek 
için noninvaziv cihazların geliştirilmesi, gele-
cekte bu komplikasyona bağlı mordibitenin 
azaltılması için önemli bir yer tutacaktır.
 Periprosedürel komplikasyonlar nadir gö-
rülmesine rağmen ciddi sonuçları olabilmek-
tedir. Potansiyel bir komplikasyonun tanısı-
nın konulması çok önemli olmakla birlikte bu 
komplikasyonların önlenmesi cerrahi başarının 
yükseltilmesi açısından anahtar rol oynamaya 
devam etmektedir. Ameliyat öncesi planlama 
ve titiz cerrahi, başarı için ne kadar önemliyse 
hastanın pozisyonlandırılması ve elektrokoter 
gibi yardımcı aletlerin doğru şekilde ayarlanıp 
kurulumunun yapılması da bir o kadar önem-
lidir. Bu tarz komplikasyonların önlenmesi için 
cerrah operasyonun tüm aşamalarını kontrol 
etmelidir. 
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Hücre dışı alanda en fazla bulunan katyon 
sodyum, en fazla bulunan anyonlar ise klorür 
ve bikarbonattır. Hücre içinde bulunan temel 
katyonlar ise potasyum (K+) ve Magnezyum 
(Mg++) iken temel anyonlar fosfatlar ve prote-
inlerdir. Hücre içinde potasyum, hücre dışında 
da sodyum konsantrasyonu daha yüksektir. Bu 
denge hücre zarında bulunan adenozin trifos-
fataz tarafından sağlanmaktadır. Vücuttaki to-
tal suyun üçte ikisi hücre içi üçte biri ise hücre 
dışı kompartmanda yer almaktadır. Hücre içi ve 
hücre dışı alanlardaki madde farklılıkları suyun 
osmotik dengeyi sağlamak için yer değiştirme-
sine neden olmaktadır (1). 
 Elektrolitler içerisinde bulunan ve bir kat-
yon olan potasyumun %98’i hücre içinde %2’si 
ise hücre dışında yer almaktadır. Plazma potas-
yum düzeyi 3.5-5.0 mmol/ L arasında yer alırken 
hücre içinde 155 mEq/L kadardır. Potasyumun 
temel görevleri hücrenin protein ve glikojen 

sentezinde rol almak, depolarizasyon, pola-
rizasyon ve repolarizasyon aşamalarına bağlı 
olarak nöromüsküler impuls sağlamada gö-
rev almaktır. Hatta total vücut potasyumunun 
%70-80’i kas dokusunda yer almaktadır. Nöro-
müsküler dokuların uyarılabilirliğinde potas-
yum dengesi son derece önemli olduğundan 
plazma potasyumundaki küçük değişiklikler 
bile uyarılabilirliği belirgin olarak etkileyebil-
mektedir (2). Bununla ilişkili olarak potasyum 
düzeylerinde artma ve azalmanın kardiyak arit-
mi ve ölüme neden olabileceği bilinmektedir. 
Potasyum dengesinde, hücre içi ve hücre dışı 
ortamlar arasındaki yer değiştirme, renal ve in-
testinal atılımda rol almaktadır. 

Hiperpotasemi

Hiperpotasemi, plazma potasyum düzeyinin 
5.5 mEq/L’nin üzerinde olmasıdır. Potasyumun 
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semi >6.0 mmol/L olduğunda şiddetli olarak 
tanımlanmaktadır. Hastanede yatan hastaların 
%10’unda hiperpotasemi saptandığı ve hiper-
potasemiye yüksek mortalite oranlarının eşlik 
ettiği bildirilmiştir (3,4). EKG değişikliklerinin 
belirgin olmadığı hafif hiperpotasemi duru-
munda diyet uygulaması ve primer nedenin 
düzeltilmesi yeterli yaklaşımları oluşturacaktır. 
Ancak, olası EKG değişikliklerinde çok dikkatli 
olmak ve tedavide gecikmemek gerekmek-
tedir. Serum potasyum düzeyi 6-6.5 mmol/L 
ve üzerinde olan olgularda ilk olarak 10 ml 
%10’luk kalsiyum glukonat intravenöz olarak 
verilmeldir. Buna bağlı olarak myokard hüc-
relerinin depolarizasyon eşiği yükseltilmiş ol-
maktadır. Bu tedavinin hiperpotasemiye bağlı 
kardiyak yan etkileri önlemek için verildiği po-
tasyum düzeyini düşürmeye etkisinin olmadığı 
bilinmeli ve bu nedenle potasyum düşürücü 
tedavi mutlaka verilmelidir. Bu amaçla pekçok 
farklı yaklaşım uygulanmaktadır (5).
 Genel yaklaşım olarak potasyumun hücre 
içine sokulması amacıyla insülin+glukoz, sod-
yum bikarbonat veya β2-agonistler kullanıla-
bilmektedir. Yukarıda belirtilen bu yaklaşımlar 
hiperpotaseminin acil tedavisinde oldukça 
etklili olmalarına rağmen total vücut potasyu-
munu değiştirmediklerinden etkileri geçicidir 
ve kesin tedavi için vücuttan potasyum atılı-
mını sağlayıcı tedavilerin uygulanması gerek-
mektedir. Yukarıda belirtilen ajanlar içerisinden 
oldukça sık kullanılan insülin ve glukoz, potas-
yumun hücre içine kaymasını sağlayan etkin ve 
güvenilir ajanlardandır. Her 4-5 gr dekstrozla 
2 ünite kristalize insülin infüzyonu yapılır. Bu 
amaçla örneğin 500 ml %20 dekstroz içinde 20 
ünite kristalize insülin konularak intravenöz in-
füzyon yapılır. Bu uygulamanın etkisi 15-30 da-
kikada başlar ve 4-6 saat devam eder. Bir başka 
yaklaşım sodyum bikarbonat uygulanmasıdır. 
Yaklaşık 40-80 mmol NaHCO3 500 mL %5 deks-

çoğu hücre içinde olduğundan serum potas-
yumunda büyük değişiklikler olmadan hücre 
içi potasyum açığı olabilir. Potasyum artışı böb-
rek yetmezliği, Adison hastalığı, prostoglandin 
ve ACE inhibitörleri, beta adrenerjik reseptör 
agonistleri, diüretikler, lityum ve siklosporin 
gibi ilaçların kullanımı, aldosteron yetersizlik-
leri, orak hücreli anemi, böbrek transplantas-
yonu, obstrüktif üropati, distal renal tübüler 
asidoz, metabolik asidoz, insülin yetersizliği, 
hiperglisemi, enzim eksiklikleri, diyetle aşırı tuz 
alımı, hemoliz, gastrointestinal sistem kana-
maları, ezilme ve yaralanmalar gibi faktörlere 
bağlı olarak ortaya çıkabilmektedir. Günlük 
pratiğimizde hemolize bağlı olarak potasyum 
yükselmesi sık görüldüğünden semptom ya 
da risk faktörü yokluğunda EKG’de de anlamlı 
bulgu görülmüyorsa tetkik tekrar edilmelidir. 
Hemoliz, trombositoz ve lökositoz durumların-
da psödohiperkalemi olabileceği daima akılda 
tutulmalıdır (2,3). 
 Potasyum yüksekliğini hücre dışına aşırı 
miktarda potasyum çıkışı ya da vücuttaki po-
tasyum miktarının artması şeklinde iki etiyo-
lojik alt gruba da ayırabiliriz. Hücre dışına aşırı 
miktarda potasyum çıkışı metabolik asidoz, 
insülin eksikliği, hücre yıkımının artması, beta 
blokörler gibi nedenlere bağlı olarak oluşurken 
vücuttaki K miktarının artması böbrek yetmez-
liği, aşırı K alımı, ACE inhibitörleri, K tutucu di-
üretik kullanımı, hemoliz, rabdomyoliz, tümör 
lizis sendromu, aldosteron salınım bozukluğu, 
enteral ya da parenteral nütrisyon ürünlerinin 
kullanımı sonrası oluşabilmektedir (2,3). 
 Hiperpotasemide EKG değişiklikleri (QT 
aralığında kısalma, QRS genişliği, T dalgala-
rında yükselme, AV blok ve ventriküler arit-
mi), halsizlik, iştahsızlık, ishal, letarji, parestezi 
ve paraliziler olabilmektedir. Ayrıca daha ileri 
olgularda ventriküler fibrilasyon ve kalp dur-
ması sözkonusu olabilmektedir. Hiperpota-
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Hipopotasemi

Potasyum kayıpları daha çok böbrek kaynaklı 
olarak görülmektedir. Distal nefrondan uy-
gunsuz potasyum sekresyon artışının hipopo-
tasemiye yol açabilmesi için aldosteron sek-
resyonunun veya distal nefrona sodyum ve 
su sunumunun artması olmak üzere iki faktör 
gereklidir. En sık neden diüretik kullanımı olup 
loop ve tiazid türü diüretikler sırasıyla Henle 
kulpu ve distal tübüllerde sodyum geri emi-
limini engelleyerek, distale sodyum atılımını 
arttırırlar ve hipovolemi sonucu aldosteron 
sekresyonunu uyarırlar. Daha düşük natriüretik 
etkinliklerine rağmen, tiazidler loop diüretik-
lerden daha sık hipopotasemiye yol açar. Hipo-
potasemiye yol açabilen diğer ilaçlar arasında 
amfoterisin B, sisplatin, ifosfamid, gentamisin 
ve bazı penisilin türevleri sayılabilir. Kanser 
tedavisi gören hastalarda %75 hipopotasemi 
görülebilir. Bu tedavilerde potasyum atılımı 
artmaktadır. Potasyum azalması olarak bilinen 
hipopotasemi gastrointestinal sistemdeki ka-
yıplara bağlı olarak da ortaya çıkabilmektedir. 
Buna göre şiddetli kusma, laksatif kullanımı ve 
nazogastrik aspirasyon gibi kayıplar hipopota-
semiye yol açabilir (6). Ancak, gastrik sıvıdaki 
potasyum konsantrasyonu düşük olduğundan, 
bu şekilde oluşan hipopotasemi, esas olarak 
renal potasyum kaybının artmasına bağlıdır. 
Gastrik içeriğin kaybı hipovolemiye ve metabo-
lik alkaloza yol açar. Alkaloza bağlı olarak hüc-
re içerisine artmış potasyum geçişi sözkonusu 
olabilmektedir. Kusma ve diyare aynı zamanda 
aldosteron salınımına bağlı olarak distal nef-
rondan potasyum kaybına neden olmaktadır. 
Ayrıca, bikarbonatüri potasyum kaybına yol 
açan elektrokimyasal gradienti arttırır. Aşırı ter-
lemede de hipopotasemi gelişebilir. Özellikle 
miyokard infarktüsü gibi stres durumlarında 
aşırı katekolamin artışı hipopotasemi ve kalp 

troz içinde infüze edilir. Etkisi 15-30 dakikada 
başlar. Ancak, bu tedavinin metabolik asidozun 
eşlik ettiği olgular dışında kullanımı önerilme-
mektedir (4,5). Albuterol gibi β2-agonistler 
parenteral (100 mL % 5 dekstroz içinde 0.5 mg, 
10-15 dakikada infüzyon) veya nebülizer yolla 
(4 mL izotonik içinde 10-20 mg 10 dakikada) 
uygulandığında plazma potasyum düzeyini 
yaklaşık 0.5-1 mmol/L azaltırlar. Bu ilacın etkisi 
15-30 dakikada başlar ve 2-6 saat boyunca de-
vam eder (4). 
 Hiperpotaseminin nihai tedavisi yukarıda 
da vurgulandığı üzere potasyumun vücuttan 
uzaklaştırılmasıdır. Kronik ve hafif hiperpo-
tasemilerde furosemid gibi loop diüretikleri 
aracılığıyla potasyumun idrardan atılımı sağla-
nabilir. Potasyumun vücuttan uzaklaştırılması 
için genellikle 40-160 mg furosemid intravenöz 
yoldan uygulanır. İzotonik içinde uygulama po-
tasyum atılım kapasitesini arttırabileceğinden, 
tercih edilmelidir. Bu tedavinin ileri derecede 
böbrek yetmezlikli hastalarda sınırlı etkinliğe 
sahip olduğu unutulmamalıdır (4).
 Potasyumun vücuttan uzaklaştırılmasını 
sağlayan bir başka tedavi potasyum bağlayıcı 
bir reçine olan sodyum polistiren silfonattır (Ka-
yexalate). Oral ya da rektal yolla uygulanabilen 
bu reçine gastrointestinal sistemde sodyum 
ve potasyumun yer değiştirmesini sağlayarak 
potasyumun barsaklardan atılımını sağlayabil-
mektedir. Bu tedavi ile potasyumun vücuttan 
uzaklaştırılması oldukça yavaş olmaktadır. Oral 
yoldan 100 mL % 20’lik sorbitol içinde 25-50 
gram veya rektal yoldan 200 mL % 20 sorbitol 
içinde 50 gr dozunda uygulanır. Etkisi 2-24 saat 
içinde başlar. Artmış sodyum emilimine bağlı 
hipervolemi ve sorbitole bağlı kolon nekro-
zu gibi istenmeyen yan etkileri vardır (4). İleri 
derecede böbrek yetmezliği varlığında ya da 
tedaviye yanıtsız ciddi hiperpotasemide potas-
yum elimine etmek için diyaliz gerekmektedir. 
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 Yukarıdaki nedenler haricinde yapılan cer-
rahi girişimler sonucunda metabolik komplikas-
yon olarak hipopotasemi olabilmektedir. Ranjiv 
Mathews ve arkadaşları Kouch pouch yapılan 
14 yaşındaki bir olguda hipokalemik tetani, hi-
pofosfatemi ve metabolik asidoz geliştiğini bil-
dirmişlerdir. Bu olguda diversiyonun revizyonu 
sonrası elektrolit seviyeleri düzelmiştir (12). 

Klinik ve Tedavi 

Hastanede yatan hastaların %21’ine yakınında 
potasyum düşüklüğü bulunabilmektedir. Tanı 
için potasyum seviyeleri birkaç kez bakılmalıdır. 
Bunun haricinde glukoz, magnezyum düzeyleri 
ile asit-baz araştırması, idrar elektrolit ve kreatin 
seviyeleri bakılabilir. Hipopotasemide en doğ-
ru değerlendirme 24 saatlik idrarda potasyum 
bakmaktır. Normal böbreklerde günlük atılım 
15-30 mEq/L’yi geçmemektedir. Potasyum ek-
sikliğinde tıpkı potasyum yüksekliğinde olduğu 
gibi kardiyak ve nöronal sistemde uyarılabilirlik 
bozulacağı için bununla ilişkili semptomlar or-
taya çıkacaktır. Buna göre aritmiler, kas güçsüz-
lüğü, kolay yorulma, kas ağrıları, kramp, parali-
zi, rabdomyoliz ya da paralitik ileus görülebilir. 
Kardiyak aritmiler daha çok altta yatan kardi-
yak hastalığı olanlarda görülmektedir. Bunlar 
arasında halsizlik, miyalji ve kas güçsüzlüğü en 
sık görülen yakınmalardır. Hipopotasemiye ait 
EKG değişiklikleri plazma potasyum düzeyi ile 
yüksek derecede korelasyon göstermez. EKG 
değişklikleri plazma potasyumu 2.7 mmol/L’nin 
altına indiğinde belirgin olarak ortaya çıkmak-
tadır. Hipopotasemide vazopresinin kollektör 
tübüllerde adenilat siklaz enzimini uyarma ye-
teneği bozulduğudan nefrojenik diabetes mel-
litus görülebilir. Buna bağlı olarak poliüri ortaya 
çıkabilir. Hipopotasemi ayrıca, insülün salınımını 
baskılayarak glukoz intoleransına yol açabilir. 
Ciddi kardiyak aritmi, şiddetli kas zayı�ığı ve 

ritim bozukluklarına neden olabilmektedir (7). 
Ekzojen insülin uygulaması hipopotaseminin 
sık görülen bir nedenidir. Özellikle diyabetik 
ketoasidozun insülinle tedavisi sırasında ciddi 
hipopotasemi gelişebilir (8). Anabolik durum-
lar, hücre içine potasyum kayması sonucu hipo-
potasemiye yol açabilir. Bu durum, B12 vitamini 
veya granülosit makrofaj koloni stimülan faktör 
(GM-CSF) ile tedavi edilen pernisiyöz anemili 
veya nötropenili hastalarda görüldüğü gibi, 
lösemi ve lenfoma gibi hızlı hücre çoğalmasına 
yol açan durumlarda da ortaya çıkabilir (9). Has-
tada etiyolojik neden tam olarak açık değilse 
mutlaka Na, Cl, HCO3, kreatinin, glikoz, kan gazı 
ve idrar eletrolit düzeyleri bakılmalıdır.
 Metabolik alkaloz yukarıda da belirtildiği 
üzere hem renal potasyum kaybına, hem de 
hücre içine potasyum geçmesine neden olarak 
hipopotasemiye yol açar. Üriner sistemde diver-
siyon amacıyla gastrik segmentlerin kullanıl-
ması hipokalemik metabolik alkaloz yapabilir. 
Hidrojen ve klor iyonlarının gastrik mukozada 
potasyum-hidrojen transport sistemi ile sek-
rete edilmeleri bunun gibi suyun sekresyonu; 
hipokalemik, hipokloremik metabolik alkaloz, 
hematüri dizüri sendromu ve hipergastrinemi 
yapmaktadır. Bu durum letarji, mantal durum 
değişiklikleri, nöbetler, kompanzatuvar respi-
ratuvar asidoza ikincil solunumsal yetmezlik 
yapabilmektedir (10,11). Metabolik alkalozda 
potasyum kaybı genellikle hafif olmakla bera-
ber, olguların %25’inde potasyum düzeyinin 
3.0 mmol/L’nin altına düştüğü ciddi hipopota-
semi gelişebilir. Tedavi amacıyla kullanılan po-
tasyumsuz sıvılar da potasyum seviyesini dü-
şürmektedir. Sadece yukarıdaki nedenler değil 
adrenal tümörler ya da adrenal bezin Cushing 
hastalığı gibi patolojilerinde de potasyum dü-
şüklüğü görülebilmektedir. Bu durumda klinik 
olarak hastada, hipertansiyon benzeri durumlar 
ile taşikardi ve EKG’de ST depresyonu olabilir. 
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rasyonu 40 mmol/L’yi, verilen miktarda saatte 
20 mmol/L’yi (10-20 mEq/saat) geçmemelidir. 
Ağır hipopotasemi durumlarında saatte mak-
simum 20-30 mEq, bir günde ise en fazla 160 
mEq potasyum verilebilir. İntravenöz tedavide 
izotonik NaCl içinde sıklıkla KCl infüzyonu ter-
cih edilir, ancak metabolik asidozun eşlik ettiği 
olgularda KHCO3 kullanılır. Dekstrozlu solüsyon 
içinde infüzyon, insülin salınımına bağlı hücre 
içine potasyum kaymasının hipopotasemiyi 
ağırlaştırabilmesi nedeniyle önerilmez. 
 Oligüri ya da anürisi olan hastalarda potas-
yum verilmemelidir. Potasyum verilen hastalar 
daima EKG ile izlenmelidir. Postoperatif dö-
nemde ilk 24 saatte potasyum verilmemelidir. 
Bazen idrardan potasyum atılımını azaltan spi-
ronolakton, triamteren ve amilorid gibi diüre-
tiklerin kullanılması yararlı olabilir. Potasyum 
replasmanına rağmen cevap alnamayan olgu-
larda magnezyum açığı olabileceği de akılda 
tutulmalıdır. Bu tedavi sırasında hiperpotase-
minin bir komplikasyon olarak karşımıza çıka-
bileceği daima düşünülmelidir. Tedavinin en 
önemli yan etkisi hiperpotasemidir. Yaşlılarda, 
böbrek yetmezlikli ve diyabetik hastalarda, hi-
perpotasemi gelişme riski daha yüksektir. Me-
tabolik asidozun eşlik ettiği olgularda ise sitrat, 
asetat, bikarbonat tuzları tercih edilir. 

Hiponatremi 

Elektrolitler içerisinde en sık karşılaşılan bo-
zukluklardan biri olan hiponatremiye özellikle 
hastanede yoğun bakım ünitelerinde yatan 
hastaların yaklaşık %10-40’ında rastlanmakta-
dır. Hiponatremi serum sodyumunun 135 meq/
L’nin altına düştüğü patoloji olup, bu durumda 
hücre dışı sodyum azalmış ve su miktarı nor-
malden fazla artmıştır. Hiponatremi çoğunlukla 
böbreklerin idrar atamaması sonucu gerçekleş-
mektedir (16). Hiponatremi; GFR’nin düşmesi, 

solunum yetmezliği, karaciğer sirozu ve plazma 
potasyum düzeyinin 2.5-2.7 mmol/L’nin altında 
olması acil tedavi gerektirir. Plazma potasyumu 
3 mmol/ L’nin altına düşmedikçe, hipopotasemi 
nadiren semptomatiktir. Potasyum düzeyi 2.5 
mEq/L altına düştüğünde solunum depresyo-
nuna neden olan paraliziler olabilir. Hipopotase-
miye, sıklıkla hipomagnezemi ve altta yatan eti-
yoloji ile ilişkili olarak, özellikle metabolik alkaloz 
olmak üzere asit-baz bozuklukları eşlik edebilir. 
Ek olarak, potasyum eksikliği proksimal tübüler 
HCO3 geri emilimini, renal amonyak oluşumunu 
ve distal H+ sekresyonunu arttırarak metabolik 
alkaloza neden olabilir (13,14). 
 Tedavide amaç serum potasyum düzeyini 
ve toplam vücut potasyum miktarını normale 
getirmektir. 
 Potasyum eksikliği: (Hedef K-hastadaki K)xvü-
cut ağırlığıx0.6 formülüne göre hesaplanabilir. 
 Kandaki 5 meq değerden her bir meq değer 
azalması vücuta total 100 meq eksilmesi ola-
rak kabul edilmektedir. Hafif hipokalemisi olan 
asemptomatik hastalarda replasman gerekmez. 
Bu olgularda potasyumdan zengin diyet öneri-
si yeterli olmaktadır. Acil olmayan durumlarda 
hipopotaseminin şiddeti, hastanın oral alım 
ve gastrointestinal sistemden emilim durumu 
göz önüne alınarak oral veya intravenöz replas-
man yapılabilir. Tedavi öncesi diyare ve diüretik 
kullanımı sorgulanmalıdır (15). Oral uygulama 
hipopotaseminin daha güvenli şekilde düzel-
tilmesini sağlasa da gastrointestinal yan etkiler 
nedeniyle tolerans kötüdür. Potasyumdan zen-
gin bir diyetle beraber oral potasyum tuzların-
dan biri (30-100 mmol/gün) verilir. En sık kulla-
nılan preparat potasyum klorürdür. Bu yaklaşım 
eşlik eden metabolik alkalozun da düzeltilme-
sini sağlar. Semptomatik ya da EKG değişikliği 
olan olgularda mutlaka replasman yapılmalıdır. 
Potasyum açığı intravenöz olarak replase edil-
melidir. İnfüzyon sıvısındaki potasyum konsant-



280 34  Metabolik Komplikasyonlar (Potasyum, sodyum, kalsiyum bozuklukları ve Metabolik Asidoz)

faktörler yer almaktadır. Bu olgularda cilt 
turgorunda azalma, mukoz membranlarda 
kuruluk, ortostatik hipotansiyon ve taşikar-
di olabilmektedir.

2. Normovolemik hiponatremi: ADH salını-
mını uyaran faktörler olmadığı halde ADH 
salınımında artış vardır. Bu duruma sıklıkla 
hipotiroidi, glikortikoid yetmezliği, primer 
polidipsi, ilaçlar ve uygunsuz ADH salınımı 
yol açabilmektedir. Normal hacimli hastada 
diabetes insipidus gibi böbrek yoğunlaştır-
ma yeteneğinin bozulmuş olması sözkonu-
su olabilir. Buna göre hipotalamo-hipofizer 
hastalıklar etiyolojide yer alabilmektedir. 
Tanı, serum ve hücre dışı sıvıda hiponatremi 
ile birlikte hipoosmolalite olmasıdır. 

3. Hipervolemik hiponatremi

 Hipervolemik hipernatremi tablosunda 
hücre dışı sıvı hacminde artış vardır. Hem top-
lam Na hem de toplam vücut su miktarında ar-
tış vardır. Bu patolojide ise su fazlalığı Na fazlalı-
ğından daha çoktur. Etiyolojide kalp yetmezliği, 
nefrotik sendrom ve böbrek yetmezliği gibi fak-
törler yer almaktadır. Hipervolemisi olan has-
talarda Cushing hastalığı, aldosteron salınım 
bozukluğu ya da fazla Na alımı gibi metabolik 
ya da iyatrojenik bir neden olabilmektedir. Bu 
olgularda periferal ve pulmoner ödem ile plev-
ral efüzyon sözkonusu olabilmektedir. Plazma 
osmolalitesinin tayini yukarıda bahsedilen üç 
klinik durumu ortaya koyacaktır. Ardından ba-
kılacak olan idrar osmolalitesi ve sodyum ta-
yini ileri değerlendirme ve etiyoloji tayininde 
önemli olacaktır (3-5). 
 Hiponatremide, hiponatreminin derecesine 
de bağlı olarak merkezi sinir sistemi belirtileri 
görülebilmektedir. Hiponatreminin 120 meq/
L’nin altına düşmesi ciddi klinik durum olarak 
kabul edilmekte ve tedavi gerektirmektedir. Bu 
durumda hastada, hipotansiyon, bilinç bula-

diüretiklerin NaCL’ün geri emilimini bozması ve 
uygunsuz ADH salınımı gibi durumlara ikincil 
olabilmektedir (17). Bazen serum lipid ve gli-
koz seviyelerindeki anormal yükselmelerinde 
psödohiponatremi olarak adlandırılan tabloya 
neden olabileceği akılda tutulmalıdır. Kanser 
hastalarında hiponatremi sık görülmektedir. 
Bulantı ve kusma hiponatremiye neden olabilir. 
Kanser hastalarında ADH salgılanmasına bağlı 
olarakta oluşabilmektedir. Hipotonik sıvıların 
çok kullanımı hiponatremiye neden olabilmek-
tedir (17,18). Bir başka hiponatremi nedeni 
transüretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) send-
romudur. TUR-P sendromu su intoksikasyonu-
nun iyatrojenik bir formu olup aşırı sıvı yük-
lenmesine bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Bu 
sendrom genellikle benign prostat hiperplazisi 
nedeniyle yapılan transuretral prostat rezeksi-
yonu sonrası görülmektedir. TUR-P sendromu 
irrigasyon solüsyonunun rezeksiyon alanında-
ki vasküler yapılardan absorbsiyonuna bağlı 
olarak dolaşıma aşırı sıvı girmesiyle ortaya çık-
maktadır (19). Hiponatremi klasik olarak üç alt 
gruba ayrılarak incelenmektedir. 
1. Hipovolemik hiponatremi: Bu patoloji-

de sodyum açığı su açığından daha fazla 
olmak üzere hem toplam vücut sodyum 
miktarında hem de toplam vücut suyunda 
azalma sözkonusudur. Hipovolemik hipo-
natremide sodyum ve su kaybı böbrek ya 
da böbrek dışı yollarla olabilir. Böbrek kay-
naklı kayıplarda idrar sodyum konsantras-
yonu 20 mmol/L’nin üzerinde iken böbrek 
dışı kayıplarda bu değer 10-20 mmol/L’nin 
altındadır. Bu durum böbrek dışı kayıp ne-
deniyle renin anjiyotensin aldosteron siste-
minin aktive olarak tubuluslardan Na geri 
emilimini arttırması nedeniyledir. Etiyo-
lojide diüretik kullanımı ve postobstrüktif 
diürez gibi renal nedenler ile yanıklar ya da 
diyare gibi ekstrasellüler sıvı kaybına bağlı 
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ve altta yatan nedenin ortadan kaldırılmasına 
bağlıdır. Bu durumda yapılacak temel yaklaşım 
Na verilmesi ve sıvı kısıtlamasıdır. Hiponatremi-
nin 48-72 saatten daha kısa geliştiği olgularda 
akut hiponatremiden söz edilmektedir. Akut hi-
ponatremi çoğunlukla semptomatiktir. Özellik-
le hipotonik sıvı alımının fazla olduğu olgularda 
görülebilmektedir. Akut ciddi derecede hipo-
natremi sözkonusu olduğunda bilinç bulanıklı-
ğı, konvülziyon ya da koma benzeri yakınmalar 
varsa sıvı kısıtlaması ile beraber hipertonik salin 
solüsyonu uygulanmaktadır. Akut hiponatremi 
beyin ödemi ve transtentorial herniasyona yol 
açması nedeniyle son derece önemlidir. Akut 
semptomatik hiponatremide serum Na kon-
santrasyonu, semptomlar ortadan kalkana ka-
dar saatte en fazla 2 mmol/L arrtırılmalıdır. Se-
rum Na düzeyi ilk 48 saatte 25 meq/L’den fazla 
arttırılmamalıdır. Akut dönemde serum Na 
konsantrasyonunu normal düzeylere çıkarmak 
hede�enmemelidir. Serum sodyum konsant-
rasyonunu 120 mmol/L üzerine çıkarmak gü-
venli sınır olarak kabul edilmektedir. Verilmesi 
gereken Na miktarı litredeki Na açığı ile toplam 
vücut suyunun (Erkeklerde vücut ağrlığının 
%60’ı kadınlarda %40’ı) çarpılması ile elde edilir 
(20). Total Na eksikliğinin tedavisinde amacımı-
za ulaşmak için; Dağılım hacmi x Vücut ağırlığı 
x (125-plazma Na) formülü uygulanmaktadır. 
Buna göre hesaplanan Na, hipertonik NaCl 
(%3) solüsyonu ile verilir. Serbest su atılımını 
arttırmak için beraberinde furosemid de verilir. 
Tedavi süresince semptomlar ve elektrolitler 
yakından izlenmelidir. Hiponatereminin 48-72 
saatten daha uzun sürede geliştiği olgularda 
kronik hiponatremi söz konusudur. Bu hastalar-
da serum sodyumu hızlı bir şekilde yükseltilirse 
ozmotik demiyelinizasyon olarak bilinen şuur 
değişiklikleri, disfaji, görme kaybı ve kuadripleji 
ile seyreden ve çoğunlukla pons düzeyindeki 
myelinli kılı�arın etkilenmesine bağlı olarak or-

nıklığı, nöbetler ve ölüm görülebilir. Bu yakın-
malar çoğunlukla beyin ödemine bağlıdır. Se-
rum Na konsantrasyonundaki azalamaya bağlı 
olarak gelişen hipoosmolalite nedeniyle hücre 
dışındaki su, hücre içine geçmektedir. Bundan 
başka klinik olarak cilt turgorunda değişiklik ol-
ması, juguler venöz distansiyon, asit ve akciğer-
de rallerin olması, klinik semptomlar açısından 
tanıya yardımcı olabilmektedir. Ayrıca, bulantı, 
kusma, kas krampları, yorgunluk, tremor, ajitas-
yon, letarji ve apati gibi yakınmalar olabilmek-
tedir. Bu patolojide derin tendon re�ekslerinde 
azalma, hipotermi ve patolojik re�eksler olabil-
mektedir. 
 Hipernatremide mortalite riski diğer elekt-
rolit bozukluklarına kıyasla daha yüksektir. Bu-
rada belirli noktalar oldukça önemlidir. Klinik 
olarak hipovolemisi olan hastalarda sodyum 
eksiklikleri su eksikliklerinden fazla olacaktır Bu 
durumda böbreklerden hipoosmotik idrar atıl-
ması gerçekleşecektir. Bu mantıkla idrarın hi-
poosmotik olmayışı böbrek kaynaklı etiyolojiyi 
destekleyecektir. Bu durumda idrar sodyum öl-
çümü idrar osmolalitesi için oldukça önemlidir. 
Buna göre hipovolemik hastada idrar Na değeri 
düşükse travma, kusma ve ishal gibi patolojiler 
akla gelmelidir. Tersine hipovolemiye rağmen 
idrar Na değeri yüksekse diüretik kullanımı, 
osmatik diürez, renal tübüler asidoz ya da mi-
neralokortikoid eksikliği düşünülmelidir. Hipo-
natremik hastanın hipervolemik olması ve idrar 
sodyumunun yüksek olması durumu böbrek 
yetmezliğini, idrar sodyumunun düşük olması 
durumunda kalp yetmezliği, karaciğer sirozu 
ve nefrotik sendrom gibi patolojileri düşündür-
mektedir. Normal hacimli hastada düşük ya da 
normal total vücut sodyumu olacaktır. Bu du-
rumun ayırıcı tanısında hipertiroidizm, gluko-
kortikoid yetmezliği, stres ya da uygunsuz ADH 
salınımı yer alabilmektedir. Hiponatremi teda-
visi sıvı kaybının düzeltilmesi, sıvı replasmanı 
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gularda gerektiğinde ilk yardım amaçlı hava, 
solunum ve dolaşım destekleri sağlanabilir. Bi-
linen primer nedenler mutlaka tedavi edilerek 
ortadan kaldırılmalıdır. Tedavi hipotonik sıvı 
kaybı ya da hipertonik sodyum alımı gibi alt 
başlıklara göre yapılmalıdır. Buna göre hipoto-
nik sıvı kayıpları sözkonusu olduğunda idrar os-
molalitesine mutlaka bakılmalıdır. Bu aşamada 
osmotik diürezle atılan sıvı kayıplarında idrar 
osmolalitesi 300 mOsm/L’nin üzerinde ve gün-
lük osmotik solüt yükü 1200 mOsm ve üzeridir. 
Osmotik diürez hücre dışı sıvı azalması ve po-
liüri ile kendini gösterecektir. Hipernatremide 
kayıp su; “Eksilen su: Toplam vücut sıvısı x [Öl-
çülen Na-İstenilen Na]/İstenilen Na” formülüne 
göre hesaplanır. Buna göre saptanan sıvının 
yarısı ilk 12 saatte diğer yarısı ise 24-48 saatte 
verilmelidir. Bu aşamada plazma Na değeri sa-
atte 0.5-1 mEq/L’den daha fazla düşürülmeme-
lidir. Tedavide hipotonik sıvılar (%5 dekstroz, 
%0.45 NaCL) kullanılmalıdır. Ancak, hipovolemi 
nedeniyle dolaşım yetmezliği varsa %0.9 NaCL 
verilebilir. Böbrek fonksiyonları tamamen nor-
mal olan olgularda sadece su verilmesiyle de 
Na hızlı bir şekilde idrardan atılabilir. Su kaybı 
olmayan hipernatremilerde tuzdan fakir diyet 
ya da klorotiazid grubu diüretikler verilebilir 
(21,22). 

Kalsiyum 

Kalsiyum kas kasılması, hormon salınımı, enzim 
sistemlerinin aktivasyonu, kemik mineralizas-
yonu ve pıhtılaşma gibi birçok önemli görevde 
rol alan elektrolittir (24,25). Kalsiyumun %99’u 
kemikte depolanmış olarak bulunur. Kan kalsi-
yum düzeyi paratiroid hormon (PTH), 1-25-di-
hidroksi vitamin D ve kalsitonin sıkı kontrol 
altında tutulmaktadır. Kanda kalsiyum düzeyi 
azaldığı zaman, paratiroid bezleri uyarılır ve PTH 
sekresyonu artar. Daha sonra bu hormon kemik 

taya çıkan tablo sözkonusu olmaktadır. Kronik 
hiponatremi yavaş düzeltilmelidir. Semptomlar 
ortadan kalkana kadar saatte 1-1.5 mmol/L ve-
rilmelidir. Semptomlar ortadan kalktıktan sonra 
serum Na konsantrasyonu günde 12 mmol/L’yi 
geçmeyecek şekilde tedavi düzenlenmelidir. 
TUR-P sendromunda ortaya çıkan hiponatre-
mide yukarıdaki bilgiler temelinde hipertonik 
salin ile tedavi edilmektedir (%3 NaCl). (23).

Hipernatremi

Hipernatremi serum Na seviyesinin 145 mEq/
L’nin üzerinde olmasıdır. Oldukça nadir görülen 
bu bozukluk, hücre dışındaki suyun diğer mad-
delere kıyasla daha fazla atılması ya da kaybı 
nedeniyle hiperosmolalitenin eşlik ettiği bir pa-
tolojidir. Bu patoloji hastaneye yatan olguların 
%0.5-2’sinde görülebilmektedir. Hipernatremi 
etiyolojisinde diabetes insipidus ya da insen-
sibl kayıpların yerine konulamamasına bağlı su 
kayıpları, kusma, diyare, yanıklar, aşırı terleme, 
nazogastrik drenaj, hipertonik sodyum artışı, 
hipertonik beslenme sıvısı verilmesi, diüretik 
kullanımı ve hipertonik NaCL verilmesi gibi fak-
törler yer almaktadır. Hipernatremi sözkonusu 
olduğunda hipotalamusta osmoreseptörler 
uyarılarak arjinin vazopresin salgılanmakta ve 
bunun sonucunda da böbreklerde toplayıcı 
kanallarda suyun geri emilimi artmaktadır. Bu 
olgularda mental durum değişiklikleri, kon-
vülziyonlar, kas fasikülasyonları, huzursuzluk, 
taşikardi, yorgunluk, vücut salgılarında azalma, 
mukozal membranlarda kuruluk, oligüri, de-
liryum, hipotansiyon ve şok görülebilir. Hiper-
natremide serum sodyum değeri 160 mEq/L’yi 
geçtiğinde semptomların başlaması beklen-
mektedir. Akut olgularda artan serum osmolali-
tesi beyinden suyun çekilmesine neden olacağı 
için vasküler rüptür ve subaraknoid kanamalar 
olabilmektedir. Tedavide başlangıçta akut ol-
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değeri 11.5-12 mg/dl üzerine çıkınca görülür. 
Hastaların kalsiyum düzeyleri 12 mg/dl’ye ne 
kadar yakınsa şikayetler o kadar az olur ya da 
hiç olmaz. Kan kalsiyum düzeyi 14 mg/dl ve 
üzerinde ise dalgınlık ve bilinç bulanıklığı dahil 
olmak üzere bulantı, kusma, baş ağrısı, kabızlık, 
karın ağrısı, distansiyon, ileus, gastrointestinal 
kanama, kemik ağrıları, artralji, artit, fraktürler, 
kan basıncı artışı, taş oluşumu, hiperkalsiüri, 
poliüri, polidipsi, re�ekslerin zayı�aması, kas 
tonusu azalması, kişilik değişmeleri, konfüz-
yon, halüsinasyon, stupor ve koma olabilir. 
 Bu olgularda yapılan laboratuvar incele-
melerinde kan kalsiyum düzeyi artmıştır. Total 
kalsiyum seviyesi, albümine bağlı kalsiyum 
ve serbest iyonize kalsiyum olduğundan kan 
kalsiyumu normal değeri için albümin düzeyi 
bilinmelidir. Kabaca albümin düzeyindeki 1 gr 
değişim, kalsiyumu aynı yönde 0.8 mg etkile-
mektedir. Bu olgularda sıklıkla hipopotasemi 
ve azotemi görülmektedir. EKG’de QT aralığın-
da kısalma olduğundan bu tetkik kalsiyum se-
viyesi hakkında bilgi vermektedir (26). 

Tedavi

Burada temel amaç hidrasyonun sağlanması, 
idrarla kalsiyum atılımının arttırılması, kemi-
ğin osteoblastik aktivitesinin azaltılması ve 
mümkünse altta yatan hastalığın tedavisidir. 
Bu arada gerektiğinde havayolu açılması ve do-
laşım yönetilmesi ile primer destek tedavileri 
yapılmalıdır. Kalsiyum atılımının artırılması için 
aşağıda belirtilen belirli uygulamalar yapılabi-
lir. Kalsiyum seviyesinin 12 mg/dl düzeylerine 
çekilmesi için hidrasyon tedavisi temel basa-
maktır (26). Bu amaçla izotonik sodyum klorür 
solüsyonları (%0.9 NaCL) verilmelidir. Buradaki 
amaç plazma hacmini ve dolayısı ile glomerüler 
filtratı arttırarak kalsiyumun atılımını sağlamak-
tır. Sodyum yarışmalı bir şekilde kalsiyumun tü-

rezobsorpsiyonunu artırır ve kalsiyum düzeyi 
normalleştirilir. Kalsiyumun %40-45’i proteinle-
re (özellikle albumin), %5-10’u diğer anyonlara 
bağlıdır ve %40-50’si ise serbest iyon halinde-
dir. Albumin düzeylerindeki değişikliklere göre 
kalsiyum düzeyi düzeltilerek hesaplanmalıdır. 
Bunun için, “düzeltilmiş kalsiyum=[4-plazma 
albumin (g/dl)] x 0,8+ölçülen serum kalsiyum 
düzeyi (mg/dl)” formülü kullanılmaktadır:

Hiperkalsemi 

Serum kalsiyum düzeyi normal değerleri 8.5-
10.5 mg/dL (1.06-1.32 mmol/L) arasındadır. 
Total plazma kalsiyumunun 10.5 mg/dl ya da 
iyonize kalsiyumun 4.2-4.8 mg/dl’nin üzerine 
çıkması, hiperkalsemi olarak tanımlanmakta-
dır. Kalsiyum düzeyinde kritik değer ise 14-20 
mg/100 ml’dir. Hiperkalsemi hastanede yatan 
hastaların yaklaşık %0.5’inde gelişmektedir. 
Hiperkalsemi gelişiminde yer alan etiyolojik 
faktörler malignite, hiperparatiroidi, sarkoidoz, 
sürrenal yetersizliği, D vitamini intoksikasyonu, 
hipertiroidi ve lityum kullanımı olarak sıralana-
bilir. Hiperkalseminin diğer nedenleri arasın-
da; ailesel hipokalsiürik hiperkalsemi, hiperti-
roidizm, akromegali, feokromasitoma, Paget 
hastalığı, vitamin A intoksikasyonu, tiyazidlerle 
tedavi ve süt alkali sendromu yer almaktadır. 
Kanser hastalarının %10-20’sinde genelde 
metabolik komplikasyon olarak hiperkalsemi 
gelişir. Kanser hastalarında uzun süre sedan-
ter yaşam da kemiklerden kalsiyum salınımını 
arttırmaktadır. Hiperkalsemi daha çok meme, 
akciğer, böbrek ve baş-boyun kanserlerinde 
görülür. Ateş, diyare ve sıvı alım azlığı gibi böb-
reklere gelen kalsiyum miktarının kapasitenin 
üzerinde olması da hiperkalsemiye katkıda bu-
lunmaktadır. 
 Hiperkalsemide semptomlar genellikle 
spesifik değildir ve genellikle serum kalsiyum 
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günde genellikle kalsiyum düzeyleri normal 
seviyelerine ulaşmaktadır. Kalsitonin böbrek 
yetmezliğinde dahi kalsiyum atılımını sağladığı 
bilinmektedir. Kalsitoninin saatler içinde etkisi-
nin başlaması ve toksisite riskinin düşük olması 
oldukça önemlidir. Bu ajanın relatif olarak hipo-
kalsemiye yol açabileceği de unutulmamalıdır 
(28). Kalsiyum emiliminin engellenmesi için gli-
kokortikoidler kullanılabilir ve bu ajanlar idrar 
kalsiyum atılımını arttırmakta barsaklardan ise 
kalsiyum emilimini azaltmaktadırlar (29). Stero-
idlerin kalsiyum düşürücü etkisi zayıf olup et-
kinin görülmesi bazen bir haftayı bulmaktadır. 
Bundan başka diyetle kalsiyum alımının kıst-
lanması, altta yatan etkenin giderilmesi, has-
tanın mobilizasyonunun sağlanması gibi ilave 
tedbirler alınmalıdır. 

Hipokalsemi 

Serum kalsiyum düzeyinin 8.5 mg/dl’nin altın-
da olması hipokalsemi olarak tanımlanmak-
tadır. Hipokalsemi hastanede yatan hastala-
rın %18’inde yoğun bakım ünitelerine yatan 
hastaların ise %85’inde görülmektedir (30,31). 
Hipokalsemi parathormon eksikliği, tiroid cer-
rahisi, D vitamini eksikliği, bifosfonat, aminogli-
kozidler, diüretikler, proton pompa inhibitörleri 
ve sisplatin gibi ilaçların kullanımına, böbrek 
yetmezliği, akut pankreatit ve hipomagnezemi 
gibi nedenlere bağlı olarak ortaya çıkabilmek-
tedir (32,33). Akut hipokalsemide semptom-
lar belirgin olup, kas krampları, ekstremite ve 
ağız kenarında paresteziler, anksiyete, tetani 
ve konvülziyonlar görülebilir. EKG’de QT me-
safesinde uzama ve aritmi bulguları görülebi-
lir. Kronik hipokalsemi ise daha sinsi seyirlidir. 
Cilt ve saçlarda kuruluk, gözlerde subkapsüler 
katarakt ve papil ödemi, bazal gangliyonlarda 
kalsifikasyonlara bağlı ekstrapiramidal bulgu-
lar, kişilik değişiklikleri ve demans görülebilir. 

büler reabsorbsiyonunu inhibe eder. Hidrasyon 
24 saat içinde 3-6 L olacak şekilde planlanmalı-
dır. NaCL saatte 200-250 ml olacak şekilde veril-
melidir. Kalsiyum düzeyleri 17 mg/dl üzerinde 
ise saatte 500-1000 mL şeklinde de verilebilir. 
Bu sırada hastada dolaşım yüklenmesine dik-
kat edilmelidir. Yüklenme bulguları olduğu 
zaman tedaviye furosemid eklenebilir. Natri-
ürezi arttırmak ve hastanın sıvı yüklenmesini 
engellemek için sıvı tedavisine diüretikler ilave 
edilebilse de bu tedavinin rutin olarak kullanıl-
ması önerilmez. Buna göre böbrek ya da kalp 
yetmezliğine bağlı sıvı ya da sodyum retansi-
yonu varsa tedaviye ilave edilmelidir. Uygun 
hidrasyon sağlanmadan diüretikler verilmeme-
lidir. Bu durum dehidratasyonun önlenmesi ve 
kalsiyum düzeylerinin daha da yükselmemesi 
için önemlidir. Buna göre furosemid hastalara 
IV olarak 1-2 saatte 100 mg olacak şekilde veril-
melidir. Furosemid ve NaCL tedavsi ile kalsiyum 
atılımı günde 1000 mg kadar olabilir. Bu yakla-
şım ile 24 saatte kan kalsiyum düzeylerinde 2-4 
mg/dl bir azalma sağlanabilir. Bu tedavi tüm hi-
perkalsemilerde etkilidir. Bu tedaviler sırasında 
kan potasyum değerleri sık sık kontrol edilme-
lidir. Serum K seviyelerine göre verilen sıvının 
içine %7.5’lik KCL ampullerinden konulabilir. 
Hastalarda böbrek yetmezlği gelişmiş ise di-
yaliz kalsiyum düzeylerini düşürmede oldukça 
etkili bir yöntemdir. Hemodiyaliz, bahsi geçen 
tedavilere ek olarak serum kalsiyumu 14-20 
mg/dL aralığında ve nörolojik belirtileri olan 
hastalarda düşünülmelidir. 
 Bundan başka kemikten kalsiyum çıkışının 
önlenmesi için mitramisin, kalsitonin ve bifos-
fonatlar özellikle kronik tedavide etkindir (27). 
Bifosfonatlar maligniteye bağlı hiperkalsemide 
kullanılmakta ve kemikten kalsiyum salınımını 
inhibe etmektedirler. Bu yaklaşımla hastala-
rın %80-90’ında hiperkalsemi tedavi edilebil-
mektedir. İlaçların başlamasından sonraki 2-3. 
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oranla daha yüksek konsantrasyonlarda olan 
protein ve fosfatlarda önemlidir. Hücre dışı sı-
vıda yer alan HCO3 bu alandaki tamponadın 
%80’ini oluşturmaktadır. Akciğerlerde ise CO2 
atılımına bağlı olarak hem kan hem de hücre içi 
pH düzenlenmektedir. Artan pCO2 santral ya da 
periferal kemoreseptörleri uyararak solunum 
sayısının artmasına neden olmakta sonuçta 
da alveolar ventilasyon artmaktadır. Metabolik 
asidoza ikincil olarak ortaya çıkan solunumsal 
dengelenme CO2 düzeyini hede�enen seviye-
nin altına düşüremediği için, büyük asit yükün-
de pH istenilen düzeye ulaşamaz (34,35).
 Günlük asit üretiminin çoğu uçucu oldu-
ğundan akciğerler ile atılmaktadır. Bu arada 
böbreklerde de asitler atılmalı ve bu durumda 
hücre dışı tamponlamanın yenilenebilir olma-
sı gerekmektedir. Bunun içinde HCO3’ün geri 
emilmesi gerekmektedir. Bu aşamada HCO3 
düzenli olarak proksimal tübüle filtre edilmek-
te ve bununda %80’i geri emilmektedir. Tübü-
ler idrarda karbonik anhidraz aracılığı ile CO2 
ve H2O’dan H ve HCO3 oluşmaktadır. H tübüler 
idrara dönerken bu aşamada NaHCO3’ün in-
terstisyel sıvıya geri emilimi ve H+’ın proksimal 
toplayıcı kanala sekresyonu sözkonusu olmak-
tadır. İşte bu aşamayla ilgili olarak asetozalamid 
gibi karbonik anhidraz inhibitörleri kullanılma-
sı HCO3 geri emilimini bozmaktadır. HCO3’ün 
proksimal tübülden geri emilimi asit baz den-
gesi açısından son derece önemlidir. Filtre edi-
len HCO3’ün bir kısmı da karbonik anhidraz dışı 
bir mekanizma ile geri emilmektedir. 
 Vücutta volüm kaybı olduğunda Na tutul-
makta ve HCO3 emilimi artmaktadır. Buna bağlı 
olarak net H+ kaybı olmaktadır. Bunun haricin-
de solunumsal asidozda PCO2 yükseldiği için 
renal H sekresyonu artacaktır. Böbrek yetmez-
liğine bağlı olarak GFR azaldığında filtre edilen 
HCO3 miktarı azalacaktır. Bu durum yine H+ atı-
lımını arttıracaktır. Bir başka mekanizma ise al-

Hipokalsemide Chvostek ya da Trousseau be-
lirtileri görülebilir. Akut ve semptomatik olgu-
larda genellikle parenteral tedavi gerekmekte-
dir. Acil durumlarda 100-300 mg kalsiyum kısa 
süreli infüzyon şeklinde izotonik ya da dekstroz 
içinde 10 dk’da verilebilir. Oral alımı olan has-
talara ağızdan da kalsiyum desteği yapılmalı-
dır. Üriner diversiyonlarda kullanılan intestinal 
segment duvarı sülfatları absorbe etmektedir. 
Artan sülfat emilimi böbreklerde, proksimal tü-
büllerde kalsiyum ve magnezyum reabsorbsi-
yonunu önler. Bu durum hiperkalsiüri ve hipo-
kalsemiye neden olmaktadır (3-5,30-33). 

Asit Baz Dengesi 

Asit baz dengesinin sürdürülmesinde hücre dışı 
sıvıda yer alan hidrojen iyonu oldukça önemli-
dir. Bu anlamda asit-baz dengesi, hidrojen iyo-
nu konsantrasyonu dengesi olarak da kabul 
edilebilir (4,5). Vücut pH’sının dengede olma-
sında görevli olan bu iyonla birlikte biyolojik 
olarak aktif moleküllerin birçoğu elektriksel 
yüke sahip oldukları için görevlerini sürdürür-
ler. Normalde hücre dışı sıvıdaki H+ konsantras-
yonu Na+, K+, Cl- ve HCO3

- gibi diğer elektrolit-
lerden oldukça düşüktür (4). Vücut sıvılarında 
karbondioksit basıncı ve bikarbonat konsant-
rasyonu oranı, H+ konsantrasyonunu belirler. 
Karbonhidrat ve yağ alımı sonrası gerçekleşen 
hücresel metabolik olaylar sonucunda sürekli 
olarak asit özellikte maddeler ortaya çıkmakta-
dır (4). Metabolizma sonucunda oluşan bu asit-
lere rağmen vücut pH’sının 7.35-7.46 arasındaki 
sınırlar içinde tampona edilebilmesi için kan-
daki kimyasal tampon sistemleri, akciğerlerden 
CO2 atılımı ve böbreklerde HCO3- metabolizma-
sı ile H+ atılımı gibi mekanizmalar görev yap-
maktadır. Kandaki temel tamponlar, metabolik 
asitler için HCO3- ve CO2 için ise hemoglobindir. 
Öte yandan hücre içerisinde bulunan ve kana 
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ile birlikte görülme sıklığı artan bir patolojidir. 
Akut ya da kronik metabolik asidoz hücresel 
fonksiyonları bozarak morbidite ve mortaliteyi 
arttırmaktadır (36). Metabolik asidoz asit üreti-
minin artması, böbreklerden asit ekskresyonu-
nun azalması, hücre dışı sıvıdaki bikarbonatın 
hidrojen iyonları ile reaksiyona girerek ya da 
boşaltım yoluyla kaybına bağlı olmak üzere 
üç şekilde olmaktadır. Metabolik asidozda or-
ganik ya da inorganik asitler kanda birikmiştir. 
Kandaki asit artışı ve pH değerinin düşmesi so-
lunum merkezinin uyarılması ve hiperventilas-
yona neden olmakta ve yukarıda da belirtildiği 
üzere CO2 dışarı atılarak hipokapni olmaktadır. 
Aynı zamanda, böbreklerden bikarbonat re-
absorbsiyonu artarak böbrek kompanzasyonu 
sağlanmaktadır (3). Asidozda kandaki H+ hücre 
içi fosfatlar ve proteinler tarafından tampon-
lanmak üzere hücre içine girerken potasyum 
hücre dışına çıkar. Bu nedenle sıklıkla hiperpo-
tasemi görülür. Bu aşamada hiperpotaseminin 
kendisi de asidoza katkıda bulunmaktadır. Bu-
nun nedeni artmış potasyumun böbreklerden 
amonyak sentezini inhibe ederek bikarbonat 
sentezini azaltmasıdır (3). Bu durumda etiyolo-
jide diyare, diabetik ketosidoz ya da karbonik 
anhidraz inhibitörleri kullanımı düşünülmelidir.
 Metabolik asidozlar anyon açığına göre 
de sını�andırılmaktadır. Anyon gap metabolik 
asidozun başlangıç değerlendirmesinde ve sı-
nı�andırmasında kullanılmaktadır. Normal ko-
şullarda vücudumuzda anyon ve katyonlar eşit 
olarak bulunmaktadır. Plazmada bulunan öl-
çülemeyen anyon ve katyonlar arasındaki fark 
anyon gap olarak bilinmektedir. Burada bahse-
dilen anyonlar albümin, fosfat, sülfat ya da di-
ğer organik yapılar iken katyonlar ise kalsiyum, 
magnezyum ve bazı gama globülinler olarak 
bilinmektedir. Anyon açığı: Na-(Cl+HCO3) for-
mülü ile gösterilmektedir. Normalde anyon 
açığı 12±2 mmol/L’dir. Metabolik asidozlar an-

dosteron artışıdır. Bu durumda Na geri emilimi 
artacaktır. Bu durum indirekt olarak H+ atılımına 
neden olacaktır. 

Asit Baz Bozuklukları

Asit baz bozuklukları, çok sayıda elektrolit var-
lığı, farklı terimlerin kullanılması ve karmaşık 
görünen hesaplamalar gibi kavramlar temelin-
de genel anlamda komplike bir durum olarak 
algılanmaktadır. Bu patolojilerin ortaya konul-
ması için ayrıntılı öykü ve fizik muayene, serum 
elektrolitleri ve arteriyel kan gazı ilk aşamada 
yapılması gereken yaklaşımlardır. Çok sayıda 
terim olmasına rağmen bu bölümün konusu 
gereği, metabolik nedenlerin olması kavramı-
nın HCO3’ın pH ile benzer yönde hareket et-
mesi demek olduğunu belirtmeliyiz. Asit baz 
dengesi problemi sözkonusu olduğunda asit 
düzenleyici mekanizmalar mutlaka devreye gi-
recektir. Bununla ilişkili olarak böbrekten HCO3 
kaybına bağlı olarak oluşan metabolik asidoz 
akciğerlerden asit atılması için solunumun art-
masına neden olacaktır. Bu durumda pCO2 aza-
lacak kompanzasyona bağlı olarak respiratuar 
yanıt oluşmuş olacaktır. Daha karmaşık durum-
larda pek çok mekanizma sürece katılmaktadır. 

Metabolik Asidoz 

Metabolik asidoz serum bikarbonat konsant-
rasyonunda azalma ve kan pH’ının düşmesiyle 
karakterizdir. Bu durum, kritik bir hastalığa sa-
hip olgularda izole olmaktan çok sıklıkla asid 
baz dengesizliği kombinasyonuyla görülmek-
tedir. Bu durum akut ya da kronik olabilse de 
akut durumlar özellikle de kritik hastalığı olan-
larda nispeten daha sık görülmektedirler. Yo-
ğun bakım ünitelerindeki hastalarda %64 ora-
nında görülebilmektedir (35). Kronik metabolik 
asidoz ise daha çok kronik böbrek yetersizliği 



34  Metabolik Komplikasyonlar (Potasyum, sodyum, kalsiyum bozuklukları ve Metabolik Asidoz) 287

tam olarak nötralize edilemeyen endojen asit 
oluşumu sözkonusudur. Bu etiyolojik faktörler 
içerisinde böbrek yetmezliklerinde, altta yatan 
primer hastalığın tedavisi, hemodiyaliz ya da 
transplantasyon sözkonusu olabilirken; laktik 
aside bağlı asidozda yüksek bikarbonat ya da 
dikloroasetat gibi piruvat dehidrogenazı ve 
mitokondriyal piruvat oksidasyonunu arttıra-
rak laktat seviyelerini düşüren ajanlar verilebil-
mektedir. Salisilat zehirlenmesi ve etilen glikol 
zehirlenmesinde palyatif yaklaşımalara ilave 
olarak bikarbonat verilmektedir. 

Metabolik Asidoz Kliniği 

Metabolik asidozda, asidozun şiddetine ve has-
tanın genel durumuna bağlı olarak halsizlik, iş-
tahsızlık, hava açlığı, baş ağrısı, bulantı, kusma, 
karın ağrısı, parestezi, fasikülasyonlar ve kuss-
maul solunumu görülebilir. Asidozda myokard 
kontraktilitesinde bozulma ve arteriyel dila-
tasyona bağlı olarak hipotansiyon ortaya çık-
maktadır. Olguların ciltlerinde vazodilatasyon 
nedeniyle kızarıklık ve ısı artışı vardır. Sıçrayıcı 
nabız denilen durum sözkonusu olabilir. Daha 
ileri olgularda konvülziyon ve koma görülebi-
lir. Laboratuvar bulgusu olarak muhtemelen 
katekolaminlerle bağlantılı olmak üzere lökosi-
toz, kompanze dönemde pCO2 artışı, bikarbo-
nat düşüklüğü ve pH artışı olabilir. Serum Na, 
K ve Cl düzeyleri normal ya da düşük olabilir. 
İdrar tetkiklerinde hiperkalsiüri, asidik idrar ve 
amonyak yüksekliği olabilir. Ancak kompanzas-
yon mekanizmaları devreye girdiğinde pH nor-
mal olabilir. EKG’de ise genelde hiperpotasemi 
bulguları vardır. 
 Asit baz dengesinin bozulmasına yol açabi-
len üriner sistem patolojilerinden biri olan, üri-
ner diversiyon uygulamalarını, giderek daha sık 
uygulanmaları nedeniyle ayrıntılı olarak değer-
lendirmek gerekmektedir. Üriner diversiyon-

yon açığına göre normal anyon açığının oldu-
ğu ve hiperkloremik olarakta bilinen metabolik 
asidozlar ile anyon açığının artmış olduğu ve 
normokloremik olarak bilinen metabolik asi-
dozlar olmak üzere iki kısma ayrılmaktadır (37). 
Normal anyon açığı olan metabolik asidozlar 
bikarbonat emilimindeki bozukluklar, bikarbo-
nat rejenerasyonunda yetersizlikler ile asidifiye 
edici tuzların kullanılması gibi üç ana nedene 
bağlıdır. Bunlar içerisinde yer alan bikarbonat 
emilimindeki yetersizlikler vücuttan bikar-
bonatın kaybolduğu durumlardır. Bu durum 
gastrointestinal sistem ya da böbrekler yoluyla 
olmaktadır. Böbreklerden renal tübüler asidoz 
şeklinde olurken gastrointestinal sistemden 
diyare, cerrahi drenler, laksatif kullanımı ve 
fistüller ile olabilmektedir. Ayrıca etiyolojide, 
üreter operasyonları, ileal üreter ve ileal mesa-
ne gibi diversiyonlar yer almaktadır. Bir başka 
etiyolojik faktör ureterosigmoidostomidir. Bu 
operasyon sonrasında idrarla kolona geçen klo-
rür, bikarbonat ile yer değiştirmektedir. Klorür 
emilirken bikarbonat atılacaktır. Ayrıca, idrarla 
atılan amonyum ve kolondaki üreyi parçalayan 
bakteriler tarafından sentez edilen amonyum 
emilir. Emilen amonyum karaciğerde amonyak 
ve hidrojene ayrılır. Bu durum, asidozun geliş-
mesine neden olmaktadır. Bikarbonat rejene-
rasyonu yetersizliği ise renal tübüler asidoz, 
aldosteronizm ve diüretik kullanımına bağlı 
olarak oluşmaktadır (38,39). Normal anyon 
açığının olduğu metabolik asidozda hastadaki 
kusma, diyare, fistül, ilaç kullanımı ya da geçi-
rilmiş üriner diversiyon öykülerinin olması tanı 
aşamasında yönlendirici olmaktadır. Bir baş-
ka metabolik asidoz çeşidi olan yüksek anyon 
açıklı metabolik asidoz başlıca böbrek yetmez-
liği, laktik asidoz, diyabetik ketoasidoz, meta-
nol alımı ve salisilat gibi ilaçların intokskasyonu 
sonucu olabilmektedir. Burada temel olarak 
ekzojen asitlerin verilmesi ya da bikarbonatla 
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oranında görülmektedir (49). Asidoz durumun-
da vücutta pek çok yanıt meydana gelmektedir. 

Patofizyoloji 

Normal ileum ve kolon üriner kloridi absorbe 
ederken intestinal lümene bikarbonat ekskre-
te etmektedir. Bu durumda idrarda bikarbonat 
olmadığı ve klorid orta düzeyde olduğu için, 
bikarbonat lümene gidecek, üriner diversiyon-
daki klorid ise absorbe edilecektir. Bu durum 
asidoza neden olmaktadır (50). İleum ve kolon-
da Na/K antiport yapıları normal durumda Na 
absorbisyonunu sağlamaktadır. Üriner diversi-
yonda amonyum reabsorbe edilirken sodyum 
ekskrete edilmektedir. Sonuçta, üriner diver-
siyonda amonyum ve klorid reabsorbsiyonu 
ve hiperkloremik metabolik asidoz olacaktır. 
Amonyak reabsorbisyonu bikarbonat sekresyo-
nu, ya da organik asitlerin reabsorbisyonundan 
daha fazla olmak üzere sistemik asidoza katıda 
bulunmaktadır. İleum ve kolonun kullanılma-
sıyla ilgili en iyi tanımlanmış metabolik komp-
likasyon ilk olarak 1950 yılında Mayo Klinik’ten 
Ferris ve Odel isimli araştırmacılar tarafından 
bildirilen ve yukarıda belirtilen hiperkloremik 
metabolik asidozdur (51). Hiperkloremik meta-
bolik asidoz; yorgunluk, anoreksi, kilo kaybı, di-
yare ve polidipsi ile karakterizedir. Klinik olarak 
anlamlı volüm kaybı, non-anyon gap asidozis 
(total CO2 <10 mEq/L), hiperkloremi ve azotemi 
ile karakterizedir. Serum K ve fosfat düzeyleri 
normal seviyelerde olabilir. Nieuwenhuijzen ve 
arkadaşlarının 1990-2005 yılları arasında 281 
olguya yaptıkları 4 farklı üriner diversiyonda 
237 olguda asidoz olduğu bildirilmiştir (52). 
Hiperkloremik metabolik asidoz ortotopik üri-
ner diversiyonda en fazla olmak üzere %17-26 
oranında bildirilmişir. Bu çalışmada toplam 20 
olgu sodyum bikarbonat ile tedavi edilirken 4 
olgu asidoz ve su kaybına bağlı hipovolemi ne-

lar çocuklarda ve erişkinlerde mesane kanseri 
başta olmak üzere, mesane ve uretra ilişkili pek 
çok patolojide yapılabilmektedir. Bunun için 
ileum, ileoçekal segment ve kolon kullanılmak-
tadır. Günümüzde çok sık uygulanmasa bile 
geçmişte gastrik segmentlerin de kullanıldığı 
görülmektedir. İntestinal segmentler üriner 
diversiyonlarda 1800’lü yıllardan beri kullanıl-
maktadır (40). Üriner diversiyon yapılan olgular 
çoğunlukla ileri yaştaki olgulardır. Bu operas-
yonlar ortalama 2-7 saat sürmekte hastanede 
kalış süreleri 4-17 gün arasında olabilmektedir. 
Bütün bu faktörlere bağlı olarak postoperatif 
dönemde olguların %10’unda kanama, yara 
yeri sorunu, emboli, enfeksiyonlar, obstrüksi-
yon ve nörolojik komplikasyonlara ilave olarak 
metabolik komplikasyonlar da görülebilmek-
tedir (41). Üriner diversiyonlar sonrası pek çok 
metabolik komplikasyon görülebilmektedir. 
Metabolik asidoz ileal segment kullanılan olgu-
ların %10-50’sinde görülebilmektedir (42,43). 
Üreterointestinal segmentin mesane kanse-
rinde kullanıldığı bir çalışmada 15 olgunun hiç 
birinde komplikasyon görülmediği bildirilmek-
tedir (44). Kolonun, kontinen üriner diversiyon-
da kullanıldığı bir başka çalışmada da benzer 
şekilde 24 olguda metabolik asidoz görülme-
miştir (45). Buna karşılık üreterosigmoidosto-
min uzun dönem sonuçlarının incelendiği bir 
çalışmada 51 olguda %4 civarında asidoz gö-
rüldüğü bildirilmiştir (46). Toplam 1057 olgu-
nun incelendiği bir çalışmada ise ileum ya da 
kolonun kullanıldığı konduit üriner diversiyon-
da Shimko ve arkadaşları tarafından metabolik 
komplikasyonlar %12.8 oranında bildirilmiştir 
(47). Hautmann ve arkadaşlarının 363 olguluk 
çalışmalarında olguların yaklaşık yarısında al-
kalinize tedaviye ihtiyaç duyuluğu bildirilmiştir 
(48). Genel olarak üriner diversiyon geçiren ol-
guların %70’inden fazlasında kronik metabolik 
asidoz olsa da şiddetli metabolik asidoz %1 
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tedavi ya da potasyum replasmanına ihtiyaç 
duymuştur (59). Üriner diversiyonda jejunum 
kullanıldığında elektrolit anormallikleri diğer 
segmentlerden belirgin olarak daha fazladır. 
Jejunum kullanılmasıyla hipokloremik, hipo-
natremik, hiperkalemik metabolik asidoz geli-
şebilir. Jejunumun sahip olduğu epitelyumun 
por özelliğinden dolayı barsak lümenine çok 
fazla su geçmektedir. Bu durum kronik dehid-
ratasyon yapmaktadır. Normal idrarın jejunal 
lümene ekskrete edilmesiyle Na, CL ve suyun 
lümende konsantrasyon ve osmotik graden-
ti artar. Ardından Na-H antiport sistemi daha 
fazla Na’u sekrete eder. Şiddetli Na ve su kaybı 
alkalozisi başlatan prerenal durumu oluşturur. 
Şiddetli asidozunda olduğu bu durum jejunal 
konduit sendromu olarak bilinen ve hiponat-
remi, hipokloremi, hiperkalemi, azotemi, ve 
sıklıkla metabolik asidozla başvuran hasta klini-
ğini oluşturur. Bütün bu nedenlere bağlı olarak 
jejunum, üriner diversiyonlarda tercih edilme-
mektedir (60,61). 

Tedavi 

Tedavide temel yaklaşımlar yukarıda da kısmen 
belirtildiği üzere asidoza neden olan primer ne-
denlerin ortadan kaldırılması ve alkali tedavinin 
uygun şekilde planlanmasıdır. Buna göre önce-
likli olarak böbrek yetmezliği ve ketoasidozun 
tedavisi, varsa tabloya neden olan ilaç kullanı-
mının durdurulması, oral bikarbonat verilmesi, 
insülin tedavisi ve sıvı replasmanı gibi spesifik 
yada spesifik olmayan tedaviler uygulanır. Meta-
bolik asidoz asit artışı yada bikarbonat kaybına 
bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Kronik yada ağır 
olmayan olgularda oral alkali tedavi uygulanır. 
Genellikle tedaviye günde 3 gr doz olacak şekil-
de NaHCO3 ile başlanmakta ve istenilen plazma 
bikarbonat seviyesi sağlanana kadar doz dü-
zenlenmektedir. NaHCO3 tercihen %5 dekstroz 

deniyle hospitalize edilmiştir. Eller ve arkadaş-
ları ise, 7 yıl boyunca kolon kullanılarak üriner 
diversiyon yapılan olguları incelemiştir (53). Bu 
olguların %50’sinden fazlasında hiperkloremik 
metabolik asidoz bildirmişlerdir. Ancak, olgula-
rın çoğunluğu normal renal fonksiyonlara sahip 
olduğu için anlamlı klinik ve metabolik sorunlar 
yaşanmamıştır. Normal renal fonksiyonları olan 
hastalarda akut asit birikimi H iyonlarının distal 
tübülde fosfat ile tamponlanması sonrası gide-
rilmektedir (54). Asidoz geliştiğinde böbrek-
lerde H iyonlarının ekskrete edildiği reaksiyon 
ortaya çıkar. Bu durum fosfat ve daha az olarak 
sülfat ile tampone edilir. Vücut bu aşamada ke-
mik mineral dansitesi ile de ilişkili olmak üzere 
distal tübülde H iyonlarına daha fazla ilgi duyan 
amonyak metabolizması ile yeni adaptasyon 
geliştirir (55,56). 
 Bu olgularda potasyum tüketilmektedir. 
Çoğu zaman, renal fonksiyonel rezervler, reab-
sorbe edilen asid yükünün üstesinden gelmek 
için uygun asit-baz dengesi sağlarlar. Bu olgu-
larda bikarbonat ve klor seviyeleri hafifçe nor-
mal sınırların dışına çıkmış olabilir. Bu olgulara 
uygulanan solüsyonlarda yüksek bikarbonat, 
düşük CL, uygun seviyede K, fatal kardiyak arit-
mileri önlemek için yer almalıdır (57). Araştır-
macılar, 2 ampul sodyum bikarbonat (herbirin-
de 50 mEq) ve 40 mEq KCl, 1 litreye olmak üzere 
24 saatin üzerinde verilmesini önermektedirler. 
Metabolik asidoz orta düzeyde ise ve kronik 
asidoz varsa oral alkali destek ile yönetilmeli-
dirler. 1-2 mEq/kg/gün sodyum bikarbonat asit 
nötralizasyonu için yeterli olabilmektedir. Has-
talara ayrıca rezervuarlarını 3-4 saatte bir bo-
şaltmaları önerilir (58). Drenaj barsakla idrarın 
temasını azaltacaktır. Bu olgularda ayrıca üriner 
efeksiyon tedavi edilmelidir. Jovan ve arkadaş-
larının sigma-rektum segmentini kullandıkları 
çalışmada 220 olgunun %52’si (n=92) hiperk-
loremik metabolik asidoz nedeniyle alkalinize 
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ağırlık x (İstenilen HCO3 değeri-ölçülen HCO3 
değeri)” formülü kullanılır. HCO3 tedavisi srasın-
da 2-4 saat aralıklarla kan gazı analizleri yapıl-
malıdır. Bu tedavide normal anyon açıklı olgu-
larda artmış anyon açıklı olgulardan daha fazla 
olmak üzere HCO3 kaybı olduğu akılda tutula-
rak bu olgularda replasman için daha düşük bir 
eşik kullanılmalıdır. İntavenöz puşe yaklaşımın, 
aritmi riski nedeniyle yapılmaması önerilmek-
tedir (3-5,21,38). 
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Giriş

Üst üriner sistem kaynaklı kanamalarda, kana-
manın toplayıcı sisteme, retroperitoneal alana 
ya da her ikisine birden olma durumuna göre 
klinik seyir ve yaklaşım değişebilmektedir. Ba-
zen hayatı tehdit edebilecek şiddette akut ka-
namalar bazen de tekrarlayan ve baş edileme-
yen inatçı kanamalar şeklinde görülebilmekte 
ve klinik yönetimi özel önem taşımaktadır. 
 Üst üriner sistemde ve retroperitonda kana-
manın en yaygın sebepleri arasında travmalar, 
renal parankimal kitleler, renal pelvis-toplayıcı 
sistem tümörleri, iyatrojenik faktörler (şok dal-
ga tedavisi, perkütan ya da retrograd cerrahi gi-
rişimler), damarsal anomaliler (telenjiektazi vb.) 
ya da arteriovenöz fistüller, böbrek ve üreter 
taşları, enfeksiyonlar (tüberküloz vb.), antikoa-
gülan ilaç kullanımı ve endometriozis sayılabi-
lir. 
 Ayırıcı tanı ve klinik sını� andırma için kap-
samlı bir öykü ve fizik muayene asli öneme sa-
hiptir. Hastadan kapsamlı bir anamnezin alına-
mayacağı durumlarda hastanın genel durumu, 

detaylı fizik muayene ve hasta yakınlarından 
alınabilecek bilgiler yol gösterici olabilir. Fizik 
muayenede � ank bölgede ekimoz, hematom, 
abrazyon, kırılmış kaburga varlığı gibi travma 
bulguları, ağrı ve hassasiyetin değerlendiril-
mesi, idrarın hematüri açısından inspeksiyonu 
ve abdominal distansiyon, kitle, hassasiyet gibi 
bulgular not edilmelidir. Önceden var olduğu 
bilinen böbrek taşları, böbrek kist ve tümörle-
ri, toplayıcı sistem tümörleri, kemoterapi veya 
retroperineal alana radyasyon gerektiren diğer 
maligniteleri içeren tıbbi geçmiş, mevcut duru-
mun etiyolojisine yönelik ipuçları sağlayabilir. 
Yapılması gereken laboratuvar testleri arasında 
tam idrar analizi, tam kan sayımı, kreatinin, glo-
merüler filtrasyon oranı (GFR) ve kanama-pıh-
tılaşma parametreleri en önemlileridir. Ayırıcı 
tanı şekillendiğinde uygun radyolojik tetkikler 
tanıyı çoğu zaman netleştirecektir. Bazı hasta-
larda akut ve hayati risklerin söz konusu ola-
bildiği için, tanı ile ilgili bu değerlendirmeler 
tablonun önceliklerine ve hastanın akut duru-
muna göre sıralanmalı ve zamanlanmalıdır.
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ya meyillidir ve retroperitoneal kanamaya bağlı 
bulgular ile tanı alırlar. Retroperitoneal kitlele-
rin tanısında bilgisayarlı tomografi (BT) ve man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) en önemli 
tanısal görüntüleme yöntemleridir. Kesin tanıyı 
koymak için bazen histopatolojik değerlendir-
me gerekebilmektedir.
 Spontan retroperitoneal hematom (SRH) 
travma ve iyatrojenik bir duruma bağlı olmadan 
gelişen, retroperitoneal alana olan kanamalar 
olarak adlandırılmaktadır. Zorlamaya bağlı kas 
yırtılması, yaygın küçük damar aterosklerozu, 
heparinin tetiklediği immün mikroanjiyopati 
ve hatırlanamayan minör travmalar SRH’ye ne-
den olabilirler. Tanı konması zor bir durum olup 
çoğunlukla antikoagülan ilaç kullanımı ile ilişki-
li olduğu ortaya konulmuştur. Retroperitoneal 
kanamalar çok farklı kliniklerle ortaya çıkabilir. 
Akut gelişen durumlarda hipovolemik şok bul-
guları, ileus, karında, yan-böğürde, sırtta, bacak 
ve kalçada ağrı ve parestezik şikayetler tesbit 
edilebilir. Bulantı, batında ele gelen kitle ve şok 
tablosu en sık görülen bulgu ve şikayetlerdir. 
Kronik olgularda ise ağrı, ele gelen kitle ve bası 
bulguları görülmektedir.
 Pelvik retroperitenal kanamalarda bazen 
femoral sinir basıya uğramakta ve duyusal ve/
veya motor sinir komplikasyonları ortaya çıka-
bilmektedir. Alt ekstremitede nörolojik şika-
yetlerle gelen hastalar antikoagülan tedavi alı-
yorlarsa bu hastaların akut- subakut iliopsoas 
kanama açısından değerlendirilmesi uygundur. 
Varfarin, varfarin + aspirin, aspirin + tiklopidin 
veya klopidogrel, aspirin + varfarin + tikloipidin 
veya klopidogrel kombinasyonlarında kanama 
riski sıralamaya uygun şekilde gittikçe artmak-
tadır.
 Retroperitoneal kanamalarda konservatif, 
ablatif-tıkayıcı (coil vb.) ya da drenaj-cerrahi 
yaklaşım kararının verilmesi güç bir durum-
dur. Bu noktada hastanın klinik durumu, yaşı, 

 Ürogenital sistem travmaları ve hematüriye 
yaklaşım konuları kitapta ayrı bölümler olarak 
ele alınmış olduğundan, bu bölümde ağırlık-
lı olarak retroperitoneal ve üst üriner sistem 
kanamalarının diğer nedenlerine ve spesifik 
tedavilerine odaklanılacaktır. Aşağıda retro-
peritoneal alan kanamaları, üst üriner sistem 
kanamaları, üroloji pratiğinde özel bir öneme 
sahip olan anjiomyolipom (AML) kanamaları, 
ilaç kullanımı ile ilişkili kanamalar ve diğer bazı 
nadir sebeplerle ilgili temel tanı ve tedavi yak-
laşımları özetlenmiştir.

a. Retroperitoneal Kanamalar

Retroperitoneal alan gastrointestinal, genitoü-
riner, vasküler, muskuloskletal ve sinir sistemle-
rindeki birçok visseral ve vasküler yapıları içerir. 
Distal özefagus, duedonum 2., 3. ve 4.kısımla-
rı, asendan ve desendan kolonların posterior 
kısmları, kolon �eksuraları, rektum, pankreas, 
böbrekler, adrenal glandlar, üreterler, mesane, 
abdominal aorta, inferior vena kava, vena por-
ta, quadradus lumborum, psoas majör, iliakus 
kasları gibi bu alanda yer alan tüm organların 
ve anatomik yapıların kanamaları klinikte “ret-
roperitoneal kanama” olarak karşımıza çıkabilir.
 Bu türden retroperitoneal kanamalar ge-
nellikle travma, intraabdominal vasküler yapı-
ların anevrizmal rüptürü, primer veya sekonder 
tümorlerin kanaması, böbrek kitlelerinin retro-
peritoneal alana kanaması, antikoagulan kulla-
nımı, kanama diyatezi, hemofili, duedonum ve 
kolonun ülseratif kanamaları, pankreatit, vücut 
dışı şok dalga taş tedavisi sonrası (ESWL) ve da-
marsal girişimlere sekonder iyatrojenik olarak 
oluşabilir.
 Primer retroperitoneal kitleler nadir görül-
mekle birlikte solid ve kistik olmak üzere iki ana 
gruba ayrılırlar. Bunların %70-80’i malign karak-
terdedir. Bu kitlelerin çok az bir kısmı kanama-
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kez küçük bir alanda sınırlı olmakla beraber, 
ağrı bazen karın ve omuza yayılabilir. Böbrek 
kistlerinin kanamasına bağlı oluşan pıhtı gelişi-
mi üriner sistem obstrüksiyonu ve şiddetli renal 
kolik tablosu yaratabilir. Böbrek dış yüzeyine 
yakın bölgelerde kistlerin rüptürü ve bu rüptü-
re bağlı gelişen kanama subkapsüler hematom 
oluşumuna yol açabilir. Bu gibi durumlarda 
hematom reabsorbe olana kadar hasta sürekli 
bir yan-böğür ağrısından yakınabilir. Hematüri 
atakları böbrek boyutları artmış olan hastalar-
da daha sıktır. Kist duvarının çatlaması hema-
türi ataklarından sorumlu tutulmuştur. Makros-
kobik hematüri sırasında pıhtı formasyonu da 
oluşabileceğinden kanamanın durdurulmasına 
yönelik olarak traneksamik asit ve benzeri an-
tifibrinolitik ilaçların verilmesinden kaçınılmalı-
dır.
 Antopol-Goldman lezyonu olarak adlandı-
rılan böbreğin subepitelyal pelvik hematomu, 
renal pelvisin iyi huylu lezyonudur ve hema-
türinin nadir bir nedenidir. Klinik ve radyolojik 
olarak üst üriner sistem tümörlerini taklit eder. 
Hastaların kliniğinde hematüri ve lomber ağrı 
vardır. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle 
birlikte, farklı olgu serilerinde; travma hikayesi, 
konjenital malformasyonlar (bifid pelvis, fetal 
lobülasyon, aberan damar, üreter insersiyon 
anomalileri), hipertansiyon, aşırı analjezik kul-
lanımı ve antikoagulan ilaç kullanımı olarak 
belirtilmektedir. Çoğunlukla tanı hematürinin 
kontrol altına alınamadığı ve toplayıcı sistem 
tümörü şüphesi ile nefroüreterektomi yapılan 
olguların histopatolojik incelemesi sonrası ko-
nulmaktadır. Antopol Goldman lezyonu tanısı-
nın malignite ayırıcı tanısında akılda tutulması 
nefroüreterektomiye gitmeksizin konservatif 
olarak izlenen hasta sayısında giderek artışa 
neden olmuş ve cerrahi öncesi selektif arteriyel 
embolizasyon ile tedavi edilen olgularda bildi-
rilmiştir. 

komorbiditeleri, laboratuvar değerleri ve ka-
namanın kaynağı (arteryel ve-veya venöz, bü-
yük-küçük damar veya A-V fistül varlığı) önem-
lidir. SRH tedavisinde verilen antikoagülanın 
kesilmesi, hematomun boyutu ve kanamanın 
durumuna göre öncelik, konservatif olarak 
destek tedavidir. Bu sayede kanamanın ken-
dini sınırlaması ve spontan durması mümkün 
olabilir. Hematokrit düzeyine göre kan tarans-
füzyonları yapılabilir. Hematomun konservatif 
takipte spontan rezorbsiyonunun zor olması ve 
uzun süreçte ateş ve/veya enfeksiyona sebep 
olabilmesi nedeniyle perkütan retroperitoneal 
hemoraji drenajı da uygulanabilir. 
 Eğer destek tedavi ile kanama kontrol altı-
na alınamaz ise cerrahi girişim düşünülmelidir. 
Çünkü bazen retroperitoneal hematomlar çev-
re organ ve dokulara bası yaparak abdominal 
kompartman sendromuna sebep olabilir ve 
yalnızca cerrahi olarak hasta stabilize edilebilir. 
Laparotomi uygulanan ve kanama odağı bulu-
namayan hastalarda prognoz kötüdür. 

b. Üst Üriner Sistem kanamaları

Üst üriner sistem tümörlerinin çoğunlukla ilk 
belirtisi %70-80 oranında gözlenen mikrosko-
pik ya da makroskopik hematüridir. Pıhtı koli-
ğine bağlı ya da daha az oranda kitlenin obs-
trüksiyonuna bağlı gelişen yan-böğür ağrısı 
vakaların %20-32’sinde gözlenmektedir.
 Böbrek kisti ve özellikle polikistik böbrek 
hastalıklı hastalarda makroskopik hematüri 
ile birlikte şiddetli yan-böğür ağrısının nedeni 
kistlerin rüptürüdür. Mikroskobik veya mak-
roskobik ağrısız veya ağrılı hematüri polikistik 
böbrek hastalarının 2/3’ünde görülen bir be-
lirtidir. Kistler temasta bulundukları toplayıcı 
kanallara açılmak suretiyle makroskobik hema-
türiye ve ağrıya yol açabilir. Kist rüptürüne bağlı 
olarak gelişen ağrı yan-böğür ağrısı olarak çoğu 
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hastalar için nonsteroid antiin� amatur ilaçların 
(NSAİİ) kullanımını sınırlayan en önemli olay, 
hastalarda böbrek yetersizliğinin olmasıdır. İki 
ya da üç günü geçmeyen ve sık tekrarlanma-
yan kısa süreli kullanımlar böbrek fonksiyonları 
üzerinde ciddi etki yapmayabilir, ancak uzun 
süreli ve sık tekrarlanan kullanımlardan kaçınıl-
ması gereklidir.
 Herhangi bir pıhtılaşma bozukluğu tersi-
ne çevrilmeli ve mümkünse antikoagülanların 
(heparin, varfarin, klopidogrel) durdurulması 
düşünülmelidir. Büyük pıhtı atımı olan hastalar 
pıhtı retansiyonu riski altında olabilir ve pıhtı 
kalmayıncaya kadar mesaneleri yıkanmalıdır.
 Vücudun diğer bölgelerinde kanama öy-
küsü hematüri için bir yatkınlığı açıklayabilirse 
de, antikoagülasyon sırasında hematüri gelişen 
hastaların %80’inde hala önemli bir ürolojik 
anormallik vardır. Makroskobik hematüri ile 

 Ultrasonografi (US), BT ve MRG gibi rad-
yolojik görüntüleme yöntemleri hematüri ile 
ilişkili üst ve alt üriner sistem patolojilerini de-
ğerlendirmede ve tedavi takibinde kullanılırlar. 
Hematürinin hemodinamik instabiliteye neden 
olacak kadar önemli olduğu durumlarda veya 
antikoagülan-antiplatelet ilaç kullanan hasta-
larda, kanama pıhtılaşma testleri mutlaka çalı-
şılmalıdır. Hastalar genellikle karın ve yan ağrısı, 
bulantı, kusma ile başvurur. Böbrek fonksiyon-
ları normal aralıkta olan hastalarda trifazik BT 
ürografi üst üriner sistem kaynaklı kanamaları 
değerlendirmek için altın standarttır.
 Akut kanaması olan hastalar için, ilk tedavi 
stratejisi etkili mesane drenajını ve hemodina-
mik stabiliteyi sağlamak olmalıdır. Cerrahi ge-
reksinimi olabilecek hastalar için mutlak yatak 
istirahati yanında oral alım kesilmeli, parente-
ral beslenme desteği verilmelidir. Ağrısı olan 

Resim 1. Son dönem böbrek yetmezliği olan ve hemodiyaliz uygulanan, otozomal dominant polikistik 
böbrek hastasında her iki böbrekte hemorojik kistler, sağ böbrek hilusu düzeyinde medialde inferior 
vena kava ve duodenumu deplase eden hematom ile uyumlu görünüm, pararenal alanda hemorajik 
bulgular (kırmızı oklar).

Akut kanaması olan hastalar için, ilk tedavi stratejisi etkili mesane drenajını ve 
hemodinamik stabiliteyi sağlamak olmalıdır. Cerrahi gereksinimi olabilecek hastalar 
için mutlak yatak istirahati yanında oral alım kesilmeli, parenteral beslenme desteği 
verilmelidir. Ağrısı olan hastalar için nonsteroid antiinflamatur ilaçların (NSAİİ) 
kullanımını sınırlayan en önemli olay, hastalarda böbrek yetersizliğinin olmasıdır. İki 
ya da üç günü geçmeyen ve sık tekrarlanmayan kısa süreli kullanımlar böbrek 
fonksiyonları üzerinde ciddi etki yapmayabilir, ancak uzun süreli ve sık tekrarlanan 
kullanımlardan kaçınılması gereklidir. 

Herhangi bir pıhtılaşma bozukluğu tersine çevrilmeli ve mümkünse antikoagülanların 
(heparin, varfarin, klopidogrel) durdurulması düşünülmelidir. Büyük pıhtı atımı olan 
hastalar pıhtı retansiyonu riski altında olabilir ve pıhtı kalmayıncaya kadar mesaneleri 
yıkanmalıdır. 

Vücudun diğer bölgelerinde kanama öyküsü hematüri için bir yatkınlığı açıklayabilirse 
de, antikoagülasyon sırasında hematüri gelişen hastaların %80'inde hala önemli bir 
ürolojik anormallik vardır. Makroskobik hematüri ile başvuran hastaların %8’inde ilk 
değerlendirmeden sonra fark edilebilir herhangi bir hematüri nedeni bulunamaz ancak 
bu hastaların daha sonra %18'inde ürolojik malignite olduğu bulunmuştur.  

Antikoagülan tedavi sırasında makroskobik hematüri gelişen hastalar, altta yatan bir 
ürolojik patoloji açısından hala risk altındadır ve görüntüleme yöntemleri ile hematüriyi 
açıklayacak bir neden bulunumazsa dahi uygun bir aşamada endoskopik olarak 
değerlendirilmesi düşünülmelidir.       

Resim 1. Son dönem böbrek yetmezliği olan ve hemodiyaliz uygulanan, otozomal dominant polikistik böbrek 
hastasında her iki böbrekte hemorojik kistler, sağ böbrek hilusu düzeyinde medialde inferior vena kava ve 
duodenumu deplase eden hematom ile uyumlu görünüm, pararenal alanda hemorajik bulgular (kırmızı oklar). 
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AML’lerin ana komplikasyonu, yaşamı tehdit 
edebilen retroperitona veya toplayıcı sisteme 
spontan kanamadır. Kanamaya, tümörün ken-
diliğinden yırtılması neden olur. Kanama için 
risk faktörleri hakkında çok az şey biliniyor 
olmasına rağmen tümör boyutuyla arttığına 
ve düzensiz kan damarlarını içeren tümörün 
anjiyojenik bileşeniyle ilişkili olabileceğine ina-
nılmaktadır. Hamilelerde daha sıklıkla gözlene-
bilen, Wunderlich Sendromu olarak bilinen ret-
roperitoneal kanamanın semptomları arasında 
karın ağrısı, palpabl kitle ve hematüri (Lenck 
triadı) sayılabilir. Ayrıca ateş, bulantı-kusma, 
anemi, böbrek yetmezliği ve hipotansiyon da 
görülebilir.
 Anjiomyolipom ayırıcı tanısında en önemli 
lezyonlar renal hücreli kanser (RHK), onkositom 
ve primer herhangi bir tümörün metastazıdır. 
Tanımlanan lezyonlar genellikle kendilerine 
özgü radyolojik bulgularla ayırt edilebilmek-
tedir. US’de AML’nin klasik görüntüsü posterior 
akustik gölgelenmesi olan hiperekoik lezyon-
lar şeklindedir. AML tanısında en sık kullanılan 
görüntüleme yöntemi BT’dir. MRG’de hem T1 
hem T2 ağırlıklı sekanslarda yağ içeriğine bağ-
lı hiperintens görünüm, yağ baskılanmış T1 
imajlarda hipointens görünüm AML’lerin diğer 
lezyonlardan ayrımında yardımcıdır. AML’de 
yağ oranı azaldıkça BT veya US ile tanı güç-
leşir. Bu durumda MRG kullanılabilmektedir. 
MRG T2 ağırlıklı imajlarda AML’de düz kas hi-
pointens izlenirken RHK’de hiperintens izlenir. 
Ancak papiller RHK’ler de T2 ağırlıklı imajlarda 
hipointens olabilirken bu durum yağdan fakir 
AML’lerden ayrımında güçlük yaratmaktadır. 
 Çeşitli çalışmalarda AML’lerde kanama riski-
nin tümör boyutları ile ilişkili olduğu gösteril-
miştir. Kitle boyutunun 4 cm olduğu durumlar-
da bu riskin %51 olduğu belirtilmektedir. 
 Anjiyomiyolipomlar çoğu kez asemptoma-
tik olsalar da özellikle 4 cm’den büyük kitleler-

başvuran hastaların %8’inde ilk değerlendirme-
den sonra fark edilebilir herhangi bir hematüri 
nedeni bulunamaz ancak bu hastaların daha 
sonra %18’inde ürolojik malignite olduğu bu-
lunmuştur. 
 Antikoagülan tedavi sırasında makroskobik 
hematüri gelişen hastalar, altta yatan bir üro-
lojik patoloji açısından hala risk altındadır ve 
görüntüleme yöntemleri ile hematüriyi açıkla-
yacak bir neden bulunumazsa dahi uygun bir 
aşamada endoskopik olarak değerlendirilmesi 
düşünülmelidir. 

c. Renal anjiomyolipom kaynaklı 
kanamalar

Böbrek anjiyomiyolipomları, böbrek mezenki-
minden kaynaklanan yağ, düz kas ve damar-
sal dokulardan oluşan benign tümörler olup 
görülme sıklıkları kadınlarda %0.3, erkeklerde 
%0.6 düzeylerindedir. Hastaların %5’inde bir-
den fazla AML mevcuttur. Renal AML, tüberoz 
skleroz (TS) veya pulmoner lenfanjiyoleiomi-
yomatozis (LAM) ile birlikte görülebildiği gibi, 
sporadik olarak her ikisi olmadan da ortaya çı-
kabilir. AML’lerin %80’i sporadiktir ve herhangi 
bir genetik sendromla ilişkileri yoktur. TS komp-
leksi en sık görülen tek gen hastalığı olup, oto-
zomal dominant kalıtımla aktarılmakta ve 1/6 
000- 1/10 000 canlı doğumda görülmektedir. 
TS’nin eşlik ettiği olgularda tipik olarak genç-
lerde daha sık görülme, daha geniş hacimde ve 
bilateral olma eğilimi söz konusudur. AML’ler 
en sık görülen böbrek lezyonları olup, histolo-
jik olarak klasik veya epiteloid tipte olabilirler. 
Klasik tip lokal invazyon ile ayırt edilirken, epi-
teloid tip ise lokal ya da uzak metastazlar ile 
ayırt edilen malign transformasyon gösterebil-
mektedir. 
 Renal AML’ler klinik olarak sessiz olup sık-
lıkla insidental olarak tanı konulan tümörlerdir. 
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riskinin azaltması ve sıcak iskemi süresini kısalt-
ması gibi avantajları da vardır. Embolizasyon 
ile tedavi edilen AML olgularının %0.85’inde 
cerrahi, %31‘inde embolizasyon tekrarı olduğu 
akılda tutulmalıdır. Radyofrekans ablasyon için 
kısıtlı çalışma olduğundan henüz rutin tedavi 
yaklaşımı olarak değerlendirilmemektedir. Em-
bolizasyon başarısız olursa parsiyel veya total 
nefrektomi düşünülmelidir.

d. Antiplatelet-Antikoagülan Tedavi 
ile İlişkili Üst Üriner Sistem ve 
Retroperitoneal Kanamalara Yaklaşım

Antikoagulan-antiplatelet tedavi alanlarda he-
morajik olaylar potansiyel komplikasyonlardır 
ve yaklaşık %10 oranında görülmektedir. Ma-

de kendiliğinden kanama riskinden dolayı te-
davi düşünülmelidir. 4 cm’den küçük kitlelerde 
altı ayda bir batın BT’si ile takip önerilirken, 4 
cm’den büyük kitlelerde kendiliğinden kana-
maları önleme amacıyla profilaktik selektif em-
bolizasyon ilk tercih olarak önerilmektedir Kro-
nik karaciğer hastalığı ile beraber bulunan AML 
olgularında kitle boyutundan bağımsız olarak 
embolizasyon önerilmektedir. 
 Takip protokolü hasta ile ayrıntılı bir şekilde 
paylaşılarak abdominal travmadan kaçınması, 
ortaya çıkan herhangi bir semptom varlığında 
hastaneye başvurması gerekliliği anlatılmalıdır. 
Profilaktik arteriyel embolizasyon hem koruyu-
cu tedavide hem de akut kanamalı olgularda ilk 
tercih olabilir. Embolizasyonun özellikle nefron 
koruyucu cerrahi düşünülen olgularda kanama 

Resim 2. Kontrastsız BT görüntülemelerinde aksiyal ve sagittal planda sol böbrekte izlenen AML’ler (kır-
mızı yıldızlar) üst ve alt poldedir ve en geniş yerlerinde yaklaşık 90x100 mm ve 70x90 mm boyutlarında 
ölçülmüştür. Tari� enen iki büyük AML içerisinde ve komşuluklarında aktif hemoraji lehine değerlendiri-
len hiperdens koleksiyon mevcuttur. Ayrıca perirenal alanda da yine hemoraji lehine değerlendirilen sıvı 
mevcut olup retroperitoneal alanda psoas kası boyunca pelvise doğru uzanmaktadır. 

kısaltması gibi avantajları da vardır. �mbolizasyon ile tedavi edilen AM# olgularının 
%0.8�’inde cerrahi, %�1Zinde embolizasyon tekrarı olduğu akılda tutulmalıdır. 
Radyofrekans ablasyon için kısıtlı çalışma olduğundan henüz rutin tedavi yaklaşımı 
olarak değerlendirilmemektedir. �mbolizasyon başarısız olursa parsiyel veya total 
nefrektomi düşünülmelidir. 

 

 

 

Resim .  "ontrastsız B* görüntülemelerinde aksiyal ve sagittal planda sol böbrekte izlenen AM#’ler (kırmızı 
yıldızlar) üst ve alt poldedir ve en geniş yerlerinde yaklaşık �0H100 mm ve �0H�0 mm boyutlarında ölçülmüştür. 
*ariflenen iki büyük AM# içerisinde ve komşuluklarında aktif hemoraji lehine değerlendirilen hiperdens koleksiyon 
mevcuttur. Ayrıca perirenal alanda da yine hemoraji lehine değerlendirilen sıvı mevcut olup retroperitoneal alanda 
psoas kası boyunca pelvise doğru uzanmaktadır.    
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birlikte kullanım gibi durumlarda dikkatli olun-
malıdır.
 Düşük molekül ağırlıklı heparinler, fraksi-
yone olmayan heparin ile karşılaştırıldığında 
takibi için koagülasyon parametrelerinin mo-
nitorizasyonuna ihtiyaç göstermiyor olması, 
heparinin tetiklediği trombositopeni riskinin az 
olması, sabit doz kullanımı ve hastane dışında 
da kolay uygulanabilir olması nedeniyle daha 
güvenli ve daha etkindir.
 Enoksaparin ile tedavi sırasında hemorajik 
şok ve akut karın bulguları varlığında anti-
koagülan tedavi hemen kesilmeli ve enoksa-
parinin son dozundan 8 saatten az bir süre 
geçmişse her 1 mg enoksaparin için 1 mg 
intravenöz protamin sülfat verilmeli, 8-12 saat 
arasında bir süre geçmişse 0,5 mg protamin 
sülfat verilmelidir. Ancak 12 saatten fazla bir 

jör hemorajiler intrakranial ve retroperitoneal 
olarak görülmektedir ve morbiditesi yüksektir. 
Küçük çaplı hemorajilerde konservatif yaklaşım 
uygundur; kanamadan sorumlu ajanın klinik 
duruma göre kesilmesi veya modifikasyonu, 
antikoagülan durumun düzeltilmesi, volüm ve 
hemodinamik stabilitenin sağlanması gerekir. 
Antikoagülan-antiplatelet ilaçlar ile tedavi al-
tındaki hastalarda hipotansiyon, abdominal 
distansiyon, karında, yan-böğürde, sırtta, ba-
cak ve kalçada ağrı, hemoglobin/hematokrit 
düzeylerinde düşme ve periton irritasyon bul-
guları varlığında retroperitoneal kanama açı-
sından dikkatli olunmalıdır. 
 Düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH/ 
Enoksaparin) kanama riskini artıracağından 
özellikle ileri yaş, kronik böbrek yetmezliği, ma-
lignite, NSAİİ’lerle ve diğer antikoagülanlarla 

Resim 3. Sol renal anjiografide sol böbrek üst polden (üstteki kırmızı oklar) ve alt polden (alttaki kırmızı 
oklar) beslenen iki adet AML’ye ait vasküler yapılar saptandı. Her ikisinde de birkaç adet anevrizmatik ge-
nişlemeler izlendi. Sol böbrek üst ve alt polde izlenen anjiomyolipomu besleyen arteriyel yapılar selektif 
olarak mikrokateter yardımı ile kateterize edilerek buradan mikropartiküller yardımıyla ve ardından glue 
yardımıyla embolizasyon işlemi gerçekleştirilerek vasküler beslenmesi ortadan kaldırıldı.

 
Resim �. Sol renal anjiografide sol böbrek üst polden (üstteki kırmızı oklar) ve alt polden (alttaki kırmızı oklar) 
beslenen iki adet AM#’ye ait vasküler yapılar saptandı. Her ikisinde de birkaç adet anevrizmatik genişlemeler izlendi. 
Sol böbrek üst ve alt polde izlenen anjiomyolipomu besleyen arteriyel yapılar selektif olarak mikrokateter yardımı 
ile kateterize edilerek buradan mikropartiküller yardımıyla ve ardından glue yardımıyla embolizasyon işlemi 
gerçekleştirilerek vasküler beslenmesi ortadan kaldırıldı. 
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Antikoagulan�antiplatelet tedavi alanlarda hemorajik olaylar potansiyel 
komplikasyonlardır ve yaklaşık %10 oranında görülmektedir. Majör hemorajiler 
intrakranial ve retroperitoneal olarak görülmektedir ve morbiditesi yüksektir. "üçük 
çaplı hemorajilerde konservatif yaklaşım uygundur� kanamadan sorumlu ajanın klinik 
duruma göre kesilmesi veya modifikasyonu, antikoagülan durumun düzeltilmesi, volüm 
ve hemodinamik stabilitenin sağlanması gerekir. Antikoagülan�antiplatelet ilaçlar ile 
tedavi altındaki hastalarda hipotansiyon, abdominal distansiyon, karında, yan�
böğürde, sırtta, bacak ve kalçada ağrı, hemoglobin
hematokrit düzeylerinde düşme ve 
periton irritasyon bulguları varlığında retroperitoneal kanama açısından dikkatli 
olunmalıdır.  

�üşük molekül ağırlıklı heparin (�MAH
 �noksaparin) kanama riskini artıracağından 
özellikle ileri yaş, kronik böbrek yetmezliği, malignite, NSAİİ’lerle ve diğer 
antikoagülanlarla birlikte kullanım gibi durumlarda dikkatli olunmalıdır. 

�üşük molekül ağırlıklı heparinler, fraksiyone olmayan heparin ile karşılaştırıldığında 
takibi için koagülasyon parametrelerinin monitorizasyonuna ihtiyaç göstermiyor 
olması, heparinin tetiklediği trombositopeni riskinin az olması, sabit doz kullanımı ve 
hastane dışında da kolay uygulanabilir olması nedeniyle daha güvenli ve daha etkindir. 

�noksaparin ile tedavi sırasında hemorajik şok ve akut karın bulguları varlığında 
antikoagülan tedavi hemen kesilmeli ve enoksaparinin son dozundan 8 saatten az bir 
süre geçmişse her 1 mg enoksaparin için 1 mg intravenöz protamin sülfat verilmeli, 8�
1 saat arasında bir süre geçmişse 0,� mg protamin sülfat verilmelidir. Ancak 1 
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motor bozukluğu olanlarda cerrahi dekomp-
resyon gerekir. 
 Tedavi doz aralığı izlemi gerektirmeyecek, 
ilaç-besin etkileşimi en az düzeyde tutulacak 
ama en az varfarin kadar etkili olacak yeni oral 
antikoagülanlar (YOAK) olan rivaroksaban (Xa-
relto, Bayer HealthCare), dabigatran eteksilat 
(Pradaxa, Boehringer Ingelheim) ve apiksaban 
(Eliquis, Bristol Myers Squibb), geliştirilecek te-
davi kılavuzlarında ve günlük pratik uygulama-
larda yerlerini almışlardır. 
 Daha az ilaç ve yiyecek etkileşimi öngörülse 
de YOAK’lar tamamen masum ilaçlar değildir. 
Yeni oral antikoagülanlar rutin koagülasyon 
monitörizasyonu ve koagülasyon testlerine 
göre doz ayarlaması gerektirmeyen ilaçlardır. 
Ancak ciddi kanama durumunda ilaç maruziye-
tinin ve antikoagülan etkinin kantitatif değer-
lendirilmesi gerekir. Kanama tedavisi genellikle 
YOAK’ın göreceli kısa yarı ömürleri, spesifik an-
tidotlarının olmayışı göz önüne alınarak (5-17 
saat) destek tedavisine dayanır. Kanama teda-
visi kanamanın ciddiyetine, kanama yerine, an-
tikoagülasyon endikasyonuna, hangi YOAK’ın 
alındığına, YOAK dozuna, hastanın özellikleri-
ne, birlikte kullanılan diğer ilaçların varlığına 
göre bireyselleştirilmelidir.
 Yeni oral antikoagülan alan ve kanama ile 
başvuran hastalar için bazal antikoagülasyon 
testleri dabigatran için aPTT, rivaroksaban 
için PT, anti Xa aktivitesini içerir. Minör kana-
ma durumunda gelecek doz atlanır ve tedavi-
ye ara verilir. Orta-ciddi kanamalarda sempto-
matik destek tedavisi, mekanik kompresyon, 
sıvı replasmanı, kan transfüzyonu, oral aktif 
kömür tedavisi; ciddi kanama durumunda 
rekombinan VIIa veya 4-faktör protrombin 
kompleks konsantresi ve oral aktif kömür, da-
bigatran için hemodiyaliz tedavisi uygulan-
malıdır.

süre geçmişse protamin sülfat verilmesinin 
bir anlamı yoktur. Kan ve kan ürünleri verile-
rek destek tedavi yapılmalı, yakın hemodina-
mik monitorizasyon yapılmalı ve kaogülasyon 
parametreleri izlenmelidir. Abdominal BT ile 
değerlendirme yapılmalı ve muhtemel kana-
ma odağının saptanması dışında ayırıcı tanıda 
yer alan abdominal aort anevrizma rüptürü, 
gastrointestinal kanama ve tümör gibi hayatı 
tehdit eden diğer durumlar ekarte edilmelidir. 
Destek tedaviye rağmen genel durumunda 
düzelme olmayan hastalarda cerrahi girişim 
geciktirilmemelidir. 
 Varfarin, kardiyovasküler hastalıklarda 
tromboemboli riski yüksek olan guruplarda 
yaygın olarak kullanılan bir ilaçtır. Varfarin; 
farmakolojik olarak çok sayıda besin ve ilaçla 
etkileşmesi, dar tedavi aralığında tutabilmek 
için uluslararası normalize protrombin zaman 
oranı (INR) takipli doz düzenlemesi gerektir-
mesi, hastane dışında ayaktan tedavi edilen 
hasta gruplarında terapötik seviyenin sağlan-
masının zor olması nedeni ile kullanılması zor 
bir ilaçtır. Varfarin kullanma endikasyonu olan 
hasta gruplarında ayaktan tedavide terapötik 
seviyeden sapmalar nedeniyle embolik veya 
hemorajik komplikasyonlarla karşılaşılmak-
tadır. Diğer antikoagülan ilaçlar ile kombine 
kullanımında komplikasyon riski artmaktadır. 
Kanama riski ile INR seviyesi arasında doğru 
orantı bulunmaktadır. INR 3 üzerinde ise kana-
ma riski belirgin oranda artmaktadır. Varfarine 
bağlı kanamalarda INR yüksek ise K vitamini 
ve taze donmuş plazma verilebilir. Konserva-
tif yaklaşım ile stabil hale getirilemeyen has-
talarda, transkateter arteryel embolizasyon 
ve cerrahi yöntemler vakit kaybetmeden uy-
gulanmalıdır. Perkütan transkateter arteriyel 
embolizasyon yöntemi ile sorumlu arterin em-
bolizasyonunun başarı ile uygulandığı vakalar 
bildirilmiştir. Ancak büyük hematomlar ve ağır 



35  Retroperitoneal ve Üst Üriner Sistem Kanamaları 301

Sonuç

Retroperitenal alandaki tüm anatomik yapılar-
dan ve üst üriner sistemden kaynaklanabilen 
akut ve/veya subakut kanamalar, çeşitli etiyo-
lojik faktörler ile karşımıza çıkabilir. Travma, 
tümöral lezyonlar ve vasküler patolojiler en sık 
karşılaşılan sebeplerdir. Antitrombotik-antiko-
agulan-antiagregan tedaviler kullanan hasta 
popülasyonunda özel bir risk söz konusudur. 
Akut hayati riskleri bulunan hastalarda önce-
likle hemodinamik stabiliteyi sağlayacak şekil-
de hipovolemik şok acil yaklaşım prosedürleri 
gözetilmelidir. Tanıyı netleştirecek klinik değer-
lendirmeler tamamlandıktan ve acil hipovole-
mik risk kontrol altına alındıktan sonra, her has-
ta kendi şartlarında, nedene-özel bir algoritma 
planlanarak ve en hassas zamanlama ile uygun 
şekilde tedavi edilmelidir. 
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Son dönem böbrek yetmezliğinin tedavisin-
de renal transplantasyon altın standart tedavi 
yöntemidir. Son dekadda böbrek nakli sonuç-
larında kayda değer başarı artışına rağmen, 
cerrahi ve tıbbi komplikasyonlar allogreft alıcı-
sında önemli düzeyde morbitite ve mortaliteye 
neden olmaya devam etmektedir. 
 Böbrek nakilli hastalarda gelişebilecek acil 
durumlar; zamanında müdahale edilmediği 
takdirde greft disfonksiyonundan alıcının ölü-
müne kadar çok ciddi klinik sonuçlara neden 
olabilecek komplikasyonlar olarak tanımlana-
bilir.
 Alıcıda gelişebilecek cerrahi ve cerrahi dışı 
acil durumları hemorajik aciller, vasküler ve 
lenfatik patolojilere sekonder aciller, ürolojik 
nedenlere sekonder aciller, immünolojik ne-
denlere bağlı gelişen aciller ve immünsüpresif 
ilaçların neden olduğu aciller olmak üzere beş 
ana kategoride değerlendirebiliriz (Tablo 1). Biz 
bu bölümde yoğunlukla ürolojik acillerle ilgili 
durumlar üzerinde duracağız.

HEMORAJİK ACİLLER

Primer Hemoraji

Genellikle renal transplantasyon sonrası ilk 
24-48 saatte görülür. İnsidansı çeşitli seri-
lerde 0,2-25% olarak saptanmıştır. Taşikardi, 
hipotansiyon, hematokrit değerinde düşüş, 
greft alanında şişlik, insizyon hattından ya da 
lojdaki drenden aktif gelen kanama eşlik ede-
bilir. Kanama genellikle vasküler anastomoz 
hattından, dren çıkış hattından ya da ligasyon 
sonrası spontan açılan inferior epigastrik ar-
terden kaynaklanır. Küçük ve asemptomatik 
hematomlar genellikle girişim gerektirmez ve 
spontan rezole olurlar. Hematom greft fonksi-
yonunu bozacak kadar büyük ve semptoma-
tikse ultrasonografi ya da bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ile görüntüleme eşliğinde perkütan 
dren yerleştirilebilir. Greft kanlanmasının 
bozulduğu, vasküler anastomozlarda patoloji 
saptandığı durumlarda cerrahi eksplorasyon 
gerekir. 

Resul SOBAY, Eyüp Veli KÜÇÜK
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şişlik, yüksek ateş, taşıkardi, hipotansiyon gibi 
bulguların varlığında ayırıcı tanıda dışlanması 
gereken ilk acildir. Renal doppler ultrasonografi 
yardımıyla hematom varlığı ve greft kanlanma-
sı hızlı bir şekilde değerlendirilebilir. Tanı ko-
nulduğunda acil cerrahi eksplorasyon ve greft 
nefrektomi yapılması gereklidir.

VASKÜLER VE LENFATİK 
PATOLOJİLERE SEKONDER ACİLLER

Renal Arter Trombozu

Renal arter trombozu çeşitli serilerde insidan-
sı %0,5-3,5 olarak bildirilmiş nadir görülen bir 
komplikasyondur. Çoğunlukla cerrahi teknikten 
kaynaklanan nedenlerle renal arterin kinkleş-
mesi ya da renal pedikülün torsiyonu sebebiyle 
gelişir. Özellikle aterokslerotik damar yapısına 
sahip donör veya allogreft renal arterinin anas-
tomoz uçlarının düzgünlüğü ve anastomoz ala-
nının yıkanarak temizlenmesi, intima ve damar 
duvarı parçası bırakılmaması önemlidir. Donör 
ve alıcının aterokslerotik damar yapısına sahip 
olması, donör nefrektomi ve transplantasyon es-
nasında intimal rüptür gelişmesi, birden çok ve 
ince kalibrasyonda arteryal yapıya sahip allog-
reft, trombofiliye yatkınlık, lenfosel ya da hema-
tom nedeniyle dıştan bası, ciddi hipotansiyon, 
akut rejeksiyon atakları, immünsüpresif toksi-
sitesi (siklosporin, sirolimus) gibi predispozan 
faktörler rol oynayabilir. İdrar çıkışında akut baş-
layan azalma ve böbrek fonksiyon testlerinde 
artışla kliniğe prezente olur. Tanı renkli doppler 
ultrasonografi ile konulur. Greftin durumunun 
değerlendirilebilmesi için cerrahi ekspolaras-
yon yapılması önerilir. Peroperatif greft canlılı-
ğını korumuş bir görünümdeyse trombektomi 
yapılarak reperfüzyon sağlanabilir. Genellikle 
reperfüzyondan olumlu sonuç alınmaz ve greft 
nefrektomi yapılması gerekir.

Sekonder Hemoraji

Spontan Renal Allogreft Rüptürü
Spontan renal allogreft rüptürü böbrek nak-
li sonrası greft kaybıyla sonuçlanabilecek en 
tehlikeli komplikasyonlardan biridir. Görülme 
sıklığı 0,3% ila 3% arasında değişiklik gösterir. 
Akut greft rejeksiyonu, akut tübüler nekroz 
ve renal ven trombozu predispozan nedenler 
arasında yer alır. Ani başlayan greft bölgesin-
de ağrı ve şişlik kliniğiyle prezente olur. Ultra-
sonografi ya da BT ile grefti çevreleyen yaygın 
hematom varlığı ve rüptür hattı tespit edilebilir. 
Tanı konulduğunda acil cerrahi eksplorasyon 
ile hematom tahliye edilmeli ve kanayan alan 
tespit edilerek kanama kontrolü sağlanmalıdır. 
Peroperatif renal arter ve venin açık olduğu ins-
peksiyon ve palpasyonla değerlendirilmelidir. 
Ayrıca renkli doppler ultrasonografi vasküler 
akım ve renal perfüzyonun değerlendirilmesin-
de çok yararlı olacaktır. Renal perfüzyon varlı-
ğı tespit edilirse renal allogreft kapsülü insize 
edilerek (kapsülotomi) intraparankimal basınç 
azaltılabilir. Altta yatan patolojinin tespiti için 
18 gauge tru cut biyopsi iğnesi yardımıyla renal 
biyopsi alınmalıdır. Renal allogreft kanlanması-
nın geri dönüşsüz olarak bozulduğu saptanırsa 
greft nefrektomi yapılmalıdır.

Renal Allogreft Arteryal Mikotik Anevrizma 
Rüptürü
Renal transplantasyon sonrası mikotik anevriz-
ma görülme insidansı %1’in altındadır. Litera-
türde sistemik enfeksiyon, kadaverik ya da canlı 
donörden kaynaklı enfekte allogreft, kontami-
ne organ koruma solüsyonları, renal allogreft 
rejeksiyonu sonrası hemodiyaliz tedavisi gibi 
etiyolojik nedenler bildirilmiştir. Mikotik anev-
rizma rüptürü masif kanamayla sonuçlanaca-
ğından mortalitesi yüksek bir acildir. Hastalar-
da transplantasyon bölgesinde şiddetli ağrı, 
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nal sintigrafiyle; allogreft hem anatomik hem 
fonksiyonel olarak değerlendirilebilir (Resim 1). 
Yapılan dinamik renal görüntülemede greftin 
radyonüklid madde tutulumu göstermeme-
si halinde ayırıcı tanıda; renal arter trombozu, 
renal ven trombozu, rejeksiyon veya akut tü-
büler nekrozun varlığı değerlendirilir.Tanı ko-
nulduğunda acil cerrahi eksplorasyon yapıla-
rak greftin değerlendirilmesi gerekir. Vakaların 
büyük çoğunluğunda trombektomi ile sonuç 
alınamaz ve greft nefrektomisi yapılır (Resim 2). 
Trombolitik ajanlarda kullanılabilir fakat sonuç-
lar yüz güldürücü değildir.

Renal Ven Trombozu

Genellikle postoperatif ilk haftada ortaya çıkan 
ve greft kaybına neden olan önemli bir kompli-
kasyondur. İnsidansı çeşiti serilerde 0,5-6% ara-
lığında bildirilmiştir. 
 Etiyolojide; anastomoz esnasında iliak ven-
deki valfin sütüre edilmesi, uzun bırakılan ve-
nin kinkleşmesi, kısa olan renal venin kollabe 
olması, intraoperatif ya da postoperatif hipo-
tansiyon, trombofiliye yatkınlık, akut rejeksi-
yon, anastomoza kadar uzanım gösteren iliak 
ven trombozu gibi nedenler yer alır.
 Tanıda renkli doppler utrasonografide ve-
nöz akımın yokluğu ve anormal arteryal sinyal 
varlığı tipiktir. Konjesyona bağlı genişlemiş ve 
konveks yüzeyinden rüptüre bağlı hilal görün-
tüsü almış greft görüntüsü tanıyı destekler. 
BT anjiografi ya da konvansiyonel anjiografi-
de kontrast madde nefropatisi gelişebileceği 
için tanıda radyonüklid görüntüleme tercih 
edilebilir. Tc-99m DTPA ile yapılan dinamik re-����� 	� ������ �
����� �
��
�
�
 ������� ������� ����
� ������ ���������  

 

 

 Resim ,' �ostoperatif 20(saatte, normal �
)11m ���A ra�yon kli� tutulumu g�steren renal allogreft,  reter !e mesane 
g�r nt s   

Resim 1. Postoperatif 26.saatte, normal Tc-99m 
DTPA radyonüklid tutulumu gösteren renal allog-
reft, üreter ve mesane görüntüsü

Resim 2. Akut rejeksiyona bağlı gelişen trombotik 
mikroanjiopati, allogreft nefrektomi piyesi 

 

Resim 2 Akut rejeksiyona bağlı gelişen trombotik mikroanjiopati, allogreft nefrektomi piyesi   
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Genellikle yatak istirahatiyle kendiliğinden ge-
rilerler. Biyopsiyle yakın seyirli arteryal ve venöz 
dalların travmaya uğramasıyla arteriovenöz fis-
tüller oluşurken, pseudoanevrizmalar yalnızca 
arteryal dalın travmatize olmasıyla oluşur. Her 
iki patolojiye de renkli doppler ultrasonografi 
ile tanı konulur. Geniş bir seride allogreft böb-
rek biyopsilerinden sonra arteriovenöz fistül ve 
veya pseudoanevrizma gelişme sıklığı %1-18 
oranında bildirilmiştir. Arteriovenöz fistüllerin 
çoğunluğu asemptomatik olup yaklaşık bir iki 
yıl içinde kendiliğinden rezole olurlar. Ancak 
yaklaşık %30’ u semptomatiktir. Hipertansiyon, 
hematüri, greft disfonksiyonu başlıca semp-
tomlardır. Her iki patolojide de semptomatik 
hastalarda ilk tedavi seçeneği anjiografik olarak 
selektif ya da süperselektif embolizasyondur. 
Embolizasyonun başarılı olamadığı vakalarda 
cerrahi eksplorasyon, gereğinde son seçenek 
olarak parsiyel/total greft nefrektomi yapılması 
gerekebilir. 

Torsiyon

Allogreft böbreğin torsiyonu, greftin vaskü-
ler pedikülü etrafında dönerek kanlanmasının 
bozulması olarak tanımlanır. Çok nadir görülen 
acillerin başında gelir. Literatürde bildirilen va-
kaların çoğunluğu böbreğin intraperitoneal 
olarak yerleştirildiği, kombine böbrek-pankre-
as naklinin yapıldığı diyabetik alıcılardan oluş-
maktadır. Patogenezinde özellikle fibrozis ve 
yara iyileşmesini azaltan sirolimus gibi immün-
süpresan ajanların greftin çevre dokuya adhez-
yonunu engellemesi suçlanmıştır.
 Hastaların klinik prezentasyonu azalmış 
greft fonksiyonu, karın ağrısı, oligüri, ishal ve 
kusma şeklindedir. Bu bulgular daha yaygın 
görünen greft rejeksiyonu ve üreterik obstrük-
siyondaki kliniğiyle benzer olduğu için tanıda 
gecikilmesi muhtemeldir. Cerrahi müdahalede 

Renal Arter Stenozu

Medikal tedaviye dirençli arteryal hipertansi-
yon varlığında ve veya hidronefroz ve üriner 
enfeksiyon olmamasına rağmen serum krea-
tinin değerinin yükselmesi halinde renal arter 
stenozu ayırıcı tanılar arasında yer almalıdır. 
Etiyolojide; alıcı ve donörde aterosklerotik ar-
ter yapısı, donör nefrektomi esnasında renal 
arterin yaralanması, hatalı sütür tekniğine bağlı 
anastomoz darlığı, greft perfüzyonu amaçlı ka-
nüle edildiğinde oluşan intimal travma, arterin 
kinkleşmesi gibi nedenler yer alır. Stenoz ço-
ğunlukla anastomoz bölgesinde gelişir. Renkli 
doppler ultrasonografi ile yapılan değerlendir-
mede allogreft renal arter pik sistolik akım hı-
zının 200 cm/sn den yüksek olarak bulunması 
tanıyı destekler. BT anjiografi ya da MRG (man-
yetik rezonas görüntüleme) anjiografi ile darlı-
ğın boyutu ve lokalizasyonu değerlendirilebilir. 
Diğer yandan konvansiyonel anjiografi tanıda 
altın standarttır. Hem tanı konulması hem de 
aynı seansta anjioplasti ve/veya stent yerleş-
tirilmesine olanak sağlar. Erken postoperatif 
dönemdeki hastalarda, uzun ve kalibrasyonun 
ileri derecede azaldığı darlıklarda, çoklu arter 
darlığında ve perkütan translüminal anjioplas-
ti/ stent yerleştirilmesinden sonuç alınamayan 
hastalarda cerrahi tedavi seçeneğine başvuru-
lur. Literatürde %20’ ye ulaşan oranda greft kay-
bı bildirilmiş seriler olsa da girişimsel radyolojik 
tedaviden sonuç alınamayacak olgularda cerra-
hi tedavi uygulanmalıdır.

Renal Biyopsi Sonrası Gelişen 
Arteriovenöz Fistül ve 
Pseudoanevrizma

Transplante allogrefte yapılacak olan tru-cut 
biyopsisi sonrası perirenal hematom ve sub-
kaspüler hematom sık karşılaşılan durumlardır. 
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ÜROLOJİK NEDENLERE SEKONDER 
ACİLLER

Üreteral Obstrüksiyon

İdrar volümünün azalması, greft bölgesinde 
ağrı, greft boyutlarında genişleme, kreatinin 
yüksekliği durumunda postrenal obstrüksiyon 
açısından değerlendirme yapılması gerekir. İlk 
olarak post miksiyonel rezidüel idrar (PMRİ) 
varlığı, üriner retansiyon varlığı dışlanarak obs-
trüksiyonun üreteral kaynaklı olduğu ortaya 
koyulur. Genellikle ultrasonografi toplayıcı sis-
temdeki dilatasyonu tespit etmekte yeterli olur. 
Ancak erken postoperatif dönemde artmış di-
ürez ve üreteral ödeme bağlı olarak toplayıcı 
sistemde düşük dereceli dilatasyon olabilir. 
Bu durumda tanıyı desteklemek için diüretikli 
merkaptoasetiltriglisin (MAG3) renogramı ya 
da perkütan antegrad piyelografiyle obstrüksi-
yonun varlığı teyit edilebilir 
 Üreteral obstrüksiyon; ekstralüminal (lenfo-
sel, hematom, ürinom, spermatik kord basısına 
bağlı), intrinsik (üreter iskemisi ya da kinkleş-
mesine bağlı) ya da intralüminal (üreter taşı, 
dökülmüş nekrotik papilla parçası, pıhtı, fun-
gus topu, yabancı cisime bağlı) nedenlere bağlı 
olarak oluşabilir (Resim 3).
 Tedavide öncelikle obstrüksiyonu çözme-
ye yönelik minimal invaziv girişimler planlanır. 
Ektralüminal bası için pekütan drenaj, intirinsik 
ve intralüminal patolojiler için perkütan nefros-
tomi ve ilaveten iletilebilirse antegrad dj stent 
iletimi yapılabilir (Resim 4). Üreter darlıklıkla-
rında darlık segmentinin uzunluğunun < 1cm 
olduğu durumlarda balon dilatasyon ile yak-
laşık %50 oranında başarı sağlanabilir. Ancak 
endoskopik tedaviyle başarı sağlanamayan ve 
uzunluğu > 3cm olan darlıklarda cerrahi re-
konstrüksiyon yapılması gerekebilir. 

gecikmeyi önlemek için bu şekilde nonspesifik 
semptomları olan hastalarda torsiyon ayırıcı ta-
nılar arasında yer almalı ve renkli doppler ultra-
sonografi yardımıyla greft vaskülarizasyonu de-
ğerlendirilmelidir. On altı vakayı değerlendiren 
bir derlemede cerrahi detorsiyon sonrası başarı 
oranı %25 olarak raporlanmıştır. Bu nedenle 
erken tanı ve hızlı eksplorasyonun çok önemli 
olduğunu vurgulamak gerekir. Ayrıca intraperi-
toneal grefti olan alıcılarda nefropeksinin torsi-
yona karşı koruyucu rolünün olacağı kanaatine 
varılmıştır. 

Lenfosel

Böbrek nakli sonrası görülen lenf sıvısının bi-
rikimiyle oluşan, lenfatik komplikasyonların 
başında lenfosel yer alır. Yapılan çalışmalarda 
lenfoselin etiyolojisinde hem alıcı iliak damar 
diseksiyonu sonrası oblitere olmayan lenfa-
tiklerden hemde allogreft hilusunda yer alan 
lenfatiklerden kaynaklandığı gösterilmiştir. 
İnsidansı çeşitli serilerde %2-36 aralığında sap-
tanmıştır. Özellikle iliak damarların hazırlan-
ması aşamasında lenf ağının kontrolü önem 
kazanmaktadır. Genellikle asemptomatikler 
ve rutin ultrasonografi kontrolü esnasında in-
sidental olarak tespit edilirler. Özellikle ektsra-
peritoneal iliak alana yerleştirilen greftlerde; 
bası etkisiyle ağrı, üreteral obstrüksiyon, işeme 
semptomları, renal ven ve iliak ven trombozu 
gibi komplikasyonlara neden olabilirler. 
 Semptomatik olan lenfosellerin tedavisinde 
yaklaşık %50 başarı oranına rağmen minimal 
invaziv olması nedeniyle perkütan drenaj ilk se-
çenektir. Perkütan drenaj ile tedavi edilemeyen 
yaygın semptomatik lenfosellerde bir sonraki 
tedavi seçeneği %92’lere ulaşan başarı oranıyla 
laparoskopik fenestrasyondur.
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ile görüntüleme yapılabilir. Üriner ekstravazas-
yon zamanı, lokalizasyonu ve kaçak miktarı te-
davi kararında belirleyicidir. Erken postoperatif 
düşük miktarda olan kaçakların tedavisinde ilk 
aşamada foley katater iletimi, perkütan nefros-
tomi ve antegrad jj katater iletimi gibi konser-
vatif yaklaşımlar önerilir. Konservatif yaklaşım-
lardan sonuç alınamadığında, kaçak miktarının 
çok fazla olduğu durumlarda cerrahi onarım 
gerekir. Canlılığını korumuş olan üreter seg-
mentinin uzunluğuna göre üreteroneosistos-
tomi , alıcının nativ üreterine üreteroüreteros-
tomi, psoas hitch ve veya Boari �ep gibi cerrahi 
prosedürler uygulanabilir. 

Üriner Retansiyon

Renal transplantasyon sonrası üriner retan-
siyon mesane çıkım obstrüksiyonuna ya da 
akontraktil mesaneye bağlı olabilir. Transplan-
tasyon öncesi özellikle anürik olan hastalarda 
postoperatif üretral sonda çıkarıldıktan sonra 

Üriner Ekstravazasyon

Renal transplantasyon sonrası üreter ve mesa-
ne kaynaklı idrar ekstravazasyonu görülebilir. 
Ultrasonografi kontrolünde saptanan bir sıvı 
koleksiyonu, yara yeri akıntısı, idrar çıkışında 
azalma, erken postoperatif dönemde drenden 
gelen mayi miktarı arttığı zaman lenf drenajıyla 
üriner ekstravazasyonun ayrımının yapılması 
önemlidir. Bu amaçla bakılan mayi kreatininin 
eş zamanlı bakılan serum kreatininden yüksek 
olması üriner ekstravazasyon olduğunu gös-
terir. Çoğunlukla üreterovezikal anastomoz 
kaynaklı idrar kaçağı görülür. Bu distal üreterin 
nekrozu, cerrahi sütür tekniğinde hatalar, üre-
teral jj stent yerleştirilmemiş olması gibi ne-
denlerden kaynaklanabilir. Nadir de olsa renal 
kaliks, pelvis ya da üreter yaralanmasına bağlı 
olabilir. 
 İdrar kaçağının lokalizasyonunu tespit et-
mede sistografi, renal sintigrafi, perkütan nef-
rostomi iletimini takiben antegrad pyelografi 

Resim 3. Renal allogreft alt polüyle proksimal üre-
ter arasında lokalize hematom (mavi ok ile göste-
rilmiş)

Resim 4. Organize hematomun ekstralüminal ba-
sısıyla oluşan üreteral obstrüksiyon tedavisinde  
perkütan nefrostomi katateri  iletimi
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nün tespit edilmesidir. PMRİ volümü > 100cc 
olan hastalarda ikili işeme önerilir. Buna rağ-
men PMRİ volümü azalmayan hastalarda üret-
ral kataterizasyon ya da TAK uygulanır. 

Ürolitiazis

Böbrek nakilli hastalarda ürolitiazis insidansı 
%0,3-5 aralığındadır. Taş oluşumu etiyolojisin-
de en sık hipositratüri, hiperparatirodizm, hi-
pofosfatemi ve hiperkalseminin varlığı ortaya 
koyulmuştur. Ayrıca sık tekrarlayan üriner sis-
tem enfeksiyonu ve mesanede yüksek PMRİ vo-
lümüne neden olan patolojiler de taş oluşum 
sıklığını arttıran diğer nedenlerdir.
 Hastalar genellikle, makroskobik hematüri, 
ateş, kreatinin yüksekliği, oligüri ya da anüri ile 
kliniğe prezente olurlar. Allogreft innervasyonu 
olmadığından ağrı genellikle eşlik etmez. Ult-
rasonografi ile değerlendirmede şüphede kalı-
nan durumlarda kontrastsız BT yardımıyla tanı 
netleştirilir. 
 Hastalığın yönetimi nativ böbrek taşı te-
davisiyle benzerdir. Hastanın fonksiyonel tek 
böbreğinde taşın boyutu, sayısı, lokalizasyonu 
ve obstrüksiyonun derecesi göz önüne alınarak 
tedavi planlanır. Anüri durumunda; obstrük-
siyonun lokalizasyonuna göre perkütan nef-
rostomi, sistostomi katateri ya da foley sonda 
iletimiyle üriner diversiyon sağlanır. İmmün-
süpresyon durumu da göz önüne alınarak rutin 
idrar kültürü alınmalı ve uygun antibiyoterapi 
düzenlenmelidir.

Hematüri

Erken postoperatif dönemde mikroskobik 
hematüri veya hafif düzeyde makroskobik 
hematüri görülebilir. Çeşitli serilerde üreteral 
reimplantasyon tekniğine bağlı olarak %1-34 
oranında makroskobik hematüri geliştiği bildi-

glob vezikale gelişebilir. Glob vezikale gelişen 
hastada ilk olarak mesane kataterize edilmeli 
ve altta yatan patoloji aydınlatılmalıdır. Trans-
plantasyon öncesi, alıcının mesane ve üretra-
sının, anatomik ve fizyolojik yapısı hakkında 
değerlendirme faydalı olacaktır.
 Nörojenik �ask mesane öyküsü olan hasta-
larda temiz aralık kataterizasyon uygun tedavi 
yöntemi olacaktır. Ancak etiyolojinin net olarak 
açıklanamadığı hastalarda ürodinami ve sistos-
kopiyle değerlendirme yapılması gerekebilir. 
Literatürde pretransplant transüretral prostat 
rezeksiyonu (TURP) sonrası mesane boynu ve 
üretral darlık gelişim riskinin arttığını gösteren 
çalışmalar mevcuttur. Bu nedenle anürik ya da 
oligürik hastalarda TURP planlanıyorsa trans-
plantasyon sonrası en erken 3 ay sonrasına 
ertelenmelidir. Erken postoperatif dönemde 
foley sondayla takip ya da TAK kullanımı erken 
cerrahiye bağlı morbitite ve mortalite riskini 
azaltmak için en uygun seçeneklerdir. 

Nörojen Mesane

Son dönem böbrek yetmezliği nörojen mesane 
hastalarında normal popülasyondan yaklaşık 
3 kat daha fazla görülür. Bu nedenle böbrek 
transplantasyonu öncesi hastaların mesane de-
polama ve boşaltım fonksiyonu açısından de-
ğerlendirilmesi gerekir. Nörojen mesanesi olan 
hastaların postoperatif üretral katateri alındık-
tan sonra genellikle TAK kullanımına geçilir. 
 Böbrek nakli öncesi anürik olan, diyabetes 
mellitus ya da nörolojik defisiti olan hastalarda 
mesane kapasitesi ve boşaltım fonksiyonları 
açısından dikkatli olunmalıdır. Diğer yandan 
böbrek nakli sonrası yıllar sonra bile immün-
süpresan ajanlar ve geçirilen enfeksiyonlara 
bağlı olarak mesane disfonksiyonu gelişebilir. 
İdrar çıkışının azadığı ya da tamamen durduğu 
hastalarda ilk yapılması gereken PMRİ volümü-
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tırır. Bu yüzden erken tanı ve tedavisi oldukça 
önemlidir.
 İmmünsüpresyona bağlı enfeksiyon bulgu-
ları baskılanabilir. Bulantı, kusma, greft bölge-
sinde ağrı, dizüri ve ateş yüksekliği gibi semp-
tomların varlığında üriner sistem enfeksiyonu 
ayırıcı tanılar arasında yer almalıdır. Vezikoü-
reteral re�ü, üreterin kısa oluşu, üreteral stent, 
immünsüpresan kullanımı gibi nedenler akut 
piyelonefrit gelişimini kolaylaştırır. Akut piyelo-
nefrit tanısı konulduğunda idrar ve kan kültürü 
sonucuna göre kapsamlı bir antibiyoterapi dü-
zenlenmelidir. Sepsis gelişebileceği için hasta-
nın yakın takip altında olması faydalı olacaktır. 
Ayrıca altta yatan obstrüktif ya da fonksiyonel 
bozukluklara yönelik gerekli değerlendirme 
yapılarak esas etkenin ortadan kaldırılması ge-
rekir. 
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rilmiştir. Ekstravezikal Lich-Gregoire tekniğin-
de, transvezikal bir teknik olan Politano-Lead-
better tekniğine kıyasla postoperatif hematüri 
gelişme oranının daha az olduğu gösterilmiştir. 
 Pıhtısız hafif düzeydeki hematüri genellik-
le tedavi gerektirmeden kendiliğinden geriler. 
Ancak pıhtılı yoğun hematüri geliştiğinde ön-
celikle manuel irigasyon ya da devamlı irgas-
yonla pıhtı retansiyonu engellenmelidir. Bu 
şekilde takiple hematürinin gerilemediği nadir 
durumlarda sistoskopi ve kanama alanının ful-
gurasyonu gerekebilir.

Vezikoüreteral Re�ü 

Üreterovezikal anastomozda genellikle anti 
re�üksif cerrahi teknikler uygulanır. Ancak ha-
talı cerrahi teknik uygulanması, düşük mesa-
ne kapasitesi ya da üreterin kısalığı nedeniyle 
re�üksif anastomoz yapıldığı durumlarda ve-
zikoüreteral re�ü görülür. Daha çok rekürren 
üriner sistem enfeksiyonları nedeniyle yapılan 
voiding sistoüretrografi ile tanı konulur.
 Bu aşamada allogreftte kalıcı hasar bıraka-
bilecek piyelonefrit ataklarının önüne geçebil-
mek için öncelikle endoskopik dekstranomer/
hyaluronik asit enjeksiyonu tedavisi uygula-
nabilir. Yapılan çalışmalarda ilk enjeksiyondan 
sonra %57,9, ikinci enjekiyonun ardındansa % 
78,9’ a ulaşan oranda başarı sağlandığı gösteril-
miştir. Buna rağmen rekürren enfeksiyonu olan 
hastalarda allogreft üreterinin yeniden mesa-
neye ya da alıcının nativ üreterine reimplantas-
yonu sonraki tedavi seçeneklerini oluşturur. 
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Giriş

Mesane ekstrofisi, ekstrofi-epispadias komp-
leksi (EEK) olarak bilinen bir defekt yelpazesi 
içinde alt genitoüriner sistemin nadir görülen 
bir konjenital malformasyonudur. Genel insi-
dansın 10.000’de 1 ile 50.000 canlı doğumda 
1 arasında ve erkek-kız oranının 2.3:1 olduğu 
tahmin edilmektedir. Kloakal membran ge-
lişiminin yetersiz ya da başarısız olması, me-
zenkimal migrasyonu mediale doğru bozar ve 
anormal alt karın duvarı gelişimi ile sonuçlanır. 
Spektrum, kloakal ekstrofiden distal epispa-
diasa kadar geniş bir alanda değişebilir. İlişkili 
kas-iskelet sistemi, genitoüriner ve gastrointes-
tinal anomaliler yaygın olarak belirtilmektedir. 
Mesane ekstrofisinin cerrahi olarak rekonstrük-
siyonu, böbrek ve cinsel işlevi korurmayı ve id-
rar kontinansını sağlamayı amaçlar. Bu durum, 
pediatrik ürologlar için tıbbi bir zorluk olmaya 
devam etmektedir. Bu hasta grubunun tanı ko-
nulduğu zaman ömür boyu deneyimli bir mer-
kezde takip ve tedavisinin yapılması gereklidir. 

 Doğumda ürotelyum genelde normal gö-
rünümdedir. Eğer tedavisiz bırakılır veya do-
ğumdan sonra ciddi bir şekilde korunmazsa 
ürotelyum akut ve kronik in� amasyona sekon-
der skuamöz metaplazi gösterir. Kronik süreçte 
bu malign dejenerasyona ilerleyebilir.
 EEK’de görüldüğü gibi, genitoüriner sistem 
deformiteleri ağır seyirli olabilmektedir ve uy-
gun tedavi olmadan üriner inkontinansa, böb-
rek yetmezliğine ve cinsel işlev bozukluğuna 
yol açabilir. Üriner kontinans ve tatmin edici 
kozmetik görünüm elde etmek için kemik pel-
vis, mesane ve üretranın cerrahi olarak rekons-
trüksiyonu gereklidir. Genitoüriner, hindgut 
(primitif son barsak) ve kas-iskelet anatomisi ve 
gelişiminin anlaşılması, EEK tanısı ve operatif 
planlama için önemlidir. 

Embriyoloji

Embriyolojik olarak gelişmenin 3. haftasında, 
kloakal membran çölomik boşluğu amniyotik 
boşluktan ayırır. Bunu fetal gelişimin 4. hafta-
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zamanlaması ve fonksiyonundaki anormallikle-
rin epispadias oluşumuna zemin hazırladığına 
inanılmaktadır. Bilindiği gibi bu membran, çö-
lomik boşluk ile amniyotik boşluğu birbirinden 
ayırmaktadır.
 Ekstrofi, kloakal membranın fetal geli-
şim sırasındaki persistansına bağlanmıştır, bu 
membranın kalışı mezodermin orta hatta bir-
leşmesini engellemektedir. Kloakal membran 
daha sonra kendi instabilitesi nedeniyle ekstro-
fik durumun oluşumu için rüptüre olmaktadır. 
Thamallo ve Mitchell’in geliştirdiği hayvan mo-
delinde, omfolomezenterik damarlara karbon-
dioksit laser kullanılarak kaudal tomurcukta er-
ken yarılma sağlanmıştır. Ekstrofinin ektoderm 
ile endoderm arasında bulunan mezoderm bü-
yümesindeki hatadan kaynaklanabileceği gös-
terilmiştir. Basit olarak abdominal duvardaki bir 
delik mesane herniasyonuna neden olmakta ve 
bu oluşumun anteriora hareketi ventral kapan-
mada arıza ile sonlanmaktadır.
 Diğer bir teori ise, genital tüberküllerin 
öncü çiftlerinin yerleşmemesidir. Bu teori de, 
EEK’de gözlenen değişkenliğin spektrumunu 
açıklayabilmektedir. Kaudal yerleşememe mi-
nimal olursa epispadiası oluşturur. Belirgin bir 
kaudal yerleşememe ekstrofi ile sonlanmak-
tadır. Ancak bu teori de ekstrofi insidansı yük-
sekliğini açıklayamamaktadır. Bu hipoteze göre 
epispadias insidansının yüksek olması gerek-
mekteydi.
 Ekstrofi, altında yatan spesifik neden bilin-
meyen, ender rastlanan bir doğumsal defekttir. 
Hayvan modelleri ve moleküler çalışmalar ile 
sonuç almaya yönelik çabalar devam etmekte-
dir.

İlişkili Anomaliler

EEK’de kemik pelvis ve genitoüriner sistem or-
ganları dışında bir organ tutulumu görülme 

sında; anterior ürogenital sinüsden mesane 
tamamen oluşmadan önce, üreteral tomurcuk 
gibi üriner sistem komponentlerinin belirmesi 
ve kloakal membranın allantois kökünde üro-
genital sinüsün ventral duvarını oluşturma-
sı izler. Mesanenin tamamen oluşmasından 
önce mezenşim kloakal membranın bilaminar 
tabakalarının arasına doğru orta hatta iler-
ler. Mezenşimin bu ileri doğru hareketi daha 
sonra mesanenin abdominal duvar kasları ve 
fasyasına farklılaşacaktır. Bunu takiben ürorek-
tal septum aralarından aşağıya doğru ve me-
saneyle rektumu birbirinden ayırarak primitif 
perineumda kloakal membrana katılır. Mesane 
fetal gelişimin 8. haftasında ürogenital sinüsün 
ventral kısmının genişlemeye başlaması ile or-
taya çıkar.
 Mesanenin oluşumu sırasında onu çevre-
leyen mezenşimal doku daha sonra detrüssor 
kası haline gelecek olan yumuşak dokuya de-
ğişir. Motor üniteyi oluşturacak olan nöronal 
dokunun bu kas içine doğru büyümesi fonksi-
yonel bir mesane oluşabilmesi için önemli bir 
aşamadır. Pelvik tabanın embriyogenezisi, nor-
mal fetal mesane gelişimi ve fonksiyonu açısın-
dan önemlidir; pelvik taban mesane için dina-
mik bir destek oluşturur ve bu da kontinans ile 
istemli boşaltımda yardımcıdır.

Patogenez

İlk teoriler, ekstrofinin altında yatan neden ola-
rak doğum öncesi travma ya da hayatın 2. ve 3. 
aylarında mesane ve abdominal duvar ülseras-
yonunu öne çıkarmaktaydı.
 Modern teorilerin hepsi gelişmenin du-
raklamasından çok embriyogeneziste bir hata 
üzerinde durmaktadır. Bu teorilerde insan 
embriyosu normal gelişim aşamalarını takip 
etmeyerek ekstrofik aşamaya yönelmektedir. 
Özellikle kloakal membranın ortaya çıkması, 
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dorsal yüzeyinde bulunurlar. Ekstrofide ise ka-
vernozal sinirler korpus kavernosumun lateral 
yüzünde lokalize olmuştur. Skrotum genellikle 
etkilenmemiştir ancak penis kökü ile skrotum 
arası mesafe artmıştır. Ekstrofide testisler inme-
miş olabilir.
 Ekstrofik dişilerde genital sistemin etkilen-
diği nadir anatomik özelliklere sahiptir. Mons 
pubis yoktur. Bifid klitorisle ilişkili olarak pos-
teriorda orta hatta birleşmiş olan labialar ante-
riorda laterale kaymıştır. Vajen ve intraoitusda 
anteriora doğru yer değiştirmiş olup intraoitus 
yukarı doğru eğimlidir. Bu hastalarda vajen 
açıklığı stenotik olabilir fakat karekteristik bir 
özellik değildir. Vajinal stenoz araya giren cerra-
hide komplikasyon nedeni olabilir. İç genitaller 
klasik ekstrofide genellikle etkilenmezler. İleri 
yaşlarda ekstrofi hastalarının pelvik taban des-
teğindeki yetersizliğe bağlı uterin prolapsus 
hamilelikte problemlere neden olabilir. Erken 
primer mesane rekonstrüksiyonu prolapsus 
riskini azaltabilir. Uterin prolapsus tedavisinde 
sakrokolpopeksi gibi uterus asma prosedürleri 
kullanılabilir.

Anorektal ve İntestinal Anomaliler

Ekstrofi kompleksinde anüs genellikle anterio-
ra yer değiştirmiştir. Levator ani ve puborektal 
kaslar gibi pelvik taban destek oluşumundaki 
anomaliler nedeniyle bazı ekstrofik hastalarda 
anal kontinans yetersizliği vardır. Anal sfinkter 
yetersizliği yalnız fekal kontinansı etkilemekle 
kalmaz aynı zamanda üreterosigmoidostomi 
ve varyantlarının kullanımını sınırlandırır. Teda-
vi edilmeyen hastalarda yetersiz pelvik taban 
desteği nedeniyle rektal prolapsus görülebilir. 
Bu durum anterior pelvik destek eksikliğini dü-
zeltecek formal ekstrofi tamiri ile tedavi edilebi-
lir. Rektal prolapsus hastalarının çoğu intermi-
tant ve düzeltilebilirdir vakalardır.

insidansı düşüktür. Kloakal ekstrofili hastalarda 
ise anomaliler daha fazladır. Bu anomaliler; üst 
üriner sistemi, intestinal sistemi, iskelet sistemi-
ni ve nörolojik sistemi etkileyebilir. Bu durumun 
olası nedeni, kloakal ekstrofi defektinin gelişim 
sırası olarak daha önce ortaya çıkmasıdır.

Üst Üriner Sistem

Mesane ekstrofisinde renal anomaliler ka-
rekteristik olmamakla birlikte kistik displazi, 
üreteropelvik bileşke darlığı, pelvik böbrek, 
megaüreter, renal hipoplazi ve atnalı böbrek 
gözlenebilmektedir. Ekstrofi kapatılması son-
rası daha önce varolmayan vezikoüreteral re�ü 
ortaya çıkabilmektedir.

Genital Sistem

Erkek ekstrofi hastaları geniş ve kısa bir penise 
sahiptirler. Penis dorsale deviyedir ve gerçek 
intrinsik dorsal kordileri vardır. Ayrık pubik 
kemiklerle olan bağlantısı nedeniyle korpus 
kavenosumlar laterale eğimlidirler. Ekstrofide-
ki penis kısalığı pubik diastaz nedeniyle olup 
değişkenlik gösterir. Kısa üretral plak ve dorsal 
kordi kombinasyonu glans penisin prostatik 
bölgeye yakın bir görüntü oluşmasına neden 
olur. Ayrıca prostat da tamamen oluşmamıştır. 
İyatrojenik bir hasar oluşmadıkça klasik ekstro-
fide vas deferens ve ejekulatuar kanallar etki-
lenmez. Bununla beraber altta yatan mesane 
boynu anamolisi nedeniyle bu hastalarda ferti-
lite azalmış olabilir. Eğer mesane boynu rekons-
trüksiyonunu takiben mesane boynu tamamen 
kapatılmaz ise olaya retrograd ejekülasyon 
problemi eklenmektedir. Penis innervasyonu 
korunurken sinirlerin anatomik lokalizasyon-
ları etkilenmiştir. Normal bir gelişim sürecinde 
sinirler membranöz üretra ve prostatın poste-
rolateral yüzeyinden geçtikten sonra penisin 
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gözlenebilir. Bu defekt tipik olarak kloakal eks-
trofi ile ilişkilidir.

Nörolojik Sistem

Spinal kord anomalileri nadir olarak izlenmek-
tedir. Gizli spina bifida ve meningomyelosel 
veya kombinasyonu görülebilmektedir.

Epispadias

Epispadias bu hastalık grubundaki defektler-
den biridir. Epispadiastaki defekt üretranın 
dorsal yüzündeki eksiklik ile ilişkilidir. Ekstrofi-
li hastalarda tarif edilen dış genital anomaliler 
epispadiaslı hastalar için de geçerlidir. Etkile-
nen kızlarda klitoris bifid, perineal cisim geniş-
lemiş, vajen ortotopik pozisyonda ve anterior-
dadır. Klasik ekstrofide olduğu gibi çok ciddi 
olmasa da pubik diastazisde genişleme mev-
cuttur. Mesane boynu sıklıkla olayın içindedir, 
genellikle geniş ve yetersizdir. Bu direk olarak 
çocukların kontinans mekanizmasını etkiler. 
Tedavi edilmemiş epispadiaslı çocuklarda eğer 
epispadias distale lokalize ve mesane boynu 
ile ilişkili değilse kontinans mümkündür. Kız 
çocuklarında ise kontinans değişik derecelerde 
olsa da her zaman etkilenir.

Antenatal Tanı

Ekstrofinin prenatal tanınması mümkündür. 
Mesane, gebeliğin 11-12. haftalarında görün-
tülenebilirken, böbrekler ise 14-15. haftada 
gözlenebilir. Gebelik yaşı ilerledikçe her ikisi 
de belirginleşir ve ultrasonografi ile ekstrofi 
20. haftadan önce bulunabilir. Mesanenin ol-
maması ekstrofinin ana belirtisidir fakat birçok 
bulgu tanıyı destekler. Bunların içinde normal 
böbreklerin varlığı ile beraber düşük yerle-

İskelet Anomalileri

Simfizis pubis diastazı ekstrofi kompleksinin 
bir parçasıdır. Pelvis anteriorda açık ve anteri-
or-posterior yönünde düzleşmiştir. Bu, her iki 
sakroiliak eklem boyunca kalça kemiğinin dışa 
rotasyonu ile sonuçlanır. Pubik ramusun iliak ve 
iskiak eklemde dışa rotasyonu da gözlenir. Bu 
çocuklardaki yürüyüş bozukluklarıda bu kemik 
anomalilerinden kaynaklanır. Pelvik kemik ano-
malileri ekstrofi ve epispadias hastalarında pe-
nil kurvature yol açar ve penis kısalığına neden 
olur.

Fasyal Anomaliler

Ekstrofili hastalardaki fasyal anomaliler birçok 
faktörle ilişkilidir. Rektus fasyası defekti dışında 
ikincil olarak pelvik taban destek oluşumları 
sorgulanmıştır. Pelvik diaframın anterior kısmı 
ekstrofik hastalarda kalınlaşmıştır. Bu kalınla-
şan segment simfizis pubisin olmadığı durum-
larda anterior desteği sağlar ve çoğu zaman 
intersimfizial band veya ligaman olarak bilinir. 
Pelvik diaframın kalan kısmı ekstrofik mesane 
ve üretranın posterioruna uzanmaktadır. Rek-
tus kasları, genişleyen simfizis pubiste lateral 
olarak ayrılırlar. Kloakal ekstrofide abdominal 
defektler daha ciddidir. İnguinal herni her iki 
cinsteki ekstrofi hastalarında sıklıkla mevcuttur 
ve çoğu indirektir. Bu, inguinal kanal oblikliği-
nin kaybolması ve iç ile dış inguinal halkanın 
genişlemesinin bir sonucudur. Bu hernilerin 
onarımı primer kapatma sırasında yapılmalıdır 
(ilk iki yıl içinde gelişebilecek inkarsere her-
niden korunulması nedeniyle). Herni onarımı 
sırasında transvers ve internal oblik fasyanın 
güçlendirilmesi ile daha sonra oluşması muh-
temel direk herni insidansı azaltılabilmektedir. 
Klasik ekstrofide çok seyrek olsa da omfalosel 
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böbrek fonksiyonları, elektrolit dengesi, fertili-
te ve cinsel fonksiyonları nasıl etkileyeceğinin 
bilinmemesinden kaynaklanmaktaydı.

Ekstrofide Modern Cerrahi 
Yaklaşımlar

Ekstrofi tedavisi için uygulanan sayısız operas-
yonlara rağmen günümüzde ekstrofi operas-
yonları geniş olarak iki stratejiye ayrılmıştır. Bi-
rincisi ekstrofik mesanenin uzaklaştırılması ve 
yeni idrar yolu ile yerine yerleştirilmesini içerir. 
İkincisi ise bir veya birçok basamakta mesane 
rekonstrüksiyonunu içeren prosedürleri kap-
sar. Cerrahın tercihi, hastanın anatomisi, daha 
önce uygulanan cerrahi prosedürler, bakım 
şartları hangi operatif prosedürün şeçileceğine 
yardımcı olan konulardır. Bu hasta grubu için 
standart bir bakım yoktur. Ekstrofinin kompleks 
bir durum olması EEK’de uzmanlaşan doktoru 
her hasta için ayrı bir bakım şeması çıkarmasını 
sağlamaktadır.

Preoperatif Bakım

Doğumdan sonra ekspoze mesane plağını 
travmadan korumak için umblikal kordu plas-
tik veya metal bir klemp yerine ipek sütür ile 
ligate etmek gerekmektedir. Ekstrofik mesane, 
ona zarar verebilecek her türlü materyalden ko-
runmalıdır. Örneğin Vigilon gibi hidrate bir jel 
ile mesane kaplandığında mesane plağının ko-
runması yanında daha az travma riski ve bebe-
ği kucağa alabilme kolaylığı sağlar. Bu koruma 
özellikle ciddi prematüre doğum nedeniyle acil 
operasyon uygulanamayan hastalarda 2 ay ka-
dar kullanılabilmekte ve bu koruma sonrasında 
daha sonra yapılan primer tamir esnasında mi-
nimal bir mesane in�amasyonu izlenmektedir. 
Bir başka kabul edilebilir yöntemde mesanenin 
plastik bir bant ile sarılabilmesidir. Her ikisi de 

şimli umblikal kord vardır. Bunlara ek olarak 
sonografide abdominal duvarda dışarı doğru 
semisolid bir kitle bulunabilir. Gearhart ve ar-
kadaşları antenatal US’de şu bulgularla karşı-
laşmışlardır;

•	 % 71 mesane yokluğu
•	 % 47 alt abdominal protrüzyon
•	 % 57 anteriora gelen skrotumla birlikte 

küçük fallus
•	 % 29 alçak yerleşimli umblikal kord
•	 % 18 anormal iliak çıkıntı genişlemesi 

(iliak açı normal olan 90 derece yerine 
110 derecedir)

 Bu fetüslerde idrar yapımı normal olduğun-
dan amniyotik svı seviyeleri normal olacaktır. 
Prenatal tanı bu hastaların optimal perinatal 
tedavisine olanak sağlar.

Cerrahi Rekonstrüksiyon

Ekstrofinin morbiditesi cerrahları bu anomali-
nin operatif düzeltilmesi için ampirik yaklaşım-
lara yönlendirmiştir. 19. yüzyılda cerrahlar bu 
hastaları tedavi etmek için üriner rekonstrüksi-
yon veya diversiyon prosedürlerini kullanmış-
lardır. İlk girişim idrar toplamak için abdominal 
duvar rekonstrüksiyonu üzerine yoğunlaşmış-
tır. Bu tamirin ilk başarılı bildirimi 1859’da Pan-
coast tarafından yayınlanmıştır. Abdominal du-
vardan deri �ebi kullanmıştır. Bu uygulamalar 
anatomik kapatmanın erken yaklaşımını sağla-
makla birlikte mesanenin fonksiyonel düzeltil-
mesi için yardım edici değildir.
 Simon ve arkadaşları üreterosigmoid fistül 
açarak üriner diversiyon sağlamaya çalışmışlar 
ancak başarılı olamamışlardır. Bu erken çabala-
rın sonuçlarının başarısız olmasının nedeni me-
sane ve idrar yollarının fizyolojisinin yeterince 
anlaşılamamış olmasından ve daha sonra da bu 
operasyonların idrar depolama ve boşaltma, 
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ça rotasyonunu engellemek için spica bandaj 
kullanılmalıdır. Bu pubik yan yana gelmeyi sağ-
layarak hızlı taburculuk ve ev bakımında kolay-
lık sağlar. 3-4 haftalık bir dönem için modifiye 
Buck traksiyonu kullanılabilir. Yenidoğanda ha-
fif ağırlıklı bir posterior atel kullanılabilir. Birçok 
merkez eksternal fiksasyon kullanmaktadır. 
Daha ileri yaşlarda internal fiksatörler kullanıl-
maktadır.
 Yüksek VUR insidansı nedeniyle mesane 
kapanması sonrası bütün yenidoğanlara düşük 
doz supresif antibiyotik tedavisi önerilmekte-
dir. Bu profilaksi re�ü düzelene kadar devam 
etmelidir. Primer kapatmanın başarısını direkt 
etkileyen faktörler;

•	 Postoperatif immobilizasyon
•	 Postoperatif antibiyotik kullanımı
•	 Üreteral stent
•	 Yeterli postoperatif ağrı kontrolü
•	 Abdominal distansiyondan sakınma
•	 Yeterli nutrisyonel destek
•	 Üriner drenaj kateterinin güvenli fiksas-

yonu

Fonksiyonel Rekonstrüksiyon 
Yaklaşımları

Tedavideki birinci amaç ekstrofik mesanenin 
rekonstrüksiyonu ile mesanenin normal fonk-
siyon ve anatomisini kazandırmaktır. Bu son 
nokta günümüz cerrahi yaklaşımını tarif et-
mektedir. Yüzyıl başında kontinans sağlamada-
ki zorluklar nedeniyle birçok cerrah ekstrofinin 
fonksiyonel rekonstrüksiyonunu bırakarak sis-
tektomi ve üriner diversiyon tercih etmişlerdir. 
Üreterosigmoidostomi halen gelişmekte olan 
ülkelerde ilk tedavi seçeneği olarak kullanıl-
maktadır. Yeterli halk sağlığı desteği olmayan 
veya yeterli üriner kontinans sağlanamayan 
hastalarda üriner kontinansı sağlamak için öne-
rilebilmektedir.

günlük değiştirilmeli ve değiştirilme sırasında 
mesane normal izotonik solusyonlarla yıkan-
malıdır. Preoperatif ve postoperatif dönemde 
rutin i.v. antibiyotik kullanımı infeksiyon riskini 
azaltmaktadır. Böbreklerin preoperatif duru-
munu tayin etmek ve daha sonraki incelemeler 
için taban oluşturmak için rutin olarak ultraso-
nografi uygulanmalıdır. Eğer fizik muayenede 
sakral çukurlaşma veya diğer spina bifida bul-
guları dikkati çekerse spinal ileri tetkiklerde 
yapılabilir.

Operatif

Yenidoğan döneminde primer kapama genel 
anestezi altında yapılmaktadır. Bu anestezide 
nitröz oksit kullanımından kaçınılmalıdır (bar-
sak distansiyonuna neden olduğundan yara 
açılmaları oluşabilmektedir). Epidural kateter 
uygulanması postoperatif ağrı kontrolünü ko-
laylaştırmaktadır. Üç günlükten büyük ve geniş 
pubik diastazı olanlarda pelvik osteotomi, ka-
patmayı kolaylaştıracak ve anterior pelvik des-
teği güçlendirecektir ki bu da daha sonra idrar 
kontinansını potansiyelize edebilir. İlk rekons-
trüksiyonun başarısını arttıran faktörler şöyle 
tanımlanabilir; 

•	 Seçilmiş hastalarda ve 24-48 saatlik ye-
nidoğanlarda kapamalarda osteotomi 
kullanılması

•	 Postoperatif periyotta idrar yönünü 
değiştirmek için intraoperatif üreteral 
stent yerleştirilmesi

•	 Abdominal distansiyondan kaçınma
•	 Antibiyotik kullanımı

Postoperatif

Primer rekonstüriktif işlem sonrası kapama 
üzerindeki lateral stresin azaltılması için hasta 
mutlaka immobilize edilmelidir. Eksternal kal-
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Ancak çeşitli yöntemler tarif edilse de bilateral 
anterior pubik osteotomi herhangi bir ortope-
dik hüner gereksinimi doğurmaması nedeniyle 
çocuk ürologları tarafından uygulanabilir.
 EEK için kemik pelvisin tedavi şekli, cerrah 
deneyimine bağlı olarak posterior iliak yakla-
şımdan anterior innominate veya oblik yakla-
şıma geçerek zamanla gelişmiştir. Pelvik oste-
otomi uygulanan ekstrofi hastalarına ameliyat 
sonrası atel, traksiyon veya eksternal fiksasyon 
gibi immobilizasyon yöntemleri uygulanmak-
tadır. Doğumdan yaklaşık 72 saat sonra pel-
visin kemikleşmesi ve hareketsizliğin artması 
nedeniyle gecikmiş primer veya başarısız eks-
trofi tamiri durumlarında osteotomilerin tercih 
edildiği konusunda genel bir fikir birliği vardır. 
Ancak yenidoğanlarda uygulamaları konusun-
da daha az netlik vardır. Yenidoğan pelvisinin 
küçük boyutu ve göreceli osteopenisi, kapan-
maya yardımcı olmak için pelvik osteotomi 
uygulamasını düşünen cerrahlar için çeşitli zor-
luklar yaratabilir. Yenidoğanlarda osteotomiler 
için önerilen endikasyonlar arasında, yaşın 72 
saatten büyük olması, pubik diyastazın 4 cm 
üstünde olması veya anestezi altında muayene 
sırasında biçimlendirilemeyen bir pelvis olması 
bulunmaktadır.
 İliak osteotomi komplikasyonları; geçici fe-
moral sinir zedelenmesi, abduktor atrofi, geçici 
perineal sinir zedelenmesi ve osteomyelittir. 
Kombine yaklaşımda sinir zedelenmeleri daha 
az izlenmektedir. Bu çocuklar uzun dönem iz-
lemlerinde pubik diastaz genellikle tekrarla-
maktadır, son zamanlarda intersimfizial bandın 
derin insizyonu ve üretranın agresif posterior 
mobilizasyonu ile tekrarlama azaltılmıştır.

Epispadias tamiri

Epispadias tamirinin zamanı Je�’in aşamalı 
rekonstrüksiyonunun ilk tanımlamasından gü-

 20. yüzyılın başlarında tek basamaklı tedavi 
savunulmuş ancak % 10-30 arasında değişen 
kontinans oranları ve % 90’a yaklaşan renal ha-
sar nedeniyle (mesane çıkım obstrüksiyonuna 
bağlı) aşamalı rekonstrüksiyona doğru kayma 
olmuştur. Ancak daha sonraları Mitchell, Fuchs, 
Kelly gibi araştırıcılar tek aşamalı rekonstrüksi-
yonların yeni tekniklerle geçmişte kullanılan-
dan daha güvenli olduklarını savunmaktadırlar. 
Bu serilerdeki kontinans oranları aşamalı seri-
lerle aynı veya yakın seyretmektedir.

Osteotomiler

Birçok vakada başarılı sonuç alınması için hangi 
tip yaklaşım olursa olsun osteotomi önemli bir 
komponenti oluşturur. Osteotomiler mesane, 
mesane boynu ve üretranın pelvisteki anato-
mik yerleşimlerini ve simfizis yerleşimini opti-
mize eder. Aynı zamanda klitoral ve korporal ci-
simlerin yaklaşmasına da yardımcı olur. Sonuç 
olarak osteotomiler daha sonraki uterin prolap-
sus oranını da düşürür. Çünkü anterior kapama 
pelvik diaframı daha çok destek sağlayabilece-
ği daha normal bir anatomik pozisyona getirir.
 Osteotomi gerekliliği en iyi kapatmadan 
önce belirlenir. Osteotomi genellikle mesane 
kapaması ile aynı zamanda yapılır çünkü kapa-
manın sağlam olmasına yardım eder. Osteoto-
mi ve kapamanın aşamalı olarak yapılması bazı 
merkezler tarafından savunulmuş olsa da çok 
nadir gerek duyulduğu görülmektedir.
 Osteotomililer anterior veya posterior yak-
laşımla ya da bunların kombinasyonu şeklinde 
uygulanabilir. Posterior iliak osteotomiler hasta 
prone pozisyonda iken yapılır bu yüzden ante-
rior osteotomiler operasyon sırasında tek po-
zisyondan çalışma avantajı da sağlamaktadır. 
Her iki yaklaşımda benzer sonuçlar alınmıştır. 
Mc Kenna aynı insizyondan diagonal orta iliak 
osteotominin uygulanabileceğini söylemiştir. 
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yel obstrüksiyonu ve tekrarlayan üriner sistem 
enfeksiyonlarına bağlı olabilir. Küçük bir erişkin 
erkek ekstrofi hasta grubunda Transrektl US 
(TRUS) ultrasonografi bulguları seminal vezi-
kül/ejekulatuar kanalların prostat distal giriş 
bölgesinde anomali göstermiştir. Bu hastaların 
semen analizinde seminal sıvı pH’sının anormal 
yüksekliği saptanmıştır. Buna rağmen bazı er-
kek hastalar fertildir ve baba olmak için yardım-
cı üreme tekniklerine ihtiyacı yoktur. Yardımcı 
üreme tekniklerindeki gelişmelerle bozulmuş 
fertilitesi olan hastalar bile çocuk sahibi olabil-
mektedirler.
 Ekstrofili kadın hastalarda fertilite bozulma-
mıştır fakat gebeliğin devam ettirilmesi olduk-
ça zordur. Bu gebelikler uterin veya vajinal pro-
lapsus, tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonları, 
preterm doğum, malprezentasyon, hidronefroz 
gibi komplikasyonlarla seyreder. 1958 de litera-
türde yayınlanan bir derlemede 64 gebelikten 
49 tanesi canlı doğumla sonuçlanmıştır (Clem-
son). Bu serinin komplikasyonları arasında 2 
adet maternal ölüm vakası vardır. Daha sonra 
yapılan serilerde sonuçlar belirgin olarak daha 
iyidir. 32 gebelikten sadece birinde obstetrik 
komplikasyon gelişmiştir.
 Pelvik taban desteğinin yetersiz oluşu ve 
simfizis pubis füzyonunun bozukluğu nedeni 
ile en sık görülen komplikasyon prolapsustur. 
Genellikle anterior kapatma olmaksızın pelvis 
diyaframının posterior insizyonu, pelvik çıkı-
şın geniş olarak açılması ve destek oluşumların 
azalması ile uterin, mesane ve rektal prolapsus 
ortaya çıkar. Bu yüzden normal doğuma izin ve-
rilmez ve sezaryen uygulanır.
 Üriner inkontinans ve prolapsus gebelik 
sonrası da oluşabilir. Bu hastalarda prolapsusu 
düzeltmek için sakro-kolpopeksi uygulanabil-
mektedir. Histerektomi önerilmez çünkü uterus 
bu hastalarda pelvik tabanı destekleyen tek so-
lid organdır.

nümüze kadar sürekli değişmiştir. Je�; epispa-
diasın, rekonstrüksiyonun son aşaması olması 
gerektiğini savunmuştur. Fakat daha sonra 
erken yapılan epispadias tamirinin mesane 
büyümesini stimule edip mesane kapasitesini 
arttırarak daha sonraki kontinans cerrahilerinin 
başarı şansını arttırdığı fark edilmiştir. Bugün 
aşamalı yaklaşım kullanılacaksa, epispadias ta-
miri 12-18. aylarda ikinci basamak olarak yapıl-
maktadır. Değişik yöntemler kullanılabilir. Cant-
well -Ransley tekniği ve modifikasyonları veya 
CPER ( Mitchel tekniği ). Her ikisinde de korpo-
ral cisimler diseke edilir. Üretral plak penisin 
ventral yüzüne transpoze edilir. Her iki teknikte 
de üretranın kısalığı hipospadiasa neden olur 
bu da daha sonra düzeltilebilmektedir.
 Daha sonraları Gearhart ve arkadaşları tek 
aşamalı yaklaşımı benimsemişler ve 15 çocuk-
taki kombine mesane kapaması ve epispadias 
tamirinin cerrahi sonuçlarının aşamalı yaklaşım 
kadar başarılı olduğunu görmüşlerdir. Bazı cer-
rahlar epispadias tamirinden önce penis boyu-
tunu uzatabilmek için topikal veya kas içi tes-
tosteron kullanımını savunmaktadırlar.

Androloji, Jinekoloji ve Fertilite

Ekstrofili hastaların üriner kontinansı ve fiziksel 
görüntüsü hastanın yaşı, seksüel fonksiyonları 
ile yakından ilgilidir. Cerrahi düzeltmeli olsun 
veya olmasın ekstrofili hastalarda klasik olarak 
libido mevcuttur. Erkek hastalarda erektil fonk-
siyon genellikle intaktır fakat bazı hastalarda 
değişik derecelerdeki kordiler ilişkileri güçleş-
tirebilir.
 Erkek ekstrofi hastalarında yoğun rekons-
truktif prosedürler uygulanmış olsa bile ejeku-
lasyon çoğu zaman vardır. Fertilite değişken-
dir. Seminal emisyon yavaş olabilir ve orgazm 
sonrası saatlerce devam edebilir. Sperm kalitesi 
ve kantitesi genellikle bozulmuştur. Bu parsi-
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yon riskleri vardır ve rutin olarak takip edile-
ceklerdir.
 Mesane ekstrofili bütün hastalar hayatları 
boyunca kontrol altında olacaklardır. 1926’da 
ekstrofi mesane plağı malignitesinden ölüm 
oranı %67’den yüksek bulunmuştur. Günümüz-
de modern endoskopik aletler ve yakın takiple 
bu oran belirgin olarak düşük olacaktır. Tedavi 
seçeneği üriner diversiyon ile radikal sistekto-
midir. Radyoterapi ve kemoterapi mesane ade-
nokarsinom tedavisinde sınırlı rol oynarlar.
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Malignite Riski

Ekstrofik mesanenin malign transformasyon 
gösterme riski yüksektir. Tedavi edilmemiş has-
talarda hayatın erken döneminde tedavi gör-
müş olanlara göre risk daha fazladır ancak re-
konstrüksiyon riski ortadan kaldırmaz. Justrabo 
ve ark.’ları tedavi edilmemiş ekstrofik hastaların 
mesane kanseri riskinin normal populasyona 
göre 235 kat fazla olduğunu tahmin etmişlerdir. 
Latent dönem ortalama olarak 40-50 yıl sürer. 
Kadınlar 2,5:1 oranında daha fazla etkilenirler. 
Tümör gelişmesinin altında yatan mekanizma 
bilinmemektedir. Hipotezler kronik in�amas-
yon üzerinde yoğunlaşmıştır. Bu prekarsinoje-
nik metaplastik cevabı indükleyebilmektedir. 
Bir grup mesane plağındaki ektopik glandüler 
dokunun daha sonra tümör gelişmesinin odağı 
olabileceğini savunmaktadırlar. İntestinal me-
taplazili hastalar ortalama 12 yıl takip edilmiş 
ve hiçbirinde mesanede adenokanser gelişme-
miştir. Bu populasyondaki mesane tümörleri-
nin çoğu histopatolojik olarak adenokanserdir. 
Bazıları skuamöz ve transizyonel hücre kompo-
nentleri içerirler.
 Üreterosigmoidostomi ve üriner diversi-
yon geçiren hastalar anastomoz bölgesinde 
adenokarsinom geliştirme riskine sahiptirler. 
Latent periyod 40-50 yıldır. Erkek/kadın oranı 
1:2,5’tir. Sigmoidoskopi ile rutin inceleme ne-
redeyse zorunludur çünkü tümör oluşturma 
potansiyeli genel populasyona göre yüzlerce 
kat fazladır. İntestinal segmentler kullanılarak 
büyütme sistoplastisi geçiren hastalarda tü-
mör gelişme riski bilinmemektedir fakat büyü-
tülen segmentteki tümör gelişimi ile ilgili vaka 
raporları literatürde yayınlanmıştır. Teorik ola-
rak bu hastaların doğal ekstrofik mesane plağı 
ve bu segmentlerde artmış malign dejeneras-





327

Cinsiyet gelişim bozuklukları (CGB); kromozo-
mal, gonadal veya anatomik cinsiyet gelişimin 
doğumsal atipik olduğu durumlardır (1,2). Cin-
siyet gelişim bozuklukları yaklaşık olarak 4500- 
5000 doğumda bir görülürler. Cinsiyet gelişim 
bozuklukları 2006 yılında Chicago’da yapılan 
ortak toplantı sonrası 46 XX CGB, 46 XY CGB ve 
kromozoma ait nedenler olarak sını� andırılmış-
tır. (3,4). 

TANI

Cinsiyet gelişim bozuklukları kuşkulu genital 
yapı nedeniyle çoğunlukla yeni doğan döne-
minde tanı almaktadırlar. Bir kısım hasta ise pri-
mer amonere, prematür, telarş, prematür pu-
berj gibi nedenlerle adölesan döneminde tanı 
almaktadır. Bu hastalarda erken tanı koymak; 
hormon ve cerrahi tedavisinin planlanmasında 
önemli olup kişinin fiziksel ve psikolojik açıdan 
doğru cinsiyet yönünde ilerlemesini sağlar. Bu 
nedenle kuşkulu genital yapı ile doğan bebek-
ler dikkatle incelenmelidir. 
  Cinsiyet gelişim bozukluklarının tanısı 
ultrasonografi(US)nin katkısıyla 13-16 gestas-

yonel haftadan itibaren prenatal dönemde ko-
yulabilmektedir (5). Bu dönemde tanı amacıyla 
US kılavuzluğunda amniyotik sıvıdan örnekle-
me yapılarak primer karyotip ve � orosans insu-
tu hibridizasyon (FISH) yöntemi ile sex deter-
mining region of Y (SRY) analizi ve ek hormon 
analizleri yapılabilmektedir. 
 Fetal genital anomaliden şüphelenilen ol-
gularda karyotip incelemesi, koryon villus bi-
yopsisi, amniosentez ve umblikal kord örnek-
lemesi yapılabilir. Kuşkulu genital yapıya sahip 
olgularda annenin gebelik sırasında endokrin 
bir problem ile karşılaşıp karşılaşmadığı, ge-
belik sırasında eksojen veya endojen androjen 
maruziyeti araştırılmalıdır (6). Postnatal dö-
nemde mikropenis, makropenis hipospadias, 
fallusun boyu, bifid skrotum, inmemiş testis, 
üretral meanın yeri, labioskrotal katlantıların 
simetrisi değerlendirilmelidir (Resim 1,2).
 Genital gelişimin derecesi Prader skalası ile 
değerlendirilir (7). Prader sını� amasında Evre 0 
normal kız genital görünümden Evre 5 gonadı 
palpe edilmeyen virilize olmuş erkek dış geni-
talyaya kadar sını� amayı içermektedir (Tablo 1, 
Şekil 1).
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tip analizi yapılmalıdır. FISH ile SRY araştırılması 
yapılmalıdır. 
 CGB hastalarında biyokimyasal inceleme-
lerde serum glukozu ve serum elektrolitleri, 
endokrinolojik incelemelerde ise serum 17 hid-
roksi progesteron (17 OHP) düzeylerine mut-
laka bakılmalıdır. Konjenital adrenal hiperplazi 
(KAH) yenidoğan CGB’li hastaların önemli bir 
bölümünü oluşturmaktadır (Resim 1). Ele gel-
meyen gonadları olan bir bebekte 46 XX karyo-

 Doğum sonrası tanı almayan kız olgular, 
adölesan dönemde primer amenore, virilizas-
yon ile; erkek olgular puberte gecikmesi, sik-
lik hematüri ile başvururlar. Primer amenoresi 
olan kız olgular puberte başlamamış ise 14 ya-
şından, pubertenin bazı bulguları görülüyor ise 
16 yaşından itibaren CGB açısından araştırılma-
lıdır. Gecikmiş pubertesi olan 14 yaşından bü-
yük erkek olgular CGB açısından araştırılmalıdır. 
Kromozomal cinsiyetin belirlenmesi için karyo-

araştırılmalıdır (6). Postnatal dönemde mikropenis, makropenis hipospadias, fallusun 
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� !ormla kız genital görünüm  

1 �abial füzyon olmaksızın klitoromegali 

2 Posterior labial füzyon ile klitoromegali 

� Ciddi klitoromegali ,tek perineal ürogenital açıklık tam labial füzyon 

4 Fallik klitoris, klitorisin tabanında uzun ürogenital açıklık tam labial füzyon 
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Resim 1. KAH ile doğan olgu (46 XX ) 

Şekil 1. Prader sını� aması

Resim 2. Makropenisli, hiperpigmente olgu (46 
XY)

5 Penil klitoris fallusun uç kısmında üretral meatus ,skrotum benzeri labia  
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olan hastalarda testis varlığını ve androjen dü-
zeylerinin yeterli olup olmadığını değerlendir-
mek için testesteron gonadotropin düzeyleri, 
human koriogonadotropin (hCG) düzeylerine 
bakılmalıdır. Bu olgularda uterus varlığında 
gonadlar değerlendirilir. Gonadlar; intraabdo-
minal testis, over, gonadal regresyon veya ovo-
testiküler CGB olarak karşımıza çıkarlar. Uterus 
yokluğunda iki tara� ı intrabdominal testis de-
ğerlendirilmesi için radyolojik incelemeler ya-
pılmalıdır. 
 Düşük gonadotropin ve testesteron düzeyi 
tespit edilen, genetik yapısı 46 XY olan infantta 
testesteron sentezi yetersizdir. Testesteron ve 
gonadotropin düzeyi yüksek olan, kromozon 
analizi 46 XY olan dişi genital yapıya sahip in-
fant da ise sorun androjen duyarsızlığıdır. Tes-
tis fonksiyonlarını değerlendirmede kullanılan 
diğer hormonlar anti mülleryen horman (AMH) 
ve Inhibin B’dir. Gonad palpe edilen olgularda 
testisin testesteron salgısını değerlendirmek 
için hCG uyarı testi yapılır. Testesteron dihid-
rotestesteron androstenedion düzeyleri bakı-
lır (9). Yüksek testesteron/ dihidrotestesteron 
oranları 5 alfa redüktaz enzim eksikliğini dü-
şündürür. 
 Kuşkulu genital yapıya sahip infantlarda iç 
genital yapının değerlendirilmesi için radyolojik 
incelemelerinde yapılması gerekmektedir(10). 
Radyolojik incelemelerde US ilk tercihtir. Ultra-

tipi, yükselmiş serum 17 OHP ve bir uterus varlı-
ğı 21 hidroksilaz eksikliği nedeniyle tanı büyük 
olasılıkla KAH’ dır. İdrarda steroid profili tanıyı 
destekleyebilir. Tuz kaybettiren KAH’larda hipo-
natremi ve hiperkalemi birinci haftada ortaya 
çıktığından, öncesinde bakılan serum elektrolit 
düzeyleri güvenilir değildir. Bu nedenlerle ye-
nidoğan bebeklerde 36 saatten önce bakılan 
17 OHP düzeyleri ve dört günden önce bakı-
lan serum elektrolit düzeyleri tuz kaybettiren 
KAH’lar da güvenilir değildir (8). Serum 17- OHP 
ve androjen düzeyleri >72 saat, testesteron dü-
zeyi 4-10. haftalar arasında daha doğru sonuç 
verdiğinden gerekli testler belirtilen zamanlara 
göre ayarlanarak çalışılmalıdır. 
 ACTH uyarı testi (250 μg cosinotropin) 
şüpheli KAH olgularında tanıya yardımcı ola-
bilir. Kandaki 17-OHP düzeyi 250 μg cosinot-
ropin öncesi ve bir saat sonrasında ölçülür. 
17- OHP düzeyi 45 nmol/L üzerine çıkarsa KAH 
tanı kesinleştirilir. Tuz kaybettiren formda 17 
OHP düzeyleri daha yüksektir. Tuz kaybettiren 
KAH’larda hiponatremi ve hiperkalemi birinci 
haftada ortaya çıkmaktadır. Bu durum nedeniy-
le yenidoğanlarda serum elektrolitleri ve serum 
renin düzeyleri de takip edilmelidir. Yüksek 11 
deoksikortizol ile düşük plazma renin aktivitesi 
11 hidroksilaz enzim eksikliğinin 21 hidroksilaz 
enzim eksikliğinden ayrımı için önemlidir. 
 Gonad palpe edilemeyen 46 XX dışında 

Tablo 1. Prader sını� aması 

Evre Genital görünüm 

0 Normla kız genital görünüm 

1 Labial füzyon olmaksızın klitoromegali

2 Posterior labial füzyon ile klitoromegali

3 Ciddi klitoromegali ,tek perineal ürogenital açıklık tam labial füzyon

4 Fallik klitoris, klitorisin tabanında uzun ürogenital açıklık tam labial füzyon

5 Penil klitoris fallusun uç kısmında üretral meatus ,skrotum benzeri labia 
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yeterli olur. Adrenal kriz doğumdan 5-7 gün 
sonra ortaya çıkmaktadır. Bu aşamada genetik 
yapıya göre değerlendirme yapıldığında virilize 
kızlar ve makropenisi olan erkekler tuz kaybet-
tiren KAH’lar adayı olduklarından tanının atlan-
maması açısından çok dikkatli olunmalıdır. Bu 
grup olgularda tanı koyulmaması durumunda 
tüm yaşamı etkileyebilecek zararlar oluşabilir.
 Hastalar adrenal yetmezliğe girmesi du-
rumunda glukokortikoid replasmanı başlan-
malıdır. (Tablo 2) Günlük kortizol sekresyonu 
6 mg/m2 dir. KAH’ta androjen yapımının ye-
terince baskılanması için 12-18 mg/m2 hidro-
kortizon gerekir. Bu doz günlük 2-3 dozda bö-
lünmüş olarak verilir. 17 hidroksiprogesteron 
düzeyi 21-36 nmol/L ise hedef doza ulaşılmış-
tır. Çocukluk çağında glukokortikoid seçeneği 
hidrokortizon olmalıdır. Prednizolon 5-7,5 mg 
ve deksametazon 0,25-5,0 mg yatarken ya da 
günde 2 doz olarak verilir. Tuz kaybettiren ol-
gularda mineralokortikoid replasmanı için �o-
rokortizon başlanmalıdır. Amaç renin düzeyini 
normal aralıkta tutmakt olduğundan günlük 
doz genellikle 100-200 μg (0,05-0,3mg/gün) 
dır. Glukokortikoid tedavisi serum 17 hidroksi 
progesteron, androstenidion ve testesteron 
ve idrarda pregnentriol, mineralokortikoid 
tedavisi plazma renin aktivitesi ile izlenir. Ad-
renal krize giren bebelerde sodyum ve klor 

sonografi ile iç gonadların varlığı yerleşimi, iç 
genital yapılar böbrek ve adrenal bezler değer-
lendirilebilir. Ultrasonografi ile adrenal bez bo-
yutu, yapısı ekojenitesi değerlendirilerek KAH 
tanısına katkı sağlanmaktadır. Gonadların US 
ile değerlendirilememesi durumunda Manyetik 
Rezonans Görüntülemeden (MRG) yararlanılır. 
MR ile gonadlar, iç genital yapı, uterus, fallop 
tüpleri, vajen, böbrek ve adrenal bez değerlen-
dirilmesinde ayrıntılı bilgiler sağlanmaktadır. İç 
genital yapı değerlendirilmesinde genitografi 
çekilebilir ancak son yıllarda genitografinin ye-
rini endoskopik inceleme almıştır. 
 Endoskopik girişimler ile üretra ve mülle-
rian yapılar değerlendirilerek ürogenital sinüs 
yapısı ve vajen uzunluğu ölçülebilmektedir. 
Böylelikle elde edilen endoskopik veriler 
cerrahinin planlanmasında yol göstericidir. 
Gonadların palpe edilemediği durumlarda 
laparoskopi yapılarak gonadların yerleşimi 
saptanır ve gerekli olması halinde gonad bi-
yopsisi yapılabilir. 

TEDAVİ

Acil değerlendirmeler 

CGB olan KAH olgularında anneden plasenta 
yolu ile geçen steroidler bebeğe ilk birkaç gün 

Tablo 2. Konjenital Adrenal Hiperplazide Tedavi

Glukokortikoid hidrokortizon tedavisi 

İdame 
Akut hastalık 
Şiddetli hastalık 

Genel anestezi 

12-18 mg/m2 günlük 3 dozda 

40 mg/m2 /gün 3-4 dozda 

100 mg/m2 IV sonra 25 mg /m2 6 saatte bir 24-48 saat 

50 mg/m2 IV, IM anesteziden 30-60 dk önce 

Mineralokortikoid (Florokortizon ) 0,05-0,3 mg /gün günde 1-2 kez 

Tuz 0,5-5mmol/kg / gün 4-6 dozda 
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MASKÜLİNİZAN GENİTOPLASTİ

Testesteron üretiminin yetersiz olduğu ya da 
androjen reseptör yetersizliği, 5 alfa redüktaz 
enzim eksikliği nedeniyle dihidrotestesteronun 
yapılamadığı durumlarda maskülinizasayon 
eksikliği ortaya çıkar. Erkek yönünde yetiştirme 
kararı alınan iç genital uterus fallop tüpleri over 
olan hastalarda bu yapılar çıkarılmalıdır. Altıncı 
aydan sonra hipospadias ve kordi onarımı ya-
pılmalıdır. Testis varsa ve inmemişse indirilmeli-
dir. Hipospadias onarımı 6 aylıktan itibaren tek 
aşamalı veya iki aşamalı olarak yapılabilir. 

KOMPLİKASYONLAR

Feminizan genitoplastilerde U �ep inverte edi-
len vajinoplastilerde kıl gelişimi olabilmektedir. 
Ayrıca yetersiz vajen uzunluğu, darlık ve kuru-
luk olabilmektedir. Pena tarafından tanımlanan 
total ürogenital mobilizasyonda daha iyi bir 
kozmetik sonuç izlenirken vajinal fistül ve dar-
lık daha az izlenmektedir. Feminizan genitop-
lastide işeme disfonksiyonu gelişebilmektedir. 
Deri grefti çekilen genitoplastilerde intestinal 
komplikasyonlar izlenmez. Darlık ve kuruluk 
olabilmektedir. İntestinal genitoplasti yapılan 
hastalarda prolapsus, vajinal rüptür, kolit ağrı 
fistül kanama, komplikasyonlar olabilmektedir. 
 Maskülizan genitoplastilerde hipospadias 
onarımına bağlı fistül ve meatal darlık sonu-
cu üretranın açılması ile divertikül gelişebilir. 
Komplet androjen duyarsızlık sendromunda 
gonadektomi yapılmayan hastalarda malignite 
gelişebilmektedir. 
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defisiti hızla düzeltilmelidir. Yeni doğan dö-
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FEMİNİZAN GENİTOPLASTİ

Kız olarak yetiştirilmesi planlanan CGB olgu-
larında yapılan cerrahidir ve erken yaşlarda 
yapılması önerilmektedir. Hastaların çoğunlu-
ğunu KAH grubu oluşturmaktadır. Feminizan 
genitoplastinin 3 aşaması bulunmaktadır. Klite-
roplasti vaginoplasti ve labioplastidir. Kliterop-
lastide glans ve nörovasküler doku korunarak 
fallus erektil dokusu azaltılır. Vajinoplasti, ye-
terli uzunlukta, darlık gelişmeyen ve kozmetik 
açıdan uygun vajinal açıklık oluşturmak için 
yapılan ameliyatlardır. Vajenin eksternal üretral 
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nımlanır. 1958 yılında Vajinoplastide Latimner, 
U �ep yöntemini kullanmaya başlamıştır(12). 
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rektum veya ileum ile vajinoplasti yapılabilir. 



332 38  Cinsel Gelişim Bozuklukları ve Acil Durumlar

7. Witchel SF ,Lee PA.Ambigius genitalia. In Pediat-
ric Endocrinology. 2008.P.127-164

8. Ahmed SF , Achermann JC, Arit W, Balen AH, 
Conway G, Edwards ZL, et al. UK guidance on the 
initial evaluation of an infant or an adolescent 
with a suspected disorder of sexual develop-
ment. Clin Endocrinol (oxf ) Jul 2011;75 (1) :12-26 

9. Ng KI, Ahmed SF , Hughes IA. Pitutary – gonadal 
axis in male undermasculuzation. Arch Dis Child 
2000;82(1):54-8 

10. Chavhan GB, Parra DA, Oudjhane K, Miller SF , 
Babyn PS , Pippi Salle JL Imaging of ambigius ge-
nitalia: Classification and diagnostic approach. 
Radiographics 2008; 28(7): 1891-904 

11. Hurwitz RS Feminizing surgery for disordersof 
sex development: evolution, complications and 
outcomes. Curr Urol Rep 2011;12(2):166-72

12. Fortuno� S, Lattimer JK ,Edson M. Vaginoplasty 
tecnique for female pseudohermaphrodites. 
Surg Gynecol obstet 1964; 118:545-8

13. Pena Atotal urogenital mobilizasyon :Anea-
sier way to repair cloacas J Pediart Surg 1997 
;32(2):263-7 

2. Kulkami KP , Panigrahi I ,Das R, Kaur S, Marwaha 
RK Pediatric disorders of sex development. Indi-
an Journal of Pediatrics 2009 ;76(9):956-958 

3. Lee PA, Houk CP ,Ahmed SF , Hughes IA ; Interna-
tional Consensus Conference on Intersex organi-
zed by the Lawson Wilkins Pediatric Endocrine 
Society and Europan Society for Pediatric Endoc-
rinology. Consensus statement on management 
of intersex disorders. International Consensus 
Conference on Intersex. Pediatric August 2006 
;118:E488-500

4. Lee PA et al. Global disorders of sex development 
update since 2006 : perceptions, approach and 
care. Hormone Research Paediatrics 2016 ; 85: 
158-180

5. Bronshtein M, Reichler A ,Zimmer EZ. Prenatal 
sonographic signs of possibl fetal genital ano-
malies. Prenatal Diagnosis March 1995;(3):215-
219

6. American Academy of Pediatrics Committe of 
Genetics. Evaluation of newborn with develop-
mental anomalies of the external genitalia. Pedi-
atrics Jul 2000;106(1 Pt 1):138-42



333

Nörojen mesane, nörolojik bir hastalık veya sü-
reçten kaynaklanan alt üriner sistem (AÜS)’in 
dolum/depolama ve boşaltım/işeme safhaları-
nı etkileyen kompleks bir patolojidir. Nörolojik 
bozukluğu olanlarda AÜS disfonksiyonunun 
yüksek prevalansı, sinir sisteminin üriner sistem 
üzerindeki karmaşık kontrolünü gösterir. Klinik 
tablo sinir sisteminin etkilenen bölgesine, et-
kilenen bölgelerin fizyolojik fonksiyonlarına 
ve lezyonun komplet veya inkomplet oluşuna, 
destrüktif veya in� amatuar oluşuna göre deği-
şik klinik tablolara neden olabilir. 
 Nörojenik mesanede AÜS disfonksiyonu-
nun doğru tanısı ve uygun şekilde tedavi edil-
mesi için iki ana hedef vardır: (1)Mesanenin dü-
şük basınçta depolamasını ve yeterli derecede 
boşaltılmasını sağlayarak mesaneyi ve üst üri-
ner sistemi korumak, (2) Mesane ile ilişkili ma-
kul bir yaşam kalitesini sürdürmek.
 Bu patolojik durumlarda, aşağıdaki ürodi-
namik parametreler değerlendirilmeli ve tedavi 
planlaması buna göre yapılmalıdır. 
 Lezyonların oluştuğu yere göre AÜS fonksi-
yonlarındaki değişiklikler aşağıda sıralanmıştır.

1. Beyin sapının üzerindeki lezyonlar

Bu bölgedeki lezyonlar; çoğunlukla mesanede 
istemsiz kasılmalar, düz ve çizgili sfinkterde si-
nerji ile karakterizedir. His ve çizgili sfinkter kas 
fonksiyonu genellikle korunurken, his yetersiz 
veya gecikmiş olarak algılanabilir. Detrusor 
are� eksisi, sadece başlangıçta veya kalıcı olarak 
da ortaya çıkabilir. Detrusor aşırı aktivitesine 
bağlı olarak inkontinans gelişebilir.

2. T6-S2 arasında spinal kordun tam 
kesisi

Spinal şok evresinden sonra, genellikle his kay-
bı, istemsiz mesane kasılmaları, düz sfinkter 
kasında sinerji, çizgili sfinkter kasında ise dis-
sinerji görülür. Spinal kordda T6 üzeri lezyonu 
olanlarda düz sfinkter dissinerjisi ve otonom 
hiperre� eksi görülebilir. Bu hastalarda inkonti-
nans, sıklıkla detrusor aşırı aktivitesine nadiren 
de mesane çıkım obstrüksiyonuna, buna bağlı 
idrar retansiyonu ve dolup taşma inkontinansı-
na bağlı oluşabilir.

Yılmaz AKSOY, Fatih ÖZKAYA
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lişebilmesine rağmen sıklıkla dinlenme hali to-
nusundadır ve istemli kontrol altında değildir.

4. Periferik re�eks ark hasarı

Periferik re�eks ark hasarı sonucu detrusor 
are�eksi, kompliansta azalma, düz sfinkterde 
yetersiz kapanma ve çizgili sfinkterde istemli 
gevşeme sağlanamayan sabit dinlenme tonu-
su hakimdir.

3. S2 altı spinal kord hasarı veya 
hastalığı 

Spinal şok sonrası genelde detrusor are�eksi-
si kuraldır. Genelde mesanede istemsiz kont-
raksiyonlar görülmez ve mesane duvarındaki 
fibrozise bağlı mesanede değişik derecelerde 
komplians kaybı izlenir. Düz sfinkterin kasıla-
mamasına bağlı sıklıkla mesane boynu açıktır 
ve çizgili sfinkterde çeşitli disfonksiyonlar ge-

Hastalık
Detrusor 
aktivitesi Komplians Düz sfinkter

Çizgili 
s�nkter

Serebrovasküler olay AA N S,± İK S

Beyin tümörü AA N S S

Serebral palsi AA N S S,D (%25) ± İK

Parkinson hastalığı AA, B N S S,Bradikinezi

Multipl sistem atrofisi AA, B N,↓ Op S

Multipl skleroz AA N S S,D (%30-65)

Suprasakral SKH AA N S D

Sakral SKH A N,↓ (±) CNR, Op (±) F

Otonom hiperre�eksi AA N D D

Miyelodisplazi A N Op↓ (±)

Tabes, pernisiyöz anemi B, A N;↑ S S

Disk hastalığı A N CNR S

Radikal pelvik cerrahi B, A ↓, N Op F

Diabetes mellitus B, A, AA N,↑ S S

Komplians: N: normal; ↓: azaldı; ↑: arttı.

Detrüsör aktivitesi: A: are�eksi; B: bozulmuş kontraktilite; AA: aşırı aktif.

Düz sfinkter: CNR: yetkin, gevşemeyen; D: dissinerjik; Op: açık, istirahatte yetersiz; S, sinerjik.

Çizgili sfinkter: D:disinerjik; F: sabit tonus; S: sinerjik; ± İK, istemli kontrol bozulabilir.

(±): Olabilir, olmayabilir.
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si görülür. Ponstaki işeme merkezinin üzerin-
deki lezyonlarda, kronik AÜS disfonksiyonunun 
en sık görülen şekli detrusor aşırı aktivitesi ve 
koordine sfinkter fonksiyonudur. Pontin işeme 
merkezinin altındaki daha izole beyin sapı lez-
yonlarında ise ek olarak detrusor çizgili sfinkter 
dissinerjisi görülebilir. İdrar inkontinansı kötü 
fonksiyonel durum ve iki tara�ı lezyonlarla iliş-
kiliyken; idrar retansiyonu, diabetes mellitus 
veya fekal impaksiyon gibi komorbiditesi olan 
hastalarda görülür. İnkontinans gelişen hasta-
ların %36’sında rehabilitasyona rağmen konti-
nans sağlanamaz.

Beyin tümörü

Genellikle frontal lobun üst kısmını tutan tü-
mörlerde işeme disfonksiyonu görülür. Bu has-
talarda en sık detrusor aşırı aktivitesi ve idrar 
inkontinansı vardır. Düz ve çizgili sfinkter fonk-
siyonu genellikle sinerjiktir. Frontal korteksin 
yer kaplayan lezyonlarında diğer ilişkili nörolo-
jik bulguların yokluğunda idrar retansiyonu da 
tarif edilmiştir.

Serebellar ataksi

Serebellar ataksi, genellikle serebellumu tutan, 
ancak beyin sapına, omuriliğe ve dorsal sinir 
köklerine doğru uzayabilen dejeneratif bir has-
talıktır. Serebellar tutulum sıklıkla zayıf koor-
dinasyon, derin tendon re�ekslerinde azalma, 
dizartri, dismetri ve koreiform hareketlerle so-
nuçlanır. AÜS disfonksiyonu, tipik olarak detru-
sor aşırı aktivitesi ve sfinkter sinerjisi ile birlikte 
görülen inkontinanstır. Retansiyon ve yüksek 
rezidüel idrar da görülebilir. Yetersiz boşaltma, 
sıklıkla detrüsör are�eksisine ya da spinal kord 
tutulumu sonucu oluşan detrusor çizgili sfink-
ter dissinerjisine bağlı olabilir.

Serebrovasküler olay (İnme)

Serebrovasküler olay (SVO)’dan sonra işeme 
disfonksiyonu insidansının belirlenmesi olduk-
ça zordur. Bu hastalardaki idrar inkontinans 
prevalansı; hastanede yatışta % 32 ila % 79, 
taburculukta % 25 ila % 28 ve birkaç ay sonra 
% 12 ila % 19 arasında bildirilmiştir. Akut bir 
SVO’dan sonra, genellikle “beyin şoku” döne-
minde detrüsör are�eksi ve buna bağlı idrar 
retansiyonu oluşur. Birkaç hafta veya ay içeri-
sinde defisit kalıcı hale gelir ve sıklıkla görülen 
AÜS disfonksiyonu fazik detrüsör aşırı aktivi-
tesidir. Duyu sıklıkla sağlamdır, detrusor aşırı 
aktivitesinden dolayı urge ve idrar sıklığı yaşar, 
sfinkteri yeterince kasamazsa idrar inkontinan-
sı gelişir. İnkontinans için iki olası mekanizma 
vardır. (1) bozulmuş çizgili sfinkter kontrolü ve 
(2) mesane doluluğunun hissedilememesi ve 
istenmeyen ani mesane kasılması. SVO sonrası 
düz sfinkter genellikle sinerjiktir. Tedavideki te-
mel amaç, mesane kontraktilitesini azaltmak ve 
depolama fonksiyonunu iyileştirmek olmalıdır.

Demans

Demans, beyinde özellikle frontal loblarda gri 
ve beyaz cevherde kayıp ve atrofi ile seyreden, 
hafıza kaybı ve entellektüel zeka gerektiren gö-
revlerin yerine getirilmesinde sorunlar yaşatan 
bir hastalık kompleksidir. Bu hasta grubunda 
en sık görülen AÜS disfonksiyonu üriner inkon-
tinanstır. İnkontinansın tedavisinde kullanılan 
antikolinerjik ajanların kognitif bozukluk, de-
liryum ve düşmelere yol açabileceği unutulma-
malıdır. 

Travmatik beyin hasarı

Travma kaynaklı ciddi nörolojik bozuklukların 
en yaygın şeklidir. Başlangıçta detrüsör are�ek-
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sfinkterin gevşemesinde gecikme görülebilir. 
Bu hastalardaki en önemli problem detrusor 
aşırı aktivitesine bağlı depolamadaki yetersiz-
liktir. Detrusor are�eksi PH’de yaygın bir durum 
değildir. Bu hastalarda yapılacak olan tüm cer-
rahi işlemlerden önce detaylı ürodinamik çalış-
maların yapılması gereklidir.
 PH’den ziyade AÜSS’nın bir nedeni olarak 
multipl sistem atrofisi (MSA) lehine olan kriter-
ler şunlardır: (1) parkinsonizmin başlangıcın-
dan önce veya bununla birlikte ortaya çıkan 
idrar semptomları; (2) idrar inkontinansı varlığı; 
(3) önemli postmiksiyon rezidüel hacim; (4) ilk 
erektil disfonksiyon oluşması ve (5) anormal 
çizgili sfinkter elektromiyografik bulguları var-
lığı.
 Daha önceki çalışmalarda PH ve MSA 
ayırımı tam olarak yapılamadığından TUR-
Prostatektominin PH’lerde kontrendike olduğu 
bildirilmesine rağmen, yeni çalışmalarda bu 
hastaların PH değil MSA hastaları olduğu bildi-
rilmiştir.

Multipl sistem atrofisi (MSA)

MSA, glial α-sinükleinopatiden kaynaklanan, 
progressif idiyopatik nörodejeneratif bir has-
talıktır. Semptomları parkinsonizm, serebellar, 
üriner ve erektil problemleri de kapsayan oto-
nomik ve piramidal kortikal disfonksiyonlar 
şeklinde olabilir. Nörolojik lezyonlar PH’den 
daha fazladır ve daha yaygın hücre kaybı ile 
gliozis vardır. Mesane semptomlarının daha 
erken ve şiddetli olması ile erektil disfonksiyon 
varlığı bu yaygın hücre kaybı ile izah edilebi-
lir. MSA genellikle progressif seyir gösteren ve 
kötü prognozlu bir hastalıktır. MSA hastalarının 
%73’ünde idrar inkontinansı, %19’unda inkon-
tinans olmaksızın sadece sıklık ve urgency, 
%66’sında ise önemli rezidüel idrar (100-450 
mL) varlığı gösterilmiştir. 

Normal basınçlı hidrosefali

İdrar kaçırma sinerjik sfinkterlerle birlikte det-
rusor aşırı aktivitesine bağlı olarak gelişir. Beyin 
omurilik sıvısının bir ventriküloperitoneal şant 
yoluyla drenajı, urge ve urge inkontinansın kli-
nik olarak iyileşmesine neden olabilir.

Serebral palsi

Serebral palsi, tipik olarak yaşamın ilk yılında 
ortaya çıkan enfeksiyon veya hipoksiye bağlı 
beynin ilerleyici olmayan bir hasarıdır. Etkile-
nen çocuklar gecikmiş motor gelişim, anor-
mal motor performans, değişmiş kas tonusu, 
anormal duruş ve abartılı re�eksler sergilerler. 
Serebral palsili çocuklar ve yetişkinler normal 
depolama ve boşaltım fonksiyonuna sahiptir-
ler.

Parkinson hastalığı (PH)

Parkinson hastalığı nedeni bilinmeyen, pri-
mer olarak substantia nigradaki dopaminerjik 
nöronları etkileyen, ancak aynı zamanda di-
ğer bölgelerdeki heterojen nöron gruplarını 
da tutabilen nörodejeneratif bir hastalıktır. 
PH’nın klasik klinik motor özelliklerinin çoğu-
nun oluşmasında nigrostriatal yoldaki dopa-
min eksikliği rol oynamaktadır. Klasik bulguları 
tremor, rijidite ve bradikinezidir. Semptom ve 
bulgulardaki asimetrik kombinasyon, istirahat 
tremoru olması, levo dopaya iyi yanıt alınması, 
PH’yı parkinsonizme neden olan diğer patoloji-
lerden ayırır. İşeme disfonksiyonu PH olanların 
%35-70’inde görülür. En sık görülen semptom 
noktüri (%86), sık idrara çıkma (%71), urge 
(%68) ve urge inkontinanstır. Ürodinamide en 
sık rastlanan bulgu, detrusor aşırı aktivitesidir. 
Düz sfinkter sinerjiktir. İstemli işemenin baş-
latılması esnasında psödodissinerji ve çizgili 
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işeme semptomları, %37-72’sinde de idrar in-
kontinansı görülür. En sık rastlanılan ürodina-
mik bulgu, detrusor aşırı aktivitesidir (%34-99). 
Bu hastaların %30-65’inde de çizgili sfinkter 
dissinerjisi görülür. Olguların %12-38’inde det-
rusor kontraktilitesinde bozulma olup, teda-
vide başarısızlığa neden olur. Bazen detrusor 
are�eksisi de görülebilir. Genellikle düz sfinkter 
sinerjiktir. MS’li hastalarda ciddi ürolojik komp-
likasyonların görülmesinde en önemli para-
metreler: (1) erkeklerde çizgili sfinkter dissiner-
jisi; (2) yüksek detrüsör depolama basıncı (>40 
cmH2O); ve (3) kalıcı üretral kateter varlığıdır. 
 MS’li bir hastada en sık detrusor aşırı akti-
vitesine bağlı depolama yetersizliği ve çizgili 
sfinkter dissinerjisine bağlı mesanenin tam 
olarak boşaltılamaması görülür. MS’li hastaların 
tümü için bir tedavi seçeneği üzerinde kon-
sensüs yoktur. Tedavi, hastanın semptomları 
ve ürodinami sonuçlarına göre hasta bazında 
belirlenmelidir. Erken evre MS hastalarında 
antikolinerjik tedavi ve TAK önerilir. Özellikle 
işeme esnasında valsalva ve Crede manevrası 
yaptırılmamalıdır. Kalıcı kateter kullanımı ise 
diğer tedavilerin başarısız kaldığı hastalara 
saklanmalı ve suprapubik kateter tercih edil-
melidir. Detrusor aşırı aktivitesi olan hastalarda 
onabotulinum toksin uygulaması kontinansı ve 
hayat kalitesini artırabilir.

Spinal kord hasarı

Spinal kord hasarı (SKH), ani ya da şiddetli hi-
perekstansiyon sonucu spinal kordun kırılma 
ya da dislokasyonu sonucunda oluşan ve AÜS 
ve seksüel fonksiyonlarda önemli problemlere 
neden olan ciddi bir durumdur.
 Genel olarak, sakral spinal kord üzerindeki 
ve sempatik akışın altındaki tam kesilerde det-
rusor aşırı aktivitesi, seviyenin altında his kaybı, 
düz sfinkter sinerjisi ve çizgili sfinkter dissinerji-

 Bekleneceği gibi santral sinir sistemi 
(SSS)’nin etkilenen bölgesine göre detrusor 
aşırı aktivitesi sıklıkla bulunur. Otonomik nö-
ronların hücre gövdelerinin distal spinal tutulu-
munu gösteren mesane kompliansında azalma 
da meydana gelebilir. Hastalık ilerledikçe, muh-
temelen pontin ve sakral kord lezyonlarından 
kaynaklanan işemenin başlatılmasında ve sür-
dürülmesinde zorluk oluşur, bu kötü prognozla 
ilişkilidir. Sistoüretrografi veya video-ürodina-
mik çalışmalar açık bir mesane boynunu orta-
ya koyabilir. Motor ünit elektromiyografisinde 
çizgili sfinkter denervasyonu bulunur. Düz ve 
çizgili sfinkter anormallikleri kadınlarda sfink-
terik inkontinansa yol açar. Erkeklerde pros-
tatektomi sonrası inkontinans sıktır. Bu hasta 
grubunda tedavideki genel prensip depolama 
fonksiyonunu iyileştirmek ve temiz aralıklı ka-
teterizasyonla (TAK) mesaneyi boşaltmaktır. 
İlerlemiş MSA’lı hastalarda desmopressin veril-
mesi noktüride fayda sağlayabilir. Ancak genel-
likle çoğu hastada ne antimuskarinikler ne de 
diğer tedaviler fayda sağlamazlar.

PRİMER OLARAK SPİNAL KORDU 
TUTAN HASTALIKLAR

Multipl skleroz

Multipl skleroz (MS), primer olarak 20-50 yaş 
arasındaki popülasyonda ve kadınlarda iki 
kat daha fazla görülen, otoimmun, beyin ve 
medulla spinaliste nöral demiyelinizasyonla 
karakterize progressif bir hastalıktır. Demiyeli-
nizasyon en yaygın olarak servikal spinal kord-
da, kortikospinal (piramidal) ve retikülospinal 
kolonları tutar. En sık görülen patolojiler; optik 
sinir disfonksiyonu, piramidal yol anomalileri 
(hiperre�eksi), ataksi, barsak disfonksiyonu, nö-
rojen mesane ve seksüel disfonksiyondur. MS’li 
hastaların %50-90’ında hastalığın bir evresinde 
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re�ekslerinde (DTR) hiperre�eksi, anormal 
plantar tepki vardır. Yüzeyel ve derin his kaybı 
mevcuttur. 

Sakral spinal kord hasarı

Başlangıçta yüksek veya normal kompliansla, 
detrusor are�eksi bulunan bu grupta zamanla 
kompliansta azalma gelişebilir. Yetkin ancak 
gevşemeyen düz sfinkter ile sabit tonusunu 
koruyan ancak, istemli kontrol altında olmayan 
çizgili sfinkter varlığıdır.

Otonom hiperre�eksi

T6-8 sempatik çıkım üstü lezyonu olan hasta-
larda mesane veya rektum distansiyonu gibi 
uyaranlarla ortaya çıkan, akut otonomik, pri-
mer olarak sempatik bir deşarj olup fatal seyre-
debilen bir patolojidir. Servikal yaralanmalarda 
%60 oranında görülür. Şiddetli baş ağrısı, hi-
pertansiyon, yüz ve lezyon seviyesinin üstün-
de terleme ile birlikte kızarıklık ve bradikardi 
izlenir. Risk grubundaki hastalarda endoskopik 
girişimler spinal veya genel anestezi altında 
yapılmalı ve sistoskopiden 30 dk önce 10 mg 
nifedipin verilmesi önerilmektedir.

Nörospinal disrafizm

Bu gruba; spina bifida sistika (myelomeningo-
sel, meningosel, miyeloşizis) ve spina bifida 
okkulta girmektedir. AÜS disfonksiyonu bu 
hastaların %90’dan fazlasında görülür. Tipik 
bir myelodisplazik hastada are�eks mesane ve 
açık mesane boynu görülür. Mesane eksternal 
sfinkter basıncına ulaşana kadar dolar, sonra 
inkontinans başlar. %10-15 hastada detrusor-
sfinkter dissinerjisi (DSD) görülür. Erişkin ka-
dınlarda kontinansı sağlarken üretral kapan-
ma basıncını çok artırmadan sfinkteri efektif 

si ile sonuçlanır. T7 veya T8 (spinal kolonda T6) 
seviyesi ve üstündeki lezyonlarda düz sfinkter 
dissinerjisi de görülebilir. Bu hastalarda risk fak-
törlerinin belirlenmesi ve değerlendirilmesinde 
ürodinamik değerlendirme şarttır.

Spinal şok

Ciddi bir SKH’yı takiben lezyonun olduğu spinal 
kord düzeyi ve altında uyarılabilirliğin azaldığı 
döneme spinal şok evresi denir. Bu seviyenin 
altında somatik re�eks aktivitede kayıp ve �ask 
tipte kas paralizisi gelişir. Hem somatik hem de 
otonomik aktivite baskılandığından mesanede 
akontraktilite ve are�eksi gelişir. Düz sfinkte-
rik mekanizma fonksiyonelken, çizgili sfinkter 
EMG’sinde azalmış aktivite ve normalden daha 
düşük maksimum üretral kapanma basıncı bu-
lunur. Ancak dolum esnasında çizgili sfinkter 
re�eksi kaybolduğundan, istemli idrar kontro-
lü yoktur. İdrar retansiyonu kuraldır ve üretral 
kateterizasyon ile çözülür. İnkontinans dolup 
taşma tarzında olabilir. TAK bu dönem için altın 
standart uygulamadır. Spinal şok evresi genel-
likle 6-12 hafta olmasına rağmen, bazen 1-2 yıla 
kadar uzayabilir.
 Fonksiyonel açıdan SKH’da en sık görülen 
işeme disfonksiyonu hem dolum-depolama 
hem de boşaltım fazını içerir. Ürodinamik ola-
rak, hastaların çoğunda zararsız periyodik det-
rüsor kasılmaları olsa da genellikle tedavi ge-
rekmez. 

Suprasakral spinal kord hasarı

Bu hastalardaki karakteristik ürodinamik pa-
tern, detrusor aşırı aktivitesi, sempatik çıkışın 
altındaki lezyonlarda sinerjik düz sfinkterik 
aktivite ve çizgili sfinkterde dissinerji şeklin-
dedir. Nörolojik muayenede; lezyonun dista-
lindeki iskelet kasında spastisite, derin tendon 
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Spinal stenoz

Spinal kanal, sinir kökü kanalları veya inter-
vertebral foramendeki daralmaları ifade eder. 
Sinir hasarı, iskemi veya ödem sonucunda de-
ğişik derecelerde semptomlara neden olabilir. 
Ürodinamik değerlendirme sonucunda tedavi 
planlanmalıdır.

Radikal pelvik cerrahi

Abdominoperineal rezeksiyon ve radikal his-
terektomi sırasında pelvik pleksusun zarar 
görmesi sonucunda hastaların %15-20’sinde 
kalıcı işeme disfonksiyonu gelişir. İşeme dis-
fonksiyonunun tipi, etkilenen sinirlere, hasarın 
derecesine ve zamanla oluşacak reinnervasyo-
na göre değişir. Bu hastalarda istemli mesane 
kontraksiyon kaybı-azalması, sfinkterde istemli 
gevşemenin sağlanamamasına bağlı artmış 
rezidü ve çizgili sfinkterde tonus artışına bağ-
lı obstrüksiyon bulguları oluşur. Düz sfinkter 
açıktır ve fonksiyon kaybına uğramıştır. Mesa-
ne kompliansında azalma sonucu depolama 
ve boşaltımda yetersizlik vardır. Hastada dolup 
taşma inkontinansı gelişir. Tedavide amaç dü-
şük basınçlı depolama sağlamak ve mesaneyi 
peryodik olarak boşaltmak olmalıdır. Bu dis-
fonksiyonların çoğu geçici olduğu için (6-12 ay) 
cerrahi sonrası erken dönemde TAK uygulama-
sı en iyi seçenektir.

Herpes virüs enfeksiyonları

Herpes Zoster virüsünün sakral dorsal kök 
ganglionlarını ve posterior sinir köklerini tut-
masıyla, hastalığın diğer bulgularının geçme-
sinden günler haftalar sonra detrusor are�eksisi 
ve idrar retansiyonu gelişebilir. Bazen detrusor 
aşırı aktivitesi ve idrar inkontinansı görülür ve 
1-2 ay içerisinde spontan iyileşir.

hale getirmek önerilmektedir. Periüretral en-
jeksiyon tedavisi, pubovaginal sling ve yapay 
üretral sfinkter cerrahisinden daha çok tercih 
edilmelidir. Erkeklerde de prostatik sling ve 
periüretral bulking ajan enjeksiyon tedavisi iyi 
sonuçlar verebilmektedir. Tethered cord send-
romu (TCS) miyelomeningoselli hastaların %3 
ila %15’inde görülmektedir ve TCS’de tipik bir 
işlev bozukluğu yoktur. Bu patolojide planla-
nacak tedavi, ürodinamik değerlendirmeye 
dayalı olmalıdır.

Tabes dorsalis, pernisyöz anemi

Sifilitik myelopati günümüzde çok nadir görü-
lür. Her iki hastalıkta da mesanede his kaybı ve 
aşırı rezidü idrarla sonuçlanan sensöri-nöroje-
nik mesane görülür.

SPİNAL KORDUN DİSTALİNDEKİ 
HASTALIKLAR

Disk hastalığı

Disk prolapsı genellikle posterolateral yöndedir 
ve cauda equinayı ancak %1-15 oranında etki-
leyebilir. Diskal herni sıklıkla L4-5 veya L5-S1 
düzeyinde oluşur ve sinir köklerine bası yapar. 
Olguların %28-87’sinde işeme disfonksiyonuna 
ve tutulan sinir trasesine uygun kuşak tarzında 
sırt ağrısı görülür. En sık rastlanılan ürodinamik 
bulgu pelvik taban kaslarında normal veya 
kısmi denervasyonun izlendiği normal komp-
lianslı are�eks mesanedir. Mesane are�eksisi 
olanlarda işemede zorluk veya işeyememe şi-
kayeti vardır.
 Kauda equina sendromu; anal ve üretral 
sfinkterlerde istemli kontrolün kaybolduğu, 
seksüel yanıt kaybının olduğu ve perinede his 
kaybına yol açan bir klinik tablodur.
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TEDAVİ

Nöropatik Alt Üriner sistem 
Disfonksiyonu Tedavisi

Amaç:
- Üriner sistemin korunması

- Enfeksiyon gelişmesini engellemek ya 
da kontrol altında tutabilmek

- Optimum intravezikal basınçla yeterli 
depolama sağlayabilmek

- Optimum intravezikal basınçla yeterli 
boşaltım sağlayabilmek

- İşeme kontrolünün sağlanabilmesi

- Stoma veya kateterizasyon ihtiyacını or-
tadan kaldırmak

- Sosyal ve mesleki adaptasyonun sağla-
nabilmesi

 Nöropatik işeme disfonksiyonunun tedavi-
sinde en önemli amaç üst üriner sistemin ko-
runmasıdır. Travma sonrası spinal kord hasarı 
gelişen hastalarda mortalitenin önemli bir ne-
deni bu duruma bağlı gelişen böbrek yetmez-
liğidir. Tedavide hem dolum hem de boşaltım 
fazında detrusor basınçlarının normal kalması 
sağlanmaktadır. Hastalarda tam kontinans sağ-
lanmasa da inkontinansın kabul edilebilir bir 
sosyal yaşam kazanılıncaya kadar tedavisi ge-
rekmektedir.
 Dolum fazında (detrusor aşırı aktivitesi, dü-
şük kompliyans) ya da işeme fazında (mesane 
çıkış obstrüksiyonuna sebep olan diğer pato-
lojiler) yüksek detrusor basıncı olan hastalarda 
tedavinin asıl amacı anlamlı rezidü idrar kalma-
sını engelleyerek, yüksek basınçlı mesanenin 
düşük basınçlı bir rezervuar haline getirilmesi 
olmalıdır.

Diabetes mellitus

Diyabete bağlı AÜS tutulması olan hastalar için 
“diyabetik sistopati” terimi kullanılır ve hasta-
ların %5-59’unda işeme disfonksiyonu belirti-
leri saptanmıştır. Tipik ürodinamik bulguları; 
bozulmuş mesane duyusu, artmış sistometrik 
kapasite, azalmış detrusor kontraktilitesi, idrar 
akımında azalma ve zamanla artmış rezidüel id-
rar miktarı varlığıdır. Erken evrede saatli işeme 
önerilmesi, detrusor kontraktilitesindeki bozul-
mayı yavaşlatabilir.

Guillain-Barre sendromu

Guillain-Barre sendromu (GBS), periferik so-
matik ve otonomik sistemi tutan en�amatuar 
demyelinizan karakterde hayatı tehdit edebi-
len bir hastalıktır. Klinik olarak hızlı ilerleyen 
ekstremitelerde simetrik güç kaybı, derin ten-
don re�ekslerinde kayıp, değişik otonomik dis-
fonksiyonlar ve hafif duyu kaybıyla ortaya çıkar. 
Periferik sinir dokularına karşı bakteriyel veya 
viral enfeksiyon sonrası bu ajanlara karşı oluşan 
antikorların nöral dokularla anormal bir immun 
çapraz reaksiyona girmesi sonucunda oluşur. 
Schwann hücre yüzeyi veya myeline karşı ge-
lişen immun reaksiyonlar, akut in�amatuar 
demiyelinizan nöropatiye sebebiyet verir. Has-
taların %75’i ikinci haftada, %94’ü de dördüncü 
haftada hastalığın en ağır tablosunu yaşarlar. 
Hastaların %5-8’i tüm çabalara rağmen akut 
dönemde hayatını kaybeder. İyileşme haftalar 
aylar sürebilir. Bu hastaların %25-80’inde AÜS 
disfonksiyonu gelişir. En sık görülen ürolojik 
bulgular, idrar retansiyonu, urge ve urge inkon-
tinans ile işeme güçlüğüdür. Yoğun bakımda 
bu hastaların çoğu kalıcı sonda ile takip edilir-
ler. Bu hastalarda geri dönüşü olmayan tedavi 
yaklaşımlarından kaçınarak, TAK ve antikoliner-
jik tedaviler uygulanmalıdır.
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İşeme Disfonksiyonuna neden olan diğer nörolojik hastalıklar.
Nörolojik hastalık Bulgular ve tuttuğu alan Sebep olduğu ürolojik semptomlar

Amiyotrofik lateral 
skleroz

Üst ve alt motor nöronları tutar, ölümcül 
nöro-dejeneratif bir hastalıktır.

Hastaların %43’ünde AÜSS, %26’sında 
urge inkontinans vardır

Lyme hastalığı Nörolojik olarak, ensefalopati, polinöropa-
ti ve lökoensefalit vardır.

Detrusor aşırı aktivitesi, are�eksi oluşabi-
lir, tedaviyle çoğu belirti geçer, nadiren 
urge ve sıklık devam edebilir.

Herediter spastik 
parapleji

Otozomal dominant akson harabiyeti, 
santral demyelinizasyon ve kas güçsüzlü-
ğü ve alt ekstremite spastisitesi olur

Ürodinamik bulgular normal olabilir, det-
rusor aşırı aktivitesi, hipore�eks mesane 
ve artmış rezidüel idrar bulunabilir

Topikal spastik para-
parezi

HTLV-1’in sebep olduğu spinal kord 
myelopatisidir.

%60’ında işeme disfonksiyonu görülür, 
genellikle detrusor aşırı aktivitesi ve 
dissinerji vardır.

Kazanılmış immun 
yetmezlik sendronu

HIV enfeksiyonu sonucu santral ve 
periferik sinir sistemi etkilenir, nörojenik 
işeme semptomları olması kötü prognozu 
gösterir.

En sık detrusor aşırı aktivitesi görülür, 
detrusor eksternal sfinkter dissinerjisi ve 
are�eksi görülebilir.

Akut dissemine ensefa-
lomyelit

Santral sinir sistemini etkileyen idiopatik 
akut in�amatuar demiyelinizan bir hasta-
lıktır. Lezyonlar serebral beyaz cevherde, 
beyincikte, beyin sapı ve spinal kordda 
birden çok yerde olabilir. 

İdrar retansiyonu, urge, frequency, işeme 
zorluğu ve inkontinans görülebilir.

Siringomiyeli Duyu kaybı ve brakiyal amiyotrofi ile ka-
rakterize kronik bir spinal kord hastalığı-
dır. Genelde servikal spinal kordu tutar ve 
kaudale ilerleyebilir.

%9-25’inde işeme disfonksiyonu görülür. 
Ürodinamide; detrusor aşırı aktivitesi, 
detrusor-sfinkter dissinerjisi, detrusor 
are�eksisi ve inhibe olmayan sfinkter 
relaksasyonu izlenebilir.

Şistozomal miyelopati Detrusor tutulumuna bağlı mesane 
obstrüksiyonu ve kasılma zafiyetine bağlı 
lokal etkiler yanında, granülom oluşma-
sına bağlı intratekal kitle, akut transvers 
miyelit olabilir.

Çıkım obstrüksiyonu, işeme disfonksiyo-
nu görülebilir.

Sistemik lupus eritema-
tozis

Bağ dokusu, deri ve organlardaki küçük 
kan damarlarında olası otoimmun yaygın 
in�amatuar bir hastalıktır. Santral sisnir 
sistemi tutulumu %18-75’tir.

Mesanenin depolama ve boşaltım 
fonksiyonunda disfonksiyon, sistometrik 
kapasitede azalma ve düşük akım hızı 
vardır.

Re�eks sempatik distrofi Vazomotor bozukluklar gibi otonomik 
değişikliklerin şiddetli ağrıya eşlik ettiği 
bir sendromdur. Genelde travmatik hasara 
sekonder gelişir.

İşeme disfonksiyonu, ürodinamide 
detrusor aşırı aktivitesi, detrusor çizgili 
sfinkter dissinerjisi ve detrusor are�eksisi 
görülebilir.

Tüberküloz Spinal tüberküloz durumunda AÜSS 
görülür

Ciddi postmiksiyon rezidü idrar, detrusor 
aşırı aktivitesi, detrusor are�eksi görü-
lebilir.



342 39  Nörojen Mesane

Nöromüsküler disfonksiyona bağlı çeşitli durumlar
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Eğer kalıcı sonda veya suprapubik sistostomi 
kateteri kullanılması gerekiyorsa silikonlu son-
daların kullanılması önerilir.

2. İntravezikal İlaçlar: Botulinum A toksini 
mesanede ortalama 9 ay süren geri dönüşlü bir 
kimyasal denervasyon oluşturur. Faydası azal-
dığında tekrar enjeksiyon şansı vardır.

3. Mesane ve Üretraya Yönelik Girişimler: 
Oral farmakoterapiye yeterli yanıt alınamayan 
nörojenik detrüsor aşırı aktivitesinde detrü-
sor içi onabotulinum toksin A enjeksiyonu iyi 
sonuçlar vermektedir. Hastaların çoğu (%60) 
uzun süre, gerektiğinde tekrarlayan enjeksi-
yonlar yaptırmaya devam ederler.

Cerrahi Tedavi 

1. Mesane Boynu-Üretral Girişimler

2. Detrüsor Miyomektomisi (Otoaugmen-
tasyon)

3. Denervasyon, Dea�erentasyon, Nöros-
timülasyon ve Nöromodülasyon: Medikal 
tedaviye dirençli spinal kord hasarı sonrası geli-
şen detrüsor aşırı aktivitesi ve mesane kapasite 
azalması yaşayan hastalara dorsal penil ya da 
klitoral sinir stimülasyonu uygulanmış ve has-
taların çoğunda mesane kapasitesinin arttığı 
ve dolum basınçlarının azaldığı bildirilmiştir. 
Bu yöntemlerle hastaların yarısından fazlasın-
da kuruluk sağlanmış, mesane kapasitelerinde 
artış olduğu görülmüştür. Sakral nöromodü-
lasyon a�erentleri uyarır ve muhtemelen bu 
yüzden uyarıcı ve engelleyici uyarıları pelvik 
organlarda dengeleyerek detrüsor aşırı aktivi-
tesinde azalma sağlar. Günümüzde de medikal 
tedaviye dirençli detrusor aşırı aktivitesi olan 
hastalarda artan bir sıklıkta kullanılmaktadır.

İnvaziv Olmayan Destekleyici 
Tedaviler

1. Yardımlı Mesane Boşaltımı: İşeme sıra-
sında valsalva kullanılması ile oluşacak yüksek 
basınçlar ve bunun üriner sisteme etkilerinden 
dolayı, yardımlı mesane boşaltımı kesinlikle 
önerilmemektedir. Pelvik taban egzersizleri ve 
biyofeedback seçilmiş hastalarda uygulanabilir 
ve kontinansın sağlanmasında yardımcı olur. 

2. Alt Üriner Sistemin Rehabilitasyonu: Ge-
çici eksternal elektrostimülasyon biyofeedback 
ile desteklenirse Multipl Skleroz ve kısmi spinal 
kord hasarı olan hastalarda fayda sağlayabilir. 

3. İlaç Tedavisi: Nörojenik işeme disfonksiyo-
nunda optimal bir ilaç henüz yoktur. Gerekti-
ğinde kombinasyon tedavileri kullanarak en iyi 
sonuçlar alınmaya çalışılmalıdır. Nörojenik det-
rüsör aşırı aktivitesinde medikal tedavi ilk se-
çenek olmalıdır. Antikolinerjik ilaçlar üzerinde 
en çok araştırma yapılan ilaçlardır. İlaç detrüsor 
kasını stabil hale getirip aşırı aktiviteyi azaltır 
ve mesaneyi parasempatik stimülusa kısmi ola-
rak duyarsızlaştırır. Oral farmakoterapiye yanıt 
alınamayan nörojenik detrüsor aşırı aktivitesi 
olan hastalarda detrusor içi onabotulinum tok-
sin A enjeksiyonu iyi sonuçlar vermektedir. 

4. Eksternal Cihazlar: Penis klempi kullanıl-
mamalıdır. Prezervatif sonda ciltte tahriş ve üri-
ner sistem enfeksiyonu açısından takip edilmek 
kaydıyla kullanılabilir. 

Minimal İnvaziv İşlemler

1. Kateterizasyon: Nörojenik alt üriner sistem 
disfonksiyonunun tedavisinde altın standart 
tedavi temiz aralıklı kateterizasyondur. 12-14 
Fr kateter ile günde 4-6 kez yapılması önerilir. 
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4. Mesane Augmentasyon - Üriner Diver-
siyon: Mesane boynu kapatılarak suprapubik 
kateter yerleştirilen, seçilmiş hasta grubunda 
uygulanabilir. Mesanenin bağırsak gibi pasif 
gerilme kabiliyetine sahip bir organla augmen-
te edilmesi kompliyansı azaltabilir ancak mesa-
ne kapasitesini arttırabilir. 
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Antenatal Hidronefroz (ANH) prenatal ultraso-
nografi (US) ile renal pelvis ve/veya kalikslerde 
genişleme gözlenmesi olarak açıklanabilir ve 
bir tanı değil, ultrasonografik bir bulgu veya 
prenatal bir anomali olarak değerlendirilmeli-
dir. Obstrüksiyon ise tedavi edilmediği takdirde 
ilerleyici böbrek hasarına ve özellikle çocuklar-
da optimal böbrek gelişiminin engellenmesine 
neden olan idrar akışındaki aksamalardır. An-
tenatal hidronefroz tespit edilmiş bebeklerde 
ANH ve obstrüksiyon ayrımı bu çocuklara yak-
laşımda ilk basamağı oluşturur. 
 Antenatal hidronefroz etiyolojisinde yer 
alan hastalıkların küçük bir oranı acil müda-
haleye ihtiyaç duyarken yüksek oranında ise 
takip yeterli olacaktır. Genellikle acil müdahale 
gerektiren durumlar obstrüktif durumlardır ve 
ANH takiplerinde amaç hidronefrozu değil obs-
trüksiyonu tedavi etmektir. Hastaların takipleri 
sırasında

• Rekürren İYE 
• Progresif hidronefroz 
• Progresif parankim incelmesi 

Yunus KAYALI, M. Selçuk SILAY

40Hidronefroz 
(Antenatal Tanı, 
Postnatal Yönetimi)
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yapılması multidisipliner yaklaşım gerektiren 
ANH olgularında ortak dil kullanımını müm-
kün kılacaktır. Bu bağlamda günümüzde kul-
lanılan başlıca derecelendirme sistemleri olan 
SFU ve UTD sını�amaları karşılaştırmalı olarak 
Şekil 1’de verilmiştir (1). Bunun yanında yine 
yaygın kullanılan AP çap ölçümüne göre sınıf-
lama verileri de Tablo 1’de verilmiştir (2). Fetal 
US sırasında sadece ANH değil, patolojik böb-
reğin lateralitesi, hidronefroz derecesi, üreter 
dilatasyonu, mesane doluluğu ve amniyotik 
sıvı hacmi gibi ANH etiyolojisine yönelik ek 
bulgular da gözlenebilmektedir. 
 Prenatal ultrasonografide %1-5 görülme 
oranı ile en sık saptanan anomalilerden biri 
olan ANH (2) farklı etiyolojilerden kaynakla-
nabilmektedir (Tablo 2) (2). Bu etiyolojiler ara-
sında fetal müdahale gerekliliği oldukça nadir 
olarak karşımıza çıkmaktadır. 

• Etkilenen böbrekte progresif fonksiyon 
kaybı (Sintigrafi ile %5’ten fazla) 

• Etkilenen böbrek fonksiyonunun %40’ın 
altına düşmesi

 obstrüksiyon bulguları olarak sıralanabilir. 
Unutulmamalıdır ki obstrüksiyon tedavi edilir, 
hidronefroz ise ileri tetkik ve takip gerektirir. 
 Antenatal hidronefroz tespitinde ultra-
sonografik değerlendirme oldukça önemli 
bir yer tutmaktadır. Fetal US konusunda de-
neyimli hekimler tarafından yapılması hem 
tespitinde hem de takibinde büyük öneme 
sahiptir. Transvers kesitte, hilus bölgesinde 
renal pelvis anterior-posterior (AP) çap öl-
çümleri yapılmalı ve bu saptanan ANH çeşitli 
derecelendirme ölçütlerine göre raporlan-
malıdır. Raporlamaların da uluslararası kabul 
görmüş derecelendirme sistemlerine göre 

Tablo 1. AP çap ölçümüne göre ANH dereceleri

ANH derecesi 2. trimester 3. trimester

Hafif 4 mm < AP <7 mm 7 mm < AP <9 mm

Orta 7 mm < AP ≤10 mm 9 mm < AP ≤15 mm

İleri AP >10 mm AP >15 mm

Tablo 2. Antenatal hidronefroz etiyolojisi ve insidansı

Etiyoloji İnsidans (%)

Geçici/Fizyolojik (transient) hidronefroz 41-88

Üreteropelvik bileşke darlığı (UPD) 10-30

Vezikoüreteral re�ü (VUR) 10-20

Üreterovezikal bileşke darlığı (UVD) / Megaüreter 5-10

Multikistik displastik böbrek 4-6

Çift toplayıcı sistem / Ektopik üreter / Üreterosel 5-7

Posterior üretral valf (PUV) / Üreteral atrezi 1-2 

Diğer nedenler: Prune Belly Sendromu, Kistik Böbrek Hastalığı, Konjenital ürete-
rik darlıklar ve megaloüretra

nadir
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guları, amniyon miktarı ve fetal idrar bulguları 
değerlendirilerek fetal müdahale kararı verile-
bilir (3). 
 Renal displazi geri dönüşümlü olmadığın-
dan, böbrek fonksiyonu iyi olan fetüsleri belir-
lemek önemlidir. Bu bağlamda üç farklı günde 
alınan fetal idrar örneklerinde 100 mmol/L’nin 
altında sodyum, <90 mmol/L’lik klorür ve 200 
mOsm/L’nin altında bir ozmolarite, iyi prognoz 
ile ilişkili bulunmuştur (3). Özellikle 23. gebelik 
haftasından önce alınan fetal idrar örnekleri 
olası fetal girişimden fayda sağlanıp sağlana-
mayacağı hakkında değerli bilgiler taşımakta-
dır. 
 Vezikoamniyotik şant yerleştirilmesi %21-
59 oranında komplikasyon ile birliktelik göster-
mekteyken, şant varlığı yenidoğan döneminde 
normal böbrek fonksiyon ihtimalini yükseltme-
miştir. Bunun yanında 1 yıllık ve 2 yıllık sağka-
lım oranlarına da katkı sağlamamıştır (3). Fetal 
sistoskopi ve lazer ablasyon ise etkinlik belirsiz-
liğini korurken, yüksek komplikasyon oranlarını 
sürdürmektedir (3). 
 Posterior üretral valv, ANH nedenleri ara-
sında en acil ve ilk ekarte edilmesi gereken 
tanı olması ile önem arz etmektedir. Fetal 
olgunluğa göre erken doğum, seri veziko-
sentezler ve fetal müdahale seçenekleri de-
ğerlendirilmelidir ancak fetal müdahalelerin 
yüksek komplikasyon oranlarına rağmen tat-
min edici perinatal ve uzun dönem sonuçları 
olmadığı da gözden kaçırılmamalıdır. Pos-
terior üretral valf için postnatal takip/tedavi 
akışı mesane boşaltılması ile başlar. Üretral 
kateterizasyon veya suprapubik kateterizas-
yon acil olarak doğumu takip eden saatlerde 
uygulanmalıdır. Valv ablasyonu gibi düzeltici 
cerrahi planlanabilecek zaman uzun sürecek 
ise vezikostomi bu süreci daha güvenli geçir-
meyi sağlayacaktır (3).

Posterior üretral valv 

ANH etiyolojileri arasında kendine %1-2 ora-
nında (Tablo 2) yer bulan posterior üretral valv 
(PUV); özellikle oligohidroamniyoz, dolu mesa-
ne, bilateral ileri düzey hidroüreteronefroz ve 
erkek cinsiyet gibi şüpheli bulguları olan hasta-
larda ilk akla gelmesi gereken tanıdır (2). 
 PUV varlığı, kronik böbrek hastalığı riskini 
%32’ye, son dönem böbrek hastalığı riskini ise 
%20’ye kadar çıkarabilmektedir (3). İnsidansı 
1/10.000 olan anomaliden kaynaklı ciddi oli-
gohidroamniyoz durumlarında fetüsün akciğer 
gelişimi de tamamlanamayacağından dolayı 
%46’ya varan oranlarda fetal terminasyon bil-
dirilmiştir (3). Ayrıca PUV tanılı hastalarda oli-
gohidroamniyoz şiddetinin kronik böbrek yet-
mezliği ve fetal terminasyon ile ilişkili olduğu 
gösterilmiştir (2).
 Prenatal US, PUV vakalarının %90’ında 
tanı için yeterlidir (3). Bununla birlikte, prena-
tal US’de obstrüktif ve obstrüktif olmayan eti-
yolojiler arasındaki ayrım, her ikisi de benzer 
görünümlere sahip olduğundan zordur ancak 
böbreğin artmış ekojenitesi, üriner sistem dila-
tasyonu ve oligohidramniyos varlığında, PUV 
tanısı güçlü bir şekilde düşünülmelidir (3).
 Fetal girişim önerilen olguların büyük ço-
ğunluğunu oluşturmaktadır (2) ancak her PUV 
fetal girişim gerektirmeyebilir. Hangi hastaların 
doğuma kadar izleneceği ve hangi hastalara 
prenatal müdahale kararı verileceği bu konuda 
yetkin merkezlerde multidisipliner bir yaklaşım 
ile her hasta için ayrı değerlendirmelerde bulu-
nularak yapılmalıdır. Unutulmamalıdır ki her fe-
tal müdahale de ayrıca erken doğum veya fetal 
terminasyon riski taşımaktadır. 
 Prenatal girişimlerde amaç, amniyotik sıvı 
hacmini artırarak akciğer olgunlaşmasını sağ-
lamak ve daha fazla böbrek hasarı oluşmasını 
engellemektir. Bu doğrultuda antenatal US bul-
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miş hastaların %82’sinin hidronefrozu ilk 2 yılda 
rezolüsyona uğramaktadır (4). Şekil 1’de göste-
rilmiş olan SFU ve UTD derecelendirme sistem-
leri ile yapılan çalışmalarda hidronefroz düzeyi 
arttıkça ilk 2 yıldaki spontan rezolüsyon oranla-
rında azalma izlenmektedir (4). SFU derecelen-
dirme sistemi için grade 1, 2, 3 ve 4 için sırasıyla 
bu oran %98, %87, %76 ve %57 iken UTD grade 
1, 2 ve 3 için ise %90, %81 ve %71’dir (4). 

Üreteropelvik bileşke darlığı

Üreteropelvik bileşke darlığı (UPD) özellikle 
pelvikaliksiyel dilatasyona üreter dilatasyonu-
nun eşlik etmediği durumlarda düşünülmekte-
dir (5). Günümüzde ANH tespit edilen hastalar 
%10-30 oranında UPD tanısı almaktadır (Tablo 
2). Antenatal tanı alması da mümkün olan bu 

 PUV dışındaki diğer etiyolojilerde ise fetal 
girişim çok yüksek oranda önerilmezken seri 
ultrasonografik takipler ile doğuma kadar iz-
lem öne çıkmaktadır (Tablo 3) (2). 
 Tespit edilen ANH olgularının büyük bö-
lümü postnatal dönemde etiyolojik ayrım ile 
birlikte tanı almaktadır bu nedenle ANH ta-
kipleri postnatal dönemde de sürdürülmelidir. 
Postnatal US için doğum sonrası 48 saat bek-
lenmesi postnatal oligüri nedenli oluşabilecek 
yanlış değerlendirmelerin önlenmesi açısından 
önemlidir. Buna rağmen prenatal US’de ciddi 
bilateral hidronefroz, soliter böbrek veya oli-
gohidroamniyoz varlığında ilk 48 saat içinde 
de US değerlendirilmesi yapılması gerekebilir. 
Antenatal dönemde olduğu gibi AP çap, hidro-
nefroz derecesi (SFU/UTD ve hafif, orta, ileri dü-
zey olacak şekilde), parankim kalınlığı, böbrek 
boyutları ve ekojenitesi, kaliksiyel dilatasyon 
varlığı, distal üreter çapı, mesane yapısı ve du-
var kalınlığı, posterior üretra ve işeme sonrası 
rezidü tayini yapılmalıdır. 

Geçici/Fizyolojik (transient) 
hidronefroz 

Etiyolojide en büyük pay sahibi olan geçici 
hidronefroz, takipler sırasında ek patoloji göz-
lenmemesi ve hidronefrozun kendiliğinden 
kaybolması ile tanı almaktadır. ANH tespit edil-

Tablo 3. Antenatal hidronefrozun prenatal takibi için öneriler 

ANH tespit zamanı ANH ciddiyeti AP çap Öneriler

2. trimester

Hafif <7 mm 3. trimesterde US düşünülebilir

Orta 7-10 mm 3. trimesterde kontrol US

İleri >10 mm 3-4 hafta içinde US tekrarı

3. trimester

Hafif <9 mm Doğum sonrası değerlendirme

Orta 9-15 mm Doğum sonrası değerlendirme 

İleri >15 mm 1-2 hafta içinde US tekrarı
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se unilateral piyeloplasti ve karşı taraf üreteral 
stent veya nefrostomi uygulaması gündeme 
gelecektir (8). Yenidoğan döneminde bilate-
ral ileri düzey ektazisi olup semptomatik olan 
hastalarda ise operasyona kadar beklenmesi 
gereken süre genellikle bilateral nefrostomi ile 
olacaktır (8). Glomerüler filtrasyon hızı (GFR) 10 
ml/dk ’den düşük olan hastaların piyeloplasti 
sonrasında düzelme ihtimalinin düşük olduğu 
akılda bulundurulmalıdır (8). 

Vezikoüreteral re�ü

Vezikoüreteral re�ü (VUR) %1 insidans ile izle-
nen oldukça yaygın bir anomali olup (3), ANH 
varlığında %10-20 oranında gözlenebilmekte-
dir (Tablo 2). İYE nedenli yapılan başvurularda 
%30-50 oranlarında insidans izlenmektedir 
(3). Yapılan bir prospektif çalışmada hafif ANH 
(4-10 mm) ile takip edilen hastaların %15’inde 
VUR olduğu ve bu bebeklerin de %43’ünde 
normal postnatal US bulguları gözlendiği bil-
dirilmiştir (9). Normal bir postnatal US’nin olası 
VUR tanısını dışlayamayacağı birçok çalışma ile 
de desteklenmektedir (10-12). Bu bağlamda 
ANH tespit edilmiş bebekler İYE ile semptoma-
tik olduklarında postnatal US’de ektazi olmasa 
bile voiding sistoüreterografi (VCUG) ile değer-
lendirilmelidir (3). Re�ü tanısını koymada ve 
dışlamada optimal tanı metodu olarak VCUG 
öne çıkmaktadır (3). 
 Antenatal hidronefroz takibinde VCUG 
standart değildir. Takipleri sırasında ateşli İYE 
gözlenen hastalar ile üreter dilatasyonu varlı-
ğında VCUG önerilmektedir (Şekil 3)(3). 
 Antenatal hidronefroz tespit edilmiş hasta-
larda %10 oranında gözlenen renal skar, semp-
tomatik re�ülü çocuklarda %10-40 oranında 
gözlenmiştir (3). Oluşan bu renal skar böbrek 
büyümesini ve fonksiyonunu olumsuz etkile-
yerek re�ü nefropatisi ve nihayetinde yetmezlik 

hastalık her zaman cerrahi müdahale gerek-
tirmez. Neonatal hidronefrozun en sık sebebi 
olan UPD’nin insidansı 1/1.500 olarak bilinmek-
tedir (3). Randomize çalışmalarda antenatal 
tanı almış UPD hastalarının %19-25 kadarı cer-
rahi ihtiyacı duymaktadır (6,7).
 Başlıca semptomları hematüri, taş oluşumu, 
idrar yolu enfeksiyonları, yan ağrısı ve nihaye-
tinde renal yetmezlik olsa da bu hastalara gü-
nümüz şartlarında semptomların görülmesin-
den önce prenatal veya postnatal UPD tanısı 
konulabilmektedir. UPD hastalarının büyük ço-
ğunluğunda belli bir takip süresinin sonrasında 
cerrahi müdahale gerek olup olmadığına karar 
verilmektedir. Acil müdahale gerektirebilecek 
UPD hastaları için alarm semptomları ise ateşli 
idrar yolu enfeksiyonu (İYE), eşlik eden taş has-
talığı ve özellikle bilateral ileri derece UPD ola-
rak sıralanabilir. 
 Ateşli İYE ve/veya eşlik eden taş hastalığı 
olan UPD hastalarının bazen bir yenidoğan 
bazen de bir bebek olacağı göz önünde bu-
lundurularak müdahale gerekliliği multidisip-
liner bir yaklaşım ile karara bağlanmalıdır. Her 
hasta kendi özelinde ve yaşına uygun bir yak-
laşım ile değerlendirilmeli ve acil müdahalenin 
her zaman piyeloplasti anlamına gelmeyeceği 
de gözden kaçırılmamalıdır. Piyeloplasti UPD 
için güncel kılavuzlarda belirtilen altın stan-
dart tedavi yöntemidir (3). Ancak piyeloplasti 
için yeterli olgunluğa ulaşmamış bebeklerde 
endoskopik üreteral stent uygulaması veya 
nefrostomi takılması piyeloplastiye kadar bek-
lenmesi gereken sürede renal hasarı ve olası 
enfektif olayları önleyeceğinden seçilmiş olgu-
larda kendine yer bulmaktadır (8). Bilateral UPD 
tanısı alan hastalarda ise öncelik ileri düzeyde 
etkilenmiş taraftadır (8). Her iki böbrekte de 
ileri düzey hidronefroza neden olan UPD göz-
lenmiş ise bilateral piyeloplasti önerilmelidir 
ancak hasta bilateral operasyona uygun değil-
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sonrası takipler sırasında rezolüsyona uğraya-
caktır. Bundan dolayı doğum sonrasındaki ta-
kiplerinde böbrek fonksiyonlarında bozulma 
veya tekrarlayan İYE ile seyreden ciddi obs-
trüksiyonlar dışında cerrahi önerilmemektedir 
(3). Megaüreter izleminde yaşamın ilk yılında 
düşük doz profilaktik antibiyoterapi önerilebilir 
(13). 
 Üreterovezikal bileşke darlığı (UVD) / Me-
gaüreter olgularında ivedi cerrahi planlaması 
nadir olmakla birlikte rekürren ateşli İYE varlı-
ğında, eşlik eden taş hastalığı varlığında ve bi-
lateral ileri düzeyde obstrüktif UVD varlığında 
kendine yer bulacaktır. Bu bağlamda endos-
kopik tedaviler (stent ve balon dilatasyon uy-
gulamaları) mevcut olsa da bu hastaların üçte 
biri cerrahi düzeltmeye ihtiyaç duymaktadır (3). 
Düzeltme cerrahisi ihtiyacı olan megaüreter-
de üreteroneosistostomi (UNC) tedavide altın 
standardı oluşturmaktadır ancak bu hastalara 1 
yaşından önce UNC önerilmemelidir. Hastaların 
1 yaşına kadar büyümelerini ve bu sürede renal 
hasar almamalarını sağlamak amacıyla üretero-
kütaneostomi önerilebilir.

Radyonüklid çalışmalar 

Sintigrafik çalışmalar pediatrik yaş grubunda 
hem tanı hem de izlem sırasında sıkça kullanıl-

riskini artıracaktır. Re�ü nefropatisi gelişen ço-
cuklarda ise %10-20 oranında hipertansiyon ve 
son dönem böbrek hastalığı gelişmektedir (3).
Vezikoüreteral re�ü çoğunlukla acil tedavi edil-
mesi gerekli olan bir hastalık değildir. Belirli 
izlem algoritmalarına göre takip edilmektedir-
ler ancak kontrolsüz İYE atakları olan veya VUR 
yanında UPD veya UVD/megaüreter gözlenen 
çocuklara ivedi tedavi planlaması yapılmalıdır. 
Takip/tedavi planlamalarında diğer etiyolojik 
nedenlerde de olduğu gibi multidisipliner bir 
yaklaşım ile antibiyotik profilaksisi veya en-
doskopik subüreterik enjeksiyon veya düzel-
tici cerrahi seçenekleri (üreteroneosistostomi) 
vaka bazlı değerlendirilmeler ile karara bağlan-
malıdır. 

Üreterovezikal bileşke darlığı / 
Megaüreter

Üreterovezikal bileşke darlığı (UVD) / Megaü-
reter, ANH etiyolojik nedenleri arasında %5-10 
oranında izlenmektedir (Tablo 2). Sol tarafta 
daha sık olan bu anomali %25 oranında bila-
teral izlenmektedir (3). Antenatal hidronefroz, 
üreteral dilatasyon (distal üreter çapı ≥7 mm), 
normal mesane ve normal mesane çıkımı izlen-
mesi megaüreteri düşündürür. 
 Megaüreter olgularının %85 kadarı doğum 
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rumlarda diğer sintigrafi ve US bulguları ile bir-
likte bütüncül yaklaşım yararlı olacaktır. Düşük 
fonksiyonlu böbrekler ile obstrüksiyon sadece 
diyagram bakışı ile anlaşılamayabilir (kahveren-
gi ve turuncu diyagramlar) (Şekil 4). Bu nedenle 
böbrek fonksiyonu, T½, hasta semptomları, kli-
nik izlem bulguları vb. hep beraber değerlendi-
rilerek multidisipliner kararlar alınması en akılcı 
olan yaklaşım olacaktır.
 Akut İYE sırasında çekilen DMSA sintigrafi 
pyelonefrit sahalarını ve parankimal hasarı gös-
terirken (15), enfeksiyon atağından 3-6 ay son-
ra alınan görüntüler renal skarları gösterecektir 
(16). Pediatrik ürolojide başlıca kullanım alanla-
rını renal skar tanı ve takibi ile VUR tanı ve takibi 
(top-down yaklaşımda VCUG öncesi istenebilir) 
oluşturmaktadır. 
 Antenatal hidronefroza yaklaşım ve takip 
için geliştirilen algoritmayı Şekil 5’te bulabilir-
siniz (17).

Antibiyotik profilaksisi

Antenatal hidronefroz tespitli hastalarda an-
tibiyotik profilaksisi ile ilgili yeterli çalışma 
olmamasından dolayı veriler kısıtlıdır. Ancak 
sünnetsiz, yüksek dereceli hidronefrozu ve 
hidroüreteronefrozu olan bebeklerin İYE ge-
liştirme ihtimali daha yüksek olduğundan bu 
hasta grubunda profilaksi uygulayarak ihtiyatlı 
davranmak akılcı olacaktır (2, 3). Antenatal hid-
ronefroz nedenli yapılan takipleri sırasında VUR 
tanısı alan hastalar antibiyotik profilaksisinden 
özellikle fayda gören grubu oluşturmaktadır 
(2). 
 Profilaksi için en yaygın kullanılan ajan tri-
metoprim/sulfametoksazol olurken onu se-
falosporin, nitrofurantoin ve ampisilin/amok-
sisilin izlemektedir. Kullanım süresi ile ilgili 
bilinmezlik de çalışmaların yetersizliği nedeni 
ile sürmektedir. Cerrahiye gereksinim duyan 

maktadır. Ancak uygulanması gereken teknik 
gereklilikler (doz miktarı, diüretik zamanlama-
sı, hasta hidrasyonu, mesane boşaltılması vb.) 
olması dolayısı ile zor tetkiklerdir. Yapılan sin-
tigrafik çalışmaların doğru sonuç vermesi ve 
standardizasyonu amacıyla yayınlanan kılavuz-
lar da mevcuttur (14). Obstrüksiyon tanısı (UVD 
ve UPD) için Teknesyum-99m (Tc99m) merkap-
toasetiltriglisin (MAG3), böbrek fonksiyon ve 
skar tespiti (VUR) için dimerkaptosüksinik asit 
(DMSA) sintigrafileri kullanılmaktadır.
 Hayatın 4-6 haftasından sonra uygulanma-
sı önerilen MAG3 sintigrafide etkilenen taraf 
böbrek fonksiyonu < %40 ve/veya T½ > 20 
dakika ise cerrahi seçenekler ön planda düşü-
nülmelidir (2). Ancak MAG3 sintigrafide sadece 
böbrek fonksiyonu ve T½ bakmak yetersiz de-
ğerlendirmelere neden olabilir. Akış diyagram 
şekilleri de oldukça yararlı bilgiler vermektedir. 
Şekil 4’te gördüğümüz yeşil renkli diyagram 
obstrüksiyon olmadığını düşündürürken sarı 
ve kırmızı diyagramlar obstrüksiyon düşün-
dürmektedir. Şekil 4’deki mavi ve turuncu di-
yagram gibi durumlarda ise obstrüksiyon tanısı 
veya dışlanması çok kolay olmayabilir. Bu du-



352 40  Hidronefroz (Antenatal Tanı, Postnatal Yönetimi)

ety for Fetal Urology consensus statement on the 
evaluation and management of antenatal hydro-
nephrosis. J Pediatr Urol. 2010 Jun;6(3):212-31. 
doi: 10.1016/j.jpurol.2010.02.205. Epub 2010 Apr 
15. PMID: 20399145.

3- Radmayr C, Bogaert G, Dogan HS, Nijman JM, 
Rawashdeh YFH, Silay MS, Stein R, Tekgül S. EAU/
ESPU Guidelines on Paediatric Urology. Arnhem, 
the Netherlands: European Association of Uro-
logy. 2020:61. ISBN 978-94-92671-07-3.

4- Braga LH, McGrath M, Farrokhyar F, Jegathees-
waran K, Lorenzo AJ. Society for Fetal Urology 
Classification vs Urinary Tract Dilation Grading 
System for Prognostication in Prenatal Hydro-
nephrosis: A Time to Resolution Analysis. J 
Urol. 2018 Jun;199(6):1615-1621. doi: 10.1016/j.

çocuklar için cerrahiye kadar, tuvalet eğitimi ol-
mayan çocuklar için ise tuvalet eğitimine kadar 
uygulanması söz konusu olsa da standart bir 
uygulama henüz mevcut değildir. 

Kaynaklar: 

1- Onen A. Grading of Hydronephrosis: An Ongo-
ing Challenge. Front Pediatr. 2020 Aug 27;8:458. 
doi: 10.3389/fped.2020.00458. PMID: 32984198; 
PMCID: PMC7481370.

2- Nguyen HT, Herndon CD, Cooper C, Gatti J, Kirsch 
A, Kokorowski P, Lee R, Perez-Brayfield M, Metcal-
fe P, Yerkes E, Cendron M, Campbell JB. The Soci-

izlem bulguları vb. hep beraber değerlendirilerek multidisipliner kararlar alınması en 
akılcı olan yaklaşım olacaktır. 

Akut İYE sırasında çekilen DMSA sintigrafi pyelonefrit sahalarını ve 
parankimal hasarı gösterirken (15), enfeksiyon atağından 3-6 ay sonra alınan 
görüntüler renal skarları gösterecektir (16). Pediatrik ürolojide başlıca kullanım 
alanlarını renal skar tanı ve takibi ile VUR tanı ve takibi (top-down yaklaşımda VCUG 
öncesi istenebilir) oluşturmaktadır.  

Antenatal hidronefroza yaklaşım ve takip için geliştirilen algoritmayı Şekil 5’te 
bulabilirsiniz (17). 

 

Antibiyotik profilaksisi 

Antenatal hidronefroz tespitli hastalarda antibiyotik profilaksisi ile ilgili yeterli 
çalışma olmamasından dolayı veriler kısıtlıdır. Ancak sünnetsiz, yüksek dereceli 
hidronefrozu ve hidroüreteronefrozu olan bebeklerin İYE geliştirme ihtimali daha 
yüksek olduğundan bu hasta grubunda profilaksi uygulayarak ihtiyatlı davranmak 
akılcı olacaktır (2, 3). Antenatal hidronefroz nedenli yapılan takipleri sırasında VUR 
tanısı alan hastalar antibiyotik profilaksisinden özellikle fayda gören grubu 
oluşturmaktadır (2).  

Profilaksi için en yaygın kullanılan ajan trimetoprim/sulfametoksazol olurken 
onu sefalosporin, nitrofurantoin ve ampisilin/amoksisilin izlemektedir. Kullanım süresi 



40  Hidronefroz (Antenatal Tanı, Postnatal Yönetimi) 353

12- Tibballs JM, De Bruyn R. Primary vesicoure-
teric re�ux--how useful is postnatal ultraso-
und? Arch Dis Child. 1996 Nov;75(5):444-7. doi: 
10.1136/adc.75.5.444. PMID: 8957961; PMCID: 
PMC1511786.

13- Arena F, Baldari S, Proietto F, Centorrino A, Scalfa-
ri G, Romeo G. Conservative treatment in primary 
neonatal megaureter. Eur J Pediatr Surg. 1998 
Dec;8(6):347-51. doi: 10.1055/s-2008-1071230. 
PMID: 9926303.

14- Conway JJ, Maizels M. The “well tempered” diu-
retic renogram: a standard method to examine 
the asymptomatic neonate with hydronephrosis 
or hydroureteronephrosis. A report from com-
bined meetings of The Society for Fetal Urology 
and members of The Pediatric Nuclear Medicine 
Council--The Society of Nuclear Medicine. J Nucl 
Med. 1992 Nov;33(11):2047-51. PMID: 1432172.

15- Shiraishi K, Yoshino K, Watanabe M, Matsuya-
ma H, Tanikaze S. Risk factors for breakthrough 
infection in children with primary vesicourete-
ral re�ux. J Urol. 2010 Apr;183(4):1527-31. doi: 
10.1016/j.juro.2009.12.039. Epub 2010 Feb 20. 
PMID: 20172558.

16- Quirino IG, Silva JM, Diniz JS, Lima EM, Rocha 
AC, Simões e Silva AC, Oliveira EA. Combined 
use of late phase dimercapto-succinic acid renal 
scintigraphy and ultrasound as first line scre-
ening after urinary tract infection in children. 
J Urol. 2011 Jan;185(1):258-63. doi: 10.1016/j.
juro.2010.09.029. Epub 2010 Nov 13. PMID: 
21074813.

17- Capolicchio JP, Braga LH, Szymanski KM. Canadi-
an Urological Association/Pediatric Urologists of 
Canada guideline on the investigation and ma-
nagement of antenatally detected hydronephro-
sis. Can Urol Assoc J. 2018 Apr;12(4):85-92. doi: 
10.5489/cuaj.5094. Epub 2017 Dec 22. PMID: 
29319488; PMCID: PMC5905549.

juro.2017.11.077. Epub 2017 Dec 2. PMID: 
29198999.

5- Kleiner B, Callen PW, Filly RA. Sonographic 
analysis of the fetus with ureteropelvic junc-
tion obstruction. AJR Am J Roentgenol. 1987 
Feb;148(2):359-63. doi: 10.2214/ajr.148.2.359. 
PMID: 3541550.

6- Dhillon HK. Prenatally diagnosed hydronephro-
sis: the Great Ormond Street experience. Br J Urol. 
1998 Apr;81 Suppl 2:39-44. doi: 10.1046/j.1464-
410x.1998.0810s2039.x. PMID: 9602794.

7- Palmer LS, Maizels M, Cartwright PC, Fernbach SK, 
Conway JJ. Surgery versus observation for ma-
naging obstructive grade 3 to 4 unilateral hydro-
nephrosis: a report from the Society for Fetal Uro-
logy. J Urol. 1998 Jan;159(1):222-8. doi: 10.1016/
s0022-5347(01)64072-2. PMID: 9400485.

8- Babu R, Suryawanshi AR, Shah US, Unny AK. 
Postnatal management of bilateral Grade 3-4 
ureteropelvic junction obstruction. Indian J Urol. 
2020 Oct-Dec;36(4):288-294. doi: 10.4103/iju.
IJU_231_20. Epub 2020 Oct 1. PMID: 33376265; 
PMCID: PMC7759160.

9- Gloor JM, Ramsey PS, Ogburn PL Jr, Danilenko-
Dixon DR, DiMarco CS, Ramin KD. The associa-
tion of isolated mild fetal hydronephrosis with 
postnatal vesicoureteral re�ux. J Matern Fetal 
Neonatal Med. 2002 Sep;12(3):196-200. doi: 
10.1080/jmf.12.3.196.200. PMID: 12530618.

10- Herndon CD, McKenna PH, Kolon TF, Gonzales ET, 
Baker LA, Docimo SG. A multicenter outcomes 
analysis of patients with neonatal re�ux presen-
ting with prenatal hydronephrosis. J Urol. 1999 
Sep;162(3 Pt 2):1203-8. doi: 10.1097/00005392-
199909000-00096. PMID: 10458467.

11- Katzir Z, Witzling M, Nikolov G, Gvirtz G, Arbel E, 
Kohelet D, Boaz M, Smetana S, Lorberboym M. 
Neonates with extra-renal pelvis: the first 2 ye-
ars. Pediatr Nephrol. 2005 Jun;20(6):763-7. doi: 
10.1007/s00467-005-1851-7. Epub 2005 Apr 19. 
PMID: 15838697.





355

Posterior üretral valv (PUV) üretranın konjenital 
obstrüksiyonuna neden olan ve yenidoğan dö-
neminde hayatı tehdit eden ürolojik acillerden 
birisidir. Olguların yaklaşık 1/3’ünde optimal te-
daviye rağmen inkontinans ve böbrek yetmez-
liği gelişmektedir. PUV’lar, 8000-25000 canlı 
doğumda bir görülür ve intrauterin tanı konu-
lan üriner obstrüksiyonların yaklaşık %10’unu 
oluştururlar. Fetal ultrasonagrafi taramalarında 
sıklığı ortalama 1/1250’dir. Sadece erkek ço-
cuklarda ve distal prostatik üretrada görülen 
bu valvler aslında ince membranlara benze-
yen mukozal katlantılardır ve işeme sırasında 
farklı derecelerde obstrüksiyonlara yol açarlar. 
Tanı sıklıkla intrauterin dönemde konulması-
na rağmen olguların 1/3’ünde çocukluk veya 
adölesan dönemde tanı konulmaktadır. Bazı 
popülasyonlarda prenatal tanı nedeniyle gebe-
lik sonlandırılmakta ve PUV insidansı azalmak-
tadır. Cromie ve arkadaşları tarafından yapılan 
bir çalışmada PUV tespit edilen fetüslerin % 
46’sında gebelik elektif olarak sonlandırılmıştır. 
Gebelik terminasyonlarının en büyük sebebi 

üretral valvlerin pulmoner hipoplazi, mesane 
fonksiyon bozukluğu, gelişme geriliği ve inkon-
tinans gibi ciddi morbiditelere sebep olmasıdır. 

1. Sını� ama

İlk defa Langenbeck tarafından 1802 yılında 
posterior üretranın konjenital obstrüksiyo-
nu olarak tanımlanmıştır. 1919 yılında Hugh 
Hampton Young, bu obstrüksiyonu ilkel sistos-
kopik enstrümanlar ve gross patolojik dissek-
siyonlarla kanıtlamış ve PUV terimini kullanıp 
sını� amıştır. Son yıllarda ‘Konjenital Obstrüktif 
Üretral Membran’ (COPUM) terimi kullanılmaya 
çalışılsa da hala dünyada klasik Young sını� a-
ması tercih edilmektedir. Bu sını� amaya göre 
posterior üretral valvin 3 tipi tanımlanmıştır:

Tip 1: Olguların % 95’ini oluşturur. Verumon-
tanumdan başlayıp anteriora doğru uzanır ve 
bulbomembranöz bölgede iki farklı çatal ben-
zeri kola ayrılan bir tıkayıcı membran şeklin-
dedir. Valvlerin kalınlığı rijit bir dokudan ince 
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simal üretra, prostat, mesane boynu, mesane, 
üreter ve böbrekler değişik şekillerde etkilene-
rek zarar görürler.
 Yüksek işeme basınçları prostatik üretrayı 
genişletir. Prostatik üretrada rölatif olarak kas 
dokusu eksikliğinden dolayı, prostatik üretra-
nın depolama kapasitesi bazen mesaneyi ge-
çebilir. Mesane boynunda riijidite ve hipertrofi 
gelişir. Obstrüksiyona sekonder olarak mesane 
kas dokuları da hipertrofiye olur ve ilerleyen 
dönemde trabekülasyon hatta divertiküllerin 
görüldüğü bir mesane ortaya çıkar. Artan ba-
sınç ve işeme sonrası rezidüel idrar sonucunda 
mesane tam olarak boşaltılamaz ve inkonti-
nans oluşur. 
 Üreterlerdeki hasar genellikle ciddidir. Ka-
lınlaşmış ve hiperkontraktil mesaneye sekon-
der olarak üreter duvarları kalınlaşmış ve lü-
meni genişlemiştir. PUV’lu çocukların hemen 
hemen hepsinde hidroüreteronefroz (HUN) 
vardır. HUN’un gelişmesi genellikle üretero-
vezikal (UV) bileşkenin fonksiyonuna bağlıdır. 
UV bileşke fonksiyonunu tam olarak yerine 
getirmiyorsa mesane basıncının tamamı direkt 
olarak üst üriner sisteme iletilir ve değişik dere-
celerde re�ü meydana gelebilir. 

transparan membrana kadar değişiklik göste-
rebilir. Valvin içerisinde müsküler tabaka bu-
lunmamaktadır. 

Tip 2: Verumontanumdan köken alıp, posterior 
üretral duvardan mesane boynuna kadar uza-
nır ve obstrüksiyon yapmaz. Distaldeki muh-
temel obstrüksiyona sekonder yüksek işeme 
basıncına yanıt olarak, trigonun hipertrofik yü-
zeyel kas tabakasından ve prostatik üretradan 
köken alır. Bu nedenle günümüzde artık valv 
olarak ifade edilmemektedir. 

Tip 3: Verumontanumun distalinde verumon-
tanum ile ilişkisiz membranöz üretrada orta-
sından küçük bir perforasyonu olan sirküler bir 
membrandır. Bu membran işeme esnasında 
bombeleşerek obstrüksiyona neden olur. Tip 3 
valv kötü prognoza sahiptir ve olguların %5’ini 
oluşturur.

2. Patofizyoloji

Posterior üretral valv, obstrüktif bir patoloji ol-
duğundan obstrüksiyon seviyesinin proksima-
lindeki tüm üriner trakt bundan etkilenir. Prok-
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böbrek yetmezliği, proteinüri ve hipertansiyon 
gelişir. 

3. Klinik Seyir

Posterior üretral valvli çocuklar çeşitli yaşlarda 
ve çeşitli semptomlarla başvurabilirler. Yeni-
doğan döneminde yaşamı tehdit eden renal 
ve pulmoner durumlardan, daha ileri yaşlarda 
minör işeme disfonksiyonlu durumlara kadar 
değişik klinik tablo içinde görülebilirler. PUV’lu 
çocukların çoğu günümüzde prenatal ultraso-
nografi (US) ile teşhis edilmektedir. Obstrüksi-
yondan dolayı fetal idrar çıkışında azalma ve 
dolayısıyla oligohidroamniyoz gelişir. Oligohid-
roamniyoza sekonder olarak da pulmoner hi-

 Artmış üriner basınç tübüler ve glomerüler 
hasara yol açar. Tübüler hasar idrarı asidifiye 
etme ve konsantre etme yeteneğinde azalmay-
la sonuçlanır. Glomerüler filtrasyonun normal 
olduğu durumlarda dahi idrar konstantrasyon 
bozuklukları meydana gelir ve sıvı alımından 
bağımsız ciddi su ve tuz kaybı ile seyreden 
nefrojenik diabetes insipidus gelişir. Bunun so-
nucunda oluşan yüksek idrar akım hızı üreteral 
ve vezikal disfonksiyona neden olur. HUN daha 
belirgin hale gelir, mesane daha erken dolar ve 
üst üriner sistemin etkilenmesi daha kolay olur. 
Sebep ne olursa olsun çoğu PUV hastalarında 
displazi, uzun dönem böbrek fonksiyonlarını 
belirleyen ana faktördür. Böbrek hasarının bu 
tipi geri dönüşsüzdür. Bu hastalarda progresif 

Tablo 1. PUV a bağlı organ hasarları

ORGAN ETKİ KLİNİK SÜREÇ

Akciğerler Pulmoner hipoplazi Yenidoğanda ölümcül olabilir; 
uzun dönemde daha az problem 
oluşturur.

Böbrekler
 Glomerüler hasar

 Obstrüktif üropati Reversibl böbrek yetmezliği Başlangıç tedavisiyle genellikle 
düzelir, mesane disfonksiyonuyla 
tekrarlayabilir

 Displazi İrreversibl böbrek yetmezliği Kalıcı böbrek hasarı vardır, büyü-
meyi sınırlandırır, progresif böbrek 
yetmezliği ve hipertansiyona yol 
açar

 Tübüler hasar Sodyum ve su tutulumu azalır Yaşla birlikte progresif artış; nefroje-
nik diabetes insipitus

Prostatik üretra Dilatasyon Ejakülatuar kanallarda re�ü

Mesane boynu Rijidite ve hipertrofi Çıkım obstrüksiyonu

Mesane His bozukluğu, hiperkontraktilite, 
düşük komplians ve kas yetmezliği, 
inkontinans ve zayıf boşaltma

Tüm yaşam boyu mesane problem-
leri olur ve yaşla değişiklik gösterir

Üreterler Zayıf kontraktilite, koaptasyon ve 
idrar transport bozukluğu

Başlangıçta çoğu düzelir ancak 
kalıcı hidronefroz vardır
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4.2. Ultrasonografi

Fetal hidronefroz saptanmasında duyarlıdır, an-
cak spesifik tanı koymak daha zordur. 
 Ayırıcı tanısında bilateral UV ve üreteropelvik 
(UP) bileşke darlığı, Prune Belly sendromu, bilate-
ral yüksek dereceli re�ü, konjenital üretral atrezi 
ve anterior üretra darlığı dikkate alınmalıdır. Fetal 
üropatolojilerin doğru tanımlanması için US ta-
ramasının zamanlaması önemlidir. 24. haftadan 
önce yapılan US’de valv tanısı atlanabilir.
 PUV’u olan hastalarda;

a. Bilateral hidroüreteronefroz
b. Trabeküle, distandü ve duvarı kalınlaş-

mış mesane
c. Posterior üretrada dilatasyon (anahtar 

deliği= keyhole görünümü)
d. Kortikomedüller ayrım

4.3. Voiding Sistoüretrografi

Posterior üretral valvlerin teşhisinde, mesane, 
mesane boynu, üretra ve anatomiyi iyi tanım-
ladığından kesin tanı koymada en önemli tanı 
aracıdır. Valv şüphesi olan olgularda en kısa 
sürede VCUG yapılmalıdır. Nörojenik mesane, 
anterior üretral obstrüksiyon, üretral darlık ve 
PUV’lu çocukların üst üriner sistem ve mesane 
görüntülemeleri birbirleriyle aynı olabilir. Bu 
nedenle doğru tanıyı koyabilmek için işeme 
esnasında üretra görüntülemesi de gereklidir. 
Valv varlığında posterior üretra uzamış ve dila-
tedir, trabeküle bir mesane, kalın mesane boy-
nu, varsa vezikoüreteral re�ü (VUR) ya da mesa-
ne divertikülü gibi oluşumlar izlenebilir. 

4.4. Radyonüklid Renal 
Görüntüleme

Voiding sistoüretrografi ve US’ye ek olarak 
radyonüklid görüntüleme, değerlendirme-

poplazi, ekstremite deformiteleri, Potter yüzü, 
kötü abdominal kas tonusu gibi komorbiditeler 
gelişebilir. 
 Prenatal tanı almamış çocuklarda; idrar akı-
mında azalma, işerken zorlanma ve gecikerek 
işeme gibi semptomlar görülebilir. Bazen pul-
moner hipoplaziye sekonder solunum sıkıntısı 
PUV’un göstergesi olabilir. Solunum sıkıntısına 
ek olarak yenidoğanlar; intrauterin gelişme ge-
riliği, büyümede yetersizlik, letarji, zayıf beslen-
me gibi ciddi sistemik hastalık işaretleri göste-
rirler. Batın muayenesinde distandü bir mesane 
ve hidroüreteronefroza bağlı kitle palpe edile-
bilir. Assit izlenebilir. PUV’da izlenen assit yük-
sek intralüminal basınca bağlı olarak, idrarın 
renal fornikslerden retroperitoneal bölgeye 
ekstravaze olup, buradan da periton içerisine 
geçmesiyle oluşur. 

4. Tanısal Değerlendirme

Posterior üretral valvli olguların tanısı artık an-
tenatal dönemde yapılan US taramaları ile ko-
nulmaktadır. PUV’un tanı ve takibinde US’nin 
yanı sıra laboratuvar incelemeleri, voiding sis-
toüretrografi (VCUG) ve radyonüklid inceleme-
ler kullanılmaktadır.

4.1. Laboratuvar İnceleme

Valvli yenidoğanın başlangıç değerlendirmesi, 
plasenta aracılığıyla annenin renal fonksiyonla-
ra katkısına bağlı olarak yanıltıcı olabilir. Başlan-
gıç kreatin ve kan üre azotu (BUN) seviyeleri ya-
nıltıcı olarak düşük saptanabilir. Bu nedenden 
dolayı doğru serum seviyelerini görmek için 
doğumdan ideal olarak 48 saat sonra tetkikler 
yapılmalıdır. Kreatinin, BUN ve elektrolitlere ya-
şamın ilk birkaç gününde günde iki kez, plato 
seviyeleri görülene kadar bakılmalıdır. 
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ve idrar çıkışının devamlılığını sağlamaktır. Ya-
pılacak işlemler öncesi böbreklerin yeterli fonk-
siyona sahip olması uzun dönemde başarıyı 
gösterecek en önemli faktördür. 
 Böbrek koruma olasılığı yüksek olgularda 
antenatal işlem önerilirken diğer olgularda iş-
lem önerilmez. Renal prognozu belirlemek için 
PUV düşünülen fetuslarda 20-32. haftalarda üç 
farklı günde fetal idrar örnekleri değerlendiril-
melidir (Tablo 2). Antenatal uygulanan tedavi-
lerde en çok kullanılan yöntem vezikoamniyo-
tik şanttır. Komplikasyon oranı % 21-59, şant 
dislokasyonu % 45, böbrek yetmezliği %50 ve 
mortalite oranı % 33-43 tür. Yapılan çalışmalar-
da oligohidroamniyoz düzeltilebilmekte ancak 
uzun dönemde renal fonksiyonlar açısından 
fayda sağlanamamaktadır. PLUTO (Percutane-
ous Shunting in Lower Urinary Tract Obstructi-
on) çalışması bu konuda en geçerli çalışmalar-
dan birisidir. Son yıllarda fetal sistoskopik valv 
ablasyonu da deneysel yapılmakla birlikte ba-
şarısı net değildir. 

5.2. Postnatal Tedavi

Posterior üretral valv, ürolojik acil bir patolo-
ji olduğu için antenatal US’de PUV tanısı veya 
şüphesi olan her yenidoğanın mesanesi do-

nin önemli bir parçası olmuştur. Mercap-
to-acetyltriglisin (MAG-3) hem fonksiyonel 
bilgi hem de toplayıcı sistem ve parankimin 
yeterli görüntülenmesini sağlaması açısından 
kullanışlı bir ajandır. Bunun yanında 99mTc-
Dimercaptosuccinic asid (DMSA) da kullanılabi-
lir; split fonksiyon ve skar durumu belirlenebilir. 
Renal matürasyonun tamamlanması için sintig-
rafik incelemeler 6-8. haftaya kadar ertelenme-
lidir. İnceleme esnasında mutlaka mesane son-
dayla boşaltılmalıdır. 

5. Tedavi

Posterior üretral valvde tedavi antenatal ve 
postnatal olmak üzere değerlendirilmelidir.

5.1. Antenatal Tedavi

Prenatal US ile doğumdan önce tanısı konula-
bilen PUV’un antenatal dönemde de tedavisi 
kısmen mümkündür. Mevcut obstrüksiyondan 
dolayı fetusta idrar çıkışının azalması oligohid-
roamniyoza neden olur. Amniyon sıvısı akciğer-
lerin gelişimi için oldukça önemlidir ve yeter-
sizliği hayatı tehdit edici pulmoner hipoplaziye 
sebep olur. Bu nedenle intrauterin dönemde 
yapılan girişimlerin amacı böbrekleri korumak 

Resim 2. VCUG ablasyon öncesi ve sonrası görünümler
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asid (�M(A) da kullanılabilir� split fonksiyon ve skar durumu belirlenebilir. Renal 
matürasyonun tamamlanması için sintigrafik incelemeler ���. haftaya kadar 
ertelenmelidir. Ynceleme esnasında mutlaka mesane sondayla boşaltılmalıdır.  

	. �'&a7i 
 
Posterior üretral valvde tedavi antenatal ve postnatal olmak üzere değerlendirilmelidir. 
 
	.�. �0t'0atal �'&a7i 

Prenatal U(G ile doğumdan önce tanısı konulabilen PUV’un antenatal dönemde de 
tedavisi kısmen mümkündür.  Mevcut obstrüksiyondan dolayı fetusta idrar çıkışının 
azalması oligohidroamniyoza neden olur. Amniyon sıvısı akciğerlerin gelişimi için 
oldukça önemlidir ve yetersizliği hayatı tehdit edici pulmoner hipoplaziye sebep olur. 
Bu nedenle intrauterin dönemde yapılan girişimlerin amacı böbrekleri korumak ve idrar 
çıkışının devamlılığını sağlamaktır. Yapılacak işlemler öncesi böbreklerin yeterli 
fonksiyona sahip olması uzun dönemde başarıyı gösterecek en önemli faktördür.  
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noktada mutlaka pediatrik nefrolog görüşü 
alınmalıdır. Bu hastalarda oligohidroaminiyoza 
bağlı pulmoner hipoplaziden dolayı respiratu-
var disstres gelişebilir. Yeterli destek tedavisi ile 
hasta stabil hale geldikten sonra VCUG yapılıp 
tanı mutlaka kesinleştirilmelidir. VCUG sonrası 
hastaya kesin tanı konulunca valv ablasyonu 
planlanmalıdır. 

5.2.1. Valv Ablasyonu

Valv ablasyonu mesane drenajı yapılıp, medikal 
tedaviyle stabilize hale getirilen hastada baş-
vurulacak ilk cerrahi işlemdir. Endoürolojideki 
gelişmeler ve minyatürizasyon ile PUV tedavisi 
endoskopik olarak yapılabilmektedir. Tedavi-
deki amaç normal idrar akımını ve mesanenin 
düzenli olarak dolup boşalmasını sağlamaktır. 
Hook, soğuk bıçakla birlikte pediatrik rezektos-
kop veya bugbee elektrot valv insizyonu için 
kullanılabilmektedir. Valv ile sadece saat 4,8 
ve 12 hizası ya da 4,8,12 beraber olacak şeklin-
de insize edilebilir. İnsizyon sonrası kataterin 
24 saat kalması önerilmektedir. Günümüzde 
holmium:YAG lazer ile de valv ablasyonu yapı-
labilmektedir. Fakat lazerin elektrokoagülasyon 
etkisine bağlı olarak üretra darlığı gelişebile-

ğumdan hemen sonra 3.5-5 French (Fr) pedi-
atrik feeding ile kateterize edilmelidir. PUV’dan 
dolayı genişlediğinden ve mesane boynu hi-
pertrofisinden dolayı kateterizasyon zor ola-
bilir. Kateterin yerinde olduğu irrigasyonla, 
gerekirse tek çekim sistogramla ya da US ile 
kontrol edilmelidir. Balonlu sonda konulması 
mesanede spazma neden olabileceği ve şişiri-
len balonun üreter orifislerinde obstrüksiyon 
yapabileceğinden dolayı önerilmemektedir. 
Kateterizasyon yapılamayan infantlarda mesa-
ne dekompresyonu için geçici sistostomi takıl-
maldır.
 Hastalara hemen amoksisilin veya sefa-
leksin profilaksisi başlanmalıdır. Elektrolitler, 
BUN, kreatin ve sıvı dengesi yakından takip 
edilmelidir. Laboratuvar incelemelerinin, özel-
likle kreatin değerinin doğruluğu için tetkikler 
doğumdan 48 saat sonra yapılmalıdır. Yenido-
ğan renal fonksiyonlarının yeterli olduğunu 
düşünmek için, kreatin değerinin tedrici olarak 
0,3-0,4 mg/dl’ye kadar inmesi gerekir. Mesane 
drenajına rağmen kreatinin değeri sabit kalıyor 
ya da yükseliyorsa renal fonksiyonların sınırlı 
olduğu unutulmamalıdır. Yetersiz renal fonksi-
yon durumunda metabolik asidoz ve hiperka-
lemi gibi komplikasyonlar karşımıza çıkar. Bu 

Tablo 2. Posterior Üretral Val�i Fetusta Prognozu Etkileyen Faktörler

Değişken Öngörülen Postpartum Renal Fonksiyon

İyi Kötü

Amniyon sıvı hacmi Normal veya hafif azalmış Orta veya ileri derecede azalmış

Renal parankimin US görünümü Normal veya hafif artmış 
ekojenite

Belirgin artmış ekojeniteden 
belirgin kistik görünüme kadar

Fötal idrar biyokimyası

Sodyum (mEq/L) <100 >100

Klor (mEq/L) <90 >90

Ozmolarite (mEq/L) <210 >210

β2-mikroglobulin (mg/L) <4 >4
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drenajı için imkan sağlamıştır. Vezikostominin 
mesane kapasitesinde azalmaya neden olup 
olmadığı sorgulanmaktadır, fakat bunun doğ-
ruluğu kanıtlanmamıştır. 

5.2.3. Üst Üriner Sistem Diversiyonu

Günümüzde yüksek diversiyon; valv ablasyonu 
veya vezikostomi açılmasının yetersiz olduğu 
durumlarda tercih edilmektedir. Yerli mesane 
drenajına rağmen, rekürren üst üriner sistem 
enfeksiyonu, renal fonksiyonlarda kötüleşme 
ve üst üriner sistem dilatasyonunda artış yük-
sek diversiyon endikasyonlarını oluşturmakta-
dır. Bu amaçla distal üreterostomi, proksimal 
loop üreterostomi, ring üreterostomi, kutanöz 
pyelostomi ve Sober Y üreterostomi yapılabilir. 
Mesaneye idrarın ulaştığı Sober Y üreterostomi 
dışındaki yöntemlerde idrar mesaneye ulaşma-
dığı için mesane siklusu bozularak hipokomp-
liyan ve kapasitesi düşük bir mesane oluşmak-
tadır. Bu teknikte proksimal üreter kesilerek 
abdomen duvarına ağızlaştırılırken, distal seg-
mentin proksimal ucu renal pelvise anostomoz 
edilir. 

ceğinden, bazı pediatrik ürologlar tarafından 
tercih edilmemektedir. Mesane trabekülasyo-
nunda azalma, re�ü rezolüsyonu, daha düz-
gün üretra görünümü obstrüksiyonun başarılı 
bir şekilde tedavi edildiğinin göstergeleridir. 
Ablasyondan 1 ay sonra VCUG tekrarı ile val-
vin son durumu ve varsa re�üdeki rezolüsyon 
değerlendirilmelidir. Ablasyon sonrası en yay-
gın komplikasyon inkomplet valv ablasyonu 
ve buna bağlı olarak tekrarlayan sistoskopi ve 
valv ablasyonu gerekmesidir. Valv insizyonu 
sırasında mesane boynuna insizyon yapılması 
standart tedavinin bir parçası değildir. Bu işlem 
mesane boşalmasını kolaylaştırken ileride ret-
rograd ejekülasyona neden olabilir. 

5.2.2 Kutanöz Vezikostomi

Vezikostomi açılması infantlarda endoskopik 
olarak valv ablasyonu yapılamayacaksa tercih 
edilmelidir (kateterizasyona rağmen HUN’u 
artanlarda). Geçici vezikostomi açılması mesa-
ne drenajını yeterli olarak sağlayacaktır. Daha 
ileriki dönemde, hastaya endoskopik valv in-
sizyonu olanağı tanır. Vezikostomi vakaların % 
90’ından fazlasında üst üriner sistemin yeterli 

stabil hale geldikten sonra V�UG yapılıp tanı mutlaka kesinleştirilmelidir. V�UG 
sonrası hastaya kesin tanı konulunca valv ablasyonu planlanmalıdır.  

	.2.�. !al7 �$la4yo06 
 
Valv ablasyonu mesane drenajı yapılıp, medikal tedaviyle stabilize hale getirilen 
hastada başvurulacak ilk cerrahi işlemdir. �ndoürolojideki gelişmeler ve 
minyatürizasyon ile PUV tedavisi endoskopik olarak yapılabilmektedir. Tedavideki 
amaç normal idrar akımını ve mesanenin düzenli olarak dolup boşalmasını 
sağlamaktır. Hook, soğuk bıçakla birlikte pediatrik rezektoskop veya bugbee elektrot 
valv insizyonu için kullanılabilmektedir. Valv ile sadece saat ,� ve 1� hizası ya da 
,�,1� beraber olacak şeklinde insize edilebilir. Ynsizyon sonrası kataterin � saat 
kalması önerilmektedir. Günümüzde holmium:YAG lazer ile de valv ablasyonu 
yapılabilmektedir. Fakat lazerin elektrokoagülasyon etkisine bağlı olarak üretra darlığı 
gelişebileceğinden, bazı pediatrik ürologlar tarafından tercih edilmemektedir. Mesane 
trabekülasyonunda azalma, reflü rezolüsyonu, daha düzgün üretra görünümü 
obstrüksiyonun başarılı bir şekilde tedavi edildiğinin göstergeleridir. Ablasyondan 1 ay 
sonra V�UG tekrarı ile valvin son durumu ve varsa reflüdeki rezolüsyon 
değerlendirilmelidir. Ablasyon sonrası en yaygın komplikasyon inkomplet valv 
ablasyonu ve buna bağlı olarak tekrarlayan sistoskopi ve valv ablasyonu gerekmesidir. 
Valv insizyonu sırasında mesane boynuna insizyon yapılması standart tedavinin bir 
parçası değildir. Bu işlem mesane boşalmasını kolaylaştırken ileride retrograd 
ejekülasyona neden olabilir.  
 

 
 
Resim �: Holmium lazer ile Tip 1 PUV ablasyonu (Gaziantep Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Üroloji Kliniği) 
 
	.2.2 �6ta0>z !'zi-o4to/i 

Vezikostomi açılması infantlarda endoskopik olarak valv ablasyonu yapılamayacaksa 
tercih edilmelidir (kateterizasyona rağmen HUN’u artanlarda). Geçici vezikostomi 
açılması mesane drenajını yeterli olarak sağlayacaktır. �aha ileriki dönemde, hastaya 
endoskopik valv insizyonu olanağı tanır.  Vezikostomi vakaların � 9	’ından fazlasında 
üst üriner sistemin yeterli drenajı için imkan sağlamıştır. Vezikostominin mesane 
kapasitesinde azalmaya neden olup olmadığı sorgulanmaktadır, fakat bunun 
doğruluğu kanıtlanmamıştır.  

 
 

Resim 3. Holmium lazer 
ile Tip 1 PUV ablasyonu 
(Gaziantep Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Üroloji Kliniği)



362 41  Posterior Üretral Valv

Anahtar Noktalar

•	 Acil üretral kateterizasyon, tüm şüpheli valv 
hastalarının ilk tedavi yaklaşımıdır.

•	 Primer valv ablasyonu, çoğu stabil PUV’lu 
olguda ilk tercih edilen cerrahi yöntemdir.

•	 Endoskopik valv ablasyonu için infant çok 
küçük ise vezikostomi ile geçici bir diversi-
yon sağlanarak mesane drenajı sağlanmalı-
dır.

•	 Hidronefroz ve re� ülü çocuklar, valv ablas-
yonu sonrası antibiyotik profilaksisiyle takip 
edilmelidir.

•	 Valvli hastalarda mesane ve böbrek fonk-
siyonları unstabildir ve genellikle yaşam 
boyu izlem gerektirir. 

Takip

Posterior üretral valvli hastaların mesane dis-
fonksiyonu açısından ömür boyu takibi ge-
rekmektedir. Mesane dinamiğinin bozulması, 
kontrol edilemeyen detrüsör kasılmaları ve 
gece poliürisi mesane disfonksiyonu nedenle-
rindendir. Antibiyotik profilaksisi hidronefroz 
düzelene kadar sürdürülmelidir ve re� ünün 
birkaç yıl sürebileceği unutulmamalıdır. Eğer 
üst üriner sistem enfeksiyonu veya inkontinans 
nedeniyle persistan yüksek dereceli re� ü klinik 
bir problem oluşturuyorsa, mesane fonksiyonu 
ve drenajı gözden geçirilmelidir. Yetersiz boşal-
tım ve yüksek depolama basınçları persistan 
re� ünün olağan nedenleridir. Valv ablasyonu 
sonrası re� ünün % 20-30 oranında kaybolduğu 
görülür. Bozuk mesane dinamiğini düzeltmeye 
yönelik medikal tedavilere rağmen geçmeyen 
olgularda cerrahi tedavi gereklidir. 

Tablo 3. PUV Tanı ve Tedavi Algoritmasi (EAU Guidelines 2021)Tablo �: PUV Tanı ve Tedavi Algoritmasi (�AU Guidelines �	�1) 
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1. Tanım 

Üriner sistem enfeksiyonları (ÜSE) hem ayaktan 
tedavi gören hem de hastanede yatarak takip 
edilen hastalarda yaygın olarak görülmekle bir-
likte tüm yaş grubundaki çocukları ve erişkin 
her yaştaki kadın ve erkeği etkileyebilmektedir. 
Terminolojik olarak ÜSE; asemptomatik bakte-
riüri, akut komplike olmayan sistit, tekrarlayan 
sistit, kateter ile ilişkili asemptomatik bakteri-
üri, kateter ile ilişkili ÜSE, çocukluk ve erişkin 
dönemdeki piyeonefrit gibi klinik kavramları 
kapsamaktadır. ÜSE; asemptomatik bakteriü-
riden, semptomatik ve tekrarlayan, hastaneye 
yatış gerektiren ürosepsise kadar değişen klinik 
spektrumlara sahiptir. 
 Üriner sistem enfeksiyonları çocukluk ça-
ğında görülen en sık bakteriyel enfeksiyonlar-
dır. Bu enfeksiyonlar çocuklarda üst üriner sis-
temi (piyelonefrit) ve alt üriner sistemi (sistit) 
etkileyebilmektedir. Ateş ve yan ağrısı gibi be-
lirgin klinik bulgulara sahip erişkinlerden farklı 
olarak, özellikle infantların ve küçük çocukların 
ÜSE’lerinde semptomların spesifik ve belirgin 
olmaması, çocukluk çağında klinisyenler açısın-
dan tanıyı güçleştirmektedir. Bu durum özellik-

le küçük çocuklar açısından hayati öneme sa-
hiptir.
 Üriner sistem enfeksiyonu mikrobiyal pa-
tojenlerin üriner sistemde bulunması olarak 
tanımlanmaktadır. Bu mikrobiyal patojenlerin 
asendan yollarla mesaneye ya da hematojen ve 
lenfatik yollarla üriner sisteme ulaşması sonu-
cunda ÜSE’ler meydana gelmektedir. 

2. Prevalans

Yaşamın ilk yılında ÜSE insidansı kızlarda yakla-
şık % 0.7, sünnetsiz erkeklerde % 2.7 oranında-
dır. Ateşli infantlarda yaşamın ilk 1 ayında ÜSE 
insidansı kızlarda % 5, sünnetsiz erkeklerde % 
20 oranlarında görülmektedir. İlk 6 ay sünnet-
siz erkeklerde ÜSE riski 10-12 kata kadar artış 
gösterir. Erkek çocuklarda yaşamın ilk 6 ayın-
da görülme sıklığı %5.3 olup yaşla birlikte 0-6 
yaşlarda %2’lere düşerken kızlarda yaşamın 
ilk 6 ayında görülme sıklığı % 2 olup insidansı 
0-6 yaş arasında %11’lere yükselmektedir. Ço-
cukların % 8 kadarı 1 ayla 11 yaş arası en az bir 
ÜSE yaşayacak olup bebek ve çocukların % 30 
kadarı ilk ÜSE sonrasındaki ilk 6 ila 12 ay arasın-
da tekrarlayan enfeksiyonlar yaşayacaktır. Ço-
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4. Patogenez 

Üriner sistem enfeksiyonlarının büyük bir ço-
ğunluğu ( % 91-96) periüretral kolonize olan 
bakterilerin asendan yolla üretradan mesaneye 
ve potansiyel olarak üst üriner sisteme ulaşma-
sı ile gelişmektedir. Üropatojenik bakteriler ile 
periüretral alanın kolonizasyonunun önemli 
bir faktör olduğu düşünülmektedir. Kızlarda 
üretranın nispeten kısa olması, kadın üretrası 
ve perinenin enterik organizmalarla kolonize 
olması kızların üriner sisteme daha fazla duyarlı 
olmasını açıklayabilmektedir. Kolonizasyonu 
artıran diğer faktörler olarak yüksek vajinal pH 
ile birlikte bakterilerin vajinal hücrelere yapış-
masındaki artış sayılabilir. 
 ÜSE ile ilişkili predispozan faktörler 
	Mesane-Barsak disfonksiyonu 
	Vezikoüreteral re�ü (VUR)
	Üropatojenlerle barsak kolonizasyonu
	Erkek sünneti ve kızlarda vajinal mikro-

biyal kolonizasyon
	Önceki ÜSE öyküsü
	Üreteropelvik bileşke (UP) darlığı
	Posteroüretral valv (PUV) varlığı
	Üreterosel
	Anatomik anormallikler
	Nörojenik mesane

Yaşa göre ÜSE risk faktörleri

cukluk dönemindeki ÜSE’lerin yönetimindeki 
temel sorun, erişkinlerde sıkça karşılaşılan basit 
ÜSE tedavisinin aksine, çocuklarda altta yatan 
konjenital ya da anatomik üriner sistem ano-
malisi olması olup bu çocukların % 30 kada-
rında ÜSE ilk bulgu olabilmektedir. Bu durum 
komplike olmayan ya da olan ÜSE adı altında 
sını�andırılarak tanımlanmaktadır. 

3. Etiyoloji

En sık görülen mikroorganizma çocuklarda % 
80-90 oranında görülen ve intestinal �oaradan 
kaynaklanan Escherichia coli bakterisidir. Diğer 
organizmalar Enterobacter aerogenes, Klebsi-
ella pneumoniae, Proteus mirabilis, Citrobacter, 
Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp., 
ve Serratia spp. türleridir. Proteus mirabilis er-
keklerde kızlara oranla daha fazla görülmekte-
dir. Streptococcus agalactiae infantlarda daha 
sıktır. Üriner sistem anomalisi olan çocuklarda 
( anatomik, nörojenik ve fonksiyonel) ve im-
mun sistemi zayıf çocuklarda Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus epidermidis, Haemop-
hilus in�uenzae, Streptococcus pneumoniae, 
Streptococcus viridians, and Streptococcus 
agalactiae türleri görülmektedir. ÜSE’lerin na-
dir bir sebebi olan hematojen yolla bulaştan ise 
Staphylococcus aureus, Streptococcus agalac-
tiae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aerugino-
sa sorumlu olmaktadır. 

Tablo 1. Çocuklarda üriner sistem enfeksiyonunun yaşa göre risk ve predispozan faktörleri GÜ: 
Genitoüriner

Yaş ( yıl) Kız insidansı (%) Erkek insidansı (%) Risk faktörleri

<1 0,7 2,7 Sünnet derisi, anatomik GÜ 
anormallikleri

1-5 4,5 0,5 Anatomik ve fonksiyonel GÜ 
anormallikleri

6-15 4,5 0,5 Fonksiyonel GÜ anormallikleri

>15 20 0,5 Seksüel aktivite
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kullanılan 5 sını�ama sistemi vardır. Akut teda-
vide yer ve şiddet en önemli kriterlerdir. 

Yerine göre sını�ama
	Alt üriner sistem enfeksiyonu (sistit) mesa-

ne mukozasının in�amasyonu olup yanma, 
sık idrar, urgency, kanama, enürezis, kokulu 
idrar gibi semptomları içerir. 

	Üst ÜSE (piyelonefrit) renal parankim ve 
pelvisin piyojenik enfeksiyonu olup başlan-
gıcı genelde anidir. Klinik olarak kostaver-
tebral hassasiyet, �ank ağrısı, üşüme ve ateş 
(>38 derece) olmasıdır. 

Şiddete göre sını�ama 
	Alt üriner sistem enfeksiyonlarında çocuk-

larda hafif ateş olabilir. Hafif semptomlu ve 
dehidrate olmayanlara sıvı ve oral medikal 
tedavi uygulanabilir. Sıvı ve oral tedaviye 
uyumu olmayanlar şiddetli ÜSE gibi yöne-
tilmelidir. Şiddetli olanların çoğu üst üriner 
sisteme aittir. 

	Üst ÜSE’lerde, şiddetli İYE >39 derece ateş, 
kusma, bulantı, ileri dehidratasyon görülür. 

İlk enfeksiyon, rekürrens ve persiste eden en-
feksiyonlara göre sını�ama
	 İlk enfeksiyon anatomik bir bozukluğun ha-

bercisi olabilir.
	Rekürren enfeksiyon, çözülmemiş ya da 

persiste eden enfeksiyon olarak ikiye ayrılır. 
Çözülmemiş enfeksiyon yetersiz tedavi so-
nucu bakterilerin üriner sistemden elimine 
edilememesi ya da çok sayıda bakterinin 
dahil olduğu antimikrobiyal duyarlılığın de-
ğişmesidir. 

	Persiste eden enfeksiyon, bakterilerin idrar 
yolu içindeki bir bölgeden yeniden ortaya 
çıkmasından kaynaklanır, tedavi sonrasın-
da steril idrar atakları arasında ortaya çıka-
bilir. 

ÜSE sını�aması (Avrupa Üroloji 
Derneği Ürolojik Enfeksiyonlar 
kılavuzuna göre)

•	 Komplike olmayan ÜSE: Akut, sporadik 
veya tekrarlayan alt (komplike olmayan sis-
tit) ve/veya üst( komplike olmayan piyelo-
nefrit) ÜSE, bilinen anatomik ve fonksiyonel 
idrar yolları anomalileri veya komorbidite-
lerle ilgili olmayan gebe olmayan kadınlarla 
sınırlıdır. 

•	 Komplike ÜSE: Komplike olmayan olarak 
tanımlanmayan tüm ÜSE’ler. Daha dar bir 
anlamda komplike olma yönde artmış ih-
timali olan hastalardaki ÜSE’ler: erkekler, 
gebe kadınlar, üriner sistem anatomik 
ve fonksiyonel anormallikleri ile ilişkili 
hastalar, kalıcı üriner kateterler, böbrek 
hastalıkları ve/veya eşlik eden bağışıklığı 
baskılanmış diyabet gibi hastalıkları olan 
hastalar.

•	 Rekürren ÜSE: Son 6 ayda 2 kez veya yıl-
da en az 3 kez komplike olmayan ve/veya 
komplike ÜSE’lerin rekürrensi.

•	 Kateterle ilgili ÜSE: Kateter ile ilişkili ÜSE; 
idrar yolu yeni kateterize edilmiş veya son 
48 saat içinde kateter yerleştirilmiş olan 
hastalarda meydana gelen ÜSE olarak ad-
landırılır. 

•	 Ürosepsis: Ürosepsis, üriner sistemden ve/
veya erkek genital organlarından köken 
alan, düzensiz bir konakçı yanıtına neden 
olan ve hayatı tehtit eden organ işlev bo-
zukluğuna neden olan ÜSE olarak tanım-
lanmaktadır. 

Avrupa Üroloji Derneği Çocuk 
Enfeksiyon Klasifikasyon Sistemi 

Enfeksiyonun yeri, şiddeti, epizodu, semptom 
ve komplike edici faktörlere göre yaygın olarak 
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dır. Mesanede diyetsel nitratın bakterilerce 
nitrite dönüşmesi 4 saat sürer. Lökosit es-
teraz idrarda iltihaplanma ve pozitif beyaz 
küre (WBC) varlığını gösterir. Nitritin pozitif 
olması gram (–) bakteri varlığını düşündü-
rür. 

• 2. Mikroskopik: İdrarda beyaz küre, kırmızı 
küre (RBC) ve bakteri varlığına bakılır. İdra-
rın santrifüj edilmesinden sonra piyürinin 
bakılmasıdır. WBC >5 (her alanda), santrifüj 
olmayan idrarda WBC>10 olması anlamlıdır. 
Bakteriüri her alanda herhangi bir bakteri-
nin olmasıdır. Hem piyüri hem de bakteriüri 
varlığı, idrar yolu enfeksiyonu teşhisi için % 
66’ya kadar duyarlı ve % 99’a kadar özgül-
dür. 

• 3. Akış görüntüleme analiz teknolojisi( 
Flow imaging analysis technology): Lö-
kositüri varlığında 250 bakteri/Ul cut-o� 
değeri kullanıldığında bakteri ve lökosit 
sayı analizi yapılır. 0.97 duyarlılığa ve 0.91 
özgüllüğe sahiptir. 

 Negatif dipstik, mikroskopik ya da idrar 
analizinden sonra başka bir ateş odağı ol-
ması durumunda genellikle idrar kültürü ge-
rekmez. Dipstik testi pozitif ise mutlaka idrar 
kültürü yapılması önerilmektedir. Tanıda altın 

Semptomlara göre sını�ama 
	Neonatallerde ve infantlarda ateş, kusma, 

letarji, irritabilite 
	Çocuklarda kilo alamama, ateş, kusma, di-

yare, letarji gibi nonspesifik bulgular
	Tuvalet eğitimi olanlarda ateş, sistit bulgu-

ları, �ank ağrısı

Komplike durum-faktörlere göre sını�ama
	Komplike olmayan ÜSE; morfolojik ve fonk-

siyonel normal alt ve üst üriner sistemi olan 
hastalarda oluşan enfeksiyondur. 

	Komplike ÜSE; mekanik ve fonksiyonel üri-
ner sistem patolojisi olan çocuklarda geli-
şen ÜSE’lerdir. Genelde yatarak ve paran-
teral tedavi gerektirir. Bu çocuklarda hızlı 
bir şekilde anatomik bozukluklar araştırılır. 
Ciddi obstrüksiyonlarda drenaj gerekir. 

5. Laboratuvar Bulguları

Tanıda idrar analizi için yaygın olarak 3 metot 
kullanılmaktadır:
• 1. Dipstik: Klinik olarak kolay uygulanan, 

yaygın ve ulaşılabilir idrar testidir. Lökosit 
esteraz (piyüri için işaret) ve nitrit (idrardaki 
gram (–) bakterilerin diyetteki nitratı dö-
nüştürmesi ile) en sık kullanılan markerlar-

Tablo 2. İdrar analizinin sensitivitesi ve spesifisitesi WBC: Beyaz Küre, E: Esteraz, N: Nitrit

Test Sensitivite % Spesifisite %

E 79 (73-84) 87 (80-92)

N 49 (41-57) 98 (96-99)

E+N 45 (30-61) 98 (96-99)

WBC 74 (67-80) 86 (82-90)

Bakteri 88 (75-94) 92 (83-96)
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6. Klinik Bulgular

Çocuklardaki ÜSE klinik belirti ve bulguları, yaş 
ve enfeksiyonun yerine göre değişiklik göster-
mektedir. Neonatal dönemde semptomlar ve 
bulgular spesifik değildir. Letarji, irritabilite, vü-
cut ısında düzensizlik, periferik dolaşımda bo-
zukluk, metabolik asidoz gibi belirti ve bulgu-
lar görülebilir. Ayrıca neonatal dönemdeki bir 
bebekte enfeksiyon; kusma, emmede güçlük, 
kilo alımında azalma, uzamış sarılık ile de ken-
dini gösterebilir. Obstrüksiyon olmadıkça ve 
hasta tehlikeye girmedikçe septik şok olağan 
değildir. Üriner sistem enfeksiyonu olan neona-
tallerde yüksek bakteriyemi olasılığı daha çok 
hematojen yayılımın varlığını düşündürür. Ya-
şamın ilk 2 yılında en çok görülen semptomlar 
büyüme gelişme geriliği, beslenme problemle-
ri, kusma ve ateştir. 2 yaşından sonra ÜSE belirti 
ve bulguları daha spesifiktir. Alt üriner sistem 
semptomları belirti ve bulguları suprapubik 
ağrı, dizüri, sık idrara çıkma, koyu ve kokulu id-
rar, idrar kaçırma ve enürezis iken piyelonefrit 
belirtileri ise ateş, kostavertebral açı hassasiyeti 
ve kusma olmaktadır.

standart idrar kültürüdür. Klinik yaklaşımda 
nedeni açıklanamayan ateş olgularında özel-
likle infant ve 3 yaş çocuklarda idrar kültürü 
mutlaka alınmalıdır. İdrar kültürü; torba, temiz 
orta akım idrarı alma, kateter ve suprapubik 
aspirasyon ile alınabilir. İnvaziv olmasına rağ-
men kateterizasyon ve suprapubik aspirasyon 
en düşük yalancı pozitif riskine sahiptir. Torba 
ile alınan örneklemeler ÜSE öyküsü olan ya 
da ateşi olan yapısal anomalili infantta faydalı 
olabilir. Aksi halde ÜSE şüphesi düşüktür. Po-
zitif bulgular klinik ve laboratuvar bulguları 
açık olmadıkça suprapubik aspirasyon ya da 
kateterizasyon ile doğrulanmalıdır. İnfantta 
torba örneklemesindeki pozitif bulguların ke-
sinliği yaklaşık % 7.5 olarak tahmin edilmek-
tedir. Bu oran orta akım temiz örnek alma için 
18 aydan küçük çocuklarda % 42, 3 yaş-12 yaş 
arası % 71 ‘dir. 

Üriner sistem enfeksiyonlarında tanı kriter-
leri ve idrar kültürüne göre İYE olasılığı

Tablo 3. Kültür alma şekline göre idrar kültür değerlendirilmesi. CFU: Coloni-forming unit

Kültür toplama metodu Koloni sayısı CFU Enfeksiyon olasılığı %

Suprapubik aspirasyon .Herhangi gram (-) basil
.Gram pozitif kok > 1000

% 99

Kateter ile >100 000
10 000-100 000
1000-10 000
<1000

% 95
Olası
Tekrarlanmalı
Olası değil

Erkeklerde temiz orta akım >10 000 Olası

Kadınlarda temiz orta akım kadınlar 3 örnekleme:>100 000
2 örnekleme:>100 000
1 örnekleme:>100 000
5x10 000-100 000
1-5x10 000 semptomatik
1-5x10 000 asemptomatik
<10 000

% 95
% 90
% 80
Tekrarla
Tekrarla
Olası değil
Olası değil
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böbrek hasarını gösterebilir. Ayrıca renal apse 
ya da piyonefroz saptanabilir. 2 yaşından kü-
çük ateşli ÜSE geçiren çocuklara ve her yaşta 
tekrarlayan ÜSE olan çocuklara önerilmektedir. 
Ayrıca tedaviye yanıt alınamayan durumlarda, 
aile öyküsü, hipertansiyon ve hematürisi olan, 
abdominal kitle palpe edilenlere de yine US ya-
pılmalıdır. Özellikle tedaviye dirençli olgularda 
renal apse veya obstrüksiyon varlığını sapta-
mak için öncelikle yapılması gerekir. 

DMSA (99mTc-dimerkaptosüksinik asit): 
DMSA akut piyelonefrit ve renal skarı teşhis 
etmede kullanılır. Azalmış renal uptake akut 
piyelonefrit veya renal skarı gösterir. Buna ek 
olarak DMSA, çocukların büyük bir bölümünde 
(>% 70) ılımlı ya da ciddi VUR’u tespit edebilir. 
Ancak radyasyon sebebiyle rutin olarak öneril-
mez. Bazı kılavuzlara göre, 3 yaştan küçük ço-
cuklara atipik ÜSE’den 4-6 ay sonra, ayrıca her 
yaşta rekürren enfeksiyon geçiren çocuklara 

Yaşa göre ÜSE belirti ve bulguları

7. Görüntüleme yöntemleri

Ultrasonografi (US): Ateşli ÜSE olan infantlara 
24 saat içinde yapılması önerilir. Üst ve alt üriner 
sistemde obstrüksiyon varlığı bakılmalıdır. Yö-
nergelere göre atipik veya tekrarlayan İYE olan 6 
aydan küçük veya 6 aydan büyük çocuklarda ilk 
ateşli ÜSE’den sonra US önerilir. % 15 oranında 
vakalarda anormal bulgular gözlenebilmektedir. 
% 1-2 vakada girişim gerektiren bulgu saptana-
bilir. Tüm çocuklarda renal US yapıldığında ÜSE 
ile başvuranların % 7’sinde daha fazla araştırma-
yı gerektiren anormallik mevcuttur. Renal USG 
işeme öncesi ve sonrası yapılmalıdır. Tuvalet eği-
timli çocukta yüksek işeme sonrası rezidü, rekür-
ren ÜSE‘yi öngörebilir. 
 Üriner US, non-invaziv bir görüntüleme 
yöntemi olup ilk olarak tercih edilmektedir. 
Böbrek boyutu, parankim kalınlığı, mesanenin 
kalınlığı, hidronefroz varlığı, ekojenite, kortiko-
medüller diferensiyasyon ile genel ya da lokal 

Tablo 4. ÜSE’li 200 çocukta belirtilerin prezentasyonu

Semptomlar 0-1 ay 1-24 ay 2-5 yaş 5-12 yaş

Büyüme geriliği % 53 % 36 % 7 % 0

Sarılık % 44 % 0 % 0 % 0

İritabilite % 0 % 13 % 7 % 0

Kokulu-bulanık idrar % 0 % 9 % 13 % 0

Diyare % 18 % 16 % 0 % 0

Kusma % 24 % 29 % 16 % 3

Ateş % 11 % 38 % 57 % 50

Konvülziyon % 2 % 7 % 9 % 5

Hematüri % 0 % 7 % 16 % 6

Dizüri, sık idrar % 0 % 4 % 34 % 41

Karın ağrısı % 0 % 0 % 23 % 44

Bel ağrısı % 0 % 0 % 0 % 12

Erkek/Kız oranı 1:2 1:13 1:10 1:10
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çok sık olmamakla birlikte ÜSE’li çocukların % 
5.6’sında görülmektedir. Bakteriyemi için risk 
faktörleri arasında prematürite, küçük yaş (<1) 
ve ilk başvuruda yüksek serum kreatinin düzeyi 
sayılabilir. Gestasyonel yaşı 32 haftadan küçük 
olan infantlarda geç başlangıçlı sepsis nadir 
değildir. Yüksek ateşli piyelonefritli çocuklarda 
febril konvülziyon görülebilir. Piyelonefrite ya 
da daha önce var olan konjenital renal anoma-
liye bağlı renal yetmezlik gelişebilir. Elektrolit 
veya asit-baz dengesinde bozukluk oluşabilir. 
Özellikle akut piyelonefritli çocuklarda asit-baz 
dengesi bozukluğu sık görülebilir. 
 Çocuklarda renal skar oluşumu daha çok 
altta yatan konjenital sebepli renal hipodisplazi 
ile ilişkilidir. Renal skar ayrıca re�ü ve obstrük-
siyonla ilişkili olabilir. İlk semptomatik piyelo-
nefrit atağında kızların % 5’inde ve erkeklerin 
% 13’ünde renal skar gelişebilir. Yaşamın ilk 2 
yılı renal skarlaşmaya en duyarlı dönemdir. İlk 
enfeksiyondan sonra renal skarı öngörmede; C 
reaktif protein (CRP) >40 mg/dl olması, artmış 
nötrofil sayısı, vücut sıcaklığının ≥39 derece 
olması, yüksek dereceli re�ü varlığı, anormal 
üriner sistem varlığı ve artmış prokalsitonin 
değeri kullanılabilir. Renal skar ileri dönemde 
çocuklarda hipertansiyon oluşturması ve kızlar-
da ileri dönemde gebelikte problem yaratması 
sebebiyle önemlidir. Yeterli ve uygun antibiyo-
terapi ile renal apse, piyeonefroz, amfizematöz 
ve ksantogranülomatöz piyelonefrit gibi komp-
likasyonlarının gelişimi daha az görülür. 

9. Çocuklarda Akut Pyelonefrit

Çocuklardaki en önemli bakteriyel enfeksiyon-
dur. Escherichia coli en sık görülen bakteri olup 
diğer organizmalar olan Klebsiella, Enterococ-
cus, Enterobacter, Proteus ve Pseudomonas 
da saptanabilmektedir. İnfantlar en çok risk 
altında olan gruptur. Akut fazda sepsis sebe-

DMSA önermektedir. Tekrarlayan ÜSE geçiren 
çocuklarda normal DMSA taraması voiding 
sistoüretrogram (VCUG) çekimini önleyebilir. 
Eğer DMSA yapılmak isteniyorsa, piyelonefriti 
tespit etmek için akut fazda ya da 4-6 ay sonra 
renal skarı değerlendirmek için yapılır. Düşük 
olasılıkla yüksek VUR’da negatif DMSA taraması 
saptanabileceği unutulmamalıdır. 

Voiding Sistoüretrogram: VUR’u göstermek 
için tercih edilir. Mesane, re�ü derecesi, üretra, 
üreterosel, divertikül ve rezidü varlığını göstere-
bilir. ÜSE olan çocukların % 25-30 kadarında ref-
lü olduğu gösterilmiştir. US’de renal skar şüphesi 
uyandıracak patoloji olmadıkça, hidronefroz ve 
ileri re�üyü düşündürecek bir bulgu olmadıkça, 
ilk ateşli ÜSE sonrasında VCUG önerilmemek-
tedir. Yüksek grade VUR ve renal skar için çeşitli 
çalışmalarla risk faktörleri araştırılmıştır. Bu risk 
faktörleri; anormal US bulguları, Escherichia coli 
dışı bakterilerle enfeksiyon ve ateşli ÜSE‘dir. Bazı 
yönergelerde; atipik ve rekürren ÜSE geçiren 6 
aydan küçük çocuklara, 6 ay-3 yaş arası atipik ve 
rekürren ÜSE olan ayrıca anormal US bulguları 
saptananlara, zayıf idrar akımı ve ailede VUR hi-
kayesi olanlara VCUG önerilir. EAU kılavuzlarına 
göre; infantlarda, ateşli ÜSE’nin ilk epizotundan 
sonra Escherichia coli dışı enfeksiyonu saptan-
mış ise VUR dışlanmalıdır. Escherichia coli en-
feksiyonu olan bir yaşından büyük çocuklarda, 
ikinci ateşli ÜSE’den sonra VUR dışlanması güçlü 
bir şekilde önerilmektedir. 

8. Komplikasyonlar

Üriner sistem enfeksiyonları, ateşli ve tekrar-
layan olması durumunda, renal hasar ve skar 
oluşumuna neden olup, çocuk ve ailenin ya-
şam kalitesini uzun dönemde etkileyebilmek-
tedir. Özellikle çocuklarda karın ağrısına sebep 
olarak yaşam kalitesini bozabilir. Bakteriyemi 
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yerini alamasa da, akut piyelonefrit ve alt üri-
ner sistem enfeksiyonu ayrımında kullanılabilir. 
Böylelikle geç çekilecek DMSA’dan kimin daha 
fazla fayda göreceği tespit edilebilir. Tedavide 
son kılavuzlara göre 2 ay büyük çocuklar ağır 
hasta olmayıp oral toleransı olduğu sürece oral 
antibiyotiklerle tedavi edilebilirler. Hastaneye 
yatış ve intravenöz tedavi genel durumu kötü 
çocuklar için yapılır. Altın standart ampirik bir 
tedavi yoktur. Ülkelere göre direnç paterni farlı 
olup son bilgilerde Avrupa’da Escherichia coli 
direnci artmaktadır. Birçok merkezden Amoksi-
silin direnci bildirilmiştir. Ko-amoksiklavulanat 
ve oral sefalosporin ile ilgili veriler büyük bir 
coğrafi değişkenlik gösterirken, muhtemelen 
profilaktik bir antibiyotik olarak yaygın kullanı-
mı nedeniyle Trimetoprim dirençli Escherichia 
coli prevalansı artmıştır. 
 Üriner sistem enfeksiyonlarının yönetimi ve 
tedavisi çocuğun yaşına ve enfeksiyonun lokali-
zasyonuna bağlıdır. Tedavide birçok hasta ayak-
tan tedavi edilebilir. Oral tedaviyi tolere edeme-
yen genel durumu kötü olan çocuklar yatarak 
tedavi görmelidir. Dehidrate ve ağır enfeksiyon 
durumlarında parenteral tedavi önerilir. Renal 
veya perinefrik apse saptanan çocuklar yatarak 
parenteral olarak tedavi edilmelidir. Ayrıca cer-
rahi drenaj da göz önünde bulundurulmalıdır. 
İmmun sistemi zayıf ve kalıcı kateter taşıyan ço-
cuklarda yatarak parenteral tedavi verilmelidir. 
Özellikle hayatın ilk 12 haftasındaki bebeklerde 
grup B streptokok ve Enterokok için kan ve se-
rebrospinal sıvıların kültür sonuçları beklenirken 
geniş kapsamlı intravenöz tedavi gereklidir. 
 Genel durumu iyi olan çocuklar için ÜSE te-
davisinde Trimetoprim-Sulfametoksazol (TMP-
SMX) veya Sefalosporin tedavisi verilebilir. 
Komplike olmayan akut ÜSE tedavisinde am-
pirik olarak Sefiksim, Sefdinir, Seftibuten, Sefo-
doksim, Sefuroksim ve Sefprozil, Sipro�oksasin, 
Nitrofurantoin, TMP-SMX, Ampisilin, Amoksisi-
lin, Amoksisilin-Klavulonat verilebilir. 

biyle mortalitesi yüksektir. Uzun dönemde skar 
oluşum riski mevcuttur. Asendan olarak çoğun-
lukla fekal kaynaklı bakterilerin üretral yolla 
ve periüretral dokudan mesaneye ulaşması ve 
böbreğe invaze olması ile gelişir. Üriner siste-
me kolonize olmaya başlar ve bazı çocuklarda 
asemptomatik bakteriüri ve alt üriner sistem 
enfeksiyonları gelişir. Konağa bağlı çok çeşitli 
faktörler ile akut piyelonefrit oluşabilir. Renal 
anomaliler, taş, re�ü varlığı, obstrüktif mega-
üreter, nörojenik mesane, mesane boşaltma 
disfonksiyonu, kabızlık, detrusor instabilitesi 
ve fekal soiling konak faktörleri arasında sayıl-
maktadır. Bakteri virülansı merkezi rol oynar. 
Escherichia coli % 80-90 prevelansa sahip-
tir. Barsak esas rezervuardır. Escherichia coli 
suşları arasında üropatojenik Escherichia coli 
(UPEC) hem invazyonu kolaylaştıran virülans 
faktörleri hemde bağışıklığa karşı dirençleri ile 
karakterizedir. UPEC fimbriaları üroepitelyal tu-
tunmayı kolaylaştırır. Yaş ve konağın durumu-
na göre semptomlar değişir. >38.5 derece ateş 
mevcuttur. Dizüri, sık idrar, yan ağrısı olabilir. 
İnfantlarda non-spesifik semptomlar olabilir. 
Bu hastalarda sepsis riski daha fazladır. Tanıda 
idrar analizi ve ampirik tedavi öncesi idrar kül-
türü alınır. Akut piyelonefrit ve alt üriner sistem 
enfeksiyonlarının küçük çocuklarda ayrımı güç 
olabilir. Enfeksiyona renal parankimin dahil 
olup olmadığı skar gibi komplikasyonlar açı-
sından önemlidir. DMSA ile tespiti edilebilse de 
akut pyelonefritte rutin olarak önerilmemek-
tedir. US ÜSE’yi lokalize etmede zayıftır. Ateş 
>38.5 derece olması akut pyelonefrit gösterge-
si olup parankim tutulumunu gösterir. Ancak 
infantlarda ateş olmayabilir. CRP ve WBC yük-
sekliğinin duyarlıklık ve özgüllüğü düşüktür. 
Prokalsitonin tiroid glandı tarafından üretilen 
ve enfekisyonda salınan kalsitonin prekürsö-
rüdür. Renal parankimin enfeksiyona katıldığı-
nı gösterir. Skar ile ilişkilidir. Parankimin dahil 
olduğu durumlarda prokalsitonin, DMSA’nın 
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Piyelonefrit tedavisi 

Tablo 5. Akut piyelonefritte paranteral tedavi

Antibiyotik Doz mg/kg/gün İnterval

Ampisilin 100 mg Her 6 saatte

Gentamisin 7,5 mg Her 8 saatte

Seftriakson 50-100 mg Her 12 saatte

Sefotaksim 100-200 mg Her 8 saatte

Sefepim 100 mg Her 12 saatte

Üriner sistem oral tedavisi 

Tablo 6. Akut üriner sistem enfeksiyonunda oral antibiyotik tedavisi TMP-SMX: Trimetoprim-Sul-
fametoksazol

Antibiyotik Doz mg/kg/gün İnterval

TMP-SMX 40 mg Her 12 saatte

Sefadroksil 30-50 mg Her 12 saatte

Sefaleksin 50-100 mg Her 6 saatte

Amoksisilin-Klavulanat 40 mg Her 12 saatte

Resim 1,2: Ksantogranülomatöz piyelonefrit, BT aksiyal ve koronal kesitte geniş, heterojen sol böbrek, 
dilate duvarı kalınlaşmış kaliksler ve böbrek taşları varlığı. Hamidiye Şişli Etfal EAH Pediatrik Üroloji 
arşivinden(2021).

 
 

 

10. Üriner 
Sistemin Fungal Enfeksiyonları 

Fungal enfeksiyonlar oldukça yaygın olup diyabetik hastalar, üriner kataterliler, 
hastanede yatanlar ve antibiyotik, steroid kullanımı olan hastalarda yaygın olarak 
görülebilir ve kompleks invaziv enfeksiyon oluştururlar. Birçok kandidüri normalde 
asemptomatiktir.  Üriner sistemin fungal kolonizasyonu ve enfeksiyonu genellikle ağır 
hastalığı olanlarda görülmektedir. Olguların çoğunluğunda pozitif idrar kültürlerinin % 
95’ten fazlasında Kandida tespit edilmektedir. Kandida enfeksiyonları artan 
prevalansta, nozokomiyal üriner enfeksiyon olarak tüm ÜSE’lerin % 22’sini temsil 
etmektedir. Bunun yanında invaziv kandida enfeksiyonları tedaviyi zorlaştırıp 
piyelonefrit durumunda ciddi morbidite ve mortaliteye sahip olabilmektedir.  
Piyelonefrit olması halinde idrar kültüründe antifungal duyarlılık tespit edilmelidir. 
Uygun olmayan tedavi sonucunda antifungal direncin artabileceği, kandidemi riski ve 
tedavi başarısızlığı unutulmamalıdır. Flukonazol 400 mg 14 gün ilk basamak 
tedavidir. Kandida prostatit ya da epididimo-orşit yapabilmektedir. Her iki hastalık da 
Flukonazol ile 400 mg 2-4 hafta veya Amfoterisin-B ile 0,5-0,7 mg/kg/gün 4 hafta 
süreyle tedavi edilmelidir. Böbrekte oluşan mikroapseler, prostat ve testiste gelişen 
apselerin drenaj ile boşaltılması önerilir. Çok yaygın testis ya da epididim apseleri 
mevcut ise cerrahi olarak orşiyektomi gerekebilir. Eğer hastada taşa bağlı tıkanıklık 
varsa nefrostomi ya da üreteral stent takılması gerekir. Mantar hücrelerinin bir araya 
gelmesi sonucu böbrekte mantar topları oluşabilir. Üst üriner sistemde tıkanıklığa 
sebep olan bu durumda kandidemi riski sebebiyle perkütan nefrostomi takılır. 
Nefrostomiden Flukonazol ve Amfoterisin–B ile böbreğin yıkanması sağlanabilir. 
Cevap alınamaz ise streptokinaz/ürokinaz lokal irrigasyon yapılmalıdır. Tedaviye 
cevap alımaz ise nefrektomi uygulanır.  

 

Resim 1,2: Ksantogranülomatöz piyelonefrit, BT aksiyal ve koronal 
kesitte geniş, heterojen sol böbrek, dilate duvarı kalınlaşmış kaliksler 
ve böbrek taşları varlığı. Hamidiye Şişli Etfal EAH Pediatrik Üroloji 
arşivinden(2021). 
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gün ilk basamak tedavidir. Kandida prostatit 
ya da epididimo-orşit yapabilmektedir. Her 
iki hastalık da Flukonazol ile 400 mg 2-4 haf-
ta veya Amfoterisin-B ile 0,5-0,7 mg/kg/gün 4 
hafta süreyle tedavi edilmelidir. Böbrekte olu-
şan mikroapseler, prostat ve testiste gelişen 
apselerin drenaj ile boşaltılması önerilir. Çok 
yaygın testis ya da epididim apseleri mevcut 
ise cerrahi olarak orşiyektomi gerekebilir. Eğer 
hastada taşa bağlı tıkanıklık varsa nefrostomi 
ya da üreteral stent takılması gerekir. Mantar 
hücrelerinin bir araya gelmesi sonucu böbrek-
te mantar topları oluşabilir. Üst üriner sistemde 
tıkanıklığa sebep olan bu durumda kandidemi 
riski sebebiyle perkütan nefrostomi takılır. Nef-
rostomiden Flukonazol ve Amfoterisin–B ile 
böbreğin yıkanması sağlanabilir. Cevap alına-
maz ise streptokinaz/ürokinaz lokal irrigasyon 
yapılmalıdır. Tedaviye cevap alımaz ise nefrek-
tomi uygulanır. 

 Özellikle neonataller ve infantlarda spesifik 
olmayan semptomlar ve genel durumdaki hızlı 
değişim ve kötüleşme riskinin olması sebebiyle 
bu grup pediatrik üriner sistem enfeksiyonları 
tedavisi gerek çocuk üroloji uzmanları gerekse 
çocuk enfeksiyon uzmanları tarafından yapıl-
malıdır. Altta yatan anatomik ve konjenital bo-
zuklukların araştırılması ve rekürrenslerin en-
gellenerek skar oluşumunun önüne geçilmesi 
tedavinin başarısı açısından önem kazanmak-
tadır. Pediatrik üriner enfeksiyonlar konusun-
da hala çözümlenmeyen durumlar olup bazı 
konularda tam bir konsensus sağlanamasa da 
temel tanı ve tedavilerin en kısa sürede uygu-
lanması sağlanmalıdır. 

10. Üriner Sistemin Fungal 
Enfeksiyonları

Fungal enfeksiyonlar oldukça yaygın olup di-
yabetik hastalar, üriner kataterliler, hastanede 
yatanlar ve antibiyotik, steroid kullanımı olan 
hastalarda yaygın olarak görülebilir ve komp-
leks invaziv enfeksiyon oluştururlar. Birçok 
kandidüri normalde asemptomatiktir. Üriner 
sistemin fungal kolonizasyonu ve enfeksiyonu 
genellikle ağır hastalığı olanlarda görülmekte-
dir. Olguların çoğunluğunda pozitif idrar kül-
türlerinin % 95’ten fazlasında Kandida tespit 
edilmektedir. Kandida enfeksiyonları artan pre-
valansta, nozokomiyal üriner enfeksiyon olarak 
tüm ÜSE’lerin % 22’sini temsil etmektedir. Bu-
nun yanında invaziv kandida enfeksiyonları te-
daviyi zorlaştırıp piyelonefrit durumunda ciddi 
morbidite ve mortaliteye sahip olabilmektedir. 
Piyelonefrit olması halinde idrar kültüründe 
antifungal duyarlılık tespit edilmelidir. Uygun 
olmayan tedavi sonucunda antifungal direncin 
artabileceği, kandidemi riski ve tedavi başarı-
sızlığı unutulmamalıdır. Flukonazol 400 mg 14 

Resim 3: Preterm bebekte toplayıcı sistemde 
dilatasyon yapan üst kaliksi dolduran mantar 
topları , Şişli Etfal EAH Pediatrik üroloji arşivinden 
(2021). 

 
Resim �: Preterm bebekte toplayıcı sistemde dilatasyon yapan üst kaliksi dolduran  
mantar topları , Şişli Etfal EAH Pediatrik üroloji arşivinden (2021).  
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Uretral Kateterizasyon

Üriner sistem drenajı, üriner sisteme klinik pra-
tikte en sık yapılan manipülasyon olup sadece 
üroloji uzmanlarının değil tüm hekimlerin bil-
mesi gereken temel bir beceridir. Bu bölümde 
uretral kateterizasyon, suprapubik kateterizas-
yon, kateter komplikasyonları ve yönetimini 
içine alan teknikler anlatılmaktadır. 

Endikasyonlar;

Uretral kataterler, idrar drenajı sağlanması, ta-
nısal amaç ve terapotik ajanların instilasyonu 
için uygulanmaktadır (Tablo 1). Uretral dar-

lıklar, mesane çıkış obstrüksiyonu, alt üriner 
sistemin cerrahisi ve travması, hematüri gibi 
mesane irrigasyonuna ihtiyaç duyulan durum-
lar ve nörojen mesane disfonksiyonu kaynaklı 
akut durumlar uretral kateterizasyonun en sık 
karşılaşılan acil ürolojik pratikteki endikasyon-
larıdır. İdrar çıkışının takibi yani üriner çıkış mo-
nitörizasyonu da uretral kateter kullanılmasının 
diğer bir acil endikasyonudur. Ayrıca transüret-
ral rezeksiyon gibi operasyonlar sonrası pıhtı 
oluşumunu engellemek için irrigasyon amacıy-
la uretral kateterizasyon uygulanmaktadır. İleri 
yaş veya mental durum bozukluğu olan hasta-
larda steril idrar örneği için de uretral kateterler 
kullanılmaktadır. 

İrfan ORHAN, Necip PİRİNÇÇİ, Kemal YILMAZ
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nın belirlenmesinde de uretral kateterlerden 
faydalanılmaktadır. 
 Kasa invaziv olmayan mesane kanserinin 
lokal tedavisinde mitomisin, bacillus Calmette 
Guerin (BCG) gibi terapotik ajanların insitilasyo-

 Tanısal amaçlı voiding sistoüretrografi gibi 
kontrastlı radyolojik görüntülemeler için, işeme 
disfonksiyonunun tanısında kullanılan ürodi-
nami uygulamasında da uretral kateterizasyon 
kullanılmaktadır. İşeme sonrası rezidü miktarı-

 

 

İdrar yolu tıkanıklığının giderilmesi
Prostat hiperplazisi
Akut veya kronik idrar retansiyonu
Hipotonik mesanenin drenajı, nörojenik mesane
Pelvik cerrahi öncesi ve sonrası 
İdrar çıkışının doğru ölçümü 
Steril idrar örneği elde etme 
Doğum sırasında idrarı boşaltma
Mesane karsinomu için sitotoksik tedavi
Ürodinamik incelemeler 
Kontrastlı radyolojik inceleme 
Hematüride mesane irrigasyonu 

Tablo 1. Üriner kateterizasyon gerektiren yaygın nedenler 

 

Kateter tipleri ve Kateter seçimi; 

Geniş endikasyon alanı bulunan uretral kateterizasyon için çok çeşitli kateter 
tipleri mevcuttur. Kateter seçimi klinisyenin amacına ve hastaya ait değişken faktörlere 
bağlıdır. Kateterler materyal, kaplama, kanal sayısı, uç formu temel alınarak 
sınıflandırılabilir. (Şekil 1 ) 

Şekil 1. Üretral kateterler (Smith Genel Üroloji, 19. Baskı S.119) 

 

Şekil 1. Üretral kateterler (Smith Genel Üroloji, 19. Baskı S.119)

Tablo 1. Üriner kateterizasyon gerektiren yaygın nedenler

İdrar yolu tıkanıklığının giderilmesi

Prostat hiperplazisi

Akut veya kronik idrar retansiyonu

Hipotonik mesanenin drenajı, nörojenik mesane

Pelvik cerrahi öncesi ve sonrası

İdrar çıkışının doğru ölçümü

Steril idrar örneği elde etme

Doğum sırasında idrarı boşaltma

Mesane karsinomu için sitotoksik tedavi

Ürodinamik incelemeler

Kontrastlı radyolojik inceleme

Hematüride mesane irrigasyonu
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uygulayan hastalarda daha az rahatsızlık hissi 
oluştuğu, semptomatik idrar yolu enfeksiyonu 
ve uretral darlık yatkınlığında azalma olduğu 
gösterilmiştir. Antiseptik kaplı kateterlerin de 
idrar yolu enfeksiyonuna yatkınlığı azalttığı-
nı gösteren çalışmalar mevcuttur. Antibiyotik 
emdirilmiş kateterlerin antiseptikle kaplanmış 
olanlardan daha az kateterle ilişkili idrar yolu 
enfeksiyonu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.
 Tek lümenli kateterler, kısa süreli mesane 
drenajı ve mesane insitilasyonu için yeterlidir. 
Retansiyon balonu bulunan, mesanede sonda-
nın sabitlenmesini sağlayan iki yollu kateterler, 
uzun süreli kateter ihtiyacı olan durumlarda 
kullanılır. İrrigasyon ve drenaj görevi yapan üç 
yollu kateterler mesanedeki kan gibi yoğun 
akışkanların drenajında kullanılır. Ayrıca üç 
yollu kateterler, transüretral rezeksiyon sonrası 
mesane irrigasyonuna ek olarak geniş hacimli 
balon ile yapılan traksiyon yardımıyla prostatik 
hemostazı sağlamış olur.
 Genelde kateterler düz bir uç ile kör sonla-
nır. Mesane boynu yüksekliği olan hastalarda 
kavisli uçlu caude tip kateterler kullanılır. Ge-
rektiği durumlarda kılavuz tel üzerinden kate-
terizasyona olanak sağlayan councill kateterler 
de kullanılır.

Teknik; 

İşleme başlanmadan önce hastaya ve varsa 
yakınlarına işlem hakkında bilgi verilmeli, olası 
komplikasyonlar detaylı olarak anlatılmalıdır. 
Hastanın öyküsünde lateks alerjisi durumu, ge-
çirilmiş ürolojik operasyonlar ve başarısız kate-
terizasyonlar özellikle sorgulanmalıdır. 
 Supin pozisyonda olan hastanın genital 
bölgesi antiseptik solüsyonlarla temizlenip 
steril bir şekilde örtülür. İki veya üç yollu kate-
ter kullanılacaksa retansiyon balonu mutlaka 
kontrol amaçlı test edilmelidir. Balon şişirilip 

nunda uretral kateter kullanılmaktadır. İntertis-
yel sistit tedavisinde heparin, dimetil sülfoksit 
gibi ajanların kullanımında da uretral kateterler 
kullanılmaktadır. 

Kateter tipleri ve Kateter seçimi;

Geniş endikasyon alanı bulunan uretral katete-
rizasyon için çok çeşitli kateter tipleri mevcut-
tur. Kateter seçimi klinisyenin amacına ve has-
taya ait değişken faktörlere bağlıdır. Kateterler 
materyal, kaplama, kanal sayısı, uç formu temel 
alınarak sını�andırılabilir. (Şekil 1 )
 Kateter boyutu (Kateter çevre uzunluğu) 
Charriere veya French ölçekleri ile belirlenir. (1 
Fr/ Cr = 0,33 mm ) Genel olarak kateter boyu-
tu amacımızı sağlayabilecek en küçük kateter 
boyutunda olmalıdır. Uygun boyutta kateter 
seçimi uretral travmayı engelleyecektir. Kateter 
seçimi çocuklarda daha büyük öneme sahiptir. 
Yaşa göre kateter boyutu 5 yaş altında 5-8 Fr, 
5-10 yaş arasında 8-10 Fr, 10-14 yaş arasında 10 
Fr, 14 yaş üstünde 10-14 Fr olarak tercih edile-
bilir. Çocuklarda beslenme tüplerinin kullanımı 
uzun ve sert kateter yapısından dolayı öneril-
memektedir.
 Üriner kateterler en sık lateks, kauçuk, sili-
kon ve polivinilklorürden yapılmaktadır. Daha 
ucuz malzemelerle kaplanmış olan kauçuk ve 
lateks kateterler kısa süreli drenajlar için öne-
rilmektedir. Silikonlu kateterler uzun süreli ka-
teter ihtiyacı olan durumlarda kullanılır. Kauçuk 
veya lateks alerjisi olan hastalarda silikonlu ka-
teterler önerilmektedir. Kauçuk ve latekse oran-
la daha az idrar yolu enfeksiyona neden olması 
silikonlu kateterler için diğer bir tercih sebebi-
dir. 
 Uretral travma ve enfeksiyon riskini azalt-
mak amacı ile keteter üzerinde çeşitli kapla-
malar uygulanmaktadır. Hidrofilik kaplamala-
rın kullanımı ile temiz aralıklı kateterizasyon 
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sane boynu ise posterior yerleşimli olduğun-
dan üretra posteriora eğilimlidir. Kadın üretral 
kateterizasyonda en önemli basamak uretral 
meanın ortaya çıkarılmasıdır. Bunun için kur-
bağa bacağı (frog leg) pozisyonu en uygun 
pozisyondur. Antiseptik cilt temizliği ve steril 
örtümü takiben dominant olmayan el ile labi-
umlar orta hattan uzaklaştırarak (distale ve bir 
miktar superiora doğru ) uretral mea görünür 
hale getirilir. Kayganlaştırıcı sürülmüş katete-
rin ucu meadan içeri ilerletilir, hafifçe aşağıya 
eğim verilerek idrar drenajı görülene kadar 
ilerlenir. Balon şişirilerek tespit edilir. Obez 
hastalarda labium retraksiyonunun sağlan-
ması için bacak ayıraçlarına ihtiyaç duyulabilir. 
Postmenopozal vajinal atrofi olan hastalarda 
meanın introitus içine geri çekildiği durumlar-
da vajinal spekulum kullanılabilir, coude uçlu 
kateter kullanımı da bir alternatif olarak tercih 
edilebilir.
 Kız çocuklarında introitus süperior marjini-
nin üstünde yerleşik olup genellikle himenin 
üst kısmı tarafından örtülüdür. Pamuk yardımı 
ile himenin üst yüzünün hafifçe aşağı itilme-
siyle meanın görülmesi sağlanabilir. Erkek ço-
cuklarda uretral mea görülene kadar prepusyu-
mun geri çekilmesi kateter takımı için yeterlidir. 
 Prostat büyümesi, uretral darlıklar, mesane 
boynu kontraktürleri, başarısız kateterizasyona 
bağlı yanlış pasajlar, uretra taşları zorlu kateteri-
zasyon nedenlerindendir. Bu hastalarda yeterli 
uretral kayganlaştırıcı ve özellikle prostat büyü-
mesi veya mesane boynu yüksekliği olan hasta-
larda 18 Fr caude uçlu silikon kateter kullanımı 
önerilir. Piyasadaki jellerin 8,5-10-12,5 gr oldu-
ğu düşünülürse 2 veya 3 adet jel kullanımı zorlu 
girişimlerde başarı ihtimalini arttırabilir. Başarı-
sız girişim sonrası uretroraji mevcutsa yanlış 
pasaj ihtimali yüksek olduğundan kateter takı-
mı sistoskopi eşliğinde yapılmalıdır. Fleksıbl sis-
toskopi ilk tercih edilmesi gereken yöntemdir. 

balonun deforme olmadığı gözlenmeli daha 
sonra verilen izotonik geri alınarak balon valf 
mekanizmasının çalışıp çalışmadığı kontrol 
edilmelidir. Kateter steril kayganlaştırıcılarla 
kayganlaştırılmalıdır. Topikal ajan olarak en çok 
kullanılan %2 lidokainli jellerin etkinliği için 20-
30 ml uygulanması ve en az 10 dakika bekle-
nilmesi gerektiği çalışmalarda belirtilmektedir. 
Topikal ajanın yavaş bir şekilde (3-10 saniye) 
verilmesi hastada daha az irritasyona yol açar. 
 Yetişkin erkek üretrası yaklaşık 18-20 cm 
olan sigmoid bir yol izler. Cilt temizliği ve steril 
örtünmeyi takiben dominant olmayan el ile pe-
nis şaftı kavranır ve penis hastaya 90 derecelik 
açıda dik olarak tutulur. Böylece distal üretra 
kavsi düzleşmiş olur. Kateter 7-10 cm ilerletil-
dikten sonra penis şaftı hastaya yakın paralel 
duruma getirilir. Membranöz üretradan geçi-
lirken bir miktar dirençle karşılaşılsa da kateter 
ilerletilmeye devam edilir. Hastadan öksürme-
sini istemek sfinkterin bir miktar gevşemesine 
yardımcı olabilir.
 Kateter, retansiyon balon bifurkasyonuna 
kadar tamamen ilerletilip idrar drenajının olup 
olmadığı gözlenir. Spontan idrar gelişi gözlen-
mezse suprapubik baskı veya geniş uçlu enjek-
tör yardımı ile drenaj yolundan 20 ml izotonik 
verilerek aspire edilir. Kateter mesane içindeyse 
sıvı direnç olmaksızın aspire edilir, aksi durum-
da ise verilen sıvı geri alınamaz. Mesanede ol-
duğunun kesin anlaşılmasından sonra kateter 
balonu steril izotonik ile şişirilir. Kateter steril 
kapalı sistem bir idrar torbasına bağlanır. Dre-
naj torbası mesane seviyesinin altında kalmalı, 
boru sisteminde bükülmeler olmamalıdır. Hızlı 
mesane drenajı dekompresyon kaynaklı hema-
türiye neden olabileceğinden kateter aralıklı 
olarak klempe edilerek dekomresyon kademeli 
bir şekilde sağlanmalıdır. 
 Kadın üretrası ise yaklaşık 3,5-4 cm uzunlu-
ğundadır. Uretral mea anterior yerleşimli, me-
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dığını bildiren çalışmalarda mevcuttur. Uretral 
kateterlerin daha erken değişimlerinin bakteri 
birikimi veya kateter tıkanma riskini azaltabile-
ceğini, sık değişimlerinin ise enfeksiyona kat-
kıda bulunabilecek doku bozulmasına neden 
olabileceğini bildirmiştir.

Komlikasyonlar;

Uretral kateter kullanımı hastane kaynaklı üri-
ner sistem enfeksiyonlarının %80’ine yakının-
dan sorumludur. Atravmatik teknikle kateter 
takılması, gereksiz kateterizasyondan kaçın-
ma, kapalı idrar toplama sistemi kullanımı 
kateter kaynaklı üriner sistem enfeksiyonu ris-
kini azaltır. (Tablo 2) Bazı durumlar haricinde 
kateterizasyon öncesi rutin olarak profilaktik 
antibiyotik kullanılması önerilmez. Bağışıklığı 
baskılanmış hastalarda, bilinen bir idrar yolu 
enfeksiyonu olan hastalarda veya daha önce 
kateter takılmasını veya çıkarılmasını takiben 
enfeksiyon öyküsü olan hastalarda antibiyotik 
pro�aksisi önerilmektedir (genellikle 3mg/kg 
gentamisin). Kateterlerin bakteriyel kolonizas-
yonu sıklıkla meydana gelir ve semptomlara 
neden olmaz. Bu nedenle strip testi pozitif ka-
teterli hastaların tümü değil, semptomatik idrar 

Lümeni saptamak için 0,035 kılavuz tel mesa-
neye yönlendirilir, darlık varsa uretral dilatatör 
yardımı ile darlık genişletilerek kılavuz tel üze-
rinden uretral kateter (councill kateter) yerleşti-
rilir. Sistoskopinin uygulanamadığı durumlarda 
kör teknik yanlış pasaja neden olabileceğinden 
önerilmemekle birlikte, filiform kateterler ilk 
aşamada kullanılabilir. Kullanılan ilk filiform 
kateter yanlış pasajı veya striktür membranını 
doldurur. Başarılı bir girişim elde edilene kadar 
başka bir filiform kateter iletilir. Başarılı girişim 
sonrası dilatatör yardımı ile darlık genişletilir ve 
uygun boyutta uretral kateter takılır. Bir başka 
kör teknik ise direnç noktasına kadar councill 
kateterin ilerletilip hidrofilik kaplı kılavuz telin 
ilerletilmesidir. Kılavuz tel mesaneye geçti ise 
açık uçlu 5 Fr ureteral kateter kılavuz üzerinden 
ilerletilir. Mesanede olunduğundan emin olun-
ca uretral dilatasyon yapılarak councill kateter 
takımı gerçekleştirilir. 
 Kateterin mümkün olan en kısa sürede çıka-
rılması gerekir. Kateterde kullanılan malzeme, 
uretral kateterin değişim süresini etkiler. Bura-
da üreticinin önerilerine uyulması gerekir. Uzun 
süreli kateterler genellikle 3 ayda bir değiştiril-
mesi tavsiye edilse de, değiştirme için belirli bir 
zaman aralığını destekleyecek kanıt bulunma-

Tablo 2. Uretral katetere bağlı üriner sistem enfeksiyonu oluşmaması için tavsiyeler

Her üriner kateter takılması sağlam bir tıbbi endikasyona dayanmalıdır.

Gereksiz kateter uygulamalarından kaçınılmalıdır.

Kateterizasyon steril önlemler alınarak yapılmalıdır.

Tek kullanımlık steril jel kullanılmalıdır.

Yalnızca steril ve kapalı idrar drenaj sistemleri kullanılmalıdır.

Kateterler mümkün olduğunca erken çıkarılmalıdır.

Tıkanma olmaması için sistem kontrol edilmelidir.

Sistemin herhangi bir manipülasyonu için eldiven giyinmelidir.

Yerçekimi drenajı sağlanmalı, drenaj torbaları mesanenin altına yerleştirmelidir.

Gerekirse aralıklı kateterizasyon düşünülmelidir.
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uretral erozyonlar diğer komplikasyonlar ara-
sındadır. 
 Uretral kateterizasyonun başarısız olduğu 
durumlarda suprapubik kateterizasyon uygu-
lanmalıdır. 

Suprapubik Kateterizasyon

Endikasyonlar;

Tam uretral stenoz, geçirilmiş operasyona veya 
radyasyona bağlı mesane kontraktürü, trav-
matik uretra yaralanması veya kopması gibi 
üretral yolla erişimin olmadığı akut durumlarda 
suprapubik kateterizasyon uygulanır (Tablo 3). 
Açık prostatektomi, intestinal mesane substi-
tüsyonu, re�ü cerrahileri, uretral rekonstüriktif 
cerrahi sonrası tam iyileşme sağlanana kadar 
suprapubik kateterizasyon uygulanır. Ürodina-
mik incelemede uretral kateterizasyon kulla-
nılamıyorsa bu çalışmalar için bir suprapubik 
kateterizasyon yerleştirilir. Kalıcı kateter ihtiyacı 
olan nörolojik hastalığı (multıple skleroz, inme 
gibi) bulunan hastalarda ve yatağa bağımlı 
yaşlı hastalarda palyatif kullanım amaçlı sup-
rapubik kateterizasyon kullanılır. İnatçı üriner 
inkontinansı olan hastalarda, diğer yaklaşım 
yöntemleri başarısız olduğunda suprapubik ka-
teterizasyonu tercih edilebilir. 

yolu enfeksiyon olan kataterli hastalar tedavi 
edilmelidir. 
 Travmatik üriner kateterizasyona bağlı uret-
ral darlıklar, tüm darlıkların yaklaşık %5-35’ini 
oluşturur. Gereksiz kateterizasyondan kaçın-
ma, steril önlemler alınarak yeterli jel yardımı 
ile atravmatik teknikle kateter takılması darlık 
ihtimalini minimalize eder.
 Kateter balonunun boşaltılamaması bir di-
ğer komplikasyondur. Kateter takılmadan önce 
valf mekanizmasının kontrolünün sağlanma-
sı ve izotonik ile balonun şişirilmesi önem arz 
etmektedir. Foley balonunun boşaltılamaması 
valf kaynaklı ise balon şişirme kanalının kesil-
mesi ile balon boşalır. Kateter balonunun tıka-
nıklıktan dolayı boşalmadığı durumlarda balon 
lümenine üreter kateter obturatuarı ilerletilerek 
obstrüksiyon açılmış olur, balonda perforasyon 
oluşmasıyla da balon boşalır. Bir diğer yöntem 
ise kimyasal (eter gibi) yolla balonun patlatıl-
masıdır. Kimyasal sistite neden olmamak için 
işlem öncesi mesanenin dolu olmasına dikkat 
edilmelidir. Bu durumların başarısız olması du-
rumunda ultrasonografi eşliğinde suprapubik 
spinal iğne yardımıyla balonun patlatılması 
sağlanabilir. 
 Hematüri, meatal darlıklar, uretral perforas-
yon, lateks alerjisi, uzun süreli kateter kullanı-
mına bağlı taş oluşumu, malign neoplazmlar, 

Tablo 3. Suprapubik kateterizasyon gerektiren yaygın nedenler

Uretra yaralanmaları

Uretral obstrüksiyon

Mesane boynunu tıkayan kitleler

Başarısız uretral kateterizasyon

Uretral rekonsriktif cerrahi sonrası 

Uzun süreli kateterizasyon

Demansa bağlı uretral kateterin çekilme riski

Radyasyona bağlı mesane kontraktürü

Mesane kasılmalarına sekonder kateterlerin sık sık çıkarılması
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dolu mesaneye girilir. İdrar geri dönüşü veya 
aspirasyonu aracılığıyla mesane içine girildiği 
anlaşılınca kateter mesane içine ilertilirken stile 
veya trokar geri çekilir. Kateter hasta cildine sü-
turize edilerek tespit edilir veya kateterin balo-
nu varsa balon mesane içinde şişirilip kateterin 
mesanede kalması sağlanır. 
 Perkütan teknik bir kılavuz kateter yardımı 
ile de uygulanabilinir (Selinger tekniği). 18 -20 
gauge iğne devamlı aspirasyon altında bir şırın-
ga ile mesaneye girildiğinin göstergesi olan id-
rar geri dönüşü görülene kadar ilerletilir. Şırın-
ga iğneden ayrılır ve yumuşak uçlu bir kılavuz 
tel (0,035 veya 0,038 Benston) ilerletilir. Kılavuz 
tel mesane içinde kıvrılana kadar devam edilir. 
İğne çekilir, anterior abdominal fasya üzerine 
insizyon yapılır ve tract bir balon dilatatör ka-
tater veya kademeli dilatatör ile coaxial olarak 
dilate edilir. Dilate edilen trakttan kılavuz tel 
üzerinden 14-16 veya 18 Fr lik kateter mesane-
ye iletilir. 
 Suprapubik yağ dokusunun fazla olduğu 
obez hastalarda daha dikkatli davranılması 
gerekmektedir. Ultrasonografi kılavuzluğun-
da mesanenin doluluğu kontrol edilmeli ve 
gerekirse işlem için glob tam oluşuncaya ka-
dar beklenilmelidir. İleri derece obez hastalar-
da aspirasyonda kullanılan iğnenin mesaneye 
ulaşmadığı durumlarda cilt altı yağ dokuyu 
ekartasyon için digital manüplasyon yapılır. 
Cilt kesisi 2 cm midline insizyon yapıldıktan 

Teknik; 

İşlem öncesi kontrendikasyon olup olmadığını 
(tablo 4) belirlemek amacıyla hastanın özgeç-
mişi ve kullandığı ilaçlar sorgulanmalıdır. Has-
taya işlem hakkında ayrıntılı bilgi verilmeli ve 
hastadan ve hali hazırda bulunan hasta yakın-
larından işlem onamı alınmalıdır. 
 Teknik olarak perkutan ve açık teknik bu-
lunmaktadır. Hasta sırtüstü yatar pozisyonday-
ken işleme başlanır. Perkütan teknikte mesane 
palpabl olana kadar beklenilmelidir. Mesane 
kubbesinin simfiz pubisin minimum 5 cm yuka-
rısına ulaşması için 300 ml’den fazlasına ihtiyaç 
vardır. Distansiyon palpasyonla belirlenebilir 
ancak idrar aspirasyonu veya tercihen ultra-
sonografik görüntüleme ile kontrol edilmeli-
dir. Ultrasonografi abdominal cerrahi geçiren 
hastalarda bağırsak anslarını belirlemek için 
de kullanılabilinir. Hastanın alt karın bölgesi 
antiseptik solüsyonlarla temizlenmeli ve ste-
ril olarak örtülmelidir. Cilt ve cilt altı dokuya 
lokal anestezi uygulanmalıdır. Yaklaşık 20 ml 
lokal anestezi kateter yoluna uygulanılır. (Kısa 
ve daha uzun etkili analjezi vermek üzere 10 
ml %0.5 Levobupivakain ve 10 ml %1 Lidoka-
in karışımı uygulanabilir.) Symfizis pubisin orta 
noktasının yaklaşık 2-3 cm üzerinden yaklaşık 
1-1,5 cm’ lik midline insizyon yapılır. Karın ve 
mesane duvarlarını geçmek için trokar tekniği 
kullanılır. Keskin bir stile veya trokar yardımı ile 

Tablo 4. Suprapubik kateterizasyon kontrendikasyonları

Mesane karsinomu

Karın duvarı sepsisi 

Suprapubik bölgede deri altı vasküler greft varlığı

Koagülopati (rölatif )

Antikoagülasyon ve antiagregan tedavi (rölatif )

Geçirilmiş alt batın cerrahisi (rölatif )
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enfeksiyonları, taş formasyonu gibi uzun dö-
nem komplikasyonlar da görülebilir. 
 Hematüri genellikle kendi kendini sınırlar. 
Pıhtıların oluşmasını önlemek için irrigasyon 
yapılmalıdır. Uretral kanaldan kanama ve ka-
teterin boşalmaması, kateter ucunun uretraya 
yerleştiğini gösterir. Bu durumda kateter balo-
nu söndürülmeli ve kateter yeniden konumlan-
dırılmalıdır. Organ yaralanması şüphesi varsa, 
bilgisayarlı tomografi görüntülemesi acilen ya-
pılmalı ve gerek halinde laparotomi yapılabilir. 
İdrar ekstravazasyonu antibiyotik kullanımı ve 
mesane drenajı sağlanarak yönetilmelidir. Sel-
lülit, kateter yeri enfeksiyonu veya yara yeri en-
feksiyonu antibiyotik kullanılarak tedavi edilir. 
Kateter çevresinde mukus veya mukopürülan 
akıntı yaygın olarak görülüyorsa; eşlik eden sel-
lülit yoksa ve hasta herhangi bir sistemik enfek-
siyon belirtisi göstermiyorsa, tek başına lokal 
hijyen önlemleri kullanılarak tedavi edilebilir. 
Apse oluşumunda drenaj veya apse aspirasyo-
nu ve antibiyotik tedavisi başlanır.
 Kalıcı kateteri olan hastalarda asempto-
matik bakteriüri kaçınılmazdır. Asemptomatik 
bakteriüri tedavi edilmezken, hasta semptoma-
tik ise üriner enfeksiyon uygun antibiyotiklerle 
tedavi edilir.
 Tekrarlayan kateter tıkanıklıkları sıklıkla me-
sane taşı gelişimi ile ilişkili olabilir. Tekrarlayan 
kateter tıkanıklığı olan hastalarda sistoskopi 
yapılması gerekir. Taş olmamasına rağmen tıka-
nıklıklar devam ediyorsa, hastanın sıvı alımının 
artırılmasına, kateter çapının artırılmasına, ka-
teter ve mesanenin yıkanmasına ve kateter de-
ğişim sıklığının artırılmasına dikkat edilmelidir.

Kateter takibi;

Kateter değişimleri, kateter üreticisinin önerdi-
ği aralıklarla (genellikle 10-12 hafta) yapılabi-
lir, ancak kateter değişimleri arasında düzenli 

sonra karın ön duvarına kadar işaret parmağı 
ile yağların mobilizasyonu sağlanarak ilerlenir. 
Böylece stilenin /trokarın veya şırınganın cilt 
altında da ilerletilmesi ve aspirasyonu sağlan-
mış olunur. 
 Açık teknikte symfizis pubisin orta noktası-
nın yaklaşık 2-3 cm üzerinden insizyon yapılır. 
Keskin ve künt diseksiyonlarla rektus fasyası 
anterior tabakası ortaya çıkarılarak insize edilir. 
Künt diseksiyonlarla retriuz boşluğuna girilir-
ken mesane ön duvarı tanımlanarak peritoneal 
kaviteye girmekten kaçınılır. Mesane duvarına 
2 adet 1-0 ipek askı süturu konulduktan sonra 
sütürlerin arasından elektrokoter yardımı ile 
tam kat 1 cm’ lik insizyon yapılır. İdrar aspire 
edilir ve suprapubik kateter abdominal duvar-
dan mesane içine yerleştirilir pürse string veya 
kesintisiz devamlı sütur ile tespit edilir. Anterior 
rektus fasya, subkutan doku ve cilt, cilt altı uy-
gun şekilde kapatılır. 
 Alt batın bölgesinden ameliyatı olan hasta-
larda karın alt duvarı ile mesane arasında karın 
yapışıklıkları ve bağırsak interpozisyonu riski 
vardır, bu tür hastalarda bağırsak yaralanması 
riski daha fazladır. Batın cerrahisi öyküsü olan 
hastalarda açık tekniğin kullanılması veya gö-
rüntüleme yöntemleri ile barsak yerleşiminin 
teyit edilmesi önerilmektedir. 
 Antibiyotik pro�aksisi rutin olarak gerekli 
olmasa da, çoklu başarısız kateter girişimi olan 
hastalarda veya enfeksiyon riskini artıracak ko-
morbiditeleri olan hastalarda profilaksi düşü-
nülmelidir.

Komlikasyonlar ve yönetimi;

Genelde komplikasyonlar ilk işlem sırasında 
meydana gelir. Bunlar hematüri, perivezikal sıvı 
toplanması, komşu organ yaralanmasıdır. Kate-
ter tıkanması, enkrustasyon, yerinden çıkma, 
cilt enfeksiyonları, semptomatik üriner sistem 



43  Uretral Kateterizasyon, Suprapubik Kateterizasyon, Kateter Komplikasyonları ve Yönetimi 387

suprapubic catheter insertion and long-term se-
quelae. Ann R Coll Surg Engl 2006; 88: 210–3

11. Albrecht K, Oelke M, Schultheiss D, Tröger HD. 
[The relevance of urinary bladder filling in supra-
pubic bladder catheterization]. Urologe A 2004; 
43: 178–84

12. Okabayashi K, Ashrafian H, Zacharakis E, Hasega-
wa H, Kitagawa Y, Athanasiou T, et al. Adhesions 
after abdominal surgery: a systematic review of 
the incidence, distribution and severity. Surg To-
day. 2014 Mar;44(3):405–20

13. Sheri� MK, Foley S, McFarlane J, Nauth-Misir R, 
Craggs M, Shah PJ. Long-term suprapubic cat-
heterization: clinical outcome and satisfaction 
survey. Spinal Cord 1998; 36: 171–6 

14. Linsenmeyer MA, Linsenmeyer TA. Accuracy of 
bladder stone detection using abdominal x-ray 
after spinal cord injury. J Spinal Cord Med 2004; 
27: 438– 42

15. Simon C W Harrison , William T Lawrence, Roland 
Morley, Ian Pearce, Joby Taylor British Associati-
on of Urological Surgeons’ suprapubic catheter 
practice guidelines BJU Int. 2011 Jan;107(1):77-
85. doi: 10.1111/j.1464-410X.2010.09762.x. Epub 
2010 Nov 4.

16. Cronin CG, Prakash P, Gervais DA, Hahn PF, Arel-
lano R, Guimares A, et al. Imagingguided supra-
pubic bladder tube insertion: experience in the 
care of 549 patients. AJR Am J Roentgenol. 2011 
Jan;196(1):182–8

17. Hall S, Ahmed S, Reid S, Thiruchewam N, Sahai A, 
Hamid R, et al. A national UK audit of suprapubic 
catheter insertion practice and rate of bowel in-
jury with comparison to a systematic review and 
meta-analysis of available research. Neurourol 
Urodyn. 2019 Nov;38(8):2194–9.

18. Jane Hall S, Harrison S, Harding C, Reid S, Par-
kinson R.British Association of Urological Sur-
geons suprapubic catheter practice guidelines 
- revised. BJU Int. 2020 Oct;126(4):416-422. doi: 
10.1111/bju.15123. Epub 2020 Jul 28.PMID: 
32463982

19. Cooper F, Alexander CE, Sinha S, Omar MI. Poli-
cies for replacing long-term indwelling urinary 
catheters in adults [Cochrane Protocol]. PROSPE-
RO 2015 CRD42015019122

20. Robson WL, Leung AK, Thomason MA. Cathete-
rization of the bladder in infants and children. 
Clin Pediatr (Phila). 2006 Nov;45(9):795-800. doi: 
10.1177/0009922806295277. PMID: 17041166

olarak ortaya çıkan kateter tıkanmaları gibi 
zorluklar varsa, değişimler arasındaki aralık kı-
saltılmalıdır. Mesane fonksiyonunu ve hacmini 
korumak adına sürekli serbest drenaja alterna-
tif olarak kateter valf kullanımı (düzenli kateter 
klempleme) düşünülmelidir.
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Giriş 

Lokal anestezikler; istenilen sınırlı bir alanda 
sinir iletiminin bloklanması ile duysal, motor 
ve otonom fonksiyonlarda geri dönüşlü kayıp 
sağlayan ajanlardır. Günümüzde başlıca günü-
birlik işlemlerde, postoperatif ağrı yönetiminde 
ve acil servislerde hızlı müdahale edilmesi ge-
reken durumlarda kullanılır. 
 Enjekte edilebilen lokal anestezik ajanla-
rın ilki diş hekimliğinde oral kaviteye enjekte 
edilen kokaindir. Koller, 1884‘te üst ekstremite 
cerrahisinde brakiyal pleksus blokajında kokai-
ni kullandı. İlerleyen yıllarda ilk olarak prokain, 
sonrasında lidokain, mepivakain, prilokain ve 
bupivakain piyasaya sürüldü.
 Ülkemizde yapılan bir çalışmada günlük 
pratiklerinde lokal anestezik kullanan cerrahla-
rın %48› i ilk sırada bupivakain, % 37’si lidokain 
ve % 11’i prilokain’i tercih etmektedir. Bupiva-
kain, lidokain ve prilokainin saf solüsyonlarının 
maksimal kullanım dozları sırasıyla 2 mg/kg, 5 
mg/kg ve 7 mg/kg’dır. Ülkemizde sık kullanılan 
lokal anestezik maddelerin maksimum cilt altı 

infüzyonlarının dozları tablo 1’ de gösterilmiş-
tir.
 Lokal anestezik madde preparatlarının 
içerdikleri aktif madde konsantrasyonu ‘%’ 
olarak ifade edilir. Klinik kullanımda istenme-
yen yan etki ve komplikasyonlardan kaçınmak 
için bu oranlara dikkat edilmelidir. Örneğin 
%0,5’lik prilokainin 1 ml’sinde 5 mg, %2 ‘liği-
nin içerisinde 20 mg etkin madde vardır. Bu 
oranlar gözetilerek verilebilecek maksimum 
doz aşılmamalıdır. 
 Lokal anestezikler etki sürelerine göre kısa, 
orta ve uzun olarak ayrılırlar. Güç ve etki süre-
si uzadıkça toksisite riski de artmaktadır. Lokal 
anesteziklere bağlı gelişen reaksiyonlar alerjik, 
lokal ve sistemik toksisite olarak sını� andırılır.
 Allerjik reaksiyonlar hafif cilt reaksiyonla-
rından ana� aktik şoka kadar değişebilir. Ciltte 
kızarıklık, kaşıntı, hipotansiyon, bulantı kusma, 
yaygın anjionörotik ödem, ciddi solunum sıkın-
tısı görülebilir. Tedavisinde semptomlara göre 
oksijen, antihistaminik, steroid, adrenalin ve 
sıvı tedavisi verilir. 

Sefa Alperen ÖZTÜRK, Taylan OKSAY
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senkop gözlenebilir. Tedavide 1 mg/kg dozun-
da metilen mavisi kullanılır. Lidokain karaciğer-
de metabolize olduğu için karaciğer yetmezliği 
olan hastalarda dikkatle kullanılmalıdır. Bupiva-
kainin yanlışlıkla intavasküler kullanımı ölüm-
cül düzeyde kardiyotoksiktir.

1. Dorsal penil sinir bloğu

Dorsal penil sinir bloğu (DPSB) düşük miktarda 
lokal anestezik ile oldukça iyi sonuçların alın-
dığı etkili bir tekniktir. Bu tekniğin iyi bilinmesi 
hem üroloji uzmanları hem de acil serviste çalı-
şan hekimler açısından gereklidir. DPSB üroloji 
pratiğinde yaygın olarak elektif sirkümsizyon ve 
distal hipospadias cerrahisinde tercih edilirken 
bu yöntemin literatürde prematür ejekülasyon, 
peyroni hastalığı, sistoskopi öncesinde ve post-
operatif üretral sondaya bağlı irritasyonun ön-
lenmesinde de kullanımı göze çarpmaktadır. 
 Acil servislerde genel anesteziye gerek kal-
madan, parafimozis redüksiyonu, dorsal slit, 
penil laserasyonlar, meatotomi, penis cildinin 
ya da prepisyumun fermuara sıkışması (zipper 
injury) gibi olgularda DPSB uygulaması ile he-
kimler daha hızlı ve kolay müdahale şansı elde 
etmektedirler.

 Sistemik toksisite ilacın verildiği bölgenin 
vaskülaritesi, verilen doz, ilacın fizikokimyasal 
yapısı ve solüsyon içerisinde adrenalin/epinef-
rin bulunmasına bağlıdır. En belirgin sistemik 
toksisite bulguları; görsel ve işitsel değişiklik-
ler, metalik tat, ajitasyon, nöbet, santral sinir 
sitemi depresyonuna bağlı solunum arresti 
ve koma, bradikardi, hipotansiyon, asistoli 
şeklinde sayılabilir. Sistemik toksisite bulgu-
ları ile karşılaşıldığında hipoksi ve asidozun 
önlenmesi için öncelikle havayolu sağlanma-
lıdır. Beraberinde hastada nöbet gözlendiyse 
hızlıca benzodiazepinler kullanılır. Kardiyak 
arrest gelişmesi durumunda ileri kardiyak ya-
şam desteğine başlanmalıdır. Lokal anestezi 
esnasında epinefrin kullanıldıysa başlangıçta 
düşük dozlar (10 -100 µg bolus) tercih edilme-
lidir. Vazopressin kullanımı önerilmez. Kalsi-
yum kanal blokerları ve β- adrenerjik reseptör 
blokerlerinden kaçınılmalıdır. Ventriküler arit-
mi gelişmesi durumunda amiadoron tercih 
edilmeli, lidokain veya prokainamid kullanıl-
mamalıdır. Gerekirse lipid emülsiyon tedavisi 
verilmelidir. 
 Prilokainin 600 mg’ın üzerinde kullanımın-
da methemoglobinemi riski vardır. Buna bağlı 
olarak hastada siyanoz, takipne, yorgunluk ve 

Tablo1. Ülkemizde sık kullanılan lokal anesteziklerin cilt altı infüzyon dozları

İlaç

Adrenalinsiz Preparat

Konsantrasyon 
(%)

Maksimum 
doz  (mg/kg)

Maksimum doz 
(mg)

Etki 
başlangıcı

Etki 
süresi

Lidokain 0,5-2 4-5 300 Hızlı Orta

Prilokain 0,5-2 7 500 Orta Orta

Bupivakain 0,25-0,5 2 150 Yavaş Uzun

Levobupivakain 0,25-0,375 2 200 Orta Uzun

Ropivakain 0,25-1 3 200 Yavaş Uzun

Mepivakain 0,5-3 4-5 300 Hızlı Orta
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1.2. Teknik: 

Dorsal penil sinir bloğu tekniği uygulayanlar 
arasında küçük farklılıklar olsa da amaç suspan-
suvar ligamanın her iki tarafına yeterli miktarda 
lokal anesteziğin enjekte edilmesidir. Hasta su-
pin pozisyonda yatırılır. Enjeksiyon bölgesi ste-
rilize edilir. Scarpa fasyasını gergin tutmak için 
penis hafifçe retrakte edilir. Orta hatta simfizis 
pubis parmakla hissedildikten sonra hemen al-
tından 23 Gauge (G) 5 cm uzunluğundaki iğne 
cilde 90 derece açıyla dik olarak konumlan-
dırılarak subpubik bölgeye girilir. Daha sonra 
maksimum 5 ml lokal anestezik (% 0,25 saf bu-
pivakain) orta hattın her iki yanına eşit olacak 
şekilde enjekte edilir. Alternatif yöntemde iğne 
ucu penisin dorsal fasyasına doğru biraz daha 
kaudale yönlendirilir, enjektöre kan gelip-gel-
mediğini kontrol etmek amacıyla piston hafifçe 
geriye çekilir, kan gelmediği gözlendikten son-
ra 2-5 ml lokal anestezik madde enjekte edilir. 
 Bazı önemli noktalara dikkat edilmemesi 
bu tür basit görünen lokal anestezi işlemlerin-
de dramatik komplikasyonlarla karşılaşmamı-
za neden olacaktır. Lokal anestezik maddenin 

 Enjeksiyonun yapılacağı bölgede cilt/yu-
muşak doku enfeksiyonu veya lokal aneste-
ziklere karşı alerjik reaksiyon öyküsü olanlarda 
DPSB kesin kontrendikedir. Kanama diyatezi, 
enjeksiyon fobisi ve non-koopere hastalar rela-
tif kontraendikasyonları oluşturmaktadır. En sık 
karşılaşılan komplikasyon hematom ve yumu-
şak doku ödemidir. Literatürde DPSB sonrası 
nadiren de olsa yüksek-akımlı priapizm gelişe-
bileceği bildirilmiştir. 

1.1. Anatomi: 

Penisin duyusal innervasyonu pudental sinir-
den kaynaklanır. Pudental sinir, dorsal penil 
sinir ve perineal sinir dallarına ayrılır. Her iki 
dorsal sinir beraberindeki arter ile inferior pu-
bik ramus boyunca suspansuvar ligaman ve 
pubik arkın altından geçer. Buck fasyasına gir-
meden önce suprapubik boşluğun tabanında 
seyreden sinirler, penis şaftı ve glansa doğru 
ilerlerken penisin dorsalinde arterlerin latera-
linde yerleşmişlerdir. DPSB yapılması planlanan 
hastalarda dorsal sinirin anatomik seyri göz 
önünde tutulmalıdır. (Şekil 1.)

Şekil 1. Dorsal penil sinir anatomisi 
*Sabri AYDEMİR tarafından illüstre edilmiştir.

 Penisin duyusal innervasyonu pudental sinirden kaynaklanır. Pudental sinir, 
dorsal penil sinir ve perineal sinir dallarına ayrılır. Her iki dorsal sinir beraberindeki arter 
ile inferior pubik ramus boyunca suspansuvar ligaman ve pubik arkın altından geçer. 
Buck fasyasına girmeden önce suprapubik boşluğun tabanında seyreden sinirler, 
penis şaftı ve glansa doğru ilerlerken penisin dorsalinde arterlerin lateralinde 
yerleşmişlerdir. DPSB yapılması planlanan hastalarda dorsal sinirin anatomik seyri göz 
önünde tutulmalıdır. (Şekil 1.) 
 

Şekil 1. Dorsal penil sinir anatomisi  

 

*Sabri AYDEMİR tarafından illüstre edilmiştir. 

1.2. Teknik:  

Dorsal penil sinir bloğu tekniği uygulayanlar arasında küçük farklılıklar olsa da amaç 
suspansuvar ligamanın her iki tarafına yeterli miktarda lokal anesteziğin enjekte 
edilmesidir. Hasta supin pozisyonda yatırılır. Enjeksiyon bölgesi sterilize edilir. Scarpa 
fasyasını gergin tutmak için penis hafifçe retrakte edilir. Orta hatta simfizis pubis 
parmakla hissedildikten sonra hemen altından 23 Gauge (G) 5 cm uzunluğundaki iğne 
cilde 90 derece açıyla dik olarak konumlandırılarak subpubik bölgeye girilir. Daha 
sonra maksimum 5 ml lokal anestezik (% 0,25 saf bupivakain) orta hattın her iki yanına 
eşit olacak şekilde enjekte edilir. Alternatif yöntemde iğne ucu penisin dorsal fasyasına 
doğru biraz daha kaudale yönlendirilir, enjektöre kan gelip-gelmediğini kontrol etmek 
amacıyla piston hafifçe geriye çekilir, kan gelmediği gözlendikten sonra 2-5 ml lokal 
anestezik madde enjekte edilir.  

Bazı önemli noktalara dikkat edilmemesi bu tür basit görünen lokal anestezi 
işlemlerinde dramatik komplikasyonlarla karşılaşmamıza neden olacaktır. Lokal 
anestezik maddenin enjeksiyonu esnasında çok miktarda sıvının zorlu bir şekilde Buck 
fasyasının içine yapılması arteriyel kompresyona neden olarak penil gangrene yol 
açabilir. Kullanılacak lokal anesteziğin içerisinde adrenalin/epinefrin olmadığına dikkat 
edilmelidir. Adrenalin/epinefrinin vazokonstriktör etkisine bağlı olarak skrotum ve/ veya 
glansta nekroz gelişme riski vardır. Literatürde DPSB sonrası akut dönemde görülen 
glans ya da sktorum nekrozunun yönetiminde hiperbarik oksijen tedavisi, 
antibiyoterapi, pentoksifilin ve debridman ile başarılı sonuçlar elde edilmiştir. 



392 44  Ürolojide Kullanılan Lokal Anestezik Yöntemler

landı. Anatomik mihenk noktalarının eksikliği, 
blok uygulamasının karmaşıklığı ve yetersiz 
sonuçları nedeniyle obturator sinir bloğu (OSB) 
nadiren kullanılmaktaydı. Winnie ve ark. 1973 
yılında femoral, lateral kütanöz ve obturator si-
nirin tam olarak bloke edildiği ve ‘üçü bir arada’ 
adı verilen bir teknik tarif etti ve bunu ilerleyen 
yıllarda diğer farklı teknikler takip etti. Son 10 
yılda özellikle ultrasonografi eşliğinde yapılan 
OSB periferik sinir blokajında gittikçe popüler-
lik kazanmıştır.
 Mesane tümörünün endoskopik rezeksi-
yonunda (TUR-MT) tümörün vizüalizasyonu 
için mesanenin irrigasyon sıvısı ile doldurul-
ması gerekir. Rezeksiyon esnasında dolu me-
sanenin yan duvarları obturator sinire yaklaşır. 
Tümörün rezeksiyonu için kullanılan enerji 
addüktör kaslarda ani kasılmalara neden olur. 

enjeksiyonu esnasında çok miktarda sıvının 
zorlu bir şekilde Buck fasyasının içine yapılma-
sı arteriyel kompresyona neden olarak penil 
gangrene yol açabilir. Kullanılacak lokal anes-
teziğin içerisinde adrenalin/epinefrin olmadı-
ğına dikkat edilmelidir. Adrenalin/epinefrinin 
vazokonstriktör etkisine bağlı olarak skrotum 
ve/ veya glansta nekroz gelişme riski vardır. Li-
teratürde DPSB sonrası akut dönemde görülen 
glans ya da sktorum nekrozunun yönetimin-
de hiperbarik oksijen tedavisi, antibiyoterapi, 
pentoksifilin ve debridman ile başarılı sonuçlar 
elde edilmiştir.

2. Obturator sinir bloğu

Selektif obturator sinir blokajı fikri ilk olarak 
Gaston Labat tarafından 1922 yılında tanım-

Şekil 2. Obturator sinir anatomisi
*Sabri AYDEMİR tarafından illustre edilmiştir.

 
�Sabri AYDEMİR tarafından ill�stre edilmiştir. 

 

 

2.2. Teknik: 

Obturator sinir bloğu için farklı teknikler tanımlanmış olsa da, OSB_yi temelde -SG 
eşliğinde veya anatomik mihenk noktaları kullanılarak yapılan blokaj olarak ikiye 
ayırabiliriz.  

Anatomik noktalar kullanılarak yapılan OSB kendi içerisinde lumbosakral pleksusun 
komplet blokajı ya da izole obturator sinir blokajı olarak sınıflandırılır. /innie_nin 
komplet sinir blokaj tekniğinin tekrarlanan çalışmalarda başarı oranının yetersiz 
kalması pratik kullanımda kabulünü azaltmıştır. elerleyen yıllarda iliofasial blok, psoas 
kompartman blok ve parasakral siyatik blok gibi teknikler tanımlandı. Adı geçen 
tekniklerde femoral sinir, siyatik sinir ve lateral femoral kütanöz sinir ve dalları başarıyla 
bloke edilse de aynı oranlar obturator sinir blokajında gözlenememiştir. ezole obturator 
blokajında kullanılan Labat_ın klasik yönteminde sinir stimülasyonu ile obturator 
foramende sinir iki dalını vermeden önce 22 G � cm iğne kullanılarak blokaj 
yapılmaktadır. Bu yöntem ile blokajın etkisi artmaktayken yapılan enjeksiyon sayısı ve 
komplikasyonlarda azalma gözlenmiştir.  

-ltrason eşliğinde yapılan OSB, anatomik noktalar kullanılarak yapılan yönteme göre 
daha güvenilir ve daha kolay uygulanabilmektedir. -SG eşliğinde yapılan OSB_de 
temelde iki yaklaşım mevcuttur. enterfasyal enjeksiyon yönteminde obturator sinirin 
dallarını içeren fasyal planlara lokal anestezik enjekte edilir. Bu teknikte sinirin 
sonogramda bulunmasının yerine addüktör kasların ve sinirlerin içinde bulunduğu 
fasyal planların belirlenmesi ilkesi kullanılır. Diğer yöntemde ise obturator sinirin dalları 
-SG eşliğinde belirlenerek bloke edilir.  

�. Testik=ler kor' %loka,?  
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2.2. Teknik:

Obturator sinir bloğu için farklı teknikler tanım-
lanmış olsa da, OSB’yi temelde US eşliğinde 
veya anatomik mihenk noktaları kullanılarak 
yapılan blokaj olarak ikiye ayırabiliriz. 
 Anatomik noktalar kullanılarak yapılan OSB 
kendi içerisinde lumbosakral pleksusun komp-
let blokajı ya da izole obturator sinir blokajı 
olarak sını�andırılır. Winnie’nin komplet sinir 
blokaj tekniğinin tekrarlanan çalışmalarda ba-
şarı oranının yetersiz kalması pratik kullanımda 
kabulünü azaltmıştır. İlerleyen yıllarda iliofasial 
blok, psoas kompartman blok ve parasakral si-
yatik blok gibi teknikler tanımlandı. Adı geçen 
tekniklerde femoral sinir, siyatik sinir ve lateral 
femoral kütanöz sinir ve dalları başarıyla bloke 
edilse de aynı oranlar obturator sinir blokajın-
da gözlenememiştir. İzole obturator blokajında 
kullanılan Labat’ın klasik yönteminde sinir sti-
mülasyonu ile obturator foramende sinir iki da-
lını vermeden önce 22 G 8 cm iğne kullanılarak 
blokaj yapılmaktadır. Bu yöntem ile blokajın et-
kisi artmaktayken yapılan enjeksiyon sayısı ve 
komplikasyonlarda azalma gözlenmiştir. 
 Ultrasonografi eşliğinde yapılan OSB, anato-
mik noktalar kullanılarak yapılan yönteme göre 
daha güvenilir ve daha kolay uygulanabilmek-
tedir. Ultrasonografi eşliğinde yapılan OSB’de 
temelde iki yaklaşım mevcuttur. İnterfasyal en-
jeksiyon yönteminde obturator sinirin dallarını 
içeren fasyal planlara lokal anestezik enjekte 
edilir. Bu teknikte sinirin sonogramda bulunma-
sının yerine addüktör kasların ve sinirlerin içinde 
bulunduğu fasyal planların belirlenmesi ilkesi 
kullanılır. Diğer yöntemde ise obturator sinirin 
dalları US eşliğinde belirlenerek bloke edilir. 

3. Testiküler kord blokajı 

Testiküler kord blokajı (TKB) skrotal ağrısı olan 
erkeklerde anestezi sağlamak için oldukça ya-

Özellikle lateral duvar yerleşimli tümörlerin 
rezeksiyonunda görülen ani obturator re�eks 
mesane perforasyonuna, inkomplet rezeksi-
yona, tümörün ekstravezikal ekilmesine hatta 
obturator arterde yaralanmalara yol açabilir. 
TUR-MT genel anestezi altında yapılsa dahi re-
zeksiyon esnasındaki enerjiye bağlı olarak ob-
turator re�eks görülebilir. (Şekil 2) Literatürde 
OSB ile kombine edilen anestezi tekniklerinin 
daha konforlu tümör rezeksiyonuna izin ver-
mesi ile daha başarılı sonuçlar alındığı vurgu-
lanmıştır. 
 İnguinal lenfadenopati, perineal enfeksi-
yonlar, enjeksiyon bölgesinde enfeksiyon ya 
da hematom bulunması, koagülopati ve hasta 
reddi durumunda OBS uygulaması kontrendi-
kedir. Obturator nöropati, uyluk postreo-me-
dialinde ağrı ve addüktör kas grubu parezisi 
olanlarda OSB göreceli olarak kontraendikedir.

2.1. Anatomi:

Obturator sinir mikst tiptir; addüktör kasların 
motor innervasyonunun yanında dizin arka 
yüzünde cildin duysal innervasyonunu sağlar. 
Lumbal 2-4. sinirlerin ön dallarından başlayarak 
psoas majör kasının içerisinde vertikal olarak 
aşağı iner ve kasın medial sınırından dışarı çı-
kar. Ana iliak arter ve venin arkasından geçene 
kadar (sakroiliak eklem hizasında) pelvisin pos-
tero-medialinden ilerler. Daha sonra pelvisin 
lateral duvarından aynı isimli arter ve ven ile 
birlikte obturator foramene doğru devam eder. 
Bu seviyede mesanenin postero-lateral duvar-
larına yakın geçer. Obturator kanalın içerisinde 
ön ve arka dallarına ayrılan sinir kalça, diz ekle-
mi ve uyluğun iç yüzeyine dallar gönderirken 
addüktör kasların motor innervasyonunu da 
sağlar. 
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3.1. Anatomi:

Spermatik kord abdomenden kaynaklanan, her 
iki inguinal halkadan geçerek testislere uzanan 
bir yapıdır. Kord, peritonun uzantısı olan tunika 
vajinalis ile kaplıdır. İçerisinde vaz deferens, tes-
tiküler ve kremasterik arterler, lenfatikler, plek-
sus pampiniformis, genitofemaral sinirin geni-
tal dalı ile ilioinguinal sinir bulunur. İlioinguinal 
sinir T12-L1 sinir köklerinden, genitofemoral 
sinir ise L1-L2 sinir köklerinden kaynaklanır. 
Genitofemoral sinirin genital dalı ve ilioingui-
nal sinirin terminal dalı birlikte intraskrotal ya-
pıların duysal innervasyonunu sağlar. Skrotum 
cildinin duysal innervasyonu ise pudental sinir 
tarafından sağlanmaktadır. Bu nedenle skrotal 
insiyonlarda insizyon bölgesine ek anestezi uy-
gulanmalıdır. (Şekil 3.)

rarlı bir yöntemdir. TKB çoğunlukla testis, epi-
didim ve spermatik kordu ilgilendiren intrask-
rotal cerrahilerin yanı sıra kronik skrotal ağrıda 
da kullanılmaktadır. Özellikle günübirlik cerra-
hilerde TKB kullanımı genel anesteziye bağlı 
zaman kaybı, yan etkiler ve maliyet açısından 
daha avantajlıdır. 
 Ürolojik acillerin en önemlilerinden biri olan 
testis ve eklerinin torsiyonu oldukça ağrılı bir 
tablodur. Akut dönemde cerrahiye uygun ol-
mayan hastalarda manuel detorsiyon öncesin-
de hastanın işleme uyumu için ve ağrının akut 
dönemde kontrol altına alınabilmesi açısından 
TKB acil şartlarda kolaylıkla uygulanabilir. Uzun 
yıllardır kullanılan bu yöntem şiddetli skrotal 
ağrıda konvansiyonel şekilde yapılabileceği 
gibi US kullanılarak da uygulanabilmektedir. 

Şekil 3. İlioinguinal ve Genitofemoral sinirin seyri
*Sabri AYDEMİR tarafından illustre edilmiştir.

,estiküler kord blokajı (,KB) skrotal ağrısı olan erkeklerde anestezi sağlamak için 
oldukça yararlı bir yöntemdir. ,KB çoğunlukla testis, epididim ve spermatik kordu 
ilgilendiren intraskrotal cerrahilerin yanı sıra kronik skrotal ağrıda da kullanılmaktadır. 
Qzellikle günübirlik cerrahilerde ,KB kullanımı genel anesteziye bağlı zaman kaybı, 
yan etkiler ve maliyet açısından daha avantajlıdır.  

Rrolojik acillerin en önemlilerinden biri olan testis ve eklerinin torsiyonu oldukça ağrılı 
bir tablodur. Akut dönemde cerrahiye uygun olmayan hastalarda manuel detorsiyon 
öncesinde hastanın işleme uyumu için ve ağrının akut dönemde kontrol altına 
alınabilmesi açısından ,KB acil şartlarda kolaylıkla uygulanabilir. -zun yıllardır 
kullanılan bu yöntem şiddetli skrotal ağrıda konvansiyonel şekilde yapılabileceği gibi 
-SG kullanılarak da uygulanabilmektedir.  

�.1. �natomi: 

Spermatik kord abdomenden kaynaklanan, her iki inguinal halkadan geçerek testislere 
uzanan bir yapıdır. Kord, peritonun uzantısı olan tunika vajinalis ile kaplıdır. eçerisinde 
vaz deferens, testiküler ve kremasterik arterler, lenfatikler, pleksus pampiniformis, 
genitofemaral sinirin genital dalı ile ilioinguinal sinir bulunur. elioinguinal sinir ,12-L1 
sinir köklerinden, genitofemoral sinir ise L1-L2 sinir köklerinden kaynaklanır. 
Genitofemoral sinirin genital dalı ve ilioinguinal sinirin terminal dalı birlikte intraskrotal 
yapıların duysal innervasyonunu sağlar. Skrotum cildinin duysal innervasyonu ise 
pudental sinir tarafından sağlanmaktadır. Bu nedenle skrotal insiyonlarda insizyon 
bölgesine ek anestezi uygulanmalıdır. (Şekil 3.) 
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�Sabri AYDEMİR tarafından ill�stre edilmiştir. 

 

�.2. Teknik: 
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3.2. Teknik:

Kaye ve ark. tanımladığı US’un kullanılmadığı 
konvansiyonel teknikte inguinoskrotal ala-
nın sterilizasyonundan sonra hastanın pubik 
tüberkülü palpe edilir. Bu bölgede eksternal 
inguinal halkadan çıkan spermatik kord, pu-
bik tüberkülün üzerinden geçerek medialden 
skrotuma doğru ilerler. Enjektör tüberkülün 
1 cm altından ve medialinden pubik kemiğe 
doğru vertikal bir şekilde ilerletilir. Pubik kemik 
hissedildiğinde enjektörün pistonu geriye çe-
kilerek arter veya vene girilmediği doğrulanır. 
Takiben 10-12 ml %0,5’lik saf bupivakain HCl 
(epinefrinsiz) korda enjekte edilir. Pubik tüber-
külün palpe edilemediği hastalarda spermatik 
kord, skrotumun hemen üzerinde baş ve işaret 
parmak arasında sıkıştırılır. Diğer el ile lokal 
anestezik solüsyon korda enjekte edilir. 
 Ultrasonografi eşliğinde yapılan TKB’de eks-
ternal ringin hemen distalinde inguinoskrotal 
bileşkede spermatik kord ve elemanları tespit 
edilir. Bu seviyede eksternal spermatik fasya 
spermatik kordu yarım ay şeklinde sarmış ola-
rak görülür. Doppler yardımı ile kord içerisinde-
ki testiküler arter ve vaz deferens bulunur. İğne 
testiküler arterin aksi yönünde vaz deferense 
doğru ilerletilerek lokal anestezik solüsyon ya-
pılır. Bu esnada anestezik solüsyonun kord içe-
risinde dağılımı gözlenebilir. 
 Konvansiyonel uygulanan TKB esnasında 
pleksus pampiniformiste bulunan multiple 
venlerin yaralanması sonucu intravasküler ala-
na lokal anesteziğin geçerek sistemik toksisite 
oluşturma riski vardır. Benzer şekilde testiküler 
arterin yaralanması sonrasında kanama ve he-
matom gelişmesi en sık görülen komplikasyon-
lardır.

*Anatomik şekillerin illüstrasyonlarındaki kat-
kılarından dolayı Araştırma Görevlisi Dr. Sabri 
Aydemir’e teşekkür ederiz.
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1. Acil Olgularda Üreteral Stentleme

Günümüz stentlerinin babası bir diş hekimi 
olan Dr. Charles Thomas Stent’tir. 1850’li yıllar-
da dişlerin kalıbını çıkarmak için ürettiği “Stent 
bileşimi” bu adı verdi. Zaman içerisinde bu bile-
şimin tıpta yaygın kullanımı ile vücut boşlukla-
rına tübüler materyallerin konulması işlemi için 
de stentleme tabirinin kullanıldığını görüyoruz. 
Günümüzde Albarran Kaldıracının da mucidi 
olarak bilinen Joaquin M. Albarran 1900’lerin 
başında endoskopik üreteral stentleme prati-
ğinin günlük üroloji rutininde daha sık kullanıl-
masını sağlayacak tanımlamaları yaptı. 
 İlk modern üreteral stentler 1949’da ilk kez 
Herdman tarafından polietilen kullanılarak ta-
nımlanmıştır. Zaman içerisinde ısıya ve kırılma-
ya daha dayanıklı olmakla birlikte daha rahat 
şekil alabilen ve daha az enkrüstasyon göste-
ren silikon ve poliüretan stentler neredeyse 
rakipsiz bir şekilde yaygınlaştı. Kullanım amacı-
na göre antibakteriyel yüzey kaplaması içeren 
stentler, karbon kaplı stentler, metalik stentler 
hemen her üroloji kliniğinde rahatlıkla kulla-
nılan cihazlar haline gelmiştir. Son gelişmeler 

ise biodegradable stentlerin geliştirilmeye 
başlandığı yönündedir. Stentlerin kendilerine 
has teknik ve tıbbi sorunları devam ettiği için 
henüz ideal bir stentin üretilebilmiş olduğunu 
söylemek mümkün değildir. 
 Teknik açıdan bir üreteral stentin sahip ol-
ması gereken ilk özellik stentleme esnasında 
üreterde ilerleyebilmek adına yeterli rijiditeye 
sahip olması ama bu esnada da üreterin has-
sas mukozasına zarar vermemesidir. Rijidite 
arttıkça işlem kolaylığı artarken üreteral hasar 
ihtimali ve üreteral irritasyon artmaktadır. Bu 
nedenle zor stentlemelerde poliüretan stentler 
silikon stentlere tercih edilebilir. HydroplusTM 
gibi kaygan bir yüzey ile kaplanmış ve Percuf-
lexTM gibi sağlam ve uzun ömürlü bir gövde ile 
desteklenmiş tasarım harikası stentler günü-
müzde bu tip sorunları aşabilmektedir. 
 Stent kullanımını etkileyen bir başka teknik 
sorun da stentin dış kompresyona gösterdiği 
dirençtir. Günümüzde poliüretan stentler ço-
ğunlukla taşa bağlı basılara direnerek lümeni 
açık tutabilmektedir. Ancak onkolojik patolo-
jiler ya da retroperitoneal fibrozis gibi durum-
larda ortaya çıkan malign obstrüksiyonlarda 
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rak bizatihi üriner obstrüksiyona sebebiyet ve-
rebilir. Gelişiminde biofilm tabakalarının etkili 
olduğu bilinse de bunun nasıl olduğu henüz 
açıklanamamıştır. En önemli risk faktörü sten-
tin vücutta kalış süresidir. Stent üreticileri po-
liüretan bazlı stentlerin vücutta 3 aydan uzun 
süre bırakılmaması gerektiğini belirtseler de 
bu iddiayı destekleyen veriler oldukça sınırlıdır. 
Bu nedenle hastanın durumuna göre hareket 
etmek üroloji doktorunun inisiyatifinde kal-
maktadır. Ancak yine de genel teamüllere göre 
stent kullanımını 3 ayın altında tutmak faydalı 
olacaktır. Üreticiler dayanıklı materyaller kulla-
narak stent kullanımını 1 yıla kadar uzatmışlar-
dır. Bunu biofilm oluşumunu engelleyebilecek 
yüzey kaplamaları ile genellikle başarmaktadır-
lar. Antibiyotikler, hidrojeller, gümüş nitrat, he-
parin gibi bazı glikozaminoglikanlar geçmişten 
bugüne kullanılagelmiştir. Enkrüstasyona karşı 
biodegradable stentlerin gelişimi umut verici-
dir. 
 Özellikle uzun stentleme sürelerinde (>30 
gün) daha belirgin olmak üzere üreteral stent-
lere bağlı oluşabilecek klinik sorunlar vardır. 
Enfeksiyon, ağrı, stente bağlı reflü, sık idrara 
gitme, aciliyet ve hatta inkontinans gibi so-
runlar görülebilmektedir. Piyelonefrit, sepsis 
ve ölüme kadar uzanan bir kliniğe sebebiyet 
verebilme potansiyeli nedeniyle katetere bağlı 
enfeksiyonlar en önemli klinik komplikasyon-
lardır. 
 Bakterilerin normal şartlar altında modern 
stentlere tutunabilmesi mümkün değildir. Bak-
teriyel adezyonu mümkün kılan, bir tetikleyici 
film tabakasının oluşumudur. Film tabakası 
idrardaki protein ve polisakkarit yapılarından 
oluşmaktadır. Steril bir stent idrar yollarına 
yerleştirildiğinde dakikalar içerisinde polisak-
karitler, iyonlar, glikoproteinler, kan ve debris 
stent yüzeyine çökelerek bir tetikleyici film 
oluşturmaktadır. Film üzerindeki protein yapı-

konvansiyonel stentler de başarısız olmaktadır. 
Bu nedenle metalik stentlerin kullanıma girme-
si klinisyenlere nefes aldırmıştır. Nikel, Titan-
yum, Kobalt, Molibden, Krom gibi paslanma-
ya dirençli metal alaşımları ile üretilen değişik 
tasarımlara sahip stentler beraberinde artan 
maliyet, uygulama zorluğu, hasta konforu ve 
uyumunda azalma gibi sorunları barındırmak-
tadır. 
 Stentin migrasyonu sorunu da stentlerin 
gövde ve uç tasarımları ile çözülmeye çalışıl-
mıştır. Yivli, spiral, kendinden genişleyen ağsı 
gövde tasarımlarının yanı sıra JJ stent, pig-tail, 
dual durometer gibi uç tasarımları ile migras-
yon önemli oranda azaltılmıştır. Finney 1978’de 
migrasyona karşı bir önlem olarak gerçekten J 
şeklinde uçları olan “double J” stentleri tanıtma-
sından bu yana Ar-Ge çalışmaları çok ilerlemiş-
tir. Günümüzde pig-tail stentlerin neredeyse en 
çok kullanılan tür olduğunu söylemek yanlış 
olmaz. Ama buna rağmen eski alışkanlıkların 
devam ettiği ve tüm kıvrık uç yapılı stentlere 
“double J” stent denildiğine sıklıkla şahit ol-
maktayız. 
 Stentin çıkarılması da maliyeti artıran ve 
hastaları ürküten bir başka teknik sorundur. 
Hem maliyeti düşürmek hem de hasta konforu-
nu artırmak adına 1989’dan beri metalik distal 
uç tasarımları ile bu stentlerin manyetik olarak 
çıkarılabilmesi için araştırmalar devam etmek-
tedir. 
 Enkrüstasyon, stentlemede görülen başlı 
başına bir sorundur. Bu sorun bazı minerallerin 
stentin üzerinde ve lümeninde çökelmesi ve 
buna bağlı olarak stent yüzeyinin tortular se-
bebi ile pürüzsüz yüzeyini kaybetmesidir. Uzun 
süreli stent uygulamalarının neredeyse tama-
mında görülse de tüm olguların % 13’ünde 
görülür. Enkrüstasyon, stentin yapısını bozarak 
gevrekleşmesi ve kırılganlığının armasına sebe-
biyet verirken diğer yandan da lümeni tıkaya-
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 Stentlemede aslında ciddi bir sorun teşkil 
etmemekle birlikte hastanın tedaviye uyumu-
nu ve günlük aktivitelerini etkilemesi yönüyle 
önem arz eden stente bağlı irritasyon bir diğer 
klinik sorundur. Stentleme yapılan hastaların 
% 80’inde çeşitli semptomlar (sık gitme, acili-
yet, dizüri, üriner tenezm, yan ağrısı, suprapu-
bik ağrı, inkontinans) bildirilmiştir. Söz konusu 
semptomların nedeni tam olarak anlaşılama-
mıştır. 
 Hastaları stent irritasyonundan korumak 
için yumuşak ve dar çaplı stentlerin kullanılma-
sı uygun olacaktır. Stenti mümkün olan en kısa 
sürede çıkarmak en önemli stratejidir. 
 Stentin hastaya uygun olmaması durumun-
da stentler spontan düşebilir. Böyle durumlar-
da gerekli değilse tekrar stentleme yapmamak 
gerekir. Kaçınmak için özellikle stentin uzun-
luğunun doğru seçilmesi gerekir. Bayanlarda 
22-26 cm, erkeklerde ise 24-28 cm’lik stentler 
genellikle sorunsuz bir şekilde üretere yerleşir. 
Çocuklarda pratik bir uygulama olarak uygun 
stent uzunluğu yaş +10 formülü ile hesaplana-
bilir.
 Stentlerin üretere yerleştirilmesi tercihen 
retrograd yoldan rutin olarak uygulanmaktadır. 
Retrograd yolun başarısız olması durumunda 
antegrad olarak konulabilmektedir. Her iki iş-
lem de lokal anestezi altında başarılı bir şekilde 
tamamlanabilmektedir.
 Her iki prosedürde de lokal saha temizliği, 
povidon iyodür kullanılarak yapılmalıdır. An-
tegrad prosedür eğer lokal şartlarda yapılıyor-
sa lidokain içeren lubrikanlar üretraya işleme 
başlamadan 7-10 dk. önce uygulanmalı ve li-
dokainin üretral mukozaya teması ve difüz-
yonu için zaman tanınmalıdır. Hasta litotomi 
pozisyonuna alınmalıdır. İşleme genellikle 17F 
veya üzerinde bir sistoskop ile başlanır. Ter-
cihen üretra optikle görüntülenerek prostat 
aşılır ve mesaneye ulaşılır. Rutin sistoskopinin 

ları bakterilerin adhesinlerinin tutunabilmesi 
için elverişli bir yüzey oluşturmakta ve ilk ko-
lonizasyonlar bu şekilde başlamaktadır. Bakte-
rilerin tutunması ve kolonize olması ile tetikle-
yici film tabakası artık biofilm tabakası haline 
gelmektedir. Yapılan çalışmalarda uzun süreli 
kateterizasyonda % 100 stent kolonizasyonu 
görüldüğü, kısa süreli kateterizasyonda (1-2 
hafta) bu oranın % 69 olduğu ve hastalarda % 
45 oranında bakteriüri görüldüğü bildirilmiştir. 
Bu kolonizasyonların hepsinde enfeksiyon ge-
lişmemektedir. Hastaların sadece % 11’inde üri-
ner enfeksiyon gelişimi olduğu raporlanmıştır. 
 Stent enfeksiyonlarının antibiyotiklere di-
rençli olmasının sebebi biofilm üzerine yerleşen 
kalın bir ekzopolisakkarit tabakanın varlığıdır. 
İdrara geçen antibiyotiklerin bu tabakayı geçe-
rek bakteriyel kolonileri inhibe etmesi mümkün 
olmamaktadır. Bu biofilmden kopan parçalar 
da idrarda serbestçe yüzerek yeni kolonizasyon 
öncüleri olmaktadır. Biofilm oluşumu stentin 
yerleştirilmesinden yaklaşık olarak 24 saat içe-
risinde gerçekleşmekte ve stent çıkarılsa bile 
saçılmış bakteriler idrarda bir süre daha tespit 
edilebilmektedir. 
 Her stentlemede kolonizasyon kaçınılmaz 
olmakla birlikte enfeksiyon her zaman görül-
memektedir. Burada önemli bir etken stentin 
vücutta kalış süresidir. Bu nedenle en kısa za-
manda stentin çıkarılması ya da sık stent değişi-
mi yaygın bir eğilim haline gelmiştir. Teknolojik 
olarak da yukarıda da bahsedildiği gibi bakte-
riyel adezyonu engelleyebilecek yüzey kapla-
maları olan stentlerin seçimi faydalı olmaktadır. 
Kılavuzlarda yeterli bilgi verilmemekle birlikte 
stentin yerleştirilmesinden önce ek hastalığı ya 
da morbiditeleri olan hastalarda stentleme ön-
cesi antibiyotik kullanımı önerilmektedir. Has-
tanın öyküsü ve önceki antibiyotik kullanımı 
da göz önünde bulundurularak hastaya özgül 
olarak antibiyotik seçimi yapılmalıdır. 



400 45  Girişimsel Ürolojik İşlemler

lir. Bunun için skopi ya da US ile görüntüleme 
sağlanabilir. Antegrad işlemin başarısızlığı du-
rumunda hastanın pozisyonu litotomiden flank 
ya da supine çevrilmeden önce distal üreterden 
verilen bir kontrast madde verilmesi, skopide 
sistemin görülebilmesine, sisteme tıpkı perkü-
tan nefrolitotomide olduğu gibi giriş yapılabil-
mesine olanak sağlayacaktır. Giriş için seçilecek 
kaliksin üreteropelvik bileşkeye (UPJ) göre çok 
açılanmaması işlemin başarısını artıracaktır. 
Mümkünse posterior orta kaliksin seçilmesini 
tavsiye ediyoruz. Böyle bir seçim kateterin ra-
hat bir şekilde üretere ilerlemesini ve kanama, 
pnömotoraks gibi komplikasyonların minima-
lize edilmesini sağlayacaktır. Perkütan nefros-
tomi ile aynı aşamaları içerir. Doğru bir girişin 
ardından kılavuz tel birkaç manipülasyon ile 
rahatlıkla üretere gidecektir. Kılavuz telin mesa-
neye ulaştığından emin olunmalıdır. Dilatasyon 
sonrası stent ve ardından itici kılavuz tel üze-
rinde ilerletilir. Stentin kaudal ucu mesaneye, 
kranial ucu da böbrek pelvisine yerleşince itici 
sabit tutularak kılavuz tel çekilir. Stentin her iki 
ucunun kıvrıldığı skopi/US ile teyit edildikten 
sonra itici de çıkarılır. Ciltteki insizyon Poliglak-
tin ile sütüre edilerek işlem sonlandırılır. 
 Gerek antegrad gerekse de retrograd 
stentlemenin ardından hastalara direkt üriner 
sistem grafisi çekmek stentin yerleşimini tam 
olarak görmemizi ve işlem sonrası migrasyon 
durumunu değerlendirmemizi sağlar. Hastaları 
taburcu öncesinde mutlaka stent enkrüstas-
yonu ve enfeksiyonu hakkında bilgilendirmek 
gerekir. Hastalar stentleme sonrasındaki birkaç 
hafta içerisinde mevcut klinik duruma adapte 
olarak adeta stenti unutmakta ve kontrole gel-
memektedir. Bu da stentin obstrükte olmasına 
ve böbreğin kısa sürede kaybına sebebiyet ver-
mektedir. 
 Stentleme işlemi ürologlar tarafından ge-
nellikler üreterorenoskopi (URS) sonrasında 

ardından ipsilateral üreter lokalize edilir. İki ucu 
açık stentlerde önce kılavuz tel üretere gönde-
rilir. Skopi ya da ultrasonografi (US) ile böbreğe 
ulaştığı görülür. Kılavuz tel üzerinden sterilizas-
yon şartlarına riayet edilerek stent gönderilir. 
Sterilizasyonu artırmak için üretraya antiseptik 
uygulaması gereksizdir ve önerilmemektedir. 
Stent asistan yardımıyla ilerletilirken cerrahın 
gözü orifisten içeriye ilerleyen stentin kalın çiz-
gilerindedir. Her bir çizgi 5 cm’yi ifade etmek-
tedir. Stent sistoskopun boyu kadar ilerleyince 
artık itilemeyeceği için kısa itici (25 cm) kılavuz 
tel üzerinden asistanın yardımıyla ilerletilir ve 
böylece stent üreterin içine doğru itilmeye 
devam edilir. Stentin itilmesi esnasında orifise 
yakın durmak daha güçlü ve dengeli bir itiş 
sağlayacaktır. Hastanın boyuna göre uygun çiz-
giye gelindiğinde (tercihen 25. cm) skopi/US ile 
stentin kranial ucunun böbreğe ulaşıp ulaşma-
dığı kontrol edilir. Böyle bir uygulama lüzum-
suz skopi kullanımını engelleyecektir. Kranial 
uç böbreğe ulaştı ise sistoskopun ucu mesane 
boynuna çekilir ve itici sabit tutularak önce kıla-
vuz tel çekilir. Skopi/US ile kranial ucun böbrek-
te kıvrıldığı görülür. İtici çekilir ve mesanedeki 
ucun yerleşimi sistoskop ile kontrol edilir. Eğer 
tam istediğimiz yerleşimde değilse bir forseps 
yardımı ile orifise doğru itilebilir ya da mesane-
ye doğru çekilerek yeri ayarlanabilir. Bir ucu ka-
palı stentlerde tüm sistem (stent, itici ve kılavuz 
tel) dışarıda birbiri üzerinden gerdirilerek hazır 
hale getirilir ve plastik klemplerle kilitlenerek 
sabitlenir. Bu sistemlerde itici genellikle 45 cm 
olduğu için rijit/semirijit üreterorenoskopların 
içinden de stent takma imkanı sağlar. Sistem 
bir bütün halinde sistoskop/üreterorenoskop 
içerisinden ilerletilir. Klempler proksimalden 
distale sırası ile açılarak en son stentin yeri 
kontrol edilerek işlem tamamlanır. 
 Retrograd yoldan stentleme yapılamaması 
halinde antegrad yoldan bu işlem yapılabi-
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2. Perkütan Nefrostomi Takılması

Perkütan nefrostomi (PCN), renal toplayıcı sis-
temine US veya floroskopi eşliğinde drenaj 
amaçlı kateter yerleştirilmesi işlemidir. İlk defa 
1955 yılında tanımlanan PCN, ancak 25 yıl son-
ra rutin klinik kullanıma girmiştir Renal toplayı-
cı sisteme girildikten sonra antegrad üreteral 
stent yerleştirilmesi, balon dilatasyonu, böbrek 
taşı ve yabancı cisim çıkarılması gibi işlemler 
yapılabilir. Perkütan nefrostomi takılması en-
dikasyonlarına bakıldığında üriner sistem obs-
trüksiyonuna bağlı gelişen enfektif (ürosepsis) 
ve üremiye bağlı gelişen komplikasyonlardır. 
Cerrahi işlemler sırasındaki yaralanmalar (sü-
türe etme, ligasyon ), üriner sistem taşlarına 
bağlı obstrüksiyonlar, enfeksiyöz-inflamatuvar 
durumlara bağlı gelişen obstrüksiyonlar, renal 
transplantasyon ve üreteroenteral anastomoz 
cerrahilerine bağlı gelişen obstrüksiyonlar, üre-
teropelvik veya üreterovezikal bileşke darlıkla-
rına bağlı gelişen obstruksiyonlar üriner sistem 
obstrüksiyonunun benign sebepleri arasında 
gösterilir. Genitoüriner, gastrointestinal, retro-
peritoneal malignitelere ve lenf nodu basısına 
bağlı gelişen üriner sistem obstrüksiyonu ise 
malign sebepler arasında gösterilir. Ayrıca pos-
toperatif veya travma sonrası üriner sistemde 
idrar ekstravazasyonu gelişimini önlenmek ve 
perkütan taş cerrahisi öncesi giriş traktı oluştur-
mak amaçlı da perkütan nefrostomi takılmak-
tadır. İşlemin kontraendikasyonlarına bakıldı-
ğında düzeltilemeyen koagülopati bozukluğu 
veya kontrastlı görüntüleme yapılacaksa kont-
rast madde alerjisi perkütan nefrostominin 
kontraendikasyonlarıdır. Ayrıca diyaliz gerek-
tiren bir elektrolit bozukluğu mevcutsa işlem 
diyaliz sonrasına ertelenebilir. 
 İşlem öncesi hastalar üriner sistem anato-
misi, obstrüksiyon varlığı, renal parankimin 
durumu, kitle veya taş varlığı, üriner sistem 

uygulanmaktadır. Ancak stentlemenin gerekli 
olabileceği acil durumlarda her ürolog bu pro-
sedürü başarı ile uygulayabilmektedir. 
 Stentlemenin gerekli olduğu acil haller üst 
üriner sistemin acil dekompresyona ihtiyaç 
duyduğu ya da üriner kaçağın olduğu durum-
lardır:

1. Renal koliğe bağlı şiddetli ağrı
2. Akut intrensek üst üriner sistem obs-

trüksiyonu (taş, tümör, papilla nekrozu, 
pıhtı, mantar topu, vb.)

3. Ekstrensek üst üriner sistem obstrüksi-
yonu (Retroperitoneal maligniteler, lenf 
nodu basısı, retroperitoneal fibrozis, tü-
mör invazyonları, nut-cracker, vb.)

4. Piyonefroz (obstrükte piyelonefrite se-
konder)

5. Üreteral anomaliler (Üreter darlığı, UPJ 
darlığı, üreterovezikal darlık, üreteral 
kinkler)

6. Üriner kaçak (Renal pelvis perforasyonu, 
toplayıcı sisteme uzanan renal paranki-
mal laserasyonlar, üreter perforasyonu/
avülsiyonu)

 Ağrının kontrol altına alınamadığı durum-
larda stentleme genellikle ağrı palyasyonunu 
sağlamaktadır. En kısa sürede definitif tedavi 
planlanıp hasta stentten kurtarılmalıdır. Eks-
trensek basıların acil müdahalesi sonrası yine 
definitif tedavi planlanmalıdır. Definitif teda-
vinin mümkün olmadığı durumlarda metalik 
stentler gibi uzun süreli stentleme seçenekleri 
göz önüne alınmalıdır. Üriner enfeksiyonun ol-
duğu hastalar sepsis açısından yüksek riskli ka-
bul edilmeli ve proflaktik antibiyotik (tercihen 
florokinolon, 3. kuşak sefalosporin) verilmelidir. 
Üriner kaçak varlığında hastalar ürinom riski 
açısından US ile ayrıca takip edilmeli ve drena-
jın yeterli olmadığı durumlarda gerekli cerrahi 
müdahale yapılmalıdır. 
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düşük sistemlerde, yoğun idrar varlığında ya da 
sistemde olup olmadığımızdan emin olmadığı-
mız durumlarda bir enjektör yardımıyla negatif 
basınç uygulanarak idrar çıkışı forse edilebilir. 
İdrar gelişi görülmeden sonraki aşamalara ge-
çilmemelidir. Sisteme girdikten sonra iğnenin 
içinden kılavuz tel gönderilir. Antegrad pyelog-
rafi çekilmesi planlanıyorsa iğnenin mandreni 
çekildikten sonra çekilerek anatomi ve varsa 
obstrüksiyon hakkında fikir sahibi olunur. Ay-
rıca kılavuz telin uygun yere yerleştirilmesinde 
de fayda sağlar. Kılavuz tel yollandıktan sonra 
fasyal dilatatörler ile dilatasyon sağlanır. Bu 
aşamalarda dilalatörlerin toplayıcı sistem için-
de kontrolü US ve floroskopi ile kontrol edilir. 
Dilatasyon tamamlandıktan sonra nefrostomi 
kateteri yerleştirilir. US ve floroskopi ile kontrol 
sonrası drenaj torbası takılıp ciltteki insizyon 
Poliglaktin ile sütüre edilerek işlem sonlandırı-
lır. 
 İşlemden sonra ilk 24 saatte hasta kanama 
veya enfeksiyon açısından yakın takip edilmeli-
dir. İşlem sırasında idrar örneği alındıysa mikro-
biyolojik incelemeye gönderilmelidir. Antibiyo-
tik tedavisi mikrobiyolojik inceleme sonucuna 
göre değiştirilebilir. Drenaj torbasından gelen 
idrar miktarı ve idrarın rengi takip edilmelidir. 
Ara ara 5-10 cc steril serum fizyolojik ile perkü-
tan nefrostomi irige edilir. Hastanın laboratu-
var değerleri (hemogram, rutin biyokimya vs.) 
takip edilmelidir. Uzun süreli perkütan nefros-
tomi ile hasta takip edilecekse 2-3 ayda bir per-
kütan nefrostomi değiştirilmelidir. 
 İşlemden sonra gelişebilecek komplikas-
yonlara bakılırsa en önemli komplikasyonlar 
sepsis ve kanamadır. Sepsis görülme oranı % 
1-2 civarında olup eğer piyonefroz mevcutsa 
% 7 oranında görülebilir. Hasta işlem öncesi 
dikkatli değerlendirilmelidir. Profilaktif geniş 
spektrumlu antibiyotikler işlem öncesi baş-
lanmalı, işlemden sonra da devam etmelidir. 

anomalisi ve hidronefroz derecesi açısından 
US, floroskopi ve gerekirse bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ile değerlendirilmelidir. Böbrekte ileri 
derecede hidronefroz varsa US yeterlidir. Hid-
ronefrozun yeterli düzeyde olmadığı durum-
larda US ile floroskopinin beraber kullanılması 
işlemin etkinliğini ve güvenilirliğini artıracaktır. 
İşlem öncesi hastanın aldığı aspirin, klopidog-
rel gibi ilaçlar ilgili branşlara konsulte edilerek 
kesilmelidir. Koagülapati bozukluğu mevcutsa 
gerekli replasmanlar yapılarak (K vitamini, taze 
donmuş plazma vb.) düzeltilmelidir. İşlem ön-
cesi gerekli antibiyotik profilaksisi yapılmalıdır. 
İşlemi yapacak kişinin deneyimine göre supin 
veya pron pozisyonda işlem yapılabilir. İşlem 
lokal anestezi veya sedasyon altında yapılabilir. 
Sedasyon altında yapılacaksa işlemden 6-8 saat 
öncesinde oral alım kesilmelidir. Ayrıca anestezi 
ekibiyle görüşülerek hastanın premedikasyonu 
yapılmalı, işlem sırasında hastanın monitörizas-
yonu ve takibi anestezi ekibince sağlanmalıdır. 
 Tercihen supin pozisyondaki hastanın sub-
kostal bölgesine ipsilateral povidon iyodür ile 
lokal saha temizliği yapılır. Ardından 18G giriş 
iğnesi ile böbreğe giriş yapılır. Seçilecek kaliksin 
UPJ’ye göre çok açılanmaması işlemin başarısı-
nı artıracaktır. Mümkünse posterior orta kalik-
sin seçilmesini tavsiye ediyoruz. Böyle bir seçim 
kateterin rahat bir şekilde üretere ilerlemesini 
ve kanama, pnömotoraks gibi komplikasyon-
ların minimalize edilmesini sağlayacaktır. İğne 
körlemesine ilerletilmemeli, iğnenin üzerindeki 
cetvele dikkat edilerek US ya da BT ile ölçülmüş 
olan cilt – toplayıcı sistem arası uzaklık yakalan-
maya çalışılmalıdır. Hastanın kilosuna ve hid-
ronefroz derecesine göre değişmekle birlikte 
bayanlarda genellikle 5 cm, erkeklerde de 7 cm 
derinlikte toplayıcı sisteme ulaşılabildiğini, 10 
cm’den sonra ise net olarak artık sistem dışına 
çıkıldığını söyleyebiliriz. İğnenin iç kılavuzu çı-
karılarak idrar gelişi gözlemlenmelidir. Basıncı 
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yatan sebeplerin ortadan kaldırılması, mevcut 
semptomatik durumun düzeltilmesi ve müm-
künse tekrarlamaması adına bazı yöntemler 
uygulanabilir. Enfektif durumlarda antibiyotik 
tedavisinin yanında hastanın ve semptomların 
durumuna göre kolleksiyonun drene edilmesi 
gerekebilir. Drenaj, perkütan olarak sağlana-
bileceği gibi bunun tam olarak mümkün ol-
madığı durumlarda cerrahi ile bu sağlanabilir. 
Perkütan drenaj için kolleksiyon alanının gö-
rüntüleme yöntemleriyle (BT ve US) ortaya net 
bir şekilde konulması, görüntüleme yardımıyla 
kolleksiyon alanına giriş yapılarak kılavuz tel 
gönderilmesi, kılavuz tel üzerinden dilatasyon 
sağlanarak bu alana drenajı sağlaması için bir 
katater konulması gereklidir. İşlemi gerçekleşti-
recek cerrah kendi tecrübesi ve drene edilecek 
kolleksiyonun özelliklerine uygun olarak çeşitli 
tip, uzunluk, büyüklük ve çapta drenaj katater-
leri kullanabilir. Üroloji pratiğinde en çok karşı-
laşılan kolleksiyonlar arasında renal-perirenal 
apseler, retroperitoneal apseler, ürinomlar ve 
hematomlar sayılabilir. 
 Böbrek apsesi, böbrek parankimiyle sınırlı 
pürülan materyal kolleksiyonunu ifade etmek-
tedir. Antibiyotik tedavisinin kullanılmasın-
dan önceki dönemlerde böbrek apselerinin % 
80’ine yakın bir kısmı stafilokokların hematojen 
yayılımından kaynaklanmaktaydı. Ayrıca bu 
hastaların büyük kısmı daha önceden bilinen 
bir böbrek hastalığı bulunmayan erkek has-
talardı. Antibiyotik ajanların kullanılmasının 
yaygınlaşmasıyla birlikte gram pozitif mikro-
organizmaların sebep olduğu böbrek apsesi 
oranı giderek azaldı. Günümüzde ise indeks 
hasta tanımında herhangi bir cinsiyet ve taraf 
baskınlığı söz konusu değildir. Bu hastalarda 
daha önceden bilinen böbrek hastalığı veya 
üriner obstrüksiyonu bulunmakta ve apseye 
gram negatif mikroorganizmalar sebep olmak-
tadır. Gram negatif mikroorganizmalardan ise 

İşlem sırasında alınan pürülan materyal mik-
robiyolojik inceleme için yollanmalı gerekirse 
antibiyotik değiştirilmelidir. Hastanın ateş ve 
vital bulgularının takibi iyi yapılmalıdır. Eğer iş-
lem öncesi hastanın ateşi mevcutsa, antibiyotik 
tedavisi başlanıp ateşi düşürülene kadar işlem 
ertelenebilir. 
 Kanama perkütan nefrostomi işleminden 
sonra görülebilen bir diğer önemli komplikas-
yondur. İşlemden sonra drenaj torbasından 
gelen idrarın rengi, hastanın hemogram de-
ğerleri ve vital bulguları yakın takip edilmeli-
dir. Gelişen kanamaların çoğu kendiliğinden 
geçer ve bir müdahale yapmaya gerek yoktur. 
Eğer hastanın hematürisi yoğun olarak devam 
ederse soğuk steril salinle yıkama veya drenaj 
torbasını klempleyerek kapatma uygulanabilir. 
Hastanın hematürisi devam ediyor ve hema-
tokrit değerlerinde düşme de mevcutsa ileri in-
celeme yapılmalıdır. US ve BT ile görüntüleme 
yapılmalı, gerekirse anjiografi ile embolizasyon 
yapılmalıdır.
 Organ yaralanmaları da perkütan nefros-
tomi işlemi sonrası görülebilmektedir. Kolon 
yaralanması nadiren olabilmektedir. Böyle bir 
durum gelişirse böbrek ve kolonun ayrı kate-
terlerle drenajı sağlanarak sistemler birbirin-
den ayrıştırılmalıdır. İnterkostal girişlerde akci-
ğer ve plevra yaralanmaları açısından dikkatli 
olmak gerekmektedir. Bunlar dışında kateterin 
çıkması, kink oluşması, ürinom oluşması ve tı-
kanması gibi minör komplikasyonlar açısından 
da klinik dikkatli olmalıdır. 

3. Apse-Kolleksiyon Drenajı

İntraabdominal, retroperitoneal ve pelvik böl-
gede cerrahi, travma, enstrumentasyon, inf-
lamatuvar ve enfektif hastalıklar nedeniyle 
apse, ürinom, hematom, kist gibi kolleksiyon-
lar gelişebilir. Bu durumların tedavisinde altta 
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derin yerleşmiş süpürasyonun genel belirti ve 
semptomları ile karakterizedir. Dizüri ve/veya 
sık idrara çıkma gibi tipik idrar yolu enfeksiyo-
nu semptomları, renal veya perinefrik apsesi 
olan birçok hastada bildirilmemiştir. Yapılan 
çalışmalarda en sık gözlenen semptomlar ateş 
ve titreme olarak belirtilmiştir. Bu semptomla-
rın yanı sıra abdominal ağrı, anoreksi ve dizüri 
görülebildiği; bu semptomların da ortalama 
12 gün kadar sürdüğü bildirilmiştir. Apsenin 
ortaya çıkışı özellikle yaşlılarda ve otonom nö-
ropatisi olan bireylerde (diyabet veya kronik 
alkolizm durumunda olduğu gibi) daha sessiz 
olabilir. 
 Perinefrik apseler komşu yapıları da içine 
alacak şekilde yayılabileceğinden, bu tür tu-
tuluma bağlı semptomlar (örneğin, karaciğer 
tutulumu ile birlikte sağ üst kadran ağrısı veya 
ampiyem veya subfrenik apse ile birlikte göğüs 
ağrısı) mevcut olabilir. Muayenede, en sık görü-
len fiziksel bulgu perküsyonla kostovertebral 
açı hassasiyeti olmasıdır. Nadiren ele gelen bir 
kitle şeklinde bulgu verebilir. Perirenal süpüras-
yon durumunda, üstteki deri bir inflamatuvar 
reaksiyon gösterebilir. 
 Laboratuar bulgusu olarak spesifik bir bul-
gu olmasa da renal ve perinefrik apse ortamın-
da sıklıkla lökositoz gözlenir. Diabetik hastalar-
da asidoz da yaygın bir erken bulgudur. Eritrosit 
sedimantasyon hızı (ESR) ve C-reaktif protein 
(CRP) gibi inflamatuvar belirteçler, derinlere 
yerleşmiş bir enfeksiyonu yansıtacak şekilde 
neredeyse her zaman yükselir. İdrardaki anor-
mal bulgular apsenin patogenezine ve bulaşıcı 
sürecin toplayıcı sistemle iletişim kurup kur-
madığına bağlıdır. Böbrek apsesi durumunda, 
tam idrar tahlili genellikle bakteriüri ile birlikte 
bol miktarda piyüri ve orta derecede proteinüri 
gösterir. Bununla birlikte, özellikle enfekte kist 
durumunda tüm böbrek apseleri toplayıcı sis-
temle iletişim kurmaz ve bu gibi durumlarda id-

E. Coli, yapılan çalışmalarda en sık izole edilen 
mikroorganizma olarak öne çıkmaktadır. Diğer 
etkenler arasında ise sırasıyla S.aureus ve Kleb-
siella pneumoniae gelmektedir. Çok sık görül-
memekle birlikte görüldüğünde ölümcül sey-
redebilmektedir. Hastanın kliniğine ve apsenin 
durumuna göre invaziv olarak müdahale edi-
lebildiği gibi antibiyotik tedavisi ile de tedavi 
sağlanabilir. Böbrek apsesinin üçte ikiye yakın 
kısmı piyelonefrite neden olan üriner sistem 
taşı veya vezikoüreteral reflüye bağlı gelişmek-
tedir. 
 Renal apseler böbrek parankimi ile sınırlı 
ve böbrek kapsülünü aşmamış iken perirenal 
abseler ise böbrekteki apsenin kapsülü aşması 
sonucu, cerrahi gişimler sonrasında kontami-
nasyon sonucu, komşu organlardan yayılım 
şeklinde ve hematojen yolla ortaya çıkabilir. 
Şiddetine bağlı olmak üzere retroperitoneal 
alanda böbrek çevresinde, psoas kasında veya 
daha distalde inguinal bölgeye kadar yayılım 
gösterebilir. Etken mikroorganizma böbrek ap-
seleriyle benzer olmakla birlikte bunlar dışın-
da bazı mikroorganizmaların da etken olarak 
karşımıza çıkması olasıdır. Özellikle ülkemizde 
sosyoekonomik durum göz önüne alındığında 
tüberküloz basilinin neden olduğu enfeksiyon-
lar da göz ardı edilmemelidir.
 Diabetes mellitus, gebelik, üriner sistem 
anomalileri, nörojen mesane, obstruksiyona 
neden olan tümör, papiller nekroz, benign 
kistler ve polikistik böbrek hastalığı renal ve 
perirenal apseler için diğer risk faktörleri olarak 
kabul edilmektedir. Anatomik olarak herhangi 
bir anomalisi bulunmayan hastalarda da renal 
ve perirenal apseler görülebilmektedir. 
 Hastaların klinik durumları göz önüne alın-
dığında benzer tablolar ortaya çıkabilir. Hem 
renal hem de perinefrik apseler, sinsi başlan-
gıçlı ateş, belirsiz lumbo-abdominal ağrı, so-
lukluk, yorgunluk, terleme ve kilo kaybı gibi 
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flank kaslarına veya psoas kasına invaze olabi-
lir. Gerota fasyasının katmanları arasında kau-
dal olarak uzanabilir ve kasık veya paravezikal 
bölgede apse olarak ortaya çıkabilir. Daha az 
yaygın olarak da, periton boşluğuna uzanım 
olabilir. 
 Uzun süreli ateş ve yan ağrısının yanı sıra 
kronik inflamasyonun laboratuvar kanıtları (ör. 
yüksek ESR ve CRP) dahil olmak üzere belirti ve 
semptomlarla başvuran bir hastada renal veya 
perinefrik apseden şüphelenilmelidir. Ek olarak, 
piyelonefrit tedavisi gören ve üç günlük uygun 
antibiyotik tedavisini takiben antimikrobiyal 
tedaviye yanıt vermeyen veya yavaş yanıt veren 
hastalarda renal veya perinefrik apse olasılığın-
dan şüphelenilmelidir. Görüntülemede (ideal 
olarak BT) renal veya perinefrik apse saptanma-
sı tanıyı doğrular. Renal veya perinefrik apsele-
rin klinik tanısı, görüntüleme yapılana kadar, 
bazen haftalarca gecikir, bu da bu hastalar için 
klinik şüphenin önemini vurgular. Mikrobiyolo-
jik tanı için, idrar, kan veya apsenin kendisinden 
kültür alınması gerekebilir. Renal veya perinef-
rik apsenin kesin teşhisi için radyografi kulla-
nılmalıdır; en kullanışlı yöntemler US ve BT’dir. 
Neden olan bir patojeni tanımlamak için hasta-
nın başvurduğu esnada kan ve idrar kültürleri 
alınmalıdır. Bununla birlikte bazı durumlarda, 
özellikle perinefrik apselerde apse, toplayıcı 
sistem ile iletişim kurmaz. Bu yüzden doğrudan 
apseden örnekleme gerekebilir. Rutin kan çalış-
ması (ör. biyokimya paneli ve tam kan sayımı), 
altta yatan böbrek fonksiyonunu veya lökositoz 
varlığını değerlendirmede yardımcı olur. Piyü-
ri ve proteinüri varlığını değerlendirmek için 
idrar tahlili de yapılmalıdır; ancak normal bir 
idrar tahlili, toplayıcı sistemle mutlaka bağlan-
tılı olmayacakları için renal veya perinefrik apse 
tanısını dışlamaz. ESR ve CRP gibi inflamatuvar 
belirteçler yalnızca klinik tanıyı desteklemede 
yardımcı olmakla kalmaz, aynı zamanda teda-

rar tahlili bir bulgu vermeyebilir. Benzer şekilde, 
hematojen yayılım sonucu gelişen ve toplayıcı 
sistemle iletişim kurmayan bir perinefrik apse-
de de idrar tetkikleri genellikle normaldir. Böb-
rek ve perirenal abse hastalarında böbreklerde 
veya perinefrik yağ dokuda hematojen ekim 
varsa, kan kültüründe neden olan organizma 
çoğaltılabilir. Bununla birlikte, uzak bir bölge-
den yayılım vasıtasıyla ortaya çıktığı varsayılan 
böbrek apsesi gelişen bazı hastalarda steril kan 
kültürleri olabilir. 
 Bilgisayarlı tomografi tercih edilen görün-
tüleme prosedürü olmasına rağmen, renal ve 
perinefrik apselerle ilişkili anormallikler çeşitli 
görüntüleme modalitelerinde görüntülene-
bilir. Düz grafide abdominal kitle, belirgin ol-
mayan genişlemiş böbrek, psoas marjı kaybı, 
radyoopak taş veya silinmiş renal gölge gibi 
bulgular görülebilir. Ultrasonografide tipik ola-
rak sıvı ile dolu kalın duvarlı bir boşluk görü-
nür. Ultrasonografide, üstte düşük yoğunluklu 
sıvı (idrar) ile altta daha yoğun sıvı (apse içe-
riği) arasında yatay şeklinde bir ayrım görün-
tüsü gözlendiğinde süpürasyon kuvvetle dü-
şünülmelidir. Kontrastlı BT, renal ve perinefrik 
apselerin tanımlanması ve perinefrik süpüras-
yonun karaciğer, diyafram gibi bitişik yapılara 
yayılımının değerlendirilmesi için en iyi görün-
tüleme prosedürüdür. Kontrast enjeksiyonunu 
takiben çekilen filmler, tipik olarak apse kavi-
tesi çevresinde kontrast tutulumu gösterebi-
lir. BT’de böbrek apseleri içi cidarlı boşluklar 
olarak görünür. BT ayrıca Gerota fasyasının 
kalınlaşmasını, böbrek genişlemesini, paran-
kimatöz inflamasyonu, renal atenüasyonun 
azalmasını ve lober nekrozu gösterebilir. Fokal 
veya perirenal sıvı veya gaz görülebilir. Perinef-
rik apseler genellikle Gerota fasyası tarafından 
sınırlandırılır, ancak bazen retroperitoneal ya-
pılara uzanabilir veya toplayıcı sisteme rüptü-
re olabilir. Perinefrik boşluktaki apseler ayrıca 
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güne kadar) yerinde kalmalıdır. Bu yaklaşımın 
başarısı, renal apsesi olan 52 hastanın retros-
pektif olarak incelendiği bir çalışmada göste-
rilmiştir. <3 cm ve 3-5 cm böbrek apsesi olan 
hastaların çoğunda (sırasıyla %100 ve %92) tek 
başına antimikrobiyal tedavi ile çözülme göz-
lenmiştir. Apsesi >5 cm olan hastalarda perkü-
tan ve açık cerrahi drenaj eşit derecede iyi so-
nuç vermiştir. Perinefrik apseler için perkütan 
drenaj (BT veya US kılavuzluğunda) genellikle 
tanı amaçlı olarak yapılmaktadır. Perinefrik ap-
seler her zaman toplayıcı sistemle iletişim kur-
madığından, apseden doğrudan alınacak ör-
nekleme mikrobiyolojik olarak bilgilendirici tek 
örnek olabilir. Hızlı drenaj mümkünse ideal ola-
rak antimikrobiyal tedaviye başlamadan önce 
gerçekleştirilmelidir. Acil drenaj yapılamıyorsa, 
ampirik antibiyotik tedavisi başlatılmalıdır. Dre-
naj genellikle daha büyük perinefrik apselerin 
çözülmesi için veya tek başına tıbbi tedavinin 
yeterli olmadığı durumlarda gereklidir. Tipik 
olarak, renal apselere kıyasla perinefrik apse-
ler daha fazla drenaja ihtiyaç duyar. Üriner sis-
temde bir tıkanıklık olduğunda, üriner anomali 
zemininde apse geliştiğinde (büyük, obstrüktif 
böbrek taşları veya vezikoüreteral reflü) veya 
apsenin antibiyotik tedavisi ve kateter drenajı 
ile etkin tedavi edilebilmesinin mümkün ola-
mayacağı kadar büyük boyutlarda olduğu du-
rumlarda cerrahi drenaj uygulanabilir. Perkütan 
drenaja uygun olmayan apseler için tıbbi teda-
vi başarısız olursa cerrahi drenaj hatta kurtarma 
nefrektomisi gerekebilir. 
 Basit böbrek kistleri toplumda % 5 oranında 
görülmekle birlikte semptomatik hale geldikle-
rinde tedaviye ihtiyaç duyarlar. Bu kistlerin en-
fekte olması nadir görülen bir durum olmakla 
beraber semptomatik olduklarında müdahale 
gerekebilir. İlk tedavi olarak antibiyotik tedavisi 
öneriliyor olsa da tedavi başarısızlığı ya da tıka-
nıklık yaratan acil durumlarda perkütan drenaj, 

viye uygun klinik yanıtı değerlendirmek için 
izlenecek yararlı belirteçlerdir.
 Ayırıcı tanıda diğer durumlar da renal veya 
perinefrik apse gibi benzer klinik bulgularla or-
taya çıkabilir. Bunlar arasında papiller nekroz ile 
komplike olan akut piyelonefrit, amfizematöz 
piyelonefrit, malakoplaki ve renal hücreli karsi-
nom bulunur. Bunların çoğu BT görüntülemede 
renal veya perinefrik apselerden ayırt edilebilir 
ancak bazı durumlarda alternatif tanıyı ortaya 
koymak amaçlı doku veya apse örneklemesi 
gerekir
 Renal ve perinefrik apse tedavisi, perkütan 
drenajla birlikte (gerektiğinde) antimikrobiyal 
tedaviyi içerir. Ayrıca üriner sistemde tıkanıklık 
varsa derhal giderilmelidir. Apsenin antibiyotik 
ve perkütan drenaj ile başarılı bir şekilde teda-
vi edilemediği veya etkilenen böbreğin kronik 
hastalığı olduğu durumlarda cerrahi müdahale 
endike olabilir. Drenaj yaklaşımı renal ve peri-
nefrik apseler arasında biraz farklılık gösterir. 
Renal apse drenajı endikasyonları apsenin bo-
yutuna bağlıdır, oysa her boyuttaki perinefrik 
apse için drenaj genellikle tanı amaçlı yapıla-
bilir. Genellikle morbiditeyi azaltmak amaçlı 
cerrahi drenaja kıyasla perkütan drenaj tercih 
edilebilir. Böbrek apsesinin boyutu genellikle 
perkütan (BT veya US rehberliğinde) drenaj ih-
tiyacını belirler. Çapı <5 cm olan renal apseler 
için uygun başlangıç tedavisi tek başına anti-
mikrobiyal tedavidir. Küçük lezyonlar genelde 
uzun süreli antibiyotik tedavisine iyi yanıt verir 
ve bu apselerin drenajı için radyografik lokali-
zasyon zor olabilir. Antimikrobiyal tedaviye rağ-
men klinik semptomlar ve radyografik bulgular 
devam ederse, teknik olarak mümkünse, <5 cm 
apselerin perkütan drenajı düşünülmelidir. Re-
nal apsesi >5 cm olan hastalar antimikrobiyal 
tedaviye ek olarak perkütan drenaj ile tedavi 
edilmelidir. Drenaj kateterleri, deşarj minimum 
olana veya tam kesilene kadar (genellikle yedi 
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 Arteriyel vasküler akses tipik olarak sağ ana 
femoral artere yerleştirilen bir vasküler kılıf (5F) 
yoluyla sağlanır. Vasküler kılıf aracılığıyla, renal 
arterlerin tahmin edilen orijininin biraz üstün-
de yerleştirilmiş bir yıkama kateteri ile renal ar-
terlerin orijinini bulmak için aortografi yaparak 
akses yapmak mümkündür. 
 Renal arter embolizasyonu için çeşitli em-
bolizasyon ajanları kullanılmaktadır ancak 
hiçbir spesifik ajanın diğerlerinden daha etkili 
olduğu gösterilmemiştir. Bir embolik ajan se-
çerken RAE›ye özgü birkaç ilkeye dikkat edil-
melidir.

1. Renal arterler, önemli intrarenal kolla-
teraller olmaksızın “end-arterler” olarak 
kabul edilir. 

2. Böbrek hücreli kanserlerde, ekstrarenal 
kollateral vasküler kaynağı kullanan hi-
pervasküler tümörlerdir. 

 Bu nedenle, NBCA glue, Etanol, PVA veya 
Embospheres (Merit Medical, South Jordan, 
UT) gibi kalıcı küçük damar/kılcal yatak oklüz-
yonu/sklerozu ile sonuçlanan bir ajanın yanı 
sıra koillerin (sarmallarla) büyük damar oklüz-
yonunda kullanılması arzu edilir. 
 Renal arter embolizasyonu, birçok poble-
min gerek tedavisinde gerekse ön protokolün-
de giderek daha sık kullanılan minimal invaziv 
bir işlemdir. 
 Renal arter embolizasyonunun başlıca en-
dikasyonları;
 (1) Renal tümörlerin; nefrektomi öncesi 
veya radyofrekans ablasyon işlemi öncesi en-
farkte edilmesi
 (2) Renal anjiyomiyolipomların tedavisi
 (3) Rezeke edilemeyen renal malignitelerin 
palyasyonu
 (4) Kronik veya mortal olabilecek Renal he-
matüri 
 (5) Arteriovenöz fistüller, 

aspirasyon ve cerrahi tedavi seçenekleri düşü-
nülebilir. Kistin lokalizasyonu, büyüklüğü ve 
semptomların ağırlığına göre müdahale yönte-
mi belirlenebilir. Bu tip kistlere yapılan müda-
halelerde retroperitoneal bölgeye fistül oluşa-
bileceği akılda tutulmalı ve bu konuda dikkatli 
olunmalıdır. 

4. Renal Embolizasyon

Renal Arter Embolizasyonu (RAE) 1970’lerde 
Lalli ve. Almgard’ın birbirlerinden bağımsız ola-
rak geliştirdikleri tekniklerle klinik uygulamaya 
girmiştir. O tarihlerde temel tanı yöntemi olan 
arteriyografiyi kullanarak geliştirdikleri böbrek 
kanserinde RAE uygulamasıyla ilgili kendi de-
neyimlerini 1973 yılında sunarak bu konuda 
yeni bir çığır açmışlardır. 1970›lerde RAE için 
geliştirilen ilk endikasyonlar, metastatik böb-
rek kanseri için semptomatik hematüri ve pal-
yasyonla sınırlı iken teknik ilerlemeler ve artan 
deneyim ile endikasyonlar; vasküler malfor-
masyonlar, medikal renal hastalıklar, anjiyomi-
yolipom (AML) ve preoperatif girişimsel enfarkt 
gibi durumları içerecek şekilde genişlemiştir. O 
zamandan bugüne özellikle teknik ekipmanda-
ki gelişmeler sonucu, vasküler embolizasyon 
prosedürleri, durdurulamayan kanama, vaskü-
ler defektler ve kanser tedavisinde yaygın ola-
rak kullanılmaktadır.

4.1. Anatomik ve Teknik Özellikler

Klasik olarak, renal arter abdominal aortadan 
L1-L2 seviyesinde çıkar. Ana renal arterler ön 
ve arka dallara ayrılır, bunu segmental, lober, 
interlobar ve arkuat arterler izler. Toplumun % 
30’undan fazlasında görülebilecek anatomik 
varyasyonlar sonucu, renal arterlerde erken 
segmentasyon, ekstrarenal arter, aksesuar (hi-
ler) veya anormal (polar) arterler görülebilir.
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le oluşabilecek kardiyopulmoner kollaps riskini 
bertaraf etmek amacıyla genel anestezi tercih 
edilmelidir. 
 Vasküler access genellikle, aynı taraf veya 
kontralateral common femoral artere 18 veya 
19 Gauge ponksiyon iğnesi kullanılarak modifi-
ye Seldinger tekniği ile sağlanır. Femoral arter-
ler tıkalıysa, aksiller/brakiyal arter gibi alternatif 
bir giriş yeri gerekli olabilir ancak yaygın kulla-
nılan bir yöntem değildir. 
 Renal arter embolizasyon görüntülemesin-
de, Digital Substraction Anjiografi (DSA)/ X-Ray 
Fluoroscopy kullanılır. Üç boyutlu (3-D) anji-
yografi, biplanar anjiyografi ve haritalama da 
ek olarak kulanıldığında önemli fayda sağlarlar. 
BT, embolizasyon sonrası değerlendirme ve ta-
kip için rutindir.
 Uygun ajanın seçimi klinik uygulamaya, 
teknik ve klinik amaca ve hedeflenen patolojiye 
bağlıdır. Renal arter embolizasyonu tek başına 
veya daha komplike vakalarda modifiye tek-
niklerle, (stent-greftleme ve balon veya stent 
destekli coiling) ile kombinasyon halinde ger-
çekleştirilebilir. Yapılan işlem esasen güvenli ve 
etkilidir. 
 Renal arter embolizasyonu, tedavi, palyas-
yon ve önleyici özellikleriyle cerrahi tedaviye al-
ternatif olabilecek etkin ve minimal invaziv bir 
alternatif olarak bu konularda bir çığır açmıştır. 
Tekniğin gelişmesi ve artan tecrübe ile birlikte, 
endikasyon ve uygulama alanı genişlemiştir.
 Transkateter renal arter embolizasyonu için 
metal koiller, sklerozanlar (sıvılar) ve partiküler 
embolik materyal dahil olmak üzere çeşitli ma-
teryaller mevcuttur. Embolik materyalin tipinin 
seçilmesi, vasküler anatomi ve hemodinami-
ye, tedavi edilen hastalık sürecine (patoloji) ve 
operatör tarafından istenen hedefe (hem tek-
nik hem de klinik) bağlıdır.
 Burada nihai hedef;
 (1) Büyük damar/lezyon kan akımı azalma-

 (6) Vasküler malformasyonlar, 
 (7) Renal arter anevrizmaları ve psödoanev-
rizmalar 
 (8) Nefrotik sendrom
 (9) Hidronefroz 
 (10) Hipertansiyon
 olarak sınıflandırılabilir. 

 Embolizasyonda kullanılan ajanlar arasında
 1- Metal endocoiller, 
 2- Sklerozan maddeler (Glue-tutkal, Oniks, 
Saf etanol, Lipiodol)
 3- Partikül embolik ajanlar (polivinil alkol 
partiküller, embosferler vb) sayılabilir. 
 Uygun ajanın seçimi klinik uygulamaya, 
teknik ve klinik amaca ve hedeflenen patolojiye 
bağlıdır. Renal arter embolizasyonu tek başına 
veya daha komplike vakalarda modifiye tek-
niklerle (stent-greftleme ve balon veya stent 
destekli coiling) kombinasyon halinde gerçek-
leştirilebilir. Yapılan işlem esasen güvenli ve et-
kilidir. 

 Renal arter embolizasyonu, tedavi, palyas-
yon ve önleyici özellikleriyle cerrahi tedaviye al-
ternatif olabilecek etkin ve minimal invaziv bir 
alternatif olarak bu konularda bir çığır açmıştır. 
Tekniğin gelişmesi ve artan tecrübe ile birlikte, 
endikasyon ve uygulama alanı genişlemiştir.

4.2. Vasküler Erişim, Kateterler ve 
Görüntüleme 

İşlemden önce hastalara profilaktik antibiyotik 
verilmelidir. Embolizasyon işlemi genel anes-
tezi altında hızlı ve güvenli bir şekilde gerçek-
leştirilmektedir. Buna karşın sedasyon ve lokal 
anestezi altında yapmak da mümkündür. Em-
bolizan/sklerozan ajan olarak büyük hacimde 
(>10 mL) saf etanol kullanılıyorsa ağrı ve yük-
sek hacimli alkolün sistemik dolaşıma girmesiy-
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lik materyallerin en ucuzudur, etkisi genellikle 
2-3 hafta sürer ve en az kalıcı embolik etkiye sa-
hip olanıdır, ancak gelfoama sekoder organize 
trombüs ve inflamatuar yanıt sonucu kalıcı bir 
embolik etki de elde etmek mümkündür. Renal 
arter embolizasyonu için uygun PVA parçacık 
çapı 300-900 um aralığındadır. Bununla birlikte 
PVA’nın uygulama kateterlerini topaklaştırma 
ve tıkama eğiliminde olduğu kaydedilmiştir. 
Buna karşılık, embosferler (trisakril jelatin), kar-
şılaştırılabilir boyutlardaki PVA partiküllerinden 
daha derine nüfuz ederek daha yaygın vasküler 
oklüzyona neden olur. Ayrıca, embosferlerin 
hidrofilik özellikte olması ve bu özelliğiyle kü-
melenmenin de az olması bu ajanı renal arter 
embolizasyonu için daha popüler kılmaktadır.
 Sıvı ajanlar arasında N -butil-2-siyanoakrilat 
glue (yapıştırıcı), % 98-99 Etanol, Etiblok, Bukri-
lat, Sotradecol köpük ve lipiodol bulunur. Lipio-
dol diğer ajanları radyoopak hale getirmek için 
diğer ajanlarla karıştırılır. Bu ajanlar radyoopak 
değildir ve partikül ve koil embolizasyonundan 
daha derin penetrasyon sağlar bu nedenle dik-
katli kullanılmalıdır. Etanol’ ün kılcal dolaşıma 
geçen bir sklerozan ajan olması, geniş alanlı 
doku destrüksiyonu açısından için avantaj sağ-
lar. Doku ablasyonu sırasında ana arterin birkaç 
dakika balonla obstrükte edilmesinin ardından, 
mümkünse, kalıntı alkol ve artıkların aspiras-
yonla arındırılması yerinde olur.

4.3. Total Embolizasyon

Total embolizasyonun amacı (Tablo 1) böbrek 
fonksiyonunun tamamen ortadan kaldırılma-
sı veya renal parankimin büyük bir bölümünü 
içeren tümörlere kan beslemesinin ortadan 
kaldırılmasıdır. 

sı/obliterasyon embolizasyon: coil ve ayrılabilir 
balonlar gereklidir
 (2) Uç arter (arterioler) embolizasyonu (re-
gionel vasküler yatağın devaskülarizasyonu): 
partikül veya sklerozan (sıvı/köpük) embolik 
ajanlar kullanılır
 (3) Vasküler lezyon veya damar yatağı skle-
rozu: (bir sklerozan gereklidir) 
 olarak sınıflandırılabilir.

 Metal koillerin paslanmaz çelik, platin veya 
nitinolden oluşan tipleri vardır. Bazıları trom-
bogenezi teşvik etmek için sentetik lifler içer-
mektedir. Platin, paslanmaz çelikten daha yu-
muşaktır, bu da bobinlerin daha sık aralıklarla 
yerleştirilmesini sağlar. Bobinler, çekirdeklerine 
(0.018, 0.035 ve 0.038 inç), bobin/ilmeklerinin 
çapına ve bobinin uzunluğuna göre boyutlan-
dırılır. Bobinler, itilebilir ve çıkarılabilir mekaniz-
malar kullanılarak yerleştirilebilir. İtilebilir bo-
binler bir kateter içine önceden yerleştirilir ve 
kuvvetli salin enjeksiyonu ile serbest bırakılır-
ken, Gugleimi bobini (Boston Scientific, Natick, 
MA) gibi ayrılabilir popüler bobinler paslanmaz 
çelik konektörün elektrolizisi yoluyla serbest 
kalırlar. Diğer sökülebilir bobinler, AZUR ko-
illeri (Terumo, Japonya) ve kilitleme koilleri 
(Boston Scientific, Natick, MA) içerir. Sökülebilir 
balonlar, deforme olma ve sönme eğilimleri ve 
böylece embolizasyonun başarısız olma riski 
nedeniyle transkateter renal arter embolizas-
yonunda daha az kulanılmakla birlikte yüksek 
akımlı, büyük kalibreli fistül veya anevrizmalar-
da işe yarayabilirler.
 Partikül embolizasyon ajanları, biodeg-
redable (biyolojik olarak parçalanabilen gel-
foam) veya polivinil alkol (PVA) ve embosferler 
gibi kalıcı malzemelerden oluşmaktadır. Gelfo-
am, bening karakterli postravatik kanama veya 
tümör rezeksiyonu/nefrektomi sırasında kan 
kaybını en aza indirmek için uygundur. Embo-
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•	 Kontrol	anjiyografi
 Gerekirse bu aşamalar tekrar edilir.
 Subselektif embolizasyon etraf dokuda 
%15 civarında enfarkta neden olabilir bu oran 
hacimsel olarak ele alındığında enfarkt düzeyi 
% 50’ ler seviyesine ulaşabilir. Nadir olgularda, 
parankim hasarı da görülebilir.

Kompleks böbrek tümörü için radikal nefrek-
tomi öncesi renal arter embolizasyonu: Ger-
çek avantajlar nelerdir?
Renal arter embolizasyonu, renal kitle için ra-
dikal nefrektomi (RN) öncesi ameliyat öncesi 
enfarktüs oluşturmak ve intraoperatif kanama-
yı azaltarak cerrahi müdahaleyi kolaylaştırmak 
için yapılır. Ayrıca, metastatik böbrek kanserin-
de, klinik yanıtta veya hayatta kalmada yerleşik 

 Burada en önemli özellik şudur: Enjeksiyon 
kateteri, vertebra, alt ekstremite ve barsak en-
farktını önlemek için ostium yerine ana renal 
arter içine yerleştirilmelidir.
 Tam renal embolizasyon için genel sıralama 
aşağıdaki adımları içerir:

•	 Ana	 renal	arteri	 seçmek	 için	sıklıkla	bir	
5F C2 kateteri kullanılır.

•	 Ana	renal	anjiyogram
•	 Alkol,	PVA,	mikroküreler	ve/veya	jel	kö-

püğü ile küçük damar dallarının embo-
lizasyonu

•	 Embolizasyon	 kontrast	 stazına	 kadar	
devam etmelidir.

•	 Kılavuz	kateter	yıkanır
•	 Koiller	ayrıca	ilerletilir	ve	ana	renal	arte-

re yerleştirilir

Tablo 1. Renal Arter Embolizasyonu Endikasyonları ve Teknik Uygulamalar

Endikasyon İşlem

Arteriovenöz fistula/malformasyon

Parsiyel embolizasyon

Arteriokaliseall fistula

Pseudoanevrizma

Post-travmatik kanama

Renal arter anevrizması

Renal kanser palyasyonu

Parsiyel veya total embolizasyon

Prenefrektomi veya radiofrekans ablasyon

Tümör kanaması tedavisi veya önlenmesi (Böbrek 
hücreli kanser ve anjiomyolipom)

Anjiomyolipom rüptür riskinin azaltılması

Böbrek kanseri palyasyonu

Total embolizasyon

Terminal dönem böbrek hastalığına eşlik eden 
ciddi nefrotik sendrom, hipertansiyon veya 
hematüri

Polikistik böbrek hastalığı (İnatçı ağrılı), üretero-
kutanöz fistül, ciddi hidronefroz

Irreversible transplant rejeksiyonu

Abdominal aort anevrizması endograft tamiri 
öncesi
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enjeksiyonlar yapılır. Süperselektif yöntemler 
daha sonra uygulanır.

4.5. Nefrostomi Kateterleri

Nefrostomi kateterlerinin varlığı renal arter em-
bolizasyonuna engel teşkil etmez. Ancak işlem-
den sonra nefrostominin salin ile irrige edilme-
si ve gentamisin instillasyonu önerilir.

4.6. Kısmi ve Süperselektif 
Embolizasyon

Kısmi renal arter embolizasyon teknikleri, iş-
leyen böbreğin tahribatını en aza indirmek 
amacıyla böbreğin bir kısmına vasküler besle-
menin ortadan kaldırılması istendiğinde kulla-
nılır. Bu, bir lezyonu besleyen segmental/lobar 
renal arter dallarının seçici kateterizasyonu ile 
gerçekleştirilebilir. Bu tür arterlerin/lezyonların 
embolizasyonu , etkilenen/tedavi edilen böb-
reğin segmental enfarktüslerine neden olabilir. 
Alternatif olarak, süperselektif embolizasyon 
ile çevredeki damar ağını bozmadan bir lezyo-
nu besleyen spesifik renal arter dallarının kont-
rollü oklüzyonu sağlanabiilir.
 Gerçekten de, süperselektif renal arter em-
bolizasyonu genellikle hedef olmayan renal 
parankimin %10’undan daha azında enfarktüs-
le sonuçlanır, bu da fonksiyonda klinik olarak 
anlamlı bir azalma ile ilişkili değildir.
 Zargar ve ark. nın 2014 yılında bildirdikleri 
lokal ileri böbrek kanserinde PRAE sonuçları-
na göre yazarlar, PRAE’nin genel postoperatif 
komplikasyon oranını (%42), intraoperatif kan 
kaybını (ort. 750cc) olarak bildirmişler ve kan 
transfüzyon hızını azaltabileceği sonucuna var-
mışlardır. Ancak PRAE’nin IVC trombüsü olan 
veya olmayan büyük RN kitlelerinde cerrahi 
performansı iyileştirip iyileştiremeyeceği konu-
su hala tartışmalı olmakla birlikte, bazı yazarlar 

bir fayda bildirilmemiş olsa bile, tümöre özgü 
antikorları uyardığı görülmektedir. Preopera-
tif renal arter embolizasyonunun (PRAE) renal 
kitlelerin yönetimindeki rolü sıklıkla tartışılmış-
tır ve gerçek faydaları hala belirsizdir. Bununla 
birlikte, sıklıkla yüksek ve düzensiz kan akımı ve 
hızlı lokal invazyon ile karakterize edilen deva-
sa ve karmaşık renal kitlelerde radikal nefrekto-
mi, yetenekli cerrahlar için bile zor olabilir.
 PRAE sonrası nefrektomiden kaynaklanan 
kan kaybıyla ilgili çalışmaların çoğu küçüktür 
ve randomize değildir. PRAE’nin tümör kan-
lanmasını ve dolayısıyla operatif kan kaybını 
ve kan transfüzyonu gereksinimlerini azalta-
rak Radikal Nefrektomi’ yi kolaylaştırmakta ve 
böylece özellikle büyük ve kompleks renal kitle 
veya geniş kan dolaşımı olan tümörlerde ame-
liyat süresini de kısaltmaktadır.

4.4. Renal Transplantasyon

Renal transplantlarda embolizasyonun en 
yaygın kullanım alanı arteriyovenöz fistüllerin 
embolizasyonudur. Bu yaralanmalar hemen 
her zaman perkütan biyopsilerden veya daha 
az oranda perkütan nefrostomilerden kaynak-
lanır. Renal transplant lezyonlarında transka-
teter renal arter embolizasyonu uygulanabilir 
ve ciddi arteriyovenöz fistüllerin tedavisi için 
ilk seçenek olarak kabul edilir. Bununla bir-
likte, böbrek transplantlarında lezyonların 
embolizasyonu standart tekniklerin değişti-
rilmesini gerektirir. İliac bifurkasyon üzerine 
yerleştirilen bir Omni-Flush kateterden CO2 
verilerek eksternal iliak arterden çıkan trans-
plant ana renal arterini görselleştirmek için 
pelvik anjiyogram yapmak. Aort bifurkasyonu 
bir kılavuz tel kullanılarak geçildikten sonra, 
kateter bir kayma C2 kateteri ile değiştirilir. 
Sağ transplant renal arterin anastomozunu 
daha iyi görselleştirmek için C2 kateter yoluyla 
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IVC tümörlerinin embolizasyonunu takiben ge-
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Alt üriner sistem kanserleri veya mesanede 
ciddi fonksiyon bozuklukları varlığında idrar 
akımının devamlılığını sağlamak adına, seçil-
miş hastalarda üriner diversiyon kullanımı ge-
rekebilmektedir. Üriner diversiyon idrar yolu 
ile cildin doğrudan ağızlaştırılabilmesi şeklinde 
yapılabileceği gibi, sıklıkla idrar yollarının farklı 
bağırsak segmentlerine ağızlaştırılması yoluyla 
yapılmaktadır.
 Nörojen mesane, posterior üretral valv 
(PUV) ve mesane ekstrofisi gibi hastalıklar me-
sane kapasitesinin düşüklüğüne ve mesane 
fonksiyon bozukluğuna sebep olmaktadır. Bu 
olgularda mesane augmentasyonu, mesane 
kapasitesini artırmak ve mesane fonksiyon bo-

zukluğunun sebep olduğu ikincil sorunları te-
davi etmek amacıyla tercih edilen bir yöntem-
dir. Hastanın gereksinimine göre, bu yönteme 
antegrad kolon lavmanı (AKL) ve temiz aralıklı 
kateterizasyon (TAK) için kateterize olabilir 
apendiks veya tapering yapılmış ileum tüpü 
eklenebilir

Kontinan Kutanöz Diversiyonlar

Kontinan kutanöz diversiyonlarda temel amaç 
kontinansın sağlanması ve üst üriner sisteme 
re� ünün önlenmesidir. Bunun için, ince bağır-
sak ya da kolondan büyük kapasiteli ve düşük 
basınçlı depolama yapabilen bir poş oluştur-
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 Ortotopik rekostruksiyon geçirmiş hasta-
ların büyük kısmı doğal mekanizmaları kullan-
dıklarından, kontinandırlar ve genellikle aralıklı 
kateterizasyona ihtiyaç duymazlar. 
 Ortotopik üriner diversiyonda kontinansı 
sağlayan hastanın kendi üretra/sfinkter komp-
leksidir. Postoperatif kontinans için kadınlar-
da proksimal üretranın, erkeklerde ise prostat 
apeksinin dikkatli bir şekilde diseksiyonu çok 
önemlidir. Ortotopik diversiyon sonrası gündüz 
kontinansı %75 ile %93 arasında bildirilirken 
gece kontinansı %65 ile %84 arasında rapor 
edilmektedir. 
 Ortotopik diversiyon sonrası hastalar, çizgili 
sfinkter ve pelvik taban kaslarını gevşetmek ve 
valsalva manevrası ile karın içi basıncı artırmak 
suretiyle miksiyon gerçekleştirirler. Hastaların 
büyük kısmında miksiyon sonrası rezidü idrar 
önemsiz sayılabilecek düzeydedir. Erkek has-
taların %1-4’ünde, kadın hastaların ise yaklaşık 
%11’inde aralıklı kateterizasyona gerek duyula-
cak derecede rezidü idrar kalabilmektedir.
 Son yıllarda ortotopik diversiyonların, bi-
yopsikososyal açıdan daha tercih edilebilir ol-
maları nedeniyle sayıları giderek artmaktadır. 
İnsidansı düşük olmakla birlikte ortotopik yeni 
mesane yapılan hastalarda önemli miktarda 
rezidüel idrar kalabilmekte hatta bazı hasta-
larda retansiyon gelişebilmektedir. Böyle bir 
durumda hastanın kendi kendine aralıklı kate-
terizasyon ile yeni mesaneyi boşaltması gerek-
mektedir. Aksi taktirde yaşamı tehdit edecek 
komplikasyonların gelişmesi kaçınılmaz olaca-
ğından preoperatif mental ve fiziksel değerlen-
dirmede bu işlemi yapamayacağına kanaat ge-
tirilen hastalarda da ortotopik mesane yöntemi 
kontrendike olup, önerilmemeli bu hastalarda 
diğer alternatif diversiyon yöntemleri tercih 
edilmelidir. 
 Birçok yayında kontinan diversiyonlar ile 
konduitler arasında metabolik, cerrahi komp-

mak gerekmektedir. Gastrik, ileoçekal, sigmoid 
ve en sık olarak da detubularize ileal rezervuar, 
düşük basınç avantajı nedeniyle kontinan kuta-
nöz diversiyon olarak kullanılabilir. 
 Tüm kontinan diversiyonlarda; alt üriner 
sistem, yeterli kapasite ve kompliansta bir re-
zervuar, bu rezervuarın dışarı açıldığı bir pasaj 
(konduit) ve bir kontinans mekanizması içer-
mektedir. Bu amaçla Laplace yasasına uygun 
olarak bağırsak segmenti detübülarize edilerek 
en düşük basınçta en yüksek kapasiteyi sağla-
yabilecek küresel bir şekil verilmek üzere katla-
nır. Yine bağırsaktan değişik valv ve kontinans 
mekanizmaları içeren boşaltıcı bir kol oluşturu-
lur ve hastanın rahatlıkla kateterize edebileceği 
umblikus ya da sağ alt kadrana stoma şeklinde 
yerleştirilir. 
 Kontinan kutanöz diversiyonlarda gece 
boyu kontinan kalma oranları %93’lere ulaş-
maktadır. Tüm kontinan kutanöz diversiyonla-
rın günde en az 4 kez olmak üzere kateterize 
edilerek boşaltılması önerilmektedir. Sürekli 
kateterizasyona bağlı olarak bakteriyel bir 
kolonizasyon mevcuttur. Ancak ileal kondu-
itte olduğu gibi kontinan rezervuarlarda da, 
asemptomatik bakteriüriyi tedavi etmek ve 
profilaktik antibiyotik kullanımı gerekmemek-
tedir.

Ortotopik Yeni Mesane

Ortotopik yeni mesane yapılan üriner diversi-
yonlarda, ileum ya da kolondan büyük kapa-
siteli, düşük basınçlı bir rezervuar hazırlanarak 
bu rezervuar üretraya anastomoz edilmekte-
dir. Kontinan kutanöz diversiyonlarda olduğu 
gibi temel amaç Laplace yasasına uygun ola-
rak bağırsağın detübülarize edilmek suretiyle 
küre şekline en yakın şekilde katlanarak büyük 
kapasite ve düşük basınçlı rezervuar oluşturul-
masıdır.
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tır.
 European Associate of Urology (EAU) kıla-
vuzunda AS sadece, konservatif tedavi başa-
rısız olmuş, botulinum toksini ve sakral sinir 
stimülasyonu olasılığı tartışılmış, detrüsör aşırı 
aktivitesine bağlı inkontinansı olan hastalara 
önerilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (öne-
ri derecesi C). Ayrıca AS yapılacak hastaların, 
kendi kendine temiz aralıklı kateterizasyon 
yapmak durumunda kalabilecekleri hususunda 
uyarılmaları gerektiği ve hastaların bu işlemi 
yapmaya istekli olduğundan ve yapabilece-
ğinden emin olunduğunda bu operasyonun 
yapılmasının daha uygun olduğu görüşü bildi-
rilmektedir.

Mitrofanof prosedürü

İlk defa 1980 yılında Fransız araştırmacı Mitra-
fano�  tarafından apendiksin beslenmesi bo-
zulmadan bir ucunun mesaneye diğer ucunun 
cilde anastomoz edilmesi ile kateterize edile-
bilen bir kontinans mekanizması oluşturulmuş 
ve bu teknik Mitrofano�  prosedürü (MP) olarak 
tanımlanmıştır. 
 Mitrofano�  prosedüründe, bağırsak seg-
mentinin mesaneye birleştirilmesi ile mesane, 
kapasitesi artmış kapalı bir kese haline getirile-
rek idrarın karın ön duvarına apendixin anos-
tomozu ile oluşturulan stomadan TAK yardımı 

likasyonlar benzerlik göstermekte ve önemli 
bir fark bulunmadığı bildirilmektedir. Ortotopik 
yeni mesaneneye spesifik olan komplikasyon-
lar ise; üretral anastomoz darlığı, poş rüptürü, 
idrar kaçırma, eğer yapılmışsa üreteral antire� ü 
sisteminin etkin olmaması sayılabilir.

Mesane Augmentasyonu

Augmentasyon sistoplasti (AS) diğer bir ifade 
ile mesane kapasitesini arttırma operasyonla-
rı, başta nörojen mesane hastalıkları (idiopa-
tik/nörojenik aşırı aktif mesane) olmak üzere, 
konjenital alt üriner sistem anomalileri (eks-
trofi-epispadias kompleksi), granülomatöz 
enfeksiyonlar (tüberküloz ve şistozomiyazis), 
interstisyel sistit veya iyatrojenik nedenler gibi 
mesanenin depolama kapasitesini azaltan has-
talıklarda günümüzde son tedavi seçeneği ola-
rak kullanılmaktadır.
 Aşırı aktif mesane tedavisinde farmakolojik 
tedaviye yanıt vermeyen olgularda, mesane 
botoks uygulaması ve sakral/periferal nöro-
modülasyon gibi daha minimal invazif cerrahi 
tedavi yöntemleri son yıllarda sıkça uygulan-
maktadır. Bu minimal cerrahi tedavi seçenekle-
ri ciddi komplikasyonları olan, uzun dönemde 
kanser gelişme riski bulunan ve artık son tedavi 
basamağı olarak kullanılan AS operasyonların 
sayısını tüm dünyada dramatik olarak azaltmış-

European Associate of Urology (EAU) kılavuzunda AS sadece, konservatif tedavi 
başarısız olmuş, botulinum toksini ve sakral sinir stimülasyonu olasılığı tartışılmış, 
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temiz aralıklı kateterizasyon yapmak durumunda kalabilecekleri hususunda 
uyarılmaları gerektiği ve hastaların bu işlemi yapmaya istekli olduğundan ve 
yapabileceğinden emin olunduğunda bu operasyonun yapılmasının daha uygun 
olduğu görüşü bildirilmektedir. 
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İlk defa 1980 yılında Fransız araştırmacı Mitrafanoff tarafından appendixin 
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Mitrofanoff prosedüründe, bağırsak segmentinin mesaneye birleştirilmesi ile 
mesane, kapasitesi artmış kapalı bir kese haline getirilerek idrarın karın ön duvarına 
apendixin anostomozu ile oluşturulan stomadan TAK yardımı ile boşaltılması 
sağlanmaktadır. MP uygulanan hastalarda genellikle ilk 3 hafta kalıcı sonda sonrası 
sonda çekilerek, 21. Günden itibaren TAK uygulamasına başlanmaktadır. 
Kateterizasyon uygulamasının ilk günlerinde işleme bağlı ağrı oldukça sık görülmekte 
ve sıklıkla 2. Günden sonra azalmakta ve kaybolmaktadır.  

 

Resim 2.  

 

Resim 1. Mitrofanof prosedürü cerrahisi 
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na neden olabilir. Yetersiz idrar drenajı ve idrar 
stazı, mukus salgısı ve üreaz pozitif bakterilerin 
(klebsielle ve proteus) oluşturduğu kronik en-
feksiyon, taş oluşumuna (sitrüvit taşı) neden 
olabilmektedir.
 Bunun yanında darlık gelişen stomanın ka-
teterize edilememesi durumunda idrar retan-
siyonu da gelişebilmektedir. İdrar retansiyonu 
acil bir durumdur ve retansiyon zamanında 
giderilmediği taktirde böbrek fonksiyonlarında 
bozulmaya ve metabolik asidoza neden ola-
bilir. Anastamoz darlığı gelişmesi durumunda 
öncelikle stoma dilatasyonu yapılarak kateteri-
zasyon sağlanmaya çalışılmalıdır. Dilatasyonun 
başarısız olduğu durumlarda vakit kaybedilme-
den kontinansı sağlamak ve kateterizasyon için 
reanastomoz yapılması önerilmektedir.
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ile boşaltılması sağlanmaktadır. MP uygulanan 
hastalarda genellikle ilk 3 hafta kalıcı sonda 
sonrası sonda çekilerek, 21. günden itibaren 
TAK uygulamasına başlanmaktadır. Kateterizas-
yon uygulamasının ilk günlerinde işleme bağlı 
ağrı oldukça sık görülmekte ve sıklıkla 2. gün-
den sonra azalmakta ve kaybolmaktadır. 
 Hastaların büyük çoğunluğunda oluşan 
mukus tıkaca bağlı TAK uygulaması zorlaş-
maktadır. Bu nedenle her akşam 1 kez 300 mg 
N-asetilsistein ile mesane irrigasyonu öneril-
mektedir. Bu uygulama mukus oluşumunu 
azaltmamakla birlikte yoğun mukus salgısına 
bağlı kateterizasyon güçlüğünü engellemek-
tedir. Uzun dönemde literatürde hastaların %7-
24 arasında stomal darlığa bağlı olarak katete-
rizasyon güçlüğü ortaya çıkmaktadır. Stomal 
darlığı önlemek için çeşitli yöntemler tanım-
lanmıştır. Bu yöntemlerden biri olan VQ plasti 
tekniği ile kateterin girişi sırasında travma aza-
lırken, cilt seviyesinde de iyi bir kozmetik sonuç 
elde edilebilmektedir. 
 Stoma ağzının operasyon sırasında küçük 
açılmasına bağlı olarak ya da zamanla, stoma-
da darlık gelişebilir. Bu darlık gelişmesi idrarın 
rahat boşaltılamaması ve rezidü idrar kalması-

European Associate of Urology (EAU) kılavuzunda AS sadece, konservatif tedavi 
başarısız olmuş, botulinum toksini ve sakral sinir stimülasyonu olasılığı tartışılmış, 
detrüsör aşırı aktivitesine bağlı inkontinansı olan hastalara önerilmesi gerektiği 
vurgulanmaktadır (öneri derecesi C). Ayrıca AS yapılacak hastaların, kendi kendine 
temiz aralıklı kateterizasyon yapmak durumunda kalabilecekleri hususunda 
uyarılmaları gerektiği ve hastaların bu işlemi yapmaya istekli olduğundan ve 
yapabileceğinden emin olunduğunda bu operasyonun yapılmasının daha uygun 
olduğu görüşü bildirilmektedir. 

 

Mitrofanof prosedürü 

İlk defa 1980 yılında Fransız araştırmacı Mitrafanoff tarafından appendixin 
beslenmesi bozulmadan bir ucunun mesaneye diğer ucunun cilde anastomoz edilmesi 
ile kateterize edilebilen bir kontinans mekanizması oluşturulmuş ve bu teknik 
Mitrofanoff prosedürü (MP) olarak tanımlanmıştır.  

 

Resim 1. 

 

 

 

 

 

 

 

Mitrofanoff prosedüründe, bağırsak segmentinin mesaneye birleştirilmesi ile 
mesane, kapasitesi artmış kapalı bir kese haline getirilerek idrarın karın ön duvarına 
apendixin anostomozu ile oluşturulan stomadan TAK yardımı ile boşaltılması 
sağlanmaktadır. MP uygulanan hastalarda genellikle ilk 3 hafta kalıcı sonda sonrası 
sonda çekilerek, 21. Günden itibaren TAK uygulamasına başlanmaktadır. 
Kateterizasyon uygulamasının ilk günlerinde işleme bağlı ağrı oldukça sık görülmekte 
ve sıklıkla 2. Günden sonra azalmakta ve kaybolmaktadır.  

 

Resim 2.  

 
Resim 2. Mitrofanof prosedürü uygulanan hastada st oma kateterizasyonu
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