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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 30 yıllık yayın tecrübesini, 
kendi tüzel kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini 
sürdürmektedir. Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel 
ve sanatsal konular dahil 1000 kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Ul-
uslararası yayınevi olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe 
ve yabancı dillerde yayın yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın 
peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi 
kayıt ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varo-
luşunu sağlam temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni bu-
luşların yörüngesine taşınmış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer ed-
ineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar 
Kitabı” serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nice-
likte, kitap yayımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl Mart ve 
Eylül aylarında gerçekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklar-
la devam edecektir. Bu süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka plan-
da yer alan herkese teşekkür borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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BÖLÜM 1 

AKUT SKROTUM

Ahmet Emre CİNİSLİOĞLU1

GIRIŞ
Akut skrotum, ürolojik acil bir patoloji olup, testis ve skrotal kesenin kızarıklı-

ğı, şişliğiyle karakterize ağrılı durumları tanımlar (1, 2). Akut skrotal ağrı ile ilişkili 
hastalıkların bulguları ve semptomları, geniş tanı örtüşmesi ile belirgin farklılık-
lar gösterir. Bazı klinik özellikleri diğerlerinden daha güvenilir olmasına rağmen, 
belirli intraskrotal patolojik süreçler için, fizik muayene, görüntüleme veya bazı 
hikaye detaylarının varlığı kesin tanı koydurucu olabilir. Akut skrotumun ayırıcı 
tanısı Tablo 1’de gösterilmiştir.

Tablo 1. Akut skrotumun ayırıcı tanısı

Spermatik kordun torsiyonu

Apendiks testis/epididim torsiyonu

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

İnkarsere veya strangüle inguinal herniler

Hidrosel

Travma

İnflamatuar vaskülitler (Henoch-Schönlein purpurası)

İdiyopatik skrotal ödem

Tümör
Spermatosel
Varikosel

TESTIS TORSIYONU
Testis torsiyonu, testisin kendi çevresi etrafında dönmesi sonucu spermatik 

kordun kıvrılması ve spermatik venlerin oklüzyonuna bağlı olarak testiste mey-
dana gelen ödem, venöz dönüşte bozukluk ve arteryal akımın kaybolması ile ka-
rakterize tablodur.
1	 Uzman Doktor, SBÜ Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi, emrecinisli@hotmail.com
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lerde yaygın olarak bildirilmesine rağmen travma veya testiküler rüptür nedeniyle 
akut skrotal şişlik veya hematosel durumunda ya da komünikatif hidroselin mev-
cudiyetinde intra-abdominal yaralanma akut skrotum tablosuna sebebiyet vere-
bilir. RDUS adölesanlarda testiküler fraktürün tanısında duyarlı görünmektedir 
ve bu hasta grubunda cerrahi müdahale yapılmalıdır (30). İdiyopatik skrotal ödemli 
erkekler, genellikle prepubertaldir ve ağrılı veya ağrısız unilateral veya bilateral 
skrotal kızarıklık veya şişlik başlıca fizik muayene bulgularıdır (31). Henoch-Schön-
lein purpura, deriyi, eklemleri, gastrointestinal sistemi ve böbrekleri etkileyen, va-
kaların %2 ila %38’inde bulunan ödem veya eritem, testiküler hematom, torsiyon 
veya enfarktüs, kord trombozu, epididimit içeren bir akut vaskülit formudur(32,33). 
Klinik bulgular eşlik eden testis torsiyonunu düşündürtüyorsa acil skrotal eksplo-
rasyon endikedir. Kistik rete testis displazi, akut skrotal şişlik veya ağrı ile kendini 
gösterebilir (34). Diyagnoz, testis içinde birden çok küçük merkezi kisti gösteren 
ultrasonografi ile teyit edilir. Tedavi, nüks veya bazı vakalarda regresyon ile ilişkili 
gözlem ile ilişkilendirilen konservatif enükleasyondur.
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BÖLÜM 2

MESANE TRAVMASI

Ali Haydar YILMAZ1

SINIFLANDIRMA

Yaralanmalar basit olabilir, kontüzyon veya perforasyon olarak sınıflandırılır 
(ekstraperitoneal şekil 1 de izlendiği gibi, intraperitoneal şekil 2 de izlendiği gibi 
veya kombine); ama daha kesin sınıflama için Amerikan Travma Cerrahisi Der-
neği derecelendirme sistemi kullanılmalıdır(1) Ekstraperitoneal perforasyonlar 
intraperitoneal olanlardan çok daha yaygındır. Mesane travması etiyolojiye göre 
kategorize edilir: iyatrojenik olmayan (künt ve penetran) ve iyatrojenik (dış ve iç)

EPIDEMIYOLOJI, ETIYOLOJI VE PATOFIZYOLOJI

Mesane yaralanmaları etiyolojik olarak eksternal, iyatrojenik veya spontan 
olarak sınıflandırılabilir. Her birinin saptanması zor, olmasına rağmen eksternal 
ve iyatrojenik yaralanmalar daha yaygındır. Mesanenin risk altında olduğu her 
prosedürde üretral kateterizasyonla mesanenin boşaltılmasıyla mesane yaralan-
ması riski azaltılır. Mesane hasarı için risk faktörleri; anatomik bozulma ile so-
nuçlanan herhangi bir pelvik süreçleri kapsamaktadır ve maruziyet (örn. önceki 
ameliyattan kaynaklanan adhezyon ve skarlaşma veya radyasyon, inflamsyon, 
malign infitrasyon, hamilelik veya kanama) ve mekanik faktörler, örneğin vajinal 
bir peserin varlığı sayılabilir. Motorlu taşıt kazaları, künt mesane yaralanmasının 
en yaygın nedenidir, bunu düşme ve diğer kazalar izler. Ana mekanizmalar pelvik 
ezilme ve alt karın bölgesine gelen darbelerdir.(2)

Ekstraperitoneal (%22.4-61.1) ve intraperitoneal (% 38.9-65.8) yaralanma 
insidansı seriler arasında farklılık göstermektedir.(3) Ekstraperitoneal yaralanma 
hemen hemen her zaman pelvik kırıklarla ilişkilidir.(4) Genellikle pelvik halkanın 
distorsiyonu, mesane tabanına yakın anterolateral mesane duvarının kesilmesi 
(fasyal eklerinden) veya karşı taraftaki ters tepki nedeniyle oluşur. Mesane hasarı 
için en yüksek risk, pelvik dairenin 1 cm’den fazla yer değiştirmesi, pubik simfizi-
nin diyastazı> 1 cm ve ramus pubis kırıklarında görülmüştür.(2)

İntraperitoneal yaralanma, pelvise veya alt karın bölgesine gelen bir darbeye 
1	 Operatör Doktor Bilecik Devlet Hastanesi alicerrahcom@yahoo.com
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Takip
Mesane kateterizasyonu onarımın kapsamına bağlı olarak ortalama 5-14 gün 

sürdürülmelidir. Konvansiyonel sistografi mesane bütünlüğünü sağlamak için ka-
teter çıkarılmadan önce yapılmalıdır. İlk sistografi, yaralanmadan yaklaşık on gün 
sonra planlanır. Devam eden sızıntı durumunda, mesanedeki kemik parçalarını 
dışlamak için sistoskopi yapılmalıdır ve bir hafta sonra ikinci bir sistografi çekil-
melidir.(5)

Sağlıklı bir hastada, basit bir yaralanmanın operatif onarımından sonra, kate-
ter, sistografi olmaksızın beş ila on gün sonra çıkarılabilir. Kompleks yaralanma 
(trigon tutulumu, üreterin re- implantasyonu) veya bozulmuş yara iyileşmesi risk 
faktörleri (örn. Steroidler, malnütrisyon) durumlarında sistografi tavsiye edilir. 
Konservatif olarak tedavi edilen internal perforasyon için yedi gün, ekstraperito-
neal için beş gün süren kateter drenajı önerilmektedir.(22)
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BÖLÜM 3

VESİKOÜRETERAL REFLÜDE HASTALIK YÖNETİMİ

Ali Haydar YILMAZ1

VUR, şekil 1 de voiding sistogram filmi görüldüğü üzere ateşli İYE için araş-
tırılan tüm küçük çocukların% 30-40’ında tutarlı bir şekilde tespit edilmiştir ve 
hastalığın doğal seyri olarak zamanla iyileşme veya durma eğilimindedir.(1) VUR 
da tedavi etmenin hedefleri,
1.	 Tekrarlayan ateşli idrar yolu enfeksiyonlarını önlemek,
2.	 Renal hasarı önlemek ve
3.	 Tedavinin morbiditesini en aza indirmek ve takip

İki ana tedavi yaklaşımı vardır: konservatif (cerrahi olmayan ve cerrahi).

Şekil 1 Sağ vesikoüreteral reflü (2)

CERRAHI OLMAYAN TEDAVI

Konservatif tedavinin amacı ateşli üriner trakt enfeksiyonlarının önlenmesi-
dir. Şu anlayışa dayanmaktadır:

1	 Operatör Doktor Bilecik Devlet Hastanesi alicerrahcom@yahoo.com
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En popüler ve güvenilir açık prosedür, Cohen(16) tarafından tanımlanan çapraz 
trigonal re-implantasyondur. Bu prosedürle ilgili temel endişe, çocuk büyüdü-
ğünde gerekirse endoskopik olarak üreterlere erişimin zorluğudur. Alternatifler 
Politano-Leadbetter tekniği ve Glenn-Anderson tekniği. Ekstravezikal bir prose-
dür (Lich-Gregoir) planlanıyorsa, mesane mukozasını ve üreter orifislerinin po-
zisyonunu ve konfigürasyonunu değerlendirmek için ameliyat öncesi sistoskopi 
yapılmalıdır. Bilateral reflüde, intravezikal bir anti-reflü prosedürü düşünülebilir 
çünkü eş zamanlı bilateral ekstravezikal reflü tamiri, ameliyat sonrası geçici id-
rar retansiyonu riskini artırmaktadır (17). Genel olarak, tüm cerrahi prosedürler 
VUR’u düzeltmek için çok yüksek ve benzer başarı oranları sunar. Bununla bir-
likte komplikasyonlar kaçınılmazdır. En sık üreteral darlık veya tekrarlayan reflü 
olmaktadır.(4,18)

Laparoskopi ve robot yardımlı tekniklerin uygulanabilirliğini gösteren kayda 
değer sayıda transperitoneal, ekstravezikal ve pnömovesikoskopik intravezikal 
üreteral yeniden implantasyon vaka serisi olmuştur. Laparoskopik cerrahi açık 
operasyona daha az invaziv bir alternatif sağlar. Robot ile çeşitli anti-reflü ameli-
yatları gerçekleştirilmiştir ve en sık kullanılanı ekstravezikal yaklaşımdır. Robot 
yardımlı laparoscopik cerrahi, açık prosedür ile karşılaştırıldığında daha kısa has-
tanede kalış, daha az narkotik ağrı gereksinimi ve daha az kan kaybı ile mükem-
mel sonuçlar sağlar. Robotik platformun diseksiyon ve sütür atma avantajları, kar-
maşık minimal invaziv ürolojik rekonstrüktif prosedürler için yararlı olabilir.(19)

 Ayrıca, laparoskopik veya robotik destekli yaklaşımlar, endoskopik düzeltme-
den daha invazivdir ve açık cerrahiye göre avantajları hala tartışılmaktadır. Bu 
nedenle günümüzde laparoskopik yaklaşım rutin bir prosedür olarak önerilemez. 
Yerleşik deneyimin olduğu merkezlerde ailelere alternatif olarak sunulabilir.(6)
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BÖLÜM 4

OLGU SUNUMU EŞLİĞİNDE RETROPERİTONEAL 
FİBROZİS AYIRICI TANI VE TEDAVİSİ

Emin GÜRTAN1

Volkan SELMİ2

GIRIŞ

Retroperitoneal fibrozis (RPF) ilk olarak 1905 yılında Fransız Ürolog Albar-
ran (1) tarafından tanımlanmıştır, fakat tam olarak tanımı 1948 yılında Ormond 
(2) tarafından yapılmıştır. RPF retroperitoneal dokularda fibrozis ve non-spesififk 
kronik enflamasyonla ilerleyen, çoğu olguda idiyopatik olan 1/100000 insidansla 
nadir görülen bir hastalıktır (3). RPF olgularının yaklaşık 2/3 ünde hastalık idiyo-
patiktir (4). Hastaların bazen inflamatuar abdominal aort anevrizması (AAA) ve 
bazı vaskülit sendromlarına sahip olduğu bilinmektedir (5). İdiyopatik fibrozis-
le seyreden hastalıklarla arasında ilişki olduğu düşünülmektedir (6). Yapılan bazı 
araştırmalarda idiyopatik retroperitoneal fibrozisin aterosklerotik plaklarda biri-
ken “ceroid” adındaki bir lipoprotein polimerine karşı gelişen immun reaksiyon 
sonucu oluştuğu düşünülmektedir (7). Bazı araştırmalarda metiserjit ve beta blo-
kerların da RPF’e neden olduğu bulunmuştur (8).

RPF’e sahip hastalar ilk aşamada genellikle sırt ağrısı, ateş, halsizlik, yan ağrısı 
ve kilo kaybı gibi non-spesifik bulgulara sahipken hastalığın ilerleyen dönemle-
rinde fibrozisin ilerlemesiyle psoas kası, üreterler, arterler ve venler tutulduğunda 
hastalığın ciddi semptomları ortaya çıkar. Üreter obstrüksiyonuna bağlı olarak; 
hidronefroz, üremi, idrar miktarında azalma, hematüri; renal arterin tutulumuna 
bağlı olarak da hipertansiyon (HT) görülebilmektedir (9).

Bu olgu sunumumuzda tarafımıza yan ağrısı şikayeti ile gelen, hidronefroz ve 
böbrek fonksiyon testlerinde bozukluk olan; incelemelerimizde retroperitoneal 
fibrozis ve retrokaval üreter ayırıcı tanısına gittiğimiz ancak görüntüleme yön-
temleriyle net tanı koyamayıp açık cerrahi uyguladığımız bir hastayı sunmayı ve 
ayırıcı tanıdaki zorlukları paylaşmayı amaçladık.

1	 Arş. Gör. Dr., Yozgat Bozok Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı, emin_gurtan@hotmail.com
2	 Dr. Öğr. Üyesi, Yozgat Bozok Üniversitesi Üroloji Anabilim Dalı, volkanselmi@hotmail.com
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Şekil 3: MRG angiografi görüntüsü

Şekil 4: Operasyon esnasında serbestlenen üreter
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BÖLÜM 5

ÜRETERİN DOĞUMSAL ANOMALİLERİ

Hüseyin KOÇAKGÖL1

GIRIŞ

Üreterler, idrarın böbrek toplayıcı sistemden mesaneye taşınmasını sağlayan 
kanallardır. Yaklaşık uzunlukları 22-30 cm’dir. Üreterler böbrek pelvisten, renal 
ven ve arterin posteriorundan ayrılırlar. Psoas kası önü boyunca seyrederek me-
saneye girerler. Sağ üreterin; asendan kolon, kolon mezenteri ve appendiks, sol 
üreterin; desendan kolon, sigmoid kolon ve mezenterleri ile komşuluğu vardır. 
Üreterin mesaneye kadar indiği yolun üçte biri kadarında üreter önden gonadal 
damarlar ile çapraz yapar. Üreterler pelvik bölgeye ulaştığında iliak arterin ante-
rior kısmı ile çapraz yaparlar. Burası üreter çapının daraldığı alanlardan biridir. 
Üreterin diğer anatomik darlıkları proksimalde üreteropelvik bileşke ve distalde 
üreterovezikal bileşkedir.(1)

Üreterlerin çok katmanlı yapıları vardır. En içten dışa doğru transizyonel epi-
tel, lamina propriya, kas tabakası ve en dışta adventisya tabakalarından oluşur. 
Lamina propria konnektif doku ve beraberindeki epitelyum ile birlikte mukozal 
tabakayı oluşturur. Lamina proprianın hemen dışında bulunan kas tabakası içte 
longitudinal ve dışta sirküler kaslardan oluşur.(1) Bu yapı üretere peristaltizm özel-
liği kazandırır. Peristaltizm özelliği sayesinde idrar böbrek toplayıcı sisteminden 
mesaneye doğru ilerletilir.(1)

Üreterin başlıca doğumsal anomalileri üreter duplikasyonu, üreterosel, mega-
üreter ve üreterin pozisyon anomalileri olan; ektopik üreter ve retrokaval üreter-
dir.(2)

ÜRETER ÇIFTLENMESI (ÜRETER DUPLIKASYONU)

Renal duplikasyon olarak da adlandırılan üreter duplikasyonu üriner traktın 
en sık görülen anomalisidir.(3) Kadın cinsiyette daha sık görülür. Kalıtımsal olarak 
aktarılabilir. Genel populasyonun yaklaşık %0,75 inde üreter duplikasyonu oldu-
ğu bildirilmiştir.(4,5)

1	  Uzman Doktor, SBÜ Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi, hsynkocakgl@gmail.com
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BÖLÜM 6

İNMEMİŞ TESTİS

Hüseyin KOÇAKGÖL1

TANIM

İnmemiş testis; testisin normal skrotum yerleşkesinde olmamasıdır. Erkek ye-
nidoğanlarda en sık görülen doğumsal anomalilerden biridir. Gerek testis malig-
nitesi gerekse infertilite ile doğrudan ilişkilidir. Erken tanı ve tedavi ile çoğunlukla 
düzeltilebilir bir anomali olması, bu anomaliyi her zaman güncel ve önemli bir 
konuma oturtmaktadır.

İnmemiş testis insidansı değişken olup gestasyonal yaş ile ilintilidir. İnmemiş 
testis insidansı miadında doğan bebeklerde % 1-4.6 iken preterm yenidoğanlarda 
bu oran daha yüksek olup %1.1 - %45 arasında değişen oranlarda bildirilmiştir. 
(1) Doğumu takip eden aylarda testislerin spontan inişi devam etmekle birlikte 
term bebeklerde 1 yaşına gelindiğinde halen %1 oranında inmemiş testis ano-
malisi devam etmektedir. Bu doğumsal anomali olguların %30’una kadar her iki 
tarafı birden etkileyebilmektedir.(2) Yeni doğanda özellikle bilateral inmemiş testis 
veya palpe edilemeyen testis anomalilerine eşlik edebilecek hipospadias gibi cin-
sel gelişim bozuklukları göz ardı edilmemelidir. Cinsel gelişim bozukluğu olan 
yenidoğan vakalarda acil endokrinolojik ve genetik değerlendirme önerilir.(3)

SINIFLAMA

İnmemiş testisin sınıflandırılmasında en sık kullanılan ve en kullanışlı yöntem 
testislerin ele gelip gelmemesine göre palpable ve non-palpable olarak sınıflan-
dırılmasıdır. Bu yöntem tedavi planlamasında da önem arz eder. İnmemiş testis 
olgularının yaklaşık %80 inin palpable olduğu bildirilmiştir. 2020 Avrupa üroloji 
klavuzuna göre palpable testisler retraktil testis, inguinal inmemiş testis ve ek-
topik testis olarak gruplanır.(4) Kalan %20 sini oluşturan non-palpable inmemiş 
testisler ise intraabdominal testis, vanishing testis, testiküler agenezi ve nadiren 
ektopik testis olmak üzere alt gruplara ayrılırlar. İnmemiş testis sınıflandırması 
şekil 1.’de verilmiştir.

1	 Uzman Doktor, SBÜ Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi, hsynkocakgl@gmail.com



Güncel Üroloji Çalışmaları

- 40 -

Şekil 2. Palpe edilmeyen testiste yaklaşım ve tedavi algoritması(9)
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BÖLÜM 7

PRİAPİZM

Mahmut KOÇ1

TANIM

Priapizm, seksüel uyarı sonrasında devam eden ya da seksüel uyarıdan bağım-
sız olarak meydana gelen penisin 4 saatten uzun süren ereksiyon halidir.(1) Nadir 
görülen bir patoloji olup genel populasyonda yıllık insidansı 100000’de 0,5-0,9 
olarak raporlanmıştır.(2) Yendioğan dönemi dahil her yaşta görülmekle beraber, 
erişkinlerde 20 ile 50 yaş arasında çocuklarda ise 5 ile 10 yaş arasında daha sık 
görülmektedir.(3)

SINIFLANDIRMA

Priapizim, her birinin kendine ait patofizyoloji ve tedavisi olan üç farklı tipe 
ayrılır; iskemik (veno-oklüsif, düşük akımlı), non-iskemik (arteriyel, yüksek 
akımlı), stuttering (tekrarlayan, kekeme). İskemik priapizm en sık görülen pria-
pizm şekli olup, tüm olguların %95’inden fazlasını oluşturmaktadır.(4,5)

İSKEMIK PRIAPIZM

İskemik priapizm aslında bir kompartman sendromudur. Patolojik venooklüz-
yona ek olarak kavernozal arteryel akım ya hiç yoktur ya da ileri derecede azalmış-
tır.(5) İskemik priapizm gerçek bir ürolojik acil olup zamanında tedavi edilmezse 
mutlaka erektil disfonksiyonla sonuçlanır.(6,7) Hastalığın prognozunu gösteren en 
önemli faktör semptomların süresidir. Priapizm süresi uzadıkça kavernöz cisim-
lerde hipoksi, hiperkapni ve asidoza bağlı olarak ultrastrüktüel değişiklikler olur.
(8) Tedavi edilmediği takdirde, 12. saatte kavernöz cisimlerde interstisyel ödem; 24. 
saatte sinüzoid endoteli hasarı ve trombosit adezyonu; 48. saatten sonra ise sinü-
zoidal boşluklarda trombüslerin biriktiği ve düz kas hücrelerinde nekroz-fibrosiz 
oluştuğu korporal biyopsilerde gösterilmiştir.(7)

Etiyolojik olarak değerlendirildiğinde, çocuklarda en sık neden orak hücreli 
anemi (%63) iken,(9) erişkinlerde ise idiyopatiktir.(5,10) Erişkinlerde bilinen en sık 
neden farmakolojik ajanlar (%25) olup, bunların da içinde en yaygın olan intra-
1	 Operatör Doktor Bilecik Devlet Hastanesi drmahmutkoc06@gmail.com
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BÖLÜM 8

ERİŞKİN ÇAĞDA ÜRETER DUPLİKASYONU İLE 
İLİŞKİLİ SEMPTOMATİK ÜRETEROSEL: 

OLGU SUNUMU

Mehmet Şakir TAŞPINAR1

Mehmet CANİKLİOĞLU2

GIRIŞ

Üreterosel genellikle pediatrik yaşlarda tanı alan üreter alt ucunun kistik di-
latasyonu olup gelişimsel bir anomalidir. Patogenezi net olarak bilinmemekle 
birlikte, birkaç teori öne sürülmüştür; bunlardan en çok kabul edilen mekaniz-
ma ürogenital sinüs ile üreter tomurcuğu arasında primitif bir zar olan Chwalla 
membranının gerilemesindeki yetersizliktir(1,2). Distal üreter kas yapısının gelişim 
bozukluğu ve ürogenital sinüsle birleşim anomalisi de üreterosel gelişim etiyolo-
jisinde suçlanmaktadır(3).

Üreterosel, kadınlarda erkeklerden ortalama dört kat daha fazla görülür. Ürete-
rosel yetişkinlerde genelde asemptomatik olup daha çok tek sistem ve normal üre-
ter lokasyonunda görülür(4). Çocukluk çağındaki olguların %80’i toplayıcı sistem 
ile beraberlik gösterir ve genelde üreterosel böbrek üst polünü drene eden üreter-
de görülüp orifisi ektopik olarak açılmaktadır(5). Alt polü drene eden üreterde de 
%50 oranında vezikoüreteral reflü (VUR) görülmektedir. VUR’un sebebi orifisin 
trigonda daha proksimale açılması ve üreterin intramural kısmının daha kısa ol-
masıdır. İki üreter arasındaki bu ilişki “Weigert-Meyer yasası” ile açıklanır(6).

Bu yazımızda; çift toplayıcı sistemi olan yetişkin bir hastada, non-fonksiyone 
böbrek üst polünü drene eden ve alt üriner sistem semptomlarına (AÜSS) yol 
açacak kadar büyük bir ektopik üreterosel olgusu için uyguladığımız transüretral 
transvers üreterosel insizyonu tedavisini sunmayı amaçladık.

OLGU

57 yaşında erkek hasta 10-15 yıldır olan sık idrara çıkma, idrarı tam boşalta-
mama hissi, tazyikte azalma, gece idrara çıkma (3-4 kez/gece) ve idrara başlarken 
1	 Arş. Gör. Dr., Yozgat Bozok Üniversitesi Üroloji A.B.D., mehmetsakirtaspinar@hotmail.com 
2	 Dr. Öğr. Üyesi, Yozgat Bozok Üniversitesi Üroloji A.B.D., mehmet.caniklioglu@yobu.edu.tr 
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BÖLÜM 9

İNTRAVEKİZAL BACILLUS CALMETTE GUÉRIN (BCG) 
SONRASI GELİŞEN MİLİYER TÜBERKÜLOZ

Emin GÜRTAN1

Sercan SARI2

GIRIŞ

İntravezikal Bacillus Calmette-Guerin (BCG) instilasyonu; yüzeyel (kasa inva-
ze olmayan) transizyonel hücreli karsinomda cerrahi sonrası yaygın olarak kul-
lanılan immunterapi yöntemidir. Lokal immün cevabı arttırdığı düşünülmekte, 
ancak etki mekanizması tam olarak bilinmemekle beraber lokal immun yanıtları 
uyararak antitümöral etki gösterdiği ve sonrasında yapılan idrar tetkiklerinde si-
tokinleri arttırdığı bildirilmiştir. İntravezikal BCG instilasyonunun tümör prog-
resyonunu geciktirdiği, cerrahi operasyonları azalttığı, sağ kalıma katkı sağladığı 
bilinmektedir. Bu tarz immunoterapilerde komplikasyonlar genellikle lokaldir 
fakat ciddi sistemik yan etkilere de sebep olabilir.İntravezikal BCG instilasyonu 
sonrası genellikle lokal veya hafif sistemik yan etkiler görülmektedir. Hayati teh-
like taşıyan veya sistemik tedavi gerektiren yan etkiler nadiren karşımıza çıkmak-
tadır. Bu sunumuzda da BCG instilasyonu sonrası granülomatöz hepatit ön tanısı 
konulan sonrasında bu ön tanı dışlanarak miliyer tüberküloz gelişen bir olguyu 
derinlemesine inceledik.

OLGU

73 yaşında erkek hasta (50 paket yıl sigara kullanıcısı) 38,3 derece ateş, bulan-
tı-kusma, halsizlik, öksürük, yorgunluk şikayetleri ile başvurdu. Mesane tümörü 
nedeniyle tarafımızca takipte olup patoloji sonucu T1G3 olarak gelen re-tur ya-
pılıp patolojisi T1G3 olarak gelen hastaya 6 doz intravezikal BCG instilasyonu 
başlanmıştı. Hastanın mevcut şikayetleri 6. doz BCG den yaklaşık 48 saat sonra 
oluşmuştu. Özgeçmişinde 30 yıl önce geçirilmiş karaciğer kist hidatik nedeniyle 
operasyon öyküsü mevcuttu. Hastanın alınan anamnezinde çocukluk döneminde 
BCG aşısını zamanında yaptırdığı öğrenildi.

1	 Arş. Gör. Dr., Bozok Üniversitesi Üroloji Ana Bilim Dalı, emin_gurtan@hotmail.com
2	 Dr. Öğr. Üyesi Bozok Üniversitesi Ürooloji Ana Bilim Dalı, sercansari92@hotmail.com
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uzaklaştırdı. Devamında hastanın BT sinde akciğerinde miliyer infiltrasyonlar iz-
lenmesi miliyer akciğer tüberkülozu tanısına yönlendirdi.

BCG instilasyonu sonrası karaciğer fonksiyonlarında bozulma ve/veya miliyer 
tbc sistemik yan etkiler olarak görülmektedir. Aralarında korelasyon olup olmadı-
ğı ve KCFT testlerindeki bozulmanın etyolojisinin m.bovis tarafından oluşturulan 
enfeksiyon ile mi yoksa bir aşırı duyarlılık reaksiyonu ile mi olduğu araştırılmaya 
değer bir konudur.

BCG tedavisinde kullanılan suşlar genellikle bulunduğu laboratuvar şehir veya 
ülkeyle adlandırılırlar. Biz olgumuzda Connaught alt suşunu kullandık. Çok sa-
yıda BCG alt suşu vardır. Fakat az sayıda çalışmada bu suşların etkinlik ve yan 
etkileri birbirleri ile karşılaştırılmıştır. Yapılan çalışmalardaki verilere göre bu suş-
lar arasında etkinlik ve yan etki bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
olmadığı kabul edilmektedir. Mevcut suşlar arasında etkinlik ve yan etkiler ara-
sında fark olup olmadığı büyük hasta sayılarını içeren uzun dönemli prospektif 
çalışmalarla araştırmaya değer diğer bir konudur.
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BÖLÜM 10

ÜRETRA YARALANMASININ EŞLİK ETTİĞİ PENİL 
FRAKTÜR: OLGU EŞLİĞİNDE LİTERATÜRÜN 

GÖZDEN GEÇİRİLMESİ

Sercan SARI1

GIRIŞ

Penil fraktür corpus cavernosayı saran tunica albugineanın yırtılmasıyla olu-
şan ürolojik bir acildir. Görülme sıklığı 175000 kişide bir olarak belirtilmiştir1. Pe-
nisin fizyolojik olmayan bükülmesi veya zorlanması nedeniyle oluşmaktadır. En 
sık sebep cinsel ilişki sırasında partnerin perinesine veya pubik kemiğe aşırı zorla-
ma nedeniyle oluşan travma nedeniyle olmaktadır. Bunun dışında mastürbasyon 
sırasında yapılan manipülasyonlar veya Ortadoğuda görülen hızlı detümesans 
sağlamak veya ejakülasyonu geciktirmek için yapılan ‘’Taghandaan’’ manevrası 
etiyolojide rol oynamaktadır2. Tunica albugineadaki ruptür çoğunlukla tek taraf-
lıdır ve sağda görülür3. Tanı çoğu zaman klinik ve fizik muayene ile konmaktadır. 
Klinik, penise uygulanan müdahale sonrası duyulan bir kırık sesi sonrası ani geli-
şen ağrı, detümesans ve peniste şişme ve morarma ile karakterizedir. Vakaların % 
6-9’ unda üretral yaralanma da görülebilmektedir4.Üretral meadan kan gelmesi, 
idrar yapamama ve hematüri durumlarında üretral yaralanma da düşünülmelidir. 
Üretral yaralanma düşünüldüğünde retrograd üretrogram yapılabilir. Tedavide 
üretra yaralanması da mevcutsa cerrahi müdahale önerilmektedir2.

Bu olguda cinsel ilişki sırasında zorlama sonrası ağrı, peniste şişme, idrar ya-
pamama ve üretral meadan kan gelmesi şikayetiyle dış merkezden tarafımıza re-
fere edilen penil fraktür ve üretral yaralanması olan ve cerrahi onarımı yapılan 
olgunun rapor edilmesi ve olgu üzerinden literatürün gözden geçirilmesi amaç-
lanmıştır.

OLGU

Elli iki yaşında erkek hasta dış merkezden postkoital peniste şişlik, morarma 
ve idrar yapamama şikâyetiyle kliniğimize refere edildi. Hastanın anamnezinde 
cinsel ilişki sonrasında hastanın penisinde şişlik ve morarma gelişmiş. İdrar ya-
1	 Dr.Öğretim Üyesi Sercan SARI,Yozgat Bozok Universitesi,sercansari92@hotmail.com
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Resim 2. Onarım Sonrası Görüntü
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