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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 35 yıllık yayın tecrübesini, kendi tüzel 
kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdürmektedir. 
Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal konular 
dahil 3100’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” 
serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap ya-
yımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl mart ve eylül aylarında ger-
çekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. Bu 
süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

PRİAPİZM

Ahmet Mervan ARSLAN1

Eray HASIRCI2

TANIM

Priapizm, heybetli bir penis ve şehveti betimlemesiyle bilinen Yunan bereket 
tanrısı Priapos’tan türetilmiştir. Priapizm, peniste var olan rijidite (sertlik hali) ve 
detümesans (gevşeme hali) arasındaki regülasyon mekanizmasının bozulmasıyla 
birlikte cinsel uyarı veya arzu olsun ya da olmasın meydana gelen uzun süreli 
veya kalıcı ereksiyon olarak tanımlanır. Bu konuda yapılan çalışmalarda süreler 
değişkenlik gösterse de çoğu çalışma priapizmi en az dört saat süren ereksiyon 
olarak tanımlamaktadır (1,2).

SINIFLAMA

Priapizm geleneksel olarak üç ayrı sınıfta incelenir. Bunlar iskemik priapizm, 
non-iskemik priapizm ve tekrarlayan (stuttering) priapizmdir.

İskemik Priapizm (Venookluziv Priapizm)
Venöz geri dönüşün bozulmasıyla korpus kavernozumlara dolan kanın 
boşalmaması sonucunda meydana gelen priapizm türüdür. En sık görülen 
priapizm türüdür. Arteriyel kan akımı ya hiç yoktur ya da çok az miktardadır. 
Arteriyel akımının olmamasıyla kavernöz dokudaki kanın sıkışması sonucu 
hipoksi ve asidoz meydana gelir ve bu açıdan kompartman sendromu olarak da 
bilinir. Kavernöz kan akımı bozulduğundan bölgedeki doku oksijenlenemeyeceği 
için acil müdahaleyi gerektiren bir durumdur.

Non-İskemik Priapizm
Yüksek akımlı priapizm olarak da bilinir ve sıklıkla kavernöz arterden korpus 
kavernozuma genellikle bir travma sonrası oluşan fistül sonucunda meydana gelir 
1	 Arş. Gör., Başkent Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, Üroloji AD, mervan4@

icloud.com, ORCID iD: 0009-0001-7900-1406
2	 Dr. Öğr. Üyesi, Başkent Üniversitesi, Tıp Fakültesi/Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, Üroloji AD, 

mdehasirci@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4147-2966
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Şekil 9 Priapizmin cerrahi tedavisinde algoritma
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Bölüm 2

PENİL FRAKTÜR

Serdar CINCOROP1

Fatih ÇOLAK2

GIRIŞ: PENIL FRAKTÜR TANIMI VE ETIYOLOJI

Penis travmalarının en yaygın şekli, tunika albuginea yırtılmasıyla sonuçlanan 
penil fraktürdür. Penil fraktür genellikle cinsel ilişki sırasında penisin fizyolojik 
olmayan biçimde bükülmesi sonucu oluşur. Tunica albuginea’nın kalınlığı flask 
durumda yaklaşık 2-3 mm iken, ereksiyon sırasında yaklaşık 0.25-0.5 mm’ye 
düşer. Kalınlıktaki bu önemli azalma, ereksiyon halindeki penisin travmaya açık 
hale gelmesine neden olmaktadır (1).

 Penil fraktürün diğer nedenleri arasında; mastürbasyon, erekte haldeki penise 
travma ve detümesans sağlamak amacıyla penisin zorla bükülmesi yer almaktadır (2).

 Penil fraktüre %20 oranında üretral yaralanma, %30 oranında ise korpus 
spongiosum yaralanması eşlik edebilmektedir (3).

 Penil fraktürde laserasyon sıklıkla ventral yüzde ve tek kavernöz cisimde 
olmaktadır (4).

TANI

Tanıda öykü ve fizik muayene genellikle yeterli olmaktadır. Hastaların çoğu 
ereksiyon halinde iken kırılma sesi duyduğundan, ardından peniste morarma ve 
ereksiyonun hızla kaybolduğundan bahsederler.

 Eğer Buck’s fasyası hasar görmemişse hematom penis şaftında sınırlı kalır 
ve ‘patlıcan deformitesi’ olarak adlandırılan patognomonik görünüm oluşur. 
Buck’s fasyasında defekt eşlik etmesi durumunda ise hematom perine, skrotum ve 
suprapubik bölgeye yayılabilir. Bu görüntüye ise ‘kelebek (butterfly)’ görünümü 
denmektedir (5).

1	 Arş. Gör. Dr., Karadeniz Teknik Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, Üroloji AD, 
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günde üretral kateter çekilmesi önerilmektedir. Üretral onarım yapılan hastalarda 
ise en az 2 hafta süreyle üretral kateter ile takibi önerilmektedir (8).

SONUÇ

Penil fraktür acil ürolojik bir durum olup, uygun şekilde tedavi edilmediğinde 
fizyolojik, fonksiyonel ve fiziksel sorunlara yol açabilmektedir. Yapılan 
çalışmalarda ilk 24 saat içerisinde cerrahi onarım yapılan hastalarda komplikasyon 
oranları %7,6 olarak tespit edilmiş. Buna karşın 24 saat sonrası ilk 4 gün içerisinde 
onarım yapılan hastalarda komplikasyon oranları % 67,8 olarak tespit edilmiş (9). 
Bu komplikasyonlar arasında en sık rastlananlar erektil disfonksiyon ve penil 
kurvatur gelişimidir.

 Tüm bu bilgiler ışığında, penil fraktür hastalarında tanı konulduktan sonra 
hızlı bir şekilde cerrahi onarım yapılması gerekmektedir.
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Bölüm 3

BÖBREK TRAVMALARI

Nijazi PEROLLİ1

Fatih ÇOLAK2

GIRIŞ

Böbrek travmaları böbreğin parakiminde veya böbreğin damar sisteminde 
meydana gelen hasar sonucu, toplayıcı sistemde idrar ekstravazasyonu veya 
kanama ile seyredebilen bir durumudur. Genel olarak genitoüriner sistem 
yaralanmaları nadirdir (tüm travmaların %10’u) ve en sık etkilenen organda 
böbrektir (1).

Böbrek travması tüm travma hastalarının yaklaşık %1 ila %5’ini oluşturur ve 
bunların çoğunluğu künt karın travmasına bağlıdır (%80 ila %90). Daha az yaygın 
olmasına rağmen, penetran böbrek travmaları %20 oranında görülebilmektedir. 
Fiziksel aktivite yapanlar, motorlu araç kazaları, kesici ve delici yaralanmalar veya 
yüksekten düşme gibi durumlar (ortalama yaş 30) genç erkeklerin çoğunluğunda 
daha sık rastlandığı görülmektedir (2,5).

Amerikan Travmatoloji Cerrahisi Derneği sınıflandırmasına göre, böbrek 
yaralanmaları beş dereceli hasara göre sınıflandırılır, bu da tedavi yaklaşımını ve 
beklenen sonucu yönlendirmeye yardımcı olur (3,6).

Travmatik böbrek yaralanmalarının tedavisinin gelişimi, aynı yaralanma 
için anjiyoembolizasyonun, sıklıkla nefrektomiyle sonuçlanan acil cerrahi 
eksplorasyonun aksine, fonksiyonel böbreği korumada başarılı olduğu 
gösterildiğinden, tedavi yaklaşımı anjioembolizasyona doğru evrilmektedir. 
Bununla birlikte, yaşamı tehdit eden böbrek kanamasının hemodinamik 
olarak unstabil hastada hala cerrahi eksplorasyonu gerektirdiğini ve mutlak bir 
endikasyon olmaya devam ettiğini belirtmek önemlidir.
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SONUÇ

Böbrek travmalı hastaya multidisipliner yaklaşım gerekmektedir. Hastaya hızlı bir 
şekilde müdahale edilmesi gerekmektedir. Böbrek travmalı hastalar, hastaneden 
veya travma servisinden taburcu olduktan sonra, özellikle yüksek dereceli 
yaralanma veya nefrektomi sonrası hipertansiyonu ve diğer hastalıklar açısından 
(muhtemelen ömür boyu) rutin takip olmalıdırlar.
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Bölüm 4

ÜRETER TRAVMALARI

Görkem AKÇA1

Erdem ORMAN2

GIRIŞ

Üreterler retroperitoneal yerleşimli, idrarın böbrek toplayıcı sisteminden 
mesaneye taşınmasında görevli organlardır. Sağ üreter anteriorda duodenum, 
medialde vena cava inferior, anterolateralinde çıkan kolon ve distalde pelvik 
kemikler ile komşuluk göstermektedir. Sol üreter ise anteriorda inen kolon, 
superomedialde pankreas kuyruk kısmı ve distalde pelvik kemikler ile komşuluk 
göstermektedir. Psoas kası önünde seyrederek mesaneye bağlanırlar. Yaklaşık 22-
30 cm uzunluğunda olan üreterler 3 bölüme ayrılır. Proksimal üreter, üreteropelvik 
bileşkeden sakroiliak eklem çaprazına kadar olan kısımdır. Orta üreter, iliak 
damarlar hizasına kadar olan kısımdır. Distal üreter ise iliak damarlar hizasından 
mesaneye kadar olan kısımdır.

Üreterler tüp şeklinde, peristaltizm hareketi yapan katmanlı yapılardır. 
Histolojik olarak 3 katmandan oluşmaktadır. En içte lamina propria ile çevrili 
transizyonel epitel bulunur. Bu tabaka idrardan korunmak için mukozal 
sekresyon salgılar. Ortadaki tabaka idrarın peristaltik hareketlerle ilerletilmesinde 
görevli longitudinal ve sirküler kas liflerinden oluşan kas tabakasıdır. En dıştaki 
adventisya tabakası ise kan damarları, lenfatikler ve sinirleri içermektedir.

Üreterlerin lokalizasyonu, mobil yapısı, küçük boyutlu olması, anatomik 
olarak kemik pelvis, vertebra ve kas gibi yapılara yakın komşuluk göstermesi 
nedenleriyle travmalara karşı korunaklıdırlar. Bu nedenle üreter travmaları 
çok nadir görülmektedir. Akut üreteral yaralanmalar sıklıkla external travma 
veya iatrojenik kaynaklı oluşmaktadır. Gözden kaçırılması durumunda ciddi 
morbidite ve mortalitelere yol açabilmektedir. Tanıda atlanılmış veya tedavi 
edilmemiş üreteral yaralanma ürinom, apse, üreteral darlık, fistül ve böbrek kaybı 
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Sonuç olarak üreteral travmalar diğer ürogenital organ travmalarına göre daha 
nadir görülmektedir. Ancak gözden kaçırılırsa ciddi morbidite ve mortalitelere 
neden olabilmektedir. BT ürografi veya retrograd piyelografi çoğunlukla doğru 
tanıya götürür. Tanıda gecikmeler kötü prognozu beraberinde getirir. Bu nedenle 
klinisyen üreter yaralanması açısından şüpheci bir yaklaşım göstermeli, tanı 
konulduğunda süreç yaralanmanın derecesi ve lokalizasyonuna göre hızlıca 
yönetilmelidir.
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Bölüm 5

MESANE YARALANMALARI

Murat DEMİR1

Mesane yaralanmaları, karın travmalarının %10’una kadar görülebilir ve %10-
22 arasında önemli morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Mesane yaralanmaları 
daha spesifik olarak künt veya delici travmalardan ve cerrahi sırasında meydana 
gelen iatrojenik yaralanmalardan kaynaklanabilir. Mesane yaralanmasının 
varlığını ve derecesini teşhis etmek için sistografi yapılabilir, bu da konservatif 
tedavi veya cerrahi müdahale gerekip gerekmediğini belirler. Bu derleme, 
mesane yaralanmalarının etiyolojisini, klinik sunumunu, değerlendirilmesini ve 
yönetimini kapsar.

ETIYOLOJI

Mesane, ekstraperitoneal bir organdır ve pubik kemik tarafından korunur. 
Erkeklerde prostatın üstünde ve önünde, kadınlarda ise uterusun önünde 
bulunur. Mesanenin üstünde ve arkasında ise karın boşluğunu sınırlayan 
periton bulunmaktadır. Bu nedenle mesane yaralanmaları ekstraperitoneal (EP), 
intraperitoneal (IP) veya her ikisinin kombinasyonu olarak sınıflandırılabilir; bu 
durumlar sırasıyla vakaların %63, %32 ve %4’ünü oluşturur. Bir başka mesane 
yaralanma türü olan interstisyel yaralanma, mesane duvarının idrar dışına 
taşmadan kısmen yırtılmasıdır ve nadirdir. EP ve IP yaralanmaların oranları 
coğrafya ve yaralanma mekanizmasına bağlı olarak değişebilir (1). Örneğin, 
Güney Afrika’da yapılan bir çalışmada IP yaralanmalarının daha yaygın 
olduğu (%60), EP yaralanmalarının ise %22 oranında görüldüğü bildirilmiştir. 
Bu durum, ilgili travma merkezlerinde delici yaralanmaların (%65) künt 
travmalardan (%22) daha yaygın olmasından kaynaklanabilir. Başka bir kurumda 
yapılan alt üriner sistem ateşli silah yaralanmaları (ASY) serisinde, hastaların 
%72’sinin mesane yaralanması ve %80’inin eşzamanlı gastrointestinal yaralanma 
geçirdiği belirlenmiştir, bu da delici yaralanmaların IP yaralanma riski taşıdığını 
göstermektedir (2).
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eden idrar kaçağı ve penetran travma durumunda EP mesane yaralanmaları için 
cerrahi müdahale önermektedir. Diğer indikasyonlar arasında vajinal veya rektal 
laserasyonlar, üretral kateterlerle yetersiz drenaj, mesane boynu yaralanmaları ve 
pelvik kırıkların internal fiksasyonu yer alabilir. Diğer abdominal yaralanmalar 
için cerrahi müdahale sırasında eşzamanlı sistografi, ürolojik komplikasyonları, 
yoğun bakımda kalış süresini ve genel hastane kalış süresini azaltmıştır. Benzer 
şekilde, EAU kılavuzları, enfeksiyon komplikasyonlarını azaltmak için laparotomi 
sırasında eşzamanlı sistografi önermektedir.

SONUÇ

Mesane yaralanmaları nadir olmasına rağmen, zamanında tespit ve tedavi 
edilmezse önemli bir morbidite ve mortalite riski taşır. Makroskopik hematüri, 
mesane yaralanmasının klasik bir belirtisidir. Diğer belirtiler ve semptomlar 
arasında mikroskopik hematüri, suprapubik hassasiyet, hematomlar ve düşük idrar 
çıkışı bulunur. BT ve X-ray sistografi, mesane yaralanmalarının yerini ve türünü 
tespit etmede eşit derecede etkilidir. Çoğu mesane yaralanması, üretral kateter 
drenajı ile konservatif olarak yönetilebilir, ancak intraperitoneal yaralanmalar ve 
bazı spesifik ekstraperitoneal yaralanmalar için cerrahi gereklidir. Bu derleme 
yalnızca mesane yaralanmalarına odaklanmış olsa da, mesane yaralanması ile 
birlikte üreter veya üretra yaralanmalarının da olabileceği unutulmamalıdır. Bu 
nedenle, yönetim belirlenirken genitoüriner sistemin tamamı ve yaralanmanın 
kapsamı dikkate alınmalıdır (8-10).
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Bölüm 6

ÜRETRA TRAVMALARI

Selim YAZAR1

Eyüp DİL2

GIRIŞ

Her türlü travma üretranın herhangi bir bölümünü etkileyebilir ancak en 
yaygın olanı üretranın kateterizasyonu, enstrümantasyonu veya ameliyatından 
kaynaklanan iatrojenik travmadır. Tek başına kateterizasyon, hastanedeki 1000 
hasta başına yaklaşık 3,2 üretral yaralanmaya neden olur(1). İdrar yollarına 
yönelik non-iyatrojenik travma, tüm travmaların yaklaşık %1,5’ini oluşturur ve 
yılda yaklaşık 1: 45.000 nüfusu etkiler. Üretral travma bunun %4’ünü veya 1: 1 
125 000 nüfusu oluşturur(2). Çok daha az yaygın olmasına rağmen, iatrojenik 
olmayan üretral travma potansiyel olarak iatrojenik travmadan çok daha ciddidir 
çünkü üretrayı bu şekilde yaralamak için gereken kuvvet çok daha fazladır.

Pelvik fraktürlere bağlı posterior üretral travmalar (PFUI) sanayileşmiş 
toplumlarda en sık görülen iatrojenik olmayan yaralanmalardır ve genellikle 
motorlu araç kazalarından kaynaklanmaktadır. Daha az yaygın olan ise, bulber 
üretranın ‘ata binerek düşme’ veya ‘ata binerek’ yaralanmalarıdır. Cinsel ilişki 
nedeniyle gerçekleşen penis üretrasında meydana gelen yaralanmalar hala daha 
az yaygındır.

Penetran yaralanmalar ve özellikle askeri yaralanmalar üretranın herhangi 
bir bölümünü etkileyebilir, ancak patlayıcı cihazlardan kaynaklanan ani patlama 
yaralanmalarında genital organlarla birlikte ön üretranın neredeyse tamamı 
kelimenin tam anlamıyla “havaya uçabilir”.

Üretranın anatomisi anatomistler ve ürologlar tarafından farklı şekilde 
tanımlanır. Bu travmayı incelerken ürolojik yaklaşımı benimseyerek üretranın 
perineal membrandan proksimaline posterior üretra ve perineal membrandan 
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üretrografi ve voiding sistoüretrografi alınmalıdır. Anastomoz üretroplastisi, 
straddle yaralanmasından sonra bulbar üretranın tamamen oblitere olduğu 
durumlarda tercih edilen prosedürdür. Proksimal ve distal üretra, gerilimsiz, uçtan 
uca bir anastomoz için mobilize edilebilir. Bu, vakaların %95’inden fazlasında 
oldukça başarılı bir prosedürdür(58,59).

Straddle yaralanması ile oblitere olmuş üretranın skar dokusundan endoskopik 
kesisi başarısızlığa mahkûm umutsuz bir işlemdir. Kısmi üretra darlık başlangıçta 
endoskopik kesi veya dilatasyonla daha büyük bir başarıyla tedavi edilebilir. 
Tekrarlanan endoskopik manipülasyon üretra darlıklarının tedavisi için ne klinik 
olarak etkili ne de maliyet açısından uygundur(60). Tekrarlayan endoskopik 
prosedürlere maruz kalan hastaların ayrıca greftler gibi karmaşık rekonstrüktif 
prosedürlere ihtiyaç duyma olasılıkları daha yüksektir(61,62). Üretranın stabilize 
olmasına izin vermek için açık onarım enstrümantasyondan sonra birkaç hafta 
ertelenmeli ve kateter bağımlı olan karmaşık veya tekrarlayan darlıkların onarımı 
için koşulları optimize etmek amacıyla ameliyat öncesi 2 aylık bir suprapubik 
üriner diversiyon dönemi ihtiyatlı olabilir(63).

SONUÇ

Ürogenital travma, hızlı tanı, tedavi yönteminin seçimi, multidisipliner travma 
ekibinin entegrasyonu ve uzun vadeli komplikasyonların ve sekellerin izlenmesi 
için dikkatli takip, özen ve dikkat gerektirir.
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Bölüm 7

POSTRENAL AKUT BÖBREK YETMEZLİĞİ

Ender Cem BULUT1

GIRIŞ

Postrenal akut böbrek yetmezliği (ABY), üriner sistemin herhangi bir seviyesinde 
meydana gelen bir obstrüksiyon sonucu böbrek fonksiyonlarının ani olarak 
bozulmasıdır. Böbreklerin temel görevi, kanı filtreleyerek metabolik atık ürünleri 
idrar yoluyla vücuttan uzaklaştırmaktır. Ancak, idrarın böbreklerden mesaneye ve 
üretradan dışarı akışını engelleyen herhangi bir obstruksiyon, böbreklerin işlevini 
ciddi şekilde etkileyebilir. (1) Postrenal ABY, ürologlar ve nefrologlar için önemli 
bir klinik durumdur, çünkü zamanında tanı ve müdahale böbrek fonksiyonlarının 
korunması açısından kritik öneme sahiptir. İdrar akışının bozulması, böbrek içi 
basınçta artışa yol açarak glomerüler filtrasyon hızını (GFR) düşürür ve bu da 
böbrek dokusunda hasara neden olabilir. (2)

EPIDEMIYOLOJI VE TANIM

Postrenal ABY, tüm akut böbrek yetmezliği vakalarının %5 ila %10’unu oluşturur 
ve genellikle yaşlı bireylerde daha yaygın olarak görülür. Yaşlanma süreciyle 
birlikte benign prostat hiperplazisi (BPH), üreter taşları, jinekolojik tümörler ve 
pelvik organ anomalileri gibi durumların prevalansı artar, bu da postrenal ABY 
riskini yükseltir. (2, 3) Özellikle erkeklerde BPH ve prostat kanseri, kadınlarda 
ise pelvik maligniteler ve cerrahiler, postrenal ABY’nin en yaygın nedenleri 
arasındadır. (4)

Postrenal ABY, üriner sistemin herhangi bir yerindeki obstruksiyon sonucunda 
gelişen bir durumu tanımlar. Bu obstruksiyon, böbrekten mesaneye kadar olan 
herhangi bir noktada olabilir ve genellikle böbreklerden mesaneye doğru idrar 
akışının engellenmesiyle ortaya çıkar. (5, 6) Tanı koyma süreci genellikle hızlı 
ve etkilidir, çünkü hidronefroz gibi tipik belirtiler non-invaziv görüntüleme 
teknikleri ile kolayca saptanabilir. (7)
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ÖNLEME VE ERKEN MÜDAHALE STRATEJILERI

Postrenal ABY’nin önlenmesi, idrar yolu obstruksiyonlarının erken teşhisi ve 
tedavisini içerir. Yüksek risk taşıyan bireylerde, düzenli tıbbi kontroller ve uygun 
tarama testleri ile ürolojik sorunların erken dönemde tespit edilmesi sağlanabilir. 
(23) Örneğin, BPH’ı olan erkeklerde düzenli PSA taraması ve prostat muayenesi, 
obstruksiyon riskini azaltabilir. Aynı şekilde, ürolitiyazis riski taşıyan hastalarda 
sıvı alımının artırılması ve diyet değişiklikleri ile taş oluşumunun önlenmesi 
hedeflenir. (4, 14)

Erken müdahale ve uygun tedavi ile postrenal ABY’nin olumsuz sonuçları 
önlenebilir ve böbrek fonksiyonlarının korunması sağlanabilir. Ayrıca, hastaların 
eğitimi ve farkındalığının artırılması, erken semptom tanıma ve hızlı tıbbi 
müdahale açısından önemlidir. (24-26)

SONUÇ

Postrenal akut böbrek yetmezliği, idrar yolunda obstruksiyon sonucu gelişen ve 
erken müdahale gerektiren ciddi bir klinik durumdur. Uygun yönetim ve tedavi 
ile böbrek fonksiyonlarının korunması ve hastaların uzun dönem sağlığının 
iyileştirilmesi mümkündür. Gelecekteki araştırmalar, postrenal ABY’nin 
yönetimi ve tedavisinde daha etkili stratejiler geliştirilmesine katkıda bulunabilir. 
Hastaların düzenli izlem ve değerlendirme altında tutulması, postrenal ABY’nin 
komplikasyonlarının önlenmesi ve hastaların yaşam kalitesinin korunması 
açısından kritik öneme sahiptir.
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Bölüm 8

GEBELİKTE OBSTRUKSİYONA NEDEN OLAN 
ÜROLİTİAZİS

Mustafa KABA1

GIRIŞ

İnsanların %10’u hayatlarının bir döneminde böbrek ve üreter taşı ile 
karşılaşmaktadır. Bu taşlar her 200-1500 gebede bir görülür ve %80-90’ında ikinci 
ve üçüncü trimesterde karşılaşılır. (1) Gebe kadınlarda taş hastalığının görülme 
sıklığı gebe olmayan kadınlara göre daha azdır. (2)

Gebelerde ürolitiazise bağlı üriner sistemde obstrüksiyon olması halinde 
renal kolik tablosu gelişmektedir. Renal kolik; kolik tarzda yan ağrısı, karın ağrısı, 
bulantı, kusma, dizüri, hematüri, ateş gibi semptomların birkaçının birlikte 
bulunması ile gelişir. Hamile olmayan bireyler ile benzer semptomlarla hastane 
başvurusunda bulunurlar. (3-5) Gebelikte renal kolik nadir görülmekle birlikte 
hastaneye başvuruda non-obstetrik sebeplerin başında yer almaktadır. (6,7)

Gebelikte üreterlerde fizyolojik dilatasyon gelişir özellikle ikinci ve üçüncü 
trimesterde dilatasyon görülme sıklığı artar. Sağ böbrek toplayıcı siteminde 
%90, sol böbrek toplayıcı sisteminde %67 oranında hidroüreteronefroz geliştiği 
görülmüştür. Hidroüreteronefroz gebelik haftası ile doğru orantılı olarak 
artmaktadır. (8, 9) Sol böbrekte dilatasyon az görülme sebebi olarak sigmoid 
kolonun sol üreteri koruduğu ve uterusun sağa rotasyone olması düşünülmektedir. 
(2,10) Fizyolojik dilatasyonun sağa kıyasla sol tarafta daha az görülmesi nedeniyle 
sol taraflı renal kolikte taş saptanması daha yüksektir. (5)

Gebelikte hidronefrozun patolojik mi fizyolojik mi geliştiği yaklaşım açısından 
önemlidir. Fizyolojik hidroüreteronefrozda dilatasyon pelvik girimin altına 
uzanmaz. Bu seviyenin altında dilatasyonun varlığı intraluminal obstrüksiyona 
bağlı olduğunu düşündürür. (7)

Hastanın semptom varlığı, hidroüreteronefrozun yeni gelişmesi patolojik 
hidroüreteronefroza yönlendirmektedir. Gebelikte patolojik hidroüreteronefrozun 
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com, ORCID iD: 0000-0003-3451-001X



Güncel Üroloji Çalışmaları VI

- 73 -

TAKIP

Gebelik sırasında taşlarını düşüremeyen, perkütan nefrostomi, üreteral stent 
yerleştirilen hastalar gebelik sonrası definitif tedavi amacıyla değerlendirilir. 
Nefrolitiazisin gelecekteki gebelik için risk faktörü oluşturduğu unutulmamalıdır.
(36) Bu hastalarda tekrarlama riski yüksek olması nedeniyle metabolik 
değerlendirme yapılmalı, takip ve tedavi edilmelidir.
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