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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 30 yıllık yayın tecrübesini, kendi 
tüzel kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdürmek-
tedir. Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal konu-
lar dahil 2700’ü aşkın kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası 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 varoluşunu sağlam 
temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşın-
mış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kitabı” se-
risiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap yayımlama 
sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl Mart ve Eylül aylarında gerçekleşecek 
olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. Bu süreci destekle-
yen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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BÖLÜM 1

PREMATÜR EJAKÜLASYON

Türker SOYDAŞ1

Prematür ejakülasyon (PE), tanımı tartışmalı bir kliniktir. Uluslararası Cinsel 
Sağlık Derneği (İSSM) ve Amerikan Psikiyatri Derneği’nin yayınladığı DSM-V  
(diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) rehberinin tanı kriterleri 
yaygın olarak kullanılmaktadır.

İSSM-2014 tanımlarına göre PE tanı kriterleri;

•	 İlk cinsel ilişki tecrübesinden itibaren olan ve devam eden, vajinal penetras-
yondan önce veya penetrasyon sonrası bir dakikadan kısa sürede ejakülasyon 
durumuna primer/yaşam boyu (lifelong) PE (LPE); ve ejakülasyon latens sü-
resinde belirgin azalma durumu (3 dakika veya daha kısa) edinilmiş/kazanıl-
mış (acquired) PE (APE) olarak tanımlanmıştır.

•	 Vajinal penetrasyon esnasında çoğunlukla ejakülasyonu geciktirememe ve 
kontrol edememe durumu mevcuttur.

•	 PE; stres, anksiyete gibi olumsuz durumlara ve/veya cinsel ilişkiden kaçınma-
ya neden olur.

•	 DSM-V PE kriterleri ise aşağıdaki gibidir;
•	 Hemen her cinsel ilişkide vajinal penetrasyonu takiben kişinin isteği dışında, 

1 dakikadan kısa sürede gelişen ejakülasyon durumu mevcuttur.
•	 En az 6 aydır devam etmelidir
•	 Cinsel ilişki deneyimlerinin %75-%100’ ünde gerçekleşmiş olmalıdır.
•	 Durum klinik olarak belirgin sıkıntı, cinsel hüsran, tatminsizlik veya eşler 

arasında gerginliğe sebep olmalı; ayrıca herhangi başka bir cinsellik dışı ruh-
sal bozukluk veya ilişkide yaşanan ciddi strese ve baskıya, bir madde veya ilaç 
kullanımına ya da medikal hastalığa bağlı olmamalıdır.

DSM-V kılavuzunda ayrıca penetrasyonu takiben 15 saniyeden kısa süren eja-
külasyon durumunda ağır PE, 15-30 saniye içinde ejakülasyon durumunda orta 
PE, 30-60 saniye içinde ejakülasyon gelişmesi durumunda ağır olmayan PE tanı-
mı yer almaktadır.

1	 Op. Dr., Haymana Devlet Hastanesi, Üroloji Bölümü, turkersoydas@gmail.com
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çift-kör ve plasebo kontrollü bir çalışmada tramadol 62 mg ve 89 mg tabletin 12 
haftalık tedavide etkinliği değerlendirilmiş ve IELT artışı plasebo grubunda 0.6 
dakika iken, tramadol 62 mg grubunda 1.2 dakika ve tramadol 89 mg grubunda 
1.5 dakika olarak bulunmuş, bu süreçte doz bağımlı bir yan etki izlenmemiştir 
(50). Konstipasyon, sedasyon, ağız kuruluğu gibi bilinen tramadol yan etkileri 
analjezik amaçla yüksek doz kullanımında (400 miligrama kadar) gelişmektedir. 
SSRI ilaçlarla birlikte kullanımı sonrasında ölümcül olabilecek seratonerjik send-
rom riski bulunmaktadır. PE tedavisinde kullanımında etkinlik ve güvenlik ile 
ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.

Fosfodiesteraz-5 İnhibitörleri (PDE5I)
PE’li erkeklerde sildenafil ile plaseboyu karşılaştıran iyi tasarlanmış, randomize, 
çift kör, plasebo kontrollü bir çalışmada IELT’de önemli bir iyileşme olmamasına 
rağmen, sildenafilin güveni, boşalma kontrolü algısını ve genel cinsel tatmini ar-
tırdığı, kaygıyı azalttığı ve boşalmadan sonra ikinci bir ereksiyon elde etmek için 
refrakter zamanı kısalttığı belirtilmiştir (51).

Birçok açık etiketli çalışma sildenafil ve SSRI monoterapisine göre sildenafil 
ve SSRI kombinasyonunun daha yüksek etkinliğe sahip olduğunu belirtmektedir. 
Tadalafil ve vardenafil ile ilgili veriler sildenafilden çok farklı olmadığını göster-
mektedir (52).

Diğer Tedaviler
Alfa blokör ilaçlar, oksitosin reseptör antagonistleri (epelsiban, cligosiban), mo-
dafinil, akupunktur, glans penise hyaluronik asit enjeksiyonunun PE tedavisi ile 
ilgili çalışmalar bulunmakta ancak uzun dönem güvenilirliği ve yan etkileri açı-
sından yeterli çalışma bulunmamaktadır.
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BÖLÜM 2

PRIAPIZM

Türker SOYDAŞ1

Priapizm, cinsel uyarılma ya da arzulama olmaksızın tam veya parsiyel pe-
nil tümesansın 4 saatten uzun süre devam etmesi şeklinde tanımlanmaktadır (1). 
Popülasyonda genel insidansı 1.5/100000’ dir. Priapizm, tüm yaş gruplarında gö-
rülebilmekle birlikte, 5-10 yaş ve 20-50 yaş aralığında pik yapan bimodal dağılım 
göstermektedir, ayrıca orak hücreli anemi hastalarında özellikle yaygındır (2). Pri-
apizm nedeniyle başvuran olgularda gösterilmiş en sık neden erişkin yaş grubun-
da intrakavernozal enjeksiyonlar, çocuk yaş grubunda ise orak hücreli anemidir. 
Priapizmin iskemik (veno-oklüsif, düşük akımlı), non-iskemik (arteriyel, yüksek 
akımlı) ve stuttering (tekrarlayan) olmak üzere üç farklı tipi bulunmaktadır.

Priapizm nedeniyle değerlendirilen bir hastada korporal aspirasyon ve kan gazı 
analizi priapizm tipini belirlemek için önemlidir. Renkli doppler ultrasonografi 
rutin olarak önerilmemekle birlikte iskemik ve non-iskemik priapizm ayrımı için 
faydalı olabilir. İskemik priapizmde korpus kavernozumda arteryal akım izlenmez 
veya çok az arteriyel akım izlenmektedir (3). Non-iskemik priapizmde ise kaver-
nozal arteriyel akım normal, yüksek debili veya düzensiz olabilmekte, arteriyosi-
nüzoidal fistül veya psödoanevrizma izlenebilmektedir (4). İskemik priapizm tanı-
sında gadolinyumlu manyetik rezonans görüntüleme (MRG) (5) ve non-iskemik 
priapizmde ise penil anjiyografi kullanımı ile ilgili çalışmalar bulunmaktadır (4).

1. İSKEMIK PRIAPIZM

Düşük akışlı, veno-okluzif priapizm olarak da isimlendirilmektedir ve tüm pria-
pizm olgularının %95’ini oluşturmaktadır. İskemik priapizmde venöz obstrüksi-
yon ve korpus kavernozum içerisinde staz meydana gelmekte, bu nedenle peniste 
kompartman sendromu oluşmaktadır. Asidik, hipoksik, hiperkarbik bir ortam 
meydana gelmektedir (1).

İskemik priapizm tespit edilen hastaların %60’ında sebep ortaya konulama-
maktadır, %40’ında ise hematolojik hastalıklar, ilaç kullanımı öyküsü (vazoaktif 

1	 Op. Dr., Haymana Devlet Hastanesi, Üroloji Bölümü, turkersoydas@gmail.com
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laması ve komplike vakalarda anjiografi ve süper-selektif fistül embolizasyonu uy-
gulanabilir. Embolizasyon işleminin başarısızlığı halinde embolizasyon ikinci kez 
tekrarlanabilir. İkinci embolizasyonun başarısızlığı halinde intraoperatif doppler 
USG yardımı ile açık arter ligasyonu uygulanabilir ancak cerrahi sonrası erektil 
disfonksiyon oranı %50’ lere ulaşmaktadır (26). Küçük çocuklarda Piesis bulgusu 
(perineal kompresyon ile ani detümesans) yüksek akımlı priapizm göstergesidir.

6. STUTTERING (TEKRARLAYAN) PRIAPIZM TEDAVI

Stuttering priapizmin tedavisindeki amaç akut atakların acil tedavisi ile birlikte 
sonraki atakların engellenmesidir (9, 12). Ataklar iskemik priapizm gibi tedavi 
edilmektedir.

Stuttering priapizm tanısı olan hastalarda sempatomimetik ilaç tedavisi için 
kullanılmak üzere implant uygulanması tanımlanmıştır (27).
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BÖLÜM 3

PENIL FRAKTÜRLERE YAKLAŞIM

Kenan YALÇIN1

Giriş ve Etyopatogenez

Penis, 2 korpus kavernozum ve 1 korpus spongiozum olmak üzere 3 korporal 
cisimden oluşur. Düz kas relaksasyonu ve korpus kavernozuma artmış arteriyel 
akım sonucu gerçekleşen konjesyon ve rijidite sonucu ereksiyon oluşur. Penis 
fraktürü (PF) penisin erekte iken künt travma sonucu korpus kavernozumların 
(KK) rüptüre olmasıdır. Penil fraktür (PF), nispeten nadir bir ürolojik problem 
olup ürolojik acil müdahale gerektiren travmalar başlığı altında değerlendiril-
mektedir. Erekte haldeki penise şiddetli ve bükülmeye yol açacak ani bir güç uy-
gulanması sonucunda; gerçek bir kırılma sesi, şiddetli ağrı, peniste deformite ve 
hemen ertesinde gerçekleşen detümesans ve peniste morarma ile karakterize (pat-
lıcan işareti) bir durumdur. Hikaye ve fizik muayene bulguları ile konulan penil 
fraktür için çoğu zaman ek görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmamaktadır 
(1). Cerrahi müdahale rutin tedavi şekli olup, yırtılmış tunika albugineanın tami-
rine yöneliktir.

Erekte penis içindeki basınç 100 mmHg’dır. Flask halden erekte hale gelen tu-
nika albugineanın (TA) kalınlığı; 2 mm’den 0,35–0,50 mm’ye kadar incelir (2). 
Bu inceliğe rağmen dokunun yırtılması için intrakavernöz basıncın yaklaşık 1500 
mmHg’ya kadar çıkması gerekir (3). Ancak erekte halde iken gelişebilecek bu 
basınç artışının ve sonucunda gelişen PF’ün etiyolojisinde; en sıklıkla karşımıza 
cinsel ilişki, daha az sıklıkla yatakta dönmeler, mastürbasyon sırasında yapılan 
manipülasyonlar veya literatürde İran’dan yapılan yayınlarda karşımıza çıkan ve 
ejakülasyonu geciktirmek veya hızlı bir detümesans sağlayabilmek için erekte pe-
nise elle lateral güç uygulanması (taghaandan olarak adlandırılmaktadır) karşımı-
za çıkar (4). PF daha sıklıkla sağ tarafta olmakla birlikte, yaralanmaların %4–10’u 
bilateraldir.

Künt travma genellikle tunikal yırtılmaya değil, PF ön tanısı ile operasyona 
alınan hastaların yaklaşık %5’inde görülebilen, Dartos ve Buck fasyaları içerisin-
de bulunan damar yapılarının yırtılmalarına bağlı subkutan hematomlara neden 

1	 Uzm. Dr., Tokat Medikal Park Hastanesi, krsyalcin@yahoo.com



Güncel Üroloji Çalışmaları III

- 27 -

KAYNAKLAR
1.	 Morey AF, Dugi DD, Genital and lower urinary tract trauma. EAU guideline. In: Alan J. Wein, 

Louis R. Kavoussi, Andrew C. Novick, Alan W. Partin, and Craig A. Peters. Campbell-Walsh 
Urology, Tenth Edition, Saunders, an imprint of Elsevier Incorporetad 2012: 2507–2508.

2.	 Al-Shaiji TF, Amann J, and Brock GB. Fractured penis: Diagnosis and management. The Jour-
nal of Sexuel Medicine 2009;6:3231–3240.

3.	 De Rose AF, Giglio M, Carmignani G. Traumatic rupture of the corpora cavernosa: New phy-
siopathologic acquisitions. Urology 2001; 57:319–22.

4.	 Zargooshi J. Penile fracture in Kermanshah, Iran: The long-term results of surgical treatment. 
BJU International 2002;89:890–4.

5.	 Brock G, Hsu G, Nunes L,et al: The anatomy of the tunica albuginea in the normal penis and 
Peyronie’s disease. Journal of Urology 1997; 157: 276–281.

6.	 Hsu GL, Brock G, Martinez-Pineiro L,et al: Anatomy and strength of the tunica albuginea: its 
relevance to penile prosthesis extrusion. Journal of Urology 1994; 151: 1205–1208.

7.	 Mydlo JH: Surgeon experience with penile fracture. Journal of Urology 2001; 166: 526–529.
8.	 Lee SH, Bak CW, Choi MH, et al: Trauma to male genital organs: a 10- year review of 156 pa-

tients, including 118 treated by surgery. BJU International 2007; 101: 211–215.
9.	 Mansi MK, Emran M, El Mahrouky A, El-Mateet MS. Experience with penile fractures in 

Egypt. Long–term results of immediate surgical repair.; Jornal of Trauma and Injury 1993; 35: 
67–70.

10.	 Tsang T, Demby AM. Penile fracture with urethral injury.; Journal of Urology 1992;147:466-
468.

11.	 Fergany A, Angermeier KW, Montague DK. Review of Cleveland clinic experience with penile 
fracture.; Urology. 1999;54:352-355.

12.	 Naraynsingh V, Maharaj D, Kuruvilla T, Ramsewak R. Simple repair of fractured penis. Journal 
of the Royal College of Surgeons of Edinburgh 1998;43:97–8.

13.	 Anselmo G, Fandella A, Faggiano L, Merlo F, Maccatrozzo L. Fractures of the penis: Therapeu-
tic approach and long-term results. BJU International 1991;67: 509–11.

14.	 Eke N. Fracture of the penis.; British Journal of Surgery. 2002; 89:555-565.
15.	 Choi MH, Kim B, Ryu JA, Lee SW, Lee KS. MR imaging of acute penile fracture.; RadioGrap-

hics. 2000;20:1397-1405.
16.	 Gontero P, Sidhu PS, Muir GH. Penile fracture repair: assessment of early results and comp-

lications using color Doppler ultrasound.; International Journal of Impotence Research 2000 
Apr;12 (2):125-8.

17.	 El Housseiny I. Ibrahiem, Hossam S. El-Tholoth, Tarek Mohsen, Ihab A. Hekal, and Ahmed 
El-Assmy. Penile fracture: long-term outcome of immediate surgical intervention.; Urology. 
2010;75:108–111.

18.	 Shah DK, Paul EM, Meyersfield SA, Schoor RA. False fracture of the penis.; Urology. 2003; 61 
(6):1259-1260.

19.	 Fujisue H, Yabumoto H, Shimada K. A case of fracture of the penis.; Acta Urolgica Japonica. 
1984;30:797–801.

20.	 Karadeniz T, Topsakal M, Ariman A, Erton H, Basak D. Penile fracture:differential diagnosis, 
management and outcome.; BJU International 1996;77:279–81.

21.	 Koga S, Santo Y, Arakaki Y, Nakamura N, Matsuoka M, Sarta H, Yosjhikawa M, Ohyama C. 
Sonography in fracture of the penis.; BJU International 1993; 72:228–229.

22.	 Jack GS, Garraway I, Reznichek R, Rajfer J. Current treatment options for penile fractures. 
Nature Reviews Urology 2004;6:114–20.

23.	 Kozacioglu Z, Degirmenci T, Arslan M, Yuksel MB, Gunlusoy B, Minareci S. Long-term signi-
ficance of the number of hours until surgical repair of penile fractures. Urologia Internationalis 
2011;87 (1):75–9.



Güncel Üroloji Çalışmaları III

- 28 -

24.	 Orvis and McAninch. 1989. Orvis BR, McAninch JW: Penile rupture.; Urologic Clinic of North 
America 1989;16:369-375.

25.	 Muentener M, Suter S, Hauri D, Sulser T. Long-term experience with surgical and conservative 
treatment of penile fracture.; Journal of Urology 2004;172:576-579.

26.	 Mydlo JH. Surgeon experience with penile fracture.; Journal of Urology 2001;166:526–8.
27.	 Philp T, Collin J. The fractured shaft-an unusual penile injury.; Britsh Journal of Surgery 1983 

Feb;70 (2):93.
28.	 Nane I, Tefekli A, Armagan A, Sanli O, Kadioglu A. Penile vascular abnormalities observed long-

term after surgical repair of penile fractures.; International Journal of Urology 2004;11:316–320
29.	 Uygur MC, Gülerkaya B, Altuğ U, Germiyanoğlu C, Erol D. 13 years’ experience of penile frac-

ture.; Scandinavian Journal of Urology and Nephrology 1997; Jun;31 (3):265-6.
30.	 Nicolaisen GS, Melamud A, Williams RD, McAninch JW. Rupture of the corpus cavernous: 

Surgical management. Journal of Urology 1983;130:917–9.
31.	 Wespes E, Libert M, Simon J, Schulman CC. fracture of the penis: Conservative versus surgical 

treatment. Euopean Urology 1987;13:166–8.
32.	 Fetter TR, Gartmen E. Traumatic rupture of penis. Case report. The American Journal of Sur-

gery 1936;32:371–372.
33.	 Bennani S, Dakir M, Debbagh A, Hafiani M, el Moussaoui A, el Mrini M, Benjelloun S. Trau-

matic rupture of the corpus cavernosum. Progres en Urologie 1998;8: 548–52.
34.	 Gamal WM, Osman MM, Hammady A, Aldahshoury MZ, Hussein MM, Saleem M Penile 

fracture: long-term results of surgical and conservative management. Jornal of Trauma and 
Injury. 2011:71 (2):491–3.

35.	 Ibrahiem el-HI, el-Tholoth HS, Mohsen T, Hekal IA, el-Assmy A. Penile fracture: long-term 
outcome of immediate surgical intervention. Urology 2010;75:108–11.

36.	 Nasser TA, Mostafa T. Delayed surgical repair of penile fracture under local anesthesia. The 
Journal of Sexuel Medicine 2008;5:2464–9.

37.	 El-Assmy A, El-Tholoth HS, Mohsen T, Ibrahiem el-HI. Does timing of presentation of penile 
fracture affect outcome of surgical intervention? Urology 2011;77:1388–91.

38.	 Kamdar C, Mooppan UM, Kim H, Gulmi FA. Penile fracture: Preoperative evaluation and surgi-
cal technique for optimal patient outcome. BJU International 2008;102:1640–4; discussion 1644.

39.	 El-Sherif AE, Dauleh M, Allowneh N, Vijayan P. Management of fracture of the penis in Qatar. 
British Journal of Urology 1991; 68:622–5.

40.	 Sawh Sl, O’Leary MP, Ferreira MD, Berry AM, Majarah D. Fractured penis: A review. Interna-
tional Journal of Impotence Research 2008;20:366–9.

41.	 Ateyah A, Mostafa T, Nasser TA, Shaeer O, Hadi AA, Al-Gabbar MA. Penile fracture: Surgical 
repair and late effects on erectile function. The Journal of Sexuel Medicine 2008;5:1496–502.

42.	 Pruthi RS, Petrus CD, Nidess R, Venable DD. Penile fracture of the proximal corporeal body. 
Journal of Urology 2000;164:447–8.

43.	 Shaeer O. Methylene blue-guided repair of fractured penis. The Journal of Sexuel Medicine 
2006;3:349–54.

44.	 Tsang T, Demby AM. Penile fracture with urethral injury. Journal of Urology 1992;147:466.
45.	 Yonguc T, Bozkurt IH, Ors B, Kozacioglu Z, Arslan B, Yonguc NG. Penile fracture with bilateral 

corporeal rupture without urethral involvement. Canadian Urological Association Journal 2014;8:51.
46.	 McEleny K, Ramsden P, Pickard R. Penile fracture. Nature Clinical Practice Urology 2006;3:170–4.
47.	 Paparel P, Ruffion A. Rupture of the corpora cavernosa: Clinical practice. Annals Urology 2006; 40:267–72.
48.	 Dincel C, Caskurlu T, Resim S, Bayraktar Z, Tasci AI, Sevin G. Fracture of the penis. Internati-

onal Urology and Nephrology 1998;30:761–5.
49.	 Kamdar C, Mooppan UMM, Kim H and Gulmi FA. Penile fracture:preoperative evaluation 

and surgical technique for optimal patient outcome.; BJU Int. 2008;102,1640–1644.
50.	 El-Assmy A, El-Tholoth HS, Abou-El-Ghar ME, Mohsen T, and El Housseiny I. False penile 

fracture: value of different diagnostic approaches and long-term outcome of conservative and 
surgical management.; Urology. 2010;75:1353–1357.



- 29 -

BÖLÜM 4

GECIKMIŞ EJEKULASYON

Murat DEMİR1

GIRIŞ

Cinsel işlev bozuklukları kişilerin ve partnerlerinin psikososyal yaşantısını olduk-
ça etkileyen hastalıklardır. Cinsel işlev bozuklukları hipogonadizm, ereksiyon bo-
zuklukları ve ejekülasyon bozuklukları olarak ayırmak mümkündür. Ejekülasyon 
bozuklukları ise prematür ejekülasyon, retrograd ejekülasyon, anejekülasyon ve 
gecikmiş ejekülasyon olarak 4 başlık altında toplamak mümkündür. Bunlardan 
literatürde en az incelenen hastalık olarak gecikmiş ejekülasyon göze çarpmak-
tadır (1).

Gecikmiş ejekülasyon için birçok tanım kullanılmıştır. Amerikan Psikiyatri 
Derneği gecikmiş ejekülasyonu cinsel aktivite esnasında normal arzu ve heyecan-
dan sonra ejekülasyonun tekrarlayan bir şekilde gecikmesi ve bunun kişide veya 
partnerinde rahatsızlık oluşturması şeklinde değerlendirilmiştir (2). DSM-5 kri-
terlerinde en az 6 ay boyunca süreklilik gösteren, kişide veya partnerinde rahatsız-
lığa yol açan, arzu edilmeden ejekülasyonun gecikmesi olarak tanımlanmıştır (2). 
Avrupa Üroloji Derneği ise gecikmiş ejekülasyonu ereksiyon halindeki penisin 
normalin çok üzerinde uyarılmaya ihtiyaç duyulması olarak tanımlamıştır. Top-
lumda gecikmiş ejekülasyonun %0.15-3 olarak görüldüğü çalışmalarda bildiril-
miştir. Corona ve ark. İse yaptıkları çalışmada gecikmiş ejekülasyonun toplumda 
%5 olarak görüldüğünü bildirmişlerdir (2,3).

Gecikmiş ejekülasyon için belli bir süre vermek doğru değildir. Bu tamamen 
kişi ve partnerinin gecikmeden dolayı stres geliştirmesine bağlı bir durumdur. 
Ancak yapılan çalışmalarda ortalama vajinal ejekülasyon süresinin 5.4-22 dk ara-
sında olduğu bildirilmiştir. Genel olarak 25 dk’ı aşan durumlarda çiftlerin rahat-
sız olduğu bildirilmiştir. Gecikmiş ejekülasyon ilk ejekülasyondan itibaren (hayat 
boyu veya primer) olabilirken sonradan kazanılmış (sekonder) olarak da karşımı-
za çıkabilmektedir (Tablo 1) (5).

1	 Doç. Dr., Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji AD., urologmurat72@gmail.com
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BÖLÜM 5

VARIKOSELE GENEL BAKIŞ

Kenan YALÇIN1

GIRIŞ

Çiftler tarafından istenilmesine rağmen çocuk sahibi olamama olarak adlandırı-
lan kısırlık (infertilite) çiftlerin günlük sosyal yaşantısını ve ruh sağlığını oldukça 
etkilemektedir. Çiftlerin % 25’ine yakın oranda düzenli ve korumasız cinsel iliş-
kiye rağmen birinci yılın sonunda çocuk sahibi olamadıkları bilinmektedir (11). 
Bu oran ikinci yılın sonunda %10-15’e kadar gerilemektedir. Burada anlaşılma-
sı gereken iki önemli husus vardır. Bunlarda birincisi çiftlerin evliliklerinin ilk 
dönemlerinde çocuk sahibi olamıyoruz diye panik içinde infertilite kliniklerine 
başvurmaları son derece yanlıştır. Diğeri ise 2 yıldan sonra bu oranın azalması 
gerçeğidir.

Çocuğu sahibi olanların her ay gebe kalabilme olasılığının %25 olduğu gö-
rülmüştür (12).Oysa ki ikinci yıldan sonra infertilite kliniğine başvuran çiftlerin 
uzun dönem incelemelerinde bu olgular tedavi edilmediğinde her ay gebe kalma 
şanslarının %1.5 dolayında olduğu saptanmıştır. Buradan çıkartılması gereken en 
önemli sonuç iki yıl boyunca çocuk sahibi olamamış bir çiftin araştırılması ge-
rekliliğidir. Ancak bir evli çiftin yaşı ileri ise incelemeler daha erken dönemde 
yapılabilir (12).

ABD’de 2008 yılında 6.1 milyon çift çocuk sahibi olamadıkları için kısırlık kli-
niklerine başvurmuşlardır (13).İnfertilitenin %40’nından kadın faktörü, %40’nın-
dan erkek faktörü ,%20 kadarının ise her iki cinsiyetin sorumlu olduğu bilinmek-
tedir (11).İnfertil erkeklerin %60-70’inde tam bir neden bulunamamaktadır (11). 
İnfertilite nedenlerinin en önemlisi ise varikoseldir.

Pleksus pampiniformis ve internal spermatik venlerin genişlemesi olarak bi-
linen varikosel ilk olarak birinci yüzyılda Roma’lı Celsus tarafından bildirilmiş 
olup Fransız cerrah Delpech tarafından ise ilk operasyon gerçekleştirilmiştir (14). 
Günümüze kadar ise varikoselin oluş mekanizmaları, sebepleri ve tedavisi konu-
sunda oldukça ilerlemeler kaydedilmiştir. Bu ilerlemelerden söz etmeden önce 

1	 Uzm. Dr., Tokat Medikal Park Hastanesi, krsyalcin@yahoo.com
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haline gelmişlerdir. Yine inseminasyon adayı olan olguların %42’si doğal gebelik 
kazanmıştır. Varikosel cerrahisinin üremeye yardımcı teknikler için spermin fer-
tilizasyon kapasitesinin durumuna dair yapılan bir çalışmada 242 klinik varikoseli 
olan ve ICSI yapılan olgular değerlendirilmiştir. Varikoselektomi geçiren 80 hasta 
ile varikoseli olan ancak cerrahi müdahale yapılmamış 162 olgu karşılaştırılmıştır. 
Hastalarda gebelik ve canlı doğum tedavi grubunda anlamlı olarak yüksek bulu-
nur iken düşük şansının da tedavi grubunda daha düşük olduğu rapor edilmiştir. 
Farklı sonuçlarının olduğu çalışmalar yapılmış olsa da varikoselektominin üre-
meye yardımcı teknikler için faydalı olduğuna dair artık fikirbirliği oluşmuştur 
(11,75,76).

Sonuç olarak mevcut literatür eşliğinde varikosel ve tedavisindeki güncel yak-
laşım şu şekilde özetlenebilir:

•	 Varikosel infertil hastalarda sık rastlanan bir patolojik durumdur.
•	 Varikoselektomi sperm parametrelerini anlamlı oranlarda düzeltmektedir.
•	 Klinik varikoseli olan, bozuk semen analizi olan infertil olgularda varikose-

lektomi yapılmalıdır.
•	 Varikoselektomi ÜYT için de anlamlı düzeylerde avantaj sağlamaktadır.
•	 Varikoselektomi yapılacak ise mikrocerrahi yöntemler tercih edilmelidir.

KAYNAKLAR
1.	 Nöske HD, Weidner W. Varicocele: a historical perspective. World Journal of Urology 

1999;17:151–7.
2.	 Masson P, Brannigan RE. The varicocele. Urologic Clinics of North America 2014;41:129–44.
3.	 Choi WS, Kim SW. Current issues in varicocele management: a review. The World Journal of 

Men’s Health 2013;31:12–20.
4.	 World Health Organization. The influence of varicocele on parameters of fertility in a large 

group of men presenting to infertility clinics. Fertility and Sterility 1992;57:1289–93.
5.	 Shiraishi K, Matsuyama H, Takihara H. Pathophysiology of varicocele in male infertility in the 

era of assisted reproductive technology. International Journal of Urology 2012;19:538–50
6.	 Ando S, Giacchetto C, Colpi G, Beraldi E, Panno ML, Lombardi A, Sposato G. Physiopatho-

logic aspects of Leydig cell function in varicocele patients. Journal of Andrology 1984;5:163–69.
7.	 Dabaja A, Wosnitzer M, Goldstein M. Varicocele and hypogonadism. Current Urology Reports 

2013;14:309–14.
8.	 Fujisawa M, Yoshida S, Kojima K, Kamidono S. Biochemical changes in testicular varicocele. 

Archives of Andrology 1989;22:149–59
9.	 Qiu JX, Wang J, Xia SJ, Liu ZH, Tao L, Ge JF, Xu CM. Inguinal and subinguinal micro-varico-

celectomy, the optimal surgical management of varicocele: a meta-analysis. Asian Journal of 
Andrology 2015;17:74.

10.	 Kim KH, Lee JY, Kang DH, Lee H, Seo JT, Cho KS. Impact of surgical varicocele repair on 
pregnancy rate in subfertile men with clinical varicocele and impaired semen quality: a meta-a-
nalysis of randomized clinical trials. Korean Journal of Urology 2013;54:703.

11.	 Cayan S, Erdemir F, Ozbey I, Turek PJ, Kadioğlu A, Tellaloğlu S. Can varicocelectomy sig-
nificantly change the way couples use assisted reproductive technologies? Journal of Urology 
2002;167:1749-52.



Güncel Üroloji Çalışmaları III

- 50 -

12.	 Dohle GR. EAU Kılavuzları, Male Infertility. 6, 2008.
13.	 Goldstein M, Chan PT, Sigman M. American Urological Association Guidelines. 2008 Annual 

meeting, Orlando, FL, May 17-22, 2008.
14.	 Khera M, Lipshultz LI. Evolving approach to the varicocele. Urologic Clinics of North America 

2008;35:183-9.
15.	 Richardson I, Grotas AB, Nagler HM. Outcomes of varicocelectomy treatment: an updated 

critical analysis. Urologic Clinics of North America 2008;35:191-209.
16.	 Tsili AC, Xiropotamou ON, Sylakos A, Maliakas V, Sofikitis N, Argyropoulou MI. Potential 

role of imaging in assessing harmful effects on spermatogenesis in adult testes with varicocele. 
World Journal of Radiology 2017;9:34–45.

17.	 World Health Organization. The influenec of varicocele on parameters of fertility in a large 
group of men presenting to infertility clinics. Fertility and Sterility 1992:57:1289-93.

18.	 Akbay E, Cayan S, Doruk E, Duce MN, Bozlu M. The prevalence of varicocele and varicocele-re-
lated testicular atrophy in Turkish children and adolescents. BJU International 2000;86:490-3.

19.	 Hopps CV, Goldstein M. Varicocele: unified theory of pathophysiology and treatment. In: AUA 
Update Series 2004;23:12.

20.	 Kendirci M. Varikosel Patofizyolojisi. Editörler: Kadıoğlu A, Aşçı R, Çayan S, Kendirci M. Er-
kek Reprodüktif sistem ve hastalıkları. 2004;463.

21.	 Tarhan S, Gümüs B, Gündüz I, Ayyildiz V, Göktan C. Effect of varicocele on testicular artery 
blood flow in men—color Doppler investigation. Scandinavian Journal of Urology and Neph-
rology 2003;37:38-42.

22.	 Ross JA, Watson NE, Jarow JP. The effect of varicoceles on testicular blood flow in man. Uro-
logy. 1994;44:535-9.

23.	 Shiraishi K, Takihara H, Matsuyama H. Elevated scrotal temperature, but not varicocele grade, 
reflects testicular oxidative stress-mediated apoptosis. World Journal of Urology 2010;28:359-
64.

24.	 Nagler HM. Varicoceles, heat and heat shock proteins-that is the question! International Brazi-
lian Journal of Urology 2005;31:243-4.

25.	 Dada R, Gupta NP, Kucheria K. Spermatogenic arrest in men with testicular hyperthermia. 
Teratogenesis, Mutagenesis, and Carcinogenesis 2003;1:235-43.

26.	 Dahl EV, Herrick JF. A vascular mechanism for maintaining testicular temperatures by coun-
ter-current exchange. Surgery, Gynecology and Obstetrics 1959;108:697–705.

27.	 Goldstein M, Eid JF: Elevation of intratesticular and scrotal skin surface temperature in men 
with varicocele. Journal of Urology 1989; 142: 743–745.

28.	 Zorgniotti AW, MacLeod J: Studies in temperature, human semen quality, and varicocele. Fer-
tility and Sterility 1973; 24: 854–863.

29.	 Agger P: Scrotal and testicular temperature: its relation to sperm count before and after opera-
tion for varicocele. Fertility and Sterility 1971; 22: 286–297.

30.	 Lee JD, Jeng SY, Lee TH. Increased expression of hypoxiainducible factor 1alpha in the internal 
spermatic vein of patients with varicocele. Journal of Urology 2006;175:1045–8.

31.	 Camoglio FS, Zampieri N, Corroppolo M, Chironi C, Dipaola G, Giacomello L, Ottolenghi A. 
Varicocele and retrograde adrenal metabolites flow. An experimental study on rats. Urologia 
Internationalis 2004;73:337-42.

32.	 Zucchi A, Mearini L, Mearini E, Costantini E, Bini V, Porena M. Treatment of varicocele: ran-
domized prospective study on open surgery versus Tauber antegrade sclerotherapy. Journal of 
Andrology 2005;26:328-32

33.	 Cameron DF, Snydle FE. The blood-testis barrier in men with varicocele:a lanthanum tracer 
study.; Fertility and Sterility 1980 Sep;34 (3):255-8.

34.	 Shook TE, Nyberg LM, Collins BS, Mathur S. Pathological and immunological effects of surgi-
cally induced varicocele in juvenile and adult rats.; American Journal of Reproductive Immuno-
logy 1988 Aug;17 (4):141-4.



Güncel Üroloji Çalışmaları III

- 51 -

35.	 Blumer CG, Restelli AE, Giudice PT, Soler TB, Fraietta R, Nichi M, Bertolla RP, Cedenho AP. 
Effect of varicocele on sperm function and semen oxidative stress.; BJU International 2012 
Jan;109 (2):259-65.

36.	 Mostafa T, Anis T, El Nashar A, Imam H, Osman I.Seminal plasma reactive oxygen species-an-
tioxidants relationship with varicocele grade.; Andrologia 2012 Feb;44 (1):66-9.

37.	 Altunoluk B, Efe E, Kurutas EB, Gul AB, Atalay F, Eren M. Elevation of both reactive oxygen 
species and antioxidant enzymes in vein tissue of infertile men with varicocele.; Urologia Inter-
nationalis 2012;88 (1):102-6.

38.	 Ng CM, Blackman MR, Wang C, Swerdloff RS. The role of carnitine in the male reproductive 
system.; Annals of the New York Academy of Sciences 2004 Nov;1033:177-88.

39.	 Balercia G, Buldreghini E, Vignini A, Tiano L, Paggi F, Amoroso S, Ricciardo-Lamonica G, 
Boscaro M, Lenzi A, Littarru G. Coenzyme Q10 treatment in infertile men with idiopathic ast-
henozoospermia: a placebo-controlled, double-blind randomized trial.; Fertility and Sterility 
2009 May;91 (5):1785-92.

40.	 Colagar AH, Marzony ET, Chaichi MJ. Zinc levels in seminal plasma are associated with sperm 
quality in fertile and infertile men.; Nutrition Research 2009 Feb;29 (2):82-8.

41.	 Wong WY, Merkus HM, Thomas CM, Menkveld R, Zielhuis GA, Steegers-Theunissen RP. Ef-
fects of folic acid and zinc sulfate on male factor subfertility: a double-blind, randomized, pla-
cebo-controlled trial.; Fertility and Sterility 2002 Mar;77 (3):491-8.

42.	 Cayan S, Kadıoğlu A. Varikoselin tanı ve tedavisinde güncel yaklaşımlar. Türk Üroloji Dergisi. 
2005;31:57-63.

43.	 Beddy P, Geoghegan T, Browne RF, Torreggiani WC: Testicular varicoceles. Clinical Radiology 
2005; 60: 1248–1255.

44.	 Dubin L, Amelar RD: Varicocele size and results of varicocelectomy in selected subfertile men 
with varicocele. Fertility and Sterility 1970; 21: 606–609.

45.	 World Health Organization: WHO Manual for the Standardized Investigation, Diagnosis and 
Management of the Infertile Male. Cambridge, Cambridge University Press, 2000.

46.	 Sharlip ID, Jarow JP, Belker AM, et al: AUA Best practice policy: Report on Varicocele and 
infertility. American Urological Association Inc, Baltimore, MD, USA. 2001.

47.	 World Health Organization. WHO laboratory manual for the examination and processing of 
human semen, 5th ed. Geneva: WHO Press; 2010. Available from: http://apps.who.int/iris/ 
bitstream/10665/44261/1/9789241547789_eng.pdf

48.	 Çayan S, Lee D, Black LD, et al: Response to varicocelectomy in oligospermic men with and 
without defined genetic infertility. Urology 57:530-535, 2001.

49.	 Kuyumcuoğlu U, Eryıldırım B: Varikoselde tedavi endikasyonları. “Erkek Reprodüktif Sistem 
Hastalıkları ve Tedavisi” (Editörler: Kadıoğlu A, Çayan S, Semerci B ve ark). Türk Androloji 
Derneği yayını, İstanbul, sayfa 458-462, 2004.

50.	 Yaman Ö, Özdiler E, Anafarta K, Göğüş O: Effect of microsurgical subinguinal varicocele liga-
tion to treat pain. Urology 55: 107-108, 2000.

51.	 Tauber R., Johnsen N. Antegrade scrotal sclerotherapy for the treatment of varicocele: tech-
nique and late results. Journal of Urology 1994;151:386–390

52.	 Lord D.J.BurrowsP.E.Pediatricvaricocele embolization. Techniquis Vascular & Interventional 
Radiology 2003;6:169–175.

53.	 Kiuchi H, Koga M, Hirai T, Namba Y, Takeyama M, Nishimura K, Tsujimura A, Matsumiya K, 
Okuyama A. Predictive factors associated with successful varicocele repair a study of 139 in-
fertile men with valicocele. Nippon Hinyokika Gakkai Zasshi. The Japanese Journal of Urology 
2005;96:480-6.

54.	 Richardson I, Grotas AB, Nagler HM. Outcomes of varicocelectomy treatment: an updated 
critical analysis. Urologic Clinics of North America 2008;35:191- 209.

55.	 Rodriguez Peña M, Alescio L, Russell A, Lourenco da Cunha J, Alzu G, Bardoneschi E. Pre-
dictors of improved seminal parameters and fertility after varicocele repair in young adults. 
Andrologia. 2009;41:277-81.



Güncel Üroloji Çalışmaları III

- 52 -

56.	 Zheng YQ, Gao X, Li ZJ, Yu YL, Zhang ZG, Li W. Efficacy of bilateral and left varicocelectomy 
in infertile men with left clinical and right subclinical varicoceles: a comparative study. Urology. 
2009;73:1236-40.

57.	 Cayan S, Shavakhabov S, Kadioğlu A. Treatment of palpable varicocele in infertile men: a me-
ta-analysis to define the best technique.; Journal of Andrology 2009 Jan-Feb;30 (1):33-40.

58.	 Chan P. Management options of varicoceles.; Indian Journal of Urology 2011 Jan;27 (1):65-73.
59.	 Diegidio P, Jhaveri JK, Ghannam S, Pinkhasov R, Shabsigh R, Fisch H. Review of current va-

ricocelectomy techniques and their outcomes.; BJU International 2011 Oct;108 (7):1157-72.
60.	 Kadıoğlu A.; Türk Üroloji Derneği Yayını, 2004;1-15.
61.	 Cayan S, Erdemir F, Ozbey I, Turek PJ, Kadioğlu A, Tellaloğlu S. Can varicocelectomy signifi-

cantly change the way couples use assisted reproductive technologies?; Journal of Urology 2002 
Apr;167 (4):1749-52.

62.	 Cayan S, Acar D, Ulger S, Akbay E. Adolescent varicocele repair: longterm results and com-
parison of surgical techniques according to optical magnification use in 100 cases at a single 
university hospital.; Journal of Urology 2005 Nov;174 (5):2003-6.

63.	 Oktar T, Ahmedov İ, Kadıoğlu A: Varikosel tedavisi. “Erkek Reprodüktif Sistem Hastalıkları 
ve Tedavisi” (Editörler: Kadıoğlu A, Çayan S, Semerci B ve ark). Türk Androloji Derneği yayını, 
İstanbul, sayfa 463-472, 2004.

64.	 Schlegel PN, Kaufmann J: Role of varicocelectomy in men with nonobstructive azoospermia. 
Fertility and Sterility 81:1585-588, 2004.

65.	 Goldstein M, Gilbert BR, Dicker AP, et al. Microsurgical inguinal varicocelectomy with de-
livery of the testis: an artery and lymphatic sparing technique. Urology 1992;148:1808-1811.

66.	 Kaufman SL, Kadir S, Barth KH, et al. Mechanisms of recurrent varicocele after balloon occlu-
sion or surgical ligation of the internal spermacic vein. Radiology 1983;147:435-440.

67.	 AUA Report on Varicocele and Infertility (2001) (Reviewed and validityconfirmed2011) http://
www.auanet.org/content/media/varicoceleinfertility.pdf

68.	 EAU Guidelines on Male Infertility.2013. http://www.uroweb.org/gls/pdf/16_Male_Infertility_
LR.pdf

69.	 National Institute for Health and Clinical Excellence: Guidance. Assessment and Treatment for 
People with Fertility Problems London (UK): RCOG Press;2004 Feb. http://www.nice.org.uk/
nicemedia/pdf/CG011fullguideline.pdf

70.	 Evers JL, Collins JA, Vandekerckhove P. Surgery or embolisation for varicocele in subfertile 
men.; Cochrane Database Systematic Reviews.2001; (1):CD000479.

71.	 Evers JL, Collins JA. Surgery or embolisation for varicocele in subfertile men.; Cochrane Data-
base Systematic Reviews 2004; (3):CD000479.

72.	 Evers JH, Collins J, Clarke J. Surgery or embolisation for varicoceles in subfertile men.; Coch-
rane Database Systematic Reviews. 2009 Jan 21; (1):CD000479.

73.	 Baazeem A, Belzile E, Ciampi A, Dohle G, Jarvi K, Salonia A, Weidner W, Zini A. Varicocele 
and male factor infertility treatment: a new metaanalysis and review of the role of varicocele 
repair.; European Urology 2011 Oct;60 (4):796-808.

74.	 Kroese AC, de Lange NM, Collins J, Evers JL. Surgery or embolization for varicoceles in subfer-
tile men.; Cochrane Database Systematic Reviews 2012 Oct 17;10:CD000479.

75.	 Esteves SC, Oliveira FV, Bertolla RP. Clinical outcome of intracytoplasmic sperm injection in 
infertile men with treated and untreated clinical varicocele.; Journal of Urology 2010 Oct;184 
(4):1442-6.

76.	 Boman JM, Libman J, Zini A. Microsurgical varicocelectomy for isolated asthenospermia.; 
Journal of Urology 2008 Nov;180 (5):2129-32.



- 53 -

BÖLÜM 6

ÇOCUKLUK ÇAĞI TAŞ HASTALIKLARI

Selahattin ÇELİKKAYA1

GİRİŞ

Nefrolitiazis çocuklarda erişkinlere göre nadir görülen bir hastalıktır. Fakat klinik 
prezentasyon, etiyoloji ve tedavi açısından pediatrik yaş ile erişkin yaş arasında 
önemli farklılıklar bulunmaktadır. Çocuklarda bu durum genellikle altta yatan bir 
metabolik, genetik ve anatomik anormalliğin işareti olduğundan yaklaşımı değiş-
mektedir. Doğru teşhis ve tedavi edilmezse böbrek yetmezliği, tekrarlayan cerrahi 
işlemler gibi ciddi sorunlara yol açabilir. Bu nedenle, metabolik kusurları teşhis 
etmek ve kişiselleştirilmiş bir tedavi oluşturmak için nefrolitiazisli her çocuğa sis-
tematik bir yaklaşım gerekmektedir.

Yetişkin nüfusa ilişkin genel veriler, nefrolitiazis insidansının batı ülkelerinde 
doğu ülkelerinden (daha yüksek olduğunu gösterirken, 18 yaşın altındaki kişiler-
de nefrolitiazis insidansının yetişkinlerin %5-10’u kadar olduğu düşünülmektedir.

Çocukluk çağı taş hastalığına cerrahi yaklaşımendoskopik aletlerin minya-
türleştirilmesi ve optik ve litotriptör sistemlerindeki teknik gelişmeler nedeniyle 
açık cerrahinin yerini şimdi neredeyse tamamen minimal invaziv cerrahi almış-
tır. Amaç, en az sayıda minimal invaziv prosedürle ve komplikasyon olmaksızın 
taşsız bir durum elde etmektir. Son on yılda böbrek taşlarının fizyopatolojisi ve 
cerrahi teknolojisi ile ilgili bir çok çalışma yapılmıştır, ancak pediatrik nefrologlar 
ve ürologlar için nefrolitiazisli bir çocukta kullanılacak en iyi yaklaşım gerçek bir 
zorluk olmaya devam etmektedir.

Tıbbi ve cerrahi tedavilerin amacı, böbrek taşı yükünü ortadan kaldırmak ve 
nüksü önlemek, aynı zamanda müdahalelerden kaynaklanan komplikasyonları 
en aza indirmektir. Yüksek risk altındaki hastalar, bir pediatrik nefrolog, ürolog, 
diyetisyen ve klinik hemşirenin görev yaptığı özel bir böbrek taşı kliniğinden fay-
dalanabilir. Böyle bir multidisipliner klinik, yüksek risk altındaki hastalar için ge-
reken tıbbi ve cerrahi desteğin sağlanmasına yardımcı olabilir ve pediatrik nefro-
litiazis hakkında daha fazla bilgi edinmek için önemli fırsatlar sunarak bu alanda 
çok ihtiyaç duyulan araştırmaları teşvik edebilir.
1	 Uzm. Dr., Pursaklar Devlet Hastanesi, Üroloji Bölümü, scelikkaya81@gmail.com
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lıdır. Fakat hayvansal proteinlerden kaçınılmalıdır. Asidik idrarı veya hipositra-
türisi olan çocuklar meyve ve sebzeden zengin diyetlerden fayda görür. Diyetin 
idrarla oksalat atılımına katkısı göz önünde bulundurularak, kalsiyum oksalat taşı 
ve/veya hiperoksalürisi olan çocuklarda oksalat bakımından zengin gıdalardan 
(pancar, frenk soğanı, çikolata, yeşil çay, fındık, bamya, maydanoz, soya fasulyesi, 
ıspanak, yıldız meyvesi, tatlı patates, tofu ve buğday kepeği) ve C vitamini tak-
viyelerinden kaçınmalıdır.Diyetle alınan kalsiyum miktarının kısıtlanması idrar 
oksalat atılımını arttıracağından önerilmemektedir. İdrar yolu infeksiyonu varsa 
uygun şekilde tedavi edilmeli; anatomik anormallik varsa uygun cerrahi yöntemle 
tedavi edilmelidir.

İlaç tedavisi
Farmakolojik tedavi, tekrarlayan kalsiyum bazlı taşları olan veya ürolitiyazi-
se neden olan tedavi edilebilir kalıtsal bozuklukları olan çocuklarda endikedir. 
Tedavinin amacı, taş oluşturan bileşiklerin idrar konsantrasyonunu ve süpersa-
türasyonunu azaltmaktır. Üriner süpersatürasyon; taş oluşturan bileşiklerin eks-
kresyonunun azaltılması; kristal oluşumunun inhibitörleri ile kompleks oluştur-
ma ve idrar pH’sının manipülasyonu ile düşürülebilir.

İdrar alkalinizasyonu için potasyum sitrat kalsiyum taşı ve hipositratürisi olan 
çocuklara 2-4 mEq/kg/gün dozunda başlanmalıdır. Sitrat, idrar kalsiyumuna bağ-
lanarak idrar kalsiyum oksalat süpersatürasyonunu azaltan çözünür bir kompleks 
oluşturur; ayrıca kristal büyümesini ve agregasyonunu doğrudan inhibe eder. Sit-
rat, idrar alkali yükünü önemli ölçüde artırır. Bu nedenle idrar ph’sı yakın takip 
edilmelidir.

Kalsiyum taşı ve hiperkalsiürisi olan hastaların farmakolojik tedavisi, renal 
kalsiyum atılımını azaltan tiyazid diüretikleri içerir. Bu tedavi en ağır vakalar-
la sınırlı tutulmalıdır. Hidroklorotiyazid en yaygın kullanılan ilaçtır ve önerilen 
doz çocuklarda günde iki kez verilen 0,5-2 mg/kg/gündür. Tiyazid tedavisinin 
potasyum sitrat takviyesi ile birleştirilmesinde dikkatli olunmalıdır; bu bileşikler 
potasyum üzerindeki etkilerini dengelemekle birlikte, her ikisi de serum bikarbo-
nat düzeylerini artırır ve ciddi alkaloza neden olabilir. Hiperoksalüri tedavisinde 
diyette oksalat içeren gıdalar kısıtlanmalıdır.
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BÖLÜM 7

PEDİATRİK TESTİS TÜMÖRLERİ

Ali SEZER1

GIRIŞ

Çocukluk çağında görülen testis tümörleri, tüm çocukluk çağı solid tümörlerin 
%1-2 sini oluşturur (1). İki yaş civarı ve adölesan dönemde pik yaparak bimodal 
yaş dağılımı gösterirler (2). Prepubertal tümörler erişkinden farklı olarak genel-
likle benign ve tek taraflıdırlar. Erişkine göre daha nadir görülürler ve farklı his-
tolojik yapıları mevcuttur.

En sık görülen benign tümör matür teratom iken; en sık görülen malign tü-
mör ise Yolk Sac tümördür (YST) (1). Epidermoid kist , juvenil granulosa hücreli 
tümör, Sertoli hücreli tümör ve Leydig hücreli tümörler (LHT) diğer prepubertal 
testis tümörleridir. Gonadoblastom, cinsel gelişim bozuklukları ile birlikte görü-
lebilir. Konjenital adrenal hiperplazili hastalarda testiküler adrenal rest tümör gö-
rülebilir.

İnmemiş testis, ailesel testis tümörü öyküsü, germ hücreli in situ neoplazi öy-
küsü ve gonadal disgenezi ile Y kromozom birlikteliği testis tümörü gelişimi için 
belirlenen en önemli risk faktörleridir.

Prepubertal çocuklarda bilateral olarak testislerde tümör görülme olasılığı ol-
dukça düşüktür ve literatürde az sayıda olgu bildirimi mevcuttur (3). Malign tek 
taraflı veya bilateral testis tümörlerinde uygulanacak orşiektomi ve gonadotoksik 
tedavileri sonucu çocuklarda yüksek infertilite riski mevcuttur. Adölesan ve eriş-
kin onkoloji hastaları semen örneği verebildiklerinden gonadotoksik tedaviler-
den önce sperm dondurma işlemi rutin olarak yapılmaktadır (4). Puberte öncesi 
çocuklar semen örneği veremediklerinden bu yaş grubunda testis doku dondu-
rulması ve saklanması fertilite sağlanması için bir seçenek olabilir (3). Puberte 
sonrası yaşlarda görülen tümörler, erişkin germ hüceli tümörler ile benzer seyir 
göstermesi nedeniyle bu bölümde ağırlıklı olarak prepubertal testis tümörlerin-
den bahsedilecektir.

1	 Uzm. Dr., Konya Şehir Hastanesi Üroloji Kliniği, alisezer21@gmail.com
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Leydig hücreli testis tümörü, çoğunlukla erken puberte gelişir, bilateral olabi-
lir, TKC ile tedavi edilebilirler (16).

Sertoli hücreli testis tümörü, ender görülen tümörlerdendir, genellikle 4 
ay-10 yaş arasında görülür. Beş yaşın altında radikal orşiektomi yapılır. Beş yaş 
üstünde, veya 5 cm üstü tümör, vasküler invazyon, nekroz, atipi veya yüksek mi-
totik indeks varlığında evreleme için tam değerlendirme gerekir. Retroperitoneal 
metastazı olan çocuklarda, RPLND gerekebilir (17). Sertoli hücreli testis tümörü 
büyük hücreli ve kalsifiye olan tipi, Peutz Jeghers veya Carney Sendromu ile bir-
likteliği olabilir. Hormon salgılayabilir ve çoğunluğu 25 yaş altında görülür. Mul-
tifokal veya bilateral de olabilir (18).

Jüvenil granuloza hücreli tümör, hayatın ilk altı ayında görülen en sık testis 
tümörüdür. İnhibin B tümör belirteci olarak kullanılabilir. Y kromozom yapısal 
anomalileri olabilir. Tedavide TKC uygulanabilir.
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BÖLÜM 8

NADIR GÖRÜLEN TESTIKÜLER VE  
PARATESTIKÜLER TÜMÖRLER

Halil UZUNDAL1

GIRIŞ

Testisin germ hücre kökenli olmayan tümörleri oldukça nadir görülen bir gru-
bu oluşturmaktadır. 2022 WHO (Dünya Sağlık Örgütü-DSÖ)’nun erkek genital 
tümörleri ve üriner sistem tümörleri sınıflandırmasında germ hücreli tümörler 
dışında kalan bu nadir tümörler tablo-1’de özetlenmiştir. Bu yeni sınıflandırma-
da hem daha önce olmayan yeni tanımlamalar getirilmiş hem de alt başlıklarda 
sınıflandırılan bazı tümörlerde değişiklikler yapılmıştır. Bu bölümde hem yeni 
tanımlanan tümörler ve alt başlıklarda değişiklik yapılan tümörlerin patolojik 
özellikleriyle birlikte daha ayrıntılı bir şekilde sunulması, hem de nadir görülen 
bu tümörlerin klinikte daha sık rastlanan türleri hakkında özet bir bilgi sunmak 
amaçlanmıştır.

Tablo 1
A-Seks kord stromal tümörler
•	 Leydig hücreli tümörler

•	 Leydig hücreli tümörler
•	 Malign Leydig hücreli tümörler

•	 Sertoli hücreli tümörler
•	 Sertoli hücreli tümör
•	 Malign sertoli hücreli tümör
•	 Büyük hücreli kalsifiye edici sertoli hücreli tümör
•	 Sertoliform kistadenoma

•	 Granüloza hücreli tümörler
•	 Yetişkin tip granüloza hücreli tümörler
•	 Jüvenil tip granüloza hücreli tümörler

•	 Fibroma tekoma ailesi

1	 Op. Dr., Mamak Devlet Hastanesi, haliluzundal07@gmail.com
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Genitoüriner organlarda daha sık görülen mezenkimal tümörler spermatik 
kord adipositik tümörlerdir. Spermatik kord; fibroblastik ve miyofibroblastik 
tümörler (inflamatuar miyofibroblastik tümör, miksofibrosarkom, miyofibrob-
lastoma), anjiomiksoma gibi vasküler tümörler, anjiyofibrom, benign ve malign 
düz kas tümörleri, rabdomiyom, osteosarkom, schwannom , desmoplastik küçük 
yuvarlak hücreli tümör, sinovyal sarkom ve andiferansiye pleomorfik sarkom ta-
rafından da tutulabilir.

Paratestiküler kitleler genitoüriner sistemde nadir bir tümör grubunu oluştur-
maktadır. Moleküler biyoloji, immünhistokimya ve patolojide yaşanan gelişme ve 
değişen durumlar sebebiyle bu nadir tümörlerin de sınıflandırmasında değişik-
likler olmaktadır. Ancak bu nadir tümör grubunun klinikte onkolojik sonuçları-
nın doğru bir şekilde tahmin edilip değerlendirilmesi için daha uzun takip süreli 
çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.
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BÖLÜM 9

ÜRINER SISTEM TAŞ HASTALIĞINDA 
ENDOÜROLOJIK YAKLAŞIM MODALITELERI - 

GÜNCEL BILGILER

Mehmet YILMAZ1

Salih Zeki SÖNMEZ2

GIRIŞ

Üriner sistem taş hastalığı antik dönemlerden beri insanoğlunu etkileyen ve bi-
linen en eski hastalıklardan biridir. Milattan önce 4800 yılında Mısır›da bulunan 
bir mezarda bir erkek iskeletinde mesane taşına rastlanmış, mesane taşı ameli-
yatlarının Hintliler tarafından yapıldığı milattan önce 1500’lü yıllarda yapılan 
arkeolojik çalışmalarla gösterilmiştir. Taşların yapısı ve nedenleriyle ilgili çalış-
malar 19. yüzyıldan sonra yapılmaya başlansa da kesin nedenler hala tam olarak 
ortaya konulamamıştır. Bu anlamda yapılabilecek yeni epidemiyolojik çalışmalar 
taş hastalığının hem anlaşılmasında hem de tedavisinde bizleri yeni noktalara gö-
türecektir.

1. ÜRETERORENOSKOPI

Üroloji, teknolojik gelişmelerin önemli ölçüde klinik pratiğe yansıdığı bir tıp bı-
ranşıdır. Bu değişimlerden belki de en büyük paya endoskopik yaklaşımlar sahip 
olmuştur. Üreterorenoskopi (URS), üreter veya pelvikaliksiyel sistemin, tanı veya 
tedavi amacıyla endoskopik olarak görüntülenmesine verilen addır. İlk olarak 
1912’de dilate üreteri olan bir pediatrik hastanın renal pelvisine yanlışlıkla bir pe-
diatrik sistoskopi yerleştirilmesi sonucu URS keşfedilmiştir (1). URS’nin bir son-
raki gelişimi ise, 1956›da Hopkins tarafından, daha dar skopi çapları ve daha iyi 
ışık iletimi sağlayan, böylece endoskopik erişimi ve görüntü kalitesini iyileştiren 
çubuk lens silindir sisteminin icadıyla gerçekleşmiştir (2). Son olarak, 1980 yılın-
da, ürolog Perez-Castro, Karl Storz ile birlikte, 12 F, 50 cm uzunluğunda, ayrı bir 
optik ve çalışma kanalı olan rijit bir skop olan ilk üreteroskopu üretmiştir (3). İlk 
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çalışma kanalından sokulan bir magnet ile ekstrakte edilmiştir. Nitinol basketler 
ile yapılan taş ekstraksiyonu ile karşılaştırıldığında magnet kullanımının süreyi 
%53 oranında azalttığı gösterilmiş ve hali hazırda deneysel bir çalışma olarak kar-
şımıza çıksa da gelecekte kullanılması açısından umut vadeden bir yöntem olarak 
sunulmuştur (69).
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BÖLÜM 10

ÜRETER TRAVMALARI

Halil UZUNDAL1

GIRIŞ

Üreter travmaları üriner sistem travmaları içerisinde tanı ve tedavi sürecinin 
zorlukları sebebiyle ayrı bir öneme sahiptir. İyatrojenik üreter yaralanmalarının 
birçok cerrahi branşı ilgilendirmesi ve daha sık görülmesi bu önemi daha da ar-
tırmaktadır. Üreter travmalarının tedavisinde böbrek ve mesane gibi direk ilişkili 
olduğu üriner sistem organları yanında bağırsak, psoas kası, ağız içi mukozası gibi 
üriner sistem ile ilgisiz ama tedavi sürecinde yararlanılan organlar da bulunmak-
tadır. Üreter yaralanmalarının tedavi sürecinde bu organların kullanılması hem 
tedavinin daha kompleks hale gelmesine sebep olmakta; hem de multipl travmada 
hastalarında uygulanan multidisipliner yaklaşıma benzer şekilde bir tedavi sü-
recinin oluşmasını kolaylaştırmaktadır. Kitabın bu bölümünde üreter travmaları 
epidemiyoloji, etiyoloji ve patofizyoloji alt başlıklarıyla incelenmiş; ardından gün-
cel literatüre uygun şekilde tanı ve tedavi süreci özetlenmeye çalışılmıştır.

EPIDEMIYOLOJI, ETIYOLOJI VE PATOFIZYOLOJI

Üreter üriner sistem içerisinde yaralanmanın nadir olarak görüldüğü organlardan 
biridir. Bunun nedeni çapının küçük olmasına , mobil ve esnek yapısına ve çev-
resindeki büyük kas grupları, kemik yapılar ile karın içi organlar tarafından ko-
runmasına bağlanabilir. Üreterin eksternal travmaya bağlı yaralanması daha azdır 
ve üreter yaralanmaların %80 gibi büyük çoğunluğu cerrahi girişimlere sekonder 
iyatrojenik yaralanmalardır (1). İyatrojenik travmaların çoğunluğunu açık,lapa-
roskopik veya endoskopik cerrahiye bağlı kadın doğum ve genel cerrahi vakaları 
oluşturmaktadır. Bu cerrrahiler sırasında intraoperatif olarak genelde tanınama-
yan yaralanmalar ürinomdan renal fonksiyon kaybına kadar geniş yelpazede se-
kellerle sonuçlanabilir (2).

Üreteral travma üriner sistemde meydana gelen travmaların %1-2 gibi küçük bir 
kısmını oluşturmaktadır (1, 3, 4). Bu travmaların yaklaşık %33’lük kısmını künt 
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Üreter travmaları tüm travmalar içinde nadir görülen bir travma çeşidi olsa da 
tanı, tedavi ve takip süreçleri oldukça kompleks bir süreci içermektedir. Travmaya 
sekonder birçok sonucu olduğu gibi tedavi ve takip süreci de geniş bir spektrum-
da klinik oluşturmaktadır. Travmaların bir kısmı basit endoürolojik müdahalerle 
tedavi edilip herhangi bir komplikasyon ve tekrarlama göstermeden iyileşirken, 
bir kısmında kompleks prosedürlerle tedavi uygulanmasına rağmen takiplerde 
tekrarlayan cerrahi müdahaleler gerekmekte; hatta renal kayıplara kadar varabi-
len dramatik sonuçlar görülmektedir.
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BÖLÜM 11

ÜRETEROPELVIK BILEŞKE DARLIKLARI

Recep ERYILMAZ1

Üriner obstrüksiyon: idrar akışının yeteri düzeyde olmaması ile ortaya çıkan 
fonksiyonel ve yapısal değişikliklerin tümüne üriner obtrüksiyon denilmektedir.. 
Tıkanıklığın seviyesi ve süresinin uzaması böbrek parankiminde bozukluklara 
sebebiyet vermektedir. Çocukluk çağında görülen hastalar genellikle doğum ön-
cesi dönemde anneye yapılan ultrasonlarla tespit edilmiş ve herhangi bir şikayet 
oluşturmadan karşımıza gelmektedir. Doğum öncesi dönemde bu obtrüksiyonları 
tespit etmek avantaj sağlamaktadır.Hem ileri derece obtrüksiyonlara zamanında 
cerrahi müdahale etmek hemde gereksiz müdahalelerden kaçınmak imkanını 
vermektedir.. Üriner obstrüksiyonlar çocukluk ve ergenlik dönemlerindeki böb-
rek yetmezliğinin en sık sebebini oluşturmaktadır (1). Üriner obstrüksiyonlar ge-
nellikle konjenital sebeplere bağlı oluşmaktadır ve yukarda da belittiğimiz gibi bu 
olguların çoğu doğum öncesinde tanı almaktadır.. Böbrek parankiminde hasar-
lanma söz konusu olmadığı sürece bu tıkanıklar için izlenme yeterli olmaktadır. 
Bu obtrüksiyonları bir kısmı ilerleyen dönemlerde kendiliğinde çözülmektedir.

Üriner obstrüksiyon tanısında detaylı üriner ultrasonografi ve MAG3 veya 
DTPA dediğimiz böbrek sintigrafileri ile yapılmaktadır. Mevcut hidronefroz-
da artma ve renal parankimde azalmaya bağlı olarak böbrek fonksiyonlarındaki 
düşüşler en önemli iki cerrahi tedavi kriterlerdir. Üreteropelvik bileşke darlıkları 
(UPBD) yapmış oldukları hidronefroz sonucunda böbrek yetmezliğine sebep ola-
bilmektedir.. UPBD sonucunda böbrek pelvis hacminde bir artış ,böbrek kaliksle-
rinde genişleme ve şekil bozuklukları ve nihayetinde böbrek parankiminde incel-
meye neden olmaktadır. Bebeklerde en sık hidronefroz yapan konjenital anomali 
UPBD dır (2). UPBD insidansı, 500 canlı doğumda 1 olmaktadır (3). Yenidoğan 
döneminden sonra çok az olmakla beraber çocukluk ve ergenlik dönemlerinde 
de UPBD ları görülmektedir. Erkek çocuklarda kız çocuklarına göre daha fazla 
görülmekte ve sol böbrekte sağa nazaran daha çok görülmektedir. Böbreklerin 
ikinsinde de UPBD darlığı, görülme sıklığı %10-40’ında olmaktadır (4). Etiyolo-
jik olarak UPBD darlıklarının kesin nedeni bilinmemesine rağmen bu hastalarda 
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BÖLÜM 12

BENING PROSTAT HIPERPLAZISININ CERRAHI 
TEDAVISINDE YENILIKLER

Abdullah GÖLBAŞI1

Gökhan SÖNMEZ2

1. GİRİŞ

Bening prostat hiperplazisi (BPH), transizyonel zonun ve periüretral alanın epi-
telyal ve fibromüsküler dokularının düzensiz hiperplastik büyümesine bağlı ola-
rak prostat bezinin iyi huylu büyümesidir (1). BPH erkeklerde alt üriner sistem 
semptomlarının yaygın bir nedenidir. Hastalık prevalansı ilerleyen yaşla birlikte 
artar, 60’lı yaşlarındaki erkeklerde ortalama %50 iken 70 yaş üstü erkeklerde %80 
ila %90’a çıkmaktadır (2).

BPH tedavisinde hastalık yönetimi konservatif, medikal ve cerrahi tedaviden 
oluşmaktadır. Orta şiddette semptomu olan hastaların beş yılsonunda %36’sı cer-
rahi tedavi gereksinimi duymaktadır (3). BPH cerrahi tedavi yöntemleri son za-
manlarda beş bölüme ayrılmıştır. Bunlar; rezeksiyon, enükleasyon, vaporizasyon, 
ablasyon ve diğer alternatif yöntemlerdir. Yakın zamana kadar transüretral pros-
tatektomi (TUR-P), bu yöntemler içerisinde altın standart olarak kabul görmek-
teydi ancak teknolojik gelişmeler ile enükleasyon yöntemleri cerrahi sırasında ve 
sonrasında görülebilecek komplikasyon oranları ve operasyon sonrası fonksiyo-
nel sonuçları ile TUR-P ye alternatif bir yöntem olmuş ve yaygın olarak kullanıl-
maya başlanmıştır.

Bu bölümde BPH tedavisinde günlük pratikte de en sık kullanılan cerrahi ye-
nilikler incelenecektir.

2. SIK UYGULANAN YENİ CERRAHİ YÖNTEMLER

2.1. Holmium Laser Prostat Enükleasyonu (HoLEP)
Holmium:yttrium-aluminium garnet (Ho:YAG) lazer dalga boyu 2,140 nm olan 
bir lazerdir ve enerjisi su ya da su içeren dokular tarafından emilir. Doku pe-
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2.5. Bipolar Prostat Vaporizasyonu (B-TUVP)
Bipolar prostat vaporizasyonu, yükseltilmiş frekans sayesinde vaporize etme özel-
liği kazanan elektrik akımı, bipolar elektrotlar vasıtasıyla dokuya iletilir. Vapori-
zasyon için probun dokuya hafifçe temas etmesi gerekir. Vaporize bölgenin altın-
da <2 mm’den ince bir koagülasyon hattı oluşturur. Bazı çalışmalarda B-TUVP ve 
TUR-P arasında kısa vadeli etkinlikte (IPSS, Qmax ve PVR) anlamlı bir fark ol-
madığı sonucuna varılsa da genel olarak TUR-P, B-TUPV’den daha etkili görün-
mektedir. Güvenlik açısından ise çalışmalarda B-TUPV, TUR-P’den daha güvenli 
görünmektedir; ancak doku örneğinin olmaması ve nispeten yüksek yeniden te-
davi oranı B-TUVP tekniğinin başlıca dezavantajlarıdır (18, 19).

SONUÇ

BPH önemli bir hastalıktır ve patogenezi tam olarak anlaşılamadığı için medikal 
tedavilerin etkinliği kısıtlı kalmaktadır. İyi huylu prostat büyümesinin cerrahi te-
davisinde TUR-P hem maliyet hem de ulaşılabilirlik açısından sık kullanılan ve 
altın standart olmaya devam eden bir yöntemdir. Buna karşın gelişen teknoloji ile 
BPH cerrahisinde yenilikler içeren birçok ameliyat yöntemleri tanımlanmıştır. Bu 
yöntemler daha az komplikasyon, daha kısa hastanede kalış ve kateter süreleri ile 
TUR-P ye alternatif ve potansiyel altın standart olma yönünde umut verici mini-
mal invaziv girişimler olarak görünmektedir.
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BÖLÜM 13

PROSTAT KANSERINDE BIYOBELIRTEÇLER

Selim TAŞ1

Baran ARSLAN2

GIRIŞ

Erkeklerde en sık tanı konulan kanser prostat kanseridir. Dünyada erkeklerde 
kansere bağlı ölümlerde ikinci sıradadır. Prostat kanseri için tarama testi olarak 
Prostat Spesifik Antijen (PSA) kullanılmaktadır. PSA kansere sipesifik değildir. 
Prostat dokusuna sipesifik olan PSA, prostat kanseri tanısında gereksiz biyopsile-
re yol açmaktadır. Bu nedenle son yıllarda PSA!nın türevlerinin kullanımı ve yeni 
tümör belirteçleri bulmak için çalışmalar yapılmaktadır.

PSA

PSA ile ilgili çalışmalar 1960’lı yıllarda başlasa da insan serumunda ilk defa göste-
rilmesi 1979 yılında olmuştur. Prostat spesifik antijeni hem normal hem de neop-
lastik prostat dokusundan sentezlenen insan kallikerin 3 olarak bilinen 237 ami-
noasitli bir serin proteazdır (1). Molekül ağırlığı 34 kDa olup prostat ductus epiteli 
ve asinerlerinde proenzim olarak üretilir ve aktif PSA oluşturmak için propeptitin 
çıkarıldığı lümene salgılanır (2).

TOTAL PSA

Tarihsel süreçte PSA<4 ng/dl olması normal değer olarak kabul görüp bu değerin 
üstündeki değerlerde biyopsi yapılması gerektiği belirtilse de kesin olarak belir-
lenmiş kanser tanısı koyduracak PSA alt sınırı henüz tanımlanamamıştır. PCPT 
çalışmasında yapılan biyopsiler incelendiğinde düşük PSA değerlerinde bile pros-
tat kanseri izlenmiştir. Avrupa Üroloji Derneği prostat kanseri kılavuzuna göre 
normal PSA değeri kabul edilebilecek eşik bir değer olmadığı, ancak genç erkek-
lerde PSA<2,5-3 ng/mL olması normal değer olarak kabul edilmiştir (3). Ayrıca 
ilk PSA bakılma yaşı ise 50 olarak önerilmektedir (4). Risk faktörü olanlarda (aile 

1	 Dr., SBÜ Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniği, drslmtas@hotmail.com
2	 Dr., SBÜ Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniği, drbrnarsln@gmail.com
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SONUÇ

Prostat kanserinde tanı ve takibinde günlük pratikte kabul gören test PSA’dır. Ya-
pılan çalışmalarda henüz pratik uygulamalarda prostat kanseri için PSA türevleri 
kullanılsa da gelecekte kansere özgü biyobelirteçler için çalışmalar gerekmektedir.
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BÖLÜM 14

MESANE YARALANMALARI

Rahmi ASLAN1

GIRIŞ

Mesane yaralanmaları üriner sistem yaralanmaları arasında böbrekten sonra 
ikinci sıklıkta görülmektedir. Mesane yaralanmaları sıklıkla künt yaralanmalar 
olmakla birlikte bıçaklanma gibi kesici-delici cisim yaralanmaları veya pelvik cer-
rahiler sonucunda görülen iatrojenik yaralanmalar da görülmektedir (1). Cerrahi 
müdahaleye ihtiyaç duyan batın ve pelvik travmaların çok küçük bir kısmını ( 
%2) mesane yaralanmaları oluşturmaktadır (2).

MESANE ANATOMISI

Ana görevi böbreklerden gelen idrarı depolamak olan mesane detrüsor kası ve 
trigononal bölgeden meydane gelir. Detrüsörün kas lifleri collum kısmında dai-
resel şekil alarak interesenk sifinketer görevi alır. Trigonal bölge ise üreter orifis-
leri ve mesane collumu arasında kalan üçken bölgedir. Trigonal bölgenin yüzeyel 
kısmında üreter düz kasları bulunurken derinde ise detrüsör kaslarından oluşur.

Mesane yerleşimine baktığımızda pelvis minorda pubik kemiğin hemen arka-
sında yerleşimli oldukça esnek bir organdır. Erişkinlerde mesane kapasitesi yak-
laşık 400- 500 cc kadardır. Mesanenin şekli ve boyutu, depolanma durumuna ve 
çevre organların basısına bağlı olarak değişebilir. Mesane, boş olduğunda kemik 
pelvis içinde lokalizedir, doldukça ön arka ve batın boşluğuna doğru uzanmak-
tadır. Pubik kemiklerden pubisin arkasındaki boşluk (Retzius Boşluğu) ile ayrılır 
ve retroperitoneal olarak ön tarafta simfizis pubis, arka tarafta ise pelvik kemik 
tabanın üzerine yerleşmiş pozisyondadır Mesanenin posteriyoru kadınlarda vajen 
ön ile komşu iken erkeklerde ise rektum vaz deferens ve seminal vezikül ile kom-
şudur (3,4). Mesane anatomisi ve komşulukları şekil-1’ de görülmektedir.

1	 Doç. Dr., Van YYÜ Tıp Fakültesi Üroloji AD., draslan65@hotmail.com 
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nada mesane onarımı da yapılabilir. Cerrahi teknik olarak mesane serbestleştirilir, 
yaralanma bölgesi görüldükten sonra mesane mukozası, detrüsor kası ve seroza 
su geçirmez şekilde onarılır. Mesaneye 3 yollu folay katater konulur yine cerrahi 
bölgeye bir drenaj katateri konularak ameliyet bitirilir (21).

SONUÇ
Mesane yaralanmalarının önemli bir kısmi (özellikle ekstraperitonal olanlar) sa-
dece konservatif tedaviler ile kontrol altına alınabilir. Öte taraftan uygun tanı ve 
tedavide gecikilmesi peritonit, sepsis ve akut böbrek yetmezliği gibi ciddi morbi-
dite ve mortaliteye sebep olan komplikasyonlar gelişebilir.
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BÖLÜM 15

ÜRETRA DARLIĞI

Murat DEMİR1

GIRIŞ

Üretra darlığı, birçok sebepten kaynaklanabilen, mesane boynundan eksternal 
üretral meaya kadar herhangi bir üretra bölgesinde meydana gelen ve genelde 
obstrüksiyon semptomları ile kendini gösteren bir hastalıktır. Üretral darlıklar 
birçok farklı semtpm ile prezente olabilmektedir. Bu nedenle herhangi bir teda-
vi modalitesine geçmeden önce ayrıntılı değerlendirme gerekmektedir. Son yüz-
yılda üretral darlıkların tedavisi ve önlenmesine yönelik üretilen sayısız çalışma 
bulmak mümkündür. Ancak bilimsel ilerlemelere rağmen yapılan çalışmalarda 
üretral darlıkların tedavisinde yetersizlikler görülmüştür. Bunun yanında üretra 
darlıklarının tedavisinde ürologların ve hastaların yeterince bilgi sahibi olmadığı 
da bilinmektedir (1-3).

Bu yazıda üretral darlıklarının anatomi, etyoloji, klinik, tanı ve tedavi açısın-
dan tartışılması amaçlanmıştır.

Tanım: Üretral darlık, korpus spongiosumun iç tabakasını döşeyen mukozanın 
herhangi bir sebepten dolayı bütünlüğünü kaybetmesi nedeniyle yoğun fibroblast 
ve kollajen birikimi sonucu üretranın daralması olarak tanımlanır. Yoğun fibrob-
last ve kollajen birikimi fibrozise neden olarak üretral boşluğu daraltmaya başlar. 
Bunun sonucunda idrarda retansiyona neden olur. Üretra darlığı tarihte ilk defa 
milattan sonda 6. Yüzyılda Hindistan’da tanımlanmıştır. Bu hastada tahta çubuk-
larla üretra dilate edilerek tedavi edilmeye çalışılmıştır (4-6).

Anatomi: Erkek üretrası yaklaşık olarak 18-20 cm iken kadın üretrası 4-5 cm 
uzunluğundadır. Üretranın yarı çapı yaklaşık olarak 4.5-5 mm’dir. Arteryel bes-
lenmesi internal pudental arterin dalı olan bulboüretral arterdir. Bulbar arterler, 
bulbar üretra seviyesinde 5 ve 7 hizasında üretraya girer. Venöz drenaj ise puden-
tal pleksustan internal pudental vene doğrudur. Genel olarak üretra, anterior ve 
posterior üretra olarak ayrılmaktadır. Posterior üretra, membranöz üretra, pros-
tatik üretra ve mesane boynu şeklinde ayrılırken, anterior üretra bulbar üretra, 

1	 Doç. Dr., Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji AD., urologmurat72@gmail.com,
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de başarı oranı geniş bir skalada gösterilmiştir. Başarı oranı %8-80 arasında bil-
dirilen bu yöntemde seçili hasta (kısa segment, bulbar darlık ve primer) ile ba-
şarı oranını artırmak mümkündür. Ancak uzun segment, tekrarlayan, sekonder 
olgularda başarı oranı düşüktür. İnternal üretrotomi soğuk bıçak veya lazer ile 
uygulanabilmektedir. Ancak başarı oranı her iki yöntem için de benzer olarak 
bildirilmiştir (17-19).

ÜRETROPLASTI

Eksizyon-primer anastomoz (EPA): Uç uca anastomoz olarak da bilinen bu yön-
temde bulbar üretradaki 2 cm’den kısa darlık segmenti olan hastalarda başarı ora-
nı oldukça yüksektir (%90-95). EPA yöntemi sonrasında cinsel fonksiyon bozuk-
luğu gelişme ihtimali az da olsa bulunmaktadır. Ancak bunları çoğu takiplerde 
ortadan kalkmaktadır. Bu tedavi yöntemi perineden longitudinal insizyonla cilt 
ve cilt altı dokular geçilerek yapılır. Daha sonra bulbospongios kas orta hattan 
açılır. Üretra mobilize edilir. Darlık segmenti belirlendikten sonra dar segment çı-
kartılır geri kalan alan mukoza uç uca gelecek şekilde birbirine emilebilir sütür ile 
anastomoze edilir. Bu yöntem 2 cm’den kısa darlığı olan hastalar için önerilse de 
korporal seperasyon, inferior pubektomi ile 5 cm’e kadar uygulanması mümkün 
olmaktadır (20-22).

Heineke Mikulicz Üretroplastisi: Üretranın mobilize edilmesine gerek kalma-
dan uygulanan bir yöntemdir. 1 cm’den kısa darlıklarda uygulanabilir. Fibrotik alan 
üzerinden longitudinal kesi, transvers sütürasyon şeklinde uygulanmaktadır (11).

Augmentasyon Üretroplastisi: Bu cerrahi teknik 2 cm’den uzun, uç uca anas-
tomoz yöneminin uygulanamadığı hastalarda uygulanmaktadır. Augmentasyon 
üretroplastinin başarı oranı %90 civarındadır. Augmentasyon için flep veya greft 
kullanımının başarı üzerine etkisi yoktur. Flep kılsız penis cildinden sağlanabilir. 
Greft açısından ise en tercih edilen bölge oral mukozadır. Oral mukoza kolay elde 
edilebilir, kılsız, düşük morbiditeye sahip bir bölgedir. Greft uygulaması için çeşit-
li yöntemler tariflenmiştir. Bunlar ventral onlay, ventral inlay, dorsal onlay, dorsal 
inlay, dorsolateral onlay üretroplasti yöntemleridir.
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