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Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan koordine
edilen kitap dizisinden “Guincel Uroloji” Giclincii baski kitabini Giyelerimiz ve tipta uzmanlik gren-
cilerinin kullanimina sunmaktan biiyiik mutluluk duymaktayiz. Tipta / Urolojide Uretilen bilginin
yarilanma siresi bes yil olup gtincel bilginin meslektaslarimiza ve tipta uzmanlhk 6grencilerine
kisa slirede ve evrensel bilgi 1siginda ulastirilmasi &nem kazanmaktadir.

“Guincel Uroloji” ticiincii baski kitab, Prof. Dr. Ates Kadioglu, Prof. Dr. ilker Seckiner, Dog. Dr. Cihan
Demirel, Op. Dr. Fatih Sandikci ve Op. Dr. Samet Senel editérliginde hazirlanmistir. Yayina katki-
da bulunan yazarlara tesekkiir ederken kitabin meslektaslarimiza / tipta uzmanlik 6grencilerine
katkisina olan inancimizin tam oldugunu vurgulamak isteriz.

Turk Uroloji Akademisi, Endoiiroloji’ de “Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisi’, “Robotik Uroloji
Giincelleme”, “Urolojide Lazer Kullanimi’,“Robotik Cerrahinin Urolojide Diind, Bugiinii ve Yarini”
Néroiiroloji'de “Uriner inkontinans Tani ve Tedavi’, “Pratik Urodinami El Kitabi”, “Tolterodin SR
Hakkinda Bilinmesi Gerekenler”, Rekonstriiktif Cerrahi'de “Uretra Darliklarinda Tani, Tedavi ve
Takip Protokolleri Kilavuzu’, “Uretra Darliklarina Yaklasim”, Androloji'de “Erkek ve Kadin Cinsel
Saghgi”, “Tek Karbon Siklusu Uzerinden Etki Eden Tamamlayici Tedavilerin Erkek infertilitesindeki
Yeri”, 'Sorularla Erektil Disfonksiyon Tani ve Tedavisinde intrakavernozal Prostoglandin E1 Uygu-
lamasinin Degerlendirilmesi’,“Tribulu Terrestis (TT)'in Erektil Disfonksiyon Tedavisinde Kullanim”,
"Hipogonadizm Tani, Tedavi ve Takip Kilavuzu’, “Rosgenyl Man'in Erkek infertilitesinde Fizyolojik
ve Klinik Etkisi’, Uroonkoloji'de, “Uroonkoloji El Kitabi’, “Metastatik Bébrek Tiimériinde Giincel
Tedaviler Kilavuzu”, “Mesane Kanseri Glincelleme”, “Bobrek Kanseri Glincelleme”, “Testis Kanseri”,
“Lokal ileri Evre Prostat Kanseri Kilavuzu” “Mesane Kanserinde intravezikal Tedaviler Kilavuzu”,

"o

“Kastrasyona Direncli Prostat Kanserinde Tedavi Kilavuzu’, “Prostat Kanserinde Multiparametrik

"o

Manyetik Rezonans Gériintiileme ve Hedefe Yénelik Biopsi Kilavuzu’, “Urogenital Sistemde G-
riilen Prekanserdz Lezyonlar “Uroonkoloji Operatif Atlas *, “Pediatrik Uroloji'de “Cocuk Urolojisi
Glincelleme Kitabi’, Genel Uroloji'de “"BNO 1045'in (Canephron®) Komplike Olmayan Alt Uriner
Sistem Enfeksiyonlarinin Tedavisinde Kullanimi*, “Genito-Uriner Sistem Protezleri Atlasi’, “Urolo-
jide Tip Hukuku’, “TUAK / Tiirkiye ESRU Asistan El Kitab1”,“Urolojide Perioperatif Siirec Yonetimi’,
“Urologlar Istatistik Hakkinda Ne Bilmelidir?”, “Genital Sigil Kilavuzu”, “Urolojide Sik Kullanilan
Deney Hayvan Modelleri’, "Genito-Uriner Hastaliklarda Fitoterapinin Yeri’, “Urolojik Cerrahilerde
Tromboprofilaksi’, "Urolojik Aciller’;2014,2015,2016,2017,2018 ve 2019 EAU Giincelleme kilavuz-
larini, Giincel Uroloji 2017, 2018 ve 2022, "Urolojide Ameliyat Notlari”“’Kadin Mesane Cikis Obs-
truksiyonu Teshis ve Tedavi” kitaplarini kullanima sunmustur.
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mus ve kullanima sunulmustur. Saygilar sunariz.
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Urogenital Sistem Anatomisi

Samet SENEL, Ciineyt OZDEN

1. ADRENAL BEZLER

Adrenal bezler, her iki bobregi baslik sek-
linde saran endokrin organlardir. Her iki
adrenal bezin yerlesimi sagda ve solda de-
giskenlik gosterir ancak tamami Gerota
fasyasi ile kaplidir. Bobrek st poliinden

konnektif bir doku ile ayrilmaktadir. Eris-
kin adrenal bezler, ortalama 3 cm genislige,
5 cm uzunluga ve 1 cm kalinliga sahiptir.
Her bir adrenal bez, yaklasik 5 gr agirli-
gindadir. Sag adrenal bez piramit seklin-
deyken, sol adrenal bez daha kresentik bir
goriinimdedir (Sekil 1)

Sekil 1. Adrenal Bez, Bobrek ve Damarlari
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Komguluklan

Sag adrenal bez, retroperitonda daha iiste
yerlesik ve genellikle bobrek iist poliiniin
kranialindedir. Anterolateralde karaciger,
duodenum ve medialde
vena kava inferior (VKI) ile komsuluk gos-
terir. Sol adrenal bez ise bobregin {ist pol

anteromedialde

medialinde yerlesir. Ust ve 6n yiizii mide,
pankreas kuyrugu ve dalak damarlar ile
komsudur.

Damarlari, Lenfatikleri ve Sinirleri

» Arterleri: Adrenal beze gelen 3 arterden
inferior frenik arter {ist kismini, aorta-
dan dogrudan ¢ikan dali orta kismini ve
ipsilateral renal arterden ¢ikan dal ise alt
kismini beslemektedir.

» Venleri: Sag adrenal bez, ¢ok kisa bir
ven aracilig1 ile VKI’ye bosalirken, sol

Anterolateral abdominal
wall muscles

——

adrenal ven ise ipsilateral renal vene do-
kiilmektedir.

» Lenfatikleri: Adrenal bezlerin lenfatik
drenaji, adrenal venleri seyredip paraa-
ortik lenf nodlarina drene olmaktadir.

> Sinirleri: Adrenal bezin innervasyonu,
otonom sinir sistemi araciligiyla olmak-
tadir. Sempatik pregangliyonik lifleri
agag1 torasik ve st lomber hiicrelerin
aksonlarindan olusur ve medullada kro-
maffin hiicrelere dagilirlar. Parasempa-
tik lifler ise arka vagal trunkusun ¢6lyak
dalindan gelir.

2. BOBREKLER

Bobrekler, psoas kasi sinir1 boyunca uzan-
diklarindan oblik yerlesimlidirler. Karaci-
gerin konumu geregi sag bobrek, sola gore
daha asagida konumlanmistir. Genellikle

Peritoneum

Kidney

Transversalis Perinephric

fascia

Gerota's
(perirenal) fascia —

Paranephric fat

Inferior vena cava

Psoas major muscle

Quadratus lumborum muscle

Sekil 2. Bobrek, perinefritik yag ve gerota fasyasi



her bir bébregin agirligi erkeklerde 150 gr

ve kadinlarda 135 gr’dir. Vertikal olarak 10-

12 cm, transvers olarak 5-7 cm ve antero-

posterior olarak 3 cm boyutlarindadir. Sag

bobrek; L1-3 arasinda, sol bobrek T12- L3
vertebra arasinda uzanir.

Bobrekler icten disa dogru fibroz kap-
stil, perirenal yag dokusu (capsula adiposa),
Gerota fasyas1 (fascia renalis), pararenal
yag dokusu (corpus adiposum pararenale)
ile sarilmigtir. Gerota fasyasi, perirenal yag
dokusunun disinda yer alir ve adrenal bezi
icine alir. Bu yap1 bobrek etrafinda 6nem-
li bir anatomik bariyer olusturarak bobrek
kaynakl patolojik olusumlar: sinirlar. Ge-
rota fasyasinin 6n ve arka yapraklar: bob-
regin on ve arka yiiziine dogru uzanarak
bobregin lateral, medial ve siiperiorunda
kaynagirlar. Inferiorda ise, gerota fasyasi
acik bir alan olarak kalarak tireter ve gona-
dal damarlari icerir (Sekil 2).

Bobreklerin bulundugu lomber bélge 3
tabakadan olusur:

e Dis tabaka: M. oblikus eksternus abdo-
minis ve M. latissimus dorsi’den olusur.
Bu kaslarin ¢aprazlasma noktalar1 ara-
sinda, alt kenarini krista iliakanin olus-
turdugu trigonum lumbale (Petit ti¢ge-
ni) yer alir. Burasi karin duvarinin zayif
noktalarindan biridir.

* Orta tabaka: M. oblikus internus abdo-
minis ve m. serratus posterior inferi-
ordan olusur. Bu tabakada m. serratus
posterior inferior, m. sakrospinalis, m.
oblikus internus ve 12. kosta arasinda tet-
ragonum lumbale (Grynfeltt aralig1) yer
alir. Cerrahi sonrasi meydana gelen lom-
ber herniler genellikle buradan gelisir.

* ¢ tabaka: M. transversus abdominis ve
transvers fasyadan olusur.
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Komguluklar

Her iki bobregin alt tigte ikisi psoas kasi
boyunca uzanir ve lateralde quadratus lum-
borum ve transversus abdominis kasinin
aponodrozu bulunur. Kas komsuluklarinin
bobrek tizerine etkileri iki yonlidir. Ilk
olarak, bobregin alt polii, tist poliine oranla
daha lateral ve anterior yerlesimlidir. ikinci
olarak, her iki bébregin medial ytizii yakla-
sik 30° ac1 ile anteriora doner.

Sag bobrek iist polil karacigerin karsi-
sinda uzanir ve karacigerden periton ref-
lesiyle ayrilir. Pariyetal periton bagi olan
hepatorenal ligament, sag bobregin {ist po-
liinii karacigerin posterioruna baglar. Ust
polde ayrica sag adrenal bez yer alir. Medial
yiizde duodenum, bébregin medial yiizii ve
hiler yapilara yakindir. Alt poliin anterior
ytiziinde ise kolonun hepatik fleksurasi yer
alir.

Sol bobrek hilumu ve iist polii, superior-
da pankreas kuyrugu ve splenik damarlarla
sinir olugturur. Ust polde ayrica sol adrenal
bez ve superolateralde dalak yer alir. Sol
bobregi dalaga baglayan splenorenal liga-
ment, sol bobrege asagi dogru asir1 basing
uygulanmasi sonucu dalak kapsiiliinde yir-
tilmalara neden olabilir. Pankreas kuyrugu
tizerinde posterior gastrtik duvar, bobrege
uzanabilir. Kaudalde ise bobrek, kolonun
splenik fleksurasi ile kaplidir (Sekil 3).

Damarlari, Lenfatikleri ve Sinirleri

» Arterleri: Renal arterler siklikla sagda
ve solda aortadan ayrilan tek bir renal
arter seklinde bulunur. Sag renal arter,
aortadan ayrildiktan sonra VKi'nin
arkasindan gecip bobrege ulasir ve
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oesophagu

v. cava inferior

area nuda
(karaciierin
oturdugu
alan)

gl. suprarenali
dex.
peritoneum
(kesilmi;

karacigerin
oturdugu alan

duodenum
peritoneum

(kesiliw_———Tf .

colon’un
bulundugu alan

ince barsagin
bulundugu alan

Sekil 3. Bobregin komsuluklari

sola gore daha uzundur. Renal arterler,
posterior yerlesimli pelvis ile renal ven
arasinda bobrek pedikiiliine girer. Ak-
sesuar renal arter olasilig1 % 30’dur. Bu
aksesuar arterler alt ya da daha sik ola-
rak iist kutba dogrudan girebilir. Nadi-
ren ve daha siklikla ektopik bobrekler-
de ¢olyak pleksus, superior mezenterik
arter ve iliak arterden aksesuar dallar
gelebilir. Alt pole giren aksesuar arter-
ler tireteropelvik bileskeyi caprazlayarak
bileskede darliga neden olabilir. Bobrek
pedikiiliine ulasan renal arterler anteri-
or ve posterior dallarina ayrilir. Bu ar-
terden ¢ikan segmenter arterler bobregi
apikal, anterosiiperior, anteroposterior,
inferior ve posterior olmak tizere 5 vas-
kiiller boliime ayirir. Segmental arter-
ler arasinda anastomoz olmadigindan
(end-arter) bu segmentte meydana gelen
bir obstriiksiyon, infarktiise yol agar.
Bu segmental dagilim, bébregin poste-
rolateral boliimiinde avaskiiler bir ¢izgi

lig. gastrophrenicum

gl. suprarenalis sin.

lig. splenorenale
midenin bulundugu alan
dalagin bulundugu alan
cauda pancreatis
mesocolon transversum

ince barsagin bulundugu alan

colon descendens’in
bulundugu alan

olusturur (Brodel hattr). Ardindan seg-
mental arter sirasiyla interlober arter,
arkuat arter, interlobiiler arter ve niha-
yet glomeriiler kapiller yumag1 meyda-
na getiren afferent glomeriiler arteriolii
olusturur.

» Venleri: Sag renal ven genellikle daha

kisadir ve VKI’ye dogrudan agilir.
Sol renal ven daha uzun olup aortayi
onden caprazlayarak gecer ve VKi’ye
ulagsmadan 6nce adrenal ven, lomber
ven ve gonadal veni toplar. Renal ven,
renal arterin hemen 6niine yerlesse de
bu pozisyon arterin konumuna gore
1-2 cm superiorda veya inferiorda yer
alabilir.

Lenfatikleri: Lenfatik drenaj solda pri-
mer olarak lateral paraaortik lenf nodla-
rina olurken, sagda sag interaortokaval
ve sag parakaval lenf nodlarina olur.
Sinirleri: Bébregin sinirleri renal plek-
sustan gelir ve renal parankim i¢indeki
bobrek damarlarina eslik eder.



3. URETERLER

Ureterler, renal pelvisin tiibiiler bir uzantist
olup 28-30 cm uzunluktadur. iliak damarlara
kadar olan abdominal kisim ve iliak damar-
lardan mesaneye kadar uzanan pelvik kisim
olmak iizere 2 kisimdan olusur. Ureterler
posterior periton ile ortiili olup inferiorda
posterior peritona sikica baglanir ve trigonu
olustumak tizere Waldeyer halkasi ile birlesir.
Ureterin gap1 standart olmayip 3 darlik konu-
mu igerir. Bunlardan birincisi tireteropelvik
bileske (2mm = 6Fr)’dir. Bu bolge anatomik
olarak en dar yeri olmakla birlikte genisle-
yebilir ozelliktedir. Ureteropelvik bilegkenin
altindaki yaklagik 12-16 cm’lik segment, iire-
terin en genis yeridir (10mm = 30fr). Ikinci
darlik konumu, iliak damarlar1 ¢aprazladig
yerdir (4mm = 12 Fr). Bu seviyeden itibaren
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treter ¢ap1 yaklagik 5-6 mm olarak devam
eder. Uciincii darlik konumu ise intramural
segmenttir (3-4 mm = 9-12 Fr). Ugiincii dar-
lik konumu, ireterin en zor dilate olan seg-
menti olup, fizyolojik olarak en dar yeridir.

Komguluklan

Ureter, renal arter ve venin arkasindan
gectigi iireteropelvik bileskeden baslar. Ar-
dindan inferiora psoas kasinin 6n kenari
boyunca ilerler. Anteriorda sag tireter ¢ikan
kolon, ¢ekum, kolonik mezenter ve apen-
diks ile komsudur. Sol iireter ise inen kolon,
sigmoid kolon ve bunlarin mezenterleri ile
yakin iliskilidir. Ureter, proksimal iicte bir-
lik kisimda godanal damarlar tarafindan
caprazlanir. Pelvise girerken ise iliak da-
marlari 6nden ¢aprazlar (Sekil 4).

Sekil 4. Ureter ve komsuluklari.
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Damarlari, Lenfatikleri ve Sinirleri

» Arterleri: Abdominal Gireter renal arter,
abdominal aorta ve common iliak arter
ile beslenirlen pelvik {ireterin beslen-
mesi common iliak arter, internal iliak
arter ve vezikal arter dallar1 aracilig1 ile
olur.

» Venleri: Venoz drenaj, arteryel sisteme
komsu olarak seyreder.

» Lenfatikleri: Ust iireter ve renal pelvi-
sin lenfatik drenaji ipsilateral bobrek ile
aynidir. Abdomende sol paraaortik lenf
nodlari, sol ireter i¢in primer drenaj
sahasi iken sag iireter bu diizeyde sag
parakaval ve interaortokaval lenf nodla-
rina drene olur. Pelviste ise tireteral len-
fatik drenaj internal, eksternal ve com-
mon iliak lenf nodlarina olur.

> Sinirleri: Ureteral peristaltizm minér
kalikslerde lokalize olan pacemaker
alanindan baslar. Ust iiriner sistemdeki
mukozal iritasyon, nosiseptorleri stimii-

le eder. Sinyal sempatik sinirler ile tagi-
nir ve bu liflerin dagilimina subkostal,
iliohipogastrik, ilioinguinal ve/veya ge-
nitofemoral sinirler aracilig: ile direkt
ya da yanstyan agr1 meydana gelir. Boy-
lece yan agrisi, inguinal agr1 veya skro-
tal (labial) agr1 hissedilebilir.

4. MESANE

Mesane idrar i¢in rezervuar gorevi géren, te-
pesi anterior ve superiorda, taban1 posterior
ve inferiorda olan iiggen piramit seklinde, ici
bos kasli bir organdir. Mesane apeks, kubbe,
taban, lateral duvarlar ve mesane boynun-
dan meydana gelir. Ureterler mesaneye pos-
teroinferior yonde birbirlerinden yaklasik 5
cm uzaklikta olacak sekilde oblik girerler.
Ureterlerin mesaneye girdigi alanda iire-
terler arast kabarintinin en u¢ noktalarinda
bulunan orifislerin ise birbirine olan uzak-
11g1 2.5 cm’dir. Bu kabarti ile mesane boynu
arasindaki alana trigon denir (Sekil 5).

— Ureteral
? ; orifice

—— Superficial trigone

Deep trigone

Sekil 5. Mesanenin anterior gorlintiisy, trigon ve Ureterin mesaneye giris kismi.



Yetiskin mesanesi yaklagik 500 cc’lik
kapasiteye sahiptir. Mesanenin duvari yak-
lagik 2-3 mm kalinliginda olup mesane dol-
duk¢a bu kalinlik azalmaktadir. Yetigkin
mesanesi bosken simfisiz pubisin arkasin-
da, biiyiik ol¢tide pelvik bir organ olarak
bulunur. Cocuklarda daha yukariya loka-
lizedir. Dolu haldeyken simfisiz pubisin
tizerine yiikselir ve palpe edilebilir. Idrar
retansiyonu durumunda inspeksiyonla go-
riiniir hale gelebilir.

Urakus, mesaneyi 6n karin duvarina
asan korelmis fibroz bir banttir. Mesane ka-
sinin urakusun yapistig1 noktada nispeten
zay1f olmasi, bu bolgede divertikiil olusumu
icin zemin hazirlar. Mesanenin superior
yiizeyi periton ile kaplidir. Mesane antero-
inferior ve lateralde retropubik, perivezikal
yag ve gevsek bag dokusu ile pelvik yan
duvardan ayrilmistir. Bu potansiyel bos-
luga Retzius bosglugu ad1 verilmektedir. Bu
potansiyel bosluga transvers fasya kesilerek
6nden girilebilir. Kadinda mesanenin supe-
rior ylizeyindeki periton, vezikouterin posu
olugturmak tizere uterusun iizerine atlar ve
arkaya dogru uterusun iizerinden devam
eder.

Komguluklan

Erkeklerde mesane posteriorunda semi-
nal vezikiiller, vaz deferensler ve rektum
yer alir. Bu diizeyde rektum ile aralarinda
rektovezikal fasya (Denonviller fasyasi) yer
alir. Kadinlarda mesane ile rektum arasina
uterus ve vajen yerlesmistir. Kubbe ve arka
ylizeyleri periton ile kapli oldugundan bu
bolgede mesane, ince barsak ve sigmoid
kolon ile yakin iligkilidir. Kadinlarda ise
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uterus ve ince barsaklar ile komsudur. Me-
sanenin her iki inferolateral yiizeyi obtura-
tor interna ve levator ani kasi ile komsuluk
gosterir. Mesanenin en distal pargasi olan
mesane boynu erkeklerde prostat glandi ile
birlesir.

Damarlari, Lenfatikleri ve Sinirleri

» Arterleri: Mesanenin kanlanmasi in-
ternal iliak arterden (hipogastrik arter)
saglanir. Bu arterin dallar1 olan superior
vezikal arter mesanenin st ve orta bo-
liminiin, inferior vezikal arter mesane
tabani, seminal vezikiiller ve prostatin
beslenmesini saglar. Ayrica obturator
ve inferior gluteal arterlerden mesaneye
kiigiik dallar gelir. Kadinlarda uterin ve
vajinal arterlerden de bu bélgeye kiigiik
dallar gelir.

» Venleri: Mesanenin venleri vena iliaka
internaya drene olur.

» Lenfatikleri: Mesanenin iist kisminda
¢ikan lenf damarlar1 eksternal iliak,
alt kisminda ¢ikanlar ise internal iliak
lenf nodlarina drene olurken, mesane
boynundan g¢ikanlar ise sakral veya
common iliak lenf nodlarina drene
olurlar.

» Sinirleri: Mesane hem sempatik hem
de parasempatik sinirlerden uyar: alir.
Sempatik lifler T11-12 ve L1-2 sinirle-
rinden koken alir. Parasempatik sinir-
ler S2-4 segmentlerinden kaynaklanir.
Sempatik sinirler mesanenin agri, do-
kunma, 1s1 hissini tagirken parasempa-
tik lifler muskularis propriadaki kas lif-
leri ile iliskili olup gerilme ve dolgunluk
hissini tagirlar.
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5. PROSTAT

Prostat, mesanenin hemen alt bolimiinde
bulunan fibromiiskiiler ve glandiiler yapi-
ya sahip konik sekilli bir organdir. Normal
prostat ortalama 18 gr agirligina sahiptir.
Transvers olarak 35 mm, vertikal ve ante-
roposterior eksenlerde 25 mm uzunlugun-
dadir. Prostat posteriorunda giren ejakii-
latuvar kanallar posterior {iretraya ¢izgili
eksternal sfinkterin hemen proksimalinde
acilir. Bu agilma alanina verumontanum
ad1 verilir. Prostatin icinden gecen iiretra-
ya prostatik iiretra denir. Prostat bezi igeri-
sinde esas olarak mesane kaslarindan kay-
naklanan diiz kas sistemi bulunur. Bu kas
yapilanmasi erkeklerde posterior tiretranin
istemsiz sfinkterini olusturur.

Prostat boliimlerinin siniflandirilmasi
lober ve bolgesel siniflandirma olmak tizere
2 sekilde yapilir. Prostat, lober siniflandir-
mada anterior lob, posteorior lob, median
lob ve 2 adet lateral lob olmak iizere 5 ki-
simdan olusur. Bu siniflandirma genellikle
sistotiretroskopideki tanimlamada kullani-
lir. Bolgesel siniflandirma ise embriyolojik
gelisim baz alinarak yapilmaktadir. Buna
gore prostat, transizyonel zon, santral zon,
periferal zon ve anterior fibromiiskiiler
stroma olmak {izere 4 bolgeye ayrilmistir:

* Transizyonel zon: Distal ve proksimal
dretranin birlesim yerinde, iiretranin
hemen c¢evresinde yer alan kiigiik bir
glandiiler alandir. Tim prostatin %
5inden azini olusturur. Benign prostat
hiperplazisi bu zondan kaynaklanir.

e Santral zon: Glandiiler yapilardan olu-
sur ve veromontanumun arkasinda
tiretray1 saracak bicimde yerlesiktir.

* Periferal zon: Prostatin glandiiler yapi-
larini igeren en biiyiik boliimidiir. Pros-
tat kanserlerinin % 70’i bu alandan geli-
Sir.

* Anterior fibromiiskiiler stroma: Pros-
tatin yaklasik tigte biri bu stromadan
olusur. Detriisor kasindan koken alir ve
prostatin 6n yiiztini tiimiiyle kaplar.

Komguluklar

Prostat, simfisiz pubisin arkasinda yer alir.
Anteriorda, 2 adet puboprostatik ligament-
ler prostat1 simfisiz pubise baglarken infe-
riorda iirogenital diyafram ile desteklenir.
Posterosuperiorunda vaz deferensler ve
seminal vezikiiller ile komsudur. Posterior
yizde Douglas ¢ikmazinin serozal kalin-
tilar1 olan ve tirogenital diyaframa kadar
uzanan Denonviller fasyasinin 2 katmaniy-
la rektumdan ayrilir. Prostatin anterior ve
anterolateral yiizeylerinde kapsiil, endopel-
vik fasyanin visseral uzantisi ile karigir. La-
terallerde, m. levator ani kas1 yer alir ve en-
dopelvik fasya ile direkt iliskilidir (Sekil 6).

Damarlari, Lenfatikleri ve Sinirleri

» Arterleri: Arteryel dolasim temelde in-
ferior vezikal arterden olur. Beze yaklas-
tiginda bu arter 2 ana dala ayrilir. Birin-
cisi tiretral arterlerdir ve prostatovezikal
bileskeyi posterolateralde penetre ederek
prostat i¢ine dagilirlar. Mesane boynun-
da saat 4 ve 8 seviyesinde yer almalari,
TUR-P operasyonlarinda bulunamayan
kanama odaklarinin tespiti agisindan
onemlidir. Tkinci dal ise kapsiiler arter-
lerdir ve bunlar sinir lifleri ile birlikte
prostatin posterolateralinde yeralan n6-



Sekil 6. Prostat bezi ve komsuluklari.

rovaskiiler demetin yapisina katilirlar
ve prostat1 dik agiyla delerek stromanin
retikiiler bantlari ile paralel seyrederler.
Venleri: Prostat venleri, derin dorsal
penis veni ve internal iliak (hipogastrik)
venlerle baglantilar1 olan periprostatik
pleksusa bosalir.

Lenfatikleri: Lenfatik drenaj, primer
olarak obturator, internal iliak, ekster-
nal iliak, sakral ve vezikal lenf nodlari-
dir.

Sinirleri: Pelvik pleksustan gelen sem-
patik ve parasempatik inervasyon pros-
tata kavernoz sinirler aracilig: ile gelir.
Sempatik lifler, kapsiiliin ve stromanin
diiz kaslarinin kontraksiyonuna neden
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olur. Alfa-1 adrenerjik blokaj, benign
prostat obstriiksiyonu olan erkeklerde
bu kontraksiyonu azaltalarak tedavide
kullanilir.

6. URETRA

Mesane boynundaki baslangic1 olan ostium
iretra internumdan, glans penisin ucun-
daki ostium iiretra eksternuma kadar olan
tiretra yaklagik 18-20 cm uzunlugundadir.
En dar yerinde ¢ap: yaklasik 6 mm olan
iiretra, normalde kapalidir ancak iseme ve
ejakiilasyon sirasinda agilir. Kadin tiretrast,
mesane boynundan baglayip, simfisiz pubi-
sin posteroinferiorundan gecerek vulvada
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sonlanan 3-4 cm uzunlugunda bir kanaldir.
Kadin iretrasinin, pelvik, membrandz ve
perineal boliimleri vardir. Erkek iiretras: 4
boliimde incelenir:

* Preprostatik tretra: 1-1.5 cmv’lik ilk bo-
lumdir. Vertikal olarak prostatin st
yuiziine kadar uzanir. Mesane boynunu
ve fUretranin preprostatik bolimiini
cevreleyen diiz kas demetleri internal
sfinkteri olusturur. Bu sfinkter, norad-
renerjik sempatik sinirlerle zengin bi-
¢imde donatilmigtir.

* Prostatik tiretra: 3-4 cm uzunlugunda-
dir. Uretranin en genis béliimidiir. Ko-
ronal kesitlerde {iretranin bu pargasinin
arka duvarinda orta hatta bulunan ka-
barciga verumontanum denilir. Buranin
tam ortasinda yer alan ve 5-6 mm derin-
ligi olan kor ¢ukura urticulus prostati-
cus denilir. Kadindaki vajinanin erkek-
teki karsiligidir. Utriculus prostaticusun
hemen iki yanina ejakiilatuvar duktus-
lar a¢ilir. Her iki yandaki oluklara ise
sinlis prostaticus adi verilir ve prostat
bezinin kanalciklari buraya agilir.

* Membranéz iiretra: Uretranin en kisa ve
en az genigleyebilen parcasidir. Uretra-
nin, ostium iiretra eksternumdan son-
raki en dar yeridir. Urogenital diyafra-
mi1 kateder. Onde 2 c¢m, arkada ise 1.2
cm uzunlugundadir. Digindaki belirgin
sirkiiler seyirli iskelet kast lifleri ekster-
nal tiretral sfinkteri olusturur ve iiriner
kontinansi saglamada aktif olarak gorev
alir.

* Penil iiretra: Uretranin en uzun bélimii
olup yaklasik 15 cm uzunlugunda ve 6
mm ¢apindadir. Penisin korpus spon-
giozumunun icinde yer alir ve ostium

tretra eksternumdan disari agilir. Bul-
bus penis igerisinde yer alan genisleme-
sine fossa bulbaris, glans penis igerisin-
deki geniglemesine ise fossa navikularis
ad1 verilir. Bulbotretral bezlerin (Cow-
per bezleri) kanallari penil {retraya
acilir. Penil tretrada farkli boyutlarda
kiigiik ¢tkmazlar yer alir. Bu ¢ikmazlara
lakiina adi verilir ve kateterin yerlesti-
rilmesi sirasinda kateter, bu ¢ikmazlara
takilabilir. En biiyiik lakiine, fossa navi-
kulariste bulunan lacuna magnadir (Se-
kil 7).

Komsuluklar

Kadinda iiretra, vajenin anterior yiizii ile
iliskili olup, peritiretral fasya vajinal epite-
lin hemen altinda yer alir. Bu fasya meadan
mesane boynuna, yanlarda ise endopelvik
fasyaya uzanir. Erkek iiretrasinda memb-
randz liretra ¢izgili iiretral sfinkter fiberleri
ile ¢evrilidir. Penil tiretra ise korpus spon-
giozum ile ¢evrilidir.

Damarlari, Lenfatikleri ve Sinirleri

» Arterleri: Erkekte tiretranin prepros-
tatik ve prostatik parcalari inferior
vezikal arterden gelen dallar ile besle-
nir. Internal pudendal arterden ayrilan
penil arter ise korpus spongiozumun
arka boliimiinii, bulbotiretral bezler ve
membrandz iiretray1 besler. Penil arte-
rin bir dali olan iiretral arter ise iiretra
cevresinde glans penise kadar ilerler ve
penil iretra ile ¢evresinde erektil do-
kular1 besler. Kadinda tuiretranin arteri,
internal pudendal arterden gelen iiretral
arterdir.
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Sekil 7. Erkek ve Kadin Uretrasi.

» Venleri: Erkekte venoz drenaj, penisin binguinal ve internal iliak lenf nodlari-

derin dorsal venlerine drene olan emis- na olur.
ser venler ile olur. Kadinda ise pelvik ve-
noz pleksus tizerinden saglanir.

» Lenfatikleri: Erkekte anterior {retra-

nin lenfatikleri yiizeyel ve derin ingui-

> Sinirleri: Erkek tiretrasini cevreleyen
2 adet sfinkter vardir. Internal iiretral
sfinkter, mesane boynunu ve ejaki-
latuvar duktuslarin {iretraya a¢ilma

nal lenf nodlarina drene olur. Posterior yerinin proksimalinde kalan {iretray:

iiretranin lenfatikleri ise obturator, eks-
ternal iliak, internal iliak ve presakral
lenf nodlarina drene olur. Kadin iret-
rasinin lenfatik drenaji ise inguinal, su-

kontrol eder. Bu sfinkter diiz kas lifle-
rinden olugmustur ve otonom sinir sis-
temi ile yonetilir. Istemsiz kontinanstan
sorumludur. Eksternal retral sfinkter
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ise membranéz Uretray: sarar. Cizgili
kaslardan meydana gelir. S2-4’ten ¢ikan
pudendal sinirin dallari ile inerve olur
ve istemli kontinanstan sorumludur.
Uretranin mukozasi ise iiretrobulbar
sinir ile inerve edilir. Kadinda ekster-
nal sfinkterin inervasyonu pudendal ve
pelvik sinirle olurken internal sfinkter
parasempatik sinirler ile inerve edilir.

7. TESTiS, EPiDiDIM, SEMiNAL
VEZiKULLER VE SKROTUM

Testisler, ortalama 32 gr agirliginda ve 4-5
cm boyunda skrotal organlardir. Testisler
bir kapstille ¢evrili olup, bu kapsiil visseral

anulus inguinalis
superficialis

fascia spermatica
externa

m. cremasterica
ve fascia’si

septum scroti (tunica
dartos tarafindan
olusturulmus)

fascia superficialis
(tunica dartos)
scrotum

scrotum derisi

Sekil 8. Testis, Penis ve Yapilari.

tunika vajinalis, kollajen ve diiz kas lifleri
ile tunika albuginea ve tunika vaskiiloza-
dan olusur. Tunika vajinalis, visseral ve pa-
riyetal olmak tizere 2 yapraktan olusur. Bu
yapraklarin arasinda sivi birikmesi hidrosel
olarak tanimlanir (Sekil 8).

Tunika albuginea, testisin posterolate-
ralinden igeri dogru girer ve mediastinum
testisi olusturur. Leydig hiicreleri, primor-
diyal germ hiicreleri ve sertoli hiicreleri
tubuli seminiferi concortilerdedir. Bu tiip-
clikler birleserek tubuli seminiferi rektileri
olusturur. Septa radiata, mediastenden tu-
nika albugineanin ig yiizeyine, sayilar1 200-
300 arasinda degisen koni sekilli seminifer
tiibiilleri olusturmak {izere yapisir. Bunlar

penis'in derisi
fascia penis superficialis

fascia penis profundus (Buck)

a.testicularis

ductus deferens

a.ductus deferentis

r. genitalis n.genitofemoralis

plexus (venosus) pampiniformis

epididymis
appendix epididymis
appendix testis

testis ( tunica vaginalis'in visceral
tabakast ile sarilmig )

lamina parietalis tunica vaginalis
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Sekil 9. Testisin Kisimlari.

mediastende rete testisi olustururlar. Bun-
lardan 10-20 adet duktuli eferentes ¢ikar ve
epididim kaputuna girerler (Sekil 9).
Epididim kaput, korpus ve kadua epi-
didimis bolimlerinde olusur. Kaput, testi-
sin tist kutbunda, gévde ve kuyruk ise alt
kutbundadir. Duktuli eferentesin epididim
kaputunda olusturdugu lobtller, kivrimli
duktus epididimisi olustururlar. Bu kanal,
kalinlasarak duktus deferensi olusturur.
Duktus deferens, 30-40 cm uzunlugunda
2-3 mm c¢apinda bir kanaldir. Epididimde
hareketlilik kazanan spermiumlarin ileti-
minden sorumludur. Her iki yandan bas-
layip skrotumdan yukar: dogru yiikselen
duktus deferensler, inguinal kanal igerisine
girerler. Ardindan abdomene dahil olurlar.
Pelvis boslugunda funikulus spermatikus-
tan ayrilan duktus deferens, inferior epi-
gastrik arteri dis yanindan, eksternal iliak
arter ve veni 6nden ¢aprazlayarak minér
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ductuli efferentes
ductuli aberrantes (vestigial mesonephric tubuli)
rete testis (mediastinum testis’de)

septula testis
tunica albuginea

lobuli testis

pelvise girer. Mesaneye ulasmadan Once
Ureteri caprazlar. Mesane arka yiiziinde
prostat tabanina dogru ilerler ve seminal
vezikiillerin bosalma kanali ile birleserek
ejakiilatuvar kanali olusturur. Funikulus
spermatikus icerisinde, duktus deferen-
sin yani sira m. kremaster, testikiiler arter,
pampiniform pleksus, lenfatikler, ilioingu-
inal sinir ve deferensiyel arter bulunur.

Seminal vezikiiller, mesane tabaninin
arkasinda yer alan, uzunluklar1 4-5 cm,
genislikleri ise 2-3 cm olan kese seklinde
bir ¢ift organdir. Yaptiklar: salgilar, sper-
miumlarin canli kalmas: i¢in gereklidir.
Ejakilat voliimiintin % 50-80’ini olusturur-
lar. Kanallar1 duktus deferens ile birleserek
prostatik {iretraya bosalirlar.

Skrotum, testis ve spermatik kordu sa-
ran kese goriiniimlii bir organdir. Skrotum
tabakalar1 distan ice dogru; cilt, Dartos
tabakasi (bu tabakadaki kas lifleri genito-
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femoral sinir tarafindan uyarilarak skto-
rumda biiziilme ve kasilma meydana geti-
rir, sicak ve soguk ortamlara gore skrotum
icindeki sicaklik ayarlanmis olur), fasya
spermatika eksterna (m. oblikus ekternus
abdominisin fasyasindan koéken alir), m.
kremaster (m. oblikus internus abdomini-
sin fasyasindan koken alir), fasya sperma-
tika interna (fasya transversalisten koken
alir) ve tunika vajinalis (pariyetal peritonun
devami) seklindedir.

Testisin Damarlari ve Lenfatikleri

» Arterleri: Testislerin arterleri, aorttan,
renal arterlerin ¢ikis yerinin hemen al-
tindan dogar. Spermatik kordun i¢cinden
gecerek testislere ulasir. Burada internal
iliak arterden ¢ikan deferensiyel arter-
lerle anastomoz yapar.

» Venleri: Testisin venleri, spermatik kor-
dun i¢indeki pampiniform pleksusa bo-
salir. Pampiniform pleksus, internal in-
guinal halka diizeyinde spermatik veni
olusturur. Sag spermatik ven, VKI'ye
sag renal venin hemen altindan girer.
Sol spermatik ven sol renal vene bosalir.

> Lenfatikleri: lenfatikleri
lomber lenfatiklere drene olur.

Testislerin

7. PENIS

Ug adet siniizoidal silindir ve onlar1 saran
fasya katmanlarindan olusan erektil bir or-
gandir. Glans penis, korpus spongiozum,
tiretra, korpus kavernozum, bulbospongioz
ve iskiokavernoz kaslardan meydana ge-
lir. Distalde birbirine yapisik olan korpus
kavernozumlar, simfisiz pubis altinda bir-
birlerinden ayrilarak iki krus olugtururlar.

Simfisiz pubis ile korpus kavernozumlar
arasinda stispansuvar ligament bulunur
ve koitus sorasinda penisin sabitlenmesini
saglar.

Penis, distan ice dogru cilt, Dartos ta-
bakasi, Buck fasyas: ve tunika albugine ta-
bakalarindan olugur. Penis cildinin altinda
bulunan Dartos tabakasi, alt abdominal du-
vardaki Scarpa fasyasi ve perinedeki Colles
fasyasinin devami niteligindedir. Bu tabaka
ylizeyel dorsal ven ve arterleri barindirir.
Dartos fasyasinin altinda penis biitiinligii
acisindan olduk¢a 6nemli bir katman olan
Buck fasyasi yer alir. Buck fasyasi, altin-
daki tunika albuginea ile arasinda sikigan
derin dorsal ven ve sirkumfleks venlerin
sikigmasi sonucu vendz dontis engellenerek
ereksiyon saglanir. Buck fasyasinin altinda
bulunan tunika albuginea, korpus spongio-
zum ve korpus kavernozumu sarar. Tunika
albuginea septalari, korporal tiberkiilleri
meydana getirir. Korporal tiiberkiillerin
iginde ise siniizoidal erektil doku yer alir.
Tunika albuginea ventrolaterale dogru za-
yiflar. Cinsel iligki ile meydana gelen penil
fraktiirlerin gogu bu alanda meydana gelir
(Sekil 10).

Korpus kavernozumlar, bir septum ile
birbirinden ayrilan 2 silindirik cisim sek-
lindedir. Bu septum, dorsalde pektiniform
yapilar araciligiyla korpus kavernozumlar
arasinda kan gecisini saglar. Sintizoidler, i¢-
lerini saran endotel ile nérojenik uyaranlar
alip kontraksiyonu saglar. Korpus spongio-
zum, penisin ventralinde distal tiretray1 sa-
rar. Ereksiyona katki saglamaz. Buck fasyasi
ile korpus kavernozumlardan ayrilir. Glans
penis, penisin distal ucunu sapka seklin-
de kapatan, damar ve sinirlerden olduk¢a
zengin siingerimsi bir yapr olup, korpus



Superficial and deep dorsal vein
Dorsal artery

Fascicles of dorsal nerve

Skin

Superficial (dartos) fascia

Deep (Buck’s) fascia

Sekil 10. Penis tabakalari

spongiozumun huni geklinde genislemesi
ile olusur. Koitus ve ejakiilasyonda 6nemli
gorevler stlenir.

Damarlari, Lenfatikleri ve Sinirleri

» Arterleri: Penisin kanlanmas: inter-
nal iliak arterin bir dali olan internal
pudendal arter yoluyla olur. Internal
pudendal arter, perineal minor besle-
yici dallarini verdikten sonra Alcock
kanalindan gegerek 4 dala ayrilir.
Dorsal penil arter, derin dorsal ven ile
dorsal penil sinir arasinda, Buck fasya-
sinin altinda seyrederek penis cildini
ve glans penisi besler. Uretral arter,
korpus spongiozumu ve glans peni-
si, bulber arter ise bulbus ve Cowper
bezlerini besler. Ereksiyonda penisin
kanlanmasinda en 6nemli arterler ka-
vernozal arterlerdir.
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» Venleri: Korpus kavernozumun ve

spongiozumun emisser venleri dorsalde
derin dorsal ven, lateralde sirkumfleks
ven ve ventralde peritiretral arterlere
dokiiliir. Derin dorsal ven, glans penisin
hemen proksimalindeki venéz pleksus-
tan meydana gelir. Buck fasyasinin he-
men altinda ve kismen igerisinde seyre-
der. Penisin temel vendz drenaj yolagidir
ve periprostatik pleksusa drene olur.
Lenfatikleri: Penisin lenfatikleri, ytize-
yel ve derin inguinal lenf nodlar1 ile iliak
lenf nodlarina drene olur.

Sinirleri: Penisin inervasyonu, spinal
kord ve periferik gangliyonlardan gelen
otonomik ve somatik liflerle saglanmak-
tadir. Sempatik ve parasempatik lifler,
korpus kavernozum ve korpus spongi-
ozumu inerve eder. Somatik sinirler ise
bulbokavernoz ve iskiokavernoz kasla-
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rin kontraksiyonunda gorev alip penil
duyuyu tasur.
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Urogenital Sistem Embriyolojisi

Akif ERBIN, Omer SARILAR

Uriner sistem ve genital sistem her ne kadar
farkli islevlere sahip olsalar da embriyolojik
ve anatomik olarak ozellikle gelisimin er-
ken déneminde birbiriyle ¢ok yakin iligkili-
dirler. Téim tirogenital sistem, embriyonun
dorsal viicut duvarinda yer alan intermedi-
ate mezodermden gelisir (Sekil-1).

Bu béliimde, tirogenital sistem embriyo-
lojisi iiriner sistem (bobrek, mesane, iiretra)
ve genital sistem (erkek genital yapilarin ge-
lisimi, disi genital yapilarin gelisimi) olmak
lizere ayr1 alt bagliklar ile ve klinik pratige
151k tutacak sekilde ele alinacaktir. Bu se-
kilde dogumsal anomalilerin anatomik ve

fonksiyonel sonuglar1 daha net anlagilmig
olacaktir.

URINER SiSTEM EMBRIYOLOJISi
1. BOBREK GELIiSiMi

Insanda fetal dénemde pronefroz, mezo-
nefroz ve metanefroz olmak tizere ti¢ farkls
bobrek sistemi olusur (Sekil-2);

e Pronefroz; fonksiyonel degildir ve int-
rautrin donemde kaybolur.
e Mezonefroz; erken intrauterin donem-

de kisa bir siire fonksiyon gosterir.

paraksial
mezoderm

lateral
mezoderm

Intermediate
mezoderm

Notokord

Sekil 1. Urogenital sistemin kéken aldigi intermediate mezoderm
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Servikal somitier

Pronefrik duktusun
dejenere olan kismi

Pronefroz

Mezonefroz

Sekil 2. intrauterin bébrek sistemleri (pronefroz, mezonefroz, metanefroz)

e Metanefroz; kalic1 bobrek sistemidir.

Pronefroz

En erken kaybolan bobrek sistemi olan pro-
nefroz, 3. haftanin sonunda belirir ve 4. haf-
tanin sonunda tamamen kaybolur. Gecici
olarak beliren bu yap1 fonksiyonel degildir.
Pronefroz embriyonun boyun bélgesinde
nefrotom denen az sayida hiicre kiimesi ve
6-10 cift tabiil yapilarindan olusur. Pro-
nefritik tiibiiller servikal bolgeden asagiya
dogru uzanir ve pronefritik kanallar ile klo-
akaya acilir. Pronefroza ait yapilar kisa siire
icerisinde kaybolmasina ragmen pronefro-
tik kanallarin bir kismi kalir ve bir sonraki
bobrek sisteminde faaliyet gosterirler.

Mezonefroz

Mezonefroz, 4. hafta sonunda pronefroz-
larin gerilemesiyle olusmaya baslar. Mezo-
nefroz da pronefroz gibi gecicidir; kademeli
olarak dejenere olur. Ancak, 4. ile 8. haftalar

arasinda kalic1 bobrek sistemi olusuncaya
kadar embriyonun ‘temel bosaltim organr’
olarak gorev yapar. Ilk olarak, pronefroz
gelisiminde oldugu gibi nefrotomlar ve
mezonefritik tiibiiller olusur. Mezonefritik
tibiiller medial tarafta ¢okiintii yaparak
yarim daire seklini alir ve buraya aortadan
gelen bir arteryel loop uzanir. Boylelikle
mezonefritik tibiliin medial tarafinda, ug
kistmlarinda iki tabakali Bowman kapsii-
li gelisir. Bunun igerisine giren arterioller
de kapiller yumag olusturur. Bu sayede il-
kel de olsa bobrek cisimcigi olugsmus olur.
Mezonefritik tiibiillerin dis taraftaki uglar
mezonefritik kanallara (Wolf kanali); bun-
lar da kloakaya acilirlar. Daha sonraki do-
nemde ise {irogenital sinuse acilirlar.
Mezonefritik kanallar embriyonun dor-
solateral boliimiinde nefrojenik kordlara
paralel bir c¢ift solid doku yogunlagsmasi
olarak goriiliirler (Sekil-3). Dordiincti haf-
tada beliren mezonefroz 8. haftanin so-
nuna dogru en bilyitk boyutuna ulasir ve



Omfaloenterik
blastem

Allantols

Metanefrik
blastem

Mezonefroz

Sekil 3. Mezonefroz yapilari

kademeli olarak gerilemeye baglar. Mezo-
nefrozlar gerilerken metanefroz gelisimine
katki saglar. Ayrica mezonefrozlarin belirli
unsurlar1 genital sistemin pargasi olarak ol-
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gunlasmis genital sistemde bulunurlar. Me-
zonefritik kanallardan erkeklerde epididim
ve vas deferens gelisir. Disilerde ise mezo-
nefritik kanallarin kalintilar1 epodporon
ve paradporon denilen kiigiik fonksiyonsuz
mezosalfingeal yapilari olugturur.

Metanefroz (kalici bobrek)

Kalic1 bobreklerin erken dénemi olan me-
tanefrozlar, 5. haftanin sonunda belirmeye
baglar ve 9. haftada fonksiyonel hale gelir (Se-
kil-4). Idrar olugumu intrauterin hayat boyun-
ca devam eder ve amniyon sivist ile karisacak
sekilde amniyon bosluguna dokiiliir. Amni-
yon sivist fetiis tarafindan igilerek bagirsak-
larca emilir ve atiklar plasenta yolu ile anneye
iletilir. Glomeriiler filtrasyon fétal hayatin 9.
haftasinda baslamis olsa da bobreklerin tam
anlamiyla fonksiyon gormesi ve filtrasyonu-
nun artmast dogumdan sonra gerceklesir.

Metanetrik mezoderm
B hitiesi

Renal peivis

Maoe kakis

Mindr kaliks
Renal peivis

Sekil 4. Metanefroz gelisim asamalari (A) ve bobrek i¢ yapilarinin gelisimi (B-E)
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Metanefroz iki farkli kokenden olusur;

1. Metanefritik divertikiil (ireterik to-
murcuk)

2. Metanefritik blastem (ara mezoder-
min metanefritik kitlesi)

Ureterik tomurcuk, mezonefritik ka-
nalin kloakaya yakin bir yerinde disa dog-
ru olusan bir divertikildiir. Metanefritik
blastem ise nefrojenik kordonun kaudal
kismindan koken alir. Ureter tomurcugu
ve metanefritik blastem 4. hafta civarinda
birbiri ile yakinlagir. Ureter tomurcugu
yogunlasan metanefritik blastemi deler.
Ureter tomurcugundan toplayici sistem
gelisirken bu yapinin metanefritik blas-
tem ile bulusmasi karsilikli indiiksiyon
etkisi yapar ve bityiime daha da hizlanir.
Primodrial yapilarin uygun sekilde olgun-
lasmasinda bu indiiksiyon etkisi olduk¢a
onemlidir.

* Ureter tomurcugundan renal pelvis,

kaliksler, toplayici tiibiiller;

* Metanefritik blastemden ise nefron-

lar (glemertiil, proksimal tiibiil, Hen-
le kulbu, distal tiibiil) gelisir.

Nefronlar doguma kadar olugmaya de-
vam ederler. Fotal bobrekler lobiile sekilde-
dirler ve bu lobulasyon genelde nefronlarin
bityliytip ¢ogaldig1 infant doneminde kay-
bolur. Yenidoganda yaklasik iki milyon nef-
ron vardir.

 Ureter tomurcugunun tek tarafli ge-

lismemesi ‘bobrek agenezisine’

* Ureter tomurcugunun metanefritik

blastemi yakalayamamas ‘displastik
bobrek’ anomalisine neden olur.

Bobrek ve iireter anomalileri

Baslangicta kalici bobrekler sakrumun 6n
tarafinda pelvis icerisine yerlesmislerdir.
Fetiisiin kranial kaudal yénde biiytimesi ile
birlikte bobrekler de kranial yonde hareket
ederler. Bobreklerin 6. haftada baglayan bu
yukar1 yonlii hareketi 9. haftada tamamla-
nir ve yetiskinlerdeki lokalizasyonuna ula-
sirlar. Bu hareket sirasinda bobrek rotasyon
hareketi de yapar. Boylelikle baslangicta
ventrale bakan hilus 9. haftada mediale
dogru 90° rotasyon hareketinin tamamlan-
mast ile anteromediale dogru bakmais olur.
Bobrek yukar: dogru hareket ederken daha
yiiksek seviyelerden gelen aortik dallar ile
damarlanir. Bu damarlar bobregi takip et-
mezler ve dejenere olurlar ($ekil-5). En son-
da bobregin yukar: yonli hareketi durdu-
gunda tst lomber bolgede olusan ana arter
ciftleri gercek bobrek arterleri halini alir.
Ancak nadiren daha alt seviyedeki arterler
dejenere olmaz ve alt kutup arterlerini olug-
turmak tizere kalirlar. Bu duruma ‘aksesu-
ar arter’ anomalisi denilmektedir.
Anomaliler siklikla metanefroz agama-
sindan kaynaklanir. Bu asamada;
* Metanefrozlarin yiikselmemesi ‘ek-
topik bobrek’ anomalisine;
* Fiizyone olmasi ‘atnali bobrek’ ano-
malisine;
* Rotasyon yapmamast ‘malrotasyon’
anomalisine neden olur.

Ektopik bobrek anomalisi;

* Bobreklerin birlesik olup olmama-
sina gore ‘fiizyonsuz ektopi’ ya da
‘fiizyonlu ektopi’;

* Bobreklerin normal tarafta olup ol-
mamasina gore ‘basit ektopi’ ya da
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Sekil 5. A-D: Bobreklerin pelvisten abdomene cikislari ve kaybolan damarsal yapilar

‘capraz ektopi’ seklinde siniflandiri-
lir (Sekil-6 ve 7).

Atnali bobrek anomalisinde birlesmis
olan alt kutuplar bobreklerin yukar: dog-
ru hareketi esnasinda inferior mezenterik
artere tutunur ve boylece atnali bobrekler
normal yerine ulasamazlar (Sekil-8).

Mezonefritik kanallardan c¢ikan dreter
tomurcugu 4. haftada belirmeye baslar. Cift
dreter tomurcugu mezonefritik kanalda
birbirine ¢ok yakin ise mesane igerisinde
de birbirine yakin iki ayr1 Greter orfisine
agilir. Bu durumda ilk goriinen ana fire-
ter tomurcugu mesaneye 6nce ulagir. Ana
iireter tomurcugu alt kutbu drene eder. Tki

Sekil 6. Basit ektopik bobrek anomalisi

Sekil 7. Capraz ektopik bobrek anomalisi
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Sekil 8. Atnali bobrek anomalisi

treter tomurcugu birbirinden ¢ok uzak ise
ikincil tomurcuk daha proksimalde belirir
ve mesanede normal orifisin daha asagisina
acilir;
e Ureter tomurcugunun catallagmasi
‘bifid iireter’ anomalisine;
* Ureter tomurcugunun metanefritik
blastemi penetre etmeden once ikiye

Sekil 9. Komplet Ureteral duplikasyon

ayrilmasi ‘duplike iireter (Sekil-9 ve
10) veya duplike pelvis’ anomalisine;

* Her bir treteral tomurcugun ayr1 bir
metanefritik yapiya sahip olmas: ‘gift
bobrek’ anomalisine;

* Ureter tomurcugunun hig geliseme-
mesi ‘tek bobrek ve hemitrigon’ ano-
malisine

yol agar.

Sekil 10. inkomplet treteral duplikasyon



2. MESANE GELiSiMmi

Urorektal septum kloakal membrana dogru
hareket ederek kloakay1 ikiye boler; bu bo-
linme 7. haftada tamamlanir (Sekil-11);

1. Dorsalde; rektum olusur

2. Ventralde; irogenital siniis olusur.
Olusan tirogenital siniis 3 pargaya ayrilmis-
tir.

~ Mozonetroz

Mezonatrk cukius

Primitt irogenital tivus
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2.1. Vesikal par¢a: Kranialde yer alir.
Allontois ile devam eder ve mesaneyi olus-
turur

2.2. Pelvik parga: Ortada yer alir. Er-
kekte mesane boynu, prostatik iiretra; ka-
dinda ise Giretranin tamamini olugturur

2.3. Fallik par¢a: Kaudalde yer alir. Er-
kekte distal iiretray1 olusturur.

s

G TSvagna  Q

i

Spongioz wretra
H (o}

Sekil 11. A,B: Kloaka’ nin Grogenital sinis ve rektuma bolinmesi (5 haftalik embriyo) C: Vesikal parga,
pelvik parca, fallik parca D-F: Mezonefritik kanallarin farklilasmasi G,H: 12 haftalik embriyo gérinimi
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Kloakanin alt béliinmeler gostermemesi
nadirdir ve ‘persistan kloaka’ denilen du-
ruma neden olur. Bu durumda anal atrofi
ile birlikte olan ‘rektovesikal, rektoiiretral
ya da rektovestibiiler fistiiller’ gorilir.
Baslangicta mesane insanlarda kalinti
bir yap: olan allantos ile devam eder. Me-
sanenin allantoisle olan baglantis1 5- 22.
haftalar arasinda oblitere olur ve bu yap1
‘urakus’ ad1 verilen kalin fibréz bir doku
haline doniistir. Urakus mesane apeksinden
gobege kadar uzanir. Urakus erigkinlerde
‘median umblikal ligaman1’ olusturur.
* Mesane iirogenital siniisten gelisir-
ken,
e Trigon mezonefrtik kanaldan gelis-
mektedir.

Bu ayrim mesane epitelinde farklidir;
mesane epiteli timii ile iirogenital siniis en-
doderminden koken alir.

Urogenital siniisiin vesikal ve pelvik
kismini ¢evreleyen mezoderm igte diiz kas
liflerine ve digta fibroz bag doku kilifina
farklilasmaya baglar. On ikinci haftaya ge-
lindiginde bu farklilagsma belirginleserek
mesane ve liretraya ait tabakalar goze ¢ar-
par hale gelir. Mesane gelisirken mezonef-
ritik kanallarin distal uglar1 mesanenin
dorsal duvarina dahil olurlar. Bu kanallar
trigonun bag dokusunu olustururlar. Me-
zonefritik kanallarin distal kistmlar1 me-
sane duvarina dahil oldukgea, tireterler ve
mezonefritik kanallar mesaneye ayr1 ayri
acilmaya baslarlar. Bobregin yiikselisi sira-
sinda ireterlerin agilma yerleri mesanede
stiperiora ve laterale dogru cekilir ve bu sa-
yede mesaneye oblik olarak a¢ilmis olurlar.
Ureterlerin agilma noktalarinin uzaklas-

masinin tersine mezonefritik kanallar a¢il-
ma noktalar1 birbirine yaklasarak prostatik
iretraya agilirlar. Mezonefritik kanallarin
bu kaudal uglarindan ejekulator duktuslar
ve seminal vesikiiller olusur. Kadinlarda ise
bu yap1 dejenere olur.

3. URETRA GELiSiMI

Kadinda iiretra epitelinin tamam iiroge-
nital sintisten; erkekte ise prostatik iiretra
ile membrandz iiretra iirogenital siniisten;
penil iiretra ise genital tiiberkiillerden ge-
lisir.

Genital primordiyumun normal yerin-
den daha kaudalde gelismesi tiretral olugun
ventral ylizeyinde kavernosal cisimlerin
olugmasi ile sonuclanir. Bu defekte ‘epis-
padias’ denilmektedir. Bu tablonun en sid-
detli sekli ise ‘ekstrofi vesika’ dir. Uretral
kivrimlarin kaynasmamast ‘hipospadias’
defektine neden olmaktadir. Hipospadias
gelisim kokeni itibari ile bulber iiretraya ka-
dar uzanabilmekte ancak bulber iiretranin
Otesine hicbir zaman uzanmamaktadir.

GENITAL SiSTEM EMBRIiYOLOJiSi

Erkek ve disi embriyoda 7. haftaya kadar
gonadlarda cinsiyete 6zgii degisiklikler or-
taya ¢ikmamaktadir. Erkek yonde gelisim
i¢in Y kromozomunun kisa kolunda (SRY
bolgesi; Y-kromozomunda cinsiyet belir-
leyen bolge) bulunan genler kritik éneme
sahiptir. Yedinci haftada eger embriyo XX
ise hentiz farklilagmamis gonadin korteksi
overe farklilagir; medullast geriler. XY ise
gonadin medullas: testise farklilagir; kor-
teksi ise geriler.



1. Erkek genital yapilarin geligimi

Sex kord hiicreleri sadece SRY geni (cinsi-
yet belirleyici Y bolgesi; sex-determining Y)
varliginda sertoli hiicrelerine doniisiirler;
SRY yoklugunda ise ovaryan folikiillere
dontsiirler. Sertoli hiicreleri Mullerian-In-
hibiting Substance (MIS) ad1 verilen glikop-
rotein yapida bir hormon sekreter etmeye
baslar. MIS sayesinde Miilleryan kanallar
regrese olur. Erkekte Miilleryen kanal ar-
tiklar1 apendix testis ve prostatik utrikiil’
diir. Disi embriyoda MIS olmadigindan
Miilleryan kanallar regrese olmaz ve bun-
lardan uterus, fallop tiipleri ve vajen 2/3
kism gelisir.

Testis belirliyici faktor varliginda se-
minifer tibiller diferensiye olmaktadir-
lar. Seminifer tiibiillerin duvarinda sertoli
hiicreleri ve spermatogonia; ¢evresinde ise
Leydig hticreleri gelisir. Leydig hiicrelerin-
den 8. haftada testesteron salinmaya baglar.
Intrauterin dénemin erken agamalarinda
testesteron tretimi plasental koryonik go-
nodotropin etksinde iken sonraki dénem-
lerde pitiiiter gonodotropinlerin kontroliine

geger.

Testislerin inisi

Testisler olusmaya basladiklar: intraabdo-
minal alandan skrotuma dogru hareket
ederler. Bu asamada, intrauterin yasamin 3.
ayina dogu testisler retroperitoneal alanda
yalanci pelvis igerisindedirler. Testisler ilk
olustuklar: esnada dst kutuptan ‘cranial
suspensory ligaman’ ile; alt kutuptan ‘gu-
bernakulum’ ile asilidirlar. Gubernakulum
testislerin inisine hem klavuzluk yapar,
hem de pasif olarak testisi skrotuma ceker.

B6liim 2 Urogenital Sistem Embriyolojisi ‘ 27

Yedinci ayda testisler inguinal kanalin ab-
dominal tarafina ulagirlar. Daha sonra pro-
sesus vajinalis icerisinden inguinal kanala
girer ve 8. ayin sonunda testisler tamamen
skrotal keseye ulagsmis olur. Testislerin
skrotuma inmesi sirasinda inguinal kanal-
lar da daralir. Testislerin skrotuma inmesi 3
agamada gerseklesir;
1. asama: testislerin kaudale hareketi
(testesteron aktivitesi ile gerceklesir)
2. asama: transabdominal inis (Leydig
hiicrelerinden salinan Insl-3 aktivi-
tesine baglidir)
3. asama: transinguinal inis (testeste-
ron aktivitesi ile gerceklesir)

Testikiiler anomaliler

Gonadlarin hi¢ gelismemesi durumu ‘go-
nadal agenezi’; gelisimin belli bir evrede
durmas: ‘gonadal hipogenezi’ anomalisine
neden olur. Testis ile ilgili en sik goriilen
anomali testisin inisi ile ilgilidir (Sekil-12).;
Testis ana gubernakulum dalini iz-
lemez; yan dallarindan birisini izler ise
normal inis trasesi harici farkl: bir lokali-
zasyona yerlesir (ektopik testis anomalisi)
(Sekil-13).
e Testislerin karin igerisinde kalmasi
(intraabdominal testis) ya da
e Inis sirasinda durmasi, inmemis
(kriptorsidizm) testis anomalisine
neden olmaktadir

Prostat, seminal vesikiiller ve ejekulator
kanallarin geligimi

Prostat ve bulboiiretral bezler ile seminal
vesikiiller farkli embriyojenik kokenden ge-
lisirler;
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Internal
inguinal
ring

Inguinal
canal

External
inguinal
ring

Normal position

Sekil 12. inmemis testis anomalisi

Abdominal __‘
inguinal_‘

Abdominal

Inguinal

Prescrotal
(prepubic)

©

Prepenil
Yiizeyel ektopik
Femoral

Supraskrotal
\

Transvers skrotal

Perineyal
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Sekil 13. inmemis testis (sol taraf) ve ektopik testis (sag taraf) karsilastirilmasi

* Seminal vesikiil distal mezonefritik
kanaldan;

* Prostat ve bulboiiretral bezler ise
iirogenital siniisten geligir.

Fetal testisten iiretilen testesteron pros-
tat gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir.

Testesteronun DHT’ ye doniisiimiinii sagla-
yan 5 a-rediiktaz eksikliginde prostat olu-
sumu gozlenmesine ragmen hacmi olduk¢a
dusiik olacaktir. Prostat bezi, stromal ve
glandiiler yapilardan olusmaktadir; epiteli
endodermal kokenli, stromal elemanlar ise
mezenkimal kokenlidir.



2. Disi genital yapilanin geligimi

Disi embriyoda Y kromozomu ve SRY pro-
teini olmamasi nedeni ile Sertoli hiicreleri
olusmaz. Bu nedenle disi embriyoda MIS
sentezi, leydig hiicre farklilasmasi ve andro-
jen iiretimi olmaz. Sonugta aksesuar bezle-
rin ve genital kanallarin erkek seklinde ge-
lisimi uyarilmaz ve disi gelisim gerceklesir.
MIS yoklugunda mezonefrik (Wolf) kanal
dejenere olur ve paramezonefrik (Miiller)
kanaldan fallop tiipleri, uterus ve vajen
iist 2/3’ ii gelisir. Vajen 1/3 distal kismi ise
irogenital siniisten olusmaktadir (§ekil-14).
Vajenin tst 2/3’ i {irogenital siniis kokenli
parca ile birleserek arada himen adi verilen
ince muko6z membran olusumuna sebep ol-
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Disi gonadal anomaliler

Gonadlarin hi¢ gelismemesi durumu ‘go-
nadal agenezi’; gelisimin belli bir evrede
durmasi ‘gonadal hipogenezi’ anomalisine
neden olur.

3. Dig genitallerin geligimi

Dordiincii haftanin basinda her iki cin-
siyette de kloakal membranin kranial
ucunda genital tiiberkiil olusur. Kloakal
membranin her iki tarafindan labioskrotal
siskinlikler ve iirogenital katlantilar (iiret-
ral kalintilar) gelisir. Genital tiiberkiiller
uzayarak fallus'u olusturur. Fertilizasyon
esnasinda genetik ve kromozomal cinsiye-
tin belirlenmis olmasina ragmen, 7. hafta-

maktadir.
Urogenital sinus . Mezonefrik kanal . Paramezonefrik
kanal
Ovaryum{sonra inecek) Lig.ovari probrium  Epoophoron
, Morgagni tid
P gagni hyda

Tuba uterina

lig.teres uteri "
(gubernacubumun karyihgr) |

"
\r

n
\

Canalis inguinalls

|\ §

Paraophoron

-'“;:-honnm kanal

P‘L‘\Gmn« kanali -kisti

AL T Vagina
R K —
Lablum  Hymen ostibulum
vagina
SINUS UROGENITALIS

Sekil 14. Disi genital sistem yapisi ve embriyojenik kdkenleri
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Sekil 15. DHT' nin seksuel farklilasmadaki 6nemi

ya kadar dis genitaller farklilasmamistir.
Bu farklilagsma androjen reseptérii ve DHT
etkisi ile olmaktadir. Androjen reseptori
tizerinden DHT etkisinde kalan fallus daha
da uzar ve penis haline doner; bu sayede dis
genitalde erkek tipi farklilagma baslamig
olur; DHT yoklugunda ise disi yoniinde
farklilasma gelisir (Sekil-15).

Erkek dis genitallerin geligimi

Yedinci haftadan sonra dig genitalin han-
gi yonde farklilasacagi androjen reseptor
yolu ile uyarimin varlig1 ya da yoklugu ile
ilgilidir. Androjen reseptérleri ile etki eden
DHT eksternal genitallerde maskiilini-
zasyona neden olur. Yapilan hayvan calig-
malarinda fonksiyonel androjen reseptor

kaybinin komplet feminizasyona yol actig1
gosterilmigtir.

Falllus uzayarak penis olusur. Yedinci
haftada penis govdesinin icerisinde kaver-
nosal cisimler gortilmeye baslar. Ondor-
diincii haftada penil tretra ve akabinde
spongioz cisimler meydana gelir. Penil ya-
pinin distal kismindaki dairesel koronal
sulkusun gelismesi ile glans penis yapisi
olusur. Glansa dogru biiyiiyen ektodermal
tretradan glandiiler iiretra olusur ve bu
daha once gelismis olan penil iiretranin
distal ucuyla birlesir. Besinci ayda glans
tabanindaki deri kivrimi glansi sarar ve
prepisyumu olugturur. Skrotum ise labi-
oskrotal sisliklerin biiytimesi ve birlesmesi
sonucu gelisir.
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Tablo 1. Urogenital organlarin embriyojenik kékenleri

EMBRIiYONIK YAPI

Mezonefrik tiibiiller

ERKEK

duktuli eferentes, paradidimis

Disi

epooforon, paraooforon

Mezonefrik kanal (Wolf)

apendiks epididimis, epididimis,
duktus deferens Ureter, pelvis, kalisler,
toplayici kanallar, seminal vesikdl

apendiks, over, gartner
kanali, Ureter, pelvis,
kalisler, toplayici kanallar

Paramezonefrik kanal

uterin tlipler, uterus, vajen

(Miilleryen) apendiks testis, prostatik utrikul 2/3 Ust kismi
Urogenital siniis (vezikal) mesane mesane
Urogenital siniis (pelvik) prostatik Uretra, prostat tlim Uretra

distal (penil) Uretra, bulbolretral

vajen 1/3 distal, vajinal

Urogenital siniis (fallik) bezler vestibul
Genital tiiberkiil penis klitoris
Genital katlanti penil Uretra tabani labia minor
Genital siskinlik skrotum labia major
Genital (gonodal) cikinti testis over
Primordial germ hiicre spermatozoa 00sit

Sex kordlar

seminifer tubuller (sertoli hicreleri)

follikiler (graniloza)
hiicreleri

Disi dis genitallerin gelisimi

Kadin dis genitallleri, 7. haftaya kadar iiret-
ral oluk kisalig1 haricinde erkek genitalya-
sina benzer gériiniimdedir. Disi embriyoda
DHT yoklugunda labiaskrotal ve iiretral
katlantilar orta hatta yapismaz. Gelismesi
geri kalan genital tiiberkiilden klitoris olu-
sur. Uretral ve iirogenital katlantilar labial
yapilara doniisiir. Urogenital siniis genisle-
yerek vajinal vestibiilii olusturur. Disi emb-
riyoda oldugu gibi 5 a-rediiktaz dolaysiyla
DHT eksikligi olan erkek embriyolarda da
genital organlar benzer sekilde gelisecektir.
Urogenital sistem organlar1 ve embriyolojik
kokenleri Tablo-1" de 6zetlenmistir.
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Urogenital Sistem
Hastaliklarinda Semptomlar

Cuma AYTEKIN, Mesut TEK

Bir¢ok hastalikta oldugu gibi tirolojik has-
taliklarda da anamnez biiyiik bir 6nem
tasir. Hastanin anlattii oykiiyii gerekli
sorularla yoneterek taniya ilerlemek bilgi
ve beceri gerektiren bir sanattir. Hastanin
semptomlarint dogru tanimlama ve iyi bir
fizik muayene dogru teshise ulasmada has-
tay1 gereksiz tetkik ve zaman kaybindan
kurtaracaktir.

SISTEMiK BELIRTIiLER

Ates, kilo kaybs, gelisim geriligi gibi durum-
lar trolojik hastaliklarin semptomlar: ola-
bilir. Urogenital sistem enfeksiyonlarindan
basit akut sistitte ates beklenmezken, akut
pyelonefrit veya akut prostatitte 40°C’yi bu-
lan ategler goriilebilir. Bu klinik tablo mutla-
ka idrar kiiltiirti gortilmesini gerektirir.

Kilo kaybu, ileri evre kanserlerde bek-
lenen durum olsa da obstriiksiyon ve en-
feksiyona bagli gelisen bobrek yetmezligi
durumlarinda da goriiliir. Gelisme geriligi
olan ¢ocuklarda iiriner sistem enfeksiyonu,
triner sistemde kronik obstriiksiyon veya
her ikisi birden digiintilmelidir.

AGRI

Agr viicudun herhangi bir yerinden bas-
layan, bir organik nedene bagli olan veya
olmayan, insanin ge¢misteki tiim deneyim-
lerini kapsayan, hos olmayan bir duyudur.
Agri subjektif bir semptom oldugu icin de-
gerlendirme ve tipini belirlemede hastaya
sorulan sorular bityiik 6nem tasir.
* Ne kadar zamandir agriniz var?
* Agribasladiginda ne kadar siirer? Ne
siklikla agriniz oluyor?
* Agriyi arttiran veya azaltan durum-
lar var m1?
* Nerede bagliyor, bagka yere yayilma
var mi1?
* Ne kadar siddetli? Siddeti zamanla
degisiyor mu?

Bu genel sorularla agr1 tanimlanmaya
calisilir (akut-kronik, kolik-kiint, lokali-
ze-yansiyan agri gibi). Kolik agr1 liimenli
organlarda obstriiksiyona ikincil olarak
olusur. Hasta hareketi veya pozisyonuyla
iliskisiz ani baglayan ve duran tekrarlayici
kivrandirici bir agridir. Kiint agr1 ise, sid-
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deti daha disiik ve stireklilik gosteren bir
agridir. Genitoiiriner sistem organlarin-
dan kaynaklanan agrilarda, lokal ve yan-
styan agr1 goriilebilmektedir. Lokal agrida
hasta agr1 duydugu yeri gosterebilir. Agr1
patolojinin kaynaklandig1 organ ve ¢evre-
sinde hissedilir. Ornegin akut orsit duru-
munda testisin kendisinde agr1 hissedilir.
Yansiyan agrida agri, patolojinin kaynak-
landig1 organin uzaginda hissedilmesidir.
Noéroanatomik ortak innervasyon ile agik-
lanabilir. Ureter alt ucundaki bir tagin ne-
den oldugu obstruksiyon sebebiyle olusan
kolik agrida ayni taraf testis agrisi da go-
rilebilir.

Urogenital sistemde agri, enfeksiyon
veya obstriiksiyon nedeniyle olusur. Ma-
lignitelerde agr1 ancak obstriiksiyon veya
komsu sinir liflerine invazyon sonucu olu-
sur. Bobrek, testis, epididim gibi organlarin
enflamasyonu, parankimde 6dem ve dis-
tansiyona; distansiyon ise kapsiilde gerilme
ile agriya neden olur. Ureter gibi limenli
organlarin obstritksiyonu sonucu olusan
agr1 ise kolik tarzda kendini gosterir.

1) Renal Kolik

Bobrekte agri renal kapsiiliin gerilmesi ne-
deni ile olusur. Lokalizasyonu, sakrospina-
lis kasinin lateralinde ve 12. kotun hemen
altinda, kostovertebral agida hissedilir. Bu
agr1 siklikla subkostal bolge boyunca go-
bek veya karin alt kadrana dogru yayilir.
Bobrek kapsiiliiniin ani gigmesine neden
olan bobrek hastaliklarinda goriliir. Bob-
rekte enflamasyon yapan akut piyelonefrit
(ani 6demiyle) ve akut iireter obstriiksi-
yonu (toplayici sistemde artan ani basing
ile) bu tipik agriya neden olur. Bununla
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birlikte, bir¢ok bobrek hastaliginin, prog-
resyonlar1 ¢ok yavas oldugu ve ani kapsiil
gerilmelerine neden olmadig: icin agriya
neden olmaz. Bu tiir hastaliklar arasinda
renal hiicreli kanser, kronik piyelonefrit,
staghorn tas, tiiberkiiloz, polikistik bobrek
ve kronik obstriiksiyona bagli hidronefroz
bulunur.

Enflamasyon nedenli bobrek agrilar1 ge-
nellikle siireklidir ve sabit bir yerde hissedi-
lir. Obstriiksiyon kaynakli agrilar ise kolik
tarzda olup agrinin siddeti artip azalabilir.
Bobrek kaynakli agrilar ¢6lyak gangliyonun
uyarilmasiyla, gastrointestinal semptomla-
ra neden olup intraperitoneal patolojilerle
karigtirilabilir. Intraperitoneal patolojiler-
de hasta hareket etmek istemez ve sirt iistii
yatarak rahat eder. Renal kolik durumunda
hastalarin flank bolgesini tutarak ayakta ve
hareket halinde olmas: tipiktir. Viicut po-
zisyonuyla, hareketle siddeti degisen agri
tarifi lokalizasyona uysa da etiyolojide renal
kolikten uzaklastirir.

2) Vezikal Agn

Mesane agrisinin en stk nedeni enfeksiyon-
dur. Suprapubik boélgede rahatsizlik sek-
linde goriiliir, mesane dolu iken agr1 fazla
olup idrar yaptiktan sonra hasta rahatlar.
Siddetli sistitte, terminal diziiri ve strangii-
ri goriilebilir.

Akut idrar retansiyonunda hasta sidde-
ti giderek artan suprapubik agri hisseder.
Norojenik mesane ya da mesane ¢ikim obs-
tritksiyonu nedeniyle gelisen kronik retan-
siyonda, mesane umblikus seviyesine ulagsa
bile hasta agr1 hissetmeyebilir. [seme semp-
tomlar1 bulunmayan siirekli suprapubik
agr1 ise nadiren iirolojik kaynaklidir.



3) Prostatik Agn

Prostatik agri lokalize olmayip perineal, in-
guinal, rektal, lumbosakral ve alt karin bol-
gesinde hissedilebilir. Genellikle enflamas-
yon nedeniyle prostat kapsiiliiniin 6dem ve
distansiyonu sonucu olusur. Prostatik agr1
siklikla irritatif iseme semptomlariyla bir-
likte goriiliir.

4) Skrotal Agn

Akut epididimit, orsit, testis veya apendiks
testis torsiyonu siddetli agriya neden olur.
Enfekte olmamis hidrosel, epididim kist-
leri ve testis tiimorleri genellikle agriya ne-
den olmaz. Varikoselde ise siddeti degisen
kronik agr1 goriilebilir ve varikoselektomi
sonrast da agr1 devam edebilir. Ureter tasi
ayni taraf testiste yansiyan agriya neden
olabillir.

5) Penil Agn

Penil agri siklikla mesane ve {iretranin enf-
lamatuvar bir hastalig: ile iligkilidir. Peni-
sin kan dolagimini bozan parafimozis ve
glans penisin enflamasyonu olan balanit
gibi durumlar agriya neden olur. Flask du-
rumda agr1 olmayip ereksiyonla iligkili ag-
rilarda Peyronie hastaligi akla gelmelidir.
Iskemik priapizm cinsel uyar1 olmaksizin
uzamig agrili ereksiyon durumu olup iiro-
lojik acillerdendir.

ALT URINER SISTEM
SEMPTOMLARI (AiiSS)

Uluslararast Kontinans Dernegi (ICS) in-
kontinans, irritatif semptomlar, iseme ve
iseme sonras1 semptomlar, sekstiel disfonk-
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siyon, pelvik agri semptomlari, pelvik organ
prolapsusu konularin1 AUSS baglig1 altinda
degerlendirmektedir. AUSS olan hastalar
tirolojik degerlendirmenin yani sira ana-
tomik, metabolik, enflamatuvar, norolojik
ve psikojenik faktorler agisindan da deger-
lendirilmelidir. Semptomlarin siddetini
objektif hale getirmek, tedaviye yaniti de-
gerlendirmek a¢isindan semptom skorlar:
formu kullanmak yararli olacaktir. AUSS
semptom derecelerini ve yasam kalitesini
degerlendirmede en sik kullanilan form-
lar: “The International Prostate Symptom
Score (IPSS), The International Consultati-
on on Incontinence Questionnaire (ICIQ-
MLUTS)’ formlaridir.

IPSS, mevcut AUSSnin derecesini, ya-
sam kalitesini ne derece etkiledigini gos-
termede, tedaviyi planlamada ve tedavi
sonrasi takipte olduke¢a kullanishdir. IPSS
7 adet semptomu degerlendiren soru ve 1
adet de yasam kalitesini degerlendiren so-
rudan olusan ve diinyada en ¢ok kullanilan
sorgulama formudur. Toplamda 0-35 puan
arasinda puanlandirilir.

1) irritatif Semptomlar

Idrar sikliginda artis (frequency): Eris-
kin mesane kapasitesi yaklasik olarak 400
ml’dir. Giinde 5-6 kez 300 ml idrar yapma
normal kabul edilir. Mesanenin fonksiyo-
nel kapasitesinin azalmasi iseme sikliginda
artisa neden olur.

Poliiiri: Idrar miktarinda artis nedeniyle
iseme s1iklig1 ve miktarinda artis goriilmesi-
dir. Daha ¢ok metabolik hastaliklarda (dia-
betes inspitus, diabetes mellitus) goriilse de
asir1 sivi tiiketimi veya anksiyete gibi psiko-
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Tablo 1. Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS)

ULUSLARARASI PROSTAT SEMPTOM SKORU (IPSS)

Son bir ay icerisinde | Hicbir Bes defada | Yaridanaz | Yari Yarisindan | Hemen

zaman bir (arasira) yariya fazlasinda | hemen

(seyrek) (siklikla) her zaman

(genellikle)
1.Isedikten sonra 0 1 2 3 4 5
idrar torbanizin
bosalmadigini
hissediyor musunuz?
isedikten sonraki 2 0 1 2 3 4 5
saat icinde yeniden
iseme ihtiyaci
duyuyor musunuz?
3.Kesik kesik isiyor 0 1 2 3 4 5
musunuz?
4.idrariniz geldiginde 0 1 2 3 4 5
tutamadiginiz oluyor
mu?
5.idrarin akisinda 0 1 2 3 4 5
zayiflama oldu mu?
6.Idrara baslarken 0 1 2 3 4 5
ikinarak zorlanma
oluyor mu?
Hig 1 defa 2 defa 3 defa 4 defa 5 defa

7.Gece kacg defa 0 1 2 3 4 5
idrara kalkiyorsunuz?

Toplam skor:

Hafif:0-7 Orta:8-19 Siddetli:20-35

URINER SEMPTOMLARA GORE YASAM KALITESI

Hayatinizin bundan sonraki boliimiinde idrar durumunuz aynen devam ederse kendinizi nasil hisse-

dersiniz?
Cokmutlu | Mutlu | lyi Bazen iyi bazen | Cogunlukla Mutsuz Berbat
kotu kotu
0 1 2 3 4 5 6




jenik sebepler de neden olabilir. Uriner obs-
triksiyonun ortadan kaldirilmas: da gegici
diiireze sebep olur.

Nokturi: Kisinin gece uykusunu bolen idrara
¢ikma, noktiiri olarak adlandirilir. Altta ya-
tan patolojiyi degerlendirmek icin hastalar-
dan mesane giinliigii tutmasi istenir. Mesane
giinliigii: poliiiri, noktiirnal poliiri, uyku bo-
zuklugu ve fonksiyonel mesane kapasitesinin
azalmasi gibi noktiiriye sebep olan durumla-
rin ayriminda bize yardimci olur.

Konjestif kalp yetmezligi ve periferik
6demi olan hastalarda yatis pozisyonun-
da intravaskiiler hacim artis1 olacagindan
noktiirnal poliiiri goriiliir. Ayrica yasla bir-
likte gece idrar iiretimi artar. Geng eriskin-
lerde gece idrar tiretimi giinlitk idrarin %20
si iken 65 yas tistii bu oran %33’ ¢ikar.

Diziiri: Agrili idrar yapma durumudur.
Agriiseme sirasinda olusur ve iseme sonra-
s1 kaybolur. Mesane, {iretra ya da prostatin
akut inflamasyonu ile iligkilidir. Isemenin
basinda olan agri iiretral, isemenin sonun-
da olusan agr1 mesane kokenli oldugunu
dusindirir.

Urgency: Ani baslayan, gii¢lii idrar yapma
istegidir. Ertelenmesi zor bu idrar istegini
hastalar ¢ogu zaman gecici olarak kontrol
edebilse de az miktarda idrar kacisi olabilir
(urge inkontinans).

2) iseme ve iseme Sonrasi Semptomlar

Uluslararas: Kontinans Dernegi tarafindan
gelistirilen terminolojiye gore ‘obstruktif
semptomlar’ taniminin yerini ‘iseme ve ige-
me sonrast semptomlar’ tanimi almistir.
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Idrar akiminda azalma: Hasta zamanla
idrar akig hizinda azalma sikayetini belir-
tebilecegi gibi, kademeli olarak azaldiginda
fark etmeyebilir. Siklikla infravezikal obs-
truksiyon kaynakli goriiliir. Detrusor hipo-
aktivitesi, mesane denarvasyonuna yol agcan
norolojik hastaliklarda da goriilebilir.

Tutukluk (hesitancy): Hasta isemeye hazir
olmasina ragmen idrar akiminin baglat-
masinin gecikmesidir. Mesane ¢ikis obs-
truksiyonu olan erkeklerde tiriner sfinkter
gevsemesiyle idrar akiminin baglamas: ara-
sindaki siire uzamagtir.

Ikinma (straining): Normal bir iseme es-
nasinda abdominal kaslar1 kullanmaya ge-
rek yoktur. Ikinma, mesane ¢ikis obstruk-
siyonu olan hastalarda isemeyi baglatmak,
stirdiirmek ve idrar akim hizini arttirmak
i¢in yapilan kas eforudur.

Aralikli akim (intermittency): [seme esna-
sinda idrar akiminin istemsiz olarak durup,
tekrar baglamasidir. Biiylimiis lateral pros-
tat loblarinin yarattigi obstruksiyon nede-
niyle goriliir.

Son damlama (terminal dribbling): Ise-
menin son bélimiinde idrar hizinin ¢ok
azalarak (damlama seklinde) iseme stiresi-
nin uzamasidir.

Iseme sonrasi semptomlar; iseme sonra-
st damlama ve mesaneyi tam bosaltamama
hissidir.

Iseme sonras1 damlama (postvoid dribb-
ling): Idrar yapma islemi tamamlanip kisi
tuvaletten kalktiginda/ayrildiginda istem-
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siz olarak az miktarda idrar gelmesidir.
Benign prostat obstruksiyonunun erken
donem bulgusu olup, prostatik tiretra veya
bulbar tiretradaki kalan idrarin mesaneye
donememesinden kaynaklanir.

Tam bosaltamama hissi: Hasta idrar yap-
tiktan sonra rahatlamadigini, mesaneyi
tam bosaltamadigini hissettigini syler.

Iseme ve iseme sonrasi semptomlara,
detrusor yetersizligi ve mesane ¢ikim obs-
triksiyonlar1 (MCO) neden olabilir. Geng
erkeklerde; tiretral darlik, ileri yas erkekler-
de prostat hipertrofisi, cocuklarda posteri-
or tiretral valf, kadinlarda sistosel, rektosel,
tiretral kariinkil en stk MCO nedenleridir.
Uroflowmetre non-invaziv bir tetkik olup,
alt Giriner sistemin karma fonksiyonu hak-
kinda bilgi verir. Detriisor yetmezligi diisii-
niilen hastalarda nérolojik degerlendirme
ve irodinami iglemi yapilmalidir.

Uriner Retansiyon Mesanenin idrarla dolu
olmasina ragmen idrar yapamama veya
damla damla idrar yapma olarak tanim-
lanabilir. Akut veya kronik olabilir. Akut
tiriner retansiyonda hastada idrar yapma
istegi, siddeti giderek artan suprapubik agr1
mevcuttur. Kronik driner retansiyonda ise,
obstruktif semptomlar goriilse bile hasta
rahatsizlik ve agr1 duymayabilir. Hatta has-
tanin bagvuru nedeni idrar kagirma olabilir
(tasma inkontinans).

3) inkontinans

Inkontinans istemsiz idrar kagirma olarak
tanimlanir. Kiginin hayat kalitesini di-
stiren, hijyenik, fiziksel, psikolojik, sosyal
sorunlar yaratan bir durumdur. Uriner
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inkontinansta iyi bir &ykii inkontinansin
tipi, siddeti, altta yatan patolojilerin tespiti
agisindan oldukea degerlidir. Idrar kagirma
sikayeti olan hastalara su sorular yoneltil-
melidir:
* Kagirma ne kadar stiredir var?
* Ne siklikla oluyor?
* Idrar kagirdiginizi hissediyor musu-
nuz?
* Kagirma ile gelen idrar miktar: ne-
dir?
* Ani stkigma hissi oluyor mu?
* Ani stkigma hissi ile tuvalete yetise-
meden ka¢irma oluyor mu?
e Agir kaldirma, 6ksiirme, hapsurma,
giilme ile idrar kagirma oluyor mu?

Bunun yani sira oykiide iseme semp-
tomlari, gecirilmis cerrahi operasyonlar,
dogum oykiisii, norolojik hastaliklar, trav-
ma, kullandigy ilaglar sorgulanmalidir.
Inkontinans ile bagvuran hastalardan 3-7
giinliik iseme giinliigii tutulmas istenebilir
ve liriner inkontinansin siniflandirilmasi ve
standart degerlendirmesinde onaylanmis
semptom skorlamalar1 kullanilabilir. (“In-
ternational Consultation on Incontinence
Questionnaire (ICIQ), Incontinence Impact
Questionnaire (IIQ-7), Urogenital Distress
Inventory (UDI-6), Patient-Reported Out-
come Measures (PROMS),Patient Percep-
tion of Bladder Condition (PPBC), Ove-
ractive Bladder Questionnaire (OAB-q),
Health-Related Quality Of Life (HRQoL)
Measures,” vb.)

Stres inkontinans: Sfinkterik mekanizma-
larin zay1flig1 nedeniyle abdominal basinci
arttiran durumlarda ortaya ¢ikan istemsiz
idrar kacirma durumudur. Hastalar fizik-



sel aktivite, Okstirme, hapsurma, giilme
gibi durumlarda idrar kagirma sikayetiyle
bagvururlar. Cok sayida dogum yapmuis,
postmenopozal kadinlarda sik goriliir. Er-
keklerde eksternal sfinkter yaralanmasina
neden olan prostat cerrahisi gibi durumlar-
da goriliir.

Sikisma tipi (Urge) inkontinans: Ani sikig-
ma ile gelen idrar yapma istegini erteleye-
meme ve takiben idrar kacirmasi durumu-
dur. Birka¢ damla olabilecegi gibi mesane
tamamen bogalabilir. 2 alt tipe ayrilabilir:
a) Duyusal: mesanenin enfeksiyonu,
inflamasyonu ve irritasyonu sonucu
gelisir.
b) Norolojik: detrusor kasi iizerindeki
serebral inhibisyonun azalmasi veya
kayb1 sonucu gelisir.

Karisik tip (mikst) inkontinans: Stres in-
kontinans ve sikisma tip inkontinasin bir-
likte goriildiigii durumdur. Inkontinans
sikayeti olan kadinlarda karisik tip inkonti-
nans goriilme siklig1 izole stres inkontinan-
sina oranla 3 kat fazladur.

Tasma inkontinans: Detrusor yetmezligi
veya MCO nedeniyle {iriner retansiyon geli-
sen hastalarda goriiliir. Intravezikal basing,
tretral dirence esitlendiginde siirekli dam-
lama seklinde idrar kagirma goriiliir. In-
kontinansin nedeni idrar yapamama oldu-
gundan paradoksal inkontinans da denir.

Devamli inkontinans: Sikigsma hissi olma-
dan ve hasta farketmeden olan idrar kagir-
madir. Sfinkter hasari, vezikovajinal fistil,
ektopik tireter orifisi gibi durumlar devam-
l1 inkontinansa neden olur.
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Fonksiyonel inkontinans: Mesanenin
fonksiyonel veya noérolojik bir pataloji-
si olmamasina ragmen hastalarin bilissel
bozukluk veya hareket kisitlilig1 nedeniy-
le tuvalete gitme yetisini kaybetmesinden

kaynaklanir.

Eniirezis

Eniirezis veya es anlamli olarak kullanilan
enlirezis nokturna, gece uyku sirasinda is-
temsiz idrar kagirmas: durumudur. 3 yasa
kadar fizyolojiktir fakat 5 yasindan biiyiik
¢ocuklarda hala devam ediyorsa primer
eniirezis, eger en az bir 6 aylik kuru do-
nemden sonra tekrar goriilmeye baslamis-
sa, sekonder eniirezis olarak adlandirilir.
Ek semptomu olmayan primer eniireziste
mesane kontroliiniin gelisiminde matiiras-
yonel gecikme oldugu disiiniliir. Sekonder
eniireziste genellikle altta yatan bir neden
vardir. Uriner enfeksiyon, diyabet, néroje-
nik mesane gibi organik patolojilerin yani
sira yeni kardesinin dogmasi, ebeveynlerin
bosanmasi, cinsel istismar gibi travmatik
bir olay1 takiben de gelisebilir.

HEMATURI

Idrarda ¢iplak gozle kan goriilmesi duru-
muna makroskopik hematiiri, mikroskop
altinda biiytik buyiitmede 3’ten fazla erit-
rosit goriilmesi durumuna ise mikrosko-
pik hematiiri ad:1 verilir. Hemolitik send-
romlarda ortaya ¢ikan hemoglobiniiri de
idrarin renginin kirmizi gériinmesine ne-
den olur. Hematiiri ister makroskopik ister
mikroskopik olsun goz ardi edilmemelidir.
Sistit veya lriner sistem tagt semptomu ola-
bilecegi gibi, malignite nedenli de olabilir.
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Bu nedenle arastirmayi gerektirir. Hematii-
riyi degerlendirmenin ilk basamag: iyi bir
Oykii almaktir. Hematiiriyi daha iyi tarifle-
yebilmeleri i¢in hastalara su sorular yonel-
tilebilir.
* Idrarda sizin gérdiigiiniiz bir kana-
ma oldu mu?
* Igemenin hangi kisminda oluyor?
* Eslik eden agr1 var mr?
o Irritatif iseme semptomlari eglik edi-
yor mu?
* Idrarda piht1 var mi, varsa pihtinin
belirli bir sekli var m1?

I[semenin baglangicinda gériilen hema-
tiiri genellikle iiretral bir enflamasyon ne-
deniyle goriiliirken, iseme sonunda gori-
len hematiiri posterior {iretra veya mesane
boynu patolojilerini diistindiiriir. Mesane
ve st iriner sistem kaynakli patolojilerde
ise total hematiiri goriiliir. Agrisiz hematii-
ri maligniteyi akla getirmelidir. Eslik eden
agri1, enflamasyon ya da obstruksiyonu dii-
stindiiriir. Kolik agriya eslik eden hematiiri,
tireter tagini diigindiirse de obstruksiyona
neden olan pihti veya tiimoér de olabilir. Ki-
sacasl, agrisiz hematiiride malignite siiphe-
si yitksek olsa da agrinin eglik etmesi ma-
lignite olmayacag1 anlamina gelmemelidir.

Irritatif iseme semptomlar1 durumunda
ilk akla sistit gelse de mesanede karsinoma
in situ durumunda da gozlenebilir. Idrarda
piht1 genellikle mesane ve posterior iiretra
patolojilerinden kaynaklanir. Solucan se-
killi ince uzun piht1 ve eglik eden yan agrisi
iist iiriner sistem patolojilerini diistindiirir.

Hastanin yagadig1 cografya da hematii-
ri oykiist i¢in 6nemlidir. Sahra Alt1 Afrika
bolgelerinde Schistosoma Haematobium en-
feksiyonu endemik olarak goriiliir ve anam-
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nezde seyahat sorgulanmalidir. Ulkemiz
triner tiberkiiloz vakalar: sik goriilen iil-
kelerden olup, hematiiri nedenleri arasinda
akla gelmelidir.

Hematiiri ile basvuran hastalarda tam
idrar tetkiki, idrar kiltiirii, biyokimyasal
tetkikler ve iiriner sistem ultrasonografisi
ilk olarak yapilmasi gereken invaziv olma-
yan tetkiklerdir. ileri yas, erkek cinsiyet,
sigara kullanimi, siklofosfamid maruziye-
ti, pelvik bolgeye radyoterapi gibi mesane
timori agisindan risk faktori bulunan
hastalarda ise mutlaka sistoskopik incele-
me gereklidir. Sistoskopi ile tiretra, prostat,
mesane patolojileri saptanabilir. Ayrica tire-
ter orifislerinden gelen jet akim izlenir ve
hematiiri goriilmesi durumunda st diriner
sistem patolojileri diistiniliir.

PNOMATURI

[seme esnasinda idrarla birlikte hava ¢ik-
masi durumuna pnomatiiri denir. Siklikla
vezikoenterik fistille iligkilidir. Kontrolsiiz
diyabet hastalarinda fermantasyon yapan
patojenler kaynakli enfeksiyonlar da pno-
matiiriye neden olabilir (amfizematoz sis-
tit).

SILURI

Lenfatik-tiriner sistem fistiilii nedeniyle id-
rarda lenf sivisi goriilmesidir. Hasta siit be-
yazi renginde idrar tarifler.

HEMATOSPERMi

Semenin igerisinde kan olmasina hematos-
permi denir. Prostat veya seminal vezikiil-
lerin enflamasyonu sonucu olusur. Etiyoloji



¢ogu zaman saptanamasa da genellikle be-
nign nedenlerle olusup, birka¢ hafta iceri-
sinde kendiliginden diizelir. Uzun siireli
devam eden hematospermi sikayeti tirolojik
agidan degerlendirilmelidir. Hematospermi
nedeni ¢ogu zaman saptanamasa da par-
makla rektal muayene, psa kontrolii, idrar
sitolojisi bakilmalidir. Prostat kanseri, ge-
nital tiiberkiiloz, prostatik tiretrada tran-
sizyonel hiicreli karsinom hematospermiye
neden olabilir. Prostat biyopsisi sonras: he-
matospermi 4-6 hafta kadar devam edebi-
lir. Bu nedenle islem sonras: hastalar bilgi-
lendirilmelidir.

URETRAL AKINTI

Uretral akinti meatustan istemsiz olarak
gelen viskdz sivi akigidir. Uretrit nedeniyle
olusur. Akintiya genellikle idrar yaparken
yanma veya iiretrada kasinti hissi eslik eder.
En sik etken Neisseria Gonorrhoeae veya
Chlamydia Trachomatis'tir. Uretral akinti-
nin Gram boyamasinda Gram (-) diplokok
goriilmesi, gonokoksik {dretrit agisindan
tan1 koydurucudur. Mycoplasma genitali-
um, Mycoplasma hominis, Trichomonas va-
ginalis ve Herpes simpleks viriis diger tiretrit
etkenleridir.

SEKSUEL DISFONKSIYON

Erkeklerde ve kadinlarda cinsel saglik ve
islev bozuklugu, fizyolojik ve psikolojik du-
rumlardan etkilenir. Altta yatan hormonal,
noral ve vaskiiler sorunlar gibi organik pa-
tolojilerin yani sira psikojenik etkenler de
seksiiel disfonksiyona neden olur.
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1) Libido Kaybi

Libido kayb1 ya da DSM-IV’ te yer alan
terime gore ‘hipoaktif cinsel istek bozuk-
lugu’ en az 6 aydir var olan azalmis veya
yok olmus cinsel iliski istegi ile karakteri-
zedir. Testosteron seviyelerinde diisiikliik,
hiperprolaktinemi ve hipotiroidinin cinsel
iliski isteginde azalmaya neden oldugu bi-
linmektedir. Dopamin antagonisti antip-
sikotik ilaglar, hiperprolaktinemiye neden
olarak libido kaybina yol agabilmektedir.
Depresyon, anksiyete, ¢esitli psikiyatrik
rahatsizliklarda cinsel istekte azalma bekle-
nen semptomlardir.

2) impotans

Erektil disfonksiyon (ED) cinsel birlikte-
lik i¢in vyeterli ereksiyonu saglayamama
veya surdiirememe durumudur. Erkekler-
de en sik goriilen seksiiel disfonksiyondur.
Hormonal, vaskiiler, norolojik, psikojenik
nedenler ED’ye yol agabilir. Ayrica ilag ilis-
kili olabileceginden kullanilan ilaglar sor-
gulanmalidur.

Hasta degerlendirilirken iyi bir anam-
nez alinmali, gegirilmis cerrahiler, pelvik
radyoterapi Oykist, kronik hastaliklar,
kullanilan ilaglar, aktif duygu durum sor-
gulanmalidir. Psikojenik ED, ED i¢in daha
once tedavi ald1 mi1 aldiysa fayda goriip gor-
medigi 6grenilmelidir. ‘Uluslararas: Erektil
Disfonksiyon Indeksi (IIEF)’ ve benzeri va-
lide sorgu formlar1 doldurtulmalidir.

3) Ejekulasyon Bozukluklari

Erken bosalma (prematiir ejekiilasyon-
PE): en sik goriilen ejekiilasyon bozuklugu-
dur. PE’nin ¢esitli tanimlar1 bulunsa da en
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son 2018 yilinda ICD-11 erkek erken bosal-
masini, vajinal penetrasyondan 6nce ya da
cok kisa bir siire icinde meydana gelen ve
bosalma tizerinde kisinin kontrolii olma-
mast olarak tanimlamigtir. Erken bosalma
paterni, epizodik olarak veya en az birkag
aylik bir siire boyunca siirekli olarak ortaya
¢ikar. PE yasam boyu ve kazanilmis olarak
ikiye ayrilir.

Anejekulasyon: Kisi orgazm olmasina rag-
men ejekiilasyon olmamasi durumudur.
Ejekulatuar kanal obstruksiyonu, diyabet,
spinal kord hasari, kauda equina lezyonla-
r1 ve bazi retroperitoneal cerrahiler sonrasi
goriilebilir.

Retrograd ejekiilasyon: Orgazm yaganma-
sina, bulbokavernoz kaslarda kontraksiyon
olmasina ragmen ejekiilasyon yoklugudur.
Hasta iligki sirasinda bosalma olmadigini,
iliski sonrasi ilk idrarinin bulanik geldigini
soyler. Etiyolojisinde diyabet, prostat cerra-
hileri, alfa blokor ila¢ kullanimi yer alir.

Agrili ejekiilasyon (odinogazmi): Ejekii-
lasyon sirasinda agri, rahatsizlik duyma
durumudur. Prostatit, Giretrit, seminal vezi-
kiilit gibi enfeksiyon durumlarinda goriile-
bilir.

4) Orgazm Bozukluklan

Anorgazmi: Yeterli cinsel uyariya ragmen
orgazm olamama durumudur. Kadinlarda
daha sik goriliir. Spinal kort patolojilerinde,
pelvik pleksusun hasar gordiigii durumlar-
da, radikal pelvik cerrahiler sonrasi ortaya
cikabilir. Radikal prostatektomi sonrast %50
ye varan orgazm sorunlari bildirilmistir.
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5) Genitopelvik Agri/Penetrasyon Bozuklugu

DSM-V tarafindan kadinda cinsel islev
bozuklugu cinsel istek/uyarilma bozuklu-
gu, kadin orgazm bozuklugu, genitopelvik
agri/penetrasyon bozuklugu olarak sinif-
landirilmistir. Genitopelvik agri/penetras-
yon bozukluklar::

Disparoni: Cinsel iligki sirasinda agr1 ol-
masidir. Kasik bolgelerinde ac1, yanma, bat-
ma, huzursuzluk seklinde kendini gosterir.

Vajinusmus: Vajinismus, vajinay1 gevrele-
yen kaslarin spazmidir. Vajene penis girisi
imkansiz ya da ¢ok agrilidir. Vajinusmus-
ta penis disinda herhangi bir nesnenin de
(parmak, spekulum vb.) vajene girisi miim-
kiin olmayabilir. Hastalar cinsel birliktelik
veya vajene bir cisim girisini diistindtigiin-
de dahi kasilma ve agr1 duyabilir.
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Genitouriner Sistemin
Fizik Muayenesi

Semih TURK, Hiiseyin Cihan DEMIREL

Teknolojik gelismeler tanisal giicimiizii art-
tirsa da iyi bir anamnez ve ayrintili bir fizik
muayene dogru taniya gitme yolunda he-
kimlik sanatinin temelini olusturmaktadir.
Tarafimiza bagvuran her hastanin tam ve
ayrintih fizik muayenesi yapilmaldir. Ge-
nitotiriner sistem ile ilgili ogu hastalik i¢in
sadece anamnez ve fizik muayene ile yapti-
gimiz ilk degerlendirme sonucunda; uygun
tanisal araci segebilir, tan1 koyabilir, hatta
medikal veya cerrahi tedavi gerceklestirebi-
liriz.

GENEL DEGERLENDiRME

Hastanin inspeksiyonu, tirolojik patolojiler
acisindan hekime onemli bulgular suna-
bilir. Ornegin ciltte sarilik ya da solukluk,
kilo kaybi, kasektik goriiniim aklimiza altta
yatan bir maligniteyi getirir. Jinekomasti,
endokrinolojik bir hastaliga, prostat kanse-
rinin hormonal tedavisine, adrenal ve testi-
kiler tiimorlere veya Klinefelter sendromu-
na bagli olabilir.

Gelisme geriligi olan ¢ocuklarda kro-
nik iiriner obstriiksiyon veya vezikoiirete-

ral reflit zemininde gelisen iiriner enfeksi-
yon aklimizin bir késesinde bulunmalidir.
Skrotum ve alt ekstremitelerin 6demi, ge-
nitoiiriner timdrlerin metastazlarina bagh
pelvik ve retroperitoneal lenf nodu obs-
tritksiyonlarinda olusabilir. Inguinal len-
fadenopati penis derisinin ve skrotumun;
sankroid, sifilitik sankr, lenfograniiloma
venerum ve bazen gonore gibi enflamatu-
var lezyonlarina bagl gériilebilir. Suprak-
lavikiiler lenfadenopati ise basta prostat
ve testis kanseri olmak {izere herhangi bir
genitoiiriner malignite ile birlikte goriile-
bilir.

BOBREKLERIN MUAYENESI

Boreklerin diyafram ve kostalarin altinda
yerlesim gosterip, arkada Quadratus Lum-
borum ve Psoas kaslari, 6nde periton, batin
i¢i organlar ve abdominal kaslar ile ¢evrili
bulunmas: fizik muayenesini gii¢ kilar. Ins-
peksiyon bulgusu olarak ileri evre timor
veya perinefritik abse varliginda kostover-
tebral agida dolgunluk goriilebilir. Ayrica re-
nal travma sonrasi yanda olugan ve biiyiiyen
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kitle gortildigtinde progresif hemorajiden
stipheleniriz.

Karacigerin konumundan dolay1 sag
bobrek ¢cogu insanda sola gore daha asag:
yerlesimlidir ve bu durum g¢ocuklarda ve
zayif kadinlarda derin inspirasyon sirasin-
da sag bobregin alt poliiniin palpe edilme-
sine olanak tanir. Erkeklerde ise abdominal
kaslarin direnci ve bobreklerin daha kalin
kas yapisiyla ¢evrelenip stabilize olmasi, bu
sebeple pozisyondan ve diyafram hareket-
lerinden daha az etkilenmesi, yerlesim ano-
malisi olmadik¢a veya anormal olarak bii-
yiimedigi siirece palpe edilmesini imkansiz
hale getirir.

Renal palpasyon i¢in bir¢ok muayene
metodu vardir. I¢lerinde en sik uygulanan
hastanin sirt iistii (supin) pozisyonda mu-
ayene edildigi Guyon yontemidir. Hasta
supin pozisyonda yatarken bir elle bobrek
kostovertebral agidan yukariya kaldirilir.
Inspiryum sirasinda diyaframin bébregi it-
mesinden faydalanilarak, diger el anterior
abdomenden kostal sinira dogru ilerletilir
ve bobrek hissedilmeye ¢alisilir. Bir baska
yontemde ise hasta yan yatar, yukarida kalan
bobrek asagiya ve orta hatta dogru gelece-
ginden iki el arasina alinarak palpe edilebi-
lir. Cocuklarda viicut yapisinin ince olmasi
nedeniyle bobreklerin  palpasyonu daha
kolaydir. Yenidoganlarda bas parmak 6nde,
diger parmaklar kostovertebral ag1 iizerinde
olacak sekilde bobrekler palpe edilmeye ¢a-
ligilir. (Glenard Yontemi)

Muayenede genislemis bir renal Kitle;
timor, kist, hidronefroz, kompansatuar hi-
pertrofi veya polikistik bobrek hastaligini
bize diisiindiiriir. Bunun yani sira ayn1 bol-
gede retroperitoneal tiimor, dalak, bagirsak,

safra kesesi veya pankreas ile ilgili bir lezyo-
nun olabilecegi de unutulmamalidir.

Akut inflame bobrekte agrinin yeri tam
lokalize edilemez ve olusan kas spazmi pal-
pasyonu kisitlar. Hasta oturur pozisyonda
iken kostovertebral alanin perkiisyonu agri-
nin daha net lokalize edilmesini ve hassasi-
yetin anlagilmasini saglar.

Derin inspirasyon aninda {ist abdominal
kadran ve kostovertebral bolgenin oskiiltas-
yonunda, renal arter stenozu veya anevriz-
masina bagl olarak sistolik tifiiriim duyula-
bilir.

Transilliiminasyon; 1 yasindan kiigiik
¢ocuklarda, lomber ve suprapubik kitlelerin
vasfinin anlasilabilmesi agisindan fayda-
I1 olabilir. Karanlik bir odada, 151k kaynag:
kostovertebral aginin posterioruna yerlesti-
rilerek veya suprapubik kitleler i¢in dogru
aclyla abdomene yansitilarak kitlenin 15181
gecirgenligi degerlendirilir. Isik, solid kit-
lelerden gecemezken, kist veya hidronefroz
varliginda abdomene soniik kirmizims: kor
olarak yansir.

Radikiiler agr1 cogunlukla bobrek agris
ile karistirtlir. Bu nedenle hastalarda sinir
koki irritasyonu da degerlendirilmelidir.
Radikiilitte, irrite olmus periferal sinir tara-
findan innerve edilen deri bolgesinde asir1
duyarlilik vardir. Kostovertebral alanin pal-
pasyonu ile hassasiyetin baslangic noktasi
bulunabilir. Siklikla postiir bozukluklar,
artritik degisiklikler, kostal kemik zedelen-
mesi, subkostal sinir sikismast, iskelet ano-
malileri ve intervertebral disk hastalig1 buna
sebep olur. Flank insizyon uygulanan ope-
rasyonlardan sonra kostal sinirin ligament-
ler arasinda sikigmast ile olusan veya herpes
zosterde dokiintii 6ncesi T11 ve L2 arasin-



daki herhangi bir segmenti kapsayan agr1 da
bobrek kokenli agriy: taklit edebilir.

MESANENIN MUAYENESI

Mesanenin hissedebilmesi i¢in en azindan
icinde 150 cc idrar olmasi gerekmektedir.
Uriner retansiyon durumunda mesane go-
bek hizasina dogru cikabilir ve orta hatta
bir kitle gibi goriinebilir. Kronik retansiyon
durumunda mesane duvari incelmis ola-
cagindan distansiyonu degerlendirebilmek
i¢in perkiisyon, palpasyondan daha faydali
olur. Dolu bir mesaneden perkiisyon esna-
sinda matite alinir. Mesane degerlendirilir-
ken simfizis pubisten baglanarak matiteden
rezonans sese gecene kadar perkiisyon de-
vam ettirilir.

Posterior uretral valv sonucu, obstriik-
siyona sekonder hipertrofik mesanesi olan,
ozellikle erkek infantlarda ve erkek cocuk-
larda suprapubik derin palpasyon ile mesa-
ne sert kitle seklinde hissedilebilir. Sliding
inguinal hernide, herni kesesinin bir du-
varini mesane olusturabilir. Bu durumda
mesane tam dolu iken skrotumun sikilarak
mesanenin daha da doldugu gériilebilir.

Mesane timorlerinin c¢evre dokular ile
olan iliskisini degerlendirebilmek i¢in bima-
nuel muayene bize goriintiileme yontemleri
ile elde edemeyecegimiz bilgiler sunar. Mu-
ayenenin basarili olmasi i¢in anestezi altin-
da yapilmasi daha uygun olur. Erkekler i¢in
rektumdaki, kadinlar i¢in ise vajendeki par-
makla mesane yukariya dogru itilerek, ab-
domendeki elle suprapubik bélgenin derin
palpasyonu ile mesanenin mobilitesi deger-
lendirilir. Timoriin mobil veya fikse olmasi
invazyon derecesi agisindan dnemlidir.
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ERKEKLERDE DI GENITALLERIN
MUAYENESi

Penis

Penis kanserleri nadir goriilen bir hastalik olsa
da ¢ogunlukla stinnet olmamis erkeklerde go-
riilmektedir. Bu ytizden siinnet olmamus bir
hasta muayene ediliyorsa, tiimoér veya balanit
agisindan prepisyum mutlaka retrakte edilip
degerlendirilmelidir. Fimozis gibi retraksi-
yonun yapilamadigr durumlarda ozellikle de
hastanin kanli penil akintis1 mevcut ise; pre-
pisyumun, glans penisin ve tiretranin deger-
lendirilebilmesi igin dorsal kesi ya da siinnet
yapimalidir. Parafimozis varliginda fimotik
halkanin glans1 bogmasi sonucu retrakte ol-
mus prepisyum 6demli ve kizarik izlenir.

Meatusun yeri incelenmeli; hasta hipos-
padias ve epispadias agisindan degerlendi-
rilmelidir. Uretra darligina sekonder geli-
sen periiiretrit, penis ventralinde hissedilen
hassasiyete neden olabilir. Uretral akintilar
igin gerekli mikrobiyolojik degerlendirme
yapilmalidir. Uretral meatus bas parmak ve
isaret parmag1 arasinda ayrilarak; fossa na-
vikularis; tiimor, uretral kondilom ve kalkal
acisindan degerlendirilmelidir.

Penis saft1 palpe edilerek; peyronie has-
talig1 i¢in tipik olan fibrotik plaklar deger-
lendirilir. Penis dorsal yiizde ve penis bo-
yunca hissedilen agrili olabilen tromboze
ven varliginda ise penis dorsalinde sert kor-
don benzeri yap1 palpe edilir. Penis cildinde;
vezikiil, sigil, lilser gibi dermatolojik lezyon-
lara dikkat edilmelidir.

Skrotum ve icerikleri

Skrotum cildi degerlendirildiginde sebase
kistler, hemanjiomlar, travma bulgulari, kil
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folikiillerinin enfeksiyonuna baglh piistiiller,
6dem ve yiiksek derece varikoseli olan has-
talarda dilate ven pakeleri goriilebilir. Spon-
tan skrotal fistiil akla tirogenital tiiberkiilozu
getirir.

Testisler iki elle ve parmak uglariyla na-
zikge palpe edilmeli, kivam ve boyut yoniin-
den kargilagtirilmalidir. Testisler normalde
silgi kivaminda olup yiizeyleri diizgiindiir.
Palpe edilen sert kitleler aksi ispat edile-
ne kadar malign kabul edilmelidir. Skrotal
kitlelerin solid ya da hidrosel, spermatosel
gibi kistik olup olmadigini ayirt etmek icin
transliiminasyondan yararlanilabilir.

Muayene sirasinda testisler skrotumda
palpe edilemeyebilir veya atrofik olabilir.
Skrotumda palpe edilememesi halinde kre-
master refleksini inhibe etmek igin uyluk
abduksiyona getirilir (kurbaga pozisyonu)
ve anterior iliak ¢ikintidan skrotuma dogru
inguinal kanal boyunca bir elle asagiya dog-
ru basing olusturup sivazlarken, diger elle
testisin palpe edilmesi ve inebilecegi en alt
nokta belirlenmeye caligilir. Orsiopeksi ya-
pilmis, kabakulak gecirmis, torsiyone olmus
ve ilerlemis varikoseli olan hastalarda testis-
ler yumusak ve kiigiik olarak palpe edilebi-
lir. Agirt kiigiik testisler hipogonadizm veya
Klinefelter sendromunu akla getirir.

Testislerin posteriorunda epididim palpe
edilerek boyut ve endiirasyon degerlendiri-
lir. Agrisiz kronik endiirasyon tiiberkiiloz
agisindan stiphe uyandirir. Epididimdeki
kitleler cogunlukla spermatosel, kist, epidi-
dimit gibi benign lezyonlardir. Epididimitin
akut evresinde testis ve epididimin palpas-
yonla ayirt edilmesi ¢ok giigtiir.

Spermatik kordu degerlendirmek igin
hasta ayakta muayene edilmelidir. Valsalva

manevrast yapistirilarak varikosel muaye-
nesi gerceklestirilir. Izole sag testikiiler vari-
kosel, sag testikiiler vene ya da vena kavaya
basi yapan retroperitoneal ve renal kitlelerin
aragtirllmasini gerektirir. Ductus deferensin
palpasyonunda tesbih tanesi gibi nodiille-
rin ele gelmesi tiiberkiilozu disiindiirir.
Palpasyonla vas deferensin ele gelmemesi
halinde; kistik fibrozisli hastalarda goriilen
konjenital bilateral vaz deferens yoklugu
akla gelmelidir.

ERKEKLERDE PROSTAT
MUAYENESi VE REKTAL
MUAYENE

Prostat kanseri, 55 yas tistii erkeklerde kan-
sere bagli 6liimlerin en sik ikinci sebebi iken,
70 yas istli erkeklerde ise en sik sebebidir.
Digital rektal muayene ile pek ¢ogu tedavi
edilebilir agamadayken saptanabilir. Mistry
ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde di-
gital rektal muayenenin prostat kanseri igin
duyarlilig1 53.2% iken, 6zgiilltigii 83.6% ola-
rak bulunmustur.

Digital rektal muayeneye baslamadan
once rutin idrar analizi i¢in 6rnek alinmasi,
prostatik sekresyonlarin kontaminasyonunu
engellemek icin 6nemlidir. Muayene genel-
likle hastanin ayakta iken oniindeki masa-
ya dogru dizleri hafif fleksiyonda egildigi
pozisyonda, diz-dirsek pozisyonunda veya
dizlerini karnina gekerek yan yattig1 pozis-
yonda gergeklestirilir.

Rektal muayene ilk olarak aniisiin ins-
peksiyonu ile baslar. Hemoroid, fistiil, rektal
kanser ve mukozal polip agisindan degerlen-
dirilir. Perianal bolgenin hassasiyeti ve bul-
bokavernoz refleks test edilmelidir. Digital



muayene prostatin palpasyonuna yonelik
olsa da anal sfinkter tonusu kontrol edil-
meli, rektum duvari ¢epecevre hissedilerek
olasi bir kitle acisindan incelenmelidir. Anal
sfinkter tonusunun artmis ya da azalmis
olmasit benzer durumun iriner sfinkter ve
detrusor tonusunda da olabilecegini bizlere
distiindirar.

Prostat boyut, kivam ve mobilite agisin-
dan degerlendirilmelidir. Prostat bezi ge-
nigledik¢e goreceli olarak lateral sulkuslar
derinlesir ve median sulkus oblitere olur.
Rektal muayenede hissedilen prostat boyutu
ile hastanin semptomlar1 uyum gostermeye-
bilir. Normalde bezin kivami, kasili halde-
ki bagparmak tenar eminansi ile benzerdir.
Konjesyone olmugsa yumusak, kronik en-
feksiyonlarda endiire ve ilerlemis kanserler-
de tahta sertliginde olabilir. Palpe edilen no-
diillerin ayrimini1 yapmak olduk¢a zordur.
Ayiric tanida enfeksiyon kaynakli fibrozis,
graniilomatoz prostatit, tiiberkiiloz kaynak-
l1 nodiil, prostat tas1 ve malignite aklimizda
bulunmalidir. Ilerlemis kanser olgularinda
kapsiil invazyonundan dolay1 prostat fikse
olabilir.

Prostatik sekresyon elde edilmesi gerek-
tigi durumlarda, isaret parmaginin pulpasi
ile prostat lateral ve posterior kismindan
orta hatta dogru sagilarak sekresyon elde
edilir. Sekresyonun gelmemesi durumunda
gerekli materyali elde edebilmek icin masaj
sonrast hastadan birka¢ damla idrar yapma-
s1 istenir.

KADINLARDA PELViK MUAYENE

Kadin hastalarin pelvik muayenesi esnasin-
da erkek hekimlerin yaninda mutlaka kadin
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bir hemsire ya da bagka bir saglik personeli
bulunmalidir. Muayene igin hasta standart
litotomi pozisyonunda olmalidir. Dis geni-
tal yapilar ve vajen girisinin inspeksiyonu
dikkatlice yapilmalidir. Atrofik degisiklikler,
genital sigiller, akinty; {iretra meatusunda
olabilecek kartinkiil, mukozal hiperplaziler,
kistler ve mukozal prolapsus degerlendirilir.
Yenidoganlarda ve ¢ocuklarda vajinal ves-
tibtil, labial fiizyon, hipertrofik klitoris ve
labia majoranin skrotalizasyonu agisindan
dikkatli olunmalidir. Hastaya valsalva ma-
nevrasi yaptirilarak sistosel ve rektosel kont-
rol edilmelidir. Stres tiriner inkontinansi de-
gerlendirmek igin oksiiriik ile inkontinans
provoke edilir ve hastanin idrar kagirmasi
degerlendirilir.

NOROLOJIK MUAYENE

Norolojik muayene, rezidiiel idrar veya in-
kontinans varliginda, troloji hastalarinin
degerlendirilmesine katki saglar. Duyusal
dermatom haritasindan faydalanilarak, no-
rolojik hasarin seviyesine gore duyusal de-
fisit alan1 lokalize edilebilir. Sakral kok ya
da sinirlerinin hasarina baglh olarak penis,
skrotum, labium, vajina ve perianal bélgede
duyusal defekt izlenebilir. Mesane ve anal
sfinkter S2-S4 segmenti tarafindan innerve
edildiginden, anal sfinkter tonusu, perianal
cildin hissi, agil tendon refleksi ve bulboka-
vernoz refleksi (BCR) bize mesane hakkinda
da bilgi verir. BCR, glans penis veya klitoris
sikildiginda anal kontraksiyon olusmasidir.
Kontraksiyonu hissetmek igin refleks mua-
yenesi sirasinda bir parmak rektuma yerles-
tirilmelidir. Hastaya foley katater takili ise,
BCR sonda ¢ekilirken gozlenebilir.
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Kremaster refleksi, uylugun tist ve i¢ kis-
minin sivazlanmasi ile ayni tarafta testisin
yukariya ¢ekilmesidir. Yiizeyel refleks olmasi
norolojik disfonksiyon agisindan bize kisit-
I bilgi saglasa da testis torsiyonu, iist ve alt
motor ndron hastaliklar1 ve L1-L2 omurga
hasarindan dolay: viicutta bulunmayabilir.
Bu durum ayrica fitik ameliyati sirasinda ili-
oinguinal sinirin hasarina bagli da olusabi-
lir. Cocuklarda bu refleksin asir1 aktif olmasi
nedeniyle yanlis kriptorsidi tanis1 konulabi-
lir.
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Renal Fizyoloji, Iskemik -

Obstriktif Nefropati ve
Renovaskuler Hipertansiyon

Tufan SUELOZGEN, Yusuf Ozlem ILBEY

RENAL FiZYOLOJI

Bobrekler viicutta i¢ dengenin saglanma-
sinda rol alan en 6nemli organlardir. Viicut
swvilarinin hacim ve igeriginin, kan basin-
cinin, pHnin, su ve elektrolit dengesinin
diizenlenmesi, hiicre metabolizma ve ka-
tabolizmasi sonucu olusan ve kana verilen
artik drtnlerin toksik diizeye ulasmadan
viicuttan uzaklastirilmas: gibi fonksiyon-
larin yaninda, eritropoietin, renin ve 1,25
dihidroksikolekalsiferol (aktif vitamin D3)
gibi hormonlar1 salgilayarak eritropoezis
ve kemik yapimi ile kan kalsiyum diizeyle-
rinin diizenlenmesi gibi fonksiyonlar bob-
rekler tarafindan diizenlenmektedir.

GLOMERULER FILTRASYON

Bobregin ana gorevi kani filtrelemektir.
Bobrek, kalpten gelen kanin %20’sini alir.
Yetiskinde dakikada ortalama 5 litre kan
kardiyak akimda sirkiile olur. Kan ana re-
nal arteri gegtikten sonra, daha kii¢iik olan
interlobar, arkuat ve interlobular arterlerde
afferent arteriollere ulasincaya kadar ilerler.

Bu noktada kan glomerular apparattan glo-
meriiller kapillere gecis yapar. Bir dakika-
da bobrekten siiziilen plazma miktar1 GFR
olarak tanimlanir ve birimi mL/dk’dir.
Eriskinde GFR ortalama 125 mL/dk’dir ve
bobreklerin bir dakikada 125 mL plazmayi
filtre ettigi anlamina gelmektedir. Glome-
riiler zar iizerinden pasif filtrasyon gercek-
lesir. Glomeriiler filtrasyon oranmi (GFR),
membrandaki filtrasyon harekerlerinin bir
yansimasidir ve bu deger Bowman boslugu
ile glomeriiler kapiller arasindaki hidrolik
ve onkotik basing farklarini gosterir.

GFR=L,S x (AHydraulic pressure-AOncotic pressure)

Lp: Glomeriiler gecirgenlik, S:Glomeriiler yiizey alani

Renal plazma akimi, glomertler gegis
yetenegi ve onkotik basing¢ GFRYyi etki-
lemesine ragmen, asil belirleyici hidrolik
basingtir. Bu nedenle akut iiriner obstrik-
siyonlarinda GFR ¢ok ¢abuk etkilenebilir.

GFR direkt hesaplanmadig: i¢in, bu de-
ger renal klerense dayanarak hesaplanir.
GFR’yi gosterecek en ideal madde; stabil
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plasma konsantrasyonu olmali, bu madde
glomeriil boyunca rahatga filtre edilebilme-
li, salgilanmamali, reabsorbe ya da metabo-
lize edilmemelidir. Bu sartlar altinda, sali-
nan bu maddenin miktar: bize filtasyonu
direkt gosterecektir ve GFR hesaplanma-
sinda kullanilabilecektir. Endojen kreatinin
hesaplamasi, GFR tahmini olarak klinikte
en uygun belirtegtir.

NEFRON YAPISI VE GOREVLERI

Stiziintli glomeriiler aparattan renal tiibiile
gectikten sonra, ¢oziinenler tiibiiliin igi-
ne ve disina gecer. Reabsorbsiyon; tiibiiler
limenden kana geri hareketi tanimlar ve
sekresyon; kandan tiibiiler limene hareketi
gosterir. Tasima mekanizmalar1 transselii-
ler ve paraseliiler tarzda gergeklesir. Renal
tubiil, farkli fonksiyonlarin yer aldigi ana-
tomik boliimlere ayrilir. Proksimal tiibiil-
den (PKT) baslayarak, glomertiler filtra-
tin yaklagik %601 yeniden emilir. Normal
sartlar altinda PKT; filtrelenmis sodyum,
potasyum ve kalsiyumun %657ini; ayri-
ca filtrelenmis fosfat, su ve bikarbonatin
%80’ini, filtrelenmis glikoz ve amino asit-
lerin %100’iinii reabsorbe eder. PKT ayrica
idrar asitlenmesi icin gerekli olan gluta-
minden amonyak iiretiminden de sorum-
ludur. Proksimal tiibiiliin sonrasinda Henle
kulpuna ulasilir. Henle kulpu ince inen kol,
ince ¢ikan kol, mediiller kalin ¢ikan kol ve
kortikal kalin ¢ikan kol olarak ayrilir. Her
segment farkli gorev ve aktivitede rol oyna-
sa da, henle kulpunun genel gorevi filtre-
lenmis sodyumun %25-%30unu reabsorbe
etmek ve yiiksek konsantrasyonlu mediil-
ler interstitium icin zemin hazirlamaktir.
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Ince inen kol yiiksek derecede su gecirgen
olup, ince ve kalin ¢ikan kollar su gegirgen
degillerdir. Distal tiibiil, ilk olarak distal
kivrimli ttbiil ve baglant: tibiiliind icerir.
Bu segmentlerde sodyum ve kalsiyum geri
emilimi meydana gelir. Bundan sonra kor-
tikal ve mediiller toplayic tiibiillerin biraz
farkli islevler gosterdigi toplayici tiibiille
karsilagilir. Mediiller toplayici tiibiilde, iki
diizenlenmis su ve {ire gegirgenligi kontrolii
vardir, bu da toplayicr tiibiliin bu alaninin
idrar1 plazmadan ¢ok daha yiiksek bir dii-
zeye konsantre etmesine izin verir. (Sekil 1)

Asit-Baz Dengesi

Normal kan pH’s1 7.34-7.45 gibi dar bir ara-
likta iken, idrar pH’s1 4.5-8 arasinda degise-
rek, bu dar araligin korunmasina katki sag-
lamaktadir. Bobrek fizyolojisi, homeostatik
asit-baz dengesini korumak i¢in kritik 6ne-
me sahiptir. Asit yitk dengesini korumak
i¢in viicudun temel ti¢ mekanizmasi kan-
daki tamponlar, akcigerler tarafindan CO2
atilimi ve HCO3 araciligiyla H+ atilimi olsa
da; bobrek cogunlukla H+ ve HCO3- tagin-
masini diizenleyerek etki eder. Bikarbonat,
bobrek tarafindan diizenlenen ana tampon-
dur ve filtrelenmis bikarbonatin yaklagik
%80’1 proksimal tiibtilde emilir. Kalan %20
‘nin yaklasik yarist kalin ¢ikan Henle kul-
punda ve yarisi da toplayici kanalda emilir.
Tim bu bolgelerde, bikarbonatin hareke-
ti H+'in hareketiyle yakin iligkilidir. Asit
baz dengesizliginin kaynagi temelde asir1
bikarbonat atilim1 (metabolik asidoz) veya
bozulmus bikarbonat atilimidir. (metabolik
alkaloz) Urolojik pratikte goriilen renal tii-
biiler asidoz (RTA) genelde tip 1 RTA veya
diger adiyla distal RTA’dir. Tip 1 RTA’da,
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Sekil 1. Nefron yapisi ve tiibiler fonksiyon

H+ distal nefrondan salgilanamaz, bu da
yiiksek triner pH (5.5 tizeri), diisiik serum
HCO3 seviyesi ve diisiik iiriner sitratin go-
rildigi hiperkloremik metabolik asidoza
sebep olur. Tip 1 RTA tekrarlayan kalsiyum
fosfat tas olusumuyla iligkilidir.

RENAL HORMON ETKILERi

Vazokonstriksiyon

Vazokonstriksiyonun  diizenlenmesinde
birden fazla hormon yer alir. Onemli bir
faktor, bobrek kan akiminin azalmasina

yanit olarak bobregin pro-renini renine

2

doniistiirdiigii ve dolasima renin saldigi re-
nin-anjiyotensin sistemidir. Renin, esas ola-
rak akcigerlerde anjiyotensin doéniistiiriicii
enzim (ACE) araciligiyla anjiyotensin I'i
anjiyotensin II'ye doniistiiriir. Anjiyotensin
II, bobrekteki AT1 ve AT2 reseptorleri ile
etkilesime girerek efferent arteriyolde va-
zokonstriksiyona, aldosteron salinimina ve
sodyum tutulmasina yol agar. Anjiyotensin
IT’nin net etkisi, sistemik vaskiler direnci
arttirmak ve renal kan akimi azaldiginda
GFRYyi
sisteminin disinda diger ajanlar da 6nemli

korumaktir. Renin-anjiyotensin

roller oynar. Norepinefrin, tiim major renal
kan damarlarini al reseptorii araciligiyla
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Sekil 2. Renin-Anjiyotensin-Aldosteron sistemi

vazokonstrikte eder. Anjiyotensin II, anti-
ditiretik hormon, trombin, sitokinler, reak-
tif oksijen tiirleri ve vaskiiler endotel tize-
rine etki eden kesme kuvvetleri tarafindan
uyarilan endotelin salinimi, vaskiiler diiz
kas hiicresi vazokonstriksiyonuna neden
olur (Sekil 2). Endotelin bilinen en giiclii va-
zokonstriktordiir. Vazopressin, kan damari
duvarlarindaki V1 reseptorii araciligiyla
vazokonstriksiyonu dogrudan uyarir. At-
riyal natritiretik peptit, hacim genislemesi
durumlarinda atriyal duvarin gerilmesine
yanit olarak atriyum tarafindan salinir. S1-
rasiyla afferent arterioler vazodilatasyon ve
efferent arteriolar vazokonstriksiyona se-
bep olur. Ayrica mediiller toplayict kanalda
sodyum geri emilimini inhibe ederek GFR
ve natrilirezi arttirir.

Na' REZORPSIYONU

Adrenal Y i
kortekl T
a ————3> ALDOSTERONE

Vazodilatasyon

Iki gaz, vazodilatasyonu uyarmak i¢in béb-
rek seviyesinde hormon gorevi goriir. Nit-
rik oksit (NO), nitrik oksit sentaz (NOS)
enzimi ile sentezlenir. Vaskiiler kayma
stresi, NOS ekspresyonuna yol agar, bu da
NO tiretimini diizenler. NOS inhibisyonu
renal vaskiiler direnci arttirir ve glomeriiler
filtrasyon hizini azaltir. Karbon monoksit
(CO), hem bozunmasini katalize eden ve
CO’nun yani sira demir ve biliverdin olusu-
muna neden olan temel bir enzim: hem ok-
sijenaz tarafindan dretilir. Artan CO ireti-
mi, bobrekte vazodilatasyona sebep olabilir
ve katekolamin kaynakli vazokonstriksiyo-
na kars1 koyabilir. Ayrica CO’nun antiinfla-
matuar, antioksidan ve sitoprotektif etkileri
kanitlanmigtir.
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Kirmizi Kan Hiicresi Uretimi

Bobrek, kirmizi kan hiicresi (RBC) seviyele-
rinin izlenmesinde ve diizenlenmesinde rol
oynayan ana organdir. Bunu eritropoietin
(EPO) araciligiyla yapar. Bazal RBC iireti-
mi kabaca 10 RBC/saat’tir, ancak bu oran
anemi veya hipoksi zamanlarinda biyiik
Olgiidde artabilir. EPO diretiminin biiyiik
kismindan bobrek sorumludur (%90), ka-
raciger ise daha kiigiik bir miktarda (%10)
katkida bulunabilir.

Kronik inflamasyon ve bobrek yetmez-
ligi durumlarinda eritropoez azalir. Bu ne-
denle anemi, bébrek yetmezliginin sonraki
asamalarinda yaygindir. Bunun nedeni,
bobrek icindeki fonksiyonel EPO iireten
hiicrelerin sayisindaki azalmanin bir sonu-
cu olarak azalmis EPO seviyeleridir.

Kemik Mineralizasyonu

Bobrek, D vitamini aktivitesinin diizenlen-
mesinde 6nemli bir rol oynar. D vitamini-
nin ana kaynagi, oncii bilesik kolekalsife-
roliin (D3 vitamini) dermal sentezi veya D3
vitamini ile gliglendirilmis gidalarin diyet
alimi yoluyladir. D3 vitamini minimum
biyolojik aktiviteye sahiptir. Karacigerde
25-hidroksilazin etkisiyle 25-hidroksiko-
lekalsiferol (kalsidiol) olusturmak {zere
hidroksillenir. Kalsidiol molekiili, D vita-

mini baglayic1 proteine baglanir ve bobrek
tibiiler hiicreler tarafindan filtre edilip
yeniden emildigi bobrege tasinir. Tibiiler
hiicrede, D3 vitamini ayrica, kalsidiolden
100 kat daha gii¢lii biyolojik olarak aktif
form olan inaktif 24,25-dihidroksikolekal-
siferol veya 1,25-dihidroksikolekalsiferol
(kalsitriol) tiretmek i¢in la-hidroksilaz ve
24a-hidroksilaz tarafindan hidroksillenir.
Kalsitriol tretimi, kalsidiol seviyelerinin
yani sira, la-hidroksilaz seviyeleri tarafin-
dan diizenlenir.

Genel olarak parathormon; kemik re-
zorpsiyonunu artirarak, kalsiyumun renal
reabsorpsiyonunu ve fosfor atilimini arti-
rarak, kalsitriol iretimini uyararak normal
serum kalsiyum ve fosfor seviyelerini ko-
rur.

ISKEMiK NEFROPATI VE
RENOVASKULER HiPERTANSIYON

Renovaskiiler hastalik, bobrek perfiizyo-
nunun azaldigr durumlar: ifade eder. Bu,
hipertansiyon yoklugunda ortaya ¢ikabilir.
Iskemik nefropatide azalmis GFR, renal
otoregiilatuar kompanzasyon seviyelerinin
Otesinde azalmis renal kan akimu ile iligki-
lidir. Buna karsilik, renovaskiiler hipertan-
siyon, iligkili iskemik ve hipertansif bobrek
hasari olan veya olmayan arteriyel basingta

Tablo 1. Fibroz renal arter hastaliklarinin sikligr ve dogal seyri

LEZYON SIKLIK (%) PROGRESYON RiSKi | BOBREK FONKSiYONLARINDA
DUSUS

Intimal fibroplazi ve 10 ++++ it

Medial hiperplazi

Perimedial fibroplazi 10-25 bt et

Medial fibroplazi 70-85 ++ -
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bir artis ile karakterize klinik bir sendrom-
dur. En yaygin nedeni, renal arterin dogal
limen ¢apinin %50°den fazla daralmasi
olarak tanimlanan renal arter stenozudur
(RAS). RAS tek tarafli veya iki tarafli ola-
rak iki ana alt tipe ayrilir. Aterosklerotik
RAS, vakalarin %60- %80’ini, geri kala-
nin1 ise fibromiskiler displazi olusturur.
Renovaskiiler hipertansiyonun diger nadir
nedenleri arasinda arteriyel anevrizma,
arteriyovendz malformasyon, dis renal ar-
ter kompresyonu, norofibromatoz tip 1 ve
Williams sendromu bulunur. Hipertan-
siflerin sadece %5’ini etkilese de, renovas-
kiiler hastaligin 50 yasindan biiyiiklerin
%5-%15inde bobrek yetmezliginin nedeni
oldugu tahmin edilmektedir ve son donem
bobrek hastalig1 popiilasyonunun %10-%20
sini olugturabilir. Aterosklerotik renal arter
hastalig1 agirlikli olarak 40 -70 yas arasin-
daki hastalari etkiler. Genellikle renal arte-
rin proksimal tigte biri tutulur ve hastalarin
%70-%80’inde renal ostiumda aort plag:
bulunurken, kalan %30’unda renal arter
ostiyumunun genellikle 1-3 cm distalinde
ostial olmayan daralma goriliir. Aterosk-
lerotik renal arter hastaliginin aksine, dort
tip fibromiiskiiler displazi vardir: medial
fibroplazi, perimedial fibroplazi, intimal
fibroplazi ve medial hiperplazi. Medial, pe-
rimedial ve intimal fibroplastik lezyonlar
sirastyla %30, %5 ve %5 insidans ile renal
arteri etkileyebilir ve sirasiyla tim fibroz
renal arter hastaliklarinin %70 -%385, %10
-%25 ve %10’unu temsil ederler. Dordiincii
tip fibroz displazi olan medial hiperplazi,
tim fibroz displastik lezyonlarin sadece
%2-%3’ini olusturur.

Medial fibroplazi, neredeyse yalnizca
25-50 yas arasindaki kadinlarda goriliir. Bu
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lezyon anjiyografide karakteristik “boncuk
dizisi” gortinimiine sahiptir ve genellikle
her iki renal arteri de igerir. Lezyonlar ana
renal arterin distal yarisini icerir ve dalla-
ra uzanabilir. Bu hastalarin tam okliizyona
ilerlemeleri veya genel bobrek fonksiyonla-
rinda bir azalma yagamalar1 beklenen bir
durum degildi.

Perimedial fibroplazi de hemen hemen
yalnizca kadinlarda goriiliir, ancak bunlar
daha gengtir (5 -15 yas arasi). Stenoz klasik
olarak orta arterde olusur. Tedavi edilmez-
se, perimedial fibroplazi siklikla renal ok-
lizyona ve renal fonksiyon kaybina kadar
ilerler.

Intimal fibroplazi, fibromiiskiiler disp-
lazi vakalarinin %10’unu olusturur ve agir-
likli olarak ¢ocuklarda ve geng erigkinler-
de goriliir. Bu fibroplazi formu, internal
elastik laminanin bozulmas: ile komplike
olabilir ve bu nedenle diseksiyon, arteriyel
duvar hematomu ve bobrek enfarktiisii ile
sonuglanabilir. Miidahale edilmemesi du-
rumunda ilerleme ve bobrek fonksiyon kay-
b1 ile sonuglanmasi muhtemeldir. Medial
hiperplazi, siklikla anjiyografik olarak in-
timal fibroplaziden ayirt edilemeyen nadir
bir hastaliktir (Sekil 3).

Tani

Asagidaki belirti ve semptomlarin varligin-
da renovaskiiler hipertansiyondan siiphele-
nilmelidir (Tablo 2).

Renovaskiiler hipertansiyonu olan ¢ogu
hastada etkili KB kontroli saglanabildi-
ginden ve altta yatan bir vaskiiler lezyonun
diizeltilmesinin uzun siireli KB kontrolii
veya bobrek fonksiyonunun korunmasi ile
sonuglanip sonuglanmadigr belirsiz oldu-
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Unilateral obstriiksiyon Bilateral obstriiksiyon
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IBKA: l Rafferent

I - lBKA: ] Rafferent

~GFR: I ptubal lRafferent l GFR: I Ptﬁbﬁll Rafferent

BKA: 4 Refferent
lBKA: 'Rafferent l '

lorr: T ptabal

l GFR: l Ptabal ' Rafferent

l gKA: | Rafferent | ska: 1 Refferent

lorre 1 prans
lGFR: lPtﬁbﬂI I Rafferent err: | prabal

Sekil 3. Ureteral obstriiksiyon sirasinda fonksiyonel degisikliklerin dzeti: ~, kiiciik degisiklikler; GFR,
glomerdiler filtration hizi; Ptabdl, tubiler hidrolik basing; Rafferent, afferent arteriolar direng; BKA, bob-
rek kan akimi; Refferent, efferent arteriolar direng

Tablo 2.

Grade lll veya IV hipertansif retinopati kaniti olan siddetli veya refrakter hipertansiyon

2. Ozellikle normotansif veya 6nceden iyi kontrol edilen hipertansif hastalarda ani baslayan orta ila
siddetli hipertansiyon

3. 20yasindan 6nce (erken baslangich) veya 50 yasindan sonra (ge¢ baslangigli), 6zellikle ailesinde
hipertansiyon dykuisii olmayanlarda hipertansiyon baslangici

4. Hipertansiyon, ACE inhibitorleri veya anjiyotensin Il reseptor blokerlerinin (ARB’ler) kullanimi
veya diger antihipertansif ajanlarin kullanimi ile kan basincinin (KB) diismesi ile birlikte aciklana-
mayan bobrek fonksiyonu kottilesmesi

5. Dilretik kullanimr ile hipertansiyonun paradoksal kotiilesmesi

6. Aciklanamayan tekrarlayan kalp yetmezIigi ataklari ve “flas” pulmoner 6dem

7. Her iki tarafa yayilan bir sistolik-diyastolik abdominal Gftirim varligi

8. Yaygin vaskiler hastaligin varligi ve/veya kolesterol embolizasyonu kaniti
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gundan, renovaskiiler hipertansiyon testi,
ancak revaskiilarizasyon ciddi olarak diisii-
niiliiyorsa yapilmalidir.

Renovaskiiler hipertansiyon i¢in ¢oklu
tarama testleri mevcuttur. Ge¢miste int-
ravendz piyelografi (IVP), plazma renin
aktivitesinin 6l¢iimii ve bobrek sintigrafisi
kullaniliyordu, ancak bunlarin yerini daha
hassas ve spesifik teknikler aldi. Su anda,
en yiitksek duyarlilig1 ve 6zgiilliigii saglayan
noninvaziv tarama testleri manyetik rezo-
nans anjiyografi (MRA), spiral bilgisayarli
tomografi (BT) ve dupleks Doppler ultraso-
nografidir.

HASTALIGIN YONETiMI

Medikal Terapi

Renovaskiiler hipertansiyonu olanlarda
kan basincit kontrolii, hastalarin %90’1n-
dan fazlasinda tek bagina medikal tedavi
ile saglanabilir. AT2 {iretimini inhibe eden
(ACE inhibitorleri) veya reseptor bolgesini
(ARB’ler) bloke eden ilaglarin 6zellikle et-
kili oldugu gosterilmistir. Ctinkii hipertan-
siyon siklikla renin-anjiyotensin sisteminin
aktivasyonunun sonucudur.

Medikal tedavi, kan basincini kritik
bir seviyenin altina diistirebilir ve arteriyel
lezyonun distalinde devam eden renal is-
kemiyi indiikleyerek, tiibiiler atrofi, inters-
tisyel fibroz, glomeriiloskleroz ve etkilenen
bobrek(ler)de ilerleyici fonksiyon kaybi ile
sonuclanabilir.

Renovaskiiler hipertansiyonu olan has-
talarda antihipertansif ajanlar kullanildi-
ginda bobrek fonksiyonu yakindan izlen-
melidir.
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Perkiitan Miidahale

Perkiitan transluminal renal arter anjiyop-
lasti (PTRA), stenotik renal arterlerin balon
uglu bir kateter ile dilate edildigi anjiyogra-
fik bir tekniktir.

Restenoz orani yaklasik %15-%25 ara-
sindadir. Daha onceki bir¢ok ¢alismanin
sonuglari, stentlemeli PTRA’'nin hipertansi-
yon kontroliinii iyilestirebilecegini veya kiir
saglayabilecegini one siirse de, daha yakin
tarihli calismalar, kan basinci kontroli i¢in
stentleme ile revaskiilarizasyonun etkinligi
hakkinda soru isaretleri ortaya ¢ikarmak-
tadur.

Cerrahi Tedavi

ACE inhibitorlerinin, ARB’lerin, statinle-
rin ve PTRAnin ortaya ¢ikmasiyla birlikte,
renal arterin cerrahi revaskiilarizasyon ve
rekonstritksiyonuna duyulan ihtiya¢ azal-
muigtir.

OBSTRUKTIF NEFROPATI

Obstriiktif nefropati, tiim bobrek yetmezli-
¢i vakalarinin yaklagik %10’unu olusturur.
Hidronefroz kadinlarda 20-60 yas arasinda
daha siktir ve sebebi gebelik ve jinekolojik
malignitelerdir. Erkeklerde ise 60 yastan
sonra daha siktir ve sebebi prostatik hast-
liklardir. Idrar yolu obstriiksiyonunun kli-
nik prezentasyonu; obstritksiyonun vyeri,
derecesi ve kronikligine bagli olarak de-
giskenlik gosterebilir. Toplayic1 sistemin
gerilmesine sekonder yan agrisi, akut obs-
tritksiyonu olan hastalarda en sik goriilen
semptomdur ve tipik olarak batin alt kad-
ranlara ve testislere veya etkilenen tarafta-
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ki labiaya yayilabilen ve genellikle bulanti
veya kusma ile iliskili olan dayanilmaz bir
agridir. Buna kargilik, kronik triner trakt
obstriiksiyonu genellikle nispeten agri-
siz bir fenomendir ve hastalar tamamen
asemptomatik olabilirler. Uriner sistem-
deki obstriiktif durumlarla ilgili 6nemli
bir endise, bobrek fonksiyon bozukluguna
ilerleyebilmesidir. Ilerleme iki sekilde go-
rilebilir; 1-Diizeltilmemis kismi obstriiktif
lezyon (iireteropelvik bileske [UPJ] obs-
triksiyonu), 2-Daha 6nce obstriikte olmus,
bir dereceye kadar bobrek hasari olustur-
mus, ancak diizeltilmis obstriiksiyon (yani
posterior iretral valfler). Hidronefrozun
tespiti basit olmasina ragmen, bobrek fonk-
siyonunu korumak igin cerrahi miidahale
gerektirip gerektirmediginin belirlenmesi
¢ok daha zordur. Bobregin fonksiyonunun
zarar gormesi, obstritksiyona miidahale
icin belirleyicidir. Uriner trakt obstriik-
siyonundan kuskulanan olgularda idrar
tekiki ve mikroskopisi mutlaka gereklidir.
GEFR 6lgiimii, bobrek fonksiyonunun deger-
lendirilmesi i¢in altin standarttir ve bob-
rek yetmezligi tanisinda kullanilmaktadir.
Uriner trakt obstriiksiyonu kuskusu bulu-
nan olgularda birinci se¢enek goriintiileme
ultrasonografidir. Ucuz, erisilebilir, iyonize
radyasyon maruziyetine neden olmayan
bu goriintiileme bobrek yetmezligi olgula-
rinda giivenle kullanilmaktadir. Hidronef-
roz, altta yatan bir obstriiksiyon oldugunu
disiindirse de hidronefroz bir anatomik
bulgudur, fonksiyonel bir bulgu degildir.
Tek basina hidronefroz varligy, tiriner trakt
obstritksiyonu gostergesi olmayabilir. Akut
triner obstruksiyonlu olgularin %50’sinde
renal ultrasonografi olagan goriilmektedir.

Renkli doppler US, mesanedeki iireterik jet
akimi gostermesi nedeniyle, obstruktif-non
obstruktif ayrimini yapmada kullanilabilen
bir bagka ara¢ olarak 6ne ¢ikmaktadir. An-
cak bu degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in
hastanin hidrate edilmesi ve karsilastirila-
cak normal fonksiyon gosteren bir kontra-
lateral bobregin bulunmasi gerekmektedir.
Ultrasonun o6ncelikli kullanimi, gebeler
ve pediatrik yas grubudur. Ayni zamanda
tas hastaliginin takibinde de kullanilabi-
lir. 99mTc-MAG3, bobrekler tarafindan
yiiksek ekstraksiyonu, hizli klirensi, di-
stk radyasyon dozu ve tibiiler sekresyonu
nedeniyle oncelikli tercih edilen niikleer
renal fonksiyon degerlendirme tetkikidir.
Tiibtller tarafindan aktif olarak salgilanan
99mTc-MAG3’iin 99mTc-DTPA
neredeyse sadece glomeriiler filtrasyon ile

aksine,

uzaklastirilir ve bu nedenle GFR 6lgimi
i¢in en uygun ajandir. Bununla birlikte,
DTPA ile toplayici sistemin yeterli goriintii-
lemesi GFR’ye baglidir ve bobrek yetmezligi
olan hastalarda ve boébrek fonksiyonunun
olgunlagmamis olmasi nedeniyle 6 ayliktan
kiiciik hastalarda kullanimi sinirhidar.

- T1/2 <10 dakika: non obstruktif

- T1/2 10-20 dakika: obstriiksiyon kus-
kulu

- T1/2 >20 dakika: obstruktif

Bilgisayarli tomografi, hizli, giivenli
ve oldukga fazla anatomik bilgi veren bir
tetkiktir ve giinimiizde iriner trakt obs-
tritksiyonu kugskulu olgularda yaygin kul-
lanilan bir goériintiileme secenegidir. Tas
hastaliginda %96 sensitivite ve %100 pozitif
prediktif degeri mevcuttur ve indinavir tast
diginda tiim taglar1 gosterir, bunlara muko-
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id matrix taslar1 da dahildir. Daha kapsamli
degerlendirme i¢cin BT Urografi de kulla-
nilmaktadir. BT ile ilgili en 6nemli endige
yiiksek radyasyon maruziyetidir. Cocuklar-
da bu endise daha yiiksektir. MR Urografi
de oldukga fazla anatomik ve fonksiyonel
bilgi veren ayni zamanda iyonize radyas-
yona maruz birakmayan bir goriintiileme
metodudur. Ancak tas hastaligini goster-
mede oldukea basarisizdir ¢iinkii T1 ve T2
agirlikli goriintiilemelerde taslar bosluk
olarak goriiniir. MR'1n en biiyiik riski, cid-
di bobrek yetmezligi olan olgularda godo-
linium kullanilan ¢ekimler sonrasi gelisen
nefrojenik sistemik fibrozistir. Intravenoz
pyelograti (IVP) yerini BT’ye birakmus,
opakli bir goriintiileme yontemidir. Bobrek
yetmezlikli olgularda, kontrast allerjisi olan
olgularda ve gebelerde kullanilmamaktadar.
Whitaker Testi bobrege perkiitan yolla bir
igne konmasi ve 10cc/dk ‘dan opak madde
verilmesi, eszamanli mesane i¢i basinglarin
tirodinamik kateterlerle ol¢iildigi olduk¢a
invaziv bir testtir. Kullanimi sinirli olma-
sina karsin goriintiileme metodlari ile net-
lestirilemeyen {riner trakt obstriiksiyonu
kuskulu olgularda bir segenektir. <15 cm
H20 normal, 15-22 kugkulu, >22 obstruk-
tiftir. Retrograd pyelografi(RGP), sistoskopi
sonrasi {ist tiriner sisteme opak enjeksiyonu
ile yapilan bir goriintiilemedir ve anato-
miyi ve obstriiksiyonun yerini belirleme-
de oldukga yeterlidir. Antegrad pyelografi,
RGP’nin kullanilamadig1 durumlarda kul-
lanilan tekniktir. Erken obstriiksiyon ile
iliskili histolojik diizensizlikler esas olarak
bobregin tubulointerstisyel kompartmani-
na lokalizedir ve masif tiibiiler genisleme,
ilerleyici ttibiilointerstisyel fibroz, inflama-
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tuar hiicre infiltrasyonu ve apoptotik renal
tubiiler hiicre 6liimiinii igerir. Uzun siiren
obstriitksiyon durumunda glomeruloskle-
roz gelisir. Bunun nedeni muhtemelen kro-
nik inflamasyon ve hiperfiltrasyon hasari-
dir. Erigkin bobreklerde renal obstriiksiyon
sirasinda apoptotik hiicre 6liimiine renal
tiibiiler hiicreler en duyarliyken, neonatal
bobreklerde glomeriiler ve tiibiiler hiicreler
apoptotik hiicre dliimiine duyarlidir. Uni-
lateral obstriiksiyonda, bobregin vaskiiler
sistemi, prostaglandin E2 (PGE2) ve NO
gibi vazodilatérlerin saliniminin aracilik
ettigi renal kan akigindaki artis ile, azalan
GFR'yi telafi etmeye ¢aligir. Unilateral tire-
ter obstriiksiyonunda ilk 1-2 saatte renal
kan akimi artar. 3-4 saatte azalmaya baglar
ve obstriiksiyondan 5 saat sonra belirgin
olarak azalir. Bilateral ya da soliter bobre-
gin obstriiksiyonu halinde ilk 90 dakika
miiphem bir kanlanma artigi, takiben kan
akisinda azalma goriiliir. Ureter basincinin
baslangicta yiikseldigi ancak 24 saatte hiz-
la obstriiksiyon Oncesi basincina diistigii
unilateral Obstriiksiyonun aksine, bilateral
obstritksiyonda tireter basinci en az 24 saat
yiiksek kalir. Intratiibiiler basingtaki bu
uzun siireli yiikseklik, bilateral obstriiksi-
yonda gozlenen GFR’deki azalmaya katki-
da bulunur. Uzun siireli obstriiksiyondan
sonra GFR’deki azalma, renin-anjiyotensin
sisteminin aracilik ettigi afferent arterio-
lar vazokonstriksiyona baghdir. (Sekil 3)
Obstriiksiyondan sonra, proksimal tiibiil-
de, inen kolda ve toplamayici kanallarda
aquaporin su kanallarinda diizensizlik
vardir ve bu uzun siireli poliiiriye katkida
bulunabilir. Bilateral iireteral obstriiksiyo-
nun giderilmesinden sonra sodyum atilimi
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unilateral’den daha fazladir ¢iinki bilate-
ral obstriiksiyonda sodyum, su, ire ve di-
ger ozmotik maddelerin tutulumunda ve
ANP’de artis vardir. Bunlarin tamami nat-
ritirezi stimiile eder. Obstriiksiyonun gide-
rilmesinden sonra bobrek fonksiyonunun
iyilesmesi; siire, derece, hastanin yasi, temel
bobrek fonksiyonu, toplayicr sistem uyumu
ve enfeksiyona baglidir. Ureteral obstriik-
siyon, obstriiksiyon giderildikten sonra
konsantrasyon, asidifikasyon ve elektro-
lit transportunda uzamis bozulmalara yol
acabilir. Kompansatrif bobrek biiyiimesi
artan yasla birlikte giderek azalir. Bobrek
biiyiimesine ragmen, dogumdan sonra nef-
ronlarda veya glomeriil sayisinda bir artig
olmaz. Akut tam tireteral obstriiksiyon hiz-
lica giderildiginde, GFR’nin tam iyilesmesi
goriilebilir, ancak daha uzun tam treteral
obstriiksiyon siireleri, GFRnin geri dénii-
stiniin azalmasiyla iliskilidir. Postobstriik-

tif ditirez, hacim artist ve soliit birikimini
igeren fizyolojik bir diiirezin ve bobrek tii-
btliinde ¢oztinen maddeler i¢cin mediiller
gradyan ve tasima siireglerinin diizensiz-
liklerini igeren patolojik bir ditirezin bir
sonucudur. Distandii mesaneler hizli bir
sekilde dekomprese edilmelidir. Kademeli
dekompresyonun rolii yoktur, ¢linkii bu he-
matiiri veya postobstriktif diiirezi sinirla-
maz.
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Temel Laboratuar Teknikleri

Erdal YILMAZ

Idrar, kan, iirogenital salg1 6rneklerinin uy-
gun sekilde incelenmesi, olas1 taniya hizl,
ucuz ve dogru sekilde ulagilabilmesi i¢in
kolaylik saglar.

iDRAR ANALizi

Idrar, ¢ok sayida organik ve inorganik
maddeyi ihtiva eden kompleks bir soliis-
yondur. Saglikli erigkin bir kisinin idra-
rinda 24 saatte yaklasik 60 gram madde
disar1 atilir ( 35 gram inorganik, 25 gram
organik madde). Organik maddeler, iire,
iirik asit, kreatinin, amonyak, amino asit-
ler, piirinler, indikan, fenol, kresol, hor-
mon metabolitleri, vitaminler, vitamin
metabolitleri ve enzimler olup; inorganik
maddeler ise sodyum, potasyum, kalsi-
yum, magnezyum, klor, fosfor, demir, ba-
kir, ¢inko, iyot, flor, kursun ve kobalttur.
Patolojik durumlarda ise proteinler (Al-
bumin), karbonhidratlar (Glukoz), keton
cisimleri, biltiribin ve hemoglobin idrarda
goriiliir. Mikroskopik muayenede goriilen
en 6nemli patolojik maddeler ise 16kositler,
eritrositler ve silendirlerdir.

Idrar analizi, mevcut iirolojik testler ice-
risinde en 6nemli ve yararli olanlardan bi-
risidir. Ancak bazi gerekli ayrintilar gozden
kacar ve 6nemli bilgiler goz ard1 edilir veya
yanlig yorumlanir. Yetersiz idrar analizinin
nedenleri (1) uygunsuz idrar toplanmasi, (2)
ornegin hemen incelenmesinde yetersizlik,
(3) tamamlanmamis inceleme (6rnegin bazi
laboratuvarlar 6zel olarak istenmedikce
mikroskopik inceleme yapmaz), (4) analizi
yapan kisinin deneyimsizligi, (5) bulgularin
belirginliginin anlagilamamasidir. Rutin
hasta taramalarinda idrar analizinin rolii
yoktur. Bu nedenle; idrar yolu semptomlari
ve bulgular olan hastalara yapilmalidir.

idrar Numunelerinin Toplanmasi

1- Spot (Anlik) Idrar: Rutin analizler icin
kullanilan giiniin herhangi bir saatinde
alinan idrar numunesidir. Mimkiin oldu-
gu kadar sabah aglik idrar tercih edilme-
lidir. Hasta yemek yedikten veya birkag
saat ayakta durduktan sonra alinan idrar
ornekleri alkali oldugundan, pargalanmis
alyuvar ve silendirleri veya hizli ¢ogalan
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bakterileri icerebilir; bu nedenle hasta ye-
mek yedikten birkag¢ saat sonra alinmig ve
bir saat icerisinde incelenmis taze idrar or-
negi en giivenilirdir. Interoitus veya salgila-
nan prostatik sekresyonlarin kontaminas-
yonundan sakinmak i¢in genital veya rektal
muayeneden oOnce alinmalidir. Kondom
veya kronik katater veya intestisnal konduit
drenaj torbasindan 6rnek alarak analiz yap-
mak uygun degildir.

2- 24 saatlik Idrar: Temiz ve renkli sise
kullanilarak sabah 8.00’den ertesi sabah
ayni1 saate kadar toplanan numunedir. Top-
lamaya baslarken mesanedeki ilk idrar ati-
lir. Kalitatif analiz i¢in toplanan numune-
nin hemen ¢alisilmasi gerekir. Zira bakteri
varsa ¢ogalir, glukoz varsa azalir, idrar pH1
asit ise alkali olur, inorganik maddeler ¢6-
kelir, sekilli elemanlar varsa ¢ogalir.

3- Giindiiz ve Gece Idrari: Aksam yeme-
ginden en az U saat sonra baglanip 12 sa-
atlik idrar biriktirilmesi gece idrari, kah-
valtidan sonra baslanip 12 saatlik idrar
toplanmasi ise giindiiz idrar1 degerlendir-
mesi i¢in idealdir.

4- Cocuklardan idrar Toplanmast: Ticari
olarak piyasada bulunan 6zel torbalarin ge-
nital bolgeye yapistirildiktan sonra alinan
numune bekletilmeden degerlendirilmeli-

dir.

5- Kataterle Idrar Toplanmasi: Tercihen
ilgili hekim tarafindan kritik hastalarda
bakteriyolojik tetkik veya infravezikal obs-
triksiyonlarda mesaneden kataterle numu-
ne toplanmasidir. Kadinlarda bu sekilde

numune alinip degerlendirilmesi daha dog-
ru sonuglar verir.

6- Ug Kap igine Idrar Toplanmasi: Ozel-
likle erkeklerde patolojik idrar bulgusunun
seviyesini anlayabilmek i¢in faydali bir
yontemdir. Hasta bir defada bosalttig: idra-
rin1 birinci ve tigiincii tipe az, ikinci tipe
ise daha fazla olmak iizere idrarini ¢ tiipe
toplar. Her iig tiipte ¢iplak gozle bulaniklik
ve mikroskopta 16kosit ve eritrosit aranir.

idrar Numunelerinin Saklanmasi

+4 derecede buzdolabinda saklandiktan
sonra 24 saat sonunda bekletilmeden deger-
lendirilmelidir. Ayrica fenol veya trikrezol,
formol, timol, toluol, benzoik asit, konsant-
re asetik asit, stlfirik asit, hidroklorik asit,
kloroform ve borik asit ile kimyasal koruma
da yapilabilir.

idrar Analiz Sekilleri

Kalitatif, yar1 kantitatif ve kantitatif olmak
tizere ii¢ sekilde yapilir. Kalitatif analizler-
de, herhangi bir maddenin idrarda bulunup
bulunmadigy, yar1 kantitatif analizlerde id-
rarda bulunan maddenin miktar1 (+1, +2,
+3, +4 seklinde), kantitatif analizlerde ise
idrarda bulunan herhangi bir maddenin
miktar1 mg veya gram cinsinden tayin edi-
lir. Kalitatif ve yar1 kantitaif analiz i¢in spot
idrar kullanilir.

idrarin Fiziksel (Makroskopik) Analizi

a. Miktar: Giinliik ortalama normal yetis-
kin insanlarda miktar 600-1800 mL dir.
b. Renk: Acik sar1 ile koyu sar1 arasinda



degisir. Idrar cok konsantre ise koyu sar1
renktedir.

c. Koku: Kendine has ve 6zel bir kokusu
vardir. Idrar bekletilirse keskin amon-
yak kokusu alinir.

d. Goriiniim: Normal taze idrar berraktir.

e. pH: 4.5 ile 8 arasinda degismekle bera-
ber ortalama 6 civarindadir. pH-metre
ile 6lgiim yapilmasi kesin sonuca vardi-
rir. Biiyiik 6giinden sonraki 2 saat igin-
de veya oda 1s1sinda birkag¢ saat kalan
idrar alkali egilimdedir.

f. Dansite: Normal yetiskinlerde 1015 ile
1025 arasindadir. Refraktometre veya
dansitometre (iirinometre) ile bakalir.
Disiik dansite (<1010) hidrasyonu gos-
terir (gercek veya viicut tarafindan algi-
lanan) ve yiiksek dansite (>1020) dehid-
ratasyonu yansitir. Alkali pH, sonucu
yanlis diigitk gosterebilir (0.005 pH iini-
tesi basina>7.0).

g. Osmolalite: Idrardaki partikiillerin 6l-
¢imi olup genellikle dansitometri ile
paralellik gosterir.

iDRARIN KiMYASAL ANALIZI

Protein, glukoz, bilirubin, {irobilinojen ve
keton tayini ¢ogunlukla spot idrardan strip
ile yapilir. Stripler sadece kullanim siiresi
gecmedikee ve oda 1s1isindaki idrarda kulla-
nildiginda giivenilirdir.

Idrarda Protein: Kan proteinlerinin idra-
ra gecmesine proteiniiri veya proteinlerin
ylizde ¢ogunlugunu teskil eden albiimin-
den dolay: albiiminiiri ad1 verilir. Patolo-
jik durumlarda idrara albiiminden bagka
Bence-Jones proteini ve hemoglobin gibi
proteinler de ¢ikarlar. Idrarda protein arar-
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ken berrak olmasina dikkat etmeli, degilse
santrifiij edilmelidir. Rutin idrar tahlilinde
protein Tanret metodu ile kalitatif olarak
bakilir. Kantitatif analiz icin 24 saatlik id-
rar toplatilmalidir. Kalitatif tayinde idrarda
protein bulunmazsa kantitatif analiz ya-
pilmas: gereksizdir. Kalic1 yiiksek protein
seviyeleri (>150mg/24 saat) énemli bir has-
talig1 gosterebilir. Ayaga kalkmadan 6nce
protein seviyesi normalken, birka¢ saat
ayakta durduktan sonra idrarda yiiksek
protein seviyesi tespit edilirse, bu ortostatik
proteiniiriyi gosterebilir.

idrarda Proteiniirinin Goriildiigii Durumlar:

a. Fonksiyonel: Asir1 egzersiz, uzun siire
sogukta kalma, gebelik, diyete bagli sebep-
ler

b. Organik:

I. Prerenal: Konjestif kalp yetmezligi,
atesli hastaliklar, ileus, renal vende tiimor
trombiisii, sok, toksik sebepler, anemi-lose-
mi gibi kan hastaliklar1

II. Renal: Akut-kronik glomeriilonefrit,
nefrotik sendrom, pyelonefrit, bobrek tii-
berkiilozu, amiloidozis, nefroskleroz, poli-
kistik bobrek hastaliklar1

ITI. Postrenal: Ureter, mesane, prostat
enfeksiyon ve tiimorleri

Multipl myelomlarin %40’ 1nda, kemigin
metastatik kanserlerinde, makroglobiiline-
mi ve l6semi hastalarinin bir kisminda id-
rarda Bence-Jones proteini goriiliir.

Idrarda Glukoz: Kan glukozunun yiiksek
oldugu durumlarda glomeriiler filtratan



66 ‘ Boliim6 Temel Laboratuar Teknikleri

fazla miktarda glukoz gectiginde 160-180
mg olan bobrek esigi asildigindan idrarla
glukoz atilimi olur ki buna glukoziiri denir.
Kalitatif glukoz tayini i¢in en ¢ok Benedict
metodu kullanilir ki bu metodla ayrica ga-
laktoziiri ve pentoziiri de saptanir. Hastalar
biiyiik dozlarda aspirin, askorbik asit veya
sefalosporin aldiklarinda yalanci pozitif so-
nuclar elde edilebilir.

fdrarda Hemoglobin: Idrar kirmiz1 veya
kahverengiye boyandig: halde sedimentin
incelenmesinde eritrosit hi¢ yoksa mevcut
rengin hemoglobin, miyoglobin veya por-
firinemiye ait oldugu su sekilde anlasilir;
Bir deney tiipiine bir ml idrar, 3 ml siilfo-
salisilik asit %3 liik) konarak ¢alkalanir ve
stizlir. Eger stizintli ayni renkte kalmigsa
bu porfirinden veya kullanilan ilaglara bag-
I1 gelismis olabilir. Renk kizil kahvrengi ise
hemoglobiniiri veya myoglobiniiri olabilir.

Idrarda keton cisimleri: Diabetes Melli-
tusta, kronik aglikta ve tok karnina yapilan
egzersizlerden sonra organizma enerji kay-
nagi olarak lipitleri kullandigindan idrarda
li¢ tane olan keton cisimleri artar (asetoase-
tik asit, beta-hidroksibutirik asit ve aseton).

fdrarda Nitrit: Basta E.Coli olmak iizere
enterobakter, sitrobakter, proteus, klebsiella
ve pseudomonas gibi bakteriler salgiladik-
lar1 rediiktaz enzimi ile normalde idrarda
bir miktar bulunan nitratlar1 nitrite ¢evi-
rirler. Usiiliine uygun alinmis idrarda nitri-
tin pozitif olmasi bakteriyel bir enfeksiyonu
gosterir. Bu test i¢in sabah idrar1 yada me-
sanede en az dort saat beklemis idrar alin-
malidir.

Idrarda Fenilpiruvik Asit (Fenilketonii-
ri): Fenilalanin metabolize edilemediginde
idrarda fenilpiriivik asit goriilir. Bunun
sebebi de Fenilalanil Hidroksilazin genetik
eksikligidir. Anne siitiinde fenilalanin bu-
lundugundan yeni doganda 1-2 giin i¢inde
kanda fenilalanin seviyesi yiikselir, ancak
idrarda 1-6 hafta sonra tespit edilir.

idrarin Mikroskopik Analizi:

Toplandiktan birkag¢ dakika icinde incele-
necekse sabah ilk idrari en iyi 6rnektir. idrar
1500-2000 devirde 5 dakika kadar santifij
edilir. Yiitksek devirde ve uzun siirede ya-
pilirsa sekilli elemanlar bozulabilir. Tiipiin
dibindeki sediment lam tizerine konularak
incelenir. Once kiigiik (x10) sonra da bityiik
(x40) objektifle sediment sahasi taranir.
Sedimentteki elementlerin maksimal kont-
rastini temin etmek, aydinlatmadan sakin-
mak i¢cin mikroskop diaframi miimkiin
oldugunca kisilmalidir. Idrar sedimentinde
goriilen organik elemanlar; a. Silendirler
(Hiyalin, graniil, mum, eritrosit, l6kosit,
epitelyum, yag, pigment, fibrin) b. Pseudo-
silendirler (Silendiroidler, mukus iplikleri,
kiif mantar lifleri) ¢. Hiicresel elemanlar
(Eritrosit, 16kosit, epitelyum hiicreleri, bak-
teriler, spermatozoidler, tiretra flamanlarr).
Inorganik Idrar Sedimentleri (Kristaller)
ise sunlardir; a. Asit idrarda goriilenler
(tirik asit, kalsiyum stilfat ve oksalat, amorf
urat, 10sin, tirosin, sistin) b. Alkali idrarda
goriilenler (amonyum-magnezyum-fosfat,
kalsiyum fosfat ve karbonat, amorf fosfat,
amonyum {irat) c. Nadir goriilen kristaller
(Hippurik asit, kolesterol, ksantin, hemato-
idin, biliiribin, melanin)



iDRARDA HUCRESEL
ELEMANLAR:

Eritrositler: Her mikroskop sahasinda 3-10
eritrosit olmasi hafif, 10-20 eritrosit bulun-
mast ise agir mikrohematiiri oldugunu di-
stndiiriir. Eritrositler keskin kenarli diskler
halinde, yuvarlak, ag¢ik sarimtrak renkte
goriilmekle birlikte mikroskobun mikro
vidast hafif oynatilinca diginda i¢ ice geg-
mis iki halka varmis gibi géziikiirler. Dan-
sitesi yliksek idrarda eritrositler biiziilerek
kenarlar1 dikenli bir hal alirlar. Dansitenin
diistiigii durumlarda siserler. Idrarda erit-
rositler ¢ok ise; 2 damla idrar sedimentine,
2 damla %3 luk asetik asit damlatilarak
eritrositlerin hemoliz olmasi saglanip diger
elemanlarin goriilmesi kolaylastirilir.
Mikroskopik hematiirili hastalarda 3
kap idrar toplama ydntemi, eritrositlerin
kaynaklandig1 bolge hakkinda bilgi sag-
layabilir. Hastaya 1, 2 ve 3 (veya baglangic,
orta ve sonuncu ) olarak isaretlenmis 3 kap
verilir. Hastaya idrar yapmasini ve idrar
akiminin baslangicini (10-15 ml) birin-
ci kaba, orta kismini1 (30-40 ml) ikinci ve
sonuncu kismini (5-10 ml) t¢iinct kapta
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toplamasi talimati verilir. Daha 6nce tarif
edilen yontemler kullanilarak ii¢ 6rnek ayr1
ayr1 santrifiije edilir. Idrar sedimentinden
lamlar hazirlanir ve lamlar mikroskopta
incelenir. Ornegin baglangic boliimiinde
eritrosit hakimse genellikle anterior iiretra,
sonuncu bolimde ise mesane boynu veya
posterior iiretradan, ti¢ kapta esit miktarda
eritrosit varliginda kaynak mesane boynu
tizeridir (Mesane, iireterler veya bobrekler).

Lokositler: Erkeklerin idrarinda 2-3, ka-
dinlarda 4-5 tane olmasi normal kabul edil-
melidir. Eritrositlere gore daha biiyiik ve ge-
kirdekli hiicrelerdir. Cekirdekleri sebebiyle
sitoplazmalar1 graniiler bir yapida gorilir.
Asit idrarda ¢ekirdekleri daha belirgindir.
Idrarda ¢ok fazla 16kosit oldugunda diger
elemanlar1 taniyip saymak icin bir damla
idrar sedimentine iki damla serum fizyolo-
jik damlatilmalidir.

Epitel Hiicreleri: Her mikroskop sahasin-
da 5-6 epitel hiicresi gorillmesi normaldir.
Kadin idrarinda daha fazla olur. Sonda ile
alinan idrarda epitel hiicresinin ¢ok bu-
lunmas: triner sistemdeki deskuamasyonu
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KIRMIZI KAN HUCRELERI

Resim 1. idrarda eritrosit
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Resim 2. 400x buyttmede okun altinda mononiikleer [6kosit ve okun stiinde polimorfnikleer 6ko-

sitler

gosterebilir. Kubik tipte epitelyum hiicre-
leri, tiriner sistemin herhangi bir kismi-
nin derin tabakalarina aittir. Akut-kronik
bobrek hastalarinin idrarlarinda siklikla
rastlanir. Squamoz tipteki epitel hiicreleri
vajina, vulva ve erkek iiretra mukozasindan
kaynaklanir. Silendirik tipteki hiicreler ise
mesane, iireter ve bobrekten kdken alir

Silendirler: Kivrimli distal tubuli ve top-
layic1 kanal liimenlerinde olusup sekilleri
olustuklar1 yere gore degiskenlik gosterir.
Hyalin silendirler, renal veya ekstrarenal
proteiniiride sayilar1 artan homojen, seffaf
ve renksiz silendirlerdir. Graniiler silendir-
ler, tiibiiliis epitelindeki dejeneratif durum-
larda goriilen kenarlar: diizgiin, boylar1 kisa
ve kalin, renkleri koyu graniillerdir. Bobrek

transplant alicilarinda, epitelyum hiicreleri
veya renal tiibiillerden kaynaklanan silen-
dirlerin artis1 akut greft rejeksiyonunun
erken gostergesi olabilir. Eritrosit silen-
dirleri altta yatan glomeriilonefritler veya
vaskilitler icin tan1 koydurucudur. Hyalin
silendirler tiibiillerde pihtilagsmis mukopro-
teinlerden olusur. Az sayida olduklarinda
onemli degilken, ¢ok sayida olurlarsa pye-
lonefrit veya kronik bobrek hastaligini gos-
terebilir.

Strip (Daldirma Cubuklan) ile idrarda
bakilan parametreler:

Lokosit (%95-98 dogru sonug verir.), Nitrit,
Protein, Eritrosit (Sonuglar, mikroskopla
teyit edilmelidir. Clinkii stripler eritrosit
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Resim 3. idrar strip parametreleri ve degerlendirimi

diginda hemoglobin ve myoglobini de 6l-
ger.), pH, Dansite, Glukoz, Keton cisimleri

Parazitler: Trikomonas vaginalis (en sik),
Oxyuris vermicularis ve Ascaris lumbri-
coides parazitlerinin ya kendileri ya da yu-
murtalari idrarda gorilebilir.

Kristaller: Idrarda ¢oziinmiis halde bulu-
nan bazi maddelerin, 6zellikle pH etkisiyle
kristal forma gegmeleri sonucu mikroskop-
ta goriilen sekillerdir.

Urik asit kristalleri; Sar1, kahverengi, hal-
ter, kama, baklava dilimi seklinde, prizma-
tik rozetler halinde goriiliir.

Triple Fosfat kristalleri; Tabut kapag: veya
cat1 biciminde ve renksiz goriliirler.

Kalsiyum Fosfat kristalleri; Rozet veya y1l-
diz seklinde goriilir.

Kalsiyum Okzalat Kristalleri; Mektup
zarf1 biciminde renksiz olarak goriiliir. Bu
kristaller HCl'de erir, amonyak eklenme-
siyle tekrar eski halini alir.

Sistin kristalleri; Renksiz, 15181 fazla kiran,
alt1 koseli levhalar halinde ve oldukea kalin
sekilde goriiliir.

Bakteriiiri varhiginda mikroskopik inceleme:

Erkekten alinan temiz orta akim veya ka-
dindan suprapubik aspirasyonla alinan
idrarin yiiksek biiyiitmede incelenmesi ile
birkag bakteri goriilmesi enfeksiyon tanisi
koydurur. Lami metilen mavisi ile boya-
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Resim 4. idrarda hegzagonal sistin kristali

yarak bakteri saymay1 kolaylagtirmak ve
epitelden ayirtetmek miimkiindiir. UF-50
akim sitometrisi ile bakterileri daha yiik-
sek dogruluk orani ile saptamak miimkiin
olabilir.

Bakteriiiride Kiiltiir cahigmalar:

Idrarda mevcut mikroorganizmay: tanimla-
mak ve sayisini hesaplayarak hangi ilaclarin
etkili olacagini tahmin etmek icin faydala-
nilan kiiltiirler 6zellikle inatc1 ve tekrarlayan
enfeksiyonlarda, bobrek yetmezliginde veya
ilag alerjisi olanlarda énemlidir. Idrarda bu-
lunan bakteri sayis1 (koloni sayis1) idrar 6r-
negini toplamak i¢in kullanilan yontemden,
hastanin hidrasyon durumundan ve hasta-
nin antimikrobiyal ila¢ alip almadigindan
etkilenir. Kiltiirde birden fazla mikroorga-

nizma ¢ogald ise bu biiyiik oranda konta-
minasyonu gosterir. Uriner enfeksiyolarda
sebebin %851 Escherichia Coli oldugundan
ve bu organizmanin bir¢ok antibiyotige du-
yarli oldugu bilindiginden her hastada du-
yarli ilaglar1 tanimlamak gerekmez. Ancak
septisemi, bobrek yetmezligi, diabetes mel-
lituslularda ve proteus-pseudomonas-ente-
rokoklardan siiphe ediliyorsa bu durumda
etkin tedavi i¢in duyarli ilaglar1 ortaya koy-
mak faydali olacaktir.

Hizli bakteriiiri testleri;

a. Birkag¢ saat et suyu vasatinda enkiibe
edilmis idrarin bulaniklik derecesinin
olctilmesi

b. Bir ylizi eozin metilen mavisi, diger
yuzii besleyici agar ile kapli ufak strip-



lerin idrar 6rnegine batirildiktan sonra
24 saat enkiibe edilmesi

c. Bir yiiziinde kanli agar, diger ytiziinde
dezoksikolatla kapl plastik kiiltiir plak-
larina idrarin inokiile edilmesi

Florasan boyama ile mikroskopik in-
celemede aside direngli basillerin varlig:
tiriner tiberkiilozu disiindiirmelidir. DNA
kiiltiir probu kullanilarak bir haftada teshis
konabilir.

idrarin Hormonal incelemesi

Idrarda Vanilmandelik asit yiiksekligi,
Noroblastoma veya Feokomasitomayi dii-
sindirir. Metanefrin, adrenalin ve no-
radrenalinin idrar diizeylerinin tayini fe-
okromasitoma tanisinda faydalidir. Eger
idrarda aldosteron diizeyi yiiksek tespit
edilmisse aldosteron salgilayan bir tiimor
akla gelmelidir. Ancak kullanilan bazi
ilaglar aldosteron diizeyini etkileyerek ya-
lanc1 pozitif veya negatif sonuglar verebi-
lir. Stirrenal kortikal timor tespiti i¢in id-
rarda 17 ketosteroid diizeyinin bakilmasi
yararli olabilir.

idrarda bakilan tiimor belirtecleri

Yiiksek riskli popiilasyonlarda mesane
kanseri taramasi; tirotelyal karsinomlu has-
talarin takibinde niiksii belirleme ve st
uriner sistemin taranmasi, hematirili ve
semptomatik hastalarin degerlendirilme-
sinde idrar sitolojisi kullanilabilir. Idrar si-
tolojisinin yanlis pozitif orani ¢ok azdir ve
dolayisi ile 6zgulliigii yiiksektir. Buna kar-
silik duyarliligy dagiiktiir. Diisiik dereceli
tiimorleri tanimada yetersizdir. Bu agi1g1 ka-
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patmak tizere giinimiize kadar idrarda bir-
¢ok timor belirteci tanimlanmistir. Bunlar
arasinda Urovysion, BTA stat, NMP 22 ve
uCyt+/Immunocyt, FDA tarafindan onay-
lanmus belirteglerdir.

Urovysion, 3., 7., 9. ve 17. kromozomla-
r1 degerlendiren FISH yontemidir. Tiimor
tanili olgularin takibinde ozgiilligi %70
olup idrar sitolojisine gore duyarliligi da
diigtiktiir. Sadece spot idrar i¢in FDA onay1
bulunmaktadir. Intravezikal tedavilerden
etkilenmemesi 6nemli bir avantajidir. Pa-
hali olmasi kullanimini kisitlamaktadir.

BTA Stat, idrarda kompleman faktor
H-iligkili protein analizine dayalidir. Du-
yarlilig1 %17-89 arasinda olup 6zgilliigi id-
rar sitolojisinden diistiktiir. Daha ¢ok niiks
timorlerde, idrar sitolojisinin duyarliligini
arttirmak icin sitolojiye ek olarak kullanimi
onerilmektedir.

NMP-22, hiicre replikasyonu ile iliskili
bir ntikleer matriks proteindir. Mesane tii-
morlerinde NMP-22 diizeyi 25 kat artma
egilimindedir. Duyarlilig1 %50-70, 6zgiilli-
&1l %60-90 civarindadir. Hematiiri ve enfla-
masyon durumlarinda yanlis pozitif sonug-
lara yol agar.

cCyt+/Immunocyt testi, {i¢ monoklo-
nal antikora dayali floresan bir yontemdir.
Zahmetli bir test olup degerlendirilmesi
icin 6zel egitim gerektirir. Diigitk dereceli
timorlerde dyarlilig1 %53-100 arasindadir.

Polimeraz zincir reaksiyonu ile mik-
rosatellit analizi bir bagka tiimor belirteci
olarak kullanilmaktadir. Mesane tiimorle-
rinde bir¢ok kromozom noktasinda hetero-
zigozite kayb1 saptanmaktadir. Niiksii sis-
toskopiden once 6ngérmede iistiin oldugu
iddia edilmektedir.
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Hematiiri ve diger bulgular ile gelen,
mesane tiimori diisiiniilen olgularda, idrar
sitolojisi digindaki timor belirteglerinin
yerinin sinirli oldugunu vurgulmakta fayda
vardir.

Miksiyon ile elde edilen idrar 6rnegini
kullanan prostat kanseri testleri genellik-
le djjital rektal muayeneden (DRE) sonra
alinan numuneler iizerinde yapilir. PCA3,
Transmembran serin proteaz 2: ERG,
ExoDx Prostat Intelliscore, Select MDx son
yillarda prostat kanseri i¢in kullanilan id-
rardaki belirteglerdir.

Tas bilegenlerinin Analizi

Tekrarlayan tas hastalig1 ve tas hastaligi
i¢in risk faktorii olanlarda, 24 saatlik id-
rarda kalsiyum, kreatinin, okzalat, sitrat,
magnezyum, urik asit, sistin diizeyinin 6l-
¢tilmesi medikal tedavinin planlanmasinda
ve profilaktif dnlemler agisindan 6nemlidir.
Eger tek bir 24 saatlik idrar analizinden ye-
terince sonu¢ alinmamigsa, iki kez rando-
mize 24 saatlik idrar toplatildiktan sonra
bir hafta siireyle kalsiyum, okzalat ve sod-
yumdan fakir bir diyet uygulanarak tigiin-
cii 24 saatlik idrar analizi yapilmasi faydali
olacaktir.

Sistiniiri i¢in hizli ve basit bir tarama
testi olan kolorimetrik sodyum-nitroprus-
sid testi yapilmalidir. Idrar sistin seviyesi
75mg/dl tizerinde iken, sodyum siyanid-
nitroprussid kolorimetrik testi magenta yii-
zugunu gosterir.

Uretral Akintinin incelenmesi:

Genital enfeksiyon tanisinda kullanilir.
Bakteriiiri veya piyiirinin kaynagini tespit

i¢in dort kap testi gereklidir. Dort steril kap
VBI1, VB2, EPS ve VB3 olarak etiketlenir
(VB =miksiyon ile elde edilen idrar; EPS =
prostat masaj salgisi). Hastaya; stinnet de-
risini geri ¢ekmesi, meay1 temizlemesi, id-
rar Orneklerini almasi ve hemen ardindan
kaplar1 kapatmasi sylenir. i1k 10-15 mI’lik
idrar VBI1, daha sonraki 15-30 ml’lik idrar
VB2 kabinda toplanir. Ardindan prostat
masaj1 yapilir ve salgilar EPS kabinda top-
lanir. Hasta son idrarin1 VB3 kabina yapar.
Her numunenin bir kismi nitrit ve 16kosit
esteraz i¢in test edilir, daha sonra santrifijj
edilir ve olugan sediment, daha once ta-
rif edildigi gibi mikroskobik inceleme i¢in
hazirlanir. Her bir VB 6rneginin ve EPS
orneginin ayr1 bir kismi, gerekirse sonraki
kiltiir icin saklanir. Sadece VB1’de 16kosit-
lerin veya bakterilerin (veya her ikisinin)
bulunmasi 6n retriti; her ti¢ VB 6rnegin-
de de bulunmasi sistit veya iist iiriner sisten
enfeksiyonunu; sadece EPS veya VB3’te bu-
lunmasi ise prostat kaynakli bir enfeksiyo-
nu gosterir.

Neisseria gonorrhoea enfeksiyonuna
ozgl Kkirli sar1 yesil renkte akint1 6ze ile
alinarak lamin dstiine yayilir ve gram bo-
yastyla boyanir. Hiicre i¢i gram negatif dip-
lokoklarin gortlmesi taniyr koydurur. N.
Gonorrhoea i¢in gonodecten (nokta) testi
de yapilabilir.

Berrak veya beyazimsi iretral akinti
sikayeti ile gelen bir hastada iiretray: sa-
garak elde edilen akinti metilen mavisi ya
da gram boyasi ile boyanarak trikomonas,
maya hiicreleri veya bakterilerin goriilmesi
ile tan1 koymak miimkiin olabilir.

Dis genital organ enfeksiyonunda, id-
rarin mikroskopik incelemesi veya kiiltiir



calismasi enfeksiyon etkenini belirlemede
yardimcr olabilir. Akut epididimit olgu-
larinda, hasta eger geng ise, %50 oraninda
etkenin Chlamidya oldugu tespit edilir. 35
yas istiinde ise daha ¢ok E.Colinin sebep
oldugu gosterilmistir. Chlamydia tracho-
matis gelismis tilkelerde sekstiel yolla bula-
san zorunlu hiicre ici parazittir. Immiinflo-
resan yontemi ile kisa siirede taninabilir.

Vajinal Akintinin incelenmesi

Vajinal akinti 6ze ile alinarak bir damla se-
rum fizyolojik ile sulandirilip lamin iistiine
yayilir. Ustii lamelle kapatilarak boyanip
ya da boyamadan mikroskopta incelenir.
Mantar hiicreleri veya trichomonas gorii-
lirse tedavi planlanir. Vajinada her zaman
bakteri varoldugundan, 1slak yaymada sap-
tanmalar1 nadiren 6nem tasir. Bir potas-
yum hidroksit (KOH) ilavesi, hif ve mayay1
tanimlamak i¢in yardimci olabilir. KOH
ilavesinden sonra keskin balik kokusunun
varlig1 bakteriyel vajinozisi gosterebilir.

Gastroiiriner Fistiil Analizleri

Zor emilen fenol kirmizisinin alimindan
sonra idrarda olusan renk degisikligi fistiila
gosterebilir. Bunun disinda graniile karbon
iceren jelatin kapstilleri icirilen hastalarin
birka¢ giin sonraki idrar sedimentinde ti-
pik siyah grantillerin gériilmesi fistiil tanisi
acisindan yol gostericidir.

BOBREK FONKSiYON TESTLERI

Bobrek fonksiyonlari, glomeriiler filtras-
yon, tiibiiler reabsorbsiyon ve tiibiiler sek-
resyondan olusan bir toplamdir. Parcalar
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ekskresyon, tiimii ise retansiyon testleri ile
olgilir.

Ekskresyon Testleri

Idrar Ozgiil Agirligi: Alinan siviya bagh
olarak 1003-1030 arasinda degisir. Bobrek
fonksiyonlar1 azalinca bobregin konsantre
etme yetenegi 1006-1010 olana kadar yavas
yavag azalir. Buna karsin bobrek hasari agi-
r1 olana kadar, idrarin seyreltme (diliisyon)
yetenegi devam ettirilir.

Fenolsiilfonftalein Testi (PSP): Renal kan-
lanma ve tiibiiler fonksiyonu gosterir. 6 mg
fenol kirmizisi iceren 1ml sivi intravendz
yolla verildikten sonra ilk 15 dakikada bo-
yanin %25inden daha azinin ¢ikmas: tiibii-
ler fonksiyon bozukluguna isaret eder.

Indigo Karmin Testi: PSP testine benzeyen
ekskresyon testidir.

intravensz Urografi: Glomeriiler filtras-
yon ve tiibiiler sekresyonu gosterir.

Klirens Testleri: Bobreklerin bir dakikada
belirli bir maddeden temizlendigi plazma-
y1 gosterir. Kreatinin klirensi, glomeriiler
filtrasyon hizin1 6lgmekte kullanilir. En-
dojen kreatinin, iskelet kas dokusunun
son metabolizma artigidir. Organizmanin
kreatinin tretimi sabittir. Bobrek fonksi-
yonlar1 %50"nin altina diisene kadar serum
kreatinini normal sinirlarda kalir. Krea-
tinin klirensinin normal degerleri 90-110
ml/dakikadir. Aslinda bireyler arasinda kas
kitlesi farkli oldugundan 70-140 ml/dakika
araliginin normal kabul edilmesi daha dog-
rudur. Kreatinin klirensi 24 saat idrar top-
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lamay1 ve serum 6rneginin de alinmasini
gerektirir. Formiilil su sekildedir; Klirens=
Idrardaki klirens (md/dL) x 24 saat icinde
dakika basina ¢ikan idrar (ml) / plazma
kreatinin (mg/dL).

Retansiyon Testleri:

Bobreklerle normalde atilan maddelerin
kanda birikip birikmediginin arastirilma-
sidir. Ure, nonproteinik nitrojen, kan iire
azotu, kreatinin, iirik asit, stilfat, fosfat ve
potasyum kan degerleri retansiyon testi
olarak kullanilir.

Ure, protein katabolizmasinin son iirii-
ni olup tamamen bobreklerden atilir. Kan
tre azotu glomeriiler filtrasyonla yakin
iliski halindedir. Bobrek fonksiyonlarinin
2/3’t kayboldugunda kan iire azotu diizeyi
belirgin yiikselir. Normalde kan iire azotu
ile kreatinin arasinda 10/1 oraninda bir ilig-
ki vardir. Dehidrate hastalarda ve bilateral
tiriner obstriitksiyon veya iiriner ekstrava-
zasyonu olanlarda bu oran 20/1 ila 40/1 ara-
sinda degisebilir.

Iskelet kasindaki kreatin metabolizma-
sinin son driini olan kreatinin normalde
bobrekler tarafindan atilir. Ginliik kreati-
nin atilimi sabit oldugundan, serum seviye-
si dogrudan bobrek fonksiyonunu yansitur.
Serum kreatinin diizeyleri, bobrek fonksi-
yonlarinin yaklasik %50’si kaybolana kadar
normal aralikta (yetiskinlerde 0.8-1.2 mg/
dL; yetiskin ¢ocuklarda 0.4-0.8 mg/dL) ka-
lir. Diger atik tirtinlerinin ¢ogundan farkli
olarak, serum kreatinin diizeyi genellikle
oral alimdan etkilenmez.

Glomeriiler filtrasyon hizinin (eGFR)
tahmini i¢in kullanilan serum kreatininin
iretim, salgilama ve 6l¢imiindeki degisim-

ler gibi bazi kisitlamalar1 olsa da, bobrek
fonksiyonunun ol¢timiinde yararli olmaya
devam etmektedir. GFR’yi tahmin etmek
icin Cockcroft-Gault, MDRD (Modificati-
on of Diet in Renal Disease ) ve CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration) gibi ¢esitli 6rnekler mev-
cuttur. Bununla birlikte, arastirmalar; GFR
yiiksek oldugunda CKD-EPI'nin daha dog-
ru tahminler ortaya koydugunu ve ayrica
son dénem bobrek hastaligi, kardiyovaskii-
ler mortalite ve tiim nedenlere bagli morta-
lite riskini daha dogru bir sekilde 6ngordii-
gunu gostermistir.

KAN, SERUM VE PLAZMA
ANALIZLERI

Tam Kan Sayimi

Kronik bobrek yetersizligi ile normokro-
mik normositik anemi siklikla birlikte go-
riiliir. Mikroskobik hematiiriden kaynakla-
nan kronik kan kaybi, masif hematiiriden
farkli olarak nadiren anemiye neden olacak
kadar siddetlidir. Yiiksek hemoglobin ve
hematokrit diizeylerinin (polisitemi degil
eritrositoz) gosterdigi eritrosit sayisindaki
spesifik bir artig, renal hiicreli kanser ile
iliskili paraneoplastik sendromun gosterge-
si olabilir.

Kan Pihtilasma Analizleri

Agiklanamayan hematiiri olan bir hastada
von Willebrand hastaligi, karaciger bozuk-
lugu veya alinmis salisilatlara kars1 agiri
duyarlilik gibi sinsi bir durumdan siiphele-
nilmedigi siirece pithtilagsmaya iliskin testler
nadiren gereklidir. Protrombin zamani ve



kismi tromboplastin zamaninin belirlen-
mesi genellikle yeterlidir.

Elektrolit Analizleri

Diiiretik alan ve postoperatif se¢ilmis has-
talarda; 6rnegin oral alimi olmayan, steril
su veya glisin irrigasyonu ile transiiretral
prostat rezeksiyonu gegiren hastalarda, se-
rum sodyum ve potasyum analizleri yapi-
labilir. Kalsiyum tas1 olan hastalarda serum
kalsiyum (paratiroid hormonu ile birlikte)
seviyesinin belirlenmesi faydalidir. Bobrek
hiicreli kanseri olanlarda yiiksek kalsiyum
seviyeleri bazen paraneoplastik sendromun
bir gostergesi olabilir. Kalsiyum diizeyleri-
nin 6nemini yeterince degerlendirmek i¢in
eszamanli olarak serum albiimin diizeyleri
de ol¢iilmelidir.

Kan Tiimor Belirtegleri

Prostat Spesifik Antijen (PSA); prostat
epitelyum hiicrelerinden salgilanan 34000
molekiil agirliginda bir serin proteazdir.
Prostat yapisinda tiimoral degisiklikler ol-
dugunda difiizyonla prostat kanalciklarina
ve kilcal damarlar araciligiyla da genel do-
lasima karisir. Prostat dokusu bulunan her
erkegin serumunda olgiilebilecek diizeyde
PSA saptanir (Ust sinir 4ng/ml). Prostat do-
kusunda iiretilmesine ve prostata 6zgii bir
timor belirleyicisi olmasina ragmen pros-
tat kanserine spesifik degildir. Yaglilarda,
BPH’1 hastalarda, prostat enflemasyonlu-
larda, transiiretral girisimlerden sonra da
diizeyi yiiksek saptanabilir. Prostat kan-
serli hastalarin yaklasik %80’inde normal-
den yiiksek olup tiimoriin evresine paralel
olarak da artar. Yiiksek PSA degeri radikal
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prostatektomiden 21 giin sonra 6lgiilemeye-
cek diizeye iner. Anti-androjen tedavi son-
ras1 3.-6. ayda 4ng/mLnin altina diismesi iyi
prognozun gostergesi sayilir. Rekkiirens ol-
dugunda hizla yiikselir. PSA yararli bir ta-
rama testi olup tedavi etkinliginin belirlen-
mesinde ve erken evre niikslerin tespitinde
dstinligint ortaya koymaktadir. Prostat
kanseri tanisinda serum PSA yiizdesinin
(serbest/total PSA) kullaniminin gegerliligi
onaylanmigtir. Serbest PSA yiizdesi, %10’
diistiigiinde prostat kanserinin %60 ora-
ninda oldugu bildirilmektedir. Serbest PSA
ytizdesi, %25 den biiyiikse bu oran %8 civa-
rindadir.

Alfa-Fetoprotein (AFP): Molekiil agirlig:
70000 olan bir glikoproteindir. Serum ya-
rilanma Omrii 5-7 giindiir. Fetiis ve yeni-
doganda yiiksekir. Embriyonel karsinom
ve Yolk sac téimoriinde seviyesi yiikselir.
Seminom, nefroblastoma ve diger gonadal
timorlerde normal sinirlardadir.

Human Koryonik Gonadotropin (Beta-
HCG): Esas olarak non-seminomatoz tii-
morlerde artmakla birlikte seminomalarin
%15-25 kadarinda da artmis olabilir. Kor-
yokarsinoma komponenti olan tiimorlerde
mutlaka artar. Serum yarilanma 6émrii 18-
36 saattir.

Parathormon: Serum Kkalsiyumu yiiksek
ise paratiroit adenom varligini arastirmak
i¢in parathormon diizeyine bakmak gerekli
olabilir.

Serum Renin Diizeyi: Renal kaynakl hi-
pertansiyon stiphesinde faydali olabilir.
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Siirrenal Steriod Hormonlari: Aldosteron,
kortizon, adrenalin ve noradrenalin bobrek
iistii bezi fonksiyonunu ya da stirrenal tii-
morlerin varligini arastirmak icin gerekli-

dir.

Serum Testosteron Diizeyi: Sabah saat
11.00’den 6nce tercihen a¢ iken 6lgiim ya-
pilmalidir. Giivenilir bir sonug¢ icin en az
iki kez tekrar edilmelidir. Total testoste-
ron seviyeleri normalin alt sinirina yakin
(8-12nmol/L) erkeklerde veya bilinen anor-
mal seks baglayici globiilin seviyesi olan-
larda laboratuar degerlendirmesini giiglen-
dirmek igin serbest testosteron diizeylerine
bakilmalidir. Impotans ya da infertilitenin
nedenini belirlemede yardimci olabilir.

SPERM ANALIZI

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore 1-2 aylik ara
ile en az 2 semen analizi yapilmalidir. Se-
men voliimi diisiik ise ejekiilat sonrasi id-
rarda spermatozoa incelemesi yapilmalidir.

Perhiz siiresinin kisalig1, semen hacmi
ve yogunlugunun azalmasina, uzunlugu ise
hacminin, yogunlugunun, 6lii, immotil ve
morfolojik olarak anormal sperm oranlari-
nin artmasina neden olur. Ideali, semenin
mastiirbasyon ile, dnceden spermisit tok-
sisitesinin olmadig1 belirlenmis, steril ve
kuru, genis agizli, cam veya plastik bir kaba
toplanmasidir. Bununla birlikte spermisi-
dal ajanlar icermeyen 6zel olarak iiretilmis
silastik kondomlarin (lateks kondomlar
sperm canliligini ve motilitesini etkiler)
yardimi ile iligki sirasinda da toplama yapi-
labilir. Ejakiilasyonun tamaminin toplan-
masinin 6nemi unutulmamalidir; ¢linkd

¢ogunlugu prostat sivisindan olugan ilk ki-
sim en yiiksek sperm konsantrasyonunu ta-
sir, son kisim ise 6zellikle vezikiler sividir
ve semenin biiyiik bir bolimiinii olugturur.

Toplama oncesinde eller ve genital or-
ganlar sabunla iyice yikanip su ile tamamen
durulanmalidir. Masturbasyon sirasinda
sabun ve kayganlastirici maddeler kullanil-
mamalidir. Semen drneginin; izole edilmis,
6zel ve laboratuarin iginde veya yakininda-
ki bir ortamda toplanmasi en uygun yakla-
sim olacaktir. Emosyonel stres ve gerilimin
semen parametrelerinden 6zellikle hacim,
say1 ve motilite iizerinde olumsuz etkileri
olabilecegi unutulmamalidir.

SEMENIN MAKROSKOPIK
ANALizi

Taze bir ejakulat viskdz, beyaz veya gri-
beyaz, opak bir yapidadir. Kendine 6zgii
bir kokusu vardir. Genellikle 10-20 dakika
icinde eriyerek bulanik bir hal alir.

a) Renk ve koku

Normal semenin gériiniimii homojen, mat
beyaz-gri ve opaktir. Kendine 6zgii koku-
sunun prostat salgilarindan kaynaklanan
sperm oksidasyonu sonucu ortaya ¢iktigi
disiintilmektedir.

b) Likefaksiyon (sivilasma, erime) siiresi

Semen ejekiilasyon sirasinda semenogelin
I igeren seminal vezikiil salgis1 ile koagiile
olur ve oda sicakliginda yaklasik 20 daki-
ka i¢inde likefaksiyon gergeklesir. Likefak-
siyon, prostat tarafindan salinan proteo-
litik enzimler (fibronilizin, fibrinokinaz,



aminopeptidaz) aracilig1 ile meydana ge-
lir. Likefaksiyonun degerlendirilmesinde,
ejakiilat inkiibatore alinarak 37 derecede
muhafaza edilir ve likefiye olmasi beklenir.
Likefaksiyon siiresinin 60 dakikay1 gegmesi
veya olmamasi, prostatik enzim eksikligini
veya prostat fonksiyonunun yetersiz oldu-
gunu gosterir.

¢) Viskozite

Normal semen viskéz kivamdadir. Deger-
lendirmede 6rnek pipet icerisine ¢ekilir ve
yer ¢ekiminin etkisi ile damla damla pipe-
ti terk ettigi gozlenir. Anormal viskozitede
ornek pipeti terk ederken iplik gibi uzar.
Uzama 2 cm’den fazla ise patolojik kabul
edilir.

d) Ejakulat hacmi ve pH

Normal bir ejekiilat hacminin 1.5-5.0 ml
arasinda olmasi beklenir. Hacmin aspire
edilerek olclimii tavsiye edilmemektedir.
Semenin normal pH’si >7.2°dir. Likefak-
siyon sonrasi tercihen 30-60 dakika iceri-
sinde pH degerlendirmesi yapilmalidir. Se-
men iceriginde bulunan vezikiiloseminalis
sekresyonlar: alkali (fruktoz igerir), prostat
sekresyonlar1 asidik Ozelliktedir. Semen
hacminin bityiik kismi vas deferens ile ayn1
embriyolojik kokenden gelisen vezikiilose-
minalis tarafindan olusturulur.

SEMENIN MiKROSKOPiK ANALiZi

Bu inceleme ile sperm sayisi, hareket 6zel-
likleri, morfolojik yapi, agliitinasyon olup
olmadigi, 16kosit ve yuvarlak hiicrelerin
boyanmasit ve sayimi, gerekli durumlarda
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vitalite arastirmalar1 yapilir. Ayrica 2010
yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tara-
findan belirlenen kriterler dogrultusunda
hareketsiz spermlerin; hareketli veya hare-
ketsiz spermlere, mukus ipliklerine, sperm
dis1 hiicrelere ve hiicresel atiklara baglan-
mas1 degerlendirilerek sperm agregasyonu
belirlenir.

a) Agliitinasyon

Hareketli spermlerin birbirine yapisarak
bir arada bulunmasidir. Agliitinasyon tip-
leri bas-basa, kuyruk kuyruga veya bas-
kuyruga seklinde olabilir. Fazla sayida
bag-basa, kuyruk kuyruga motil dimerler
goriilmesi antisperm antikorlarin bulun-
duguna isaret edebilir. Agliitinasyonun de-
recelendirilmesi amaci ile DSO dort grup
belirlemistir;

1. Derece-izole (Grade I), agliitinasyon
basina ayrilmig sperm <10 spermato-
zoa, spermlerin ¢ogu serbesttir;

2. Derece-Orta (Grade II), agliitinas-
yon basina 10-50 spermatozoa, ser-
best sperm mevcut;

3. Derece-Genis (Grade III), agliitinas-
yon basina >50 spermatozoa, bazi
spermatozoalar serbest;

4. Derece-Biitiin (Grade 1V), biitiin
spermatozoalar agliitine olmus ve
baglantilar arasi agliitinasyon

b) Sperm sayisi ve konsantrasyonu

Ejakulattaki sperm hiicrelerinin sayisini
belirlemek i¢cin Neubauer hemositometre,
Makler kameras: veya tek kullanimlik sa-
yim cihazlar1 (Mikro-Cell) kullanilmak-
tadir. Sperm sayimi i¢in 100 um derinlikte
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hemositometre sayma kamaralar1 tavsiye
edilmektedir. Spermlerin dogru sekilde sa-
yilarak sayim yapilabilmesi i¢cin semenin
diliie edilmesi gerekmektedir. Diliisyo-
nun derecesi, taze preparatta 200 veya 400
biiylitmede goriintii alani basina sayilan
sperm hiicresi sayisina gore belirlenir ve
mililitredeki sperm sayist bulunur. Sperm
konsantrasyonunu belirlemek icin uygun
diliisyon yapildiktan sonra en az 200 hiicre

say1lir.

Hesaplama gelistirilmis Neubauer he-
mositometresinde agsagidaki formiillere
gore yapulir;

“C = (N/n) x (1/20) x diliisyon faktori”
(C: konsantrasyon, N: sperm sayisi, n: sa-
yim yapilan kare sayisa).

DSO’niin 2010 yilinda belirledigi kriter-
ler dogrultusunda normal degerler; sper-
matozoa/ml:

15x10¢, toplam sperm say1si: 39x10° ola-
rak belirtilmigtir.

Sperm motilitesi:

Sperm motilitesinin degerlendirilmesi, se-
men likefaksiyonundan sonraki tercihen 30
dakika icinde yapilmalidir. Degerlendirme
oda sicaklig1 veya 37 derecede, 20 pm de-
rinlikte ve 200X veya 400X biiytitmede top-
lam 200 sperm hiicresi sayilarak yapilmak-
tadir. DSO'niin belirledigi sperm motilite
degerlendirme kriterleri;

- Tleri hareketli; hiz1 ne olursa olsun
spermin aktif olarak hareketi (hem
lineer hem de genis dairesel),

- Yerinde hareketli; ilerlemenin olma-
dig1 motilitenin tim modelleri (kii-
citk daire iginde ytizme),

- Hareketsiz

DSO’ye gore ileri hareketli sperm yiizde-
sinin minimum %32, total hareketli sperm
yiizdesinin de %40 olmas1 normal olarak
belirlenmistir.

¢) Sperm vitalitesi (canhlik)

Spermin canlilig1 hiicrelerin membran bii-
ttinliigd ile tanimlanmaktadir. Toplam 200
hiicre sayilarak canli sperm orani belirlenir.
DSO'niin son kriterlerine gore rutin olarak
tim semen Orneklerine yapilmasi 6neril-
mektedir. Ozellikle ileri hareketli sperm
orani %40 ise canlilik testi mutlaka yapil-
malidir. Sperm canliliginin degerlendiril-
mesinde boyama testleri (Eosin Y, Eosin-
nigrosin) ve hipoosmotik sisme (HOS) testi
uygulanmaktadir. DSO’niin son kriterleri-
ne gore boyama testlerinde ve HOS testinde
%58 tizerinde canliligin olmasi normaldir.

d) Yuvarlak Hiicre ve Lokosit ayrimi

Normal bir semende 16kosit say1ist < 1x 10/
ml olmalidir. Semendeki yuvarlak hiicre
sayist > 1x 10%/ml oldugunda l6kosit tani-
ma testi yapilir. Lokosit sayisini belirleme-
de intraseliiler peroksidaz varlig1 ve 16kosit
spesifik antijen testleri kullanilir. Intra-
seliiler peroksidaz varligina dayali testte
lokositler (notrofiller) ortama ilave edilen
benzidin ve hidrojenperoksit ile kahverenge
boyanirlar.

e) Morfolojik degerlendirme

Semen Orneginden iki smear hazirlanarak
havada kurumaya birakilir. Takiben smear
ornekleri fikse edilerek boyanir (Papanico-
laou, Shorr, Diff-Quick). Sperm morfoloji-
si mikroskopik olarak 1000X biiyiitmede



degerlendirilir. Normal bir sperm morfo-
lojisinde bas oval yapida olmali, akrozom
basin 6n kisminin %40-70’ini olusturma-
lidir. Bag bolgesinde vakuol sayisi < 2 ol-
mali ve vakuol bagin kapladigi alanin %20
’sini gegmemelidir. Postakrozomal bolgede
vakuol olmamalidir. Kuyruk bélgesinde
ise; kuyruk kirik veya kivrik olmamali ve
360 derece donmemelidir. Sperm morfolo-
jisi icin normal referans degerler DSO’niin
1992 kriterlerinde >%30 iken, 2010 kriter-
lerinde > %4 diir. Kruger’in normal sperm
morfolojisi i¢in belirledigi referans deger >
%14’ dur.

DEGERLER DS0 (2010)

Semen hacmi (ml) 1.5 (1.4-1.7)

Total sperm sayisi (10¢/ejakiilat) 39 (33-46)
Sperm konsantrasyonu (10°/ml) 15 (12-16)
Total motilite (PR+NP, %) 40 (38-42)

[leri dogru hareket (PR, %) 32 (31-34)
Vitalite (canli spermatozoa, %) 58 (55-63)

Sperm morfolojisi ( normal formlar %’si) 4
(3.0-4.0)

Diger uzlagilmis degerler

pH>72
Peroksidaz-pozitif 16kosit (10¢/ml) < 1.0

Opsiyonel degerlendirmeler

MAR test (partikiille bagli motil spermato-
z0a, %) < 50

Imminobead test (test pozitif motil sperma-
tozoa, %) < 50
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Seminal ¢inko (umol/ejekiilat) >2.4

Seminal fruktoz (umol/ejekiilat) 213
Seminal notral glukozidaz (pU/ejekiilat)
<20

Sperm analizinde DS0 (2010) kriterlerine
gore Terminoloji:

- NORMOZOOSPERMI: Say1, hareket ve
sekil bakimindan normal spermler.

- ASPERMI: Fjakulatin hi¢ gelmemesi

- AZOOSPERMI: Ejakulat yani semen
vardir fakat icerisinde hi¢ sperm yoktur.

- OLIGOSPERMI: 20 milyon/mL ‘den az
sperm olmast

- ASTENOSPERMI: Spermlerin motilite-
si zayif

- TERATOZOOSPERMI: Kruger kriter-
lerine gore normal sekilli sperm sayist
%4 tin altinda olmast

- POLISPERMI: Sperm sayist 250
milyon’dan fazla olmasi
- OLIGOASTENOZOOSPERMI:  Hem

sayl hem de hareket yoniinden normal
degerlerin altinda olmasi

- OLIGOTERATOZOOSPERMI:
sayl hem de morfolojik yap1 yoniinden

Hem

normal degerlerin altinda olmas.

- OLIGOASTENOTERATOZOOSPER-
MI: Hem hareket hem de morfolojik
yap1 yoniinden normal degerlerin altin-
da olmasi

- NEKROSPERMI: Meni 6rneginde oli
hiicrelerin fazla olmasi
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Urogenital Sistem Radyolojisi

Eriz OZDEN

Bu bélimde en sik kullanilan radyolojik
tetkiklerin temel 6zelliklerini, potansiyel za-
rarlarini, giiglii ve zayif yonlerini kisaca de-
gerlendirip, hangi durumlarda hangi goriin-
tilleme yontemlerinin tercih edilebilecegini
tartigacagiz. Ek olarak son yillarda giderek
daha 6nemli hale gelen baz1 yeni radyolojik
yontemlerden bahsedecegiz.

Hastadan radyolojik bir tetkik ister-
ken goz oniinde bulundurulmasi gereken
onemli faktorlerden biri, bu tetkikin has-
taya verebilecegi potansiyel zarardir. Her
goriintiileme yontemi; iyonize radyasyon,
kontrast madde kullanimi, endokaviter giris
gerektirmesi gibi yonlerden degerlendiril-
meli ve miimkiin olan durumlarda ilk ola-
rak hastaya en az zarar ve rahatsizlik verecek
olan yontem tercih edilmelidir. Bu konuda
oOzellikle iyonize radyasyonun zararh etkileri
onemlidir. X 1s11 bir elektromanyetik rad-
yasyon cesididir ve insan viicuduna ciddi
zararl etkileri olabilir. Ozellikle gebeligin
ilk i¢ aymndaki organogenezis déneminde
fetlis iyonize radyasyona ¢ok hassastir. Ay-
rica bebekler ve ¢ocuklarin da iyonize rad-
yasyonun uzun vadeli zararli etkilerine daha

acik oldugu bilinmeli ve bu grup hastalarda
X 1511 igeren tetkiklerden miimkiin oldu-
gunca uzak durmaya caligilmalidir. Onemli
nokta, X 1511 maruziyetinde bir esik deger
olmadiginin bilinmesidir. Yiiksek dozda ve
sik araliklarla alinan X 15111 dozu ¢ok daha
zararliyken, cekilen tek bir grafide alinan az
miktarda X 1s1n1 bile, cok diigiik ihtimalle de
olsa, kromozomda kritik bir hasara neden
olup kanserojen etki yaratma potansiyeline
sahiptir. Bu ylizden ALARA (as low as rea-
sonably achievable) olarak kisaltilan prensip
hep akilda tutulmalidir. Anlami; ‘mantiken
mimkiin olan en diisiik doz’ olarak kabul
edilebilir ve bir tetkik isteneceginde, tetkik
seciminin ve ¢ekiminin miimkiin olan en az
X 1511 dozunu verecek sekilde yapilmasi ge-
rektigine isaret eder.

DiREKT URINER SISTEM GRAFiSi

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) iirolo-
jide en sik kullanilan gériintiileme yontemi-
dir. Diger radyolojik tetkikler bir radyolog
tarafindan raporlanirken, DUSG, ayakta di-
rek batin grafisi ya da PA Akciger grafileri

81
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Resim 1. DUSG. Yukarida 12. torakal vertebra,
asagida simfizis pubis Ust kenari gorilebiliyor.
Bobrek konturlari net olarak izlenmekte.

genellikle raporlanmadan gelmektedir. Bu
yiizden her hekimin bu temel grafileri de-
gerlendirmeyi iyi bilmesi, 6zellikle uzmanlik
egitimi sirasinda miimkiin oldugu kadar cok
DUSG inceleyip goz aliskanligi saglamasi
6nemlidir.

DUSG degerlendirilirken éncelikle gra-
finin dogru alani kapsayip kapsamadigina
bakilmalidir. Dogru ¢ekilmis bir DUSGde
en az yukarida T12 vertebra korpusunun iist
kenari, agagida ise simfizis pubisin tist ucu
goriilebilmelidir (Resim 1). Boylece bobrek
iist pollerinden mesane tabanina kadar olan
alan grafide kapsanmis olur. Giiniimiizde
grafilerin ¢ogu dijital yontemlerle g¢ekilip
degerlendirildiginden, gortntiiniin kalitesiz
ya da yetersiz olma olasilig1 ¢cok azalmustir.
Ancak ¢ekim teknigi kotii olan grafilerde,
hastanin alacag ek radyasyonu da goz 6niin-
de bulundurarak, gerekirse ¢ekimin tekrari
istenebilir. DUSG temel olarak; bobreklerin
yerinin, seklinin, boyutlarinin, kontur de-
fektleri ya da kabarikliklarinin degerlendi-
rilmesi, iiriner sistemdeki tas opasitelerinin

saptanmast amaciyla kullanilir. Bobrek bo-
yutlar: kisinin yapisina gore degisiklik gos-
terebilir. Pratik bir yontem olarak; hastanin
L1 vertebra korpusu yiiksekligi ile L1-L2
intervertebral araliginin uzunlugunu top-
layip dort ile ¢arparsak, bobrek uzun eksen
boyutunu elde ederiz. Iki bobregin uzun aks
boyutlar1 arasindaki fark 2 civ’i gegmedigi
stirece fizyolojik kabul edilebilir. Sag bob-
rek sol bobrekten biraz daha kiigiik olabilir
ve 2-3 cm kadar daha agagida lokalizedir.
Bobrek sinirlari, perirenal yag dokunun ya-
rattig1 kontrast etki (yag 1sin gegirgendir ve
bobrek ¢evresini ince siyah bir ¢izgi seklinde
sarar) sayesinde visualize edilebilir. Her iki
bobrek uzun aksina bakildiginda, st poller
orta hatta daha yakin iken, alt poller daha
uzak sekilde olmalidir. Alt poller, orta hat-
ta iist polden daha yakin izleniyorsa, at nali
bébrek anomalisi akla gelmelidir. DUSG ile
hipertrofik ya da atrofik bobrek, renal ek-
topi, renal kitle lezyonlarina bagli kontur
kabarikliklar1 ya da pyelonefrite sekonder
parankimal incelmeler veya ekstrenal kit-
le lezyonlarina baglh edinsel renal pozisyon
anomalileri saptanabilir. Yukaridakilere ek
olarak DUSGde kemik patolojileri, hava-sivi
seviyesi gibi patolojik gaz golgeleri de aras-
tirilmalidir. Ureter tagt olan tarafta ve tasa
yakin lokalizasyonda intestinal hava-siv se-
viyesi izlenebilir. DUSG incelenirken, kisaca
kemikler de gozden gegirilmelidir. Ornegin
L5 ya da S1 diizeyinde spina bifida varlig1
tirolojik agidan énemli bir bulgudur. iliak
kemikler ya da femur bagindaki baz1 tiimo-
ral lezyonlar da, DUSG sirasinda dikkat ce-
kebilir.

DUSG iirolitiazis diisiiniilen hasta gru-
bunda siklikla ilk tercih edilen goériintiileme
yontemidir. Ancak, goriintiiniin X 1511 ile



Resim 2. Nefrolitiazis. Her iki bobrek lojunda tas
ile uyumlu milimetrik opasiteler izlenmekte.

elde edildigi ve dolayisiyla iyonize radyas-
yon igeren bir tetkik oldugu unutulmama-
lidir. DUSG'nin zayif yonleri ise; intestinal
gaz fazla ise yeterli goriintii elde edilememe-
si, non-opak, yani X 1sinin1 gegiren taglarin
izlenememesi ve tag oldugu diistiniilen opa-
siteler icin kesin tani konulamamasi olarak
sayilabilir. Radyoopak, yani DUSGde beyaz
olarak izlenen ve en sik goriilen taglar kalsi-
yum oksalat, kalsiyum fosfat ve struvit tas-
laridir (Resim 2). Sistin ve trik asit taglar:
ise radyoliisendir (non-opak), bu yiizden
DUSGde goriilemezler. DUSG’lin {iriner
sistem taglarini saptamadaki sensitivitesi
%60 civarinda bildirilmektedir. DUSGde tas
ile uyumlu bir opasite izlendiginde, bunun
aslinda tag olmayabilecegi ve ayirici tanida
baska olusumlarin da diisiintilmesi gerek-
tigi unutulmamalidi. DUSG bize trans-
vers ve koronal diizlemde bilgi verir ancak
anteroposterior diizlemde derinlik bilgisi
vermez. Ornegin bobrek lojunda izledigi-
miz bir opasite, karin 6n duvarindan sirta
kadar olan herhangi bir dokuya ait olabilir.
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Ozellikle safra kesesi taglar1 ve karacigere ait
kalsifikasyonlar, sag bobrek tas ile siklikla
karigtirilir. Ultrasonografi (US) gibi iyoni-
ze radyasyon icermeyen bir yontem yoksa,
lateral grafi cektirilerek opasite anterior-
da ise safra kesesi, posteriorda lokalize ise
bobrege ait tas oldugu soylenebilir. Cevre
organlara (dalak ya da karaciger parankimi
kalsifikasyonlari, kronik pankreatite sekon-
der kalsifikasyonlar, vs.) ait kalsifikasyonlar
ya da aterosklerotik vaskiiler patolojilere ait
goriintiilerin yanisira, bobrek igindeki kist
ya da solid kitleye ait kalsifikasyonlarla, re-
nal parankimal kalsifikasyonlar da tasa ben-
zer goriintii verebilir. Sonug olarak; DUSG,
bobrek tast varligindan siiphelenmemizi
saglar, ancak kesin tani koymak i¢in yeterli
degildir.

Benzer problem, iireter ve mesane taglar1
icin de gecerlidir. Ureterler DUSGde gorii-
lemez. Ancak ireterlerin trasesini bilerek,
olasi tas opasitelerini tespit etmek i¢in bu lo-
kalizasyona odaklanabiliriz. Ureterler, pelvis
girisine kadar lomber vertebralarin trans-
vers progeslerinin kokii ile ucu arasinda sey-
rederler (Resim 3). Bu kesimde izlenen bir
opasite tireter tagi diisiindiirse de, kemige ait
kalsifikasyonlar, lenf nodu kalsifikasyonlar:
ya da bagirsak icerigine de ait olabilir. Ke-
mik pelvis icinde izlenen opasiteler de tire-
ter alt u¢ tast ya da mesane tasi olabilecegi
gibi, kadinlarda overler ya da uterusa, er-
keklerde ise prostata ait kalsifikasyonlar, ya
da enjeksiyonlara sekonder yumusak doku
kalsifikasyonlar1 da olabilir. Ozellikle pelvik
bolgedeki kiigiik venlerin duvar kalsifikas-
yonlari (flebolit) ile iireter alt ug taslar1 ¢cok
karistirilir. Bu lokalizasyonda bir opasite iz-
lendiginde yakindan, miimkiinse biytiterek
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Resim 3. Ureterolitiazis. Solda L4 vertebra trans-
vers progesinin komsulugunda Ureter tasi dislin-
diren opasite secilmekte (ok). Ayrica sag bobrek
orta kesimine uyan lokalizasyonda tas olabilecek
opasite izlenmekte.

Resim 4. Flebolit. DUSG'de kemik pelvis icinde
flebolit ile uyumlu opasiteler izlenmekte (beyaz
ok). Santral kesimlerinde acik ven liimenine isaret
eden noktasal lisensiler mevcut. Sagdaki mili-
metrik opasitede (siyah ok) bu lisensi olmadigin-
dan, goriinimu Ureter tasini diisiindirmekte.

bakmak gereklidir. izlenen olusumun sant-
rali liisen, ¢eperi kalsifiye ise, goriintii bityitk
olasilikla tasa degil, flebolite aittir (Resim 4).

INTRAVENOZ UROGRAFi (ivi)

Eskiden beri IVP (intravenéz pyelografi)
olarak adlandirilsa da, sadece pyelokaliseal

sistem degil, iireterler ve mesane de deger-
lendirildiginden, IVU daha dogru bir isim-
lendirmedir. DUSG gibi X 1g1n1 kullanilarak
goriintii elde edilir. Intravendz olarak veri-
len kontrast maddenin bobreklerden eks-
kresyonu sirasinda belli araliklarla alinan
goriintiilerle; intrarenal toplayici sistem,
ireterler ve mesane goriintiilenir. Kontast
madde verilmeden mutlaka DUSG ¢ekilme-
li, kontrastsiz alinan DUSG olmadan IVU
degerlendirilmemelidir. Ciinkii verilen IV
kontrast madde de opak oldugundan, tas
orterek goriilmesini engelleyebili. DUSG
sonrasi, yaklasik 5-15-25. dakika grafile-
ri, dolu ve bos mesane grafileri alinabilir.
Bobregin parankiminde opasite artiminin
oldugu doneme nefrogram fazi, kontrast
maddenin toplayici sistem iginde izlendigi
doneme ise pyelogram fazi ad1 verilir. Kont-
rast maddenin IV yolla verilmesinden yak-
lagik 10 saniye sonra arteriel faz, 1-2 daki-
ka sonra nefrogram fazi, 5 dakika sonra ise
pyelogram faz1 izlenir. {lk grafi genellikle 5.
dakikada ¢ekildiginden, normalde tiim gra-
filerde pyelogram fazi goriintiilerini izleriz.
Alnan ilk grafide bobrek halen pyelogram
fazina girmemis ise, nefrogramda takilmasi-
na neden olan UP bilegke ya da iireter tas
gibi obstriiktif bir patolojiden siiphelenilir.
Bazi vakalarda, 2-3 saat, hatta 24 sonra ali-
nan grafilerde bobregin pyelogram fazina
gecikerek girdigi goriilebilir. Kontrast mad-
denin toplayici sisteme girmesi ile birlikte
toplayici sistem duplikasyonlar1 ya da diger
kongenital anomaliler, toplayici sistem dila-
tasyonu, yer kaplayarak dolum defekti yara-
tan lezyonlar izlenebilir. Normal kalikslerin
orta kesiminde piramis papillasinin neden
oldugu hafif basiya bagl kadeh goriiniimii
izlenir. Toplayic1 sistem obstriiksiyonuna



Resim 5. iVU. Sag bobrek 90. dakikada halen pye-
logram fazina girmemis. Sol Ureterde belirgin di-
latasyon izlenmekte. Kaliksler kiintlesmis.

sekonder bir dilatasyonun ilk bulgusu bu
santral basinin kaybolarak kaliks tabaninin
diizlesmesidir ve kaliseal kiintlesme olarak
adlandirilir (Resim 5).

IVU ile DUSGde izlenen opsitelerin
lokalizasyonu belirlenebilirken, nonopak
taslar ise sebep olduklar: dolum defekti sa-
yesinde tespit edilebilir. Ancak, kaliks-renal
pelvis, iireter ya da mesanede bir dolum de-
fekti izlendiginde ayirici tanida non opak
tasin yanisira; kopmus papilla, tiimoral lez-
yon, piht1 ya da hematom gibi olusumlar da
distintlmelidir. Toplayici sistem igindeki
lezyonlarin sekli ve kontur diizensizligi na-
tirleri hakkinda fikir verirken, distan basi
yapan lezyonlar da genellikle ayirt edilebilir.
Su bilinmelidir ki, IVU ‘de yer kaplayan lez-
yonlarda solid - kistik ayrimi yapilamaz.

IVU degerlendirilirken sik yapilan hata-
lardan biri, peristaltizm nedeniyle vizualize
edilemeyen {ireter segmentini patolojik ola-
rak degerlendirmektir. Normal ireterlerde
peristaltik dalgalar nedeniyle, bir grafide tire-
terin tiim segmentlerinin gériilmemesi nor-
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Resim 6. iIVU. Sagda hidronefroz ve sag ureter
orta segmentinde darlik (ok) izlenmekte.

maldir. Ashinda, IVU icin ¢ekilen bir grafide,
reterin tim segmentlerinin izlenebilmesi,
distal ucta obstriiktif bir problem varligin
akla getirmelidir (Resim 6). Ureterin fizyolo-
jik darliklar1 (UP bileske, iliak ¢capraz diizeyi
ve UV bileske) bilinmeli ve bu kisimlardaki
goriintii patolojik olarak degerlendirilmeme-
lidir. Ureterlerdeki belirgin deviasyonlarda
distan bast yapan Kkitle lezyonlar1 diisiiniil-
melidir. Sag tireterin 13-4 diizeyinde lomber
vertebra sag transvers progesinin kokiinden
daha mediale kadar kavislenip geri dénmesi,
akla dig basidan ¢ok retrokaval iireteri geti-
rir. At nali bobrek, cift iireter, iireterosel gibi
konjenital patolojilerde de IVU siklikla tercih
edilen goriintiileme yontemidir.

Mesane doluyken alinan grafilerle; mesa-
ne hacim degisiklikleri, duvar kalinlagmasi,
trabekiilasyonu, divertikiil formasyonlar1 ya
da mesane sekil bozukluklar1 da degerlen-
dirilebilir. Erkeklerde mesane inferior kesi-
mindeki diizgiin sinirli dolum defektlerinde
benign prostat hiperplazisi (BPH), kadin
hastalarda mesane stiperior kesimindeki do-
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lum defektlerinde ise uterus basisi akla gel-
melidir.

IVU sirasinda hasta DUSGe oranla 5-10
kat daha fazla radyasyona maruz kalmak-
tadir. Bunun nedeni ¢ekilen grafi sayisinin
daha fazla olmasinin yanu sira, verilen kont-
rast madde nedeniyle grafi ¢ekilirken daha
yiitksek kilovolt ve miliamper degerlerinin
kullanilmasimin  gerekebilmesidir. Verilen
IV kontrast maddeye kars1 gelisebilecek olast
reaksiyonlar (basit allerjik reaksiyonlardan
anaflaktik sok tablosuna kadar) inceleme-
nin olast komplikasyonlarindandir. Allerjik
hastalig1 ya da astim1 olan kisilerde, kardi-
yovaskiler yetmezlikte, orak hiicreli ane-
mide ve feokromasitomada kontrast madde
kullaniminda son derece dikkatli olunmals,
miimkiinse baska goriintilleme yontemleri
secilmelidir. Bobrek fonksiyonlar1 bozuk,
kreatinin degeri yiiksek hastalarda da 1V
kontrast madde kullanimi riskli olabilece-
ginden IVU tercih edilmez. Eger mutlaka
IVU gerekiyorsa, bu olgularda igslem éncesi
hidrasyon ve/veya premedikasyon vyapil-
malidir. Intestinal artefaktlari azaltmak i¢in
onceki geceden lavman kullanilmasi tercih
edildiginden, IVU acil durumlarda tercih
edilen bir goriintiileme yontemi degildir.

Kontrast maddenin IV yolla degil de,
direkt mesane ya da intrarenal toplayici sis-
teme verildigi tetkikler, bobrek yetmezligi
olan olgularda da kullanilabilir. Bu yontem-
lerden en sik kullanilanlar1 asagida kisaca
aciklanmistir.

SiISTOGRAFI

kacagi stiphesinde kontrast sizintisi olup
olmadi8i ortaya konulur. Devaminda miksi-

yon sirasinda oblik grafiler alinarak tiretrog-
rafi de elde edilebilir.

VOIiDING SiSTOURETROGRAFiI

Ozellikle pediatrik grupta siklikla uygula-
nan bir yontemdir. Mesane icine kontrast
madde verilirken, miksiyon 6ncesi ve mik-
siyon sirasinda iireterlere, renal pelvis ve ka-
likslere kontrast madde refliisii (vezikotire-
teral reflit) arastirilir. Reflii derecelendirmesi
su sekilde yapilir. Grade 0da reflii yoktur.
Grade 1de renal pelvise ulagsmayan iirete-
ral reflii izlenirken, grade 2'de renal pelvise
kadar ulagan kontrast madde goriiliir, ancak
dilatasyon yoktur. Grade 3 ‘de hafif tireter ve
pelvikaliseal sistem dilatasyonu mevcuttur.
Grade 4’te ise orta derecede dilatasyon izle-
nir. Grade 5’te belirgin dilate, tortiyoz tireter
ile birlikte belirgin iist tiriner sistem dilatas-
yonu goriiliir. Iseme sirasinda alinan oblik
gorintiilerle, mesane boynu ve iiretra ile il-
gili anormallikler de saptanabilir. Floroskopi
altinda yapilan ve iyonize radyasyon iceren
bir yontem oldugundan, hastalarin da pedi-
atrik olgular olmasi nedeniyle radyasyondan
koruyucu gerekli tiim 6nlemler alinmalidir.
Ilerleyen béliimlerde floroskopik inceleme-
lerde radyasyondan korunmak i¢in gereken
6nemli noktalar anlatilmaktadir. Bunlara ek
olarak pediatrik olgularda mutlaka gonad
korumast da kullanilmasi gerekmektedir.

RETROGRAD UROGRAFi

Diliie kontrast madde katater yoluyla me-
sane icine verilir. Mesane divertikiilleri, fis-
tiller ve travmatik ya da postoperatif idrar

Ureterden renal pelvise dogru ilerletilen ka-
tater yoluyla, dilue kontrast madde enjek-
siyonu sirasinda grafiler elde edilir. Bobrek



fonksiyon bozuklugu nedeniyle IV kontrast
verilemeyen hasta grubunda tercih edilir.
Kontrast madde direkt toplayici sisteme
verildiginden elde edilen goriintii kalitesi
[VUden daha yiiksektir. Ureter, pelvis ve
kalikslerdeki dolum defektlerinin ortaya
konulmasinda 1VUden daha bagarili bir
tetkiktir. Ancak kataterizasyon gerektirmesi
nedeniyle ve Bilgisayarli Tomografi (BT) ve
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
tekniklerindeki gelismeyle kullanimi azal-
migtir.

NEFROSTOGRAFI - LOOPOGRAFI

Her ikisinde de dilue edilmis kontrast mad-
de, yavas bir sekilde verilir. Ani ve yiiksek
basingla verilmesi, toplayici sistem igindeki
basinci arttirarak pyelokaliksiyel ekstrava-
zasyona neden olabilir. Floroskopik kontrol-
le olas1 darliklar ve ekstravazasyonlar deger-
lendirilebilir.

FLOROSKOPi KULLANIMI
SIRASINDA RADYASYONDAN
KORUNMA

Floroskopi, X 151n1 kullanilarak goriintii elde
edilen bir yontemdir. Cesitli tirolojik operas-
yonlar sirasinda siklikla kullanildigindan,
temel korunma ydntemlerinin {irologlar
tarafindan iyi bilinip uygulanmas: gerekir.
Iyonize radyasyondan korunmada iig faktor
¢ok donemlidir. Bunlar; isindan miimkiin ol-
dugunca uzak durmak, 151n kullanim siiresi-
ni kisaltmak ve cesitli materyaller ile 1s1ndan
korunmak olarak 6zetlenebilir. Oncelikle
hastalarin radyasyondan korunmasindan
baslayarak bu faktorleri inceleyelim;
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A) Floroskopi incelemelerinde hastanin
radyasyondan korunmasi:

1- X 1511 tiipi ile hasta arasindaki uzak-
Iik miimkiin olan en uzak mesafeye
ayarlanmalidir. Radyasyonun etkisi,
kaynaga olan uzakligin karesiyle dogru
orantili olarak azalmaktadir. Yani kay-
naga 2 metre uzaklikta 4 kat, 4 metre
uzaklikta 16 kat daha az radyasyon ali-
nacaktir.

2- Gorintii algilayicr ile hasta arasindaki
mesafe ise, miimkiin olan en kisa sekilde
ayarlanmalidir.

3- Isinlama siiresi miimkiin oldugu kadar
azaltilmalidir.

4- Kullanilan cihazda varsa, pulse florosko-
pi denilen yéntem kullanilmalidir. Artik
cihazlarin hemen hepsinde bu 6zellik
bulunmaktadir. Cihaz, floroskopiyi basg-
latmak icin pedala basildiginda, 1511
insan goziiniin fark edemeyecegi sekilde
aralikli olarak verir. Boylece 5 sn pedala
basildiginda, aslinda sadece 1-2 sn 151n
verilir. Pulse floskopi goriintii kalitesini
hafifce distirebilir. Ancak kabul edilebi-
lir olan en diigiik goriintii kalitesine razi
olarak, miimkiin olan en yiiksek pul-
se oranini kullanarak isinlama siiresini
azaltmak gerekmektedir.

5- Hastanin viicudunda hep ayni lokalizas-
yona 151n vermemek icin, islem sirasinda
tiiptl hastanin etrafinda gevirerek, 151nin
viicuda ayni yerden girmemesi saglan-
malidir. Boylece X 1gininin cilt ve cevre
organlardaki etkisi azaltilmis olur.

6- Isinlama, miimkiinse viicudun daha ince
bolgelerine yapilmalidir. Hastanin 1s1n
alan bolgedeki viicut kalinhig1 arttikea,
alinan yiizey radyasyon dozu da artar.
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Isinlama miimkiinse AP planda yapilma-
lidir. Boylece 151n1n gegtigi viicut kalinli-
g1 azalmis olur.

Biiytitme teknigi kullanimindan kaginil-
malidir. Goriis alani iki kat kiigiltalirse,
doz hiz1 4 kat artacaktir.

Belgeleme i¢in alinacak son goriintii, ek-
randaki en son goriintiiden yapilmali, bu
amagla sine modu kullanilmamalidir.

10-Kolimasyon kullanarak, X 1511 demeti

miimkiin oldugunca daraltilmali, sadece
ilgili alanla sinirlanmalidir.

11-Ozellikle pediatrik olgularda, yukaridaki

tiim maddeler dozu maksimum azalta-
cak sekilde uygulanmalidir. Bu girisim-
lerden 6nce ayrmtili planlama yapilarak,
isinlama  tekrarlarindan  kaginilmaly,
operasyon ve 1sinlama siiresi minimum-

da tutulmalidir.

B) Floroskopi incelemelerinda hekimin
radyasyondan korunmasi:

1-

Mutlaka koruyucu donanim kullanilma-
lidir. Sadece koruyucu onliikler yeterli
olmay1p, koruyucu eldivenler, tiroid ko-
rumast ve yandan korumali gozlikler
de kullanilmalidir. Etek tipi koruyucu
onliikler, uzun siiren incelemelerde agir-
ligin dagitilmasini ve hekimin daha az
yorulmasini saglar. Son dénemlerde yeni
kullanilan materyallerle, 6nliiklerin agir-
lig1 belirgin sekilde azaltilmigtir. Onliik-
lerin katlanmadan, asilarak saklanmasi
gerekmektedir. Yoksa olusacak catlak ve
kiriklardan gegen 151na maruz kalinir. Bu
nedenle onliikler diizenli olarak kontrol
edilmeli ve gerektiginde degistirilmeli-
dir.

Isinlama stiresini en aza indirip, miim-
kiin olan en uzak mesefede durmak ge-
rektigi unutulmamalidir.

Radyasyondan koruyucu zirhlama tek-
nikleri kullanilmalidir. Hasta masas ke-
narindan sarkan kursun perdeler, masa
kenar zirhi1 ve tavana asilan kursun caml
perdeler kullanildiginda, sagilan rad-
yasyonun yaklasik % 90’indan korunma
saglanabilir.

Eller mutlaka 151n demetinin disinda tu-
tulmalidir. El demetin igine girdiginde,
cihaz dozu otomatik olarak yiikseltece-
ginden, hem hasta hem de hekimin aldi-
g1 radyasyon miktar: artacaktir.

X 1g1n1 tiipt hasta masasinin iistiinde de-
¢il, alt tarafinda olmalidir. Bu durumda
sagilan radyasyona kars1 korunma daha
fazladir.

X 1s1n1 tiipl hekimin yaninda degil, karst
tarafinda olmalidir. Yani hekim detektor
tarafinda durmalidir. Ameliyathanelerde
siklikla bunun tersinin uygulandig1 go-
rilmektedir. Tiipiin karsisinda durunca
hastadan gecen X 1s1n1na hekimin de ma-
ruz kalarak daha fazla doz alacagi sanilsa
da, bu yanlstir. X 1511 demeti hastanin
viicudundan gectiginde, diger taraftan
ancak %1-5’i ¢ikar. Oysa hekim tiip ta-
rafinda durdugunda, hastadan sagilan
radyasyon miktar1 daha fazla olacaktir.
Mutlaka kigisel dozimetre kullanilmali
ve alinan doz diizenli araliklarla olgtii-
rilmelidir. Hatta biri onliigiin iginde,
biri disinda cift dozimetre kullanilmasi
onerilmektedir.

Floroskopi ile calisan tiim personel belli
aralarla radyasyondan korunma egiti-
minden gegirilmelidir.



Bu konuda bilgi veren posterin, floros-
kopi ile ¢alisilan odalarin duvarina asilmasi
onerilir (http://rpop.iaea.org/RPOP/RPoP/
Content/Documents/Whitepapers/poster-
patient-radiation-protection.pdf).

ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografi (US), goriintii elde etmek
i¢in ses dalgalarinin yankisini kullanan bir
yontemdir. Transduser ya da prob olarak
adlandirilan basliklardan ¢ikan ses dalga-
lari, vicut igindeki cesitli dokular tarafin-
dan farkli oranda emilip, farkl1 siddette geri
yansitilir ve cihaz bunlari gesitli islemlerden
gegirip, izlenebilen goriintiiler haline getirir.
Goriintiiler sesin yankisi ile elde edildigin-
den, tanimlamada ‘ekojenite’ terminolojisi
kullanilir. Cevre dokuyla ayni ekojenitede
olan lezyonlar izoekoik, ¢evreden daha par-
lak olanlar (ses dalgalarini daha giigli yan-
sitan) hiperekoik, zayif yansima verenler
hipoekoik, sivilar gibi sesi tamamen gegire-
rek hi¢ geri yansitmayan ve ekranda siyah
olarak izlenen olusumlar ise anekoik olarak
tanimlanir.

USde, hangi dokulardan goriintii alin-
mak isteniyorsa, ona uygun ses frekansinda
prob kullanilir. Yiikse frekansh problarin
rezoliisyonu daha fazla, gorintii kalitesi
daha ytiksektir. Ancak yiiksek frekansl ses
dalgas: viicutta derine penetre olamadigin-
dan, bu problar sadece yiizeyel doku ince-
lemeleri icin kullanilabilir. Ornegin skrotal
US yiiksek frekansli (7-15 Mhz) problar
ile yapilmalidir. Bebekler ve ince yapili kii-
¢iik ¢ocuklarda da renal US incelemesi bu
problarla yapilirsa, yiiksek rezoliisyon giicii
sayesinde abdominal probla izlenemeyen
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kiigiik taglar ve diger lezyonlar saptanabilir.
Prostatin transrektal US (TRUS) ile incelen-
mesinde de yiiksek frekansli problar kullani-
lir. Abdominal US i¢in daha derine penetre
olabilen ses dalgalari iireten diisiik frekansl
(2-5 Mhz) problar kullanilir. Yiksek fre-
kansl ytizeyel problar genellikle diiz (line-
er) yiizeyliyken, abdominal problar konveks
yuzeylidir. Gintimiizde farkli US teknolo-
jileri ile (harmonik goriintilleme, compo-
und goriintiileme, matrix problar, vs.) so-
nografik gortintii kalitesi arttirilmaktadir.
US cihazini kullanacak hekimin ilk basta
cihazlarda olan ve organa yonelik 6nceden
yitklenmis protokollerle ¢aligmasi, teknik
olarak ilerledik¢e cihazda kendine has ince
ayarlar yapmasi uygun olacaktir. Artik cogu
bransta hekimler, steteskop gibi, US‘yi de
temel muayene araci olarak kullanmakta-
dir. Ancak, bagta basit gortinen bu radyo-
lojik tetkikin, aslinda ¢ok gesitli artefaktlar
ve teknik ayrintilar icerdigi bilinmelidir. Bir
tirolog US cihazini kullanarak hidronefroz,
mesane i¢i hematom, prostat hacim 6l¢imi
gibi temel bazi degerlendirmeler yapabilir.
Ancak bir radyolog, bunlarin yani sira siste-
matik bir tarama yaparak ¢evre organlara ait
patolojileri de arastirir ve ¢ok daha ayrintili
bir US incelemesi yapar. Bu yiizden, US ci-
hazini hastanin durumu hakkinda genel bir
fikir edinmek i¢in kullandiktan sonra, asil
ayrintili tetkik i¢in radyoloji uzmanina yon-
lendirmek gerekir. Hastay1 radyoloji uzma-
nina yonlendirirken mutlaka ayrintili klinik
bilgi verilmelidir. Glinlimiiz kosullarinda
maksimum 15 dakika i¢inde yapilan bir US
tetkikinde, radyolog klinik durum hakkinda
bilgi sahibi olursa, genel tarama sonrast siip-
helenilen bolgeye yonelik daha ayrintili bir
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inceleme yapma ve bdylece dogru tani koy-
ma sansina sahip olacaktir.

US’nin en biiyiik avantaji iyonize radyas-
yon icermeyen bir goriintiileme yontemi ol-
masidir. Bu sayede hamilelerde, ¢ocuklarda
ve kisa siire icinde ¢ok sayida ardisik incele-
me gerektiren hastalarda rahatlikla kullani-
labilir. Ozellikle iireterolitiazis, post operatif
kanama takibi gibi ayn1 giin icinde birkag
kez goriintii alinmasi gereken hastalarda
idealdir. Buna ek olarak kiigiik-taginabilir
US cihazlar1 olmasi ve nispeten ucuz fiyat-
lar1 sayesinde hemen her yerde ulasilabilir
olmast da USnin sik kullanilan bir yontem
olmasinin nedenlerindendir. Ancak, diger
goriintilleme yontemlerinde, hekimlerin
ontine gelen basilmis gorintiller varken,
USde ¢ogunlukla radyoloji uzmaninin ra-
poruyla yetinilmesi ve standardizasyonun
zayif olmasi nedeniyle US siibjektif bir tet-
kik olarak kabul edilir. Iyi bir US tetkiki i¢in
kullanicinin tecriibeli olmas: ve incelemeye
yeterli zaman ayirmasi ¢ok énemlidir. Obez
hastalarda ve intestinal gaz distansiyonu
olan olgularda, ses dalgalarinin penetrasyon
ve yansimasinda ciddi problemler oldugun-
dan, kaliteli bir sonografik goriintii elde et-
mek miimkiin olmayabilir.

US, solid ve kistik olusumlarin ayri-
minda ¢ok bagarilidir. Berrak sivi igerikli
olusumlar (basit kistler) ses dalgalarini geri
yansitmadigindan USde anekoik (siyah) go-
riiniir. Hemorajik ya da piiriilan igerikli kis-
tik olusumlar ise debris igeren, camurumsu
swviyla dolu, internal ekolu goriiniimde ola-
bilir. Ancak bunlarda da, berrak kistler gibi
ses dalgasinin biiyiik kisminin yansimadan
posteriora gegmesinden kaynaklanan pos-
terior ses giiclenmesi (posterior akustik
enhancement) izlenir. Lezyonun posterio-

Resim 7. US'de tas gorlintlist. Renal pelviste lo-
kalize tas ve belirgin posterior akustik golgesi go-
rilmekte.

rundaki bu parlaklik artisi, onun sivi igerikli
oldugunun gostergesidir.

US, triner sistem tas hastaliginda da
¢ok sik kullanilir. Tag USde hiperekoik iz-
lenir, posteriorunda ise akustik golgesi var-
dir (Resim 7). Akustik golge olusumunun
nedeni, tasin ses dalgasinin hemen tama-
mini geri yansitmasi ve posterioruna ses
dalgas1 gegmediginden buradan hi¢ yansi-
ma sinyali alinmamasidir. Bu nedenle tasin
arkasinda tam tasin genisliginde siyah bir
golge olusur. Ancak, ¢ok kiigitk boyutlu
(< 2 mm) taglar akustik golge vermeyebi-
lir. Benzer sekilde, ileri teknoloji problar-
da birkag sira ses kristali kullanilarak ses
demeti genisletilirse, tasin yanlarindan
posteriora ses gecisi olup, net posterior
golge izlenmeyebilir. Ya da, probtan ¢ikan
ses dalgas1 tasin tam iizerine dogru yon-
lendirilmediginde posterior akustik golge
olusmayabilir. Kisacasi, tasin posteriorun-
da akustik golge olusmasi tas tanisi i¢in
zorunlu degildir. Pediatrik grupta taslarda
akustik golgenin zayif izlenmesi siklikla
goriilen bir durumdur.



US ile kaliks visualize edilebilirse, tas
tanist rahatlikla konulur. Ancak hastanin
yapist ya da US cihazinin kalitesi nedeniyle
kaliks net visualize edilemediginde, paran-
kimal kalsifikasyonlar ve milimetrik kist
i¢i ya da kist duvar1 kalsifikasyonlar: tasla
karistirilabilir. Bu durumda, hastaya bol su
igirilerek toplayici sistem hafif dolgunlasti-
rilabilirse, tan1 konulabilir. Ancak baz1 olgu-
larda kesin ayrim igin IVU ya da BT gerekir.

USnin bobrek ve mesane taslarindaki
tan1 degeri ¢ok yiiksektir. Ozellikle mesane
icinde hiperekojen taslar ¢ok net goriiliir.
Tabanda sabit duran ya da mesane igine
indante olmus prostat median lobunun ilk
bakista goriilmesini engelledigi taslar: atla-
mamak i¢in, mesane incelenirken mutlaka
hasta yan ¢evrilmelidir. Bu sayede tag mesa-
ne icinde hareket eder ve net visualize edile-
bilir. USnin tanisal degerinin diisiik oldugu
bolge ise iireter taglaridir. Intestinal yapila-
rin stiperpozisyonu ve ozellikle iliak ¢ap-
razin hemen distalinde tireterin oblik seyri
nedeniyle, treter taglarinin ancak %501 US
ile saptanabilir. UP bileskenin hemen dista-
lindeki kisa segmentte ve distal iireterde US
daha bagarilidir. Ozellikle distal 3-5 cm’lik
segmentte, mesane intestinal yapilari latera-
le itip, mesane i¢indeki idrar da bir sonogra-
tik pencere olusturdugundan, bu segmentte-
ki iireter taglar1 rahathikla goriilebilir (Resim
8). Ureterlerin distal segmentini gorebilmek
i¢cin mesanenin dolu olmasi gerekir. Ancak,
mesanenin ¢ok dolu olmas: aksine tagin go-
rilmesini zorlagtirir, ¢iinka fazla distanda
olan mesane distal treteri komprese eder
ve hasta ¢ok sikisik oldugundan probla bast
yaparak goriintli almak miimkiin olmaz.
Orta derecede dolu bir mesane treter alt u¢
taslarinin saptanmasi icin idealdir. Proksi-
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Resim 8. Ureterolitiazis. USde sag ureter distal
segmentinde dilatasyonla birlikte tasa ait ekoje-
nite (ok) ve posterior akustik golgesi izlenmekte.

mal ve orta segmentteki taglar1 gorebilmek
i¢in sabirli bir inceleme yapmak gerekir.
Probla basi yaparak ¢evredeki intestinal gaz
artefaktlarini dagitmak, hastay1 incelenen
treterin tersi tarafa dogru yan yatirarak
incelemek, bazen gaz giderici tedavi vere-
rek incelemeyi daha sonra tekrarlamak ¢6-
ziim saglayabilir. Ancak bir¢ok olguda US
ile iireter tag1 goriilemez; bu durumda ayn
taraf bobrekte toplayicr sistem dilatasyonu,
sivama tarzinda perirenal mayii, ya da pulse
wave doppler incelemede intrarenal arter-
lerde resistans index degerinin artmasi, {ire-
ter tast diistindiiren sekonder bulgulardur.
US ile bobrek boyutlari, sekli, lokalizas-
yonu, aksi, parankim kalinlik ve parankim
ekosu da degerlendirilir. Normal bir bobre-
gin parankim ekosu karacigerden digiiktir.
Eger parankim karaciger ile ayni1 ekojenitede
ise, parankim ekosunda grade 1 artis vardir.
Parankim karacigerden daha ekojen ise gra-
de 2, parankim bébregin siniis ekosundan
ayirt edilemeyecek kadar ekojenik ise grade
3 ekojenite artis1 vardir. Son dénem kronik
bobrek hastaliginda parankim ekosu grade
3 artmistir. Ancak US ile parankim eko-
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su artist taniminin ¢ok giivenilir olmadig:
bilinmelidir. Karacigerde yaglanma (hepa-
tosteatoz) varsa, karaciger parankim ekosu
normalden daha hiperekojen olacaktir ve bu
durunda grade 1 ya da 2 bobrek parankim
eko artis1 atlanabilir. Sol bobrek de karaciger
ile ayn1 planda goriilmediginden parankim
ekosu dogru degerlendirilemeyebilir. Ekra-
n1 ikiye boliip, gortintii parlakligini ve diger
parametreleri hi¢ degistirmeden, karaciger
ve sol bobregi yan yana izleyerek degerlen-
dirme yapilabilir. US ile bobrekte kortiko-
mediiller ayrim yapilabilir (obez hastalarda
ve kalitesiz US cihazlarinda bu miimkiin ol-
mayabilir). Piramisler USde ¢cevre kortekse
gore hafif diisiik ekolu izlenir. Piramislerin
belirgin hiperekojen goriilmesi mediiller
stinger bobrek-nefrokalsinozis diigiindiiren
bir bulgudur. Yeni doganlarda USde piramis
ekosu belirgin diisiik oldugundan, goriiniim
kaliks dilatasyonu ile karistirilmamalidir.
Kortikomediiller ayrimin yapilamamasi, pa-
rankim ekosunda diffiiz artig ya da azalma,
bobrek boyutlarinda biiyiime ve fokal —net
sinir vermeyen lezyonlar akut bakteriyel re-
nal enfeksiyon bulgulari olabilir. Ancak akut
pyelonefritlerin yarisindan fazlasinda IVU,
US ve BT bulgularinin normal olacag: da bi-
linmektedir.

Bobreklerin alt polii orta hatta dogru
uzanip net visualize edilemiyorsa, at nali
bobrek anomalisi diisiintip, probla basi ya-
parak abdominal aortanin 6niinde bdbrek
parankimlerinin  birlesip  birlesmedigini
kontrol etmek gerekir.

Bobregin kitle lezyonlarinda da US ilk
inceleme yontemidir. Cogu renal kitle, baska
bir nedenle yapilan abdominal US taramasi
sirasinda insidental olarak saptanir. Supin
inceleme sonras: hastay1 yan cevirerek {ist-

te kalan bobregi lateralden ve posteriordan
da incelemek kitle lezyonlarinin saptanma
oranini arttirir. Basit bobrek kistleri ince
duvarli, tamamen anekoik, septa icermeyen
unilokiile lezyonlardir. Basit kortikal kistler
siklikla birden fazla sayida ve bilateral go-
riliirler ve yagla birlikte goriilme siklig1 ve
sayilar1 artar. Basit kortikal kistler hemen
her zaman benigndir ve takip gerektirmez-
ler. Ancak ¢ok bityiik kistler vaskiiler ya-
pilara ya da toplayici sisteme basi yaparsa
tedavi gerekebilir. Cok sayida kistle birlikte
bobrek boyutlarinda da artis saptanirsa akla
polikistik bobrek hastalig: gelmelidir. Kor-
tikal kistte duvar kalinlasmasi, birden ¢ok
septa varligi, septal kalinlasma, duvarda ya
da septada kalin kalsifikasyon ya da kist ici
solid komponent varligi durumunda ma-
lignite riski artar. Renal kortikal kistler icin
Bosniak tarafindan bir siniflama yapilmig
olup, buna gore kategori ytikseldik¢e malig-
nite riski de artmaktadir. Kategori 1 ve 2'de
malignite riski pratikte %0 kabul edilirken,
2Fde yaklagik %5, kategori 3 ve 4’te ise si-
rastyla %50 ve %100 kabul edilmektedir. Bu
siniflamaya gore; Bosniak kategori 1 kistler
ince duvarlidir (sag teli inceliginde), septast,
kalsifikasyonu ve solid komponenti yoktur.
BTde ise su dansitesinde izlenir ve kontrast
tutulumu gostermezler. Bosniak kategori 2
kistlerde az sayida ince septa, septa ya da
duvar {zerinde ince kalsifikasyon olabilir.
Bu kistler BT'de yiiksek dansiteli goriilebilir.
Solid komponent veya BT'de kontrast tutu-
lumu ise yoktur. Bu kistler de benigndir ve
takip gerektirmezler. Ancak, septa sayzsi faz-
laysa, septa ya da duvarda kalinlagma varsa,
kalin ya da nodiiler gortiniimlii bir kalsifi-
kasyon goriilmesi durumunda, ya da kist
icinde ¢ok kii¢tik boyutlu kontrastlanmayan



bir nodiil izlendiginde takip 6nerilmektedir.
Bu 6zelliklerden birine sahip kistler kategori
2F olarak adlandirilir (F ingilizce takip anla-
mina gelen follow kelimesinin bag harfidir).
Burada 6nemli olan, BT'de kontrast tutulu-
mu olmamasidir. BT ile septa ya da duvarda
kontast tutulumu saptanirsa kist Kategori 3e
girer ve yaklasik %50 malignite riski vardir.
Ayrica duvar ya da septada belirgin kalin-
lagsma ya da irregiile goriiniim ve multilo-
kiile kist goriiniimii de, kontrast tutulumu
olmasa bile Kategori 3 bulgularidir. Ugten
fazla septa varhiginda kist multiseptali degil
multilokiile olarak degerlendirilir. Eriskinde
multilokiile kistik nefroma ve multilokiile
renal hiicreli kanser de benzer goriiniim ve-
rebileceginden, multilokiile kistler mutlaka
opere edilmelidir. Kistin iginde solid kom-
ponent varsa, veya solid komponent kont-
rast tutuyorsa Kategori 4 kist olarak adlan-
dirilir. Kategori 1 ve 2'de takip gerekmezken,
2Fde yillik US takibi, Kategori 3 ve 4’te ise
cerrahi eksizyon gereklidir. Goriildiigi gibi,
US ile basit kortikal kist tanisi rahatlikla
konulabilirken, diger kistlerde BT ile kont-
rast tutulumunun gosterilmesi kategoriyi
belirleyici olmaktadir. Bu ytizden, siipheli
kistlerde mutlaka BT istenmelidir. Renal
kortikal kistlerin radyolojik risk siniflama-
sinda kullanilan Bosniak kategorizasyonu
i¢in 2019 yilinda yeni bir giincelleme 6nerisi
yayinlanmigtir. (30) Bu makalede septalarin
say1s1 ve kalinli1 gibi bazi faktorler daha net
kriterlerle belirlenmis, ayrica MRG’nin tani-
daki agirhigr arttirilmustir.

Kontrast madde kullanilamamas: USnin
ciddi bir dezavantajidir. Aslinda IV yolla
enjekte edilerek sonografik kontrasti art-
tiran maddeler vardir. Ancak heniiz rutin
kullanima girmemistir. Sonografik kontrast

Béliim 7 Urogenital Sistem Radyolojisi ‘ 93

ajanin i¢inde mikroskopik kabarciklar (mik-
robubble) bulunur. Bunlar ses dalgasinin
yansimasini ve dolayisiyla bulunduklar1 bol-
gedeki ekojeniteyi arttirirlar. Solid renal kit-
lelerde, prostat kanserinde, testis tiimorle-
rinde, vezikoiireteral reflii (VUR) tanisinda
kullanimlar1 #izerine ¢aligmalar devam et-
mektedir. Mikro kabarciklar ses dalgalarini
yansitirken, bu dalgalar nedeniyle patlarlar.
Bundan vyararlanarak, kabarciklarin igine
lokal kemoterapi ajanlar1 yerlestirerek, tam
lezyonun {izerinde sonografik goriintiileme
yaparken, kabarciklar1 lezyonun iginde pat-
latarak kemoterapik ajanin burada bosalma-
sin1 saglayan yontemler de mevcuttur. Tim
bu ¢aligmalara ragmen, BT ve MRGUde kulla-
nilan kontrast maddelerin radyolojik yarari
hala ¢ok daha yiiksektir. Malign lezyonlar-
daki neovaskiilarizasyon nedeniyle artan
kontrast tutulumunu US ile saptayamadi-
gimizdan, bobrek Kkitlelerinin ayrici tanist,
mesane tiimorlerinin duvar ya da ¢evre or-
gan invazyonu ya da metastatik lezyon tara-
masi gibi konularda US, BT ve MRG'ye gore
geride kalmaktadir. Ayrica USnin uzaysal
ve kontrast rezoliisyonu da bu goriintiileme
yontemlerinden diisitk oldugundan, bazi
kiigtik lezyonlar US ile visualize edileme-
yebilir. Ornegin 2 mmden kiigiik taslar, 3-5
mmden kiiciik bobrek ya da mesane tiimor-
leri US ile izlenemezken, BT veya MRG ile
saptanabilirler. US, dokularin ses dalgalari-
n1 yansitma farkina dayanan bir goriintiile-
me yontemi oldugundan, ¢evre parankimle
ayn1 ekojenitedeki biiyiik bobrek tiimorleri
bile USde gozden kagabilir. Bobrek orta ke-
siminde siklikla izlenen Bertini kolumnar
hipertrofisi benzer bir problem yaratir. Hi-
perekojen siniis dokusu igerisine dogrudan
uzanim gosterebilen ve kitle stiphesi yaratan
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Resim 9. Anjiomyolipom. US'de bobrek orta ke-
siminde diizglin sinirli, homojen internal ekolu,
hiperekojen lezyon.

kolumnar hipertrofi, cevre parankimle izo-
ekoik olmasi, renkli dopplerde gevre paran-
kimle benzer vaskiilarizasyon gostermesi ve
cevre vaskiiler yapilar1 itmemesi ile solid bir
kitle lezyonundan ayirt edilebilir. Ancak,
bazi olgularda US ile tan1 konulamayaca-
gindan, olasi bir solid lezyonun ekartasyonu
icin BT gerekir.

Bobrek tiimorlerinde USnin asil gore-
vi kistik-solid ayrimini yapmaktadir. Solid
lezyonlardan sadece anjiomyolipom (AML)
US ile diger malign kitlelerden ayirt edilebi-
lir. AML, USde diizgiin smnirli, genelde ho-
mojen internal ekolu, hiperekojen bir lezyon
olarak izlenir (Resim 9). Yag doku USde hi-
perekojendir ve AML de yag icerigi nedeniy-
le hiperekojen goriiliir. Bazt AMLler, yagdan
zayif igeriklerine bagh olarak nispeten daha
az hiperekojen izlenebilir, ya da biiyiik bo-
yutlu AMTlerde internal hemorajiye sekon-
der, lezyon igi kistik goriiniimlii milimetrik
alanlara bagli hafif internal heterojenite se-
cilebilir. AML tanisinda asil problem, US ile
bébrekte izlenen her hiperekojen lezyonun
AML olmamasi, nadiren de olsa bazi renal
hiicreli kanserlerin de USde benzer hipere-

kojen gortintii vermesidir. Tan1 koydurucu
en basit yontem, kontrast madde vermeden
yapilan BT taramasi ile lezyon ici yag varli-
ginin ortaya konulmasidir (BT béliimiinde
bahsedilecektir). Caligmalar, 1 cmden kii-
¢itk hiperekojen lezyonlarin ¢ok biiyiik ¢o-
gunlugunun AML oldugunu ortaya koydu-
gundan, bu gruptaki lezyonlarda senelik US
takibi yeterli gorillmektedir. Bityiik boyutlu
lezyonlarda BT ile taninin netlestirilmesi
onerilmektedir. Hiperekojen lezyon iginde
kalsifikasyon varlig1 ise renal hiicreli kanseri
akla getirmeli ve BT tetkiki istenmelidir.

Diger solid bobrek kitleleri USde genel-
de hipoekoik izlenirler. Izoekoik yapida, he-
terojen internal ekolu, genis kistik-nekrotik
alanlar iceren kitleler de mevcuttur. Ancak
US ile benign-malign ayrimini kesin olarak
yapmak miimkiin degildir. Onkositomda
izlenen santral skar formasyonu gibi yapi-
lar ayirici tani igin yetersiz olup, bobrekte
hiperekojen olmayan solid bir kitle saptan-
diginda, ileri tetkik olarak BT ya da MRG
gereklidir. US ile kitlenin siniis ekosuna ve
toplayici sisteme uzakligy, ekzofitiklik orani,
renal ven veya vena cava inferiorda trombiis
varlig1 degerlendirilebilir. Bu konularda da
BT ve MRG daha iistiindiir. USde toplayict
sistem icindeki kitleler, siniis ekosu icinde
yer kaplayan lezyon tarzinda goriiliirken
(Resim 10), hidronefroz varsa toplayici sis-
tem icinde nodiiler ya da genis solid olusum
olarak izlenirler (Resim 11). Hastay1 yan ¢e-
virerek lezyonun hareketini kontrol etmek,
debris ya da hematom ile solid olusumun
ayrimini saglar.

Mesane igi lezyonlarda US, idrarin sag-
ladig1 kontrast farki nedeniyle net goriinti
verir. Mesane tiimorleri papiller gortiniim-
1t solid kitle ya da lokal duvar kalinlagmasi
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Resim 10. Transizyonel hiicreli karsinom. US'de
Ust grup kaliksler ve renal pelvis lojunda solid
gorinimli heterojen ekolu lezyon (oklar) izlen-
mektedir.

Resim 11. Transizyonel hiicreli karsinom. USde
dilate toplayici sistem icinde milimetrik noduler
olusum (ok) secilmekte.

olarak izlenebilir. Duvarda lokal ekojenite
artist ya da kalsifikasyon da malignite bul-
gusu olabilir. Ozellikle mesane igindeki he-
matomlar solid kitle ile siklikla karisir. Solid
bir olusum goriildiigiinde hastay1 yan gevi-
rerek, lezyonun mesane iginde hareket edip
etmedigine bakilmalidir. Hareket ediyorsa
hematomdur. Nadiren, sonda balonu ya da
duvara yapigik hematom hareket etmeyebi-
lir. Ancak, hasta birka¢ kez yan gevrilirse,

Resim 12. Mesane timdrl. US'de mesane taba-
ninda solid kitle lezyonu ve renkli dopplerde in-
ternal vaskularizasyonu oldugu goérilmektedir.

lezyonun tamami olmasa dahi, ¢evresinden
ayrilan fibrillerin hareketi sayesinde hema-
tom tanimabilir. Hematom gorildigiinde
mesane icinde hareket ettirmek, oturdugu
mesane duvarinin da 6niiniin acilip olas1 bir
lokal lezyonun goriilebilmesini saglar. So-
lid olusumlarda renkli doppler ile internal
vaskiilarizasyon saptanmasi da timor tanist
koydurur (Resim 12). US ile 5 mmden biiyiik
mesane tiimorlerinde tan1 degeri yiiksektir
(% 80-90), ancak daha kii¢iik lezyonlarda
basar1 orani diiser. Ozellikle mesane boynu
ve kubbesindeki lezyonlarda USnin tani de-
geri distiktiir. Ayrica mesane 6n duvarinda
sonografik yansima artefakt: (reverberasyon
artefakt) siklikla var oldugundan, bu loka-
lizasyondaki tiimoérlerde de USnin tani de-
geri diismektedir. Prostat median lobunun
mesane i¢ine indentasyonu ile olast bir me-
sane timoriini ayirt etmede transrektal US
(TRUS) yarar saglar. Mesane divertikiilleri
igindeki olast taslar ve solid kitleler de US
ile goriilebilir. Mesane tabaninda, orifis gev-
resinde izlenen kistik olusum akla tiretero-
seli getirmelidir. US ile bu bolge 1-2 dakika
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kadar incelenirse, peristaltizme bagl olarak
kistik odagin biiytiylip kiictildiigii goriilerek
tireterosel tanisi kesinlestirilebilir.

Normal mesane duvar kalinhiginin st
sinir1 3 mmdir ve diizenli ekojen bir ¢izgi
olarak izlenir. Duvar kalinliginin 5 mmnin
tizerinde olmasi1 detriisér overaktivitesine
isaret eder. BPH’a sekonder duvar kalinlas-
mas! tiim mesanede ¢epegevre homojen bir
kalinlasma olarak izlenir. Lokal kalinlasma-
lar kitle lezyonu siiphesi yaratir. Trabekiilas-
yon, aynen sistoskopide oldugu gibi irregiile
mesane duvari olarak izlenir. Daha ge¢ do-
nemde ortaya ¢ikan selill ve divertikiillerin
icinde milimetrik taglar saklanabilecegin-
den, hastay1 yan ¢evirerek de incelemek ge-
rekir.

Rezidii idrar 6l¢imii de US ile basariy-
la yapilir. Rezidi olgiimii 6ncesi mesane
dolum orani 6nemlidir. Mesnede en az 200
ml idrar olmalidir. Mesane fonksiyonel ka-
pasitesi 300-400 ml olarak kabul edilirse,
rezidii 6l¢imii Oncesi ideal mesane dolu-
lugu da bu sinirlar iginde olmalidir. Hasta
¢ok sikisana kadar beklenip, sonra miksiyon
yaptirilip rezidii ol¢tldiigiinde, tamamen
normal geng bireylerde bile anlamli rezi-
dii idrar kaldig gosterilmistir. Bu yiizden,
ol¢iim Oncesinde hasta cok sikisana kadar
beklenmemeli, 6ncelikle dolu mesane US
ile goriiliip, agir1 distandii olmadigina emin
olunduktan sonra hasta miksiyona gonde-
rilip rezidii 6l¢iimi yapilmalidir. Miksiyon
sonrast mesanede halen 200 ml {izeri idrar
varsa, ikinci bir miksiyon sonrasi tekrar re-
zidl 6l¢timil Onerilir. Rezidi idrar dl¢timii
prostat hacim 6l¢iimiine benzer sekilde, iki
ayr1 planda ii¢ boyut olciilerek yapilir. Bu
degerler 0.7 ile ¢arpilir (en x uzunluk x ka-
linlik x 0.7). Anlamli miktarda rezidi i¢in

kabul edilen degerler kliniklere gore farklilik
gosterebilir, ancak genellikle 75 ya da 100 ml
tizeri rezidii idrar varlig1 anlaml kabul edi-
lir. Cocuklarda anlamli rezidii idrar miktar
farklt hesaplanir. Pratik olarak c¢ocuklarda
klinik anlamli rezidii idrar, iseme istegi 6n-
cesi mesane hacminin %10’undan fazlasinin
kalmasi olarak kabul edilebilir. Daha ayrin-
tili degerlendirme igin ise, oncelikle yasa
gore beklenen mesane kapasitesi belirlenir.
ICCS kilavuzuna gore, yasa gore belirlenen
mesane kapasitesinin %10’'undan fazla re-
zidii idrar varhig1 anlamhidir. Tabii ki kiigiik
cocuklarda yeterli mesane dolulugunu sag-
lamak ve miksiyon anini yakalamak zordur.
Aralikli US kontrolleriyle mesane hacmini
kontrol edip, miksiyon yapar yapmaz US
i¢in tekrar getirilmesini saglamak gereklidir.
Prostatin benign ve malign hastaliklarin-
da genellikle ilk tercih edilen goriintiileme
yontemi USdir. Akut prostatitlerde prostat
bezinde hacim artisi, sferik gériinim ve
genel ekojenite digiikligl (6dematdz bul-
gular) izlenebilir. Prostatik kalsifikasyonlar,
US ile ergenlik sonras1 her yasta goriilebilir,
yasla birlikte sayis1 ve yogunlugu artar. Bu
kalsifikasyonlar prostatit sekeli olarak da
izlenebilirler. Milimetrik kalsifikasyonlarin
klinik 6nemi yoktur, ancak biiyiik boyutlu
ve dens kalsifikasyonlarin US raporlarinda
belirtilmesi onerilir. Prostat icinde izlenen
kistlerin biiyiik cogunlugu BPH’ta goriilen,
kistik dejenerasyon gosteren adenom for-
masyonlaridir. Ancak prostat orta hattinda
izlenen, 6zellikle tabana yakin kistler, Miil-
lerian kanal ya da utrikiil kisti olabilir.
BPHde, US tetkiki tanisal algoritmada
mutlaka yer almalidir. Prostat hacim ol-
¢imi, prostat median lobu hipertrofisi ve
mesaneye indentasyonu, mesane duvar ka-



Resim 13. BPH. TRUS'da sagital kesitte mesane
icerisine indante olmus prostat median lobu iz-
lenmekte.

linlagmasi, trabekiilasyonu, seliil ve diverti-
kil formasyonlarinin olusumu, mesanede
rezidii idrar varlig1 ve miktari, iireterohid-
ronefroz gibi tiim bulgular US ile izlenebi-
lir (Resim 13). Prostat hacim o6l¢iimiinde
karin tizerinden yapilan (suprapubik) US
¢ogu zaman yeterlidir TRUS ile prostat
daha yakindan izlendiginden, hacim 6l¢ii-
mil de daha dogru yapilabilir ancak aradaki
ol¢im farki %10u ge¢mez ve bu fark igin
hastaya TRUS gibi endokaviter bir islem uy-
gulamak genellikle gereksizdir. Suprapubik
olarak prostati net gorebilmek i¢in, mesa-
nenin uygun dolulukta olmas: gerekir. Bos
mesane ile net goriintii alinamayacag: gibi,
¢ok dolu mesane de prostatin apikal kesimi-
nin goriilmesini engelleyerek, hacim 6l¢ii-
miinde hataya neden olur. Hacim 6l¢timii
i¢in, prostatin transvers ve sagital diizlemde
en genis goriindiikleri planlar1 alip, genis-
lik —uzunluk ve kalinlik olgiilir. Genislik
Olcimiiniin transvers planda, uzunluk ve
kalinlik (kraniokaudal ve anteroposterior
boyutlar) dl¢iimiiniin ise sagital planda ya-
pilmast Onerilir. Ancak kalinlik transvers
planda da olgiilebilir. Bu degerler elipsoid
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yapidaki geometrik cisimlerin hacim o6l¢ii-
miinde kullanilan formiile gore 0.52 ile car-
pildiginda (en x uzunluk x kalinlik x 0.52)
yaklagik prostat hacmi elde edilir. Prostatin
ozgiil agirligr suya yakin oldugundan, ha-
cim ve agirlik pratikte ayni kabul edilebilir.
Ancak istenirse, {i¢ boyut 0.55 ile carpilarak
yaklasik agirlik da hesaplanabilir. Bu 6l¢tim-
lerin ti¢ kere tekrarlanarak, ortalamalarinin
almmasi onerilir. Ciinkii 6l¢imdeki kiigiik
oynamalar sonucu etkileyebilir. Ol¢iimlerin
hacime gevrilmesi gliniimiizde US cihazlar1
tarafindan otomatik olarak yapilmaktadir.
Cihaz ya da raporlama anindaki insan hata-
lar1 nedeniyle prostat hacim 6l¢timiinde na-
diren hatalar olabilir. Bu yiizden rektal tuse
¢ok o6nemlidir. US 6l¢imii ile rektal tugse
arasinda ciddi bir farklilik varsa, US 6l¢timii
mutlaka tekrarlanmalidir.

Prostat kanseri tanisinda suprapubik US
yeterli bir yontem degildir. Bu amagla yapi-
lan tetkikte mutlaka TRUS kullanilmalidur.
Suprapubik US ile prostat zonal anatomisi
degerlendirilemez ve periferal zon (PZ) no-
diilit sanilan lezyonlarin ¢ogunlugu ashin-
da i¢ glanda ait adenom formasyonlaridur.
TRUS ile PZ net olarak ayirt edilir. Ancak
BPH’la birlikte gelisen adenom formas-
yonlar1 ve bunlarin neden oldugu belirgin
heterojenite nedeniyle, santral ve transizyo-
nel zon ayrimi zordur ve TRUSda her ikisi
birlikte ig gland olarak adlandirilir. i¢ gland,
geng hastalarda prostatin santral kesiminde
hafif hipoekoik bir bolge olarak izlenirken,
BPH’la birlikte biiylir ve belirgin heterojen
goriiniim alir. Bazilar1 net sinir veren ade-
nom formasyonlar1 ve bunlarin dejeneras-
yonuna bagh kistik alanlar goriilebilir. Bu
heterojen goriiniim nedeniyle, TRUS ile ig
glandda gelisen bir kanser visualize edile-
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mez ve izlenen hipoekoik alanlar da kanser
odagi olarak degerlendirilemez.

PZ, prostatin posterior ve lateral kesi-
minde homojen ve hafif hiperekoik olarak
izlenir. Lokal ya da yaygin hipoekoik PZ
prostat kanseri agisindan siiphe yaratir. An-
cak prostatite bagl olarak da bu goériiniim
izlenebilir. PZde izlenen hipoekoik nodiil,
prostat kanseri diistindiiriir. Nadiren de olsa
i¢ glanddan PZ’ye dogru uzanan adenomlar
ya da PZde gelisen ektopik adenomlar da
olabilir. TRUSla kesin ayiric1 taniy1 yapmak
miimkiin degildir. Ayrica prostat kanserle-
rinin biiyiik ¢ogunlugunda TRUS ile PZde
lezyon saptanamaz. Renkli doppler incele-
me bu konuda ek bilgi saglayabilir. Ozellik-
le PZde lokal vaskiilarizasyon artis1 prostat
kanseri agisindan 6nemlidir, ancak bu bul-
gunun sensitivite ve spesifisitesi dustktiir.
Son yillarda gelistirilen elastografi yontemi
de prostat kanseri tanisinda kullanilmakta-
dir. Elastografi, dokunun kompresebilitesi,
ya da daha pratik anlamiyla sertligini 6lcen
bir yontemdir. Siipheli bolgeye probla tekrar-
layan hafif basilar yaparak, ya da direk pro-
bun icinden 6zel bir ses dalgas: gondererek
dokunun elastikligini olcer ve rektal tuseye
benzer sekilde, sert olarak kodlanan bolge-
lerde malignite riski yiiksek kabul edilir.

Yukarida tanimlanan yontemlerle sapta-
nan siipheli bulgularin hi¢biri prostat kan-
seri icin spesifik olmadigindan, TRUSun
prostat kanserinde tani degeri yiiksek de-
gildir ve asil 6nemi biyopsi alimina kilavuz-
luk yapmasidir. Yiiksek PSA, rektal tusede
sertlik ya da yukarinda tanimlanan siipheli
radyolojik bulgulardan biri nedeniyle pros-
tat kanseri siiphesi olustugunda, taniy1 ke-
sinlestirecek tek yontem prostat biyopsisidir.
TRUS; PZ-i¢ gland ayrimini net yapabilme,

igne manipiilasyonu ve canli (real time) go-
riintii 6zelligi sayesinde prostat biyopsisinde
en ¢ok tercih edilen yontemdir.

TRUS Esliginde Prostat Biyopsisi

TRUS esliginde prostat biyopsisinde, once-
likle hastaya sol lateral dekubit - dizler kari-
na dogru ¢ekilerek pozisyon verilir. Rektu-
ma yerlestirilen probla sonografik goriinti
elde edilirken, proba monte edilen biyopsi
atagmaninin igerisinden gegirilen 18 G ka-
linliginda igneyle, PZ biyopsileri i¢in pros-
tat kapsiiliine, orta ve 6n boliim biyopsileri
i¢cin prostatin i¢ kisimlarina kadar girilir.
US ekraninda, kullanilan US cihazina gore
degisen biyopsi kilavuz ¢izgilerinden yarar-
lanarak ignenin gececegi trakt goriiliir ve
parcanin alinmasi planlanan kesim lokalize
edilir. Igneyle prostat kapsiilii hafifce indan-
te edilir ve daha sonra sutlama yapilarak,
kapsil disindan doku alinmasi 6nlenir. Kul-
lanilan igneler genellikle trokarli, kenardan
gentikli (side-notch), tam otomatik biyopsi
igneleridir. Kullanilan tam otomatik biyop-
si igneleri ve tabancalari sayesinde, parca
alma isleminin hizli yapilmas: ve hastanin
daha az rahatsizlik hissetmesi saglanmakta-
dir. Sistematik biyopsilere ek olarak, goriilen
lezyonlardan da parca alinir. Biyopside kul-
lanilan ignelerin distal ucundaki kisa (2-4
mm) bir kesimi par¢a almadigindan, lezyon
biyopsilerinde ignenin sadece ucunun lez-
yona girmesinin yeterli olmadig1 bilinmeli,
sutlama Oncesi ignenin distal ucu lezyona
tam olarak dayandiktan sonra biyopsi alin-
malidir. Sistematik biyopside kag parca alin-
mast gerektigi konusunda, prostat hacmi
ve hasta yasina gore alinacak parca sayisini
belirten Viyana nomogrami kilavuz olarak



kullanilabilir. {lk biyopside malignite tespit
edilmemesine ragmen yiiksek kalan ya da
yitkselmeye devam eden PSA, histopatolo-
jik incelemede ASAP ya da multiple HGPIN
fokuslar1 saptanmasi halinde tekrar biyop-
si (rebiyopsi) yapilabilir ve bu durumda ig
glanddan da parcalar alinir. Buna ragmen
tan1 konulamayan olgularda, 25-30 civari
parca alinan satiirasyon biyopsisi denilen
yonteme basvurmak gerekebilir. Rebiyopsi-
lerde; ilk biyopside kanserin en sik atlandig:
lokalizasyonlar olarak belirlenen anterior
boynuz, anterior transizyonel zon ve peri-
ferik zon orta hattindan parga almaya 6zen
gosterilmelidir. Anterior boynuz; anterior
periferik zonun transizyonel zonu saran,
uzak lateral kesimi olarak tanimlanir.
Olgularin yaklasik %25’inde rebiyopsi
gerekebilecegi bilindiginden, biyopsi isle-
mini miimkiin oldugunca hastaya fazla agr1
hissettirmeden gerceklestirmek gerekir. Aksi
takdirde, ilk biyopside cok agris1 olan hasta,
korku nedeniyle rebiyopsiden uzun siire ka-
¢inarak hastaligin tanisini geciktirebilir. Bi-
yopsi isleminin agrisiz olmasi i¢in en dnemli
faktor, probun anal sfinktereden gecirilme
asamasidir. Uzerine jel siirillen prob igeri
dogru aniden itilmemeli, yavasca bask: ya-
parak, anal sfinkterin kendi kendine gevse-
mesi beklenmelidir. Daha sonra prob nazik
bir sekilde ilerletilirse, hasta biyopsi islemini
¢ok daha rahat tolere eder. Lokal anestezi,
hastanin biyopsi sirasinda hissettigi agr1 ve
rahatsizig1 anlamli olarak azaltmaktadir. Lo-
kal anestezik madde infiltrasyonu, 22G kalin-
liginda ince bir igneyle, Denonvillers fasiasi
ierisine girilerek, anestezik maddenin noro-
vaskiiler demet ¢evresine infiltrasyonu ile ya-
pilir. Norovaskiiler demet prostat tabaninin
hemen posterolateral komsulugunda, pros-
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tat-seminal vezikiil bileskesinin lateralinde
visualize edilip, intravaskiiler enjeksiyondan
kagimmmak amaciyla aspirasyon yapildiktan
sonra, anestezik madde ¢evresine enjekte edi-
lir ve bu sirada US ile doku planlar arasinda
yayilan anekoik siv1 goriiliir. Kullanilan anes-
tezik madde genellikle epinefrinsiz %1’lik
lidokaindir. Alinan pargalar, evreleme agisin-
dan, ayr1 ayr1 numaralandirilmis formol dolu
siselere konulur ve histopatolojik degerlen-
dirmeye gonderilir. Islem, alinan parca say1-
sina gore degismekle birlikte, ortalama 5-15
dakika arasinda tamamlanur.

Prostat biyopsisinde hematiiri, rektal
kanama, hematospermi gibi komplikas-
yonlar ¢ok sik goriiliir, ancak tedavi gerek-
tirmeden birka¢ giin i¢cinde kendi kendine
diizelir. Biyopsi sonrasinda bir-iki ay icinde
kendiliginden diizelen erektil disfonksiyon
goriilebilir. En o6nemli komplikasyon ise
sepsise kadar ilerleyebilecek enfeksiyondur.
Genellikle asemptomatik bakteriyemi, bac-
terioides ve enterococcus ile gerceklesirken;
semptomatik enfeksiyonlar ise en sik e.coli
ve enterococcus nedeniyle gelismektedir, bu
yiizden antibiyotik profilaksisinde siklikla
fluorokinolonlar ve metronidazol kullanil-
maktadir. Olast diren¢ gelisimi nedeniyle,
hastanin son 6 ay i¢inde kullandig1 gruptan
farkli bir antibiyotik ile profilaksi tercih edil-
mesi Onerilmektedir. Rutin profilaksi digin-
da, protez implant1 veya valvuler kalp has-
talig1 olan kisilerde, oral fluorokinolonlarla
birlikte, ek olarak 1 gr ampisilin IM (penisi-
lin alerjisi varsa 1 gr vankomisin IM) ve 80
mg IM gentamisin 6nerilmistir.

Son 10 yilda MRG’nin prostat kanserin-
deki tani degeri artmis olup, TRUSun net
olarak Oniine gecmistir. Kilavuzlarda, ilk
biyopsisi negatif gelen ancak prostat kan-
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seri sliphesi devam eden olgularda, ikinci
biyopsi 6ncesi prostat MRG o6nerilmektedir.
Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzlarinin
son giincellemesinde, ilk biyopsi 6ncesinde
de multiparametrik prostat MR ¢ekilmesi
onerilmektedir. Bu konu MRG béliimiinde
ayrintili olarak islenecektir.

TRUS ile prostat orta hat kistleri, prostat
absesi, ejekulatuar kanal ve seminal vezikiil
patolojileri de degerlendirilebilir. Prostat orta
hat kistleri, genellikle prostat taban kesiminde
izlenen anekoik kistik olusumlardir. Miller
kanal kistleri; orta hattin hafifce lateralinde,
verumontanumdan prostat siiperolateraline
dogru uzanim gosterebilen biiylik boyutlu
kistlerdir. Utrikiil kisti, prostatik iitrikiiliin
dilatasyonuna sekonder gelisir. Orta hatta ve-
rumontanum diizeylerinde 8-10 mmnlik kist-
lerdir. Miiller kanal kistlerinden daha kiictiik
olurlar ve genellikle mesane tabanina, pros-
tat disina kadar uzanmazlar. TRUS ile kesin
ayrim mimkiin olmayabilir. Prostat absesi,
genellikle i¢ glandda lokalize olan iyi sinurly,
kalin duvarli hipoekoik ya da anekoik alan
olarak tanimlanabilir. icinde hareketli piirii-
lan ekojeniteler segilebilir ve renkli dopplerde
yogun cevresel vaskiilarizasyon izlenebilir.
Biiyiik lezyonlarda ayirici tani problem olus-
turmazken, kii¢iik abseler kistik lezyonlar ya
da prostat kanseri ile karigtirilabilir. Prostat
abselerinde TRUS esliginde yapilan basit as-
pirasyon ile tedavi basaris1 %80’in {izerinde-
dir. Yukarida tanimlanan kistik lezyonlar da,
chiba tipi igne kullanilarak TRUS esliginde
aspire edilip bosaltilabilir.

Seminal vezikiller, sivi igerikli, septalt
olusumlar seklinde izlenir. Son ejekiilasyon
stiresine bagl olarak dilate olabilirler. An-
teroposterior boyutlarinin 15-20 mmden
fazla olmasi dilatasyon olarak degerlendiri-

lir. Tabanda seviye veren az miktarda debris
ekosu fizyolojik olarak goriilebilir. Asimet-
rik genisleme-kalinlasma, seminal vezikiil
i¢i solid olusum, seminal vezikiil-prostat
arasindaki hiperekojen yag planlarinin si-
linmesi ise patolojik bulgulardir. Ejekulatuar
kanallar dilate olmadig: siirece lineer hipe-
rekojen yapilar olarak verumontanuma ka-
dar izlenir. Kanal i¢i ya da trasesi iizerinde
kalsifikasyon, kist, kanalda dilatasyon ve du-
varinda ekojenite artis1 TRUS ile izlenebilir.

US, tiim testis patolojilerinde ilk kulla-
nilan gorintiileme yontemidir. Skrotal US,
lineer yiizeyli yiiksek frekansli problar ile ya-
pilir. Normal (gri skala) US ile birlikte renkli
doppler de kullanilmas: gereklidir. Testis-
lerin lokalizasyonu, boyutlar1 ve yaklagik
hacmi, parankim ekosu, olas! intratestikiiler
kitle ya da kalsifikasyonlar, epididim ve lez-
yonlari, cevre vaskiiler yapilar ve kord, US ile
degerlendirilir. Incelemeye sikayetin olmadi-
1 testisten baslayarak cihazin goriintii ayar-
lar1 buna gore yapilmalidir. Mutlaka longiti-
dunal ve transvers iki ayr1 planda inceleme
yapilir. Testis ¢evresinde az miktarda anekoik
fizyolojik sivi mevcuttur. Hidrosel, tunikanin
iki yapragi arasindaki sivi miktarinin artma-
sidir. Testis gevresinde anekoik sivi US ile
kolayca goriilerek tan1 konulabilir. Hidrosel,
septali vasifta da olabilir. Siv1 icinde noktasal
ekojeniteler izlenmesi ve multilokiile gorii-
nim hematosel ya da spermatosel diisiin-
diiriir. US ile kesin ayrim miimkiin degildir.
Travma sonrast izlenen yogun internal ekolu
siv1 ise hematosel ile uyumludur.

Normal testis homojen internal ekoda,
epididime gore hafif hiperekojen yapidadir.
Cevresinde ince hiperekojen bir ¢izgi sek-
linde tunika goriiliir. Testisin orta kesiminde
mediastinum testis hafif ekojen bir ¢izgi ola-
rak izlenir. Testisin bitisiginde ise kalin band



tarzinda, daha hipoekoik bir yapi olarak
epididim segilir. Kaput epididimde milimet-
rik anekoik kistler ¢ok sik goriiliir. Testis ve
epididim ekleri de (apendiks testis ve apen-
diks epididimis) siktir. Ozellikle fizyolojik
intraskrotal sivi miktar: arttiginda daha net
olarak izlenirler ve testis ya da epididim st
kesiminde disa dogru uzanan, testis ile izo-
ekoik yapida solid, ya da kistik goriiniimlii
olusumlar olarak goriiliirler.

Inmemis testiste inguinal alan US ile in-
celenir. Inguinal kanal igindeki hipoekoik
oval yapmin testis olduguna emin olmak
i¢in (lenf nodu ya da gubernakulumun dis-
tal bulboz kesimi olabilir), i¢cinde mediasti-
num testise ait hiperekojen ¢izgi goriilme-
lidir. Abdominal lokalizasyonlu testisleri
saptamakta US yeterli degildir. Inmemis ve
palpe edilemeyen testiste en hassas goriintii-
leme yontemi MRG4dir (%65-80 sensitivite,
%100 spesifisite). MR arteriografi ve MR
venografi tekniklerinin birlikte kullanimi
ile bu oranlar daha da yiikselse de, cerrahi
eksplorasyon halen gerekmektedir. Inmemis
testislerin parankim ekosunu normal tarafla
kargilastirdigimizda, genellikle daha hipoe-
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Resim 14. Orsit. Gri skala US'de testis parankimin-
de heterojenite izlenmektedir.

koik izlenirler. Olas1 tiiméral lezyon agisin-
dan dikkatle degerlendirilmeli, optimal go-
riintii i¢in miimkiin olan en ytiksek frekansh
problarla incelenmelidir. Renkli dopplerle
parankimal vaskiilarizasyon da karsilastir-
mal1 olarak degerlendirilmelidir.

Akut skrotumda, US ve renkli doppler
vazgecilmez goriintii yontemleridir. Orsitte
heterojen ve diisiik ekolu testis izlenirken,
tunikal kalinlagma, hidrosel ve skrotal 6dem
de goriilebilir (Resim 14). Epididimitte ise
epididim kalin ve heterojen olarak diigitk
ekoludur (Resim 15). Epididimit ve orsitte,
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vaskiilarizasyon normal tarafla kargilagtiril-
diginda belirgin artmistir. Vaskiilarizasyon
artist genellikle testis ve epididimde birlikte
izlenirken, sadece birinde de olabilir. An-
tibiyotik tedavisi sonrasi vaskiilarizasyon
artimi yavas yavas azalarak normale done-
cektir. Komplike olgularda, epididim abse-
leri gelisebilir ve genellikle epididim kuyruk
kesiminde santrali avaskiiler, hipoekoik alan
olarak izlenir. Selliilitte skrotum cildinde
belirgin kalinlasma ve vaskiilarizasyon artisi
mevcuttur. Fournier gangreninde skrotal cilt
kalinlasmasina ek olarak gaz ekolar gorilir.
Gaz - hava degerleri USde hiperekojendir
ve posteriorunda kirli golgesi vardir. Kirli
golge, havanin arkasinda yarattig1 hipereko-
ik heterojen artefakttir. Kordda izole olarak
kalinlagma ve vaskiilarizasyon artigi ise fun-
nikiilit olarak isimlendirilir.

Testis torsiyonunda spermatik kord-
da 90-270 derece arasi donme olur ve ilk
olarak vendz, sonra arteriel obstriiksiyon
ortaya cikar. Acil olarak diizeltilmezse tes-
tikiiller infarkt gelisir. US bulgulari; testis
boyutlarinda artis, parankim ekosunda
azalma ve heterojenite, reaktif hidrosel ola-
rak sayilabilir. Tan1 koydurucu bulgu agri
olan testiste renkli dopplerde vaskiilarizas-
yon izlenmemesidir (%85 sensitivite, %100
spesifisite). Ancak, tam olmayan ya da ¢ok
erken donem torsiyonda semptomatik tes-
tiste az da olsa kanlanma gorilebilir. Agr1
olan testiste, diger testise gore azalmis vas-
kiilarizasyon, vaskiilarizasyonun santralde
izlenmezken periferik kesimlerde goriilmesi
ve pulse wave dopplerde resistan index (RI)
artist ile birlikte azalmis ya da ters donmiis
arteriel diyastolik akim tespit edilmesi in-
komplet-parsiyel torsiyon gostergesidir. Bu
bulgularin goz ard: edilerek sadece hig vas-

kiilarizasyon olmayan testislere torsiyon ta-
nis1 konulmasi, bircok yanlis negatif taniya
neden olur. Spontan detorsiyon durumunda
da, testis kanlanmasi normal olabilir, hatta
reaktif artis gostererek orsiti taklit edebilir.
Normal renkli doppler bulgulariyla; erken
donem torsiyon, parsiyel torsiyon ve torsi-
yon-detorsiyon ekarte edilemeyeceginden,
klinik stiphesi devam eden hastalarda kisa
stire sonra (1-2 saat) kontrol US tetkiki ya-
pilmalidir. Bazi durumlarda da testis vaskii-
larizasyonu normalden zayif oldugundan,
yanlis pozitif taniya neden olabilir. Belirgin
skrotal 6demde, epididimoorsit sonras geli-
sen testikiiler infarktta, baz1 vaskiilitlerde ve
pediatrik olgularda renkli dopplerde vaskii-
larizasyon zayif izlenebilir. Ek olarak teknik
ayar hatalar1 da bu duruma neden olabilir.
Renk alani daraltilmali, disitk pulse repeti-
tion frequency (PRF) degerleri kullanarak
zayif akimlara hassasiyet saglanmali ve par-
laklik ayar1 da uygun sekilde yapilmalidir.
Torsiyonda kesin tani koydurucu bulgu ise
spermatik korda girdap isareti olarak adlan-
dirillan dénme hareketinin gosterilmesidir.
Girdap isareti, testis ve kaput epididimin
kranial komsulugunda spermatik kordda
6dematdz, ovoid goriinim olarak izlenir.
Salyangoz ya da pipo goriintiisiine benze-
tilebilir. Klinik bulgular: siddetle torsiyon
diistindiiren olgularda, gériintiileme bulgu-
larindan bagimsiz olarak cerrahi eksploras-
yon Onerilmektedir.

Cocuklarda ise en sik apendiks testis
ve apendiks epididimis torsiyonlar1 gorii-
lir. Testis veya epididimis komsulugunda,
vaskiilarize olmayan, internal ekolu kistik
goriiniimlii, bazen de solid yap: seklinde iz-
lenirler. Siklikla epididimde vaskiilarizasyon
artis1 eglik eder.
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Resim 16. Varikosel. A) US'de testis posterior komsulugunda dilate ven6z yapilar gériilmekte. B) Renkli
dopplerde valsalva manevrasi sirasinda bu yapilarin icinde belirgin reflii akim goriilmekte.

Inguinal herniler de akut skrotum nede-
ni olabilir. Inguinal kanaldaki hassas sislige
yonelik US ile tan1 konulur. USde kanal igi-
ne yag doku herniasyonu varsa hiperekojen
yag doku izlenirken, intestinal herniasyonda
hava-siv1 iceren bagirsak segmenti, peristal-
tik hareket ya da akinetik intestinal segment
goriilebilir.

Testis travmalarinda da USde intrates-
tikiiler ya da skrotal hematom, tunikal de-
vamsizlik, testikiiler riiptiir ya da yabanci
cisimler goriilebilir. Tunika albugineada
devamsizlik, testis konturunda diizensizlik
ve hematosel, testikiiler riiptiire isaret eden
bulgulardir. Penetran travmalarda skrotum
icinde hava ekosu izlenebilir.

Varikoselde, dilate pampiniform plek-
susun tortiyoze venleri izlenir (Resim 16).
Venlerin normal ¢aplar1 hakkinda yayinlar-
da farkli sinirlar verilse de, genellikle 2 ya da
3 mmden genis venler varikosel agisindan
anlamli kabul edilir. Klinik varikosel bul-
gusu olmayanlarda ven ¢apinin tek basina
diagnostik kriter olmamasi gerektigi bildi-
rilmektedir. Tanida supin pozisyonda val-
salva manevrasi sirasinda 2 snden uzun geri

akim (reflux) goriilmesi ve bu esnada ven-
lerde dilatasyon olmasiyla, 6zellikle erekte
pozisyonda spontan reflii saptanmasi daha
onemli bulgulardir. Varikoselektomi sonrasi
venler dilate olarak kalabileceginden niiks
varikosel ile karistirilmamalidir. Ideal bir
varikosel tetkikinde, en genis ven ¢aplari ile
geri akim varligi, geri akimin siiresi ve de-
bisi degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme-
ler, supin ve erekte pozisyonda, istirahat ve
valsalva sirasinda ayri ayri 6lgiiliip raporlan-
malidir.

Testis i¢inde tek ya da multiple noktasal
kalsifikasyonlar goriilebilir. Kabul edilen
kesin bir sinir olmasa da, sayisi besten faz-
la milimetrik kalsifikasyon klasik testikiiler
mikrolitiazis lehinedir. Say1 besten az olsa
da, sinirlanmis mikrolitiazis olarak kabul
edilebilir. Testikiiler mikrolitiaziste, mikro-
litlerin sayisiyla malignite insidansi arasinda
bir iliski gosterilememistir. Bir kitle lezyo-
nunun icinde izlenen tek bir kalsifikasyon
genellikle travma, enfeksiyon, enfarkt ya da
burned out (regrese olmus) tiimére bagli-
dir (Resim 17). Testis disinda epididimde,
apendikslerde, tunikada ya da skrotum igin-
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Resim 17. Testiste burned out (regrese) timor.
US'de testis icinde daha &nce kitle lezyonu ta-
nimlanan lokalizasyonda milimetrik kalsifikasyon
izlenmekte.

Resim 18. Skrolit. USde skrotum icinde, testis ve
epididimin disinda kaba kalsifikasyon gorilmek-
tedir.

de serbest hareket eden kalsifikasyonlar da
(skrolit) goriilebilir ve ytiksek olasilikla be-
nign olusumlardir (Resim 18).

Testis i¢inde kii¢iik boyutlu, ince duvarly,
anekoik kistler goriilebilir (Resim 19). Tes-
tis dis sinirinda lokalize tunikal kistler de
benzer goriiniim verirler. Mediastinum tes-
tis cevresinde izlenen multiple kistler ya da
tiibiiler kistik yapilar ise rete testis ektazisi
ile uyumludur. Intratestikiiler varikosel de,
testis i¢inde tiibiiler anekoik yapilar olarak
izlenebilir (Resim 20).

Resim 19. intratestikiiler kist. US'de testis icinde
ince duvarli, anekoik kist izlenmekte.

Resim 20. intratestikdiler varikosel. A) US'de testis
icinde anekoik tlbduler yapilar. B) Renkli doppler-
de valsalva manevrasi sirasinda bu yapilarin kan
ile doldugu gorilmekte.



Resim 21. Seminom. US'de testis Ust poliinde
lokalize diizglin sinirl, homojen internal ekolu,
hipoekoik solid lezyon gortilmektedir.

US, intra-ekstratestikiiler kitle ayrimin-
da %95-100 sensitiftir. Testis timorleri tes-
tis i¢inde diizgiin ya da irregiile konturlu,
hipo ya da hiperekoik solid kitleler seklinde
izlenir. Genis kistik dejenerasyon -nekroz
alanlar1 ya da kalsifikasyonlar goriilebilir.
Solid bir kitle iginde renkli ya da power
doppler ile vaskiilarizasyon goriilmemesi,
benign olma lehine bir bulgudur. Ancak US
cihazinin kalitesi ve ayarlar1 nedeniyle de
lezyon igi vaskiilarizasyon saptanamamis
olabilir. Avaskiiler hipoekoik testis kitlele-
rinin %65’inin benign oldugu gosterilmis-
tir. Ancak kitle sinirlarinin irregiile olmasi
ya da Kkitle icinde kalsifikasyon gozlenmesi,
malignite lehine degerlendirilmelidir. Elas-
tografi ile sert kodlanan kitlelerin malign
olma riski daha yiiksek kabul edilir. Kont-
rasth renkli dopplerde tamamen avaskiiler
olan ve elastografide yumusak kodlanan
kitlelerin benign olma ihtimalinin ¢ok yiik-
sek oldugunu bildiren ve bunu multipa-
rametrik testis US olarak dneren yayinlar
mevcuttur. En sik goriilen malign kitle lez-
yonu seminomdur ve genellikle homojen,
hipoekoik solid kitle olarak izlenir (Resim
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Resim 22. Seminom. Renkli dopplerde lezyonda
belirgin internal vaskiilarizasyon oldugu saptan-
mis.

21-22). Kiigtik boyutlu olabilecegi gibi, tim
testisi kaplayan multiple, multilobiile lez-
yonlar olarak da izlenebilirler. Embryonel
hiicreli kanserde daha heterojen yapida,
irregtile konturlu bir kitle goériilmesi bek-
lenir. Heterojen i¢ yapili, kistik alanlar ve
kalin septalar iceren lezyonlar akla teratom
getirir. Sogan zar1 seklindeki katmanli yap:
epidermoid kist lehinedir. Kii¢iik bir nodii-
ler odak, kalsifikasyon kiimesi ya da hipe-
rekoik skar goriintiisii burned out tiimore
isaret edebilir. Cocukta mediastinum testis
yakininda lokalize ve genellikle bilateral
goriilen hipoekoik milimetrik nodiiler olu-
sumlar adrenal rest diistindiiriir. Tim testisi
tutan infiltratif timorler de orsitle karisan
yaygin heterojeniteye neden olabilirler.
Lenfomada, hipoekoik nodiiler odaklar ya
da testiste diffiiz hipoekoik biiylime olabilir
ve oOzellikle bu diffiiz tutulumda, vaskiilari-
zasyonda da belirgin artis olabileceginden,
goriintil orsit ile karisabilir. US bulgular
timorin tipi hakkinda fikir verse de, hig-
bir bulgu spesifik degildir. Kararsiz kalinan
skrotal kitlelerde ileri goriintiileme yontemi
olarak MRG tercih edilmelidir.
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Epididimde izlenen solid kitlelerin bii-
yitk ¢ogunlugu kronik inflamatuar stiregle-
re baghdir. Sadece %5-15 kadarinin malign
oldugu bildirilmistir. En sik goriilen malign
kitle epididimal adenokarsinomdur. US
ile benign-malign kitle ayrim1 yapmak ¢o-
gunlukla miimkiin degidir. Malign kitleler
daha biiyiik boyutlu ve daha fazla vaskiila-
rize olmaya meyillidir. Inflamatuar siireglere
sekonder gelisen kitlelerin kapsiilii olmayip
diizensiz siurh izlenirken, malign olusum-
larda diizgiin smnir, kapsiil ve buna bagh
olarak USde hipo ya da hiperekoik periferal
cizgi goriilebildigi bilinmektedir. Diizgiin
siurly, vaskiilarize olmayan solid kitleler
sperm graniilomu da olabilir. Sperm gra-
niilomu siklikla vazektomi sonrasi goriiliir.
Ekojenite, kalsifikasyon varlig1 gibi bulgular
da benign- malign ayriminda yararl degil-
dir. Solid bir epididim kitlesi renkli doppler-
de vaskiilerize degilse ve boyutu 15 mmden
kiigtikse takip edilebilirken, vaskiilerize veya
15 mmden biiyiik lezyonlarda eksplorasyon
distintlmelidir.

BiLGISAYARLI TOMOGRAFi

Bilgisayarli Tomografi (BT), ¢ok yararli an-
cak ciddi miktarda iyonize radyasyon alimi-
na neden olan bir goriintiileme yontemidir.
BT'de, hastanin etrafinda donen tiipten ¢i-
kan X ismlarinin, viicutta farkli dokularda
farkli miktarda absorbe edilmesine daya-
narak yiiksek rezoliisyonlu goriintiiler elde
edilir. Detektor ve tiip teknolojilerindeki ge-
lismeler sonucu son yillarda ¢ok daha ayrin-
til1 ve hizh goriintiiler elde etmek miimkiin
olmustur. US’ye gore daha ytiksek rezoliis-
yonlu goriintiiler elde edilmesinin yani sira,
dansite 6l¢iimii yapilabilmesi, IV kontrast

madde vererek tiimoéral lezyonlarm ayiri-
c1 tanisinin yapilabilmesi gibi distiinlitkleri
vardir. BT ile bobrekler, perirenal yag doku
ve cevre fasialar, lenf nodlari net izlenebilir-
ken; IV kontrast sonrasi konjenital anoma-
liler, parankimal ya da toplayic sistem ici
kitle lezyonlari, {ireter ve mesane tiimorle-
ri, timor cevresindeki doku degisiklikleri,
postoperatif kolleksiyonlar gibi bir ¢ok {iri-
ner sistem patolojisi de degerlendirilebilir.
Ozellikle batin igi lokiile kolleksiyonlarin
saptanmasinda ¢ok bagarili bir yontemdir.
Urinoma, lenfosel, abse gibi kolleksiyonlarin
ayiricl tanist genellikle BT ile yapilabilir. Bu
kolleksiyonlarin perkiitan drenaji yanisira,
batin ici solid kitlelerden biyopsi alinmasi
sirasinda da BT rehberligi tercih edilen yon-
temdir. BT'de US ile goriilemeyen siiperpoze
intestinal yapilar visualize edilebildiginden,
ignenin gecis trasesinde bunlardan kagin-
mak mimkiindiir. Ayrica intestinal artefakt-
lar nedeniyle USde net goriintii alinamaz-
ken, BT'de bu problem yoktur.

BTde, klasik abdominal ya da pelvik ta-
rama diginda, iriner sistem i¢in kullanilan
ozel protokoller mevcuttur. Stiphelenilen
patolojiye gore bu tetkikleri istemek ve iste-
me ayrintili klinik bilgi eklemek dogru tani
oranini ylikseltecektir.

BT, triner sistem tas hastaliginda ¢ok
degerli bir goriintilleme yontemidir. Kim-
yasal iceriginden bagimsiz olarak neredeye
tim Uriner sistem taslar1 BT ile hiperdens
(beyaz) olarak goriilebilir. Sadece, AIDS
hastalarinin tedavisinde kullanilan bir pro-
teaz inhibitorii olan indinovirin idrarda
kristalize olmasi sonucu olugan indinovir
taglarinin BT ile visualize edilemeyecegi
bilinmektedir. Taga yonelik olarak 6zel Tas
Protokolii uygulanir. Bunda, IV kontrast



BT Uriner tas protokel ~~

ANKARA UN RADYODIAGNCIBTIK ABD

Resim 23. Ureterolitiazis. Tas protokoliinde, kont-
rastsiz BT'de sol Ureterde tasa ait dansite (ok) go-
rilmekte.

madde vermeden tarama yapilarak, kont-
rast maddenin tas opasitesini maskelemesi
engellenir. US ile bobrek ve mesane taglar:
net goriilebilirken, iireter taslarindaki basa-
r1 oraninin %50’lerde kaldig bilinmektedir.
Opysa ki, kontrastsiz BT ile iireter taglarinin
saptanmasinda %96-99 sensitivite, %92-100
spesifisite oranlar1 bildirilmektedir (Resim
23). Ureter tas1 tanisinda altin standart go-
riintiileme yontemi tas protokoliinde BT dir.
Nadiren, ireter trasesi iizerindeki milimet-
rik vaskiiler kalsifikasyonlar (flebolit) ya da
lenf nodu kalsifikasyonlari, tireter tagindan
kesin ayirt edilemeyebilir. Ureter taginda, hi-
perdens odagin cevresinde tireter duvarinda
6deme isaret eden halka seklinde yumusak
doku 6demi (rim sign) olmasi ayirici tanida
yararhdir. Ek olarak, obstriiksiyona sekon-
der gelisen treter dilatasyonu, perinefrik
yag dokuda olugan asimetrik inflamatuar
degisiklikler ve hidronefroz ile nefromegali
de iireter tasi tanisina destek olur. Ureter tast
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ile flebolit ayriminda yararli diger bir bulgu
ise kuyruklu yildiz isaretidir. Kalsifiye flebo-
lit yildizin gekirdegi, venin incelerek devam
eden nonkalsifiye kismi ise kuyruk goriinti-
miinii olusturur. Ayirici tanida problem ya-
ratan apendisit, divertikiilit gibi patolojiler
de BT ile ayirt edilir. Ayrica toplam tas yiiki
BT ile belirlenebilir. Dual enerji BT yontemi
ile tirik asit-kalsiyum tabanl taslarin ayrimi
normal BTye gore daha iyi yapilabilmekte-
dir.

Kilavuzlarda tirolitiaziste tercih edilen
goriintilleme yontemleri; olgunun 6nceden
bilinen tas hastaligi olup olmadigi, 6nceki
tasin kimyasal igerigi, viicut kitle indeksi,
hidronefroz varlig, tedavi sonras: takip has-
tas1 olmasi gibi cesitli faktorlere gore degis-
mektedir. BT'de hasta DUSG ve [VU’ye gore
belirgin yiiksek dozda iyonize radyasyona
maruz kalir. Gelistirilen diisiik doz tarama
protokolleri ile alinan doz ciddi anlamda
azaltilsa da, ozellikle cocuklar ve genglerde
oncelik US’ye verilmelidir. US ile tan1 konu-
lamayan ve {ireter tasi diistiniilen olgularda
ise, radyoloji ile iletisim i¢inde olunarak, go-
riintil kalitesi daha disiik ancak radyasyon
orani ciddi olarak azaltilmis 6zel BT proto-
kollerinin kullanimu tercih edilmelidir.

Bobrek kitlelerinde BT ¢ok degerli bilgi-
ler saglar. Bu noktada BT nin dansite 6lgme
ozelliginden bahsetmek gereklidir. Insan
g0zii grinin tonlarini sinirl bir sekilde ayirt
edebilir. Bir BT goriintiisiinde grinin ¢ok sa-
yida tonu vardir ve her bir ton, dokunun X
15101 absorbsiyonuna goére farkli bir degere
karsilik gelir. X 151n1n1 absorbe etmeyip geci-
ren gaz ve yag doku gibi yapilar siyah (hipo-
dens) izlenirken, giiglii bir sekilde absorbe
eden dokular beyaza yakin (hiperdens) izle-
nirler. Aradaki yogunluklar:1 da BT cihazi ile
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Resim 24. Anjiomyolipomda dansite 6lciimu. A) BT'de sol bobrek posteriorunda milimetrik hipodens
lezyon (ok). B) Dansitesi negatif degerlerde 6lciilmis ve AML tanisi kesinlesmistir.

olgmek miimkiindiir ve buna dansite ol¢ii-
mii ad1 verilir. Su igerikli olusumlar yaklagik
0 dansitede ol¢tliirken, solid olusumlar yiik-
sek, taslar ve kemikler daha da yiiksek dansi-
teli izlenir. Yag doku ise negatif dansite verir.
Basit kistler hipodens yapilar olarak izlenir.
Kist icerigi yogunlastik¢a (proteinéz ya da
komplike kistler) hiperdens goriintii verir.
Bu tip kistlerde, US ile kist-solid ayrimi net-
lestirilir. Dansite dl¢iimii anjiomyolipomda
(AML) tan1 koyan yontemdir. AML benign,
mezengimal bir timordiir ve adindan da an-
lasildig gibi {ig ayr1 doku igerir. USde genel-
likle hiperekojen bir lezyon olarak izlenirler,
ancak nadiren de olsa renal hiicreli kanserler
(RHK) de benzer US goriintiisti verebilece-
ginden, US ile kesin ayiric1 tan1 yapilamaz.
Oysa AML yag doku igerdiginden, BT ile
dansite 6l¢imii yapilarak ayirici tani basit
ve etkili gekilde yapilabilir. Kontrast mad-
de vermeden alinan BT kesitlerinde, lezyon
tizerinden yapilan dansite ol¢iimleri yag
doku degerleri (-15,- 20 ve daha diisiik) ve-
rirse AML tanis1 konulur (Resim 24). Lez-

yon i¢inde sadece kiigiik bir alanda dahi yag
degeri alinmasi tani koydurucudur. Kiigiik
boyutlu AMLler klinik olarak énemsizken,
4 cmden biiyiik olanlarin %70-90’1n1n semp-
tomatik oldugu ve kanayabilecegi bilinmeli-
dir. AMLde retroperitoneal kanama sonucu
gelisen hipovolemik soka Wunderlich send-
romu adi verilir. Malign bobrek kitlelerinde
yag dokunun son derece nadiren bulunmasi
nedeniyle pratikte yag iceren tiim bobrek
kitleleri AML olarak kabul edilir. Ancak, yag
doku igeren bir lezyonda kalsifikasyonlar da
izleniyorsa, goriiniim ¢ok nadir goriilen yag
igerikli RHK lehine degerlendirilir. Diger bir
tanisal sikint1 yagdan fakir AMLlerde ortaya
cikar. Yag icerigi ¢ok az oldugundan BT'de
tespit edilemeyen bu AMLlerde, MRG ek
bilgi saglayabilir. Ancak genellikle eksize
edilmeleri gerekir. Onkositom diisiindiiren
santral skar bulgusu ve benign-malign ay-
riminda kullanilan farkl kontrastlanma pa-
ternleri olsa da, aksi ispatlanana kadar yag
doku icermeyen her solid bobrek tiimorii
malign kabul edilmelidir.



Solid bobrek Kkitlelerinin ¢ogu bagka
amagla yapilan bir abdominal US ya da BT
taramasinda insidental olarak bulunur. Par-
siyel nefrektomi ile tedaviye uygun olup
olmadiginin belirlenmesi amaciyla boyutu,
bobrek icindeki lokalizasyonu, toplayict sis-
teme, siniis ekosuna, vaskiiler yapilara olan
yakinlig1 net olarak bilinmelidir. Tiim bun-
lar i¢in BT'den yararlanilir. AML disindaki
solid parankimal bobrek tiimorlerinde kul-
lanilan BT protokoli Dinamik Renal BT dir
(multifazik renal BT). Dinamik renal BT de;
oncelikle kontrastsiz kesitler alinir. Boylece
kitlenin yag doku igerigi ve intratiimoral
kalsifikasyonlar kontrol edilir. IV kontrast
sonrasi arteriel faz (av malformasyonlar ve
cerrahi Oncesi vaskiiler anatomiyi goriin-
tilemek icindir, bu fazda kesitler alinma-
st zorunlu degildir), kortikomediiller faz
(yaklagik 30-70 saniye) ve nefrogram fazi
(yaklasik 80-120 saniye) goriintiileri alinir.
Bunlara 3-10 dakika kadar sonra alinan
ekskresyon fazi goriintiileri de eklenebilir.
Renal kitlenin kontast dncesi dansitesi, IV
kontrast sonrasi dansite artimi (kontrast
tutulumu) olup olmadigy, kontrast tutma ve
birakma (wash out) siireleri ve kontrastlan-
ma paternleri degerlendirilir. Yag icerme-
yen solid bir kitle, IV kontrast sonrasi en
az 20 HU (hounsfield unit) parlaklik artist
gosteriyorsa hemen her zaman maligndir.
RHK tanisinda en dnemli olan nefrogram
fazinda alinan kesitlerdir. RHK’ler bu fazda
tipik olarak ¢evre parankimden daha diisitk
parlama gosterir ve daha net visualize edi-
lebilirler. RHK lerin alt tiplerinin ayriminda
da dinamik renal BT bilgi saglayabilir. Orne-
gin seffaf hiicreli RHK’larin %90’1nda belir-
gin kontrast tutulumu (hiperenhancement)
ve heterojen patern izlenirken, papiller tip
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RHKde genellikle daha zayif kontrast tutu-
lumu ve homojen patern mevcuttur. Ancak
BT bulgularina dayanarak RHK, transizyo-
nel hiicreli kanser, onkositom ya da adenom
ayrimint kesin olarak yapmak miimkiin
degildir. Perirenal yag dokuda kirlenme
olarak adlandirilan lineer ¢izgilenmeler ve
komsu fasialardaki kalinlagmalar perirenal
invazyona isaret edebilir. Kitle ile ¢evre or-
ganlar arasindaki yag planlarinin silinme-
si de invazyon diisiindiirse de, yag planlar
sadece basiya sekonder silik goriiniimde de
olabilir. Ornegin, sag bobrekten koken alip
karacigere dogru ekzofitik uzanim gosteren
ve aradaki yag planlarin: silen solid kitlele-
rin biiytik ¢ogunlugunun karacigere invaze
olmadig1r gosterilmistir. Renal lenfomada
genellikle (%60) multiple, homojen ve hipo-
dens nodiiler parankimal kitleler izlenirken,
tek bir solid kitle olarak da ortaya cikabilir.
Diftiiz renal infiltrasyon ve perirenal lenfo-
matoz infiltrasyon da goriilebilir.

Renal pelvis, kaliks ve tireterde lokalize
kitlelerde ise BT tirografi kullanilir. BT tirog-
rafi, kilavuzlarda st diriner sistem trotelyal
karsinom degerlendirmesinde altin standart
olarak kabul edilmeketedir. BT trografi,
Dinamik Renal BT’ye ge¢ faz (ekskresyon
faz1) kesitlerin eklenmesi ile elde edilir. IV
kontrast verilmesinden 3-10 dakika kadar
sonra alinan kesitlerde renal pelvis, tireterler
ve mesane kontrast madde ile dolacagindan,
olasi dolum defektleri ayrintili olarak orta-
ya konulabilir. Daha erken donemde alinan
kesitlerde ise liimen i¢indeki erken kontrast
tutan tiimoral lezyonlar visualize edilir. Geg
dénemde alinan kesitler, reformatting (mul-
tiplanar rekonstriiksiyon) denilen islemle
koronal plana gevrilerek, IVU’ye benzer gé-
riintiiler tizerinde degerlendirme yapmak da
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Resim 25. BT Urografi. Bilateral hidronefroz ve sol
Ureterde dar segmente kadar dilatasyon goril-
mekte.

miimkiindiir (Resim 25). Urotelyal lezyonla-
rin BT irografi ile saptanmasinda %97 lere
varan sensitivite oranlari bildirilmektedir.
Ancak 5 mmden kiiciik lezyonlarda bu
oranin ciddi sekilde distiigi bilinmelidir.
Ureterde izlenen dolum defektleri pihti, po-
litireteritis sistika, malakoplaki, lokoplaki,
tiiberkiiloz, fungus topu ya da papiller nek-
roza sekonder kopmus papillaya ait olabilir.
Yapi, dansite ve kontrast tutma 6zellikleriyle
tanida bir fikir sahibi olunabilse de, tireter
icinde saptanan yumusak doku dansitesin-
deki her lezyon, tireteroskopi ya da biyopsi
ile aksi kanitlanincaya kadar malign kabul
edilmelidir.

Renal ven ve vena kava inferior
(VKi)daki trombiisler de BT ile degerlen-
dirilir. Trombiisler, ven limeni i¢inde net
olarak gorilir. Trombiisiin uzunlugu ve
VKI’nin hangi segmentine kadar uzandig1
da izlenir. Tim bunlar birlikte degerlendi-
rildiginde, evreleme de yapilabilir. Tiimo-
riin boyutu, perinefrik yag dokuya uzanimi,
Gerota fasiyasi tutulumu, venéz trombiisiin

infra ya da supradiyafragmatik uzanimu, rej-
yonel ya da uzak lenf nodlar1 tutulumu ve
uzak metastazlar BT ile izlenebilir. Bobrek
kitlelerinde perkiitan ablasyon tedavileri
veya parsiyel-radikal nefrektomi sonras: ta-
kiplerde de niiks ya da rezidii lezyonlar: sap-
tamak icin BT kullanilir.

Renal arterlerin degerlendirilmesinde BT
anjiografi teknigi kullanilir. Ozellikle trans-
plantasyon dncesi renal vaskiiler anatominin
ayrintilh degerlendirilmesi icin ¢ok yararli-
dir. BT, genitotiriner fistiillerin tanisinda da
yararli bir yontemdir. Pyelo-alimenter, re-
nokutanoz ve enterovezikal fistiil siiphesin-
de ilk goriintiileme yontemi olarak one ¢ik-
maktadir. Genitoiiriner infeksiyonlarda; akut
pyelonefrit, amfizematéz pyelonefrit, renal
ve perirenal abse tanisinda US ve IVUden
¢ok daha iistiindiir. Abse BT'de genellikle iyi
sinirly, diigiik dansiteli, kalin ve irregiiler du-
varli bir lezyon olarak goriiliir. Kontrast tutu-
lumu abse duvarinda izlenirken, santraldeki
likefiye piirillan materyalde goériilmez. Sivi
igerikli bir lezyonun i¢inde gaz dansitesi go-
riilmesi kuvvetle abse diisiindiriir.

Retroperitoneal bolgeye ait patolojilerde
ve bobrek travmalarinda da, BT tercih edi-
len goriintiileme yontemi olmaktadir. BT ile
hem bobrek hasarinin derecelendirmesi ya-
pilabilir, hem de batin i¢i kanamalar ve diger
organlara ait hasarlar tespit edilebilir. Renal
kontiizyon, hematom, laserasyon, aktif ka-
nama, renal infarkt ve iiriner ekstravazyon
BT ile goriilebilir. Olas: kontrast madde eks-
travazasyonlarini saptayabilmek icin, ince-
leme kontrasth olarak yapilmalidir. Mesane
riiptiiriinden siiphe ediliyorsa BT sistogram
da ¢ekilebilir. Bunun igin, salin i¢ine konu-
lan kontrast madde mesane igine katater yo-
luyla verilir ve kesitler alinir.



Resim 26. Mesane timoriinde perivezikal invaz-
yon. BT'de mesane sag ve anterior kesiminde line-
er cizgilenmeler (ok) - perivezikal yag dokusunda
kirli gortindim.

Mesane tiimorlerinde BT’nin tanisal
basaris1t % 60-95 arasinda bildirilmektedir.
Kontrast madde mesane liimenine ulas-
madan Once ve sonraki kesitler birlikte yo-
rumlanmahidir. Biiyiik kitleler BT'de mesane
icinde dolum defekti seklinde izlenir. Mesa-
ne duvarinda fokal kalinlagma ve kalisifikas-
yonlar da kitle bulgusu olabilir. Ancak ne BT
ne de MR iirografinin kii¢iik lezyonlarin ta-
nisinda sistoskopi kadar hassas olmadig1 bi-
linmelidir. Kitlenin mesane duvarinin hangi
katina kadar invaze oldugu konusunda da
BT yeterli bilgi saglamaz. Ancak perivezikal
invazyonda, ¢evre yag planlarinda kirlenme,
bu bolgede patolojik kontrast tutulumu ya
da Kkitle lezyonunun mesane disina dogru
uzanimi BT ile degerlendirilebilir (Resim
26). T2a ve T2b evrelerini ayirt edemese
de, T3b ve daha yiiksek evrelerde dogruluk
oranlar1 %83-93 arasi bildirilmektedir. BT
ile Uireter, bobrek ve mesanedeki senkronoz
ya da metakronoz lezyonlar da visualize edi-
lebilir. Ayrica pelvik ve abdominal bolgedeki
lenf nodu tutulumlarinda da hassas bir yon-
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temdir. Sonug olarak, sistoskopi ve TUR ile
kitle saptanip duvar invazyonunun derinligi
belirlenebilse de, ekstravezikal invazyonun
gosterilmesi i¢in BT ya da MRG gereklidir
ancak bunlarin da mikroskopik invazyo-
nu ortaya koyamayacag bilinmelidir. Ideal
olarak BT, herhangi bir girisimsel islemden
once yapilmalidir, ¢iinkii TURa sekonder
reaktif duvar kalinlagsmas ve perivezikal yag
dokudaki inflamatuar bulgular yanls evrele-
meye neden olabilir. TUR sonras1 BT en az 7
glin sonra yapilmalidir.

MANYETiK REZONANS
GORUNTULEME

MRG teknigi basitce sdyle 6zetlenebilir; has-
ta giiclii bir manyetik alana yerlestirilir. Bu
alanda, viicuttaki hidrojen atomlarinin pro-
tonlarmin hepsi belli bir yone dogru ¢cevrilir
ve boylece manyetik bir vektor elde edilir.
Bunun ardindan belli araliklarla radyofre-
kans sinyalleri gonderilerek, bu manyetik
vektorde sapmalar olusturulur. Sonrasinda
manyetik vektoriin tekrar ayni yoéne don-
mesi sirasinda olusan sinyallerden djjital
goruntiiler elde edilir. MRGUde iyonize rad-
yasyon kullanilmadan goériintii elde edilmesi
¢ok biiytik bir avantajdir. Yumusak doku re-
zoliisyonu BT'den daha yiiksektir ve gercek
multiplanar goriintiiler elde etmek mim-
kiindiir. Kullanilan kontrast maddenin olasi
komplikasyonlar1 da BT’ye gore daha azdur.
Ancak, hastanin yatirildig tiip seklindeki
alanin darligi, uzun tetkik siireleri ve daha
pahal1 bir teknoloji olmas: nedeniyle genel-
likle ilk tercih edilen goériintilleme yontemi
olmamakta, daha ¢ok diger goriintiileme
yontemleriyle ¢oziilenemeyen problemlerde
kullanilmaktadir. Ozellikle BT'de ki kont-
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rast maddenin kullanilamayacagi durum-
larda, yakin aralikli tetkiklerle hastaya fazla
radyasyon vermemek ya da geng hastalarda
radyasyonun zararli etkilerinden kaginmak
icin MRG 6nemli ve etkili bir alternatiftir.
MRGde farkli gorintii sekanslar1 mevcut-
tur. Kullanilan cihazlara ve hekime gére bu
sekanslar arasinda farklilik olabileceginden,
MRG isteminde bulunurken mutlaka ayrin-
til1 klinik bilgi verilmelidir.

MRG, Kkalsifikasyonlara hassas olmadi-
gindan irolitiazis tanisinda kullanilan bir
yontem degildir. MRG ile bobrek kistlerinin
kategorizasyonu yapilabilir. Kist icindeki
ince septalar1 saptamada, BT'de izlenen yo-
gun icerikli (hiperdens) kistlerin degerlen-
dirilmesinde, mikroskopik yag iceriklerinin
gosterilerek AML tanisinin netlestirilme-
sinde BT'den daha hassas kabul edilmekte-
dir. Kist duvarindaki kaba kalsifikasyonlar
BT'de goriintiide artefaktlara neden olabilir-
ken, MRGde bu problem yoktur. BT'de basit
kistlerde goriilen ve pseudo-enhancement
olarak adlandirilan yaniltict postkontrast
dansite artimi konusunda da MRG daha gii-
venilir bir yontemdir. Ancak, yukarida sayi-
lan bir¢ok patoloji i¢in farkli sekanslar kulla-
nilmasi gerektigi unutulmamali ve mutlaka
buna yonelik 6n klinik bilgi verilmelidir.
MRG, solid bobrek tiimorlerinin degerlen-
dirilmesinde de BT ile benzer tanisal dog-
ruluk oranlarina sahiptir. Kitlelerin kont-
rast tutum Ozelliklerine ek olarak, diffiizyon
yontemi ile maligniteye yonelik ek bulgular
elde edilir. Su molekiillerinin hiicreler ara-
sindaki hareketine yonelik bilgi veren bu
yontemde, malign olusumlarda kisitlanmig
difftizyon goriilecektir. BT ile benzer sekil-
de MR iirografi sekanslar1 alinarak, toplayici
sistem icindeki tiimoral lezyonlar goriintii-

lenebilir. Renal ven ve IVK trombiislerinde,
MRG’nin BT'den daha hassas olup, %95-100
negatif prediktif degere sahip oldugu bildi-
rilmistir.

MR iirografi, iyonize radyasyon iger-
mediginden pediatrik olgularda {riner
sistemin morfolojik ve fonksiyonel deger-
lendirilmesinde 6nemli bir yontemdir. En
sik endikasyonlary; kompleks tiriner sistem
anomalilerinin goriintiillenmesi, obstriik-
siyon siiphesi, darliklarin tam lokalizasyon
ve uzunlugunun ortaya konulmasi, operas-
yon Oncesi planlama ve postoperatif deger-
lendirmedir. Dilate veya obstriikte toplayici
sistemlerde kontrast madde verilmeden go-
riintli alabilen MR hidrografi yontemi kul-
lanilabilir. Kontrast verildikten sonra alinan
goriintillerde ise dilate olmayan toplayic
sistem de net visualize edilir. Fonksiyonel
MR iirografi ile split renal fonksiyon deger-
leri elde edilebilir.

Mesane kanseri evrelemesinde MRG,
BTden daha bagarilidir. Ozellikle T2 agir-
likls kesitlerde yiiksek intensitedeki (parlak)
idrar ile disiik intensiteli mesane duvarinin
sinirlar1 net izlenir. Duvari olusturan kas ta-
bakalar1 da ayirt edilebilir. Derin ve yiizeyel
kas tabakalarina olan invazyonu ayirt etmek
konusunda BT'den daha basarili olsa da,
spesifisitesi ¢ok yiiksek degildir. Ancak ¢ev-
re yag dokusu invazyonunda yiiksek oranda
sensitiftir. Son yillarda mesane tiimorleri-
nin degerlendirilmesinde multiparametrik
MRG (T2A, diffiizyon agirlikli ve IV kont-
rast sonrasi dinamik sekanslar) 6n plana ¢ik-
mistir. Bu MRG goriintiileri VI-RADS (Ve-
sical Imaging-Reporting And Data System)
ad1 verilen ve 2018 yilinda onerilen sisteme
gore raporlanmaktadir. VI-RADS sistemi-
nin kullaniminin, raporlayici uyumunu ve
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Resim 27. Prostat MRG, transvers plan. T2 agirlikli
kesitlerde zonal ayrim net olarak yapilabilmekte-
dir.

MRG'nin kas invazyonunu saptamaktaki ta-
nisal degerini arttirdig: belirtilmektedir.
MRG ile testisteki solid malign kitlele-
lerin tiplerini ayirt etmek miimkiin olma-
sa da, kitleyle hematom ya da enfarkt alani
gibi lezyonlar ayrit edilebilir. Skrotal US ile
taninin netlestirilemedigi, ozellikle benign
bir lezyon olasiiginin ekarte edilemedigi
tiim skrotal kitle lezyonlarinda MRG yapil-
malidir. MRG, penil kanserlerin sinirlarinin
ve uzaniminin belirlenmesinde, korpora
kavernoza ve iiretra invazyonunun saptan-
masinda kullanilir. Penil travma ve peyroni
plaklarinda da USden daha net bilgi saglar.
MRG, prostat kanserinde tani degeri en
yiiksek olan goriintiileme yontemidir. Ana-
tomik detay en iyi T2 agirlikli kesitlerde go-
riliir (Resim 27). Bu gortintiilerde i¢ gland-
periferal zon ayrimi net olarak yapilabilir.
Ancak, olas1 prostat kanseri odaklarini sap-
tamak i¢in sadece bu kesitler yeterli degildir.
Prostat i¢in multiparametrik (mpMRG) in-
celeme ad1 verilen kombine sekanslar kulla-
nilir. mpMRGde; T1 ve T2 agirhikli kesitler
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ile birlikte, diffiizyon agirhikli goriintiile-
me ve dinamik kontrastli inceleme yapilir.
mpMRG igin endorektal sargi kullanma-
ya gerek yoktur. Endorektal sargi, goriintii
kalitesini yiikseltse de hastalara rahatsizlik
veren bir yontemdir. Bu yiizden, 6nceden
gekilen mpMRG ve alinan biyopsiye ragmen
halen tani konulamayan zor olgularda tercih
edilir. mpMRG tetkiki i¢in pelvik sargilar
ve 1.5 Tesla giiciinde cihazlarin kullanimi
yeterli kabul edilmektedir. Ancak, 3 Tesla
gliclinde cihazlarla daha ayrintili goriintiiler
alindigs ve tanisal dogruluk oraninin yiiksel-
digi de bilinmelidir. mpMRG ile prostattaki
klinik olarak anlamli kanserlerin saptanma-
sinda %85-90 sensitivite ve spesifisite oran-
lar bildirilmektedir. Bu oranlar diisiik glea-
son skorlu ve ¢ok kii¢iik boyutlu kanserlerde
diisse de, klinik olarak 6nemsiz kabul edilen
bu kanserlerin goriilememesi, mpMRG™nin
olumlu bir 6zelligi olarak kabul edilmekte-
dir. Bu sayede gereksiz biyopsilerden kagi-
nilabilir. mpMRG bulgularina gére “Pros-
tat Imaging Reporting and Data System”
(PIRADS) ile bes risk kategorisi olusturul-
mustur. PIRADS 1'de klinik olarak anlamli
kanser olasilig1 ¢cok diisiiktiir. PIRADS 2'de
olasilik diisiik, PIRADS 3 orta derecede
siipheli, PIRADS 4’te yiiksek olasilik, PI-
RADS 5 ise ¢ok yiiksek stipheli kabul edilir.
PIRADS?a goére mpMRGde PZ lezyonlar:
diffiizyon agirlikli goriintiileme kesitlerinde,
i¢ gland lezyonlar ise T2 agirlikli goriintii-
lerde degerlendirilmelidir (Resim 28, 29).
PIRADSIn giiniimiizde 2.1’inci versiyonu
kullanilmakta olup, degisen ve gelisen bir
siniflama sistemi oldugu, gelecekte farkli ek-
leme ve ¢ikarmalar yapilabilecegi bilinmeli-
dir. PIRADS versiyon 2.1de asgari kalitede
bir mpMRG incelemesinin nasil yapilacagy,
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Resim 28. Difflizyon agirhkli gériintiileme (DWI).
Prostat periferal zonu sol apikalde difflizyon kisit-
lanmasi gdsteren lezyon (ok) izlenmektedir (Pi-
RADS 4 lezyon).

nasil raporlanmasi gerektigi, lezyonlarin na-
sil yorumlanacag1 ayrintili olarak ve 6rnek-
leriyle anlatilmaktadir. Konuyla ilgilenen
Urologlarin kaynaklar béliimiinde yer alan
ilgili makaleleri okumasi Onerilir. (24, 27)
MRG, lezyonlarin saptanmasi ve PIRADS
siniflanmast disinda, periprostatik yayilim,
seminal vezikill - norovaskiiler demet tu-
tulumu, membranoéz tiretra uzunlugu, pros-
tatin apikal derinligi gibi konularda cerrahi
oncesi yol gosterici bilgiler saglayabilir. Son
donem yayinlarda periferal zondaki lezyon-
larin kapsiil ile temas uzunlugu 6l¢timleri-
nin, periprostatik invazyon agisindan deger-
li oldugu gosterilmistir.

mpMRG aktif izlem hastalarinda da kul-
lanilmaya baglanmistir. Giiniimiizde kila-
vuzlarda, ilk biyopsi 6ncesinde de mpMRG
cekimi yer almustir. Birka¢ yil 6ncesinde
sadece rebiyopsilerden 6nce mpMRG o6ne-
rilmekteyken, EAU kilavuzunda artik ilk
biyopsiden 6nce mpMRG tetkiki yapilmasi
ve mpMRG ile saptanan PIRADS 3, 4 ve 5

Resim 29. Prostat MRG. T2 agirlikli kesitte i
glandda net sinir vermeyen genis hipointens alan
(ok) izlenmekte (PIRADS 5 lezyon).

lezyonlardan biyopsi alinmasi onerilmekte-
dir. Cegsitli yayinlar PIRADS 3 lezyonlardan
sadece PSA dansitesi %15’in {izerinde olan
hastalarda biyopsi alinmasini 6nermektedir.
Bu lezyonlardan biyopsi almak i¢in TRUS
yeterli degildir. Ciinkii MRGde saptanan
lezyonlar genellikle TRUS ile visualize edi-
lemez. Bu amagla, mpMRG ve TRUS go-
rintiilerini birlestirmeyi amaglayan fiizyon
biyopsi teknikleri kullanilmaktadir. Fiizyon
biyopsileri iki yontemle yapilabilir. Tlki bi-
ligsel (kognitif) fiizyon yontemidir. Bunda,
biyopsiyi alacak hekim MPMRG goriin-
tilerini inceler, lezyonlarin prostattaki lo-
kalizasyonlarin1 belirler ve TRUS biyopsi
sirasinda bu lokalizasyonlardan ek drnekle-
meler yapar. Genis lezyonlarda bagarili bir
yontem olsa da, 1 cmden kiiciik lezyonlar:
atlama olasilig1 yiiksektir. Bityitk (50 ml ve
tizeri) prostatlarda da kognitif biyopsinin
basar1 sansi azalmaktadir. Gergek flizyon
biyopsi yontemi ise MR-TRUS fiizyondur.
mpMRGin US cihazina yiiklenmesi son-
ras1, 0zel programlarla canli TRUS goriin-
tileri ile MRG'ler siiperpoze edilir (Resim
30). Boylece, TRUS vyapilirken ekranda



MRGdeki lezyonlar da izlenir ve bu lokali-
zasyonlardan hedefe yonelik parca alinabi-
lir. MR-TRUS fiizyon biyopsileri ile prostat
kanseri saptama oranlari, TRUS biyopsilere
gore anlaml sekilde artmustir. Bu biyopsi-
ler, lokal anestezi altinda yapilabilen ve ¢ok
genis alan gerektirmeyen islemlerdir. Diger
bir yontem ise, direkt olarak MRG cihazinin
icinde MRG esliginde biyopsi almmasidir.
MR-TRUS fiizyonda olabilecek kaymalar1
da ekarte ederek lezyona daha yiiksek dog-
rulukla ulasmay1 saglayan bu yontem, ozel
ekipman gerektirmesi, uzun siirmesi ve has-
ta agisindan daha zahmetli olmasi sebebiyle
¢ok tercih edilmemektedir. MR-TRUS Fiiz-
yon tekniklerindeki gelismeler, heniiz pros-
tattan alinan parca sayisinda azalmaya yol
a¢gmamistir. Yapilan ¢aligmalara gore, sade-
ce mpMRGde saptanan lezyonlardan parga
alinir ve sistematik ornekleme yapilmazsa,
klinik anlaml prostat kanserlerinin yaklasik
%151 kagirilmaktadir. Bu yiizden kilavuzlar
halen hedefe yonelik fiizyon biyopsi ile 12
kadran sistematik 6rneklemenin birlikte ya-
pilmasini 6nermektedir.

Fiizyon biyopsi gliniimiizde genellikle
transrektal yolla yapilmaktadir. Ancak, trans-
rektal yolla yapilan biyopsilerdeki enfeksiyon
- sepsis riski ve gittikce artan antibiyotik re-
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Resim 30. MRG-TRUS flizyon biyopsisi.
Sagda MRG ve TRUS fiizyon goriintdleri,
solda ise lezyonun prostat icindeki yeri-
nin ve biyopsi trasesinin ti¢ boyutlu go-
riintlsu izlenmekte.

|_p2 OBLIK

sistans1 nedeniyle, transperineal biyopsiye
dogru bir kayma goriilmektedir. EAU 2021
kilavuzunda prostat biyopsilerinde oncelikle
transperineal yolun tercih edilmesi ve profi-
lakside flurokinolon grubu antibiyotiklerin
kullanilmamasi 6nerilmistir. Prostat fiizyon
biyopsiler de transperineal yolla ve lokal
anestezi altinda yapilabilmektedir.

mpMRG ve flizyon biyopsi sayesinde,
prostatin sadece tek bir bolgesinde saptanan
kanserler, cesitli degerlendirmeler sonrasi
uygun gortlirse, fokal terapi yontemleriy-
le de tedavi edilebilmektedir. Fizyon tek-
nolojisini kullanarak, lezyona igneyle giris
yapmak ve farkli enerji yontemleriyle fokal
terapi uygulamak miimkiin olmaktadir.

KAYNAKLAR

1. Odev K. Uriner Sistem Radyolojisi. Konya:Atlas Tip
Kitabevi;1992. p.12-55.

2. Stahl CM, Meisinger QC, Andre MP, Kinney TB,
Newton IG. Radiation risk to the fluoroscopy opera-
tor and staff. AJR 2016;207:737-744.

3. Dyer RB, Chen MY, Zagoria R]. Intravenous urog-
rapy: technique and interpretation. Radiographics.
2001;21:799-824.

4. Fulgham PF Resnick MR. Urologic Imaging.Urol
Clin North Am. 2006;33:279-329.

5. Dogra VS. MacLennan GT. Genitourinary Radiology:
Kidney, bladder and urethra. London:Springer; 2013.
p.97-135.



116

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

B6liim 7 Urogenital Sistem Radyolojisi

Nicolau C, Caludan M, Derchi LE, Adam EJ, et al.
Imaging patients with renal colic-consider ultrasound
first. Insights Imaging 2015;6:441-447.

Hindman NM. Cystic renal masses. Abdom Radiol.
2016;41:1020-1034.

Ozden E, Turgut AT, Gogus C, Kosar U, Baltaci S.
Effect of premicturitional bladder volume on the
accuracy of postvoid residual urine volume measu-
rement by transabdominal ultrasonography: rate of
bladder fullness is of great importance for preventing
false-positive residue diagnosis. J Ultrasound Med
2006;25:831-4.

Altman A, Resnick M. Ultrasonographically gui-
ded biopsy of the prostate gland. J Ultrasound Med
2001;20: 159-67.

Djavan B, Remzi M, Schulman CC, Marberger M,
Zlotta AR. Repeat prostate biopsy: who, how and
when? A review. European Urology 2002; 42: 93-103.
Soloway MS, Obek C. Periprostatic local anesthesia
before ultrasound guided prostate biopsy. ] Urol 2000;
163:172-3.

Ozden E, Yaman O, Gégiis C, Ozgencil E, Soygiir T:
The optimum doses and injection locations for pe-
riprostatic nerve blockade for transrectal ultrasound
guided biopsy of the prostate: a prospective, randomi-
zed, placebo controlled study. ] Urol 2003;170:2319-
2322.

Akay AF, Akay H, Aflay U, $ahin H, Bircan K. Preven-
tion of pain and infective complications after trans-
rectal prostate biopsy: a prospective study. Int Urol
Nephrol 2006;38:45-48.

Akin EA, Khati NJ, Hill MJ. Ultrasound of the scro-
tum. Ultrasound Quarterly 2004;20:181-200.

Turgut AT, Bhatt S, Dogra VS. Acute painful scrotum.
Ultrasound Clin 2008;3:93-107.

Ma W, Sarasohn D, Zhang J, Vargas HA, Bach A. Cau-
ses of avascular hypoechoic testicular lesions detected
at scrotal ultrasound:can they be considered benign?
AJR 2017;209:110-115

Alleman WG, Gorman B, King B, Larson DR, Che-
ville JC, Nehra A. Benign and malignant epididymal
masses evaluated with scrotal sonography. J Ultraso-
und Med, 2008;27:1195-1202.

Prettner LP, Flory D, Rotter CP, et al. Assessment and
characterisation of common renal masses with CT
and MRI. Insights Imaging 2011;2:543-556.

Potenta ES, Agostino R, Sternberg KM, Tatsumi K,
Perusse K. CT urography for evaluation of the ureter.
Radiographics 2015;35:1-16.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Baltaci S, Resorlu B, Yagci C, Tiirkolmez K, Gogiis C,
Bediik Y. Computerized tomography for detecting pe-
rivesical infiltration and lymph node metastasis in in-
vasive bladder carcinoma. Urol Int 2008;81:399-402.
Zhang H, Qi Gan, Wu Y, Liu R, Liu X, Huang Z, et
al. Diagnostic performance of diffusion weighted
MRI in differentiating human renal lesions (benig-
nity or malignancy), a meta- analysis. Abdom Radiol
2016;41:1997-2010.

Verma S, Rajesh A, Prasad SR, et al. Urinary blad-
der cancer: role of MR imaging. Radiographics
2012;32:371-387.

Purysko AS, Rosenkratz AB, Barentsz JO, Weinreb
JC, Macura K]J. PI-RADS version 2: A pictorial upda-
te. Radiographics 2016;36:1-18.

Turkbey B, Rosenkrantz AB, Haider MA, et al. Pros-
tate Imaging Reporting and Data System Version 2.1:
2019 Update of Prostate Imaging Reporting and Data
System Version 2. Eur Urol. 2019;76:340-351.
Eurboonyanun K, Pisuchpen N, O’Shea A, Lahoud
RM, Atre ID, Harisinghani M. The absolute tumor-
capsule contact length in the diagnosis of extrap-
rostatic extension of prostate cancer. Abdom Radiol
2021;46:4014-4024.

Klotz L, Loblaw A, Sugar L, et al. Active Surveillance
Magnetic Resonance Imaging Study (ASIST): Results
of a Randomized Multicenter Prospective Trial. Eur
Urol 2019;75:300-309.

Israél B, Leest MV, Sedelaar M, et al. Multiparamet-
ric Magnetic Resonance Imaging for the Detection of
Clinically Significant Prostate Cancer: What Urolo-
gists Need to Know. Part 2: Interpretation. Eur Urol
2020;77:469-480.

Huang GL, Kang CH, Lee WC, Chiang PH. Com-
parisons of cancer detection rate and complications
between transrectal and transperineal prostate biopsy
approaches - a single center preliminary study. BMC
Urol 2019;19:101-109.

Panebianco V, Narumi Y, Altun E, et al. Multipara-
metric Magnetic Resonance Imaging for Bladder
Cancer: Development of VI-RADS (Vesical Imaging-
Reporting And Data System). Eur Urol 2018;74:294-
306.

Silverman SG, Pedrosa I, Ellis JH, et al. Bosniak Clas-
sification of Cystic Renal Masses, Version 2019: An
Update Proposal and Needs Assessment. Radiology
2019;292:475-488.



Urolojide Kullanilan
Nukleer Tip Yontemleri

Ciineyt TURKMEN

GiRi$

Niikleer tip, insan viicudundaki cesitli bi-
yokimyasal ve fizyolojik siireglere istirak
edebilen ve radyofarmasotik adi verilen
radyoaktif bilesikler araciligiyla yapilan ta-
nisal goriintilleme ve tedavi uygulamalarini
kapsayan bir bilim dalidir. Niikleer tipda
yapilan sintigrafik goriintiilemede, viicut
i¢ine verilen radyofarmasdtiklerden yayilan
gama 1sinlari, disaridan 6zel dedeksiyon sis-
temleri (gama kamera-SPECT veya Pozitron
emisyon tomografi-PET sistemleri) ile tespit
edilerek goriintii olusturulur. Bu tarz goriin-
tillemeye ayn1 zamanda “emisyon goriintii-
leme” adi verilir. Genitotiriner sistemin go-
rintiilenmesinde konvansiyonel sintigrafik
yontemler kolay uygulanabilen, noninvaziv
ve digiik radyasyon dozu veren yontem-
ler olmasi nedeniyle uzun yillardir kulla-
nilmaktadir. Sintigrafik degerlendirmenin
6nemli rol oynadigi klinik uygulamalar ara-
sinda renal fonksiyonlarin 6l¢iimil, obstriik-
siyonun degerlendirilmesi, renal transplant
degerlendirme, renovaskiiler hipertansiyon
ve Ozellikle son donemde pozitron emisyon

tomografinin yayginlasmasi ile basta prostat
kanseri olmak tizere iirolojik malignitelerin
degerlendirilmesi sayilabilir.

Niikleer tip alaninda radyoniiklid teda-
vi uygulamalarinda gama isinlarina oranla
daha agir ve iyonizasyon giicti yiiksek, par-
tikiiler karakterdeki beta veya alfa 1sinlari
sagarak bozunan radyoizotoplardan yarar-
lanilmaktadir. Son yillarda “teranostik” yani
“goriintiile ve tedavi et” konsepti niikleer
tipda onkolojik tedavilerde hedefe yonelik
bireysellestirilmis tedavilerin basarili uygu-
lamalarinin yayginlasmasina neden olmus-
tur. Bu yaklagimin 6zellikle prostat kanserle-
rinin tedavisinde etkin rol oynayabilecegine
iligkin klinik ¢alismalar hizla artmaktadir.

1. BOBREK FONKSIYONLARININ
DEGERLENDiIRILMESiNDE
KULLANILAN
RADYOFARMASOTIKLER

Renal fonksiyon ve anatominin degerlen-
dirilmesinde kullanilan radyofarmasotikler
glomeriiller tarafindan filtre edilen, glome-
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riler filtrattan proksimal tibul reseptor ara-
cili endositozis yolu ile emilerek tiibiillerde
birikim gosterenler ve organik anyon tans-
port sistemi aracilig1 ile renal tiibiillerden
sekrete edilen ajanlar olmak {izere {i¢ ana
gruba ayrilmaktadir. Teknesyum (Tc) -99m
dietilentriaminpentaasetik asit (DTPA) re-
nografi i¢in kullanilan tek glomeriiller ajan-
dir. Tamamina yakini glomeriiler filtrasyon
ile bobreklerden siiziiliir. Bu nedenle dina-
mik bobrek sintigrafisi ile birlikte glome-
riler filtrasyon hizinin (GFR) 6lgiimil i¢in
de kullanilir. Ekstraksiyon oranmin %20
gibi diisitk bir oranda olmasi tiibiiler ajan-
lara goére bobrek fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda daha az tercih edilme nedenidir.
Ayrica Krom-51(Cr-51) Etilendiamintetraa-
setik asit (EDTA) ve Iyot- 125-Iothalamate
goriintiileme i¢in uygun oOzelliklere sahip
olmamakla birlikte GFR 6l¢timiinde kulla-
nilabilen diger glomeriiler filtrasyon ajanla-
ridir. Tibiiler bir ajan olan Tc-99m merkap-
toasetiltriglycine (MAG3)’in ekstraksiyon
orani ise %40-50 arasinda olup giiniimiizde
dinamik bobrek sintigrafisinde en ¢ok tercih
edilen redyofarmasétikdir. Ozellikle bobrek
fonksiyonlar1 gelismekte olan ¢ocuklarda
ve bobrek fonksiyon kaybi olan hastalarin
degerlendirilmesinde Tc-99m DTPAdan iis-
tiindiir.

Tc-99m  Dimerkaptosiiksinik  asit
(DMSA) renal kortikal sintigrafide kul-
lanilan bir radyofarmasétik olup enjeksi-
yondan 2 saat sonra %40-651 proksimal
tibtiler hiicreler tarafindan tutulur. Renal
radyofarmasotiklerden iyot ile isaretli (1231
ve 1311) Orthoiodohippurate (OIH) biytik
oranda tiibiiler yoldan tutulum gostermekle
birlikte radyoaktif iyotun goériintiileme aci-

sindan dezavantajlar1 nedeniyle giiniimiizde
kullanilmamaktadir. 131I-OIH ve 99mTc-
MAGS3 Kklirensi genel olarak efektif renal
kan akiminin gostergesidir. 99mTc-L,L- and
D,D-Ethylenedicysteine (EC) bir dénem il-
kemizde de kullanilan diger bir tubtiler ajan
olmakla birlikte bir¢ok iilkede ticari olarak
erisilemediginden giliniimiizde kullanilma-
maktadir.

2.BOBREK FONKSIYONLARININ
DEGERLENDIRILMESINDE
KULLANILAN SiNTiGRAFiK
YONTEMLER

2.1. Dinamik bobrek sintigrafisi

Dinamik bobrek sintigrafisi renal fonksiyon
ve iirodinamik degisimlerin birlikte deger-
lendirilebildigi olduk¢a yaygin kullanilan
bir sintigrafik yontemdir. Dinamik bébrek
sintigrafisinin en 6nemli endikasyonu obs-
tritksiyon kugkusu olan bobrekte fonksi-
yonel degerlendirmedir. Uriner akimdaki
obstriiksiyon, pelvikaliksiyel sistemde ve
tireterlerde dilatasyon ile tanimlanan obs-
tritktif iropati veya bobrek parankim hasari
ve fonksiyon kaybinin eslik ettigi obstriiktif
nefropatiye neden olur. Bu hasta grubunda
amag bobrek fonksiyon kaybi ortaya ¢ikma-
dan obstriiksiyonu tanimlamaktir. Klinik
olarak obstriiksiyondan kuskulanilan yada
obstriktif tiropati tanisi ile takip edilen
hastalarda obstriikte olmayan yada tedavi
edilmedigi taktirde fonksiyon kaybina yol
acmasi beklenen bobrek idrar akim diren-
ci olarak tanimlanan kismi obstriiksiyonun
tanimlanmast 6nem tagir. Dinamik bobrek
sintigrafisinde radyofarmasétigin hastaya
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Resim 1. 48 yasinda erkek hastada Tc-99m MAG3 dinamik bobrek sintigrafisinde her iki bobrekte nor-
mal konsantrasyon ve eksresyon fonksiyonu izlenmekte.

enjeksiyonunu takiben ilk 20 dakikalik go-
rintiilemede perfiizyon, konsantrasyon ve
eksresyon fazlar1 viziiel ve kantitatif olarak
degerlendirilir (Resim 1).

Obstriiksiyon kuskusu olan hastalarda
ditiretik enjeksiyonu gibi ek girisimlerin ya-
nisira, yer¢ekim etkisinin ve mesane basinci-
nin direnaj fonksiyonuna etkisinin ortadan
kaldirildig1 miksiyon sonrasi ve geg goriin-
tilleme standart ditiretikli dinamik bobrek
gorintiileme protokollerinin bir parcasidir.

Ditiretik enjeksiyonunun zamanlamas: fark-
1 protokollerde degismekle birlikte en sik
F+20 olarak tanimlanan 20. dakikada yapi-
lan enjeksiyon sonrasi dinamik goriintiile-
me protokolii uygulanir (Resim 2).

Gorsel degerlendirmenin yanisira bob-
rek ilgi alanlarindan ¢izilen alanlarin kanti-
tatif analizinden elde edilen zaman-aktivite
egrilerinden hesaplanan parametreler de
degerlendirme de kullanilir. Konsantrasyon
ve eksresyon fazlarini degerlendirmek icin

fH fFHh fn " . a

- - —
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Resim 2. Antenatal hidronefroz ve sag bobrekte obstriiksiyon nedeniyle takip edilen 4 yasinda kiz has-
tada Tc-99m MAG3 dinamik bobrek sintigrafisinde sag bobrek boyutlarinda artis, pelvikaliksiyel sistem-
de dilatasyon bulgular ile dikkat ceken hidronefrotik degisikler izlenmekle birlikte konsantrasyon fazi-
nin normal sinirlarda oldugu ancak sag bobrek eksresyonunun uzadigi aktivitenin toplayici sistemlerde
birikim gosterdigi ve 20. Dakikada yapilan ditiretik enjeksiyonu sonrasinda da sag bobrek aktivitesinin
yarilanmadigi izlenmekte. Sol bobrekte ise normal konsantrasyon ve eksresyon bulgulari izlenmekte.
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en sik kullanilan parametreler aktivitenin
bobrekten yarilanma zamanini ifade eden
T1/2 ve rolatif fonksiyon degerleridir. T1/2
degeri ilgi alani se¢cimi, radyofarmasdtik se-
¢imi, uygulanan protokol, hastanin hidras-
yonu, mesane voliimii, katater uygulamasi
gibi bir¢ok degiskene bagimli olup standar-
dize edilmis bir parameter degildir. T1/2
degerinin 10 dak. altinda olmas: obstriiksi-
yonu ekarte ederken uzamig T1/2 degeri tek
basina obstriiksiyonu tanimlamada yeterli
degildir. Uzamis direnaj herzaman obstriik-
siyona isaret etmez. Rolatif normal fonksi-
yon degerlerinin ise %45-55 arasinda olmasi
normal kabul edilir.

2.2. Glomeriiler filtrasyon hizi ol¢iimii

Glomeriiler filtrasyon hizinin dogrudan 6l-
¢iimil ¢ok gii¢ oldugundan, bir maddenin
plazmadan temizlenme hizinin (klirens) 6l-
ciilmesi yoluyla hesaplanabilir. Klirens 6l¢ti-
mi i¢in kullanilacak olan ideal bir madde;
dolagimda serbest¢e bulunmali, glomeriiler
bazal membrandan serbestce filtre olma-
11, nefron boyunca sekrete edilmemeli, geri
emilmemeli, sabit hizda endojen tretilmeli
ve kolaylikla olgiilebilir olmalidir. Glome-
riler filtrasyon hizi él¢limiiniin altin stan-
dardi iniilin klirensi 6l¢iimiidiir. Ancak hem
invaziv bir yontemdir hem de karisik ve
zor laboratuvar yontemleri gerektirdigi i¢in
uygulanmas: zordur. Giinliik uygulamada
endojen kreatinin klirensi genellikle kabul
goren bir yontemdir ancak intlin klirensi ile
iliskisi zayiftir ve azalmis renal fonksiyon-
da tiibiiliislerden sekrete edildigi i¢in yanlis
sonuglar verebilir. Ayrica kolay bir dl¢im
olmakla birlkte GFRdeki kii¢iik degisimleri
gosterebilecek kadar duyarli degildir ve an-

cak renal fonksiyonlarda %50’ye varan azal-
ma oldugunda normal degerlerin iizerine
¢ikabilir.

Niikleer tip yontemleri kullanilarak
dogru GFR ol¢timii Tc-99m DTPA, 1-125
iyotalamat, Cr-51 EDTA gibi radyoaktif
maddelerle yapilabilir. GFR ol¢iimil i¢in ge-
sitli gama kamera yontemleri de olmasina
ragmen tekrarlanabilirliginin olmamas: ve
yiiksek standart sapma degerleri nedeniyle
giivenilirlikleri diisiiktiir. En dogru GFR 6l-
¢iim yontemi, glomeriiler ajanin enjeksiyo-
nundan sonra plazmadan kaybolma hizinin
hesaplanmasina dayanir. Bu yontem altin
standart olarak kabul edilmektedir. Giinii-
miizde ¢ok kan 6rnegi hesaplamalari yerine
basitlestirilmis ift ve tek kan 6rnegi ile GFR
ol¢im yontemleri gelistirilmistir. Tc-99m
DTPA daha ucuz, hastaya daha diisiik rad-
yasyon dozu veren ve gama kamera ile go-
rintii alabilmeyi saglayan bir radyofarmaso-
tik oldugundan GFR o6lgiimiinde genellikle
tercih edilir.

2.3 Renovaskiiler Hipertansiyonda Kapto-
prilli Bobrek Sintigrafisi

Renovaskiiler hastalik renal arterlerde veya
dallarinda stenoz ya da tikanmadir. Reno-
vaskiiler hastalik sonucu bobrek fonksiyon-
larinda 6nemli azalmaya neden olan iske-
mik nefropati ve renal hipoperfiizyona bagh
olarak gelisen renin-anjiotensin sistem akti-
vasyonu sonucu olusan renovaskiiler hiper-
tansiyon ortaya ¢ikar. Renovaskiiler hiper-
tansiyon potansiyel olarak tedavi edilebilen
bir klinik durumdur. Bu nedenle hipertan-
siyona neden olan renal arter stenozu bu-
lunan hastalarin saptanmasi ve revaskiilari-
zasyon girisimlerinden yarar saglayabilecek



olanlarin belirlenmesi énemlidir. Renovas-
kiiler hipertansiyon secilmemis hipertansi-
yonlu popiilasyonun %1- 3’tinde mevcuttur
ve hastalarin %15-30’u tedaviye direngli hi-
pertansiyon ile bagvurmaktadirlar.
Kaptoprilli bobrek sintigrafisinin amact
hipertansiyona neden olan renal arter steno-
zu bulunan hastalari tespit etmek ve olas1 bir
miidahaleden yarar gorme potansiyeli olan-
lar1 belirlemektir. Kaptoprilli renal sintigrafi
renal arter stenozu i¢in degil renovaskiiler
hipertansiyon arastirilmasi i¢in kullanilan
bir testtir. Kaptoprilli bobrek sintigrafisin-
de hastalara radyofarmasotik enjeksiyo-
nundan yaklagik 60 dak 6nce verilen ACE
inhibitorii (en yaygin kullanilan kaptopril)
jukstaglomeriiler aparattan salgilanan renin
araciliy ile ortaya cikan anjiyotensin I'den
anjiyotensin II olusumunu engellediginden
efferent arteriolde vazokonstritksiyon ger-
ceklesemez. Bu durum glomeriiler filtrat ba-
sincinda stenoza bagli diismeye neden olur.
Radyofarmasétik olarak Tc-99m DTPA ve
Tc-MAG3 kullanilabilir. Sintigrafik deger-
lendirmede kaptopril sonras1 bobrek fonk-
siyonlarinin normal sinirlarda olmasi reno-
vaskiiler hipertansiyon tanisini ekarte eder.
Kaptoprilli bobrek sintigrafisi renovas-
kiiler hipertansiyon varligi agisindan orta
ya da yiiksek risk tasiyan hastalarda kulla-
nilmalidir. Renovaskiiler hipertansiyon agi-
sindan orta ve yiiksek riskin gostergesi olan
klinik bulgular: 1. Ani baslangich ve siddetli
hipertansiyon, 2. Medikal tedaviye direngli
hipertansiyon, 3. Abdominal ya da lomber
bolgede iftiriim, 4. Yash bir hastada acikla-
namayan azotemi, 5. ACEI tedavisi esnasin-
da renal fonksiyonlarda bozulma, 6. Grade
3 veya 4 hipertansif retinopati, 7. Diger vas-
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kiiler yataklarda tikayici hastalik, 8. 30 yasin
altinda ya da 55 yasin iistinde hipertansi-
yon gelismesidir. Calismadan 3-7 giin énce
yarilanma omiirlerine gére ACETleri ve di-
tiretikler kesilmelidir. Diger antihipertansif
ilaclarin etkileri ise tam olarak bilinmemek-
le birlikte kalsiyum kanal blokérii kullanan-
larda bilateral simetrik yanlis pozitif sonug-
lar bildirilmistir.

Kaptoprilli bobrek sintigrafisinde tek
giinlik ya da iki giinlik protokoller uy-
gulanabilir. Tki giinliikk protokolde ACEI
renografisi birinci giin yapilir. Eger ACEI
renografisi normal ise (Grade 0 renogram
egrisi) renovaskiiler hipertansiyon olasilig
diistiktiir ve bazal caliymaya gerek yoktur.
ACETI ile yapilan dinamik bobrek sintigrafisi
normal degil ise tanisal 6zgulligt artirmak
i¢in bazal ¢aligma yapilmalidir. Renovaskii-
ler hipertansiyon agisindan renogram eg-
risinde ACEI sonrasi degisiklik olmasi en
6zgiin tanisal kriterdir. Normal renal fonk-
siyonlar1 olan hastalarda tanida Kaptoprilli
bobrek sintigrafisinin duyarlilig1 ve 6zgiilli-
gl %90 dolaylarindadir. (6) Azotemik has-
talarda duyarlilik ve ozgiillitk daha dustik-
tir. ACEI renografisi sonucu renovaskiiler
hipertansiyon acisindan yiiksek olasilikli ise
bu bulgu stenoza yonelik bir girisim sonra-
sinda hipertansiyonun diizelecegine isaret
etmektedir. ACEI renografisi normal ise bu
diistik olasilikli (%10) renovaskiiler hiper-
tansiyonu gostermektedir. ACEI sonrasinda
bilateral simetrik degisiklik olmasi renovas-
kiiler hipertansiyondan ¢ok hipotansiyona,
kalsiyum kanal blokorii kullanimina ve/veya
olasi dehidratasyon nedeniyle diisiik idrar
akim hizina bagli olabilir. Renovaskiiler hi-
pertansiyon icin tipik sintigrafik bulgular
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arasinda renogram egrisinde kotiilesme, ro-
latif tutulumda azalma, renal ve parenkimal
gecis zamaninda uzama, 20. veya 30. dak pik
aktivite oraninda artma ve “Tmax’ta uzama
yer alir. Glomeriiler bir ajan olan Tc-99m
DTPA ile yapilan sintigrafide ACEI son-
rasinda rolatif bobrek tutulumunda >%10
azalma olmasi renovaskiiler hipertansiyon
acisindan yiiksek olasilik bulgusudur. Tiibti-
ler bir ajan olan Tc-99m MAGS3 ile yapilan
degerlendirmede ACEI sonrasinda tek taraf-
l1 parankimal retansiyon en énemli kriterdir
ve bu bulgu varliginda normal fonksiyon
ve boyutu olan bobrek i¢in renovaskiiler
hipertansiyon olasihig1 yiiksektir (>%90).
Kiigiik, fonksiyonu azalmis (<%30 tutulum)
ve ACEI renografisinde bir degisim goster-
meyen bobrek i¢in renovaskiiler hipertan-
siyon orta olasiliklidir. Anormal bazal ¢alis-
ma bulgular1 ve ACEI sonrasinda renogram
egrisinde degisiklik olmamasi renovaskii-
ler hipertansiyon i¢in orta olasiliklidir. Bu
gruptaki hastalarda siklikla tek tarafli ya da
bilateral iskemik nefropati s6z konusudur.

Genel olarak kaptoprilli bobrek sintigra-
fisinin renovaskiiler hipertansiyon tanisin-
daki duyarlilig1 %83-100, 6zgtlliigii %62-100
arasinda degismektedir. Giincel yaklagimda
kaptoprilli bobrek sintigrafisi renovaskiiler
hipertansiyon tanisinda primer goriintiilleme
yontemi olarak degil MR, BT anjiyografi ve
doppler USG de anormal bulgular: olan va-
kalarda 6nerilen bir yontemdir.

2.4. Renal Transplant Degerlendirme

Son yillarda renal transplantasyon teknik-
lerindeki ve immiunsiipresif tedavilerdeki
gelismelere ragmen transplantasyon son-
rast degisken bir zaman siirecinde komp-

likasyon gelisme riski séz konusudur. Bu
nedenle transplantasyon sonrast bdbrek
fonksiyonlarinin yakin takibi major komp-
likasyonlarin miimkiin oldugunca erken
tani ve tedavisi i¢in 6nem tasir. Bobrek nak-
li canlidan yapilacak ise, verici adaylarinda
bobrek fonksiyonlarmin diger yontemlerle
degerlendirilmesinin yanisira dinamik bob-
rek sintigrafisi ile degerlendirilmesi de ek
bilgiler saglar. Noninvaziv ve tekrarlanabilir
bir yontem olmasi nedeniyle sintigrafik de-
gerlendirme transplante bobregin takibin-
de de kullanilmaktadir. Bobregin aortadan
4-6 saniye sonra, iliak arterlerle es zamanl
maksimum perfiizyon gostermesi normal
olarak kabul edilir. Perfiizyon indeksi aort
yada iliak arter ve bobrek {izerine cizilen
ilgi alanlarinin egimlerinin karsilastirilma-
siyla elde edilir. Hiperakut rejeksiyon trans-
plantasyon sonrasi saatler igerisinde, akut
rejeksiyon ise ilk 6 ayda vakalarin yaklagik
%15’inde gelisir. Akut rejeksiyon tanisinda
99mTc-MAG3 dinamik bébrek sintigrafisi
ile perfiizyonun bozulmus olmasi 6nemli bir
bulgudur. Ge¢ dénemde radyofarmasétigin
tutulumunda da dusiikliikk olmakla birlikte
perfiizyona gore daha iyi olmasi ayirici ta-
nida 6nemlidir. Kronik rejeksiyon; immii-
nolojik ve immiinolojik olmayan cesitli
faktorlerle transplantasyondan 1 yil sonra
gec donemde ortaya cikan bir tablodur. Ka-
risabilecegi durumlar siklosporin toksisitesi,
obstriiktif Giropati ve renal arter stenozudur.
99mTc-MAG3 dinamik bobrek sintigrafisi;
obstriktif tiropati ve renal arter stenozunu
ayirmada yardimci olmakla birlikte, kronik
rejeksiyonda siklosporin toksisitesindeki
tabloya ¢ok benzer bulgular goriilmektedir.
Takip sintigrafilerinde gittikce artan bir per-
fiizyon bozuklugu ile birlikte kortikal fonk-



siyonlarin normal olmasi kronik rejeksiyonu
akla getirmelidir. Ancak taniy1 dogrulayacak
tek yontem biyopsidir.

Akut tiibiiler nekroz kadavran bobrek
transplantasyonunda erken donemde sik
goriilen ve siklikla 1-3 haftada spontan iyi-
lesen bir komplikasyondur. 99mTc-MAG3
ile gekilen sintigrafide korunmus bobrek
perfizyonu ile birlikte kortikal tutulumu-
nun diisitk ve eksresyonunun uzun olmasi
akut tiibtiler nekroz igin tipik bulgulardir.
Siklosporin toksisitesini tek bir sintigrafik
calismayla ayirmak giigtiir. Genellikle takip
sintigrafilerindeki degisim taniya 151k tutar.
Plazma siklosporin diizeyinin yiiksek olmasi
siklosporin toksisitesini gosterse de ilag dii-
zeyinin normal oldugu durumlarda kisisel
duyarliliga bagli olarak da toksisite gelisebil-
mektedir. Erken donem bulgular kronik re-
jeksiyona, belirgin toksisite olustugunda ise
akut tiibiiler nekroza benzer. Akut tiibiiler
nekrozda oldugu gibi rejeksiyon ile ayirimi
gii¢ olmaktadir. Beklenen bulgu rejeksiyo-
na gore perfiizyonun daha az etkilenmesi,
radyofarmasotik tutulumunun azalmasinin
daha belirgin olmasidir.

2.5. Renal Kortikal Sintigrafi

Bobrek parankiminin ve rolatif bobrek
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde altin
standart yontem olan renal kortikal sintig-
rafi en sik ¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyo-
nuna bagli gelisen kortikal hasar1 saptamak
amaci ile kullanilmaktadir. Endikasyonlar1
arasinda akut piyelonefrit tanisi, renal skar,
rolatif fonksiyon degerlendirme, soliter veya
ektopik renal doku (6rn:pelvik bobrek) aras-
tirilmasi, at nalt ve psddoatnali bobreklerin
degerlendirilmesi yer alir. Ultrasonografi ve
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renal kortikal sintigrafi birlikte kullanildi-
ginda renal abse, kist, ¢ift toplayici sistem ve
hidronefroz gibi klinik durumlarda daha ko-
lay ayirici tani yapilmasini saglar. Radyofar-
masotik olarak Tc-99m DMSAnin i.v. olarak
enjeksiyondan 2 saat sonra radyofarmaso-
tigin %40-65’1 proksimal tibiiler hiicreler
tarafindan bobrek parankiminde tutulur.
Hastalarda en erken 2-4 saat sonra goriintii-
lerne yapilabilir. Azalmis renal fonksiyon ve
klirens varliginda daha ge¢ goriintii alinmasi
uygundur. Medulla ve toplayic1 sistemlerde
Tc-99m DMSA tutulumu izlenmez. Rolatif
fonksiyon genelde %45-%50 arasinda de-
giskenlik gosterebilir. Akut piyelonefritte
enfeksiyona bagl degisiklikler tekli veya
¢oklu kortikal hasarlar seklinde izlenebilir.
Tc-99m DMSA sintigrafisinin enfeksiyona
bagli parankim defektlerinin tesbitindeki
duyarlilig1 %80-100 arasinda olup altin stan-
dart olarak kabul edilir. Akut degisiklikler
renal kontiir diizeninde bozulma meydana
gelmeden azalmis veya radyoaktivite loka-
lizasyonunun diffiiz kayb: seklinde izlenir.
Akut piyelonefrite bagh kortikal hasar en-
feksiyonun siddetine gore degisken bir siire
iginde diizelebilir. Akut piyelonefrite bag-
i degisikliklerin skar dokusundan ayrimi
tek bir goriintiileme ile miimkiin degildir.
Tedavi sonrasi 6 ay sintigrafik izleme 6ne-
rilir. Kronik bir kortikal hasarda etkilenmis
kortekste azalmis hacim, kortikal incelme,
diizlesme, ovoid veya kama seklinde hasar
olarak izlenir (Resim 3).

2.6. Radyoniiklid sistografi

Radyoniiklid sistografi vezikotireteral ref-
lintin tanisinda kullanilan sintigrafik go-
rintilleme teknigi olup iki farkli yontemle
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Resim 3. Tekrarlayan piyelonefrit ataklari olan 8 yasinda kiz hastada Tc-99m DMSA sintigrafisinde sol
posterooblik (A), sag posterooblik (B), anterior (C) ve posterior (D) pozisyonlarda alinan satatik gorinta-
lerde sag bobrek Ust pol parankiminde skar dokusu ile uyumlu kortikal defektler izlenmekte.

yapilabilir. Indirekt radyoniiklid sistografi
dinamik bobrek sintigrafisinde oldugu gibi
radyofarmasotigin intravendz enjeksiyonu
sonrasi renal fonksiyon, direnaj ve VUR de-
gerlendirmesi ile yapilir, mesane kateterizas-
yonu gerektirmez. Ancak mesane dolum fa-
zindaki refliilerin tesbiti yapilamadigindan
tercih edilen bir yontem degildir. Mesane
kateterizasyonu ile mesanenin radyofarma-
sotik ilave edilmis siv1 ile doldurulmasi son-
ras1 mesanenin dolus ve bogalmasi sirasinda

gorintiilenmesi ile yapilan direkt radyoniik-
lid sistograti VUR tanisinda daha duyarlidir
(%95). Radyoniiklid sistografi VUR tanisin-
da oldukea duyarl ve 6zgiin bir yontem ol-
makla birlikte VCUG de oldugu gibi anato-
mik detay vermez. En 6nemli avantaji diigiik
radyasyon dozu ve tekrarlanabilirligi oldu-
gundan ozellikle cocuklarda VUR tanisinda
tercih edilir. Endikasyonlari iiriner enfeksi-
yonlu ¢ocuklarda VUR'un degerlendirilmesi
ve tedavi sonras1 VUR takibidir.



3. GENITOURINER KANSERLERDE
KEMiK SiNTiGRAFISi

Kemik sintigrafisi onkolojik goriintiileme-
de oldugu gibi tiroonkolojide kemik me-
tastazlarinin saptanmasinda uzun yillardir
kullanilan olduk¢a duyarli bir fonksiyonel
goriintilleme yontemidir. Ozellikle prostat
kanserinde kemik metastazlarinin belirlen-
mesinde ilk tercih edilen goriintiileme yon-
temi olmakla birlikte rezoliisyon sinirlamasi
nedeniyle okult metastazlarin saptanmasi
glictiir. Kemik sintigrafisindeki osteoblastik
aktivite artisina bagh tutulum metastazlar
i¢in 6zgiin bir bulgu olmayip travma, artritik
degisiklikler gibi yanls pozitiflik nedenleri-
nin ayirici tanisi i¢in genellikle direkt grafi,
bilgisayarli tomografi yada manyetik rezo-
nans gorintileme gibi radyolojik goriin-
tilleme yontemleri ile korelasyona ihtiyag
duyulur. Son yillarda kullanimi yayginlasan
SPECT-BT hibrid goriintilleme cihazlar ile
yapilan kemik sintigrafisinin duyarlilik ve
ozgiilligt konvansiyonel sintigrafiden daha
yiiksektir.

Giincel kilavuzlarda prostat kanserinde
kemik sintigrafisinin kullanimina iliskin
onerilere bakildiginda Avrupa Uroloji Bir-
ligi (EAU) kilavuzunda iyi ve orta derece-
de diferansiye prostat kanseri tanisi olan,
semptomatik olmayan ve PSA degeri <20ng/
ml olan hasta grubunda &erilmemektedir.
Amerikan Uroloji Birligi (AUA) de lokalize
hastalig1 olan ve PSA degeri <20ng/ml olan
hastalarda kemik sintigrafisini 6nermemek-
tedir. NCCN kilavuzunda ise prostat kanseri
tanisi olan hastalarda kemik metastazi kus-
kusu yiiksek olan hasta grubunda (T1 has-
talik ve PSA> 20, T2 hastalik ve PSA> 10,
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Gleason skor >8 veya T3/T4 hastalik), her-
hangi bir evrede olupda kemik metastazina
ait semptomlar1 olan hastalarda, prostatek-
tomi sonrast PSA diizeylerinde beklenen
diizeyde ditsme olmayan veya takiplerinde
biyokimyasal niiks olan hastalarda kemik
sintigrafisi yapilmasi 6nerilmektedir.

4, GENITOURINER KANSERLERDE
POZITRON EMISYON
TOMOGRAFISI

Pozitron Emisyon Tomografisi niikleer tip
alaninda kullanilan diger molekiiler go-
rintiileme yontemlerinde oldugu gibi ana-
tomik goriintiileme yontemlerinden farkl
olarak hastaliklara biyolojik bir bakis agisi
ortaya koymaktadir. Bu bakis acis1 ile insan
viicudunda glikoz metabolizmasi, yag asidi
metabolizmasi, aminoasit metabolizmasi,
hiicre proliferasyonu, hiicre zar1 metaboliz-
masi, dokularin oksijen ve reseptor igerik-
leri gibi bircok hiicresel bilgi molekiiler dii-
zeyde goriiniir hale gelir. Pozitron Emisyon
Tomografisinin temeli, goriintillenmesi he-
deflenen dokuya molekiiler tastyicilar (FDG,
NaF timidin, kolin, PSMA gibi) aracilig: ile
yonlendirilen pozitron yayma 6zelligindeki
radyoaktif maddelerin (18F, 11C, 68Ga gibi)
hedefe yerlestikten sonra anhilasyon reak-
siyonu ad1 verilen garpisma sonrasi yaydigi
gama 1ginlarinin PET goriintilleme sistem-
leri tarafindan dedekte edilmesi esasina da-
yanir. Glintimiizde PET sistemlerine entegre
edilmis BT ve MR goriintiileme sistemleri
sayesinde PET-BT ve PET-MR hibrid go-
rintiileme sistemleri ile dokudaki molekii-
ler, fonksiyonel bilgiler anatomik bilgiler ile
es zamanli olarak elde edilebilmektedir.
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Genitotiriner sistem kanserlerinden re-
nal hiicreli kanser, mesane ve testis timor-
lerinde FDG PET-BT kullanimi ve katkisi
sinirhidir. Son yillarda FDG-PET’in yanisira
Ga-68 PSMA gibi yeni ajanlarin kullanima
girmesi PET’in Ozellikle prostat kanser-
lerinde hasta yonetimine 6nemli katkilar
saglama potansiyelini giindeme getirmis-
tir. Ayrica anjiyogenezis, hiicre yiizey anti-
jenleri, hipoksi ve hormon reseptorlerinin
gorintilenmesine yonelik gelistirilen yeni
PET radyofarmasotikleri yakin gelecekte
iiroonkolojide tani ve tedavi yaklagimlarinin
bireysellestirilmesinde PET-BT ve PET MR
goriintilemenin 6nemli katkilar saglama
potansiyeli tasidigina isaret etmektedir.

4.1 Prostat kanserinde Pozitron Emisyon
Tomografisi

Prostat kanseri biyolojik olarak indolen has-
talik ile agresif klinik seyir arasinda oldukea
heterojen davranis gosteren bir kanser tii-
rudir. Prostat kanseri tanisi prostat spesifik
antijen (PSA) tarama ve histopatolojik dog-
rulama ile nisbeten standardize bir yaklasi-
mui icermekle birlikte hastaligin evrelemesi,
risk siniflamasi, niiks ve metastazlarinin lo-
kalize edilmesi siiregelen bir klinik problem
olusturmaktadir.

Prostat kanserinin PET ile goriintiilen-
mesinde kullanilan radyoaktif molekiiler
belirteglerden 18F-FDG bir glikoz bilesigi
olup vucuda verildikten sonra endojen gli-
koz gibi hiicre icerisine girer ve hekzokinaz
enzimi ile fosforile edilir. Glikoz metaboliz-
masinda daha ileri metabolik siireclere dahil
olamadigindan hiicre i¢inde birikir. Genel
olarak prostat kanserleri diisiik glikoz meta-
bolizmasina sahip olmalarina karsin agresif

malign prostat hiicreleri daha fazla glikoz
kullandiklarindan 18-F FDG tutulumu daha
belirgindir. Hiicre zar1 fosfolipid sentezi, yag
metabolizmasi ve transportu icin gerekli
bir bilesik olan kolin ise C-11 veya F-18 ile
baglanarak vucuda verildikten sonra malign
prostat hiicreleri tarafindan tutulur ve hiicre
icinde kolin kinaz enzimi ile fosforillenerek
birikir. Ayrica kemik sintigrafisinde kulla-
nilan difosfonat bilesiklerine benzer sekilde
kemik dokusunda hidroksiapatit kristalleri-
ne baglanan NaF bilesigi osteoblastik kemik
metastazlarinin goriintillenmesinde, hiicre
proliferasyonunun  gostergelerinden  biri
olan timidin de prostat kanserlerinin goriin-
tillenmesinde kullanilan PET radyofarma-
sotikleri arasinda yer alir. Son olarak prostat
kanserlerinde yogun olarak eksprese edilen
bir transmembran protein olan PSMAnin
F-18 ve Ga-68 ile baglanmis radyofarmaso-
tik formlar1 prostat kanserinin goriintiilen-
mesinde yeni bir dénem baslatmigtir.

4.1.1. Prostat kanseri tanisi ve evrelemede
PET

Giincel tani rehberlerinin dnerileri dogrul-
tusunda prostat kanseri tanisinda ultraso-
nografi esliginde yapilan biyopsi en yaygin
kullanilan yontemdir. Bilgisayarli tomogra-
fi ve PET-BT nin prostat kanseri tanisinda
onemli bir katkis1 yoktur. Prostat kanserleri
genel olarak diisitk glikoz metabolizmasina
sahip oldugundan 18F-FDG’nin duyarlilig
distiktiir. Kolin bilegikleri de tani i¢in ye-
terli duyarliliga sahip olmadigindan oneril-
memektedir. Son yillarda multi-parametrik
MR (mpMR) goriintilleme prostat kanseri
tani ve evrelemesinde tercih edilen ve gide-
rek kullanimi yayginlasan gériintiileme yon-



temi haline gelmistir. PSA yiiksekligi olan ve
negatif biyopsi sonuglar1 olan olgularda bi-
yopsi rehberliginde, prostat kanserinin loka-
lize edilmesi ve ekstraprostatik yayiliminin
belirlenerek cerrahi kararinin verilmesinde
onemli katkilar saglamaktadir. Prostat kan-
serinin molekiiler goriintilemesinde yeni
bir secenek olan Ga-68 PSMA bilesikleri de
benzer sekilde prostat kanseri kuskusu olan
olgularda biyopsi rehberliginde ve taninin
dogrulanmasinda o6nemli bir potansiyel
olusturmaktadir. Ga-68 PSMA bilesikleri-
nin benign prostat hiperplazisinde de tutu-
lum gostermesi yanlis pozitiflik nedeni olsa
da secilmis vakalarda taniya katki saglayabi-
lir. Ozellikle mpMR ile kombine edilebildigi
PET-MR goriintiileme tekniginin yayginlas-
mast Ga-68 PET-MR ile prostat kanserinin
goriintiilenmesinde yeni bir donemin basla-
yacagina isaret etmektedir.

Disiik risk grubundaki hastalarda me-
tastaz orani ¢ok diisitk oldugundan giincel
tedavi rehberleri sadece orta ve yiiksek risk
grubundaki hastalarda goriintiilemeyi 6ner-
mektedir. Bu rehberlerde BT ve MR lenf
nodu ve organ metastazlarinin saptanmasin-
da, kemik sintigrafisi de kemik metastarinin
ekarte edilmesinde Onerilen yontemlerdir.
18F ile isaretli NaF PET konvansiyonel ke-
mik sintigrafisi ile karsilastirildiginda PET
sistemlerinin rezoliisyonundan ve es zaman-
1 BT goriintillemeden kaynaklanan ytiksek
duyarliligina ve ozgiilliigiine ragmen giinii-
miizde SPECT-BT teknigi ile yapilan kemik
sintigrafisine belirgin bir @istiinliigii yoktur.

Prostat kanserinin prognozu timoér bo-
yutu ve lenf nodu metastazinin varligi ve
sayisi ile yakindan iligkilidir. Prostat kanse-
ri tanist almis hastalarda timorin evre ve
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grade’ine bagl olarak %25% varan oranlarda
lenf nodu metastazi bildirilmektedir. Metas-
tatik olmayan hastalarda 5 yillik sagkalim
orani %85 civarinda iken pN1 lenf nodu me-
tastazi saptanan grupta bu oran %50’ye diis-
mektedir. Bu nedenle orta ve yiiksek riskli
hasta grubunda lenfatik yayilimin belirlen-
mesi tedavi yaklagiminin belirlenmesinde
kritik bir 6neme sahiptir. Pelvik lenfadenek-
tomi prostat kanserinde lenfatik invazyonun
degerlendirilmesinde altin standart yontem
olarak kabul edilmekle birlikte komplikas-
yon riski %5’lere varan invaziv bir islem
olmasi ve degerlendirmenin eksternal iliak
ve obturauvar lenf nodlar ile sinirli kalmasi
nedeniyle nadir olmayan skip metastazla-
rin saptanamamasi dezavantajlarini olus-
turmaktadir. BT ve MR gibi patolojik kriter
olarak boyutun dikkate alindig1 anatomik
gorintiileme yontemlerinin lenf nodu ev-
relenmesinde duyarliligi da sinirhidir. Klinik
risk siniflamasinda serum PSA diizeyinin >
20 ng/ml, ve Gleason skoru > 7 olan hastalar
ekstraprostatik yayilim ve lenf nodu metas-
tazi i¢in yliksek riskli kabul edilmekle birlik-
te PSAnin 6zgiilliigi diisiik bir test olmasi,
biyopsi ile yapilan grade’lemenin 6rnekleme
problemleri nedeniyle prostatektomi sonra-
s1 patolojik degerlendirme ile uyumsuzluk
gosterebilmesi de bu hastalarda risk strati-
fikasyonunun dogru bir sekilde yapilmasina
engel teskil etmektedir. Organ sinirli oldugu
diigtintilen prostat kanseri tanisi ile pros-
tatektomi uygulanan olgularin 1/3’inden
fazlasinda niiks gelismesi de bu durumun
onemli bir klinik sorun oldugunu ortaya
koymaktadir. Goériintiileme yontemlerinin
lenf nodu evrelemesindeki diisitk duyarlili-
gmin temel nedeni metastatik lenf nodlari-
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nin boyutlarinin %45%€ varan oranlarda <4
mm olmasindan kaynaklanmaktadir.
Prostat kanserinin cerrahi tedavi oncesi
evrelenmesinde PET’in roliinii aragtiran ¢a-
ligmalarda 18F veya 11C ile isaretli kolin en
yogun arastirilan PET ajani olmasina rag-
men genel olarak aragtirmalar sinirli sayida
ve non-homojen hasta gruplarinin sonug-
larin1 yansitmaktadir. Kolin PET’in prostat
kanserinde lenf nodu evrelemedeki tanisal
degerini arastiran 2000-2012 yillar1 arasin-
da yapilmis 10 ¢aligmay1 kapsayan bir meta-
analizde ozgtlligiinin %95 oldugu ancak
diisitk duyarliligi (%49) nedeniyle lenf nodu
evrelemedeki roliiniin sinirli oldugu saptan-
mustir. Son yillarda iilkemizde de kullanima
giren Ga-68 PSMA PET ile yapilan ¢aligma-
lar ise bu prostat kanserine spesifik goriin-
tilleme yonteminin lenf nodu metastazinin
belirlenmesindeki duyarliliginin ¢ok daha
yitksek olduguna isaret etmektedir. Herle-
mann ve ark cerrahi oncesi yapilan Ga-68
PSMA PET-BT’nin lenf nodu metastazlari-
n1 belirlemedeki roliinti arastirdiklar: 20’si
primer, 14’0 ise sekonder lenfatik disseksi-
yon yapilan hasta grubunda histopatoloji
ile yapilan degerlendirmede Ga-68 PSMA
PET-BT’nin duyarhilik, 6zgiilliik, pozitif ve
negative ongorit degerlerini sirasiyla %84,
%82, %84 ve %82 olarak bulmuglardir. Ma-
urer ve ark. larinin orta ve yiiksek risk gru-
bundaki 130 hastada Ga-68 PSMA PET-BT
veya PET-MR sonuglarini cerrahi sonrasi
histopatoloji ile karsilagtirdiklar1 ¢alismada
ise Ga-68 PSMA PET’in duyarlilik, 6zgiillik
ve dogrulugu sirasiyla hasta bazinda %65.9,
%98.9 ve %88.5 lenf nodu bazinda ise %68.3,
%99.1 ve %92.5 bulunmustur. Primer timo-
ri PSMA tutulumu gostermeyen hastalar

hari¢ tutuldugunda ise hasta ve lenf nodu
bazinda duyarliik artis gosterirken (sira-
siyla %75 ve %76) ozgiilliik ayni kalmak-
tadir (sirasiyla %99 ve %99). Yapilan ROC
analizinde Ga-68 PSMA PET’in lenf nodu
metastazlarini saptamadaki duyarliligi hem
hasta hem de lenf nodu bazinda morfolojik
gorintiileme yontemlerinden olduk¢a an-
laml1 olarak Gstiin bulunmustur (p:0.002 ve
p<0.001). Arastirmacilarin da vurguladig
gibi yakin zamandaki bu ve benzeri ¢aligma-
lar Ga-68 PSMA PET’in orta ve yiiksek risk
grubunda cerrahi planlanan prostat kanserli
hastalarda yeni goriintiileme modeli olma
potansiyelinde oldugunu ortaya koymakta-
dir. BT ve MR gibi boyuta dayal: degerlen-
dirmenin yapildig1 goériintiileme yontem-
lerinde 8-10 mm lenf nodlarinda patolojik
sinir kabul edilirken, metastatik lenf nodla-
rimin %80’inin boyutunun 8mm'nin altinda
olmasi anatomik degerlendirmeyi basarisiz
kilmaktadir. MR goriintiilemeye difiizyon
kisitlamas: gibi fonksiyonel bilgiler eklen-
mesi normal-patolojik lenf nodu ayrimina
katk: saglasa da distik 6zgiilliigii nedeniyle
yeterli tanisal basariyr saglayamamaktadir.
Yirmi dort caligmayr kapsayan bir meta-
analizde BT ve MRin prostat kanserinde
metastatik lenf nodu saptamadaki duyarli-
lig1 sirasiyla % 42 ve %39 ozgilligii ise her
iki yontem i¢in % 82 olarak bulunmus olup,
her iki yontemin duyarhiliginin tedavi yak-
lasiminin belirlenmesin de yetersiz oldugu
sonucuna varilmigtir. Prostat kanserlerinin
%90’ mdan fazlasinda PSMA ekspresyonu
ve orta-yiiksek diizeyde Ga-68 PSMA tutu-
lumunun izlenmesi, normal lenf nodlarinin
ise Ga-68 PSMA tutulumu gostermemesi
yiiksek lezyon kontrastina yol agmakta ve



milimetrik boyuttaki lenf nodlarinin bile
saptanmast miimkiin olmaktadir. Hi¢ kus-
kusuz mikroskobik metastazlarin tesbit edil-
mesi mevcut goriintilleme yontemlerinde
oldugu gibi PET teknolojisinin rezoliisyonu
ile olanaksizdur.

4.1.2. Prostat kanserinde niiks tesbiti ve
yeniden evrelemede PET

Radikal tedavi sonrasi PSA yiiksekligi sap-
tanan hastalarda biyokimyasal niiksiin loka-
lize edilmesi ve yayginliginin belirlenmesi
oOzellikle diisitk PSA degeri olan hastalar-
da tedavi yaklagimi acgisindan son derece
onemlidir. Ornegin radikal prostatektomi
sonrasi niiks olgularinda kurtarma radyote-
rapisinin en etkin oldugu hasta grubu PSA
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degeri < 0.5 ng/ml olan hastalardir. Konvan-
siyonel kemik sintigrafisi ve BT nin diisitk
PSA seviyelerinde biyokimyasal niiks sapta-
nan olgularda hastaligin lokalize edilmesin-
deki rolii ise oldukga sinirlidir. Bu nedenle
goriintilleme yontemleri semptomatik veya
serum PSA degeri >10ng/mlnin iizerinde
olan hastalarda 6nerilmektedir. Kolin PET
goriintilleme bu hasta grubunda niiks tesbiti
ve yayginhginin belirlenmesinde rutin 6ne-
rilmemekle birlikte katki saglayan bir yon-
temdir. Ancak 6zellikle PSA degeri < 2ng/
mlnin altinda olan hastalarda duyarlilig:
diisiiktiir. Ulkemizde de belirli merkezlerde
majistral radyofarmasétik olarak tiretimine
izin verilen Ga-68 PSMA bilesikleri bu alan-
da 6nemli bir klinik ihtiyaci karsilama po-
tansiyeli tasimaktadir (Resim 4).
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Resim 4. 67 yasinda erkek prostat adenokanser, Gleason skor 4+4, PSA 14 ng/ml. Ga-68 PSMA PET-BT
goruntulerinde prostat glandindaki primer timor (A), seminal vezikiilde metastatik invazyon (B) ve sol
obturatuar 5 mm capinda yogun PSMA eksprese eden metastatik lenf nodu izlenmektedir.
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Ga-68 PSMA bilesiklerinin prostat kan-
serinde erken niiks tanisindaki roliine iliskin
2015 yilinda genis hasta serilerinde yayinla-
nan iki ¢alisma bugiine kadar goriintiileme
yontemleri ile elde edilen en iyi sonuglari
ortaya koymaktadir. Afshar-Oromieh ve
ark. median PSA degeri 4.6 ng/ml olan 319
niiks prostat kanserli (226 hastada radikal
prostatektomi mevcut) hastay: kapsayan ¢a-
lismalarinda, hastalarin yaklasik %83’tinde
Ga-68 PSMA PET ile niiks lezyonu lokalize
etmiglerdir. Hastalarda Ga-68 PSMA PET
ile lezyon saptanma orani PSA degeri <0.5
ng/ml olan grupta %50, serum PSA degeri
0.5-1 ng/ml arasinda olan grupta ise %58
bulunmustur. Hastanin PSA degeri ve and-
rojen yoksunlugu tedavisi ile niiks saptanma
orani porzitif korelasyon gosterirken timo-
rin Gleason skoru ve PSA doubling time
ile niiks saptanma orani arasinda bir iligki
saptanmamuistir. Biyokimyasal niiks sapta-
nan olgularda Ga-68 PSMA PET’in negatif
ve pozitif 6ngorii degerleri sirasiyla %91 ve
% 100 bulunmustur. Eiber M ve ark. radi-
kal prostatetomi sonrasi biyokimyasal niiks
saptanan ve median PSA degeri 1.99 ng/ml
olan 248 hastay1 kapsayan ¢aligmalarinda da
Ga-68 PSMA PET ile niiks lezyon saptanma
orani %89.5 bulunmustur. Serum PSA de-
gerleri 0.2-<0.5 ng/ml, 0.5- <1 ng/ml, 1-<2
ng/ml ve >2 ng/ml, olan hasta gruplarinda
lezyon saptanma oranlar1 sirasiyla 9%57.9
%72.7 %93.0 ve %96 bulunmugstur. Her iki
caligjmada da bulunan lezyon saptanma
oranlar1 (%83-%89.5) kolin PET ile yapilan
caligmalarin sonuglart ile karsilastirildigin-
da belirgin olarak daha yiiksektir. Kolin PET
caligmalarinda PSA degeri <1.5 ng/ml olan
hasta grubunda bildirilen lezyon saptanma
oranlar1 %19-36 degerleri arasindadir. Ga-

68 PSMA ve kolin PET bulgularini direkt
karsilagtiran calismalarin sonuglar: da Ga-68
PSMA ile lezyon saptanma oranlarinin daha
yiiksek oldugu bulgusunu desteklemektedir.
Ancak smirl sayidaki bu ¢alismalarin ortak
bir sinirlamasi hastalarin tiimiinde histopa-
tolojik dogrulamanin olmamasidir.

4.1.3. Prostat kanserinde “teranostik”
yaklagimda PET

Son yillarda prostat kanserinin tani ve teda-
visinde kaydedilen tiim gelismelere ragmen
prostat kanseri erkeklerde kansere bagl
olim nedenleri arasinda en st siralardaki
yerini korumaktadir. Prostat kanserinde me-
dikal veya cerrahi kastrasyon ile uygulanan
hormonal tedavinin kanitlanmis etkinligine
ragmen hastalarin 6nemli bir ¢ogunlugu
metastatik sathaya progrese olmakta ve hor-
monal tedavilere diren¢ gostermektedir. Bu
satha kastrasyona direncli metastatik prostat
kanseri (KDMPK) olarak tanimlanmakta-
dir. Prostat spesifik membran antijenini he-
def alan tani ve tedavi amagli radyoniiklid
bilesiklerin kullanima girmesi bu hastalarin
tedavisinde 6nemli bir déniim noktas: ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadir. Ga-68 PSMA
PET bu hasta grubunda metastatik yayilimin
saptanmast ve tedavi endikasyonunun belir-
lenmesinde rol oynamaktadir. Sinirli sayida
da olsa mevcut klinik ¢alismalar Lutesyum
177 ile isaretli-PSMA (Lu-177 PSMA) bile-
siklerinin, KDMPK tedavisinde “teranostik”
konseptine uygun hedefe yonelik kisiselles-
tirilmis tedavide onemli bir potansiyel olus-
turdugunu ortaya koymaktadir. Ahmad-
zadehfar H ve ark. larmin Almanyada iki
merkezde 177 Lu- PSMA ile tedavi edilen
KDMPK tanisi olan 10 hastay: kapsayan ¢a-



lismalarinda tedaviden 8 hafta sonra hasta-
larin %70’inde PSA degerlerinde diisme (5
hastada >%50) gozlenirken 3 hastanin PSA
degerlerinde artis saptanmustir. Hastalara
177 Lu-PSMA enjeksiyonundan sonra akut
donemde belirgin bir yan etki gozlenmez-
ken, belirgin hematolojik toksisite (grade
3-4) tedaviden 7 hafta sonra sadece bir has-
tada gozlenmistir. Grade 3-4 nefrotoksisite
ise hastalarin hicbirisinde saptanmamustir.
Baum ve ark. KDMPK hasta grubunda'”"Lu-
PSMA tedavisinin etkinligini ve giivenligini
arastirdiklari 56 hastay1 kapsayan ¢alismala-
rinda tedavi sonrasi medyan genel sagkali-
ma ulagilamayan 28 aylik takipte, ortalama
progresyonsuz sag kalim siiresini 13.7 ay
bulmuslardir. En az 6 ay siire ile takip edi-
len 25 hastada 2 kiir ve iizerinde ®*Ga-PSMA
PET/BT ile yapilan molekiiler yanit deger-
lendirmede, 14 hastada tedaviye parsiyel
yanit, 2 hastada stabil hastalik saptanirken 9
hastada progresyon saptanmigtir. Bu ¢aligma
sonuglarina gore tiim hastalarin tedaviyi iyi
tolere ettigi ve akut yan etki gozlenmedigi
bildirilmistir. Semptomatik iyilesme agisin-
dan 2/6 hastada (%33) agr1 siddetinde belir-
gin azalma gézlenmis, hastalarin %80 inde
PSA degerlerinde diigme saptanmustir.
Kastrasyona direngli metastatik prostat
kanseri tedavisinde Lu-177 PSMA tedavi-
sin etkinligini arastiran toplam 390 hastay1
kapsayan 10 ¢aligmanin sonuglarinin deger-
lendirildigi bir meta-analizde tedavi sonrasi
PSA degerlerinde %50 ve iizerinde diisiis
saptanan hasta orani %37, genel olarak bi-
yokimyasal yanit alinan hasta orani ise %68
olarak bulunmustur. Heniiz klinik deneyi-
min siurh oldugu 177Lu-PSMA tedavisinin
KDMPK tedavisindeki roliiniin belirlenmesi
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i¢in prospektif randomize ¢aligmalara ihti-
ya¢ duyumaktadir.

5. PROSTAT KANSERINE BAGLI
KEMIK METASTAZLARINDA
RADYONUKLID TEDAVI

Onkolojide kemik metastazlarinin teda-
visinde cerrahi, kemoterapi, radyoterapi,
hormonoterapi, bifosfonat bilesikleri gibi
yaygin olarak kullanilan tedavi yontemle-
rinin yanisira radyoniiklid tedavi refrakter
agriya neden olan kemik metastazlarinin
tedavisinde alternatif bir yontemdir. Teda-
vide kullanilan radyofarmasétiklerin kemik
dokusundaki tutulumu osteoblastik aktivite
ile iligkili oldugundan prostat kanseri gibi
osteoblastik kemik metastazlarinin sik go-
rildiigii kanser tiplerinde tedavide kullanil-
maktadir. Tedavi endikasyonu belirlenirken
osteoblastik karakterde kemik metastazlari-
nin varligr ve dagilimi kemik sintigrafisi ile
belirlenir. Ayrica hastanin agri semptomu-
nun belirginligi, alternatif tedavilere yanuti,
analjezik ihtiyaci, kemik iligi rezervi ve renal
fonksiyonlar: tedavi endikasyonunun belir-
lenmesinde goz oniine almnan kriterlerdir.
Spinal kord basis1 veya patolojik fraktiir riski
olan hastalarda komplikasyon gelisme riski
hasta bazinda degerlendirilerek endikasyo-
nun belirlenmesi gerekir.

Bir alfa (a) emitter ajan olan Radium
(Ra) -223 Chloride (Xofigo-Bayer) kast-
rasyona direngli prostat kanserinde kemik
metastazlarinin tedavisinde kullanilan yeni
bir radyofarmasétiktir. Radium kalsiyuma
benzer sekilde hidroksiapatit kristalleri ile
kompleks olusturur. Beta yayici ajanlar (Sr-
89, Sm-153) ile karsilastirildiginda ¢ok daha
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kisa etki mesafesinde daha yiiksek enerji
transferi yapabildiginden hedef dokuda (ke-
mik metastazi) yiiksek tedavi etkinligi olus-
tururken, kemik iligine etkisi ¢ok sinir1 ol-
maktadir. Prospektif kontrollii faz 3 ¢aligma
(ALSYMPCA) sonuglarina gore kastrasyona
direngli prostat kanserinde kemik metastaz-
larinin tedavisinde Ra-223 plasebo ile kar-
silastirildiginda yasam kalitesinin yanisira
sagkalimi da artirmaktadir (4.9 ay’a karsilik
11.3 ay, p<0.001). Bu calisma sonuglarina
gore kastrasyona direngli prostat kanserinde
kemik metastazlarinin tedavisinde Ra-223
Chloride Mayis 2013de ABDde FDA onay1
almistir.

Ayrica agrili kemik metastazlarinda pal-
yasyon amaci ile kullanilan radyofarmaso-
tikler arasinda bifosfonat bilegikleri (Re-186
HEDP ve Sm-153-EDTMP gibi) ve kalsiyum
analogu olan Stronsiyum (Sr-89) sayilabilir.
Tedavide kullanilacak radyofarmasétik me-
tastatik hastaligin yayginligi, lezyonlarin lo-
kalizasyonu ve boyutu, hastanin kemik iligi
rezervine gore radyofarmasotigin yar: 6mrii
ve enerji diizeyi dikkate alinarak belirlenir.
Kullanilan radyofarmasétige gore degisken-
lik gostermekle birlikte genel olarak tedavi
etkinligi ilk bir hafta igerisinde baslamak-
ta ve 2-6 ay slirmektedir. Hasta tarafindan
kolay tolere edilen ve ayaktan uygulanan
bir tedavi yontemi olmasi avantajdir. Erken
donemde agr1 semptomunda hafif derece-
li siddetlenme, tedaviden sonraki 4-6 hafta
icerisinde gecici myelosupresyon yan etkile-
ri arasinda sayilabilir.

Agr1 semptomunun giderilmesinde te-
davi etkinligi prostat kanserleri gibi osteob-
lastik metastazlarin baskin oldugu kanser
hastalarinda %85-90 diizeylerinde olup, litik

lezyon goriilme sikliginin fazla oldugu (ak-
ciger, malign melanom, nazofarinks kanser-
leri gibi) kanser tiplerinde %50’nin altinda
kalmaktadir. Tedavinin kemoterapi veya lo-
kal radyoterapi ile kombine edilmesi tedavi
etkinligini artirmaktadir.
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Girisimsel Uro-Radyoloji

Omer Levent TUNCAY, Muhammet ARSLAN

Girisimsel radyoloji, floroskopi ve ultraso-
nografi (USG) gibi goriintiileme yontemleri
esliginde minimal invaziv tekniklerle tani
ve tedavi islemlerini gerceklestiren bir uz-
manlik dalidir. Girisimsel radyoloji pratigi-
nin 6nemli bir kisminy, iiriner sistem hasta-
liklar1 olusturdugu gibi; Uroloji alaninda da
girisimsel radyoloji, tan1 ve tedavi destegi
agisindan giderek artan bir rol oynamak-
tadir. Bobrek biyopsisi, nefrostomi yerles-
tirilmesi, kist drenajlari, antegrad double ]
kateterler ve sistostomiler gtinliik pratikte
¢ok yaygindir. Ek olarak, bobrek tiimorleri
i¢in ablasyon teknikleri veya kanamalarin
embolizasyonu hastalar i¢in faydasi yiiksek
islemlerdir.

Bu béliimde, genitoiiriner sistemin sik
uygulanan girisimsel islemleri, endikas-
yonlari, kontrendikasyonlari, komplikas-
yonlar1 ve iglem tekniklerini bazi 6rneklerle
birlikte sunuyoruz.

BOBREK BiYOPSILERi

USG veya bilgisayarli tomografi (BT) kul-
lanilarak yapilan perkiitan bobrek biyop-

sisi, daha ¢ok bobrek parankimi ya da lez-
yonundan histopatolojik degerlendirme
icin Ornek almayi saglayan giivenilir bir
yontem saglar. Pratikte daha ¢ok paranki-
mi degerlendiren biyopsiler alinsa da baz1
endikasyonlarda bobrek kitlesinden de bi-
yopsi almak gerekebilir. Bilinen bobrek disi
malignite, renal lenfoma siiphesi, ablasyon
tedavisi 6ncesi lezyonun histopalojik tanisi-
n1 gormek, her iki bobrekte kitle olmast, en-
feksiyon/malign kitle ayiric1 tanisini yapa-
mama renal kitle biyopsi endikasyonlaridir.

Hem nativ bobrek, hem de transplant
bobrek biyopsileri daha ¢ok USG esliginde
yapilir ancak USG’de goriilmesi zor olan
lezyonlarda BT kilavuzlugunda biyopsi ger-
ceklestirilebilir. USG ve BT kilavuzlugunda
perkiitan biyopsi yapilamayan hastalar i¢in
alternatif bir segenek transjuguler bobrek
biyopsisidir.

Nerdeyse tiim iiro-radyolojik islemlerde
oldugu gibi islem Oncesi platelet degerinin
mm3’de 50000’in istiinde, INR degerinin
de 1,5un istiinde olmasi gerekmektedir.
Islem lokal anestezi altinda yapilmaktadir.
Diizeltilemeyen koagiilopati prosediir i¢in
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kontrendikasyon olugturuken, kooperasyo-
nu zayif hastalarda genel anestezi gerekebi-
lir. igne olarak kesici igneler daha yeterli ve
dogru sonug vermektedir. Ekilimi 6nlemek
i¢in i¢ ice iki ignenin kullanildig1 koaksiyel
teknik tercih edilebilir.

Perkiitan bobrek biyopsisi ozelikle de
goriintiileme esliginde yapildiginda, gi-
venli bir islemdir. Islevi geregi ¢ok kanla-
nan bir organ olan bobrek, biyopsi sonrasi
hemorojik komplikasyonlar agisindan ta-
kip edilmelidir. En sik goriilen hemorojik
komplikasyonlar retroperitoneal kanama,
renal hematom, arteriovenoéz fistiil, psddo-
anevrizma ve hematiiri ile karsimiza cika-
bilir. Ayrica goriintiileme rehberliginde ¢ok
nadir olmakla birlikte enfeksiyon, timor
ekilimi, kolon yaralanmasi ve pnémotoraks
da biyopsi sonrasi gorebilecegimiz kompli-
kasyonlardandir.

URINER SiSTEM DRENAJLARI

Uriner sistem drenajlar1 pratikte en sik ya-
pilan iiro-radyolojik girisimsel iglemlerdir.
Nefrostomi basta olmak tizere, renal kist
drenajlari, antegrad yolla lireteral stent yer-
lestirilmesi ve suprapubik sistostomi baslica
tiriner perkiitan drenaj islemleridir.

PERKUTAN NEFROSTOMI

Perkiitan nefrostomi, goriintiileme yon-
temleri kilavuzlugunda ciltten girilerek
bobrek pelvisine kateter yerlestirilmesidir.
Perkiitan nefrostomi genellikle retrograd
yaklagimlarin basarisiz veya zor oldugu du-
rumlarda kullanilir. Perkiitan nefrostomi
daha ¢ok iiriner sistem obstriiksiyonlar: ve
triner kacaklar icin kullanilirken, nadiren

de perkiitan tag operasyonu ya da antegrad
double J kateter yerlestirilmesi 6n hazirlig:
icin ve antegrad pyelografi, Whitaker tes-
ti gibi tanisal amagli da yapilabilir. Kesin
kontrendikasyonu diizeltilemeyen koagii-
lopatidir.

Islem 6ncesi hastayr degerlendirirken,
USG ile islem yapilacak bébregi, toplayic
sistemini gormek ve hasta yatis pozisyonu
ile igne giris agisin1 tespit etmek Snemli-
dir. Ayrica islem 6ncesi platelet ve INR gibi
kanama parametreleri kontrol edilmeli,
gerekliyse diizeltildikten sonra islem ya-
pilmalidir. Yine islemden 6nce eger hasta
kullanryorsa kan sulandiricr ilaglar da di-
zenlenmelidir. Hasta veya yakinina islem
anlatilmali ve bilgilendirilmis onam formu
alinmalidir. Hastaya islemden 6nce damar
yolu agilmali ve iglemden 1-4 saat 6nce int-
ravendz yoldan genis spektrumlu bir antibi-
yotik verilmesi de onerilmektedir.

Hastaya hangi pozisyonda (ideali pron
ya da 30 derece oblik pron) islem yapilaca-
gina karar verildikten sonra, islem yapila-
cak bolge antiseptik soliisyonlarla temizle-
nir ve steril ortiilerle ¢evresi ortilir. Cilt,
ciltalt1 dokular ve renal kapsiile kadar USG
kilavuzlugunda lokal anesteziklerle uyus-
turulur. Toplayict sisteme USG esliginde
genellikle 18 Gauge madrenli Chiba igne-
siyle girilerek i¢ mandreni gikarilir. Idrarin
spontan olarak gelmesi beklenir ve idrar
geldikten sonra kontrast madde verilerek
skopi altinda toplayici sistem goriintiilenir.
[gne icerisinden ucu yumusak, gévdesi sert
kilavuz tel toplayici sistem igine gonderilir.
Bu tel tizerinden de 6nce dilatatér yardi-
muiyla traktiis sonra da nefrostomi kateteri,
renal pelvis i¢ine yerlestirilir. Resim 1’de



nefrostomi yerlestirilmesinin skopi goriin-
tileri gosterilmistir. Toplayict sistemde
yeterli dilatasyon yoksa 21-22 Gauge boyu-
tunda daha ince igneler ve daha ince teller
ile islem yapilabilir. Amag sadece drenaji
saglamaksa Brodel'in goreceli avaskiiler
zonu olarak adlandirilan alandan arka yan
alt kesimden toplayici sisteme girilir. Amag
antegrad double J kateter yerlestirmek veya
perkiitan tag ameliyatlarina hazirliksa, orta
kaliksten de giris yapilabilir.

Nefrostomi kateteri takildiktan sonra
2-4 saat yatak istirahati 6nerilir. Bu siirecte
vital bulgularin izlenmesi gereklidir ayrica
hastanin agrisi varsa yeterli analjezi saglan-
malidir. Kalici nefrostomi kateterlerinin iig
ayda bir degistirilmesi 6nerilmektedir. 11k
48-72 saat idrarin kismen hemorajik olmasi
normal sayilabilir. Ancak direngli ve masif
hematiiride vaskiiler yaralanma distiniil-
melidir. Bu durumda bilgisayarli tomografi
anjiyografi ya da ¢ikartma renal anjiografi
(Dijital Substraksiyon Anjiografi) (DSA)
yapilmali, varsa psdodoanevrizma veya ar-
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teriovenoz fistiil endovaskiiler yolla tedavi
edilmelidir.

Kilitli kateterler ve kateteri dikisle cil-
de tutturma, malpozisyonu engelleyebi-
lir. Ancak en 6nemlisi, hastanin kateterin
¢ikmamast i¢in 6zen gostermesidir. Uzun
slire nefrostomi kateteri kalacak hastalarda
nefrostomi kateter degisimi genellikle her
3 ayda bir 6nerilir. Isleme bagli komplikas-
yonlar sik goriilmez ancak kanama, enfek-
siyon, komsu organ yaralanmalar1 (pnémo-
toraks, bagirsak yaralanmasi ve peritonit,
dalak veya karaciger hasari) ve iirinom gibi
komplikasyonlar goriilebilir.

PERKUTAN RENAL KiST
DRENAJLARI VE ABLASYONU

Bobrek kistleri genellikle radyolojik ince-
lemeler sonucunda tesadiifen kesfedilen ve
cogunlukla asemptomatik olan, insidansi
yasla artan lezyonlardir. Bununla birlik-
te agri, hipertansiyon veya hematiiri gibi
semptomlara yol a¢tiginda tedavi edilmesi

Resim 1. Her iki bobrege alt polden igne girisi (A), Uretere telin ilerletilmesi (B) ve 8F nefrostomi katete-
rinin pelvis renalise yerlestirilmesinin (C) floroskopi gortintilerini izlemekteyiz.
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gerekebilir. Sadece aspirasyon yapildigin-
da yaklasik % 80 oraninda kistin olustur-
dugu etkiler degismeyecektir. Bu nedenle
kistlerin icinde ki sekretuar epitel dokunun
sklerozan ajanlarala harap edilmesi gerek-
mektedir. Sklerozan ajan olarak olarak en
yaygin kullanilan % 95-99’luk alkoldiir.
Kist i¢inin ablasyonu icin povidone-iodine,
polidakanol, tetrasiklin, asetik asit, OK-
432, glue gibi sklerozan ajanlar da kullani-
labir. Skleroterapiyle birlikte yapilan renal
kist drenajlarinda bagar1 %75-100 oranina
kadar ¢cikmaktadir.

Prosediir USG ve skopi esliginde ya-
pilmaktadir. Islem &ncesi antisepsi, lokal
anestezi yapildiktan sonra USG kilavuzlu-
gunda kistin igerisine 18 G igne ile girilir.
Kist icerigi aspire edildikten sonra sitolo-
jik inceleme i¢in korunur. Igne icerisinden
kiste tel gonderilir. Tel tizerinden trakt
dilatasyonu yapildiktan sonra 6-8 French
boyutunda kateter liimene yerlestirilir.

Kistin icerisine kontrast madde verilerek
toplayic1 sistemle iligkili olup olmadig:
ve kontrast maddenin disariya kagmadigi
tespit edilir. Daha sonra gelen kist igerigi-
nin %20-50 si kadar sklerozan ajan kistin
icerine enjekte edilir. Sklerozan maddenin
kist duvarlarinin tamamaiyla temas etme-
si igin hasta sagina, soluna gevrilir hatta
masa hareketli ise masa da yukar1 asag:
hareket ettirilir. Sklerozan madde 10-30
dakika sonra reaspire edilir. Kistin abla-
te olmadig1 disiiniiliirse islem birkag kez
tekrarlanabilir. Iglem bitiminde yerlegti-
rilen kateter ¢ikarilir. Kigitk boyutlu ve
ignenin stabilizasyonunu saglayabilece-
gimiz kistlerde iglem; dis liimeninin ucu
kiint, koaksiyel igne sisteminin icinden de
yapilabilir. Igne iizerinden yapilmis kist
ablasyonunu gormekteyiz (resim 2). Isleme
bagli agri, kanama, enfeksiyon, sklerozan
ajanin toplayici sisteme ya da ¢evre dokuya
sizmast gibi komplikasyonlar goriilebilir.

Resim 2. Skopik goriintilerde sag bobrekte 11 cm capl kistin ablasyon éncesi (A) kontrast madde ile
doldurulmasi ve toplayici sistemle iliskisinin olmamasi Gizerine alkol ile ablasyonu (B) goriilmektedir.



Islem sirasinda agr1 oldugunda kist icine
lokal anestezik verilebilir.

URINOM TEDAVISI

Urinom, idrarin perirenal alanda birikimi
olup tedavisi goriintilleme kilavuzlugunda
perkiitan drenajdir. Urinomlarda kagak,
irinom igine kontrast madde verilerek veya
IVP ile gosterilebilir. Ayrica kagak fazla ise
retrograd ya da antegrad “Double J” stent
uygulamasi, tirinoma gidecek idrar debisini
azaltarak yirtigin tedavisini saglayabilir.

URETERAL STENTIN PERKUTAN
VE ANTEGRAD YERLESTIRIiLMESI

Ureterler, uzun, dar yapisi ve komsu organ-
larla iligkisi nedeniyle benign veya malign
durumlardan kolayca etkilenebilir. Cogu
vakada dreter obstritksiyonunun nedeni
malignitedir. Ureter yaralanmalari cerrahi
sirasinda da, iyatrojenik olarak ortaya ¢i-
kabilir. Ureter obstritksiyonu ya da iireter
yaralanmasi durumunda iireteral stentler
trologlar tarafindan transiiretral retrog-
rad yolla, girisimsel radyologlar tarafindan
perkiitan antegrad yolla yerlestirilebilir. Tk
secenek genellikle retrograd yoldan transii-
reteral olmakla birlikte hangi yaklagimin
kullanilacagy tireteral patolojinin tipine, se-
viyesine ve gegilebilirligine baglidir.
Perkiitan yolla stentin antegrad yerlesti-
rilmesinde hazirlik ve toplayici sisteme giris
agamas! perkiitan nefrostomi iglemiyle ay-
nidir. Sadece nefrostomide, alt pol kaliksle-
ri tercih edilirken; {ireteral stentlemede, {ist
ve orta bolim kaliks giris i¢in tercih edilir.
Bunun nedeni renal pelvisten iiretere daha
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kolay ulagsmak ve tireterdeki kateter mani-
piilasyonlarini daha iyi yapabilmek igindir.

Toplayicr sisteme giris yapildiktan son-
ra kontrast madde verilerek renal pelvis-
ten mesaneye kadar tiim toplayici sistemin
pyelografi griintiileri elde edilir. Ureteral
darligin ya da yaralanmanin seviyesi belir-
lenmeye ¢alisilir. Kivrik uglu hidrofilik ki-
lavuz tel ve 4 ya da 5 F diagnostik anjiografi
kateteri yardimiyla lezyon seviyesi gegilerek
mesaneye ulagilir. Kontrast madde verilerek
mesaneye ulagildigs teyit edilir ve hidrofilik
kilavuz tel daha sert bir kilavuz tel ile de-
gistirilir. Bu agamada gerek duyulursa iire-
terde ki darliga balon dilatasyonlar yapila-
bilir. Daha sonra kullanilacak renal pelvise,
damar kilifi (intraduser) yerlestirilir. Tel
tizerinden intraduser i¢inden iki ucu pigtail
sekilli double J plastik stent skopi esliginde
iticisi ile bobrek pelvisinden mesaneye iler-
letilir. Plastik stentin bir ucu renal pelvis,
diger ucu mesanede olacak sekilde konum-
landirilir (Resim 3). Erken dénemde piht1
ve debris materyali stenti tikayabilecegin-
den kilavuz tel tamamen ¢ekilmeden 6nce
giivenlik amaciyla bir nefrostomi kateteri
renal pelvise yerlestirilebilir. Stentin ¢ali-
s1p ¢aligmadig1 24-48 saat sonra nefrostomi
kateterinden verilen kontrastin mesaneye
gecmesiyle anlagilabilir. Stentler yapilarina
gore tikanana kadar ya da 6-12 ay siireye
kadar kalabilirler. Stentlerin degistirilme
islemi tirologlarca sistoskopik olarak yapi-
lir. Stent tikanmasinin en 6nemli nedeni
idrar kristallerinin birikimine bagli, sten-
tin i¢ ya da dis ytizeyinde tas olusmasidir.
i§leme bagli komplikasyonlar; kanama, en-
feksiyon, iireter yaralanmasi, renal yaralan-
ma ve stent malpozisyonudur.
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Resim 3. Ultrasonografi esliginde igne ile bobrek alt poliinden toplayici sisteme girildikten sonra ali-
nan pyelografi gériintisi sol tst késedeki (A) resimde izlenmektedir. Ureterdeki darliklar gecildikten
sonra mesanede oldugumuz kontrast madde ile teyit edilmeli (B) ve double J kateterin alt ucu mesane-
de, Ust ucu renal pelviste olacak sekilde yerlestirilmelidir (C). Toplayici sistemde olusabilecek hemotom
ve debris double J kateteri tikayabileceginden islem sonunda gecici olarak nefrostomi kateteri yerles-
tirilmesi (D) gorilmektedir.



SUPRAPUBIK SiSTOSTOMI

Mesane ¢ikis obstriiksiyonu, nérojenik me-
sane ve iiretral yaralanmalarda suprapubik
bolgeden mesane igine kateter yerlestirerek
idrar1 disariya almak gerekebilir. Hatta bazi
calismalarda uzun siire mesane drenaji ge-
rektiginde kateter igin transiiretral yol yeri-
ne suprapubik yol, hasta konforu ve yasam
kalitesi i¢in daha avantajli bulunmustur.

Islem yine USG ve floroskopi kilavuz-
lugunda yapilir. Isleme baglamadan 6nce
miimkiinse transiiretral foley sonda takilir
ve mesane serum fizyolojik ile doldurulur
ve anteriorudan cilde yaklastirilir. Hastaya
yapilan USG ve doppler USG ile sigmoid ko-
lon ve vaskiiler yapilar incelenerek giivenli
giris yolu belirlenir. USG esliginde igne ile
mesaneye girilir. Idrar aspire edildikten
sonra sert bir kilavuz tel yardimiyla trakt
dilate edilerek kateter mesaneye yerlesti-
rilir. Kateterden kontrast madde verilerek
pozisyonu ve kagak olup olmadig1 kontrol
edilir. Islemin komplikasyonlar1 kanama,
enfeksiyon, mesane ve barsak perforasyo-
nudur.

ENDOVASKULER TEDAVILER

Renal embolizasyon, yillar 6nce renal hiic-
reli karsinomu olan hastalarda bobreklerin
ameliyat oOncesi embolizasyonunun ka-
namay1 azaltacagl diisiiniildiigiinden ¢ok
popiilerdi. Ancak bu stratejinin onkolojik
yarar1 kanitlanmadigindan ve kan kayb:
artik bobrek cerrahisinde biiyiik bir sorun
olmadigindan, ameliyat dncesi embolizas-
yon simdi sadece birka¢ durumda yapilir.
Persistan hematiirisi veya hiperkalsemi
(Stauffer sendromu) gibi siddetli paraneop-
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lastik semptomlar1 olan hastalarda ameliyat
edilemeyen hipernefromalarda renal embo-
lizasyon endikedir. Bununla birlikte, re-
nal embolizasyon endikasyonlar1 arasinda
travmaya bagli kanama, semptomatik anji-
yomiyolipomlar, rezeke edilemeyen bobrek
kanserinin palyasyonu, son dénem bobrek
hastaliginda perinefritik kanama, anevriz-
ma gibi vaskiiler lezyonlar, malign hiper-
tansiyon ve son donem bobrek hastaliginin
sekelleri yer alir. Pratikte ise endovaskiiler
embolizasyon tedavisi en sik perkiitan bob-
rek girisimleri sonrasi olusan psddoanev-
rizma ve arteriovenoz fistiil tedavisinde
kullanilir.

Renal anjiyomiyolipomlar (AML), de-
gisen oranlarda hamartomatéz doku, dis-
morfik kan damarlari, diiz kas hiicreleri ve
matiir yag dokusundan olusan iyi huylu bir
timordir. AML iyi huylu tiimorler olsa da,
onemli ol¢iide buytiyebilirler ve buytdik-
ce genellikle daha vaskiiler hale gelirler.
Bu nedenle AMLlerin boyutu biiyiidiik¢e
kanama riski de artar. Asemptomatik ve
kiigiik (<4 cm) renal AML acil miidahale
gerektirmez, takip yeterlidir. Semptomatik
ve bitytik boyutlular ge¢miste, nefrektomi
veya parsiyel nefrektomi gibi cerrahi mii-
dahaleler ile tedavi edilmekteydi. Son yil-
larda cerrahi olmayan tedavilerin gelisimi,
cerrahi ile iligkili morbidite ve olast ciddi
komplikasyonlar1 da géz oniinde bulun-
durarak, bir¢ok vakada hastaya yaklasimi
degistirmistir. Su anda, renal AMLnin te-
davisinde normal renal parankimi koru-
dugu, akut timor kanamasini 6nledigi i¢in
embolizasyon en sik kullanilan yontemdir.
Renal embolizasyon tedavisinde yatagin da
embolizasyonunu saglamak icin partikii-
ler ajanlar ve sivi embolizan ajanlar tercih
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edilmelidir. Koil kullanildiginda, tiimoér
tekrar bliytidiigiinde embolize edemeyece-
gimizden, sadece se¢ilmis vakalarda tercih
edilmelidir. Renal AMLlerin embolizasyo-
nunu takip eden giinlerde ortaya ¢ikabilen
olas1 bir komplikasyon, postembolizasyon
sendromudur. Kendini agr1, mide bulanti-
s1, ates ve 1okositoz ile gosteren ve genellikle
kendi kendini sinirlayan ve standart des-
tekleyici bakimla diizelen bu durumdur.
Embolizasyondan sonra bobrek fonksiyo-
nu genellikle etkilenmez. Diger olas1 nadir
komplikasyonlar, hedef dis1 embolizasyon
(normal renal parankim veya diger organ-
lar), drenaj gerektirebilecek apse olusumu
ve renal arter riptirii veya diseksiyonu
gibi vaskiiler yaralanmalardir. Ancak genel
olarak, embolizasyon iyi tolere edilen bir
islemdir.

Psodoanevrizma, arter duvarlarinin bir
veya daha fazla tabakasinin yaralanmasi
olarak tanimlanir. Lezyon, arter duvarinin
iki tabakasi arasina sizabilen kanamaya ve
boylece de hematoma neden olur. Bu kana-
ma genellikle ¢evreleyen dokunun varlig:

nedeniyle sinirlidir. Kanama durduktan
sonra reaktif fibrozis olusur ve anevrizma-
tik keseye benzeyen bir yap1 olusur. Pso-
doanevrizma ciddi bir durumdur ciinka
kontrolstiz kanama durumunda, etkilenen
arterin intraluminal basinci arasindaki
denge, ekstraluminal tamponad etkisini
yenerse, hayati tehdit eden bir duruma do-
niigebilir. Psédoanevrizmaya sahip hasta-
larin %97’si t¢ klasik semptomdan biriyle
basvurur. Bunlar hematiiri, yan agris1 ve
anemidir. Bu spesifik olmayan semptomlar
nedeniyle tan1 karmagiktir ve bununla ilgili
kilavuzlar mevcut degildir. Ancak herhangi
bir renal girisim oykiisii varsa renal pso-
doanevrizmadan siiphelenilmelidir. Siip-
helenildiginde ilk istenecek tetkik Renkli
Doppler USG olmalidir. Psédoanevrizma-
lar B-mod USG’de kistik bir kitleye benze-
yebilir. Renkli Doppler USG’de kist i¢cinde
tipik olarak ileri geri hareket goriiliir. Ayri-
ca genellikle perirenal ya da subkapsiiler he-
matom da eslik eder. Psddoanevrizmalarin
tedavisinde ilk secenek embolizasyondur ve
hastalarin %96’sinda tedavi i¢in yeterlidir.

Resim 4. 40 yasinda parsiyel nefrektomi olmus erkek hastada; kontrasth BT'de (A) sag bébrekte yuvar-
lak sekilli kontrast tutan psédoanevrizma (ok), dijital ¢cikarma anjiografide ((Dijital Substraksiyon Anji-
ografi) (DSA) psédoanevrizmada (ok) kontrast dolum fazlaligi (B) ve sivi embolizan ajan sonrasi alinan
goriintulerde, psodoanevrizmanin tam kapandidi (C) izlenmektedir.



Parsiyel nefrektomi sonrasi olusmus renal
psddoanevrizmanin sivi embolizan ajan ile
tedavisi resim 4’de gosterilmektedir. Em-
bolizasyon basarisizsa ya da yapilamiyorsa
ikinci tedavi segenegi ise nefrektomidir.
Renal arteriyovenoz fistill (AVF) va-
kalarinin yaklasik %70-80’1 iyatrojenik ve
edinsel iken, yaklasik %20’si dogustandir.
Iyatrojenik ve edinsel nedenler arasinda
bobrek Dbiyopsisi, nefrostomi takilmasi,
bobrek cerrahisi, bobrek travmalari, neop-
lastik veya inflamatuar lezyonlar sayilabilir.
Nadir goriilen konjenital AVF vakalarinin,
dogumda zaten mevcut olan anevrizmalar
nedeniyle ve bitisik vene agilmasiyla olus-
tugu distinilmektedir. Yine tedavide ilk
secenek embolizasyon olup, nefrektomi ve
renal arter ligasyonu ikinci sirada tercih
edilecek yontemlerdir. Renal biyopsi son-
rast olusmus AVF ve koil ile endovaskiiler
tedavisi resim 5'de izlenmektedir. Psodoa-
nevrizma ve AVF disinda ekstravazasyona
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yol agan ciddi travma durumlarinda bile

endovaskiiler embolizasyon tedavileri kul-
lanilabilir.

PERKUTAN ABLAZYONLAR

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve
BT gibi kesitsel goriintiileme tekniklerinin
artan kullanimiyla, renal kitleler daha er-
ken teshis edilebilir hale gelmistir. Ablatif
tekniklerin ortaya ¢ikist da, bu hastalar i¢cin
mevcut tedavi secenekleri yelpazesini ge-
nisletmistir. Kiigiik renal kitlelerin tedavisi
i¢in parsiyel nefrektomi referans standart
tedavi olmaya devam etmektedir. Ancak
Amerikan Uroloji Dernegi kilavuzlari, Tla
hastalig1 (< 4 cm) olan hastalarin tedavisi
i¢in termal ablatif tekniklerin degerlendi-
rilmesini desteklemektedir. Ayrica birden
¢ok tiimor gelisme riskinde artis olan has-
talar (6rnegin, von Hippel-Lindau sendro-
mu), ameliyat icin uygun olmayan hastalar

Resim 5. Bobrek biyopsisi sonrasi olusmus arteriovendz fistlle baglh renal vende erken venoz déndsiin
(ok) gériintimu (A) ve koil (ok) embolizasyonla tedavisi (B) izlenmektedir.
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ve soliter bobreginde tiimorii olanlar da ab-
latif tedavi i¢in degerlendirilmelidir.

Ablasyonun cerrahiye gore avantajla-
r1 arasinda morbiditenin azalmasi, genel
bébrek fonksiyonu ile iligkili olan bobrek
parankim hacminin daha iyi korunmasi,
daha hizli iyilesme siiresi; daha kisa yatis
stiresi ve muhtemelen cerrahi aday olarak
kabul edilmeyen ciddi komorbid durumlar:
olan hastalar i¢cin mevcut olan tek tedavi se-
cenegi olmasidir. Saglik sisteminin maliye-
ti, invaziv olmayan ablatif tekniklerin artan
kullanimiyla da azaltilabilir. Dezavantaji
ise, parsiyel nefrektomiye kiyasla daha ytik-
sek bir lokal rekiirrens oraninin oldugunun
soylenmesidir. Bununla birlikte, bu amagla
yapilmis radominize kontrollii ¢alismalara
ihtiyag vardir.

Islem oncesi hasta, girisimsel radyolo-
ji kliniginde degerlendirilmelidir. Hasta;
klinik degerlendirme, ayrintili bir éykii ve
fizik muayenenin ardindan, RCC risk fak-
torleri agisindan da dikkatli bir sekilde in-
celenmelidir. TGmor ¢api, timoriin bobrek
icinde ki yeri, tireter, adrenal bez ve bagirsa-
ga yakinlig1 degerlendirilmelidir. Hastanin
goriintilleme tetkikleri incelenerek hangi
modalite egliginde ve hangi yontemle ablas-
yon yapilacagina karar verilmelidir.

En sik kullanilan ablasyon yoéntemle-
ri; kriyoablasyon, radyofrekans ablasyon
(RFA) ve mikrodalga ablasyondur (MDA).
RFA vyiiksek frekansh elektrik akimi kulla-
narak igneyi 60°C’nin iizerine 1sitir, bu da
protein denatiirasyonuna ve doku hasarina
neden olur. MDA’da hiicre olumii, RFA’da
gozlenen ile hemen hemen ayni olmasina
ragmen, hiicre 6ldiirme mekanizmas: fark-
lidir. Salinim yapan bir mikrodalga polar

molekiillerin yeniden hizalanmasina neden
olur, bu da kinetik enerjiyi ve dolayisiyla da
sicaklig1 arttirir. MDA 1sitmasi doku em-
pedansindan bagimsizdir ve daha biiyiik
hacimlerde stirekli 1s1 tiretimine izin verir.
RFA ile karsilastirildiginda MDA, daha
hizli ve daha sicak ablasyonlar saglar. Kri-
yoablasyonda ise hasar dokular: dondura-
rak olusturulur. Kriyoablasyonun en 6nem-
li avantajlari, islemin lokal anestezi altinda
yapilabilmesi ve islem sirasinda ablasyon
alaninin USG, BT ve MRG de goriilebilme-
sidir.

Ablasyon islemi sonrasi takip icin he-
niiz kesin bir protokol yoktur. Ancak ya-
pildiktan sonra 2 hafta i¢inde kontrastli BT
veya MRG ile goriintilleme yapilmas: daha
sonraki takipler i¢cin de referans goriintii
olusturur. Daha sonra ilk yil i¢in Gi¢lincii
ay, altinci ay ve birinci yil goriintiilemeleri
yapilabilir. Tkinci y1l igin 6 ayda bir, tigiincii
yildan sonra besinci yila kadar yillik takip
yeterli olur.

Ablasyon iglemlerinin basaris: ile ilgi-
li daha ¢ok caligmalara ihtiya¢ duyulsa da
simdiye kadar yapilmis olanlarda, %100’
yakin teknik basar1 ve %10’larda lokal niiks
izlenmistir. Bu sekilde ablasyon islemleri
etkili bir yontem olarak kabul edilmektedir.

Bu boliime giinliik pratigimizde sik kul-
lanilan islemler dahil edilmistir. Mesane
kanamalarinda ve yiiksek akimli priapizm
de yapilan embolizasyon islemleri, erektil
disfonksiyonda yapilan arteryel darlikla-
rin balon anjiyoplasti girisimleri, variko-
sel skleroterapi, renal arter darliklarinda
balon anjiyoplasi ve stent uygulamar: gibi
endovaskiiler girisimler dahil edilmemisgtir.
Son yillarda benign prostat hipertrofisinde



prostat arterlerinin embolizasyonu da ol-
dukga popiiler hale gelmistir ancak {ilke-
mizde yaygin olarak kullanilmamaktadir.
Ozellikle ameliyat edilemeyecek hastalarda
kullanilabilen prostat arter embolizasyo-
nundan da bahsedilmemistir.

Sonug olarak girisimsel radyoloji, tiroge-
nital sistemin bir¢ok vaskiiler, neoplastik ve
travmatik durumlari i¢in etkili ve minimal
invaziv tedavi secenekleri sunar. Her hasta
i¢in en iyi terapotik yaklagimi degerlendi-
rirken bu islemler de her zaman g6z 6niinde
bulundurulmalidir.
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Uriner Obstriiksiyon ve Staz

Sefa RESIM, Mehmet KUTLU DEMIRKOL

GiRi$

Uriner sistem obstriiksiyonlari, nispeten
sikca kargilagilagilan bir durumdur. Bob-
reklerde tiretilen idrarin akigina engel olan
triner sistemdeki herhangi bir anatomik
(mekanik) veya fonksiyonel degisiklikleri
ifade eden bir tanimdir (1). Uriner sistem
obstritksiyonlary; antenatal donemde, ¢o-
cukluk déneminde veya eriskin dénemde
herhangi bir zamanda olusabilmektedir.
Uriner sistemin obstriiksiyonu, kaliksler-
den eksternal iiretral mea’ya kadar herhan-
gi bir diizeyde meydana gelebilmektedir.
Obstriiksiyon, konjenital veya akkiz (ka-
zanilmig), benign veya malign nedenlerle
olusabilmektedir. Yine, obstriiksiyonlar;
akut veya kronik, tam (komplet) veya kismi
(parsiyel), tek tarafli veya cift tarafli ya da
intrensek veya ekstrensek nedenlere bagh
olarak meydana gelebilmekte ve idrar aki-
sinin oniindeki engel hizli bir sekilde gide-
rilmez ise, tireteral dilatasyona ve hidronef-
roza yol agabilmektedir, Obstriiksiyonlarin
etkisi; obstritksiyonun derecesine, siiresine,
kisinin bazal bobrek fonksiyonlarina ve

obstriiksiyona enfeksiyonun eslik etmesi
gibi faktorlere bagh olarak degisiklik gos-
terebilmektedir. Hidronefrozun uzun siir-
mesi; titbiiler atrofi, inflamasyon ve fibrozis
ile sonuglanarak bobrek fonksiyonlarinda
bozulmaya ve geri doniisiimsiiz bobrek ha-
sarina neden olabilmektedir. Uriner sistem
obstriiksiyonu nedeniyle bobregin yapisi ve
islevinde olusan hasar, 6zellikle gelisimi-
ni tamamlamamis bobreklerde daha fazla
olabilmektedir. Prenatal dénemdeki hafif
triner sistem obstriiksiyonu bile nefron sa-
yilarini olumsuz bir sekilde etkileyebilmek-
tedir. Ciddi prenatal triner sistem obstriik-
siyonu, bobrek gelisiminin duraklamasina
ve islevinin tamamen kaybolmasina neden
olabilmektedir. Konjenital obstriiktif nef-
ropati (iireteropelvik bileske darligi, poste-
ror Uretral valv gibi), pediyatrik yas grup-
larindaki kronik bobrek hastaliklarinin en
yaygin nedenidir. Uriner sistem obstriiksi-
yona bagli olarak olusan yiiksek hidrosta-
tik basing, tiibiillerin ve kanallarin 1s1nsal
dilatasyonu ile sonug¢lanmaktadir. Sonug
olarak da, epitelyal apopitozis ve tiibiiler
atrofiye yol agmakta ve glomeriiler filtras-
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yon oranlarinda azalmaya neden olmakta-
dir (2). Bobrek fonksiyonlarinin bozulmast,
genellikle artan fibrozisin siddeti ile dogru-
dan iligkilidir (3,4). Bobrek fonksiyonlari-
nin korunmasi amaciyla tiriner sistem obs-
triiksiyonunun bir an 6nce giderilmesi i¢in
zamaninda miidahale ¢ok 6nemlidir. Has-
tanin yagina bakilmaksizin, geri dontisiim-
stiz bobrek hasarini onleyecek uygun tani
ve tedavi yontemlerini hizlica uygulamak
gerekmektedir (5). Uriner sistem obstriik-
siyonlarinin ¢ogu erken miidahaleler ile
kalic1 hasarlara yol agmadan diizeltilebil-
mesine ragmen, olusan bobrek hasarindaki
iyilesmenin derecesi, diger komorbiditele-
rin varligina ve 6zellikle de obstriiksiyonun
kapsamina ve siiresine baglidir (6). Kismi
(parsiyel) ve tek tarafli obstriiksiyonlar
daha sik goriilmesine ragmen obstriiksiyon
bilateral oldugunda; ilerleyici obstriiktif
tropati, son dénem bobrek yetmezligi ve
mortaliteye yol agcabilmektedir.

Uriner sistem obstriiksiyonuna sekon-
der olarak iiriner sistemde meydana gelen
“obstriktif
tropati (obstriktif nefropati)” denilmek-

tizyopatolojik degisikliklere

tedir. Bu terimler, bobrek i¢indeki patolojik
degisikliklere (obstriiktif nefropati) vurgu
yapmasi ile veya alt tiriner sistemin olaya
eslik etmesine (obstriiktif tiropati) gonder-
me yapmasl ile benzer anlamlara sahiptir
(2). “Obstriiktif iiropati” tanimi, bilimsel
olarak degerli olmasina ragmen, iiriner sis-
temde gozlenen her dilatasyon, obstriiksi-
yon ve/veya hidroiireteronefroz anlamina
gelmedigi i¢in klinik olarak her zaman bir
anlam ifade etmeyebilmektedir (6rn. ge-
belikte hormonal degisimlere bagli olarak
gozlenen fizyolojik uireteral dilatasyon).

Uriner sistem obstriiksiyonlari, genel-
likle st triner sistem obstriiksiyonlar1 ve
alt driner sistem obstriiksiyonlar:1 olmak
tizere iki alt baslik altinda siniflandiril-
maktadir. Ayrica, akut veya kronik iiriner
sistem obstriiksiyonlar1 diye de siniflama
yapilabilmektedir (7). Bu boliimde, tiriner
sistem obstriiksiyonlar: ve staz, {ist iiriner
sistem ve alt liriner sistem obstriiksiyonlar:
ana baglig altinda irdelenecektir.

URINER SISTEM
OBSTRUKSIYONLARININ
NEDENLERI

A. Ust Uriner Sistem Obstriiksiyonlarinin
Nedenleri

1. Ekstrensek Nedenler (Distan basi)

a. Dogumsal Nedenler: Aberran veya
aksesuar damar basisi

b. Akkiz Nedenler: Retroperitoneal
fibrozis, tiimorler, gebe kadinda fetusun
tretere basisi, gecirilmis retroperitoneal
ameliyatlara sekonder yapisikliklar, endo-
metriozis

2. Intrensek Nedenler

a. Dogumsal Nedenler: Uretero-pelvik
bileske darliklari, tretero-vezikal bileske
darliklary, tireterosel, komplet iireteral dup-
likasyon

b. Akkiz (Kazanilmis): Tas, timor, ge-
¢irilmis enfeksiyonlar gibi

B. Alt Uriner Sistem Obstriiksiyonlarinin
Nedenleri

1. Ekstrensek Nedenler (Distan basi)
a. Konjenital (Dogustan) Nedenler: Fi-
mozis, posterior iiretral valv



b. Akkiz Nedenler: Tumorler (Serviks
ca, vajen ca, rektum ca vb.)

2. Intrensek Nedenler

a. Konjenital (Dogustan) Nedenler:
Posterior iiretral valv (PUV) (konjenital
obstriiktif posterior iiretral membran), no-
rojen mesane

b. Akkiz (Kazanilmis): Benign prostat
biiytimesi (BPE), prostat kanseri, tiretra dar-
1181, mea darlig1, mesane boynu darlig1 (coll
skleroz), mesane tasi, ndrojen mesane (det-
riisor-sfinkter disinerjisi), non-ndrojenik
mesane disfonksiyonlar: (Hinman Sendro-
mu, pelvik organ prolapsusu, sistosel, geci-
rilmis cerrahiler, tretral divertikiil, iiretral
yabanci cisim-tag-tiimor.

Ust Uriner Sistem Obstriiksiyonlan

Supravezikal obstriiksiyon olarak da ad-
landirilan st tiriner sistem obstriiksiyonu,
renal pelvisten mesaneye idrar akigini en-
gelleyen dogustan ya da sonradan edinilmis
cesitli durumlardan kaynaklanabilmekte-
dir. Bu durumda, tikanikliktan etkilenen
yapilar bobrek ve iireterdir.

ETivOLOJI

Ust iiriner sistem obstriiksiyonlarini int-
rensek ve ekstrensek nedenlere gore sinif-
lamak uygun goriilmektedir. Bu obstriiksi-
yonlarin nedenleri; konjenital, kazanilmis,
benign veya malign olabilmektedir. Supra-
vezikal obstritksiyonlar genelde tek tarafli
olur ancak infravezikal obstriiksiyon sonu-
cu gelisen bilateral hidronefrozun diginda
da her iki bobregin obstriiksiyonuna neden
olan patolojiler mevcuttur. Obstriiksiyonun
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yeri (distal /proksimal {ireter/renal pelvis),
derecesi (parsiyel/komplet), siiresi (akut/
kronik) ve eslik eden tiriner enfeksiyon du-
rumuna gore obstritksiyonun bobrek iize-
rindeki etkisi belirlenecektir. Obstriiksiyo-
nun proksimalindeki @iriner staz ve artmis
iriner basing bobrek kan akimini azaltarak
hiicresel atrofi, nekroz ve sonugta progre-
sif olarak bobrek fonksiyonlarinin bozul-
masina yol agmaktadir. Ust iiriner sistem
obsriiksiyonlarina neden olan patolojilerin
Ozeti tabloda verilmistir.

Obstriiksiyonun Etkileri

Obstriiksiyona yanit olarak renal pelvis ve
treterin kontraksiyon siklig1 ve amplitii-
diinde meydana gelen dramatik degisiklik-
ler toplayici sistemden bobrek parankimine
dogru retrograd olarak basincin nakledil-
mesine sebep olarak hidronefroza neden
olmaktadir. Obstriiksiyon devam ettikge
tikaniklik boélgesinin proksimalinde idrar
birikmesi nedeniyle renal pelvis dilate olur
ve renal parankim etkilenmeye baslamak-
tadir (8). Stireg ilerledikee, renal papillada
diizlesme ve kollektor sisteme geri dolma
meydana gelmektedir. Bu, obstriiksiyonda
gozlenen karakteristik kortikal incelme ile
sonuglanan renal korteksin kompresyonu-
na yol a¢maktadir. Obstriiksiyon devam
ettikce tiibiillerdeki sisme, nefronun daha
proksimal kisimlarina ulagir ve bu seviye-
lerde tiibiiler epitelde diizlesme de goriilme-
ye baslar. Bu mekanik degisiklikler, renal
tubiiler hiicreler tizerinde stres olusturarak;
artan oksidatif stres, apoptoz ile hiicre 6li-
miniin indiklenmesi, proinflamatuar ve
profibrotik sinyallerin baglamasina neden
olur. Tikaniklig1 devam eden sistemde so-
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Tablo 1. Ust Uriner Sistem Obstriiksiyonlarinin Nedenleri

Konjenital (Dogustan)

Kazanilmis

interensek Ureteropelvik bileske darhg Bobrek taslar
Hidrokalikozis Pihti koligi
Megakalikozis Renal pelvis timori
Mediiller siinger bobrek Renal papiller nekroz

Ekstrensek Aberan damar ¢aprazi Parapelvik kist

Polikistik bobrek, renal kist

Fraley sendromu

Wilms timori

Konjenital (Dogustan)

Kazanilmig

intrensek Ureterovezikal bileske darhg Ureter taslari

Vezikoureteral refli iyatrojenik treteral darliklar

Konjenital treter darligi Uriner tiiberkiiloz

Obstriiktif megalreter Sarkoidoz

Komplet treteral dublikasyon Ureterin transizyonel hiicreli karsinomu
Ekstrensek Retrokaval, retroiliak Greter Retroperitoneal fibrozis

Ureterosel

Gebelik

Mesane divertikali

Abdominal aort anevrizmasi

Retroperitoneal hematom, tirinom, abse

Maligniteler

Genito-Uriner ileri evre timorleri

(Prostat, mesane, serviks ve over kanserleri)
Retroperitoneal tumorler

(Lenfoma, sarkom, mezotelyoma, metastaz)

nug olarak tiibiilointerstisyel fibrozun eslik
ettigi progresif tiibiilar atrofi gelisir. Bu ara-
da kontralateral bobrek renal kan akisinda,
glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) ve tek
nefron fonksiyonunda adaptif degisiklik-
lere ugrar ve tikanma devam ettik¢e kom-
pansatuar hipertrofiye ugrar. Unilateral
tireteral obstriiksiyonda renal kan akimu ile
ilgili iyi tanimlanmuis bir fazik yanitin mey-
dana geldigi bilinmektedir (9). Ilk agamada
(0-1.5 saat), intrapelvik basing artisina affe-

rent arteriyolar direngte, nitrik oksit/pros-
taglandin aracili azalma eslik eder. Bu da
intratiibiiler basingtaki biiyiik artislara rag-
men glomeriler filtrasyon hizinin (GFR)
normal degerlerin yaklasik %80’inde tutul-
dugu olgiide glomeriiler kapiller basincini
ytikseltir. Obstriiksiyondan yaklagik 1.5-4
saat sonraki ikinci fazda, yiiksek intratii-
btiler basing devam eder ancak trombok-
san A2 ve endotelin gibi vazokonstriktor
maddelere yanit olarak afferent ve efferent



arteriolar vazokonstriksiyona sekonder re-
nal kan akimi azalir. Béylece GFR, kontrol
seviyelerinin yaklasik %20’sine diistiriiliir.
Ik 24 saatlik tikanikliktan sonraki {igiin-
cli agamada, renal kan akimindaki azalma
derinlesir ve toplayici sistem basinci azalir
ancak normal seviyelere kiyasla %50 civa-
rinda yiiksek kalir. Ote yandan tikaniklik
devam ettikce renal lenfatikler sistemde de
adaptif dilatasyon olur (8). Bu da intratiibi-
ler basinci azaltarak GFR’nin korunmasina
yardimct olur ve nihayetinde bobrek hasa-
rin1 sinirlar.

Uriner obstriiksiyon; sodyum, potas-
yum, hidrojen atilimi, idrar konsantras-
yonu ve diliisyon mekanizmalar: tizerinde
derin etkilere sahip olabilir (10). Henlenin
¢ikan kalin kolundan aktif sodyum reab-
sopsiyonu, i¢ meduller toplayict kanallar-
dan tre geri akisi, vazopresin ve aquoporin
su kanallar1 ile diizenlenen toplayict ka-
nalllarin su gegirgenligi sayesinde olusan
hipertonik mediiller intersitisyel gradiyent,
normal idrar1 konsantre etme yetenegi i¢in
gereklidir. Obstriiktif nefropati, bu me-
kanizmalarin bir kismini veya tamamini
bozabilir ve idrar konsantrasyonunda ek-
sikliklere yol agabilir. Intratiibiiler basing
artisl, GFR azalmasina ve ultrafiltratin ti-
biillerden ge¢is siiresinin artmasina neden
olarak tiibiiler reabsorpsiyonun artmasr ile
sonuglanir. GFR ve kan akimindaki disiis
devam ederken, olusan iskemi ve tiibiler
hasar kalic1 hale gelir. Potasyum ve hidro-
jen iyon ekskresyonunun da azalmasina
neden olur. Tibiiler idrar konsantrasyon
mekanizmasi bozulur (11). Henlenin ¢ikan
kolundaki sodyum reabsorbsiyonundaki
azalma sonucu, renal medulladaki ozmotik
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gradiyent diiser ve toplayici kanallardaki
vazopersine karsi olusan hidroozmotik ce-
vap azalir. Potasyum ve hidrojen iyon sek-
resyonunun da azalmasi, nefronun distal
segmentindeki aldosterona olan cevabin
azalmasi ile sonu¢lanmaktadir. Bu meka-
nizmalarin devami bobrek fonksiyonla-
rinin azalmast siirecini etkiler. Eger obs-
triiksiyon bilateral ise, bu siiregler sonunda
kronik bobrek yetmezligi gelismektedir.

Klinik

Obstriiksiyonun klinik 6zellikleri; yasa,
obstriiksiyonun yeri ve siiresine bagli ol-
dugundan degiskenlik gostermektedir.
Bilateral tireter obstriiksiyonu veya soli-
ter bobrekte unilateral tireter obstriiksi-
yonunda, tikaniklik komplet ise aniiri ve
akut bobrek yetmezligi klinigi; parsiyel ise
idrar ¢ikisinda dalgalanma ve zamanla tu-
biiler hasar sonucu idrar konsantrasyon
yeteneginin bozulmasiyla politiri klinigi
goriilebilmektedir. Akut komplet st {iri-
ner sistem tikanikliginda, toplayici sistem
ve bobrek kapsiil gerilmesine bagli yan
agrisi klinigi 6n planda olur. Parsiyel obs-
triiksiyonda ise agr1 daha nadir veya kiint/
minimaldir. Akut obstriiksiyonun nedeni
genellikle tireter tasidir. Siddetli renal ko-
lik agrisina fizik muayenede kostvertebral
ac1 hassasiyeti eslik etmektedir. Tasa bagh
obstriiksiyonlarda makroskopik hematiiri
de goriilebilmektedir. Daha yavas seyirli ve
kiint yan agrist olup makroskopik hematii-
rinin oldugu hastalarda, {ist Giriner sistem
tiroepitelyal tiimorleri akilda tutulmalidir
(12). Obstriktif tiropati, iriner staza neden
oldugundan, idrar yolu enfeksiyonu riskini
arttirmaktadir. Ozellikle supravezikal obs-
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tritksiyonlarda tas ve buna bagl staz enfek-
siyona yol agmaktadir. Obstriikte sistemde
iriner enfeksiyonun eradikasyonu zordur.
Bu nedenle, tekrarlayan iiriner enfeksiyon
ve tedaviye direngli kronik enfeksiyonlarda
iriner obstritksiyonun olabilecegi akilda
tutulmalidur.

TANI

Obstriiktif Giropatinin belirtileri; obstrik-
siyonun diizeyine, siddetine, akut-veya kro-
nik, tek tarafli veya ¢ift tarafli olup olma-
masina ve obstriiksiyonun kismi veya tam
olup olmamasina bagli olarak farkliliklar
gosterebilmektedir. Bu nedenle ayrintili bir
anamnez alinmalidir.

Fizik Baki

Ates-septik goriiniim, (6zellikle pyonefroz
bobrek/bobrekler
(hidronefroz varliginda), kostovertebtal a1

durumunda), palpabl
hassasiyeti, tireter traselerinde hassasiyet,
palpabl mesane (kronik mesane retansiyo-
nunda).

intravensz Pyelografi (IVP), giiniimiizde
nadiren kullanilmasmna ragmen tikanik-
ligin hem fonksiyonel hem de anatomik
detaylarini gostermesi acgisindan oldukga
degerli bir gorintiileme yontemidir. Ge-
belerde, kontrast madde alerjisi ve bobrek
yetmezligi olanlarda kullanilamamas: gibi
dezavantajlar1 vardir. Akut iriner sistem
obstriiksiyonunda yogun bir nefrogram
fazi, pyelogram fazinda gecikme, toplayici
sistemin genislemesi ve forniks riiptiiriine
bagli tiriner ekstravazasyon goriilebilmek-
tedir (13). Kronik iireter obstriiksiyonla-

rinda ise, tikanikligin oldugu bélgenin
proksimalinde tireterde dilatasyon ve kiv-
rimlanma goriiliirken, bobrekte ise paran-
kimal incelme ve kalisyel sistemde dilatas-
yon s6z konusudur.

Ultrasonografi (USG); Uriner obstriik-
siyon tanisinda ozellikle kontrast alerjisi,
hamilelik ve bobrek yetmezligi varliginda
baslangi¢ goriintiilemesi olarak kullanila-
bilmektedir. Hastanin radyasyon ve kont-
rast maddenin nefrotoksik etkisine maruz
kalmadan bobrek parankimi ve toplayici
sistemi degerlendirilebilmektedir. Hidro-
nefroz; ekojenik renal siniis ile ayirilan ve
parankim ile ¢evrili anekojen bir merkezi
alan yaratan, dilate bir toplayici sistem ola-
rak goriinecektir. Obezite ve yogun bagir-
sak gazi durumlarinda degerlendirmede
zorluk olabilir. Parapelvik kistlerin hidro-
nefrozu taklit edebilecegi ve bazi akut obs-
triiksiyonlarda pelvikalisyel sistemin dilate
olmayabilecegi akilda tutularak degerlen-
dirme yapilmalidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT); akut yan
agrisinda tercih edilecek goriintilleme
yontemidir. Ureter tagina bagl akut obs-
tritksiyonlarda BT bulgusu olarak hid-
ro-iireteronefroz, perirenal ve/veya peri-
treteral 6dem/gizgilenme ve Ureter duvar
kalinlagmasi goriilebilir. Alerji ve bobrek
yetmezligi acisindan giivenle ¢ekilen kont-
rastsiz BT kolay ulagilir, hizli, dogrulugu
yiiksek ve kolay yorumlanabilir bir modali-
te olarak iiriner obstriiksiyon durumlarin-
da tercih edilebilir.

MRG I"Jrografi; ust Uriner sistem obstriik-
siyonu diistiniilen, gebelik, kontrast alerjisi



ve bobrek yetmezligi gibi durumlarda tercih
edilen, hidronefrozun varli§1 ve seviyesini
dogru bir sekilde gosterebilen bir goriintii-
leme yontemidir. Nefrojenik sistemik fibroz
riski nedeniyle bobrek yetmezligi olan has-
talarda gadolinyum kontrast madde olarak
kullanilmamalidir. Uriner obstriiksiyonda
giiniimiizde MRG tirografinin yeri olmasi-
na ragmen, USG ve BT ilk ve daha sik tercih
edilir.

Niikleer Sintigrafi, tiriner sistem obstriik-
siyon siiphesinde basvurulan kullanish
yontemdir. Statik tarama olan DMSA (Di-
merkaptosuksinik asit) sintigrafi, split renal
fonksiyonlarin dogru tahmininde ve renal
skar gibi kortikal lezyonlarin saptanmasin-
da faydalidir. Obstriiksiyonun degerlendi-
rilmesinde, daha ¢ok dinamik tarama yon-
temi olan MAG3 (Merkaptoasetil triglisin)
sintigrafi tercih edilir. Radyofarmasétik
ajan bobrek tubiilleri tarafindan alinip id-
rara ekskrete edilir, obstriiksiyon olmayan
bobrekten hizla mesaneye iner. Obstriik-
siyon varliginda, radyofarmasotik aktivi-
te bobrekte birikir. Bilgisayar tarafindan
olusturulan klerens egrileri ile rolatif renal
fonksiyon ve obstriiksiyon degerlendirilir.
Sintigrafinin tanisal dogrulugunu arttir-
mak icin intravendz diiiretik (furosemid)
uygulanarak ditirez attirilir ve herhangi bir
obstriiksiyon gosterilmiyorsa obstriiksiyo-
nun mevcut olmasi pek olasi degildir.

TEDAVI

Ust iiriner sistem obstriiksiyonlarinda teda-
vi yaklasimyi; obstriiksiyonun nedenine, tek
veya cift tarafli tutulum olup olmamasina,
bobrek yetmezligi ve sepsis varligi durum-
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larina bagl olarak belirlenmektedir. Obs-
tritksiyona sepsis eklenmis ise, bu bir iiro-
lojik acil durumdur ve oncelikle double-]
stent veya perkiitan nefrostomi ile dekomp-
resyon saglanmalidir. Dekompresyon, 6zel-
likle hiperkalemi ve asir1 sivi yitklenmesi
olan bobrek yetmezliginde de endikedir.
Uriner enfeksiyon yeteri kadar tedavi edil-
dikten sonra ve/veya bobrek fonksiyonlar1
optimum seviyeye geldikten sonra nedene
yonelik tedavi planlanabilir. Ust tiriner sis-
tem obstriiksiyonu 6zel nedenlerinden ge-
belik hidronefrozu ve iireteropelvik bileske
darlig1 konulari ile ilgili genel bir degerlen-
dirme uygun olacaktur.

Gebelik Hidronefrozu

Gebelikte
gevsetici etkileri ve tireterler de olan azal-

artmig progesteronun kas-
mis pesistaltizm nedeniyle st tiriner sis-
temde goriilebilen dilatasyon, fizyolojik bir
durum olarak goriiliir. Hemen hemen ¢ogu
gebelikte bu durum ile karsilagilir (%90).
Gebelik hidronefrozu ise artmis progeste-
ronun kas-gevsetici etkileri ve pelvis igeri-
sinde genisleyen uterusun iireterlere yaptig1
mekanik obstriksiyona baglanmistir (14).
Daha ¢ok ve belirgin olarak primigravidler-
de, gestasyonun 20. haftasindan itibaren ve
ireterlerin iliak damarlarla iligskisinden do-
lay1 sag tarafta goriilmektedir (15). Ayrica,
uterusun daha ¢ok saga rotasyonu, dilate sag
over venlerinin linea terminalis seviyesinde
reteri caprazlayarak vena kava inferiora
girmesi ve sigmoid kolonun sol iireteri ko-
ruyucu etkisinden dolayi, sag taraf baski-
ya daha misaittir. Dilatasyon dogumdan
sonra hizla kaybolur ve postpartum 1. ayda
%75 oraninda kaybolur. Klinik 6nemi, ha-
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milelik sirasinda semptomatik bakteriiiri ve
asendan IYE insidansinin yiiksek olmast ile
olast iligkisinden dolayidir. Benzer sekilde,
bu durum renal parankim tutulumu ve hi-
pertansiyon ile iligkili olabilir ve ayrica ha-
milelik sirasinda agrinin goraldigi birgok
vakanin olasi bir nedeni olabilir.

Enfeksiyonun olusmamasi ve iireterlerin
komplet obstriikte olmamasi kosuluyla iist
tiriner sistemin fizyolojik olarak semptom-
suz normal dilatasyonu, kendi basina klinik
bir 6neme sahip degildir ve ¢ogu zaman da
klinik bu sekilde sessizdir. Ancak baz1 has-
talarda yan agrisi, pyelonefrit veya bobrek
yetmezligi gelisebilir. Bu durumlarda iri-
ner USG yapildiginda, genelde kemik pelvis
girisine kadar olan seviyede hidroiiretero-
nefroz goriilecektir. Semptomatik olan has-
talarda iireteral baskiy1 azaltmak amagli sol
tarafa yatirilmasi, intravendz hidrasyon ve
klinik endikasyon halinde antibiyotik veril-
mesi gibi konservatif yontemlere yanit ali-
nabilmektedir. Ancak, bu yontemlerle yanit
alinamazsa {reteral J stent yerlestirilmesi
veya perkiitan nefrostomi uygulanmasi ge-
rekebilmektedir.

Ureteropelvik Bileske Darhigi (UPJD)

Konjenital UPJD, iireterin aperistaltik bir
segmentinden kaynaklanir ve sonug ola-
rak idrarin renal pelvisten iiretere dogru
iletilmesi igin etkili bir peristaltik dalga
olusturamamast ile sonuglanir. Pediatrik
ve eriskin yasta farkli bir insidans goster-
se de genel insidansi 1/1.500°diir (16). His-
tolojik olarak normal spiral kas liflerinin
yerini longitudinal kas lifleri veya fibroz
doku almistir. Bu konjenital bir durum olsa
da yetiskinlige kadar belirginlesmeyebilir.

Asemptomatik olabilecegi veya IYE semp-
tomlari ile ortaya ¢ikabilecegi gibi daha ¢ok
akut veya kronik olabilen yan agrisi ile ken-
dini goéstermektedir. Gebelikte USG kul-
laniminin artmasiyla, hidronefroz tanisi
konan ve daha sonra UPJD’ye bagli oldugu
tespit edilen artan sayida yenidogan vardir.
Miidahalede primer amag, semptomlari ha-
fifletmek ve bobrek fonksiyonunu korumak
veya iyilestirmektir. Anderson ve Hynes
tarafindan tarif edilen geleneksel yontem
olan iireterin dinamik segmentinin rezek-
siyonunu igeren acik dismembered pyelop-
lasti altin standarttir. Ancak laparoskopik
pyeloplasti, agik pyeloplasti ile karsilasti-
rilabilir sonuglar vermesi, operatif morbi-
dite ve hastane yatis siiresinde 6nemli bir
azalma ve daha ulagilabilir olmasi ile artik
bir¢ok merkezde tercih edilen cerrahi sece-
nektir. Minimal invaziv teknik ile miidaha-
le arayis1, antegrad veya retrograd endop-
yelotomi, balon dilatasyonu gibi UPJD’nin
endoiirolojik tedavi yontemlerinin gelis-
mesine yol agmisti. Ancak degisen basari
oranlari ve yiiksek niiks oranlari nedeniyle
tedavide ¢ok az yeri vardir. Asemptomatik
UPJD’de, bobrek fonksiyonu bozulmamis-
sa ve komplikasyon yoksa seri renografi ile
konservatif tedavi uygun olabilir. UPJD’de
Uriner staz tas olusumuna neden olabilir
ve enfeksiyon, acil dekompresyon gerekli-
ligini hizlandirabilir. Tan1 almamis UPJD,
tas ve/veya enfeksiyona sahip olabilen zay1f/
non-fonksiyonlu bir bobrege neden olabilir.
Bu durumlarda en iyi segenek nefrektomi
olabilir. Genellikle renografide etkilenen
taraftaki bobregin fonksiyonu, global fonk-
siyonun %10’undan az olarak sonuglanirsa,
nefrektomi diisiintilebilir.



Alt Uriner Sistem Obstriiksiyonlari

Alt Uriner sistem, bobreklerde tiretilen id-
rarin Ureterler aracilifiyla depolanmak ve
atilmak tizere iletildigi mesane ve uretra-
dan olusan bir kanal sistemidir. Alt iriner
sistem obstritksiyonu kavrami ise, iireter
orifislerinin asagisindaki obstriiksiyonlar1
ifade etmektedir. Mesane boynu, prostat ve
tretranin herhangi bir diizeyindeki intren-
sek veya ekstrensek nedenlere bagli olarak
olusan obstriiksiyonlar: kapsamaktadir. Alt
triner sistem obstriiksiyonlari, akut veya
kronik obstiiksiyonlar diye 2 alt baglikta in-
celenebilmektedir.

1. Akut alt iiriner sistem obstriiksiyonlan

Akut alt tiriner sistem obstriiksiyonlar: na-
dir gozlenen bir durum olmasina ragmen,
genellikle agrili idrar retansiyonu ile kendi-
ni gostermektedir. Alt iiriner sistemin diger
semptomlar1 da klinik tabloya eslik edebil-
mektedir. 50 yas ve tizerindeki erkeklerde
akut driner retansiyonun en sik gozlenen
sebebi, genellikle benign prostat bitytimesi
iken; 50 yasin altindaki erkeklerde en sik se-
bep, liretra darlig1 veya ndrojen mesane’dir
(1). Norolojik nedenlerin etiyolojik sebep
olarak dusiiniildiigi hastalarda, perianal
his ve anal tonusun degerlendirilmesi, iiro-
dinamik ¢aligmalar ve gerekli durumlarda
da norolojik konsiiltasyon gibi tam bir no-
rolojik inceleme yapilmalidir.
Akutaltiiriner sistem obstriiksiyonunun
tedavisi, mesaneye {iretral veya suprapubik
yolla bir kateterin yerlestirilerek sempto-
matik rahatlama saglanmasidir. Hastanin
triner obstriiksiyonu giderildikten sonra,
etiyolojik nedene yonelik kapsamli incele-
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me yapilmalidir. Ayrica, mesaneden drene
edilen rezidiel idrar miktarinin bilinmesi,
daha sonraki tedavilerin planlanmasinda
yol gosterici olabilmektedir.

2. Alt iiriner sistemin kronik
obstriiksiyonlar

Alt iriner sistemin kronik obstriiksiyon-
lary; trabekiilasyon, sakkiil, divertikiil olu-
sumu, mesane duvari kalinlagmasi gibi
mesane igerisinde bir takim degisikliklere
yol agabilmektedir. Obstriiksiyonun kro-
niklesmesi, eninde sonunda diisiik basingh
bir durum olusturan detriisor kasinda de-
kompansasyona neden olmaktadir. Detrii-
sor dekompansasyonunun sonucu olarak,
tist riner sistemde dilatasyon ve hidronef-
roz meydana gelmekte ve sonradan da bob-
rek yetmezligi ile sonuglanabilmektedir.
Sonug olarak, alt triner sistemin kronik
obstritksiyonu tedavi edilmez ise yasami
tehdit edebilecek bir boyuta ulasabilmek-
tedir. Alt iriner sistem obstriiksiyonlarinin
¢ogu intrensek nedenlerden olan mesane
¢ikim obstriiksiyonu (BOO) nedeniyledir.
Mesane ¢ikim obstriiksiyonu; erkeklerde
benign prostatik biiyiime (BPE), prostat
kanseri, tiretra darligi, mesane tasi, kulla-
nilan ilaglar gibi nedenlerle meydana gele-
bilmektedir (17). BOO’nun BPE disindaki
nedenleri nispeten daha nadir olarak alt
Uriner sistem obstriiksiyonuna sebep ol-
maktadir. Histolojik olarak BPE, prostatin
periliretral ve transizyonel zonlarindaki
stromal ve epitelyal yapilarin degisken bir
proliferatif siirecini temsil etmektedir (18).
BPE’li erkeklerdeki BOOnun patofizyo-
lojisi, bliyiiyen prostat dokusunun mesane
boynu ve iiretraya yapmis oldugu fiziksel
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obstriiksiyon (statik, mekanik, anatomik
komponent) ve/veya diiz kas tonusundaki
artis ile olusan dinamik (fizyolojik-fonksi-
yonel) komponent nedeniyle olusmaktadir
(19, 20). BOO’ya sekonder olarak olusabilen
kronik driner retansiyon, “iseme sonrasi
palpe edilebilen veya perkiizyonla saptanan
agrisiz mesane” olarak tanimlanmakta-
dir ve 300 mI’den daha fazla olan anlaml
miktarda rezidiiel idrarin kaldig1 anlamina
gelmektedir (21). Kronik {iriner retansiyon,
nispeten sik karsilagilmayan bir bulgu ol-
masina ragmen, ilerleyen yasla, alt iiriner
sistem semptomlarinin ciddiligi ve prosta-
tin hacmi ile goriilme siklig1 dogru orantili
bir artis gosterebilmektedir (22).

Alt driner sistem obstriitksiyonlari-
nin kadinlardaki ekstrensek en O6nem-
li nedenlerden birisi vajen 6n duvarinin
prolapsusu’dur (sistosel). Sistosel, vajen
6n duvarinin ve {lizerini orten mesane ta-
banmin patolojik ¢6kmesi (desensusu)
olarak tanimlanmaktadir. Vajen 6n duva-
r1 prolapsusunun etiyolojisi muhtemelen
multifaktoriyel’dir. Normal kosullarda
destek saglayan bag dokularinin ve/veya
pelvik kaslarin yetersizligi veya hasarinin
bir neticesi olarak olusmaktadir. Nitti ve
ark’lar1, kadinlarda sistoselin mesane ¢i-
kim obstritksiyonunun ve inkomplet me-
sane bosaltiminin 6nemli bir nedeni oldu-
gunu gostermislerdir (23). Alt tiriner sistem
obstritksiyonlarinin fizyolojik nedenlerin-
den en oOnemlisi, Diyabetes Mellitus’tur.
Diyabetik sistopati (DC); bozulmus mesane
duyusunun, azalmis detriisor kontraktilite-
sinin, artmig iseme sonrasi rezidiiel hacmin
ve ciddi olgulardaki detriisor arefleksisinin
genel adidir (24). Iseme disfonksiyonu ve

idrar retansiyonu, iseme yoluyla bakterile-
rin driner sistemden temizlenmesinin azal-
masina yol agabilmektedir ve bu nedenle de
diyabetik hastalar IYE’lere yatkin hale ge-
lebilmektedirler. Diyabetli hastalarda goz-
lenen otonomik néropatinin ve diyabetik
sistopatinin fizyopatolojik nedeni oldugu
distiniilmektedir (24, 25, 26, 27). Diyabetik
sistopatinin, oksidatif stres ve hiperglisemi-
nin neden oldugu poliiiriye ikincil olarak,
detriisor kasi ile tiretra’daki otonom sinir-
lerde ve iirotelyumdaki degisiklikleri iceren
birden fazla faktore bagli bir etiyoloji nede-
niyle oldugu kabul edilmektedir.

Alt triner sistem obstriiksiyonlarinin
fizyolojik nedenlerinden birisi de Disfonk-
siyonel iseme’dir. Disfonksiyonel iseme,
norolojik olarak normal olan kisilerde iseme
sirasinda periiiretral ¢izgili kaslarin veya le-
vator kaslarinin aralikli olarak istemsiz bir
sekilde kasilmasi nedeniyle olugan, aralikli
ve/veya dalgal1 akis hizi ile karakterizedir.
Yetiskin kisilerdeki disfonksiyonel iseme-
nin prevalans: bilinmemektedir. Jorgensen
ve ark.’lari, bu hastalara tirodinamik de-
gerlendirme yaptiklarinda, disfonksiyonel
iseme pevalansini %0,5 olarak bulduklari-
n1 bildirmiglerdir (29). Groutz ve ark.lari,
1,015 yetiskinin videotirodinamisini geri-
ye doniik olarak gozden gegirdiklerinde,
%2’sinin disfonksiyonel iseme bulgularina
sahip olduklarini saptamiglar (30). Groutz
calisma grubunun ¢ocuklarda yaptiklar:
disfonksiyonel iseme ¢alismasinda ise, bu
oranlarin ¢ok daha fazla oldugu bildiril-
mistir. Cocuklarin biiyiiditkce iseme davra-
niglarini 6grenebildiklerini, disfonksiyonel
iseme davranislarini degistiremeyenlerin
ise bu durumu yetigkin doneme tasidikla-



r1 veya yetiskin dénemde 6grendikleri ileri
striilmistir (31, 32).

Alt driner sistem obstriiksiyonunun
o6nemli nedenlerinden birisi de norolojik
hastaliklardir. Suprasakral ve pons diize-
yinin altinda omurilik yaralanmasi olan
kisilerde, asir1 mesane aktivitesi ve ekster-
nal driner sfinkterin istemsiz kasilmalar
gelismektedir. Detriisor-eksternal sfinkter
dissinerjisi (DESD) olarak adlandirilan bu
durumlar; koordineli isemenin kaybina,
mesane depolama basinglarinda yiikselme-
ye, sekonder olarak vezikoiireteral reflii’ye,
mesanenin tam olarak bosalamamasina,
bakteriiiri’ye ve tekrarlayan {iriner sistem
enfeksiyonlarina yol agabilmektedir (33).

Posterior uretral valv (PUV): Erkek be-
beklerde posterior iiretranin konjenital bir
tikaniklig1 olan PUV (34, 35), yaklasik ola-
rak 1/5000-8000 dogum insidanst ile éiriner
sistem obstriiksiyonunun yaygin bir nede-
nidir. Prenatal olarak saptanan tiim hidro-
nefrozlarin yaklasik olarak %10unu olus-
turabilmektedir (36-38). PUV; iki tarafli
bobrek hasarina, bobrek yetmezligine ve
hatta 6liime neden olabilmektedir. Cocuk-
larda bobrek yetmezliginin nedenlerinden
birisi olan PUV, tipik olarak prenatal ultra-
sonografi ile tespit edilebilmekte ve dogum
sonrasi tanit kesinlestirilmektedir. PUV’lu
fetiislerde kalin trabekiile mesane duvari
ve mesane boynundaki anahtar deligi (key
hole) bulgusu olan bilateral hidrotireter/
hidronefroz saptanmaktadir. Idrar gegisini
engelleyen “valvlerin” veya “membranla-
rin” varligini gostermek i¢in voiding sis-
toiiretrografi (VCUG) ve/veya sistoskopik
degerlendirme kullanilmaktadir. Mesaneye
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kateter yerlestirmek hemen rahatlama sag-
lasa da, kalic1 bir diizelme elde etmek i¢in
endoskopik ablasyon yapilabilmektedir (2).

Alt Uriner Sistem Obstriiksiyonlarinin
Patofizyolojisi

Obstriiksiyona ilk yanit olarak, obstriiksi-
yonun proksimalindeki dokularin elastiki-
yeti artarak dilatasyon, kapasite artis1 mey-
dana gelmektedir. Obstriiksiyonun devam
etmesi ile diiz kaslarda hipertrofi meydana
gelmektedir. Bunun sonucu olarak, mesa-
nede trabekiilasyonlar artmaktadir, seldl,
sakkiil ve divertikiiller meydana gelmek-
tedir (18). Bu donem, obstriiktif tiropati-
nin dekompansasyon dénemine girdiginin
gostergesidir. Mesanede trabekiilasyonlarin
artmasi ile intramural tireter kismina dolan
mesanenin su basincinin yapmis oldugu
anti-refliiksing etkide bir azalma meydana
gelmektedir ve refli olusmaktadir. Obs-
tritktif iropatiye ge¢ dénem yanit ise, diiz
kas atrofisi ve bag dokusu artisidir (De-
kompansasyon dénemi). Bu donemde, iire-
terlerde kalici dilatasyonlar, kinglesmeler
ve tortuosite meydana gelmektedir.

Alt iiriner sistem obstriiksiyonlarinin bobrek
iizerine olan etkileri

Hidrotireter'e karsilik olarak, bobreklerde
tiretilen idrarin drenaji da bozuldugundan
bobreklerde idrar stazina bagl olarak 6n-
celikle hidronefroz meydana gelmektedir.
Daha sonra artan intrarenal basing nede-
niyle idrarin kalikslere, intrarenal venle-
re ve lenfatiklere kagmasina bagli olarak
glomeriiler filtrasyon oranlarinda azalma
olmaktadir. Sonugta, basing atrofisine ne-
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deniyle parankimal atrofi ve bag dokusu
artis1 meydana gelmektedir (Nonfonksiyo-
ne atrofik bobrek) (8,9).

Klinik

Obstriiktif iiropatinin belirtileri genellikle
spesifik degildir. Obstriiksiyonun diizeyi-
ne, siddetine, akut-veya kronik, tek tarafli
veya ¢ift tarafli olup olmamasina ve obs-
tritksiyonun kismi veya tam olup olma-
masina bagli olarak farkliliklar gosterebil-
mektedir. Bu nedenle, klinik semptomlar;
bel agrisi, alt {iriner sistem semptomlari,
ates, idrar retansiyonu ve azotemi ile ken-
dini belli eden bozulmus bobrek fonksiyo-
nu bulgularini da kapsayabilmektedir (6,
8, 11). Alt Griner sistemin kronik obstriik-
siyonuna sahip olan hastalar; sik idrara
¢ikma, noktiiri, sikisma hissi, inkontinans,
yineleyen {iiriner sistem enfeksiyonlari, id-
rar akim hizinda azalma, kesik kesik iseme,
idrar yaparken bekleme, tam bosaltamama
hissi ve suprapubik bolgede rahatsizlik hissi
gibi alt iiriner sistem semptomlar: ile bas-
vurabilmektedir. Nadiren ise, ilk bagvuru
semptomu; palpabl, agrisiz kronik mesane
retansiyonunun bulundugu bir bobrek yet-
mezligi olabilmektedir (azotemi bulgularr).

TANI

Hastanin ayrintili muayenesi, obstriiksi-
yonun nedeni hakkinda bir¢ok ipucu ve-
rebilmektedir. Erkeklerde parmakla rektal
muayene, kadinlarda ise tirojinekolojik mu-
ayene yapilmalidir. Iseme sonrasi rezidiiel
idrarin 6l¢timi, idrar tahlili, idrar kiltara
yapilmalidir. Akut ve kronik idrar retansi-
yonu olanlarda iire, kreatinin ve elektrolit-

lerin 6l¢timii, bobrek bozuklugunun deger-
lendirilmesinin bir parcasidir.

Ultrasonografi

Uriner sistem ultrasonografisi, bobrek yet-
mezligi olan hastalarda hidronefrozun olup
olmadigint ve bobrek parankimini deger-
lendirmek i¢in (ekojenite, parankim kalin-
111 gibi) yararli olmaktadir.

Fleksibl Sistoskopi

Alt driner sistem obstriiksiyonu olan bir
hastada, iiretral kateter yerlestirilemiyorsa
fleksibl sistoskop ile iiretro-sistoskopi ya-
rarli olabilmektedir (iretral striktiir veya
diger anatomik anormallikleri ortaya koy-
ma agisindan). Yine, belirgin bir hematiiri
varliginda intravezikal lezyonlar: ekarte et-
mek i¢in de 6giitlenmektedir.

Uriner akim oranlari (Uroflowmetri)

Mesane ¢ikim obstriiksiyonu olup olmadi-
gin1 degerlendirmek icin maksimum akim
hiz1 oranlar1 ve iseme 6rnekleri ortaya ko-
nulmalidir. Akim trasesinin sekli, obstriik-
siyonun nedeni hakkinda bir fikir verebil-
mektedir. Diiz, uzamis bir akim trasesi,
tretral darlig: isaret edebilmektedir. Akim
oranlari, isenen miktara bagli oldugundan
¢ok az veya cok fazla isenen miktarlarda
detriisor, etkisiz olarak kasilabilmekte ve
yaniltict bir okuma elde edilebilmektedir.
Akim trasesinin dogru olarak yorumla-
nabilmesi i¢in igenen miktar en az 150 ml
olmalidir. Maksimum akim hizi >15 ml/
sn ise, biiyiik olasilikla obstriiksiyon yok-
tur denilebilmektedir. Maksimum akim
hiz1 < 10 ml/sn ise, norojenik bir nedenin



diisintilmedigi durumlarda obstriiksiyon
bulunmaktadir. Maksimum akim hizi 10-
15 ml/sn ise, obstriiksiyonun olup olmadi-
g1 stiphelidir. Dugiik bir akim hizi, detrii-
sor yetersizliginin bir gostergesi olabilir ve
herhangi bir iirolojik miidahale éncesinde
tirodinamik degerlendirme 6nemli olabil-
mektedir.

Basin¢ akim Caligmalari

Basing akim caligmalari, mesane ve {ret-
ra fonksiyonlarinin objektif olarak deger-
lendirilmesini (floroskopili veya florosko-
pisiz olarak). Basing akim c¢aligmasinin
sonuglar1 sik¢a kullanilan Abrams-Grif-
fiths nomogramrna gore “obstriikte, non-
obstritkte veya stipheli” diye siniflandi-
rilmaktadir. Basing akim ¢aligmasinin
bulgulari, hastaya BPE nedeniyle bir cer-
rahi miidahalenin gerekli olup olmadig:
hakkinda bir karar vermeye yardimei ola-
bilmektedir.

TEDAVI

Obstriiksiyonun baslangi¢ tedavisi, iiret-
ral veya suprapubik yolla hemen kateter
takilmasi ile mesaneyi bosaltmaktir. Obs-
tritksiyonun nedeni olarak benign prostat
biiyiimesi 6n planda disiiniilityorsa alfa
la-bloker tedavisi baglamak ve 3 ila 5 giin
sonra kateteri cekerek obstriiksiyonun gi-
derilip giderilmedigi gézlenmelidir.
Ameliyat sonrasi akut iriner obstriik-
siyon gelisen hastalarin bir kisminda ise,
obstritksiyonu kanitlamak i¢in irodinamik
calismalara gereksinim duyulabilmektedir.
Bu hasta grubunda, ¢ogu zaman konserva-
tif tedavi uygun olmaktadir. Uzun siiredir
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alt Griner sistem semptomlar: olan ve akut
alt riner sistem retansiyonu gelisen hasta
grubunda ise, TUR-P gibi mesane ¢ikim
obstriiksiyonu cerrahileri hastaya sunul-
malidir. 50 yasindan kiigiik erkeklerde ise
alt iriner sistem obstriiksiyonunun di-
ger nedenleri akla getirilmelidir. Bu hasta
grubunda irodinamik ¢aligmalar disi-
niilmelidir. Baz1 erkeklerde sistoskopi ile
mesane boynu yiiksekligi veya daralmis
mesane boynu saptanabilmektedir. Alfa
la-blokerleri ile tedavi veya anestezi altinda
mesane boynu insizyonu (BNI) veya tran-
stiretral yolla prostatin insizyonu (TUIP),
hastalarin semptomlarini geriletebilmekte-
dir.

Uretra darligindan siiphelenilen erkek-
lerde anestezi altinda yapilan iretro-sis-
toskopi ile striktiir ortaya konulabilmekte
ve ayni seansta “Internal Uretrotomi” ya-
pilabilmektedir. Uretra darligi olan has-
talarin yaklasik olarak %50’sinde darlik
niiks etmektedir ve daha ileri tedaviler ge-
rekebilmektedir (tekrarlayan iretrotomiler,
hastanin kendi kendine aralikl: dilatasyon
yapmasi veya iiretroplasti gibi rekonstruktif
cerrahiler). Disfonksiyonel iseme’de tedavi-
nin amaci, hastanin normal iseme islevine
doniistinii kolaylastirmaktir. Bu nedenle,
davranissal, bilissel ve farmakolojik tera-
piler birlikte kullanilmaktadir. Disfonksi-
yonel isemeye sahip kadinlarin %42’sinde
tekrarlayan [YE’ler meydana gelebilmekte-
dir (30). Minardi ve ark.’lari, hem disfonk-
siyonel igemesi hem de tekrarlayan [YE’leri
olan kadinlarda, pelvik taban fizyoterapisi-
nin IYE’lerin niiks oranlarini énemli 6l¢ii-
de azaltabildigini gostermistir (39).

Norojen mesaneli hastalarda, intravezi-
kal basinglar1 diistirmek ve mesanenin tam
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olarak bosalmasini saglamak icin antiko-

linerjik/beta 3 agonist’ler ve temiz aralikli

kateterizasyon (CIC) kombine olarak kul-
lanilmaktadir (33). Antikolinerjik ilaglar1 /
beta3 agonist’leri tolere edemeyen veya et-

kin bir sekilde kateterizasyon yapamayanlar

(6rnegin, kuadriplejik veya uyumsuz hasta-

lar) i¢in alternatif tedavilere ihtiya¢ duyula-

bilmektedir (Eksternal sfinktere botulinum

toksin A'nin enjeksiyonu ve direngli olgular-

da da tiriner diversiyon gibi) (40-42).
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Akut Skrotum

Seyfettin CIFTCI, Mustafa Melih CULHA

Akut skrotum ftrolojik acil bir hastalik
olup, testis ve skrotal kesenin kizariklik ve
sislik ile kendini belli eden, agrili patolojik
durumlarini tanimlar. Akut skrotumun
ayirici tanisinda degerlendirilmesi gereken
patolojiler Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Her ne kadar bu sebepler arasinda ayiri-
c1 tan1 zaman zaman zor olsa da, dogru bir
anamnez, ayrintili bir fizik muayene ile uy-
gun laboratuvar ve goriintiileme teknikleri
dogru taniya ulagsmayi saglar. Akut skro-

Tablo 1. Akut skrotumun ayirici tanisi

Spermatik kordun torsiyonu

Apendiks testis/epididim torsiyonu

Enfeksiyonlar (Epididimit, Epididimo-orsit, abse,
Fournier gangreni)

inkarsere veya strangule inguinal herniler

Hidrosel/Komunikan hidrosel/Kord hidroseli

Travma

inflamatuar vaskiilitler (Henoch-Schénlein pur-
purasi)

idiyopatik skrotal 6dem

TUmor

Spermatosel

Varikosel

tumlu bir hastada degerlendirme, anamnez
ile baslar. Semptomlarin baslangi¢ siiresi,
agrinin siddeti ve seyri sorgulanir. Hasta
anamnez alinamayacak kadar kii¢iik cocuk
ise, bilgiler anne-babadan alinir. Hastanin
eslik eden bagka semptomlari veya sistemik
hastaliginin olup olmadig: sorgulanir. Ar-
dindan fizik muayeneye gegilir. Fizik mu-
ayene skrotumun inspeksiyonu ile baslar.
Kisa bir sistemik muayene mutlaka yapil-
malidir. Etkilenen testisin konumu, boyutu,
kivami ve hassasiyet derecesi kars: testisle
karsilagtirmali olarak yapilir ve not edilir.
Testis ve epididim ayr1 ayr1 muayene edilir.
Ardindan inguinal kanal ve batin muaye-
nesi yapilir ve kremaster refleksin olup ol-
madig1 test edilir. Radyolojik goriintiileme
yontemlerinden en 6nemlisi ve hizli tani
koyma araci olarak Doppler ultrasonografi
tercih edilir. Doppler ultrasonografi, glinii-
miizde testisin perfiizyonunu en iyi goste-
ren, kolay ulagilan ve en ucuz gériintiileme
yontemidir. Laboratuvar tetkikleri arasinda
testis torsiyonu tanisi koyduracak veya dis-
layacak herhangi bir test olmamasina rag-
men tam kan sayimi ve C-reaktif protein

165



166 ‘ Boliim 11 Akut Skrotum

bakilmasi faydalidir. Ayrica idrar analizi de
triner sistem enfeksiyonunu diglamak agi-
sindan mutlaka istenmelidir.

Akut skrotuma sebep olan patolojiler
arasinda testis torsiyonu, gercek bir akut
skrotal patoloji olup, testis fonksiyon kayb1
ihtimali nedeni ile acil cerrahi miidahale
gerektirdiginden tiim olgularda testis tor-
siyonu mutlaka dislanmalidir. Testis torsi-
yonu tiim akut skrotal patolojilerin yaklagik
% 25’ini olusturur. Yapilan tiim degerlen-
dirme ve testlerin tamami acil eksploras-
yon ihtiyaci olan bu % 2571ik hasta grubu-
nu ortaya ¢ikarmak ve hizlica tedavi etmek
icindir. Insidansi yilda 4000 erkekte I’dir.
Yenidogan ve addlesan dénem bagta olmak
tizere her yasta gortlebilir.

1. TESTiS TORSIYONU

Testis torsiyonu, testisin cevresi etrafinda
donmesi sonucu spermatik kordun kivril-
mas1 ve spermatik venlerin okliizyonuna
bagli olarak testiste meydana gelen 6dem,
vendz doniiste bozukluk ve arteryal akimin
kaybolmasi ile karakterize tablodur. Venoz
doniis bozulunca, testiste 6dem meydana
gelir ve arteryal kan akimi da bozulur. Ug
farkl: torsiyon vardir;

a) Ekstravajinal Torsiyon: Siklikla do-
gumdan sonraki ilk 30 giinde olur ve tu-
nika vajinalis de olaya eslik eder. Genel-
likle inguinal kanal seviyesinden gelisir.
Intrauterin dénemde gelisirse testis kaybi-
na neden olur. Intrauterin olgularda testis
serttir. Etkilenen testis hassas degildir ve
skrotum cildine fiksedir. Bu olgularda acil
cerrahi muidahale gerekmez. Kars: testisin

fiksasyonu ise tartigmalidir ¢iinkii torsiyon
ekstravajinaldir ve bu olgularda testis fik-
sasyonunu saglayan yapilarda defekt (bell
clapper deformitesi) goriilmez.

b) Intravajinal Torsiyon: Pubertal donem-
de goriilen torsiyondur. Torsiyon tunika
vajinalisin spermatik korda yapistig1 yerin
distalinde gelistigi i¢in tunika vajinalis ola-
ya katilmaz. Tunika vajinalisin spermatik
korda daha proksimalden yapismasi testisin
hareketi i¢in daha genis bir alan olugturma-
s1 ve testise oblik yapisan kremaster kasla-
rin predispozan sebepler oldugu bilinmek-
tedir. Sag testis saat yoniinde, sol testis ise
saat yoniiniin tersine dogru torsiyone olur
(iki testis de ice dogru torsiyone olur). Bu
nedenle manuel detorsiyon yapilmak isten-
diginde her iki testis de disa dogru detorsi-
yone edilmelidir.

Tunika vajinalisin parietal ve visseral
yapraklari arasinda normalde bulunan bos-
lugun kordun proksimaline dogru uzamasi
(Gan tokmag1 (Bell-Clapper) deformitesi)
tunikal boslukta hareketli bir testise yol
acacagindan torsiyon i¢in predispozan bir
faktor olarak kabul edilir.

c) Testis Eklerinin Torsiyonu (Hydatid
Torsiyon): Appendiks testis embriyolojik
yasamda paramezonefrik (Miiller) kanal-
larin, appendiks epididimis ise mezonefrik
kanallarin intrauterin donemde gerileme-
lerinin ardindan testis ve epididimin ist
kisminda kalan doku artiklaridir. Hydatid
torsiyon testis veya epididimde bulunan bu
embriyolojik kalintilarin torsiyonunu ta-
nimlar. Ayirici tanida en 6nemli bulgular-
dan biri fizik muayenede sadece testisin st



poliinde hassasiyet olmasidir. Transilliimi-
nasyonda testis iist poliinde mavi nokta isa-
reti (blue dot sign) karakteristiktir. Semp-
tomlar1 testis torsiyonunun semptomlarina
¢ok benzedigi icin ayirici tani zorlagir. Is-
tirahat, analjezik ve antiodem tedavisi ile
semptomlar 5-7 giinde kaybolur.

Olgularin %25’i perinatal donemde go-
riliir ve bunlarin da %11-21i bilateraldir. Bu
olgularin ¢ok biiyitk béliimiinde, torsiyon
pubertal donemdekinin aksine ekstravaji-
naldir. Testis torsiyonunun erken evresinde
kivrilan spermatik kord fizik muayenede
palpe edilebilir ancak ilerleyen zamanlarda
6dem ve sislige bagli olarak palpe edilme-
si zor hale gelir. Fizik muayene torsiyon ile
enfeksiyon ayrimini net yapamayabilir. Fi-
zik muayenede ¢ogunlukla testis, kivrilma
sonucu kisalan spermatik kord nedeni ile
yiiksek skrotal pozisyondadir ve kremas-
ter refleks goriilmez. Fizik muayenede kre-
master refleksin olmamasi testis torsiyonu
lehine 6nemli bir bulgudur. Ayrica testisin
elevasyonu ile agrinin artmasi veya azal-
mamast (Prehn belirtisi) torsiyon lehinedir.
Testisin tist poliine yakin kiigitk mavi renk
degisikligi (blue dot sign) apendiks testis
torsiyon olgularinin %10-23’tinde gorilir.
Torsiyonda testisin tamami hassas iken,
epididimitte sadece epididim, apendiks tes-
tis torsiyonunda ise sadece testisin st poli
hassastir. Torsiyon varliginda, epididimit/
epididimo-orsitte goriilen diziiri gibi irri-
tatif yakinmalar goriilmez ve laboratuvar
testlerinde idrar ve kan tahlilleri normal
sinirlardadir. Torsiyonun ileri donemlerin-
de kan tahlilinde inflamasyona sekonder
lokositoz goriilebilir. Ancak su da akilda
tutulmalidir ki, normal bir idrar tahlili epi-
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didimiti dislamazken, anormal bir sonug
torsiyonu ekarte etmez.

Testis torsiyonu ani baglayan testis agrisi
ve sislik ile kendini gosterir. Agr1 travma-
y1 veya fiziki aktiviteyi takiben gelisebilir.
Ancak bazen fiziki aktivite ile iligkili ol-
may1p uykuda da aniden baslayabilir. Daha
¢ok ¢ocuklarda ve adolesanlarda goriiliir
ancak testis agrisi ile bagvuran 40-45 yasin-
daki hastalarda da testis torsiyonu ayirici
tanida mutlaka goz 6ntinde bulundurulma-
lidir. Testis torsiyonu testiste aniden bagla-
yan agr1 ve sislikle bagvuran tiim olgularda
akilda tutulmalidir.

Renkli Doppler ultasonografinin tanida
yeri ¢ok 6nemlidir. Doppler ultrasonografi
ile etkilenen testisin karsi testisle olan kar-
silastirmast yapilarak kan akiminin olup
olmadig1 gozlenir. Hem venéz hem de ar-
teryel kan akiminin degerlendirmesi ve
ozellikle santral perfiizyonun degerlendi-
rilmesi gerekir. Ciinkii testis torsiyonunda
periferal kanlanma korunmus olabilir. Tes-
tiste kan akiminin olmamasi veya azalmasi
torsiyon lehine iken, epididim de kanlanma
artis1 olmasi epididimit lehinedir. Anam-
nez, fizik muayene, laboratuvar ve Dopp-
ler ultrasonografiye ragmen torsiyon tani-
s1 stipheli ise testis sintigrafisi ve dinamik
kontrastl1 testis MR1 da taniya yardimci
olabilir. Ancak rutin klinik uygulamada bu
iki goriintilleme yonteminin kullanima, pa-
hali olmasi, ulasim zorlugu ve zaman kaybi
gibi nedenlerle ¢ok sinirlidir.

Torsiyon tanisi konulur konulmaz acil
eksplorasyon ve detorsiyon yapilmalidir.
Manuel detorsiyon anesteziye gereksinim
duymadan, her iki testiste de digariya dog-
ru (laterale) yapilir. Hastanin agri nedeni
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ile gosterecegi diren¢ bu manevranin ya-
pilmasina engel olabilir. Manuel detorsiyon
sonrasi agrida ani azalma islemin bagarili
oldugunu gosterir. Detorsiyon basarili ol-
dugunda korddaki kivrilma ortadan kalkip
kord uzadigindan, etkilenen testis yiiksek
skrotal pozisyondan skrotum igine diiger.
Doppler ultrasonografi ile manevra son-
rasi testisin kanlanmasi kontrol edilmeli-
dir. Manuel detorsiyon yapilsa bile cerrahi
miidahale geciktirilmemeli, mutlaka eks-
plorasyon ve fiksasyon yapilmalidir. Torsi-
yonun asil tedavisi cerrahi eksplorasyon ve
detorsiyondur. Eksplorasyon karari veril-
dikten sonra, miidahale derhal yapilmali-
dir. Cerrahi yaklagim skrotal veya inguinal
insizyonlarla yapilabilir. infantlarda genel-
de ekstravajinal torsiyon goriildiigiinden
inguinal insizyon tercih edilmelidir. Daha
ileri yaslarda genelde intravajinal torsiyon
goriildiigiinden skrotal yaklasim tercih edi-
lir. Skrotal rafeye yapilacak median insiz-
yon veya skrotal cilt kirisikliklarini takip
eden transvers insizyon kullanilabilir. On-
celikle etkilenen tarafa miidahale edilmeli-
dir. Testisin tamamen nekrotik oldugunun
goriildiigii olgularda orsiektomi yapilmali-
dir. Detorsiyon sonrast testiste yeterli kan-
lanmanin gorillemedigi durumlarda, testis
sicak kompres ile sarilarak birka¢ dakika
sonra tekrar gozlenmelidir. Buna ragmen
sinirda canlilik belirtisi gosteren testisler
korunabilir, ancak etkilenen testisten sali-
nan antikorlarin hematojen yolla kars: tes-
tise ulastig1 ve bu testiste fonksiyon kaybina
yol acan harabiyete neden olabilecegi de
g6z oniinde bulundurulmalidir. Detorsi-
yon ve sicak kompres sonrasi arada kalinan
olgularda tunika albugineaya lcm.lik bir

insizyon yapilarak seminifer tiibiiller de-
gerlendirilir. Eger tamamen siyah renkte ve
nekrotik goriiniimde ise orsiektomi yapilir.
Nekrotik degilse orsiektomi yapilmaz ve 2
taraftan fiksasyon yapilarak etkilenen testis
korunur. Ancak bu olgularin mutlaka pos-
toperatif donemde Doppler ultrasonografi
ile tekrar degerlendirilmesi gereklidir.

Tedavinin basarisini belirleyen faktor-
ler, agr1 baglangicindan itibaren gecen siire
ve torsiyonun derecesidir. Agrinin baglang-
cindan sonra 4-6 saat i¢inde yapilan eksplo-
rasyonla testisin yeniden kanlanmasi sagla-
nir. Agri baglangicindan sonra 12 saati asan
miidahalelerde testis atrofisi yiiksek oranda
goriiliir. Ancak burada diger 6nemli nokta,
testis torsiyonunun derecesidir. Inkomplet
torsiyon (180-360°) nedeniyle testisin kan-
lanmas1 bozulmamis olabilir, bu nedenle
12 saati asan olgularda bile eksplorasyon
sonras1 testisin goriintiisii ve kanlanma-
s1 normal goriiniiyorsa etkilenen testisin
korunmasi 6nerilir. Aksi durumda skrotal
orsiektomi, agr1 kontrolii i¢in yapilmalidir.
Yirmi dort saati asan 360° tizerindeki tor-
siyonlarda atrofi kaginilmazdir. Tan1 ko-
nulmasindan itibaren eksplorasyona kadar
gecen siirede testise buz uygulanmasinin,
testisin canliligini korumada yarari oldugu
gosterilmigtir. Detorsiyon sirasinda karsi
testisin fiksasyonu da mutlaka yapilmalidir
ciinkii kars testis de torsiyon agisindan risk
altindadur.

Testis torsiyonu bazi adolesanlarda in-
termittan olabilir ve aralikli testis agrilar
ile kendini gosterebilir. Intermittan torsi-
yon; kendini sinirlayan testis agrisi, bazi
olgularda bulanti-kusma ve acil servise
bagvurmaya neden olacak kadar ilerleyen



semptomlarla karsimiza ¢ikabilir. Bu olgu-
larda torsiyonda spontan diizelme goriil-
mektedir ve bu nedenle fizik muayene ta-
mamen normal goriilebilir. Boyle olgularda
biiyiik oranda ¢an deformitesi (bell-clapper
deformitesi) gortilmektedir. Skrotal Dopp-
ler ultrasonografi, eger testisin torsiyone ol-
dugu anda yapilamazsa, testisin kanlanma-
sinda azalmanin aksine, artis saptanir ve
bu da yanlis tan1 almasina ve tanida gecik-
meye neden olur. Bu nedenle intermittan
torsiyondan siiphelenilen olgular, gozlem
altinda tutulmali, belirli araliklarla (terci-
hen 6 saatte bir) Doppler ultrasonografi ile
degerlendirilmeli, yiiksek klinik stiphe veya
kesin tan1 varliginda profilaktik fiksasyon
yapilmalidir.

Testis ekleri olan apendiks testis ve
apendiks epididimis adolesanlarda hormo-
nal uyariile torsiyone olabilir. Bu olgularda,
fizik muayenede testis {ist polde veya epidi-
dimde lokalize hassasiyet ve palpasyonla
agril1 bir nodiil saptanabilir. Bazi olgularda
infarkt gelisimine bagli mavi renk degisik-
ligi (blue dot sign) ciltten goriilebilir. Fizik
muayenede kremaster refleks vardir ve tes-
tis skrotum i¢inde mobildir. Doppler ult-
rasonografide testisin kanlanmasi normal
veya artmigtir. Torsiyone testis ekinde ise
torsiyona bagl sis ve 6dem goriliir. Teda-
visi analjezik tedavi ve soguk uygulama ile
konservatif izlemdir. Ancak testis torsiyonu
stiphesi ile eksplore edilen olgularda veya
konservatif izleme ragmen semptomlarda
diizelme olmayan olgularda, etkilenen tes-
tis ekinin basit eksizyonu diizelmeyi sagla-
yacaktir.
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2. ENFEKSIYONLAR
(EPIDIDIMIT/EPIDIDIMOORSIT)

Etiyolojide 35 yas alt1 gen¢ erkeklerde se-
bep, ¢ogunlukla cinsel yolla bulagan tiret-
ritler sonrasi gelisen epididimitlerdir. Cin-
sel yolla bulasan hastaliklar agisindan risk
altinda bulunan geng eriskin erkeklerde
en sik patojen Chlamydia trachomatis ve/
veya Neisseria gonoredir. Bunun aksine
35 yas tlizeri hastalarda, Griner sistem en-
feksiyonu veya prostatite eglik eden ya da
prostatik obstriiksiyon/iiretral striktiir
gibi nedenlere bagli olarak desendan yolla
gelisen enfeksiyonlarda, etken siklikla en-
terik gram negatif bakterilerdir (E. Coli).
Mikroorganizmalar ejakulatuar kanal ve
vaz deferens araciligiyla, desendan yolla
epididime ulasir. Hematojen yayilim daha
nadirdir. Uzun siireli {iretral kateterli ol-
mak, prostatektomi operasyonlarindan
sonra, iiriner sistemin konjenital anoma-
lileri, tiretral obstriiksiyonlar, siinnnetsiz
olmak (olanlara gore 3 kat artmuis risk) epi-
didimit/epididimoorsite zemin hazirlayan
faktorlerdir. Epididimdeki enfeksiyon tes-
tise uzanir ve testisin tamaminda hassasi-
yet ve sislik olusursa tablo epididimoorsit
adini alir. Enfeksiyéz nedenler disinda;
ilaglar, ejakulatuar kanallara idrar refliisi,
vazektomi sonrasi sperm ve sivi ekstrava-
zasyonu gibi non-enfeksiyoz nedenler de
bu tabloyu olusturabilir. Klinik tablo ani
baslayan testis torsiyonunun aksine, daha
yavas seyirli ve giderek artan, ¢ogunlukla
24 saati gecen bir agr1 seklindedir. Epidi-
dimit olgularinda fizik muayenede testisin
posteriorunda ve lateralinde hassasiyet ve
151 artigl vardir. Agrinin sebebi enflamas-
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yon ve 6deme bagli meydana gelen sislik
ve bu sislik nedeni ile epididim tizerindeki
tunika albugineanin gerilmesidir. Ayrica
spermatik kord, 6dem nedeniyle inguinal
kanalda ve fibroz kilif icinde sikistig1 i¢in
agriya neden olur. Bu agri, ayakta iken tes-
tis agirliginin etkisi ile spermatik kordu
asag1 cekecegi icin artar. Testisin elevas-
yonuyla gerginlik azalacagindan, agr1 da
azalir. (Prehn bulgusu negatif).

Anamnezde cinsel yolla bulagan bir
mikroorganizma i¢in siipheli cinsel iliski
oykiistt sorgulanmalidir. Ayrica gegirilmis
endoskopik iirolojik operasyonlar veya ka-
teterizasyon anamnezi de sorgulanmalidur.
Mutlaka orta akim idrarindan kiltiir alin-
malidir. Klamidya veya Neisseria gibi cin-
sel yolla bulasan enfeksiyonlar, ilk idrarda
bakilan niikleik asit amplifikasyon testi
(NAAT) ile belirlenebilir. Uretral akintidan
siriintil 6rnegi alinarak gram boyama ve
kiltiir yapilabilir.

Skrotal Doppler ultrasonografide epi-
didim kanlanmas1 artmus, testisin kan-
lanmas: artmis veya normaldir. Bu du-
rum enfeksiyonu torsiyon ve travmadan
ayirmada oOnemlidir. Epididimde veya
epididim ¢evresinde meydana gelen abse
formasyonlar1 da ultrasonografide gorii-
lebilir. Epididimoorsitin ilerlemis olgu-
larinda, Doppler ultrasonografide tipki
testis torsiyonunda oldugu gibi kanlanma
goriilmeyebilir. Her iki durumda da tes-
tiste kanlanmanin olmamasi, cerrahi eks-
plorasyonu gerektirir.

Epididimit/epididimoorsit tanisi ko-
nuldugu zaman antibiyotik, anti-inflama-
tuar ilaglar, agr1 kesici ilaglar, istirahat ve
skrotal elevasyonla tedavi edilir. Buz uy-

gulamasi, 6demi ve agriy1 azaltacagindan
onerilmektedir. Agrinin siddetli oldugu
olgularda, spermatik korda anestezik mad-
de enjeksiyonu agriy1 azaltabilir. Miimkiin
oldugunca enfeksiyon tablosu gecene ka-
dar tretral kateterizasyondan kaginilma-
lidir. Abse formasyonu oldugunda drenaj
yapilir, tedavi edilemezse orsiektomi 6ne-
rilir. Cinsel yolla ge¢isi olmayan epididi-
mit/epididimoorsit olgularinda antibiyo-
terapi olarak, kiiltiir antibiyogram sonucu
¢ikana kadar ofloksasin 2x200 mg veya
siprofloksasin 2x500 mg baslanmas1 one-
rilir. Kiiltiir sonucuna gore tedavi 21 giine
tamamlanir. Cinsel yolla gegisi olan epidi-
dimit olgularinda 6nerilen ampirik antibi-
yotik tedavisi su sekildedir:

1. Gonore agisindan diisiik riskli akut epi-
didimit olgularinda

A) Chlamidya trachomatise kars1 etkili
florokinolon ile 10-14 giin, giinlilk
tek doz

VEYA

B) Doksisiklin 200 mg baslangic dozu
ve sonrasinda 100 mg giinde 2 defa
10-14 gin

+ Enterobacteriaceae etkili bir anti-
biyotik 10-14 giin.

2. Gonore agisindan siipheli olgularda hem
gonoreye hem de klamdiyaya kars etkili
bir antibiyotik kombinasyonu onerilir:
Seftriakson 500 mg IM. Tek doz + Dok-
sisiklin 200 mg baslangi¢c dozu ve son-
rasinda 100 mg giinde 2 defa 10-14 giin
stireyle.



Antibiyotik tedavisine ragmen veya te-
davisiz olgularda, gelisen abse formasyonu-
na drenaj ve debridman gerekebilir. Medi-
kal tedaviye direngli ve yanitsiz olgularda
orsiektomi yapilabilir.

Fournier gangreni skrotal kesenin akut,
hizli ilerleyen ve hayati tehdit eden faysa
nekrozu ve enfeksiyonudur. Genellikle pre-
dispozan bir faktor hastalig1 yayginlagtirir.
Kontrolsiiz diyabet en sik rastlanan predis-
pozan faktordiir. Acil cerrahi drenaj ve deb-
ridman ile beraber genis spektrumlu anti-
biyotikler kullanilarak enfeksiyon kontrol
altina alinmalidir.

3. SISTEMiK HASTALIKLAR

Bazi sistemik hastaliklar ilk semptom ola-
rak akut skrotum seklinde prezente olabi-
lirler. Bu da taniy1 zorlasgtiran durumlar-
dan biridir. Ornegin Henoch-Schénlein
purpurasinda skrotum etkilendiginde fizik
muayenede testis ve epididim sis ve 6demli
goriiniir. Bu hastalarda deride patognomo-
nik petesiler goriilmesi taniy1 koymada yar-
dimcr olur. Losemi ve Lenfoma gibi hasta-
liklarda da ilk bulgu akut skrotum olabilir.
Doppler ultrasonografi bulgular: tani koy-
durucu degildir. Boyle olgularda laboratu-
var testleri taniya yardimci olur.

4. TUMORLER

Testis tiimorleri genelde agrisizdir. Ancak
timor i¢i kanama varliginda testis tiimorlii
olgular da akut skrotum bulgular: ile bas-
vurabilir. Doppler ultrasonografi ve testis
tiimor markerlar1 tani koymada genelde
yeterlidir.
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5. TRAVMA

Testisin kiint travmalari, testis veya skro-
tumda hematosel veya 6deme sebep olabilir.
Ayrintili bir anamnez ile mutlaka travma
Oykiisii sorgulanmalidir. Travma sonrasi
testis riiptiirii olabilecegi gibi, travmanin
sebep oldugu testis torsiyonu da gelisebilir.
Bu nedenle hem torsiyonu dislamak, hemde
riiptiir varligini géstermek amaciyla Dopp-
ler ultrasonografi mutlaka yapilmalidir.
Testis travmalarinda her olgu kendi i¢inde
degerlendirilir ve tedaviye ona gore karar
verilir.

6. DIGER HASTALIKLAR

Inkarsere inguinal herni, nadiren de olsa
testisi veya spermatik kordu sikistirip iske-
miye ve nekroza sebep olabilir. Fizik mua-
yene sirasinda inguinal kanalda palpe edi-
len sislik taniya yardimecr olabilir. Doppler
ultrasonografi ve fizik muayene ile kesin
tani konulur. Manuel rediiksiyon ile komp-
let repozisyon yapilamayan olgularda acil
cerrahi girisim gerekir.

Akut idiyopatik skrotal 6dem, skro-
tumda sebebi bilinmeyen sisligin gelis-
tigi bir durumu tanimlar. Bu hastalar-
da testisler normaldir. Fizik muayenede
skrotumda siglik gozlenir ve genelde tiim
skrotumda yaygin ve yumusak kivamda
bir kalinlasma gézlenir. Bu sislikten 6tiirii
testisler palpe edilemez. Doppler ultraso-
nografi ile testislerin normal oldugu ve
skrotumdaki kalinlagma goriilerek tani
kesinlestirilir.

Akut intraabdominal inflamasyon veya
enfeksiyon da zaman zaman akut skrotum
seklinde bagvurulara sebep olabilir. Ayrin-
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tili anamnez, fizik muayene ve laboratuvar  KAYNAKLAR

testleri ile Doppler ultrasonografi, tani koy-

. . EAU Guidelines
mak icin yeterli olur.

Temel Uroloji 4. Bask1
Smith Urology 17. Baski
Campbell-Walsh Urology 9. Baski
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Priapizm

Arif KALKANLI, Memduh AYDIN

1. GiRiS:

Priapizm, cinsel uyaran olsun ya da olmasin
orgazm olmadan 4 saatten fazla siiren ereksi-
yon hali olarak tanimlanir. Priapizmin genel
insidansi 1,5/100,000/y1l olarak tahmin edil-
mektedir. Bu diigiik insidans orani, priapizm
ile ilgili giiclii prospektif veya randomize
kontrollii ¢alismalarin yapilmasina engel
olmaktadir. Priapizm ile ilgili uluslararasi
kilavuzlar retrospektif caligmalara, kiiciik
vaka serilerine ya da otdr goriislerine dayan-
maktadir. Priapizm; iskemik, non-iskemik
ve stuttering (rekiirren veya intermittant)
olmak {izere iige ayrilir. Iskemik priapizm
acil miidahale gerektiren klinik bir tablodur
ve hizli detiimesansin saglanamamasi geri
doniigsiiz korporal doku nekrozu ile sonug-
lanabilmektedir. Erektil dokulardaki nek-
rotik hasar fibrozis ile sonuclanarak, erektil
fonksiyonun kaybi ve penisin kisalmasina
sebep olabilmektedir. Uzamis priapizmin
yonetiminde detiimesansin saglanmasi i¢in
adim adim yaklasim yapilmasi yoniinde fi-
kir birligi vardir. Priapizmin (iskemik veya
non-iskemik) sekline gore ilk yapilacak mii-

dahale farklilik gosterir ve invaziv olma-
yandan invaziv olana dogru bir sira izlenir.
Detiimesansi saglamak i¢in yapilan miida-
halelerin tiimii korpora kavernozaya zarar
verebilmektedir ve erektil fonksiyonlar {ize-
rine negatif etkisi mevcuttur.

2. iSKEMiK (DUSUK AKIMLI VEYA
VENO-OKLUZiV) PRIAPIZM:

2.1.Tanim:

Iskemik priapizm, kavernozal arterde aki-
min tamamen kesildigi ya da ¢ok az ol-
dugu, korpora kavernozanin dort saatten
uzun siiren persistan ve agrili ereksiyonu
olarak tanimlanir. Iskemik priapizm tiim
priapizm tipleri i¢inde %95 orani ile en sik
goriilendir.

2.2. Epidemiyoloji, Etyoloji ve Patofizyoloji:

Iskemik priapizmde zamana bagli olarak
korpus kavernozumlar igerisinde metabolik
degisikliklere bagli ilerleyici hipoksi, hiper-
kapni, glukopeni ve asidoz izlenmektedir.
Iskemik priapizm kavernozal dolagimin ke-
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sildigi bir kompartman sendromudur. Acil
detiimesansin saglanmasy; geri doniigsiiz
diiz kas nekrozu, korporal fibrozis ve erek-
til fonksiyon kaybinin 6niine gegilmesi i¢in
onemlidir. Iskemik priapizmin siiresi ED
gelisimi i¢in en 6nemli prediktif faktordiir.
Iskemik priapizmde detiimesansin saglan-
masinin siiresi 48-72 saati gectigi durum-
larda agrinin kontrolii saglanir ancak uzun
donemde ortaya ¢ikacak ED’nin dnlenmesi-
ne faydasi yoktur.

Korporal diiz kasin histolojik degerlen-
dirmesinde iskemik priapizmin 12-24. Sa-
atinde; intertisyel 6dem, siniizoidal endote-
lin destruksiyonu ve trombosit agregasyonu
gozlemlenir. Iskemik priapizmin 48. saatin-
de siniizoidal bosluklarin trombozu, diz
kas nekrozu ve fibrozis izlenir.

Vakalarin bityiik boliimiinde priapizmin
spesifik nedeni ortaya konulamaz ancak en
sik etyolojik faktorler orak hiicreli anemi
(OHA), hematoloji diskraziler, nepolastik
sendromlar ve farmakolojik ajanlar olarak
siralanabilir (tablo.1: priapizm sebepleri).
Intrakavernozal ajanlara bagli ilacin cesi-
dine gore degisen oranlarda (%0,4-35) iske-
mik priapizm goriilebilmektedir. Papaverin
iceren ilaglarda oran en yiiksek iken, pros-
taglandin EI’de bu oran %l’in altindadir.
Antipsikotikler ve alfa blokorler, priapizme
sebep olan, en sik rapor edilen ajanlardir.
Fosfodiesteraz tip-5 inhibitorlerine baglh
izole vakalar bildirilmistir. Cocukluk ca-
gindaki priapizmin %63’tind, eriskinlerde
%23’ tinti OHA hastalar1 olusturur.

2.3.Tani:

Uzamis ereksiyon ile bagvuran hastanin
medikal ge¢misi sorgulanmali ve daha 6n-

Tablo 1. iskemik priapizm etyolojisi
idiyopatik
Hematolojik diskraziler (orak hiicreli anemi, ta-
lasemi, |6semi, multiple myelom, hemoglobin
Olmsted varyanti, yag embolisi, hemodiyaliz,
glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikligi, faktor V
Leiden mutasyonu)

infeksiyonlar (toksin aracili), akrep sokmasi,
yilan sokmasi, 6rtimcek isirigi, kuduz, malarya

Metabolik bozukluklar (amiloidozis, Fabry
hastaligi, gut)

Norojenik bozukluklar (sifiliz, spinal kord yara-
lanmalari, kauda equina sendromu, otonom
noropati, lomber disk hernisi, spinal stenoz,
serebrovaskiiler olaylar, santral sinir sistemi
tlimorleri, spinal anestezi)

Neoplazmlar (metastatik ya da rejyonel infilt-
rasyon) (prostat, Uretra, testis, mesane, rektum,
akciger, bobrek)

ilaclar

- Vazoaktif erektil ajanlar (papaverin, fentola-
min, prostaglandin E1)

- Alfa adrenerjik agonistler (prozasin, terazo-
sin, doksazosin, tamsulosin)

- Anksiyolitikler (hidroksizin)

- Antikoagulanlar (heparin, varfarin)

- Antidepresanlar ve antipsikotikler (tra-
zadon, bupropion, fluoksetin, sertralin,
lityum, klozapin, risperidon, olanzapin,
klorpromazin, tiyoridazin, fenotiyazin)

- Hormonlar (gonadotropin salgilatici hor-
mon, testosteron)

- Uyusturucular (alkol, marijuana, kokain,
eroin)

ceden priapizm atagi gecirip gecirmedigi
sorulmalidir. OHA ve diger hematolojik
hastaliklar ile pelvik, perineal ve geni-
tal travma sorgulanmalidir. Ereksiyonun
stiresi, agrinin siddeti, ila¢ kullanimi ve
priapizm atagl Oncesi erektil fonksiyon
degerlendirilir. Anamnez priapizm ¢esi-
dini belirlemede énemli yer tutar. Iskemik
priapizm, rijit ereksiyona siddetli agrinin
eslik ettigi durumlarda akla gelmelidir.
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Tablo 2. Kan gazi degerlendirmesi

Kaynak pO2 (mmHg) pCO2 (mmHg) pH
Arteriel Kan >90 <40 7.4
Venoz Kan 40 50 7.35
iskemik Priapizm <30 >60 <7.25

Tablo 3. Priapizm ayirici tani

Semptom iskemik Priapizm Arteriel Priapizm
Tam rijidite Tipik Nadiren

Agri Tipik Nadiren

Anormal kan gazi Tipik Nadiren
Hematolojik bozukluk Tipik Nadiren
intrakorporal enjeksiyon oykiisii Bazen Bazen
Penil/Perineal Travma Nadiren Tipik

Non-iskemik priapizmde ereksiyonun riji-
ditesi fluktuasyonlar gosterir ve genellikle
agr1 yoktur. Fizik muayenede penis tam rijit
halde ve hassastir ancak glans yumusaktir.
Batin, pelvis ve genital muayene altta yatan
bir maligniteyi gosterebilir.

Laboratuvar tetkiklerinde tam kan say1-
mi ve koagiilasyon parametreleri degerlendi-
rilir. Beyaz hiicre sayisi, kan hiicrelerindeki
degisiklikler, trombosit sayist gibi degerler
gozden gegirilerek hematolojik patolojiler
dislanmalidir. Korpora kavernozadan aspire
edilen kan koyu iskemik goriiniimdedir. As-
pirattan yapilan kan gazlari 6l¢timi iskemik
ve non-iskemik priapizm ayirict tanisinda
kullanilir. Iskemik priapizmde pO2<30,
pCO2>60 ve pH<7,25 degerlerindedir (tab-
lo.2). Altta yatabilecek hastaliklara gore ileri
laboratuvar testleri (hemoglobin elektrofore-
zi vb.) yapilabilir (tablo 3).

Renkli Doppler ultrasonografi (USG)
ile iskemik ve non-iskemik priapizm ayirici
tanisinda kullanilabilir. Var olan bir fistiil

%100 sensitivite ve %73 spesifite ile ortaya
konulabilir. Penise yonelik yapilacak USG
degerlendirilmesi aspirasyondan 6nce ya-
pilmalidir. Aspirasyondan sonra yapilacak
olan USG iskemik priapizmli bir hastanin
reaktif hiperemi, aberran kan akimi ve
reperfiizyon nedeniyle, non-iskemik pria-
pizm tanisi almasina neden olabilir. Penil
MR priapizmin tanisinda ve 24-48 saati
geemis hastalarda korporal fibrozisin de-
gerlendirilmesinde kullanilabilir. Korpo-
ral diiz kaslarin nekrozu tedavi tercihinde
(sant cerrahileri veya erken protez implan-
tasyonu) en dnemli parametredir.

2.4. Tedavi:

Akut iskemik priapizm acil iirolojik bir tab-
lodur ve hizli miidahale gerektirir. Tedavide
amag¢ penil detimesans: saglamak, agriy1
gidermek, diiz kas nekrozunun o6niine geg-
mek ve ilerde olugabilecek ED’yi engellemek
olmalidir (Tablo.4).
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Tablo 4. iskemik priapizmin yonetilmesi

Konservatif Yaklagim

Penisin lokal anestezisi

16-18 G kelebek ignenin kopus
kavernozuma yerlestirilmesi

Parlak kirmizi arteriel kan gelene kadar
aspirasyon

Kavernozal irrigasyon

A 4
[

%0.9 salin ile irrigasyon

Farmakoterapi

Intrakavernozal adrenoreseptér agonisti enjeksiyonu

Cerrahi tedavi

Sant cerrahileri

2.4.1. Medikal Tedavi:
2.4.1.1. Aspirasyon ve irrigasyon:

Tarihte egzersiz, ejakiilasyon, buz uygula-
ma, soguk su enemalar: gibi bir¢ok tedavi-
ler denenmistir, ancak giiniimiiz literatii-
rilne gore bu tedavilerin tiimii etkisizdir.
Giintimiizde iskemik priapizm i¢in ilk ba-
samak tedavi korporal aspirasyon ve izo-
tonik irrigasyonudur. Bu tedavi ile korpora
kavernozalardaki hipervizkoz kani bosalta-
rak kompartman sendromunu sonlandir-
mak hedeflenir. Aspirasyon 16-18 G anjiyo
kateter ignesi veya kelebek igne ile glanstan
gecilerek veya perkiitan olarak direkt kor-
poradan yapilabilir. Ayni anda iki kateter
yerlestirilerek drenajin artirilmas: veya es
zamanli irrigasyon yapilabilmesi saglana-
bilir. Aspirasyon kirmizi, parlak oksijenize
kan gelene kadar devam etmelidir. Aspiras-

48 saati gegen olgularda erken penis protez implantasyonu

yon ve irrigasyonun %70 detiimesans sag-
lama etkisi vardir ve %30 niiks orani bildi-
rilmistir.

2.4.1.2. Aspirasyon ve irrigasyon + Farma-
kolojik Ajan Enjeksiyonu:

2.4.1.2.1. Sempatomimetikler:

Kullanilan sempatomimetik ajanlar feni-
lefrin, etilefrin, efedrin, epinefrin, norepi-
nefrin (adrenalin) ve metaraminol ile de-
timesans orani %58 olarak bildirilmistir.
Sempatomimetiklerin, aspirasyon ve irri-
gasyon ile kombinasyonu ile detiimesans
orani %80’in lizerine ¢ikmaktadir. Sempa-
tomimetikler alfa ve beta reseptorler tize-
rine agonist etki yaparak kavernozal diiz
kaslarin ve arteriollerin vazokonstriiksiyo-
nunu saglayarak korporal sinuzoidlere ar-
terioler kan akimini azaltir. Ayrica beta-2



reseptor aktivasyonu ile venéz dontisii ar-
tirirlar. Fenilerfin 100-500 pg/mL izotonik
irrigasyonu seklinde veya her 3-5 dk aralik-
la kavernozal enjeksiyon seklinde uygula-
nabilir. Maksimum doz fenilefrinde 1 mg/
saat’tir. Adrenalin 1/100000 izotonik ile su-
landirilarak 2 mL dozunda intrakavernozal
olarak uygulanabilir ve doz en fazla bes kez
olmak tizere 20 dakikada bir tekrar edilir.
Sempatomimetiklerin potansiyel kardiyak
yan etkileri olabilecegi unutulmamalidir.
Sempatomimetiklerin iskemik priapizm
icin kullanildig1 durumlarda hastalarin
kalp tepe atimlar1 ve tansiyonlar: 15 daki-
kada bir kontrol edilmelidir. Sempatomi-
metiklerin bas agrisi, sersemlik, hipertan-
siyon, refleks bradikardi, tasikardi, ¢carpinti
ve sporadik subarakinoid kanama gibi yan
etkileri olabilecegi bilinmelidir. Monoamin
oksidaz inhibitérii kullanan ve kontrolsiiz
hipertansiyonu olan hastalarda sempatomi-
metik kullanilmasi kontrendikedir.

2.4.1.2.2. Metilen Mavisi:

Guanilat siklaz inhibitorii olup kavernozal
diiz kas gevsemesi saglar. Intrakavernozal
50-100 mg enjeksiyon olarak uygulanir ve 5
dk sonra aspire edilir. Penis, uygulama son-
ras1 komprese edilir. Peniste yanma ve mavi
renk olusumu gibi yan etkiler bildirilmistir.

2.4.1.2.3. Antitrombotik Tedavi:

Aspirasyon ve irrigasyon ile birlikte sem-
patomimetik uygulanan hastalarda islem
oncesi heparin veya asetil salisilik asit uy-
gulamast ile niiks oraninin azaltildig: bildi-
rilmistir.
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2.4.2. Cerrahi Tedavi:

Iskemik priapizmde cerrahi tedavi penil
sant cerrahileri ve penis protez implantas-
yonunu (PPI) icerir. {lk basamak tedaviler-
den cerrahi tedaviye gecis siiresi net olarak
belirlenememis olsada, iskemik priapizmli
hastalarda en az bir saat siireyle aspiras-
yon ve irrigasyon ile farmakolojik ajan
enjeksiyonuna ragmen, detiimesans ger-
ceklesmemis ise cerrahi tedaviye gegmek
diisiiniilmelidir. ilk basamak tedavinin
basarisizligl; devam eden korporal rijitide,
korporal asidoz, anoksi, kavernozal arter
kan akiminin olmamasi ya da ¢ok az olmasi
ile anlagilabilir.

2.4.2.1. Penil $ant Cerrahileri:

Korporal iskemik kanin bosaltilmasi ve
normal kan sirkiilasyonunun restorasyo-
nu hedeflenerek tunika albuginea ile glans,
korpus spongiozum veya bir ven arasinda
sant olusturulmasina dayanan cerrahi tek-
niklerden olusur. Santin lokalizasyonu-
na gore distal ve proksimal santlar olarak
ikiye ayrilir. Sant cerrahi tiplerinin birbi-
rine Ustiinligli net olarak ortaya konula-
mamis olmasina ragmen geleneksel olarak
proksimal sant cerrahilerinin olasi erektil
fonksiyon kaybi riskinin yiiksek olmasi ne-
deniyle tedavide oncelikli olarak daha az
invaziv olan distal sant cerrahileri denen-
melidir (Sekil.1). Sant cerrahisi tipinin se-
¢imi cerrahin tercihine ve tecriibesine gore
degisiklik gosterebilir. MR ve korporal
diiz kas biyopsileri 48 saati gecen uzamis
vakalarda korporal fibrozisi gostermesi
agisindan 6nemlidir. Korporal fibroz geli-
sen hastalarda erken PPI déstiniilmelidir.
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Sant cerrahileri sonrasi erektil fonksiyon-
larin kaybi siklikla izlenebilir ve hastanin
yasi, priapizm siiresi, onceki erektil fonk-
siyon gibi parametreler sant cerrahileri
sonrasi erektil fonksiyonlarin en 6nemli
belirleyicileridir. Priapizm siiresi 24 saat-
ten az olan vakalarda erektil fonksiyonlar,
%78-100 oraninda korunurken, 48 saati
gecen olgularda ED %90 tizerinde izlenir.
Bu vakalarda sant cerrahileri, detimesan-
sin saglanmasi ve agr1 kontrolii saglamak
amaciyla yapilabilir. Sant cerrahilerinde
anti-trombotik tedaviler (preoperativ 325
mg asetilsalisilik asit, intraoperatif 5000
IU heparin, postoperatif 5 giin boyunca 81
mg asetilsalisilik asit ve 75 mg klopidogrel)
kullanilmasinin, priapizm rezoliisyonu ve
rekiirrensin 6nlenmesi tizerine etkileri ol-
dugu bildirilmistir.

2.4.2.1.1. Distal $ant (korporo-glaniiler)

Cerrahileri:

Winter prosediirii, Trucut Biopsi ignesi ile
glans penis ile her bir korpus kavernozum

Perkitan distal santlar
A

Winter shunting

Agik distal gantiar

A AlGhorab shunt

Hegar dilator

arasinda gant olusturulmas: teknigine da-
yanir. Kolay uygulanabilirligine ragmen,
igne boyutlarinin ve dolayisiyla agilan sant
¢apinin ¢ok kii¢iik olmasi (1,6 mm), santin
erken kapanmasina bagli olarak tiim sant
cerrahileri arasinda en az basarili olanidir.
Ebbehoj prosediirii 11 numara bisturi ile
glans ve korpus kavernozalar arasinda ¢ok
saylda pencereler agilmasina dayanan bir
tekniktir.

T-sant prosediirii 10 numara bisturinin
glanstan korpora kavernozaya ilerletilmesi
ve lateral yonli 90 derece dondiirtilmesine
dayanan bir tekniktir. Tek tarafli yapilan
islem ile detiimesansin saglanamamasi du-
rumda karsi tarafada ayni islem uygulanir.
Bilateral T-sant yapilmasina ragmen basari-
sizlik halinde 7/8 numara Hegar veya 7 mm
metal dilatatorler ile iiretral yaralanmadan
kaginarak tiinelleme yapilmalidir. Deti-
mesans saglandiktan sonra glanstaki agik-
liklar eriyebilen sutiir ile kapatilmalidir.
Priapizm stiresi 48 saati ge¢mis vakalarda
tiinelleme yapmak gereklidir. Tinelleme
sayesinde distal ve proksimal sant teknik-

Sekil 1. Distal sant cerra-
hileri



lerinin bir kombinasyonu yapilmis olur ve
profibrotik koyu iskemik kanin tamamen
bosaltilmasi saglanmais olur.

Al-Ghorab prosediiri, glans tizerine
yapilan transvers bir insizyondan bilateral
korporalarin distal uglarinin konik bir se-
kilde kesilip ¢ikarilmasina, ardindan glans
insizyonunun kapatilmasi esasina dayanir.
Derin dorsal arterin dallar1 glansa longu-
tidunal olarak girer, bu nedenle bu teknik
glans kanlanmasinin {izerine negatif etki
olusturabilir.

Snake manevrasi, Al-Ghorab tekniginin
tiinelleme ile kombine edilmis modifiye
halidir. Korpora kavernozada yapilan agik-
liklardan 7/8 Hegar dilatator ile tiinelleme
yapilir.

2.4.2.1.2. Proksimal Sant Cerrahileri:

Quackles teknigi, trans-skrotal veya -peri-
neal olarak korpus kavernozum ile korpus
spongiozum arasinda pencere yaratilma-
sina dayanan bir tekniktir. Distal santlara
gore daha invaziv ve ED riski daha yiiksek-
tir.

Penoskrotal dekompresyon tekniginde
glansin korunarak, proksimalden korpus
kavernozumlarin agilmasi ve hem proksi-
male dogru hemde distale dogru tiinelleme
yapilmasini igeren yeni bir tekniktir. Uzun
donem potansiyel ED iizerine etkileri he-
niiz bildirilmemistir.

Grayhack prosediirii safen venin femo-
ral ven bileskesi altindan mobilizasyonu ve
korpus kavernozuma end-to-side anasto-
mozunu igeren bir tekniktir. Safenofemoral
tromboz ve pulmoner emboli komplikas-
yonlar1 bildirilmistir.
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2.4.2.2. Penis Protezi implantasyonu:

Birinci basamak tedavilere ve sant cerrahi-
lerine yanit alinamayan, MR veya biyopsi
ile korporal fibroz gosterilmis veya 48 saati
gecmis priapizm olgularinin tamaminda
uzun dénemde ED ve penis deformitele-
ri olusacagindan, erken PPI yapilmalidir.
Ertelenmis PPI komplikasyon oraninin
yiiksek olmasi ve teknigin zorlugu nede-
niyle 6nerilmemektedir. Erken PPI yapil-
mas1 hastalarda penis boyu ve kalinliginin
korunmasi, kavernozal fibrozis nedeniyle
kurvatur gelisiminin 6nlenmesi ag¢isindan
da 6nemlidir. Erken PPI, ge¢ PPTa gore
daha diisiik enfeksiyon, penis kisalmasi ve
revizyon oranlarina sahiptir.

Erken PPI i¢in optimal siire priapizm
sonrasi ilk Gi¢c haftadir. Sant cerrahisi ya-
pilan hastalarda PPI penisteki 6demin
azalmasi ve yara iyilesmesi sonrasina er-
telenebilir. Bu erteleme siirecinde vakum
cihazlari ile fibrozis, kisalma ve deformite
olusumunun 6nlenmesine ¢alisilabilir.

Erken PPI yapilacak hastalarda protez ti-
pinin se¢imi cerrahin tecriibesine, malzeme
tedariginin saglanmasina ve hasta tercihine
gore yapilabilir. Malleable ya da sisirilebilir
protezlerin uzun doénem sonuglarini karsi-
lastiran randomize ¢aligmalar mevcut degil-
dir. Priapizm sonrasi yapilan PPI’da enfeksi-
yon oranlar1 daha yiiksek olmasina ragmen,
uyumlu hastalarda sisirilebilir protezler ilk
tercih olabilir ancak bir¢ok hastada malleab-
le protezler ilk tercih olmaktadir. Uygun bir
zaman sonrasinda malleable protezler sisiri-
lebilir ile degistirilebilir.

Priapizm sonrasi ge¢ vakalarda penil
skar, penis boyunda kisalma ve yogun fib-
rozis nedeniyle PPI teknigi zorlasmakta ve
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Aspirasyon ve |
enjeksiyon tedavisi |
basarisiz olmus IP |

<24h 24-48h > 48h
v v v
T-sant +/- Nekroz Penil Nekroz » PPI
tinelleme yok MRI var
A
basarisizlik Peno-skrotal
‘dekompresyon

Sekil 2. Priapizmin cerrahi tedavi algoritmi

komplikasyon oranlari artmaktadir. Boy-
le hastalarda cerrahi teknigi degistirmek
gerekebilir. Korporotomiler, korporal eks-
kavasyon, optik korporotomi, farkli ka-
vernotomlarin kullanilmas: (Carrion-Ro-
sello, Uramix, Mooreville), skar dokunun
eksizyonu, kii¢iik boyutlu protez kullanil-
masi ve greftleme bu tekniklerden bazila-
ridir.

3. NON-iSKEMiK (YUKSEK
AKIMLI VEYA ARTERIEL)
PRIAPIZM:

3.1. Tanim ve Epidemiyoloji:

Non-iskemik priapizm hastalar1 nadiren
tam ereksiyon ve agri ile bagvururlar. Vaka-
larda genellikle agrisiz veya ¢ok az rahatsiz-
lik veren tam olmayan bir rijidite gozlenir.
Korporal kan gaz1 analizinde arteriyel kan
ile uyumlu degerler (po2>90, pCO2<40,
pH=74) izlenir. Tim priapizm vakalarinin
%>5’ini olusturur.

3.2. Etyoloji ve Patofizyoloji:

Non-iskemik priapizm genellikle kiint peri-
neal veya penil travma ve penis metastatik
malignite gibi patolojilere bagli kavernozal
arter ile korporal siniizoidal bosluklar ara-
sinda olugan artmis arteriel akima yol agan
bir fistiile bagli meydana gelir. Kavernozal
arter veya dallarinin laserasyonu sonucu
artmig arteriel kan akimi uzamis ereksi-
yona neden olur. Travma sonrast 2-3 haf-
ta i¢cinde nokturnal ereksiyon veya cinsel
aktivite sonrast priapizm olusur. Sporadik
olarak spiral kord yaralanmalari, internal
tiretrotomi, iskemik priapizm i¢in yapilan
sant cerrahileri, siinnet, Nesbit prosediirti,
transrektal prostat biyopsisi, OHA ve pros-
tat kanseri i¢in yapilan brakiterapi sonrasi
gelisen non-iskemik priapizm vakalari bil-
dirilmistir. Non-iskemik priapizm iirolojik
acil bir durum olarak degerlendirilmez ve
%62 vakada spontan rezoliisyon gergekle-
sir. Vakalarin %401nda erektil fonksiyon
kaybr izlenir. Yapilan galismalarda klasik
goriisiin aksine non-iskemik priapizmde de



suprafizyolojik oksijen diizeylerinin korpo-
ral diiz kas ve erektil fonksiyon kaybina yol
acabilecegi gosterilmistir. Bu nedenle non-
iskemik priapizm tedavisi geciktirilmeden
yapilmalidir.

3.3.Tan:

Anamnezde, birka¢ hafta oncesinde mey-
dana gelmis perineal, pelvik ve genital trav-
ma varlig1 sorgulanmalidir. Fizik muayene-
de penis tam rijit halde degildir. Pelvik ve
genital muayenede travmaya ait izler deger-
lendirilmelidir. Noérolojik patolojiler i¢in
noérolojik muayene yapilmalidir.

Laboratuvar testleri hematolojik patolo-
jileri diglamak icin tam kan sayimi, beyaz
hiicre sayis1 ve koagiilasyon parametrelerini
icermelidir. Korporal aspirat parlak, oksije-
nize kirmizi renktedir. Korporal aspiratta
kan gazlar1 6lgiilmeli ve iskemik priapizm
dislanmalidir. Non-iskemik priapizmde
kan gazlari 6l¢limii, arteriel kan gazi ile
uyumludur.

Renkli Doppler USG ile penis ve perine
degerlendirilmelidir. USG esliginde fistii-
lin yeri karakteristik turbulan yiiksek ve-
lositeli akiminin goriilmesi ile tespit edile-
bilir. Pudendal arteriografi ile fistiil tanis
konulabilir. Arteriografi invaziv bir islem-
dir ve non-iskemik priapizm i¢in emboli-
zasyon planlanan hastalarda yapilmalidur.

3.4.Tedavi:

Gegmiste non-iskemik priapizmin erektil
fonksiyon tizerine etkisi olmadig1 ve dolay1-
siyla tedavinin acil olmadig1 goriisii hakim-
di ancak son yillarda yapilan ¢aligmalarda
bu goriis degismistir. Arteriel artmig kan
akimi ve suprafizyolojik oksijen diizeyleri
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korporal diiz kas hiicrelerinde nekroza yol
acabilmektedir. Non-iskemik priapizm son-
rast %40 ED goriilebilecegi bildirilmistir.
Non-iskemik priapizm tedavisi konserva-
tif tedavileri, selektif arteriel embolizasyo-
nu ve cerrahiyi igerir. Konservatif tedaviye
yanit alinamayan hastalarda embolizasyon
distiniilmelidir.

3.4.1. Konservatif Tedaviler:

Perineal buz uygulamas: ve kompresyon,
var olan fistilin spontan kapanmasini
saglayabilir. Androjen deprivasyon tedavi-
si (leuprolid, bikalutamid, ketakonazol) ile
nokturnal ereksiyonlar onlenerek fistiiliin
spontan kapandigini bildiren vaka serileri
bildirilmistir. Korporal aspirasyon ve sem-
patomimetik tedaviler, arteriel priapizmde
kullanilmaz.

3.4.2. Selektif Arteriel Embolizasyon:

Embolizasyon islemi i¢in gegici otolog piht1
ve jel koptigii veya kalict mikro-coil kulla-
nilabilir. Embolizasyon tedavisi ile ED riski
ditstiktiir ancak yiiksek basarisizlik ve niiks
oranlari bildirilmistir. Yapilan bir derleme-
de selektif arteriel embolizasyon ile basar1
oraninin %61,7-80, islem sonras1 ED orani-
nin %0-33,3 arasinda oldugu ve kullanilan
materyallerin bagarisizlik ve niiks oran-
larini etkilemedigi bildirilmistir. Arteriel
embolizasyona bagli penil gangren, gluteal
iskemi ve perineal abse gibi komplikasyon-
lar bildirilmistir.

3.4.3. Cerrahi Tedavi:

Cerrahi fistiil ligasyonu, transkorporal veya
inguinoskrotal insizyonla ve intraoperatif



182 Boliim 12 Priapizm

Doppler USG kullanilarak yapilabilir. Non-
iskemik priapizm icin yapilan cerrahi, tek-
nik olarak zor ve yiiksek postoperatif uzun
doénem ED oranlari (%0-50) nedeniyle, ar-
teriel embolizasyonun kontrendike oldugu
veya tekrarlayan basarisizlik durumlarin-
da nadir olarak uygulanmaktadir. Non-
iskemik priapizm sonucu uzun dénemde
ED’ye bagli PPI uygulanabilir.

4, Stuttering (rekiirren veya intermittant)
Priapizm:

4.1. Tanim ve Epidemiyoloji:

Stuttering priapizm, iskemik priapizmin
tekrarlayic1 hali olarak tanimlanir. Erek-
siyonlar kendini sinirlayicidir ve aralikli
detiimesans periodlar: igerir. Ereksiyon sii-
resi iskemik priapizme gére daha kisadir.
Ataklarin siklig1 ve uzunlugu degiskendir.
Tek bir atak uzamig iskemik priapizme
progrese olabilir. Tedavisiz olgular, iskemik
priapizmde oldugu gibi korporal fibrozis ve
ED ile sonuc¢lanmaktadir. Tekrarlayici pri-
apizm epidemiyolojisi ile ilgili ¢aligmalar
sinirlidir. OHA’L1 hastalarda %42-64 ora-
ninda bildirilmistir. Addlesanlarda bu oran
%72’ye cikmaktadir.

4.2, Etyoloji ve Patofizyoloji:

Stuttering priapizmin etyolojisi, iskemik
priapizme benzer. OHA en sik karsilasilan
etyolojik faktor olmakla birlikte norolojik
hastaliklara bagli ya da idiopatik olarak
goriilebilir. Inflamasyon, nitrik oksit (NO)
metabolizmasi, vaskiiler reaktivite ve ko-
aglilasyon bozukluklar: altta yatan pato-
tizyolojik mekanizmalar olarak gosterilir.
Ozellikle endotelial NO vyetersizligi, siklik

guanozin monofosfat (cGMP) bagimli pro-
tein kinaz ve fosfodiesteraz tip 5 azalmasi-
na yol agarak, korporal diiz kas tonusunda
azalmaya ve sonug olarak tekrarlayici pria-
pizme yol agar. Bununla birlikte penil detii-
mesansta rol oynayan RhoA ve Rho-kinaz
seviyeleri, NO azalmasina bagl azalmak-
tadir. Bu mekanizmalar birlikte azalmis
vazokonstriiksiyona, kavernozal diiz kas
tonusu azalmasina ve cinsel uyarana artmis
yanita neden olur.

4.3.Tant:

Anamnezde tekrarlayici, agrili ve uzamis
ereksiyonlarin varligi onemlidir. Ataklar
agir vakalarda giinlitk olabildigi gibi, bir-
kag ayda bir veya diizensiz sekilde tekrarla-
yabilir. Genellikle ataklar nokturnal baslar
ve hastanin uyanmasi sonrasi detiimesans
gelismez. Fizik muayenede penis, iskemik
priapizmde oldugu gibi tam ereksiyonda,
agrili ve hassastir. Laboratuvar bulgular:
iskemik priapizm ile benzerdir. Altta yatan
hastalik varlig1 arastirilmalidir.

4.4. Tedavi:

Tedavide amag tekrarlayan ataklari medikal
tedavi ile engellemektir. Medikal sistemik
tedaviye ragmen sik tekrarlayan ataklari
olan ve korporal fibrozise bagli ED olusan
hastalarda PPI uygulanabilmeketdir. Atak
esnasinda basvuran hastalarda tedavi iske-
mik priapizm ile aynidir.

- Alfa adrenerjik agonistler: Tekrarlayi-
c1 priapizmde giinlitk oral kullaniminin
kullanilabilecegi bildirilmistir. Psodoe-
fedrin ilk basamak tedavide onerilmekte-

dir. OHAya bagl tekrarlayan priapizmde



etilefrin (oral 5-10 mg/giin) %72 oraninda
ataklar1 onleyerek kullanilmaktadir. Ran-
domize kontrollii ¢alismalarda psodoefed-
rin ve etilefrin etkileri benzer bulunmustur.

- Hormonal tedaviler: Hormonal mani-
piilasyon ile T seviyelerinin diisiiriilerek
androjenlerin ereksiyon iizerindeki etkile-
ri siiperse edilmesi amaclanir. Bu amagla
GnRH agonistleri veya antagonistleri, anti-
androjenler ve 6strojenler benzer etkinlikle
kullanilmaktadir. Bu tedavilere bagli libido
kaybs, jinekomasti, ED vb. yan etkiler gorii-
lebilir. Bu hormonal tedavilere ek olarak 5
alfa rediiktaz inhibitorleri ve ketakonazol
kullaniminin fayda saglayabilecegi bildi-
rilmistir. Hormonal tedavilerde ila¢ dozu
ve kullanim siiresi hakkinda bir konsensus
yoktur. Adolesanlar ve ¢ocuklarda kullani-
m1 Onerilmez veya pediatrik endokrinolog
ile birlikte karar verilmelidir. Fertilite bek-
lentisi olan hastalarda spermatogenez {ize-
rine olast olumsuz ertkileri nedeniyle 6ne-
rilmemektedir.

- Digoksin: Kalp yetersizliginde kullanilan
pozitif inotrop kardiak glikozidtir. Digok-
sin diiz kas tonusunu artirict etkisiyle pe-
nil detiimesansi kolaylastirir. Tekrarlayici
priapizmde digoksin kullanima ile (0,25-0,5
mg/giin) atak sayisi, hastane ziyaret sayisi
ve yasam kalitesini artirict etkiler bildiril-
mistir. Libido azalmas, istahsizlik, kusma,
bulanti, konfiizyon, bulanik gérme, bas ag-
r1s1, jinekomasti ve aritmi yan etkileri bil-
dirilmistir.

- Terbutalin: Terbutalin vazodilatasyon ve
vaskiiler diiz kas gevsemesini saglayan beta
adrenerjik agonistidir. Kullanimi sinirhidir.
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- Gabapentin: Antikonviilzan, anksiyolitik
ve analjezik etkileri olan gabapentin voltaj
bagimli kalsiyum kanallarini inhibe ederek
T ve FSH seviyelerini diisiiriir. Onerilen doz
300 mg/giin’diir. ED ve anorgazmi yan et-
kileridir.

- Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri: Dii-
siik doz (5mg/giin tadalafil) kullaniminda
paradoksal etki ile tekrarlayict priapizmde
ataklar1 onler. Kullanima atak sirasinda
baglanmaz ve en az bir hafta sonrasinda
baslanmalidir. Tekrarlayict priapizmin pa-
tofizyolojisinde rol oynayan NO-cGMP
yolagi, disfonksiyonu diizelterek ataklari
onledigi varsayilmaktadir.

- Intrakavernozal enjeksiyonlar: Tekrarla-
yan priapizm olan ve Sistemik tedavi alan
hastalar istenmeyen atak gerceklestiginde
kendi kendine sempatomimetik enjeksi-
yonlar uygulayabilmektedir. En sik kulla-
nilan ilaglar fenilefrin ve etilefrindir. Hi-
pertansiyon, aritmi ve koroner iskemi yan
etkileri olabilir.
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Penil Fraktir

Fatih OZKAYA

Penis fraktiirii, nadir goriilen ancak oldu-
gundan az bildirilen tirolojik bir acildir. Pe-
nis fraktiirti tabiri aslinda dogru bir deyim
olmayip, dogrusu tunika albuginea yirtig1-
dir. Frakttrtin bir¢cok nedeni vardir ancak,
genellikle ereksiyondaki penisin cinsel ilis-
ki sirasinda fizyolojik olmayan bir sekilde
biikiilmesi sonucu gelisir.

Penis fraktiirii ilk kez 1000 yil 6nce
Abul Kasem tarafindan rapor edilmistir.
Bugiine kadar en biiyiik seriler 172 hasta
ile Zargooshy tarafindan Iran’dan, 142 olgu
ile El-Housseiny tarafindan Misir'dan ve
84 vaka ile Yapanoglu ve Ozbey tarafindan
Tirkiye’den bildirilmistir. Penil fraktiir
genellikle geng eriskinlerde goriilen gercek
tirolojik bir acil olup, dogru sekilde tedavi
edilmez ise, onemli fiziksel, fonksiyonel ve
fizyolojik sonuglara yol agabilir. Bu nedenle
tanisi hizli ve dogru konulmali ve en uygun
sekilde tedavi edilmelidir.

ETiYOLOJi VE PATOFiZYOLOJI:

Cinsel iligki sirasinda fizyolojik olarak pe-
niste intrakorporal basing 180 mmHg ka-

dar artmaktadir. Intrakavernozal basing
1500 mmHg oldugunda, tunika albuginea-
da yirtik olusur. Eriskin erkeklerde tunika
kalinlig1 dorsalde 2 mm kalinliginda olup,
ereksiyon sirasinda ventrale yani iiretraya
dogru yaklastik¢a 0.25-0.50 mm’ye kadar
incelmektedir. Bu nedenle riiptiirler cogun-
lukla ventralde olmaktadir.

Penis fraktiiriiniin nedenleri; egitim
durumu, kiiltiirel aligkanliklar ve cinsel
egitim ile iligkili olup, degisik serilerde
farkli nedenler bildirilmistir. En sik neden-
ler travmatik koitus, mastiirbasyon, erekte
peniste yapilan uygunsuz manevralar ve
yatakta donme hareketleri olarak bildiril-
migtir.

Nadir nedenler, yataktan diigme, at
tepmesi, kapiya ¢arpma, erekte penisi dar
pantolona yerlestirme, klozet kapagina si-
kistirma, agagtan diisme, sise igerisinde
mastiirbasyon yapma vb. olarak siralanabi-
lir.

Koital tunika albuginea riiptiirii, genel-
likle tek tarafli, proksimale yakin ve ventral-
de olugur. Sag tarafta goriilme siklig1 %75,
sol tarafta ise %25 olarak bildirilmistir. Bu
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Resim 1. Patlican Goranim

da sag-sol el kullanma oranlari ile uyumlu
olup, riiptiirlerin ¢ogunlugunun erekte pe-
nisi bitkme ile gerceklestigine isaret etmek-
tedir. Bilateral korporal riiptiir orani % 4-10
olarak bildirilmesine ragmen, eslik eden
korpus spongiozum ve iiretra riiptiirii % 0
ila 40 arasinda rapor edilmistir.

TANI:

Tunikal riiptiir sirasinda hasta ve/veya
partnerinin bir kirilma sesi duymas ve ar-
dindan siddetli agr1 ile ani ereksiyon son-
lanmasi oldukga tipiktir. Bugiine kadar bir-
¢ok pahali, zaman kaybettirici ve gereksiz
tan1 araci tanimlanmasina ragmen, penis
fraktiirti tanist i¢in hikéaye ve klinik deger-
lendirme genellikle yeterli olmaktadir. Pe-
nil agr1, morarma ve hematom olusumuna
bagli “patlican goriiniimii” fraktir ig¢in
patognomoniktir. Penil deviasyon genel-
likle yirtigin aksi yoniinde olur (Resim 1).
Eger tunika albuginea ile birlikte Buck’s
fasyas1 da zedelenmisse, hematom Kolles
fasyas1 boyunca perine, skrotum ve alt ba-
tina dogru yayilarak “kelebek (butterfly)”

goriinimii olusturur (Resim 2). Uretral
meada kan goriilmesi, gros hematiiri ve
idrar yapamama eslik eden tretral riiptir
i¢in uyarict olmalidir. Ancak bu belirtile-
rin yoklugu iiretral travma varligini ekarte
ettirmez. Uretrografi, iretral yaralanmay1
gostermede ¢ok yararli olmasina ragmen,
yalanci-negatiflik oran1 % 15tir (Resim 3).
Bu nedenle giiniimiizde cerrahi eksploras-
yondan hemen 6nce varsa dikkatlice flek-
sible tiretroskopi yapilmas: onerilmektedir
(Resim 4).

Kavernozografi yillarca kullanilmis an-

Resim 2. Kelebek (Butterfly) Gortinimu



Resim 4. Fraktiir Nedeniyle Olusan Uretral Yara-
lanmanin Fleksible Uretroskopi Goriintiisii
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Resim 3. Fraktlr Esnasinda Olusan
Uretral Yaralanmanin Uretrografi
GOruntusu

cak yalanci negatiflik, priapizm ve infeksi-
yon riskleri tagidigindan giintimiizde terke-
dilmistir.

Penil Ultrasonografi (USG) ve Manyetik
Rezonans Goériintiilleme (MRG) yapilabilir,
ancak taniya katkis: fazla olmayip, zaman
kaybina yol agmakta ve ekstra maliyet olus-
turmaktadir. Ancak akademik caligmalar
ve yeni bilgiler elde edilmesi amaciyla bu
tetkiklerin kullanilmasi yanlis degildir.

Ayiricr tanida izole yiizeyel dorsal ven
riiptiirii ve penis derisinde nekroza yol agan
penil violasyon akilda tutulmalidir (Resim
5ve6).

Resim 5. Yiizeyel Dorsal Ven Ripturi
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TEDAVi:

Giiniimiize kadar {i¢ farkli metod uygulana
gelmistir: 1. Geleneksel konservatif tedavi,
2. Erken cerrahi tedavi, 3. Gecikmis cerrahi
tedavi.

Konservatif Tedavi:

Gegmiste bu yontem sik uygulanmasina
ragmen, gliniimiizde ¢ok tercih edilme-
mektedir. Glintimiizde yalnizca korkudan
dolay1 cerrahi kabul etmeyen hastalara
uygulanmaktadir. Bu nedenle konser-
vatif tedavi ile ilgili literatiir oldukea za-
yiftir. Klinigimizde 42 hastanin yalnizca
51 (%11.9) cerrahi kabul etmediginden
konservatif yontemlerle tedavi edilmis ve
sonuglari cerrahi yontemle karsilagtirildi-
ginda, daha kot oldugu sonucuna varil-
mustir. Konservatif tedavide transiiretral
sonda konularak penis baskili sekilde sa-
rilir, antibiyotik, antienflamatuar, soguk
uygulama ve sedasyon ile beklenir. Has-
tanede kalis stiresi genellikle uzun olup
ortalama iki haftadir. Komplikasyon orani
% 80’lere kadar ¢ikmaktadir. Sik goriilen
komplikasyonlar; hematomun biiytimesi,
enfekte olmasi, apse formasyonu, arterio-

Resim 6. Penil violasyon

venoz fistiil, penil egrilik, agrili ereksiyon,
erektil disfonksiyon (ED) ve penil nodiil
olarak siralanabilir.

Erken Cerrahi Tedavi:

Giiniimiizde erken cerrahi, diisitk kompli-
kasyon orani, hastanede kisa kalis siiresi,
iyi sonuglar ve yiiksek hasta memnuniye-
ti nedenleriyle altin standart olarak kabul
edilmektedir.

Erken cerrahi tedavinin prensipleri sirasiyla
asagida belirtilmistir:

- Profilaktik antibiyotik

- Fleksible iiretroskopi

- Uretral kateterizasyon (iiretral riiptiir
yok ise)

- Sirkumsizyon insizyonu

- Hematom bosaltilmasi

- Yirtik alany, tiretral, spongiozal ve venoz
kontrol (Resim 7)

- Kanayan damarlarin ligasyonu

- Minimal yara debritmani

- Tunika albuginea yirtiginin siitiire edil-
mesi

- Uretral riiptiir varsa onarimi

- Artifisyel ereksiyon (penil kurvatiir ve
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Resim 7. Tunika Albugineada Ruptir Alani

Resim 8. Operasyon Sirasinda Artifisiyel
Ereksiyon

Resim 9. Operasyon Bitiminde Yumusak
Sargi

diger yirtik alanlarinin saptanmasi igin,  Gecikmis Cerrahi Tedavi:
Resim 8)

. . . . . . Erken cerrahi standart tedavi olmasina rag-
- Penil kurvatiir mevcut ise diizeltilmesi

. ] men, bazi hastalar utanma duygusu, kirsal-
- Penroz dren ve yumusak sargi (Resim 9) ] ]
da yasam, ulagim problemleri ve ekonomik

nedenlerden dolay1 ge¢ bagvurmaktadirlar.
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Bu hastalarda yaygin 6dem ve frajil dokular
nedeniyle degloving zor olabilir ve 6nemli
komplikasyonlara yol agabilir. Bu hastala-
r1, 6demli dokularin azalmasi i¢in 7-14 giin
stire ile konservatif tedavi ile bekletmek ve
daha sonra cerrahi uygulamak daha iyi so-
nuglara yol acabilmektedir. Gecikmis cer-
rahide yapisik dokular nedeniyle sirkum-
sizyon insizyonu yerine riptiir alaninin
tzerinden direkt insizyon yapmak daha
dogru olur. Diger cerrahi prensipler, erken
cerrahi ile aynidir.
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Bobrek ve Ureter Yaralanmalari

Osman ERGUN, Alim KOSAR

BOBREK YARALANMASI

Epidemiyoloji, etiyoloji, patofizyoloji:

Bobrek yaralanmalari tim travmalarin
yaklagik %1-5’ini teskil etmektedir ve er-
keklerde kadinlara oranla ti¢ kat daha sik
gozlenmektedir. Abdominal travmalarin
%10’unu olusturur. Genitoiiriner sistemin
travmatik yaralanmalari iginde en stk go-
riilleni bobrek yaralanmalaridir. Bébrek
yaralanmalarinin ¢ogunlugu, cerrahiye ge-
reksinim olmadan konservatif olarak yone-
tilebilmektedir. Bobrek travmalar: kiint ve
penetran olarak siniflandirilmaktadir.

Kiint bobrek yaralanmalari siklikla mo-
torlu arag kazalari, yliksekten diigme ve sid-
det igeren saldirilar sonrasi meydana gele-
bilir. Kiint travmalarin en sik nedeni trafik
kazalaridir. Hareket halinde ani yavaslama-
lar veya alinan darbeye bagli ezilmeler bob-
rek parankiminde kontiizyon veya yirtilma
ile sonuglanabilir. Kiint bobrek yaralanma-
larinda, bobrek damarlarinda ki yaralanma
% 5’ten az goriilmektedir.

Penetran (delici-kesici) bébrek yaralan-
malarinin en sik nedenleri, atesli silahlar

(%86) ve delici-kesici esyalar ile yapilan
saldirilara baghdir. Genellikle hastalarda-
ki klinik tablo ve seyir kiint yaralanmala-
ra gore daha ciddidir. Yaganilan cografi
bolgenin niifus yogunluguna gore bobrek
yaralanmasina neden olan etkenin tipi de-
gisiklik arz etmektedir. Kentsel bolgelerde
penetran travmalarin goriilme ytizdesi ar-
tar; bu oran %20 ve tizerine ¢ikabilir. Tiim
bobrek yaralanmalarinin %4’tini atesli si-
lah yaralanmalar1 olusturmaktadir. Ates-
li silahlara bagli yaralanmalarda biiyiik
parankimal hasarlar gozlemlenebilir ve
genellikle ¢oklu organ yaralanmast eslik
etmektedir. Atesli silah yaralanmasinin
ilk degerlendirmesinde, neden olan silahin
ozellikleri ve merminin balistigi en 6nemli
faktorlerdir. Yumusak doku hasarinda en
6nemli faktér merminin hizi ve boyutudur.
Mermi hiz1 ne kadar yiiksek olursa dokuda
olusturdugu kavite de o kadar genis olur.
Tabancalar genellikle diisitk hizli silahlar
olarak nitelendirilirler. Penetran yaralan-
malar; parankim, damar pedikili veya
toplayicr sistemde direkt doku hasarina ne-
den olurlar.
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Tablo 1. AAST bobrek yaralanmasi derecelendirme 6lcegi

Derece * ‘ Yaralanmanin Tipi ‘ Yaralanmanin tanimi

1 Konttizyon Mikroskopik veya makroskopik hematiiri, tirolojik calismalar
normal.
Hematom Subkapsiiler, Laserasyon yok ve genisleme yok
2 Hematom Genisleme gostermeyen retroperitona sinirli peri-renal hematom.
Laserasyon < 1 cm derinliginde kortikal laserasyon, Uriner ekstravazasyon yok.
3 Laserasyon Uriner ekstravazasyonun veya toplayici sistem hasarinin eslik
etmedigi, > 1 cm kortikal laserasyon.
4 Laserasyon Korteks ve medulladan toplayici sistemin icine uzanan parankimal
laserasyon
Vaskiiler Hemaoraji ile birlikte ana renal arter veya ven yaralanmasi
5 Laserasyon: Parcalanmis bobrek.
Vaskiiler: Bobregi devaskiilerize edecek sekilde bobrek hilusunda aviilsiyon

*Bilateral yaralanmalarda derece Ill e kadar, bir Gst derece olarak kabul edilir

En sik kullanilan siniflama sistemi memizde yardimci olmaktadir (Tablo 1,
AAST (American Association for the Sur-  Resim 1). Bu sistem, bilgisayarli tomografi
gery of Trauma) sistemidir. Valide olan bu  veya direk eksplorasyonda elde edilen veri-
sistem, klinik ve prognostik agidan 6énem- lere dayanmaktadur.
lidir ve hastaya miidahale ihtiyacini 6ngor-

Grade| Grade Il Gradellll

Grade IV

Resim 1.



Tanisal Degerlendirme

Travmaya maruz kalan kisinin vital bul-
gular1 ilk miidahaleden, hastanin durumu
stabil hale gelip, degerlendirme ve evre-
leme stireci bitene kadar ol¢iilmeli ve di-
zenli olarak kaydedilmelidir. Hastanin
hikayesinden major bir yaralanma ile mi
yoksa minér bir yaralanma ile mi kars: kar-
stya oldugumuzu 6ngormeye caligmaliy1z.
Mesela major yaralanma agisindan hizli
deselarasyon (diisme, yiiksek hizli motor-
lu arag kazalari) veya flank bolgeye alinan
direkt darbe hikayesi 6nemlidir. Hastanin
travma Oncesinde, bir bobrek rahatsizli-
gina veya anomalisine sahip olup olmadi-
ginin bilinmesi onemlidir. Onceden var
olan anormallikler minér bir travmayi bile
komplike hale getirebilirler.

Fizik muayene tam ve detayli yapilmalidir.
Fizik muayene, delici-kesici alet yaralanma-
larinda ve kursunlanmalarda ayr1 bir 6nem
arz eder. Giris ve cikig noktalarinin tespiti
onemlidir. Giris deliginin durumundan, pe-
netran travmanin derinligini 6n gorebilmek
¢ogu zaman miimkiin degildir. Cikis yaralar:
ise genelde daha biiyiiktiir ve bir mermi na-
diren direkt bir yol izleyerek viicuttan ¢ikar.
Yumusak doku ve kemik, merminin yo6nii-
nii degistirebilir ve eger mermi pargalanirsa
ikincil mermiler olugur ki bunlar birden ¢ok
cikig deligi olugturabilir. Hematiiri, yan ag-
r1s1, ekimoz, abrazyon, kaburga kirig1, abdo-
minal distansiyon ve/veya kitle ve hassasiyet
durumlarinda olaya bobreginde eslik ettigin-
den siiphelenilmelidir. Hastaneye kabulde
hemodinamik stabilite degerlendirilmelidir.
Bilinci agik hastalarin kendisinden, olayin
taniklarindan ve kurtarma ekibinden olayin
zamanlamast ve olug sekli ile ilgili miimkiin
oldugunca fazla bilgi alinmalidur.
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Travma hastasinda yapilmas: gereken
temel laboratuvar testleri; idrar tahlili,
hematokrit ve bazal kreatin ol¢imiidiir.
Laboratuvar testleri, travma hastasinin
ozelliklerine gore ilerleyen degerlendirme
periyodunda Kisisellestirilebilir. Travma-
dan sonra genellikle olgularin idrar tah-
lillerinde makroskopik veya mikroskopik
hematiiri tespit edilebilir. Ancak hematiiri
tipinin mindr ve major travma ayriminda
herhangi bir duyarlilik veya 6zgtlliigii yok-
tur. Minor yaralanmalarda makroskopik,
major yaralanmalarda ise mikroskobik he-
matiiri goriilebilir.

Ureteropelvik (UP) bileske yaralanmala-
rinin yaklasik %50’sinde makroskopik veya
mikroskopik hematiiri yoktur. Bu nedenle
hematiirinin derecesi ile bobrek yaralanma-
sinin siddeti arasinda tam bir iliski yoktur.

Vital bulgular ile birlikte seri hematok-
rit Olgiimlerinin kombinasyonu, hastanin
degerlendirme siirecinde onemlidir. Cogu
travma hastasi genellikle yaralanma meyda-
na geldikten sonra 1 saat i¢inde degerlendiri-
lir. Dolayzst ile dl¢tilen ilk kreatinin degerleri
yaralanma Oncesi bobrek fonksiyonunu gos-
terir. Travmanin ilk saatlerinde tespit edilen
artmis kreatinin seviyeleri daha énceden var
olan bir bébrek patolojisini diigiindiirtr.

Klinik bulgular ve yaralanmanin meka-
nizmasina bagli olarak bébrek yaralanma-
sindan siiphelenilen olgularda radyografik
goriintiileme sekline karar verilir. Radyolo-
jik goriintiileme endikasyonlar1 su sekilde
Ozetlenebilir: 1- Hemodinamik olarak sta-
bil ve bobrek yaralanmasi olasilig1 olan tiim
penetran travma hastalar1 (abdomen, flank
ve alt gogiis bolgesine), 2- Motorlu arag ka-
zas1 ve yiiksekten diisme gibi durumlarda
goriilen, ani hiz kaybinin olustugu tim



194 ‘ Boliim 14 Babrek ve Ureter Yaralanmalari

kiint travmalar, 3- Makroskopik hematiiri
ile seyreden tiim kiint travmalar, 4- Hipo-
tansiyon ile seyreden tiim kiint travmalar,
5- Biiytik biyiitmede her sahada 5’ten fazla
eritrosit goriilen tiim pediatrik hastalar ve
cerrahi girisim gereken hemodinamik ola-
rak stabil olmayan hastalar.

Ultrasonografi (USG)

USG, genel manada medikal alanda cesitli
avantajlarindan dolay1 en sik kullanilan go-
rintilleme yontemlerinden biridir. Ancak
travma hastalarinin degerlendirilmesinde;
USG, laserasyonlar: tespit edebilir fakat de-
rinligini ve yayginligini degerlendiremez;
ekskresyon veya idrar kacag gibi fonksiyo-
nel konularda yeterli bilgi vermez. Dolayis1
ile travma hastalarinda, akut durumun tes-
pitinde degil parankimal lezyonlarin veya
hematomlarin rutin takibinde ve stabil ya-
ralanmalarin seri takibinde kullanilabilir.
Ayni zamanda {irinom rezoliisyonunun de-
gerlendirilmesinde de kullanilabilir.

intravendz Piyelografi (IVP)

Travma hastalarinin degerlendirilmesin-
de IVP’nin kullanilmast istenilen derecede
efektif degildir. IVP eger kullanilabilir tek
yontem ise kullanimi tavsiye edilmekte-
dir. IVP; bobreklerin mevcut olup olmadi-
g1, parankim durumu ve toplayici sistem
biitiinliigi konusunda bilgi saglayabilir.
IVP’de gozlemlenen nonfonksiyone bobrek
goriiniimil; agir bobrek hasarinin, pedikiil
yaralanmasinin veya par¢alanmis bobregin
isareti olabilir. Kontrast madde ekstrava-
zasyonu ise; kapsiilii, parankimi ve toplayici
sistemi igeren agir travma derecesini ortaya
koyabilir. Acil laparotomiye giden stabil ol-

mayan hastalarda, IVP normal fonksiyon
gosteren bir kars1 bobrek olup olmadig: ko-
nusunda bilgi saglaya bilir. Teknik; 2 ml/
kg IV kontrast enjeksiyonundan 10 dakika
sonra tek bir film ¢ekimini igerir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bobrek yaralanmalarinda tercih edilen go-
riintilleme yontemi kontrastli BT dir. BT,
stabil hastalarin degerlendirilmesinde en
iyi metottur. Yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige
sahiptir. BT nin; yaralanmanin yerlesimini
dogru tanimlama, kontiizyonlar: ve devita-
lize segmentleri tespit edebilme, retroperi-
tonu goriintiileyebilme ve hematomu ortaya
koyma ve es zamanli abdomen ve pelvis in-
celenmesine olanak saglama gibi avantajla-
r1 vardir. Onemli anatomik detaylari ortaya
koyar; laserasyonun yerlesimini ve derin-
ligini, iliskili abdominal yaralanmalarin
olup olmadigini ve kars1 bobregin var olup
olmadigini ortaya koyar.

BT de major bobrek yaralanmasini dii-
stindiiren bulgular; vaskiiler hasar1 diisiin-
diiren medial hematom, renal pelvis veya
UP bileske aviilsiyon hasarini diisiindiiren
medial idrar ekstravazasyonu ve arteriyel
hasar1 diigiindiiren parankimal kontrast
tutulumunun olmayisidir. Toplayici sistem
yaralanmalari, rutin spiral BT’de gézden
kagabilir. Bu nedenle, travma siiphesi olan
olgularda tarama kontrast madde verildik-
ten 10-15 dakika sonra tekrar yapilmalidir.
Ozetle tomografinin arteriyal faz goriin-
tiileri ile vaskiiler yaralanmalar ve ekstra-
vazasyon bulgular1 daha iyi degerlendiri-
lebilirken, nefrogram fazinda parankim
konttizyonlar1 veya laserasyonlar ortaya ko-
nulabilir. Gecikmis faz goriintiileri ise top-
layici sistem hasarini daha iyi gosterebilir.



Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG),
Sintigrafi

MRG kiint bobrek travmalarinda duyar-
1 olmasina ragmen ¢ok yaygin kullanil-
mamaktadir. MRG’de goriintiileme siiresi
uzundur ve goriintiileme esnasinda hastaya
hizl1 miidahale sansi biraz daha azdir, dola-
yistile BT olanag1 yoksa, hastanin iyot aler-
jisi varsa veya olgunun BT bulgulari giipheli
ise kullanish olabilir. Radyoniikleid tara-
malar, genellikle travmanin akut fazindan
¢ok, travma hastasinin takibinde bdbrek
fonksiyonlar1 agisindan kullanilmaktadir.

Travma Yonetimi:

Kiint travmalar: Bobrek yaralanmalarinin
yonetiminde karar verdirici ve yonlendirici
temel parametre, hastanin hemodinamik
olarak stabil olup olmama durumudur.
Travma konusunda artan bilgi ve deneyi-
mimizle birlikte gelisen teknolojinin yar-
dimi ile giintimiizde konservatif yonetim
bi¢imi ¢ogu bobrek yaralanmasinda tedavi
secenegi haline gelmistir. Primer konserva-
tif yonetimin, kisa ve uzun dénem morbidi-
tede artis olusturmadan, diisiik nefrektomi
oranlar: ile iligkili oldugu gosterilmistir.
BT ile iyi degerlendirilmis, hemodinamik
olarak stabil, grade I-III aras1 bobrek yara-
lanmasina sahip hastalar, neden ne olursa
olsun, eger laparotomi gerektiren eslik eden
baska bir organ veya doku yaralanmasi yok
ise, konservatif olarak yonetilebilir.

Grade IV-V travmalarda ciddi bobrek
hasar1 mevcuttur. Bu tip bobrek yaralan-
mas1 olan hastalarin ¢ogunlugunda bagka
organ ve dokularin major yaralanmalar1 da
eslik etmektedir. Klinik pratikte bu grup
hastalar, gogu zaman eslik eden bobrek ya-
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ralanmalar1 icin diger branslarca eksplore
edilmekte ve bu asamada istenen perope-
ratif konsiiltasyon sonucunda, ¢ogu zaman
stire¢ nefrektomi ile sonuclanmaktadir.
Ancak giincel veriler 15181nda segilmis ol-
gularin ¢ogu konservatif yonetimle tedavi
edilmelidir.

Penetran travmalar: Geleneksel yaklagim-
da, penetran bobrek yaralanmalar: cerrahi
olarak tedavi edilmekte idi. Ancak giinii-
miizde atesli silah yada bigak ile olugan
penetran bobrek yaralanmalari, secilmis
stabil hastalarda konservatif olarak yone-
tilmektedir. Bu sekilde yapilan konservatif
yaklasimlar ile, kesici aletlere bagli yaralan-
malarda %50, atesli silah yaralanmalarinda
% 40'1n tizerinde basarili sonuglar elde edil-
digi gosterilmistir. Eger kesici aletin giris
bolgesi, anterior aksiller hattin posterio-
runda ise bu tip yaralanmalarin %88’i non
operatif olarak yonetilebilir. Konservatif
yontemle tedavisi planlanan ve yiiksek de-
receli (grade 4-5) yaralanmaya sahip tiim
hastalarin diizenli araliklarla yapilacak
hematokrit takipleri ile yakindan gézlem-
lenmesi gerekir. Mindr, diisiik hizli atesli
silaha veya kesici alete bagli yaralanmalar
konservatif olarak yonetilebilir ve iyi so-
nuglara sahiptir. Aksine, yiiksek hizli ates-
li silah yaralanmalarina bagli doku hasari
daha ciddidir ve nefrektomi gerekli olabilir.
Atesli silah yaralanmalarinda; hilum etki-
lenmigse, devam eden kanama bulgular
mevcutsa ve iireter yaralanmasi veya bob-
rek pelvis laserasyonu varsa eksplorasyon
disiintlmelidir.

EAU Urolojik Travma Kilavuzu'nun
bobrek yaralanmalarindaki tedavi yonetim
algoritmast Sekil 1’de 6zetlenmistir.
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Tedavi secenekleri:

Girisimsel radyoloji: Selektif anjiyografik
embolizasyon, acil agik cerrahi endikasyo-
nu olmayan ama aktif kanamasi olan hasta-
larin tedavisinde ilk secenektir. Anjiyografi
icin ana endikasyonlar: aktif kanamanin
embolizasyonu, psodoanevrizma ve vas-
kiiler fistiildiir. Embolizasyon hastalarin %
75'ini nefrektomiden korur. Penetran béb-
rek yaralanmalarinda embolizasyonun ba-
sarisizlig1 3 kat daha fazladur.

Cerrahi yaklasim: Bobrek yaralanmalarin-
da eksplorasyona gerek olup olmadigy; ya-
ralanmanin tipi, transfiizyon gereksinimi,
BUN, kreatin seviyesi ve yaralanmanin de-
recesine gore dngoriilebilir. Bobrek eksplo-
rasyonunun endikasyonlar1 kesin ve rolatif
olarak ikiye ayrilir. Kesin endikasyonlar:
1- Sok tablosu ile birlikte olan hemodina-
mik instabilite, 2- biiyiiyen/pulsatil hema-
tom, 3- bobrek pedikilii aviilsiyon stiphesi
(grade V), 4- UP bileske biitiinligiinde bo-
zulmadir. Rolatif endikasyonlar ise: doku
beslenme bozuklugu ile birlikte olan tiriner
ekstravazasyon, kolon/pankreas yaralan-
mast ile birlikte olan bobrek yaralanmasi
ve ge¢ tani konulan arteryel yaralanmadir.
Bobrek yaralanmalarinda yapilan eksplo-
rasyonun hedefi kanamay1 kontrol etmek
ve bobregi korumaktir.

Bobrek yaralanmalarinin cerrahi te-
davisinde genellikle transperitoneal yak-
lasim Onerilmektedir. Bobrek pedikiiliine
ulasmak icin, posterior pariyetal periton ile
aortanin {izerinden ve inferior mezenterik
venin medialinden insize edildigi yol veya
psoas kas fasias1 planindan kiint diseksiyo-
nun uygulandig: teknik kullanilmaktadir.
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Bobrek eksplorasyonu esnasinda travma
nedeni ile bozulmus olan anatomik yapi-
larin izin verdigi 6l¢ciide normal anatomik
planda diseksiyon yapilmali, cerrahi niren-
gi noktalarina dikkat edilmelidir. Santral
veya genisleyen hematomlar; renal pedikii-
lin, aortanin veya vena kavanin yaralan-
masini gosterir ve yasamsal oneme haizdir.
Travma sonrasi yapilan eksplorasyonda
bobregin onarilmas: diisiiniiliiyorsa, bob-
rek bolgesi tamamen incelenmeli, 6lii doku-
lar debride edilmeli, kanayan damarlar tek
tek siitiir ile ligate edilmeli, toplayici sistem
su sizdirmaz olarak kapatilmali ve paran-
kimal defektler u¢ uca yaklastirilarak dren
konulmalidir.

Bobregin onarimi ¢ogu bobrek yara-
lanmast olgusunda miimkiindiir. Eksplo-
rasyon esnasinda hastalarin nefrektomiye
gitme oranlar1 %13’tiir. Nefrektomi yapilan
olgular; genellikle penetran yaralanmall,
yiiksek oranda transfiizyon ihtiyaci olan,
hemodinamik olarak instabil ve yiiksek ya-
ralanma skorlu vakalardir.

Takip:

Bobrek yaralanmasi olup konservatif olarak
tedavi edilen olgularda, komplikasyon ris-
ki yaralanmanin derecesi ile birlikte artar.
Travma sonrasi 2-4 giin icinde tekrarlayan
goriintillemeler gozden kagan yaralanmala-
r1 ve komplikasyon riskini minimize eder.
Uzerinde tartisilan bir konu ise; travma
hastalarinin takibinde hangi goriintiileme
yonteminin, hangi siklikta kullanilacag:
konusundadir. Grade 1-4 yaralanmasi olan
ve uzun siiredir klinik olarak iyi olan has-
talarda tekrarlayan goriintiilemelere gerek
yoktur. Niikleer taramalar onarim sonra-
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sinda bobrek fonksiyonundaki iyilesmeyi
takip etmede kullanishdir. Takip, iyilesme
tamamlanana ve laboratuvar bulgular: sta-
bilize olana kadar devam etmelidir. Bunun-
la birlikte yillar boyu latent renovaskiiler
hipertansiyon agisindan da kontrol edilme-
lidirler.

Erken komplikasyonlar yaralanmadan
sonra 1 aydan kisa siirede olusur. Bunlar;
kanama, enfeksiyon, perinefrik apse, sepsis,
riner fistiil, hipertansiyon, iiriner ekstra-
vazasyon ve irinomadir. Ge¢ komplikas-
yonlar; kanama, hidronefroz, tas olusumu,
kronik pyelonefrit, hipertansiyon, arterio-
venoz fistiil ve psddoanevrizmadir. Geg ret-
roperitoneal kanama hayati tehdit edebilir
ve selektif anjiyografik embolizasyon tercih
edilen tedavidir. Perinefrik apse olusumu
en iyi perkiitan drenaj ile yonetilmekte olup
bazen acik drenajda gerekli olabilir.

Gecikmis anlamli hematiiri ortaya ¢ik-
mas, siklikla arteriovendz fistiile isaret eder
ve siklikla penetran travma sonrasi gozle-
nir. Semptomatik fistiillerde perkiitan em-
bolizasyon ¢ogunlukla efektiftir fakat genis
olanlar cerrahiye gereksinim duyabilirler.

Multi travmali hastalarda bobrek
yaralanmasi:

Kiint ve penetran abdominal yaralanma-
larin yaklasik %8-10"u bobrekleri icermek-
tedir. Penetran bobrek yaralanmalarinda
eslik eden baska doku ve organ yaralan-
mas! insidanst %77-100 arasindadir. Atesli
silah yaralanmalarinda kesici alet yaralan-
malarina gore daha fazla komsu organ ya-
ralanmasi goriilebilir. Cogu multi travma
olgusunda, bobrek konservatif yontemler-
le korunabilir ve komplikasyon oranlar

%15’tir. Bobrek yaralanmali multi travma
hastalarinda en 6nemli yaralanma hangi
organ veya dokuda ise o temelde degerlen-
dirilmelidirler. Cerrahi miidahale secilen
olgularda tiim iliskili abdominal yaralan-
malar es zamanli yonetilmelidir. Konserva-
tif yaklagim goz ontine alindi ise tiim yara-
lanmalar bagimsiz degerlendirilmelidir.

lyatrojenik bobrek yaralanmalan:

Iyatrojenik bébrek yaralanmalari (IBY) ¢ok
nadirdir, fakat onemli morbiditelere neden
olabilirler. Bobrek biyopsisinden sonra go-
riilen en stk komplikasyon hematom gelisi-
midir ve bu durum laserasyon veya arteriyel
yaralanmaya baglidir. Perkiitan biyopsiyi
takiben agir hipertansiyon ile birlikte AV
fistiil meydana gelebilir. Bu durum i¢in em-
bolizasyon uygun tedavi modalitesidir.

PNL ye bagli gelisen iyatrojenik bobrek
yaralanmalarinda goriilen en tehlikeli du-
rum kanamadir. Ozellikle ¢cok medialden
yapilan girisimlerde ve renal pelvise direkt
yapilan girisimlerde goézlemlenir. PNLde
ayrica AV fistiil ve pelvikalisiyel sistem
yirtilmasi da gozlemlenebilir. PNL sonun-
da asir1 kanamasi olan olgular konservatif
metotlar ile etkili bir sekilde tedavi edile-
bilirler. Hasta supin pozisyonda tutulmali,
nefrostomi klemplenmeli ve fors diiirez ya-
pilmalidir. Embolizasyon vakalarin %1’in-
den azinda gereklidir ve %90’1n {izerinde
efektiftir.

Nefrostomi takimindan sonra hematiiri
sik gozlemlenir ancak masif olarak retrope-
ritoneal bolgeye kanama nadirdir. Eger nef-
rostomi katateri takim esnasinda renal pel-
visi delip gegerse arter yaralanmasi olasidur.
Yanlis yerlestirilen katater geri ¢ekilmeli ve



kanamay1 durdurmak i¢in hizlica emboli-
zasyon yapilmalidur.

URETER YARALANMALARI

Etiyoloji:

Ureter yaralanmalar1 bébrek yaralanmala-
rina gore daha az siklikta meydana gelmek-
tedir. Ureter yaralanmalarin klinigi ¢ogu
zaman ciddi manada giiriiltili seyretmek-
tedir. Akut treter yaralanmalary; eksternal
travma, agik cerrahi, laparoskopik ve en-
doskopik girisimler sonucu olusur. Nadir
olarak intraoperatif siitiir ge¢cmesi, kismi
ve tam kesi, aviilsiyon, devaskiilarizasyon
ve 1s1 veya dondurma enerjileri tireterde ha-
sar yapabilir. Ureter yaralanmalar1 uygun
sekilde tedavi edilmediginde tirinom, apse,
treteral darlik, triner fistiil ve bobregin
kaybr gibi komplikasyonlarla seyredebilir.
Tim genitoliriner travmalarin %Il’inden
azin1 olugtururlar. Ureter yaralanmalari
icin gelistirilen siniflama sistemi Tablo 2’de
Ozetlenmistir.

Eksternal etkenlere bagli olugan iireter
yaralanmalarinin %1’inden kiint travmalar,
%4 tinden penetran travmalar sorumludur.
Bu eksternal travmalara bagl yaralanmalar
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savas zamani gibi ekstrem durumlarda ar-
t1g gostermektedir.

Atesli silah yaralanmalarinda ayrilma
noktasinin 2 cm altinda ve iistiinde mikro-
vaskiiler hasar gelisebilmektedir. Dolayis1
ile kursun yaralanmalarinda hasara maruz
kalan ireter uglar1 canliligini kaybetme-
mis tireter dokularina ulasildigindan emin
olmak icin kanayan kenara kadar debride
edilmelidir. Atesli silahlara bagli penetran
travmalarda kigtk bir alan kisa siirede
yiiksek bir enerjiye maruz kalmakta ve cid-
di doku hasarlar1 meydana gelmektedir.

Yiiksekten diismelerde veya yiiksek hiz-
I1 ara¢ kazalarinda kazazedenin viicuduna
yiiksek giic uygulanan kiint travmalar mey-
dana gelebilmektedir. Ani hiz kayiplarinin
oldugu yaralanmalarda ireter boylu bo-
yunca fikse oldugu noktalardan kopabilir.
Bu durum daha ¢ok UV ve UP bileske bol-
gelerinde gozlemlenir. UP bileske yaralan-
mast olan hastalarin 1/3 tinde herhangi bir
hematiiri bulgusuna rastlanmamistir. Geg
goriintiilerin alindig1 kontrastli BT veya
intraoperatif tek ¢ekimlik pyelogram bu
durumun tespitinde yararli olabilir.

Jinekolojik, obstetrik, tirolojik veya ge-
nel cerrahi ile ilgili zor bir abdominoperi-
neal girisim esnasinda tireter yaralanabilir.

Tablo 2. AAST Ureter yaralanmasi derecelendirme Olcegi

Devaskularizasyon olmadan kontiizyon veya hematom

2 cm'den kiictik devaskdlarizasyon ile birlikte komplet

I Hematom
I Laserasyon <%50 transeksiyon
M Laserasyon >%50 transeksiyon
v Laserasyon

transeksiyon
Vv Laserasyon

2 cm'den buyik devaskiilarizasyon ile birlikte avilsiyon

*Bilateral yaralanmalarda, grade lll'e kadar, bir Uist derece olarak kabul edilir.
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Birc¢ok seride insidans %0,5 ile %10 arasin-
da degismektedir. Abdominoperineal kolon
rezeksiyonlarinda {ireter yaralanmasi insi-
danst %0,3 ile %5,7 arasinda iken jineko-
lojik operasyonlar sonrasinda %0,5 ile 1,5
arasinda bulunmustur. Laparoskopik cer-
rahi girisimlerde acik cerrahi girisimlere
gore Ureter yaralanma riski daha diigtiktiir.

Giintimiizde iyatrojenik {ireter yaralan-
malarinin en 6nemli nedeni treteroskopik
yaralanmalardir. Ureteroskopi esnasinda
gelisen komplikasyonlar en sik iireter igin-
deki tasa yonelik olarak yapilan iglemler
sonucu gelismektedir. Lazer litotriptorlerin
gelistirilmesi ve kullanilmaya baslanma-
s1 ile bu komplikasyonlarda ciddi manada
azalma yasanmaktadir.

Tani:

Ureter yaralanmalarinin tanisinin konmasi
veya yerinin tespiti bazen ¢ok zor olabil-
mektedir. Hematiiri tirolojik yaralanmala-
rin non spesifik bir indikatéradir. Hema-
tliri olmamasi travma olmadigi anlamina
gelmez. Adinamik, parsiyel veya tam kesiye
ugramis bir iireterde hematiiri gozlemlen-
meyebilir. Penetran travmalardan sonra
kesi yerinin iireter yaralanmasini 6ngor-
mede %75 duyarliliga sahip oldugu bildiril-
mistir.

Penetran travmalara bagli olarak, iireter
yaralanmasi muhtemel olgularda, eksplo-
rasyona karar verilmis ise kursun ve bica-
gin seyir traseleri dikkatle takip edilmeli ve
tireter eksplore edilmelidir. Ates, lokositoz
ve lokal peritoneal irritasyon bulgular: goz-
den kagan bir treter yaralanmasinin en sik
bulgular1 olup, bu durumda BT taramasi ya-
pilmasi 6nerilir. Akut déonemde saptananla-

rin aksine 48 saatten daha ge¢ tani konulan
gozden kagan yaralanmalarin tanisinda en
iyi yontem retrograd iireterografidir. Tani-
da gecikmeler tirinom, apse, tireteral darlik,
fistiil ve ayni taraftaki bobregin fonksiyon
kaybina neden olabilirler. Yapilan bir abdo-
minal cerrahiden sonra {ireter yaralanmasi
stiphesi olustu ise hastanin drenden gelen
stvisindan spot kreatin ¢alisilabilir. Yapilan
analiz sonucunun serum kreatin seviyesin-
den yiiksek ¢ikmasi idrar ekstravasyonu-
nun bulgusu olarak kabul edilir.

Tedavi:

Cerrahi esnasinda iireter gorsel olarak ta-
nimlanmaya caligitlmali ve yakininda ya-
pilan diseksiyonlarda dikkatli olunmalidir.
Preoperatif olarak iireterler stent konulmasi
operasyon esnasinda treterlerin goriiniir-
liklerini arttiracak, palpasyon ile hissetme-
mizi saglayacaktir; bundan dolay: kompli-
ke olgularda kullanimlari distiniilebilir.
Bununla birlikte belirgin dezavantajlarinin
yaninda (potansiyel komplikasyonlar ve
maliyet), tireter stentleri iireterin lokasyo-
nunu degistirebilir ve esnekligini bozabilir.
Rutin olarak profilaktik stent kullanimi
maliyeti ylikseltecektir.

Ureteral travma yonetimi yaralanma-
nin yapisi, siddeti ve yerlesimi gibi bir¢ok
faktore baglidir. Operasyon esnasinda bir
tireteral baglanma tespit edilirse acil olarak
baglanan bolge ¢oziilmeli ve stent takilma-
lidir. Parsiyel yaralanmalarda hemen konu-
lacak bir stent ile veya nefrostomi takimu ile
onarilabilir. Ureter yaralanmalarinda bek-
letilmeden hizlica onarim 6nerilir. Bununla
birlikte stabil olmayan hastalarda definitif
tedavi geciktirilebilir ve bu siire zarfinda



da idrar nefrostomi gibi yontemler ile viicut
disina alinir.

Bir ile t¢iincii derece arasindaki ireter
yaralanmalarinda yapilabilir ise, yaralanan
tiretere bir | stent konularak beklenebilir.
Bu bekleme siirecinde tireter dokusunun
iireterdeki stent tizerinde ilerleyerek doku
iyilesmesinin spontan gelismesi beklenebi-
lir. 2-3 cm den kisa proksimal ve orta tireter
yaralanmalar1 primer iiretero-iireterostomi
ile onarilabilir. Eger bu prosediiriin uygu-
lanmasi miimkiin degil ise tiretero-kalikos-
tomi diisiintlebilir. Genis bir treteral de-
fekt var ise kalan iireter giidiigii orta hattan
kars: iireterin oldugu yere transpoze edile-
rek karsi iiretere anastomoz edildigi transii-
retero-lireterostomi segenegi diisiiniilebilir.

Distal {ireter yaralanmalari, travma
genellikle distal iireterin kanlanmasini
bozdugundan dolayi, en iyi iireteral reimp-
lantasyonla (iireteroneosistostomi) yone-
tilir. Ureter mesaneye yetismiyor ve arada
bir bosluk var ise mesanenin ayni tarafta-
ki psoas kasina siitiire edilerek bir koprii
olugturulup mesane ve treterin birbirine
yaklagtirilarak anastomoz gerginliginin
azaltildig1 psoas hitch prosediirii gerekli
olabilir. Genis orta-alt iireter yaralanma-
larinda, olugan bosluk L seklinde mesane-
den bir tiip olusturulan Boari flap teknigi
ile asilabilir (Resim 2). Bu uzun siiren bir
operasyondur ve akut durumlar i¢cin uygun
olmayabilir. Bagar1 oran1 %81-88 arasi bil-
dirilmistir.

Cok uzun bir iireter segmentinde yara-
lanma varsa bu segment ince bagirsakla,
siklikla da ileumla replase edilmektedir.
Cok uzun ireter segment kayiplarinda
veya basarisiz lireter onarimlarindan sonra
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Mesane On Duvan Flebi (Boari)

Resim 2.

bobrek kemik pelvise nakledilebilir (otot-
ransplantasyon). Bobrek damarlar: iliak
damarlara anastomoz edilir ve {ireteral re-
implantasyon yapilir.

Ureter yaralanmalarinda  onarimda
dikkat edilmesi gereken temel noktalar
su sekilde ozetlenebilir: Nekrotik dokular
debride edilmelidir, treter uclar1 spatile
edilmelidir, absorbe edilebilir siitiirler ile
mukoza-mukoza arasinda su gegirmez bir
anastomoz yapilmalidir, iireter stenti ta-
kilmalidir, eksternal dren yerlestirilmelidir
ve yaralanma boélgesi periton ve omentum
ile izole edilmelidir. EAU Urolojik Travma
Kilavuzu'nun iireter yaralanmalar: icin
Oneri ve yonetim algoritmasi Tablo 3 ve Se-

kil 2’de 6zetlenmistir.
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Ureter Yaralanmasi
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Stabil