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GIRIŞ

Ağrı, gerçek veya potansiyel doku hasarına bağlı ortaya çıkan rahatsız edici his ve duygu durumudur. 
Nosiseptörlerin ağrı oluşturucu uyaranlarca aktive edilmesi ile başlayan süreç, doku hasarını engelle-
mede de önemli bir role sahiptir. Polikliniklere ağrı şikâyeti ile başvuran hasta sayısının oldukça yüksek 
olması nedeniyle ağrı yönetimi klinik pratiğimizde önemli bir yere sahiptir. Sağlık kuruluşlarına başvu-
ran hastalarda, ağrı şikâyeti üzerinde dikkatle durularak ağrının nedeninin ortaya konulması ve hastaya 
uygun tedavi seçeneklerinin sunulması önem arz etmektedir.

Klinik değerlendirmede ağrı şikâyeti, basit tıbbi bir durumlardan metastatik hastalık bulgusuna ka-
dar çok geniş çerçevede karşımıza çıkabilmektedir. Üroloji pratiğinde de aynı önem derecesine sahip 
olan ağrının değerlendirilmesi, iyi bir anamnez ve ardından yapılacak ayrıntılı fizik muayene temeline 
dayanmaktadır. Anamnez aşamasında ağrının yeri, yaygınlığı, şekli, süresi, seyri ve ağrıya eşlik eden 
durumlar derinlemesine sorgulanmalıdır. Fizik muayenede ise ağrılı bölgenin inspeksiyonu, yüzeyel ve 
derin palpasyonu yapılmalıdır. Bu iki aşama ile büyük oranda çerçevesi çizilen ağrı şikâyetine neden olan 
hastalığın, kesin ve ayırıcı tanısının desteklenmesi için laboratuvar ve görüntüleme yöntemlerinden ya-
rarlanılmalıdır. Tüm bu değerlendirmelerin sonucunda ağrıya neden olan hastalığın belirlenmesi ve bu 
hastalığın ortadan kaldırılmasına yönelik konservatif, medikal ve cerrahi tedavilerin hastaya sunulması, 
altta yatan hastalığın tedavisinin yanında ağrı kontrolünün de sağlanması açısından gereklidir.

AĞRININ FIZYOPATOLOJISI

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Teşkilatı (International Association for the Study of Pain=IASP) ağrıyı; 
“Var olan veya olası doku hasarına eşlik eden veya bu hasar ile tanımlanabilen hoşa gitmeyen duysal ve 
emosyonel deneyim” olarak tanımlamıştır (1). Ağrı kaskatında, birçok kompleks mekanizmanın varlığı 
söz konusudur. Nosiseptif ağrı, sinir sistemi hariç tüm dokularda bulunan ve ağrıyı algılayan aktif no-
siseptörlerle veya hasarlı dokudan salınan sitokinlerin nosiseptörleri uyarmasıyla oluşan afferent uya-
rıların, A-delta (Aδ) veya C-lifleri yoluyla medulla spinalise oradan dorsal boynuz üzerinden yüksek 
merkezlere iletimi ile oluşmaktadır (2). Yavaş ve kronik ağrı süreçlerinde rol alan C lifleri, miyelinsiz 
olup düşük ileti hızına (0,5-2 m/sn) sahiptir. Hızlı ve keskin ağrı süreçlerinde rol alan Aδ lifleri ise, 
miyelinli olup yüksek ileti hızına (30m/sn) sahiptir (3). Nöropatik ağrılar ise sinir hasarına bağlı ortaya 
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penis iskemisi ve kavernöz arter trombozu ile beraber gelişen doku hasarı ağrıya yol açmaktadır. Bu 
açıdan acil müdahale ile kavernöz dokudaki venöz kanın drenajı ve sıkı bir penis bandajı uygulaması 
gereklidir (18).

Penil ağrı ile başvuran her hastada, anamnez aşamasında şüpheli cinsel ilişki ve penil travma durum-
ları da mutlaka sorgulanmalıdır. Ağrıya eşlik eden üretral akıntı cinsel yolla bulaşan hastalıkları düşün-
dürmektedir. Cinsel ilişki esnasında veya travma sonrası başlayan ağrılarda penil fraktür akla gelmelidir. 
İnspeksiyonda, peniste eğrilik ve cilt altı hematom bulunması ön tanı için yeterlidir. İlk saatlerde ultra-
sonografi ile tunika albugineadaki defektin yeri ve boyutunun tespit edilip bu defektin cerrahi olarak 
onarılması uzun dönemde başarılı sonuçlar doğurmaktadır.

Peniste şişlik ve ağrı durumunda penis kanseri de akılda tutulması gereken durumlar arasındadır. 
Penis üzerinde kronik akıntılı yara da penis kanseri tanısını destekler niteliktedir. Fakat kesin tanıya, 
mevcut lezyondan biyopsi alınarak ulaşılabileceği unutulmamalıdır.

Boşaltım tipi işeme semptomları arasında yer alan dizüri diğer bölümlerde ele alınacaktır.

SONUÇ

Üroloji pratiğinde ağrı, hekimin klinik yaklaşımına yön veren önemli bir ipucu olarak görülmelidir. Bu 
açıdan hekimi doğru tanı ve tedaviye yönlendirebilecek ayrıntılı bir anamnez ve fizik muayene yaklaşımı 
ağrı değerlendirmesinde elzemdir. Ağrının yeri, yaygınlığı, şekli, süresi, seyri ve ağrıya eşlik eden diğer 
şikâyetler derinlemesine sorgulanmalıdır. Kısa süreli veya şiddetli olmayan ağrılar dâhi ciddiyetle değer-
lendirilmelidir. Uygun laboratuvar ölçümleri ve radyolojik görüntülemeler yardımıyla ağrıya neden olan 
hastalık ortaya konulduktan sonra hasta özelinde bir değerlendirme ile uygun tedavi ve takip protokolü 
geliştirilmelidir. Tüm bu klinik yaklaşımlar, tedavi başarısını artırmada hekimin başvurması gereken 
temel hususlar arasında yer almaktadır.

Anahtar Kelimeler: Ağrı, üroloji, ağrıya yaklaşım.
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