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Degerli Meslektaslarim, Sevgili Ogrenciler,

Evrensel bilginin hizla degistigi ve gelistigi bir cagda, bilimin 15181nda
yapilan ¢aligmalarin, bu ¢aligmalar neticesinde ¢ikan sonuglarin 6nemi
glintimiizdeki “kanita dayali tip” kavraminin da temelini olusturmaktadur.
Bu baglamda tiroloji bilimi kendini siirekli yenileyen, tirolojik hastaliklara
yaklagimda tani ve tedavideki degisiklikleri tiroteknolojideki gelisimlerle
planlayan, giin gectikge tipta uzmanlik alani olarak popiilaritesi artan 6zel-
liklere sahiptir. Birgok farkli yandallar ve 6zel ilgi alanlarina gore brangla-
san tiroloji, egitimde teorik ve cerrahi agidan yazili, basil1 ve gorsel olarak
zengin kaynak arsivine sahiptir. Bu nedenle, bilgilerin derlenmesi, 6zetlen-
mesi trolojik hastaliklar hakkinda akademik seviyede bilgi edinilmesi
agisindan son derece 6nem arz etmektedir. Bilinmektedir ki tip egitiminin
temelini olusturan lisans donemi, tipta uzmanlik siirecinde yapilacak brans
seciminde etkili olmaktadir. “Urolojide Akil Notlar1” kitabs, referans kay-
naklarin 6zet formatinda olmasi, lisans doneminde tirolojik hastaliklarin
daha kolay anlagilmas, tipta uzmanlik 6grencileri igin kanita dayali bilgi-
lere tiroloji kilavuzlarinin derledigi bigimde yer vermesi ve yasam boyu
ogrenme siirecinde iiroloji uzmanlarinin da bilgilerini giincellemesi agi-
sindan faydali bir kaynak olacagi kanisindayim.

Kitap, isminden de anlasilacag tizere “akilda” kalici bilgileri bir arada
bulunduran ve yalin bir anlatimla yazilmistir. Bu nedenle, konular ilgi
alanlarina gore akademik anlamda yetkin kisiler tarafindan ele alinmis ve
bu kitapta hazirlanmistir. Bu kitaba katki saglamig tiim meslektaglarima ve
kitabin hazirlanmasi agamasinda desteklerini her an hissettigim Giines
Kitabevi ¢alisanlarina ¢ok tesekkiir ediyorum.

Bilgi ve sevgi paylasildik¢a artar. Bizler bu kitab1 severek hazirladik,
dilerim ki sizlerde ayni sevgiyle okur ve bilginizi hem giinceller hem de
arttirirsiniz.

Sevgi ve saygilarimla,

Dog. Dr. Emre HURI
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Bobrek Fizyolojisi | 3

Hipovolemi ve renal arter stenozu gibi filtratin azaldig1 durumlarda ise makula

densa devreye girerek renin salinimi igin jukstaglomeriiler hiicreler uyarilir ve
bobrek otoregiilasyonu devreye girmis olur. Hormonal aktiviteler de GFRYyi
etkiler. Sempatik aktivasyon, néradrenalin, adrenalin ve endotelin GFRYyi azal-
tirken; Nitrik oksit, bradikinin ve prostoglandin GFRYyi arttirir. Anjiotensin II
ise hipovolemi ile diigen GFR'nin diigmesini engelleyerek sabit tutmaya ¢alisir.

[4VTLON 1AV

Yiiksek proteinli diet ve kan glukozu artis1 da GFRYyi arttiran diger etkenlerdir.
*GFR=Kf X Net filtrasyon basinci (Kf: Glomeriil kapiller sabitesi)

*Net filtrasyon basinci (10 mm Hg)= GHB (60 mm Hg)- GKOB (32 mm
Hg)- BKB (18 mm Hg).

Tubiiler Reabsorbsiyon

Glomertillerde filtre edilen plazma tiibiillerin proksimal, henle loopu, distal ve
toplayict kisimlarina ilerler ($ekil 1). Plazmadaki molekiiller; ozelliklerine,
ihtiyaca gore degisen hormonal, otokrin gibi etkilerle segici olarak geri emiliri-
ler. Glukoz ve amino asistler tiimiiyle tiibiiler reabsorbsiyona (TR) ugrarken,
kreatinin eser miktarda reabsorbe edilir (Tablo 1). TR islemi aktif tasima ve
pasif diffiizyonla gerceklesebilir ve bu islem tibiillerin farkli kisimlarinda
molekiiller i¢in degisik oranlardadir. Ornegin su ve sodyumun yaklagik %65’i
hentiz proksimal tiibiilde TR ugrar.

Tablo 1. Cesitli maddelerin filtrasyon ve reabsorbsiyon oranlari.

Filtre Olan Reabsorbsiyon Reabsorbe Edilen
Miktar Miktari Filtrat Orani (%)
Glukoz (gr/guin) 180 180 100
Sodyum (mEg/giin) 25.56 25.41 99.4
Klor (mEg/guin) 19.44 19.26 99.2
Potasyum (mEg/gin) | 756 664 88
Kreatinin (gr/gtn) 1.8 0 0

Tubuler Sekresyon

Tiibiiler sekresyon (TS) nefronlarin distal tiibiilleri ve toplayici tiibiillerinde
gerceklesir. Aldoseteron etkisi ile sodyumun geri emilip potasyumun sekresyo-
nu ve anjiotensin II etkisi ile hidrojen salgilanmas: tiibiiler sekresyon igin
6nemli 6rneklerdir. Yine nefronlarin bu distal fonksiyonel kisimlarinda bir
miktar amonyum ve fosfat sekresyonu da gergeklesir.

Bobreklere ulasan plazma akimmin bir kismi (%20) GFa ugradigindan
bobrek plazma akimini 6l¢mede teorik olarak GF ve TR islemine maruz kalma-
y1p sadece TSa ugrayan bir madde ile bébrek plazma akimi élgiilebilir. Buna en
yakin para-aminohippiirik asit (PAHA) olup, %90’1n tizerinde sekresyona
ugradigindan PAHA klirensi plazma kan akiminin 6nemli gostergesidir.
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Bobregin idrar1 konsantre etme yetenegi yasla birlikte azalir, bu nedenle geri-

atrik hastalarda yatma, uzanmayla birlikte bobrek kan akimi ve idrar olusu-
mu geceleri artar.

Noktiiri geceleri giiclii ditiretik etkili kafein ya da alkol igeren igegekleri agir1
titketen insanlarda da goriilebilir.

Diziiri genellikle inflamasyon kaynakli agrili iseme durumudur. Bu agr ge-
nellikle mesane tizerinde degil de tiretral meada hissedilir.

Idrarin baslangicinda hissedilen agrida patoloji iiretra kaynakli iken, idrarin
sonunda hissedilen agrida ise patoloji mesane kaynaklidur.

Diziiriye genellikle pollakiiri ve urgency (ani idrara sikigma) eslik eder.

Obstriiktif (Bosaltim) Semptomlar

Idrar akis giiciinde ya da hizinda azalma, genellikle mesane ¢ikim obstriik-
siyonuna sekonder olugur ve siklikla da erkekte benign prostat hiperplazisi
(BPH) ya da iiretra darlig1 nedenlidir.

Idrar akim hizi genellikle zaman icinde yavas yavas azaldigindan obstriiksi-
yon ileri diizeyde olmadikga, hastalar idrar akis hizinda ya da idrar kalibras-
yonunda azalma oldugunu farketmeyebilirler.

Idrara baslarken bekleme (hesitancy) obstriiktif semptomlardan bir dige-
ridir. Genellikle iseme tiriner sfinkterin gevsemesi sonrasindaki ilk saniye
igerisinde baslar. Ancak mesane ¢ikim obstriiksiyonu olan hastalarda idrarin
baslamasinda gecikme olabilir.

Aralikli iseme (intermittancy), idrar akiminin istemsiz olarak kesik kesik
gerceklesmesidir. Genellikle lateral prostat loblarinin aralikli olarak idrar
akigini durdurmasi nedeniyle olusur.

Iseme sonunda damlama (terminal dribbling), normalde iseme sonunda bul-
bar ya da prostatik tiretrada kalip mesaneye dogru, geriye dogru sagilan re-
zidiiel idrarin mesane ¢ikim obstriiksiyonu nedeniyle sagilamamasi ve digari
atilmasidir.

Iseme sonunda damlama BPH kaynakli mesane gikim obstriiksiyonlar1 igin
genellikle ilk belirtidir ancak tedavi gerektirmez.

Perine bolgesinde bulbar iiretra {izerine el ile bastirma ve tiretral meatusun
bir bez ile silinmesi sorunun ¢6ziimii i¢in etkilidir. Penisin sallanmasi etkili
degildir.

Idrar yaparken zorlanma ve ikinma obstriiktif semptomlardan bir digeridir.
Mesane ¢ikim obstriiksiyonlarinda hastalarin idrar yapabilmek igin karin
kaslarini kasmalar1 ve valsalva yapmalaridir.

BPH hastalar: siklikla irritatif semptomlarla ve en sik olarak da noktiiri ile
doktora gelirler. Aslinda BPH primer olarak obstriiktif bir hastaliktir, ancak
mesane kompliyasinda degisikliklere neden oldugu i¢in irritatif semptomlar
artar. Bu nedenle obstruksiyon kanitlanmadig: siirece irritatif semptomlar
BPH lehine digiiniilmemeli, serebrovaskiiler hastaliklar, diabetes mellitus,
parkinson hastalig1, norolojik hastaliklar ve mesanede karsinoma insitu var-
liginda da irritatif semptomlarin goriilecegi akilda tutulmalidur.
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Urolojide Sik Kullanilan
Semptom Skorlama Sistemleri

IPSS (International Prostate Symptom Score)

m Alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) olan hastalarin sikayetlerini ve tarif
ettikleri semptomlar: objektif olarak degerlendirmek, takip sirasinda, tedavi

[4VTLON 1AV

6ncesinde ve sonrasinda degisiklikleri tespit edebilmek igin ilk olarak 1992
yilinda Amerikan Uroloji Dernegi semptom skalasi tanimlamugtir. Bu tanim-
lamadan sonra tiim diinya tarafindan, yaygin olarak bu skala kullanilmaya
baslanmig ve AUSS olan erkek hastalarin degerlendirilmesinde énemli bir
arag olarak kabul edilmistir. Sonrasinda da Diinya Saglik Orgiitii ve Prostat

Tablo 1. I-PPS'den uyarlanan Turk Semptom Skoru

Hasta adi: Dogum tarihi: Protokol no:
Degerlendirme tarihi: |k degerlendirme ( ) ......... tedavisi sirasinda izlem ........ tedavisinden
sonra izle, ............ Cerrahi sonrasi izlem

ULUSLARARASI SEMPTOM SKORU (I-PSS)*

Son bir ay icerisinde Higbir Bes Yaridan Yan Yarisindan Hemen hemen
zaman defada az yariya fazlasinda her zaman
(seyrek) bir (arasira) (sikhkla) (genellikle)

1. Isedikten sonra idrar

torbanizin

bogalmadigini

hissediyormusunuz? 0 1 2 3 4 5

2. Isedikten sonraki

2 saat iginde yeniden

iseme ihtiyaci

duyuyor musunuz? 0 1 2 3 4 5

3. Kesik kesik
isiyor musunuz? 0 1 2 3 4 5

4. ldrariniz geldiginde
tutamadiginiz
oluyor mu? 0 1 2 3 4 5

5. ldrarin akiginda
zayiflama oldu mu? 0 1 2 3 4 5

6. Idrara baglarken
lkinarak zorlanma
oluyor mu? 0 1 2 3 4 5

Hig 1 kere 2 kere 3 kere 4 kere 5 kere ya da daha fazla

7. Gege kag defa
idrara
kalkiyorsunuz? 0 2 3 4 5

Toplam sor(S):

URINER SEMPTOMLARA GORE YASAM KALITESI

1. Hayatinizin bundan Mutlu Mutlu lyi Kararsiz Gogunlukla Mutsuz Berbat
sonraki bolimiinde idrar olurum olurum (Bazen iyi kot olurum
durumunuz aynen devam Bazen kétil)

ederse kendinizi nasi|

hissedersiniz? 0 1 2 3 4 5 6

Yagam kalitesi degerlendirme indeksi (L):
Semptom skerunun degerlendirilmesi:
0-7 : Hafif derecede semptomatik
819 : Orta derecede semptomatik
20-35 : Ciddi derecede semptomatik

kod:TA = Transabdominal, TR = Transrektal Ultrasound, MRI, CAT = CT scan
IVU, DRE = Rektal muayene, END = Endoskopi, 1&Q = Kateterizasyon, X = Diger)
*International Prostate Symptom Score
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Sekil 1. Sag bobrek lojunda tas ile uyumlu opasite gozlenen direk Uriner sistem
grafisi

Konvansiyonel Radyolojik Tetkikler

intravenéz Pyelografi (IVP- Ekskretuar Urografi)

Renal kolik, tirolitiazis, hematiiri, bobrek travmasi, sebat eden piyiiri, renal kist
ve tiimorler, 6zellikle jinekolojik ve kolorektal operasyonlardan 6nce pre- ope-
ratif degerlendirme, renal donériin degerlendirilmesi, renal hipertansiyon ve
hidronefroz IVP endikasyonlaridir. Incelemede intravensz yoldan kontrast
madde verilerek seri radyografiler alinmaktadir. Bu nedenle, gebelik, konrast
madde alerjisi, renal yetmezlik kesin kontrendikasyonlar olup hipertansiyon,
tiriner sistem enfeksiyonlari, myelom, orak hiicreli anemi, astim, agr1 atagi olan
akut renal kolikli olgular rélatif kontrendikasyonlaridir. Elektif sartlarda ince-
lemeden bir gece 6nce barsak temizligini saglamak ve gaz stiperpozisyonunu
onlemek i¢in miishil kullanilmalidir. Hasta incelemeye 8 saatlik aglikla gelme-
lidir. Radyoopak kontrast madde verilmeden énce radyografi alanini belirle-
mek ve barsak temizligini gérmek icin DUSG cekilir. Tercihen suda eriyen non
iyonik diisiik osmolar kontrast maddeler kullanlir. Kontrast madde intravenoz
yolla enjekte edilir. Normal bir yetiskin i¢in kontrast madde dozu kg basina 300
mg iyottur. Kontrast maddenin tamamu eriskinde 1dk da verilir. Yaglilarda ve
coguklarda 3 dakikadan daha uzun siirede verilir. Belirli araliklarla; genellikle
5,10,15 ve 20. dakikalarda spot grafiler alinir. Verilen kontrast maddenin bityiik
kismi glomerullerden filtre edilir, az miktari tiibiillerden sekrete edilir. Kontrast
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Sekil 4. Atnali bobrek anomalili hastaya ait T2 agirlikli aksiyel planli MR incele-
mesinde sol bébrekte kist gdzlenmekte.

Sekil 5. Ayni hastaya ait kontrastli T1 agirlikli MR incelemesi.

Anjiografi

Iyotlu kontrast madde ve enerji kaynagi olarak x 1sinin kullanildig: vaskiiler
yapilarin goriintiilenmesini saglayan tetkiktir. Bu nedenle iyotlu kontrast
madde ve x 151n1n kullanilmasinin kontrendike oldugu tiim durumlarda anjiog-
rafi incelemeside kontrendikedir. Invaziv olmasi dezavantajidir. Stenoz, okliiz-
yon, vaskiiler yaralanma durumlarinda altin standart goriintiileme yonetimi-
dir. Son zamanlarda diganostik amagla kullanimi BT ve MR anjiografi nedeni
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(A

==

Sekil 4. Tc99m DMSA ile alinan posterior, bilateral posterior oblik ve anterior
pozlarda elde edilen normal sag ve sol bobrek.

ritte duyarlilig: yiiksektir. Bilgisayarli tomografi de benzer duyarliliga ve 6zgiil-
lige sahip olmakla birlikte kontrast maddeye bagl reaksiyon ve daha yiiksek
doz radyasyon riski tagimaktadir. Halen renal hasar1 degerlendirmede segilme-
si gereken tetkik olarak DMSA bébrek sintigrafisi 6nerilmektedir. US ve DMSA
bobrek sintigrafisi birlikte kullanildiginda lezyonlarin nonspesifik oldugu ve
benzer lezyonlarin goriilebildigi renal abse, kist, ¢ift toplayici sistem ve hidro-
nefroz gibi klinik durumlarda daha kolay ayirici tani yapilmasini saglamakta-

dir.

Diger kullanim alanlari ise;

m Bobrek parankimal anormalliklerin tespiti

m Akut enfeksiyondan sonrasi kalici/gegici sekel tespiti

m Akut pyelonefrit teshisinde

‘“./

)

== anterior | = posterior
Lluls e
Sag posterior oblik Sol posterior oblik
= &=

Sekil 5. 3 yasinda sik idrar yolu enfeksiyonu geciren kiz cocukta yapilan Tc99m
DMSA calismasinda, sol bobrekte Ust pol medial ve orta kesim dis kenarda

parankim hasari (ok)
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Sekil 7. Yetmis bes yasinda prostat kanserli hastada tim vicut kemik sintigrafi-
sinde (a) lomber vertebralarda saptanan radyoaktif madde tutulumlarinin (siyah
oklar) sirasiyla faset artropatisine (b, beyaz ok) ve end plate skleroz-interverteb-
ral dejeneratif degisikliklere bagli oldugu gérdltyor (c, beyaz ok).

rilabilen iskiyum boélgesindeki tutulumun benign-malign ayiriminda biiyiik
katk saglamustir.

Giiniimiizde gesitli treticilerin farkli 6zellikleri olan SPECT-BT cihazlar1
mevcuttur. Yazarlarin da kullanmakta oldugu GE Hawkeye SPECT-BT sistemi
disiik doz BT (120-140 kV ve 1-2,5 mA) kulanmaktadir. SPECT-BT ¢alismasi-
nin getirdigi ek radyasyon dozu ¢ekim yapilan bélgeye gore degismekle birlikte
ortalama 1.5 mSv olup rutin uygulananan sintigrafiler ile verilenlere kiyasla
(KS igin 5,9 mSy, l6kosit sintigrafisi i¢in 6 mSv) digtiktiir.

Sekil 8. Prostat kanserli 65 yasindaki hastada PSA seviyeleri prostat bolgesine
aldigi radyoterapi sonrasi 15 ng/ml’ye yukseliyor. Hastanin tim vicut kemik
sintigrafisinde, sternumda, kostada ve vertebrada artmis radyoaktif madde tu-
tulumu izleniyor (a siyah oklar). SPECT-BT goruntulerinde tutulumlarin oldugu
yerde sklerotik metastazlar saptaniyor (b,c beyaz oklar)
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Tablo. Duzelmemis Bakteritiri Nedenleri (6nem sirasiyla)

e Tedavi icin secilen ilaca karsi bakteriyel direng

e Baslangicta duyarli olan bakteriye karsi direng gelismesi

¢ Birbirinden bagimsiz duyarliliklari olan iki farkli bakteriyel tir ile olusan bakteritri

e Duyarli organizmanin baslangi¢ tedavisi sirasinda yeni, direncli turlerle hizl
reenfeksiyon

e Azotemi

e Analjezik kott kullanimina bagli papiller nekrozis

e Dev staghorn tas nedeniyle duyarli bakterinin “kritik kitle"” olusturmasi ve bunun
antimikrobiyal inhibisyon igin oldukgca biyuk olmasi

e Kisi-kaynakli enfeksiyonlar veya antimikrobiyal ilaclari kullanmayan hastalar
(Munchausen sendromunun varyantlari)

m fyilesmemis bakteriiiri nedenini saptamak i¢in idrar analizi ve idrar kiiltiirii

zorunludur.

m Eger kiltiir tekrar1 bakterinin hastanin aldig1 antimikrobiyal ajana duyarli

oldugunu gésterirse, renal veya tiriner sistem anormalliklerini saptamak igin
renal fonksiyon ve radyolojik degerlendirme uygulanmalidir.

m {lk ampirik antimikrobiyal se¢imi bakterilerin direngli oldugu varsayimina

dayanmalidir. Bundan dolay1 baglangigtaki ajandan farkli bir antimikrobiyal
ajan segilmelidir.

m Florokinolonlar ¢ogu olguda mitkemmel etkinlik saglar ve 7 giin boyunca

verilmelidir.

Bakteriyel duyarliliklar testi sonucuna gore tedavi yeniden diizenlenmelidir.
Mikrobiyolojik etkinlikten emin olmak igin idrar kiltiirleri tedavi sirasinda
ve tedaviden 7 giin sonra alinmalidir.

Rekiirren USE

iki sekilde olusur

. Bakteriyel persistans; tiriner sistem icerisinde odaktan bakterilerin yeniden
ortaya gikist

. Reenfeksiyon; iiriner sistem disindaki bakterilerden yeni enfeksiyonlar

m Bakteriyel persistans ayn1 organizmadan, kisa araliklarla olusan enfeksiyon-

larla karakterizedir.

Reenfeksiyonlar genellikle farkli zamanlarda, uzun araliklarla ortaya ¢ikar ve
siklikla farkl tiirlerle olugurlar.

Bakteriyel persistans ve reenfeksiyon arasindaki ayirim tedavide 6nemlidir.
Bakteriyel persistansi olan hastalar rekiirren enfeksiyonlardan, identifikas-
yon ve enfeksiyon odaginin cerrahi olarak ¢ikarilmasi veya diizeltilmesi ile
genellikle tedavi edilebilir.

Buna ragmen, reenfeksiyonu olan kadinlarin genellikle diizeltilebilir iirolojik
anormalligi yoktur ve uzun donem medikal tedaviye ihtiya¢ duyarlar.
Erkeklerde reenfeksiyonlar sik degildir ve tiretral darlik gibi altta yatan bir
anormallikle iligkili olabilir; bundan dolay1 en azindan endoskopik degerlen-
dirme yapilmalidir.
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Tablo. Komplike Ol Pyelonefritte Oral Tedavi (EAU Kilav

Antibiyotik Doz Tedavi Siiresi S
Siprofloksasin 500-750 mg 2X1 7-10 glin §
Levofloksasin 500 mg 1X1 7-10 glin ,8
Levofloksasin 750 mg 1X1 5 gin 5
Alternatifler

Sefpodoksim Proksetil 200 mg 2X1 10 gin

Seftibuten 400 mg 1X1 10 gun

Sadece duyarli oldugu bilinen patojenlerde (Baslangic ampirik tedavide kullanilmaz)

TMP-SMX 160/800 mg 2X1 14 gin

Ko-amoksilav 0.5/0.125 g 3X1 14 glin

Not: Florokinolonlar gebelikte kontrendikedir.

Siddetli akut komplike olmayan pyelonefritte 6nerilen baslangig parenteral
ampirik tedavisi

Tablo. Komplike Olmayan Pyelonefritte Parenteral Baslangic Tedavi

(EAU Kilavuzu)

Antibiyotikler Doz
Siprofloksasin 400 mg 2X1
Levofloksasin 250-500 mg 1X1
Levofloksasin 750 mg 1X1
Alternatifler

Sefotaksim 2 g 3X1
Seftriakson 1-2 g 1X1
Seftazidim 1-2 g 3X1
Sefepim 1-2 g 2X1
Ko-amoksilav 1.5 g 3X1
Piperasillin/tazobaktam 2.5-4.5 g 3X1
Gentamisin 5 mg/kg 1X1
Amikasin 15 mg/kg 1X1
Ertapenem* 19 1X1
imipenem/silastin* 0.5/0.5 g 3X1
Meropenem* 19 3X1
Doripenem* 0.5 g 3X1
*Komplike USE de ayni protokol uygulanabilir.
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m Geleneksel siniflandirma sistemininin sinirhiliklar: 1998 yilinda Ulusal Sag-
lik Enstitiisii tarafindan (NTH) yine 4 tiip testi esas alinarak yeni bir siniflama
yapilmasina yol agmistir.

® Bu yeni smiflama ile prostat masaji sonrasi idrar veya semende 16kosit varligt
“Kronik Pelvik Agr1 Sendromu-KPAS (Kategori III)” olarak tanimlanmugtir.
Boylece eski siiflamada “nonbakteriyel prostatit” olarak kategorize edilen hasta-
lar yeni siniflandirmada “KPAS-Kategori IIT” olarak yeniden siniflandirimustir.

Tablo NIH’a gére prostatit siniflamasi EAU Kilavuzu

Kategori Tanim

| Akut Bakteriyel Prostatit (ABP)

I Kronik Bakteriyel Prostatit (KBP)

1l Kronik Pelvik Agri Sendromu (KPAS)

A inflamatuar KPAS: EPS/ isenen idrar-3(VB3) / semende I6kosit olmasi
1B Non-inflamatuar KPAS: EPS/VB3/semende I6kosit olmamasi
vV Asemptomatik inflamatuar Prostatit (Histolojik prostatit)

m Dort kap testinde 1. kaba ilk 10 mI'lik idrar alinirken (isenen mesane idrari
1, VB1), orta idrarda alinan 10 cc’ lik idrar 2. Kabi (isenen mesane idrar1 2,
VB2), yaklagik 1 dakika siiren prostat masaji sonrasi alinan prostat sekresyo-
nu (EPS) 3. kab1 ve en son alinan 10 cc’ lik idrarda (igenen mesane idrar1 3,
VB3) 4. kabr olugturmaktadir.

m Alt iiriner sistemde bakteriyel lokalizasyonu degerlendirmemizi saglayan bu test-
te 1. kap tiretra, 2. kap mesane ve 3. ile 4. kap da prostata karsihk gelmektedir.

4 Kap Testi (Meares-Stamey Testi) ve yorumlanmasi

0
C.
e g “\e)
_nmm-
VB1 VB2 Prostat EPS VB3
masajl
Siniflama Spesimen | VB1 VB2 EPS VB3
Kategori Il WBC - +/- + +
Kaltar - +/- + +
Kategori WBC - - + +
A
Kaltar - - - R
Kategori WBC - - - -
B

Kaltar - - - -




(EAU Kilavuzu)
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Tablo. KBP'de Onerilen Antibiyotiklerin Avantajlari ve Dezavantajlari

Chlamydia karsi etkin

Prostata iyi penetrasyon

Goreceli olarak toksik
degil

Antibiyotik Avantaj Dezavantaj Oneri
Florokinolonlar | Olumlu farmakokinetik ilac etkilesimleri Onerilir
Prostata mukemmel Fototoksisite
penetrasyon Merkezi sinir
lyi biyoyararlilik sistemiyle ilgili
Esdeger oral ve istenmeyen
parenteral etkiler
farmakokinetik
Tipik ve atipik
patojenlere hem de
P. aeruginosa'ya karsl
guclu etkinlik
Genel olarak iyi
guvenilirlik profili
Trimetoprim Prostata iyi penetrasyon | Pseudomonas'a, Dustin
Oral ve parenteral bazi
formlar mevcut enterokoklara ve
Nispeten ucuz bazi
izZleme gereksiz enterobakterilere
ilgili patojenlerin coguna karsi etkinligi yok
karsi etkin
Tetrasiklinler Ucuz P.aeruginosa’ ya Ozel
Oral ve parenteral etkinligi yok endikasyonlar
formlari mevcut Koagtilaz negatif icin saklayin
Chlamydia ve stafilokoklar, E.
Mycoplazma turlerine Coli ve diger
karsi iyi etkinlik enterobakteriler
ve enterokoklara
karsi guvenilmez
etkinlik
Bobrek ve karaciger
yetersizliginde
kontrendike
Deride sensitizasyon
riski
Makrolidler Gram-pozitif bakterilere | Klinik calismalara Ozel
karsi makul 6lctide dayanan endikasyonlar
etkin destekleyici icin saklayin

veriler minimal

Gram-negatif
bakterilere karsi
guvenilmez
etkinlik

m KBP tedavisinde ikinci en sik kullanlan tedavi non-steroidal anti-enflamatu-

arlardir.

m Non-steroidal anti-enflamatuar ilaglar diziiri, agrili ejekiilasyon ve idrarda

zorlanma gibi inflamatuar semptomlari diizeltebilir.
= Siklikla antibiyotiklerle kombine edilmektedirler.
m Kombinasyon tedavisinde kullanilan ilaglardan bir digeri de alfa-blokorler-

dir.

[4VTLON 1AV
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Genel somatik agn
hozukluklanmn *
rolii? s

Mesane
hasari

Ju—

Epitelyal hiicrelerden
Antiproliferatif faktér
salgilanir

Hasar onarmada
mesane basgarisiz olur

¢

Progresif

Mesane
v hasari

Spinal kord
degisiklikleri

Pelvik taban
disfonksiyonu <

Patoloji

m Patolojinin yeri, temel olarak diger muhtemel tanilarin dislanmasidir. Karsi-
noma, karsinoma insitu, eozinofilik sistit, titberkiiloz sistiti mutlaka diglan-
malidir.

= Patognomonik bir bulgusu yoktur. Biyopside artmis mast hiicre aktivitesinin
saptanmasi artik patognomik kabul edilmemektedir

m Patoloji, inflamasyonun subtipini belirleme ve mesanede olugmus fibrozis
derecesini gostermede faydali olabilir.

® Mast hiicreleri klinik fenotiplendirmede degerli olabilir, ancak heniiz kanit-
lanmis degildir.




Genital Ulserli Hastaliklar
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Lenfadenopati Sistemik >
Hastalik Lezyonlar (LAP) Semptomlar é
Primer SIFiLIZ Adrisiz Agrisiz Yok (ZD
Temiz tabanli Lastik kivaminda =
endurasyon Stpduratif olmayan g
Genellikle tek Bilateral LAP -
Genital Herpes Agrisiz vezikuller Hassas Primer enfeksiyon
Yizeysel Bilateral inguinal sirasinda goraltr
Genellikle multipl adenopati
Sankroid Hassas papul Hassas Yok
Sonrasinda Bolgesel
agril Agril
Alti oyuk puralan Stpuratif nodlar
tlser
Tek ya da multipl
Lenfogranuloma | Kucuk Agril Genital lezyonlar
Agrisiz vezikul Kegelesmis iyilestikten sonra
veya Ulserlesen | Fistil trakti bulunan goralur
papdl buyuk nodlar

Genital Herpes

m Genital herpesin %85-90 nedeni Herpes Simpleks Virtis (HSV)-2, %10-15
nedeni HSV-14dir.

m HSV-1 oral, genital seks sirasinda gegebilir.

m HSV erkeklerde Nongonokoksik iiretrit (NGU), kadinlarda iiretral sendro-
ma sebep olmaktadir.

m Rekiirren enfeksiyonlarin %99’undan HSV-2 sorumludur.

m HSV enfeksiyonlarinin ayirici tanisi igin en hassas yontem kiiltiirle viriis izo-
lasyonu ve DNA i¢in PCRdur.

m Kiiltiirde tireme olmamasi veya PCR negatifligi HSV enfeksiyonunun olma-
digini gostermez ¢iinkii gogalmasi araliklidir.

m {lk atak tedavisi;
« Asiklovir 400 mg 3x1 7-10 giin, veya 200 mg 5x1, 7-10 giin
» Famsiklovir 250 mg 2x1, 7-10 giin, veya Valasiklovir 1 g 2x1, 7-10 giin

m Sipresif tedavi;
o Asiklovir 400 mg 2x1, veya Famsiklovir 250 mg 2x1, Valasiklovir 500 mg

1x1

m Topikal antiviral tedaviler genelde ¢ok etkili degildir. Giinliik supresif teda-
vinin %80 rekiirrensi 6nledigi goriilmiistiir. Ozelikle cok sik niiks goriilen
vakalarda onerilmektedir ve bulagma riskini de azaltmaktadir.

Sifiliz

m Etken Treponema pallidum

m Sifiliz sikligi toplumda HIV sikliginda artiga paralel olarak giderek artmakta-
dir.

= Inkiibasyon siiresi 10 ile 90 giin arasinda degisir.
m Hastalik enfekte lezyonlarla ve viicut sivilari ile temas sonucu yayilir.
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. Tipik progresyon (%60-70);tedavi edilmediginde ortalama 10-11 yilda AIDS

gelisir.

2. Hizli progresyon (%10-20); 5 yildan daha kisa siirede AIDS gelisir. Stirekli
ytiksek viriis ytikii, enfeksiyondan sonra 2-3 yil iginde CD4+ T-hiicre sayisin-
da hizli diigiis, CD8+ T-hiicre sayisinda azalma ve HIV antikor diizeylerinde
diistis vardir.

3. Yavas progresyon (%5-15); enfeksiyondan sonra 15 yildan fazla siire AIDS
gelismeyebilir.

4. Uzun-donem progresyon gostermeyenler (%1); kanitlanmis HIV enfeksiyo-

nu vardir ve tedavi almaksizin en az 8-10 yil hastalik progresyonuna ait bir

bulgu gostermezler

Tani

B 13-64 yas aras1 tiim hastalar i¢in tarama 6nerilmektedir

m Serolojik testlerle HIV-1e (ve HIV-2) kars1 olusan antikor tespitini ve virolo-
jik testlerle HIV antijenlerini veya RNA tespitini igerir

m Baslangigta tarama testi olarak ELISA kullanilarak antikor aranir. Pozitif test
sonucu ek antikor testleri, Western Blot ve indirekt immiinofloresans veya
virolojik testlerle onaylanmalidir

m HIV, enfeksiyonundan sonra 3 ay i¢inde hastalarin %95’inde tespit edilebilir.
“Pencere” donemi denilen bu ilk 3 aylik dénemde tarama testi negatif olabilir

m HIV-1 RNA icin virolojik testler HIV antikorlerinin negatif oldugu kisilerde
akut enfeksiyonu tespit etmede kullanilir. Pozitif RNA testi bir sonraki anti-
kor testiyle teyit edilmelidir.

Tedavi

Anti retroviral tedavi (ART) viral yiikleri tutmak amaciyla HIV replikasyonunu
inhibe etmek i¢in kullanilir.

Nakleozidler: zidovudin,
didanosin, zalcitabin, stavudin,
Girig inhibitdrieri lamivudin, emirisitabin ve abacavir

(tazyon inhibitorleri, CD4+ Nikleotidler: tenofovir Proteaz inhibitGrieri; sakuinavir,
Ve Koreseptor tabanii Non-niikleazidler: nevirapin itonavir, indinavir, nelfinavir,
tedaviler) delavirdin ve efavirenz Integraz inhibitérleri tat antagonistieri amprenavir, lopinavir
+ &
Penatrasyon Soyuima Ters transkripsiyon integrasyon | Transkripsiyon | Translasyon Toplanma ve serbest kalma
Biltiin HIV
) % P
| P Glikoprotein 64 {
=2 / ;G::T'k/\a> Mgt
HIV
vironu o 2
(&) v mhzasyﬂr\ \,’ ‘\\
— Integre olmamis .~ —
/ GSDNA
‘f Tumuvwk\!naﬂ
Girigflizyon "’
moleklleri

Sekil HIV enfeksiyonunda ART

1. Niikleozid veya niikleotid revers transkriptaz inhibitorleri (NRTT);
o Zincir sonlandiricilar; viral DNA uzamasini engeller, zincire niikleozid
eklenmesini durdurur ve
« Revers transkriptazi baglama/yarismayla inhibe ederler.
2. Non-niikleozid revers transkriptaz inhibitorleri (NNRTI) sadece revers
transkriptazi baglama/yarigmayla inhibe ederler.



Erkek Genital Hastaliklari | 143

Sensitizasyon ile iligkili olan bu yol Rho-kinazi aktive eden RhoA’y1 kapsamak-

tadir. Aktif Rho-kinaz'in fosforilize olmasi diiz kas myozin fosfatazin regiilator
alt birimini inhibe etmekte ve boylece Ca** myoflamentlerinin sensitizasyonu
saglanmaktadir. Rho-kinazin ve rhonun penil diiz kasta eksprese oldugu orta-
ya konulmustur. Bu arada Rhonun kavernozal diiz kasta vaskiiler diz kasa
oranla daha fazla eksprese edildigini belirtmemiz gerekmektedir. Buradan
hareketle, Rhokinaz inhibitérlerinin korpus kavernozumda relaksasyon olus-
turduklar1 ve bu haliyle ereksiyona katkida bulunduklar1 gosterilmigtir. Ca™*
sensitizasyonuna yol agan yolun nitrik oksitten (NO) bagimsiz olarak etki
edebilecegi belirtilmektedir. Molekiiler mekanizmalarla agiklanan normal sart-
lardaki penisin flask halde oldugu goriilmektedir. Konunun basinda belirtilen
eksitator maddelere gelince, normal sartlarda noradrenerjik aktivitenin hakim
olmas1 dolayisiyla kas tonusu arttig1 igin diiz kaslar kontrakte olup bu durum
sintizoidlerin yeterli vaskiiler yogunluga sahip olmamasindan dolay1 penisin
flask olmasini saglamaktadir. Peniste alfa ve beta adrenerjik reseptérler olsa da
alfalar betalara gore 10 kat daha fazla ve etkindir. Insan penisinde alfa-1a ve
alfa-1d adrenerjik reseptor alt gruplar1 daha yiiksek yogunlukta bulunmakta-
dir. Bu reseptorler temel olarak noradrenalin tarafindan uyarilmakla birlikte
dolagimdaki katekolamin ve adrenalin tarafindan da uyarilirlar. Siniizoidlerin
kontrakte olmasi aslinda arteriyel akimda azlik, siniizoidal kollaps ile karakte-
rizedir. Bu vazokontsriiksiyona bagli olarak subtunikal venoz yapilarda komp-
resyon yerine dekompresyon sozkonusudur. Yani, siniizoidlerin bu venoz
yapilar: tunikaya sikigtirmasi sozkonusu degildir. Buna bagl olarak venoz

Sekil 3. Cinsel uyari sonrasi birinci resimde kontraktil halde bulunan vaskuler
yap! ve sintzoidlerin yeterli vaskler destede bagl olarak genisledikleri ve bu
durumun peniste asamali olarak ereksiyona neden oldugu bilinmektedir. S6z-
konusu bu relaksasyon ve voltim artisina bagli olarak subtunikal bolge ile tunika
albugineanin yapraklari arasinda vendz yapilarin sikistigi géralmektedir. Venoz
yapilarin bu kompresyonuna bagli olarak bir taraftan gelen kan miktarinin ye-
terli olmasi diger taraftanda penisten vendz akimin durmasina ikincil olarak rijit
ereksiyon meydana gelmektedir.

[4VTLON 1AV
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UPB Darliklarinda Bulgular ve Tani

Antenatal USG usG
insidantel IVP (intravenoz kontrast pyelografi)
Yan agrisi BT
Uriner sistem enfeksiyonu Ditrretikli renografi
Mikroskopik hematuri Nkleer renografi ( DTPA/MAG3)
Hipertansiyon Retrograd/Antegrad Pyelografi (tanisal ve tedavi
amacli)
m Bobrek fonksiyon degerlerinde bozulma olan veya iist {iriner sistemde ciddi

obstruksiyon ve enfeksiyon bulgular1 olan hastalarda acil dekompresyon
saglanmasi amaciyla perkiitan nefrostomi konulabilir.

UPB Darliklarinda Tedaviler

Semptomatik hastalar

Takipte hidronefrozda progresyon

GFR(glomerular filtrasyon hizi) >10% dusts

Hipertansiyon

Uriner enfeksiyon/Tas bulgusu

Endopyelotomi, agik/laparoskopik/robotik pyeloplasti baslica cerrahi sege-
nekleridir.

Ipsilateral renal fonksiyon <%10 ise kontralateral renal fonksiyon yeterli ise
nefrektomi diistiniilebilir.

Secilmis olgularda iireteral stent/nefrostomi ile renal fonksiyon takibi

Endopyelotomi

Pyeloplasti kadar bagarili olmasa da %95% varan bagar1

Kisa postoperatif yatis siiresi

Ureteral liimenden lateral yonde periiireteral yag ulagana kadar insize edilir
Ureteroskopik holmium lazer/koter telli balon/endopyelotom ile insizyon
yapilabilir

Perkiitan yolla antegrad ya da tireteroskopik yolla retrograd yaklasim
Perkiitan girisim >2cm uzun darliklarda, aktif enfeksiyon varliginda ve koa-
giilopati varliginda uygulanmaz

Antegrad/retrograd tiim yontemlerde giivenlik i¢in dar segmentin arkasina
ulagilan hidrofilik guidewire tel kullanilmalidir

Islem sonras1 10/7 veya 14/7 F Endopyelotomi stenti takilir

Aberran damar varligin1 gostermek igin preop BT anjiyo ya da intraoperatif
endoliiminal USG kullanilabilir

Perkiitan endopyelotomi es zamanli tas varliginda avantaj saglar ancak
hemoraji, enfeksiyon gibi komplikasyonlar gelisebilir

Retrograd endopyelotomide azalmus risk ve komorbidite vardir



Ust Uriner Sistem Obstruksiyonu

Sekil 3. Serbestlenen mesanenin kubbesine dogru yapilan insizyon ve Ureter
anastamozu sonrasi ipsilateral psoas kasina tespitlenmesi.

® >%85 bagar1
m {liak yapilarda hasar, iiriner iireterol segment fistiil, {irosepsis olast kompli-
kasyonlaridir

Boari Flep

® 10-15 cm bulan uzun ve sinirli mobil iireteral segment darliklarda uygulanir

m Yetersiz kapasiteli kiigiik kontrakte mesaneler, mesane ¢ikim obstriiksiyonu,
norojenik mesane uygun degildir

m Mesane kubbesinden en az 4 cm genislikte tabani olan ucu da en az 3 cm
anteriora dogru oblik devam eden flep kaldirilir

® Vaskiilarizasyonun saglanmast igin taban genisligine kaldirilan flep uzunlu-
gu orani 3/1'den fazla olmamalidir

m Distal ug psoas kasina tespit edilir, tireter posterior flebin igerisinden ¢ikari-
Lir, distal treter spatiile edilir ve gerilimsiz mukoza mukozaya anastamoz
edilir, kalan flep anteriordan tiibiilerize edilir (Sekil 4).

® En yaygin komplikasyon striktiir gelisimidir

=) &) €}

Injured _
drater

Bladder incision

Sekil 4. Mesane kubbesinden anteriora oblik kaldirilan flep ve Greterin anas-
tamozu.

AV
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Uriner Sistem Travmalari

BT gorintusi ve cikarilan bébrek dokusu.

yaralanmalardir. Ancak son yillarda 4. ve 5. derece bobrek travmalariminda
konservatif yontemlerin uygulanabilecegini bildiren yayinlar mevcuttur. Se-
kil 1'de 5. derece renal yaralanmasi olan ve konservatif olarak izlenen hasta-
nin tomografik izlem sonuglar1 izlenmektedir.

B Anjiografi ve selektif embolizasyon acil operasyon gerektirmeyen ve aktif
kanama, psodoanevrizma ve vaskiiler fistiil olan hastalar icin ilk tedavi se-
cenegidir. Yitksek dereceli renal yaralanmalarda genellikle ilk embolizasyon
yetersiz gelmekte ve tekrarlayan seanslara ihtiya¢ duyulsa bile, vakalarin
%75den fazlasinda nefrektomiyi 6nlemektedir. Kiint travma sonras: renal
eksplorasyon orani %10’un altindadir. Kiint travmay1 takiben grade 5 renal
vaskiiler yaralanmalarda damar tamiri zordur ve tecriibeli merkezlerde yapil-
malidir. Bobregin biiyiik damarlarinin yaralanmas: durumunda, nefrektomi
yapilan hastalar ile damar onarimi yapilan hastalarin sonuglar1 benzerdir.
Hemodinamiyi bozan ciddi yaralanmalarda acil miidahele gerekmektedir.
Sekil 2de yiiksekten diismeye bagli grade 5 laserasyon gelisen ¢ocuk hastaya
ait BT goriintiisii ve gikarilan bobrek dokusu izlenmektedir.

® Renal travma hastalarinin takibi esnasinda ates, yan agris1 veya hematokrit
degerlerinde diisme izlenirse tekrarlayan goriintiilerin alinmasi 6nerilmekte-
dir. Bobrek fonksiyonlarinin durumunu izleme ve takibinde renal sintigrafi
faydali olabilir. Yitksek dereceli bobrek yaralanmalarinda 3 ay sonra kontrol
onerilmektedir. Kontrole gelen hastalara fizik muayene, idrar tahlili, radyolo-
jik gortintiileme, tansiyon 6l¢iimii ve bobrek fonksiyon testleri yapiimalidir.
Hastalarin takip siiresine klinik durumuna gore karar verilmelidir.

URETER YARALANMALARI

m Uriner sistem travmalarinin yaklagik %2’sini iireter yaralanmalar1 olugturur.
Ureter; lokalizasyonu, boyutu ve mobilitesi nedeni ile nadiren yaralanir. Ureter
yaralanmalarinin biiyiik gogunlugu iyatrojeniktir. Eksternal yaralanmalar na-
dirdir ve %4 kiint, %1 penetran travma sonrast gelisir. Iyatrojenik yaralanmalar
¢ogunlukla obstetrik ve jinekolojik operasonlardan sonra meydena gelirken,
nadiren kolorektal, tirolojik ve vaskiiler cerrahiler esnasinda da meydana ge-
lebilmektedir. Siklikla uterin damarlarin ve kardinal ligamentin yakinlarinda
asir1 elektokoter kullanilmasi, broad ligament yakinlarinda kanama kontroli
i¢in dikkatsiz siitiir kullanimi sonucu gelistigi rapor edilmistir.
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Kimyasal infrared X-151n1

Analiz Spektroskopi | Difraksiyonu
Urik asit 81,0 97,6 97,9
Amonyum Urat 83,1 95,0 96,0
Sistin 93,5 99,1 98,5
Ksantin 28,4 96,3 93,2
2,8 Dihidroksiadenin 6,0 80,0 69,6
Whewellite 85,6 97,8 98,7
Sitravit 89,5 97,9 98,0
Brusit 69,6 97,4 100,0
Apatit 79,4 93,9 100,0
Kalsit 66,0 98,5 98,2
Kolesterol 38.9 98.6 82.4
Silisyum dioksid 21.6 95.6 98.1
Gipsum 38.6 96.0 771

m {lk bagvuruda miimkiin ise her hastaya tas analizi yapilmaldir. Tekrarlayan
tag analizleri ise;
o Farmakolojik tedavilere ragmen tekrarlayan tasi olan hastalara
o Tam tagsizlik saglandiktan sonra erken donemde niiks goriilen hastalara
o Uzun donem tagsiz seyreden ancak sonrasinda geg niiks gozlenen hastala-
ra uygulanmalidir.

Tas Boyutuna gore Siniflandirma

m Tas boyutu genellikle 1 ya da 2 boyut 6lgiimii kullanilarak mm cinsinden
verilir. Taglar ayrica 5 mm < 5-10 mm arasi, 10-20 mm arasi ve 20 mm>
olarak da smiflandirilabilir.

Tas Lokalizasyonu goére Siniflandirma

m Ust iiriner sistem taslar1 bulunduklar1 lokalizasyona gore iist kaliks, orta
kaliks, alt kaliks, pelvis, ist tireter, orta tireter ve alt tireter olarak siniflandi-
rilirlar.

Etyolojisine gore siniflandirma

m Taglar etyolojisine gore enfeksiyoz, non-enfeksiy6z, genetik nedenli ve ilaca
bagli olmak tizere 4 smifta incelenirler;

[4VTLON 1AV
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Enfeksiyoz taslar Non-enfeksiyoz Genetik nedenli ilaca bagh
Struvit Kalsiyum oksalat Sistin indinavir
Apatit Kalsiyum fosfat Ksantin Seftriakson
Magnezyum trat | Urik asit 2,8 Dihidroksiadenin Siprofiloksasin
Kalsiyum
oksalat tagt
Temel
degerlendirme
24 saatlik idrar testi
f T I ; |
| Hiperkalsitiri | Hipositraturi |Hipemksaliiri |Hiperi1rikozi1ri lHipomagneziﬁri
I |
T rkek <1,7 mmol/g | 50,5mmol 1 Hiperirikoziiri
[sommts | [otmmety |Fd.n<1,9mmoug|&m$§£f | |G S || perbrisem > 300 umol | [27V8
3 Hidrokl " Kalsiyum En'lldoksm Alkalin sitrat Alkalin sitrat IMagnezyum '
Alkalin sitrat Baslangig 25 mg/g ;‘,‘;‘;l;gsm ookt mgg/g sﬁé?ﬁfg 12g/g 9'1\?53 200-400 mg/g
9-12 g/giin Max 30 mg/g e ‘max 20 mg/kg/g veya
IS :ll;um ; Sodyum Allopurinol
bikarbonat 1.5 nﬁd?ﬂr%.dc 200°400 mg/g ‘1”15(;?::: 100-300 mg/g
ginde3ker © || 55 rogie 15
VE
Allopurinol
100 mg/g

1 Kalsiyum salgisindak artis konusunda dikkat et
2 Magnezyum tedavisi bobrek yetmezligi olan hastalara verilmez
3 (Tiazid + sitrat) ve (Tiazid + allopurinol) kombine tedavilerinin
sadece tiazid ile yapilan tedaviye biitinliigii gosterilmistir

Kalsiyum fosfat taslarinin degerlendirilmesi ve medikal tedavisi

Kalsiyum
fosfat taglart

Karbonat
apatit taglart
Temel
degerlendirme

[ I

idrar pH > 6.5-6.8

Kalsiyum yiiksekligi
HPT harig

Hiperkalsiiiri

Brushite taglart

Temel
degerlendirme

Renal tiibiiler
asidozu disla

Hiperparatiridizmi
digla

.

riner sistem
enfeksiyonun
disla

Hidroklorotiyazid
Baslangic 25 mg/d
Max 50 mg/d

Renal tiibiiler
asidozu digla

Giinde 3 kez 200-500 mg
L-methionine ile idrar pH
5,8-6,2 arasinta tut

Hiperkalsiiiri
>8 mmol/d

Hidrolorotiyazid
Baslangi¢ 25 mg/d
Max 25 mg/d
Chlortalidone 25 mg/d
indapamide 2,5 mg/d

Urik asit taglarinin degerlendirilmesi ve medikal tedavisi
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f-URS Operasyon Teknigi

f-URS operasyonu asamalar::

® Rijit URS yapilmas:

Retograd pyelogram ¢ekilmesi

Dual limen i¢erisinden ikinci kilavuz tel génderilmesi (opsiyonel)
Akses sheath yerlestirilmesi

f-URS’ nin akses sheath icerisinden ilerletilmesi

Tasin bulunmasi
Tasin fragmantasyonu ve disar1 alinmas:
Ureter katateri ya da DJ stent tatbiki

Akses Sheath Kullanimi

Akses sheath’ in gegmedigi durumlarda DJ stent tatbik edilip 7-14 giin sonra

tekrar denenir. f-URS’ de akses sheath kullanimimin bir ¢ok faydasi vardir;

m Renal pelvise giris- ¢ikis1 kolaylastirir.

m Siirekli irrigasyon akisini saglayarak goriintii kalitesini iyilestirir.

m Bobrek i¢i basinci diistirtir. Artmig PKS basinc: kanama ve hematom riskini
artirir.

m Multipl tas tedavisini kolaylastirir.

m Taglarin basketle disar1 alinmasini kolaylastirir.

m Operasyon siiresini kisaltir.

m Akses sheet kullamminn dezavantaji ise tireter yaralanmasi ve {ireter darlig:
riskidir.

Tasin Fragmantasyonu

f-URS’ de tag fragmantasyonu amaci ile elektrohidrolik ve Ho:YAG lazer litot-
ripsi kullanilmaktadir. Literatiirde hemen tiim serilerde etkinligi ve giivenligi
kanitlanmig olan Ho:YAG lazer ‘altin standart’ olarak kabul edilmektedir..
Lazer litotripside tag 3 teknikle parcalanmaktadir. Bunlar ‘painting) ‘drilling’ ve
‘popcorning’tir. Sert taslarda painting (boyama teknigi), yumusak taslarda
drilling (delme teknigi) ve tas kiigiik fragmanlara ayrildiginda ise popcorning
teknigi 6nerilmektedir.

Fragmantasyon Teknikleri

B- Drilling teknigi C- Popcorning teknigi

A- Painting teknigi
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Sekil 2. Erkek transobturator slingi, AdVance sling, (American Medical Systems;
Minnetonka, NC, USA) http://www.malecontinence.com/your-treatment-choices/ams-
advance-male-sling-system.html

Transobturator sling operasyonu hafif ve orta derece stres tipi idrar kacir-
masi olan ve rezidiiel sfinkter fonksiyonuna sahip erkeklerde uygulanabilecek
bir yontemdir.

Degisik serilerde bagar1 oranlar1 %54-80 arasinda bildirilmekle birlikte kiir
orani yaklasik %50dir. Radyoterapi hikayesi olan hastalarda basari oranlar
%3-50 arasinda degismektedir. Gegici iiriner retansiyon %3-23 arasinda bildi-
rilmekte olup genellikle ilk 3 ayda diizelmektedir. Perineal agri, hastalarin
%20’sinde bildirilmistir ve sling ¢ikarilmasini gerektiren komplikasyon orani
%1dir.

Avrupa Uroloji Kilavuzunda transobturator slinglerin hafif ve orta derece-
de idrar kagirma sikayeti olan erkeklerde kiir ya da bir miktar diizelme sagla-
mast ile ilgili sinirli galisma oldugu bildirilmektedir. Bu hastalarda B diizeyinde
o6neri derecesi mevcuttur. Siddetli idrar kagirmasi, darlik ve radyoterapi 6ykiisii
olan hastalarda operasyon sonuglarinin daha olumsuz olabilecegi konusunda
hastalarin bilgilendirilmesi “C” diizeyinde 6nerilmektedir.

Sekil 3. Dort kollu sling VIRTUE, (Coloplast, Humlebaek, Denmark) https:/he-
althmanagement.org/products/view/urinary-incontinence-mesh-reconstruction-mesh-for-
man-coloplast-virtue-coloplast-1
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Tablo 2. Benign prostat hiperplazisi gelisiminde etkili olan biytme faktorleri

Hiicre Proliferasyonunu Apoptozisi Tetikleyen Biiyiime
Tetikleyen Biyiime Faktorleri Faktorleri
Keratonisit buytume faktort (KGF) Transforming buytme faktort (TGF-B)

Epithelial bytme faktéri (EGF)

insulin benzeri faktorler (IGF)

PROSTAT BUYUMESININ MOLEKULER KONTROLU

Androjenler jei
(DHT) Estrojenler
. o inhibe
Agonistik /s Antagonistik edebilir
EGF <€>»TGF-p
K iGFs N\ A
Hiicre Hiicre
proliferasyonu Olimu

Estrojenler
uyarabilir

Normal prostat Prostat hiperplazisi
Sekil 1. Prostat hiperplazisi muhtemelen hicre proliferasyonu ve hiicre 6luma
arasindaki dengenin bozulmasi nedeni ile gelismektedir. Androjenler énemli

fakat opsiyonel bir rol oynamaktadir. Buytme faktoérlerinin kusurlu olmasi daha
olasidir.

Diger Sinyal Yolaklar:

Sempatik sinyal yolaklari alt iiriner sistem semptomlarinin (AUSS) fizyopato-
lojisinde 6nemlidir ve a-adrenerjik reseptor blokorii gibi adrenerjik sinir siste-
mini etkileyen ilaglar AUSS tedavisinde oldukga etkilidir. o-adrenerjik reseptér
blokoérlerinin apaptozisi tetikledigi de gosterilmistir.

Erken bitytime yanit1 geni-1 [Early growth response gene-1 (EGF-1)] BPH
gelisiminde rol oynadig1 hiicre kiiltiirlerinde gosterilmistir. a,,-makroglobulinin
insan prostatinda yiiksek oranda eksprese ve upregiile edildigi gosterilmistir.

inflamatuar Yolaklar ve Sitokinlerin
BPH'daki Potensiyel Rolii

BPH’l1 bir¢ok erkekte goriilen inflamatuar hiicre infiltrasyonu, BPH gelisi-
minde etkili olan biiyiime faktorlerinin bir diger kaynag: olabilir. BPH
dokusunda aktive olmus T hiicrelerinin baskin infiltrasyonu gosterilmistir. T
hiicreleri; HB-EGE, bFGF/FGF-2 gibi bityiime faktorlerini salgilayarak stomal
ve glandiiler hiperplaziyi desteklemektedir.

Genetik ve Ailesel Faktorler

BPH’nin kalitsal genetik 6gesi oldugu y6niinde 6nemli kanitlar bulunmak-
tadir. Bu kanitlar otozomal dominant gegis oldugunu gostermektedir. 60 yasin-
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Prostat Kanserinde Evrelendirme

T- Primer timaor

X Primer timor degerlendirilemiyor

T0 Primer timor varligina dair belirti yok

T Klinik olarak saptanamayan timor, Non-palpabl

T1a Rezeke edilen dokunun %5 ve azinda rasgele saptanan tumor

T1b Rezeke edilen dokunun %5'inden fazlasinda rasgele saptanan
tamor

T1c PSA yiksekligi nedenli yapilan igne biyopsisi ile saptanan
tumor

T2 Prostat icinde palpe edilebilen timor

T2a Bir lobun yarisini veya daha azini tutan timor/klinik olarak
saptanan tumor

T2b Bir lobun yarisindan fazlasini tutan tumor

T2c Her iki loba da uzanim gosteren timor

T3 Prostatik kapstle dogru uzanan tumor

T3a Tek veya cift tarafli olarak ekstrakapstler uzanim gosteren
tamor (mikroskopik mesane boynu tutulumu dahil)

T3b Seminal Vezikil tutulumu gosteren timor

T4 Eksternal sfinkter, rektum, levator kaslar ve/veya pelvik duvar

gibi seminal vezikul haricindeki komsu organlara fikse olan
veya uzanim gosteren timot

N-Bolgesel lenf

dugtmleri

NX Bolgesel lenf dugtmleri degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf dugimlerinde metastaz yok

N1 Bolgesel lenf dugimunde/dugimlerinde metastaz var

M- Uzak metastaz

MX Uzak metastaz degerlendirilemiyor
MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1a Bolgesel olmayan lenf nodu tutulumu
M1b Kemik tutulumu

M1c Diger tutulumlar
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m Son yillarda mesane kanseri tani ve takip amacli (NMP22, mikrosatellit,

ImmunoCyt gibi) ¢esitli idrar belirtegleri arastirilmis olsa da hentiz sistoskopik

degerlendirilmesnin yerini alabilmis duyarliligia ve 6zgiilliige sahip degillerdir.

Urotelyal Kanserlerin Histolojik Tipleri

[4VTLON 1AV

Mikropapiller Urotelyal
Karsinom

Anjiyolenfatik invazyon

Mesane, meme, akciger ve over

ileri evre

5 ve 10 yillik sagkalim yaklasik %50 ve %25
Cerrahi / Neoadjuvan kemoterapi

Nested Varyant Urotelyal | ¢ Ayirici tanida Von Brunn adalari, sistitis sistika ve
Karsinom inverted papillom

o Ko&tu seyirli

e 3yillik sagkalim %30

Seffaf Hiicreli Urotelyal ¢ Glikojenden zengin vakuoller
Karsinom o Seffaf Hucreli Renal Hucreli Karsinom metastazi ile
karisabilir
Glanduler Farklilanma o Urotelyal kanserlerin %5'inde

o Radikal sistektomi
e Adjuvan Kemoterapi

Non-Urotelyal Tiumérler

Sarkomlar e TUm mesane tumorlerinin <% 1'i

e Mesanenin en sik mezenkimal timora

e En sik leiyomyosarkom (Siraslyla rabdomyosarkom,
anjiyosarkom, osteosarkom ve karsinosarkom)

Yiksek gradeli

Radyoterapi, kemoterapi, genetik faktorler

Sigara risk faktort degildir

Agrisiz hematuri — sistoskopi — transiretral rezeksiyon
En sik akciger, kemik ve karaciger metastazi

Tedavide — cisplatin, doksorubisin ve ifosfamid

Urakus kokenli

Tum mesane kanserlerinde <1%
Yuksek grade ve evre

Cerrahi sonrasi sagkalim dusuk (<20ay)

Tash Yiizik Hicreli
Karsinom

Kiigiik Hiicreli Mesane, prostat, kolon ve akcigerde
Karsinom e TUm mesane kanserlerinde <%1
e Kemoterapi / Adjuvan kemoterapi + sistektomi

Squamoz Hiicreli e Schistosoma hematobium
Kanser infeksiyon ve kronik irritasyon

%90'1 CIS ile beraber

Es zamanli multifokal mesane timori

Radikal sistoprostatektomi yapilanlarda %40 gortlebilir
Mesane boynu tumor varligi, CIS, intravezikal
kemoterapi 6ykusu risk faktorleri arasinda

e Transtretral rezeksiyon / intrakaviter BCG / Sistektomi ve
kemoterapi

Prostatik Uretral
Kanser
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olojik Rehabilitasyonda ICF modeli

Viicut islevleri

Uriner islevler
Genital ve Ureme islevleri

Viicut Yapilar

Genitouriner ve Ureme sistemleriyle iliskili tim yapilar

Aktivite ve Katilim

Ogrenme ve bilgiyi uygulama

Genel gorevler ve talepler

iletisim

Lokomosyon

Kendine bakim

Ev yasami

Kisilerarasi etkilesimler ve iliskiler

Temel yasam alanlari

Toplum hayati, sosyal hayat ve yurttashk

Cevresel Faktorler

Kullanilan tranler ve teknoloji

Dogal cevre ve cevrede insan yapimi degisiklikler
Destek ve iliskiler

Tutumlar

Hizmetler, sistemler ve politikalar

Urolojik rehabilitasyon igerisinde yer alan pelvik rehabilitasyon uygulama-
lary; pelvik taban kaslarinin fonksiyon bozuklugunda kullanilan cerrahi dis1
tedavi yontemlerini kapsar. Pelvik rehabilitasyon uygulamalari, kisilerin fonk-
siyonel durumu, kapasitesi ve hedeflerine gore belirlenmesi nedeniyle standart
bir protokolden olusamaz.

Insanlarin yagam siiresindeki uzama ile yagam kalitesi, psikolojik durumu
ve fiziksel saghg {izerinde olumsuz etkileri olan iiriner inkontinans (UT) top-
lum sagligini etkileyen 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Uriner inkontinans (UT), prevalansi %25 ile %51 arasinda degisen, ilerle-
yen yas ile artig gosteren, idrar veya gaita kagirma yakinmasi kadinlarda daha
sik olmakla beraber erkeklerin de giinlitk yasantisini etkileyen bir saglik soru-
nudur. Kadinlarda gebelik ve dogum, menapoz nedenleri 6ncelikli olmakla
beraber tiim bireyler i¢in pelvik taban kas zayiflii, azalmis fiziksel aktivite,
travma, obezite, sigara ve diabet veya alzeheimer gibi kronik hastaliklar da risk
faktorleri arasinda gosterilmektedir. Idrar kagirma korkusu bireylerde sik sik
idrara ¢ikmaya ve mesanenin siirekli bos kalmasi sebebiyle de tiretral kapanma
mekanizmasi fizyolojisinin bozulmasina sebep olur (7). Kisilerin basta psikolo-
jik, fizyolojik, fiziksel, cinsel ve sosyal hayatlar1 negatif yonde etkilenir.

Uriner Inkontinansi 8 farkli alt tipe ayrilarak incelenir ve rehabilitasyon
yaklagimlar1 buna gore bazi farkliliklar icerir. Bu alt tiplerden en yaygin olarak
karsilagilan Uriner Stres Inkontinansi, {iretral kapanma mekanizmasindaki
fizyolojik bozukluk ve /veya pelvik taban kaslarindan m.levator ani kas zayifli-
&1 nedeniyle oksiirme, hapsirma, zorlu aktivite nedeniyle karin ici basincinda
ani degisiklige bagli olarak mesaneden iiretraya istemsiz idrar kagmasidur.
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