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“Öğrenmek, sahibini her zaman takip edecek bir hazinedir.”
Çin atasözü

Bilginin her türlüsüne erişim giderek daha kolay ve son derece hızlı hale gelirken, bil-
giye erişim her zaman aynı hızda olmuyor. Bilgi baskısıyla geçen çağımız, dikkatli bir 
şekilde yönetmemiz gereken bir nimet ve bir zorluk haline gelmiştir. Geçtiğimiz on 
yılda Campbell Üroloji ders kitabını düzenlerken, meslektaşlarımızın pratik bilgi tale-
binin arttığını açıkca gördük ve bu el kitabı ile bu artan ihtiyaca cevap vermeye çalıştık. 
Campbell ders kitabının yazarlarının deneyim ve bilgi birikimini kullanarak ürolojinin 
temel unsurlarını klinik odaklı ve öz bir şekilde sunmaya çalıştık, bu da stajer üroloji 
öğrencileri, asistan, yan dal uzmanlık öğrencileri veya erken kariyer sağlayıcılarının 
kolay erişimine uygun bir biçimde karşılık vermektedir. Ayrıca, sınavlara ve diğer ge-
rekli rutin bilgi değerlendirmelerine hazırlanmaya yardımcı olmak için bilgilerin etkili 
bir formatta gözden geçirilmesi ihtiyacının da farkındayız. Bu kitap, üroloji uzmanları-
nın hem hastalara hizmet sağlamak hem de muayene hazırlığına yardımcı olmak için 
ihtiyaç duyduğu temel bilgileri ve bilişsel çerçeveyi sağlamaya çalışmaktadır. Bu kitabın 
kullanılmasıyla elde edilen bilgilerin tüm üroloji hastaları için daha iyi bakım ve sağ-
lıkla sonuçlanmasını umuyoruz.

Editörlerden

Önsöz
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Bu eser, Campbell-Walsh-Wein Üroloji el kitabının Türkçe çevirisidir. Üroloji alanındaki 
kapsamlı bilgileri içeren bu kitap, tıp dünyasında önemli bir referans kaynağı olarak 
kabul edilmektedir.
Ürolojik alandaki gelişmelerin izlenmesi ve öğrenilmesi büyük bir önem taşımaktadır. 
Campbell-Walsh-Wein Üroloji el kitabının Türkçe’ ye çevrilmesi, bu alandaki bilgiye 
erişimi artırmayı amaçlamaktadır.

Bu projenin başarılı bir şekilde tamamlanmasında emeği geçen çevirmenler, editörler 
ve diğer katkı sağlayan herkese teşekkür ederiz. Çalışmalarıyla bu kitabın dilimize 
kazandırılmasına katkıda bulunan herkes, üroloji alanındaki bilgiye ulaşma çabalarımıza 
değerli bir katkı sağlamıştır.

Umarız bu çeviri, hekimler ve tıp öğrencileri için değerli bir kaynak olur ve üroloji 
alanındaki bilgi paylaşımına katkıda bulunur. İyi okumalar dileriz.

Prof. Dr. Önder Yaman
Dr. Öğr. Üyesi Muhammed Arif İbiş
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9BÖLÜM 1  Ürolojik Hastanın Değerlendirilmesi

ÜROLOJİK  
YAN ETKİLER İLAÇ GRUBU SPESİFİK ÖRNEKLER

Akut renal yetmezlik Antibiyotikler Aminoglikozidler
Penisilinler
Sefalosporinler
Amfoterisin

Kemoterapotik ilaçlar Sisplatin

Diğerleri Non-steroidal ilaçlar  
Fenitoin

Phenytoin
Jinekomasti Antihipertansifler Verapamil

Kardiyak ilaçlar Digoksin
Gastrointestinal drugs Simetidin

Metoklopramid
Gastrointestinal ilaçlar Fenotiazinler
Psikotrop ilaçlar Amiltriptilin

İmipramin

Tablo 1.2  İlaçlarla İlişkili Ürolojik Yan Etkilers—devamı

FİZİK MUAYENE

Yaşamsal Belirtiler
Sıcaklık, kalp atış hızı, kan basıncı, solunum hızı ve ağrı derecesini saptayın.

Genel görünüm
Ağrı veya sıkıntı düzeyini, beslenme durumunu, görünüm ve öz bakım, 
kırılganlığı, hareketliliği not edin. Belirli hastalık durumlarıyla ilişkili işa-
retler arayın.

Böbrekler
Böbrekler retroperitonda bulunur ve psoas ve oblik kaslar, periton ve diyaf-
ram ile çevrilidir. Yetişkinler için, muayene etmeyen eli arkaya kostaverteb-
ral açıya yerleştirin ve böbreği muayene eden el ile karın ön duvarından 
palpe edin (Şekil 1.1). Böbreklerin palpe edilmesi tipik olarak zordur ve 
muayenede görünmez (büyük kitle veya çok zayıf hasta olmadıkça). KVA’da 
muayene yapanın kapalı eliyle hastaya temas ederek perküsyon yoluyla 
böbrekteki ağrıyı değerlendirin. Nazik olun; Basit bir dokunuş, varsa 
olumlu bir işareti ortaya çıkarmalıdır.



18 BÖLÜM 1  Ürolojik Hastanın Değerlendirilmesi

A B

Drenaj
sonrası

C
ŞEKİL 1.5  Epispadias/ekstrofi ve ileal konduit üriner diversiyonu olan bir hastada loo-
pogram. (A) Kontrast uygulamasından önce düz film. (B) İleal konduite yerleştirilen bir 
kateter aracılığıyla kontrast uygulamasından sonra her iki üreterointestinal anastomozun 
serbest reflüsü gösterilmiştir. (C) Drenaj sonrası radyografide proksimal loop’un inatçı di-
latasyonu, konduit’in mekanik tıkanıklığına işaret eder (oklar).

için için bir üreter kateteri kullanılır. Kontrast enjekte edilir ve floroskopik 
görüntüler elde edilir. Konjenital veya edinsel üreteral obstrüksiyonun de-
ğelendirilmesinde, intrarenal toplayıcı sistem ve üreterdeki dolma defekti 
ile deformitelerin aydınlatılmasında, perkütan erişimi kolaylaştırmak için 
toplayıcı sisteminin opaklaştırılması veya distansiyonunda ve hematürinin 
değerlendirilmesinde, üreteroskopi veya stent yerleştirilmesi sırasında, 
transizyonel hücreli karsinomun takibi ve/veya üreter veya toplayıcı sis-
temde travmatik veya iyatrojenik hasarın değerlendirilmesinde endikedir. 
Loopography. Bu, daha önce üriner diversiyon geçirmiş hastalarda yapı-
lan tanısal bir işlemdir (Şekil 1.5). İleal kondüit diversiyonu üzerinde ger-
çekleştirilen bir loopogram, üreterointestinal anastomozların serbestçe 
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B

ŞEKİL 1.10 devamı   (B) Sağ böbreğin obstrüktif yapısı göz önüne alındığında, intrave-
nöz olarak 40 mg furosemid uygulandı. Panelin üst kısmındaki 1 dakikada bir çekilen 
görüntüler, furosemid verildikten sonra sol renal toplayıcı sisteminden radyoizotopun 
anlamlı bir şekilde temizlenmediğini gösterir. Bu durum, sol böbreği temsil eden turkuaz 
eğrinin neredeyse yatay olduğu zaman-aktivite eğrisinde de görülmektedir. Furosemide 
yanıtın olmaması, toplayıcı sistemin tıkalı olduğunu gösterir.

Ürolojik Ultrasonografi
Ultrasonografi, iyonlaştırıcı radyasyona ihtiyaç duymadan ürolojik organ 
ve yapıların gerçek zamanlı değerlendirilmesini sağlamak için ses dalgala-
rını kullanan çok yönlü ve nispeten ucuz bir görüntüleme yöntemidir (Şe-
kil 1.11).
Renal Ultrasonografi. Bu çalışma, eğri veya doğrusal bir dönüştürücü 
kullanılarak yapılır. Yetişkinlerde, korteks karaciğere göre hipoekoiktir 
(Şekil 1.12). Böbrekteki merkezi eko bandı, renal hiler yağ dokusunu, kan 
damarlarını ve toplama sistemini içeren hiperekoik bir alandır. Renal ult-
rasonografi, obezite, bağırsak gazı varlığı veya diğer anatomik anormallik-
ler durumunda zorlayıcı olabilir. Renal ultrasonografinin <2 cm’lik böbrek 
kitlelerine duyarlılığı zayıftır.
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G H

I J

E F

ŞEKİL 1.17 devamı  (E) Böbreklerin orta-alt kutup bölgesinden yapılan tarama. a, Aorta; 
ac, çıkan kolon; d, duodenum; dc, inen kolon; lk, sol böbrek; p, pankreas; rk, sağ böbrek; 
rp, renal pelvis; v, inferior vena cava. (F) Böbreklerin altından yapılan bir BT taraması, üst 
üreterlerin dolmasını gösterir (oklar). Normal üreterin duvarı genellikle BT’de kağıt gibi 
incedir veya görünmez. a, Aorta; ac, çıkan kolon; dc, inen kolon; v, inferior vena cava. (G) 
İliak tepe ve aortik bifürkasyon seviyesinde elde edilen bir taramada, orta üreterlerin 
kontrastla dolması (oklar) görülmektedir. ac, çıkan kolon; dc, inen kolon; la, sol ortak iliak 
arter; ra, sağ ortak iliak arter; v, inferior vena cava. (H) Sakrum promontorumunun altında 
elde edilen bir taramada, distal üreterlerin (oklar) iliak damarların medialinde seyrettiği 
görülür. b, İdrar kesesi; la, sol dış iliak arter; lv, sol dış iliak ven; ra, sağ dış iliak arter; rv, sağ 
dış iliak ven.
(I) Asetabulumun çatısı boyunca yapılan taramada distal üreterlerin (dolu oklar) üretero-
vezikal birleşim yakınında görüldüğü yer. Mesane (b) idrarla dolu ve kısmen kontrast 
madde ile opaklanmıştır. Normal seminal vezikül (açık oklar) genellikle hafif lobüle kon-
tura sahip eşleşmiş bir yay şeklinde görünür. a, Sağ dış iliak arter; r, rektum; v, sağ dış iliak 
ven. (J) Simfizis pubis seviyesindeki taramada (açık ok), prostat bezi (dolu ok) görülmek-
tedir. a, Sağ dış iliak arter; m, obturator internus kası; r, rektum; v, sağ dış iliak ven.
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A

D E

F

B C

ŞEKİL 1.20  Prostat spesifik antijeni (PSA) değeri 7.0 olan ve daha önce iki negatif biyop-
sisi bulunan 66 yaşındaki Afrika kökenli Amerikalı bir erkek. Prostatın endorektal bobini 
ile 3T mpMRI elde edildi. İki şüpheli alan bulunmaktadır. (A), (D) ve (E) sırasıyla triplanar 
aksiyal, sagittal ve koronal düzlem görüntüleridir. Periferik zona (mavi çizgi) ve merkezi 
bez (sarı ok) iyi bir şekilde görselleştirilmiştir. Kırmızı ok, periferik zon içindeki merkezi 
bezle iletişimi olmayan iyi sınırlı heterojen bir benign prostat hipertrofisi nodülünü (11 
mm x 11 mm x 14 mm) temsil eder. (B) Karşılık gelen görünür difüzyon katsayısı haritası, 
heterojen kısıtlama alanlarını gösterir (761 10 -6 mm 2 /s). (C) Dinamik kontrastlı (DCE) 
görüntü üzerindeki lezyon, odak tip 2 ve 3 artış eğrilerini sergiler. (F) DCE kantitatif analizi 
listelenmiştir. Hastaya füzyon biyopsi uygulandı. Lezyon ultrasonografi ile de değerlendi-
rildi ve kanser tespit edilmedi.

özgü değildir ve önceki kemik kırığı, travma, cerrahi veya artrit öyküsü ile 
ayırımı yapabilmek için düz film radyografisi, BT veya MRI gerekebilir.
Pozitron Emisyon Tomografisi (PET). PET/CT ve PET/MRG, kullanılan 
radyozotopa bağlı olarak glukoz, kolin veya amino asit metabolizmasına 
dayalı tanısal bilgiler sunar. Kanserin moleküler görüntülemesi en yaygın 
olarak PET radyoizotop 2-[18 F]floro-2-deoksi-D-glukoz (18 F-FDG) kul-
lanılarak gerçekleştirilir. Kemoterapiyi takiben rezidüel seminomatöz germ 
hücreli tümörlerin saptanmasında önemli bir role sahiptir (Şekil 1.21).
En yararlı bilgileri sağlayan çalışmayı seçmek önemli olmakla birlikte, has-
taya radyasyon maruziyetinin (Tablo 1.6) “Makul Olarak Kabul Edilebile-
cek Kadar Düşük” (ALARA)’de değerlendirilmesi de önemlidir.

HEMATÜRİ

Hematüri veya idrarda kan varlığı, ürolojik bir belirtidir ve hastaların yak-
laşık %25’inde genitoüriner (GU) malignite varlığına işaret ettiği için iyice 
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Kombine klinik ve 
cerrahi risklere 

dayalı MACE'nin 
perioperatif riskinin 

tahmini (adım 3)

Düşük Risk 
(<%1) 

(adım 4 )

İleri inceleme 
yok 

(Sınıf III:NB).

Artmış 
Risk 

(adım 5 )
Cerrahi

Cerrahi

Cerrahiye GDMT'ye göre 
devam et ya da 

alternatif stratejilere geç 
(non-invaziv tedavi, palyatif) (adım 7)

Klinik risk sınıflandırması 
ve cerrahiye geçme

Acil

ACSb

(adım 2)

Orta düzey 
veya 

daha fazla 
(=>4 METs) 
fonksiyonel 

kapasite

Zayıf ya da 
bilinmeyen 

fonksiyonel kapasite 
(<4 METs): 

Daha fazla test 
karar verme sürecini 

veya perioperatif 
bakımı etkiler mi? 

(adım 6)"

Hayır

Evet

bGDMT'ye göre değerlendir 
ve tedavi uygula

İleri 
inceleme 

yok 
(Sınıf IIa)

Çok iyi 
(>10 METs)

Hayır veya bilinmiyor

Hayır

Orta veya iyi 
(>=4-10 METs)

İleri inceleme 
yok 

(Sınıf IIb)

Farmakolojik 
Stress Testi 

(Sınıf IIa)

Mevcut KKD'lere 
göre koroner 

revaskülarizasyon 
(sınıf I)

Normalse

Evet

Normal değilse

Evet

Hayır

aSemptomatik HF, VHD veya aritmi hastalarına 
yönelik önerilere ilişkin tavsiyeler için CPG'nin 
2.2, 2.4 ve 2.5 bölümlerine bakınız. 
bUA/NSTEMI ve STEMI için CPG Tablo 2'ye 
bakınız.

KAHa için bilinen veya 
KAH risk faktörleri 

olan hastanın ameliyat 
planlanması (adım 1)

ŞEKİL 2.1  ​Öneriler: Perioperatif kardiyovasküler değerlendirme ve yönetim. 2014 Amerikan Kardiyoloji 
Koleji/Amerikan Kalp Derneği kılavuzu, kardiyak cerrahi geçiren hastaların perioperatif kardiyovasküler 
değerlendirme ve yönetimi için öneriler. CAD, Koroner arter hastalığı; CPG, klinik uygulama kılavuzu; 
GDMT, kılavuza uygun medikal tedavi; MACE, major olumsuz kardiyak olay; MET, metabolik eşdeğerler.  
Reprinted with permission Circulation.2014;130:e278-e333 © 2014 American Heart Association, Inc.



63BÖLÜM 2  Ürolojik Cerrahi İlkeleri: Perioperatif Yönetim

A
N

Tİ
KO

A
G

Ü
LA

N
 T

ED
AV

İ D
EĞ

ER
LE

N
D

İR
M

E 
BE

Lİ
RT

EÇ
LE

Rİ

Rİ
SK

 S
EV

İY
ES

İ
M

EK
A

N
İK

 K
A

LP
 K

A
PA

Ğ
I

AT
Rİ

YA
L 

Fİ
BR

İL
A

SY
O

N
V

TE

D
üş

ük
Bi

kü
sp

it 
ao

rt
 k

ap
ak

 p
ro

te
zi

, a
tr

iy
al

 fi
br

ila
sy

on
 

ol
m

ay
an

 v
e 

in
m

e 
iç

in
 d

iğ
er

 ri
sk

 fa
kt

ör
le

ri 
bu

lu
nm

ay
an

 d
ur

um
la

r.

CH
A

D
S2

 s
ko

ru
 0

-2
 (v

e 
ön

ce
ki

 
in

m
e 

ve
ya

 g
eç

ic
i i

sk
em

ik
 a

ta
k 

yo
k)

Te
k 

bi
r V

TE
 (v

en
öz

 tr
om

bo
em

bo
li)

 o
la

yı
 >

12
 a

y 
ön

ce
 m

ey
da

na
 g

el
di

 v
e 

di
ğe

r r
is

k 
fa

kt
ör

le
ri 

bu
lu

nm
uy

or
.

O
rt

a
Bi

kü
sp

it 
ao

rt
 k

ap
ak

 p
ro

te
zi

 v
ar

lığ
ın

a 
ek

 o
la

ra
k 

aş
ağ

ıd
ak

i d
ur

um
la

rd
an

 b
ir 

ve
ya

 d
ah

a 
fa

zl
as

ı: 
at

riy
al

 fi
br

ila
sy

on
, i

nm
e 

ve
ya

 g
eç

ic
i i

sk
em

ik
 

at
ak

 ö
yk

üs
ü 

va
rlı

ğı
, h

ip
er

ta
ns

iy
on

, d
iy

ab
et

, 
ko

nj
es

tif
 k

al
p 

ye
tm

ez
liğ

i, 
75

 y
aş

ın
da

n 
bü

yü
k 

ya
ş.

CH
A

D
S2

 s
ko

ru
 3

-4
So

n 
3-

12
 a

y 
iç

in
de

 V
TE

 (v
en

öz
 tr

om
bo

em
bo

li)
 

H
af

if 
tr

om
bo

fil
ik

 d
ur

um
la

r (
ör

ne
ği

n,
 

he
te

ro
zi

go
t f

ak
tö

r V
 L

ei
de

n 
m

ut
as

yo
nu

, 
he

te
ro

zi
go

t f
ak

tö
r I

I m
ut

as
yo

nu
) 

Te
kr

ar
la

ya
n 

VT
E 

A
kt

if 
ka

ns
er

 (s
on

 6
 a

y 
iç

in
de

 te
da

vi
 e

di
lm

iş
 

ve
ya

 p
al

ya
tif

)

Yü
ks

ek
H

er
ha

ng
i b

ir 
m

itr
al

 k
ap

ak
 p

ro
te

zi
 

H
er

ha
ng

i b
ir 

ka
fe

s-
to

p 
ve

ya
 e

ği
k 

di
sk

 a
or

t 
ka

pa
k 

pr
ot

ez
i

 S
on

 (s
on

 6
 a

y 
iç

in
de

) i
nm

e 
ve

ya
 g

eç
ic

i i
sk

em
ik

 
at

ak

CH
A

D
S2

 s
ko

ru
 5

-6
 

So
n 

(s
on

 3
 a

y 
iç

in
de

) i
nm

e 
ve

ya
 

ge
çi

ci
 is

ke
m

ik
 a

ta
k 

Ro
m

at
iz

m
al

 k
ap

ak
 k

al
p 

ha
st

al
ığ

ı

So
n 

3 
ay

 iç
in

de
 y

aş
an

an
 V

TE
 (v

en
öz

 
tr

om
bo

em
bo

li)
 

Ci
dd

i t
ro

m
bo

fil
i (

ör
ne

ği
n,

 p
ro

te
in

 C
, p

ro
te

in
 S

 
ve

ya
 a

nt
itr

om
bi

n 
ek

si
kl

iğ
i; 

an
tif

os
fo

lip
id

 
an

tik
or

la
rın

 v
ar

lığ
ı; 

ço
kl

u 
an

or
m

al
lik

)

Ta
bl

o 
2.

4 
�Kr

on
ik

 A
nt

ik
oa

gü
la

n 
Te

da
vi

si
 A

la
n 

H
as

ta
la

rd
a 

Pe
rio

pe
ra

tif
 D

ön
em

de
 A

rt
er

iy
el

 v
ey

a 
Ve

nö
z 

Tr
om

bo
em

bo
li 

O
la

yl
ar

ı i
çi

n 
Ri

sk
 

D
eğ

er
le

nd
irm

es
i

CH
A

D
S2

, C
on

ge
st

iv
e 

he
ar

t f
ai

lu
re

, h
yp

er
te

ns
io

n,
 a

ge
, d

ia
be

te
s, 

st
ro

ke
; m

o,
 m

on
th

s;
 V

TE
, v

en
ou

s 
th

ro
m

bo
em

bo
lis

m
.

M
od

ifi
ed

 fr
om

 D
ou

ke
tis

 J
D

, S
py

ro
po

ul
os

 A
C,

 S
pe

nc
er

 F
A

, e
t a

l. 
Pe

rio
pe

ra
tiv

e 
m

an
ag

em
en

t o
f a

nt
ith

ro
m

bo
tic

 th
er

ap
y:

 A
nt

ith
ro

m
bo

tic
 T

he
ra

py
 a

nd
 P

re
ve

nt
io

n 
of

 T
hr

om
bo

si
s, 

9t
h 

ed
: A

m
er

i-
ca

n 
Co

lle
ge

 o
f C

he
st

 P
hy

si
ci

an
s 

ev
id

en
ce

-b
as

ed
 c

lin
ic

al
 p

ra
ct

ic
e 

gu
id

el
in

es
. C

he
st

 2
01

2;
14

1(
2 

su
pp

l):
e3

26
S-

e3
50

S.



76 BÖLÜM 2  Ürolojik Cerrahi İlkeleri: Perioperatif Yönetim

ŞEKİL 2.6  ​Subkostal insizyon ve uzantıları. Subkostal insizyon (kalın siyah çizgi), solda 
gösterilmiştir. Düz veya lomber pozisyonda böbreğe erişim için kullanılabilir. Kesikli çizgi-
ler, "üçte bir" insizyonuna veya tam subkostal "chevron" insizyonuna kadar olan muhte-
mel uzatılmış insizyonları temsil eder. Sternotomiyi içerecek şekilde daha fazla uzatılan 
insizyon  (kesikli çizgilerle gösterilmiştir) ürologlar tarafından nadiren kullanılır. �(From 
Smith JA Jr, Howards SS, Preminger GM, Dmochowski RR. Hinman’s atlas of urologic sur-
gery, 4th ed. Philadelphia, PA: Elsevier, 2018; Fig. 8.8.)

Flank incisions

1

2

3

4
5

1. 12.costa supracostal
2. 11. costa transcostal
3. Torakoabdominal

4. Foley kas ayırıcı
5. Flank subcostal

ŞEKİL 2.7  ​Böbrek ve retroperitoneal erişim için flank insizyonlar. Flank pozisyonda böb-
rek ve retroperitoneal erişim için yaygın olarak kullanılan insizyonlardır. Bu insizyonlar, 
benign ve malign durumlar için kullanılabilir. �(From Smith JA Jr, Howards SS, Preminger 
GM, Dmochowski RR. Hinman’s atlas of urologic surgery, 4th ed. Philadelphia, PA: Elsevier, 
2018; Fig. 8.5.)
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ŞEKİL 2.10  ​3 yollu Hematüri kateteri. �(Image courtesy of Teleflex Incorporated. © 2019 
Teleflex Incorporated. All rights reserved.)

hematüri kateteri (Şekil 2.10) gibi, spesifik ürolojik endikasyona bağlı ola-
rak tercih edilebilir. Drenajın süresi, daha uzun kateterizasyon süresinden 
kaynaklanan idrar yolu enfeksiyonu riskiyle dengelenmelidir.

Stentler
Üreteral stentlerin genellikle çapları 4-7 Fr arasında değişir ve esnek po-
limerlerden yapılırlar. Kendiliğinden sabitlenen “double-J” pigtail stentler, 
genellikle geçici üreteral drenaj için kullanılır. “Single-J” pigtail stentler, 
üriner diversiyonu olan hastalarda kullanılabilir. Farklı stent tasarımları, 
üreteral drenaj veya retrograd piyelografi için kolaylaştırıcı olabilir. Bu tür 
tasarımlar, örneğin açık uçlu, spiral uçlu veya düdük uçlu olabilir. Üretere 
dışarıdan bası durumlarında, tandem stentler veya metal stentler üreteral 
geçirgenliği korumak için düşünülebilir. Metal stentler daha az sıklıkta de-
ğişim gerektirir, ancak bu stentler için komplikasyon oranları %50’yi aşabi-
lir (örneğin, hiperplastik doku reaksiyonları, kabuklanma veya doku içine 
büyüme, üretero-iliyak fistül).  Üreteral stentlerin varlığı, aniden idrara sı-
kışma, idrara çıkma sıklığı artışı ve ağrı ile ilişkilendirilebilir. Daha şiddetli 
semptomlar, çaptan daha çok stent uzunluğuna bağlıdır. Stent irritasyonu 
için en iyi tedavi seçenekleri alfa-blokerler ve antimuskarinik ilaçlardır. 
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ÜRETEROSKOPİK İPUÇLARI VE ANAHTAR NOKTALAR

Akılda tutulması gereken temel prensipler, üst üriner sisteme erişimin 
önemi, iyi bir görüntü eldesi ve düşük basınçların sürdürülmesidir. Genel 
olarak, semi-rijit üreteroskopi iliak damar seviyesinin altında, fleksible üre-
teroskopi ise iliak damar seviyesinin üstünde en iyi seçimdir. İrrigasyon 
olarak normal salin kullanılmalıdır. İrrigasyon sistemleri, görüntü eldesi, 
lubrikasyon ve taş manipülasyonuna izin verir ve basınç torbaları, el pom-
paları veya ayak pompalarından oluşur. İlk olarak sabit bir akış sağlanır, 
sonrasında ise daha fazla kontrole izin verecek şekilde irrigasyonda ayarla-
malar yapılır. İşlem sırasında sabit ünitelere göre daha iyi görüntü kalitesi 
ve daha az saçılma sağladığı için mobil C kollu floroskopi kullanılmalıdır. 
Üreteroskopi ilerletilmeden önce, üreteroskopi süresince irigasyon sıvısı-
nın birikimine izin vermek ve fleksible üreteroskopun mesane içerisinde 
bükülmesini en aza indirmek için mesane boşaltılmalıdır (Şekil 3.1). Daha 

ŞEKİL 3.1  ​Üreteral orifiste dirençle karşılaşılması durumunda aletin mesane içinde bü-
külmesini önlemek için fleksible üreteroskop geçişi öncesinde mesane boşaltılmalıdır.
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+1

+

+

++

+

1

+1

+1

+

0

1

2

3

4

+2

Grade 3 SFU

ŞEKİL 4.3  Doğum sonrası ultrasonografilerde gösterilen Fetal Üroloji Derneği (SFU) kri-
terleri. Grade 0, böbrek genişlemesi olmadığını gösterir. Grade 1’de sadece renal pelvis 
görülebilir; Grade 2’de majör kaliksler tanımlanabilir; Grade 3’te majör ve minör kalisler 
tanımlanabilir; Grade 4 ise grade 3’ün özelliklerini taşımakla birlikte parenkimal incelme-
nin eşlik ettiği evredir. 
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ŞEKİL 5.6  ​Alt segmentte belirgin genişlemesi olan ancak toplayıcı sistem distorsiyonu 
olmayan reflülü bir üreter, tipik olarak derece II reflü olan sistemden farklı olabilir.

olduğu rutin olarak rapor edilmelidir. Bu durum, VUR derecesinden ba-
ğımsızdır. 
99m Tc-Dimercaptosuccinic Acid (DMSA) Scan. DMSA ile yapılan kor-
tikal böbrek taraması, özellikle tek foton emisyonlu bilgisayarlı tomografi 
(SPECT) ile birleştirildiğinde, renal parankimdeki lezyonların tespiti için 
altın standarttır. DMSA’nın alınması, glomerüler filtrasyonun oransal tem-
silini sağlar. DMSA’nın böbrek tutulumunun tespiti için zamanlaması, du-
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A

B C

ŞEKİL 5.10  ​Reflü ve üreteropelvik bileşke (UPB) obstrüksiyonu. (A) Klinik önemli reflü, sol 
üreteri UPB seviyesine kadar doldurmuş. Pelviste minimal doluluk, bu seviyedeki obstrük-
siyonun bir işareti olabilir. (B) Farklı bir hastada, mesane doldukça reflü olduğu görül-
mekte. (C) İdrar yaparken UPB’de önemli bir bükülme meydana gelmiştir.

ve daha kısa bir intramural üreteri olan böbreğin alt kutbuna daha sık gö-
rülür (Şekil 5.11).

Mesane Divertikülü
Bazı paraüreteral divertiküller, üreterovezikal bileşke anti-reflü konfigüras-
yonunu tehlikeye atar ve kalıcı reflü oluşturur, ancak diğer durumlarda 
VUR, primer reflüye benzer şekilde çözünür (Şekil 5.12).



165BÖLÜM 6  Çocuklarda Alt Üriner Sistem ve Bağırsak İşlev Bozukluğu

Tip 1

Ayrı ayrı sert parçalar (geçmesi zor)

Büyük, pütürlü ve sosis benzeri

Sosis şeklinde ancak yüzeyinde çatlaklar var

Pürüzsüz şekil (ideal, geçmesi kolay)

Keskin kenarlı yumuşak lekeler

Kenarları pürüzlü kabarık parçalar, lapa gibi dışkı

Sulu, katı parça yok, sıvı

Tip 2

Tip 3

Tip 4

Tip 5

Tip 6

Tip 7

ŞEKİL 6.1  ​Farklı dışkı tiplerinin görsellerini ve açıklamalarını içeren Bristol dışkı çizelgesi. Bu ölçek, 
hastalarla bağırsak fonksiyonu hakkında konuşurken dışkı kıvamını belgelemek için yararlı, objektif 
bir referans sağlar. (Lewis SJ, Heaton KW Stool form scale as a useful guide to intestinal transit ti-
me’dan modifiye edilmiştir. Scand J Gastroenterol 1997;32(9):920-924.)

Üroflowmetri, şekil veya patern dahil olmak üzere idrar yapma sırasın-
daki akış özellikleri hakkında bilgi sağlar. Elektromiyografinin (EMG) ek-
lenmesi, pelvik taban kas sistemi, sfinkterik gevşeme ve mesane boşalması 
arasındaki koordinasyonun değerlendirilmesine olanak tanıyarak sinerjik 
veya sinerjik olmayan işeme modellerinin teşhis edilmesine yardımcı ola-
bilir.
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A B

C

ŞEKİL 6.9  ​Valv mesane sendromu ve posterior üretral valv öyküsü olan bir çocukta robot yardımlı lapa-
roskopik apandisovezikostomi. (A) Detrusor kası, apendiksin tünelli anastomozuna izin vermek için arka 
mesane duvarında kesilir. (B) Mesanenin arka duvarı boyunca bir sistotomi içine apendiksi geçen bir bes-
lenme tüpü ile apendiksin mesaneye anastomozu. (C) Apandikovezikostomi stoması göbek deliğinin he-
men içinde görülebilen ameliyat sonrası görünüm.

azalır. Uzun süreli çalışmalar, erkeklerin az bir kısmının yardımcı üreme 
teknikleri olmadan gebe kalabildiğini ortaya koymuştur. Kadınlar için cin-
sel ilişki mümkündür ve normal olabilir veya disparoni ile komplike hale 
gelebilir.Doğurganlık bozulmaz, ancak pelvik taban desteğinin olmaması 
nedeniyle prolapsus daha sık görülür.

PRUNE BELLY SENDROMU
Epidemiyoloji ve Patofizyoloji 
Eagle - Barrett sendromu olarak da adlandırılan Prune belly sendromu 
(PBS), karın duvarı kaslarının eksikliği veya yokluğu, bilateral intraabdo-
minal kriptorşidizm ve megaloüretra, megasistis, hidroüreteronefroz ve 
renal displazi gibi idrar yolu anomalileri ile karakterizedir. Kriptorşidizmi 
de içeren kesin tanımına göre, PBS erkek çocukları etkiler ve günümüzde 
görülme sıklığı 29.000-40.000 canlı doğumda 1’dir.
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F

H

J

G

I

ŞEKİL 13, devamı  (F) Vezikoüreteral reimplantasyon için sadece daha normal proksimal üreter ko-
runur ve urakal divertikül eksize edilir. (G) Transtrigonal üreteral reimplantasyon, gerektiğinde üret-
eral tapering ile veya olmadan gerçekleştirilir. Mesane iki kat halinde kapatılır ve üreteral stentler 
(gösterilmemiştir) ve bir sistostomi tüpü kullanılır. (H) Lateral karın duvarı kas sisteminin üzerindeki 
parietal peritonun elektrokoter ile çizilmesiyle abdominoplastinin tamamlanması. (I) Merkezi plate’in 
kenarları çizilen hat boyunca lateral karın duvarı kas sistemine dikilir. (J) Lateral flepler orta hatta bir 
araya getirilir ve lateral flepler ile merkezi plate arasına kapalı vakum drenleri yerleştirilir. Cilt orta 
hatta bir araya getirilir ve önceden izole edilmiş umbilikusu sarar. (Woodard JR, Perez LM’den. Prune-
belly sendromu. İçinde: Marshall FF, ed. Operatif üroloji. Philadelphia, PA: Saunders, 1996.)
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Şekil 7.1 Kadınlarda genital ve renal anomaliler için önerilen bir sınıflama. Ayrıntılar için 
metne bakınız. (Magee MC, Lucey DT, Fried FA’dan. Ürojinekolojik malformasyonlar için 
yeni bir sınıflandırma; mezonefrik kanal sendromları kaynaklı Müllerian deformiteleri  
J. Urol 1979;121:265-267.)

Uterus 
unikornus

Uterus 
didelfiz

Normal uretrus

Metanefrik 
tomurcuk

Gelişmemiş 
nefrojenik 

kanal
Gelişmemiş 
nefrojenik 

kord

Sinovajinal 
node

Yer 
değiştirmiş 
Müllerian 

kanal

A B

C

B

vasal agenezi bulunabilir. Kızlarda, aynı tarafta uterus horn ve fallop tüpü 
bulunmayan veya az gelişmiş olan, unikorn uterus veya bikornuat uterus 
saptanabilir. Erkeklerde Zinner sendromu ve kızlarda obstrükte hemi-va-
gina ipsilateral renal agenezi sendromu, genital duktal sisteme ektopik üre-
teral girişin ipsilateral renal agenezi ile sonuçlandığı benzer durumlardır  
(Şekil 7.1)

At Nalı Böbrek
At nalı böbrek, tahmini insidansı 400 doğumda 1 olan en yaygın renal 
füzyon anomalisidir. Anatomik olarak at nalı böbrekler, sağ ve sol böbre-
ği birbirine bağlayan, tipik olarak L3-L4 düzeyinde ve alt mezenterik arter 
tarafından çaprazlanan parankimatöz bir istmusa sahiptir. Kaliksler poste-
riora doğru yerleşimlidir. Üreter renal pelvise lateralden ve en alt kısımdan 
olmayacak şekilde girer. At nalı böbreği olan hastaların yaklaşık %30’unda 
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C D

rafi, yaşamın ilk haftalarında güvenilir olmasa da, ilgili böbrek ünitesinin 
obstrüksiyonu ve göreceli fonksiyonunu değerlendirmek için kullanılmak-
tadır. Fonksiyonel kaybı yoksa, dupleks sistemin üst polü aynı taraf fonksi-
yonunun üçte birine, alt sistem ise üçte ikisine katkıda bulunur.

Tedavi
Tedavinin amaçları fonksiyonel böbrek parankiminin korunması, enfeksi-
yonun ortadan kaldırılması veya önlenmesi, kontinansın sürdürülmesi ve 
prosedürle ilgili morbiditenin en aza indirilmesidir.
Konservatif yaklaşım. Hafif ile orta dereceli tek taraflı hidronefrozu ve 
küçük intravezikal üreteroselleri olan infantlar sıklıkla konservatif olarak 
tedavi edilir. Tipik olarak antibiyotik profilaksisi başlanır ve seri ultrason-
larla takip edilir. Aileler İYE’nin belirti ve semptomları konusunda bilgilen-

ŞEKİL 7.6 devamı, (C) Mesane içinde dolum defekti olarak görülen üreterosel ve aynı 
tarafta masif alt pole reflü bulunan bir çocukta işeme sistoüretrogramı. (D) Üreteroselli 
bir çocukta işeme sistoüretrogramı ve işeme ile birlikte üreterosel eversiyonunun gö-
rüntüsü. Görünen divertikül, mesane içi basıncın artması nedeniyle mesane duvarını dı-
şına çıkan üreteroseldir. Bu patern üreteroselin dilate üretere doğru eversiyonu veya in-
vajinasyonu sırasında görülebilir. Alt pole reflü de var.
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Sol böbrek

Böbrek kistleri sıklıkla hastalığın en erken belirtisidir ve hastaların %80’inde 
görülür. İki cm’den büyük kistlerin malign olma olasılığı daha yüksektir. 
Renal hücreli karsinom veya feokromasitoma gelişimini tespit etmek için 
VHL hastalarında agresif görüntüleme takibi gereklidir.

KALİKS DİVERTİKÜLÜ

Kaliks divertikülü, dar bir isthmus yoluyla kaliks veya renal pelvis ile ilişkili 
transizyonel epitel ile kaplı kistik bir boşluktur. Küçük divertiküller genel-
likle asemptomatiktir ancak klinik olarak ağrı, enfeksiyon, kalsiyum sütü 
veya taş oluşumu ile ortaya çıkabilir.

Ultrasonografi tipik olarak basit bir kortikal kistten daha merkezi ko-
numda sıvı dolu bir alanı gösterir. BT veya MR ürografi divertikülde kont-
rast birikimini gösterebilir. Asemptomatik hastaların tedaviye ihtiyacı 
yoktur. Cerrahi müdahale endikasyonları arasında ateşli idrar yolu enfeksi-
yonu, ağrı veya taş oluşumu yer alır. Cerrahi yaklaşımı divertiküllerin yer-
leşimi ve oryantasyon belirler. Posterior divertiküllere nefrolitotomi veya 

ŞEKİL 7.11 Medüller kistik böbrek hastalığının özellikleri. Bazıları oklarla gösterilen kor-
tikomedüller kistleri gösteren ultrasonografi.  Hiperekojenite tübülointerstisyel fibrozise 
ikincildir. (Simms RJ, Eley  L, Sayer JA. Nephronophthisis. Eur J Hum Gen 2009; 17 :406-
416.)
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Tedavi – Yenidoğanlarda yatak başında enine kesi yapılabilir. İğne dre-
najı yapılmamalıdır. Daha büyük çocuklarda anestezi altında kesi 
yapılır.

Himen Akrokordonları
Tanım – Küçük miktarda himen dokusu fazlalığı, sıklıkla normal bulgu.
Tedavi – Semptomatikse (kanama, çekilmeye neden oluyor), eksize edi-

lir ve patolojiye gönderilir.
Vajinal Septum

Tanım – Çeşitli seviyelerde olabilir, en sık olarak vajinanın orta ve üst 
üçte birinde olabilir. Genellikle <1 cm kalınlığındadır ve küçük delik-
lere sahip olabilir.

Epidemiyoloji – 70.000 kadında 1.
Teşhis – Amenore ve şişmiş üst vajina ile başvuru olur. Görüntüleme: 

transperineal, transrektal veya abdominal ultrason ve manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRI). Yüksek transvers septumun konjenital 
serviks yokluğundan ayırt edilmesi gerekir.

Tedavi – Hormonal baskılama nedeniyle ameliyat ertelenebilir. Vajinal 
stenozu önlemek için septum Z-plastileri veya vajinal mold ile kesile-
bilir veya tamamen eksize edilebilir.

Vajinal Atrezi
Tanım – Ürogenital sinüsten gelişen distal vajina gelişmiyor; Müllerian 

yapılar etkilenmez.
Teşhis – Genişlemiş vajina, rektal muayenede ele gelebilir.

ŞEKİL 9.2 ​ İmperfore himen. Vajinal sekresyonlar nedeniyle oluşan distansiyonu gözleyin
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insizyon. Kasılma ve gecikmiş darlık riski. Skarı sınırlamak için iç pre-
pusyal derinin dorsal inlay grefti (DIG) yerleştirilebilir.

• � �Onlay ada flebi (OIF) – Dar üretral plak için – ventral olarak transpoze 
edilen, üretral plak üzerine sütüre edilen dorsal iç prepusyal derinin ada 
flebi. Riskler: glans açılması, üretral divertikül.

Penil degloving, 
artifisyel ereksiyon

Persistan 
kurvatür

Kurvatürün 
rezolüsyonu

Üretroplastiye 
devam et

Ilımlı ventral 
kurvatür

>30-45 derece

Dorsal kısaltma 
prosedürü
(plikasyon)

Korporal uzatma 
tekniği,

iki aşamalı 
onarım

Üretroplasti ile 
devam et

Korporal uzatma 
tekniği, iki 

aşamalı onarım

Ağır ventral 
kurvatür,

≥30 derece

ŞEKİL 9.7  Penil kurvatürün yönetimi için algoritma. Penis deglove edildikten sonra artifis-
yel ereksiyon gerçekleştirilir. Kurvatürün düzelmesi durumunda üretroplasti tamamlanabi-
lir. Kalıcı penil kurvatür varsa, dorsal plikasyon veya korporal uzatma prosedürünü gerçek-
leştirmek için tanımlayıcı ölçüm olarak 30 derecelik bir ölçüm kullanırız. Cerrah, 30 
dereceden az eğriliğe rağmen ventral şaft derisinin kalitesinden endişe duyuyorsa, vücut 
uzatma prosedürü düşünülebilir.
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Genel olarak vajinanın proksimal üçte ikisinin Müllerian kanallardan, 
distal üçte birinin ise ürogenital sinüsten oluştuğu kabul edilmektedir (Şe-
kil 10.4).

Cinsiyet kimliğinin oluşumu karmaşık ve yeterince anlaşılmamış bir 
olgudur. Araştırmalar, cinsiyet kimliğinin yalnızca kromozomal cinsiyet ve 
doğum öncesi hormonlardan değil, aynı zamanda doğum sonrası çevresel 
faktörlerden de etkilenebileceğini göstermektedir.

TERİMLER VE TANIMLAR 
Anormal cinsel farklılaşmanın sayısız durumları için en yaygın kullanılan 
terimler, cinsel gelişim bozuklukları (CGB) veya cinsel farklılaşma bozuk-

Üretral 
oluk

Ürgenital sinüsün 
pelvik kısmı

Üretral 
kıvrım

Üretral 
oluk

Glans

Ürogenital 
raphe

Skrotum

ŞEKİL 10.2  Erkek dış genital organlarının farklılaşmasının şematik diyagramı. (From Mar-
tinez-Mora J. Development of the genital tract. In: Martinez-Mora J, ed. Intersexual states: 
disorders of sex differentiation. Barcelona: Ediciones Doymer, 1994:53.)

Fallus 

Üretra

Vajina

Himen

Ano-genital
raphe

Üretral 
kıvrım

Klitoris

Genital oluk

Üretral 
katman

Genital (labial) halka 
(labioskrotal 

kabarıklık)

Ürogenital sinüsün 
pelvik kısmı

Posterior yarık

ŞEKİL 10.3 Kadın dış genital organının farklılaşmasının şematik diyagramı. (From Marti-
nez-Mora J. Development of the genital tract. In: Martinez-Mora J, ed. Intersexual states: 
disorders of sex differentiation. Barcelona: Ediciones Doymer, 1994:52.)
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Kuşkulu genital yapi/ 
CGB şüphesi

Gonadları palpe edin

Parsiyel gonadal 
disgenezi

Ovotestiküler DSD
46,XY DSD

46,XY bilateral 
inmemiş 

testis

46,XX DSD
(CAH)

Yüksek 17-OHP
Yüksek testosteron 
+ uterus

Normal 17-OHP
High testosterone
+uterus

Normal 17-OHP
Mini ergenlik döneminde 
yüksek LH
(60–90 gün) veya
Anormal hCG stimülasyon 
testi
Düşük AMH
-uterus

2

1

0

Serum elektrolitleri,
17-OH progesteron, 

testosteron, LH, FSH, 
+/- AMH Karyotip

Pelvik ultrason +/- 
genitogram/MRI

46,XY DSD
Ovotestiküler
CGB (nadir)

Gonadal disgenezis
Ovotestiküler DSD

46,XX DSD
46,XY DSD

(Tüm CGB tipleri)

Normal 17-
OHP
Normal
testosteron
+/- uterus

46,XX DSD
(maternal virilizan 

sendrom)

Exploratory 
laparotomi/

laparoskopi + 
biyopsi

Gonadal 
Disgenezis

Ovotestiküler 
DSD

1. Leydig hücre anormalliği
2. Androjen duyarsızlığı
3. 5α-redüktaz eksikliği
4. Erkek KAH 5. PMDS

46,XY DSDBir over + bir testis veya 
İki ovotestis

İki 
testis

hCG stimülasyonu
Testosteron/DHT

DHEA/androstenedion

İki streak gonad 
veya

Bir streak 
gonad ve 
bir testis

ŞEKİL 10.5  Palpe edilen gonad sayısına göre CGB için tanı algoritması.17-OHP, 17-Hid-
roksiprogesteron; AMH, anti-Müllerian hormon; DHEA, dehidroepiandros- teron; DHT, 
dihidrotestosteron; FSH, folikül uyarıcı hormon; hCG, insan koryonik gonadotropini; LH, 
lüteinizan hormon; MRI, manyetik rezonans görüntüleme.

Fizik Muayene
Palpe edilebilen gonadların varlığı olası tanıları daraltmaya yardımcı olur 
(bkz. Şekil 10.5). Yumurtalıklar aşağı inmediğinden, inguinal kanalda veya 
skrotumda ele gelen bir gonad testis varlığını kuvvetle düşündürür. Nadi-
ren bir ovotestis inişe geçer. Önemli bir husus, herhangi bir derecede hi-
pospadias varlığında iki taraflı palpe edilemeyen testislerin veya tek taraflı 
palpe edilemeyen testislerin aksi kanıtlanana kadar DSD olarak tedavi 
edilmesi gerektiğidir. Labioskrotal kıvrımların rugasyon ve pigmentasyon 
derecesi de değerlendirilmelidir.
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ŞEKİL 10.7 İntraoperatif Resimler (A) İç halkada intraabdominal testis. (B) Yüksek intraab-
dominal testis. (C) Normal yumurtalık. (D) XY gonadal disgenezisi olan bir hastada çizgi 
gonadlar. (E) Ovotestiküler sendromda ovotestis.  

testislerde fallop tüpü, vas deferens veya her iki yapı da bulunabilir. 
Çoğu hastada rahim mevcuttur. Sıklıkla, bir ovostestisin yumurtalık 
kısmı normalken testiküler bileşeni disgenetiktir.

Tedavi - Hem gonadoblastom hem de disgerminom tanımlanmış olmasına 
rağmen insidansı düşüktür. Cinsiyet tayini dış ve iç genital organların 
işlevsel potansiyeline dayanır. Gonadektomiye karşı takip etmenin risk-
leri ve faydaları karşılaştırılmalıdır. Uygun duktal yapılar mevcutsa, 
ovaryan açıdan doğurganlık potansiyeli vardır.

46,XX CGB
46,XX CGB, kromozomal anormallikleri ve yumurtalıkları olmayan birey-

lerin bir dereceye kadar haricen maskülinizasyona ve belirsiz genital 
organlara sahip olduğu fenotipik bir cinsel gelişim bozukluğudur.

Konjenital Adrenal Hiperplazi
Tanım/Patofizyoloji - KAH, kortizol biyosentez yolunda yer alan beş en-

zimden birindeki bozukluktan kaynaklanır (bkz. Şekil 10.8). Tablo 
10.4’te gösterilen enzimlerin herhangi birindeki eksiklik KAH’a neden 
olabilir. Bu kusurların bir sonucu olarak, hidrokortizon üretimi bozulur 
ve adrenokortikotrofik hormon (ACTH) salgılanmasında kompansa-
tuar bir artışa neden olur. ACTH’deki artış, enzimatik defektin proksi-
malinde ek adrenal steroid oluşumunu ve androjen oluşumunda ikincil 

Açık Sol  
İngunal Kanal

Epididim
Epididim

Sağ tarafın laparoskopik görüntüsü

Bağırsak

Over Falopian
Tüp

Testikuler Damarlar

Round LigamanlarÇizgi
Gonad

Çizgi Gonad
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Tablo 11.1  �Feokromasitoma ile ilişkili kalıtsal sendromlar 

SENDROM BULGULAR

MEN IIA Feokromasitoma, meduller tiroid karsinom, paratiroid adenom

MEN IIB(III) Feokromasitoma, meduller tiodi karsinom, ganglionöromatozis, mu-
kozal nöromlar

VHL Feokromasitoma, SSS/retinal hemanjioblastom, renal kist, renal 
hücreli karsinom, endolenfatik kese tümörleri

NF tip 1 Nörofibromalar ve feokromasitomalar

MEN, Multipl Endokrin Neoplazi; MSS, Merkezi Sinir Sistemi; NF, Nörofibromatozis; VHL, 
von Hippel Lindau.

A B

ŞEKİL 11.2  ​Sol adrenal feokromositomanın manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
T2’si: aksiyal (A) ve koronal (B).

Hikaye. Semptomların süresi ve şiddeti, genetik yatkınlık oluşturuacak öz-
geçmiş ve soygeçmiş (von Hippel Lindau, çoklu endokrinolojik neoplazi, 
nörofibromatozis, süksinat dehidrogenaz mutasyonları). 
Fizik muayene. Vital bulgular (kalp atım hızı, kan basıncı).  Feokromasi-
toma ile ilgili olabilecek genetik sendromların bulgularını içeren ayrıntılı 
muayene (Tablo 11.1).
Laboratuvar. Plazma serbest metanefrinleri tanıda kritik öneme sahiptir. 
Genel metobolik profil ve CBC değerlendirilmeli. 
Görüntüleme. Plazma serbest metanefrinleri yüksek ise, bir sonraki adım 
genellikle abdomen ve pelvis BT veya MRG’dir (Şekil 11.2).
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US'de bilateral 
lezyon

BT TAP veya 
BT T+MRG AP

WT dışı kitle şüphesi 
(yaş, WT olmayan 

kitleye genetik yatkınlık) 

WT şüphesi 
6 haftalık kemoterapi 

(VAD)
biyopsiye gerek yok 

Biyopsi veya uygun LN 
örneklemesi ile NKC

MRG AP veya CT AP

Bilateral NKC 
uygun

Uygun LN 
örneklemesi ile 

NKC

Histoloji/Evre'ye 
göre tedavi

NKC veya uygun 
lenf nodu 

örneklemesi ile RN 

Parsiyel yanıt 
fakat bilateral 

NKC'ye uygun değil
<%30 yanıt

Histoloji/Evre'ye 
göre tedavi

Histoloji/Evre'ye 
göre tedavi

Altı hafta daha VAD 
ve MRG ile 

yeniden görüntüleme  

Histoloji belirlemek 
adına açık 

bilateral biyopsi 

ŞEKİL 11.4  ​Bilateral renal kitle algoritması. AP, Abdomen Plevis; BT, Bilgisayarlı 
Tomografi; LN, Lenf Nodu; MRG, Manyetik Rezonans Görüntüleme; NKC, Nefron 
Koruyucu Cerrahi; RN, Radikal Nefrektomi; T; Toraks; TAP, Toraks, Abdomen, Pelvis; US, 
Ultrasonografi; VAD, Vincristine, Actinomycin, Doxorubicin; WT, Wilms Tümörü.

oluşturmaktadır. Benig renal lezyonlar mezoblastik nefrom, kistik nefrom, 
anjiyomiyolipom ve multikistik displastik böbreği içermektedir. 
Tedavi. Radikal nefrektomi, cerrahi olarak bir sonraki adımdır; tek taraflı, 
sendromik olmayan tümörü olan çoğu hastada lenf nodu örneklemesi ter-
cih edilen tedavi yöntemidir.  Çok özel durumlar dışında biyopsi genellikle 
endike değildir. Bilateral böbrek tümörleri veya Wilms ile ilgili sendromla 
ilişkili tek taraflı tümörü olanlar, cerrahi öncesi kemoterapi ile tedavi edil-
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Tablo 11.3  Wilms tümörü ile ilişkili kalıtsal sendromlar 

SENDROM                                                     GENETİK İLİŞKİLİ ÖZELLİKLER

Wilms tümörü, Aniridi, Geni-
tal anomaliler, Mental 
gelişimde gerilik (WAGR)

11p13
WT1, 

PAX6

Wilms tümörü (WT)
Aniridi
Genital anomaliler
Mental retardasyon

Denys Drash WT1 WT
Genital anomaliler
Renal yetmezlik/nefropati
(mezenkimal sklerozis)

Beckwith-Weideman ve 
hemihipertrofi 

11p15.5
WT2

Pre-postnatal aşırı büyüme
Hemihipertrofi (büyüme asimetrisi)
Makroglossi
Karın ön duvarı defektleri 
Kulak kıvrımları/çıkıntıları

Frasier sendromu WT1 Nefropati (FSGS)
Genital anomaliler
Gonadoblastom
WT

FSGS, Fokal segmental glomerulonefrit; WAGR, Wilms Tümörü, Aniridi, Genital anomaliler, Retar-
dasyon; WT; Wilms Tümörü. 

A B

ŞEKİL 11.5  ​(A) Kemoterapi alan Wilms tümörünün bilgisayarlı tomografi görüntüsü. (B) Altı 
haftalık kemoterapi sonrası boyutta küçülme 
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ŞEKİL 11.9  ​Genç kızda introitustan prolabe olan vajinal botroid rabdomiyosarkom

Prognoz. Mesane ve prostat primer rabdomiyosarkomu elverişsiz bir bölge 
olarak kabul edilir, dolayısıyla sağkalım oranı jinekolojik veya paratestikü-
ler primer tümörlere göre daha azdır. Aksi takdirde prognoz tümör histo-
lojisine ve evresine bağlıdır. Embriyonel rabdomiyosarkom için üç yıllık 
sağkalım oranı %80’dir. Alveolar rabdomiyosarkom için üç yıllık sağkalım 
oranı %40’tır.

JİNEKOLOJİK TÜMÖRLER

Jinekolojik rabdomiyosarkom
Semptomlar. Vajinal kanama, sık işeme/ani işeme hissi, strangulasyon, he-
matüri, kabızlık, karında ele gelen kitle, ateş, anoreksi, kilo kaybı.
Hikaye. Hasta/aile şikayetleri süresi ve şiddeti konusunda sorgulanmalıdır. 
Bilinen kişisel veya ailesel genetik yatkınlık öyküsü (Li-Fraumeni, nöro-
fibromatozis) sorgulanmalı.
Fizik muayene. Kapsamlı bir muayenede herhangi bir abdominal veya 
pelvik kitle olup olmadığı değerlendirilmelidir. Introitusun muayenesinde 
vajenden prolabe olan kitle izlenebilir (Şekil 11.9). Üriner retansiyon açı-
sından değerlendirilmeli. 
Laboratuvar.  Tam metabolik profil ve tam kan sayımı.
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A

B

ŞEKİL 11.12  ​(A) Lipofusin pigmentasyonuna bağlı karakteristik kahverengi görünüm 
sergileyen Leydig hücreli tümör. (B) Reinke kristalleri. (A, Courtesy Fernando Ferrer, MD; 
B, http://www.webpathology.com)

Tedavi. Testis stromal tümörleri ergenlik öncesi erkek çocuklarda büyük 
ölçüde iyi huylu olarak kabul edilir. Bu nedenle, fizyolojik olarak normal 
(yaşamın ilk yılında AFP’deki fizyolojik yükselmeyi hatırlayın) serum tü-
mör belirteçlerine sahip ergenlik öncesi hastalar için, inguinal yaklaşımlı 
parsiyel orşiektomiye (intraoperatif dondurulmuş kesit ile) tercih edilen 
tedavidir (Şekil 11.12). Parsiyel orşiektomiye uygun olmayan daha büyük 
kitleleri olanlarda radikal inguinal orşiektomi endike olabilir.
Pubertal/postpubertal ergen hastalar için parsiyel orşiektominin rolü daha 
azdır çünkü malign GHT insidansı puberte öncesi hastalarla karşılaştırıl-
dığında daha yüksektir. Bununla birlikte, serum belirteçleri normal ve kü-
çük (<2 cm) testis tümörü olan seçilmiş adölesanlarda inguianl yaklaşımlı 
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ŞEKİL 12.4  ​Amfizematöz sistitte bilgisayarlı tomografi görüntüsü. Beyaz oklar mesane 
duvarındaki gazları işaret etmektedir, ayrıca mesane lümeninde de gaz bulunmaktadır 
(yıldız).

jimleri geniş gram-negatif kapsamı sunmalıdır. Başlangıçta Gram boyama 
gram-pozitif kokları tespit ederse, daha iyi enterokok kapsamı için ampisi-
lin veya amoksisilin eklenmelidir. Cerrahi müdahale, başlangıç medikal 
tedaviye yetersiz yanıt veren veya ciddi nekrotizan enfeksiyonları olan 
hastalar için saklanmalıdır.

Tekrarlayan İYE
Tekrarlayan İYE, 6 aylık bir dönemde iki İYE veya 12 aylık bir dönemde 
≥3 İYE olarak tanımlanır. Tıbbi geçmiş sorgulaması; önceki enfeksiyon 
sayısını ve sıklığını, kültür sonuçlarını, ilişkili semptomları ve tanımlanabi-
lir tetikleyicileri ve risk faktörlerini içerecek şekilde detaylandırılmalıdır 
(Kutu 12.6). Suprapubik dolgunluğa dikkat edilmeli ve pelvik muayene 
yapılmalıdır. Tekrarlayan İYE’si olan tüm kadınlarda görüntüleme ve sis-
toskopik değerlendirme gerekli değildir; ancak bu incelemeler komplike 
İYE için risk faktörleri taşıyan kadınlarda yapılmalıdır (Kutu 12.7) (Şekil 
12.5).



326 BÖLÜM 12  Genitoüriner Sistemin Enfeksiyonları ve İnflamatuar Durumları

Ta
bl

o 
12

.5
 K

ad
ın

la
rd

a 
A

ku
t K

om
pl

ik
e 

ve
 K

om
pl

ik
e 

O
lm

ay
an

 P
iy

el
on

ef
rit

te
 T

ed
av

i R
ej

im
le

ri

D
U

RU
M

YA
YI

LI
M

 Y
O

LU
İL

A
Ç

D
O

Z
D

O
Z 

SI
KL

IĞ
I

TE
D

AV
İ 

SÜ
RE

Sİ
 

(G
Ü

N
)

Ay
ak

ta
 te

da
vi

 g
ör

en
 h

as
ta

 - 
or

ta
 

de
re

ce
de

 h
as

ta
, b

ul
an

tı 
ve

ya
 k

us
m

a 
yo

k

O
ra

la 
TM

P-
SM

X 
D

Sb  
16

0–
80

0 
m

g 
q1

2h
 

14
Si

pr
ofl

ok
sa

si
nc 

50
0 

m
g 

q1
2h

 
7

Si
pr

ofl
ok

sa
si

nc  (U
zu

n 
sa

lın
ım

)
10

00
 m

g 
q2

4h
 

7
Le

vo
flo

ks
as

in
c

75
0 

m
g 

q2
4h

 
5

Ya
ta

n 
ha

st
a 

- a
ğı

r h
as

ta
, o

la
sı

 s
ep

si
s

Pa
re

nt
er

al
d  

A
m

pi
si

lin
 v

e 
G

en
ta

m
is

in
1–

2 
g 

q6
h 

10
–1

4
1–

1.
5 

m
g/

kg
 

q8
h 

Le
vo

flo
ks

as
in

c
50

0–
75

0 
m

g 
q2

4h
 

10
–1

4
Se

ft
ria

ks
on

 
1 

g 
q2

4h
 

10
–1

4
Ka

rb
ap

en
em

 
(d

os
e 

va
rie

s)
 

10
–1

4
G

eb
e 

Pa
re

nt
er

al
d  

A
m

pi
si

lin
 v

e 
G

en
ta

m
is

in
1–

2 
g 

q6
h 

10
–1

4
1–

1.
5 

m
g/

kg
 

q8
h 

A
zt

re
on

am
 

1 
g 

q8
h 

10
–1

4
O

ra
l 

Se
fa

le
ks

in
 

50
0 

m
g 

q6
h 

D
S,

 Ç
ift

 m
uk

av
em

et
li;

 T
M

P-
SM

X,
 T

rim
et

op
rim

-S
ül

fa
m

et
ok

sa
zo

l.
a 1 

g 
se

ft
ria

ks
on

 g
ib

i u
zu

n 
et

ki
li 

pa
re

nt
er

al
 b

ir 
an

tim
ik

ro
bi

ya
lin

 b
aş

la
ng

ıç
ta

 te
k 

se
fe

rli
k 

in
tr

av
en

öz
 d

oz
u 

ve
ya

 b
ir 

am
in

og
lik

oz
id

in
 2

4 
sa

at
lik

 k
on

so
lid

e 
do

zu
 il

e 
ve

ril
eb

ili
r. 

ID
SA

 ö
ne

ril
er

in
e 

ba
kı

nı
z.

b Ü
ro

pa
to

je
ni

n 
du

ya
rlı

 o
ld

uğ
u 

bi
lin

iy
or

sa
 u

yg
un

 s
eç

im
. D

uy
ar

lıl
ık

 b
ili

nm
iy

or
sa

, 1
 g

 s
ef

tr
ia

ks
on

 g
ib

i u
zu

n 
et

ki
li 

pa
re

nt
er

al
 a

nt
im

ik
ro

bi
ya

lin
 b

aş
la

ng
ıç

 d
oz

u 
ve

ya
 b

ir 
am

in
og

lik
oz

id
in

 2
4 

sa
at

lik
 

ko
ns

ol
id

e 
do

zu
 ö

ne
ril

ir.
c To

pl
um

 ü
ro

pa
to

je
nl

er
in

in
 fl

or
ok

in
ol

on
la

ra
 k

ar
şı

 d
ire

nç
 p

re
va

la
ns

ın
ın

 %
10

’u
 a

şm
ad

ığ
ın

ın
 b

ili
nm

ed
iğ

i a
la

nl
ar

da
 k

ul
la

nı
la

bi
lir

.
d Pa

re
nt

er
al

 a
ja

nl
ar

 a
te

şs
iz

 o
la

na
 k

ad
ar

 a
lın

ır,
 d

ah
a 

so
nr

a 
ha

ss
as

iy
et

e 
gö

re
 o

ra
l a

ja
nl

ar
a 

ge
çi

lir
.

e Tü
m

 d
oz

aj
la

r b
öb

re
k 

fo
nk

si
yo

nu
na

 g
ör

e 
ay

ar
la

nm
al

ıd
ır.



335BÖLÜM 12  Genitoüriner Sistemin Enfeksiyonları ve İnflamatuar Durumları

ŞEKİL 12.14  ​Tıkanmış kaliks.

ŞEKİL 12.15  ​Ciddi kaliks ve parankim hasarı.
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ŞEKİL 14.1  ​Paylaşımlı karar verme ve tedavi planlaması için algoritma. ED, Erektil dis-
fonksiyon; PDE5i, fosfodiesteraz tip 5 inhibitörü.

ERKEK VE PARTNERİNİ AŞAĞIDAKİLERLE İLGİLİ BİLGİLENDİRİN
- Tedavi memnuniyetini en üst düzeye çıkartmak için eğitimli bir profesyonelden 
   psikososyal/ilişki desteğinin değeri
- Erektil fonksiyonu ve genel sağlığı iyileştirmek için yaşam tarzı değişikliklerinin 
  (kilo kaybı, egzersiz, sigara bırakma) önemi
- Kontrendike olmayan tüm mevcut ED tedavilerinin faydaları ve riskleri/yükleri

Ortak bir karar verme çerçevesinde yol alarak, 
erkek ve partnerinin değerlerine ve önceliklerine 
dayalı olarak uygun tedavi* seçeneğini belirleyin

SONUÇLARI, YAN ETKİLERİ, ERKEK VE PARTNERİNİN 
MEMNUNİYETİNİ DEĞERLENDİRİN

PDE5i

aTestosteron eksikliği bulunan erkekler için, semptom ve belirtilerin varlığı ve total testosteronun <300 ng/dL olması 
durumunda, danışmanlık, testosteron seviyelerinin terapötik düzeylere yeniden getirilmesinin, protez cerrahisi dışındaki 
diğer ED tedavilerinin etkinliğini artırma olasılığının yüksek olduğunu vurgulamalıdır.

Vakum
cihazları

YETERSİZ ETKİ VE/VEYA KABUL EDİLEMEZ YAN ETKİLER VE/VEYA YETERSİZ
MEMNUNİYET DURUMUNDA DURUMA GEREKTİĞİ ŞEKİLDE MÜDEHALE EDİN:

- Doz ayarlamaları (PDE5 inhibitörleri, İU alprostadil, İKE için) 
- Etkiyi en üst düzeye çıkarmak için talimatları tekrar gözden geçirme (tüm tedaviler için) 
- Değerleri ve öncelikleri iyileştirmek ve/veya başarılı bir tedavininin önündeki psikososyal 
  ya da ilişki engellerini ele alabilmek için ruh sağlığı uzmanı ile işbirliği içinde hasta ve 
  partnerinin değerlerini ve önceliklerini yeniden gözden geçirin.
- Alternatif bir tedavi seçeneği düşünün. 

İntraüretral (İU)
alprostadil

Penil protez 
cerrahisi

İntrakavernozal 
enjeksiyon (İKE)

ED için en yaygın kullanılan ilaçlar oral fosfodiesteraz tip 5 inhibitör-
leridir (PDE5i). Bu ilaçlar ereksiyon cevabını arttırır (ancak başlatmaz). 
Her PDE5i’nin benzer etkinliği vardır ancak farklı biyokimyasal özellikle-
ri bulunur ve bazıları günlük veya ihtiyaç halinde kullanılabilir. Bu ilaçlar 
yaklaşık %70 oranında başarılı cinsel ilişki sağlama oranına sahiptir. Ba-
şarı oranı diyabet, geçirilmiş pelvik cerrahi veya radyoterapi öyküsü olan 
hastalarda daha düşük olabilir. Başlıca yan etkileri arasında baş ağrısı, 
dispepsi, yüz kızarması ve görme bozuklukları bulunur. Doz ayarlaması 
önerilir. Tek gerçek kontrendikasyon, anjinaya bağlı nitrat içeren ilaçlar ile 
birlikte kullanımıdır.

Alprostadil, papaverin, fentolamin veya bunların bir kombinasyonu-
nun intrakavernözal enjeksiyonu (İKE), diğer bir yüksek etkili farmakolo-
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Kolporafiye kıyasla daha ciddi komplikasyonlar (transfüzyon 
gerektiren kanama (%12), litotomiden kaynaklanan nöropati, 
üreteral obstrüksiyon, vajinal apseler)

Greft Kullanarak 
Anterior Kolporafi

•	 ATFP’ye ve/veya obturator internus fasyasına lateral santral 
plikasyon sütürleri ile greft eklenerek güçlendirilmiş onarım

•	 Anterior kolporafiyi güçlendirmek için birden fazla greft 
materyali kullanılmıştır

•	 Tek başına kolporafiye göre daha düşük objektif başarısızlık 
oranları, ancak subjektif kürde fark yok

   Mesh komplikasyonları: 11,4 ekstrüzyon, %6,8 cerrahi 
müdahale gereksinimi (bkz. Mesh ile İlgili Komplikasyonlar)

ATFP, Arcus tendineus fasciae pelvis; OAB, aşırı aktif mesane; SUI, stres üriner inkontinans.

Tablo 17.2  �Ön Kompartman Pelvik Organ Prolapsusunda Cerrahi Onarımlar—devamı

ŞEKİL 17.1  Anterior kolporafi. Anterior fibromuskularis tabakası 2-0 geç emilebilir sütur 
ile kontinü veya aralıklı olarak kapatılır.  ( Nicholas DH. Cystocele. In: Nichols DH, ed. Gy-
necologic and obstetric surgery. St. Louis: Mosby, 1993:334-362.) 
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ran yeterli kanıt yoktur. Ameliyat sonrası disparonideki artış nedeniyle, 
levator ani kaslarının plikasyonu yapılmamalıdır. Eğer introital gevşek-
lik ile karşılaşılırsa posterior onarımlarla birlikte perineorafi yapılabilir.

KADIN SUI İÇİN CERRAHİ
SÜİ, efor veya fiziksel zorlamayla ve karın içi basıncın artmasıyla istemsiz 
idrar kaybıdır.

A B

ŞEKİL 17.4  (A ve B) İç ve dış McCall dikişleri geleneksel bir şekilde yerleştirilir. Bu dikişlerin 
bağlanması cul-de-sac’ı oblitere eder, vajinal kafı destekler ve posterior vajinal duvar uzun-
luğunu artırır. ( Walters M, Karram M. Urogynecology and reconstructive pelvic surgery, 4th 
ed. Philadelphia: Saunders, 2015:366.) 

Tablo 17.4   Uterus Koruyucu için Kontrendikasyonlar
Postmenopozal kanama
Mevcut veya yeni oluşumlu servikal displazi
Ailesel kanser sendromu, BRCA1 ve BRCA2
Kalıtsal nonpolipozis kolon kanseri sendromu 
Tamoksifen tedavisi
Uterus anormallikleri
Fibroidler, adenomyozis, anormal endometriyal örnekleme
Anormal uterin kanama
Rutin jinekolojik takibe uyum sağlayamama 
Servikal elongasyon (göreceli kontrendikasyon)

Modified from Ridgeway BM. Does prolapse equal hysterectomy? The role of uterine conservation in 
women with uterovaginal prolapse. Am J Obstet Gynecol 2015 Dec; 213(6): 802-809. doi: 10.1016/j.
ajog.2015.07.035. Epub 2015 Jul 28. PMID: 26226554. 
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İskial spine

Vajinal 
fiksasyon 
bölgesi

Levator kasının ve 
fasyasının derinine 
yerleştirilmiş sütür

Cystocele

Parmaklarla rektosele 
baskı yapılması

Bilateral 
iliokoksigeus 

fiksasyonu

A

B

ŞEKİL 17.9  (A) Cerrah parmağıyla rektumu aşağı doğru yönlendirerek sağ iliococcygeus 
fasya sütürlerini yerleştirir. İç kısımda, diseke edilmiş vajinanın görünümü. (B) Endopelvik 
fasyanın abdominal görünümü. Sütürlerin yaklaşık konumu işaretle gösterilmiştir. (Wal-
ters M, Karram M. Urogynecology and reconstructive pelvic surgery, 3rd ed. Philadelphia: 
Mosby, 2006.) 
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ŞEKİL 17.19  Retropubik pozisyonda Mesane boynunda pubovajinal sling pozisyonunun 
sagittal görünümü.

ŞEKİL 17.20  Slingin karın kesisinden geçirilmesi ve bağlanması.
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sıvı dolu bir manşetten oluşur ve sirkumferansiyel kompresyon sağlar (Şe-
kil 17.27).

Sıkıştırma derecesi, basınç düzenleyici balonun uyumluluğuna göre be-
lirlenir. Standart, 23 mL ile doldurulmuş bulber AUS için 61-70 cm H2O’dur. 
Standart bulber yerleştirme için en yaygın kaf boyutları 4,0 veya 4,5 cm’dir.

A

B

ŞEKİL 17.27  AMS 800 dar sırtlı yapay üriner sfinkter. (A) Kaf, pompa ve basınç düzenle-
yici balon. (B) 3,5 cm’lik bir kafın yakından görünümü. Üç yastıklı tasarımın 3,5 cm’lik kafa 
özgü ince kıvrımlarına dikkat edin.
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A

B C

ŞEKIL 18.6 Pelvisin çapraz kesitleri. (A) Penil yapıları saran fasyaların normal bağlanışı. 
Dartos fasyası, abdomende Scarpa fasyası, skrotumun tunika dartosu, perine üzerinde 
Colles fasyası ve uyluk üzerinde, sonunda fasya lataya yapışacak şekilde bitişiktir. (B) Pelvis 
veya perineye travma ile, korpus spongiosum hasar görür; ancak, hematom Buck fasyası-
nın yapışmasıyla sınırlanır. (C) Perine veya pelvise travma ile, korpus spongiosum hasar 
görür ve Buck fasyası bütünlüğünü yitirir; hematom, genişletilmiş dartos fasya-tunika 
dartos sistemi sınırları içinde yayılabilir.

6

5

4

3

2

1

ŞEKIL 18.7 Pelvisin sagital kesiti. Üretra aşağıdaki bölümlere ayrılmıştır: 1, fossa navicula-
ris; 2, penil üretra; 3, bulber üretra; 4, membranöz üretra; 5, prostatik üretra ve 6, mesane 
boynu. Yaygın kullanıma göre, fossa navicularis, penil üretra ve bulber üretra bölümleri ön 
üretrayı oluşturur; membranöz üretra, prostatik üretra ve mesane boynu bölümleri ise 
arka üretrayı oluşturur. (Devine CJ Jr, Angermeier KW’den uyarlanmıştır. Anatomy of the 
penis and male perineum. AUA Güncelleme Serisi 1994;8:11)
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A B

C

ŞEKIL 18.14 Kontrastlı çalışmalar ile endoskopi kombinasyonunun yararlılığını gösteren 
bir dizi radyografi. (A) Retrograd üretrogram proksimal bulber üretrayı kapsayan tama-
men obliteratif bir süreci göstermektedir. (B) Hasta işemek için gevşer , bulber üretrada 
darlık seviyesinin proksimalinde geniş çapta kontrast dolumu izlenir. (C) Suprapubik sis-
tostomi tüpünden yapılan endoskopi proksimal üretranın anatomisini netleştirir ve obli-
teratif sürecin uzunluğunu gösterir.

•	 Semptomlar, obstrüksiyon nedeniyle idrar yapma güçlüğü ve prostatit 
ve epididimit gibi üriner sistem enfeksiyonları (İYE) gibi durumları 
içerir ve genellikle uzun süreli olabilir.

•	 Tedavi planlaması, spongiofibrozisin uzunluğuna, konumuna, derinli-
ğine ve yoğunluğuna bağlıdır.

•	 Görüntüleme seçenekleri, kontrastlı çalışmalar (manyetik rezonans 
görüntüleme [MRI]), endoskopi ve selektif  penil ultrasonografiyi içe-
rir.  Endoskopi darlık proksimalinin ve distalinin değerlendirilmesi 
açısından önemlidir.

•	 Dik lateral oblik pozisyonda işeme sistoüretrogramı (MSUG)/retrograd 
üretrogramın (RUG) yapılması, darlık uzunluğunun yanlış değerlendi-
rilmesini önler. 

•	 Endoskopi ile kombine kontrast çalışmaları (SPT aracılığıyla) darlık 
anatomisinin tanımlanmasına yardımcı olur ( Şekil 18.14 ). 

•	 Üretranın SPT ile işlevsizleştirilmesi ve 6-8 hafta içinde yeniden değer-
lendirilmesi yararlı olabilir.
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ŞEKIL 18.18 Fornier gangreninin agresif debritmanı (Kavoussi PK, Costabile RA’dan mo-
difiye edilmiştir. Disorders of scrotal contents: orchitis, epididymitis, testicular torsion, 
torsion of the appendages, and Fournier gangrene. In: Chapple CR, Steers WD, eds.  Prac-
tical urology: essential principles and practice Londra: Springer-Verlag, 2011.

•	 Kısmi skrotal eksizyon gerektiren diğer skrotal malign olmayan durum-
lar arasında hidradenitis suppurativa, postradyasyon lenfödem, penos-
krotal Paget hastalığı, primer lenfanjit ve skrotal sarkmayı azaltmak için 
kozmetik müdaheleler yer alır.    

•	 Hemen rekonstrüksiyon yapılmayacak ise, testisler skrotal rekonstrük-
siyona kadar gevşek yara yaklaştırma ile medial uyluk ceplerine yerleş-
tirilir.

SKROTAL REKONSTRÜKSİYON
•	 Küçük defektler ıslak-kuru pansumanlarla tedavi edilebilir.    
•	 Skrotumdan daha küçük FG defektleri sekonder iyileşebilir, emileme-

yen monofilament sütür ile gevşek cilt yaklaştırma ve iyileşme süresini 
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ŞEKIL 18.21 Kalın duvarlı hidrosel kesesinin ve aşırı dikilmiş kenarların basit eksizyonu.

Pencere Tekniği - Hidrosel sıvısını boşaltmak için tunikaya yapılan 
insizyondan sonra, parietal tunika vajinalise 2,5-2,5 cm’lik bir çap-
raz insizyon (“pencere”) yapılır. Çapraz insizyonun flapları everte 
edilir ve 2-0 kromik ile dikilir.

Basit Orşiektomi
•	 Bilateral basit orşiektomi, hormonal olarak yanıt veren metastatik pros-

tat kanseri için medikal androjen deprivasyon tedavisine bir seçenektir. 
Tek taraflı basit orşiektomi, şiddetli testis travması, testis torsiyonundan 
kaynaklanan uzun süreli iskemi ve kronik orkialji için yapılabilir.

•	 Basit orşiektomi skrotal veya inguinal insizyonla yapılabilir; ancak, in-
guinal insizyonla yapılan orkialji hastalarında ağrı ile ilgili daha iyi 
sonuçlarla ilişkilidir.

•	 Spermatik kord, proksimal ve distal olarak çift klemplenen iki demete 
ayrılır. Kordon klempler arasından kesilir ve proksimal güdük 2-0 Vic-
ryl ile sütürle bağlanır.
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ŞEKIL 18.27 Testiküler arterin vaz deferensten uzağa diseksiyonu.

ŞEKIL 18.26 Vaz deferensin temiz bir şekilde çıkarılması (Li S, Goldstein M, Zhu J, et al. 
The no-scalpel vasectomy.  J Urol  1991;145:341-344.)
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Tablo 19.3  �Testis tümörünün TNM Evrelemesi: American Joint Committee on Cancer ve 
Union Internationale Contre le Cancer (Amerikan Kanser Komitesi ve Uluslar-
arası Kanser Birliği) - Devamı

S2 LDH 1.5-10 x N veya
hCG (MIU/mL) 5000–50,000 veya
AFP (ng/mL) 1000–10,000

S3 LDH > 10x N veya
hCG (MIU/mL) >50,000 veya
AFP (ng/mL) >10,000

Evre Gruplaması

GRUP T N M
S (SERUM TÜMÖR 
BELİRTEÇLERİ)

Evre 0 pTis N0 M0 S0

Evre I pT1-4 N0 M0 SX

Evre IA pT1 N0 M0 S0

Evre IB pT2 N0 M0 S0

pT3 N0 M0 S0

pT4 N0 M0 S0

Evre IS herhangi pT/Tx N0 M0 S1-3

Evre II herhangi pT/Tx N1-3 M0 SX

Evre IIA herhangi pT/Tx N1 M0 S0

herhangi pT/Tx N1 M0 S1

Evre IIB herhangi pT/Tx N2 M0 S0

herhangi pT/Tx N2 M0 S1

Evre IIC herhangi pT/Tx N3 M0 S0

herhangi pT/Tx N3 M0 S1

Evre III herhangi pT/Tx herhangi N M1 SX

Evre IIIA herhangi pT/Tx herhangi N M1a S0

herhangi pT/Tx herhangi N M1a S1

Evre IIIB herhangi pT/Tx N1-3 M0 S2

herhangi pT/Tx herhangi N M1a S2

Evre IIIC herhangi pT/Tx N1-3 M0 S3

herhangi pT/Tx herhangi N M1a S3

herhangi pT/Tx herhangi N M1b herhangi S
apTis ve pT4 haricinde primer tümör radikal orşiektomi ile sınıflandırılır. Radikal orşiektomi yapılmadığında 

tedavi diğer kategorilere göre yapılabilir..
bN LDH için normalin üst sınırını belirtir.
 AFP, Alfa-fetoprotein; hCG, human koryonik gonadotropin; LDH, laktat dehidrogenaz; RPLND, retroperito-

neal lenf nodu  diseksiyonu.
  AJCC. Testis. In: Edge SE, Byrd DR, Compton CC, eds. AJCC Cancer Staging Manual,7th ed, New York: 

Springer, 2010:469-473.
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Kutu 19.2  Anahtar Noktalar

PENİL LEZYONLAR
Ayırıcı tanıda penil lezyonla seyreden diğer hastalıklar akılda tutulmalıdır. Tanı; cilt 
testleri, doku örneklemleri, serolojik incelemeler, kültür ve özel boyama teknikleri ile 
konulabilir. 
•  Kondiloma akuminatum 
•  Buschke- Löwenstein tümörü
•  Balanitis xerotica obliterans 
•  �Enfeksiyöz lezyonlar (Şankr, şankroid, herpes, lenfopatia venerum , granüloma 

inguinale, tüberküloz) 

Kutu 19.3  Anahtar noktalar

NON-SKUAMÖZ MALIGN NEOPLAZMLAR
•	 Bazal hücreli karsinom, tedaviye oldukça iyi yanıt veren düşük metastatik 

potansiyelli bir türdür.
•	 Sarkomlar lokal nüks yapmaya eğilimlidir; bölgesel ve uzak metastazları nadirdir. 

Yüzeysel lezyonlar daha az radikal yöntemlerle tedavi edilebilir.
•	 Melanom agresif bir kanser formudur, ancak erken tanı ve doğru cerrahi 

müdahale ile tedavi edilebilir.  Yeniden nesil immünoterapi stratejileri ile ileri 
evre hastalıkta sağkalım oranları artabilmektedir.

•	 Ekstramammarian Paget hastalığı (EMPD) başlangıçta intraepidermal olarak 
yayılır. Tercih edilen tedavi yöntemi geniş lokal eksizyon yaparak negatif cerrahi 
sınır elde etmektir. İnvaziv EMPD ölümcül olabilir.

•	 Penil metastazlar genellikle klinik olarak baskın primer tümörün yayılımı olarak 
ortaya çıkar. Prognoz kötüdür ve tedavide, primer tümör histolojine ve lokal 
palyasyona odaklanmalıdır.

ayrılır ve farklı morfolojik özellikler ve klinik davranış gösterir (Kutu 19.2 
ve 19.3). 
Fizik Muayene. Lezyonların çoğu penis, glans veya ilerleyici olarak ge-
nişlediği prepusyal bölgede gözlenir. Penisteki lezyon; büyüklük, konum, 
fiksasyon ve korporeal cisimlerin tutulumu açısından değerlendirilir. İn-
guinal bölgenin lenfadenopati açısından değerlendirilmesi önemlidir. Penil 
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Negatif

Tis, Ta

Pozitif

Pozitif

Negatif Pozitif

PozitifNegatif Pozitif

Negatif Pozitif

T1

İzlem

İzlem

A

İzlem

İzlembAdenopati 
devam ediyor

4 hafta antibiyotik 
tedavisi sonrası 
tekrar değerlendir

İİABc

İİABc

Eksizyonel 
biyopsi

İpsilateral, inguinal (yüzeyel+derin) 
ve pelvik lenf nodu diseksiyonu
Kontralateral yüzeyel inguinal 

diseksiyond (frozen  incelemesi)

Pozitif algoritmayı 
takip edin

aFizik muayene ve/veya görüntüleme yöntemleri
bAlternatif olarak deneyimli merkezlerde DSNB yapılabilir, uyumsuz hastalarda yüzeyel diseksiyon
cİnce iğne aspirasyon biyopsisi
diki veya daha fazla ipsilateral inguinal lenf nodu veya ekstranodal uzanım varlığı

Lenfatiklerin 
fizik muayenesia

Negatif

Negatif

Eksizyonel 
biyopsi

ŞEKIL 19.4  Lokal hastalığın tedavi yönetimi (A) çok düşük riskli (sol taraf ) ve düşük 
-orta riskli (sağ taraf ).
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R
P

ŞEKİL 19.7  Büyük bir proksimal anterior üretral kanseri gösteren manyetik rezonans 
görüntüsü (ok). P, Penis; R, rektum.

hastalarda profilaktik inguinal lenf nodu diseksiyonunun sağkalım açısın-
dan bir faydası olup olmadığı belirsizdir.
Bulbar üretra karsinomu. Proksimal anterior üretranın bazı düşük evreli 
lezyonları, transüretral rezeksiyon veya segmental eksizyon ve uç-uca anas-
tomoz ile tedavi edilebilir. Transüretral rezeksiyon yapılan hastalarda doğru 
evreleme ve komplet rezeksiyon için transüretral rezeksiyonun tekrarı dü-
şünülmelidir. İleri evre bulber üretral kanserin standart ve en agresif teda-
visi radikal sistektomi, pelvik lenf nodu diseksiyonu ve total penektomidir. 
Üretranın ileri evre tümörlerinde, özellikle bulber üretra tümörlerinde, cer-
rahi sonrası prognozun kötü olması nedeniyle cerrahi monoterapi yetersiz 
bulunmuştur. Bu nedenle uygun hastalarda alternatif olarak kemoradyas-
yonla multimodal tedavi yaklaşımı makul bir alternatiftir. 
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Böbrek hasarı

• Retansiyon
• Tekrarlayan İYE
• Mesane Taşı
• Ciddi post miksiyonel rezidü
• Ciddi hematüri

• Sebep olan durumlarda

CerrahiYakın 
takip

Tıbbi 
tedavi

Minimal 
invaziv 
cerrahi

Hafif (0-7)

SistoskopiAUA/IPSS Semptom Skoru

İlk Değerlendirme
• Anamnez
• Fizik Muayene
 • Rektal Tuşe
 • Hedefe odaklı genitoüriner  
       muayene
 • İdrar tahlili
 • PSA
 • Gerekiyorsa görüntüleme

Alt Üriner Sistem 
Semptomları

AÜSS

Orta ve Ciddi (8-35)

ŞEKİL 21.3  Alt üriner sistem semptomları (LUTS) için tedavi yönetimine genel bakış. AUA/
IPSS: American Urology Association/International Prostate Symptom Score, İYE: idrar yolu 
enfeksiyonu, PSA: prostat spesifik antijen.

TEDAVİ
AÜSS, semptom şiddetini değerlendirmeyi ve altta yatan patolojik du-
rumu daha iyi anlamayı amaçlayan tanı algoritmalarına göre dikkatlice 
değerlendirilmelidir (Şekil 21.3 ve 21.4). Klinik yönetim, hastaların semp-
tomlarına ve beklentilerine göre şekillenmektedir; BPH/AÜSS’li erkekle-
rin tedavi yönetiminde konzervatif stratejiler, tıbbi tedavi ve cerrahi mü-
dahalelerin hepsi önemli bir rol oynar. Doktorlar, her tedavi yöntemiyle 
ilişkilendirilen potansiyel faydalar (semptom rahatlaması) ile zararlar 
(olumsuz olaylar) arasında dikkatli bir denge sağlamalı ve hastaları uy-
gun biçimde bilgilendirmelidirler.
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ŞEKİL 21.6 devamı  (G) Ardından rezeksiyon saat 12 yönünden başlar ve hastanın bezi 
orta fossa içinde saat 3 pozisyonuna kadar rezeke edilir. (H ve I) Sagittal ve koronal kesit-
ler. (J) Bezin orta kısmının rezeksiyonu, saat 9 hizasından saat 6 hizasına kadar indirilir. (K 
ve L) Sagittal görünümler. 

Cystoscopic view

G

H Left sagittal section

I Coronal section

Cystoscopic view

J

K Right sagittal section

L Coronal section

Devamı

Sistoskopik görünüm

Koronal kesit

Sistoskopik görünüm

Sağ sagittal kesit

Koronal kesit

Sol sagittal kesit
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ŞEKİL 21.18  Prostatın transizyonel zonuna tedavi uygulanan transüretral mikrodalga 
terapi kateteri. (Kevin T. McVary tarafından sağlanmıştır.)

ŞEKİL 21.19  Retropubik basit prostatektomi. Retzius boşluğu açılmış ve periprostatik yağ 
dokusu dorsal ven kompleksinin yüzeysel dalından serbestlenmiştir. Endopelvik fasya 
(kesikli çizgilerden) çift taraflı kesilmiştir ve puboprostatik bağlar bilateral kesilmiştir.(Brady 
Ürolojik Enstitüsü’nden ©.)

Alt orta 
hat 
insizyonu

Büyümüş 
prostat

Endopelvik 
fasyadaki 
insizyonlar
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ŞEKIL 21.28 Suprapubik basit prostatektomi. (A) İşaret parmağı kullanılarak, prostat 
adenomu prostat lojundan çıkartılır (yan görünüm). (B) Aynı manevranın ön görü-
nümü. Çok büyük prostat bezleri için sol, sağ ve median lobların ayrı ayrı çıkarılması 
gerekebilir. (Brady Ürolojik Enstitüsü’nden ©.)

ŞEKIL 21.29 Suprapubik basit prostatektomi sırasında kapatma. Üretral bir sonda ve 
Malecot suprapubik tüp yerleştirildikten sonra sistotomi, devamlı olarak atılan 2-0 
Vicryl dikişle iki katmanda kapatılır ve birkaç tane aralıklı 3-0 Vicryl destek dikişleri ile 
takviye edilir. Kapalı bir Davol emme drenajı, mesanenin bir tarafına yerleştirilir ve ayrı 
bir kesi ile çıkar. (© Brady Ürolojik Enstitüsü.)

Adenomun künt 
diseksiyonu

Dren

Üretral 
foley 
sonda

Malecot 
kateter



578 BÖLÜM 22 Prostat Kanseri

237–7

–4 –2237 237
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Prostat lümeni 

ŞEKİL 22.1  ​pro-Prostat-spesifik antijenin (PSA) bölünmesi ve aktivasyonu. ProPSA 7 
aminoasitlik öncü sekanlarıyla birlikte prostat epitelyal hücrelerinden salgılanır. hK2 
amino asit öncü sekansını bölerek PSA’yı aktive eder. Aktif PSA proteoliz ile inaktif PSA 
(iPSA) veya internal degredasyon ile benign PSA (BPSA)’ya dönüşür. 7 aminoasitlik öncü 
sekansın parsiyel olarak bölünmesiyle ile proPSA’nın inaktif formları oluşur (Ör. [–2]pPSA 
or [–4]pPSA).

Bağlı PSA

pPSA
PSAhK2

Bazal membran

İnaktif PSA

Serbest PSA

Lü
m

en
S

er
um

Normal

ACT

Bağlı PSA
pPSA

Kanser

ACT

ŞEKİL 22.2  ​Normal ve kanserli dokuda prostat-spesifik antijen (PSA) sentezi. ProPSA 
lümen içine sekrete edilir. Burada 7-amino asitlik öncü sekans hK2 tarafından ayrılarak 
aktif PSA’ya dönüşür. Aktif PSA’nın bir kısmı seruma difüze olur. Serumda a1-antikimo-
tripsin(ACT) gibi proteazlara bağlanır. Luminal PSA proteolizise uğrar ve inaktifPSA (iP-
SA)’ya dönüşür. İnaktif PSA aynı zamanda bağlanmamış veya serbest şekilde dolaşıma 
katılır. Prostat kanserinde doku yapısının bozulması, serumda bulunan bağlı PSA ve 
proPSA’nın rölatif olarak artışına neden olur.
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