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ÖNSÖZ

Genitoüriner sistem hastalıkları toplumda yaygın ve sık görülmektedir. Erken 
tanı koyulduğunda tedavileri daha kolay ve hastalar için daha az zahmetli olmak-
tadır. Hastaların mahcubiyet duymasından dolayı 2. ve 3. Basamak hastanelere 
gitmeden önce 1. Basamak sağlık merkezlerine daha çok başvurmaktadırlar. 

Biz bu kitapta sağlık sisteminin önemli bir yapıtaşı olan 1. Basamak sağlık 
kuruluşlarında çalışan hekimler için en güncel literatürden yararlandık. Sade bir 
anlatım ile erken ve doğru tanıya giden en kısa yaklaşımları anlatmaya çalıştık. 

Modern bilimin ışığında hazırlanan bu kitapta genitoüriner sistem hastalık-
larına doğru tanı ve uygun tedavi için aranılan tüm bilgiler bulunmaktadır. Aile 
hekimlerinin kütüphanelerinde mutlaka bulunması gerektiğini düşündüğümüz 
bu eseri tıbba kazandıran tüm arkadaşlarıma teşekkür ederim. 
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BÖLÜM 1

RENAL KOLIK

Muhammed Ali ULUCAK1

ETIYOLOJI

Renal kolik ağrısı tedavi edilmesi gereken şiddetli belirtidir. Acil servis başvuru-
larının %1’inden fazlası akut renal kolik ağrısı çeken hastalar tarafından yapıl-
maktadır. 35-45 yaşları arasında daha sık olmakla birlikte tüm yaş gruplarında 
görülebilmektedir. Kadınlarda erkeklere göre 3 kat daha sık görülmektedir.

RENAL KOLIK

Renal kolik, karakteristik olarak sırt, kostavertebral açı ve özellikle subkostal alan-
da oluşur. Aynı tarafta böğür ve kasığa yayılım gösterebilir. Renal kolik üreterlerin 
aniden tıkanmasına bağlı oluşan spazm, dilatasyon ve gerilme sonucu meydana 
gelir. Ağrı paterni ve hızı; kişinin ağrı eşiği, renal pelvisteki ve/veya proksimal 
üreterlerdeki hidrostatik basınç değişikliklerine göre şekillenir. Üreterlerdeki pe-
ristaltizm ve taşın hareketlenmesi sebebiyle obstrüksiyon oluşabilir. Renal kolik 
ağrısındaki akut atakların sebebi bu obstrüksiyonlardır. Obstrüksiyonun yeri ve 
derecesi ağrının şiddetini, yerini ve yayılımını belirler. Mesela üreterin tıkandığı 
bölge fizik muayenede en hassas nokta olabilir (1).

Üriner sistemdeki obstrüksiyonun sürekli devamı sonucu bazı düzenleyici me-
kanizmalar devreye girer ve ağrı dramatik olarak azalır. Renal pelvisteki hidrosta-
tik basıncı azaltan mekanizmalar şunlardır: intersistiyel ödem oluşması, pyelove-

1	 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., 
m.a.ulucak.karacay@gmail.com 
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tüğü görülmüştür. Yine de; yazarlar akupunkturun renal kolik tedavisine düşünü-
lebileceğini bildirmişlerdir (35).
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BÖLÜM 2

HEMATÜRI

Murat Cengizhan ATİK1

ETIYOLOJI VE TANIM

İdrarda kan varlığı hematüri olarak adlandırılır. Hematüri, Yunanca haimatos 
(kan) ve gene Antik Yunanca’da idrar anlamına gelen ouron kelimesinden türe-
miş uria (idrar ile ilgili) kelimelerinin birleşmesinden oluşmuştur. Eski Uygurca 
metinlerde geçen kan kaşan- ifadesi kan işemek anlamına gelmektedir [1].Sağlıklı 
insanların idrarına da bir günde çok sayıda kan hücresi karışır (500.000’den az) 
[2].Bu durum anlık elde edilen bir idrar örneğine yapılan sediment incelemesin-
de her büyük büyütme alanında 1-2 eritrosit varlığını açıklar. Her büyük büyüt-
me alanında 3 ve daha eritrosit görülmesi patolojik kabul edilir.Yukarıdaki tanım 
mikroskobik hematüriye aittir. İdrarda çıplak gözle kan görülmesi ise makrosko-
pik hematüri olarak tanımlanır.

ANAMNEZ

Hastalar idrarda kan görülmesi şikayeti ile başvurduklarında ilk yapılması gere-
ken bunun gerçek bir hematüri olup olmadığını tespit etmektir. Kadın hastalar 
vajinal akıntıları idrar ile karıştırabilir. Sondası olan bir hastanın idrar torbası 
borusuna bakılarak bu şikayet rahatlıkla objektivize edilebilir. Diğer durumlarda 
hastanın idrarını şeffaf bir kaba yapması gerekebilir. Böylece hematürinin varlı-
ğı, zamanı ve derecesi ürolog tarafından değerlendirilebilir. Kanın idrarı boyama 
(kırmızılaştırma) kapasitesi yüksektir. 1 litre idrarda 1 ml kan olması hematü-
1	 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD. 

cengizhanatik12@outlook.com
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ağrı/kusma, vasküler nedenlerden dolayı olan hematüri, koagülopati, komplike 
idrar yolu enfeksiyonu, travmatik hematüri. Başka nedenlerin dışlandığı, özellikle 
40 yaş üstü ve risk faktörleri taşıyan hastalar malignite açısından değerlendiril-
mek üzere üroloji takibine yönlendirilmelidir [9].

KAYNAKLAR
1.	 Batmaz, M., Eski uygur türkçesinde tıp terimleri. 2013.
2.	 Kaysı, A., İç hastalıkları:(semiyoloji). 2007: Alfa.
3.	 Özen, A., A. Başeskioğlu, and C. Can, Hematüri göz ardı edilebilir mi. Üroonkoloji Bülteni, 

2011. 1: p. 5-8.
4.	 Tekgül, S., et al., Üroloji Masaüstü Başvuru Kitabı. Ankara: İris İnteraktif, 2016.
5.	 TANIM, E.V., HEMATÜRIYE YAKLAŞIM Ve YÖNETIM.
6.	 Culclasure, T.F., V.J. Bray, and J.A. Hasbargen, The significance of hematuria in the anticoagu-

lated patient. Archives of internal medicine, 1994. 154(6): p. 649-652.
7.	 Anderson, C.B., et al., Ureteroenteric anastomotic strictures after radical cystectomy—does 

operative approach matter? The Journal of urology, 2013. 189(2): p. 541-547.
8.	 Grossfeld, G.D., et al., Evaluation of asymptomatic microscopic hematuria in adults: the Ame-

rican Urological Association best practice policy—part II: patient evaluation, cytology, voided 
markers, imaging, cystoscopy, nephrology evaluation, and follow-up1. Urology, 2001. 57(4): p. 
604-610.

9.	 Özhasenekler, A., et al., Tintinalli Acil Tıp: Kapsamlı Çalışma Kılavuzu, 9. Baskı. 2021.
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BÖLÜM 3

EPIDIDIMIT-ORŞIT

Mustafa Esat İNCE1

EPIDIDIMIT

Epididimit, spermin maturasyonu, taşınması ve depolanması fonksiyonlarından 
sorumlu olan epididim bezinde hızlı bir şekilde gelişen ağrı, hassasiyet ve şişme 
ile kendini gösteren bir tablodur. Epididimit, özellikle ayaktan başvurularda kar-
şımıza çıkan, yaygın görülen ve yaş grupları arasında geniş bir dağılıma sahip olan 
tedavi edilmediğinde infertiliteyi de içeren sekellere yol açabilen bir durumdur.

Epidemiyoloji
Epididimitin 2 ile 13 yaş arasındaki erkek çocuklarında yıllık insidansı 1000 ço-
cukta 1.2’dir. Bu grubun yaklaşık dörtte birinde nüks gözlemlenebilir. Yetişkinlere 
gelecek olursak 10000 yetişkin erkekte 25-65 olgu aralığında bir seyir söz konusu-
dur [1]. Epididimit vakalarının %43’ünün 20 ile 30 yaş arasında karşımıza çıktığı 
bildirilmiştir[2] .

Etiyoloji
Epididimit etiyolojisini yaş gruplarına göre ele alacak olursak; bebeklerde ve ço-
cuklarda çoğunlukla üriner sistem enfeksiyonlarıyla ve genitoüriner sistemin 
konjenital bozuklukları ile ilişkilidir. Bu yüzden tekrarlayan vakalarda yapısal bo-
zukluklar araştırılmalıdır [3]. Cinsel aktif olan erkek bireylerde ise etiyolojide kar-
şımıza cinsel yolla bulaşan hastalıklar çıkmaktadır [4]. Yaşlı erkeklerde ise benign 

1	 Arş.Gör.Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Üroloji AD. mesatince43@gmail.com
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olan antibiyoterapide ise cinsel aktif olan erkeklerde genç yaşlarda N.gonorrhoeae 
ve C.trochomatis gibi etkenler düşünülmelidir ve tek doz seftriakson tercih edi-
lebilir. Alternastif olarak ise azitromisin kullanılabilir. Eğer hastada ürogenital bir 
anomali var ise terkarlayan enfeksiyon öyküleri gibi özel bir tablo söz konusu ise 
ya da yakın zamanda bölge ile ilişkili bir girişimsel işlem hikayesi var ise bu hasta-
larda gram-negatif basil ve gram-pozitif kokları da kapsayacak geniş spektrumlu 
bir antibiyotik tedavisi başlanmalıdır [8].
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BÖLÜM 4

KARIN AĞRISINA YAKLAŞIM

Fatih TÜRKOĞLU1

GIRIŞ

Ağrı, Uluslararası Ağrı Çalışması Derneği (IASP) tarafından “gerçek veya potan-
siyel doku hasarıyla ilişkili veya bu tür bir hasarla tanımlanan hoş olmayan du-
yusal ve duygusal bir deneyim” olarak tanımlanmıştır (1). Bu tanımın göstermiş 
olduğu gibi ağrı subjektif bir olgudur. Her bireyde ve kültürde ağrı algısı farklıdır. 
Tıp bilim ve sanatının özünde ise hastanın sağlığını korumak, iyileştirmek ve ağrı-
larını en aza indirmek esastır. Bu noktada, subjektif bir olgu olan ağrıyı mümkün 
olduğunca objektif kriterlere yansıtarak değerlendirme ve tedavi etme işi hekime 
düşmektedir.

Karın ağrısı, hekimler için tanı ve tedavi yaklaşımında kafa karışıklığına neden 
olabilen, birçok etiyolojik faktörü içinde barındıran, yaygın bir sorundur. Karın 
ağrıları akut ve kronik olarak iki grupta incelenir. Burada daha çok akut karın 
ağrılarına yaklaşımı ele alacağız. Akut karın ağrısı, sağlık kuruluşlarına başvuran 
hastaların sıklıkla tariflediği şikayetlerden biridir (2). Hafif ve kendi kendini sınır-
layan durumlardan ağır ve hayatı tehdit eden durumlara kadar geniş bir skaladaki 
hastalıkların habercisi olabilir (3).

Akut karın ağrısı terimi daha önceden bilinmeyen, ani başlayan ve 7 günden 
daha kısa bir süredir olan karın ağrılarını belirtmek için kullanılır (4). Yetişkin-
lerden karın ağrısı yaşadığı tahmin edilen bireylerin prevalansı yaklaşık %50 
olarak tahmin edilmektedir (5, 6). Bu şikayet acil servise başvuruların ise %5-10 

1	 Uzm. Dr., T.C. Sağlık Bakanlığı Şuhut Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği 
profatih@hotmail.com

Özet

Karın ağrısı, geniş bir ayırıcı 
tanı yelpazesi olması ve detaylı 
inceleme gerektirmesi nedeniyle 
hekimler için zorlu bir şikayettir. 
Hekimin ağrı oluşturma mekaniz-
malarını anlaması, karın ağrısına 
neden olan yaygın hastalıkların 
kliniklerine aşina olması hayati 
önem taşır. Bunu yaparken siste-
matik bir plana bağlı kalmak süre-
cin iyi yönetilmesi için gereklidir. 
Anamnez, fizik muayene, labora-
tuvar ve ilk görüntüleme bulgula-
rındaki verileri tanımak, hekimin 
hangi hastaların karın ağrısı şika-
yetinde altta yatan ciddi bir hasta-
lık süreci olabileceğini belirleme-
sine yardımcı olur ve bu nedenle 
hekime daha hızlı değerlendirme 
ve tedavi imkanı sunar. Bu bölüm-
de aile hekimlerinin karın ağrısı 
şikayetiyle gelen bir hastanın de-
ğerlendirilmesinde kullanabile-
cekleri sistematik yöntem planını 
sunmaya odaklanılacaktır.

Anahtar Kelimeler: Karın ağrı-
sı, anamnez, fizik muayene, akut, 
kronik, görüntüleme, tanı



Karın Ağrısına Yaklaşım

31

BT öneririrken USG’nin kolayca erişilebilir olması ve hastaları radyasyona maruz 
bırakmaması nedeniyle birincil görüntüleme tekniği olarak USG’den yana olan-
lar da vardır (50-52). Giderek yaygınlaşan BT görüntüleme tekniği son yıllarda 
özellikle acil servislerde kişi bağımlı olan USG’nin önüne geçmiştir (53). Yine de 
maliyetler ve radyasyona maruz kalma endişeleri söz konusu olduğundan, akut 
karın ağrısı olan tüm hastalarda ilk teknik olarak USG’yi kullanmak; tanısal olma-
yan tüm USG vakalarında ise BT’yi uygulamak yerinde olacaktır (54). Manyetik 
rezonans görüntülemenin (MR) BT’ye karşı bazı durumlarda üstünlükleri olma-
sına rağmen akut karın ağrısı gibi tanı ve tedavide çoğu zaman hızlı davranılması 
gereken tıbbi durumlarda gebelik hariç kullanımı sınırlıdır (55, 56).

SONUÇ

Karın ağrısı; yaygın bir şikayet, tanısı zor bir olgudur. Genel uygulamada, ayrın-
tılı bir anamnez ve dikkatli bir fizik muayene, ayırıcı tanı listesini daraltmalı ve 
gereksiz testleri sınırlandırmalıdır. Karın ağrısında akut ve kronik kavramlarında 
da süre açısından fikir birliği yoktur. Böylesine geniş hastalıklar grubunu içinde 
bulunduran şikayete yaklaşımda aile hekimlerinin primer rolü; cerrahi ve/veya 
medikal tedavi verilmesi gereken hastalık ayrımını yapmak, cerrahi uygulanması 
gerektiğine dair en ufak bir şüphesi olması halinde ilgili uzmana hızlıca sevk et-
mek, ağrının medikal yöntemlerle tedavi edilebileceğini düşündüğünde ise semp-
tomatik tedavi sağlayıp gerekirse ileri tetkik ve inceleme amacıyla hastayı ilgili 
branşlara yönlendirmektedir.
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BÖLÜM 5

CINSEL YOLLA BULAŞAN 
HASTALIKLAR

Berkay EREN1

Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonların (CYBE) yönetimi öncelikle tespit, tedavi 
ve korumaya odaklanır. Akut fazda ölümcül olma olasılığı düşük olsa da, yüksek 
riskli hasta popülasyonları için önemli bir halk sağlığı tehdidi oluşturmaktadır. 
Çoğunun kendine özgü semptomları vardır ve fizik muayene bulguları ile hızlı 
tanı konulmasını sağlar. Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonların kontrolü ve engel-
lenmesi beş ana strateji içerir. Bunların ilki ayrıntılı bir şekilde yapılan eğitimdir. 
Daha sonra asemptomatik enfekte bireylerin tespiti, efektif tanı ve tedavi uygulan-
ması, hastaların partnerlerinin de değerlendirilip tanı ve tedavisinin uygulanması 
ve risk altında olanların aşılanmasıdır [1].

Önleyici yöntem olarak cinsel perhiz yapılması veya partner sayısının azaltıl-
ması, ilişki öncesinde tarama testlerinin yapılması, HPV, Hepatit B gibi önleyici 
aşılar, kondom kullanımı, servikal diyafram, sünnet ve partner tedavisidir. Genç 
yaş cinselliği daha yüksek cinsel yolla bulaşan hastalık riski içermektedir.

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC), Amerika Birleşik Devletle-
ri’nde yılda yaklaşık 2 milyon klamidya, gonore ve sifiliz vakası olduğunu tespit 
etmiştir. Acil servis ve aile hekimleri, cinsel yolla bulaşan enfeksiyonları belirleme 
ve erken süreçte tedaviye başlama konusunda önemli bir konumdadır. Erken teş-
his, sadece hastadaki hastalık sürecini iyileştirmek için değil, yeni teşhis edilenle-
rin partnerlerini tespit etmek için de önemlidir [2].

1	 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., b_eren94@hotmail.com

ÖZET

Artan cinsel yolla bulaşan en-
feksiyonlar önemli bir halk sağlığı 
sorunu olmaya devam etmekte, 
acil servis ve aile hekimleri bu so-
runla mücadele etmek için birincil 
sorumluluğu almaktadır. Cinsel 
yolla bulaşan enfeksiyon belirtile-
ri ve semptomları olan hastaların 
belirlenmesine ve tedavi edilme-
sine yardımcı olmak yerel salgın-
ların oluşumunu azaltabilir.  Bu, 
hastalar ve yüksek riskli topluluk-
lar üzerinde uzun vadeli zayıflatıcı 
etkileri olabilecek tüm cinsel yolla 
bulaşan enfeksiyonlar ve özellikle 
HIV ve sifiliz için önemlidir. Yu-
karıda belirtilen tüm hasta grup-
ları için, bu enfeksiyonları yönet-
menin temel bileşenleri, ayrıntılı 
öykü almak, iyi bir fizik muayene 
yapmak ve standart takip ile en 
güncel doğru tıbbi tedaviyi uygu-
lamak olacaktır[1].
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BÖLÜM 6

İDRAR YOLU ENFEKSIYONLARI

Veysel BAYBURTLUOĞLU1

GIRIŞ

İdrar yolu enfeksiyonları (İYE) klinik pratikte en sık gördüğümüz ürolojik prob-
lemlerdendir. İYE tanı ve tedavisi çoğu zaman kolay olmakla birlikte, bu enfeksi-
yonların hayatı tehdit edebileceği de mutlaka akılda tutulmalıdır. İYE, piyüri ve/
veya bakteriüri ile karakterize, üroepitelyumun bakteriyel tutulumuna bağlı geli-
şen inflamatuar cevaptır. (1)

İYE, komplike ve komplike olmayan enfeksiyonlar olmak üzere ikiye ayrılmak-
ta ve Avrupa Üroloji Derneği kılavuzu tarafından şu şekilde sınıflandırılmaktadır:

Komplike olmayan İYE Komplike İYEPyelonefrit

Tekrarlayan İYE

Katater ilişkili İYE

Erkeklerde İYE

Ürosepsis

Düşük risk Yüksek risk

Sistit

Resim 1: Komplike ve komplike olmayan İYE sınıflaması (2)

1	 Op. Dr., Aksaray Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği bayburtluogluveysel@gmail.com

Anahtar Kelimeler: idrar, en-
feksiyon, sistit, pyelonefrit, antibi-
yoterapi
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BÖLÜM 7

VAJINAL AKINTILARA YAKLAŞIM

Ayşe YILMAZ YALÇINKAYA1

NORMAL VAJINA

Vajina, kendi florası olan ve sürekli değişen dinamik bir iç genital organdır. Va-
jinal floranın çoğunu oluşturan aerob mikroorganizmalardır. En yaygın görüleni 
de hidrojen peroksit üreten laktobasillerdir. Glukoz kullanımı, vajina florasında-
ki bakterilerin metabolizması ve sağkalımı için önemlidir. Laktobasillerin laktik 
asit üretimi nedeniyle normal vajinal pH 4.5’ten düşüktür.(1) Bu flora östrojen 
ve progesteron düzeylerine duyarlıdır. Östrojen uyarısı altındaki vajinal epitel 
hücreleri, glikojenden zengindir. Bu nedenle, puberte öncesi ve menopoz sonrası 
dönemde bulunan kadınlarda östrojen eksikliği nedenli bakteriyel enfeksiyonlara 
yatkınlık artmıştır. Vajinal akıntılar, lökore olarak isimlendirilir.

VAJINAL ENFEKSIYONLAR

Bakteriyel vajinozis, trikomonas vajiniti, vulvovajinal kandidiazis ve Neisseria go-
norrhea vajiniti, en sık karşılaşılan vajinal enfeksiyonlardır.

Bakteriyel vajinozis (BV)
Bakteriyel vajinozis, Gardnerella vajinit veya non-spesifik vajinit olarak da bilinir. 
Aslında gerçek bir enfeksiyon olmayıp laktobasillerin kaybı ve anaerobik bakteri-
lerin hakimiyeti ile sonuçlanan vajinal bakteriyel flora değişikliğidir.(2,3) Etkeni 
genellikle Gardnerella vaginalis ve Mycoplasma vaginalis’tir.
1	 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., 

ayseyalcinkaya@gmail.com
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BÖLÜM 8

İNGUINAL HERNILER

Fatih TÜRKOĞLU1

GIRIŞ

Karın duvarı fıtıkları genel olarak, karın içi organların önlerine peritonu da ala-
rak, karın duvarındaki zayıf bir noktadan deri altına doğru çıkıntı yapması olarak 
tariflenir. Fıtıklaşan organı saran peritona fıtık kesesi denir. Karın duvarı fıtıkları 
içinde %75 oran ile en sık görülen grup inguinal hernilerdir (1). Kasık fıtığı er-
keklerde kadınlara göre çok daha sık görülür (2). Tüm kasık fıtıklarının yaklaşık 
%90’ı erkeklerde, yaklaşık %10’u kadınlarda oluşur (3). Klinik pratikte de en sık 
görülen cerrahi hastalıklardan biridir (4). Fıtığı üç yapı oluşturur: fıtık çıkış yeri, 
fıtık kesesi ve fıtık içeriği. Tanıya giden yolda iyi bir öykü alımı ve fizik muayene 
yapılmalıdır.

ANATOMI

İnguinal bölge anatomisi anlaşılması güç bir alandır (5). Bu bölgeyi anlayabilmek 
için belirli anatomik yapıları iyi bilmek gerekir.

İnguinal ligament (Poupart ligamenti): İnguinal hernilerden bahsedilirken 
belki de en çok sözü geçen anatomik yapıdır. Musculus (m.) obliquus externus 
abdominis’in aponeurozunun kendi üzerine katlanması ile oluşan bir bağdır. Spi-
na iliaca anterior superior ile tuberculum pubicum arasında uzanır.

Cooper ligamenti (Pectineal ligament): Ligamentum lacunare’nin lifleri tara-
fından pecten ossis pubis üzerinde oluşturulan bağdır.
1	  Uzm. Dr., T.C. Sağlık Bakanlığı Şuhut Devlet Hastanesi, profatih@hotmail.com

Özet

Kasık fıtıkları (inguinal her-
niler) tüm hekimler tarafından 
anatomisiyle beraber bilinmesi 
gereken, sık karşılaşılan klinik 
durumlardır. Anatomiye hakim 
olmak, kasık ağrısıyla gelen bir 
hastanın ağrı yayılım bölgesini ve 
ağrıya neden olan yapıları tahmin 
etmede kolaylık sağlar. İnguinal 
hernilerin etyolojisinde genetik 
ve çevresel nedenler vardır. Karın 
duvarı yapılarındaki zayıflık ve 
artmış intraabdominal basınç fı-
tık ortaya çıkış mekanizmasında 
etkin rol oynar. Bu bölümde genel 
olarak inguinal bölge anatomisi, 
inguinal herni çeşitleri ve inguinal 
hernilerin kliniğinden bahsedile-
cektir.

Anahtar Kelimeler: İndirekt, 
direkt, femoral, inguinal herni, 
inguinal ligament, inkarserasyon, 
strangülasyon
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AYIRICI TANI

Kasık ağrısına neden olan ve klinik prezentasyonda fıtığı taklit eden bazı hastalık-
lar veya durumlar vardır. Bunları bilmek özellikle birinci basamak sağlık kuruluş-
larında doğru teşhise ulaşmada kolaylık sağlayacaktır. Bunlar: Safen vende venöz 
yetmezlik, hidrosel, kord lipomu, ektopik testis, psoas apsesi, inguinal lenfadeno-
pati, ileofemoral anevrizma, tümörler, kistler ve endometriozistir (13, 20).

SONUÇ

Sonuç olarak diğer bir çok hastalığın teşhisinde geçerli olduğu gibi birinci basa-
mak sağlık hizmetinde kasık ağrısı ile gelen bir hastadan öncelikle iyi bir anamnez 
alınmalı ve hastaya dikkatli bir fizik muayene yapılmalıdır. Bu bulgular ışığında 
hareket eden bir aile hekimi inguinal herni saptadığında vakanın durum değer-
lendirmesini yaparak acil/elektif ayrımını yapmalı, acil olduğunu düşündüğü va-
kanın en kısa zamanda cerrahi birimine sevkini sağlamalıdır.
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BÖLÜM 9

HIDROSEL

Recep UZUN1

GİRİŞ

Hidrosel, tunika vajinalisin parietal ve visseral yaprakları arasında anormal sıvı 
toplanması olarak tanımlanır.

Normalde tunika vajinalisin her iki yaprağı arasında 1-3 cc aralığında değişen 
miktarda sıvı bulunmaktadır. Bu sıvı visseral yapraktan sekrete edilir ve paryetal 
yapraktaki lenfatikler aracılığı ile emilir. Bu sekresyon ve emilim arasında bir den-
ge vardır. Bu dengenin bozulması sonucunda hidrosel ortaya çıkabilir. Hidrosel 
sıvısı komplike olmadığı sürece sarı ve berrak bir renktedir.

Hidrosel tüm yaşlarda görülse de en sık 40 yaş ve üstünde görülmektedir.[1]

Primer hidroselin patogenezi prosesus vajinalisin obliterasyonunda yaşanan 
problemlere dayanır. Prosesus vajinalis peritonei’nin yetersiz obliterasyonu, çeşitli 
tiplerde kommünikan hidrosel oluşumuna neden olur. Abdominal iç organların 
geçişine neden olan geniş bir açık processus vajinalis, klinik herni ile sonuçlana-
bilir[2].

Prosesus vajinalisin obliterasyon zamanı tam olarak bilinmemektedir. Yeni-
doğanların yaklaşık %80-94’ünde ve erişkinlerin %20’sinde açıklık devam eder. 
Prosesus vajinalisin açıklığı ile ilişkisi olmayan skrotal hidroseller yenidoğanlarda 
da görülebilir[3].

Sekonder hidroselin patogenezi ise tunika vajinalisin yaprakları arasındaki 
sıvının salgılanması ve yeniden emilmesi arasındaki dengesizliğe dayanır. Non-

1	 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., drecepuzun@gmail.com
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Eşlik eden inguinal herni veya altta yatan testiküler patoloji şüphesi varsa er-
ken cerrahi tedavi gereklidir[6].

Basit bir skrotal hidroselin on iki aylıktan sonra da devam etmesi cerrahi te-
davi için bir endikasyon oluşturabilir.Ancak bu tip hidrosellerin testis hasarı için 
risk taşıdığına dair bir kanıt yoktur. Bu nedenle ameliyatı geciktirmek, morbidite-
yi artırmadan gerekli işlemlerin sayısını azaltabilir[7].

Daha ileri yaş grubunda görülen hidrosel,nonkominikan hidroseli düşündü-
rür,takipleride spontan düzelme ihtimali vardır ve altı ila dokuz aylık süre boyun-
ca takip edilmesi önerilir[8].

Erişkin yaş grubunda semptomatik hastalara cerrahi tedavi önerilir. Skrotal 
kesi ile hidrosel sıvısı temizlenir ve farklı cerrahi yöntemlerle onarım yapılır. Ope-
rasyon komplikasyonu olarak skrotal ödem, hematom, enfeksiyon,apse ve nüks 
hidrosel meydana gelebilir.[1]

Cerrahi tedavi basit ve etkili olmasına rağmen operasyonu tolere edemeyen 
yaş grubunda hidrosel için aspirasyon tedavisi denenebilir. Fakat genellikle bir 
hafta içinde tekrardan oluşur. Ayrıca aspirasyon tedavisi yapılan hastalarda hema-
tosel ve enfeksiyon riski vardır. Aspirasyondan hemen sonra sklerozan (tetrasiklin 
veya soksisiklin) tedavinin yararlı fakat ağrılı olduğu görülmüştür[4].

Pediatrik hastalarda kimyasal peritonit nedeniyle hidroselin aspirasyonu ve 
sklerozan madde anjeksiyonu kontrendikedir[9].
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BÖLÜM 10

VARIKOSEL

Veli Mert YAZAR1

TARIHÇE

Varikoselin erkek infertilitesi ile ilişkisi Celciusun dilate skrotal venlerin testikü-
ler atrofi ile bağlantılı olabileceğini ortaya koyduğu milattan sonra birinci yüzyıla 
kadar uzanmaktadır. Tedavisinde ise destekleyici kıyafetler dışında 19. Yüzyıla ka-
dar herhangi bir tedavi önerilmemiştir. Bu yüzyılda dilate venlerin ligate edilmesi 
önerilmiştir(1).

ANATOMI

Varikosel pampiniform pleksus venlerinin dilatasyonu ve tortiyozu olarak tanım-
lanmaktadır. Klinik olarak genellikle sol tarafta görülmektedir. Bilateral varikosel 
görülme sıklığı geniş bir yelpazede olmakla bilikte %30-%80 arasında görülmek-
tedir. İzole sağ varikosel nadir görülmektedir ve genelde akla retroperitoneal kit-
leyi getirmektedir.(2)

Varikoselin sol tarafta daha sık olmasının sebebi retroperitoneal anatomi ile 
açıklanabilir. Sol internal spermatik ven sol renal vene dik olarak drene olmakta-
dır. Sağ internal spermatik ven ise vena cavaya yatay olarak drene olmaktadır. Bu 
bulgu sol tarafta daha sık varikosel olmasını iki nedenle katkıda bulunmaktadır. 
Birinci neden; sol internal spermatik ven sağa kıyasla 8-10 cm daha fazla seyret-
mektedir. Bu uzunluk hidrostatik basıncı artırmaktadır. Artan basınç ile venlerde 

1	 Dr. Öğr.Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., vmyazar@gmail.com



Varikosel

73

KAYNAKLAR
1.	 Kaufman DG, Nagler HM. The Varicocele: Concepts of pathophysiology—Present and future. 

World Journal of Urology. 1986;4:88-91.
2.	 Gat Y, Bachar GN, Zukerman Z, Belenky A, Gornish M. Varicocele: a bilateral disease. Fertil 

Steril. 2004;81(2):424-9.
3.	 Nagler HM, Grotas AB. varicocele. Lipshultz LI, Howards SS, Niederberger CS, editors: New 

York: Cambridge University Press; 2009.
4.	 Lipshultz LI, Corriere JN, Jr. Progressive testicular atrophy in the varicocele patient. J Urol. 

1977;117(2):175-6.
5.	 Dahl EV, Herrick JF. A vascular mechanism for maintaining testicular temperature by coun-

ter-current exchange. Surg Gynecol Obstet. 1959;108(6):697-705.
6.	 Fretz PC, Sandlow JI. Varicocele: current concepts in pathophysiology, diagnosis, and treat-

ment. Urol Clin North Am. 2002;29(4):921-37.
7.	 Kilinç F, Kayaselcuk F, Aygun C, Guvel S, Egilmez T, Ozkardes H. Experimental varicocele 

induces hypoxia inducible factor-1alpha, vascular endothelial growth factor expression and an-
giogenesis in the rat testis. J Urol. 2004;172(3):1188-91.

8.	 Hudson RW, Perez-Marrero RA, Crawford VA, McKay DE. Hormonal parameters of men with 
varicoceles before and after varicocelectomy. Fertil Steril. 1985;43(6):905-10.

9.	 Comhaire F, Vermeulen A. Varicocele sterility: cortisol and catecholamines. Fertil Steril. 
1974;25(1):88-95.

10.	 L. D, D. AR. The varicocele and infertility. D. AR, L. D, C. WP, editors1977.
11.	 Chiou RK, Anderson JC, Wobig RK, Rosinsky DE, Matamoros A, Jr., Chen WS, et al. Color 

Doppler ultrasound criteria to diagnose varicoceles: correlation of a new scoring system with 
physical examination. Urology. 1997;50(6):953-6.

12.	 Sharlip I, Jarow J, Bekler A. AUA Best practice policy. Report on varicocele and infertility Ame-
rican Urological Association Inc, Baltimore, MD, USA. 2001.

13.	 Paduch DA, Niedzielski J. Repair versus observation in adolescent varicocele: a prospective 
study. J Urol. 1997;158(3 Pt 2):1128-32.

14.	 Hsiao W, Rosoff JS, Pale JR, Powell JL, Goldstein M. Varicocelectomy is associated with incre-
ases in serum testosterone independent of clinical grade. Urology. 2013;81(6):1213-8.

15.	 Chawla A, Kulkarni G, Kamal K, Zini A. Microsurgical varicocelectomy for recurrent or persis-
tent varicoceles associated with orchalgia. Urology. 2005;66(5):1072-4.

16.	 Schlegel PN, Goldstein M. Alternate indications for varicocele repair: non-obstructive azo-
ospermia, pain, androgen deficiency and progressive testicular dysfunction. Fertil Steril. 
2011;96(6):1288-93.



75

BÖLÜM 11

İNFERTILITE

Kemal ULUSOY1 

İbrahim KELEŞ2

GİRİŞ

İnfertilite; cinsel aktif, doğum kontrol yöntemi kullanmayan bir çiftin 1 yıl içinde 
gebelik elde edememesi olarak tanımlanmıştır. Primer infertilite; doğum kontrol 
yöntemi kullanmayıp 1 yıldır düzenli cinsel ilişkiye girmelerine rağmen hiç gebe-
lik elde edemeyen çiftleri tanımlar. Sekonder infertilite ise daha önce en az 1 kez 
(aynı partner ya da başka bir partner ile) gebelik elde edebilen infertil çiftleri ta-
nımlar. Tekrarlayan gebelik kaybı ise 2 ve daha fazla başarısız gebeliği tanımlayan 
infertiliteden farklı bir terimdir [1].

İnfertilitede erkek faktörü yaklaşık %50’dir ve bu bölümde erkek infertilitesin-
den ağırlıklı olarak bahsedeceğiz.

ERKEK İNFERTİLİTESİ

Giriş ve Demografik veriler
Çiftlerin %15’inde ilk 1 yıl içerisinde gebelik gerçekleşmemektedir. Bu çiftler in-
fertilite nedenli tıbbi tedavi aramaktadır. Altta yatan herhangi bir nedenin bu-
lunamadığı infertil erkeklerin oranı %30’dur. İdiopatik erkek infertilitesi olarak 
tanımlanan bu hasta grubunda infertiliteye neden olabilecek herhangi bir etmen 

1	 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., 
kemalulusoymd@gmail.com

2	 Prof. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., drkeles@hotmail.com
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daha kısa olması avantajlarıdır. Bu teknikte bazen internal spermatik vene ulaş-
mak mümkün olmayabilir, bu durum tekniğin önemli bir dezavantajıdır.

Varikosel için farmakolojik tedavi dışı girişim seçeneği için ilk yol olarak çok 
tercih edilmez; fakat tekrarlayan varikosel hastalarında sonuçların çok daha iyi 
olduğu görülmüştür [13].
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BÖLÜM 12

İNMEMIŞ TESTIS

Özgecan DEMİRBAŞ1

GIRIŞ

Tanım ve sıklık
Kriptorşidizm (inmemiş testis) cryptos (gizli, saklı) ve orchis (testis) kelimele-
rinden türetilmiş ve testisin skrotuma yerleşmemesi olarak tanımlanmaktadır. 
Doğuştan (%3-4) ya da kazanılmış (%1-2) olarak ortaya çıkabilir (1,2). Doğuştan 
inmemiş testis vakalarının yarısı çoğunlukla ilk 12 haftada skrotuma iner, 1 yaşı 
geçtikten sonra testisin spontan inişi çok nadirdir (1).

Sınıflama
İnmemiş testis palpe edilip edilmemesine, tek ya da çift taraflı olmasına ve pozis-
yonuna göre (abdominal, inguinal, yüksek skrotal sınıflandırılmaktadır (3).

Testisin embrijolojik gelişimi ve inişi
Erkek cinsiyet XY kromozomunun varlığı ile gelişmeye başlar.Y kromozomu üze-
rinde bulunan SRY (Sex determining Region on chromosome Y) geni etkisiyle 
gestasyonun 5. Haftasında bipotansiyel gonad testis yönünde değişim gösterir. 
Yedinci haftada primitif Sertoli hücresi, 8. haftada Leydig hücresi diferansiye olur 
(4) Sertoli hücreleri Anti-Müllerian Hormonu (AMH) salgılayarak Müllerian ya-
pıların regrese olmasını sağlar. 8. haftanın sonunda Leydig hücreleri testoteron 

1	 Uzm. Dr., Özel Bursa Doruk Hastanesi Çocuk Endokrinoloji Bölümü ozgecandemirbas@gmail.com 

Özet

Çocuklarda en sık görülen 
ürolojik problemdir. İlk 3-6 aylık 
süre içinde spontan inebilmekte-
dir. Testisin lokalizasyonuna göre 
sınıflandırılır. Tanıda fizik muaye-
ne yeterli olmaktadır. Fertilitenin 
korunması, kanser gelişimi ve tor-
siyon riskinin önlenmesi amacı ile 
6 ay- 12 ay arasında opere edilme-
si gereklidir. Tedavide hormonal 
yöntemin başarısı düşük ve yan 
etkisi olabileceğinden cerrahi yön-
tem önerilir. Bu amaçla geleneksel 
cerrahi ve laparoskopi tercih edi-
len yöntemlerdir. Laparoskopi 
hem tanı hem de tedavi amacı ile 
kullanılmaktadır. İki taraflı inme-
miş testis ya da eşlik eden mikro-
penis, hipospadias gibi ek anomali 
varlığında endokrin değerlendir-
me gereklidir.

Anahtar Kelimeler: İnmemiş 
testis, kriptoşidizm, hormon teda-
visi, orşiopeksi,



Aile Hekimleri için Genitoüriner Sistem Hastalıklarına Yaklaşım

84

Hormonal tedavide en büyük çekince fertilite üzerine oluşabilecek olumsuz 
etkidir. Tek doz hCG uygulamasında bile testis içi basınç artışı, intersitisyel ödem, 
lökosit ektravazasyonu gösterilmiştir (17). Yine hCG tedavisi almış çocuklarda 
germ hücre sayısında azalma ve inlamatuvar değişiklikler rapor edilen çalışmalar 
vardır (18). İnmemiş testis tedavisinde hormon kullanımı konusun günümüzde 
hala tartışmalıdır (19) ancak hormonal nedenle inmemiş olabileceği düşünülen 
hipogonadotropik hipogonadizm gibi) bilateral inmemiş testislerde denenebile-
ceği söylenmektedir (20).

Cerrahi tedavi
Doğuştan inmemiş testis olgularının 6-12. ay arasında cerrahi yöntem ile tedavi 
edilmesi önerilmektedir (9,21). Edinsel olgularda vakit kaybetmeden cerrahi te-
davi yapılması önerilmektedir (22). Orşiopeksi işlemi genel anestezi altında yapıl-
maktadır. Çocuğa pozisyon verildikten sonra ameliyat öncesinde muayenesinin 
tekrarlanmalıdır. Testisler skrotumda palpe edilirse retraktil olarak değerlendiri-
lip opere edilmemesi önerilir (23). Tek ya da iki basamaklı Fowler-Stephens yön-
temi ve laparaskopi en sık tercih edilen cerrahi yöntemlerdir (24). Cerrahi sonrası 
en önemli komplikasyon testis atrofisidir. Bunun yanı sıra ağrı, kanama gibi du-
rumlar görülebilir (25). Cerrahi tedavinin başarısını etkileyen testisin yerleşim 
yeri ve seçilen cerrahinin tekniğidir (26).

SONUÇ

İnmemiş testis infertilite, kanser riski ve torsiyon gibi ciddi geç dönem sonuçlara 
yol açabilen sık görülen bir anomalidir. Tanıda fizik muayeneye dayalı olduğun-
dan mutlaka genital muayene çocukluk döneminde rutin muayenenin bir parça-
sı olmalıdır. Tanı konulan çocuklarda zamanında tedavi uygulanması önemlidir. 
Erken tanı ve tedavi için toplumun ve sağlık çalışanlarının bilinçlenmesi gerek-
mektedir.
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BÖLÜM 13

HIPOSPADIAS

Kutay TOPAL1

GIRIŞ

Hipospadias yenidoğan erkeklerde oldukça sık karşılaşılan bir genital anomalidir. 
İsmi; Yunanca’daki “hypo” yani “altında” ve “spadon” yani “yarık” kelimelerinden 
köken almaktadır. Literatürde de ilk kez tanımlanışı Yunan kaynaklarına ve M.S 
I.-II. Yüzyıla dayanmaktadır.Tanım olarak üretral açıklığın perine ile penis ucu 
arasında herhangi bir seviyede patolojik sonlanmasını ifade eden, erkek üretrası-
nın ve fallusunun konjenital bir kusurudur(1, 2).

EMBRIYOLOJI

Embriyolojik hayatın 4. haftasında meydana gelen ürogenital sinüsün kaudal kıs-
mı temelde üretranın, genital tüberkül ise dış genital organların öncüsü olarak 
kabul edilir. 6. haftanın sonuna dek bu yapıların morfolojileri her iki cinsiyet-
te aynıdır. Yine bu hafta içerisinde gonadal yapılar gelişir. Erkek cinsiyette SRY 
genetik yolağının aktivasyonu ile 7.haftada fetal leyding hücrelerinden androjen 
sentezi başlar.Erkek cinsiyetteki farklılaşma bu aşamadan sonra 7.ve 14.haftalar 
arasında hormon bağımlıdır. Artan dihidrotestosteron (DHT) genital organlar-
daki reseptörleri üzerinden cinsel farklılaşmayı ve gelişmeyi uyarır. Bu etkiyle 
genital tüberkül uzayıp genişleyerek fallusu oluşturur. Fallusun ventral bölgesin-
deki üretral oluk ve katlantıların gelişimi ile de üretranın gelişimi tamamlanır. Bu 
bilgiler ışığında bakıldığında; hipospadias patofizyolojisinde rol oynayan faktör-
1	 Op. Dr., Afyonkarahisar Devlet Hastanesi, Üroloji Bölümü dr.kutaytopal@gmail.com
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as, penil kordi,üretral meatus
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BÖLÜM 14

FIMOZIS, PARAFIMOZIS, SÜNNET

Recep UZUN1 

Osman GERÇEK2

NORMAL SÜNNET DERISININ GELIŞIMI VE BAKIMI

Sünnet derisinin gelişimi embriyonel hayatın 12.haftasından önce başlar ve 
20.haftadan önce tamamlanır. Doğumdan sonra glans penis ve prepisyum ara-
sındaki yapışıklıklar ve prepisüyel halkanın sıkı olması gibi nedenlerden dolayı 
prepisyum retrakte edilemez. Bu doğal bir bulgudur ve buna fizyolojik(primer) fi-
mozis denir. Glans penis ve prepisyumun ayrışması embriyonel hayatın geç döne-
minde başladığı için, yenidoğanların ancak %4’ünde sünnet derisi tamamıyla geri 
çekilebilir. Hatta yenidoğanların yaklaşık olarak yarısında sünnet derisi eksternal 
meatusu görebilecek kadar bile geri çekilemez. Altıncı aya kadar bebeklerin ancak 
%20’si tamamıyla sıyrılabilen sünnet derisine sahiptir. Tam retrakte olması 11-15 
yaş arası çocukların yakaşık 2/3’ünde ve 16-17 yaşında ise %95 oranındadır[1, 
2]. Kendiliğinden retraksiyon olmasında iki etken rol oynar. Bunlar ilk 3-4 yaşta 
simegma (epitel kalıntıları) birikimi ve aralıklı ereksiyonlardır [3]. Bu yüzden ço-
cukluk çağında meydana gelen gerçek fimozis, sekonder fimozis ya da balanitis 
kserotika obliterans durumlarında gerçekleşir ki bu da sünnetsiz çocukların an-
cak %0,8 ile 1,5’inde görülmektedir.

Sünnet derisinin erken yaşlarda geri çekilmeye alıştırılmasını savunan gö-
rüşler bulunmaktadır. Ancak tıbbi açıdan bakıldığında, sünnet derisinin erken 
manipülasyonu gereksiz olduğu gibi; mukozal yırtılmaya bağlı sekonder yapışık-
lılar, skarlaşma, kanama, ağrı ve psişik travmaya neden olabilir. Bu nedenle bu 
1	 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., drecepuzun@gmail.com
2	 Op. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., ogercekk@gmail.com
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BÖLÜM 15

SÜNNETIN ÇOCUK RUH SAĞLIĞI 
ÜZERINE ETKISI

Hacer Gizem GERÇEK1

GIRIŞ

Prepisyum (sünnet derisi) anne karnında 3. aydan itibaren gelişmeye başlar. Baş-
langıçta dorsal ve ventral olarak iki ayrı kısımdan gelişen prepisyum gelişimini 5. 
ayda tamamlar (1). Sünnet işlemi prepisyumun cerrahi olarak tamamının ya da 
bir kısmının çıkarılması anlamına gelmektedir. Bu işlem tıp literatüründe sirkum-
sizyon olarak ifade edilmektedir. Sünnet insanlık tarihinin bilinen en eski cerrahi 
işlemlerinden birisidir. Uygulanan en eski cerrahi tekniklerden biri olan sünnet 
işleminin kökeni tam olarak bilinmemekle beraber, MÖ 2000’ li yıllarda Mısır’da 
bazı eski duvar hiyerogliflerinde sünnet törenlerini anlatan imgeler bulunmuştur 
(2).

Sünnet toplumlarda farklı nedenlerle uygulanabilmektedir. Sünnet nedenleri 
tıbbi-tedavi edici, koruyucu-hijyenik, dini ve kültürel olarak sıralanabilir. Erkek-
ler genellikle tıbbi-tedavi edici, koruyucu-hijyenik ve dini nedenlerle, kız çocuk-
ları ise genellikle kültürel nedenlerle sünnet edilmektedir (3). Tıbbi nedenlerle 
yapılan sünnetin tarihsel gelişimine bakıldığında, 19. yüzyılın başlarında fimozis 
tedavisi için bildiriler olduğu görülmektedir (2).

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından, dünya genelinde erkeklerin %30-
33’ünün sünnetli olduğu düşünülmektedir. Bu oran Müslüman nüfusun yoğun 

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 
Hastalıkları AD., h.gizemm@hotmail.com
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kullanıldığı, çoğunluğunun sistematik incelemelere dayanmadığı ve kişisel görüş-
leri sunduğu görülmektedir. Bu nedenle sünnete çok sert eleştiriler getiren bu ça-
lışmalar dikkatli bir şekilde incelenmelidir. Ülkemiz açısından ise sünnetin sosyal 
etkilerinin koruyucu bir faktör olduğu ve kültürel olarak sünnet işlemine yapılan 
olumlu atıfların, çocuğu ortaya çıkabilecek olumsuz sonuçlardan koruyabileceği 
vurgulanmıştır.

Ailenin çocuğu sünnet işlemine nasıl hazırladığı ve çocuğun sünnet işlemi ile 
ilgili ne kadar bilgiye sahip olduğu sünnetin etkilerinin ortaya çıkışında önemli 
faktörlerdir. Çocuğun sünnet işleminin dini, kültürel ve etik yönlerini bütüncül 
bir şekilde anlayabileceği, bilişsel yönden hazır bulunduğu bir dönemde onayı alı-
narak bu işlemin uygulanması olumsuz ruhsal sonuçlardan çocuğu koruyabilir.
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ENÜREZIS

Hacer Gizem GERÇEK1

GİRİŞ

Yunanca enourein (idrar yapmak), sözcüğünden türetilmiş olan enürezis idrar 
kaçırmayı tanımlamak için kullanılmaktadır. Çocukluk çağının en sık karşılaşı-
lan üriner sistem patolojilerinden biridir. Çocuğu ve ailesini etkileyen önemli bir 
sağlık problemidir. Amerikan Psikiyatri Birliği’nin (APA-DSM-V) tanımlamasına 
göre; 5 yaşından sonra, en az 3 ay boyunca ve haftada en az 2 kez ortaya çıkan 
veya klinik olarak belirgin bir bozulmanın meydana geldiği idrar kaçırma, enü-
rezis olarak kabul edilir (1). Daha kapsamlı bir tanım ve sınıflama ise Uluslarara-
sı Çocuk Kontinans Derneği (ICSS) tarafından 2013 yılında yayınlanmış ve tüm 
dünyada kabul görmüştür. ICSS tarafından nokturnal enürezis, altta yatan bir 
patolojiden bağımsız olarak, uyurken, herhangi bir aralıkla idrar kaçırma olarak 
tanımlanmıştır ve aşağıda bahsedilen 4 kategoride sınıflandırılmıştır (2).

Enürezisin; semptomların zamanına, süresine ve eşlik eden semptomlarına 
göre farklı sınıflandırmaları mevcuttur.

TANIMLAMA

Enürezis noktürna, gece uykuda görülen ve en sık karşılaşılan enürezis tipidir. 
Enürezis diurna, yalnızca gündür uyanıkken görülen idrar kaçırma tipidir ve di-
ğer tiplere göre nadir görülür. Enürezis kontinuum ise hem gece hem gündüz gö-
rülen alt ıslatmaya verilen isimdir.
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 
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Desmopressin, antikolinerjikler ve bir trisiklik antidepresan olan imipramin 
tedavide en sık kullanılan farmakolojik ajanlardır. Arginin vazopressin analoğu 
olan desmopressin, gece idrarını azaltarak ve idrar konsantrasyonunu artırarak 
etki gösterir (23). En sık kullanılan fomu melt olup 60 mcg ve 120 mcg’lik doz-
ları bulunmaktadır. Önerilen melt dozu 120-240 mcg olup maksimum dozu 360 
mcg’dir. Yatmadan yarım-bir saat önce alınmalıdır. 3 ayda bir 1-3 hafta tedaviye 
ara verilmeli ve etkinliği kontrol edilmelidir. Tedaviye yanıt alınan hastalarda, 3-6 
ay tedaviye devam edilmelidir. Relapsı azaltmak için ilacın doz azaltılarak kesil-
mesi önerilebilir (24). Baş ağrısı, burunda irritasyon, burun kanaması gibi yan 
etkileri görülebilir. İlaç kullanılırken hiponatremi riski olduğu unutulmamalıdır.
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İNKONTINANS

Abdullah GÜREL1

TANIM VE PREVALANS

İnkontinans, hastanın hayat kalitesini etkileyen, sosyal veya hijyenik sorunlara yol 
açan istemsiz idrar kaçırma halidir. Dünya çapında milyonlarca insanı etkilediği 
bilinmektedir. Yaşla birlikte artan bir durumdur. Kadınlarda erkeklere oranla daha 
fazla görülmektedir. Üriner inkontinans prevalansının %5-70 arasında çok geniş 
bir aralıkta olduğu bildirilmekle birlikte, çoğu çalışmada %25-45 arasında bulun-
muştur (1). Mesanenin normal fonksiyonu; idrarın düşük basınç altında depolan-
ması ve işeme esnasında depolanan idrarın tamamının istemli olarak boşaltılma-
sıdır. İstemli olarak kontrol edilebildiği için diğer visseral organlardan farklıdır. 
İstemli kontrol sağlanması için santral sinir siteminin olgunlaşmış olması gerekir. 
Özellikle enuretik çocuklarda işeme güçlüğü ve aşırı su tüketimi gibi anormal bir 
durum yoksa, aktif tedavi verilme yaşı 6 yaşından önce olmamalıdır(2).

KONTINANS FIZYOLOJISI

Mesane birçok sinir merkezi tarafından kontrol edilmektedir. Bu karmaşık yapı 
nedeniyle birçok nörojenik hastalık idrar inkontinansına sebep olmaktadır. Kon-
tinansın sağlanması için sinirsel uyarıların düzenli olması yanında kontinansa 
destek olan anatomik yapılarında işlevleri önemlidir(3). Mesanenin sinirsel kont-
rolünde frontal lob, pons, parasempatik sistem (S2-4), sempatik sistem (T10-L2) 

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., 
abdullahgurel@hotmail.com
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Taşma (overflow) İnkontinans:
Bilinçsiz şekilde sürekli idrar kaçırma mevcuttur. Nöropatik veya obstrüktif bir 
lezyon vardır. Genelde mesane kapasitesi artmış olarak tespit edilir. Mesane ato-
nisi ve glob vezikale mevcut olabilir.

İnkontişnansa neden olan durum nöropatik bir nedenden dolayı ise temiz ara-
lıklı kateter ile idrarın aralıklı olarak boşaltılması gerekir. Obstrüktif bir nedenden 
dolayı ise obstrüksiyona neden olan durumun ortadan kaldırılması gerekir (6).

Fistülöz İnkontinans:
Üreteral, vezikal veya üretral fistüller sonucu inkontinans görülebilir. Genelde 
radikal prostatektomi, rektal cerrahi, histerektomi ve sezeryan gibi pelvik operas-
yonlara sekonder olarak inkontinans gelişir. Hastalar sürekli farkına varmadan 
idrar kaçırma şikayeti ile hekime başvururlar. Hastaların öykülerinde doğum (1-5 
gün) veya pelvik cerrahi (5-21 gün ) sonrası başlayan inkontinans şikayeti olduğu 
görülür. Tanı için detaylı bir fizik muayene yapılmalıdır. Kadın hastalarda vajinal 
fistül tanısı için jinekolojik muayenede vajinal duvardan idrarın geldiğinin görül-
mesi tanı koydurucudur. Sistogram, intravenöz pyelografi ve kontrastlı tomografi 
ve manyetik rezonans görüntüleme gibi radyolojik incelemelere gerek duyulabilir. 
Gerekli durumlarda sistoüretroskopi ve üreterorenoskopi gibi tanısal operasyon-
lar yapılması gerekebilir.

Vezikovajinal fistüllerin tedavisinde, 2-3 mm lik ve komplike olmayan bir fis-
tül varlığında 2 ay süreyle hastanın foley sonda ile takip edilmesi ve fistülün ken-
diliğinden kapanması beklenebilir. Daha büyük ve komplike vezikovajinal fistül-
lerde abdominal veya vajinal yaklaşım ile fistül tarktının çıkarılması için cerrrahi 
işlem uygulanması gerekmektedir (13).
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BÖLÜM 18

GERIATRIK HASTALARDA ALT 
ÜRINER SISTEM SEMPTOMLARI VE 

İNKONTINANS

Mete KÜÇÜKASLAN1

GIRIŞ

Alt üriner sistem (AÜS), vücuttaki diğer organ sistemlerinde olduğu gibi, yaşlan-
mayla beraber birçok patolojik durumdan etkilenir. Alt üriner sistem semptomla-
rı (AÜSS) idrar ile ilgili olarak;
•	 Dolum semptomları (gündüz işleme sıklığında artma, noktüri, idrar kaçırma, 

sıkışma),
•	 Boşaltım semptomları (idrar akışında zayıflama, çatallı idrar yapma, kesintili 

idrar yapma, idrarı başlatmada gecikme, idrar boşaltmada zorluk, terminal 
damlama)

•	 İşeme sonrası semptomlar (mesane boşaltımının tam olmaması hissi, işeme 
sonrası damlatma)

sınıflandırılarak tanımlanmaktadır. AÜSS yaşlanma ile beraber daha sık ve 
daha fazla rahatsız edici şekilde görülmeye başlar.

Yapılan çeşitli çalışmalarda, AÜSS prevalansı 40 yaş üstü erkeklerde %62,5, 
kadınlarda %66,6’dır(1). Wehrberger ve ark (2). 85 yaşın üzerindeki kadınlarda 
%55, erkeklerde %50 oranında AÜSS bildirmiştir.

Fizyolojik olarak yaşlanma mesanenin, üretranın, detrüsörün, ürotelyumun, 
erkekte prostat bezinin ve nörolojik olarak santral ve periferik sinir sisteminin ya-

1	 Op. Dr., Iğdır Nevruz Erez Devlet Hastanesi, Üroloji Bölümü, metekucukaslan@gmail.com

Özet

Dünyada yaşlı insan nüfusu gi-
derek artmaktadır. Yaşlanma, tüm 
metabolizmada olduğu gibi alt 
üriner sistemde de, çeşitli değişik-
liklere yol açar. Alt üriner sistem 
semptomları erkeklerde çoğun-
lukla prostat ve ilişkili hastalıklar 
nedenlidir. Yaşa bağlı mesane ve 
alt üriner sistemde fizyolojik iş-
levleri sağlayan organ ve yapılarda 
değişiklikler meydana gelmekte-
dir. Başlıca prostat hastalıkları, 
mesane disfonksiyonu ve idrar 
kaçırma gibi problemler yaşlı has-
talarda alt üriner sistem hastalık-
larının temelini oluşturur. Bu has-
talıkların tanı, tedavi ve takipleri 
hasta ve hasta yakınları açısından 
önemlidir. Alt üriner sistem prob-
lemlerinin çözümü yaşlı hastalar 
için yaşam kalitesini artırmada 
önemli rol oynar.
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14.	Ç ulha MG. Geriatrik Hastalarda Üriner İnkontinans Tedavisinde Püf Noktaları.
15.	 Tong YC. Diagnosis and Treatment of Geriatric Urinary Incontinence. 2009;
16.	 Greer JA, Arya LA, Smith AL. Urinary Incontinence: Diagnosis and Treatment in the Elderly. 

Current Translational Geriatrics and Experimental Gerontology Reports 2013 2:2 . 2013 Feb 27 
;2(2):66–75.

17.	 Chutka DS, Fleming KC, Evans MP, Evans JM, Andrews KL. Urinary incontinence in the el-
derly population. Mayo Clin Proc [Internet]. 1996 [cited 2023 Apr 24];71(1):93–101. Available 
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8538240/

18.	 Griebling TL. Urinary incontinence in the elderly. Clin Geriatr Med [Internet]. 2009 Aug [cited 
2023 Apr 24];25(3):445–57. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19765492/

19.	 Bayrak Ö.,Sadioğlu E.,Erturhan S. Üriner İnkontinansın Farmakolojik Tedavisi. Onur R (ed.) 
Üriner İnkontinansta Tanı ve Tedavi içinde.İstanbul:Türk Üroloji Akademisi Yayını;2015 
p.225-236

20.	 Çelik O, Ali Karadağ M, Akand M, et al. Aşırı aktif mesanede farmakoterapiye güncel bakış 
Current evaluation of pharmacotherapy for overactive bladder. Medical Journal of Kocaeli 
2014;1:30-38



125

BÖLÜM 19

MESANE AĞRI SENDROMU

Burhan BAYLAN1

GİRİŞ

Mesane ağrı sendromu (MAS), sıklık, aciliyet ve noktüri dahil olmak üzere bir 
veya daha fazla üriner semptomun eşlik ettiği, mesaneden kaynaklandığı algıla-
nan pelvik ağrı veya basınçla karakterize kronik bir durumdur (1). MAS tanısı 
tipik semptomlarla başvuran hastanın klinik değerlendirmesi ile konulur. MAS 
tanısını koyarken negatif idrar kültürlerinde semptomların en az altı hafta süre-
since mevcut olması gerekir. İdrar yolu enfeksiyonu, neoplazi ve mesane taşının 
benzer başvuru semptomlarına sahip olabileceği göz önünde bulundurulmalı ve 
uygun tanısal testler ile bu hastalıkların varlığı mutlaka dışlanmalıdır.

Hastalık tanımlaması ve terminolojideki heterojenitelik nedeniyle gerçek pre-
valans tanımlanması zordur. Bazı araştırmalarda yaygınlığın %3-7 olduğu tahmin 
edilmektedir (2,3).

MAS’ın kesin etyolojisi anlaşılamamıştır ve birçok patofizyolojik mekanizma 
öne sürülmüştür. Kronik bakteriyel enfeksiyon, mesane ürotelyumunun kusurlu 
glikozaminoglikan (GAG) tabakası, mesanenin subürotelyal tabakasındaki mast 
hücrelerinin uygunsuz aktivasyonu, otoimmün aracılı mekanizmalar ve otonom 
sinir sistemi disfonksiyonu suçlanmıştır. Ayrıca, MAS’nin diğer sistemik ağrı 
sendromları ve hassas bağırsak sendromu, kronik yorgunluk sendromu ve fibro-
miyalji gibi somatik bozukluklarla ilişkili olduğu açıktır ve bu, bu heterojen duru-
mun farklı bir fenotipini temsil edebilir (4).

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji AD., 
burhanbaylan@gmail.com
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nörotransmitter salınımını inhibe ettiği ve böylece yaşanan hassasiyeti azalttığı 
öne sürülmüştür.BTX-A, temiz aralıklı kendi kendine kateterizasyon gerektiren 
işeme disfonksiyonu riskini kabul eden hastalar için uygun bir seçenektir.

Sakral noromodulasyon
MAS’da semptomların tedavisi için sakral nöromodülasyon (SNM) çalışılmıştır. 
İki aşamalı prosedür, bir test aşamasını ve ardından kalıcı stimülatörün implan-
tasyonunu içerir. İmplante edilen elektrot ve iletken kurşun, afferent sakral sinir-
leri sakral foraminadan çıkarken uyarır.

Majör cerrahi
Diğer tedavilere yanıt vermeyen şiddetli MAS/İS’nin tedavisi için son çare seçe-
neği radikal cerrahidir. Amaç, mesane büyütme sistoplastisi, subtrigonal rezek-
siyonlu veya rezeksiyonsuz sistoplasti veya sistektomili veya sistektomisiz üriner 
diversiyon gibi seçeneklerle mesane kapasitesini artırmak veya idrar akımını yön-
lendirmektir.
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BENIGN PROSTAT HIPERPLAZISINDE 
MEDIKAL TEDAVI

Mustafa KARALAR1

GIRIŞ

Alt üriner sistem semptomlarına (AÜSS) neden olan ve aslında histolojik bir tanı 
olan benign prostat hiperplazisine (BPH) sekonder gelişen benign prostatik bü-
yüme (BPE) sık konulan ürolojik tanılardan bir tanesidir. Yaşla birlikte insidan-
sında artış izlenen BPH, 60 yaş üzerindeki erkeklerin %50’sinde, 80 yaş üzerindeki 
erkeklerin ise %80’inde görülmektedir (1). Etkilenen bireylerde çeşitli düzeylerde 
depolama (pollaküri, noktüri, urgency gibi) ve boşaltım semptomlarına (dizüri, 
kesintili, güç, zayıf idrar yapma, rezidü hissi, postmiksiyonel damlama gibi) sebe-
biyet verir. Prostat boyutlarında artış tespit edilmesi tek başına bir tedavi kriteri 
değildir. Hastanın semtomlarının olması ve yaşam kalitesinde bozulma tedaviyi 
gerekli kılar. Özellikle son iki dekadda, BPH için cerrahi yapılan hastalarda azal-
mayla birlikte medikal tedavi yaklaşımında artış olduğu tespit edilmiştir (2).

BPH’DE MEDIKAL TEDAVI

Alfa Blokerler:
Prostat, alfa adrenerjik stimülasyona yanıt veren büyük miktarda düz kas ihtiva 
eder. Alfa adrenerjik blokerler (α bloker), α-1 adrenerjik reseptörler üzerinden 
inhibisyonla düz kas gevşemesine sebep olup, prostatik üretral direnci azaltırlar. 

1	 Doç. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hastanesi Üroloji AD., drkaralar@yahoo.com
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(serenoa repens)’dur. En yaygın ve kolay ulaşılabilen ise cucurbita pepo (kabak 
çekirdeği)’dur. Bunların haricinde pygeum africanum (afrika erik ağacı kabuğu), 
urtica dioica (ısırgan otu kökü) ve secale cereale (çavdar poleni) gibi bitkiler bu-
lunmaktadır (17). Fitosteroller, yağ asitleri, beta sitosterol ve lektinler muhtemel 
içerikleridir. In-vitro çalışmalarda anti inflamatuar, antiandrojenik, alfa agonistik, 
muskarinik reseptör antagonisti, 5 alfa redüktaz inhibitörlüğü gibi etkileri olduğu 
izlenmiştir (5).

Genel olarak hiçbir fitoterapik ajanın prostat boyutunu azaltmadığı, mesane 
çıkım obstrüksiyonunu gidermediği ve hastalık ilerlemesini durdurmadığı gös-
terilmiştir (5,8,17). En önemli yan etkileri ise gastrointestinal sistem üzerinedir.
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EREKTIL DISFONKSIYON VE 
PREMATÜR EJEKÜLASYON

Melih ŞENKOL1

EREKTIL DISFONKSIYON

Tanım
Erektildisfonksiyon’un (ED) Amerikan Psikiyatri Birliği’nin DSM-5 tanı kılavu-
zuna göre tanımı; en az 6 ay süreli olmak üzere cinsel ilişkilerin tamamında veya 
neredeyse tamamında cinsel birliktelik sonuçlanana kadar sertleşmeyi sağlaya-
mama ve devam ettirememe veya yetersiz sertleşmenin olmasıdır. Bu yaşanan 
bozukluğun belirgin bir probleme ya da kişilerarası ilişkilerde zorluklara sebep 
olması gerekir (1).

İnsidans
ED’nin sıklığı MMAS’e (Massachusetts Male AgingStudy) göre 40–70 yaşları ara-
sındaki erkeklerde %52’dir (2). İngiltere’de yapılan bir çalışmada ise 30–80 yaşları 
arasındaki erkeklerde ED yaygınlığı %19, yaşamın herhangi bir diliminde buna 
benzer bir sorunla 1–2 kez karşılaşanların oranı %70–75 olarak belirtilmiştir (3). 
Türk Androloji Derneği’nin yaptığı çalışmaya göre Türkiye’de kırk yaş üzerinde 
%69.2 oranında ED görülmektedir (4).

1	 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., 
melihsenkol@hotmail.com
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Randomize kontrollü çalışmalar ilişkiden birkaç saat önce alınan 30 mg veya 
60 mg dapoksetinin ilk dozdan itibaren plasebodan etkin olduğunu, IELT’dep-
laseboya oranla 2,5-3 kat artış, ejakülasyon kontrolünde artış, durumla ilişkili 
streste azalma ve cinsel hazda artış sağladığını göstermiştir. Dapoksetin hem YPE 
hem de Edinilmiş PE (EPE) durumlarında benzer etkinliktedir ve yine FDE-5 
inhibitör tedavisi alan ED hastalarında da etkin ve güvenlidir (50). Tedavi ile gö-
rülebilecek yan etkiler bulantı hissi, diare, baş ağrısı ve sersemlik hissi durumları-
dır, fakat sık değildir, doz bağımlıdır ve hastaların %4 (30 mg) ile % 10’unda (60 
mg) ilacı bırakma durumu söz konusu olmuştur. İntihar düşüncesi ve girişimi 
gözlenmemiştir ve aniden ilaç kesilmesi çok ciddi çekilme semptomlarına neden 
olmamaktadır (48,49). 

FDE-5i; sildenafil, tadalafil ve vardenafil ED tedavisinde etkili moleküllerdir. 
PE tedavisinde FDE-5i’leri SSRI grubu ilaçlarla kombine veya tek başına kullanı-
mını inceleyen çalışmanın sonuçlarına göre IELT açısından belirgin fark olmama-
sına karşın, sildenafil ile kendine güvende, ejakülasyon kontrol hissinde ve genel 
cinsel tatminde artış ve anksiyete düzeyinde azalma görülmüştür. Sildenafil ile 
ayrıca ejakülasyon sonrası ikinci ereksiyona kadar geçen sürede kısalma saptan-
mıştır (51). Açık etiketli birçok çalışma sildenafil ve SSRI kombinasyonunun SSRI 
monoterapisine belirli durumlar açısından üstünlük sağladığını belirtmiştir.
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PROSTAT KANSERI TARAMA VE 
ERKEN TANI

Kemal ULUSOY1

EPIDEMIYOLOJI

Erkeklerde en sık tanı konulan 2. kanser prostat kanseridir ve 2020 yılında dün-
yada yaklaşık 1,4 milyon kişi prostat kanseri tanısı almıştır. (1) Otopsi ile tespit 
edilen prostat kanseri sıklığında farklı coğrafi bölgeler ve etnik kökenler arasın-
da fark vardır (2). İnsidans Avustralya, Kuzey Avrupa ve Amerika’da en yüksek; 
Doğu ve Orta Asya’da en düşüktür (3).

AILE ÖYKÜSÜ/ KALITSAL PROSTAT KANSERI

Aile öyküsü ve etnisite, kalıtımsal yatkınlığı düşündüren artmış Prostat kanseri 
insidansı ile ilişkilidir (4).

Birinci derece akrabalarında prostat kanseri olanlarda prostat kanseri riskinin 
2 kat daha fazla olduğu tespit edilmiştir (5).

PROGNOZ VE SAĞKALIM

Prostat kanserinin prognozu tanı sırasında tümör derecesi ve evresi ile ilişkilidir. 
Batı Avrupa, ABD gibi gelir düzeyi yüksek bölgelerde, dijital rektal muayene ve 
PSA seviyesinin ölçümü gibi erken tanı yöntemleri hastaların büyük kısmında 
erken evrede tanı konulabilmesine olanak sağlar.
1	 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., 

kemalulusoymd@gmail.com
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