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Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan koordine
edilen kitap dizisinden “Giincel Uroloji” kitabini tyelerimiz ve tipta uzmanlik 6grencilerinin kulla-
nimina sunmaktan blytk mutluluk duymaktayiz. Tipta/Urolojide uretilen bilginin yarilanma stiresi
bes yil olup glincel bilginin meslektaslarimiza ve tipta uzmanlhk 6grencilerine kisa stirede ve evren-
sel bilgi 1s1ginda ulastiriimasi dnem kazanmaktadir.

Tiirk Uroloji Akademisi, Endotirolojide “Uriner Sistem Tas Hastaliginin Tedavisi’, Nérotrolojide
“Uriner inkontinans Tani ve Tedavi’, Uroonkolojide, "Mesane Kanseri Giincelleme’, "Bébrek Kan-
seri Glincelleme”, “Testis Kanseri”, TUAK/Tiirkiye ESRU “Asistan El Kitabi” ve 2015 EAU Giincelleme
Kilavuzunu, “Urolojide Lazer Kullanimi”, “Uretra Darlii Tedavi Giincelleme” kullanima sunmustur.
Endolrolojide “Robotik Cerrahi Glincelleme” Androlojide “Erkek ve Kadin Cinsel Saghgi”, “Cerrahi
Sanati El Kitabr, Pediatrik Urolojide “Pediatrik Uroloji Glincelleme”, Néroiirolojide “Urodinami El Ki-
tabr’, Uroonkolojide “Prostat Kanseri Giincelleme” Urolojide Tip Hukuku”,"2016 EAU Giincelleme
Kilavuzu’, “Urodinami Atlasi’, “Oroonkoloji El Kitabi” kitaplarini da en kisa stirede kullanima sunu-
lacaktir.

Giincel Uroloji kitabi Prof. Dr. ilker Seckiner ve Dog. Dr. Omer Bayrak editorliigiinde hazirlanmig
olup seksen dort bolimden olusmaktadir. Kitaba katkida bulunan yazarlara tesekkir ederken
kitabin meslektaslarimiza/tipta uzmanlik 6grencilerine katkisina olan inancimizin tam oldugunu
vurgulamak isteriz.

Yayincilikta ilk kitaplari/dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da zordur.
TUAK tarafindan baslatilan ve koordine edilen bu yayinlarin gelecekte elektronik versiyonlarinin
da olusturulmasi ve kullanima sunulmasi dilegiyle meslektaslarimiza/tipta uzmanlik 6grencilerine
saygilar sunariz.

Dr. Ates Kadioglu Dr. M. Onder Yaman
Turk Uroloji Akademisi Koordinatdrii Tuirk Uroloji Dernegi Bagkani






Onsoz

Degerli Meslektaslarimiz,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim ve bilim politikasi cercevesinde Tiirk Uroloji Akademisi tarafindan
koordine edilen kitap dizisinden “Giincel Uroloji” yi sunmaktan biiyik mutluluk duymaktayiz.
Glnumuzde hizli bilgi Gretimi ve bilim alaninin gittikce genislemesi nedeniyle mesleki standar-
dizasyon daha da énem kazanmustir. Tiirk Uroloji Dernegi tarafindan 2007 yilindan itibaren bas-
lanan standardizasyon programinin ilk basamadini, sertifikasyon bilim sinavi olusturmaktadir.
Dordiinci ve besinci yil Groloji asistanlari ve Giroloji uzmanlarinin katilabildigi bu sinav sayesin-
de adaylar hem kendi seviyesini degerlendirme, hem de ikinci asama s6zli sinava katilabilme
firsatini elde edebilmektedir.

Ulkemiz acisindan heyecan verici bir gelisme olarak, ilk defa bu yil ‘European Board of Urology
(EBU)" yazili sinavi Turkge olarak uygulanacaktir. Yine éniimuzdeki yil, EBU s6zlu sinavinin da
Tirkce uygulanmasi planlanmaktadir. Bu kitapla EBU ve Tiirk Uroloji Yeterlilik Kurulu Sinavlarina
hazirlanan meslektaslarimiza kapsamli ve glincel bir kaynak kitap olusturulmasi amacglanmistir.
Ayrica bu kaynak kitabin docentlik sinavlarina hazirlanan ve uzmanlk egitimi alan meslektasla-
rimiz icin de iyi bir rehber olacagi diistinilmektedir. “Giincel Uroloji” kitabi 11 ana konu bashg:
(Temel Urolojik Bilgiler, Urolojik Aciller, Androloji/infertilite, Kadin ve Erkek inkontinansi, BPH
ve AUSS, Uroonkoloji, Urolitiyazis ve Endoiiroloji, Pediatrik Uroloji, Transplantasyon, Urolojik
Enfeksiyonlar, Adrenal Hastaliklar) altinda toplam 84 bolimden olusmaktadir. Her bolim, ala-
ninda 6ne ¢ikan akademisyenler tarafindan, AUA ve EAU kilavuzlarindan ve diger 6nemli kay-
naklardan faydalanilarak diizenlenmistir. Kitabin her {c yilda bir glincel bilgiler 1s1ginda revize
edilmesi planlanmaktadir.

Kitabin hazirlanmasinda gorev almayi kabul ederek desteklerini esirgemeyen degerli meslek-
taslarimiza tesekkir eder, bu 6zverili kitap ¢alismasinin okuyucularimiza yararli olmasini dile-
giyle sevgi ve saygilarimizi sunariz.

Editorler
Prof. Dr. ilker SECKINER
Doc. Dr. Omer BAYRAK
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KISIM 1

TEMEL UROLOJIK BILGILER






Urogenital Sistem

Anatomisi

Sakip Erturhan

1. BOBREKLER

Bobrekler, spinal kolonun her iki yaninda, retrope-
ritoneal yerlesimli, temelde bosaltim ve endokrin
fonksiyonlari olan organlardir. Eriskin bir erkekte
ortalama 150 gr, kadinda ise 135 gr agirliginda
olup uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm, kalinhgi ise 3
cmdir. Dig kisminda fibroelastik yapida kapsdl ile
sarilidir. Bu kapsul cerrahi olarak veya hematom
varliginda bébrekten kolayca ayrilir.

1.1. Gerota fasyasi

Renal kapsiliin de disinda Gerota fasyasi adi ve-
rilen perirenal fasya mevcuttur. Gerota fasyasi,
bobrek ve sirrenalleri pararenal yag dokusu ile
birlikte gevsekge sarar. Gerota fasyasi 6n ve arka
2 yaprak seklinde ilerler ve superior, lateral ve me-
dial kisimda 3 adet kenar olusturur. Superiordaki
kenardan itibaren giderek incelir ve diafragmanin
alt ylizeyi ile kaynasir. Medialde ise orta hatti ge-
cerek karsi tarafin Gerota fasyasi ile fiize olur. Alt
kisimda Ureter ve gonodal damarlarin gegisine
izin verecek aciklik verdikten sonra giderek incelir
ve vaz deferensleri sararak skrotuma kadar uza-
nir. Gerota fasyasinin temel fonksiyonu; bobrek
kaynakli patolojilerin (timor, hematom, rinom
vb) yayilmasini 6nlemek amach anatomik bariyer
olusturmaktir.

1.2. Komsuluklari

Karacigerin kitlesi nedeniyle sag bobrek sola gore
1-2 cm daha asagi lokalizasyonda yerlesmistir.
Kabaca sol bobrek T12 - L3, sag bobrek ise L1 -
L3 vertebra seviyesindedir (Resim 1). Sag bobrek
st kutbu 12., sol bobrek Ust kutbu 11. kot sevi-
yesindedir. Bu farklilk 6zellikle perkiitan bobrek
girisleri agisindan 6nemlidir. Bobreklerin durusu,
ayaktaki insanin topografik durusu ile de simetrik
olmayip Ust kutup alta gére mediale yakin ve lon-
gitudinal aksta 6ne dogru 30° acI yapacak sekilde-
dir. Bir baska deyisle alt kutup Uste gore anteriora
yakindir.

Bu durumun klinikte, perkitan renal giriste
unutulmamasi ve prone pozisyonunda alt pol
girisi yapiliyorsa posterior aksiler hattin biraz
daha asagisindan, Ust pol girisinde de biraz yu-
karisindan ve derine gidecek sekilde ilerlemek
gerekir.

Sag bobrek; superomedialinde stirrenal, nde
karaciger, hilum yakinlarinda duedonum, vena
kava inferior ve daha inferiorda ¢ikan kolon ile
komsudur. Sol bobrek ise listte siirrenal, superola-
teralde dalak, hilum yakinlarinda pankreas kuyru-
gu, Ust dnde mide, altta jejenum ve inen kolon ile
komsudur. Her iki bobrek posteriorda diafragma,
m.quadratus lumborum ve m.psoas'a da komsu-
luk g6sterir (Resim 2).
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Resim 2. Bobreklerin komsuluklari.

1.3 Vaskiiler anatomi

Renal arter L2 korpusu seviyesinde abdominal
aorttan ayrilir. Sag renal arter daha uzun olup
VCl'un arkasindan ilerler. Hilus seviyesinde seg-
mental arter dallarina ayrilir. Bunlardan ilk ayrilani
boébrek posteriorunu besleyen daldir ve genelde
tekdir. Anterior segment ise; apikal, Ust, orta ve
alt-anterior olarak 4 daldan olusur. Segmental
arter dallar lobar arterlere ayrilir. Bunlar da renal
parankime giren interlobar arter dallarina ayrilir.
Bu arterler Bertini kolonlari ve piramitler arasinda
1sinsal olarak uzandiktan sonra kortikomeddller
bileskede, bobrek parankimine paralel seyreden

arkuat arter dallarini verir. Toplayici sistem iceri-
sinde artan basing yikinin bu dizilim nedeniyle
ilk baskiya ugratarak iskemik atrofiye yol agmasi-
nin nedeni bu arkuat arterlerin seyir bicimidir. Ar-
kuat arterler donerek multipl interlobuler arterleri
olustururlar ki bunlar glomerdllerin afferent arte-
rioler yumagdini olusturur. Glomerdiler kapiller agi
efferent arterioller olarak terk eden afferent arteri-
oller korteksde tubdillerin etrafinda ikincil kapiller
agi olusturur ya da medullaya dogru uzanan ve
sistemini olusturan vasa rektalari olusturur.
Postglomeriiler kapillerler devaminda interlo-
buler venlere drene olurlar ve daha sonra sirasiyla;
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arkuat, interlober, lober ve segmental venlere d6-
nlstiikten sonra genelde 3, nadiren 5 ana turun-
kus olarak ana renal vene drene olurlar. Sag ana
renal ven sola gére daha kisa (2-4 cm) olup VCi'a
sag yan duvarindan direk girer. Sol renal ven ise
daha uzun (8-10 cm) olup aortun 6niinde seyre-
derek VCi'a acilir. Sag renal vene genelde anasto-
moz olmazken sol renal vene yukardan sirrenal
veni, alttan gonodal ven, posterorda 1-3 adet
lomber ven dokdilir.

Bobrekler zengin bir lenfatik aga sahiptirler.
Bunlar sintsten ¢ikan damarlara eslik ederler.
Kapstiler ve perinefritik lenfatik ag ile de anasto-
mozlar yaparlar. Sol bébregin lenfatik drenaji sol
paraaortik lenf nodlarina olur. Bu nodlarin alt si-
nir aorttan IMA'in ayrilma noktasinin da asagisina
inebilir. Bazi lenfatik kanallar rektokrural ve/veya
torasik kanallarla da anastomoz yapabilir. Bu-
nunla birlikte cok ileri evre ilerlemis renal hasta-
liklar haricinde inter-aortokaval nodlarina drenaj
gozlenmez. Sag bobregin lenfatikleri ise; inter-
aortokaval ve sag paraaortik lenf nodlarina olur.
Bunun disinda, soldakine benzer sekilde rektok-
rural ve direk torasik kanallara ve hatta sol renal
hilus yakinlarindaki sol paraaortik lenf nodlarina
da drene olabilir.

Bobreklerin lenfatik drenajinda standart bir
dagilimin olmamasi, bobrek tiimorlerinde lenfa-
denektominin yerinin tartismali olmasina neden
olan faktorlerden birisidir.

1.4 Bobrek toplayici sistemi

Bobrek toplayici sisteminin mikroskobik olarak
baslangi¢ noktasi Bowman kapsultidir. Devamin-
da ultrafiltratin islendigi tubuler yapi ve kollektor
kanallarla devam eden toplayici sistem, makros-
kobik diizeye minor kalislerin tabanindaki papil-
lalarla acilir. Renal papilla, her bir bobrekte 7-10
adet olup 4-18 arasinda da degisebilir. Bobrek ge-
lisimi esnasinda 6zellikle polar bélimlerde birle-
sik papillalar olusabilir. Ust Giriner sistemde basing
artisi ile giden durumlarda enfekte idrarin intra-
parankimal refliisi bu tip papillalardan daha ko-
lay olur. Bu nedenle alt ve Ust pollerde renal skar
dokusu daha yuksek oranda gerceklesir. Minor
kalisler anteriorda koronal planda laterale dogru

uzanirken posterior kalisler sagital planda arkaya
dogru uzanir. Bu dizilim, perkutan renal girislerde
posterior girislerin gtivenli olmasini saglayan fak-
torlerden birisidir. Min6r kalisler infindibulum adi
verilen boyun kisimlarini takiben her bir bébrekte
2-3 adet olan major kalislere, onlar da renal pelvi-
se acllirlar.

2. URETERLER

Renal pelvisin tubdller uzantisi olarak da ifade
edilebilecek tireterler, abdominal (iliak damarlara
kadar olan) ve pelvik (iliak damarlardan mesane-
ye kadar olan) 2 kisimdan olusurlar. Yukardan asa-
giya dogru; psoas adelesinin énilinde ve peritona
yapisik olarak ilerler, kemik pelvise girerken in-
ternal spermatik arter ve venin arkasindan gecer,
daha sonra kommon iliak arteri dnden caprazlar,
mesane yan duvarinda superior vezikal arterin ar-
kasindan gectikten sonra intramural segment ile
mesaneye aclilir. Ureterin capi standart olmayip
3 darlik konumu icerir. Bunlardan birincisi Ure-
teropelvik (UP) bileske (2mm = 6Fr)'dir. Bu bolge
anatomik olarak en dar yeri olmakla birlikte ge-
nisleyebilir &zelliktedir. Ureteropelvik bileskenin
altindaki yaklasik 12-16 cm’lik segment, Ureterin
en genis yeridir (10mm = 30fr). ikinci darlik ko-
numu common iliak arter ve veni caprazladigi
yerdir (4mm =12 Fr). Onun asagisinda Ureter capi
yaklasik 5-6 mm olarak devam eder. Uclincii dar-
lik konumu ise intramural segmenttir (3-4 mm =
9-12 Fr). Uclincii darlik konumu ireterin en zor
dilate olan segmenti olup, fizyolojik olarak en dar
yeridir.

Ureter duvarinda distan ice dogru; seroza,
sirkiiler ve oblik kas lifleri, longitudinal kas lifleri,
submukoza ve drotelyum bulunur. Sirkiler kas
lifleri renal pelvis seviyesinde, longitudinal kas
lifleri ise distal segmentte yogun olarak bulunur-
lar. Idrarin Greterdeki akisi pasif bir olay olmayip
sézkonusu bu kas liflerinin peristaltik hareketi ile
saglanir.

2.1. Ureterlerin vaskiiler anatomisi

Ureterler seyri boyunca; renal abdominal aortik,
gonodal, internal iliak ve dallarindan multipl ar-
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teryel dallar alirlar. Bu arteryel yapi seroza altinda
zengin bir anastomoz yapisi olusturur. Bu nedenle
seroza yapisi bozulmadikga Ureteri boylu boyun-
ca diseke ettiginizde bile beslenmesi bozulmaz.
Venoz drenaj arteryel sisteme komsu seyreder.
Lenfatikler ise; Uist Ureterde renal lenfatiklere, orta
kisimda lateral paraaortik nodlara, alt tireterde ise
internal iliak lenf nodlarina olur.

3. MESANE

Bos mesanenin 4 ylzi vardir: superior (urakus ile
iliskili apeks), posteroinferior (mesane tabani) ve
2 adet posterolateral ylizey. Mesanenin Ust ylzeyi
periton ile kapl olup 6n ylzeyde karin duvarina
dogru yayihr. Distansiyondaki mesane ise pelvisin
disina dogru cikip peritonu batin 6n duvarindan
ayirir. Posteriorda ise periton seminal vezikullerin
seviyesine kadar uzanarak rektovezikal boslugu
olusturur. Mesane 6n ylzeyinde perivezikal yag
dokusu ve gevsek bag dokusu tarafindan retzius
boslugu olusturulur. Cerrahi diseksiyon esnasinda
transvers fasya insize edilerek iliak damarlar ve
inferior epigastrik damarlarin uzagindan bu alana
ve hatta pelvik visseraya ulasilabilir. Kadinlarda
periton yapragi Ust kisimdaki uterus ile mesane
arasinda rektouterin posu olusturacak sekilde 2.
bir kivrim yapar. Mesane boynu ise simfizis pubi-
sin orta noktasinin 3-4 cm arkasinda olup pelvik
fasya tarafindan sikica sarilmistir.

Mesane i¢ ylizeyi Urotelyum ile doselidir.
Onun altinda mesane distansiyonuna olanak
taniyan fibroelastik bag dokusundan olusmus
lamina propria yer alir. Bu tabakanin da altinda
detrisor olarak adlandirilan, icte ve dista longitu-
dinal, ortada sirkiler kas liflerinden olusmus diiz
kas tabasi vardir. Bu kas lifleri 6zellikle mesane
st kisimlarinda birbirini her yénde ¢aprazlayacak
sekilde dizilmislerdir. Alt kisimda ise daha nizami
bir dizilisleri vardir ve trigon yapraklarinin yapi-
sina katilirlar. Orta sirkiiler tabaka mesane boy-
nunda preprostatik sfinkteri olusturur ki bu yapi
erkeklerde prostata ait 6n fibromuskiler stroma
ile birlikte kontinans mekanizmasinda 6nemli bir
goreve sahiptir.

3.1. Ureterovezikal bileske ve trigon

Ureter mesaneye yaklastikca longitudinal kas
lifleri yogunlagmaya baslar ve son 2-3 cm’sinde
Ureteri distan longitudinal olarak saran fibro-
miuskdler kilif (Waldayer) belirginlesir. intramural
Ureterin lateral ve posterior duvarlari gii¢li det-
risor tabakasi ile desteklenmistir. Medial kismi
(mesane liimenine bakan) ise urotelyumun he-
men altinda yer alir ve incedir. Dolmaya baslayan
mesanenin icerisindeki bu segmentin pasif ok-
lizyonu, refliiyl engelleyen en 6nemli anatomik
yapidir.

Detriisor kas lifleri her iki Ureter orifisi ara-
sinda kalinlasarak interiireterik band ya da
Merciere ligamenti adi verilen yapiyi olusturur.
Sozkonusu bu band ile internal Uretral meatus
arasinda olusan kalin kas tabakasina trigon adi
verilir. Trigon Ug¢ farkh tabakadan olusmustur:
Uretere ait longitudinal liflerin uzantisi olan ve
verumontanuma kadar uzanan superfisyal ta-
baka, Waldayer kilifinin devami olan ve mesane
boynunda sonlanan orta tabaka, mesaneye ait
orta sirkiller ve dis longitudinal kas liflerinden
olusan alt tabaka.

3.2. Mesanenin vaskiiler - lenfatik
dagilimi

Mesanenin 2 temel arteryel beslenmesi, internal
iliak arterin dali olan inferior ve superior vezikal
arterden olur. Yanisira inferior gluteal ve obturator
arterlerden de dallar mesaneyi besler. Kadinlarda
ek olarak uterin arterden de dallar mesaneye gelir.
Vendz sistem ise mesanenin inferolateralinde bir
plexus (Santorini ven pleksusu) yaptiktan sonra
internal iliak vene dokullr. Mesaneye ait major
lenfatik drenaj eksternal iliak lenf nodlarina olur.
Bazi anterior ve lateral bélgeye ait lenfatikler ob-
turator ve internal iliak, mesane tabani ve trigona
ait drenaj ise internal ve common iliak lenf nodla-
rina drene olabilir.

Lenfatik dagilimdaki bu cesitlilik, mesane tu-
moriine bagli sistektomi operasyonlarinda genis-
letilmis lenf nodu diseksiyonu yapilmasi gereklili-
gini anlatan bir ayrintidir.
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4. PROSTAT

Yaklasik 18 gr agirhginda, 3 cm uzunlugunda, 4
cm genisliginde ve 2 cm kalinliginda ovoid sekilli,
altta daralmig bir apeks, Gstte mesane tabani ile
devam eden genis bir tabana sahip yardmci sex
glandidir. Kollajen, elastin ve yogun diiz kas yapi-
sindan zengin pseudokapsul ile sarilidir. Kapsiile
ait lifler posteriorda denonviller fasyasi ile birles-
mek Uizere uzanirken, anterior ve anterolateral
kisimlarda endopelvik fasyanin yapisina katilirlar.
Anteriorda ayrica prostati pubik kemige asmak
lizere uzanan yelpaze seklindeki puboprostatik
ligamanlar da mevcuttur.

4.1 Prostatin vaskiiler - lenfatik
dolasimi

Arteryel dolasim temelde inferior vezikal arterden
olur. Beze yaklastiginda bu arter 2 ana dala ayri-
lir. Birincisi Uretral arterlerdir ve prostatovezikal
bileskeyi posterolateralde penetre ederek pros-
tat icine dagilirlar. Mesane boynunda saat 4 ve 8
seviyesinde yer almalari, TUR-P operasyonlarinda
bulunamayan kanama odaklarinin tespiti agisin-
dan énemlidir. ikinci dal ise kapsdiler arterlerdir ve
bunlar sinir lifleri ile birlikte prostatin posterola-
teralinde yeralan norovaskiiler demetin yapisina
katilirlar ve prostati dik aciyla delerek stromanin
retikiiler bandlari ile paralel seyrederler (Resim
3). VenoOz drenaj periprostatik pleksusa ve oradan
da internal iliak vene olur. Lenfatik dagilhm ise te-
melde internal iliak ve obturator lenf nodlarina, az

bir kismi ise direk eksternal iliak ve presakral lenf
nodlarina olmaktadir

5. URETRA

internal orifisden eksternal meatusa kadar uzanan
ortalama 15-22 cm uzunlugunda kanaldir. Prosta-
tik membranéz ve penil liretra olarak 3 kisimdan
olusur. Prostatik Uretra ortalama 3 cm uzunlugun-
da olup Uretranin en genis ve gerilebilir kismini
olusturur. Orta kisminda utrikulus prostatikus ve
bunun her iki yanina ejekulator kanallarin acildigi
orifisler yeralir. Membranoz Uretra en kalin seg-
ment olup yaklasik 2-3 cm kadardir. On kisminda
derin dorsal venle ve her iki yan kisimda saat 3 ve
9 seviyesinde kavernoz sinirlerle yakin komsuluk
icerisindedirler. Ayrica her iki yan duvarinda bul-
botretral glandlar (Cowper bezleri) yer alir. Penil
Uretra ise yaklasik 15 cm uzunlugundadir. Arkada
kalan, bir baska deyisle ilk kismi, goreceli olarak
daha genis olan bulber tretradir ki bu kisim di-
sardan ejekilasyon mekanizmasi icin dnemli olan
bulbospongioz adale ile gevrilidir.

6. SEMINAL VEZIKULLER

Mesane tabaninin arkasinda, 4-5 cm uzunlugun-
da 3-4 cm genisliginde bir cift glanddler yapidir.
ic tarafinda Ureter, arka kisminda rektum ile kom-
sudur. Sekresyonu, ejekilatin yaklasik %70-80'ini
olusturur ve vaz deferensin kanali ile birleserek
verumontanumun her iki yanindaki duktus ejeku-
latoryusa acilr.

Resim 3. Prostatik arteryel beslenme
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7. SKROTUM

Skrotum, pigmente, killi, yagdan fakir, sebase ve
ter glandlarindan zengin bir dokudur. Distan ice
dogru; cilt, tunica dartos (skrotum duvarinin si-
cak ve soguga karsi reaksiyonunu saglar), ince bir
yag dokusu ve colles fasyasi, eksternal spermatik
fasya (karin duvarindaki eksternal oblik kas apo-
nevrozunun devamidir), kremaster kasi (karin du-
varindaki internal oblik kasin devamidir), internal
spermatik fasya (transvers fasyanin devamidir) ve
tunica vajinalis (parietal peritonun devamidir) bu-
lunur (Resim 4).

Arteryel dolasimi, internal pudental arter ve
femoral arterin dal olan eksternal pudental ar-
terden saglanir. Venoz akim arteryel akima paralel
seyreder. Lenfatik akim ise inguinal lenf nodlarina
olur.

8. TESTISLER

Yaklasik 4-5 cm. uzunlugunda, 3 cm. genisliginde
ve 2 cm. kalinliginda olup hacmi yaklagik 30 ml. ci-
varindadir. Sert bir kapsiil ile cevrili olup bu kapsil
distan ice dogru; visseral tunika vajinalis, kollojen
ve diiz kastan zengin tunika albuginia ve tunika
vaskilozadan olusur. Tunika albugenia i¢ ylizeyde
septalar ile yaklasik 200 ile 300 arasinda degisen
sayida lobduller olusturur ki her bir lobil en az 2
veya daha fazla seminifer tubdlls icerir. Semini-

| L pemate (el
// r.ﬂlm-ﬁ:,
[T |

XSHCTION

Resim 4. Skrotum katlar.

fer tubilusler lobullerin tepesine dogru giderek
dizleserek rete testisi olusturur. Rete testisler-
den cikan yaklasik 12-20 adet duktuli efferentes-
ler epididimin kaput kismina girer. Sperm kanali
takibinde, corpus ve kauda epididimisi takiben
ductus deferens ile devam eder ve inguinal kana-
la girdikten sonra tekrar asaglya dogru dénerek
posterior Uretradaki ductus ejekulatoryusa acilir.

8.1. Testislerin vaskiiler - lenfatik
dagilimi

Testikliler arter aorttan direk cikar, inguinal ka-
naldan gectikten sonra internal spermatik arter
adini alir. Testisler ayrica hipogastrik arterin dal
olan kremasterik arter ve deferansiyel arterden
de dallarla beslenir. Venoz sistem ise testikuler
arterin ¢evresinde pampiniform pleksusu olustur-
duktan sonra inguinal kanal seviyesinde 2-3 vena
spermatika internaya donlsir ve takibinde tek
dal halinde sagda VCi'a, solda ise sol renal vene
dokalir. Testikuler venler eksternal pudental, kre-
masterik ve vazal venlerle de anastomoz yaparlar.
Bu anastomozlar varikoselektomi sonrasi niiksle-
rin olusmasina yol acabilir. Testisin lenfatik drenaji
ise embriyolojik gelisim sirecinde testislerin ilk
olusum yerine yakin konumda oldugu icin para-
aortik, parakaval ve interaortokaval lenf nodlarina
olur.

Lt apermatic licas

Limaos (madly
R (e
|imanadar @ |

In pomay Iy

Tonen VA
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9. PENIS

Kok, govde ve glans seklinde 3 bdlimden ibaret
olup kok kismi stiperfisyal bir pos icerisinde pe-
rineye fiksedir. Govde kismi cilt ile sarili 3 erektil
dokudan (bir ¢ift korpus kavernozum, bir adet
korpus spongiozum) olusmustur. Her bir korpus
kavernozum kollajen yapidaki sert tunika albu-
genia ile sarihdir. Korpuslarin i¢ kismi, endotel ile
doseli diiz kas huzmeleri (kavernozal sinusler) ile
doldurulmustur. Korpuslarin pubik arka yapistigi
konum tuberositas iskii olup bu noktada iskioka-
verndz adele ile sarilidir. Bu kas rijit ereksiyon olu-
sumunda 6nemli bir yere sahiptir.

Tunicanin disinda her bir korpusu saran Buck
fasyasi yer alir. Buck fasyasi rektus saftindan ge-
len elastik ve kollajen lifler ile kaynasarak penisin
fundiform ligamentini, pubisten gelen lifler ile
de suspansuvar ligamenti olusturur. Buck fasyasi
perinede tunika albugenia liflerine katilir. Do-
layisiyla tim penil cismi 6rten bir yapidir. Penil
frakttir durumlarinda Buck fasyasi yirtilmadikga
hematom penil safta sinirh kalir. Buck fasyasinin

Int, pudendal o,
e

Bulbar a

Circumflex cavemosal a.

Resim 5. Penisin vaskiler beslenmesi.

disinda, ciltten 6nce slperfisyal dartos fasyasi
yer alir.

9.1. Penis vaskiiler anatomisi

Penisin ana arteri internal pudental arterdir. ilk
verdigi dallar bulbodlretral arterler olup Uretra,
korpus spongiozum ve glans penisi besler. in-
ternal pudental arterin 2. dal, kavernozal arter
olup penil hilum yakinlarinda korporeal yapiyi
delerek icine girer. Kavernozal sinlsleri beslemek
lizere diiz ve helisin arter dallarini verir. internal
pudental arter kavernozal arter dalini da verdik-
ten sonra dorsal penil arter olarak dorsal ven ve
sinir arasinda ilerler. Glansa yaklasinca, spongioz
yapliya ve Uretraya sirkumferensiyal dallar verir
(Resim 5).

Vendz drenaj ise; spongioz cismin vendz dre-
najini sirkumfleks venler toplar ve tunika altinda
emisser venleri takiben penis 1/3 distal kisminda
kavernozal veni olustururlar. Kavernozal venler
penis dorsalinde derin dorsal ven yoluyla prepros-
tatik pleksusa dokdilir. Yiizeyel dorsal ven ise cilde
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ait venoz akimi toplar ve eksternal pudental vene
dokalar.
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Urogenital Sistem

Embriyolojisi

Necmettin Penbegul « Mansur Daggulli

Embriyoloji, insan anatomisi ve cesitli dogumsal
hastaliklarin slreglerini anlayabilmek igin yararli
temel bilgiler saglar. Dogumsal problemlerin ¢6-
ziimiinde, anatomik embriyolojinin klasik ve ta-
nimlayici 6geleri halen énemli bir basvuru noktasi
olmaktadir. Bu bolimiin amaci Grogenital sistem
gelisiminin temel gerceklerini anlatarak; dnemli
anatomik ve embriyolojik iliskileri aciklayip, bun-
larin gliniimiiz klinik uygulamalarindaki kullani-
mini arttirmaktir.

Urogenital sistem; fonksiyonel siniflandirmay-
la Uriner sistem ve genital sistem olarak iki bolim-
de incelenebilir. Hem embriyolojik gelisimde hem
de normal yetiskin dénemde bu iki sistem yakin
iliski icindedir. Urogenital sistem embriyonun dor-

Kardiojenik alan

Noral plak

Ndoral oluk

Noral katlanti

_KesitB
seviyesi

bosgluklari

Amnion zarinin
kesik kenari

A

Lateral mezoderm

sal viicut duvari boyunca yerlesen, intermediyer
mezodermden gelisir. (Sekil 1)v

URINER SiSTEMIN GELiSIiMi
BOBREKLERIN GELIiSiMi

Embriyolojik gelisimde Griner sistem; genital sis-
temden 6nce gelisir. Fetal donemde ¢ tip bobrek
sistemi gelismektedir.

« Pronefroz

« Mezonefroz

+ Metanefroz

ilk olusan pronefrozlar fonksiyonel degildir ve
intrauterin dénemde kaybolur. ikinci olusan me-

Paraksial

. . mezoderm Néral oluk
Intermediyer

mezoderm

Embriyonik ektoderm

Notokord

Amnion
Kolom bosgluklari

Sekil 1. A; Uclincii haftada embriyonun dorsal gériinimii. B;Embriyonun transvers kesiti.

n
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zonefrozlar kisa bir stire fonksiyon gosterir ancak
bunlarda kalici degildir ve ilerleyen siirecte kay-
bolur. Uclincii olarak olusan metanefrozlar ise ka-
licidirlar ve esas fonksiyonlari gésteren bébrekler
haline gelirler.

Pronefroz

Gegici olan ve fonksiyon gdstermeyen bu yapilar
insanlarda ilk olarak 3. haftanin sonunda, 4. haf-
tanin basinda ortaya c¢ikarlar. Pronefrozlar embri-
yonun boyun bdélgesinde az sayida hiicre kiimesi
ve kivrilmig duktus yapilardan olusurlar. Pronefrik
duktus kaudal olarak uzanir ve kloakaya agilir.
Pronefrozlara ait yapilar kisa bir sire icinde deje-
nerasyona ugrar (5. haftanin baglangicinda) an-
cak pronefrik duktuslar belirli bir stire kalr ve bir
sonraki bobrek sisteminde bunlardan yararlanilir.
(Sekil 2)

Mezonefroz

ikinci bébrek olan mezonefroz da gecicidir ancak
memelilerde gercek bébrek gelisimi (metanefroz)
baslayana kadar embriyonun bosaltici organi ola-
rak birinci trimesterin sonuna kadar c¢aligir. Me-
zonefrik kanallarin (mezonefrik duktuslarin) (ayni
zamanda Wolf kanali olarak tanimlanir) gelisimini
takiben mezonefrik tlbuller gelisir. Mezonefrik
kanallar embriyonun dorsolateral bdoliminde
nefrojenik kordlara paralel bir cift solid doku yo-
gunlasmasi olarak gorulir. Distal uglan kloakaya

Karaciger
primordiumu

Yolk sapi

Allantois

Servikal somitler

Pronefroz S
Nefrojenik kordon

Mezonefrik duktus

Mezonefrik tiibiller

dogru ilerler ve 28. giin civarinda kloaka ile yapi-
sarak kaudal ugta bir limen olusturmaya baslar-
lar. Bu limen olusumu daha sonra geriye dogru
kranial olarak ilerler ve gercek bir kanal haline
gelir. Dordiincl aya kadar insan mezonefrozlan
tamamen ortadan kalkar ve sadece olgunlasabi-
lecek birka¢ unsur kalir. Mezonefrozlarin belirli
unsurlari, ireme sisteminin parcasi olarak, olgun-
lagmis urogenital sistemde bulunurlar. Mezonef-
rik kanallardan (Wolf kanal) epididim ve vas
deferens gelisir. Erkeklerde bazi kranial yerlesimli
mezonefrik tiibiillerden ise efferent kanalciklar
gelisir. Disilerde, kranial ve kaudal mezonefrik tu-
billerin kalintilari epodporon ve paradporon de-
nilen kiicuk, fonksiyone olmayan mezosalfingeal
yapillari olusturur.

Metanefroz

Metanefroz ya da kalici bobrek, sakral bdlgede
besinci haftanin basinda gelismeye baslar ve yak-
lasik 4 hafta sonrada fonksiyonel hale gelir. idrar
olusumu intrauterin ddnem boyunca devam eder.
Kalici bobrekler iki farkh kokenden olusurlar:

1. Metanefrik divertikiil (Ureterik tomurcuk)

2. intermediyer mezodermin metanefrik kit-
lesi (Metanefrik blastem) (Metanefrik mezenkim
blastemasi)

Metanefrik divertikil (Ureterik tomurcuk)
mezonefrik kanalin kloakaya giris yerine yakin
bir lokalizasyonda disa dogru olusan bir diver-

Pronefrik duktusun
dejenere olan kismi

Pronefroz

Mezonefroz

Metanefroz

Kloaka
Metanefrik divertikdl {Ureterik tomurcuk)

Sekil 2. Besinci haftada l¢ bosaltim sisteminin gérinim.
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Mezenkimal

llmﬁw

Metanetros primorsum (kakct bobrek)

Sekil 3. Kalici bobrek metanefrozun gelisimi.

tiklldir. Metanefrik blastem ise nefrojenik kor-
donun kaudal kismindan kéken alir. Mezonefrik
kanalin distal ucundan filiz veren treterik tomur-
cuk; metanefrik blastem ile 28. giin civarinda ilis-
ki kurar (Sekil 3). Ureter tomurcugu yogunlasan
metanfrik blastemi deler ve ikiye ayrilarak boli-
nir. Boliinen Ureter tomurcugunun ampulla adi
verilen ucu, gelecekteki nefronlari indiklemek
lizere, metanefrik blastem ile iliskiye girer (Sekil
3). Ureter tomurcugu ve metanefrik blastem
birbirlerine karsi karsilikli indiiksiyon yapar-
lar ve primordial yapilarin uygun farklilas-
masi bu indiiktif iletilere baghdir. Metanefrik
blastem Ureter tomurcugunu dallanmasi ve buna
karsihk olarak da, Ureter tomurcugu da, meta-
nefrik blastemi, yogunlasmasi ve mezankimal-
epitelyal degisime ugramasi yoninde indukler.
Nefron (Glomerdil, proksimal tlbdil, Henle kulbu
ve distal tlibul) metanefrik blastemden gelisir-
ken; toplayici sistem ise (toplayici kanallar, ka-
liksler, pelvis ve Ureter) lreter tomurcugundan
gelismektedir (Sekil 3). Ureter tomurcugunun
tek tarafli olarak gelismemesi bobrek agenezisi
ile sonuclanirken; Ureter tomurcugunun meta-
nefrik blastemi yakalayamamasi durumunda ise
displastik bobrek olusur. Bununla beraber indiik-
siyon faktorlerindeki bir kontrolstzlik veya faz-
lalik; duplikasyon ve overproliferasyon tablolari-
na sebep olabilir. Ornegin treterik tomurcugun
metanefrik blastemi penetre etmeden once ikiye
ayrilmasi; duplike Ureter ve/veya renal pelvis ile
sonugclanabilir.

Balbrek vezikiid  § seklindeki vapi
1

Glomerdl Distal
komvlle tibil

Proksimal
konvile tibd!

Henle kulbu

BOBREK POZiSYONUNUN
DEGISiMi

Bobrek pozisyon degisiminden sorumlu meka-
nizma tam olarak bilinmemektedir. Baslangicta
kalici bobrekler sakrumun ventralinde birbirlerine
yakin halde pelvis icerisinde yerlesmislerdir. Fetl-
stin kranial ve kaudal yonde blyimesi ile beraber
boébrekler yavas yavas kranial yonde daha yuka-
r dogru hareket ederler (rélatif yikselis). Altinci
haftada baslayan yer degisikligi 9. haftada yetis-
kindeki pozisyonuna (suprarenal bezlere kadar)
ulasir. Baslangicta bobreklere damar ve sinirlerin
girip ciktigi hilus ventrale bakmakta iken bdb-
reklerin yiikselmesiyle birlikte hilus medial hatta
dogru 90° lik bir doniis yapar ve 9. haftada hilus
anteromedial hatta ydnelmistir. Bobrekler gog
ederken daha yiksek seviyelerden gelen ardisik
gecici aortik dallanmalar sayesinde damarla-
nirlar. Bu arterler yiikselen bobregi takip etmek
lizere uzamazlar, bunun yerine dejenere olurlar
ve yeni olusan arterler bobregin kanlanmasini
surdurdrler. En sonda olusan arter ciftleri Gst lum-
bar bolgede olusur ve gercek bobrek arteri hali-
ne gelirler. Ara sira, daha asagidaki arter yapilari
dejenere olmayip; aksesuar alt kutup arterlerini
olusturmak Uzere kalirlar. Bu nedenle bobregin
aksesuar arterleri hemen hemen her zaman bdb-
rek alt kutbunu kanlandirir. B6brek uygun sekilde
yukselmezse yerlesimi ektopik hale gelir. Eger ¢I-
kis tamamen durursa pelvik bobrek olusur. Ya da
baslangicta birbirlerine yakin olan bobrek alt ku-
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Suprarenal bez Mezonefroz Suprarenal arter

—_ Mezonefrik

duktus

Sol bisbrek B

Oreter Ureter

Mesane

-Bobrek

Aort Suprarenal bez

Onceki

renal
" arter

alanlan

Gonad

Sekil 4. A-D; (6-9. Haftalar arasi) bobreklerin pelvisden abdomene yiikselisleri, damar beslenmeleri ve

medial rotasyonlari.

tuplari birleserek aortayr 65nden caprazlayan atna-
I bébrek anomalisini olusturabilirler. Bbreklerin
cikisi sirasinda birlesmis alt kutup inferior mesen-
terik artere tutunur ve bdylece atnali bébrekler
normal yerine ulasamaz. Bir baska nadir gorilen
pozisyon anomalisinde ise, bébrek karsi taraftaki
bobrek ile birlesir ve diger tarafa ¢ikar ve capraz-
fuze ektopi gelisir. (Sekil 4)

MESANE GELIiSiMi

Urorektal septum; kloakal membrana dogru iler-
leyerek kloakayi ikiye ayirir. Bu durumda dorsal-
de rektum ve ventralde Urogenital sinis olusur.
Olusan drogenital sinis ise U¢ parcaya ayrilmistir
(Sekil 5A-Q).

Vesikal parca; kranialde yer alan, allantois ile de-
vam eden kisimdir. Mesaneyi olusturur.

Pelvik parca; ortada yer alir, erkekte mesane boy-
nundaki uretra, uretranin prostatik parcasi ile disi-
lerdeki uretranin tamamini olusturan kisimdir.

Fallik parca; kaudalde yer alan genital siskinlige
(tlberkile) dogru buytyen kisimdir. Erkekde dis-
tal Uretrayi olusturur.

Mesane, esas olarak Urogenital sinlsln ve-
sikal parcasindan gelisirken; trigon mezonefrik
kanallarin (Wolf) kaudal uglarindan kdken almak-

tadir (Sekil 5). Ancak mesane epitelinin tamami
Uirogenital sinlis endoderminden gelismektedir.
Baslangicta, mesane insanlarda kalinti bir yapi
olan, allantois ile devam eder. Allantois daha son-
ra kapanir ve urakus adi verilen kaln, fibréz bir
kordon haline dénusir. Urakus, mesane’nin apek-
sinden, gbbege kadar uzanir. Yetiskinlerde urakus,
median umblikal ligamenti olusturur.

Mesane gelisirken mezonefrik kanallarin dis-
tal uglan (lreteral tomurcuklanmanin daha dis-
talinde kalan kisim) mesanenin dorsal duvarina
dahil olurlar (Sekil 5B-H). Bu kanallar, mesane tri-
gonasinin bag dokusunu olustururlar. Mezonef-
rik kanallarin distal kisimlari mesane duvarina
dahil oldukca, Ureterler ve mezonefrik kanallar
mesaneye ayri ayri agilmaya baslarlar (Sekil 5C).
Bobreklerin yikselisi sirasinda kismi fraksiyona
bagli olarak, ureterlerin agilma yerleri mesanede
superiora ve laterale dogru cekilir ve Ureterler,
mesane tabani boyunca, organa oblik olarak
acilmis olurlar. Bu sirada Ureterlerin agilma nok-
talari birbirinden uzaklasirken (mesanede supe-
riora ve laterale ¢cekilmeden dolayi); mezonefrik
kanallarin agilma noktalari hem birbirlerine yak-
lasir hem de kaudale dogru ilerler ve prostatik
uretraya aclilirlar (Sekil 5D-F). Mezonefrik kanal-
larin bu kaudal uglar, ejakilatuar duktuslari ve
seminal vezikllleri olusturmaktadir. Disilerde
ise, mezonefrik kanallarin distal uglari dejenere
olurlar.
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Primitif Grogenital sinlis

Mezonefroz Mezonefroz
etk b Ureterik tomurcuk
Ureterik tomurcuk

Mezonefrik duktus

Urorektal septum
Kloakal membran

Allantois

Mezonefroz

Mezonefrik duktus
Urogenital sinus
Metanefroz
(Gelismekte olan
kalici bébrek)

Pelvik parga
Fallik parca

D ] Ureter

Mezonefrik duktus

Mezonefroz
Metanefroz

Mesane

et Mezonefrik duktus
reter

Urogenital sindstin
E Rektum E pelvik pargasi

Urorektal septum

Uterin tip
Bobrek

Bobrek

Over Testis

Ureter
Uterus

Klitoris Spongioz uretra e Duktus

deferens
G Vagina Q H

Sekil 5. Kloaka'nin trogenital siniis ve rektuma boltinmesi. Mezonefrik kanallarin (Wolf) absorbsiyo-
nu; mesane, Uretra ve urakus gelisimi ve Ureterlerin lokalizasyonundaki degisiklikler gésterilmistir. A;
5 haftalik embriyonun kaudal yarisinin lateralden gériinim. B,D, ve F dorsal goriintimler. CE,G ve H
lateralden goriinisler. G ve H da embrio 12 haftalik.
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URETRA GELIiSiMi

Erkek Uretra epitelinin biylk kismi ve disi Gretra
epitelinin tamami rogenital sinis (fallik parca)
endoderminden koken alir. (Sekil 5) Erkek Uret-
rasinin yalnizca navikiler fossadaki distal parca-
st glandiler plaktan gelisir. Bu ektodermal plak
glans penis ucundan iceriye dogru, Urogenital
sinUsiin fallik parcasindan kéken alan spongioz
Uretra ile birlesinceye kadar buyir. (Sekil 6) Glan-
diler plak kanalize olur ve spongioz Uretra ile
baglanti olusur, sonucta uretranin terminal parca-
sinin epiteli, ylizey ektoderminden gelismis olur.

GENITAL SiSTEMIN GELIiSiMi

Embriyonun genetik ve kromozomal cinsiyeti, fer-
tilizasyon sirasinda belli olmasina ragmen; erkek
ve disi embriyonun morfolojik karakteristikleri 7.
haftaya kadar benzerdir.

Genital Kabartilar ve
Paramezonefrik Kanallarin
Formasyonu

Her iki cinsiyette de 5. hafta sirasinda, primordial
germ hiicreleri (sperm ve oosit hiicreleri gelisecektir)
10. torasik seviye yakininda viicut arka duvarinin
mezenkiminde toplanmak (izere; yolk saktan dor-
sal mezenter boyunca go¢ ederler (Sekil 7A). Bu
esnada mezonefrozun medialinde bir kabariklik
—-gonodal (genital) kabarinti- olusur (Sekil 7B-C).
6. hafta sirasinda, genital kabarti hiicreleri primitif
seks kordlari adi verilen destekleyici hiicre top-
luluklarini yapmak (izere mezenkimi gelecekteki
gonadlarin olacagl bolgede invaze ederler (Se-

Spongioz uretra  Koronar oluk

Spongioz uretra
Glans penis

Ektoderm

Penis govdesi

Glandular plak

Stngerimsi uretranin
glandler pargasi

Galismelﬂla olan septum

kil 7D-E). Primitif seks kanallari ilerleyen siirecte
germ hicrelerinin gelisimlerini destekler. Primitif
seks kordlarini iceren genital kabarti mezenkimi;
korteks ve medulla olmak Uzere iki bélgeye ayirir.
Her iki bolgede tim embriyolarda gelisir ancak
6. haftadan sonra erkek ve diside farkl gelisimler
olacaktir. Eger embriyo XX ise farklanmamis
gonadin “korteksi overe diferansiye” olur, me-
dullasi geriler. Embriyo XY ise farklanmamis go-
nadin “medullasi testise farklilasir”, korteksi ise
birtakim kalintilar disinda geriler, dejenere olur.
Bu esnada, paramezonefrik (Miiller) kanal
adi verilen bir ¢ift yeni kanal hem erkek ve hem
de disi de, mesonefrik kanalin hemen lateralinde
olusmaya baslar. (Sekil 7E) Paramezonefrik kanalla-
rin kaudal uglari, sag ve sol mezonefrik kanallarin
arasindan birbirlerine yapisarak trogenital sintise
acilirlar ve ilerleyen siirecte disi de fallop tipleri,
uterus, ve vajinanin Ust 2/3’tn{ olusturacaktir.

Erkek Genital Yapilarin Gelisimi

Erkek fenotipinin gelisimi icin Y kromozomu ge-
reklidir, ancak bu kromozomun o6zellikle kisa
kolu(SRY) cinsiyet tayini icin son derece kritiktir.
SRY (Y-kromozomun cinsiyet belirleyen bolgesi)
etkisi altinda primitif sex kordlarinin kortikal bol-
geleri dejenere olurken, medtiller bélgesi sertoli
hticrelerine diferensiye olur. Sex kord hiicreleri sa-
dece SRY varliginda sertoli hicrelerine donusir,
aksi takdirde ovarian follikilllere donusr. Yedinci
haftada diferensiye olan sertoli hiicreleri testis
kordlarini olusturmak Uzere organize olurlar. Pu-
bertede, bu germ hiicreleri ile iliskili olan testis
kordlari kanalize olarak seminifer tiibiilleri olus-

Spongioz uretra

i’
Fossa navikilaris

Sekil 6. Spongioz liretra epitelinin iki ayr kokeni vardir. Cogunlugu trogenital sintsin fallik parcasinin
endoderminden gelisirken, navikiiler fossadaki Uretra epiteli ylizey ektoderminden koken alir.
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Sekil 7. A. Bes haftalik embriyoda, primordial germ hiicrelerinin yolk kesesi duvarindan, embriyo iceri-
sine gocu izlenmektedir. B. Bes haftalik embriyo kaudalinin ti¢ boyutlu ¢iziminde, gonadal kabartilarin
lokalizasyon ve kapsamlari gérillyor. C. Transvers kesitte, suprarenal (adrenal) bezlerin primordiumla-
r1, gonadal (genital) kabartilar ve primordial germ hiicrelerinin, gelisen gonadlara go¢leri izlenmekte-
dir. D. Alti haftalik embriyonun transvers kesitinde primer seks kordonlari gériilmektedir. E. Bir sonraki
safhanin transvers kesitinde, farklanmamis gonadlar ve paramezonefrik duktuslar izlenmektedir.

turur. Sertoli hiicreleri ile primordial germ hiic-
releri arasindaki direkt hiicre-hiicre etkilesiminin
erkek gametlerinin uygun gelisimi i¢in anahtar
rol oynadigi disinilmektedir. Olasi seminifer
tlibdllerin distalinde bulunan testis kordlar da
bir l[imen olusturur ve rete testis adi verilen bir
dizi ince duvarli kanallara farklilagirlar. Gelismek-
te olan gonadin medialindeki rete testis tiibulleri,
efferent duktus olarak adlandirlan 5-12 adet re-
zidUel mezonefrik kanal ile birlesir. Vaz deferens
ve epididim de mezonefrik kanallardan gelisir.
Testis gelismeye devam ederken sex kordunun
dejenere olan kortikal kismi sélomik (peritoneal)
epitelden ayrilmaya baslar ve bu ayrilmaya sebep

olan bag dokusu tunika albuginea olarak adlandi-
rilir (Sekil 8).

Gelisen Sertoli hiicreleri SRY proteininin kat-
kist ile kendi fakllasmasini baslatirken, bir yandan
da miillerian-inhibiting substance (MIS) olarak bi-
linen glikoprotein yapida bir hormon sekrete et-
meye baslar. MIS, 8-10. hafta arasinda mdlleryan
kanallarin regrese olmasina sebep olur. Miilleri-
an kanalin kiicik kalintilar eriskinde testisin (st
poliinde appendix testis ve prostatik Uretranin
posteriyorunda bir genislik olan prostatik utrikdl
olarak gériilebilir. Kadin embriosunda, MiS yoktur
ve bu yuzden miulleryan kanallar (uterus, fallop
tlpleri ve vajen 2/3) regrese olmaz. Bazen genetik
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Testislerin Geligimi Overlerin Geligimi
Néral krista hiicrelerinin agregasyonu 5— Noral tip
Sempatik ganglion
Mezonefrik duktus A
Primer seks kordgnu : Paramezonefrik duktus
Primordial germ hicreleri p (= )
- ! Suprarenal medulla primordiumu

Farkhlagmamig gonad h

rag 90 Suprarenal korteks primordiumu

| Gonadal kabannti #

Paramezonefrik
duktus

3 Primordial germ
Primordial hicreleri

germ hiicreler i o
Z Paramezonelrik duktus 4 g

Mezorsium

Seminiferdz  Arka barsak

kerdaon !

Rete ovarilerin
Rete testis dejenerasyonu

Mezonetrik
duktus ve tibil

Primordial
avaryan follikil

Testis septumu

Seminiferdz kordon

Tuba uterina

20 hafta
- Stromal (bag
Leydig hiicreleri
(interstisyel hiicreler) dokusu) hilcreler
Spermatogonium Qogonium
Follikiiler hiicre

Sertoli hilcreleri (destek hilcreleri)
Seminiferdz tibil kesiti Ovaryan korteks kesiti

Sekil 8. Bes haftalik embriyoda farklanmamis gonadlarin overler veya testislere gelisimi. (TDF: Testis
determining factor = SRY protein).
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olarak erkek olanlarda miilleryan kanal yapilarinin
devam ettigi durumlar olabilir. Bu vakalarda ya
MIS Gretimi azdir ya da miilleryan kanallarin nor-
mal MIS diizeyine cevabi yoktur.

9. ve 10. haftada SRY proteininin etkisi ile
genital kabartilanin mezenkimal hiicrelerinden;
Leyding hticreleri gelisirler. Bu endokrin hucreler
testosteron Uretir. Gelisimin erken déneminde
testosteron Uretimi plasental koryonik gonadot-
ropin kontroliinde iken sonralari pituiter gona-
dotropinlerin kontrolline geger. 8-12. haftalar ara-
sinda Leyding hiicrelerinden salinan testosteron
mezonefrik (Wolfian) kanallarin vaz deferense ve
epididime donlsmesini indikler.

Testislerin inisi

Testisler olusmaya basladiklari lokalizasyonda
kalmazlar ve intra-abdominal alandan skrotuma
dogru yer degistirirler. Bu asamada testisler; ayni
bobrekler gibi retroperitoneal yerlesimlidir. Tes-
tisler ilk olustuklari alanda kranial tarafta “cranial
suspensory ligament (CSL)" ile kaudal tarafta ise
“mezonefrozun inguinal ligamenti (guberna-
kulum)” ile asih bulunmaktadir. Testikuler inis 3
asamada gelismektedir. Birinci asamada; testisle-
rin hacmi artis gosterirken mezonefrik bébrekler
gerilemektedir ve bu sirada androjenlerin etkisi ile
CSL zayiflamaya baslar ve testiste kismen kaudale
dogru hareket eder. ikinci asamada; transabdo-
minal inis gercekleserek testisler inguinal ringe
ulasir (skrotuma ulasamaz). Bu asama Leydig
hiicreleri tarafindan salinan “Insl-3” aktivitesine
bagimlidir. Bu asamanin gerceklesmemesi halin-
de testisler abdomende yliksek seviyede kalirlar.
Uclincii asamada “transinguinal inis” gerceklese-
rek testisler doguma az bir zaman kala skrotuma
ulasir. Bu asamada testosteron aktivitesine ihtiyac
vardir ve gubernakulum da bu inis icin hem kila-
vuzluk yapar hem de kismen pasif olarak testisi
skrotuma ceker.

Prostat ve Seminal Vezikiil Geligimi

Seminal vezikil distal mezonefrik kanallardan
olusurken, prostat ve bulbolretral bez (irogeni-
tal sintsten gelisir. Dolayisi ile farkl embriyolojik

orijine sahiptirler. Prostatik gelisim, Urogenital
sinlisten solid epitelyal kordlarin, onu ¢evreleyen
mezenkime dogru buyimesi ile gebeligin 10-12.
haftasinda baslar. Prostat gelisimi trogenital si-
nis epiteli ve mezenkimi arasinda indukleyici ve
karsilikli etkilesimi gerektirir. Epitel ile mezenkim
arasindaki etkilesim karsiliklidir. Prostat epitelini
varligi mezenkimal hiicrelerin periduktal diiz kas
hicrelerine diferansiyasyonu tizerinde kritik ne-
me sahiptir.

Fetal testis tarafindan uretilen androjenler
prostatin gelisiminde énemli rol oynar. Dolasim-
daki androjenlere hiicresel cevap hem testoste-
ron hem de dihidrotestosteron (DHT) (daha etkin)
ile aktive olan nikleer androjen reseptorleri ile
saglanir. 5a-rediiktaz enzimi eksikliginde troge-
nital sintisten prostat olusumu olmasina ragmen
toplam buiiylime oldukca dustktir. Doku rekom-
binasyonu ve greftleme ile fonksiyonel androjen
reseptor eksikligi olusturulan testikiler feminizas-
yon farelerinde gosterilmistir ki; Grogenital sinls
mezenkiminde androjen reseptdr varligi prostatin
olusumu ve diferansiyasyonu icin sarttir.

Disi Genital Yapilarin Gelisimi

Disi embriyosunda, Y kromozomu ve SRY prote-
ininin bulunmamasi nedeniyle, Sertoli hicreleri
olusmaz. Sertoli hiicreleri ve SRY proteininin yok-
lugunda, MiS sentezi, leydig hiicre farkllasmasi ve
androjen Uretimi olmaz. Sonucta genital kanalla-
rin ve aksesuar bezlerin erkek gelisimi uyarilmaz
ve disi gelisimi gerceklesir.

MIS'in yoklugunda bu kez mezonefrik (Wolf)
kanal dejenere olur ve paramezonefrik (Mdl-
ler) kanal; fallop tpleri, uterus, ve vajinanin Ust
2/3'UnlU olusturur. Mezonefrik kanallarin kalin-
tilari epodphoron ve paradphoron olarak over
mezenterinde ve Gartner kanal kisti olarak giris ile
anterolateral vajen duvarinda bulunurlar. Her iki
paramezonefrik kanallarin distal uclar Grogenital
sintstin arka duvar ile baglanti kurmadan 6nce
birbirleri ile yapisir. Urogenital siniisiin duvari bu
noktada siniisal trabekiil ad verilen bir kiiclk ka-
linlasma yapar. Paramezonefrik kanallarin yapisik
uclari siniisal trabekiil ile birlesir birlesmez, para-
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Yapismis
paramezonefrik
kanallar

AR AR {

Simfisis=—" / |}

LA

Genital tiiberkdl Sinovajinal bulb

Sekil 9. Uterus ve vajenin gelisimi.

mezonefrik kanallar kaudaldan kranial yone dog-
ru yapismaya baglar ve tek limenli bir tip yapisi
olusturur. Uterovajinal kanal adi verilen bu tlp,
vajenin ve uterusun Ust kismini olusturur, Parame-
zonefrik kanallarin yapismamis tist kisimlari Fallop
tlipleri ve huni seklinde Ust agikliklari da infidibu-
lum haline gelir. 3.ayda uterovajinal kanal olusur-
ken, arka drogenital siniisteki sinlsal tliberkdlin
endodermal dokusu kalinlasmaya devam ederek
sinovajinal bulbus olarak bir ¢ift sislik olusturur.
Bu yapilar vajenin alt 1/3 kismim olusturur. (Sekil
9)

Dis Genitallerin Gelisimi

4. haftanin baslangicinda her iki cinsiyettede
kloakal membranin kranial ucunda mezensim
proliferasyonu sonucu genital tiiberkil (kabarin-
t1) olusur (Sekil 7C) (Sekil 5). Daha sonra kloakal

Distal 1/3 vajina

Uterus

Serviks

"t
i i
Vajina——-l‘i-s.f* [!
il

i

Himen\#'/

3

Uterus

Himen

membranin her iki tarafindan labioskrotal siskin-
likler (genital siskinlikler) ve Grogenital katlantilar
(Gretral katlantilar) gelisir. Genital tliberkul ise
uzayarak “fallus”u olusturur.

Erkek Dis Genitallerin Gelisimi

7. hafta sonuna kadar farklanmamis dis genital-
lerin erkek yoniinde gelismeleri (penis, skrotum),
fotal testisler tarafindan retilen dihidrotestoste-
ron etkisiyle olmaktadir. Fallus uzayarak genisle-
diginde penisi olusturur. Penis ventral yiuziinde
Uirogenital katlantilar Grogenital olugun lateral
duvarlarini olustururlar. (Sekil 10) Urogenital oluk
ise Urogenital stinlisin fallik parcasindan uzayan
Uretral plagin endodermal hiicreleri ile dosenir.
Penis ventral ylizeydeki irogenital katlantilar bir-
birleri ile birleserek spongioz liretrayi olustururlar.
Glandler Uretra olusumu ise daha 6nceki bolim-
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TABLO 1. Embriyonik yapilarin yetiskindeki olusumlari

EMBRiYONIK YAPI

Mezonefrik tibuller

ERKEK

Duktuli eferentes
Paradidimis

Mezonefrik kanal
(WOLF)

Apendiks epididimis
Epididimis
Duktus deferens

Ureter, pelvis, kalisler,toplayici kanallar
Ejakilator kanallar ve seminal vezikdil

Paramezonefrik kanal
(MULLERIAN)

Apendiks testis
Prostatik utrikul

Urogenital sints (vezikal) Mesane

Prostatik tretra
Prostat

Urogenital siniis (pelvik)

Distal tiretra (penil)
Bulboturetral bezler

Urogenital siniis (fallik)

Genital tiiberkiil Penis

Genital katlanti(fold) Penil Gretra tabani

Genital siskinlik(swelling) Skrotum
Genital (gonodal)cikinti Testis
Primordial germ hiicre Spermatozoa

Seminifer tubuller
(Sertoli hticreleri)

Sex kordlari

lerde belirtildigi gibi glans penis ektoderminden
gelisir. Penis corpus spongiozum ve corpus caver-
nosasi fallus mezensiminden gelisir. Labioskrotal
siskinlikler birbirlerine dogru buytyerek birlesip
skrotumu meydana getirirler.

Genital gelisim; androjen reseptor(AR) yoluyla
uyarimin varhgi veya yokluguna dayanir. Andro-
jen reseptorleri gelisen eksternal genitalya hiicre-
lerinde bulunur ve 6nemli oranda genital tiber-
kil mezenkiminin hiicrelerinde ekspresse edilir.
Androjen reseptorleri yoluyla etki gosteren DHT,
gelisen external genitallerde maskulinizasyona
sebep olur. Eksternal genitallerin dismorfik seksu-
el gelisimindeki anahtor roll bircok deneysel ¢ca-
lismalarla iyice gosterilmistir. Kemirgenlerin intra-
uterin donemde antiandrojenlerle maruz kalmasi
sonrasi genital tiberkiilde kuiclilme ve skrotumda
gelisme geriligi gortlmustlr. Benzer olarak int-

Disi
Epooforon

Parooforon

Apendiks over
Gartner kanali

Ureter, pelvis, kalisler,toplayici
kanallar

Uterin tipler
Uterus
Vajen 2/3 (st

Mesane

Tdm dretra

Vajen 1/3 distal
Vajinal vestibiil

Klitoris
Labia minor
Labia major
Over

Oosit

Follikiler (granuloza) hiicreleri

rauterin donemede 5a-redlktaz inhibitorlerine
maruz kalindiginda ise sicanlarda hipospadias
gelisimi gozlenmistir. Ek olarak, fare ve insanlarda
mutasyon yoluyla fonksiyonel androjen reseptor
kaybinin komplet feminizasyon ile sonuglandigi
gOsterilmistir.

Disi D1s Genitallerinin Gelisimi

Disi embriyoda DHT yoklugunda primitif peri-
ne uzamaz ve labioskrotal ve Uretral katlantilar
orta hatta yapismaz. Normalde fallus 6ne dogru
bikaldr ve klitoris olur. Boylece definitiv tGroge-
nital siniis vajenin vestibiilii haline gelir. Uretral
katlantilar labia mindra ve Urogenital katlantilar
labia majora dénusir. 5a-rediiktaz ve dolayisiyla
da DHT eksikligi bulunan genetik erkeklerde dis
genital organlar benzer sekilde gelisir.
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RENAL FizyoLoOJi

Bobrekler viicutta i¢c dengenin saglanmasinda rol
alan en 6nemli organlardir. Viicut sivilarinin hacim
ve iceriginin, kan basincinin, pH'nin, su ve elektro-
lit dengesinin diizenlenmesi, hlicre metabolizma
ve katabolizmasi sonucu olusan ve kana verilen
artik Urtinlerin toksik diizeye ulasmadan viicuttan
uzaklastiriimasi gibi fonksiyonlarin yaninda, erit-
ropoietin, renin ve 1,25 dihidroksikolekalsiferol
(Aktif Vitamin D,) gibi hormonlari salgilayarak erit-
ropoezis ve kemik yapimi ile kan kalsiyum diizey-
lerinin dlizenlenmesi gibi fonksiyonlar bobrekler
tarafindan diizenlenmektedir. idrar ile atilan en
onemli metabolizma artiklari Gre ve Urik asit gibi
nitrojen iceren artiklardir. Nitrojen artiklarinin en
onemli kaynagdi proteinler ve pirin bazlaridir. Pro-
tein yikimi ile olusan Griin amonyak (NH,) tir. NH,,
hiicreler icin ¢ok toksik bir maddedir. Bu nedenle
karaciger (KC)'de lire haline déntstdrdlir ve bob-
reklerden bu haliyle atilir. Pirin bazlarinin yikim
Urnd ise Urik asittir.

Nefron Yapisi ve Fonksiyonlari

Bobreklerin idrar yapan en kiglk fonksiyonel
Unitesi nefron olup, her bobrekte 1-1.25 milyon
nefron bulunmaktadir. Bir nefronda Bowman kap-
sull, afferent ve efferent arteriol, ile tubuluslar
(proksimal tubulus, Henle kulpu, distal tubulus ve
toplayici kanal) bulunmaktadir. Afferent arteriol,
Bowman kapsiliine girdikten ve kapiller damar
yumagini olusturduktan sonra, Bowman kapsulu-
ni efferent arteriol olarak terk eder.

Renal kan akimi aort basinci ile dogru, renal
venoz direncle ters orantili olarak etkilenir. Hiper-
tansiyon (HT)'da renal perfiizyon basinci artarken,
otoregilasyonla afferent arteriol basinci diistiri-
IUr ve glomerdiler filtrasyon hizi (GFR) degismeden
kalir. Hipotansiyon da ise, afferent arteriol direnci
azalarak GFR korunmaya calisilir.

Bobrekler ¢olyak pleksustan kaynaklanan ad-
renerjik néronlarla innerve edilir. Sinir lifleri Juks-
taglomerdler aparat, proksimal ve distal tlbuller
ile toplayici kanallarda bulunur. Hemodinamik
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degisikliklerde sempatik sinir uyarisi ile selektif
olarak renin sekresyonu artirilir. Bu olay jukstag-
lomerdler hicrelerdeki 1 adrenerjik reseptorler
araciligiyla kontrol edilir.

Renal kan akimini ve GFR'yi bazi hormonlar ve
vazoaktif maddeler etkilemektedir:

I.Vazokonstriktor maddeler : 1. Anjiyotensin
Il, 2. Norepinefrin, 3. Endotelin, 4, Lokotrienler, 5.
Vazopressin ve 6. Atrial natriliretik peptid (ANP).

Il. Vazodilatator maddeler: 1. Nitrik oksit
(NO), 2. Glukokortikoidler, 3. Karbon monoksit
(CO), 4. Prostaglandin E,, 5. Asetilkolin ve 6. Seo-
tonin/bradikinin.

Onemli Not: Renal kan akimini kontrol eden cok
sayida kimyasal mediator vardir. Endotelin en po-
tent vazokonstriktordir. En potent vazodilatorler
NO ve CO'tir.

iDRAR OLUSUMU

Glomerdiler filtrasyon, tiibiler reabsorbsiyon ve
tlibller sekresyon olmak Uzere ¢ asamada ger-
ceklesir.

Glomeriiler Filtrasyon

Afferent arteriol ile glomertl kappiller yumagina
ulasan kanin proteinleri ve hicreleri disindaki
tim elemanlar Bowman kapsili icine stizilir.
Suzlintlinln icerigi proteinler disinda hemen he-
men plazmanin yapisi ile esdegerdir. Bir dakikada
bdbrekten stiziilen plazma miktar GFR olarak ta-
nimlanir ve birimi mL/dk’dir. Eriskinde GFR ortala-
ma 125 mL/dk'dir ve bébreklerin bir dakikada 125
mL plazmayi filtre ettigi anlamina gelmektedir. Bu
hesaba gore, boreklerden giinde 180 litre kan fil-
tasyona ugramaktadir. Kanin plazma hacminin 3
litre oldugu dikkate alinirsa, bir glinde kan plaz-
masinin boébrekler tarafindan 60 kez (180/3=60)
filtre edildigi anlasilmaktadir.

Bu kadar yiiksek filtrasyon miktarina ragmen
glinde ortalama 1-1.5 litre idrar olugmaktadir. Bu
da stiziilen plazmanin % 99'unun geri emildigi an-
lamina gelmektedir.

GFR cesitli faktorlere bagli olarak degisebilir:

1. Glomerdil kapiller hidrostatik basincin azalma-
sI GFR'yi azaltir. Buna TA duistikligi ve ani kan
kayiplari 6rnek verilebilir. Buna karsin efferent
arteriyolde vazokostriksiyon, basinci yiikseltir,

2. Glomeriil kapiller permeabilite artis GFR'yi ar-
tirir,

3. Bowman kapsuli icerisindeki sivi basincinin
artist GFR'yi azaltir. Buna supravezikal obs-
truksiyonlar neden olabilir.

GFR hesaplanmasinda genellikle intlin ve kre-
atinin klirensi ile DTPA sintigrafi kullanilmaktadir.
En dogru sonug inilin klirensi ile hesaplanir, an-
cak kullanimi zor oldugundan pratikte pek kulla-
nilmaz. Klinikte genellikle toplam renal fonksiyon
icin kreatinin klirensi, separe renal fonksiyon tayi-
ni icin DTPA sintigrafi kullanilmaktadir. Herhangi
bir maddenin klirensi asagidaki formiillerle he-
saplanmaktadir.

idrardaki madde (mg/mL) x idrar voliimii (ml/dk)
Klirens=
Plazma madde konsantrasyonu (mg/mL)

Yas, agirlik ve cinsiyete gore klirens hesaplanabilir.

(140-yas) x Agirlik
Erkekler icin Klirens =

Plazma Kreatinin x 72

(140-yas) x Agirlik

Kadinlar icin Klirens=
Plazma Kreatinin x 85

Onemli Not: Son yillarda izerinde cok calisilan ve
boébrek fonksiyonlarini kreatinin ve ire den daha
iyi gosterecedi Umit edilen molekil “plazma
cystatin C” dir. Bu molekil endojen bir protein
olup, butln niikleuslu hiicrelerde bulunmaktadir.
Cytatin C, diyetten etkilenmeden belli bir endojen
Uretim oranina sahiptir ve klirensi tiibiler fonksi-
yonlardan etkilenmez. Glinimiizde yaygin kulla-
nilmamakla birlikte, 5niimiizdeki yillarda GFR he-
saplanmasinda plazma kreatininin yerini alacagi
tahmin edilmektedir.
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Tiibiiler Fonksiyonlar

Tubuluslarin asil gérevi reabsorbsiyon ve sekres-
yondur. Tibdler fonksiyonlarin anlasiimasi igin,
aktif ve pasif transport sistemlerinin bilinmesi
gerekir. Pasif transport, reabsorbsiyonda yiiksek
yogunluktan disiik yogunluk olan bodlgeye enerji
harcanmadan ozmoz yoluyla transportun gercek-
lesmesidir. Su 0zmoz ile reabsorbe edilirken, tre
konsantrasyon gradientine gore difflizyonla pasif
olarak tubdllisten ultrafiltrata atihr. Aktif trans-
portta ATP kullanilarak Na, K, Cl, Ca, Fe, H, bikar-
bonat, tirat, fosfat,su, glukoz, protein ve aminoa-
sitlerin yer degistirmesi saglanir.

1. Proksimal tubiil

- Glomertiler filtratin % 60-70'i reabsorbe edilir.

- Reabsorbsiyon izoozmotik ortamda oldugu
icin Na-K-ATP az pompasi kullanilr.

- Filtre olan aminoasitler ve glukoz % 100, Na ve
K % 70, su ise % 65 oraninda reabsorbe olur.

- Kan glukoz diizeyi 200 mg"i asinca idrarda ¢ik-
maya baslar.

- Aktif transport (Na-K-ATPase) ile yer degistiren
tek sollit Na* dir.

- Bunedenle proksimal tiip fonksiyonunun GFR
tayininde 6nemi buydktar.

2. Henle kulpu

- Inen kisim, ince ¢ikan kisim, kalin mediiller ¢I-
kan kisim ve kalin kortikal ¢ikan kisim olmak
izere 4 bolimden olusmaktadir.

- inen kolda su gecirgenligi oldukca yiiksek
iken, ince ¢ikan kolda su gegirgenligi cok azdir.

- Ince ¢ikan kolda iire gecirgenligi cok fazladir.
Na'un % 25-40 ve kalan K'un % 90" bu seg-
mentte geri emilir.

- ince ¢ikan ve kalin meddiiller ¢ikan kollarda
su reabsorbsiyonu olmaz.

- Loop diuretikleri henle kulpunun ¢ikan kalin
kismindaki bolime etki ederek Na-K-Cl den-
gesini ayarlarlar.

- Kalin ¢ikan kolda Tamm-Horsfall mukopro-
teini (uromodilin) sekrete edilerek, Uriner
infeksiyonlara karsi koruyucu etki saglamak-
tadir.

3. Distal tubiil

- Bubdlge Urreye gecirgen degildir.

- Filtre edilen Na ve Cl'in % 5'i bu bolimde re-
absorbe edilir.

- Aldosteron etkisi ile bu segmentte Na emilir-
ken, ultrafiltrata K sekresyonu olur.

- Bu bdlimde su reabsorbsiyonu distik dizey-
dedir.

- Tiazid grubu diliretikler bu bolgede Na reab-
sorbsiyonunu inhibe ederken, Ca reabsorbsi-
yonunu uyarirlar.

4. Kortikal toplayici kanallar

- Bu bdlimde idrarin Na ve K konsantrasyonu
icin son sekli verilir.

- Su reabsorbsiyonu
(ADH)'nin etkisi ile olur.

- Hidrojen iyonlarinin dnemli bir kismi bu bol-
geden sekrete edilip, viicudun asit-baz den-
gesine katki saglanir.

antiditretik hormon

5. Mediiller toplayici kanallar
- Idrarin maksimal konsantrasyonu burada ger-
ceklesir.

Su Dengesinin Saglanmasinda
Bobreklerin Rolii

Total viicut agirhginin erkeklerde % 60'in1, kadin-
larda ise % 50’sini su olusturur. Viicuttaki suyun
% 60’1 intraselliler, % 40" ekstrasellller kompart-
manlarda yer alr. Ekstraselliler sivi voliminin
% 20'si plazmadir. Bir kompartmanda solit kon-
santrasyonu arttiginda, su diger kompartmandan
buraya dogru diffiize olur.

Plazma ozmolalitesi= 2 X Plazma Na + Glukoz
18
formdild ile hesaplanir.

Plazma osmolalitesi 275-290 mOsm/ Kg. dir.
Vicut su dengesinin saglanmasinda en 6nemli
roli vazopressin Ustlenmektedir. Bu dengenin
olusmasinda rol alan diger faktorler, susama hissi,
plazma osmolalitesi ve idrar osmolalitesidir. Filtre
olan suyun % 65'i proksimal tubdl, % 15i hen-
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le kulpu, % 10'u distal tubil ve % 9.3'U toplayici
kanallardan reabsorbe olur. Suyun ancak % 0.7'si
idrar olarak atilir.

Asit-Baz Dengesinde Bobreklerin
Rolii

Normal kan pH'si 7.34-7.45 gibi dar bir aralikta
iken, idrar pH’si 4.5-8 arasinda degiserek bu dar
araligin korunmasina katki saglamaktadir. Viicut
pH’sinin ayarlanmasinda bobrekler disinda solu-
num sistemi ve viicuttaki tampon sistemleri de rol
almaktadir.

Vicut sivilarinda H* iyonu konsantrasyonu
artarak asidoz gelistiginde, bobrekler H* iyonu
atilimini hizlandirirken bir yandan da bikarbonat
(HCO,) iyonu reabsorbsiyonunu artirirlar. Tam ter-
si durum olan alkaloz durumunda ise, bobrekler
tam tersi sekilde calisarak viicut pH’sini dar aralik-
ta tutmaya calhsirlar.

Normalde glinde 4300 mEq HCO, glomerdil-
lerden filtre edilir. Bunun ancak % 0.1'i idrarla atilr.
Bikarbonatin % 80'i proksimal tlplerden geri emi-
lir. Bobreklerden giinde 50-100 mEq asit sekresyo-
nu olur. Bu da tubuluslardan H* iyonu sekresyonu
ile saglanir. Metabolik asidozda asit atilimi 2-3 ka-
tina kadar cikabilir.

Renin-Anjiotensin-Aldosteron
Sistemi

Bobreklerde bulunan bu sistem kan hacmini, kan
basincini ve glomerdil kapillerleri icerisindeki ba-
sincin dolayistyla GFR'nin diizenlenmesi yoniinde
calisan bir sistemdir. Nefronlarda distal tibdlin
kiiguk bir bolimu afferent ve efferent arteriyol ile
temas halindedir. Distal tiibultin afferent arteriyol
ile temas haline geldigi bolgede, gerek arteriyol
hiicreleri gerekse tiibll hicreleri degisime ug-
ramistir. Bu bolgedeki tlibll hiicrelerine makula
densa, arteriyol hlcrelerine ise jukstaglomerdiler
hiicreler denilmektedir. Bu kompleks yapinin ti-
mine jukstaglomeriiler aparat denilmektedir.
Makula densa hiticreleri Na* ve CI iyon kon-
santrasyonlarina duyarl oldugu icin, bobrege
giden kan miktarn azaldiginda makula densa

hiicreleri, jukstaglomeriiler htcreleri uyararak
renin salinimina yol agmaktadirlar. Renin, anjio-
tensinojenin anjiotensin I'e donlsimand sadlar.
Anjiotensin |, bobrek ve akcigerlerde bulunan
konverting enzim araciligi ile anjiotensin Il'ye
donustlraldr. Anjiotensin Il ¢cok glgli bir vazo-
konstriktor oldugu icin, efferent arteriyollere etki
ederek, glomerl kapillerlerindeki basinci yiksel-
tir. Anjiotensin Il, ayni zamanda sistemik damar-
lara etki ederek, adrenal korteksten aldosteron
salgisini (Su ve tuz tutulmasini saglamaktadir.) ve
hipofizden antiditiretik hormon (ADH) salinimini
artirmakta ve dolayisiyla sistemik kan basincinin
artisina yol agmaktadir. Bu siteme atrial natritretik
peptid (ANP) de katilarak viicut i¢c dengesi saglan-
maktadir (Sekil 1a ve 1b).

ADH (Vazopressin), ii¢ farkli reseptor iizerinden
etkisini gostermektedir:

1. V1 reseptori: Vazokonstiiksiyon

2. V2 reseptdri: Su tutulmasi

3. V3reseptort: ACTH salinimini artirma

Bobreklerin Eritropoezdeki Rolii

Eritrosit prekursor hiicrelerinden olgun eritrosit
olusumu icin bazi blyime faktorlerine gereksi-
nim vardir. Bu faktorlerin en énemlisi “eritropo-
ietin” (EPO) olup % 90'I bobreklerden ve % 10'u
ise karacigerde uretilir. EPO Uretimi kandaki O,
basincina goére bobrek “interstisiyel fibroblast”
ve muhtemelen “proksimal tiip hiicreleri”nden
uretilir. Hipoksi durumunda hipoksi-inducible
faktor-1 (HIF-1) artarak, EPO transkripsiyonuna
ve olgun eritrosit Uretimine yol agmaktadir. Bu
nedenle kronik renal yetmezligin son doneminde
anemi sik gorilir ve rekombinant EPO ile tedavi
edilebilir.

Bobreklerin Kalsiyum
Metabolizmasindaki Rolii

D vitaminin major kaynaklari deri ve diyetle ali-
nan kisimlaridir. Bu D vitamini buyik oranda
inaktiftir ve hidroksilasyona ugramasi gerekir.
ilk hidroksilasyon KC'de 25-hidroksilaz enzimi
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araciligi ile olusur ve 25-hidroksikolekasiferol
(kalsidiol) meydana gelir. Kalsidiol de yeterli bi-
yolojik aktiviteye sahip olmadigindan, baglayici
bir proteinle bobreklere tasinir, bobreklerde filtre
edildikten sonra tiibller hiicreler tarafindan re-
absorbe edilir. Bobrek tlip hiicrelerinde Uretilen
1a-hidroksilaz ve 24a-hidroksilaz enzimleri ara-
cihgi ile ya inaktif form olan 24,25-dihidroksiko-
lekalsiferol ya da kalsidiolden 100 kat daha aktif
olan 1,25-dihidrokolekasiferol (kalsitriol) Gretilir.
Bu aktif vit D, barsaklardan Ca ve P absorbsiyonu
ile renal Ca reabsorbsiyonuna yol agarak, normal
kemik mineralizasyonunun ve normal serum Ca
dizeylerinin saglanmasina katkida bulunmakta-
dir.

iSKEMiK NEFROPATI

Bbobrek arterlerinin unilateral, bilateral ya da
segmental renal hipoperfiizyona sebep olan
lezyonlarina bagli vaskdiler rezistans artisi sonu-
cu olusan renal fonksiyon degisikliklerine renal
iskemi, ortaya ¢ikan kan basinci yiiksekligine ise
renovaskuler hipertansiyon (RVHT) denilmekte-
dir. RVHT, sekonder hipertansiyon (HT)'un en sik
sebebidir. Klinik pratikte tani orani beklenenden
dustktdr. Uygun tesler yapilirsa hipertansif has-
talarin % 5'inin renovaskiler kaynakli oldugu
saptanabilir. RV hastalik, hipertansiyona yol aca-
cak kadar hipoperflizyona yol agmayabilir. Dola-
yisi ile renovaskiler (RV) hastalik, renovaskiiler
HT (RVHT)'dan ¢ok daha yaygin bir durumdur.
Normotansif bireylerin % 32, hipertansif bireyle-
rin % 67'sinde bir miktar renal arter stenozu sap-
tanmigtir.

Normotansif ve 60 yas Uzeri bireylerin yaklasik
yarisinda az ya da ¢ok renal arter aterosklerotik
lezyonu saptanir. Yasamlari boyunca normotansif
olan bireylerin otopsilerinde renal arterlerde ste-
notik lezyonlar saptanabildigi bildirilmistir. TGm
hipertansif bireylerde ortalama prevalans % 1-2
arasindadir. Referans merkezlere arastirilmak icin
gonderilen hipertansiflerde % 10 akselere veya
malin HT'lu zencilerde % 4, beyazlarda %32'ye ka-
dar cikabilir.

Bir¢ok nedenden dolayi RVHT tanisi 6nem arzet-

mektedir:

1. Renovaskiler HT’nun medikal olarak tedavi
edilmesi zordur,

2. Bircok renal arter hastaligi medikal tedaviye
ragmen ilerleyici 6zellik tasimakta, komplet ti-
kanikliga yol acabilmekte ve son dénem bdb-
rek yetmezligine sebep olabilmektedir,

3. Yuksek renin dizeyinin eslik ettigi HT'da se-
rebrovaskdiler ve kardiyovaskiler komplikas-
yon orani artmaktadir,

4. Renal revaskilarizasyon potansiyel olarak HT
kiriine neden olabilir ve bobrek yetmezligini
onleyebilir.

Etyoloji. 1898'de bobreklerden renin salinimi ve
1934’te deneysel Goldblatt bébregi modeli'nin
kesfedilmesi ile renal hipertansiyon etyolojisin
anlasiimasinda 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir.
Goldblatt bébreginde iki model tanimlanmistir ve
bu modeller RVHT tedavisinde nasil davranilacagi
konusuna isik tutmustur.

iki bébrek-Bir klip modeli. Bir renal arter kliple-
nir, diger boregin arterine klip konmaz. Kliplenen
bobrekte renin-anjiotensin-aldosteron sistemi
(RAAS) aktive olur. Bunu kompanse etmek icin
saglam bobrekte renin salinimi azaltilarak cevap
verilir. Buna ragmen sitemik HT klinik olarak or-
taya cikar, ancak kliplenen damarin agilmasi, ACE
inhibitorleri ve Anjiotensin-lIl antagonistleri ile
kan basinci dusurulebilir. Birkag hafta-birkag ayda
tedavi edilmez ise, HT kalici olur.

Bir bobrek-Bir klip modeli. Bu modelde bir re-
nal artere klip konulurken, diger bobrek cerrahi
olarak cikarilir. Tek kalan bobrekte RAAS devreye
girerek HT olusturur. Burada volim artisi ve Na
tutulmasi sonucu HT gelisirken, anjiotensin-Il di-
zeyi normaldir, ancak su ve tuz tutulmasina bagli
olarak intravaskiler volim artisi mevcuttur. Bu
nedenle ACE inhibitorleri ve anjiotensin-Il anta-
gonistlerine yanit alinamaz.

Renal HT'nun renovaskiler nedenleri Tablo
1'de, nonvaskdiler renal parenkimal hastaliklari ise
Tablo 2'de 6zetlenmistir.
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TABLO 1. Renovaskiiler hipertansiyon nedenleri

Sik nedenler Nadir nedenler

Ateroskleroz (% 66-70)
Fibromiskiiler displazi (% 33)

- intimal fibroplazi (% 5)

- Fibromdiskdiler hiperplazi (% 2)
- Medial fibroplazi (% 80)

- Perimedial fibroplazi (%15)

Poliarteritis nodoza (PAN)
Takayasu arteriti
Arteriovenoz fistdl

Aort anevrizmasi

Aort koarktasyonu

Orta aortik sendrom
Radyasyon arteriti
Kolesterol embolisi

TABLO 2. Renal hipertansiyonun renal parenkimal nedenleri

Cerrahi gerektiren

RCC

Wilms timori

Reninoma

Obstriiktif tiropati
Nonfonksiyone atrofik bobrek

Renovaskiiler Hipertansiyona Neden
Olan Hastahklar

I. Ateroskleroz. Biitlin RVHT nedenleri arasinda en
sik gordlenidir (% 70). Renal arterle birlikte diger
onemli damarlar olan abdominal aorta, koroner ar-
terler, serebral ve alt ekstremite damarlari da tutulur.

Darlik genellikle renal arterin proksimal 2
cm’lik kismini tutar ve renal arter dallarinda tu-
tulum nadirdir. iki yil icerisinde % 42-53 oraninda
darlikta ilerleme olur. Komplet tikaniklik orani %
9-16'dir. Tedavi edilmez ise kronik renal yetmezlik
gelisme riski yuksektir.

Il. Fibroz Displaziler (% 33)

1. Medial fibroplazi. Fibroz lezyonlarin %75-
80'ini olusturur. En sik 25-50 yas arasi kadinlarda
gorulir ve bilateral olma egilimindedir. Renal ar-
terin distal 2/3 kismini tutar. Anjiografide tesbih
dizisi gorinumd tipiktir.

2. Perimediyal fibroplazi. Fibroz lezyonlarin %10-
15'ini olusturur. Genellikle 15-30 yas arasi kadin-
larda gorildiigu icin kiz hastaligi olarak da bilin-
mektedir. Yalnizca renal arterler tutulur. Kisa sirede
tedavi edilmez ise renal atrofiye yol agmaktadir.

Belli durumlarda cerrahi gerektiren

VUR+Kronik pyelonefrit

Polikistik bobrek

Radyasyon nefriti

Perinefrik skarlasma (Page bobregi)
Segmenter hipoplazi (Ask-Upmark bobregi)
Renal tiiberkiiloz

3.intimal fibroplazi. Fibrz lezyonlarin %10’unu
olusturur. Cocuklarda ve genc eriskinlerde gori-
lir. Tedavi edilmez ise renal atrofi kaginilmazdir.

4. Fibromiiskiiler hiperplazi. Fibrotik lezyonla-
rin % 2-3'lnd olusturur. Genellikle ¢ocuklarda ve
gencg eriskinlerde gorilir. Diiz kas hiicrelerinde
gercek hiperplazinin gériildiigii tek renal arter
hastaligidir.

Hikaye ve Tani:

- 30yasoOncesiveya 50 yas sonrasi HT baslamasi

- Aile 6ykisinun olmayisi

- Anibaslangicli HT

- Agirve direngli HT

- Yaygin ateroskleroz kanitlan

- ACEi ile azotemi gelisimi

- Tekrarlayan pulmoner 6dem ataklari olmasi
RVHT kuskusu uyandirmalidir.

Fizik Muayene:

- Abdominal Gftrim

- Lomber tftirim

- lleri g6z dibi degisiklikleri RVHT bulgular ola-
bilir.
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TABLO 3. Esansiyel (primer) hipertansiyon ile renovaskiiler hipertansiyon arasindaki

farklar
Ozellik Primer HT (%) RVHT (%)
Bir yildan kisa stire 12 24
> 50 yas 9 15
Aile oykiisii 71 46
Evre 3-4 g6z dibi 7 15
Abdominal Gftrim 9 46
BUN > 20 mg/dL 8 15
Serum K< 3.4 mEq/L 8 16
idrar silendirleri 9 20
Proteintiri 32 46
Laboratuvar: - Renal arter doppler US
- Hipokalemi - Yuksek: Anjiyografi endikasyonu vardir.
- Proteintri
- Plazma renin aktivitesi (PRA) yiiksekligi sapta- ~ Genel ilke, invazif tedavi girisimleri planlanma-

nabilir.

Renovaskiiler Hipertansiyonda
Klinik Siiphe indeksi

Butlin HT'lu hastalarda ileri tetkik yapilmasina
gereksinim yoktur. Bu nedenle son yillarda RVHT
icin klinik stiphe indeksi gelistirilmistir. Buna gore
hastalar t¢ grupta incelenir.

1. Diisiik siiphe: Klinik kanitlar olmaksizin hafif-
orta HT olmasi.

2. Orta siiphe: Agir HT (Diyastolik KB>120
mmHg), standart tedaviye direncli HT, <20 - >50
yaslarda ortaya ¢ikan ani baslangicli agir HT, ab-
dominal Uftiriim, agir HT'un ACEi ile kolayca teda-
vi edilmesi.

3. Yiiksek siiphe: Akselere veya malign HT (Evre
3-4 retinopati), agir HT ile birlikte hizli ilerleyen
renal yetmezlik (Ozellikle ACEi sonrasi), agir HT
beraberinde bébrek boyutlarinda asimetri olmasi.

Klinik sliphe indeksine gore tedavi algoritmasi:
- Dusuk: Baska inceleme yapmaya gerek yok.
- Orta (%10-15 olasilik)

- PRA dlcuimi

- Kaptopril renogram

yan hastalara ¢ok ayrintili ve invazif tanisal de-
gerlendirme yapilmamasi seklindedir.

RVHT-Tanisal Testler

1. Renal Perfiizyonu Belirleyen Testler
- Kisa zamanli IVU (Glnim{zde terkedilmis
durumda)
- Renal Sintigrafi-Kaptopril renogram

2. Renin Salgilanmasini Belirleyen Testler
- Periferik kan PRA-Kaptopril PRA
- Renal ven renin incelemesi

3.Renal Arterleri Goriintiileyen Testler
- Renal arteriografi (Son yillarda iyotlu kont-
rast madde yerine CO, kullanimi iyi sonug-
lar vermektedir).
- IVDSA
- CT ve MRI Anjiografi
- Doppler US

RVHT-Tedavi

1. Medikal tedavi
2. PTA ve stent uygulama (Anjiyoplasti)
3. Cerrahi tedavi
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Klinik suphe
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Sekil 2. Renovaskiiler hipertansiyonda tedavi algoritmasi.

OBSTRUKTIF NEFROPATI

Bobregin temel islevi, homeostazisin siirdiri-
lebilmesi icin metabolik son urlnlerle uygun
miktarda su ve elektrolit iceren, ama protein
icermeyen bir ultrafiltrat olusturmaktir. Uriner
sistemin diger kisimlarinin gérevi ise, olusan bu
idrari depolamak ya da bosaltmaktir. Bu sistemin
herhangi bir yerinde idrar akimini engelleyen
bir yapinin varligi obstriktif Gropati olarak ta-
nimlanir. Obstriiktif nefropati terimi ise iiriner
sistemin herhangi bir yerindeki obstriiksiyon
nedeniyle olugsan bébrek parankim hasarini
akla getirmelidir.

Uriner sistem obstriiksiyonu klinik tablosu
degiskendir. Asemptomatik olgular yaninda renal
kolik tablosu ile basvuran veya hidronefroz gelise-
rek ates ile basvuran hastalar bulunmaktadir.

Semptom kompleksi

1) Obstriiksiyonun olusma stiresine (akut ya da
kronik),
2) Tek tarafl ya da bilateral olusuna,

3) Obstriksiyonun nedenine (intrensek ya da
ekstrensek)
4) Komplet ya da parsiyel olusuna gore degisir.

Hidronefrozun ilk degisiklikleri kalikslerde
olur. Kaliksler: dnce kiintlesir, daha sonra diizlesir,
artan basing sonucu iskemik atrofiyle birlikte ¢o-
mak seklini alr.

Parankim; kompresyon atrofisi (6zellikle intrare-
nal pelviste) gelisir.

Damar etkilesimi; en erken arkuat arterlerde en
ge¢ ana arterlerde iskemik degisiklikler olusur.

Tibiiller: tubul hicreleri iskemik atrofiye ugrar.
Sonugcta hidronefrotik atrofiye bagl olarak bob-
rek tamamen harap olur. Enfeksiyon eklenmesi ile
puy dolu bir kese haline gelir.

Obstriiksiyondan koruyucu mekanizmalar:
1. Pyelo-interstisiyel refli.

2. Pyelo-lenfatik reflu.

3. Pyelo-venoz refl.

4. Extrarenal pelvis varligi.
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Obstriiksiyonun bobrek fonksiyonlar iizeri-
ne etkisi: YUselen intratlibller basing 6nce net
filtrasyon basincini diisiiriir. Intratiibiiler basing
15-20 mm/Hg ya ulasinca da filtrasyon durur. Bu
donemde tubildeki ultrafiltratin tibuler transit
zamani uzadigindan 6zellikle Na ve su reabsorb-
siyonu ileri derecede artar. Glomeriiler filtrat; ilk 4
saatte % 52'ye, 24 saatte % 4'e ve 48 saatte % 2'ye
diiser. idrar miktar azalir. Osmolarite azalir. Uri-
ner Na konsantrasyonu duser. Proksimal ve dis-
tal tubullerde basing iki katina ¢ikar,bu bélgeler
mannitol kreatinin ve sukroza karsi permeabl hale
gecer. Sonucta kortikal kollektor kanallar da ADH
na karsi rezistan hale gelir ki bu da diltisyon disin-
da tim renal fonksiyonlarin bozulmasi demektir.
Sonugta KBY gelisir.

Akut obstriksiyon genellikle ayni taraf ka-
stk ya da uyluk ya da her ikisine birden yayilabi-
len lomber agri ile birliktedir. Hastalarda bulanti,
kusma ve tGstime sik gorilir. Renal Unite enfekte
olmus isa, yliksek ates de mevcut olabilir. Akut
unilateral tireteral obstriiksiyon ile (UUO), bilate-
ral Ureteral obstriiksiyondan (BUO) daha sik kar-
silasilir. Eger akut bilateral obstriiksiyon olursa
hastada ani gelisen aniiri de goriilebilir. Genellikle
asemptomatik olan hastalarda UUO ve BUO uzun
bir zaman periyodunda gelismis olabilir. Bunlarda
obstriiksiyonun tanisi daha giictiir ve cogu olgu-
da tesadifen saptanir.

Obstriiksiyon unilateral ve kronik ise hasta asl-
ri ditirezler esnasinda aralikli lomber agridan yaki-
nabilir (bilinen bir ditretik, alkol alimindan sonra
oldugu gibi). Hidronefroz kiint travma ile birlikte
ise, gross hematdiri en belirgin semptom olabilir.
ister bilateral isterse tek tarfli olsun, ekstrensek
nedenli obstriiksiyonlar genellikle daha rastlanti-
sal ve dolayisiyla semptomsuzdurlar. Bu obstriik-
siyonlar genellikle primer hastalik slirecinin rutin
klinik degerlendirmesi esnasinda tesadiifen sap-
tanir.

Uriner sistem obstriiksiyonunun klinik belir-
tileri nonspesifiktir. Fizik muayenede palpe edi-
lebilen abdominal kitle ile basvurabildigi gibi,
nadiren bipedal 6dem, pulmoner konjesyon ve
hipertansiyon gibi volim yiklenmesi belirtileri
ile de ortaya cikabilir. Laboratuar verileri hematuri

(mikroskobik ya da makroskopik), proteintiri, kris-
taluri, piyari ve idrar silendirlerini icerebilir.

Predominant klinik tablo kronik obstriiksi-
yon ise tanisal idrar gostergeleri genellikle akut
tlbuler nekrozdakiler gibidir: idrar soydum kon-
santrasyonunda yukselme, idrar ozmolalitesin-
de azalma ve idrar-plazma kreatinin oraninda
azalma. Obstriiksiyon daha akut ve bébrek yet-
mezligi eslik etmiyorsa, Uriner indeksler prerenal
azotemidekileri andirabilir; diisiik idrar sodyum
konsantrasyonu ve armis idrar ozmolalitesi. Se-
rum analizlerinde serum kan (ire azotu (BUN) ve
kreatinin dlzeylerinde ylkselme, hiperkalemi ve
asidoz gorllebilir. Bakteriyel Uriner sistem enfek-
siyonu varliginda akut obstriiksiyon olursa hasta-
lar piyelonefrit ya da sistemik sepsis semptom ve
bulgulariyla gelebilir.

Enfeksiyonla birlikte obstriiksiyon gercek bir
tirolojik acil durumdur ve uygun goériintiileme ¢alis-
malari (intravenéz tirografi, renal ultrasonografi, ya
da retrograd lireteropyelografi) mutlaka acil olarak
yapilmalidir. Perkltan nefrostomi ya da bir Urete-
ral stent ile obstriksiyon mutlaka giderilmelidir.
Obstriiksiyonun bir an 6nce giderilmesinin man-
t1g1 obstriiksiyon esnasindaki sivi reabsorbsiyo-
nu fizyolojisine dayanmaktadir. Obstriiksiyonun
olusmasindan sonra, pyelolenfatik ve pyeloven6z
idrar geri akimina, hatta olasi forniks ripturi ve
ekstravazasyona yol acan yiiksek intrapelvik ba-
sing ortaya ¢ikmaktadir. Dolayisiyla, obstriiksiyon
esnasinda vaskiler agaca direkt idrar ve bakteri
gecisi olmakta, bu da yasami tehdit eden bir du-
ruma yol acabilmektedir. Kronik obstriiksiyonda,
glomertiler filtrasyon hizi (GFR) ve renal kan aki-
minda (RBF) belirgin azalma olmasina karsin, idrar
vaskdiler sisteme ge¢meye devam etmektedir.

Ust Uriner Sistem Obstriiksiyonunda
Tani

intravenoz Urografi (iVU)

Urolog icin, kontrast madde alerjisi ve gebelik yok-
lugunda normal bébrek fonksiyonu olan hastalarda
Urreteral obstriiksiyonun saptanmasi icin intravenoz
Urogram (iVU) “altin standarttir. Ultrasonografi
daha fazla anatomik ayrinti vermesine karsin, iVU
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obstriiksiyonun hem fonksiyonel, hem de anatomik
detaylarinin ikisini birden verebilir. Kontrendikas-
yon durumunda MR Urografi tercih edilmelidir.

Ultrasonografi

Bobrek sonografisi azotemisi, kontrast madde
alerjisi, gebeligi olan hastalarda ya da pediyatrik
yas grubunda renal Uiniteleri degerlendirmek icin
iyi bir baslangi¢c noktasidir. Kontrast maddeye
bagh nefrotoksisite ya da anaflaksi riski olmadan
ve radyasyona maruz kalmadan hem bobrek pa-
rankimi hem de toplayici sistem hakkinda 6nemli
bilgi elde edilebilir.

Niikleer Goriintiileme

Bilim adamlan Grogenital sistemi degerlendir-
mede radyofarmasotik ilaclari uzun zamandir
kullanmaktadir. Kompleks ve cesitli fizyolojik me-
kanizmalari ile sistemin yapisi, degisik fizyolojik
mekanizmalarin arastiriimasi icin ideal bir model
olusturur. Radyofarmasétiklerle elde edilen fonk-
siyonel bilgi, cesitli bobrek hastaliklarini deger-
lendirmede yararh bilgi saglar. Siklikla, hastaligin
erken fizyolojik degisiklikleri klinik bulgulardan
once saptanir. Kantitatif bilgi ayni zamanda per-
fizyonun degerlendirilmesinde, GFR tayininde ve
renal allograft takibinde kullanilabilir.

Ditiretik renogram dilate toplayici sistem de-
gerlendirmesinde ekskretuvar Urografiden daha
fazla kullanilir hale gelmeye baslamistir. Nonin-
vaziv olarak rélatif bobrek fonksiyonu 6l¢imun
saglar ve radyofarmasotik ajanin dilate toplayic
sistemden wash-out'unu cikartabilir. Radyasyon
dozu ekskretuvar trografiye nazaran belirgin ola-
rak duasiktir, ve kontrast madde nefrotoksisite
riski yoktur. En yaygin kullanilan radyofarmasétik
ajanlar tiibller trasorler (tracer) - ortoiyodohippu-
rat I-131 (**"-OIH) ve teknisyum Tc*™ merkaptoa-
setiltriglisin (99Tc-MAG3) ve glomeriiler trasorler,
teknisyum Tc®™  dietilentriaminpentaasetikasit
(**Tc-DTPA). Ditretik renografi yapilirken, hasta
hazirlama teknigi ve dilretigin verilme zaman-
lamasi cok 6nemlidir. islemden Once hastalar iyi
hidrate edilmelidirler. Hidrasyonu bagslatmak igin
islemden 6nce IV sivi takilabilir.

Bobrek Fonksiyonunun
Degerlendirilmesi

ilk 3 kategoride belirtilen ajanlarin hepsi secilen
fonksiyona bagh olarak renal fonksiyonun de-
gerlendirilmesinde kullanilabilir. Herhangi bir
radyoaktif ajanin tutulmasi ve ekskresyonu bile-
senin polaritesi, molekdiler agirligi, proteine bag-
lanmasi ve bobregin fonksiyonel durumu gibi
bircok faktore baghdir. Renal ajanlar genellikle
inert yapidadir ve ekskresyonu genellikle mole-
kal agirigindan etkilenir; 6rnegin molekdil agirhgi
300'Un altinda ve yiiksek polariteye sahipse renal
ekskresyon artar.

ilaveten renal fonksiyonu gésterecek ideal bir
ajan asagidaki ozellikleri tasimalidir;

1. Radyofarmasoétik butiin bobrege hizl bir se-
kilde dagilmahdir

Yiiksek hedef-background aktivitesi

Goreceli olarak hizli ekskresyon

Baska ekskresyon yolunun olmamasi

Tercih edilecek radyofarmasotik degerlendiril-
mesi gereken fonksiyona yonelik olmalidir.

»w N

Glomeriiler Yolla Filtre Olan Ajanlar

Bu radyofarmosétikler primer olarak glomeriler
filtrasyonla temizlenirler. Renal tubullslerdan
sekrete ya da ekskrete olmazlar. Saf glomerdler bir
ajan intiline benzemeli ve proteine baglanmama-
lidir. ®™Tc-DTPA, filtrasyon fraksiyonu gibi her ge-
cisde kandan % 20'si glomertiler filtrasyona geger.
9mTc-DTPA ‘nin proteine hafif baglanmasi (% 5-10)
GFR de inlinle karsilastinldiginda hafif degisikli-
ge yol acgar. Ancak proteine disiik orandaki bag-
lanmasi bu ajanin sintigrafide ve GFR dl¢limiinde
rutin kullanimini engellemez. *™Tc-DTPA, GFR 6l-
¢imiinde en sik kullanilan ajandir. Normal sinirlari
100-120ml/dk.dir.

Teknesyum Tc*°™
Dietilentriaminopenta-asetik asit

Klinik gorintlilemedeki bu ajanlarin en énemli-
si ®"Tc-DTPA dir. Enjekte edilen dozun % 901 24
saat icinde atilir. Goreceli olarak daha yliksek doz
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enjekte edildiginden (15-20 mCi) renal kan akimi,
renal parankimal fonksiyon, lreter ve mesane
cok iyi goriintilenir. Diliretik uygulamasi sonrasi
obstriikte kollektor sistem goriintilenebilir. *™Tc
perflizyonun 6l¢tilmesi ve GFR'nin hesaplanma-
sinda iyi bir ajan olmakla beraber dustik ekskres-
yon 0zelligi (% 20) nedeniyle kortikal patolojileri
saptamada etkinligi daha azdr.

Her ne kadar ®™Tc-DTPA bazi niikleer tip de-
partmanlarinda *™Tc -MAG3'e tercih edilse de en
blylk dezavantaji bobrek nakilli hastalardadir.
Allograft bdbregin perfiizyonunu kantitatif ola-
rak belirleyerek nispeten normal kan akiminin
go6zlemlendigi akut tlbuler nekrozu rejeksiyon,
vaskiler tromboz ya da kotu vaskiler anosto-
moz gibi patolojilerden ayirt eder. *™Tc-DTPA
15-20 mCi dozda bolus olarak enjekte edilir.
#mTc-DTPA goriintiilemede ok iyi 6zelliklere sa-
hiptir. Ancak disiik ekskrasyon &zelligi nedeniyle
hedef-background orani dusuktir. Bu da renal
fonksiyonun diisiik oldugu hastalarda kullanimini
sinirlamaktadir. En yiksek glomeriiler filtrasyon
normallerde enjeksiyondan 3-4 dakika sonra olur.
#mTc-DTPA'nin ilk gegisteki ekskrasyon fraksiyonu
% 20'dir. Aktif madde 6nce parankimde izlenir,
aktivite toplayici sistemde genellikle 5. dakikada
izlenir. Mesane aktivitesi genellikle 10. dakikada
izlenir, Yarilanma siresi (T 1/2) *™Tc-MAG3 deki
gibi yaklasik 15-20 dakikada gerceklesir. Radyo-
farmosotik ajan bobrek tarafindan tutulumu de-
gisiklige ugradigindan hazirlandiktan sonra 6 saat
icinde kullanilmahdir.

Teknesyum Tc*°™ Glukoheptonat

#mTc-GHA oncelikle glomerdler filtrasyonla (%80-
90) kalani ise tubuler sekresyonla atilir. Tubiler
sekresyona ugrayan aktif maddenin bir kismi
proksimal kiviimli tubuler hiicrelerde fiske olur.
Bu korteksin bittunliglini degerlendirmede yar-
dimci olur. #®™Tc -GHA'In % 6, 9'u enjeksiyondan
5 dakika sonra proteine baglanir; 20 dakika son-
ra %2, 4'e diser. Aktif maddenin buyuk bir kismi
glomerdiler filtrasyonla tutuldugundan ve kortikal
morfolojiyi degerlendirmede yardimci oldugun-
dan bazi birimlerde bu radyofarmosotik #mTc -

DTPA'ya tercih edilir. *"Tc - DTPA ile ayni sonuglan
veren *"Tc-GHA ayrica glomerdler filtrasyonun
yaklasik degerini belirlemede de kullanilir.

Renal Tubiiler Ajanlar

Hemen hemen tamami renal kan akimi ile atilan
ajanlarin temizlenme (klirens) miktari, renal plaz-
ma akimini belirlemede kullanilabilir. ik gecisde
tamamiyle temizlenen bir ajan bulmanin zorlugu
nefrologlann efektif renal plazma akimini (ERPA)
kabul etmesine neden olmustur. Tam ekskrasyo-
na ugrayan bir ajan ihtiyacini karsilayacak hicbir
madde yoktur.

Bbbreklerde % 80'i tubliler sekresyona, %2 0'i
glomeriiler filtrasyona ugrayan paraaminohip-
purik asit (PAH) ge¢cmiste altin standartti. PAH"I
isaretleme zorluklari nedeniyle benzer 6zellikle-
re sahip OIH gelistirilmistir. Gerek PAH'In gerekse
OIH'in atihminin kabul edilebilirligi % 85-90dir.

Teknesyum Tc*°™
Merkaptoasetiltriglisin

mTc ile isaretlenmis diger ajanlarla yapilan calis-
malardaki basari Gzerine 1986 yilinda OIH'in yerini
alan diger bir tubuler ajan *"Tc -MAG3 bulunmus-
tur. Proteine yliksek oranda baglanmasi ve plaz-
madan dusiuk oranda temizlenmesi nedeniyle
gercek bir OIH anologu degildir. Bu ajan *"Tc ile
isaretlendiginde akimin izlenmesi icin uygundur.
Onemli oranda tubiiler sekresyonla temizlendi-
ginden renal plazma akimini élgmede kullanila-
bilir. Klirensin normal degerleri 250-350 ml/dk
olarak belirlenmistir. MAG3 ayni zamanda renal
ekskretuar fonksiyonun degerlendirilmesinde de
kullanilir. Saghkl normal renal fonksiyona sahip
bireylerde *Tc -MAGS3 hizlica kandan temizlenir.
Temizlenmenin Tl/2 surresi yaklasik 17 dakikadir.

Ortoiyodohipurat I'*' ya da I’

PAH'in ekskresyon ve tubiler ekskresyonunu en
iyi taklit eden radyoniikleotid ™'IOIHtir. LV. injek-
siyon sonrasi OIH hizla interstisyel bosluga diffiize
olur, proksimal tubdl hiicrelerine pompalanir ve
toplayici sisteme gecer. Hernekadar tubdler fonk-



3 = Renal Fizyoloji, Iskemik - Obstriiktif Nefropati ve Renovaskiiler Hipertansiyon 35

siyonu degderlendirmede PAH kullaniimissa da
bezer bir ajan olan 'I-OIH daha siklikla kullanihr.
13|-0IH'In gelistirilmesi gorintileme 6zelliklerini
ve enjekte edilen aktif madde miktarini daha iyi
hale getirmistir. Bu izotopun pahali olmasi ve raf
Omrinin kisa olmasi yaygin kullanimini engelle-
mistir.

Renal Kortikal Morfolojiyi Gosteren
Ajanlar

Aktif piyelonefitin ya da renal skar tanisinda re-
nal kortikal gorlintiileme gittikce daha sik kulla-
nilmaktadir. Kortikal goériintiileme ayni zamanda
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinin ve ve-
zikolreteral reflinin degerlendirilmesinde de
kullanihr. Renal kortikal anomalilerin tanisinda 2
radyofarmosotik ajan kullanilir. #™Tc-GHA ilk ta-
nimlanan ajandir, Ancak *™Tc -DMSA kadar dogru
sonug vermez. *Tc -GHA'In potansiyel problemi
yorumlamada sorun yaratan kollektor sistem ak-
tivitesidir.

Teknesyum Tc*°™
Dimerkaptosiiksinikasit

mTc -DMSA hem glomeriler filtrasyon (% 35)
hem de tubdiler sekresyonla (% 65) idrara salinir.
“mTc -DMSA ile daha ylksek ylzdede kortikal
fiksasyonlu olmasi bu ajanin bobregin kortikal
goriintiilenmesinde secilmesine sebep olmustur.
9mTc-DMSA kivrimhi proksimal tubil hiicrelerinde
ve Henle kulpu ilk boliminde tutulur. Akut piye-
lonefit, tubller toksisite ve renal iskemi gibi kesin
hastalik hallerinde **"Tc -DMSA'nin tubdler hiic-
re membranindan gegisi sirasinda aktif hastalikli
bolgelerde aktivite diistkligl ile sonuclanacak
olan metabolik degisikliklere sebep olabilir

Whitaker Testi

Ust Uriner sistem obstriiksiyonun objektif tanisi
yapilabilse de bazen ¢ok zor olabilir, intraven6z pi-
yelografide alinan geg filmler genellikle obstriik-
siyonun yerini gosterir. Bu durum bir anatomik
anormallik olmakla beraber her zaman bir fonk-
siyonel obstriiksiyon yapacadi anlamina gelmez.

Gergekten de bir 6zel noktada anatomik boslukta
darlik oldugu gozlemlense de hasta asemptoma-
tik kalabilir. Anatomik ve fonksiyonel obstriiksi-
yonlari birbirlerinden ayirt edebilmek icin ditiretik
renogram testi ile Whitaker renal pelvik ve mesa-
ne diferansiyel basing calismasi testleri uzun yil-
lardir kullanilmaktadir. Diliretik renogramin sip-
heli sonu¢ verdigi durumlarda renal perfiizyon
basing akim calismasi uygulanabilir. Bu invaziv
calismada 20 ya da 22 numara igne ya da 8F ki-
¢Uk bir nefrostomi tlipl renal anatomik bosluga
yerlestirilir. Ayrica mesaneyi drene etmesi icin de
bir Gretral kateter yerlestirilir. Alternatif olarak re-
nal pelvise 18 numara igne konulurken 8F kateter
de yerlestirilerek birinden kontrast materyal veri-
lirken digerinden de renal basing kaydedilir. Ana-
tomik boslugun perflizyonu perkitan olarak yer-
lestirilmis igne ya da kateterden 10ml/dk’da diliie
kontrast maddenin verilmesi ile yapilir. Anatomik
bosluk tamamiyla genisleyince hem renal pelvis
ve hem de mesanenin ayri basing kaydedicileri ile
her 5 dakikada bir her iki bélgenin basinglari bir
sabit dedere ulasincaya kadar ol¢ulir. Eger renal
pelvis ve mesane basinglari arasindaki fark 13-15
cm. H20'dan daha az ise sistemde obstriiksiyon
yoktur. Buna karsilik renal pelvis-mesane basinci
farki 22 cm. H20'dan blyiikse obstriiksiyon var
demektir. 15-22 cm. H20 arasindaki basing farki
obstriiksiyonun stipheli oldugunu distndurdr.
Sistemin dogrulugunu test icin iceri verilen akim
15 ml/dk'ya artinldiginda normal diferansiyel
basing 18 cm. H20 ya da daha dustik olmahdir.
Whitaker testinin problemi, verdigi yanlis negatif
sonuctur. Yanlis negatif sonucun kaynaklarindan
biri test sirasinda olan ekstravazasyon, digeri ise
basing neticelerinin okunmasindan 6nce renal
pelvis sisteminin tamamiyla doldurulmamis ol-
masidir.

Ayrica eger obstriiksiyon pozisyona bagli
olusuyorsa, hasta yliziistli pozisyonda arastirildi-
gindan whitaker testi sirasinda tespit edilemeye-
bilir. ilaveten ditiretik renal tarama ve Whitaker
testi birbirini tamamlayicidir. Normal bir ditiretik
renal tarama obstriktif olmayan bir sistemin ta-
nisinda glvenilir bir indikator olsa da, eger ali-
nan sonu¢ anormalse, bu siiphe ile karsilanma-
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lidir. Bu durumda gergek-pozitif ve yanls-pozitif
renal taramalari ayirmakta yardimci olacagindan
Whitaker testi gerekir. Hastalarin % 9-% 30'unda
eslik eden perflizyon basin¢ akim calismasi nor-
malse pozitif gelen renal tarama sonucu dikkate
alinmaz. Bunun aksine Whitaker testlerinin de %
15'i 6zellikle yanlis-negatif sonuglari nedeniyle
klinik olarak guivenilmezdir. Whitaker testi Ust
Uriner sistem dilatasyonunun degerlendirilme-
si icin altin standart olarak kabul edilirdi. Belirli
bir akim hizinda, Ust Uriner sistemdeki mekanik
obstritksiyonun drodinamik kanitlarini ortaya
koymaktaydi. Dilretik renogram ve bazi yeni
radyofarmasétiklerin ortaya ¢itkmasindan sonra,
Whitaker testinden klinikte pek yararlanama-
maktadir. Non invaziv ve kolaylikla yinelenebilir
olmasi yaninda, minimal radyasyonla split ve to-
tal renal fonksiyonun kantitatif degerlendirme-
sini verebilmesi nedeniyle glinlimizde dilretik
renogram klinikte Whitaker testine nazaran daha
fazla kullanilmaktadir. Ancak, yeterli bir dilre-
tik yanit alinmasinin miimkin olmadigi bobrek
fonksiyon bozuklugu ya da st sistemin asiri dila-
tasyonu durumlarinda basing akim ¢alismasinin
klinik yarari olabilir.

Unilateral Ureteral Obstriiksiyonda
Tibiller

Gillenwater ve ark., 7’si Ureteropelvik bileske obs-
triksiyonuna ve 3’0 Ureteral obstriksiyonuna
sekonder toplam 10 UUO’lu hastanin verilerini
sunmustur. Obstrikstyonlu bobrekteki fonksi-
yon obstriksiyonun giderilmesinden bir hafta
sonra degerlendirilmisti. Obstrikstiyonlu bd&b-
rekteki GFR (24 ml/dak), obstriikstiyonlu olmayan
bobrekten (60 ml/dak) belirgin olarak dusuktu.
Obstriksiyonun giderilmesinden bir hafta son-
ra obstriikstiiyonlu ve obstriiksiiyonlu olmayan
bobrek arasinda gercek bir konsantrasyon defekti
mevcuttu. Ancak, hastalarin hicbirinde postobs-
tritkuf ditirez olmadi. Parsiyel UUO larda, ézellik-
le de erken dénemde, tiibller hasar olusmadan
once, renal arter stenozundaki bulgulara benzer
sekilde, gercekte sodyum ve su ekskresyonunda
azalma ve sonucunda idrar osmolalitesinde artma

olmaktadir. Hanley ve Davidson da bdbregin obs-
triiksiyondan sonra idrari konsantre edemedigini
tanimlamislardir. idrarin konsantre edilememe-
sinin toplayici kanallarin ya antiditiretik hormon
(vazopressin) ya da cAMP stimulasyonuna yanit-
sizligiile iliskili oldugu; bu stimilasyonundan her-
hangi birine toplayici kanallarin yanitinda % 76
azalma gorildugu bildirilmistir.

Akuaporinler, membran su kanallari ailesin-
den olup, transmembran su hareketine molekiiler
bir taban olusturmaktadir. Akuaporin-2, toplayici
kanalin predominant vazopressin-sensitif su ka-
nalidir. Frokiaer ve ark. UUO da akuaporin eks-
presyonundaki degisiklikleri incelemiglerdir. Yirmi
dért saatlik UUO ile akuaporin ekspresyonunda %
77'lik azalma olmustu ve bu UUO giderilmesinden
sonra en az 24 saat strmistl. Obstrikstyonlu
bdbrekte serbest su klirensinin artmasi akuaporin
ekspresyonu azalmasi ile uyumlu bulunmustur.
Obstriiksiyondan sonra bobregin distal hidrojen
iyon sekresyonu bozulur. Bu bikarbonat ytiklen-
mesi sonrasi parsiyel karbondioksit basincinin
(PCO,) artamamasinin yani sira sodyum siilfat ve-
rilmesiyle bozulan Uriner asidifikasyon ile kendini
gosterir.

UUO'nun giderilmesi sonrasi fraksiyone fosfat
ekskresyonu obstriiksiiyonlu bobrekte belirgin
bir sekilde (% 3,4) azalirken, saghkh bobrekte (%
35,3) artar. Buna, yine obstriikstiyonlu bdbrekte
normal bébreginkine oranla iki kat artan fraksiyo-
ne sodyum ekskresyonu eslik etmektedir. Ancak,
fosfat ekskresyonunda ki azalmanin filtre edilen
fosfat ylkinin azalmasina sekonder olduguna
inaniimaktadir. Su ve tuzdaki ekskresyon artisi
distal nefrondaki azalmis reabsorbsiyona sekon-
derdir.

Haris ve Yarger, 24 saatlik UUO'dan sonra ip-
silateral bobrekte potasyum ekskresyonunun
belirgin azaldigini tanimladilar.. Potasyum eks-
kresyonundaki azalmanin agiklamasi; “UUO dan
sonra distal tuibuler volim akim orani azalmakta-
dir, UUO esnasinda distal nefrondan gecen sod-
yum miktari da azalmistir, ve direkt mekanik obs-
triiksiyon nedeniyle normal potasyum sekretuvar
mekanizmalari engellenmistir” seklinde olabilir
hipotezini desteklemektedir.
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Unilateral Ureteral Obstriiksiyon
Modelinde Fizyolojik Degisiklikler

Ureterin unilateral okliizyonu, renal kan akimi
(RKA) ve Ureteral basing arasindaki karakteristik
trifazik iliskiyle sonuglanir, ilk faz, hem ureteral
basingta hem de RKA'da yaklasik1 ila 1,5 saat si-
ren bir ylikselmeyle karakterizedir. Bunu faz Il de,
RKA'da bir azalma ve Ureteral basingta okllizyonun
besinci saatine kadar stiren bir yiikselme izler. Son
faz, Ureteral basingta progresif bir diisme ile bir-
likte, RKA de daha fazla bir azalma ile devam eder.
Hemodinamik olarak, faz | afferent arteriyolde bir
vazodilatasyon ile karakterizedir, bunu takiben
faz Il de efferent arteriyolde vazokonstriksiyon,
ve faz ll'te afferent arteriyolde vazokonstriksiyon
meydana gelir. UUO’nun dclinci fazi vazokons-
triktif fazdir; bu faz hem RKA hem de Ureteral
basing azalmasina yol acan preglomeriler ve
postglomeriiler vazokonstriksiyon ile karakteri-
zedir. Harris ve Yarger, UUO dan 24 saat sonra si-
perfisyel kortikal doku perfiizyonunda anlamli bir
azalma ve juksta glomeriler glomeriillerin per-
fizyonunda bir ylikselme oldugunu goésterdiler.
Yarger ve Griffith, UUO dan 24 saat sonra obstriik-
stiyonlu bobrekte efektif renal plazma akiminin
(ERPF), kontrol degerin %55 i dolayinda oldugunu
gosterdiler, ayni zamanda, lireteral okliizyon sira-
sinda mikrosfer enjeksiyonu kullanarak, intrarenal
kan akiminin jukstamedullar nefronlarda arttigini,
buna karsin dis kortikal nefronlarda kan akiminin
azaldigini ortaya koydular. intrarenal kan akimin-
daki bu degisimin, ic medullaya oranla dis kor-
tekste renin seviyesinin nispeten daha fazla art-
mastyla aciklanabilecegine inandilar. Glomerdler
yap! ¢alismalari, unilateral Ureteral obstriiksiyona
eslik eden zayif glomertler perflizyonu goster-
mektedir. Obstriiksiyon sirasinda GFR'nin direkt
Olcllmesini saglayan etilendiamintetraasetikasit
Cr51'in devamli infiizyonu ile yapilan calismalar
UUO'nun baslangicindan sonra GFR de %75'lik
bir azalma oldugunu géstermistir. UUO’nun faz |
ve lll'tindeki fizyolojik degisikliklerin karakteristik-
leri belli zamandir bilinmesine karsin, altta yatan
selller ve molekiler degisiklikleri anlayabilmek
icin yapilan calismalara hala devam edilmekte-

dir. Daha 6nceki calismalar afferent ve efferent
arteriol tonuslarindaki degisiklikleri agiklamak
icin lokal fiziksel etkilesimlere odaklanmisti. Bu
calismalar daha 6nceki baskilarda anlatilmistir.
Bununla birlikte, artik bu degisikliklerin 5nemli bir
kismindan biyokimyasal mediatorlerin sorumlu
oldugu asikar hale geldi. RKA'daki akut ve kronik
degisikliklerde anjiotensin Il (All), nitrik oksit (NO)
ve endotelin ve eikosanoidlerin (prostaglandinler
ve tromboksan) rollint belirlemek icin bir¢ok ca-
lisma yapilmistir.

Obstriiksiyonda Ust Uriner
Sistemdeki Anatomik Degisiklikler

UUO bébrek mimarisindeki degisiklikler ile bir-
liktedir. En Onde gelen interstisyel degisiklik
fibrozis, kollajen ve diger ekstraselltler matriks
komponentlerinin birikimidir. Fibrozis ile birlikte
interstisyumun selliiler kompozisyonundaki degi-
sikliklerin yanisira ¢cok sayida diger biyolojik aktif
molekiillerin ekspresyonunda da degisiklikler
olur. interstisyel fibrozisin tubdilleri ve interstisyel
kapillerleri oblitere ederek bobrek hastaliklarinin
¢ogunda renal fonksiyon azalmasinin major belir-
leyicisi olabildigi varsayilmaktadir. interstisyum-
daki degisiklikleri hedef alan deneysel stratejiler
gelistirilmektedir. Bu stratejilerin UUO tedavisine
medikal katki olarak gelecekte rol alacaklari diisi-
nilmektedir.

Ureteral obstriiksiyon sonrasi bébredin géri-
nldmu; intrarenal ya da ekstrarenal bir toplama sis-
teminin varlidi, obstriiksiyonun siresi ve derecesi,
ve enfeksiyon olup olmamasiyla degisir. intrarenal
toplama sisteminin etrafindaki renal parankimin
varligi, sistemin dilate olabilmesini kisitlar. Bunun-
la birlikte, ekstrarenal bir toplama sisteminin eks-
pansiyonu renal parankim tarafindan engellene-
mez. Bundan dolayi, intrarenal sistem ayni derece
ve siirede obstriiksiiyonlu olsalar bile ekstrarenal
sistemle ayni derecede hidronefroz gosterme-
yebilir; ancak renal hasarin derecesi daha kot
olabilir. Akut komplet Ureteral okllizyon, 6zellikle
de intrarenal toplayici sistem varsa, toplayici sis-
temdeki degisiklikler cok az olabilir. Bu kosullarda
toplayici sistem dilatasyonunun gelismesi birkag
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glin alabilir. Kronik obstriiksiyonda yine obs-
triksiyonun uzunlugu ve derecesine gore, ayni
zamanda toplayici sistemin intrarenal ya da eks-
trarenal olusuna gore bdbrek genislemis, normal
ya da atrofik olabilir. Toplayici sistem dilatasyonu,
ozellikle de ekstrarenal toplayici sistemi olanlarda,
genellikle zamanla olur ve renal papillaya yavas
yavas giderek artan kompresyona yol agar. Zaman
icerisinde toplayici sistem dyle bir noktaya kadar
genisler ki, kaliksler arasindaki doku incelir. En so-
nunda, kaliksler aralarindaki ince septa ile birlesir
ve parankim periferde bir “kenar” ya da “kabuk”
seklinde kalir.
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Temel Laboratuar

Teknikleri

Erdal Yilmaz

idrar, kan, rogenital salgi 6rneklerinin uygun se-
kilde incelenmesi, olasi taniya hizli, ucuz ve dogru
sekilde ulasilabilmesi icin kolaylik saglar.

iDRAR ANALiZi

idrar, cok sayida organik ve inorganik maddeyi
ihtiva eden kompleks bir sollisyondur. Saglikli
eriskin bir kisinin idrarinda 24 saatte yaklasik 60
gram madde disari atilir (35 gram inorganik, 25
gram organik madde). Organik maddeler, (re,
urik asit kreatinin, amonyak, amino asitler, purin-
ler, indikan, fenol, kresol, hormon metabolitleri,
vitaminler, vitamin metabolitleri ve enzimler olup
inorganik maddeler ise sodyum, potasyum, kalsi-
yum, magnezyum, klor, fosfor, demir, bakir, ¢inko,
iyot, flor, kursun ve kobalttir. Patolojik durumlarda
ise proteinler (Albumin), karbonhidratlar (Glukoz),
keton cisimleri, biltribin ve hemoglobin idrar-
da gorilir. Mikroskopik muayenede goriilen en
onemli patolojik maddeler ise Iokositler, eritrosit-
ler ve silindirlerdir.

idrar Numunelerinin Toplanmasi

1. Spot (Anlik) idrar: Rutin analizler icin kullani-
lan giiniin herhangi bir saatinde alinan idrar
numunesidir. Mimkin oldugu kadar sabah
aclik idrari tercih edilmelidir.

24 Saatlik idrar: Temiz ve renkli sise kullani-
larak sabah 8.00°den ertesi sabah ayni saate
kadar toplanan numunedir. Toplamaya baslar-
ken mesanedeki ilk idrar atilir. Kalitatif analiz
icin toplanan numunenin hemen calisiimasi
gerekir. Zira bakteri varsa ¢ogalir, glukoz varsa
azalir, idrar pH'1 asit ise alkali olur, inorganik
maddeler ¢okelir, sekilli elemanlar varsa ¢coga-
hr.

Glindiiz ve Gece idrari: Aksam yemeginden
en az (¢ saat sonra baslanip 12 saatlik idrar
biriktirilmesi gece idrar, kahvaltidan sonra
baslanip 12 saatlik idrar toplanmasi ise gilin-
diz idrari degerlendirmesi icin idealdir.
Cocuklardan idrar Toplanmasi: Ticari olarak
piyasada bulunan 6zel torbalarin genital bol-
geye vyapistirildiktan sonra alinan numune
bekletiimeden degerlendirilmelidir.

Kataterle idrar Toplanmasi: Tercihen ilgili he-
kim tarafindan kritik hastalarda bakteriyolo-
jik tetkik veya infravezikal obstriiksiyonlarda
mesaneden kataterle numune toplanmasidir.
Kadinlarda bu sekilde numune alinip deger-
lendirilmesi daha dogru sonuglar verir.

Uc Kap icine idrar Toplanmasi: Ozellikle erkek-
lerde patolojik idrar bulgusunun seviyesini
anlayabilmek icin faydali bir ydntemdir. Hasta
bir defada bosalttigi idrarini birinci ve tglincl
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tlipe az, ikinci tlpe ise daha fazla olmak (ze-
re idrarini Ug tlpe toplar. Her g tlpte ¢iplak
gozle bulaniklik ve mikroskopta l6kosit ve
eritrosit aranir.

idrar Numunelerinin Saklanmasi

+4 derecede buzdolabinda saklandiktan sonra 24
saat sonunda bekletilmeden degerlendirilmelidir.
Ayrica fenol veya trikrezol, formol, timol, toluol,
benzoik asit, konsantre asetik asit, sulftrik asit,
hidroklorik asit, kloroform ve borik asit ile kimya-
sal koruma da yapilabilir.

idrar Analiz Sekilleri

Kalitatif, yan kantitatif ve kantitatif olmak lzere
¢ sekilde yapilir. Kalitatif analizlerde, herhangi
bir maddenin idrarda bulunup bulunmadig, yari
kantitatif analizlerde idrarda bulunan maddenin
miktari (+1, +2, +3, +4 seklinde), kantitatif analiz-
lerde ise idrarda bulunan herhangi bir maddenin
miktari mg veya gram cinsinden tayin edilir. Kali-
tatif ve yari kantitaif analiz icin spot idrar kullanilir.

idrarin Fiziksel (Makroskopik)
Analizi

a. Miktar: Gunliik ortalama normal yetiskin in-
sanlarda miktar 600-1800 mL.dir.

b. Renk: Acik sari ile koyu sari arasinda degisir.
idrar cok konsantre ise koyu sri renktedir.

c. Koku: Kendine has ve &zel bir kokusu vardir.
idrar bekletilirse keskin amonyak kokusu ali-
nir.

d. Goranim: Normal taze idrar berraktir.

e. pH: 4.5 ile 8 arasinda degismekle beraber or-
talama 6 civarindadir. pH-metre ile 6l¢lim ya-
pilmasi kesin sonuca vardirir.

f. Dansite: Normal yetiskinlerde 1015 ile 1025
arasindadir. Refraktometre veya dansitometre
(arinometre) ile bakilir.

g. Osmolalite: idrardaki partikiillerin &lcimi
olup genellikle dansitometri ile paralellik gos-
terir.

idrarin Kimyasal Analizi

Protein, glukoz, bilirubin, Urobilinojen ve keton
tayini cogunlukla spot idrardan strip ile yapilir.
idrarda Protein: Kan proteinlerinin idrara ge¢-
mesine proteinuri veya proteinlerin ylizde cogun-
lugunu teskil eden albiminden dolayi alblimindri
adi verilir. Patolojik durumlarda idrara albimin-
den baska Bence-Jones proteini ve hemoglobin
gibi proteinler de cikarlar. idrarda protein ararken
berrak olmasina dikkat etmeli, degilse santrifj
edilmelidir. Rutin idrar tahlilinde protein Tanret
metodu ile kalitatif olarak bakilir. Kantitaif analiz
icin 24 saatlik idrar toplatilmalidir. Kalitatif tayinde
idrarda protein bulunmazsa kantitaif analiz yapil-
masi gereksizdir.
idrarda proteinirinin gérildigi durumlar:
a. Fonksiyonel: Asiri egzersiz, uzun siire sogukta
kalma, gebelik, diete bagh sebepler
b. Organik:

I.  Prerenal: Konjestif kalp yetmezIigi, atesli has-
taliklar, ileus, renal vende tiimér trombiisii,
sok, toksik sebepler, anemi-lIésemi gibi kan
hastaliklari

Il. Renal: Akut-kronik glomerilonefrit, nefrotik
sendrom, pyelonefrit, bdbrek tuberkilozu,
amiloidozis, nefroskleroz, polikistik bobrek
hastaliklari

lll. Postrenal: Gireter, mesane, prostat enfeksiyon
ve timorleri

Multipl myelomlarin %40'inda, kemigin me-
tastatik kanserlerinde, makroglobilinemi ve |6se-
mi hastalarinin bir kisminda idrarda Bence-Jonce
proteini goruldr.

idrarda Glukoz: Kan glukozunun yiiksek oldugu
durumlarda glomeriiler filtrta fazla miktarda glu-
koz gectiginde %160-180 mg olan bdbrek esigi
asildigindan idrarla glukoz atilimi olur ki buna
glukozdiri denir. Kalitatif glukoz tayini icin en ¢ok
Benedict metodu kullanilir ki bu metodla ayrica
galaktoziri ve pentoziiri de saptanir.

idrarda Hemoglobin: idrar kirmizi veya kahve-
rengiye boyandigi halde sedimentin incelenme-
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sinde eritrosit hi¢ yoksa mevcut rengin hemoglo-
bin, miyoglobin veya porfirinemiye ait oldugu su
sekilde anlasilir; Bir deney tlipline bir ml idrar, 3
ml silfosalisilik asit %3 liik) konarak calkalanir ve
suzllur. Eger stiziintl ayni renkte kalmissa bu por-
firinden veya kullanilan ilaglara baglh gelismis ola-
bilir. Renk kizil kahvrengi ise hemoglobiniri veya
myoglobiniri olabilir.

idrarda Keton Cisimleri: Diabetes Mellitusta, kro-
nik aclikta ve tok karnina yapilan egzersizlerden son-
ra organizma enerji kaynagi olarak lipitleri kullandi-
gindan idrarda (¢ tane olan keton cisimleri artar
(asetoasetik asit, beta-hidroksibutirik asit ve aseton).

idrarda Nitrit: Basta E.Coli olmak {izere entero-
bakter, sitrobakter, proteus, klebsiella ve pseu-
domonas gibi bakteriler salgiladiklar redlktaz
enzimi ile normalde idrarda bir miktar bulunan
nitratlari nitrite cevirirler. Ustiline uygun alinmis
idrarda nitritin pozitif olmasi bakteriyel bir enfek-
siyonu gosterir. Bu test icin sabah idrari yada me-
sanede en az dort saat beklemis idrar alinmalidir.

idrarda Fenilpiruvik Asit (Fenilketoniiri): Feni-
lalanin metabolize edilemediginde idrarda fenil-
pirlivik asit goruldr. Bunun sebebi de Fenilalanil
Hidroksilazin genetik eksikligidir. Anne sltiinde
fenilalanin bulundugundan yeni doganda 1-2
glin icinde kanda fenilalanin seviyesi yulkselir, an-
cak idrarda 1-6 hafta sonra tespit edilir.

idrarin Mikroskopik Analizi

idrar 1500-2000 devirde 5 dakika kadar santifiij
edilir. Yuksek devirde ve uzun surede yapilrsa

sekilli elemanlar bozulabilir. Tlplin dibindeki
sediment lam (izerine konularak incelenir. Once
kicik (x10) sonra da buyuk (x40) objektifle sedi-
ment sahasi taranir. idrar sedimentinde gériilen
organik elemanlar; a. Silindirler (Hiyalin, graniil,
mum, eritrosit, I6kosit, epitelyum, yag, pigment,
fibrin) b. Pseudosilindirler (Silindiroidler, mukds
iplikleri, kiif mantar lifleri) c. Hlicresel elemanlar
(Eritrosit, I0kosit, epitelyum hiicreleri, bakteriler,
spermatozoidler, Uretra flamanlari). inorganik
idrar Sedimentleri (Kristaller) ise sunlardir; a. Asit
idrarda gorilenler (Urik asit, kalsiyum silfat ve
oksalat, amorf Urat, 6sin, tirosin, sistin) b. Alka-
li idrarda gorilenler (amonyum-magnezyum-
fosfat, kalsiyum fosfat ve karbonat, amorf fosfat,
amonyum Urat) c. Nadir gorilen kristaller (Hippu-
rik asit, kolesterol, ksantin,hematoidin, billiribin,
melanin)

idrarda Hiicresel Elemanlar

Eritrositler: Her mikroskop sahasinda 3-10 eritro-
sit olmasi hafif, 10-20 eritrosit bulunmasi ise agir
mikrohematuiri oldugunu diistindiirdr. Eritrositler
keskin kenarh diskler halinde, yuvarlak, agik sa-
rimtrak renkte gorilmekle birlikte mikroskobun
mikro vidasi hafif oynatilinca disinda i¢ ice gegmis
iki halka varmis gibi goziikirler. Dansitesi yliksek
idrarda eritrositler buiziilerek kenarlar dikenli bir
hal alirlar. Dansitenin diistigu durumlarda siser-
ler. idrarda eritrositler cok ise, 2 damla idrar sedi-
mentine 2 damla %3 lik asetik asit damlatilarak
eritrositlerin hemoliz olmasi saglanip diger ele-
manlarin gorilmesi kolaylastirilir.
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Resim 1. idrarda eritrosit.
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Resim 2. 400x buylitmede okun altinda mono-
nikleer 16kosit ve okun Ustiinde polimorfniikleer
|0kositler.

Lokositler: Erkeklerin idrarinda 2-3, kadinlarda 4-5
tane olmasi normal kabul edilmelidir. Eritrositlere
gore daha buytk ve cekirdekli hiicrelerdir. Cekir-
dekleri sebebiyle sitoplazmalari graniiler bir yapida
gorilir. Asit idrarda cekirdekleri daha belirgindir.
idrarda ¢ok fazla l6kosit oldugunda diger eleman-
lari tantyip saymak icin bir damla idrar sedimentine
iki damla serum fizyolojik damlatilmalidr.

TESTING AND READING TIME

Epitel Hiicreleri: Her mikroskop sahasinda 5-6
epitel hiicresi goriilmesi normaldir. Kadin idra-
rinda daha fazla olur. Sonda ile alinan idrarda
epitel hicresinin ¢cok bulunmasi Uriner sistem-
deki deskuamasyonu gosterebilir. Kiibik tipte
epitelyum hdcreleri, Uriner sistemin herhangi
bir kisminin derin tabakalarina aittir. Akut-kronik
bobrek hastalarinin idrarlarinda siklikla rastlanir.
Squamoz tipteki epitel hiicreleri vajina, vulva ve
erkek Uretra mukozasindan kaynaklanir. Silindi-
rik tipteki hiicreler ise mesane, lireter ve bobrek-
ten koken alir.

Silendirler: Kivrimli distal tubuli ve toplayici ka-
nal limenlerinde olusup sekilleri olustuklari yere
gore degiskenlik gosterir. Hyalin silendirler, renal
veya ekstrarenal proteiniride sayilari artan homo-
jen, seffaf ve renksiz silendirlerdir. Granuler silen-
dirler, tibulus epitelindeki dejeneratif durumlar-
da goriilen kenarlari diizgtin, boylari kisa ve kalin,
renkleri koyu granillerdir.

Strip (Daldirma Gubuklari) ile idrarda Bakilan
Parametreler:

Lokosit (%95-98 dogru sonug verir.), Nitrit, Prote-
in, Eritrosit (Sonuglar, mikroskopla teyit edilmeli-
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dir. ClinkU stripler eritrosit disinda hemoglobin ve
myoglobini de &lcer.), pH, Dansite, Glukoz, Keton
cisimleri

Parazitler: Trikomonas vaginalis (en sik), Oxyuris
vermicularis ve Ascaris lumbricoides parazitleri-
nin ya kendileri yada yumurtalari idrarda gori-
lebilir.

Kristaller: idrarda ¢éziinmiis halde bulunan bazi

maddelerin, ozellikle pH etkisiyle kristal forma

gecmeleri sonucu mikroskopta gorilen sekiller-

dir.

- Urik asit kristalleri; Sari, kahverenkli, halter,
kama, baklava dilimi seklinde, prizmatik ro-
zetler halinde gorilir.

- Triple Fosfat kristalleri; Tabut kapagi veya cati
biciminde ve renksiz goralirler.

- Kalsiyum Fosfat kristalleri; Rozet veya yildiz
seklinde gordlir.

- Kalsiyum Okzalat Kristalleri; Mektup zarfi bi-
¢iminde renksiz olarak gorulur. Bu kristaller
HCl'de erir, amonyak eklenmesiyle tekrar eski
halini alir.

- Sistin kristalleri; Renksiz, 15191 fazla kiran, alti
koseli levhalar halinde ve oldukga kalin sekil-
de goralar.

Resim 4. idrarda hegzagonal sistin kristali

Bakteriiiri Varhginda Mikroskopik
inceleme

Erkekten alinan temiz orta akim veya kadindan
suprapubik aspirasyonla alinan idrarin yiiksek bu-
yutmede incelenmesi ile birkag bakteri gérilmesi
enfeksiyon tanisi koydurur. Lami metilen mavisi
ile boyayarak bakteri saymayi kolaylastirmak ve
epitelden ayirtetmek mimkindir.UF-50 akim
sitometrisi ile bakterileri daha yiiksek dogruluk
orani ile saptamak mimbkdin olabilir.

Bakteriiiride Kiiltiir Calismalari

idrarda mevcut mikroorganizmayi tanimlamak ve
sayisini hesaplayarak hangi ilaglarin etkili olacagi-
ni tahmin etmek icin faydalanilan kiltdrler 6zel-
likle inatg1 ve tekrarlayan enfeksiyonlarda, bébrek
yetmezliginde veya ilag alerjisi olanlarda 6nemli-
dir. Kultiirde birden fazla mikroorganizma ¢ogaldi
ise bu blyiuk oranda kontaminasyonu gdsterir.
Uriner enfeksiyolarda sebebin %85'i Escherichia
Coli oldugundan ve bu organizmanin bir¢ok an-
tibiyotige duyarl oldugu bilindiginden her has-
tada duyarl ilaglari tanimlamak gerekmez. Ancak
septisemi, bobrek yetmezligi, diabetes mellituslu-
larda ve proteus-pseudomonas-enterokoklardan
stiphe ediliyorsa bu durumda etkin tedavi icin du-
yarliilaglari ortaya koymak faydali olacaktir.
Hizl bakterilri testleri;
a. Birkag saat et suyu vasatinda enkiibe edilmis
idrarin bulaniklik derecesinin 6l¢tlmesi
b. Birylizli eozin metilen mavisi, diger yiizii bes-
leyici agar ile kapl ufak striplerin idrar 6rnegi-
ne batildiktan sonra 24 saat enkibe edilmesi
¢. Bir ylziinde kanh agar, diger yuziinde dezok-
sikolatla kapli plastik kilttr plaklarina idrarin
inokule edilmesi

Florasan boyama ile mikroskopik incelemede
aside direncli basillerin varhgr triner tiberkiilozu
dustindirmelidir. DNA kiltir probu kullanilarak
bir haftada teshis konabilir.

idrarin Hormonal incelemesi

idrarda Vanilmandelik asit yiiksekligi, Néroblasto-
ma veya Feokomasitomayi diisiindiiriir. Metanef-
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rin, adrenalin ve noradrenalinin idrar diizeylerinin
tayini feokromasitoma tanisinda faydahdir. Eger
idrarda aldosteron diizeyi ylksek tespit edilmisse
aldosteron salgilayan bir timor akla gelmelidir.
Ancak kullanilan bazi ilagla aldosteron diizeyini
etkileyerek yalanci pozitif veya negatif sonuclar
verebilir. Stirrenal kortikal timor tespiti icin id-
rarda 17 ketosteroid diizeyinin bakilmasi yararli
olabilir.

idrarda Bakilan Tiimér Belirtegleri

Yuiksek riskli poptlasyonlarda mesane kanseri ta-
ramasi, Urotelyal karsinomlu hastalarin takibinde
niikst belirleme ve Ust Griner sistemin taranmasi,
hematurili ve semptomatik hastalarin degerlen-
dirilmesinde idrar sitolojisi kullanilabilir. idrar si-
tolojisinin yanlis pozitif orani cok azdir ve dolayisi
ile 6zgullugl yuksektir. Buna karsilik duyarliligi
disuktar. DUsuk dereceli timorleri tanimada ye-
tersizdir. Bu acigi kapatmak lizere glinimiize ka-
dar idrarda bircok timor belirteci tanimlanmistir.
Bunlar arasinda Urovysion, BTA stat, NMP 22 ve
uCyt+/immunocyt, FDA tarafindan onaylanmig
belirteclerdir.

Urovysion, 3., 7., 9. ve 17. kromozomlari de-
gerlendiren FISH yontemidir. Timor tanili olgula-
rin takibinde 6zglligi %70 olup idrar sitolojisine
gore duyarliligi da diistiktiir. Sadece spot idrar icin
FDA onayi bulunmaktadir. intravezikal tedaviler-
den etkilenmemesi 6nemli bir avantajidir. Pahali
olmasi kullanimini kisitlamaktadir.

BTA Stat, idrarda kompleman faktor H-iliskili
protein analizine dayalidir. Duyarliligi %17-89 ara-
sinda olup 6zgilligu idrar sitolojisinden dusuk-
tlr. Daha ¢ok niks tiimorlerde, idrar sitolojisinin
duyarliligini arttirmak igin sitolojiye ek olarak kul-
lanimi 6nerilmektedir.

NMP-22, hiicre replikasyonu ile iligkili bir
niikleer matriks proteindir.Mesane tiimorlerinde
NMP-22 diizeyi 25 kat artma egilimindedir. Du-
yarlihgr %50-70, 6zgulligl %60-90 civarindadir.
Hematiri ve enflamasyon durumlarinda yanhs
pozitif sonuglara yol acar.

cCyt+/Immunocyt testi, ¢ monoklonal an-
tikora dayali floresan bir yontemdir. Zahmetli bir

test olup degerlendirilmesi icin 6zel egitim gerek-
tirir. DUstik dereceli timdrlerde dyarliligi %53-100
arasindadir.

Polimeraz zincir reaksiyonu ile mikrosatellit
analizi bir baska timor belirteci olarak kullanil-
maktadir. Mesane tiimorlerinde bir¢ok kromozom
noktasinda heterozigozite kaybi saptanmaktadir.
Niksi sistoskopiden 6nce dngérmede Ustiin ol-
dugu iddia edilmektedir.

Hematdri ve diger bulgular ile gelen mesane
timori dusuinilen olgularda, idrar sitolojisi disin-
daki timor belirteclerinin yerinin sinirli oldugunu
vurgulmakta fayda vardir.

Tas Bilesenlerinin Analizi

Tekrarlayan tas hastaligi ve tas hastaligi icin risk
faktori olanlarda, 24 saatlik idrarda kalsiyum, kre-
atinin, okzalat, sitrat, magnezyum, urik asit, sistin
dizeyinin o6l¢lilmesi medikal tedavinin planlan-
masinda ve profilaktif dnlemler agisindan 6nem-
lidir. Eger tek bir 24 saatlik idrar analizinden ye-
terince sonug alinmamissa, iki kez randomize 24
saatlik idrar toplatildiktan sonra bir hafta siireyle
kalsiyum, okzalata ve sodyumdan fakir bir diyet
uygulanarak lglincii 24 saatlik idrar analizi yapil-
masi faydali olacaktir.

Sistindri igin hizli ve basit bir tarama testi olan
kolorimetrik sodyum-nitroprussid testi yapilma-
hdir. idrar sistin seviyesi 75mg/dl (izerinde iken,
sodyum siyanid-nitroprussid kolorimetrik testi
magenta yliziglnu gosterir.

Uretral Akintinin incelenmesi

Genital enfeksiyon tanisinda faydalanilir. Neisse-
ria gonorrhoea enfeksiyonuna 6zgu kirli sari yesil
renkte akinti 6ze alinarak lamin Ustiine yayilarak
gram boyasiyla boyanir. Hicre ici gram negatif
diplokoklarin goérilmesi taniyi koydurur. N. Go-
norrhoea icin gonodecten (nokta) testi de yapi-
labilir.

Berrak veya beyazimsi Uretral akinti sikayeti
ile gelen bir hastada uUretrayi sagarak elde edilen
akinti metilen mavisi yada gam boyasi ile boyana-
rak trikomonas, maya hiicreleri veya bakterilerin
gorilmesi ile tani koymak mimkiin olabilir.
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Dis genital organ enfeksiyonunda, idrarin
mikroskopik incelemesi veya kdltir ¢calismasi en-
feksiyon etkenini belirlemede yardimci olabilir.
Akut epididimit olgularinda, hasta eger genc ise,
%50 oraninda etkenin Chlamidya oldugu tespit
edilir. 35 yas Ustiinde ise daha ¢ok E.Coli'nin se-
bep oldugu goésterilmistir. Chlamydia trachomatis
gelismis Ulkelerde seksiel yolla bulasan zorunlu
hiicre i¢ci parazittir. immiinfloresan yéntemi ile
kisa siirede taninabilir.

Vajinal Akintinin incelenmesi

Vajinal akinti 6ze ile alinarak bir damla serum fiz-
yolojik ile sulandirilarak lamin Ustiine yayilir. Ustii
lamelle kapatilarak boyayarak yada boyamadan
mikroskopta incelenir. Mantar hiicreleri veya tric-
homonas gorilirse tedavi planlanir.

Gastroiiriner Fistiil Analizleri

Zor emilen fenol kirmizisinin alimindan sonra id-
rarda olusan renk degisikligi fistili gosterebilir.
Bunun disinda graniile karbon iceren jelatin kap-
sulleri icirilen hastalarin birka¢ giin sonraki idrar
sedimentinde tipik siyah grandllerin goérilmesi
fistll tanisi agisindan yol gdstericidir.

BOBREK FONKSIYON TESTLERI

Bobrek fonksiyonlari, glomerdiler filtrasyon, tiiba-
ler reabsorbsiyon ve tuibiiler sekresyondan olusan
bir toplamdir. Parcalari ekskresyon, tim retansi-
yon testleri ile 6lcldr.

Ekskresyon Testleri

idrar Ozgiil Agirhgi: Alinan siviya bagh olarak
1003-1030 arasinda degisir. Bobrek fonksiyonlari
azalinca bobregin konsantre etme yetenegi 1006-
1010 olana kadar yavas yavas azalir. Buna karsin
bdbrek hasari asiri olana degdin, idrarin seyreltme
(diltsyon) yetenegi devam ettirilir.
Fenolsulfonftalein Testi (PSP): Renal kanlanma
ve tlibiler fonksiyonu gosterir. 6 mg fenol kirmizisi
iceren Tml sivi intravenz yolla verildikten sonra ilk
15 dakikada boyanin %25‘inden daha azinin cik-
masi tibuler fonksiyon bozukluguna isaret eder.

indigo Karmin Testi: PSP testine benzeyen
ekskresyon testidir.

intravendz Urografi: Glomeriiler filtrasyon ve
tibdler sekresyonu gosterir.

Klirens Testleri: Bobreklerin bir dakikada be-
lirli bir maddeden temizlendigi plazmayi g0sterir.
Kreatinin klirensi, glomerdler filtrasyon hizini 6l¢-
mekte kullanilir. Endojen kreatinin, iskelet kas do-
kusunun son metabolizma artigidir. Organizma-
nin kreatinin Gretimi sabittir. Bobrek fonksiyonlari
%50’nin altina diisene kadar serum kreatinini nor-
mal sinirlarda kalir. Kreatinin klirensinin normal
degerleri 90-110 ml/dakikadir. Aslinda bireyler
arasinda kas kitlesi farkh oldugundan 70-140 ml/
dakika araliginin normal kabul edilmesi daha
dogrudur. Kreatinin klirensi 24 saat idrar toplama-
ylve serum 6rnedinin de alinmasini gerektirir. For-
miili su sekildedir; Klirens= idrardaki klirens (md/
dL) x 24 saat icinde dakika basina ¢ikan idrar (ml) /
plazma kreatinin (mg/dL).

Retansiyon Testleri

Bbbreklerle normalde atilan maddelerin kanda
birikip birikmediginin arastiriimasidir. Ure, nonp-
roteinik nitrojen, kan Ure azotu, kreatinin, Urik asit,
sulfat, fosfat ve potasyum kan degerleri retansi-
yon testi olarak kullantlir.

Ure, protein katabolizmasinin son riinii olup
tamaman bobreklerden atilir. Kan Ure azotu glo-
merdler filtrasyonla yakin iliski halindedir. Bobrek
fonksiyonlarinin 2/3't kayboldugunda kan iire azo-
tu diizeyi belirgin yiikselir. Normalde kan ire azotu
ile kreatinin arasinda 10/1 oraninda bir iligki vardir.

Kan Tiimor Belirtecleri

Prostat Spesifik Antijen (PSA); prostat epitelyum
hicrelerinden salgilanan 34000 molekl agirhgin-
da bir serin proteazdir. Prostat yapisinda tiiméral
degisiklikler oldugunda diflizyonla prostat kanal-
cklarina ve kilcal damarlar araciligiyla da genel
dolagima karisir. Prostat dokusu bulunan her er-
kegin serumunda 6l¢llebilecek diizeyde PSA sap-
tanir (Ust simir 4ng/ml). Prostat dokusunda (re-
tilmesine ve prostata 6zgi bir timor belirleyicisi
olmasina ragmen prostat kanserine spesifik degil-
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dir. Yashlarda, BPH'll hastalarda, prostat enflemas-
yonlularda, transiretral girisimlerden sonra da
duzeyi ylksek saptanabilir. Prostat kanserli has-
talarin yaklasik %80'inde normalden yiiksek olup
timorin evresine paralel olarak da artar. Yuksek
PSA degeri radikal prostatektomiden 21 giin
sonra Olcllemeyecek diizeye iner. Anti-androjen
tedavi sonrasi 3.-6. ayda 4ng/mLnin altina dis-
mesi iyi prognozun gdstergesi sayilir. Rekkirens
oldugunda hizla yukselir. PSA yararl bir tarama
testi olup tedavi etkinliginin belirlenmesinde ve
erken evre nikslerin tespitinde Usttnligind or-
taya koymaktadir. Prostat kanseri tanisinda serum
PSA yuzdesinin (serbest/total PSA) kullaniminin
gecerliligi onaylanmistir. Serbest PSA yizdesi
%10'Ina distuglinde prostat kanserinin %60 ora-
ninda oldugu bildirilmektedir. Serbest PSA yiizde-
si %25'den biiyiikse bu oran %8 civarindadir.

Alfa-Fetoprotein (AFP): Molekul agirhgr 70000
olan bir glikoproteindir. Serum yarilanma 6mri
5-7 glindiir. Fetis ve yenidoganda yiksekir. Emb-
riyonel karsinom ve Yolk sac timoriinde seviyesi
yukselir. Seminom, nefroblastoma ve diger gona-
dal timorlerde normal sinirlardadir.

Human Koryonik Gonadotropin (Beta-HCG):
Esas olarak non-seminomatdz tiimorlerde art-
makla birlikte seminomalarin %15-25 kadarinda
da artmis olabilir. Koryokarsinoma komponenti
olan timdrlerde mutlaka artar. Serum yarilanma
omri 18-36 saattir.

Parathormon: Serum kalsiyumu yiiksek ise pa-
ratiroit adenom varligini arastirmak icin parathor-
mon diizeyine bakmak gerekli olabilir.

Serum Renin Diizeyi: Renal kaynakl hipertan-
siyon stiphesinde faydali olabilir.

Surrenal Steriod Hormonlari: Aldosteron, kor-
tizon, adrenalin ve noradrenalin bdbrek Ustl bezi
fonksiyonunu yada surrenal timérlerin varhgini
arastirmak icin gereklidir.

Serum Testosteron Diizeyi: impotans yada in-
fertilitenin nedenini belirlemede yardimci olabilir.

SPERM ANALizi

Spermiogram, sperm sayisini, seklini, hareketini
degerlendirmeye yonelik bir testtir. Sperm sayisi,
normal spermlerin anormal sekilli spermlere ora-

ni, hareket derecesi iyi olan sperm miktari deger-
lendirilir. Ayrica verilen semen 6rneginin miktari,
pH’si, rengi, I6kosit varligi, fruktoz miktari, likefak-
siyonu gibi 6zellikleri degerlendirilir. Belli zaman
dilimlerinde spermlerin hareketliligi incelenir. Ha-
reket tiplerine gore siniflama yapilr.

3 guinluk cinsel perhizden sonra yapilir. Perhiz
stiresinin daha uzun tutulmasi sperm sayisinin al-
datici sekilde artmasina ve hareketlerinin azalma-
sina neden olabilir. Perhiz surresinin 3-4 glinden
kisa tutulmasi da sperm sayisinin azalmasina ve
hareketli sperm oraninin artmasina neden olarak
aldatici olabilir. islemin dogru sonug vermesi icin
sperm Ornedi en ge¢ 1 saat icinde laboratuara
ulastiriimali, tercihen sperm 6rnegi laboratuara
yakin bir mekanda verilmelidir.

Sperm degerlendirme kriterleri, birkag farkli
sinirt kullanir. Kruger kriterleri 6zellikle sperm sekil
bozukluklarini g6z 6niine alan bir degerlendirme
yontemidir. Ozel bir boyama sonrasi sperm sekil
(morfoloji) ozellikleri incelenerek sperm oOrne-
ginin fertilite kapasitesi belirlenir. Sperm analizi
sonucuna gore ideal olarak karar verebilmek icin
1 ay ara ile yapilmis en az 2 farkli sperm 6rnegi
incelenmelidir. Sperm Gretim dénglisti 2-3 ayda
bir tekrarlanir. Yani tretilen bir sperm 2-3 ay sonra
semene salgilanacaktir. Ayni sekilde kisinin karsi-
lastigi zararh etkenler veya tedavi icin kullanilan
faydali ilaglar da sperm dretimini 3 ay icinde etki-
leyebilir. Semen analizi sonuglarini degerlendirir-
ken bu stire¢ akilda tutulmalidir.

Resim 5. Sperm hucreleri.
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Normal Sperm Analizi Degerleri
(WHO 2010):

Voliim (hacim) 1.5 ml'den fazla olmali
Sperm konsantrasyonu 15 milyon/ml‘den
fazla olmal

Total sperm sayisi 39 milyondan fazla olmali
Ph 7.2 'den biytk

Total motilite: % 40'den fazla olmali
Progresif motilite: %32'den fazla olmal
Morfoloji %4 ‘den fazla olmali (KRUGER
STRICT)

Morfoloji % 30 normal ‘dan fazla normal
(WHO)

Lokosit 1 milyon/ml’ den az olmali
Yuvarlak hiicre 5 milyondan az olmal
Viabilite %58'den fazla olmali
immiinobead aglutinasyon (MAR testi):
%50'den az olmal

Cinko>2.4

Fruktoz >13

Sperm Tahlili ile ilgili Terimler:

NORMOZOOSPERMI: Sayi, hareket ve sekil
bakimindan normal spermler.

ASPERMI: Ejakulatin hi¢ gelmemesi
AZOOSPERMI: Ejakulat yani semen vardir
fakat icerisinde hig sperm yoktur.
OLIGOSPERMI: 20 milyon/mL ‘den az sperm
olmasi

ASTENOSPERMI: Spermlerin motilitesi zayif
TERATOZOOSPERMI: Kruger kriterlerine gére
normal sekilli sperm sayisi %4'ln altinda
olmasi

POLISPERMi: Sperm sayisi 250 milyon'dan
fazla olmasi

OLIGOASTENOZOOSPERMI: Hem sayi hem de
hareket yoniinden normal degerlerin altinda
olmasi

OLIGOTERATOZOOSPERMi: Hem sayi hem de
morfolojik yapi yoniinden normal degerlerin
altinda olmasi.

OLIGOASTENOTERATOZOOSPERMI: Hem
hareket hem de morfolojik yapi yoniinden
normal degerlerin altinda olmasi
NEKROSPERMIi: Meni 6rneginde 6lii
hiicrelerin fazla olmasi
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Radyolojisi ve
Radyasyondan

Mehmet Ruhi Onur

Giris
Urogenital sistem radyolojisinde iyonizasyon rad-

yasyon yayan direkt rontgenogram ve bilgisayarli
tomografi (BT) siklikla kullaniimaktadir. Radyasyon

TABLO 1. Urogenital radyolojide tanisal amacla
ya da girisimsel islemlere kilavuzluk etmek

amaciyla kullanilan goriintiileme yéntemlerinde
ortaya ¢ikan ortalama radyasyon dozlari.

Prosediir Ortalama efektif

doz (mSv) degeri

Abdomen grafisi 0.7
intravenoz Urografi 6 film) 2.5
iseme sistoliretrografisi 1.2
Sistografi 1.8
Litotripsi 1.3
Nefrostomi 3.4
Perkitan nefrolitotomi 4.5
Ureteral stentleme 4.7
Abdomen BT 10
Renal anjiyografi 2-30
Renal arter stentleme 12.7

Urogenital Sistem

Korunma Yontemleri

yayan gorintileme yontemlerinin sik kullaniimasi
bu gorintiileme tekniklerinde radyasyon dozu-
nu azaltici ve radyasyondan koruyucu dnlemlerin
bilinmesini gerektirmektedir. iyonizan radyasyon
Urogenital sistemde hem tanisal goriintileme
hem de girisimsel islemlerde kullaniimakta olup
radyasyondan korunmada hem hasta hem de
hekim ve diger saglik calisanlari gézéniinde bu-
lundurulmali ve radyasyondan koruyucu tedbirler
her iki acidan da alinmalidir. Urolojide tanisal g6-
riintiileme yontemleri ile tedavi edici girisimlere
kilavuzluk etmek amaciyla kullanilan gériintileme
yontemlerinde ortaya ¢ikan ortalama radyasyon
dozlari Tablo 1'de 6zetlenmistir. Bu yazida Groge-
nital radyolojide kullanilan ve radyasyon yayan
goriintiileme tekniklerinde radyasyondan korun-
ma yontemleri 6zetlenmeye calisilmistir.

Urogenital Sistem Radyolojisinde
Kullanilan ve iyonizan Radyasyon
Kullanilan Goriintiileme Yontemleri

1. Direkt grafi

Direkt grafi Urogenital sitem gorintilemesinde
genellikle ilk basvurulan gorintileme yontemi-
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dir. Uroloji poliklinigi'ne en sik basvuru nedenleri
olan yan agrisi, hematdri ve idrar yollari ile ilgili
olan diger sikayetlerde genellikle ilk olarak direkt
triner sistem grafisi (DUSG) istenir. DUSG ile {iri-
ner sistemde tas olup olmadigi ve eger tas varsa
tasin lokalizasyonu ve boyutlari goriintilenebilir.
Direkt grafide Uriner sistem tasi degerlendirilirken
ozellikle bobrek toplayici sistemi, mesane ve re-
ter limeninin daraldigi Greteropelvik bileske, iliak
damar komsulugu ve lreterovezikal bileske loka-
lizasyonlar incelenmelidir. Direkt Uriner sistem
grafisinde radyoopak taslar goriintiilenebilir. Re-
nal pelvisi ya da en az iki kaliksi dolduran taslara
staghorn tas denir.

Direkt grafide Uriner taslarin yanisira bob-
reklerin konturlari da degerlendirilebilir. Uriner
obstruksiyona bagli gelisen hidronefroz ve nefro-
megali DUSG'de belirlenebilir. DUSG'de iirolitiazi-
sin degerlendirilmesinde bir baska ipucu lomber
vertebralarda acikligi agri olan tarafa dogru bakan
skolyozun olmasidir.

DUSG tekniginin sinirhliklan ise radyolusen
taslanin  gorintllenememesi, barsak iceriginin
bulgulari maskelemesi, sakral stiperpozisyon ne-
deniyle orta Ureter taslarinin degerlendirileme-
mesi, flebolit, lenf nodu kalsifikasyonu ve vaskdler
kalsifikasyon gibi Uriner sistemde yer almayan
kalsifikasyonlarin taslari taklit edebilme olasili-
gidir. Taslarin santral kismi radyoopak izlenirken
flebolitlerde santral IGsensi izlenebilir.

DUSG radyasyon korunma acisindan deger-
lendirildiginde intravendz Urografi ve BT ile kar-
silastirildiginda radyasyon dozu oldukga dusuk
bir gériintiileme yéntemi olup DUSG'de maruz
kalinan radyasyon dozu abdomen BT'de ma-
ruz kalinan radyasyon dozundan yaklasik 15 kat
daha azdir (Tablo 1). DUSG tekniginde gériinti-
ler glinimuzde dijital sistemle elde edildiginden
kursun paravan arkasinda ¢ekim yapan radyoloji
teknisyeni 6nemli miktarda radyasyona maruz
kalmaz. Ayrica bu teknikte Uroloji doktorlarinin
radyasyona maruz kalmasi sdzkonusu degildir.

2. intravendz Urografi

intravendz (iVU) driner sistemin radyolojik de-
gerlendirilmesinde giinimizde sikhgr gittikce

azalan bir gériintiileme yéntemidir. iVU iyonizan
radyasyonun kullanildigi ve uzun sirebilen bir
teknik oldugu icin glinimizde yerini daha ¢ok
ultrasonografi (US) ve multidedektor bilgisayarli
tomografiye (MDBT) birakmstir. Bununla birlikte
bazi olgularda US ile ureterin timinin gorin-
tilenemedigi ve BT imkani olmayan durumlarda
ivU yapilabilir.

iVU tekniginde intravenéz (i.v.) yoldan noni-
yonik iyotlu kontrast madde kullanilir. intravendz
yoldan verilen kontrast maddenin Uriner sistem-
den atilimi yolu ile bébrekler, tireterler ve mesane
gérintilenebilir. IVU'de incelenecek bélgeye yon-
lendirilen X-isinlar viicudu gecip dedektor sis-
temlerince (dijital rontgen) saptanarak goriintlye
dondstiriliur. Dokulardaki X-1sini absorpsiyon
farkliigi goriintide dokularin ayirtedilebilmesini
saglar. Limeni gazla dolu barsak anslari goriin-
tiide radyolusen (siyah renkte), kas gibi yumusak
dokular ise radyoopak (beyaz renkte) izlenirler.

ivU'de iriner sistemde yer alan tas, kitle vb.
lezyonlari gosterebilmek amaciyla uygun barsak
temizligi yapilmalidir. Bunun icin de hasta tetkikin
bir glin 6ncesinden itibaren laksatif kullanmaya
baslamali ve 12 saat 6ncesinden itibaren ac¢ kal-
malidir. Tetkike suprarenal boélge ile simfizis pubis
arasindaki viicut bolgesini kapsayacak sekilde
DUSG ile baslanir. intravendz yoldan viicut isisi si-
cakhginda iyonik olmayan kontrast madde (ivkm)
enjeksiyonu (1 ml/kg) yapildiktan sonra 1-3. daki-
kada nefrogram fazinda, 5. dakikada pyelogram
fazinda ve 15. dakikada ekskretuar fazda gorin-
tller elde olunur. Pelvikaliseal sistem ve Ureterin
yeterince kontrast madde ile doldurulamadig
durumda Ureter trasesi boyunca abdomene basi
yapilarak kompresyonlu grafiler elde olunabilir.
Abdominal kompresyonla proksimaldeki Ureter
ve ipsilateral bobrek toplayici sisteminin kontrast
madde ile dolmasi amaclanir. Bununla birlikte 5.
dakikada elde olunan radyogramlarda obstruksi-
yon izlenmisse, abdominal aort anevrizmasi, ab-
dominal kitle, gecirilmis abdominal cerrahi, ciddi
abdominal agn, Uriner sistem travma slphesi,
Uriner diversiyon veya renal transplant varliginda
abdominal kompresyon kontrendikedir (B; 2). On
tanida mesane kitlesi yer aliyorsa iseme sonrasi
grafiler ile mesane degerlendirilir.
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intravendz Urografinin komplikasyonlari; al-
lerjik reaksiyonlar, 6zellikle hiperozmolar kontrast
madde kullanimi sonrasi goriilebilen hipervolemi,
pulmoner 6dem, bulanti-kusma, aritmi ve bobrek
yetmezligidir.

VU’ nin nefrogram fazinda bébreklerin bo-
yutlari, konturlari ve parankim kalinligi degerlen-
dirilebilir. Bobrek kitleleri bobrek konturlarinda
bozulma ve cift kontur gériiniimiine neden ola-
bilmekle birlikte bébregin anterior ya da poste-
rior yliziinden koken alan kitleler iVU'de bébrek
kontur bozukluguna neden olmaz. IVU'de bébrek
kitlelerinde kaliseal distorsiyon gériilebilir. IVU'nin
nefrogram fazinda bobreklerin pozisyonu da de-
gerlendirilebilir. Psoas kaslarinin uzanimina para-
lel seyreden bobreklerin pozisyonu kitle etkisine
bagli olarak degisebilir.

iVU'nin pyelogram fazinda renal pelvis ve ka-
liksler degerlendirilir. Degisici epitel hicreli kar-
sinomlarinda toplayici sistemde dolum defekti
gorulir. Kalikslerin timér hiicreleri ile dolmasi ile
olusan dolum defektleri onkokaliks adini alir. B6b-
rek timorlerinde renal ven invazyonu bobrekte
fonksiyonel gecikme ya da fonksiyon kaybina ne-
den olabilir.

ivU'de Ureterlerin seyirleri ve limende dolum
defektleri arastirilir (Resim 1). Ureterin lomber
vertebra pedikiillerinin medialine gegmesi duru-
munda medial deviasyondan bahsedilir. Ureter-
lerin transvers pedikiillerin 1 cm disindan seyret-
mesi de lateral deviasyonu dustindriir. Ureterde
degisici epitel hiicreli timoérlerin olusturdugu do-
lum defekti ‘goblet’ (kadeh) seklinde goraldr.

Mesane mukozasi en iyi miksiyon sonrasi elde
olunan mesane radyogramlari ile degerlendirilir.
Mesane tiimoriiniin degerlendirilmesinde dolum
defekti arastirilmalidir.

Bir iVU tetkikinde hastanin aldigi efektif doz
degeri 1.6 mSv olup bu radyasyon doz etkilenimi
16 akciger grafisinde maruz kalinan radyasyon
dozuna esittir. iVU'de elde olunan grafi sayisinin
arttinlmasi hastanin maruz kalacagi radyasyon
dozunu arttiracaktir. Bu nedenle olabildigince az
grafi elde olunmali ve 6zellikle geng ve zayif has-
talarda US tercih edilmelidir. IVU tetkiki esnasin-
da tetkik odasinda radyasyon teknisyeni mutlaka

Resim 1. intravendz iirografi. intravendz kontrast
madde enjeksiyonundan 15 dakika sonra elde
olunan grafide kontrast madde bilateral renal
toplayici sistemi, Ureterleri ve mesaneyi doldur-
mustur. Sol Ureter distalinde divertikil (ok) izlen-
mektedir.

kursun cam ve kursun icerikli duvarla kaph ¢cekim
odasinda yer almali ve tetkiki bu kissmdan gercek-
lestirmelidir.

3. Floroskopi

Urogenital sistem gériintiileme ydntemlerinden
biri olan floroskopi 6nceleri cogunlukla kontrast
maddenin Uriner sisteme kateter yolu ile elde
edilen sistografi, retrograd pyelografi ve iseme
sistoliretrografisi gibi gorintileme ydntemle-
rinde kullanilirken giiniimiizde daha ¢ok gtincel
perkitan girisimsel islemlere kilavuzluk etmek
amaci ile kullanilmaktadir. Perkiitan nefrolitoto-
mi, nefrostomi, riner sisteme stent yerlestirilme-
si, tas ¢ikarilmasi ve timor ablasyonu islemlerinde
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floroskopi kilavuz goriintiileme yéntemi olarak
kullanilir. Urolojik girisimsel islemlerde en fazla
radyasyon maruziyetinin oldugu islem perkiitan
nefrolitotomidir.

Floroskopide X-isini kaynagindan ¢ikan isinlar
primer radyasyon olarak isimlendirilir. Floroskopi
sirasinda hastaya carparak etrafa yayilan isinlar ise
sekonder radyasyon (sagilan radyasyon) dur. Flo-
roskopi isleminde genellikle sagilan radyasyona
maruz kalinir. Sagilan radyasyonun enerjisi primer
radyasyona gore oldukga dusik olup kursun 6n-
ltk, eldiven, gozlik, tiroid, gonad koruyucu gibi
ekipmanlarla radyasyondan etkilenim azaltilabilir.
Radyasyonla calisilan bolimlerde calisanlarin ala-
cagi doz 20 mSv'i gegmemelidir.

Floroskopi yapilirken radyasyon dozunu di-
sirmede ana prensip ‘As Low As Reasonably Ac-
hievable (ALARA)  olup buna gore tani icin yeterli
olabilecek en az dozda goriintileme yapilmalhdir.
Bunun icin de floroskopi zamani mimkin oldu-
gunca kisa tutulmalidir. Ayrica floroskopide rad-
yasyon maruziyetini etkileyen en énemli para-
metrelerden biri de X-1sini kaynagina uzakhktir. X
1sint kaynagina uzakligin karesi oraninda radyas-
yon azalmakta olup 6rnegin floroskopi odasinda
bir hekimin X-i1sin1 kaynagina uzakhginin 4 kat
artmasi ile maruz kalacagi radyasyon dozu 16 kat
azalmaktadir. Floroskopi ile yapilan islemlerde
calisanlarin maruz kalacagi radyasyon dozunu
azaltmanin diger yolllar viicutta floroskopi yapi-
lan alani olabildigince daraltmak ve X-isini tipi-
nl hastadan uzak tutup tlplin hastaya gore tam
karsisinda yer alan goriinti kuvvetlendiricisini ise
hastaya olabildigince yakin tutmaktir. Boylece sa-
cilan i1ginlar azalacaktir.

Floroskopi islemleri yapilirken X-isini kaynagi
ile islemi yapan kisiler arasinda kursun perde kul-
lanilmalidir. Kursun perde ve 6nlikler X-i1sini mik-
tarini 100 katina kadar azaltabilir. Bizzat elle yapi-
lan islemlerde ellerin maruz kalacagi radyasyonu
azaltmak icin kursun eldiven kullanilabilir. Bu-
nunla birlikte Endotiroloji Dernegi'nin yaptigi bir
anket calismasinda kursun 6nlik kullanma orani
%97 bulunmus iken, tiroid koruyucu, dozimetre,
kursun gozliik ve eldivenlerin kullanilma oranlari
sirasl ile %68, %34.3, %17.2 ve %9.7 bulunmustur.

Floroskopi odalarinda calisanlar maruz kaldiklari
radyasyon dozunu 6l¢mek amaciyla mutlaka do-
zimetre kulanmali, periyodik araliklarla degistiri-
len ve radyasyon absorpsiyon miktarlari Tiirkiye
Atom Enerjisi Kurumu tarafindan 6l¢llen bu do-
zimetrelerin sonuglarini takip etmelidirler.

a. Retrograd pyelografi

Retrograd pyelografide sistoskopi esnasinda

kateter yardimiyla Ureterlere noniyonik iyotlu
kontrast madde enjekte edilir. Kontrast madde
%50 oraninda steril su ile dilie edilir. Kontrast
maddenin Ureterleri doldurusu floroskopi ile es-
zamanl izlenir. Retrograd pyelografide Ureterve
renal toplayici sistem kontrast madde ile doldu-
rularak bu yapilar degerlendirilebilir (Resim 2 ve

Resim 2. Retrograd pyelografi. Anteroposteri-
or retrograd pyelografi goriintlisiinde sag distal
Ureterden kateter yolu ile verilen kontrast madde
sag bobrekte dilate gériiniimde toplayici sistemi
doldurmustur.



5 = Urogenital Sistem Radyolojisi ve Radyasyondan Korunma Yéntemleri 53

o

Resim 3. Retrograd pyelografi. Sol distal reter-
den verilen kontrast madde Ureteri ve sol bébrek
toplayici sistemini doldurmus olup renal pelvis di-
late, Ureter ise normal kalibrasyondadir. Bulgular
Ureteropelvik bileske darligi (ok) ile uyumludur.

3). Retrograd pyelografi ireter obstruksiyonu, tas
ve timorlerinin degerlendirilmesinde, toplayici
sistemi gostererek perkitan girisimlere kilavuzluk
etmek amaciyla, hematiri ve travmanin deger-
lendirilmesinde endikedir. Mesanenin transizyo-
nel hiicreli timorlerinde Ureterlerde olasi senk-
ron ve metakron tlimorler retrograd pyelografi
ile gosterilebilir. Fibroepitelyal polip gibi benign
Ureter timorleri retrograd pyelografide diizglin
konturlu dolum defekti olustururken malign Ure-
teral timorler diizensiz konturlu dolum defekti
olustururlar. Retroperitoneal fibrozisde retrogra-
de pyelografi ile ireterlerde kontrast dolumunun
zayif oldugu izlenir. Retrograd pyelografinin kesin
kontrendikasyonu bulunmamakla birlikte enfek-
siyon, gebelik ve kontrast allerjisi durumlarinda

goreceli olarak kontrendikedir. Retrograd pye-
lografinin komplikasyonlari arasinda pyelovenoz
gerikagis ve forniks ruptira yer alir.

Retrograd pyelografi isleminde sistoskopi
yapip kateterle kontrast maddeyi Ureter limeni-
ne enjekte eden radyasyon maruziyeti riski altin-
dadir. Bu nedenle bu islem esnasinda Urologlar
mimkiinse kursun onliik giymeli ve kursun eldi-
venle de ellerinin primer ya da sacilan radyasyon
1sinlarina maruz kalmalarini dnlemelidir.

b. Sistografi ve Miksiyon
Sistoiiretrografisi

Bu tetkikte mesane liimenine kateter yardimi ile
eriskinlerde 200-300 ml, cocuklarda ise 75-125
ml kontrast madde doldurulur. Miksiyon sisto-
Uretrografisi ile mesane duvar trabekilasyonu,
divertikdlleri, [imende dolum defekti olusturan
polip ya da tiimér gibi nedenler degerlendirilebi-
lir. Miksiyon sistolretrografisinde 6n-arka ve oblik
radyogramlari alinmalidir. Cocukluk ¢caginda elde
olunan miksiyon sistouretrografi teknigi ile me-
sane ve Uretranin iseme esnasinda pozisyonu ve
anatomik ozelliklerini gosteren hareketli gériinti-
ler elde olunabilir.

4, Ultrasonografi

Ultrasonografi Uriner sistemin dederlendiriime-
sinde glinimiizde en sik kullanilan goriintiileme
yontemidir. US tekniginde goriintli elde etme
prensibi ses dalgalarinin ultrason probu yolu ile
viicut dokularina ulastirilmasi ve dokulardan yan-
styan ses dalgalarinin tekrar US probu ile toplanip
monitorde izlenmesine dayanir.

US ile Uriner sistemde yer alan tim organlar
degerlendirilebilir. Bobrekler, lreterler ve mesa-
ne degerlendirilirken disik frekans ozellikleri
ile derin dokulari goriintiileyebilme kabiliyetine
sahip olan konveks problar kullaniimalidir.Prosta-
tin degerlendirilmesinde ise proba yakin dokulari
yuksek rezoltsyonlu gosterebilme ve genis acih
goriintl elde etme yetenegine sahip transrektal
prob kullanilir. Testis degerlendirilirken ytizeyel
dokulari yuksek rezoliisyonla gosterebilme 6zelli-
gi olan lineer problar kullaniimahdir.



54 5 = Urogenital Sistem Radyolojisi ve Radyasyondan Korunma Yéntemleri

Resim 4. Renal hiicreli karsinom. Gri-skala USde
boébrek interpolar lokalizasyonda hipoekoik gori-
nldmde kitle lezyonu (ok) izlenmektedir.

US ile bobreklerin lokalizasyonu, pozisyo-
nu, parankim kalinhgi, parankim ekojenitesi ve
toplayici sistemi degerlendirilebilir. Bobreklerin
renal hilusu anteromediale yonlenmis olmalidir.
Aksi durumda rotasyon anomalisi sézkonusudur.
Bobreklerin US ile degerlendirilmesinde en sik
ve 6nemli endikasyonlardan biri ise kistik ve so-
lid bobrek kitleleridir. Bobrek kistleri sivi icerikleri
nedeniyle US" de anekoik goriiniimde izlenirler.
Ses dalgalan kistlerden rahatlikla gectigi icin de
kistlerin posteriorunda akustik siddetlenme iz-

lenir. Komplike kistlerde ise US'de kist duvarinda
kalinlagma ve kist icinde septalar ya da hemoraji
bulunur. Bu durumda renkli Doppler US ile kist
duvarinda ve septalarda vaskdilarite olup olmadi-
g1 degerlendirilir. Hemorajik kistlerde kist icinde
kan-sivi seviyelenmesi izlenir. US'de solid bobrek
kitleleri renal parankimden daha az ekojenitede
(hipoekoik), parankimle es ekojenitede (izoeko-
ik) ya da parankimden daha fazla ekojenitede
(hiperekoik) izlenebilirler (Resim 4). Bobrekte yer
alan anjiyomyolipomlar belirgin hiperekoik goru-
niimleri ile US'de kolayca taninabilirler. Anjiyom-
yolipom disindaki solid renal kitleleri ise aksi ispat
edilene kadar malign renal kitle (siklikla renal hiic-
reli karsinom) olarak kabul edilmeli ve bu acidan
degerlendirilmelidir. Solid renal kitle varliginda
US'de kitlenin renal parankimden laterale, medi-
ale ya da hilusa uzanimi degerlendirilmeli, kistik-
solid komponentleri belirtilmeli ve renkli Doppler
US'de vaskuilaritesi incelenmelidir (Resim 5).
Bobrek kitlelerinin US ile degerlendirilmesin-
de son yillarda kullanilan tekniklerden biri de US
elastografidir. US elastografi tekniginde US probu
ile incelenen alana elle basi yapilmasi ya da direkt
olarak probdan gonderilen ses dalgalarinin do-
kularda olusturdugu titresimlerin tespit edilmesi
yolu ile incelenen dokularin sertligi ve elastikiyeti
degerlendirilebilir. Bu yolla fizik muayenenin en
temel yontemlerinden palpasyonda oldugu gibi

Resim 5. Transizyonel hiicreli karsinom. Transvers (A) ve longitudinal (B) planda elde olunan US goriin-
tlilerinde renal sinls icinde yer alan hipoekoik gériiniimde kitle lezyonu (oklar) izlenmektedir.
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iyi huylu timérlerin yumusak, hiicreden zengin
kot huylu timorlerin ise sert yapida olabilecegi
gorustinden hareketle dokularin sertligi 6lctlerek
benign-malign renal kitle ayrimi yapilabilir. Bob-
reklerde yer alan toplayici sistem tiimorleri pa-
rankimde kitle lezyonu olusturmadan hiperekoik
renal sintiste hipoekoik gériiniimleri ile tespit edi-
lirler.

Bobreklerde yer alan taslar ise belirgin hipere-
koik gortiniimleri ile kolayca taninabilir. Bununla
birlikte bobreklerde her gérilen hiperekojenitenin
tas olmayabilecegi akilda tutulmalidir. Renal top-
layici sistemde yer alan vaskiiler kalsifikasyonlar
da hiperekoik izlenirler. Taslar diger hiperkeoik
goriinimlerden ayirtettirici sonografik 6zelligi ses
dalgalarinin tagin posterioruna gecememesi nede-
niyle tas posteriorunda akustik gélge olugmasidir.

Ureterlerin US ile degerlendirilmesinde hasta-
nin idrar sikisik olmasi ¢cok 6nemlidir ¢ciinkl nor-
mal Ureterler US ile oldukga zor goériintilenebilir-
ler. Uriner obstruksiyon varliginda hasta incelenen
tarafin karsi tarafina hafif oblik donlk pozisyonda
iken psoas kasi anteriorunda goriintilenebilirler.
Bu sekilde Ureter [imeninde tas goriintilenebilir.

Mesanenin US ile degerlendirilmesinde me-
sane dolu olmalidir. Mesane duvarinin kalinligi ve
trabekulasyon varlidi, duvarda polip ya da timor
olusumu, limende tas varligi degerlendirilebilir.
Mesane duvarina yapisik hematom ve timor ay-
rimi hasta supin pozisyonda yatar iken saga ya da
sola dondurllerek ve bu sirada prob ile mesane
[Gmeni goriintilenerek yapilir. Hematom mesane
icinde yer degistirirken timor yer degistirmez.
Mesanede tas varligi kolayca tespit edilebilir. Ure-
terovezikal bileskede yer alan taslar gorintile-
mek icin de mesanenin dolu olmasi elzemdir.

Prostat goriintllemesinde US 6nemli yere
sahiptir. Prostat transabdominal incelemede kon-
veks prob bile degerlendirilebilse de prostatin US
ile asil degerlendirme ydntemi transrektal prob
bile yapilan incelemedir. Transabdominal US in-
celemede prostatin boyutlari 6l¢iilebilir, genel
olarak parankim yapisi degerlendirilebilir. Prostat
santral zonda hiperplazi varligi transabdominal
incelemede de gorilebilir. Transrektal US (TRUS)
inceleme transrektal prob bile gerceklestirilir. Bu

incelemede prostat parankimi ile prob arasinda
sadece rektum duvarn oldugundan yiksek rezo-
lisyonlu ve prostat cevresindeki alanlari da goste-
ren genis acil goriintiler elde olunur. US elastog-
rafinin Uriner sistemde kullanildigi alanlardan biri
de prostattir. US elastografinin prostatin benign-
malign lezyonlarinin ayirtedilmesinde kullanila-
bilecegi bildirilmistir. Prostat kanseri artmis seli-
larite nedeniyle prostat parankimine gore daha
sert yapida olup US elastografi ile prostat kanse-
rine %88 duyarhlk ile tani kondugu bildirilmistir.
TRUS tanisal goriintilemenin yaninda prostatta
girisimsel islemler icin de kullanilir. Eksternal rad-
yoterapi icin fidusial marker yerlestirilmesi, braki-
terapi, kryoablasyon ve yiksek intensiteli odak-
lanmis ultrason (HIFU) tedavilerinde TRUS kilavuz
goriintiileme ydntemi olarak kullanilir. Son yilllar-
da prostat biyopsisi_dinamik kontrastli MR goriin-
tllerini iceren multiparametrik MRG ile TRUS go6-
rintdlerinin birlestirilmesi ile elde edilen fiizyon
gorintiler esliginde gerceklestirilebilmektedir.

US teknigi transperineal yolla Uretranin ince-
lenmesi icin kullanilabilir. Bu yolla Uretra duvar
kalinligy, striktlr ve polip varligi ve liimene ait pa-
tolojik bulgular degerlendirilebilir.

Skrotumun degerlendiriimesinde US incele-
mesi lineer prob ile yapilir. US ile testisler, para-
testikiller dokular ve skrotum duvari degerlen-
dirilir. Testis icinde yer alan kitleler hipoekoik ya
da hiperekoik olarak izlenebilir. Solid testis kitle-
leri genellikle malign karakterde olup teratomlar
multikistik testis kitleleri seklinde izlenirler. Skro-
tal US neoplastik testis kitleleri disinda testis pa-
rankimini diffuz olarak etkileyen epididimorsit ve
torsiyon gibi durumlar degerlendirmek icin de
primer tani yontemidir. Epididimorsitte testis ve
epididim 6demli ve boyutlar artmis sekilde izle-
nir. Bu tabloya hidrosel eslik edebilir. Torsiyon in-
celemesinde renkli Doppler US ile mutlaka testis
vaskdlaritesi degerlendirilmeli ve inguinal bolge-
de spermatik kordda eslik edebilecek spermatik
kordun kendi ekseninde donmesi neticesinde
olusan girdap bulgusu (whirling sign) aranmalidir.
Spermatik kordda 6dem ve boyut artisi ile karak-
terize epididimorsit ve torsiyonun eslik etmedigi
duruma funikulit denir.
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Skrotal travma durumunda testis parankimi
ve tunika albuginea butunlugi dikkatlice deger-
lendirilmelidir. Tunika albuginea bittinliginin
kayboldugu ve testis konturunun bozuldugu du-
rumlarda testis riiptiriinden siiphelenilmelidir.

Varikoselin degerlendirilmesinde Doppler US
kullanilir. Varikosel degerlendirilirken hasta ayak-
ta durur pozisyonda inceleme yapilmahdir. Skro-
tumda ve spermatik kord cevresinde yer alan va-
rik6z venlerin capi ve valsalva manevrasi ile refli
olup olmadigi degerlendirilebilir.

Goruntl elde etmede sadece ses dalgalari
kullanildigr icin US'nin iyonizan radyasyonla ilis-
kisi bulunmamaktadir. Bu nedenle US yapilirken
radyasyondan korunma gerekmez.

5. Bilgisayarli Tomografi

Ozellikle genis viicut alanlarini hezli bir sekilde ve
ince kesitlerle tarama imkani ile aksiyal, koronal ve
sagittal planda yuksek rezoltsyonlu goriinti elde
edebilen MDBT teknigi ile Urogenital radyoloji-
de BT goriintiileme teknigi giderek daha siklikla
kullanilmaktadir. BT teknigi iyonizan radyasyonla
calisan bir radyolojik goriintiileme yontemidir. Bu
yontemde hasta gantri adi verilen BT masasinin
etrafinda yerlesimli, X-1sin1 tiipl iceren bir alanda
X-1sinlarina maruz kahr. X-isini tipiinden gegen
X-1ginlart insan viicudunda farkli organ ve doku-
lardan gecerken farkl derecelerde absorpsiyo-
na ugrar ya da bu doku ve organlardan gecerek
dedektorlere farkli yogunlukta tespit edilir. BT'de
gorintilerde organ ve dokularin farkh sekilde
izlenmesinin nedeni viicut yapilarinin X-isinlarini
farklh oranda gecirgenlikleri nedeniyledir.
Uroradyolojide BT siklikla i.v. yoldan kontrast
madde verilerek elde olunur. Bununla birlikte
Uriner sistemin degerlendirilmesinde en sik kar-
silasilan semptomlardan olan hematiride i.v.
kontrast madde verilmeden BT goriintiileri elde
olunmaktadir. BT Urolitiazis tanisinda duyarhhk
ve 6zgulligl en yiiksek olan goériintiileme yon-
temidir. BT'de Uriner taslar hiperdens goriiniimde
izlenirler. Bununla birlikte flebolitler, arteriyel kal-
sifikasyonlar ve lenf nodu kalsifkasyonlari olmak
tzere farkli kalsifikasyonlarin da BT'de tasi taklit

edebilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle Ureter-
ler tas agisindan degerlendirilirken proksimalden
distale kadar seyri boyunca takip edilmelidir. Ure-
terlerin BT'de uygun sekilde degerlendirilebilmesi
icin BT goriintilerinde kesit kalinligi 3 mm ya da
daha az olmalidir. MDBT tekniginde ince kesitlerin
kullanilmasi aksiyal goriintilerin yanisira koronal
ve sagittal planda da goriintiler elde olunmasina
imkan vermekte olup 6zellikle Ureter taslarinin ta-
nisinda multiplanar goriintiileme buiylk kolaylik
saglamaktadir.

BT'nin Uriner sistem goriintilemesinde en sik
kullanildigr endikasyonlardan digeri bobrek ve
mesane kitlelerinin degerlendirilmesidir. Bobrek
kitleleri hematiri gibi semptomlarin arastiriimasi
neticesinde saptanabildigi gibi siklikla baska ne-
denlerle elde olunan abdomen BT tetkiklerinde
insidental olarak da saptanabilir. B&brek timor-
lerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan BT
tetkikleri kontrastsiz ve kontrastli BT goriinttile-
rini icermelidir. intravendz kontrast madde veril-
mesinden 25 - 70 sn sonra elde olunan BT fazina
kortikomediiller, 80-180 sn sonra elde olunan BT
fazina ise nefrogram fazi denir. Kontrastli BT g6-
rintllerinde renal kitlelerin kontrast tutulumu
degerlendirilerek benign-malign solid renal kitle-
leri ayirtedilmeye calisilir (Resim 6).

Uriner sistemin BT ile degerlendirilmesinde
en c¢ok kullanilan BT tekniklerinden biri de BT
Urografidir. Bu teknik genellikle renal toplayici sis-
tem, Ureter veya mesane ile ilgili basta neoplastik
nedenler olmak Uzere Urotelyal epitelden koken
alan lezyonlar degerlendirmek icin kullanilir. int-
ravenoz kontrast maddenin enjekte edilmesinden
yaklasik 10 dk sonra kontrast madde Ureterleri ve
mesaneyi doldurur. Urotelyal epitel timéorleri BT
Urografide yerlestikleri lokalizasyonda kontrastla
dolu luminal yapida dolum defekti olusturur. BT
Urografi Uriner sistemde yer alan toplayici sistem
anomalileri, Ureter anomalileri ve mesanenin
morfolojisini degerlendirmede kullanilabilir (Re-
sim 7). Kortikomediiller, nefrogram ve ge¢ fazli
gorintuleri iceren BT Urografide radyasyon do-
zunu azaltmak icin ikili bolus teknigi kullanilabilir.
ikili bolus ya da split bolus BT trrografi tekniginde
intravendz kontrast madde iki ayri bolus seklin-
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Resim 6. Renal hiicreli karsinom. Aksiyal (A) ve
koronal (B) kontrastl BT goriintilerinde sol bob-
rekten koken alan ve belirgin kontrast tutulumu
gosteren kitle lezyonu (oklar) izlenmektedir.

de verilir. Bu teknikte kontrastsiz gérintilerden
sonra 30-50 ml kontrast madde bolus seklinde
verilir. Bundan 8-10 dk sonra 80-100 ml kontrast
madde bolus seklinde verilir. ikinci kontrast mad-
denin verilmesinden 100 sn sonra BT goriintileri
elde olunur. ilk verilen kontrast madde toplayici
sistemi goruntlilemeye yararken ikinci verilen
kontrast maddeyle beraber nefrogram fazi ile
renal parankim degerlendirilebilir. B&ylece hasta-

Resim 7. BT (irografide mesane kanseri. (A) intra-
venoz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi venoz
fazda mesane posterior duvarindaki kalinlasma
(ok) zorlukla izlenebiliyor. (B) BT tirografi goriin-
tistinde ise mesane posterior duvarindaki timor
(ok) mesanede belirgin dolum defekti olusturmus
durumda.

da ayni miktarda kontrast madde kullanilarak ve
hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu azaltilarak
hem nefrogram hem de ekskretuar faz goriintiile-
ri ayni anda elde olunur._ikili bolus BT rografide
tek bolus BT uUrografi teknigine gdre radyasyon
dozu %30 oraninda azalir.

Bilgisayarli tomografi incelemelerinde hasta-
nin radyasyondan mimkiin oldugunca korunma-
st gerekmektedir. Bu konuda gorev tetkiki isteyen
Uroloji uzmanina, tetkiki planlayan radyolog ve
tetkiki yapan radyoloji teknisyenine diismektedir.
BT tetkiki goruintiileme yontemleri icinde floros-
kopi ve anjiyografi tetkiklerinden sonra en fazla
radyasyon yayma potansiyeline sahip bir teknik
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oldugu icin BT tetkiki istemi yapmadan 6nce tani
yontemi olarak oncelikle US tercih edilmelidir.
Ornegin driner tas tanisi ile takip edilen hastala-
rin takip goruntilemesinde US tercih edilmelidir.
BT tetkikinin yapilmasinin kaginilmaz oldugu du-
rumlarda radyoloji uzmani ve teknisyeni BT tekni-
ginin parametrelerini hastanin mimkin olan en
az radyasyon dozu alacag sekilde diizenlemelidir.
Radyasyon dozunu azaltmak icin X-1sini tiipline
ait parametreler olan kilovolt (kV) ve miliamper
saniye (mAs) degerleri azaltilabilir. Glinlimiizde
BT cihazlarinda hasta BT masasina yattiginda BT
tetkikinden 6nce elde olunan &ncil topogram
gorintlist alinirken cihaz hastanin vicudunun
kalinhigma gére miumkiin olan en az dozu kV ve
mAs degerlerini otomatik olarak disuirerek ayarla-
maktadir. Bunun disinda 6zellikle genc hastalarda
ve cocuklarda gonad koruyucu kursun plakalarla
gonadlarin X-isinindan etkilenmesi engellenebilir.
Son yillarda BT teknolojisindeki gelismelerle bir-
likte radyasyon dozunu belirgin distren en giin-
cel doz azaltim yontemi iterative rekonstruksiyon
yontemleridir. Bu yodntemlerde prensip dusiik
radyasyon dozu ile elde olunan BT gérintdlerin-
de iteratif rekonstruksiyon adi verilen yazilimlar
ile goriintl kalitesinin ve rezollisyonunun arttiril-
masi prensibine dayanir. Ozellikle tas ya da timér
tedavisi sonrasi takip edilen ve sik BT tetkiki uy-
gulanan hastalarda BT gortintilerinin iteratif re-
konstruksiyon yéntemi ile elde olunmasi 6nemli-
dir. Hastalarinin radyasyon maruziyetini azaltmak
isteyen hekimlerin calistiklar kurumlarda 6zellikle
glincel radyasyon dozu azaltim tekniklerinin kul-
laniimasini talep etmesi bu teknolojinin Glkemiz-
de kullanim sikligini da arttiracaktir.

6. Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik rezonans gorintileme (MRG) Urorad-
yolojide genellikle US ve BT'de tam olarak tani
konamayan olgularda ya da karakterize edileme-
yen lezyonlarda problem ¢6ziici olarak kullanihr.
Manyetik rezonans goriintiileme Uriner sistem-
de yer alan tim organlarin goriintilenmesinde
kullanilabilir. iyonizan radyasyon icermeyen bu
goriintiileme yonteminde viicutta dokulara gon-

derilen radyofrekans dalgalarinin yansimasi ile
goruntiler elde edilir. Kontrast rezollisyonu ¢ok
yuksek olan bu teknikte 6zellikle yumusak doku-
lar cok iyi goriintulenir.

MRG bdébreklerin degerlendirilmesinde 6zel-
likle renal kitleler icin kullanilir. Solid renal kitle-
lerde MRG Kkitle ici kistik komponent, hemoraji,

Resim 8. Renal hemorajik kist. (A) Aksiyal kont-
rastsiz BT'de sol bdbrek interpolar lokalizasyonda
anterolateral yerlesimli diizgiin konturlu lezyon
(ok) izlenmektedir. (B) Lezyonun densite degeri 34
HU ol¢timis olup bu densite dederi basit kist ile
uyumlu degildir. (C) Aksiyal T1 agirlkli yag baskili
kontrastsiz MRG'de ise sol bobrekteki lezyonun hi-
perintens izlenmesi (ok) baska bir tetkike gerek kal-
maksizin hemorajik kist tanisini koydurmaktadir.
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makroskopik ya da mikroskopik yag komponent-
lerinin go&sterilmesinde BT'ye gdre daha basarili
bir goriintileme yontemidir (Resim 8). Bobrekle-
re yonelik yapilan MRG'de aksiyal ve koronal T1
ve T2 agirlikli gorintdler ile, i¢ faz-dis faz gorin-
tuler ve kontrastli goriintller elde edilmelidir.
intraven6z gadolinium enjeksiyonu ile de renal
kitlelerin kontrast tutulumu degerlendirilebilir.
Kontrastli goriuintilerden kontrastsiz goriintl-
lerin ¢ikarimina dayanan ¢ikarim (subtraksiyon)
goruntilerle solid renal kitleler ile hemorajik re-
nal kistler ayirtedilebilir. Yiiksek yumusak doku
kontrast ¢oziimleme giici sayesinde MRG ile
renal kitlelerin perirenal alana yayilimi deger-
lendirilebilir. Diftizyon MRG'de renal solid kitleler
difizyon kisithhgina sekonder sinyal artisina ne-
den olur (Resim 9).

MR urografi teknigi ise konjenital Griner ano-
malilerin degerlendiriimesinde kullanilir. Ureter-
ler de MR Urografi ile degerlendirilebilir. Bu incele-
me yontemi sivilarin yiiksek sinyal intensitesinde
izlendigi T2 agirlikh bir inceleme olup (reterleri
seyri boyunca cevre dokulardan ayirtedilmesini
saglayan yiksek sinyal intensitesinde gosterir.
Ureterde dolum defektine neden olan tas ya da
neoplastik lezyonlar dolum defekti olusturarak
yuksek sinyal intensitesindeki [imende distik sin-
yal intensitesi ile ayirtedilirler.

MRG 6zellikle mesane timorlerinde timoriin
kas dokusuna ve cevre dokulara invazyonunu
gosterebilir. T2 agirlikl goriintllerde mesane du-
varindaki kas tabakasi hipointens gortinimiyle
daha yuksek sinyal intensitesindeki mukoza ve
cevre yag dokusundan ayirtedilir.

Prostat ise MRG'nin Uriner sistemin gorunti-
lemesinde son yillarda en ¢ok kullanildigr organ-
dir. Prostat kanserleri T2 agirhkl goriintilerde
hiperintens prostat peripheral zonunda hipoin-
tens izlenirler. Kontrastli T1 agirhkh gorintilerde
prostat kanseri erken arteriyel fazda kontrast tu-
tup hizli bir sekilde kontrasti birakmasi ile karak-
terizedir. Difizyon MRG'de diftizyon kisithhigina
sekonder sinyal intensite artisi ile gorintr difliz-
yon katsayisinda (ADC) azalma izlenir. Multipa-
rametrik MRG kavrami dinamik kontrastlh MRG,
difizyon MRG ve MR spektroskopinin birlikte

Resim 9. Renal lenfoma. (A) Aksiyal T2 agirlikli yag
baskill MRG'de sol bobrek interpolar lokalizasyon-
da renal parankimde infiltrative ozellikte sinirlar
net ayirtedilemeyen lezyon (ok) izlenmektedir. (B)
Diflizyon agirhikh MRG'de renal parankimde yer
alan kitle lezyonundaki diftizyon kisithhigina sekon-
der sinyal intensitesi artmistir (ok). (C) ADC goriin-
tllerinde renal parankimde diflizyon kisitliligina
sekonder sinyal intensitesi azalmistir (ok).
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elde olunmasini icerir. Multiparametrik MRG ile
prostat kanserleri oldukga kiictik boyutlarda olsa
bile saptanabilir. Multiparametrik MRG ile ilgili
yapilan calismalarda prostat kanseri saptanma
orani T2 agirlikl MRG'ye dinamik kontrasth se-
kanslarin eklenmesi ile %57'den %73'e, diflizyon
MR gériintilerinin eklenmesi ile %84'e ylkseldigi
bildirilmistir.

Sonug

Uriner sistem hastaliklarinin tanisinda kullani-
lan goriintiileme ydntemlerinin endikasyonu ve
hastanin sikayetine gore kullanim algoritmasinin
bilinmesi dogru taniya kolay yoldan ulasiimasini
saglar. Radyolojide kullanilan gériintileme yon-
temleri teknolojinin gelisimi ile birlikte daha fazla
veriyi daha kisa zamanda toplayabilmekte ve bu
gorintileri daha yuksek rezollisyonda kullanima
sunmaktadir. Radyolojide son yillarda en ¢ok vur-
gulanan konulardan biri de iyonizan radyasyonun
kullanildigr tanisal gorintileme yontemlerinde
ve girisimsel islemlere kilavuzluk amaciyla kulla-
nilan gorintiileme ydntemlerinde hastanin ve
personelin maruz kaldigi radyasyonu olabildigin-
ce azaltmak ve islemler sirasinda aciga ¢ikan rad-
yasyondan korunmaktir. Iyonizan radyasyonun
kullanildigr cihazlarla glin gectikce giderek artan
oranda calisilan droloji alaninda radyasyondan
korunma prensiplerinin bilinmesi Uroloji uzman-
larinin ve diger saglik personelinin maruz kalacagi
zararlarin 6nlenmesi icin elzemdir.
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Urolojide Kullanilan
Nukleer Tip Yontemleri

CUneyt Turkmen

Giris
Nukleer tip, insan viicudundaki gesitli biyokimyasal
ve fizyolojik slireclere istirak edebilen ve radyofar-
masétik adi verilen radyoaktif bilesikler araciligiyla
yapilan tanisal goriintiileme ve tedavi uygulamala-
rint kapsayan bir bilim dalidir. Nikleer tipda yapilan
sintigrafik gortintiilemede, viicut icine verilen rad-
yofarmasétiklerden yayilan gama isinlari, disaridan
ozel dedeksiyon sistemleri (gama kamera-SPECT
veya Pozitron emisyon tomografi-PET sistemle-
ri) ile tespit edilerek goriintli olusturulur. Bu tarz
goriintilemeye ayni zamanda “emisyon gorinti-
leme” adi verilir. GenitoUriner sistemin gorintu-
lenmesinde konvansiyonel sintigrafik yontemler
kolay uygulanabilen, noninvaziv ve disuk radyas-
yon dozu veren yontemler olmasi nedeniyle uzun
yillardir kullaniimaktadir. Sintigrafik degerlendir-
menin 6nemli rol oynadigi klinik uygulamalar ara-
sinda renal fonksiyonlarin 6l¢iim{i, obstriiksiyonun
degerlendirilmesi, renal transplant degerlendirme,
renovaskuler hipertansiyon ve ozellikle son do-
nemde pozitron emisyon tomografinin yayginlas-
masi ile basta prostat kanseri olmak Gzere Grolojik
malignitelerin degerlendirilmesi sayilabilir.
Nikleer tip alaninda radyontiklid tedavi uygu-
lamalarinda gama isinlarina oranla daha agir ve
iyonizasyon glict yuksek, partikiler karakterdeki
beta veya alfa isinlari sacarak bozunan radyoizo-
toplardan yararlanilmaktadir. Son yillarda “tera-

nostik”yani“goriintiile ve tedavi et” konsepti niik-
leer tipda onkolojik tedavilerde hedefe yonelik
bireysellestirilmis tedavilerin basarili uygulama-
larinin yayginlasmasina neden olmustur. Bu yak-
lasimin &zellikle prostat kanserlerinin tedavisinde
etkin rol oynayabilecegine iliskin klinik cahismalar
hizla artmaktadir.

Bobrek Fonksiyonlarinin
Degerlendirilmesinde Kullanilan
Radyofarmasotikler

Renal fonksiyon ve anatominin degerlendirilme-
sinde kullanilan radyofarmasétikler glomertil-
ler tarafindan filtre edilen, glomeriiler filtrattan
proksimal tlbul reseptdr aracili endositozis yolu
ile emilerek tiibillerde birikim gosterenler ve
organik anyon tansport sistemi araciligi ile renal
tibdllerden sekrete edilen ajanlar olmak tizere ti¢
ana gruba ayrilmaktadir. Teknesyum (Tc) -99m di-
etilentriaminpentaasetik asit (DTPA) renografi icin
kullanilan tek glomerdiller ajandir. Tamamina yaki-
ni glomerdler filtrasyon ile bobreklerden stzilir.
Bu nedenle dinamik bobrek sintigrafisi ile birlikte
glomerdler filtrasyon hizinin (GFR) 6l¢iimu icin de
kullanilir. Ekstraksiyon oraninin %20 gibi distik bir
oranda olmasi tiibller ajanlara gére bobrek fonk-
siyon bozuklugu olan hastalarda daha az tercih
edilme nedenidir. Ayrica Krom-51(Cr-51) Etilen-
diamintetraasetik asit (EDTA) ve lyot- 125-lotha-
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lamate goriintiileme icin uygun o&zelliklere sahip
olmamakla birlikte GFR &l¢imiinde kullanilabilen
diger glomeriiler filtrasyon ajanlaridir. Tlbdler
bir ajan olan Tc-99m merkaptoasetiltriglycine
(MAG3)'in ekstraksiyon orani ise %40-50 arasinda
olup giiniimiizde dinamik bébrek sintigrafisinde
en cok tercih edilen redyofarmasétikdir. Ozellikle
boébrek fonksiyonlari gelismekte olan ¢ocuklarda
ve bobrek fonksiyon kaybi olan hastalarin deger-
lendirilmesinde Tc-99m DTPA'dan Gsttinddr.

Tc-99m Dimerkaptostiksinik asit (DMSA) renal
kortikal sintigrafide kullanilan bir radyofarmasétik
olup enjeksiyondan 2 saat sonra %40-65t proksi-
mal tiibiler hiicreler tarafindan tutulur. Renal rad-
yofarmasétiklerden iyot ile isaretli (1231 ve 1311)
Orthoiodohippurate (OIH) biyuk oranda tlbdler
yoldan tutulum gostermekle birlikte radyoaktif
iyotun goriintiileme agisindan dezavantajlari ne-
deniyle glinimizde kullanilmamaktadir. 1311-OIH
ve 99mTc-MAGS3 klirensi genel olarak efektif renal
kan akiminin géstergesidir. 99mTc-L,L- and D,D-
Ethylenedicysteine (EC) bir donem ulkemizde de
kullanilan diger bir tubdler ajan olmakla birlikte
bircok Ulkede ticari olarak erisilemediginden gu-
niimizde kullaniimamaktadir.

Bobrek Fonksiyonlarinin
Degerlendirilmesinde Kullanilan
Sintigrafik Yontemler

1. Dinamik Bobrek Sintigrafisi

Dinamik boébrek sintigrafisi renal fonksiyon ve
Urodinamik degisimlerin birlikte degerlendirile-

bildigi oldukca yaygin kullanilan bir sintigrafik
yontemdir. Dinamik bdbrek sintigrafisinin en
onemli endikasyonu obstriiksiyon kuskusu olan
bébrekte fonksiyonel degerlendirmedir. Uriner
akimdaki obstriiksiyon, pelvikaliksiyel sistemde
ve Ureterlerde dilatasyon ile tanimlanan obstriik-
tif Gropati veya bobrek parankim hasari ve fonk-
siyon kaybinin eslik ettigi obstriktif nefropatiye
neden olur. Bu hasta grubunda amag bobrek
fonksiyon kaybi ortaya ¢itkmadan obstriiksiyonu
tanimlamaktir. Klinik olarak obstriiksiyondan kus-
kulanilan yada obstriktif Gropati tanisi ile takip
edilen hastalarda obstriikte olmayan yada tedavi
edilmedigi taktirde fonksiyon kaybina yol agmasi
beklenen bobrek idrar akim direnci olarak tanim-
lanan kismi obstriiksiyonun tanimlanmasi énem
tasir. Dinamik bobrek sintigrafisinde radyofar-
masotigin hastaya enjeksiyonunu takiben ilk 20
dakikalik goriintlilemede perfiizyon, konsantras-
yon ve eksresyon fazlar viziiel ve kantitatif olarak
degerlendirilir (Resim 1). Obstriiksiyon kuskusu
olan hastalarda diuretik enjeksiyonu gibi ek gi-
risimlerin yanisira, yercekim etkisinin ve mesane
basincinin direnaj fonksiyonuna etkisinin ortadan
kaldinldigr miksiyon sonrasi ve ge¢ goriintiileme
standart dilretikli dinamik bobrek goériintiileme
protokollerinin bir parcasidir. Diliretik enjeksiyo-
nunun zamanlamasi farkh protokollerde degis-
mekle birlikte en sik F+20 olarak tanimlanan 20.
dakikada yapilan enjeksiyon sonrasi dinamik go-
rintlleme protokoll uygulanir (Resim 2). Gorsel
degerlendirmenin yanisira bobrek ilgi alanlarin-
dan cizilen alanlarin kantitatif analizinden elde

FfH fF N ¢ n ‘A’ g % 5
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Resim 1. 48 yasinda erkek hastada Tc-99m MAG3 dinamik bdbrek sintigrafisinde her iki bobrekte nor-
mal konsantrasyon ve eksresyon fonksiyonu izlenmekte.
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Time to peak

Peak to 112 pe

Resim 2. Antenatal hidronefroz ve sag bobrekte obstriiksiyon nedeniyle takip edilen 4 yasinda kiz has-
tada Tc-99m MAGS3 dinamik bobrek sintigrafisinde sag bobrek boyutlarinda artis, pelvikaliksiyel sistem-
de dilatasyon bulgulari ile dikkat ¢ceken hidronefrotik degisikler izZlenmekle birlikte konsantrasyon fazi-
nin normal sinirlarda oldugu ancak sag bobrek eksresyonunun uzadigi aktivitenin toplayici sistemlerde
birikim gosterdigi ve 20. Dakikada yapilan dilretik enjeksiyonu sonrasinda da sag bobrek aktivitesinin
yarilanmadidi izlenmekte. Sol bébrekte ise normal konsantrasyon ve eksresyon bulgulari izlenmekte.

edilen zaman-aktivite egrilerinden hesaplanan
parametreler de degerlendirme de kullanilir. Kon-
santrasyon ve eksresyon fazlarini degerlendirmek
icin en sik kullanilan parametreler aktivitenin
bobrekten yarilanma zamanini ifade eden T1/2
ve rolatif fonksiyon degerleridir. T1/2 degeri ilgi
alani secimi, radyofarmasétik secimi, uygulanan
protokol, hastanin hidrasyonu, mesane volim,
katater uygulamasi gibi bircok degiskene bagimli
olup standardize edilmis bir parameter degildir.
T1/2 degerinin 10 dak. altinda olmasi obstriiksiyo-
nu ekarte ederken uzamig T1/2 degeri tek basina
obstriiksiyonu tanimlamada yeterli degildir. Uza-
mis direnaj herzaman obstriiksiyona isaret etmez.
Rolatif normal fonksiyon degerlerinin ise %45-55
arasinda olmasi normal kabul edilir.

2. Glomeriiler Filtrasyon Hizi Ol¢iimii

Glomerdiler filtrasyon hizinin dogrudan ol¢imi
¢ok gli¢ oldugundan, bir maddenin plazmadan
temizlenme hizinin (klirens) él¢tilmesi yoluyla he-
saplanabilir. Klirens 6l¢ctimi icin kullanilacak olan
ideal bir madde; dolasimda serbestce bulunmal,
glomeriiler bazal membrandan serbestce filtre
olmali, nefron boyunca sekrete edilmemeli, geri

emilmemeli, sabit hizda endojen Uretilmeli ve ko-
laylikla 6lculebilir olmalidir. Glomerdiler filtrasyon
hizi 6lgimiintn altin standardi indlin klirensi &l-
¢imudir. Ancak hem invaziv bir ydontemdir hem
de karisik ve zor laboratuvar yontemleri gerektir-
digi icin uygulanmasi zordur. Giinliik uygulamada
endojen kreatinin klirensi genellikle kabul géren
bir yontemdir ancak indlin klirensi ile iliskisi za-
yiftir ve azalmis renal fonksiyonda tiibulislerden
sekrete edildigi icin yanlis sonuglar verebilir. Ayri-
ca kolay bir 6l¢tim olmakla birlkte GFR'deki klictik
degisimleri gosterebilecek kadar duyarl degildir
ve ancak renal fonksiyonlarda %50'ye varan azal-
ma oldugunda normal degerlerin lzerine ¢ikabi-
lir.

Nukleer tip yontemleri kullanilarak dogru GFR
Olcimu Tc-99m DTPA, 1-125 iyotalamat, Cr-51
EDTA gibi radyoaktif maddelerle yapilabilir. GFR
Olcimu icin cesitli gama kamera yontemleri de
olmasina ragmen tekrarlanabilirliginin olmamasi
ve yliksek standart sapma degerleri nedeniyle gu-
venilirlikleri dusulktur. En dogru GFR Ol¢iim yon-
temi, glomerdiler ajanin enjeksiyonundan sonra
plazmadan kaybolma hizinin hesaplanmasina
dayanir. Bu yontem altin standart olarak kabul
edilmektedir. Gliniimizde ¢ok kan 6rnegi hesap-
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lamalari yerine basitlestirilmis ¢ift ve tek kan 6rne-
giile GFR 6lcim yontemleri gelistirilmistir. Tc-99m
DTPA daha ucuz, hastaya daha distik radyasyon
dozu veren ve gama kamera ile goriint alabilme-
yi saglayan bir radyofarmasétik oldugundan GFR
olcimiinde genellikle tercih edilir.

3. Renovaskiiler Hipertansiyonda
Kaptoprilli Bobrek Sintigrafisi

Renovaskiler hastalik renal arterlerde veya dal-
larinda stenoz ya da tikanmadir. Renovaskiiler
hastalik sonucu bobrek fonksiyonlarinda énemli
azalmaya neden olan iskemik nefropati ve re-
nal hipoperfiizyona bagh olarak gelisen renin-
anjiotensin sistem aktivasyonu sonucu olusan
renovaskiler hipertansiyon ortaya ¢ikar. Reno-
vaskdler hipertansiyon potansiyel olarak tedavi
edilebilen bir klinik durumdur. Bu nedenle hiper-
tansiyona neden olan renal arter stenozu bulu-
nan hastalarin saptanmasi ve revaskilarizasyon
girisimlerinden yarar saglayabilecek olanlarin be-
lirlenmesi 6nemlidir. Renovaskiiler hipertansiyon
secilmemis hipertansiyonlu poptlasyonun %?1-
3’lnde mevcuttur ve hastalarin %15-30'u teda-
viye direncli hipertansiyon ile basvurmaktadirlar.

Kaptoprilli bobrek sintigrafisinin amaci hiper-
tansiyona neden olan renal arter stenozu bulunan
hastalar tespit etmek ve olasi bir miidahaleden
yarar gérme potansiyeli olanlar belirlemektir.
Kaptoprilli renal sintigrafi renal arter stenozu igin
degil renovaskiiler hipertansiyon arastiriimasi icin
kullanilan bir testtir. Kaptoprilli bobrek sintigra-
fisinde hastalara radyofarmasotik enjeksiyonun-
dan yaklasik 60 dak 6nce verilen ACE inhibitori
(en yaygin kullanilan kaptopril) jukstaglomerdler
aparattan salgilanan renin araciligi ile ortaya ¢I-
kan anjiyotensin I'den anjiyotensin Il olusumunu
engellediginden efferent arteriolde vazokons-
triksiyon gerceklesemez. Bu durum glomerdler
filtrat basincinda stenoza bagl diismeye neden
olur. Radyofarmasotik olarak Tc-99m DTPA ve Tc-
MAGS3 kullanilabilir. Sintigrafik degerlendirmede
kaptopril sonrasi bobrek fonksiyonlarinin normal
sinirlarda olmasi renovaskdiler hipertansiyon tani-
sini ekarte eder.

Kaptoprilli bobrek sintigrafisi renovaskuler
hipertansiyon varligi agisindan orta ya da yiiksek
risk tasiyan hastalarda kullaniimalidir. Renovaskii-
ler hipertansiyon agisindan orta ve ytiksek riskin
gostergesi olan klinik bulgular: 1. Ani baslangich
ve siddetli hipertansiyon, 2. Medikal tedaviye di-
rencli hipertansiyon, 3. Abdominal ya da lomber
bolgede Gfurim, 4. Yash bir hastada agiklana-
mayan azotemi, 5. ACEIl tedavisi esnasinda renal
fonksiyonlarda bozulma, 6. Grade 3 veya 4 hiper-
tansif retinopati, 7. Diger vaskuler yataklarda tika-
yici hastalik, 8. 30 yasin altinda ya da 55 yasin Us-
tiinde hipertansiyon gelismesidir. Calismadan 3-7
glin 6nce yarilanma dmurlerine gore ACEl'leri ve
diuretikler kesilmelidir. Diger antihipertansif ilac-
larin etkileri ise tam olarak bilinmemekle birlikte
kalsiyum kanal blokori kullananlarda bilateral si-
metrik yanlis pozitif sonuglar bildirilmistir.

Kaptoprilli bobrek sintigrafisinde tek glinliik
ya da iki glinliik protokoller uygulanabilir. iki giin-
Ik protokolde ACEI renografisi birinci giin yapilr.
Eger ACEI renografisi normal ise (Grade 0 renog-
ram egrisi) renovaskiler hipertansiyon olasiligi
disuktir ve bazal calismaya gerek yoktur. ACEl ile
yapilan dinamik bobrek sintigrafisi normal degil
ise tanisal 6zgulligl artirmak igin bazal ¢alisma
yapilmalidir. Renovaskuler hipertansiyon agisin-
dan renogram egrisinde ACEI sonrasi degisiklik ol-
masi en 6zgtin tanisal kriterdir. Normal renal fonk-
siyonlari olan hastalarda tanida Kaptoprilli bobrek
sintigrafisinin duyarliigr ve 6zgilligi %90 dolay-
larindadir. (6) Azotemik hastalarda duyarhlik ve
0zgullik daha disuktur. ACEl renografisi sonucu
renovaskiiler hipertansiyon acisindan yiiksek
olasilikli ise bu bulgu stenoza yonelik bir girisim
sonrasinda hipertansiyonun diizelecegine isaret
etmektedir. ACEI renografisi normal ise bu distk
olasilikli (%10) renovaskdler hipertansiyonu gos-
termektedir. ACEl sonrasinda bilateral simetrik de-
gisiklik olmasi renovaskiler hipertansiyondan ¢ok
hipotansiyona, kalsiyum kanal blokoéru kullanimi-
na ve/veya olasi dehidratasyon nedeniyle disuk
idrar akim hizina bagl olabilir. Renovaskdiler hi-
pertansiyon icin tipik sintigrafik bulgular arasinda
renogram egrisinde kotiilesme, rolatif tutulumda
azalma, renal ve parenkimal gegis zamaninda
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uzama, 20. veya 30. dak pik aktivite oraninda art-
ma ve ‘Tmax’ta uzama yer alir. Glomerdiler bir ajan
olan Tc-99m DTPA ile yapilan sintigrafide ACEI
sonrasinda rolatif bobrek tutulumunda >%10
azalma olmasi renovaskiiler hipertansiyon agisin-
dan yiksek olasilik bulgusudur. Tibdler bir ajan
olan Tc-99m MAGS3 ile yapilan degerlendirmede
ACEI sonrasinda tek tarafli parankimal retansiyon
en onemli kriterdir ve bu bulgu varliginda normal
fonksiyon ve boyutu olan bobrek icin renovask-
ler hipertansiyon olasiligi ylksektir (>%90). Ki-
¢lk, fonksiyonu azalmis (<%30 tutulum) ve ACEI
renografisinde bir degisim gostermeyen bobrek
icin renovaskiTer hipertansiyon orta olasilikhdir.
Anormal bazal calisma bulgulari ve ACEI sonra-
sinda renogram egrisinde degisiklik olmamasi
renovaskiiler hipertansiyon icin orta olasilikhdir.
Bu gruptaki hastalarda siklikla tek tarafli ya da bi-
lateral iskemik nefropati s6z konusudur.

Genel olarak kaptoprilli bébrek sintigrafisinin
renovaskiler hipertansiyon tanisindaki duyarlili-
g1 %83-100, 6zgulligu %62-100 arasinda degis-
mektedir. Glincel yaklasimda kaptoprilli bobrek
sintigrafisi renovaskuler hipertansiyon tanisinda
primer goriintiileme yontemi olarak degil MR, BT
anjiyografi ve doppler USG de anormal bulgulan
olan vakalarda 6nerilen bir ydntemdir.

4. Renal Transplant Degerlendirme

Son yillarda renal transplantasyon tekniklerindeki
ve immiinsUpresif tedavilerdeki gelismelere rag-
men transplantasyon sonrasi degisken bir zaman
strecinde komplikasyon gelisme riski s6z konusu-
dur. Bu nedenle transplantasyon sonrasi bébrek
fonksiyonlarinin yakin takibi major komplikas-
yonlarin mimkiin oldugunca erken tani ve teda-
visi icin 6nem tasir. Bbrek nakli canlidan yapila-
cak ise, verici adaylarinda bobrek fonksiyonlarinin
diger yontemlerle degerlendirilmesinin yanisira
dinamik bobrek sintigrafisi ile degerlendirilmesi
de ek bilgiler saglar. Noninvaziv ve tekrarlanabilir
bir yontem olmasi nedeniyle sintigrafik degerlen-
dirme transplante bébregin takibinde de kulla-
nilmaktadir. Bobregin aortadan 4-6 saniye sonra,
iliak arterlerle es zamanlh maksimum perfilizyon

gostermesi normal olarak kabul edilir. Perfiizyon
indeksi aort yada iliak arter ve bobrek Ulzerine
cizilen ilgi alanlarin egimlerinin karsilastiriima-
siyla elde edilir. Hiperakut rejeksiyon transplan-
tasyon sonrasi saatler icerisinde, akut rejeksiyon
ise ilk 6 ayda vakalarin yaklasik %15'inde gelisir.
Akut rejeksiyon tanisinda 99mTc-MAG3 dinamik
bobrek sintigrafisi ile perflizyonun bozulmus ol-
masi énemli bir bulgudur. Ge¢ donemde radyo-
farmasotigin tutulumunda da disuklik olmakla
birlikte perflizyona gore daha iyi olmasi ayirici
tanida 6énemlidir. Kronik rejeksiyon; immuinolojik
ve immiinolojik olmayan cesitli faktorlerle trans-
plantasyondan 1 yil sonra ge¢ donemde ortaya
cikan bir tablodur. Karisabilecegi durumlar sik-
losporin toksisitesi, obstruktif Giropati ve renal
arter stenozudur. 99mTc-MAG3 dinamik bobrek
sintigrafisi; obstriktif Gropati ve renal arter steno-
zunu ayirmada yardimcr olmakla birlikte, kronik
rejeksiyonda siklosporin toksisitesindeki tabloya
cok benzer bulgular gorilmektedir. Takip sintig-
rafilerinde gittikge artan bir perflizyon bozuklugu
ile birlikte kortikal fonksiyonlarin normal olmasi
kronik rejeksiyonu akla getirmelidir. Ancak taniy
dogrulayacak tek yontem biyopsidir.

Akut tibdller nekroz kadavran bobrek trans-
plantasyonunda erken dénemde sik gériilen ve
siklikla 1-3 haftada spontan iyilesen bir kompli-
kasyondur. 99mTc-MAGS3 ile cekilen sintigrafide
korunmus bobrek perflizyonu ile birlikte korti-
kal tutulumunun disiik ve eksresyonunun uzun
olmasi akut tubtler nekroz icin tipik bulgulardir.
Siklosporin toksisitesini tek bir sintigrafik calis-
mayla ayirmak gugctir. Genellikle takip sintig-
rafilerindeki degisim taniya 1sik tutar. Plazma
siklosporin diizeyinin yiiksek olmasi siklosporin
toksisitesini gosterse de ilag diizeyinin normal ol-
dugu durumlarda kisisel duyarlihga bagl olarak
da toksisite gelisebilmektedir. Erken donem bul-
gular kronik rejeksiyona, belirgin toksisite olustu-
gunda ise akut tlbdler nekroza benzer. Akut tu-
biler nekrozda oldugu gibi rejeksiyon ile ayirimi
glic olmaktadir. Beklenen bulgu rejeksiyona gore
perflizyonun daha az etkilenmesi, radyofarmaso-
tik tutulumunun azalmasinin daha belirgin olma-
sidir.
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5. Renal Kortikal Sintigrafi

Bobrek parankiminin ve rolatif bobrek fonksiyon-
larinin degerlendirilmesinde altin standart yon-
tem olan renal kortikal sintigrafi en sik cocuklarda
idrar yolu enfeksiyonuna bagli gelisen kortikal ha-
sari saptamak amaci ile kullanilmaktadir. Endikas-
yonlari arasinda akut piyelonefrit tanisi, renal skar,
rolatif fonksiyon degerlendirme, soliter veya ekto-
pik renal doku (6rn:pelvik bébrek) arastirilmasi, at
nali ve psddoatnali bébreklerin degerlendirilmesi
yer alir. Ultrasonografi ve renal kortikal sintigrafi
birlikte kullanildiginda renal abse, kist, ¢ift topla-
yici sistem ve hidronefroz gibi klinik durumlarda
daha kolay ayirici tani yapilmasini saglar. Radyo-
farmasotik olarak Tc-99m DMSA'nin i.v. olarak en-
jeksiyondan 2 saat sonra radyofarmasotigin %40-
65'i proksimal tlbdler hiicreler tarafindan bébrek
parankiminde tutulur. Hastalarda en erken 2-4
saat sonra goriuntilerne yapilabilir. Azalmis renal
fonksiyon ve klirens varliginda daha ge¢ goriinti

alinmasi uygundur. Medulla ve toplayici sistem-
lerde Tc-99m DMSA tutulumu izlenmez. Rolatif
fonksiyon genelde %45-%50 arasinda degiskenlik
gosterebilir. Akut piyelonefritte enfeksiyona bagl
degisiklikler tekli veya ¢oklu kortikal hasarlar sek-
linde izlenebilir. Tc-99m DMSA sintigrafisinin en-
feksiyona bagli parankim defektlerinin tesbitinde-
ki duyarhhgi %80-100 arasinda olup altin standart
olarak kabul edilir. Akut degisiklikler renal kontiir
diizeninde bozulma meydana gelmeden azalmis
veya radyoaktivite lokalizasyonunun diffliz kaybi
seklinde izlenir. Akut piyelonefrite bagl kortikal
hasar enfeksiyonun siddetine gore degisken bir
stre icinde dizelebilir. Akut piyelonefrite bag-
Il degisikliklerin skar dokusundan ayrimi tek bir
gorintileme ile mimkiin degildir. Tedavi sonrasi
6 ay sintigrafik izleme 6nerilir. Kronik bir kortikal
hasarda etkilenmis kortekste azalmis hacim, korti-
kal incelme, diizlesme, ovoid veya kama seklinde
hasar olarak izlenir (Resim 3).
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Resim 3. Tekrarlayan piyelonefrit ataklari olan 8 yasinda kiz hastada Tc-99m DMSA sintigrafisinde sol
posterooblik (A), sag posterooblik (B), anterior (C) ve posterior (D) pozisyonlarda alinan satatik gorinti-
lerde sag bobrek st pol parankiminde skar dokusu ile uyumlu kortikal defektler izlenmekte.
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6. Radyoniiklid Sistografi

Radyon(iklid sistografi vezikoureteral refliniin ta-
nisinda kullanilan sintigrafik goriintileme teknigi
olup iki farkli yéntemle yapilabilir. indirekt radyo-
niklid sistografi dinamik bobrek sintigrafisinde
oldugu gibi radyofarmasétigin intravenoz enjek-
siyonu sonrasi renal fonksiyon, direnaj ve VUR
degerlendirmesi ile yapilir, mesane kateterizasyo-
nu gerektirmez. Ancak mesane dolum fazindaki
refliilerin tesbiti yapilamadigindan tercih edilen
bir yontem degildir. Mesane kateterizasyonu ile
mesanenin radyofarmasoétik ilave edilmis sivi ile
doldurulmasi sonrasi mesanenin dolus ve bosal-
masi sirasinda goriintlenmesi ile yapilan direkt
radyontiklid sistografi VUR tanisinda daha duyarli-
dir (%95). Radyonliklid sistografi VUR tanisinda ol-
dukca duyarli ve 6zgtin bir yontem olmakla birlik-
te VCUG de oldugu gibi anatomik detay vermez.
En 6nemli avantaji diisiik radyasyon dozu ve tek-
rarlanabilirligi oldugundan o&zellikle ¢ocuklarda
VUR tanisinda tercih edilir. Endikasyonlari Griner
enfeksiyonlu ¢ocuklarda VUR'un degerlendirilme-
si ve tedavi sonrasi VUR takibidir.

Genitoiiriner Kanserlerde Kemik
Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi onkolojik goriintilemede ol-
dugu gibi Groonkolojide kemik metastazlarinin
saptanmasinda uzun yillardir kullanilan oldukca
duyarli bir fonksiyonel goériintileme yéntemidir.
Ozellikle prostat kanserinde kemik metastazlari-
nin belirlenmesinde ilk tercih edilen goriintileme
yontemi olmakla birlikte rezollisyon sinirlamasi
nedeniyle okult metastazlarin saptanmasi glictur.
Kemik sintigrafisindeki osteoblastik aktivite artisi-
na bagl tutulum metastazlar i¢in 6zgiin bir bulgu
olmayip travma, artritik degisiklikler gibi yanls
pozitiflik nedenlerinin ayirici tanisi icin genellikle
direkt grafi, bilgisayarli tomografi yada manyetik
rezonans gorlntileme gibi radyolojik goriinti-
leme yontemleri ile korelasyona ihtiya¢ duyulur.
Son yillarda kullanimi yayginlasan SPECT-BT hib-
rid goruntileme cihazlari ile yapilan kemik sin-
tigrafisinin duyarllk ve 6zgilligi konvansiyonel
sintigrafiden daha yuksektir.

Guncel kilavuzlarda prostat kanserinde kemik
sintigrafisinin kullanimina iliskin énerilere bakildi-
ginda Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzunda iyi
ve orta derecede diferansiye prostat kanseri tanisi
olan, semptomatik olmayan ve PSA degeri <20ng/
ml olan hasta grubunda 6erilmemektedir. Ameri-
kan Uroloji Birligi (AUA) de lokalize hastaligi olan
ve PSA degeri <20ng/ml olan hastalarda kemik
sintigrafisini onermemektedir. NCCN kilavuzunda
ise prostat kanseri tanisi olan hastalarda kemik
metastazi kuskusu ylksek olan hasta grubunda
(T1 hastalik ve PSA> 20, T2 hastalik ve PSA> 10,
Gleason skor =8 veya T3/T4 hastalik), herhangi bir
evrede olupda kemik metastazina ait semptom-
lan olan hastalarda, prostatektomi sonrasi PSA
diizeylerinde beklenen diizeyde diisme olmayan
veya takiplerinde biyokimyasal niiks olan hasta-
larda kemik sintigrafisi yapilmasi 6nerilmektedir.

Genitoiiriner Kanserlerde Pozitron
Emisyon Tomografisi

Pozitron Emisyon Tomografisi nlkleer tip alanin-
da kullanilan diger molekdler goriintiileme yon-
temlerinde oldugu gibi anatomik goriintileme
yontemlerinden farkli olarak hastaliklara biyolojik
bir bakis agisi ortaya koymaktadir. Bu bakis agisi
ile insan vicudunda glikoz metabolizmasi, yag
asidi metabolizmasi, aminoasit metabolizmasi,
hiicre proliferasyonu, hiicre zari metabolizmasi,
dokularin oksijen ve reseptér icerikleri gibi bircok
hiicresel bilgi molekiler diizeyde gorinir hale
gelir. Pozitron Emisyon Tomografisi'nin temeli,
gorintilenmesi hedeflenen dokuya molekiler
tastyicilar (FDG, NaF, timidin, kolin, PSMA gibi)
aracihgi ile yonlendirilen pozitron yayma ozelli-
gindeki radyoaktif maddelerin (18F, 11C, 68Ga
gibi) hedefe yerlestikten sonra anhilasyon reak-
siyonu adi verilen carpisma sonrasi yaydigi gama
isinlarinin PET goriintiileme sistemleri tarafindan
dedekte edilmesi esasina dayanir. Glinimiizde
PET sistemlerine entegre edilmis BT ve MR go6-
riinttileme sistemleri sayesinde PET-BT ve PET-MR
hibrid gortintiileme sistemleri ile dokudaki mole-
kiler, fonksiyonel bilgiler anatomik bilgiler ile es
zamanli olarak elde edilebilmektedir.
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Genitolriner sistem kanserlerinden renal hiic-
reli kanser, mesane ve testis timorlerinde FDG
PET-BT kullanimi ve katkisi sinirlidir. Son yillarda
FDG-PET'in yanisira Ga-68 PSMA gibi yeni ajan-
larin kullanima girmesi PET'in Ozellikle prostat
kanserlerinde hasta yonetimine 6nemli katkilar
saglama potansiyelini giindeme getirmistir. Ayri-
ca anjiyogenezis, hiicre ylizey antijenleri, hipoksi
ve hormon reseptorlerinin goriintilenmesine
yonelik gelistirilen yeni PET radyofarmasétikleri
yakin gelecekte tiroonkolojide tani ve tedavi yak-
lasimlarinin bireysellestiriimesinde PET-BT ve PET
MR gériintiilemenin énemli katkilar saglama po-
tansiyeli tasidigina isaret etmektedir.

Prostat Kanserinde Pozitron Emisyon
Tomografisi

Prostat kanseri biyolojik olarak indolen hastalik
ile agresif klinik seyir arasinda oldukca heterojen
davranis gosteren bir kanser tlrtdur. Prostat kan-
seri tanisi prostat spesifik antijen (PSA) tarama ve
histopatolojik dogrulama ile nisbeten standardize
bir yaklasimi icermekle birlikte hastaligin evrele-
mesi, risk siniflamasi, niiks ve metastazlarinin lo-
kalize edilmesi stiregelen bir klinik problem olus-
turmaktadir.

Prostat kanserinin PET ile goriintilenmesin-
de kullanilan radyoaktif molekdler belirteglerden
18F-FDG bir glikoz bilesigi olup vucuda verildikten
sonra endojen glikoz gibi hiicre icerisine girer ve
hekzokinaz enzimi ile fosforile edilir. Glikoz meta-
bolizmasinda daha ileri metabolik stireclere dahil
olamadigindan hiicre icinde birikir. Genel olarak
prostat kanserleri dusiik glikoz metabolizmasina
sahip olmalarina karsin agresif malign prostat
hicreleri daha fazla glikoz kullandiklarindan 18-F
FDG tutulumu daha belirgindir. Hiicre zari fosfoli-
pid sentezi, yag metabolizmasi ve transportu icin
gerekli bir bilesik olan kolin ise C-11 veya F-18 ile
baglanarak vucuda verildikten sonra malign pros-
tat htcreleri tarafindan tutulur ve hicre icinde
kolin kinaz enzimi ile fosforillenerek birikir. Ayrica
kemik sintigrafisinde kullanilan difosfonat bilesik-
lerine benzer sekilde kemik dokusunda hidroksi-
apatit kristallerine baglanan NaF bilesigi osteob-

lastik kemik metastazlarinin gorintiilenmesinde,
hiicre proliferasyonunun gostergelerinden biri
olan timidin de prostat kanserlerinin gorintu-
lenmesinde kullanilan PET radyofarmasétikleri
arasinda yer alir. Son olarak prostat kanserlerinde
yogun olarak eksprese edilen bir transmembran
protein olan PSMA'nin F-18 ve Ga-68 ile baglan-
mis radyofarmasotik formlari prostat kanserinin
gorintilenmesinde yeni bir donem baslatmistir.

Prostat Kanseri Tanisi ve Evrelemede
PET

Glincel tani rehberlerinin 6nerileri dogrultusunda
prostat kanseri tanisinda ultrasonografi esliginde
yapilan biyopsi en yaygin kullanilan yéntemdir.
Bilgisayarli tomografi ve PET-BT'nin prostat kanse-
ri tanisinda 6nemli bir katkisi yoktur. Prostat kan-
serleri genel olarak duistik glikoz metabolizmasina
sahip oldugundan 18F-FDG'nin duyarliligi disuk-
tlr. Kolin bilesikleri de tani icin yeterli duyarliliga
sahip olmadigindan onerilmemektedir. Son yil-
larda multi-parametrik MR (mpMR) goriintiileme
prostat kanseri tani ve evrelemesinde tercih edi-
len ve giderek kullanimi yayginlasan gériintiileme
yontemi haline gelmistir. PSA yuksekligi olan ve
negatif biyopsi sonuglari olan olgularda biyopsi
rehberliginde, prostat kanserinin lokalize edilmesi
ve ekstraprostatik yayiliminin belirlenerek cerrahi
kararinin verilmesinde énemli katkilar saglamak-
tadir. Prostat kanserinin molekiiler goriinttleme-
sinde yeni bir secenek olan Ga-68 PSMA bilesikleri
de benzer sekilde prostat kanseri kuskusu olan
olgularda biyopsi rehberliginde ve taninin dog-
rulanmasinda 6nemli bir potansiyel olusturmak-
tadir. Ga-68 PSMA bilesiklerinin benign prostat
hiperplazisinde de tutulum gostermesi yanlis
pozitiflik nedeni olsa da secilmis vakalarda tani-
ya katki saglayabilir. Ozellikle mpMR ile kombine
edilebildigi PET-MR goriintileme tekniginin yay-
ginlasmasi Ga-68 PET-MR ile prostat kanserinin
gorintilenmesinde yeni bir ddnemin baslayaca-
gina isaret etmektedir.

Disuk risk grubundaki hastalarda metastaz
orani ¢ok disiik oldugundan giincel tedavi reh-
berleri sadece orta ve yiksek risk grubundaki
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hastalarda goriintllemeyi 6nermektedir. Bu reh-
berlerde BT ve MR lenf nodu ve organ metas-
tazlarinin saptanmasinda, kemik sintigrafisi de
kemik metastarinin ekarte edilmesinde 6nerilen
yontemlerdir. 18F ile isaretli NaF PET konvansi-
yonel kemik sintigrafisi ile karsilastirildiginda PET
sistemlerinin rezollisyonundan ve es zamanli BT
goriuntilemeden kaynaklanan yiiksek duyarliligi-
na ve 6zgllligiine ragmen glinimiizde SPECT-BT
teknigi ile yapilan kemik sintigrafisine belirgin bir
Ustiinltgu yoktur.

Prostat kanserinin prognozu timér boyutu
ve lenf nodu metastazinin varligi ve sayisi ile ya-
kindan iliskilidir. Prostat kanseri tanisi almis has-
talarda timoriin evre ve grade’ine bagh olarak
%25'e varan oranlarda lenf nodu metastazi bildi-
rilmektedir. Metastatik olmayan hastalarda 5 yillik
sagkalim orani %85 civarinda iken pN1 lenf nodu
metastazi saptanan grupta bu oran %50’ye dis-
mektedir. Bu nedenle orta ve yiiksek riskli hasta
grubunda lenfatik yayihmin belirlenmesi tedavi
yaklasiminin belirlenmesinde kritik bir 5neme sa-
hiptir. Pelvik lenfadenektomi prostat kanserinde
lenfatik invazyonun degerlendirilmesinde altin
standart yontem olarak kabul edilmekle birlikte
komplikasyon riski %5’lere varan invaziv bir islem
olmasi ve degerlendirmenin eksternal iliak ve ob-
turauvar lenf nodlari ile sinirli kalmasi nedeniyle
nadir olmayan skip metastazlarin saptanamamasi
dezavantajlarini olusturmaktadir. BT ve MR gibi
patolojik kriter olarak boyutun dikkate alindigi
anatomik goriintiileme yontemlerinin lenf nodu
evrelenmesinde duyarliligi da sinirhdir. Klinik risk
siniflamasinda serum PSA diizeyinin = 20 ng/ml,
ve Gleason skoru > 7 olan hastalar ekstraprostatik
yayillim ve lenf nodu metastazi icin yiksek riskli
kabul edilmekle birlikte PSA'nin 6zgulliga dusik
bir test olmasi, biyopsi ile yapilan grade’lemenin
ornekleme problemleri nedeniyle prostatektomi
sonrasi patolojik degerlendirme ile uyumsuzluk
gosterebilmesi de bu hastalarda risk stratifikas-
yonunun dogru bir sekilde yapilmasina engel
teskil etmektedir. Organ sinirli oldugu distinilen
prostat kanseri tanisi ile prostatektomi uygulanan
olgularin 1/3'inden fazlasinda niiks gelismesi de
bu durumun 6nemli bir klinik sorun oldugunu

ortaya koymaktadir. Gorlintiileme yontemlerinin
lenf nodu evrelemesindeki dusik duyarlihginin
temel nedeni metastatik lenf nodlarinin boyutla-
rinin %45’e varan oranlarda <4 mm olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Prostat kanserinin cerrahi tedavi dncesi evre-
lenmesinde PET'in rollini arastiran ¢alismalarda
18F veya 11C ile isaretli kolin en yogun arastirilan
PET ajani olmasina ragmen genel olarak arastir-
malar sinirl sayida ve non-homojen hasta grup-
larinin sonuglarini yansitmaktadir. Kolin PET'in
prostat kanserinde lenf nodu evrelemedeki tani-
sal deg@erini arastiran 2000-2012 yillari arasinda
yapilmis 10 calismayi kapsayan bir meta-analizde
o6zgulligunin %95 oldugu ancak disuk duyar-
g (%49) nedeniyle lenf nodu evrelemedeki
rolindn sinirh oldugu saptanmistir. Son yillarda
Glkemizde de kullanima giren Ga-68 PSMA PET ile
yapilan calismalar ise bu prostat kanserine spesi-
fik gorintileme yonteminin lenf nodu metasta-
zinin belirlenmesindeki duyarliliginin ¢cok daha
yluksek olduguna isaret etmektedir. Herlemann ve
ark cerrahi 6ncesi yapilan Ga-68 PSMA PET-BT'nin
lenf nodu metastazlarini belirlemedeki rolini
arastirdiklart 20'si primer, 14’ ise sekonder len-
fatik disseksiyon yapilan hasta grubunda histo-
patoloji ile yapilan degerlendirmede Ga-68 PSMA
PET-BT'nin duyarlilik, 6zgillik, pozitif ve negative
ongori degerlerini sirasiyla %84, %82, %84 ve
%82 olarak bulmuslardir. Maurer ve ark. larinin
orta ve yuksek risk grubundaki 130 hastada Ga-
68 PSMA PET-BT veya PET-MR sonuglarini cerrahi
sonrasi histopatoloji ile karsilastirdiklari calisma-
da ise Ga-68 PSMA PET'in duyarlilik, 6zgulliik ve
dogrulugu sirasiyla hasta bazinda %65.9, %98.9
ve %88.5 lenf nodu bazinda ise %68.3, %99.1 ve
%92.5 bulunmustur. Primer timori PSMA tutu-
lumu gostermeyen hastalar hari¢ tutuldugunda
ise hasta ve lenf nodu bazinda duyarllik artis
gosterirken (sirastyla %75 ve %76) 6zgullik ayni
kalmaktadir (sirastyla %99 ve %99). Yapilan ROC
analizinde Ga-68 PSMA PET'in lenf nodu metas-
tazlarini saptamadaki duyarliligi hem hasta hem
de lenf nodu bazinda morfolojik goériintiileme
yontemlerinden oldukc¢a anlamli olarak Gstiin bu-
lunmustur (p:0.002 ve p<0.001). Arastirmacilarin
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da vurguladigi gibi yakin zamandaki bu ve ben-
zeri calismalar Ga-68 PSMA PET'in orta ve ylksek
risk grubunda cerrahi planlanan prostat kanserli
hastalarda yeni gorintlileme modeli olma po-
tansiyelinde oldugunu ortaya koymaktadir. BT ve
MR gibi boyuta dayali degerlendirmenin yapildigi
gorintileme yontemlerinde 8-10 mm lenf nod-
larinda patolojik sinir kabul edilirken, metastatik
lenf nodlarinin %80'inin boyutunun 8mm’nin
altinda olmasi anatomik degerlendirmeyi basa-
risiz kilmaktadir. MR goriintilemeye diflizyon
kisitlamasi gibi fonksiyonel bilgiler eklenmesi
normal-patolojik lenf nodu ayrimina katki sagla-
sa da dusuk 6zgulliigi nedeniyle yeterli tanisal
basariy1 saglayamamaktadir. Yirmi dort ¢alismayi
kapsayan bir meta-analizde BT ve MR'In prostat
kanserinde metastatik lenf nodu saptamadaki
duyarliligi sirasiyla % 42 ve %39 6zgulligu ise her
iki ydontem icin % 82 olarak bulunmus olup, her iki
yontemin duyarliliginin tedavi yaklasiminin belir-
lenmesin de yetersiz oldugu sonucuna varilmistir.
Prostat kanserlerinin %90'Indan fazlasinda PSMA
ekspresyonu ve orta-yiksek diizeyde Ga-68 PSMA
tutulumunun izlenmesi, normal lenf nodlarinin
ise Ga-68 PSMA tutulumu gdstermemesi yiiksek
lezyon kontrastina yol agmakta ve milimetrik bo-
yuttaki lenf nodlarinin bile saptanmasi mimkiin
olmaktadir. Hi¢ kuskusuz mikroskobik metastazla-
rin tesbit edilmesi mevcut goriintiileme yontem-
lerinde oldugu gibi PET teknolojisinin rezoliisyo-
nu ile olanaksizdir.

Prostat Kanserinde Niiks Tesbiti ve
Yeniden Evrelemede PET

Radikal tedavi sonrasi PSA yiiksekligi saptanan
hastalarda biyokimyasal niikstin lokalize edilmesi
ve yayginhginin belirlenmesi ézellikle diisiik PSA
degeri olan hastalarda tedavi yaklasimi agisindan
son derece 6nemlidir. Ornegin radikal prostatek-
tomi sonrasi niiks olgularinda kurtarma radyote-
rapisinin en etkin oldugu hasta grubu PSA degeri
< 0.5 ng/ml olan hastalardir. Konvansiyonel kemik
sintigrafisi ve BT'nin diisik PSA seviyelerinde biyo-
kimyasal nuiks saptanan olgularda hastaligin loka-
lize edilmesindeki rolii ise oldukga sinirhdir. Bu ne-

denle goriintileme ydntemleri semptomatik veya
serum PSA degeri >10ng/ml'nin lizerinde olan
hastalarda onerilmektedir. Kolin PET goriintiile-
me bu hasta grubunda niiks tesbiti ve yayginligi-
nin belirlenmesinde rutin 6nerilmemekle birlikte
katki saglayan bir yontemdir. Ancak o6zellikle PSA
degeri < 2ng/ml'nin altinda olan hastalarda du-
yarhhigr disiiktir. Ulkemizde de belirli merkezler-
de majistral radyofarmasaotik olarak tretimine izin
verilen Ga-68 PSMA bilesikleri bu alanda 6nemli
bir klinik ihtiyaci karsilama potansiyeli tasimak-
tadir (Resim 4). Ga-68 PSMA bilesiklerinin prostat
kanserinde erken niks tanisindaki roliine iliskin
2015 yilinda genis hasta serilerinde yayinlanan iki
calisma bugline kadar goriintiileme yontemleri
ile elde edilen en iyi sonuglari ortaya koymakta-
dir. Afshar-Oromieh ve ark. median PSA degeri 4.6
ng/ml olan 319 niiks prostat kanserli (226 hastada
radikal prostatektomi mevcut) hastayr kapsayan
calismalarinda, hastalarin yaklasik %83’linde Ga-
68 PSMA PET ile niiks lezyonu lokalize etmislerdir.
Hastalarda Ga-68 PSMA PET ile lezyon saptanma
orani PSA degeri <0.5 ng/ml olan grupta %50, se-
rum PSA degeri 0.5-1 ng/ml arasinda olan grup-
ta ise %58 bulunmustur. Hastanin PSA degeri ve
androjen yoksunlugu tedavisi ile niiks saptanma
orani pozitif korelasyon gosterirken timorin
Gleason skoru ve PSA doubling time ile niiks sap-
tanma orani arasinda bir iliski saptanmamistir. Bi-
yokimyasal niiks saptanan olgularda Ga-68 PSMA
PET'in negatif ve pozitif 5ngori degerleri sirasiyla
%91 ve % 100 bulunmustur. Eiber M ve ark. radikal
prostatetomi sonrasi biyokimyasal niiks saptanan
ve median PSA degeri 1.99 ng/ml olan 248 hasta-
yl kapsayan calismalarinda da Ga-68 PSMA PET ile
niiks lezyon saptanma orani %89.5 bulunmustur.
Serum PSA degerleri 0.2-<0.5 ng/ml, 0.5- <1 ng/
ml, 1-<2 ng/ml ve =2 ng/ml, olan hasta gruplarin-
da lezyon saptanma oranlari sirasiyla %57.9 %72.7
%93.0 ve %96 bulunmustur. Her iki calismada da
bulunan lezyon saptanma oranlari (%83-%89.5)
kolin PET ile yapilan ¢alismalarin sonuglari ile kar-
silastirildiginda belirgin olarak daha yiiksektir. Ko-
lin PET calismalarinda PSA degeri <1.5 ng/ml olan
hasta grubunda bildirilen lezyon saptanma oran-
lar %19-36 degerleri arasindadir. Ga-68 PSMA ve



6 = Urolojide Kullanilan Niikleer Tip Yéntemleri 71

Resim 4. 67 yasinda erkek prostat adenokanser, Gleason skor 4+4, PSA 14 ng/ml. Ga-68 PSMA PET-BT
gorintilerinde prostat glandindaki primer timor (A), seminal vezikiilde metastatik invazyon (B) ve sol
obturatuar 5 mm ¢apinda yogun PSMA eksprese eden metastatik lenf nodu izlenmektedir.

kolin PET bulgularini direkt karsilastiran ¢alisma-
larin sonuclari da Ga-68 PSMA ile lezyon saptan-
ma oranlarinin daha yuksek oldugu bulgusunu
desteklemektedir. Ancak sinirli sayidaki bu calis-
malarin ortak bir sinirlamasi hastalarin timiinde
histopatolojik dogrulamanin olmamasidir.

Prostat Kanserinde “Teranostik”
Yaklasimda PET

Son yillarda prostat kanserinin tani ve tedavisinde
kaydedilen tim gelismelere ragmen prostat kan-
seri erkeklerde kansere bagl 6liim nedenleri ara-

sinda en Ust siralardaki yerini korumaktadir. Pros-
tat kanserinde medikal veya cerrahi kastrasyon
ile uygulanan hormonal tedavinin kanitlanmis
etkinligine ragmen hastalarin 5nemli bir cogunlu-
gu metastatik safhaya progrese olmakta ve hor-
monal tedavilere diren¢ géstermektedir. Bu safha
kastrasyona direncli metastatik prostat kanseri
(KDMPK) olarak tanimlanmaktadir. Prostat spesi-
fik membran antijenini hedef alan tani ve tedavi
amacli radyoniklid bilesiklerin kullanima girmesi
bu hastalarin tedavisinde 6nemli bir doniim nok-
tasi olarak karsimiza ¢ctkmaktadir. Ga-68 PSMA PET
bu hasta grubunda metastatik yayilimin saptan-
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masi ve tedavi endikasyonunun belirlenmesinde
rol oynamaktadir. Sinirli sayida da olsa mevcut
klinik calismalar Lutesyum 177 ile isaretli-PSMA
(Lu-177 PSMA) bilesiklerinin, KDMPK tedavisinde
“teranostik” konseptine uygun hedefe yonelik
kisisellestirilmis tedavide onemli bir potansiyel
olusturdugunu ortaya koymaktadir. Ahmadza-
dehfar H ve ark. larinin Almanya'da iki merkezde
177 Lu- PSMA ile tedavi edilen KDMPK tanisi olan
10 hastayr kapsayan calismalarinda tedaviden 8
hafta sonra hastalarin %70'inde PSA degerlerinde
disme (5 hastada >%50) gozlenirken 3 hastanin
PSA degerlerinde artis saptanmistir. Hastalara 177
Lu-PSMA enjeksiyonundan sonra akut donemde
belirgin bir yan etki gézlenmezken, belirgin he-
matolojik toksisite (grade 3-4) tedaviden 7 hafta
sonra sadece bir hastada gozlenmistir. Grade 3-4
nefrotoksisite ise hastalarin hicbirisinde saptan-
mamistir. Baum ve ark. KDMPK hasta grubunda
77Lu-PSMA tedavisinin etkinligini ve glvenligini
arastirdiklari 56 hastayi kapsayan calismalarinda
tedavi sonrasi medyan genel sagkalima ulasila-
mayan 28 aylik takipte, ortalama progresyonsuz
sag kalim siresini 13.7 ay bulmuslardir. En az 6 ay
sure ile takip edilen 25 hastada 2 kiir ve lzerinde
%Ga-PSMA PET/BT ile yapilan molekdler yanit de-
gerlendirmede, 14 hastada tedaviye parsiyel ya-
nit, 2 hastada stabil hastalik saptanirken 9 hastada
progresyon saptanmistir. Bu ¢alisma sonuclarina
gore tim hastalarin tedaviyi iyi tolere ettigi ve
akut yan etki gozlenmedigi bildirilmistir. Semp-
tomatik iyilesme agisindan 2/6 hastada (%33) agr
siddetinde belirgin azalma g6zlenmis, hastalarin
%80’ inde PSA degerlerinde diisme saptanmistir.
Heniz klinik deneyimin son derece sinirli oldugu
177Lu-PSMA tedavisinin KDMPK tedavisindeki
roliniin belirlenmesi icin prospektif randomize
calismalara ihtiya¢ duyumaktadir.

Prostat Kanserine Bagh Kemik
Metastazlarinda Radyoniiklid Tedavi

Onkolojide kemik metastazlarinin tedavisinde
cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, hormonoterapi,
bifosfonat bilesikleri gibi yaygin olarak kullanilan
tedavi yontemlerinin yanisira radyonuklid tedavi

refrakter agriya neden olan kemik metastazlari-
nin tedavisinde alternatif bir yontemdir. Tedavide
kullanilan radyofarmasétiklerin kemik dokusun-
daki tutulumu osteoblastik aktivite ile iliskili ol-
dugundan prostat kanseri gibi osteoblastik kemik
metastazlarinin sik gorildigu kanser tiplerinde
tedavide kullanilmaktadir. Tedavi endikasyonu
belirlenirken osteoblastik karakterde kemik me-
tastazlarinin varligi ve dagihmi kemik sintigrafisi
ile belirlenir. Ayrica hastanin agri semptomunun
belirginligi, alternatif tedavilere yaniti, analjezik
ihtiyaci, kemik iligi rezervi ve renal fonksiyonla-
ri tedavi endikasyonunun belirlenmesinde g6z
oniine alinan kriterlerdir. Spinal kord basisi veya
patolojik fraktir riski olan hastalarda komplikas-
yon gelisme riski hasta bazinda degerlendirilerek
endikasyonun belirlenmesi gerekir.

Bir alfa (a) emitter ajan olan Radium (Ra) -223
Chloride (Xofigo-Bayer) kastrasyona direncli pros-
tat kanserinde kemik metastazlarinin tedavisinde
kullanilan yeni bir radyofarmasétiktir. Radium
kalsiyuma benzer sekilde hidroksiapatit kristalleri
ile kompleks olusturur. Beta yayici ajanlar (Sr-89,
Sm-153) ile karsilastirldiginda ¢ok daha kisa etki
mesafesinde daha yiksek enerji transferi yapabil-
diginden hedef dokuda (kemik metastazi) yiiksek
tedavi etkinligi olustururken, kemik iligine etkisi
¢ok sinin olmaktadir. Prospektif kontrollii faz 3 ¢a-
lisma (ALSYMPCA) sonuglarina gore kastrasyona
direncli prostat kanserinde kemik metastazlarinin
tedavisinde Ra-223 plasebo ile karsilastirildiginda
yasam kalitesinin yanisira sagkalimi da artirmakta-
dir (4.9 ay’a karsilik 11.3 ay, p<0.001). Bu ¢alisma
sonuglarina gore kastrasyona direncli prostat kan-
serinde kemik metastazlarinin tedavisinde Ra-223
Chloride Mayis 2013'de ABD'de FDA onayi almistir.

Ayrica agrili kemik metastazlarinda palyasyon
amaci ile kullanilan radyofarmasétikler arasinda
bifosfonat bilesikleri (Re-186 HEDP ve Sm-153-
EDTMP gibi) ve kalsiyum analogu olan Stron-
siyum (Sr-89) sayilabilir. Tedavide kullanilacak
radyofarmasotik metastatik hastaligin yayginhid,
lezyonlarin lokalizasyonu ve boyutu, hastanin
kemik iligi rezervine gore radyofarmasétigin yar
omri ve enerji dlizeyi dikkate alinarak belirlenir.
Kullanilan radyofarmasétige gore degiskenlik
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gostermekle birlikte genel olarak tedavi etkinligi
ilk bir hafta icerisinde baslamakta ve 2-6 ay sur-
mektedir. Hasta tarafindan kolay tolere edilen
ve ayaktan uygulanan bir tedavi ydntemi olmasi
avantajdir. Erken dénemde agri semptomunda
hafif dereceli siddetlenme, tedaviden sonraki 4-6
hafta icerisinde gegici myelosupresyon yan etkile-
ri arasinda sayilabilir.

Agn semptomunun giderilmesinde tedavi
etkinligi prostat kanserleri gibi osteoblastik me-
tastazlarin baskin oldugu kanser hastalarinda
%85-90 dizeylerinde olup, litik lezyon goriilme
sikhginin fazla oldugu (akciger, malign melanom,
nazofarinks kanserleri gibi) kanser tiplerinde
%50'nin altinda kalmaktadir. Tedavinin kemote-
rapi veya lokal radyoterapi ile kombine edilmesi
tedavi etkinligini artirmaktadir.

KAYNAKLAR

1. Taylor AT. Radionuclides in nephrourology, part 1:
Radiopharmaceuticals, quality control, and quanti-
tative indices. J Nucl Med. 2014;55(4):608-15

2. Erbas B, Sayman H, Alan N, Dirlik A, Erglin E, Glingor
F, Kabasakal L, Kiratli P, Ozcan Z, Ozmen O, Tirkmen
C, “Diuretikli Dinamik Bobrek Sintigrafisi Kilavuzu”
Turk J Nucl Med, 2001;10:57-62.

3. ErgunE, Erbas B, Alan N, Dirlik A, Gling6r F, Kabasa-
kal L, Kirath P, Ozcan Z, Ozmen O, Sayman H, Tiirk-
men C, “Kaptoprilli Bébrek Sintigrafisi” Turk J Nucl
Med, 2001;10:71-77.

4. Prigent A, Taylor A. The role of ACE inhibitor renog-
raphy in the diagnosis of renovascular hypertensi-
on. In: Robert E Henkin, Davide Bova, Stephen M Ka-
resh, et-al, editors. Nuclear medicine. Philadelphia:
Elsevier Limited; 2006.p. 1051-75.

5. Boubaker A, Prior JO, Meuwly JY, et al. Radionuclide
investigations of the urinary tract in the era of mul-
timodality imaging. J Nucl Med 2006;47:1819-36.

6. Dirlik A, Erbas B, Alan N, Erglin E, Gling6r F, Kabasa-
kal L, Kirath P, Ozcan Z, Ozmen O, Sayman H, Tiirk-
men C, “Transplant Bobrek Sintigrafisi Kilavuzu’,
Turk J Nucl Med, 2001;10:93-96.

7. Piepsz A, Ham HR. Pediatric application of renal
nuclear medicine. Semin Nucl Med 2006; 36:16-35.

8. Kiratli P, Gokcora N, Alan N, Dirlik A, Erbas B, Ergiin E,
Glingér F, Kabasakal L, Ozcan Z, Ozmen O, Sayman
H, Tirkmen C, “Cocuklarda Kortikal Sintigrafi Kilavu-
zu”, Turk J Nucl Med, 2001;10:167-170.

9. Kiratli P, Gokgora N, Alan N, Dirlik A, Erbas B, Ergliin E,
Glingér F, Kabasakal L, Ozcan Z, Ozmen O, Sayman
H, Turkmen C, “Cocuklarda Radyonuklid Sistografi
Kilavuzu” Turk J Nucl Med, 2001;10:161-165.

10. National Comprehensive Cancer Network. Prostate
cancer. [online], http://www.nccn.org/patients/ gui-
delines/prostate/files/assets/common/downloads/
files/prostate.pdf (2016).

11. European Association of Urology. Guidelines on
Prostate  Cancer. http://uroweb.org/guideline/
prostate-cancer/ (2015).

12. Schmid DT, John H, Zweifel R, et al. Fluorocholine
PET/CT in patients with prostate cancer: initial ex-
perience. Radiology 2005;235:623-8.

13. ScheenenTW, Rosenkrantz AB, Haider MA, Fiitterer
JJ. Multiparametricmagnetic resonance imaging in
prostate cancer management: current status and fu-
ture perspectives. Invest Radiol. 2015;50(9):594-600.

14. Afshar-Oromieh A, Haberkorn U, Schlemmer HP et al.
Comparison of PET/CT and PET/MRI hybrid systems
using a 68Ga-labelled PSMA ligand for the diagnosis
of recurrent prostate cancer: initial experience. Eur J
Nucl Med Mol Imaging. 2014;41(5):887-97

15. Swanson GP, Thompson IM, Basler J. Current status of
lymph nodepositive prostate cancer: incidence and
predictors of outcome. Cancer 2006;107:439-50.

16. Bubendorf L, Schopfer A, Wagner U, et al. Metasta-
tic patterns of prostate cancer: an autopsy study of
1,589 patients. Human Pathol 2000;31:578-83.

17. Danella JF, deKernion JB, Smith RB, Steckel J. The
contemporary incidence of lymph node metasta-
ses in prostate cancer: implication of laparoscopic
lymph node dissection. J Urol 1993;149:1488-91.

18. Campbell SC, Klein EA, Levin HS, Piedemonte MR.
Open pelvic lymph node dissection for prostate
cancer: a reassessment. Urology 1995;46:352-5.

19. Han M, Partin A, Zahurak M, Piantadosi S, Epstein JI,
Walsh PC. Biochemical (prostate specific antigen)
recurrence probability following radical prostatec-
tomy for clinically localized prostate cancer. J Urol
2003;169:517-23.

20. Davis GL. Sensitivity of frozen section examination
of pelvic lymph nodes for metastatic prostate carci-
noma. Cancer 1995;76:661-8.

21. Herlemann A, Wenter V, Kretschmer A et al. 68Ga-
PSMA Positron Emission Tomography/Computed
Tomography Provides Accurate Staging of Lymph
Node Regions Prior to Lymph Node Dissection in
Patients with Prostate Cancer. Eur Urol. 2016;19.
pii: S0302-2838(16)00009-9. doi: 10.1016/j.euru-
r0.2015.12.051. [Epub ahead of print]

22. Maurer T, Gschwend JE, Rauscher | et al. Diagnostic
Efficacy of 68Gallium-PSMA Positron Emission To-
mography Compared to Conventional Imaging for
Lymph Node Staging of 130 Consecutive Patients
with Intermediate to High Risk Prostate Cancer. J
Urol. 2015 Dec 9. pii: S0022-5347(15)05397-5. doi:
10.1016/j,juro.2015.12.025. [Epub ahead of print]

23. Heesakkers RA, Hovels AM, Jager GJ et al: MRI with
a lymph-node-specific contrast agent as an alter-
native to CT scan and lymph-node dissection in
patients with prostate cancer: a prospective multi-
cohort study. Lancet Oncol 2008; 9: 850.



74

6 = Urolojide Kullanilan Niikleer Tip Yéntemleri

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32

33.

34,

Hovels AM, Heesakkers RA, Adang EM et al: The di-
agnostic accuracy of CT and MRI in the staging of
pelvic lymph nodes in patients with prostate can-
cer: a meta-analysis. Clin Radiol 2008; 63:387.

Eiber, M. et al. Preliminary results for characterizati-
on of pelvic lymph nodes in patients with prostate
cancer by diffusion-weighted MR-imaging. Invest.
Radiol.2010;45, 15-23.

Pfister, D. et al. Early salvage radiotherapy following
radical prostatectomy. Eur. Urol.2014; 65, 1034-
1043.

King, C. R. The timing of salvage radiotherapy after
radical prostatectomy: a systematic review. Int. J.
Radiat. Oncol. Biol. Phys. 2012;84:104-111.
Rouviere, O., Vitry, T. & Lyonnet, D. Imaging of pros-
tate cancer local recurrences: why and how? Eur.
Radiol 2010;20:1254-1266.

Krause, B. J. Souvatzoglou M, Tuncel M et al. The
detection rate of [11C]choline- PET/CT depends on
the serum PSA-value in patients with biochemical
recurrence of prostate cancer. Eur. J. Nucl. Med. Mol.
Imaging 2008; 35:18-23.

Afshar-Oromieh A, Avtzi E, Giesel FL,. et al. The
diagnostic value of PET/CT imaging with the
68Ga-labelled PSMA ligand HBED-CC in the diag-
nosis of recurrent prostate cancer. Eur. J. Nucl. Med.
Mol. Imaging 2015;42:197-209.

Eiber, M, Maurer T, Souvatzoglou M et al. Evaluation
of hybrid 68Ga-PSMA ligand PET/CT in 248 patients
with biochemical recurrence after radical prostatec-
tomy. J. Nucl. Med. 2015;56:668-674.

Schumacher, M. C,, Radecka, E., Hellstrom, M., Ja-
cobsson, H. & Sundin, A. [11CJacetate positron
emission  tomography-computed tomography
imaging of prostate cancer lymph-node metasta-
ses correlated with histopathological findings after
extended lymphadenectomy. Scand. J. Urol.2015;
49:35-42.

Castellucci, P, Fuccio C, Rubello D, et al. Is there a role
for 11C-choline PET/CT in the early detection of me-
tastatic disease in surgically treated prostate cancer
patients with a mild PSA increase <1.5 ng/ml? Eur. J.
Nucl. Med. Mol. Imaging 2011; 38:55-63.

Graute, V, Jansen N, Ubleis C, et al. Relationship bet-
ween PSA kinetics and [18F]fluorocholine PET/CT

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

detection rates of recurrence in patients with pros-
tate cancer after total prostatectomy. Eur. J. Nucl.
Med. Mol. Imaging 2012;39:271-282.
Afshar-Oromieh, A, Zechmann CM, Malcher A et al.
Comparison of PET imaging with a 68Ga-labelled
PSMA ligand and 18F-choline-based PET/CT for the
diagnosis of recurrent prostate cancer. Eur. J. Nucl.
Med. Mol. Imaging 2014;41:11-20.

Pfister D, Porres D, Heidenreich A et al. Detection
of recurrent prostate cancer lesions before salvage
lymphadenectomy is more accurate with 68Ga-
PSMA-HBED-CC than with 18F-Fluoroethylcholine
PET/CT. Eur J Nucl Med Mol Imaging. 2016 Mar 19. DOI
10.1007/500259-016-3366-9 [Epub ahead of print]
Morigi JJ, Stricker PD van Leeuwen PJ et al. Prospec-
tive Comparison of 18F-Fluoromethylcholine Ver-
sus 68Ga-PSMA PET/CT in Prostate Cancer Patients
Who Have Rising PSA After Curative Treatment and
Are Being Considered for Targeted Therapy. J Nucl
Med. 2015;56(8):1185-90

Ahmadzadehfar H, Rahbar K, Kurpig S, Bogemann
M, Claesener M, Eppard E, et al. Early side effects
and first results of radioligand therapy with (177)
Lu-DKFZ-617 PSMA of castrate-resistant metastatic
prostate cancer: a two-centre study. EJNMMI Res.
2015;5: 114. doi:10.1186/513550-015-0114-2.

Baum RP, Kulkarni HR, Schuchardt C et al. Luteti-
um-177 PSMA Radioligand Therapy of Metasta-
tic Castration-Resistant Prostate Cancer: Safety
and Efficacy. J Nucl Med. 2016 Jan 21. pii: jnu-
med.115.168443. [Epub ahead of print]

Parker C, Nilsson S, Heinrich D, Helle SI, O’Sullivan
JM, Fossa SD,, et al Alpha emitter radium-223 and
survival in metastatic prostate cancer. N Engl J Med.
2013;369(3): 213-223.

Bodei L, Lam M, Chiesa C, Flux G, Brans B, Chiti A et
al. EANM procedure guideline for treatment of ref-
ractory metastatic bone pain. Eur J Nucl Med Mol
Imaging. 2008;35:1934-40.

Paes FM, Serafini AN. Systemic metabolic radiophar-
maceutical therapy in the treatment of metastatic
bone pain. Semin Nucl Med. 2010;40:89-104.
Finlay IG, Mason MD, Shelley M. Radioisotopes for
the palliation of metastatic bone cancer: a systema-
tic review. Lancet Oncol. 2005;6:392-400.



KISIM 2

UROLOJIK ACILLER

75






Akut Skrotum

Seyfettin Cift¢i - Mustafa Melih Culha

Akut skrotum, Urolojik acil bir hastalik olup, tes-
tis ve skrotal kesenin agrl patolojik durumlarini
tanimlar. Bunlar iskemiye neden olan patolojiler
(testis torsiyonu, inkarsere veya strangule ingu-
inal herniler), testis travmasi, enfeksiyonlar (epi-
didimit, epididimoorsit, abse, Fournier gangreni),
idiyopatik skrotal 6dem, Henoch-Schénlein pur-
purasi ve varikoseldir. Her ne kadar bu sebepler
arasinda ayirici tani zaman zaman zor olsa da,
dogru bir anamnez, ayrintili bir fizik muayene ile
dogru secilen laboratuar ve goriintiileme teknik-
leri dogru taniya ulasmayi saglar.

1. TESTiS TORSiYONU

Testis torsiyonu, testisin cevresi etrafinda donme-
si sonucu spermatik kordun kivrilmasi ve sper-
matik venlerin okliizyonuna bagli olarak testiste
meydana gelen édem, ven6z donliste bozukluk
ve arteryal akimin kaybolmasi ile karakterize
tablodur. Venéz doniis bozulunca, testiste ddem
meydana gelir ve arteryal kan akimi da bozulur.
Uc farkh torsiyon vardir;

a) Ekstravajinal Torsiyon: Siklikla dogumdan
sonraki ilk 30 glinde olur ve tunika vajinalis
de olaya eslik eder. Genellikle inguinal kanal
seviyesinden gelisir. intrauterin dénemde ge-
lisirse testis kaybina neden olur.

b) intravajinal Torsiyon: Pubertal dénemde gé-
rilen torsiyondur. Torsiyon tunika vajinalisin
spermatik korda yapistigi yerin distalinde
gelistigi icin tunika vajinalis olaya katilmaz.
Tunika vajinalisin spermatik korda daha prok-
simalden yapismasi testisin hareketi icin daha
genis bir alan olusturmasi ve testise oblik ya-
pisan kremaster kaslarin predispozan sebep-
ler oldugu bilinmektedir. Bu nedenle sag tes-
tis saat yonlinde, sol testis ise saat yonunin
tersine dogru torsiyone olur.

c) Testis Eklerinin Torsiyonu: Appendiks testis ve
epididimde bulunan embriyolojik kalintilarin
torsiyonudur. Analjezik ve antiddem tedavisi
ile semptomlar 5-7 giinde kaybolur. Semp-
tomlari testis torsiyonunun semptomlarina
cok benzedigi icin ayirici tani zorlasir.

Olgularin %25'i perinatal donemde goralur
ve bunlarin da %11-21i bilateraldir. Bu olgularin
cok bliylik bolimunde, torsiyon pubertal donem-
dekinin aksine ekstravajinaldir. Testis torsiyonu-
nun erken evresinde kivrilan spermatik kord fizik
muayede palpe edilebilir ancak ilerleyen zaman-
larda 6dem ve sislige bagli olarak palpe edilmesi
zor hale gelir. Fizik muayene torsiyon ile enfeksi-
yon ayrimini net yapamayabilir. Fizik muayenede
cogunlukla testis yuksek skrotal pozisyondadir
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ve kremaster refleks goriilmez. Ayrica testisin
elevasyonu ile agrinin artmasi veya azalmamasi
(Prehn belirtisi) torsiyon lehinedir. Testisin list po-
ltne yakin kicuk mavi renk degisikligi (Blue dot
sign) apendisk testis torsiyon olgularinin %10-
23'linde gorilir. Torsiyonda testisin tamami has-
sas iken epididimitte sadece epididim, apendiks
testis torsiyonunda ise sadece testisin Ust poll
hassastir. Torsiyon varliginda, epididimit/epididi-
moorsitte gorilen dizlri gibi irritatif yakinmalar
gorulmez ve laboratuar testlerinde idrar ve kan
tahlilleri normal sinirlardadir. Torsiyonun ileri
donemlerinde kan tahlilinde inflamasyona se-
konder I6kositoz goriilebilir. Ancak su da akilda
tutulmahdir ki, normal bir idrar tahlili epididimiti
dislamazken, anormal bir sonuc torsiyonu ekarte
etmez. Testis torsiyonu ani baglayan testis agrisi
ve sislik ile kendini gosterir. Agn travmayi veya
fiziki aktiviteyi takiben gelisebilir. Ancak bazen
fiziki aktivite ile iliskili olmayip uykuda da aniden
baslayabilir. Daha ¢ok cocuklarda ve adolesanlar-
da gorilir ancak testis agrisi ile basvuran 40-45
yasindaki hastalarda da testis torsiyonu ayirici
tanida mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Testis torsiyonu testiste aniden baglayan agri ve
sislikle basvuran tiim olgularda akilda tutulmali-
dir.

Renkli Doppler ultasonun tanida yeri ¢ok
onemlidir. Doppler ultrason ile etkilenen testisin
karsi testisle olan karsilastirmasi yapilarak kan aki-
minin olup olmadigr gozlenir. Testiste kan akimi-
nin olmamasi veya azalmasi torsiyon lehine iken,
epididim de kanlanma artisi olmasi epididimit
lehinedir. Anamnez, fizik muayene, laboratuar ve
Doppler ultrasona ragmen torsiyon tanisi siiphe-
li ise testis sintigrafisi ve dinamik kontrastli testis
MR’ da taniya yardimci olabilir.

Torsiyon tanisi konulur konulmaz acil eksplo-
rasyon ve detorsiyon yapilmalidir. Manuel detor-
siyon anesteziye gereksinim duymadan, disariya
dogru yapilir. Hastanin agri nedeni ile gosterece-
gi diren¢ bu manevranin yapilmasina engel ola-
bilir. Manuel detorsiyon sonrasi agrida ani azal-
ma islemin basarili oldugunu gosterir. Doppler
ultrason ile manevra sonrasi testisin kanlanmasi
kontrol edilmelidir. Manuel detorsiyon yapilsa

bile mutlaka eksplorasyon ve fiksasyon yapilma-
lidir. Torsiyonun asil tedavisi cerrahi eksplorasyon
ve detorsiyondur. Tedavinin basarisini belirleyen
faktorler de, agn baslangicindan itibaren gecen
sire ve torsiyonun derecesidir. Agrinin baslan-
gicindan sonra 4-6 saat icinde yapilan eksplo-
rasyonla testisin yeniden kanlanmasi saglanir.
Agn baslangicindan sonra 12 saati asan muda-
halelerde testis atrofisi yiksek oranda goralir.
Ancak inkomplet torsiyon (180-360°) nedeniyle
testisin kanlanmasi bozulmamis olabilir, bu ne-
denle 12 saati asan olgularda bile eksplorasyon
sonrasl testisin goruintlist ve kanlanmasi normal
gorlndyorsa etkilenen testisin korunmasi éneri-
lir. Aksi durumda skrotal orsiektomi agri kontrolu
icin yapilmalidir. Yirmi dort saati asan 360° (ize-
rindeki torsiyonlarda atrofi kaginilmazdir. Tani
konulmasindan itibaren eksplorasyona kadar ge-
¢en surede testise buz uygulanmasinin, testisin
canlihgini korumada yarari oldugu gdésterilmistir.
Detorsiyon sirasinda karsi testisin fiksasyonu da
Onerilir.

2. ENFEKSIYONLAR
(EPIDIDIMIT/EPIDIDIMOORSIT)

Etiyolojide 35 yas alti gen¢ erkeklerde sebep
cogunlukla cinsel yolla bulasan uretritler sonra-
st gelisen epididimitlerdir. Cinsel yolla bulasan
hastaliklar agisindan risk altinda bulunan geng
eriskin erkeklerde en sik patojen Chlamydia trac-
homatis ve/veya Neisseria gonoredir. Bunun ak-
sine 35 yas Uzeri hastalarda Uriner sistem enfek-
siyonu veya prostatite eslik eden ya da prostatik
obstriksiyon/uretral striktir gibi nedenlere bag-
Il olarak desendan yolla gelisen enfeksiyonlarda
etken siklikla enterik gram negatif bakterilerdir
(E. Coli). Mikroorganizmalar ejakulatuar kanal
ve vaz deferens araciligiyla desendan yolla epi-
didime ulasir. Hematojen yayihm daha nadirdir.
Uzun sureli Uretral kateterli olmak, prostatek-
tomi operasyonlarindan sonra, Uriner sistemin
konjenital anomalileri, Uretral obstriksiyonlar,
siinnnetsiz olmak (olanlara gore 3 kat artmis
risk) epididimit/epididimoorsite zemin hazirla-
yan faktorlerdir. Epididimdeki enfeksiyon testise
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uzanir ve testisin tamaminda hassasiyet ve sislik
olusursa tablo epididimoorsit adini alir. Enfeksi-
y6z nedenler disinda, ilaglar, ejakulatuar kanalla-
ra idrar reflisi, vazektomi sonrasi sperm ve sivi
ekstravazasyonu gibi non-enfeksiydz nedenler
de bu tabloyu olusturabilir. Klinik tablo ani bas-
layan testis torsiyonunun aksine, daha yavas se-
yirli ve giderek artan, cogunlukla 24 saati gecen
bir agr seklindedir. Epididimit olgularinda fizik
muayenede testisin posteriorunda ve lateralinde
hassasiyet ve isi artisi vardir. Agrinin sebebi enf-
lamasyon ve 6deme baglh meydana gelen sislik
ve bu sislik nedeni ile epididim Uzerindeki tuni-
ka albugineanin gerilmesidir. Ayrica spermatik
kord, 6dem nedeniyle inguinal kanalda ve fibroz
kihficinde sikistigiicin agriya neden olur. Bu agri,
ayakta iken testis agirhgmnin etkisi ile spermatik
kordu asagi cekecegi icin artar. Testisin elevas-
yonuyla gerginlik azalacagindan, agri da azalir.
(Prehn bulgusu negatif).

Anamnezde cinsel yolla bulasan bir mikroor-
ganizma icin slipheli cinsel iliski 6yktst sorgu-
lanmalidir. Ayrica gecirilmis endoskopik Urolojik
operasyonlar veya kateterizasyon anamnezi de
sorgulanmalidir. Mutlaka orta akim idrarindan
kdlttr alinmahdir. Klamdiya veya Neisseria gibi
cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar, ilk idrarda ba-
kilan nikleik asit amplifikasyon testi (NAAT) ile
belirlenebilir. Uretral akintidan siiriintii 6rnegi ali-
narak gram boyama ve kiiltiir yapilabilir.

Skrotal Doppler ultrasonda epididim kan-
lanmasi artmis, testisin kanlanmasi artmis veya
normaldir. Bu durum enfeksiyonu torsiyon ve
travmadan ayirmada 6nemlidir. Epididimde veya
epididim cevresinde meydana gelen abse for-
masyonlari da ultrasonda gorulebilir. Epididimo-
orsitin ilerlemis olgularinda Doppler ultrasonda
tipki testis torsiyonunda oldugu gibi kanlanma
gorulmeyebilir. Her iki durumda da testiste kan-
lanmanin olmamasi cerrahi eksplorasyonu gerek-
tirir.

Epididmit/epididimoorsit tanisi konuldugu
zaman antibiyotik, anti-inflamatuar ilaglar, agn
kesici ilaclar, istirahat ve skrotal elevasyonla te-
davi edilir. Buz uygulamasi 6demi ve agriyi azal-
tacagindan o6nerilmektedir. Agrinin siddetli oldu-

gu olgularda spermatik korda anestezik madde
enjeksiyonu agriy! azaltabilir. Abse formasyonu
oldugunda drenaj yapilir, tedavi edilemezse or-
siektomi onerilir. Cinsel yolla gecisi olmayan epi-
didimit/epididimoorsit olgularinda antibiyoterapi
olarak kultiir antibiyogram sonucu ¢ikana kadar
ofloksasin 2x200 mg veya siprofloksasin 2x500
mg baglanmasi 6nerilir. Kiltlir sonucuna gore te-
davi 21 gline tamamlanir. Cinsel yolla gegisi olan
epididimit olgularinda 6nerilen ampirik antibiyo-
tik tedavisi su sekildedir:

1. Gonore agisindan disuk riskli akut epididimit
olgularinda
A) Chlamidya trachomatise karsi etkili floro-
kinolon ile 10-14 giin, glinliik tek doz
veya

B) Doksisiklin 200 mg baslangi¢ dozu ve son-
rasinda 100 mg glinde 2 defa 10-14 giin
+ Enterobacteriaceae etkili bir antibiyotik
10-14 gun.

2. Gonore agisindan siipheli olgularda hem go-
noreye hem de klamdiyaya kars etkili bir anti-
biyotik kombinasyonu onerilir:

Seftriakson 500 mg IM. Tek doz + Doksisiklin
200 mg baslangi¢ dozu ve sonrasinda 100 mg
glinde 2 defa 10-14 glin sireyle.

Antibiyotik tedavisine ragmen veya tedavisiz
olgularda gelisen abse formasyonunda drenaj ve
debridman gerekebilir. Medikal tedaviye direncli
ve yanitsiz olgularda orsiektomi yapilabilinir.

Fournier gangreni skrotal kesenin akut, hizh
ilerleyen ve hayati tehdit eden faysa nekrozu ve
enfeksiyonudur. Genellikle predispozan bir faktor
hastaligi yayginlastirir. Kontrolsiiz diyabet en sik
rastlanan predispozan faktordir. Acil cerrahi dre-
naj ve debridman ile beraber genis spektrumlu
antibiyotikler kullanilarak enfeksiyon kontrol alti-
na alinmaldir.
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Priapizm

Seyfettin Ciftci « Mustafa Melih Culha

Priapizm, penisin cinsel uyari ve orgazm sonrasi
veya cinsel uyari olmaksizin 4 saati asan uzamis
patolojik ereksiyon halidir. En sik idiyopatik olarak
gorulir. Tum yaglarda gorulebilmesinin yaninda
orak hiicre anemili hastalarda prevalansi artmistir.
Spontan olarak veya cinsel uyari sonrasi devam
eden ereksiyon hali olabilecegi gibi, iatrojenik ola-
rak da gorulebilir. Olus mekanizmasina gore iske-
mik (dUslk akimh), non-iskemik (ylksek akimli) ve
stuttering (aralikl) olmak tizere 3 alt gruba ayrilir.

1. iSKEMIK (VENO-OKLUZiV, DUSUK
AKIMLI)

Priapizmin en sik gorilen seklidir (%95). Rigid ve
agrili bir penis ile karakterizedir. Baglangicta agn
yokken, devam eden ereksiyonla beraber ortaya
cikan doku hipoksisi ve iskemi agrinin temel ne-
denidir. Kavernozal akim ¢ok az veya hi¢ yoktur.
iskemik priapizm bir kompartman sendromudur
ve korporal kan akimi olmadigindan erektil do-
kularda nekroza yol acabilir. Penisten bakilan kan
gazinda hipoksi (pO2 < 30 mmHg), hiperkarbi
(pCO2 > 60 mmHg) ve asidoz (pH < 7.25) goru-
lUr. Temel neden detiimesans mekanizmasinda
meydana gelen bozukluktur. Olgularin 1/3 Ginden
neden bulunamaz. Etiyolojide tromboembolik
olaylar (I6semi, orak hiicreli anemi, antikoagulan

tedavi), ilaclar (hidralazin, prazosin, antihipertan-
sifler), norojenik sebepler (spinal kord travmalari,
merkezi sinir sistemi hastaliklari, diyabetik otono-
mik noropati) ve intrakavernozal ila¢ uygulamala-
ri gorilmektedir. Bunun yani sira erektil disfonk-
siyon tedavisinde kullanilan fosfodiesteraz tip 5
inhibitorlerine bagl az da olsa priapizm olgulari
bildirilmistir.

iskemik priapizm acil bir durum olup, amag
ereksiyonu sonlandirarak agrinin ortadan kaldiril-
masidir. Acil detlimesans saglanmayan olgularda
korporal kan akimi olmadigindan kavernoz doku-
larda nekroz ve fibrozis meydana gelir ve bu da
priapizmin en 6nemli komplikasyonu olan erektil
disfonksiyona (ED) neden olur. Ereksiyon fonksi-
yonunun korunmasi amaciyla arteryal kan akimi
bir an 6nce saglanarak nekroz olusumu énlenme-
lidir. ilk 12 saat icinde korpus kavernozumlarda
interstisyel 6dem olusurken, 12 saati asan iskemik
priapizmli olgularda endotel hasari olusmaya bas-
lar ve 24 saatten sonra ise erektil doku tamamen
nekroza giderek fibrozis ve kalict ED olusur.

2. NON-ISKEMIK (YUKSEK AKIMLI)
PRIAPIZM

iskemik priapizme gére daha nadir gériiliir. Kor-
pus kavernozumdaki kan akiminin diizensizligin-
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den kaynaklanir. Genellikle penil veya perineal
travma sonrasi gorilir. Arteryal kan akimi normal
veya artmistir. Korpus kavernozumdan alinan kan
gazlari normaldir. Ereksiyon rijit degildir ve agri-
sizdir. Non-iskemik priapizm daha selim bir du-
rumdur ve spontan gerileyebilir. Bu nedenle acil
midahaleye gerek yoktur, dncelikli yaklasim buz
uygulamasi ve kompresyon ile izlem olmahdir.
Konzervatif izlem ile diizelme olmayan olgularda
tedavi selektif arteryal embolizasyondur.

3. STUTTERING (TEKRARLAYICI)
PRiAPIZM

Mekanizmasi net olarak bilinmemekle beraber,
ozellikle orak hiicreli anemisi olan hastalarda
gorilen priapizm tipidir. Tekrarlayan priapizm
epizodlarinin biyik boélimu dusik akimli olup
iskemik tiptedir. Ataklar kisa sureli, agrili ve rijid
ereksiyon seklinde gorilir. Atak aralarinda penis
normaldir. Ancak non-iskemik tipte de tekrarlayi-
a1 priapizm gorilebilir. Ataklar genelde 4 saatten
kisa stirmesine ragmen, epizodlarin sayisi arttigin-
da ve siresi uzadiginda iskemik priapizm etkisi
yapabilir.

DEGERLENDIRME

Priapizmli olgularda, ereksiyon suresi, agrinin sid-
deti, ilag kullanimi, perineal travma 6ykusu, orak
hiicreli anemi gibi priapizmi tetikleyecek hasta-
liklar ve daha Once priapizm atagi gecirip gecir-
medigi sorgulanmaldir. Fizik muayenede penil
veya perineal travma varlidi ile ekimoz varligi ve
ereksiyonun rijiditesi degerlendirilmelidir. Korpus
kavernozumdan alinan kan gazi degerlendirme-
si iskemik ile non-iskemik priapizm ayriminda
yardimcr olabilir. Bu amagla ayrica renkli penil
Doppler ultrason da kullanilabilir. Doppler USG'de
iskemik tipte kavernozal arterlerde kan akimi yok
veya ¢ok azdir. Non-iskemikte ise kan akimi art-
mistir. Ayrica iskemik priapizmli olgularda deti-
mesans saglandiktan sonra penil Doppler USG ile
kan akiminin diizeldigi kontrol edilebilinir.

Tanida ayrica MR'In diiz kas nekrozu, sebep
olabilecek olasi maligniteler/metastazlar veya

arterio-sinuzoidal fistlllerin goérintilenmesinde
yararli olabilecegi bildirilmistir.

TEDAViI

Etiyolojide orak hiicreli anemi olan olgularda veya
hematolojik bir patoloji varliginda hidrasyon, al-
kalinizasyon ve oksijenizasyon gibi sistemik teda-
vilerin faydasi gosterilmistir.

iskemik priapizmde 19-21 Gauge kelebek ig-
nelerle korpus kavernozumdaki koyu renkli kan
bosaltilir. Bu sirada penise parmak ile bastirilir
ve aspirasyona parlak kirmizi renkli kanin geldigi
gorilinceye kadar devam edilir. Bu sayede kaver-
nozal dokunun yeniden kanlanmasi ve oksijeni-
zasyonu saglanir. Bu sekilde yapilan aspirasyonun
yani sira soguk serum fizyolojik irrigasyonu da
ek katki saglayabilir. Aspirasyon ve irrigasyonun
basarisiz oldugu olgularda, korpus kavernozuma
adrenerjik (epinefrin, norepinefriz, efedrin) en-
jeksiyonu yapilmalidir. Adrenerjik ilag (Fenilefrin)
200 pg/mL olacak sekilde serum fizyolojik ile dilie
edilerek 0.1 mg/ml dozunda 3-5 dakika araliklarla
1 ml seklinde korpus kavernozumlara uygulanir.
Enjeksiyonlar arasinda aspirasyona devam edile-
rek kanin bosalmasi saglanir. Adrenerjik ilag uygu-
lamasi hipertansiyon, carpinti, bas agrisi, terleme,
refleks bradikardi ve aritmiye yol acabileceginden
dikkatli olunmalj, riskli hastalarda monitorizasyon
yapilarak enjeksiyon uygulanmalidir.

intrakavernozal aspirasyon, irrigasyon ve
adrenerjik ila¢ uygulamalarinin fayda vermedigi
olgularda sant tedavisine gecilir. Sant tedavi-
sinde amag, korpus kavernozum ile glans penis,
korpus spongiozum veya dorsal penil/safen ven
arasinda gecici fistiil olusturmak suretiyle korpus
kavernozumda biriken kanin bosalmasini sagla-
maktir. ilk olarak daha az invaziv olan distal sant
(Winter, Ebbehoj, T-sant) uygulanir. Winter sant
perkitan yolla uygulanabilmesi ve lokal anestezi
altinda yapilabilmesi nedeniyle ilk tercih edilen
yontemdir. Bu yontemde kalin bir biyopsi ignesi
ile glans penisten korpus kavernozuma dogru
birka¢ defa girilir. Ebbehoj santta ise ayni islem
11 no bistri ile yapilir. T-santta ise 10 numara
bisturi ayni sekilde glans penisten korpus ka-
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vernozuma dogru batirilir ve 90° laterale dogru
cevrilerek cekilir. Buna ragmen ereksiyon devam
ediyorsa T-sant acilan fistiilden dilatatorler ile
korpus kavernozumlara dogru itilerek trakt dila-
te edilir, bu asamada aslinda proksimale de ula-
stimis olunur.

Distal santa ragmen devam eden priapizm
vakalarinda proksimal sant (Quackles, Gray-
hack, Barry) uygulanir. Quackles sant tekniginde
transskrotal veya transperineal insizyonla korpus
kavernozum ve korpus spongiozum lizerinde agI-
lan pencereler anastomoz edilir. Grayhack sant
tekniginde safen ven korpus kavernozuma agilan
bir pencereye anastomoz edilir. Barry sant tekni-
ginde ise, derin dorsal venin distal kismi baglanip
proksimal kismi ise korpus kavernozumda acilan
bir pencereye anastomoz edilir.

36 saati gecen iskemik priapizm olgularinda
penil protez implantasyonu onerilir, clinkii daha
sonra tlim korpus kavernozumu kaplayacak olan
fibroz doku penil protez implantasyonuna da izin
vermeyerek penisi oldukca kisaltacaktir.
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Penil Fraktur

Seyfettin Ciftci « Mustafa Melih Culha

Penil fraktdr, penisin ereksiyon halindeyken kiint
travmaya maruz kalmasi ile aniden kivrilma sonu-
cu kavernozal tunika albugineanin yirtilmasidir.
Penisin en sik goriilen yaralanmasidir. Genellikle
cinsel iliski sirasinda ve partnerin Ustte oldugu po-
zisyonda meydana gelir. Ayrica elle detiimesans
saglanmaya calisiimasi veya penis erekte haldey-
ken ani pozisyon degistirilmesi (nadiren) sonucu
da gerceklesebilir. Fraktlr olustugu sirada hastalar
penisten bir klik sesi duyduklarini belirtirler. Fraktiir
olustugunda ani detiimesans, peniste agri, sislik ve
korpus kavernozumdaki kanin Buck fasyasi altina
drene olmasi ile beraber ekimoz meydana gelir.
Buck fasyasinin da etkilendigi olgularda ekimozun
penoskrotal ve perineal bolgeye uzandigi gorulir.

Olgularin %10-22'sine korpus spongiozum ve
Urretra travmasi da eslik eder. Bu hastalarda ekster-
nal meada kan gériilebilir. Uretra travmasindan
stiiphelenilen durumlarda preop retrograd Uret-
rografi ¢ekilmesi veya perop fleksible sistoskopi
yapilmasi tanida yardimci olacaktir.

Penil fraktir tanisinda anamnez ve fizik mua-
yene ¢ogunlukla yeterlidir. Fizik muayede fraktir
bolgesinde agri ve hassasiyet ile hematomun
olusturdugu kitleye bagh aksi yonde penil devi-
asyon gordlir. Taninin sipheli oldugu olgularda
kavernozografi ¢ekilerek tani konulabilir. Nadiren
ultrason veya MR da tanida fayda saglayabilir.

Erken cerrahi yaklasim ve rlptiire olmus kor-
pus kavernozumun primer onarimi tedavide stan-
dart yaklasimdir. Konservtif yaklasim postoperatif
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komplikasyonlari (penis absesi, penil kurvatir,
sebat eden hematom ve farkedilmeyen (retra
travmasi gibi) ve %60'lara varan erektil disfonksi-
yon oranlari nedeni ile dnerilmemektedir. Koronal
sulkusa yakin yerden ¢evresel insizyonla penis cil-
di acilarak deglove edilir ve hematomun oldugu
bélge acgilarak hematom bosaltilir ve defektif alan
belirlenir. Belirlenen acikhgin emilebilen sdtdrle
primer onarim yapilir. Onarim sonrasi penis erek-
te hale getirilerek tunika albugineanin tam olarak
kapandigi kontrol edilebilir. Acil cerrahi onarim
skar olusumunu ve penil kurvatir gelisimini 6n-
lemenin yani sira ereksiyon fonksiyonunun da ko-
runmasina yardimci olur.

Tunika albuginea yirtilmasinin eslik etmedigi,
hematomun oldugu daha hafif penis yaralanma-
larinda non-steroid agri kesicilerle beraber soguk
uygulanmasi yeterlidir.

Kaynaklar
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Bobrek ve Ureter

Yaralanmalari

Alim Kosar - Osman Ergin

BOBREK YARALANMASI

Epidemiyoloji, Etiyoloji,
Patofizyoloji

Bobrek yaralanmalari tiim travmalarin yaklasik
%1-5 ini teskil etmektedir. Genitolriner sistemin
travmatik yaralanmalari icinde en sik goriileni
boébrek yaralanmalaridir. Abdominal travmalarin
icinde ise bobrek yaralanmalari %10 u olusturur.
Erkek/kadin orani: 3/1 dir.

Bobrek yaralanmalarinin cogunlugu, gériin-
tiileme ve tedavi yontemlerinde meydana gelen
gelismelere paralel olarak, cerrahiye gereksinim
olmadan konservatif olarak yonetilebilmektedir.
Yaralanmanin olus seklinden bagimsiz olarak ister
kiint ister penetran bir travma sonrasi olusan bir
boébrek yaralanmasi olsun, ¢cogu yaralanma tipi
cerrahiye gereksinim duymadan konservatif me-
totlar ile tedavi edilebilmektedir.

Kiint bobrek yaralanmalari siklikla motorlu
ara¢ kazalari, yuksekten diisme, ve siddet iceren
saldirilar sonrasi meydana gelebilir. Klint travma-
larin en sik nedeni trafik kazalaridir. Hareket ha-
linde ani yavaslamalar veya alinan darbeye bagli
ezilmeler bobrek parankiminde kontlizyon veya
yirtilma ile sonuglanabilir. Yaralanma &ykiistinde
belki de elde edilebilecek en &nemli bilgi olusan
yavaslama (hiz kaybinin) derecesidir. Genel ola-

rak, kiint travmalarda bébrek damarlarinda yara-
lanma %5den az goriilmekle birlikte renal arter
yaralanmalari (% 0.05-0.08) cok daha nadirdir.
Penetran (delici-kesici) bobrek yaralanmalari-
nin en sik ategsli silahlara ve bicakh saldirilara bagli
olarak gelismektedir. Penetran yaralanmalar kiint
travmalara gore daha ciddi seyirlidir. Penetran ya-
ralanmalar genellikle atesli silahlar (%86) aracilig
ile meydana gelmektedir. Kentsel bolgelerde pe-
netran travmalarin goriilme ylzdesi artar ve bu
oran %20 ve Ulzerine ¢ikabilir. Tum bobrek yaralan-
malarinin %4 Und atesli silah yaralanmalari olus-
turmaktadir. Atesli silaha bagl kursunlanmalarda
biylk parankimal hasar gdzlemlenebilir ve ge-
nellikle coklu organ yaralanmasi eslik etmektedir.
Atesli silah yaralanmasinin ilk degerlendirmesinde
neden olan silahin 6zellikleri ve merminin balistigi
en 6nemli faktorlerdir. Yumusak doku hasarinda en
onemli faktér merminin hizi ve boyutudur. Mermi
hizi ne kadar yuksek olursa dokuda olusturdugu
kavitede o kadar genis olur. Tabancalar genellikle
distk hizli silahlar olarak nitelendirilir. Penetran
yaralanmalar parankim, damar pedikiili veya top-
layici sistemde direkt doku hasarina neden olur.
En sik kullanilan siniflama sistemi AAST (Ame-
rican Association for the Surgery of Trauma) siste-
midir. Valide olan bu sistem klinik ve prognostik
acidan onemlidir ve hastaya mudahale ihtiyacini
ongdérmemizde yardimci olmaktadir.
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TABLO 1. AAST bobrek yaralanmasi
derecelendirme 6lcegi.

Derece’  Yaralanmanin tanimi

1 Kontiizyon veya genisleme gostermeyen
subkapstler hematom.

Laserasyon yok.

2 Genisleme gostermeyen peri-renal
hematom.

< 1 cm derinliginde kortikal laserasyon,
uriner ekstravazasyon yok.

3 Uriner ekstravazasyonun eslik etmedigi,
> 1 cm kortikal laserasyon.

4 Laserasyon: kortikomeddiller bileskeden
toplayici sistemin icine dogru.
veya
Vaskiiler: hematomla birlikte segmental
arter veya ven yaralanmasi, veya
parsiyel damar laserasyonu, veya damar
trombozu.

5 Laserasyon: pargalanmis bobrek.
veya
Vaskiiler: renal pedikiil yaralanmasi
veya avulsiyon.

‘Bilateral yaralanmalarda derece Ill e kadar, bir st de-

rece olarak kabul edilir

Bu siniflama sistemi her gecen giin daha da
iyilestirilmeye calisiilmakta ve modifikasyon 6ne-
rilerinde bulunulmaktadir. Ornek verecek olursak;
peri-renal hematom, intravaskuler kontrast eks-
travazasyonu ve kompleks laserasyon gibi 6nemli
radyolojik risk faktorlerinin varligina dayali olarak,
orta derece yaralanmalari grade 4a (non-operatif
olarak yonetilebilecek dustik riskli vakalar) ve gra-
de 4b (anjiyografik embolizasyondan, tamirden
veya nefrektomiden yarar gorecek yiksek riskli
vakalar) olarak subgruplara ayrilmasi dnerilmek-
tedir.

Tanisal Degerlendirme

Travmaya maruz kalan kisinin vital bulgular ilk
mudahaleden hastanin durumu stabillenib de-
gerlendirme ve evreleme siireci bitene kadar 6l-
¢llmeli ve dlzenli olarak kaydedilmelidir. Hasta-
nin hikdyesinden major bir yaralanma ile mi yoksa

mindr bir yaralanma ile mi karsi karsiya oldugu-
muzu dngdrmeye calismaliyiz. Mesela major yara-
lanma agisindan hizli deselarasyon (diisme, ytik-
sek hizl motorlu arag kazalari) veya flank bolgeye
alinan direkt darbe hikayesi 6nemlidir. Hastanin
travma oncesinde bir bobrek rahatsizligina veya
anomalisine sahip olup olmadiginin bilinmesi
dnemlidir. Onceden var olan anormallikler minér
bir travmayi bile komplike hale getirebilirler. UP
bileske bozukluklarina bagh hidronefroz, tas, kist
ve timorler bu agidan dnemlidir.

Fizik muayene tam ve detayl yapilmalidir. Fi-
zik muayene, delici ve kesici alet yaralanmalarin-
da ve kursunlanmalarda ayri bir 6nem arz eder.
Giris ve ¢ikis noktalarinin tespiti 6nemlidir. Bazen
kiguk bir giris gozden kacabilir. Genellikle kiicuik
girisli yaralar viicutta agir destriiksiyona neden
olmazlar. Giris deliginin durumundan penetran
travmanin derinligini 6n goérebilmek cogu zaman
mimkiin degildir. Cikis yaralari ise genelde daha
blyuktlr ve bir mermi nadiren direkt bir yol iz-
leyerek vicuttan cikar. Yumusak doku ve kemik
merminin yonunl degistirebilir ve eger mermi
parcalanirsa ikincil mermiler olusur ki bunlar bir-
den cok cikis deligi olusturabilir. Sirt, g6gus, yan
ve Ust karin bolgesine alinan darbelere bagli kiint
travmalar bobrek yaralanmasi ile sonuclanabilir.
Hematri, yan agrisi, ekimoz, abrazyon, kaburga
kingi, abdominal distansiyon ve/veya kitle ve has-
sasiyet durumlarinda olaya boébreginde eslik etti-
ginden sliphelenilmelidir. Hastaneye kabulde he-
modinamik stabilite degerlendirilmelidir. Bilinci
actk hastalarin kendisinden, olayin taniklarindan
ve kurtarma ekininden olayin zamanlamasi ve
olus sekli ile ilgili mimkin oldugunca fazla bilgi
alinmalidir.

Travma hastasinda yapilmasi gereken temel
laboratuvar testleri idrar tahlili, hemotokrit ve ba-
zal kreatin 6lcimudur. Laboratuvar testleri travma
hastasinin 6zelliklerine gore ilerleyen degerlen-
dirme periyodunda kisisellestirilebilir. Travmalar-
dan sonra genellikle olgularin idrar tahlillerinde
makroskopik veya mikroskobik hematdiri tespit
edilebilir. Ancak hematdri tipinin mindr ve major
travma ayriminda her hangi bir duyarlilik veya
0zgulligu yoktur. Mindr yaralanmalarda mak-
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roskopik, major yaralanmalarda ise mikroskobik
hematuri gorilebilir. UP bileske yaralanmalarinin
yaklasik % 50 sinde makroskopik veya mikrosko-
bik hematiri yoktur. Bu nedenle hematiirinin de-
recesi ile bobrek yaralanmasinin siddeti arasinda
tam bir iliski yoktur. idrar dipstik testi hematdiri
degerlendirmesinde hizli ve kolay ulasilabilir bir
test olmakla beraber yanlis negatiflik orani %3-10
arasinda degismektedir.

Vital bulgular ile birlikte seri hemotokrit 6l-
¢limlerinin  kombinasyonu hastanin degerlen-
dirme sirecinde 6nemlidir. Hemotokrit gorilen
azalma ve kan transfiizyon ihtiyaci kan kaybinin
indirekt bulgusudur. Cogu travma hastasi genel-
likle yaralanma meydana geldikten sonra 1 saat
icinde degerlendirilir, dolayisi ile dlcilen ilk kre-
atin degerleri yaralanma oncesi bobrek fonksi-
yonunu gosterir. Travmanin ilk saatlerinde tespit
edilen artmis kreatin seviyeleri daha 6nceden var
olan bir bébrek patolojisini distindurdr.

Klinik bulgular ve yaralanmanin mekanizmasi-
na bagli olarak bébrek yaralanmasindan stiphele-
nilen olgularda radyografik goriintiileme sekline
karar verilir. Radyolojik goriintiileme endikasyon-
lar su sekilde 6zetlenebilir: 1- Hemodinamik ola-
rak stabil ve bobrek yaralanmasi olasiligi olan tim
penetran travma hastalari (abdomen, flank ve alt
gogls bolgesine), 2- Motorlu arag kazasi ve yuk-
sekten diisme gibi durumlarda goérilen ve ani hiz
kaybinin olustugu tiim kint travmalar, 3- Makros-
kopik hematuri ile seyreden tiim kiint travmalar,
4- Hipotansiyon ile seyreden tim kiint travmalar,
5- Buyuk buylUtmede her sahada 5'ten fazla eritro-
sit goriilen tim pediatrik hastalar ve cerrahi giri-
sim gereken hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalar.

Ultrasonografi genel manada medikal alanda
cesitli avantajlarindan dolayi en sik kullanilan go6-
rintileme yontemlerinden biridir. Ancak travma
hastalarinin degerlendirilmesinde, USG laseras-
yonlari tespit edebilir fakat derinligini ve yaygin-
ligin1 degerlendiremez, eksreksiyon veya idrar
kacagi gibi fonksiyonel konularda USG yeterli bil-
gi vermez. Dolayisi ile travma hastalarinda akut
durumun tespitinde degil, parankimal lezyonla-
rin veya hematomlarin rutin takibinde ve stabil

yaralanmalarin seri takibinde kullanilabilir. Ayni
zamanda Urinom rezollisyonunun degerlendiril-
mesinde de kullanilabilir.

Travma hastalarinin degerlendirilmesinde IVP’
nin kullanilmasi istenilen derecede efektif degil-
dir. IVP eger kullanilabilir tek yontem ise kullanimi
tavsiye edilmektedir. VP bobreklerin mevcut olup
olmadigi, parankim durumu ve toplayici sistem
bitiinligl konusunda bilgi saglayabilir. IVP de
go6zlemlenen non fonksiyone bobrek gorinimd,
agir bobrek hasarinin, pedikil yaralanmasinin
veya parcalanmis bobregin isareti olabilir. Kont-
rast madde ekstravazasyonu ise kapsull, paran-
kimi ve toplayici sistemi iceren agir travma dere-
cesini ortaya koyabilir. Acil laparotomiye giden
stabil olmayan hastalarda, IVP normal fonksiyon
gosteren bir karsi bdbrek olup olmadigi konusun-
da bilgi saglaya bilir. Teknik 2 ml/kg IV kontrast
enjeksiyonundan 10 dakika sonra tek bir film ce-
kimini igerir.

Bbbrek yaralanmalarinda tercih edilen goriin-
tiileme yontemi kontrastli BT dir. BT stabil hasta-
larin degerlendirilmesinde en iyi metottur. Yiiksek
duyarlilik ve 6zgulliige sahiptir. BT'nin yaralanma-
nin yerlesimini dogru tanimlama, kontlizyonlari
ve devitalize segmentleri tespit edebilme, retro-
peritonu goriuntiileyebilme ve hematomu ortaya
koyma ve es zamanli abdomen ve pelvis incele-
mesine olanak saglama gibi avantajlari vardir.
Onemli anatomik detaylari ortaya koyar; laseras-
yonun yerlesimini ve derinligini, iliskili abdominal
yaralanmalarin olup olmadig gibi ve karsi bobre-
gin var olup olmadigini ortaya koyar.

BT de major bobrek yaralanmasini diistinda-
ren bulgular: vaskdiler hasari digiindiiren medial
hematom, renal pelvis veya UP bileske avilsiyon
hasarini distindiiren medial idrar ekstravazasyo-
nu, ve arteryal hasari disindiren parankimde
kontrast tutulumunun olmayisidir. Toplayici sis-
tem yaralanmalari rutin spiral BT de gozden ka-
cabilir ve travma siiphesi olan olgularda tarama
kontrast madde verildikten 10-15 dakika sonra
tekrar yapilmahdir.

MR kiint bébrek travmalarinda duyarlida olsa,
cok yaygin kullanilmamaktadir. MR da goruntu-
leme siresi uzundur ve goriintiileme esnasinda
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hastaya hizli miidahale sansi biraz daha azdir, do-
layistile BT olanagi yoksa, hastanin iyot alerjisi var-
sa veya olgunun BT bulgulari siipheli ise kullanislh
olabilir. Radyoniikleid taramalar genellikle iyotlu
kontrast madde alerjisi olan travma hastalarinda
kullanilir veya gereklidir.

Travma Yonetimi

Kiint travmalar: Bobrek yaralanmalarinin yo-
netiminde karar verdirici ve yonlendirici temel
parametre hastanin hemodinamik olarak stabil
olup olmama durumudur. Travma konusunda
artan bilgi ve deneyimimizle birlikte gelisen tek-
nolojinin yardimi ile glinimiizde non operatif
yonetim bicimi cogu bobrek yaralanmasinda te-
davi secenedi haline gelmistir. Primer konservatif
yonetimin, kisa ve uzun ddnem morbiditede artis
olusturmadan, dusiik nefrektomi oranlart ile iliski-
li oldugu gosterilmistir. BT ile iyi degerlendirilmis
hemodinamik olarak stabil grade I-Ill arasi bobrek
yaralanmasina sahip hastalar neden ne olursa ol-
sun non operatif olarak yonetilebilir.

Grade V-V travmalarda ciddi boébrek hasari
mevcuttur. Bu tip bobrek yaralanmasi olan hasta-
larin cogunlugunda bagska organ ve dokularin ma-
jor yaralanmalari da eslik etmektedir. Klinik pra-
tikte bu grup hastalar cogu zaman eslik eden bu
organlardaki yaralanmalar icin diger branslarca
eksplore edilmekte ve bu asamada istenen pero-
peratif konsiltasyon sonucunda, degisik etken ve
faktorlerin devreye girmesi ile cogu zaman sireg
nefrektomi ile sonuclanmaktadir. Ancak ortaya ¢i-
kan giincel veriler bu hastalarin secilmis olgulari-
nin cogunun gecikmis yani konservatif yonetimle
tedavi edilebilecegi yoniindedir.

Penetran travmalar: Geleneksel yaklasimda pe-
netran bobrek yaralanmalari cerrahi olarak tedavi
edilmekte idi. Ancak giinimiizde atesli silah yada
bicak ile olusan penetran bdbrek yaralanmalari,
secilmis stabil hastalarda non operatif olarak yo-
netilmektedir. Secilmis stabil hastalarda, penetran
boébrek yaralarinin, non operatif yonetim ile, kesici
aletlere bagli yaralanmalarda %50 ve atesli silah
yaralanmalarinda % 40'in tzerinde basarili sonug-

lar elde edildigi gosterilmistir. E§er kesici aletin
giris bolgesi, anterior aksiller hattin posteriorun-
da ise, bu tip yaralanmalarin %88 i non operatif
olarak yonetilebilir. Konservatif yontemle tedavisi
planlanan ve ylksek dereceli (grade4-5) yaralan-
maya sahip tim hastalarin dizenli araliklar ile
yapilacak hemotokrit takipleri ile yakindan géz-
lemlenmesi gerekir. Mindr, diistik hizli atesli silaha
veya kesici alete bagh yaralanmalar konservatif
olarak yonetilebilir ve iyi sonuglara sahiptir. Aksi-
ne, yiksek hizli atesli silah yaralanmalarina bagli
doku hasari daha ciddidir ve nefrektomi gerekli
olabilir. Atesli silah yaralanmalarinda eger hilum
etkilenmisse veya devam eden kanama bulgulari
mevcutsa, Ureter yaralanmasi veya bdbrek pelvis
laserasyonu varsa eksplorasyon dustndlmelidir.

Tedavi Secenekleri

Girisimsel radyoloji: Selektif embolizasyonlu
anjiyografi, acil acik cerrahi endikasyonu olmayan
hastalarda tedavide ilk secenektir. Anjiyografi icin
ana endikasyonlar: aktif kanamanin embolizasyo-
nu, psédoanevrizma ve vaskiiler fistlldar. Yiksek
grade li bébrek yaralanmalari ilk miidahale son-
rasi ylksek basarisizlik oranlarina sahiptir ve tek-
rarlayan miidahaleler gerekebilir. Embolizasyon
hastalarin % 75 ini nefrektomiden korur. Penetran
boébrek yaralanmalarindan embolizasyonun basa-
rnisizhdi 3 kat fazladir.

Cerrahi yaklasim: Bobrek yaralanmalarinda eks-
plorasyonuna gerek olup olmadigi; yaralanmanin
tipi, transflizyon gereksinimi, BUN, kreatin seviye-
si ve yaralanmanin derecesine gore ongoérilebilir.
Bobrek eksplorasyonunun endikasyonlari kesin
ve rolatif olarak 2'ye ayrilir. Kesin endikasyonlar: 1-
Sok tablosu ile birlikte olan hemodinamik instabi-
lite, 2- blyuyen/pulsatil hematom, 3- bobrek pe-
dikilt avilsiyon siiphesi (grade V), 4- UP bileske
biutlnluglinde bozulmadir. Rolatif endikasyonlar
ise: doku beslenme bozuklugu ile birlikte olan Uri-
ner ekstravazasyon, kolon/pankreas yaralanmasi
ile birlikte olan bdbrek yaralanmasi ve geg tani
konulan arteryal yaralanmadir. Stiregen ekstra-
vazasyon veya Urinom endotrolojik teknikler ile
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basaril bir sekilde yonetilir. Sonugsuz goriintiile-
me ve daha 6nceden var olan anormallikler veya
insidental olarak tespit edilen timdr varhig, has-
tada minimal bébrek yaralanmasi olsa bile cerrahi
girisime gereksinim olusturabilir.

Grade V vaskiler yaralanmalar eksplorasyon
icin kesin endikasyon kabul edilir fakat stabil olan
parankimal grade V yaralanmali hastalar konser-
vatif olarak giivenle tedavi edilebilir. Bu hastalar-
da girisim gerekliligi stirekli sivi ve kan replasmani
gereksinimi, peri renal hematomun > 3,5 cm ol-
masi ve intra vaskdler kontrast ekstravazasyonu-
nun varhgi ile 6ngorilebilir. Bobrek yaralanma-
larinda yapilan eksplorasyonun hedefi kanamayi
kontrol etmek ve bébregi korumaktir.

Bobrek yaralanmalarinin cerrahi tedavisinde
genellikle transperitoneal yaklasim onerilmek-
tedir. Bobrek pedikile ulasmak icin ya posterior
paryetal peritonun aortanin tzerinden ve inferior
mezenterik venin medialinden insize edildigi yol
veya psoas kas fasiasi planinda kiint diseksiyonun
uygulandigr teknik kullanilmaktadir. Bobrek eks-
plorasyonu esnasinda travma nedeni ile bozul-
mus olan anatomik yapilarin izin verdigi dlctide
normal anatomik planda diseksiyon yapilmali,
cerrahi nirengi noktalarina dikkat edilmelidir. Eger
eksplorasyon esnasinda stabil kendini sinirlamig
bir hematom ile karsilasilirsa agilmamalidir. Sant-
ral veya genisleyen hematomlar, renal pedikiiliin,
aortanin veya vena kavanin yaralanmasini goste-
rir ve yasamsal 6neme haizdir. Travma sonrasi ya-
pilan eksplorasyonda bdébregin onarilmasi diisi-
niliyorsa, bobrek bélgesi tamamen incelenmeli,
0lu dokular debride edilmeli, kanayan damarlar
tek tek sutir ile ligate edilmeli, toplayici sistem
su sizdirmaz olarak kapatilmali ve parankimal de-
fektler ug uca yaklastirilarak dren konulmalidir.

Tek tarafli arteryal intimal hasarlanmasi olan
olgularda, eger karsi bébrek normal ise, onarm
geciktirilebilir. Bununla birlikte uzamis sicak iske-
mi siklikla onarilamaz hasarlara ve bobrek kaybi-
na yol acar. Bébregin onarimi cogu bobrek yara-
lanmasi olgusunda mumkiindir. Eksplorasyon
esnasinda hastalarin nefrektomiye gitme oranlar
%13 dir. Nefrektomi yapilan olgular genellikle
penetran yaralanmali ve yiiksek oranda transfiiz-

yon ihtiyaci olan, hemodinamik olarak instabil ve
yuksek yaralanma skoruna vakalardir. Yuksek hizh
kursuna bagh atesli silah yaralanmalarinda ona-
rm glc olabilir ve nefrektomi siklikla gerekebilir.
Renorafi en yaygin kullanilan onarim teknigidir.
Parsiyel nefrektomi canlihgini kaybetmis doku
segmenti tespit edilirse gerekir.

Kiint travmalardan sonra, vaskiiler yaralanma-
larin (grade V) onarimi nadirdir, efektif degildir.
Onarim soliter bobrekli veya bilateral yaralanmasi
olan hastalarda denenmelidir fakat fonksiyonel
kontralateral bobregi olanlarda kullaniilmamahdir.
Ana arter yaralanmasi olanlarda nefrektomi so-
nuglari vaskiler onarim yapilanlar ile benzerdir ve
kisa donemde tedavi sonrasi bobrek fonksiyonlari
kotiilesmemektedir.

Takip

Bobrek yaralanmasi olup konservatif olarak tedavi
edilen olgularda, komplikasyon riski yaralanma-
nin derecesi ile birlikte artar. Travma sonrasi 2-4
glin icinde tekrarlayan goriintllemeler gézden
kacan yaralanmalari ve komplikasyon riskini mini-
mize eder. Uzerinde tartisilan konulardan biride,
travma hastalarinin takibinde hangi gortintileme
yonteminin, hangi siklikta kullanilacagr konusun-
dadir. Yapilan calismalarda boébrek yaralanmalari-
nin takibinde sik BT taramasinin yarari tam olarak
ortaya konulamamistir. BT taramasi ates, acikla-
namayan hemotokrit diismesi veya anlaml flank
agrisi olanlara yapilmalidir. Grade 1-4 yaralanmasi
olan ve uzun siredir klinik olarak iyi olan hastalar-
da tekrarlayan gortintiilemelere gerek yoktur.

Nikleer taramalar onarim sonrasinda bobrek
fonksiyonundaki iyilesmeyi takip etmede kul-
lanighidir. Takip, fizik muayeneyi, idrar analizini,
bireysellestirilmis radyolojik tetkikleri, seri kan
basinci dl¢limlerini ve serum bdbrek fonksiyon
testlerini icermelidir. Takip iyilesme tamamlanana
ve laboratuvar bulgulan stabilize olana kadar de-
vam etmelidir, bununla birlikte yillar boyu latent
renovaskiiler hipertansiyon agisindan da kontrol
edilmelidirler.

Erken komplikasyonlar, yaralanmadan sonra 1
aydan kisa stirede olusur, bunlar kanama, enfeksi-
yon, perinefrik apse, sepsis, Uriner fistil, hipertan-
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siyon, Uriner ekstravazasyon ve urinomadir. Geg
komplikasyonlar, kanama, hidronefroz, tas olusu-
mu, kronik pyelonefrit, hipertansiyon, arteriovendz
fistll ve psddoanevrizmadir. Geg retroperitoneal
kanama hayati tehdit edebilir ve selektif anjiyogra-
fik embolizasyon tercih edilen tedavidir. Perinefrik
apse olusumu en iyi perkiitan drenaj ile yonetil-
mekte olup bazen acik drenajda gerekli olabilir.
Gecikmeli anlamli hemattiri ortaya ¢ikmasi sik-
likla arterio venoz fistlle isaret eder ve siklikla pe-
netran travma sonrasi gézlenir. Semptomatik fistuil-
lerde perkiitan embolizasyon cogunlukla efektiftir
fakat genis olanlar cerrahiye gereksinim duyabilir-
ler. Klint travma sonrasi psddoanevrizma gelisimi
nadir bir komplikasyondur. Bazi olgu sunumlarina
gore transkatater embolizasyon kabul edilebilir mi-
nimal invaziv bir ¢c6ziim olarak géziikmektedir.

Multi travmali hastalarda bobrek
yaralanmasi

Kiint ve penetran abdominal yaralanmalarin yak-
lasik %8-10" u bobrekleri icermektedir. Penetran
boébrek yaralanmalarinda eslik eden baska doku
ve organ yaralanmasi insidansi %77-100 arasin-
dadir. Atesli silah yaralanmalari kesici alet yaralan-
malarindan daha ¢ok komsu organ yaralanmalari
ile iliskilidir. Cogu multi travma olgusunda, bob-
rek konservatif yontemlerle korunabilir ve komp-
likasyon oranlari %715'dir. Bobrek yaralanmali
multi travma hastalarinda en 6nemli yaralanma
ne ise o temelde degerlendirilmelidirler. Cerrahi
miidahale secilen olgularda timiiliskili abdominal
yaralanmalar es zamanli yonetilmelidir. Konserva-
tif yaklasim g6z 6niine alindi ise tim yaralanmalar
bagimsiz degerlendirilmelidir.

iyatrojenik bobrek yaralanmalan

iyatrojenik bobrek yaralanmalari (iBY) cok na-
dirdir, fakat énemli morbiditelere neden olabi-
lirler. Bobrek biyopsisinden sonra gériilen en sik
komplikasyon hematom gelisimidir ve bu durum
laserasyon veya arteryal yaralanmaya baghdir.
Perkitan biyopsiyi takiben agir hipertansiyon ile
birlikte AV fistil meydana gelebilir. Bu durum icin
embolizasyon uygun tedavi modalitesidir.

PNL ye bagh gelisen iyatrojenik bobrek yara-
lanmalarinda goriilen en tehlikeli durum kanama-
dir. Ozellikle cok medialden yapilan girisimlerde
ve renal pelvise direkt yapilan girisimlerde g6z-
lemlenir. PNL de ayrica AV fistil ve pelvikaliksiyel
sistem yirtilmasi da gézlemlenebilir. PNL sonunda
asin kanamasi olan olgular konservatif metotlar
ile etkili bir sekilde tedavi edilebilirler. Hasta supin
pozisyonda tutulmali, nefrostomi klemplenmeli
ve fors dilirez yapilmalidir. Embolizasyon vakala-
rin %1 inden azinda gereklidir ve %90'in Ulzerin-
de efektiftir. Eger renal pelviste bir yirtiima veya
kopma varsa PNL isleminin sonlandiriimasi dogru
secimdir. Bu durum yakin takip, abdominal veya
retroperitoneal dren yerlestirilmesi ve destekleyi-
ci 6nlemler ile yonetilmelidir.

Nefrostomi takimindan sonra hematri sik
gozlemlenir ancak masif olarak retroperitoneal
bélgeye kanama nadirdir. Eger nefrostomi kata-
teri takim esnasin da renal pelvisi delip gecerse
arter yaralanmasi olasidir. Yanlis yerlestirilen ka-
tater geri ¢ekilmeli ve kanamayi durdurmak icin
hizlica embolizasyon yapilmalidir. BT kataterin
tekrar toplayici sistemin icine yerlestirilmesi icin
yaralidir. Nefrostomi takimi esnasinda olusan k-
¢lk sub kapsuler hematomlar spontan olarak ge-
rilerler fakat AV fistiller embolize edilmelidir.

Geleneksel olarak bobregin intra abdominal
laparoskopik cerrahisi sonrasi gelisen postopera-
tif kanama durumunda laparotomi yapilmasi ge-
reklidir.

URETERAL YARALANMALAR
Etiyoloji

Ureteral yaralanmalar bobrek yaralanmalarina
gore gorece olarak daha az siklikta meydana gel-
mektedir. Ureteral yaralanmalarin klinigi cogu za-
man ciddi manada guirdiltili seyretmektedir. Akut
Ureteral yaralanmalar eksternal travma, agik cerra-
hi, laparoskopik ve endoskopik girisimler sonucu
olusur. Nadir olarak intraoperatif stitir gecmesi,
kismi ve tam kesi, aviilsiyon, devaskdilarizasyon ve
1st veya dondurma enerjileri Ureteral hasar yapa-
bilir. Ureteral yaralanmalar uygun sekilde tedavi
edilmediginde Urinom, apse, Ureteral darlk, Uri-
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TABLO 2. AAST direter yaralanmasi derecelendirme
olcegi

Derece* Tip Tanim

I Hematom  Devaskiilarizasyon
olmadan kontlizyon veya
hematom

Il Laserasyon <%50 transeksiyon

1] Laserasyon >%>50 transeksiyon

I\ Laserasyon 2 cm’den kiiglik
devaskdilarizasyon
ile birlikte komplet
transeksiyon

\Y Laserasyon 2 cm’den biiyiik

devaskdilarizasyon ile
birlikte aviilsiyon

‘Bilateral yaralanmalarda, grade Ill’e kadar, bir Gst de-
rece olarak kabul edilir.

ner fistil ve bébregin kaybi gibi komplikasyonlar-
la seyredebilir. Ureteral yaralanmalar gerekli dik-
kat ve 6zen gosterilmezse gbzden kagabilir. TUm
genitolriner travmalarin %71'inden azini olustu-
rurlar. Ureter yaralanmalari icin gelistirilen sinifla-
ma sistemi tablo 2'de 6zetlenmistir.

Eksternal etkenlere bagl olusan dreteral ya-
ralanmalarin %1'inden kiint travmalar, %4'iinden
penetran travmalar sorumludur. Bu eksternal
travmalara bagl yaralanmalar savas zamani gibi
ekstrem durumlarda artis géstermektedir. Ureter-
ler anatomik olarak retroperitoneal bolgede ver-
tebra ve biylk kas gruplari arasinda yer alir. Bu
anatomik lokasyon genel manada Ureterlere iyi
bir koruma kilifi saglamaktadir.

Atesli silah yaralanmalarinin Greterlerde ne
gibi degisikliklere yol actigini tespit etmek icin
deneysel modeller olusturulmustur. Atesli silah
yaralanmalarinda ayrilma noktasinin 2 cm altinda
ve Ustlinde mikrovaskiler hasar gelisebilmekte-
dir. Dolayisi ile kursun yaralanmalarinda hasara
maruz kalan Ureter uglar canhiligini kaybetmemis
Urreter dokularina ulagildigindan emin olmak icin
kanayan kenara kadar debride edilmelidir.

Atesli silahlara bagli penetran travmalarda
kiicik bir alan kisa siirede yiksek bir enerjiye
maruz kalmakta ve ciddi doku hasarlari meydana
gelmektedir. Yiksekten diismelerde veya yik-

sek hizli ara¢ kazalarinda kazazedenin viicuduna
yuksek glic uygulanan kiint travmalar meydana
gelebilmektedir. Ani hiz kayiplarinin oldugu ya-
ralanmalarda Ureter boylu boyunca fikse oldugu
noktalardan kopabilir. Bu durum daha ¢ok UV ve
UP bileske bdlgelerinde goézlemlenir. Hipotansi-
yon ile seyreden, makroskopik veya mikroskobik
hematiri saptanan kiint bébrek travmasina ma-
ruz kalan olgularda belirgin hiz kaybina bagli ya-
ralanma veya eslik eden bagka yaralanma 6ykusu
de varsa goriintlileme yapilmalidir. UP bileske ya-
ralanmasi olan hastalarin 1/3 linde her hangi bir
hematiri bulgusuna rastlanmamistir. Her zaman
hematiiri eslik etmedigi icin ve muayene ile de an-
lasiimasi gli¢ oldugundan, ¢ok nadirde olsa kiint
travmayi takiben gelisen UP bileske kopmasi tes-
pit edilemeyebilir. Ge¢ goriintilerin alindigr kont-
rasth BT veya intraoperatif tek cekimlik pyelogram
bu durumun tespitinde yararli olabilir.

Jinekolojik, obstetrik, irolojik veya genel cer-
rahi ile ilgili zor bir abdomino perineal girisim es-
nasinda lreter yaralanabilir. Bircok seride insidans
%0,5 ile %10 arasinda degismektedir. Abdomino
perineal kolon rezeksiyonlarinda Ureter yaralan-
masi insidansi %0,3 ile %5,7 arasinda iken jineko-
lojik operasyonlar sonrasinda %0,5 ile 1,5 arasinda
bulunmustur. Ureter yaralanmalarinda yan agrisi
(9636-90), ates, ileus, abdominal distansiyon ve
Uriner fistiil gozlemlenebilir.

Laparoskopik cerrahinin yayginlasmasi ile bu
prosediire bagl gelisen Ureter yaralanmalari da
bildirilmeye baglanmistir. 10 yillik laparoskopik
trolojik girisimlerin degerlendirildigi bir seride
%0,8 lik bir Greter yaralanmasi orani bildirilmistir.
Ancak artan deneyimler ile birlikte bu oranlarin
daha da dustiglu distnilmektedir. Laparosko-
pik histerektomi sonrasi deneyimli ellerde %0,5
deneyimsiz ellerde %4 luk bir Greter hasari orani
olabilecedi bildirilmistir.

Gliniimizde iyatrojenik Ureteral yaralanmala-
rin en dnemli nedeni treteroskopik yaralanmalar-
dir. Ekipmanlardaki gelisme ve kullanici deneyimi-
nin artmasi sonucu Ureteroskopiye bagli treteral
komplikasyon oranlari giderek azalmaktadir. Ure-
teroskopi esnasinda gelisen komplikasyonlar
en sik Ureter icindeki tasa yonelik olarak yapilan
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islemler sonucu gelismektedir. Lazer litotriptorle-
rin gelistirilmesi ve kullanilmaya baslanmasi ile bu
komplikasyonlarda ciddi manada azalma yasan-
maktadir.

Cerrahi prosediir ister laparoskopik, ister en-
doskopik ve isterse acik yapilsin Ureteral yaralan-
manin 6nline gegmek icin, Ureter anatomisinin
yapisini, destek yapilarinin, komsuluklarinin ve
anatomik ve cerrahi nirengi noktalarinin iyi 6gre-
nilmesi ve bilinmesi gerekmektedir.

Tani

Hematuri Urolojik yaralanmalarin non spesifik bir
indikatortidir. Hemattiri olmamasi travma olma-
digi anlamina gelmez. Adinamik, parsiyel veya
tam kesiye ugramis bir Ureterde hematiri goz-
lemlenmeyebilir. Penetran travmalardan sonra
kesi yerinin Ureter yaralanmasini 5ngérmede %75
duyarliliga sahip oldugu bildirilmistir.

Penetran travmalara bagh olarak, Ureter ya-
ralanmasi muhtemel olgularda, eksplorasyona
karar verilmis ise, kursun ve bicagin seyir traseleri
dikkatle takip edilmeli ve Ureter eksplore edilme-
lidir. Preoperatif calisilan idrar tahlili, BT ve IVP gibi
tetkikler Ureter yaralanmasinin tespit edilmesinde
yardimci olabilirler. Ates, I6kositoz, ve lokal perito-
neal irritasyon bulgular goézden kacan bir treter
yaralanmasinin en sik bulgular olup, bu durum-
da BT taramasi yapilmasi 6nerilir. Akut donemde
saptananlarin aksine 48 saatten daha gec¢ tani
konulan gdzden kagan yaralanmalarin tanisinda
en iyi yontem retrograd Ureterografidir. Tanida
gecikmeler Grinom, apse, Ureteral darlik, fistil ve
ayni taraftaki bébregin fonksiyon kaybina neden
olabilirler.

Kontrasth BT'de kontrast madde ekstravazas-
yonunun gozlemlenmesi (reter yaralanmasinin
isareti olabilir. Ancak ¢cogu zaman sadece hidro-
nefroz, asit, Urinom veya orta derecede Ureteral
dilatasyon tespit edilebilir. Tam emin olunamayan
olgularda bir retrograd veya antegrad Urografi
dogrulama i¢in altin standarttir. IVP 6zelliklede
tek cekim IVP'nin % 60 gibi bir negatifligi vardir ve
bu hastalarda gtivenilir degildir.

Tedavi

Cerrahi esnasinda Ureter gorsel olarak tanim-
lanmaya calisiilmali ve yakininda yapilan diseksi-
yonlarda dikkatli olunmalidir. Preoperatif olarak
Ureterler stent konulmasi operasyon esnasinda
Ureterlerin gorUndrliklerini  arttiracak, palpas-
yon ile hissetmemizi saglayacaktir bundan dolayi
komplike olgularda kullanimlar diistintlebilir. Bu-
nunla birlikte belirgin dezavantajlarinin yaninda
(potansiyel komplikasyonlar ve maliyet), Ureter
stentleri Ureterin lokasyonunu degistirebilir ve
esnekligini bozabilir. Rutin olarak profilaktik stent
kullanimi maliyeti yiikseltecektir. Ureteral biitiin-
1Ggl dogrulamak icin intra operatif olarak intra
venoz boyar madde enjeksiyonu yapilarak taki-
ben sistoskopi yapilabilir. Rutin sistoskopinin riski
minimaldir ve Ureter yaralanmasinin tespit oran-
larini anlamli derecede ytkselttigi bildirilmistir.

Ureteral travma yénetimi yaralanmanin yapi-
s1, siddeti ve yerlesimi gibi bircok faktdre baglhdir.
Operasyon esnasinda bir Ureteral baglanma tespit
edilirse acil olarak baglanan bolge ¢oziilmeli ve
stent takilmalidir. Parsiyel yaralanmalarda hemen
konulacak bir stent ile veya nefrostomi takimi ile
onarilabilir. Ureter yaralanmalarinda bekletilme-
den hizlica onarim &nerilir. Bununla birlikte stabil
olmayan hastalarda definitif tedavi geciktirilebilir
ve bu sire zarfinda da idrar nefrostomi gibi yon-
temler ile viicut disina alinir.

2-3 cm den kisa proksimal ve orta Ureter yara-
lanmalar primer Uretero-Ureterostomy ile onari-
labilir. Eger bu prosediiriin uygulanmasi miimkiin
degil ise Uretero-kalikostomi distnulebilir. Genis
bir Ureteral defekt var ise kalan treter giidiigii orta
hattan karsi Greterin oldugu yere transpoze edile-
rek karsi Uretere anastomoz edildigi transiretero-
Ureterostomy secenedi distinilebilir.

Distal Ureter yaralanmalari, travma genellikle
distal reterin kanlanmasini bozdugundan dolayi,
en iyi Ureteral reimplantasyonla (lreteroneosis-
tostomi) yonetilir. Refliiksif veya non refliiksif tek-
nikler ile yapilabilir. Ureter mesaneye yetismiyor
ve arada bir bosluk var ise mesanenin ayni taraf-
taki psoas kasina siitiire edilerek bir kopru olustu-
rulup mesane ve Ureterin bir birine yaklastirilarak
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anastomoz gerginliginin azaltildigi psoas hitch
prosediirii gerekli olabilir. Mesanenin mobilitesi-
nin saglanabilmesi icin karsi taraf siperior vesikal
pedikilin kesilmesi gerekebilir. Bu teknigin bil-
dirilen basari orani % 97 gibi ¢ok yuksektir. Genis
orta-alt Ureter yaralanmalarinda, olusan bogluk L
seklinde mesaneden bir tlip olusturulan Boari flap
teknigi ile asilabilir. Bu uzun siiren bir operasyon-
dur ve akut durumlar icin uygun olmayabilir. Basa-
ri orani %81-88arasi bildirilmistir.

Cok uzun bir Ureter segmentinde yaralanma
varsa bu segment ince bagirsakla, siklikla da ile-
umla replase edilmektedir. Eger hastanin bobrek
fonksiyonlari bozuk ise veya bilinen bir barsak ra-
hatsizligi varsa bu teknik uygun olmayabilir. Ope-
rasyon sonrasi hastalar hiperkloremik metabolik
asidoz gelisimi agisindan takip edilmelidir. Cok
uzun Ureter segment kayiplarinda veya basarisiz
Ureter onarimlarindan sonra bobrek kemik pel-
vise nakledilebilir (ototransplantasyon). Bobrek
damarlari iliak damarlara anastomoz edilir ve tire-
teral reimplantasyon yapilir.

Ureter yaralanmalarinda onarimda dikkat
edilmesi gereken temel noktalar su sekilde 6zet-
lenebilir: Nekrotik dokular debride edilmelidir,
Ureter uglari spatile edilmelidir, absorbe edilebilir
stttrler ile mukoza-mukoza arasinda su gegirmez
bir anastomoz yapilmalidir, Greter stenti takilmali-
dir, eksternal dren yerlestirilmelidir ve yaralanma
bolgesi periton ve omentum ile izole edilmelidir.
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Mesane ve Uretra

Yaralanmalari

Coskun Sahin

UROGENITAL SISTEM TRAVMALARI

Tum viicut travmalarinin sadece %10'u Grogenital
sistemi ilgilendirir. Genel viicut travmali bir hasta-
ya hastanenin acil tnitesinde ilk miidahaleyi acil
hekimleri, travmatologlar ve genel cerrahi hekim-
leri yapar. Urologlar cogu kez konsiiltan hekim
olarak davet edilir. Dolayisi ile bu hastalarin 6n-
celikle yasamsal fonksiyonlari desteklenir. Damar
yolu ve hava yolu acik tutulur. Hemoraji ve sok
tablosu ile miicadele edilir. Gerekli ise resusitas-
yon yapilir. Detayli bir anamnez alinir. Travmanin
olus sekli, zamani, travmanin etkili oldugu viicut
bélimleri belirlenir. Urolojik muayenede; lomber
bolgede kesici delici alet ve kiint yaralanmaya ait
olabilecek bulgular not edilir. Glob vesika varligi,
genital muayene, Uretral meatustan kan gelip
gelmedigi kontrol edilir. Kan gelmiyorsa bir uret-
ral kateterin nazikce mesaneye itilmesi denenir.
Kateter ge¢miyorsa zorlama yapilmaz ve bir sup-
rapubik sistostomi kateteri takilir. Bundan sonra
temel patolojiyi aydinlatmaya yonelik ileri radyo-
lojik goriintiileme yontemlerine basvurulur.

MESANE TRAVMALARI
1. Giris

Mesane yaralanmalari kiint, penetran veya iatro-
jenik nedenlerden olabilir. Ancak cerrahi onarim

gerektiren karin ici acil patolojilerin sadece %2’
sini mesane yaralanmalari olusturur. Bunun nede-
ni, mesanenin ici bos organ olmasi ve kemik pel-
vis tarafindan dogal korunuyor olmasidir. Mesane
yaralanmalarinin %67-86’si kiint, %14-33'li penet-
ran yaralanma seklindedir. Kiint travmalarin en sik
nedeni dolu mesane ile olan motorlu ara¢ kaza-
landir. Eger idrar sizintisi hemen mesane etrafina
oluyorsa ekstraperitoneal riiptir, periton icerisine
oluyorsa intraperitoneal riiptir olarak adlandirilir.
Klnt mesane travmalarinin %70-97'si pelvik
kiriklarla birliktedir. Bunlar; sinfizis pubis ve sak-
roiliak eklem ayrilmalari, sakral, iliak ve pubik ke-
mik kiriklari seklindedir. Kemik kirigi olmadan da
mesane yaralanmalar olabilir. Bu yaralanmalar
genellikle dolu mesane (izerine gelen kiint trav-
malar veya emniyet kemeri yaralanmalaridir.
Mesane yaralanmalari; Sandler ve arkadaslar
tarafindan bes gruba ayrilarak incelenmistir.

TABLO 1. Mesane yaralanmasi siniflamasi

Tip Yaralanma sekli

1 Mesane kontlizyonu

intraperitoneal yirtilma

intertisyel mesane yaralanmasi

2
3
4 Ekstraperitoneal yirtilma (A: Basit, B: kompleks)
5

Kombine yaralanma

95
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2. Tam

Major mesane hasari olan hastalarda makroskopik
hematiiri (%82) ve abdominal hassasiyet (%62) en
sik karsilagilan semptom ve bulgulardir. Diger bul-
gular; idrar yapamama, suprapubik ekimoz, abdo-
minal distansiyon ve idrar ekstravazasyonunun
oldugu bdlgeye gore degisik bulgular olabilir.

Makroskopik hematiiri: Daha 6nce makrosko-
pik hematurisi olmayan bir hastada mutlaka bir
travma bulgusudur. Morey ve arkadaslari, mesane
rlptlrd olan hastalarin tamaminda makroskopik
hematiri saptamislar ve bunlarin %85'nin pelvik
frakturle birlikte oldugunu bildirmisledir. Buradan
hareketle pelvik fraktiirii olan ve birlikte hematu-
risi olan hastalarda mutlaka sistografi ¢ekilmesi
siddetle onerilmektedir.

Eger travma gegirmis bir hastada pelvik frak-
tlir yoksa ve idrar rengi berraksa buyik olasilikla
mesane travmasi yoktur. Ancak bu olgularin %2-
10’'unda mesane yaralanmasi olabilecegi unutul-
mamalidir. Tarman ve arkadaslari sekiz bin hastayi
iceren retrospektif bir calismada pelvik kirikli ol-
gularin yalnizca %05'inde ekstraperitoneal me-
sane rlptlrt saptamislar ve eder makroskopik

Resim 1. Sistografide iskium kollarinda fraktir ve
mesane disina ¢ikan kontrast.

hematiri yoksa daha ileri arastirmaya gerek olma-
digini bildirmislerdir.

Mikroskopik hematiiri: Hangi hasta grubunda
ileri tetkik gerekip gerekmedigi konusunda lite-
raturde fikir birligi yoktur. Bazi calismalarda her
sahada 25'den az eritrosit varliginda mesane riip-
tarl gorualmedidi bildirilirken, diger bir calismada
her sahada 35-50'den az eritrosit varsa mesane
ruptird yoktur seklinde yorumlar yapilmistir. An-
cak nihai karar almada hastanin genel durumu,
hekimin gézlem ve muayene bulgulari 6nemlidir.

Sistografi: Mesane travmasinin degerlendirilme-
sinde standart ve en duyarli tanisal islemdir. Eger
mesane yeterince doldurulmussa ve iseme son-
rasi goriintiler alinmissa sistografi ile %85-100
oraninda dogru taniya gidilir. Kontrastin mesane
disina tasmasi patognomoniktir. islem sirasinda
duz film, kontrast verildikten sonra yari dolu, dolu
ve bos mesane goruntileri alinmali gerekli olgu-
larda oblik goérintiler de eklenmelidir. Mesane
ruptdrlerinin %10’ u yalnizca bos mesane gorin-
tiilerinde saptanir (Resim 1 ve 2).

Resim 2. Mesane boynunda kopma, mesanenin
kraniale dogru yukselmesi, pelviste perivesikal
kontrast birikimi (Uzun oklar: ylikselmis mesane,
Kisa oklar: kontrast ekstravazasyonu).
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intraven6z pyelografi (iVP): Kontrastin diliie ol-
masi ve islem sirasinda mesane basincinin diisik
olmasi nedeni ile kiiclik mesane yaralanmalarini
go6stermede yetersizdir. iVP yalnizca %15-25 has-
tada yardimcr olabilmektedir. %64-84 hastada
yalanci negatiflik gosterir. Bu nedenle mesane ya-
ralanmalarinin tanisinda énerilmemektedir.

Ultrasonografi: Rutin kullanimda yeri yoktur. An-
cak ekstravazasyonun yeri ve miktari konusunda
bilgi verebilir. Ultrasonografi sirasinda tretradan
gonderilen sivinin mesaneye ge¢mediginin gos-
terilmesi ile indirek olarak mesane yaralanmasi
konusunda fikir verebilir.

Bilgisayarli tomografi (BT): BT, kiint ve penetran
abdominal ve/veya pelvik travma gegirmis hasta-
larin degerlendirilmesinde secilebilecek yontem-
dir. BT,intraperitoneal ve ekstraperitoneal siviyi
gOsterir ancak idrari asitten ayiramaz. Deck ve
ark., 316 hastadan olusan seride, 44 olguya me-
sane rlpturd tanisi koymuslar ve cerrahi operas-
yona aldiklari bu olgulardaki BT bulgularinin %82
oraninda korele oldugunu bildirmislerdir. Sonug-
ta, BT sistografik bulgular mesane hasarinin has-
sas sekilde ortaya konmasinda etkili bulunmus,
konvansiyonel sistografiden daha az radyasyon
maruziyeti ile ve ek maliyet olmaksizin tedaviyi
dogru yonlendirmede etkili oldugu vurgulanmis-
tir.

Anjiyografi: Nadiren basvurulan bir ydntem olup
gizli bir kanama odagini ortaya koymada ve ge-
rektiginde embolizasyon yapmada kullanilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG ) : Trav-
manin akut déneminde 6nerilmez.

Sistoskopi: Kanama nedeni ile optimal bir goriin-
tli saglanamayacagindan énerilmez.

Ayirici Tani

Makroskopik hematdrili bir hastada ayirici tani;
bobrek, Ureter ve Uretra yaralanmalari ile yapil-
malidir.

3. Tedavi

Oncelikle hastanin stabil hale gelmesi beklenir.
Yasami tehdit edebilecek durumlar giderildikten
sonra mesane yaralanmasinin tedavisine baslanir.
Tedavide sirasiyla yapilmasi gereken basamaklar
asagida gosterilmistir.

Kiint travma: Ekstraperitoneal
riiptiir

Ekstraperitoneal riiptiiri olan hastalarin ¢ogu,
yaygin retroperitoneal ya da skrotal ekstravazas-
yon varliginda bile yalnizca kateter drenaji ile te-
davi edilebilir. Kateterin pihtilar ya da doku debirisi
ile ttkanmasi zamaninda iyilesmeyi engelleyebilir.
Cass ve Luxenberg, ekstraperitoneal rliptiri olan
30 hastadan olusan bir seride, bu yaklasim ile %93
basari orani bildirmistir. Riiptirlerin %87’si 10 giin
icinde, timu U¢ haftada iyilesmistir. Ancak mesa-
ne boynu tutulumu ve mesane duvarinda kemik
fragmanlar varliginda ya da mesane duvarinin
bizzat yaralanmasi halinde cerrahi girisim gerek-
lidir.

Kiint travma: intraperitoneal riiptiir

Kiint travmadan sonra ortaya ¢ikan intraperitone-
al ripturler daima cerrahi ekplorasyon ile tedavi
edilmelidir. Bu tip hasarlar neden oldugu hasarin
ciddiyeti nedeni ile %20-40'lik yiksek bir mortali-
te orani tasir. Bu olgularda laserasyonlar genellik-
le blyuktir ve eger tedavi edilmezse idrar sizin-
tisina bagli peritonit riski mevcuttur. Abdominal
organlar olasi hasarlar yoninden incelenmeli ve
Grinom drene edilmelidir.

Penetran hasarlar: Penetran travmaya bagh tim
mesane perforasyonlarinda acil eksplorasyon ve
onarim yapilmahdir.

4. Komplikasyonlar

Eger pelvik hematom veya idrar ekstravazasyonu
enfekte olursa pelvik apse gelisebilir. intraperito-
neal mesane ripturlerinde idrarin abdominal ka-
viteye ge¢cmesi gecikmis bir peritonite yol acabilir.
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Mesane boynunda meydana gelen bir yaralanma
kismi inkontinansa neden olabilir.

5. Prognoz

Eder uygun ve zamaninda tedavi edilirse prognoz
mikemmeldir. Tedavi sonrasi sistostomi kateteri,
hasta normal isiyorsa onuncu gtinde cekilir.

URETRA TRAVMALARI
1. Giris

Uretral travmalar ilk planda hayati tehdit eden ya-
ralanmalar degildir. Ancak daha sonraki dénemde
Uretral darlik, erektil disfonksiyon ve inkontinans
gibi yasami olumsuz etkileyebilecek sikayetlere
yol acarak yasam konforunu bozabilir. Travmanin
siddetine gore Uretrada basit bir kontlizyondan,
tam dUretral kopmaya kadar degisen dereceler-
de lezyonlar meydana gelebilir. Uretral travma
cok farkli nedenlerle meydana gelir. En sik ve en

Mesane

internal retral —__
sfinkter

Prostat

Eksternal Uretral
sfinkter (¢izgili kas)

Penis

Spongioz Uretra

e Eksternal Uretral meatus

Fossa navikdilaris

Derin perineal aralik
Perineal membran

* Bulbouretral gland
ve kanali

Membranoz Uretra

onemli etyolojik neden, kiint travma nedeniyle
olusan pelvik frakturlerle birlikte olan tretral ya-
ralanmalardir. Mesane, dalak, karaciger ve barsak
gibi komsu organ yaralanmalariyla beraber olan
multisistem yaralanmalari seklinde gorulebilir.
ikinci sikliktaki goriilme nedeni ise iyatrojenik ne-
denlerdir. Penetran yaralanmalar kiint travmalara
gore daha nadirdir.

Uretral yaralanma nedenleri;

1. Kint travma: Aracg kazalari, yiksekten diisme,
pelvis veya perineye direkt darbe

2. Cinsel aktivite: Penil fraktir, Gretraya yabanci
cisim yerlestirme

3. Penetran travma: Ategsli silah ve bigak yaralan-
masi, 1siriklar, penil amputasyon

4. Konstriiksiyon bantlari: Norolojik hastaliklar-
da kullanilabilen bantlar

5. lyatrojenik travma: Uretral kateterizasyon, en-
dodrolojik girisimler ve penis cerrahisi.

Membranoz
Uretra

Penil (pandil6z)
Uretra

Resim 3. Posterior ve anterior Uiretranin sematik gériiniimda.
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Penil Uretra

Prostatik Uretra ‘

’ Membranoz Uretra ‘

Resim 4. Retrograt Uiretro-sistografide Uretranin skopik anatomisi.

Uretral travmada hastanin hemodinamik aci-
dan stabilitesi ve iliskili diger organ yaralanmala-
rinin yaninda Uretral yaralanmanin lokalizasyonu
ve derecesi tedavi planini olusturmada en 6nemli
kriterdir. Bu yuzden Uretral anatomiyi tim detayi
ile bilmek, Gretral travma tedavisinin ilk basama-
gidir. Yaklasik olarak 18-20 cm uzunlugunda olan
eriskin erkek Uretrasi, Grogenital diyafram araciligi
ile iki parcaya ayrilir. Posterior ve anterior Uretra.
Posterior Uretra, prostatik Uretra ve membranoz
Uretra olarak iki; anterior Uretra, bulber Uretra,
pandiiler Uretra ve fossanavikularis diye g alt b6-
lime ayrilir (Resim 3 ve 4).

Posterior Uretra, mesane boynundan prostatik
Uretra olarak baslar ve verumontanumun distalin-
de sonlanir. Mesane boynunda internal sfinkter,
¢ogunlukla proximalde sirkiiler diiz kas liflerinden
olusur ve sempatik tonik aktivite yardimiyla pasif
kontinansta etkilidir. Prostat pelvisin derininde,
kemik yapilara olduk¢a yakin ve puboprostatik
ligaman ile pubik kemige sikica baghdir.

Membrandz Uretra, prostat apeksinden bas-
layip proksimal bulber Uretrada sonlanan ve et-
rafinda spongiéz doku olmadigi icin Uretranin

travmaya en hassas olan 1-1,5 cm lik en kisa seg-
mentidir. Dis sfinkter, yaklasik 2 cm uzunlugunda
ve 3-5 mmlik kalinlikta olan ve cizgili kas liflerinin
dis tabakayi, diiz kas liflerinin i¢ tabakayi olustur-
dudu bir yapidir. Membrandz Uretray cepecevre
degil de posterior ve lateralden ¢evreleyerek hem
istemli ve hem de istemsiz idrar kontroliinlin sag-
landigi bir Gnitedir. Her bir sfinkterik birim bagim-
siz cahsirken biri hasar gordiuglinde periliretral
cizgili kas lifleri aktif kontinansa-idrarin durdurul-
masina yardimci olur (Resim 1 ve 2).

Bulber (retra, Grogenital diyaframin hemen
altindan baslayip penoskrotal bileskeye kadar de-
vam eder. Burada bulber tretra oldukca vaskdler
bir yapi olan korpus spongiosum ve bulbospon-
gioz kaslarla desteklenmistir. Hem spongioz cisim
ve hem de kavernoz cisim Buck fasyasi ve Dartos
fasyasi ile sikica sarilmistir. Bulbuspongiyoz kas-
larin bitiminden itibaren pandiil6z Gretra baslar.
Uretranin bu parcasi dorsalden korpus kaverno-
zuma oldukca siki bir sekilde yapisiktir. Korpus
spongiozumun genisleyerek glans penisi olustur-
dudu distal anterior Uretra parcasi fossa navikula-
ris olarak adlandirilir.
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Kadin Uretrasi ise yaklasik olarak 4 cm uzun-
lugunda olup yalnizca posterior liretradan olusur.
Kisa ve pelvis tarafindan sikica korunuyor olmasi
ve pubis kemigine gevsekce baglanmasi travma-
larda erkeklere gore daha az hasarlanmasina yol
acar.

2. Posterior Uretra Yaralanmalari
a. Etyopatogenez

Posterior Uretral travmalarin en sik nedeni, toplum-
sal gelismeye bagli olarak artan motorlu arag ve
ylksekten diisme nedenli kiint travmalardir. Ayri-
ca motosiklet, bisiklet kazalari ve spor yarismalari
esnasinda da meydana gelen kiint travmaya bagh
olusabilir. Bu travmalarda olusan pelvis kemik kirik-
lari sonucu posterior Uretral yaralanma erkeklerin
%4-19 unda; kadinlarin ise %0-6'sinda gordilir. Pel-

Prostatik
uretra

Prostat
glandi

Sinfizis
pubis

Urogenital
diyafragma

—_—

Bulb6z Uretra

Resim 5. A: Membranoz Uretrada posttravmatik
kopma. Kontrast mesaneye ge¢miyor. B: Travma
yerinin sematik gorintusd.

Verumontanum

vik fraktlr sonucu hastalarin %5-10" unda mesane
rlptlrd olugur ve bunlarin %55-80'i ektraperitone-
al rlipturdir. Pelvik travma sonucu mesane riptiri
gelisen hastalarin yaklasik %10-20"sinde uretral ya-
ralanma gézlenir. Uretral yaralanma riskini artiran
bir baska faktor pelvik fraktar tipidir. Stradell frak-
tlr de denilen dort ramus pubis kol kirigi sakroiliak
eklem diastazi ile birlikte olursa bu durum en yuk-
sek Uretral yaralanma riski demektir.

Klasik olarak posterior Uretradaki yaralan-
malarin, fiksasyon noktalarindaki yirtiimalardan
kaynaklandigi bilinir. Posterior Gretranin iki sabit
noktasindan biri olan membrandz liretra, lirogeni-
tal diyafram araciligi ile iskiopubisin ramusuna ve
prostatik Uretra da puboprostatik ligamanlar araci-
g1 ile simfizise yapisiktir. Pelvik fraktlr nedeniyle
prostato-membrandz bileskenin fiksasyon nok-
talarindan ayrilmasi ile membranéz Uretra gerilir
ve uzar. Puboprostatik ligamanin ruptiirii sonucu
prostat yukari yer degistirir, eksternal sfinkter ha-
sarlanabilir, dorsal ven kompleksinin yaralanma-
siyla masif kanamalar olabilir. Posterior Uretral
yaralanmalarin diger olasi mekanizmalari ise fikse
prostat ile daha mobil olan mesane arasinda, trav-
manin direkt etkisiyle mesane boynu yaralanmasi
ve daha nadir olarak ta direkt kemik fragmanlarina
bagl yaralanma ve ayrilmadir (Resim 5-8).

Resim 6. Bulboz Uretrada komplet yaralanma.
Retrograt Uretrografide kontrast mesaneye gec-
memis. Antegrat sistografide mesane gorinima.
Mesane boynu intakt.
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Resim 7. Posterior Uretrada kopma. Kemik pelvis-
te fraktlir nedeni ile internal fiksator konmus.

Cocuklarda prostatin yetiskinlere gore daha
kiicik ve mesanenin de mobil olmasi sebebiyle;
posterior Uretral yaralanmalar mesane boynunu
icine alan membrandéz Uretral laserasyon seklin-
dedir.

Kadin Uretral yaralanmalari Giretranin kisa ve
mobil olmasi ve pubik kemige daha zayif baglanti
sebebiyle daha nadirdir. Olustugunda da parsiyel,
anterior ve longitudinal laserasyon seklinde olur.
Avulsiyonda proksimal liretrada mesane boynu-
nu da icine alir ve vajinal laserasyonlarla beraber-
dir. Daha ¢ok kemik fraktiir parcalarinin kesici et-
kisi ile olustugundan kadinlarda travmada vajinal
muayene hicbir zaman ihmal edilmemelidir.

Uretral travmanin tedavisi lezyonun uygun ve
dogru bir sekilde retrograt Uretrografi ile tanin-
maslyla baslar. Uretrografi akut travma ortaminda
basit, hizli ve kolayca yapilabilir. Travmali hastada
Uist Uriner sistem ve mesanenin degerlendirilme-
sinde kontrastli CT ideal goriintileme yontemi
iken Uretral travmada sinirli role sahiptir. MRI ve
ultrasonun da etkisi sinirlidir.

Buglin posterior Uretral yaralanmalarin sinif-
lamasinda; 1977 yilinda Colapinto ve McCallum
tarafindan ilk kez tariflenen ve daha sonra da
Goldman ve ark. tarafindan modifiye edilen, rad-
yolojik bulgularin kullanildigi bir sistem kullanil-
maktadir.

I\ w
w\\\‘ \\&\\\\‘
N\

Resim 8. Olgunun operasyon sonrasi durumu.
Uretral bitinliik uc-uca anastomoz teknigi ile
saglanmis.

Bu siniflamaya gére:

Tip 1: Puboprostatik ligaman kopmus ve pe-
riprostatik hematom var. Membrandz liretra geril-
mis ancak kopma yok.

Tip 2: Urogenital diyaframin (izerinde memb-
randz Uretrada parsiyel veya komplet kopma.
Kontrast madde perineal membranin Uzerinde
pelvise dogru ektravazedir.

Tip 3: Urogenital diyaframin yaralanmasi
ile birlikte membrandz Uretranin parsiyel veya
komplet kopmasi. Kontrast madde hem pelvis ve
hem de perineye ektravazedir.

Tip 4: Uretraya uzanan mesane boynu yara-
lanmasi

Tip 4a: Tip 4 Uretral yaralanmay: taklit eden,
perilretral extravazasyon ile beraber olan mesa-
ne tabaninda extraperitoneal mesane ruptiird.

Tip 5: Sadece anterior Uretral yaralanma.

b. Semptomlar

Pelvik fraktir tanisi konan veya disiintlen her has-
tada posterior Uretral yaralanmanin olacagi akilda
bulundurulmalidir. External meadan kan gelmesi,
idrar yapamama veya glob vezika ve pelvik frakttr
en 6nemli bulgulardir. Bu bulgular kiint travma so-
nucu posterior Uretra yaralanmasi tanisini koydu-
ran klasik bulgulardir. Meadan gelen kan miktari ile
travmanin siddeti arasinda zayif bir iliski vardir ve
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posterior yaralanmalarda %37-98, anterior olgular-
da %75 oraninda gériilir. Uretrorajisi olan travmali
bir hastaya sonda takilmasi islemi trologlar ara-
sinda hep tartisma konusu olmustur. Bugiin cogu
irolog Uretrorajisi olan bir hastada Uretral zedelen-
me derecesini retrograt Uretrografi ile degerlendir-
meden dnce bu islemi yapmak parsiyel bir rupttirti
komple ruptire edebilme ihtimalinden dolayi cok
uygun goérmeyip yapilmamalidir derken, bir kis-
mi da nazikge bir kez bu islemin yapilabilmesinin
Uretraya kalici bir hasarinin olmadigini belirtmis-
lerdir. Yine de stabil olmayan ve mesane drenajinin
onemli oldugu travmali hastalarda sonda takilmasi
yerine perkiitan suprapubik kateter takmak ve has-
ta stabil hale geldikten sonra retrograt Uretrografi
yapmak daha akilci ve uygundur.

c. Tedavi

Uretral travmalarin tedavisinde ilk yaklasim; yara-
lanmanin derecesi, lokalizasyonu, eslik eden diger
organ yaralanmalarinin mevcudiyeti ve hastanin
hemodinamik durumuna gore farkhlik gosterir.
Buna gore tedavi zamanlamasi 3 sekilde olabilir:

1. Erken tedavi (ilk 48 saat icinde),

2. Geciktirilmis primer tedavi (2-14 giin),

3. Ertelenmis tedavi ( 3 ay veya daha sonrasi).

Posterior Uretral yaralanmalarda mudahalenin
zamani ve uygulanan prosedir, travmanin boyutu
kadar hastanin sonraki hayat kalitesi tizerinde de
etkilidir ve tedavi planlanirken bunun da g6z 6niin-
de bulundurulmasi gerekmektedir. Pelvik kirikh
hastalarda %2-25 oraninda posterior Uretral yara-
lanma s6z konusudur. Burada urolojik, ortopedik,
vaskiiler ve rektal bélge gibi coklu organ yaralan-
masi da ylksek oranda vardir. Travma sonrasi hasta-
nin hemodinamik ve renal fonksiyon agisindan ta-
kibi gerekir. Konflize hastalarda gelisebilecek idrar
retansiyonunun dnlenmesi, Uriner ektravazasyonu
olan hastalarda olusabilecek sekonder enfeksiyon
ve fibrozisi 6nlemek icin suprapubik kateter veya
Uretral kateter ile idrarin diversiyonu gerekebilir.

Kiint travma sonrasi posterior Uretral yaralan-
malarda tedavi girisimini dogru yonlendirmek icin
Uretral yaralanmanin parsiyel mi yoksa komplet
mi oldugunu ayirmak oldukga 6nemlidir.

Eder posterior Uretrada parsiyel bir yaralan-
ma var ise suprapubik kateter veya Uretral kate-
ter takilmasi tedavide yeterli olabilir. iki haftalik
araliklarla yapilan Uretrografilerde lezyonun
durumu degerlendirilir. Cogunlukla bu sekilde
iyilesen olgularin ileride obstriiksiyon gelistirme
ihtimali disuktdr. Eger yine de darlik olursa; kisa
ve non-oblitere ise internal tretrotomi ve dilatas-
yon; uzun, dens ve komplet darlik ise anastomotik
Uretroplasti ile basarili sekilde tedavi edilebilir.
Tartisma daha ok kiint travmaya bagli komplet
ruptirlerde erken tedavi mi yoksa suprapubik ka-
teter konulmasini takiben ge¢ ddnemde mi tedavi
plani Gzerinde olmaktadir.

Posterior Uretranin komplet ruptdrlerinin te-
davisinde; Hemen acik tamir- Uretroplasti, yaygin
kanama, ekimoz ve sislik nedeniyle Uretral uglar-
daki zedelenme dogru olarak degerlendirileme-
yecedinden ve bu hastalarin post operatif impo-
tans (%56), inkontinans (%21) ve Uretral striktdr
(%49) risklerinin yiiksek olmasindan dolay! éne-
rilmemektedir ve terk edilmistir. Ayrica operasyon
bolgesinde kendisini sinirlamis olan hematom bu
mudahale ile yeniden kanayarak kontrol edileme-
yen kanamalara yol acabilecektir. Bu ylizden me-
sane boynu ve rektal yaralanmasi olmayan ve acil
cerrahi eksplorasyon endikasyonu bulunmayan
hastalarda bu yontem énerilmemektedir.

Primer realignment; 6zellikle ylksek volimli
travma merkezleri tarafindan giincel tedavi sece-
negi olarak uygulanan minimal invazif bir yontem-
dir. Endotrolojik teknolojik gelismeye bagh olarak
hemen eksplorasyon gerekmeyen hastalarda son
donemlerde daha da popiler olmustur. Bu yon-
temle hedeflenen amag, Uretral darlik olusumunu
engellemek olmayip siddetli distraksiyon yaralan-
malari sonucu olusan Uretra travmalarinda Gretral
devamlilik saglayarak tretral uclarin daha diizglin
bir plan Gzerinde iyilesmesidir. Genellikle 4- 6 haf-
talik stirede Uretral katater yardimiyla tretral uglar
ayni plan tzerinde karsi karsiya gelir. Bu suire zar-
finda da pelvik hematom yavasca resorbe olur. Bazi
otorlerin erken dénemde yapilan bu endoskopik
midahale ile kullanilan irrigasyona bagli olarak
stabil haldeki pelvik hematomun buylyecegi ve
pelvik enfeksiyon gelisecedi endisesi yapilan ¢a-
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lismalarda gosterilememistir. Primer realignment,
immediate veya geciktirilmis sekilde yapilabilir.
Immediate primer realignment genellikle sta-
bil, Giretral ayrismasi kisa olan hastalarda uygula-
nir. Mesane boynu yaralanmasi, mesane ve rektal
hasar sebebiyle acil eksplorasyon gereken hastalar
icin uygun degildir. Bu yéntemin uygulandigi giin-
cel seriler genellikle kiiclik, hasta gruplari ve kisa
takip sureli olmasina karsin, suprapubik kateter
konarak ertelenmis tedavi yapilan hastalarla karsi-
lastinldiginda impotans (%28 - %19), inkontinans
(%1 - %4) ve Uretral darlik (%53 - %97) oranlari
daha dustktir. Immediate realignment ile darlk
olusum riski daha dusuktir ve bu darliklar genel-
likle daha kisa ve de internal Gretrotomi ile ko-
layca tedavi edilebilir tlirdendir. Eger Uretroplasti
gerekirse teknik olarak suprapubik kateter takila-
rak geg tedavi edilen hasta gruplarina gore daha
kolayca tedavi edilebilirler. Clinkl realignment ile
Uiretra ve prostat dogru bir diizlem Uzerinde tutu-
larak iyilesme saglandigi icin; prostatin posterior
ve yukariya deplese olmasi engellenmistir. Bun-
dan dolayi sonraki Uretroplasti de daha kolay ola-
bilmektedir. Erken realignmentin bir baska faydasi
da hastanin uzun sire sistofiks kateteri ile kalma-
sinin engellenmesidir. Yapilan bir calisma realign-
ment uygulanan hastalarin sistostomi hastalarina
gore spontan idrarlarini da daha kisa stirede (33
gline karsin 229 giin) yaptiklarini gostermistir.
Stabil olmayan veya multisistem travmasi olan
hastalarda realignment genellikle 2- 14 gin ice-
risinde (gegikmis primer realignment) uygulanir.
idrar drenaji sistofiks ile diverte edilen hastanin bu
stire icersinde yasamini tehdit edici diger fonksi-
yonlar kontrol altina alinir ve hasta yogun bakim-
da resisite edilir. Daha sonra hastanin stabil olup,
fibrozisin henliz baslamadigi, pelvik hematomun
resorbe olmaya basladigi bu donemde delayed re-
alignment islemi uygulanir. Realignment yontemi
ile periprostatik doku ve norovaskiler yapiya bir
midahale yapilmadigi icin teorik olarak hastanin
potensi ve idrar kontinansi etkilenmez. Mouraviev
ve arkadaslarinin ¢alismasinda ertelenmis - geg
tedaviye gore geciktirilmis primer realignmentin
daha iyi sonuclar gosterdigi ve daha az kompli-
kasyonlara sahip oldugu belirtilmistir. Bu sonuclar

Uriner darlik icin %49- %100, impotans i¢in %33.6-
%42.1 ve inkontinans icin %17.7- %24.9'dur. San-
tucci ve arkadaglarinin 827 hastayi iceren bir calis-
masinda erken primer realignment ile suprapubik
tiip ve gec Uretroplasti karsilastirilmistir. inkonti-
nans ve erektil disfonksiyon oranlarinin benzer an-
cak Uretral darlik olusumunun gecg Uretroplastide
daha yiksek oldugu tespit edilmistir.

Realignment tekniklerinin uygulama basarisi
otore bagll olarak %70- 87 arasinda degismek-
tedir. Eger islem basarisiz olursa 2 ila 3 gln ice-
risinde yeniden ayni basari oranlariyla yapilabilir.
Tavsiye edilen kateterizasyon siresi 3- 8 hafta
arasinda degiskenlik gosterir. Mesane boynu ye-
tersizligi ve distal Uretral nekroza yol acacagindan
genelde kateter icin traksiyon dnerilmez.

Litotomi pozisyonu verilebilen kisa distraksiyon
defekti olan nadir hasta grubunda 2- 14 glin icinde
delayed primer Uretroplasti onarimi yapilabilir. Bu
islemle sistofiks takilarak ertelenmis tedavi yapilan
hastalara gore Uretral darlik gelisme riski 1/3 ora-
ninda azalirken (%7100- %64), impotans (%20- %44)
ve Uriner inkontinans (%2- %11) riski artmistr.

Posterior Uretral travmali hastalarda hemen
yapilan acik tretroplastinin, impotans ve inkonti-
nans gibi yasam kalitesini oldukca bozan komp-
likasyonlari sebebiyle bu hastalarin standart te-
davisi, sistostomi kateteri takilmasi sonrasi 3 veya
daha fazla ay sonra uygulanan ertelenmis (defer-
red) Uretroplastidir.[6] Bu bekleme siiresi icerisin-
de kacinilmaz olarak ortaya cikan retral darlik,
daha sonra uUretroplasti ile dizeltilir. Bu yontem
sonucu impotans (%19) ve inkontinans (%4) oran-
lani ise ¢cok daha yiiz guldurictddr.

Bir trolog posterior Uretral travmali ve genel
durumu bozuk bir hastayla acil miidahale odasin-
da veya operasyon masasinda karsilasabilir. Acil
midahale kliniginde hemodinamigi diizeltiimeye
calisilan hastaya bir tirologun yapmasi gereken ilk
islem suprapubik tiip ile idrar diversiyonudur.

Bunu yapmak bazen mimkiin olmayabilir.
Hasta travma Oncesi idrarini yapmis ve mesane-
sinde idrar yoktur yada mesane ruptiire olmus ve
idrar pelvik bolgeye dagiimistir. Boyle durumda
cok israrct olmamak gerekir, beklenir. Resusitas-
yon calismalarindan saatler sonra glob gelisirse
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ultrason kontroli ile sistostomi tlipu takilir. Bazan
pelvik hematom dolu mesaneyi taklit edebilir.
Suprapubik tiip uygulamasindan sonra mutlaka
kontrastli madde verilerek sistografi ¢cekilmelidir.

Mesane yaralanmis ve glob gelisemiyorsa
Uriner diversiyon icin acik operasyon kaginilmaz
olur. Bu durumda hemen cerrahi miidahale icin
aceleci olmamak gerekir. Hastanin hemodinamigi
duzelip anestezi alabilecek duruma gelene kadar
beklenir. Sartlar operasyon icin uygun hale geldi-
ginde mesane onarimini takiben sistostomi tlpu
takilarak operasyon sonlandirilir.

Pelvik kirikl posterior Uretra yaralanmali has-
tayla peroperatif karsilagildiginda mevcut tretral
hasari biyitmemek icin azami hassasiyet goste-
rilmelidir. Pelvik hematomun bitinliguni boz-
madan mesane gobege yakin bolgeden acilir, me-
sane ici kontrol edilir, mesane boynu ve prostatin
durumu arastiriir. Mesane boynunda yirtik varsa
mutlaka icerden onarilir. Sistostomi tlip takilarak
hizl bir sekilde trolojik yonden islem sonlandirilir.

Suprapubik tlp ile idrar diversiyonu ve has-
tanin hemodinamiginin normale dénmesinden
sonra Urolog olarak atilacak ikinci adim mesane
boynu fonksiyonunu arastirmaktir. Cinki bu
hastalarda distal sfinkter biy(k 6l¢tide hasar gor-
digi icin idrar kontinansi ancak saglam olan bir
mesane boynuna baghdir. Travma, direkt yaralan-
ma veya noral hasar ile mesane boynuna da zarar
vermis ise inkontinans kaciniimazdr. ideal olani
direkt mesane boynu yaralanmasi varsa hemen
onarmaktir. Aksi durumda Uriner kacak, fibrozis
ve inkontinans gordlir.

Mesane boynu fonksiyonunu arastirmak icin
once mesane 100 ml kontrast madde ile dol-
durulur ve ilk film cekilir. Sonra mesane yavasca
doldurularak seri filmler cekilerek mesane boynu
acikhgr gozlenir. Agik mesane boynu, yetmezlige
isaret eder. Bu islem esnasinda mesanenin asiri
doldurulmamasina 6zen gosterilir (Yaklasik 200-
300 ml). Suprafizyolojik basin¢ta doldurma hatali
olarak mesane boynunu acabilir. Ayrica istemsiz
detrusor kasilmalari da mesane boynunu acarak
yanlisliga sebep olur. Mesane boynunun kapali
olmasi her zaman mesane boynunun fonksiyonel
olarak saglam olduguna isaret eder. Sistografide

mesane boynu huni gibi acilim g&steriyor ve 1 cm
den kicuk ise fonksiyonel olarak saglam demek-
tir. Sistografide mesane boynu dortgen seklinde,
1 cm den uzun huni acikhgr gdsteriyorsa boyun
yaralanmasindan suiphelenilir. Antegrat sistosko-
pi yapilir; agiz acikhgi, distorsiyon ve skarlasma
gorilirse mesane boynu disfonksiyonu kaginil-
mazdir ve erken mesane boynu tamiri gerekir.
Mesane boynunun optimal tamir zamani net de-
gildir. Cogunlukla hasarin farkina varildigi zamana
baglidir. Erken donemde mesane boynu hasari ta-
nisi konmussa hastanin stabilizasyonundan sonra
2-14 guin icinde operasyon yaplilr.

Mesane boynu tamiri esnasinda Uretral tami-
rin de es zamanli yapilmasi konusunda farklh go-
rus bildiren otorler vardir. Mundy ve ark. posterior
Uiretra yaralanmalarina eslik eden mesane boynu
yaralanmasi, prostatin longitudinal yaralanmasi
veya sekestrasyona sebep olacak tarzda yaralan-
malari da ihtiva ediyorsa 2-14 giin icinde onarimi
kesinlikle tavsiye ediyorlar.[26,28] Mesane boynu,
prostat ve dokular iyi gériinliyorsa bulber uretra-
prostatik Uretra anastomozu da birlikte bir sonda
Uzerinden yapilir. Mesane boynu hasari yoksa ya
da saf mesane boynu hasari onarilmis ve diversi-
yon tlipi takilmig posterior Uretra ruptirli hasta-
larin asil onarimiise 3 ay ya da daha fazla dinlenme
faslindan sonra yapilmalidir (Ertelenmis tedavi).

3. Anterior Uretra Yaralanmalari

Anterior Uretral yaralanma %85 oraninda bulber
Uretrada straddle tipte travma nedeniyle olusur.
Meadan kan gelmesi ve Buck fasyasi yirtiimasi
sonucu perinede hassasiyet ve kelebek tarzi ka-
nama ve ekimoz en énemli semptomdur. Anterior
Uretra yaralanmalarinda erken- hemen tani ¢ok
onemlidir. Aksi takdirde farkina varilmayan yara-
lanmalarda ekstravaze olan idrarin hematom ile
karismasi, enfeksiyon, abse, fistlil veya perine ve
scrotum bolgesinde nekrotizan fasiitis ile sonug-
lanabilir. Armenakas ve McAninch tarafindan kon-
tlizyon, inkomplet ve komplet laserasyon olarak
siniflamasi yapilmistir.

Kontiizyon: Klinik olarak yaralanma dustiniltyor
ancak Uretrografi normaldir.
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inkomplet laserasyon: Kontrast madde mesane-
ye geciyor ancak ekstravazasyon var.

Komplet laserayon: Uretrografide kontrast mad-
de mesaneye ge¢cmeksizin ektravaze oluyor.

a. Kontiizyon

Uretral kontiizyon mukozal hasar sonucu olusur.
Foley sonda balonunun tam sondirilmeden
cekilmeye calisiilmasi ya da balonun Iiimen iceri-
sinde sisirilmesi sonucu mukozada enflamasyon,
ekimoz ve hematom meydana gelir. Laserasyon
gorilmez. Tedavide kateterizasyon gerekmez, bir-
kac glinde kendiliginden duzelir. Eger eslik eden
miksiyon zorlugu varsa (Prostat hipertrofisi gibi)
suprapubik tiip ile idrar diversiyonu uygulanabilir.
Devam eden aktif bir kanama durumunda uygun
bir foley kateter Gizerinden penis suprapubik bdl-
ge Uzerine yatirilarak baski uygulanir.

b. Laserasyon

Anterior Uretranin laserasyonlarinda ekstravaze
olan idrarin kanla karismasi ve fasyal planlar ara-
sinda yayllmasi beklenir. Bundan dolay: idrarin
travma alanindan uzaklastirilmasi yani suprapu-
bik diversiyon ilk adim olmalidir. Sartlar uygun
ise yeterli tecrlibe var ise primer realignment bu
hastalarda yapilabilir.

inkomplet laserasyonlarda transiiretral sonda
takmak laserasyonu komplet hale getireceginden
dolayi 6nerilmez. inkomplet laserasyonlar hizl bir
sekilde iyilesir ve darlik orani da oldukga diistktdr.

Komplet laserasyonlarda Buck fasyasi yirtildi-
ginda idrar perine, scrotum ve alt batina yayilabilir.
Ekstravazasyon yakin takip gerektirir ve infeksiyon,
doku nekrozu ve fasiitis sonraki asamalarda karsi-
miza apse ve darlik olarak ¢ikabilir. Tedavide erken
donemde suprapubik kateter konmasi, nekrotik
dokularin debritmani ve parenteral antibiyotik
uygulamasi gerekir. Debridman agressif olmalidir.
Ancak korpus spongiosumun ekimotik goriintlsu
bazan nekrotik dokuyu andirabildiginden Uretral
dokularin korunmasina azami 6zen gosterilme-
lidir. Bundan dolayi akut ve erken uretral onarim
onerilmiyor. Bulber Uretral yaralanmasi olan 78

hastanin degerlendirildigi bir calismada erken
yapilan endoskopik realignmentli hastalarin geg
donem tedaviye gore daha cok tretroplasti gerek-
tirdigi (%17 ye %09) ve Uretroplastilerinin de daha
zor oldugu belirtilmistir. Suprapubik kateter son-
rasi kisa darliklar internal Gretrotomi ile; T cm’ den
daha biyuk darliklar ise ge¢ dénem uc-uca veya
greft/fleb ile (3 ay ve daha sonras) tedavi edilir.

Penetran anterior yaralanmalar

Bicak ya da dusiik velositeli atesli silah yaralan-
malarinda hemen (erken) cerrahi midehale ya-
pilmahdir. Bu yaralanmalarda doku hasari azdir ve
fazla debritman gerekmez. Yara temizdir. Uretral
mobilizasyonu takiben spatiile edilen Uretral ug-
lar bir foley kateter izerinden anastomoze edilir.
Uriner diversiyon ve gec sekonder tedavi ya da
primer realignment yapilan vakalarda erken pri-
mer onarima gore daha yuksek oranda darlk goz-
lenir (%78- %12). Yuksek velositeli atesli silah veya
parca tesirli patlayicilarin sebep oldugu anterior
Uretra yaralanmalarinda doku kaybi ve tretral ha-
sar ¢ok fazladir. Yaygin doku debritmani, retral
marsupializasyona eslik eden diger doku tamirleri
ve suprapubik diversiyon akut dénemde yapilir ve
Uretral onarim mutlaka ge¢ donemde ( 3 ay veya
daha sonrasinda) yapiimalidir.
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infertilite; diizenli ve korunmasiz iliskiye ragmen
bir yiIl boyunca spontan gebelik olusmamasi ola-
rak tanimlanmakta olup bu oran %15-20 olarak
saptanmustir. infertilite tani ve tedavisinde mo-
dern tibbin sagladigi ilerlemeye ragmen ciftlerin
%50'sinde anormal semen parametrelerine bagh
olarak erkek faktor suclanmaktadir. Gebelik sagla-
yamayan ciftlerde etyolojik sebepler degerlendiri-
lirken mutlaka erkek Greme fizyolojisinin tam an-
lamiyla bilinip, degerlendirilmesi gerekmektedir.
Gebelik semen hiicresinin yumurtayr dolle-
mesiyle baslayan bir siirectir. Babadan yeni ku-
sagda genetik materyalin tasinmasinda etkin olan
sperm hicreleriyle ilgili olarak ortaya ¢ikabilecek
patolojiler sonucu gebelik saglanamamasi erkek
infertilitesi olarak degerlendirilmektedir.

SPERM YAPISI

insan spermatozoasi yaklasik 60 um boyunda
olup bas, boyun ve kuyruk olmak Gzere (¢ kisima
ayrilir. Oval sekilde olan bas kismi 4-5 um boyunda
ve 3 um genisliginde olup, esas olarak son derece
siki kromatin materyal bulunduran bir nukleus ve
fertilizasyondan 6nce yumurtanin dis kilifinin pe-
netrasyonunu saglayan enzimleri iceren memb-
ran - bagh organel olan akrozomu icerir. Boyun
kismi, bas ve kuyruk kisimlari arasi baglantiyi sag-

lar. Boyunda baglanti parcasi ve proksimal sentri-
ol bulunur. Kuyruk; orta parca, esas parca ve son
parca olmak Uzere Ug¢ alt kisima ayriimaktadir.
Orta parca, dis cevresinde bir seri yogun lifler
bulunan helikseal dizilmis mitokondrilerden ve
sperm aksoneminin dynein proteininden olusur.
Tipik 9+2 mikrotubuler yapisiniicermekte olup ol-
dukca organize olmus bir segmenttir. Dynein; ATP
harcayarak aksonemal kivrilmayr ve buna bagli
olarak sperm moatilitesini saglayan mikrotiibul ha-
reketini ortaya ¢ikaran mg bagimli bir ATPaz'dir.
Distlfid baglarindan zengin disaridaki yogun
liflerin, progresif hareket icin gerekli sperm kuy-
rugu rijiditesini sagladigr dusiintilmektedir. Esas
parca, orta parcadaki dis yogun fiberlerden farkli
olarak fibroz kilif olarak isimlendirilen bir destek
yapiya sahiptir. Sperm; kuyrugun en distal bolu-
mu olan aksonemal yapilar ile fibréz kilif iceren
son parga ile sonlanmaktadir. Aksonemin etrafini
saran sperm mitokondrisi, oksidatif metabolizma
ve hlicrenin esas enerji kaynagi olan ATP'nin Ure-
timi icin gerekli olan enzimleri icerir. Son olarak
spermde kuyruk son parca kismi disinda iyon ve
diger molekiillerin gecisini saglayan 6zellesmis
bir plazma membrani mevcuttur. WHO' nun stan-
dartlarina gore optimal sartlarda fertilizasyonun
olmasi icin semenin mililitresinde 15 milyon sper-
matozoa olmalidir.
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Erkek tGreme fizyolojisi bir butlin olarak fonk-
siyon gérmekle birlikte tic ana baslik altinda ince-
lenebilmektedir:

a) Hipotalamo-hipofizer- gonadal aks

b) Testis

c) Posttestikiler sperm transport sistemi ve

fertilizasyon

A) HIPOTALAMO-HIiPOFIZER-
GONADAL AKS

Hipotalamo-hipofizer-gonadal (HPG) aks, insan
hayatindaki dért 6nemli fizyolojik olayda rol oy-
nar. Bunlar: embriyogenez sirasinda gelisen fe-
notipik cinsiyet, pubertada sekslel olgunlasma,
testis endokrin fonksiyonu (testosteron Uretimi),
testis ekzokrin fonksiyonu (spermatogenez).

Hipotalamus

Beynin tabaninda yer alan ve HPG aksinin tamam-
layici merkezi olan hipotalamus, yaklasik 4 gram
agirhgindadir. Nukleus denen tinitelerden meyda-
na gelmis olup pons, talamus, retina, olfaktér kor-
teks gibi bircok noktadan néronal uyarilar almak-
tadir. Hipofizer hormonlarin pulsatil saliniminin
denetimi icin hipofiz ile arasinda sistemik dolasi-
ma kapali olan portal ve néronal bir baglanti mev-
cuttur. Ureme fizyolojisi acisindan hipotalamus-
tan salinan en 6nemli hormon preoptik ve arkuat
bdlgeden salinan ve 10 aminoasitlik peptit yapida
olan gonadotropin- releasing hormon (GnRH)'dur.
Hipotalamustan pulsatil olarak salinan GnRH por-
tal dolasim ile 6n hipofize ulasarak buradan Foli-
kil Stimulan Hormon (FSH) ve Luteinizan Hormon
(LH) salgilatir. Yarilanma émri yaklasik 5-7 dakika
olan GnRH hipofizden ilk gecisi sirasinda endosi-
tozla veya enzimatik olarak yikilir. Stres, eksersiz
ve dietle salinimi degisen GnRH'un diizenlenme-
sinde opioidler, katekolaminler, peptid hormonla-
ri, seks steroidleri, prostoglandinler, kisspeptinler
ve leptinler dnemli rol oynar. GnRH Ureten néron-
larin migrasyonunda yetersizlik sonucu ortaya
¢ikan Kallman sendromunda hipogonadotropik
hipogonadizme bagli pubertada gecikme veya
testosteron eksikligine bagl infertilite meydana

gelebilmektedir. GnRH salinimi birkag ritmik pa-
tern seklinde olmaktadir. Mevsimsel ritimde ilk-
bahar aylarinda artis s6zkonusu iken; sirkadiyen
ritimde sabah, pulsatil ritmde ise 90-120 dakika-
da bir artis gorilur. Leuprolid asetat gibi eksojen
agonistler GnRH'un pulsatil salinimini stirekli hale
getirerek bu hormonal sistemin fonksiyon gérme-
sini engellemektedir.

Hipofiz

insan viicudunun en fazla kanlanan organidir. (0.8
mL/gr/dk). Hipofiz sfenoid kemigin sella turcica
olarak bilinen boslugunda yerlesmistir. Hipofiz 6n
ve arka olmak tizere iki boliime ayrilir. GnRH'nun
etkiledigi bolge adenohipofiz olarak da adlan-
dirilan 6n hipofizdir. GnRH kalsiyum bagimli bir
mekanizma ile erkek treme fizyolojisi icin ¢ok
onemli olan FSH ve LH'nun hem sentezini hem de
salinimini uyarir. FSH ve LH farkli genlerce kodla-
nan glikoproteinler olup alfa ve beta zincirlerine
sahiptirler. Alfa zinciri tim hipofizer hormonlarda
Ozdestir, hormonlarin farkli fonksiyonlarina sahip
olmasini saglayan beta zinciridir. Yapilarinda bu-
lundurduklart sekerlerin farkhlk gdéstermesine
bagli olarak plazma klirensleri ve sinyal iletim se-
killeri farkli olmaktadir. FSH'un yari dmrii dort saat
iken LH'nun yari dmri yarim saattir.

Bir glinde 8-16 pulsatil salinim frekansina sa-
hip olan LH testisteki leyding hticrelerinden tes-
tosteron sentezini uyarir. Testisteki bu endokrin
fonksiyonu, adenilat siklaz enzimini aktive ederek
cAMP (lizerinden yapar. LH salinimi her ne kadar
GnRH sekresyonu ile direkt iliskili olsa da androjen
ve 6strojenler de negatif feedback yolu ile bu sali-
nim (zerinde etkili olabilmektedir. Her pulsatil LH
saliniminda kan seviyesi ortalama 1-3 kat kadar
artis gosteririr.

FSH her 90 dakikada bir pulsatil salinima sa-
hip olup her salinimda kan seviyesinde ortalama
% 25'lik bir artis saglar. FSH, sertoli hiicrelerinin ve
spermatogonyumlarin hiicre zarlarina etki ederek
seminifer tlibllislerin maturasyonunda rol al-
maktir. Bunun disinda androjen baglayici protein
(ABP) sentezinde ve testisin LH'a cevabinin arttiril-
masinda, pubertada spermatogenezin baslama-
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sinda, yetiskinlerde ise spermatogenezin belirli
bir diizeyde devaminda kritik rol oynar. Testisteki
fonksiyonlarini LH gibi adenilat siklaz ve cAMP
lizerinden yapar. GnRH antagonistleri ile yapilan
hipofizer blokajda LH'da %90, FSH'da ise %50'lik
diisme olur ki bu da LH'un aksine FSH salgisinin
GnRH uyarisina daha az bagimh oldugunu ortaya
koymaktadir. Testosteron ve dstrojen gibi gonadal
steroidler disinda inhibin ve aktivin de FSH regi-
lasyonunda etkin olmaktadir.

On hipofizden salinan diger bir hormon ise
prolaktindir. Bayanlarda siit Uretimi ve laktasyon-
dan sorumlu iken erkeklerde kesin gorevi bilin-
memektedir. Bununla beraber LH reseptorlerinin
artisindan, testosteron dizeyinin uygun dizeyde
tutulmasindan, erkek aksesuar seks bezlerinin bu-
ylmesi ve salgilari lizerinde androjenlerin etkisini
arttirdigi tahmin edilmektedir. Cinsel istegin de-
vaminda gerekli olan bu hormonun seviyesinde
azalma oldugunda her hangi bir patolojik durum
olusmamaktadir. Ancak hiperprolaktinemi duru-
munda GnRH salinimi bozularak infertiliteye ne-
den olabilmektedir.

On hipofizden salinan ve ireme fizyolojisi
Uzerinde etkin olabilen diger glikoprotein yapi-
daki hormonlar; adrenokortikotropik hormon
(ACTH), biytime hormonu ( GH) ve tiroid stimilan
hormon(TSH)'dir.

B) TESTiS

Erkek treme fizyolojisinde spermatogenezi sag-
layan ekzokrin ve testosteron salgilanmasini sag-
layan endokrin fonksiyonlari vardir. Her iki olayda
HPG ekseninin denetimi altindadir.

Endokrin Fonksiyon

Testisin endokrin fonksiyonu Leyding hiicrelerin-
de testosteron sentezlenmesidir. Testosteron sen-
tezinde en 6nemli diizenleyici ikincil haberci ola-
rak siklik adenozin monofosfat kullanan LH'dur.
Testosteron salgilanmasi pulsatil olarak giinde
yaklasik 5 gr'dir. Bu salinim sabah saatlerinde en
st seviyede iken aksam saatlerinde en disuk se-
viyeye geriler. Yavas metabolik yikim ve salgilama
amplitidiindeki degisiklikler nedeniyle pulsatil

testosteron salinimi sadece gonadal venlerde
tespit edilmektedir. Saglikli bir erkekte sentezle-
nen testosteronun % 98'i sex hormon baglayici
globulin (SHBG) veya alblimine bagliyken sadece
%2'lik bir kisim serbest halde bulunmaktadir. Yik-
sek Ostrojen ve tiroid hormonu varliginda SHBG
oraninin azalmasina bagl olarak serbest testos-
teron dizeyi artarken ylksek androjen, biylime
hormonu ve obezite durumlarinda SHBG oraninin
artmasina bagl olarak serbest testosteron mik-
tari azalir. Asil biyolojik kismin serbest haldeki
testosteron oldugu bilinmekle beraber albumine
bagli testosteronun da biyolojik aktivite goste-
rebilecegi bildirilmektedir. Leyding hiicrelerinde
Uretilen testosteron 5 alfa rediiktaz enzimi ile cok
daha gliclii bir androjen olan dihidrotestosterona
(DHT) ve aromataz enzimlerin etkisiyle dstradiole
donusir. Periferik dokularin biyik bir kisminda
androjenlerin etkin olabilmesi icin DHT’a donus-
mesi gerekirken testis ve iskelet kasinda bu déni-
stim gerekli degildir.

GnRH, inhibin, aktivin, epidermal groth faktor
(EGF), IGF-1, TGF-B, prostoglandinler gibi hipofi-
zer olmayan etkenlerin de testosteron Uretimini
etkileyebildigi bildiriimektedir. Bunlarin icinde en
dnemliiki salgi inhibin ve aktivindir. inhibin sertoli
hiicrelerinde sentezlenmekte olup FSH salinimini
inhibe etmektedir. Testikiler dokuda inhibin Gre-
timi FSH tarafindan uyarilir ve hipofiz veya hipo-
talamus Uzerinde negatif feed back ile etki eder.
inhibinin Alfa ve beta subiiniti bulunmakta olup
beta subunitinde bulunan A veya B zincirine gore
isimlendirilir. inhibin B erkek infertilitesinin deger-
lendirilmesinde kullaniimakta olup sertoli hiicre
fonksiyonlarinin 6nemli bir gostergesi olarak ka-
bul edilir. Aktivin iki beta subinitinden olusmus
olup FSH salinimini indikler. Testis disinda da sal-
gilandidi tespit edilen aktivinin viicutta diizenle-
yici roll oldugu dustinilmektedir.

Ekzokrin Fonksiyon

Testisin ekzokrin fonksiyonu FSH denetiminde
seminifer tiibullerde meydana gelmektedir. Semi-
nifer tiiblller destek hiicreleri ve germ hiicrelerin-
den olusmus olup testis hacminin %90'Ina yakin
kismini olusturmaktadir. Seminifer tubuller bazal
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membrana oturmus ve tlbdler limene dogru
uzanim gosteren kompleks stoplazmali hiicreler-
dir. DUslk mitotik indeksleri olan sertoli hiicreleri
sahip olduklar tight junctionlar ile viicuttaki en
gucli hicreler arasi baglantilar olusturmaktadir.
Bu baglantilar seminifer tiibul boslugunu bazal
ve luminal olmak Uzere ikiye ayirir. Bu anatomik
varyasyon spermatogenezi immun etkilerden
koruyan kan testis bariyerinin olusmasini saglar.
Sertoli hiicrelerinin spermatogenez icin destek
gorevlerinin yanisira sahip olduklari stoplazmik
uzantilar ile germ hdicrelerinin beslenmelerini
saglar. Sertoli hiicreleri ayni zamanda germ hiic-
re fagositozu, seminifer tibdl sivisinin Gretimi ve
salinimi ile 6zellikle FSH etkisi ile androjen bagla-
yici protein (ABP) sentezinden sorumludur. ABP,
sertoli hlcresinin icinde androjen tasiyici bir pro-
tein olup testosteronu baglayarak burada kandan
yaklasik 50 kat daha fazla hiicre ici testosteron
konsantrasyonu saglar. Sertoli hiicreleri bu go-
revlerinin disinda basta laminin kollajen tip 1 ve 4
olmak Uzere ekstraseliler matriks protein sentezi,
seruloplazmin, transferrin, glikoprotein 2, plazmi-
nojen aktivatorl, somatomedin benzeri protein-
ler, T proteini ve H-Y antijeni gibi proteinlerin de
sentezinde gorev almaktadir.

Seminifer tlibil icerisinde germ hiicreleri ba-
zal membrandan limene dogru diizenli bir sekil-
de dizilmislerdir. Spermatogonyumlar direkt bazal
membran tzerinde bulunurken limene dogru siI-
rastyla spermatositler, sekonder spermatositler ve
spermatidler bulunmaktadir. Seminifer tiibiillerde
glinde yaklasik 120 milyon sperm Uretilmektedir.
Bu da saniyede yaklasik 300 sperm Uretimine
denk gelmektedir. Spermatogonyumlar yaklasik
13 farkli evreden gecerek ve ortalama 74 glinde
haploid sperm hiicresini meydana getirmektedir.

C) POSTTESTiKULER SPERM
TRANSPORT SISTEMi VE
FERTILIiZASYON

Epididim
Testisin posterolateralinde yer almaktadir. Epi-

didim 3-4 metre uzunlugundadir. Farkli captaki
tlbdllerden olusmakta olup tunika vaginalisin

konnektif doku katmant ile ¢evrilmistir. Histolojik
olarak 3 tip hiicreden olusmaktadir. Bunlar; emi-
lim ve salgilama fonksiyonlar olan esas hiicre-
ler, makrofajlardan ibaret olan bazal hiicreler ve
sperm transportunu hizlandiran kontraktil hiicre-
lerdir. Anatomik olarak; kaput, korpus ve kuyruk
olmak Uzere li¢ bolgeden olusmaktadir. Kaput
epididimde testis ile olan baglantiyi saglayan duk-
tuli eferentis ve rete testisl vardir. Epididim kaudal
kisimda farklilasarak vaz deferens olarak devam
eder. Sperm taginmasi, depolanmasi, fertilizasyon
yetenegi ve sperm hareketliliginin olgunlasmasi
epididimde meydana gelir. Duktuli eferentiste bu-
lunan siliali ve absortif —rezorbtif siliasiz hiicreler
bu bélgedeki hareket 6zelligi olmayan spermlerin
transportunda 6nemli goérev Ustlenirler. Sperm
tasinmasi kaput ve korpusta kontraktil hiicreler
vasitasi ile olurken kauda kisminda diiz kas taba-
kasi sayesinde olur. insanlarda sperm taginmasi
yaklasik 2-12 glin siirmekte olup bu siire yas ve
ejekulasyondan ziyade testiste Uretilen glinlik
sperm Uretim hizina baglidir. Cinsel aktivite ka-
put ve korpustaki sperm gecisini etkilemezken
kauda kismindaki gecisi kisaltir. Hareketli sperm
oranlar duktuli eferentiste %0 iken bu oran ka-
putta %3, korpusta %12-30, kauda kisminda %60
olarak bulunmustur. Epididimden gegis sirasinda
spermler yalniz hareket olarak degil ayni zamanda
fertilizasyon acisindan da olgunlagmaktadir. Yapi-
lan ¢alismalarda korpus epididim son bolimi ile
kauda epididim baslangi¢ kismini iceren bolim-
de spermlerin fertilite yetenedi kazandigi bildi-
rilmistir. Sperm epididimden gecerken bircok bi-
yokimyasal ve metabolik degisiklige maruz kalr.
Bunlar; glikolizde artis, adenilat siklaz aktivitesini
arttiran hiicre ici Ph ve kalsiyum icerigi degisiklik-
leri, fosfolipid ve benzeri yag asidi degisiklikleridir.
Epididimal fonksiyon, is1 artisi (inmemis testis, va-
rikosel vb) ve dihidrotestosteron gibi faktérlerden
etkilenmektedir.

Vaz Deferens

Mezonefrik kanaldan gelismis olup kauda epi-
didimden baslayip ejekulatuvar duktusa kadar
uzanmaktadir. Yaklasik 30-35 cm uzunlugunda
olup medialinde vezikula seminalis posteriorunda
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ise prostat bulunur. Yapi olarak bes kisma ayrilmis
olup bunlar: tunika vaginalis icindeki epididimal
boliim, skrotal boliim, inguinal bolim, retroperi-
toneal bolim ve son olarak ampullar bélimdiir.
Vaz deferens’in limeni psodostratifiye epitelyum,
bazal hiicreler ve 3 farkli (esas, kalem ve mitekond-
riden zengin) kolumnar hiicrelerden olusmakta-
dir. TUm kolumnar hiicreler sterosilya icermekte-
dir. Kas tabakasinin toplam kalinhgi vaz deferens
uzunlugu boyunca giderek azalmaktadir. Sempa-
tik uyari ile birlikte spermler vaz deferens vasitasi
ile distal (kauda) epididimden ejekulatuar kanala
tasinmaktadir. Viicutta baska her hangi bir limen-
li organda bulunmayan kas liimen orani (10/1) bu
gl ve hizli transport olayini aciklamaktadir. Vaz
deferenste yaklagik 130 milyon sperm bulundugu
tahmin edilmektedir. Ejekulattan atilan spermin
biylk bulimi burada depolanmaktadir.

Vezikiila Seminalisler

Seminal vezikiller prostat ve mesanenin arka-
sina yerlesmis uzun ve limenli bir organdir. Her
bir seminal vezikil 5-7 cm uzunlugunda ve 1-2
cm genisligindedir. Tlbduler yapida olan ve duvar
yapisinin %80'nini kas yapisi olusturan vezikila
seminalisler, ejakllasyon sirasindaki 50 cm su ba-
sincina ¢ikan kontraksiyonlari ile sperm tasinma-
sinin yaninda, seminal sivinin biyudk bir kisminin
salgilanmasindan da sorumludur. Bu sivida sperm
enerji kaynagini olusturan alkalin fruktoz basta ol-
mak Uzere mukus, vitamin C, flavinler, fosfokolin

ve protoglaninler bulunmaktadir. Ayni zamanda
seminal vezikillerde Uretilen semenogelin 1 eje-
kilasyondan hemen 6nce semenin koagiile ol-
masini saglar.

Fertilizasyon

Fertilizasyon fallop tliplerinin ampulla b&limin-
de olusmaktadir. Disi menstriel siklusunun yari-
sinda, servikal mukustaki degisiklikler, asidik bir
ortam olan vaginadan uterusa sperm gegisine
uygun bir ortam olusturarak fertilizasyonu kolay-
lastirmaktadir.

Disi reprotuktif trakta, sperm hicresi kapasi-
tasyon denen bir dizi fizyolojik degisik ile hiperak-
tif bir durum alir. Kumulus oofarusu gecen sperm
hiicresi zona pellisuda ile temas ettiginde akrozom
reaksiyonu denen bir dizi enzimatik olay sonucu
fertilizasyonu saglar. Yumurta zarinin asiimasin-
dan sonra daha fazla spermin gegisini engellemek
icin polispermi denen zona reaksiyonu olusur.
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Ejakulasyon
Bozukluklari

Emre Can Akinsal - Oguz Ekmekgioglu

Ejakilasyon bozukluklari, erkeklerin hayatlarinin
bir déneminde ya da tamaminda muzdarip ola-
bilecegi ve bu nedenle uroloji pratiginde siklikla
karsilasilabilen bir rahatsizliklar buttnadar. Her
ne kadar en yaygin olarak gorilen kismi prema-
tiir ejakiilasyon olsa da gecikmis ejakiilasyon,
anejakiilasyon, retrograd ejakiilasyon ve agrili
ejakiilasyon durumlari da bu baslik altinda yer
almaktadir. Son yillarda tanimlanan orgazm son-
rasi rahatsizlik sendromu adi verilen durum bu
konunun yeni bir alt bashgi olarak literattrde yeri-
ni almaya bagslamistir.

EJAKULASYON FizYoLOJisi

Ejakilasyon bir reflekstir ve duyusal reseptor-
leri ve alanlari, afferent yollari, serebral duyusal
alanlari, serebral motor merkezleri, spinal motor
merkezleri ve efferent yollari icerisinde barindirr.
Norokimyasal olarak bu refleks, 6ncelikle santral
serotonerjik ve dopaminerjik noronlari bunun
yaninda kolinerjik, adrenerjik, oksitosinerjik ve
gama-aminobutirik asidik (GABA) néronlar arasin-
daki karmasik etkilesimleri kapsar.

Ejakiilasyonun Fazlari

Ejakilasyon; emisyon, ejeksiyon (disari itilme) ve
orgazm olarak li¢ fazdan olusmaktadir. Emisyon

fazinda seminal vezikil ve prostat kontraksiyon-
larlyla seminal sivi ve sperm posterior Uretraya
dolar. Bu faz sempatik sistem tarafindan (T10-L2)
kontrol edilir. Ejeksiyon fazinda bulbokavernoz,
bulbospongioz ve diger pelvik taban kaslari ritmik
olarak kasilir. Bu esnada mesane boynunun kasil-
masi retrograd akisi engeller ve eksternal Uretral
sfinkterin gevsemesi antegrad ejakiilasyonu sag-
lar. Ejakilasyonun bu fazi somatik sinirler (S2-S4)
aracihgiyla olur. Orgazm genellikle ejakiilasyonla
birliktedir. Posterior Uretradaki artan basincin ve
bulbar Uretra bulbusuyla aksesuar cinsel organ-
lardaki kasilmanin olusturdugu haz verici bir his-
lenmedir.

Ejakiilasyonda Norotransmitterlerin
Rolii

Bircok norotransmitterin ejakillasyon siirecine
etkisi oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir.
Cahismalar arttikca bilinen nérotransmitterlerin
fonksiyonlari daha iyi anlasilmakta ve yeni nérot-
ransmitter de bu listeye eklenmektedir. Dopamin,
serotonin (5-HT), norepinefrin, asetilkolin, oksito-
sin, nitrik oksit ve GABA ejakiilasyon kontroliinde
rol alan nérotransmitterlerdir. Ozellikle dopamin
ve serotoninin ejakllasyonun diizenlenmesinde
temel roll oldugu yapilan deneysel calismalarla
desteklenmektedir. Dopamin, seminal emisyon
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ve ejakilasyonu D2 reseptorleri araciligiyla sag-
larken serotoninin bu olayda inhibe edici 6zel-
ligi oldugu bilinmektedir. Serotonerjik ndronlar
beyin ve spinal korda yaygin olarak yayilmistir.
Ayrica beyin sapi, retikiiler formasyon ve raphe
nlkleusunda da yer almaktadirlar. Glnimizde
bircok serotonin reseptori tanimlanmistir ve
bunlardan 6zellikle 5-HT1A, 5-HT1B ve 5-HT2C
adli reseptorlerin ejakilasyon kontrollyle iliskili
olduklar dustiniilmektedir. Hayvan deneylerinde
5-HT2C reseptorlerinin uyariimasi ejakilasyonu
geciktirirken, postsinaptik bolgedeki 5-HT1A re-
septorlerinin uyariimasi ejakiilasyon sirecini ki-
saltmaktadir. Bu sonuglar prematir ejakilasyonlu
erkeklerde 5HT2C reseptori hipersensitivitesi ve/
veya 5-HT1A reseptor hipersensitivitesi oldugu hi-
potezine 6n ayak olmustur. Prematiir ejakilasyon
tedavisinde segici serotonin geri alim inhibitorle-
rinin (SSRI) kullanimi sinaptik aralikta serotonin
seviyelerini yuksek tutmak ve buna bagli postsi-
naptik 5-HT reseptorlerinin (6zellikle bu alanda
yerlesmis 5-HTTA reseptdrl) zamanla desensiti-
zasyonu temeline dayanir.

PREMATUR EJAKULASYON

Premattir ejakilasyon (PE) yaygin bir erkek seksi-
el fonksiyon bozuklugu olsa da gliniimUzde hala
etyolojisinde, patofizyolojisinde, tedavisinde ve
hatta taniminda bile soru isaretleri bulunmak-
tadir. Hastalar siklikla sikayetlerini paylagmakta
isteksiz ve klinisyenler etkin tedavi hakkinda tam
olarak bilgi sahibi degildirler. Bunun sonucu ola-
rak da hastalar ya tani alamamakta ya da etkin
sekilde tedavi edilememektedirler.

Prematiir Ejakiilasyonun Tanimi ve
Siniflandiriimasi

ilk olarak 1943 yilinda Shapiro tarafindan rapor-
lanmis ayrica Tip A ve Tip B (sonralari yasam boyu
ve edinilmis olarak yeniden isimlendirilen) olarak
iki sinifa ayrilmis prematir ejakilasyonun tanimi
ve siniflamasi giinimize kadar degisikler gos-
termistir. Bu arayis, tanim ve siniflamalarin tam
olarak hastaligin bitiin 6zelliklerini ve tim hasta

gruplarini kapsayamamasi nedeniyle olmustur.
Tarihsel strecte kimi bireylerce kimi de profesyo-
nel organizasyonlarca yapilmis bircok tanimlama
vardir.

Yapilmis tanimlamalarin bir kismi ejakdlas-
yon slresi gibi objektif bir durumu temel alirken
bir kismi da kisinin veya partnerinin durumdan
duydugu sikinti ve azalmis cinsel memnuniyet
gibi subjektif kriterlere odaklanmistir. Aslinda
prematdr ejakllasyonu tek bir faktor tanimlamaz.
Tanimlama siire, ejakiilasyon Uzerinde algilanan
kontrol, kisisel ve partner sikintisi, azalmis cinsel
memnuniyet ve iliski boyutu gibi bircok faktort
icermelidir. Sure intravajinal ejakilatuar latans
suresi (IELT) ile olculdr. Vajinal penetrasyonun
baslangicindan ejakiilasyonun gerceklesmesine
kadar gegen stiredir. Prematiir ejakiilasyon icin bu
stire bazi tanimlamalarda 15 saniye bazi tanimla-
malarda 1 dakika civari olarak tanimlanmustir.

Prematiir ejakilasyon icin en cok kullani-
lan tanimlamalardan biri Amerikan Psikiyatri
Birligi'nin Mental Hastaliklarin Tani ve istatistik El
Kitabi (DSM) tarafindan yapilmistir ve son baski-
ya kadar (DSM-5) revize edilmeye devam etmistir.
DSM-5'e gore PE, partnerli cinsel aktivite sirasinda
gorilen vajinal penetrasyondan sonraki yaklasik
bir dakika icerisinde ve bireyin isteginden 6nce
gerceklesen tekrarlayan veya kalici olan ejakiilas-
yon durumudur. Bu semptom en az 6 aydir mev-
cut olmali, cinsel aktivite durumlarinin tamamin-
da veya tamamina yakininda yasanmis olmali ve
bireyde klinik olarak anlamli sikintiya sebebiyet
vermelidir.

Uluslararasi Seksuel Tip Toplulugu'nun (ISSM)
2008 yilinda yaptigi ve icerisine yasam boyu ve
kazanilmis PE'yi ekleyerek 2014'de revize ettigi
tanimlama da bugiin icin yaygin olarak kullanil-
maktadir. Buna gore PE asagidaki Gic komponent-
le karakterize bir sekstiel disfonksiyondur:

1. Ejakllasyon her zaman veya neredeyse
her zaman vajinal penetrasyondan 6nce
veya penetrasyonun ilk 1 dakikasi icinde
gorilir (yasam boyu PE) veya latans su-
resini geciktirmede (yaklasik 3 dakika ve
alt) klinik anlamli sikinti yasanir (edinil-
mis PE).
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2. Tum veya neredeyse tim vajinal penet-
rasyonlarda ejakiilasyonu geciktirmede
yetersizlik.

3. Hayal kirkhdi, can sikintisi, stres gibi
olumsuz kisisel sonuglar ve/veya cinsel
yakinlasmadan kaginma.

Tanimlamalardaki cesitlilik ve karisiklik ma-
alesef siniflamalarda da gorilmektedir. Zaman
icerisinde Tip A ve Tip B PE siniflamasi, yasam
boyu ve edinilmis seklinde yeniden isimlendiril-
mekle kalmamig tim hasta gruplarini kapsama-
masi elestirisiyle Waldinger tarafindan iki sinif
daha tabloya eklenmistir. Dogal degisken PE ve
prematir benzeri ejakilatuar disfonksiyon (sub-
jektif PE)...

Yasam boyu PEde hemen hemen tiim iliski
denemeleri ve partnerlerle bir dakika icerisinde
ejakulasyon gerceklesir ve durum yasam boyu sa-
bittir. Edinilmis PE'de kisi hayatinin bir ddneminde
normal ejakiilasyon suresine sahipken sorun son-
radan baslamistir ve siklikla altta yatan organik
veya psikojenik bir sebep vardir.

Dogal degisken PE'li erkekler erken ejakdlas-
yonu bazen yasarlar. Bu durum bir bozukluktan
ziyade ejakilasyon stiresindeki dogal bir varyas-
yon olarak degerlendirilmelidir. Clinkii bu grup
erkekler normal ve hatta uzamis ejakilasyon za-
manlarinin da oldugunu ifade etmektedirler.

Prematiir benzeri ejakilatuar disfonksiyon
tanimlamasi ise gercekten subjektif PE isimlen-
dirmesini hak etmektedir. Clinkii bu gruptaki er-
keklerin genellikle IELT sureleri normal sinirlarda
olmasina karsin ejakilasyon strelerini kisa ve
kendilerini ejakilasyon kontroliinde zayif olarak
algilar. Bu durum kisilerde kaygi ve anksiyete olus-
turur.

Prematiir Ejakiilasyonun Prevalansi

PE en sik karsilasilan erkek sekstiel bozukluklarin-
dan biridir. Yapilan calismalarda genel popilas-
yondaki oranlar %4 ila %39 arasinda degismek-
tedir. Amerikan ¢alismalarinda oran daha yiksek
bulunmugken Avrupa calismalarinda prevalans
anlamli olarak daha dusik ¢ikmistir. Calismalarda

ortaya ¢ikmis bu genis dagilimin tanimlamada-
ki farkh kriterler, anket formlarinin dogru ya da
valide edilmis olmamasi ve hatta farkl toplum-
larda yapilmis olmasi gibi bircok nedeni vardir.
Ulkemizde yapilan ve 2593 ciftin dahil edildigi
bir prevalans calismasinda prematiir ejakiilasyon
sikayeti %20 oraninda bulunmustur. Yasam boyu,
edinilmis, dogal degisken ve subjektif prematir
ejakiilasyon oranlari sirasiyla %2.3, %3.9, %8.5 ve
%5.1 olarak dagilmistir.

PE tanimindaki en énemli komponentlerden
biri olan IELT ile ilgili yapilan calismalarda ¢ikan
sonuglar da farkliliklar gostermektedir. IELT suresi
Amerika'da 14 dakika, Almanya'da 7 dakika, ingil—
tere, Fransa ve italya'da ortalama 10 dakika olarak
raporlanmistir.

Prematiir Ejakiilasyonun Etyoloji ve
Patofizyolojisi

Etyoloji glinimizde hala tam olarak bilinme-
mekle beraber anksiyete, penil hipersensitivite
ve 5-HT reseptor disfonksiyonu gibi biyolojik ve
psikolojik hipotezler az sayida verilerle savunul-
maktadir.

Patofizyoloji ile ilgili bilinenler de maalesef ki-
sithdir. PE'nin kékenindeki son ortak yolak 5-HT2C
reseptorlerinin  hiposensitivitesi veya 5-HT1A
reseptorlerinin hipersensitivitesi olarak gordl-
mektedir. Bu teori SSRI tedavilerinin PE'u inhibe
etmedeki etkinligini gosteren arastirmalarla des-
teklenmektedir. Reseptor teorisi yasam boyu PE
icin aciklayici olabilse de diger PE tipleri icin eksik
parcalar kalmaktadir. Bu nedenle PE'un kokeni
icin psikolojik nedenler, hormonal sapmalar, penil
sensor degisikleri, kronik prostatit ve tabii ki ge-
netik faktorler gibi potansiyel aciklamalar ortaya
atilmistir.

Hasta Degerlendirilmesi

Bu konuda ilk ve en 6nemli adim hastanin seksuel
ve medikal hikayesidir. Hekim hastanin hikayesini
derinlestirici sorular sormali ve cevaplardan cika-
rimlar yapmalidir. En 6nemli sorulacak soru IELT
ile ilgili olmali gibi goriinse de tek basina yeterli
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olmayacaktir. Bu durumun ne zaman basladig,
ejakiilasyon kontrolii ve bunu kisinin algisi, so-
runun yarattigr olumsuz duygu ve distincelerin
varligi, bu sorunun kisinin partnerini etkileyip et-
kilemedigi ve beraberinde ereksiyon kusurunun
olup olmadigi gibi sorular asil belirleyici sorular
olacaktir.

Ejakilasyon suresiyle ilgili hastalarin verdigi
cevaplar degiskenlik gosterebilir. Saglikli bir stire
degerlendirmesi yapmak her hastada mimkin
degildir. Hastalar asil streyi yanlis bildirebilir-
ler bdyle bir durumda partnerden alinacak bilgi
daha saglikli olabilir. Hatta bazi ciftlerden 6l¢iim
yapmalari istenebilir. Bunun yaninda bazi hastalar
prematir ejakilasyonlarn oldugunu belirttikleri
halde normal hatta uzun IELT sirelerinden bahse-
debilirler. Bu durum hekime kisinin algisina bagh
bir problem olabilecegini yani hastanin subjektif
PE grubuna girecegini hatirlatmalidir.

Hastanin sikayetinin sonradan baslayip basla-
madiginin sorgulanmasi yasam boyu PE ve edinil-
mis PE ayirimin yapmaya yardimci olur. Devamli
olup olmadigi ve partnerlerle degiskenlik goster-
me gibi durumlar varsa 6nemlidir. Medikal hika-
yedeki prostatit ve tiroid fonksiyon bozukluklari
altta yatabilecek nedenleri ve buna bagli olarak
tedaviyi etkileyeceklerdir.

Prematir ejakillasyonla birlikte erektil dis-
fonksiyon (ED) birlikteligi olup olmadigi son de-
rece 6nem arz eder. Oykiide kritik nokta hasta-
nin probleminin baslangicini belirlemektir. ED'u
olup sekonder PE gelistiren bircok hasta vardir.
Bu kisiler ereksiyonu yitirmeden hizli ejakdle
olmak icin kendilerini sartlandirirlar. ED'u edavi
etmek bu grup hastada PE’'u da tedavi edebilir.
Bir kisim hasta da PE sonrasi detlimesanslarini
ereksiyon kusuru olarak algilayabilir. Bu ayirim-
lari yapmak hem tani hem de tedavi icin oldukca
gereklidir.

Her ne kadar fizik muayene yapilmasi nerilse
de PE ile iliskili olabilecek pek bilgi saglamaz. Kro-
nik prostatit ve tiroid disfonksiyonu gibi durumla-
rin bulgularini saptamaya yardimci olabilir.

Tanisi daha ¢ok hasta beyanina dayanan PE'u
objektif olarak degerlendirme ihtiyaci oldugu
icin sorgulama formlari gelistirilmistir. Bu formla-

rin tedavi sonuclarini degerlendirmeye de katki
yapmalari bir diger avantajidir. Sorgulamalarin
bircogunun gecerlilikleri kanitlanmis olsa da
maalesef klinik pratikte yerlerini tam olarak ala-
mamislardir. Prematir Ejakilasyon Profili (PEP),
Prematdir Ejakilasyon Tani Araci (PEDT) ve Arap
Prematiir Ejakiilasyon indeksi (AIPE) bu sorgula-
ma formlarindan bazilaridir. Kisinin sorulara ver-
digi cevaplara gore yapilan puanlamalar PE olup
olmadigi ya da durumun ciddiyeti ile ilgili fikir
vericidir.

Tedavi Secenekleri

Tedavi secenekleri bashgi altinda bircok psikosek-
stiel, farmakolojik ve sinirli olsa da cerrahi yontem
ele alinabilir. Bunlardan bahsetmeden énce bazi
onemli noktalarin tizerinde durmakta fayda var-
dir. Prostatit, tiroid fonksiyon bozuklugu ve ED
gibi olasi bir etyoloji eger saptanmissa oncelikle
bunlarin tedavisi izerine yogunlasiimalidir. Altta
yatan neden ortadan kaldirildiginda PE da tedavi
edilmis olabilir. Ayrica PE tipinin degerlendirilmesi
onem arz eder. Clinkli dogal degisken ve subjek-
tif PE hastalari her seyden 6nce giiven egitimleri
ve davranis tedavilerine yonlendirilmelidir. Yasam
boyu ve kazanilmis PE hastalari icin glinimuzde
farmakoterapi ve davranis tedavileri kombinasyo-
nu en modern secenek olarak kabul edilmektedir.

Davranis Tedavisi

Davranis tedavilerinin ana hedefi kisinin orgazmi
ve ejakilasyonu dnceden bildiren hissi fark etme-
sine yardimci olmak ve kendi kendine kontroltn
arttirmasini saglamaktir. Bu amacla iki ana teknik
tariflenmistir. Bunlardan ilki dur-basla teknigidir.
Bu teknikte partner erkegin orgazm hissi olusana
kadar penil uyariya devam eder orgazm gercek-
lesmeden uyariyi sonlandirir ve bu his kaybolunca
tekrar baslar. ikinci teknik olan sikma tekniginde
ise kisi orgazm 6ncesi stimilasyonu sonlandirir ve
glansini en az 30 saniye sikarak bu his gectikten
sonra stimilasyona devam eder.

Bu tiir tedavilerin basarilari literatlirde %45 ve
65 arasinda bildirilmektedir. Ancak diizelmenin
kaliciigi hakkinda farkh sonuglar bulunmaktadir.
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Oral Farmakoterapi

PE tedavisinde kullanilan oral ajanlarin biyuk bir
kismi Amerikan Gida ve ila¢ Dairesi (FDA) tarafin-
dan onay almamis olsa da klavuzlar endikasyon
dist kullanimlarini dnermektedirler.

Klomipramin: Adrenerjik ve serotonerjik néron-
lara noéradrenalin ve 5-HT'in alinmasini inhibe
eden bir trisiklik antidepresandir. IELT"yi plasebo-
ya gore anlamli olarak uzattigi klinik ¢alismalarda
gOsterilmistir.

Secici Serotonin Geri Alim inhibitorleri: Sita-
lopram, fluoksetin, paroksetin ve sertralin yaygin
olarak kullanilan SSRI grubu ajanlardir. Hepsinin
farmakolojik mekanizmalari benzerdir ve sinap-
tik araliktaki serotonin tasiyicilarina baglanarak
5-HT'in presinaptik bdlgeye geri alinimini engel-
lerler. Glinler icinde baslayan etki haftalar icinde
maksimuma ulasir ve postsinaptik bélgedeki 5-HT
reseptorleri desensitize olur. Depresyon tedavisi
icin kullanildiklarinda PE Gzerine olan etkileri te-
sadifen kesfedilmis ve zamanla bu amacla kulla-
nimi endikasyon disi olarak yayginlagmistir. Hatta
bu SSRI'leri dapoksetinin kullanima girmesinden
once PE medikal tedavisinde ilk secenek olarak
kullanilmislardir.

Gunlik tedavi rejimi kullanan calismalarda
IELT'de paroksetin 9 kat, sertralin ve fluoksetin 4
kat artis saglamistir. Bu artislar plsebodan belirgin
sekilde ylksek bulunmustur. Yapilan calismalar
genelde glnlik kullanim tzerinedir. Lizum halin-
de kullanimla ilgili calismalarda IELT artisi saglan-
mis fakat daha sonralari bulgular destekleneme-
mistir.

Bu grupilaglarin yan etki profilleri iyi bilinse ve
¢ogunlukla tedavi siirecinde azalarak yok olsa da
yine de hastalara bilgi verilmelidir. SSRI ¢ekilme
sendromu acisindan tedavi birden kesilmemeli
ve 18 yas alti ve ek psikiyatrik hastaligi olan hasta
grubunda intihar distince ve girisimleri riski agi-
sindan dikkatli olunmalidir.

Dapoksetin: SSRI grubuna dahil olan bu ajan ayni
etki mekanizmasina sahip olsa da farmakokinetik

profilinin farkli olmasi nedeniyle farkh bir baslik
altinda degerlendirilebilir. Dapoksetinin maksi-
mum etki konsantrasyonuna ulasmasi 1.3 saattir
ve 24 saat sonunda %95 oraninda viicuttan temiz-
lenir bu 6zelligiyle PE'un lizum halinde kullanimi
icin olduk¢a uygundur.

Yakin zamanda yapilan bir calismada 30 mg
ve 60 mg dapoksetin dozlarinin I[ELT"yi tim grup-
ta sirasiyla 2.5 ve 3 kat arttirdigi. Bazal IELT'si 30
saniyenin altinda olan hasta grubunda bu arti-
sin 3.4 ve 4.3 kat oldugu raporlanmistir. Bunun
yaninda dapoksetinin ejaktilasyon kontroliini
ve tatmini arttirdigi, sikinti hissini azalttigr ve
etki profilinin yasam boyu ve edinilmis PE'lu
gruplarda benzer oldugu bildirilmistir. Tedaviye
bagli yan etkiler doz bagimlidir ve bulanti, ishal,
bas agrisi ve sersemlik hissini icermektedir. Ol-
gularin 30 mg'da %4'l ve 60 mg'da 10’u yan et-
kilere bagh calismadan ayrilmistir. Hicbir intihar
tesebbis ve dislincesi saptanmazken kuguk bir
grupta ¢ekilme sendromu semptomlari gozlen-
mistir.

Tramadol: Santral etkili sentetik bir opioiddir.
PE'daki etki mekanizmasi tam anlasilamasa da
bilinen bir glivenlik profilinin olmasi ve yarilanma
Omrinln 5-7 saat olmasiyla lizum halinde kulla-
nim icin klavuzlarda yer bulmustur. IELT’si 2 daki-
kanin altinda olan yasam boyu PE’lu deneklerde
62 mg tramadol IELT'yi 2.4 kat, 89 mg tramadol
2.5 kat arttirmistir.

Fosfodiesteraz-5 inhibitorleri: Metaanalizlerde
fosfodiesteraz-5 inhibitorlerinin (PDE5i) PE teda-
visinde tek basina etkinlikleriyle ilgili veriler kisith-
dir. PE ve ED'un beraber goriildigi grupta faydal
olabilecegi distinilmektedir. Kisisel kanaatimiz,
arttirdigi ereksiyon fonksiyonuyla kisinin birden
fazla iliskiye girmesini saglayarak ejakiilasyon si-
resini uzatabilecedi ve 6zgiveni arttirip kaygiyi
azaltabilecegdi yonindedir.

Topikal Ajanlar

Topikal duyarsizlastirici ajanlar glans penisin has-
sasiyetini azaltarak ejakiilasyon stiresini uzattiklan
distincesiyle 70 yili askin stiredir kullanilmaktadir.
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Fakat bu yontemin penil his kaybi, ED, cilt irri-
tasyonu, kadin genital anestezisi ve iliski hazzini
azaltma gibi dezavantajlari mevcuttur.

Lidokain-Prilokain Krem: %2.5 lidokain-
prilokain iceren lokal anestezik bir kremdir.
IELT"yi 5.5 kat arttirdidi bir klinik ¢calismayla gos-
terilmistir. Ancak penil hissizlik ve azalmis vajinal
duyarhhk gibi yan etkiler bildirilmistir. Yan etki-
leri azaltmak ve kullanim kolayligi saglamak icin
sprey formu gelistirilmistir.

Severance Secret Krem (SS krem): bazi dogal
ekstrelerden hazirlandigi iddia edilse de icerigi
tam olarak agiklanmayan bir kremdir. Gelistiril-
mis oldugu Kore'den yayinlanan bazi calisma-
larda IELT'yi uzattidi raporlansa da Avrupa veya
Amerika'da kullanimi yoktur.

intrakavernoz Enjeksiyon Tedavisi

Kullanimi son derece kisithdir ve klavuzlarda yer
almamaktadir. Tedaviye direncli PE olgularinda
cinsel memnuniyeti arttirmak icin kullaniimakta-
dir.

Cerrahi Tedavi

Penil sensitiviteyle PE arasinda iliski oldugu kura-
mindan hareketle dorsal penil sinirin kendisinin
ya da dallarinin selektif rezeksiyonu seklinde bir
cerrahi yontemdir. Bazi arastirma yazilar literatur-
de yer alsa da bugiin icin kabul géren bir yéntem
degildir.

GECIKMi$ EJAKULASYON

Tum erkek cinsel fonksiyon bozukluklarinin yakla-
stk %3’tin0 olusturan gecikmis ejakiilasyon (GE),
normal bir cinsel aktiviteyi takiben ejaktlasyon
fazinin rekiirren ve persistan gecikmesi olarak
tanimlanir. Ejakilasyonun uzamasi ve orgazmi
saglamada giclik ile karakterizedir. GE erkegin
hayatinin her déneminde tecriibe ettigi primer
bir bozukluk olarak goriilebilecegdi gibi baska bir
patolojiye sekonder olarak ortaya ¢ikan edinilmis
bir bozukluk seklinde de gorilebilir. Bu ozelligi

nedeniyle GE, primer ve sekonder GE olarak iki alt
gruba ayrilir.

Etyoloji

Glinimiizde GE etyolojisi ve patofizyolojisinde
hala aydinlatiilmamis noktalar olsa da ortaya atil-
mis bircok neden vardir. GE'un primer ve sekon-
der tiplerinde etyolojik nedenler genelde birbirin-
den farklidir.

Primer GE'un nedenleri cogunlukla dogum-
saldir ve daha ziyade Wolf kanali anomalileri, Mil-
ler kanal obstriiksiyonlari ve Prune Belly Sendro-
mu gibi nedenler bilinen kismidir. Bunun yaninda
psikolojik nedenler, kati dini ve toplumsal kurallar
da bu bozukluga yol acabilmektedir.

Sekonder GE'a yol aganlar nedenler hakkin-
da daha fazla bilgi sahibiyiz. Yaslanma, norolojik,
psikolojik, travmatik, farmakolojik ve hormonal
nedenler etyolojideki genel basliklar olarak sayi-
labilir.

Yaslanmanin gerek dogrudan gerekse neden
oldugu alt Uriner sistem semptomlari ve testoste-
ron diskligu gibi sebeplerle ejakiilasyon fonk-
siyonunu olumsuz olarak etkiledigi yapilmis calis-
malarda ortaya konulmustur.

Diyabet, multiple skleroz, Gullian Barre Send-
romu, spinal kord yaralanmalari ve spinal kord
timorleri norolojik nedenler arasinda yer almak-
tadir. Diyabet bircok sistemi etkileyebildigi gibi er-
kek genital sistemi lizerinde ve buna bagl olarak
sekstiel fonksiyonda 6nemli sorunlara yol acabilir.
Diyabet komplikasyonlari gelismis erkek hastalar-
da yapilan bir calismada ejakiilasyon ve orgazm
bozukluklari %20'nin Gzerinde saptanmistir.

Farmakolojik nedenler arasinda beta blo-
kerler, opiyat turevleri, antipsikotikler, bazi di-
retikler ve alkol dahil olmak Uzere bir ¢cok ajan
sayllsa da bu gruptaki en 6nem arz eden Uyeler
kullanim sikliklari nedeniyle antidepresanlar ve
alfa reseptor blokerleridir (ARB). Antidepresanlar
farmakolojik GE icin en gli¢li adaylardir. SSRI gru-
bu ila¢ kullananlarin %16-37'sinde ejakilasyon
bozukluklari izlenmektedir ve zaten bu yan etki-
leri nedeniyle PE'da kullanimlari ortaya ¢ikmistir.
ARB grubu ilag kullananlarlarda retrograd ejaku-
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lasyon, GE ve anejakiilasyon gibi ejaktilasyon bo-
zukluklari gelisebilmektedir. Bir kisim mekaniz-
ma tam olarak aciklanamasa da diiz kas gevsetici
etkinin mesane boynu yaninda seminal vezikiil,
prostatik Uretra ve vaz deferensde de olmasi ve
santraldeki serotonerjik ve dopaminerjik etkiler
sorumlu tutulmaktadir. Uroloji pratiginde siklikla
kullanilan ARB’lerinin bu olasi etkileri her zaman
g6z 6nlnde bulundurulmali ve hastalar bilgilen-
dirilmelidir.

Testosteron dusukligu, tiroid stimilan hor-
mon (TSH) ve prolaktin (PRL) ytksekligi gibi ne-
denler GE'a neden olabilecek hormonal nedenler
arasinda sayildigindan bu hormonlarin seviyele-
rinin degerlendirilmesi GE'lu hastanin idaresinde
onemlidir.

Son olarak travmatik nedenler arasinda basta
spinal kord yaralanmalar olmak Uzere mesane
boynu, prostat ve pelvik bélgeye yonelik operas-
yonlar ve retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu
sayilabilir.

Hasta Degerlendirilmesi

PE'da oldugu gibi yine degerlendirilen en &nemli
faktor ejakilasyon suresidir. Hastadan IELT'yi tes-
pit etmesi istenebilir. Net olarak bir siire tanimi
olmasa da 25-30 dakikayi gecen ejakilasyon stire-
sinin GE olarak degerlendirilmesi 6nerilir.

Etyolojiye yonelik ayrintili bir anamnez alin-
mali, gecirilmis cerrahiler, kullanilan ilaglar ve ki-
sinin psikososyal ve seksuel yasami sorgulanmali,
sorunun ne zaman basladigr veya ne kadar za-
mandir oldugu irdelenmelidir. Hormonal neden-
leri dislamak icin testosteron, TSH ve PRLi iceren
bir hormon profili degerlendirmesi yerinde ola-
caktir.

Tedavi

Tedavide farmakolojik ajanlar, bilissel-davranis
tedavileri ve penil vibrator stimilasyonlari gibi
yéntemler kullanilmaktadir. Ozellikle etyolojide
psikolojik nedenler ya da bu nedenlere bagh te-
davilerin yan etkileri dustiniliyorsa multidisip-
liner bir yaklasim uygun olacaktir. Hastanin kul-
landigi SSRI'larin ya da dozajinin degistirilmesi ve

davranis-seks terapileri icin psikiyatri konsultas-
yonuna basvurulabilir.

Farmakolojik tedaviyle ilgili olarak amantadin,
siproheptadin, yohimbin, bupropion, buspiron ve
betanekol preperatlarina ait literattirde ¢alismalar
bulunmaktadir. Fakat bircogunda basari orani ki-
siden kisiye degismekte ve standart bir dozaj veri-
lememektedir.

Penil vibrator stimllasyonu yonteminde amag
afferent sinirlerin uyarilmasiyla ejakiilasyonun in-
diksiyonudur. Tedavi seanslariyla uyarilma esigi-
nin disurilmesi ve ejakilasyonun kisalmasi sag-
lanabilir.

ANEJAKULASYON

Anejakiilasyon (AE), penisin cinsel iliski veya
masturbasyonla uyarilmasina ragmen ejakiilatin
uretral meatustan disar atilamamasidir. AE, du-
rumsal veya total olmak lizere ikiye ayrilmaktadir.
Durumsal anejakiilasyonda kisi genellikle stresli
oldugu ya da aliskin olmadigi durumlarda ejaku-
lasyonu gerceklestiremez. Total anejakiilasyonda
ise kisi hicbir kosulda ejakiilasyonu gerceklestir-
mez. Total AE, beraberinde orgazm hissinin olup
olmamasina gore iki gruba ayrilir. Orgazmik ane-
jakilasyondan genelde norolojik ve travmatik
nedenler sorumlu tutulurken, anorgazmik aneja-
kilasyondan genelde psikolojik faktorler sorum-
ludur.

Kiside tek basina AE gorilebilecegi gibi za-
man zaman GE ve AE beraber goriilebilir. Bu ne-
denle bazi durumlarda etyoloji, patofizyoloji, tani
ve hatta tedavisi GE ile paralellik gosterir.

RETROGRAD EJAKULASYON

Antegrad (normal) bir ejakilasyon icin kapali bir
mesane boynu gereklidir. Mesane boynunun ka-
panamadigi durumlar retrograd ejakiilasyonla so-
nuglanir. ARB kullanimi, gegirilmis mesane boynu
ve/veya prostat cerrahileriyle diyabetik otonom
ndropati en yaygin retrograd ejakilasyon neden-
leridir.

Retrograd ejakiilasyon bazen emisyon kusur-
lariyla karisabilir. Antegrad ejakiilasyonu olmayan
hastada masturbasyon sonrasi alinan idrar 6rne-
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ginde spermatozoa ve fruktoz saptanmasiyla ret-
rograd ejakilasyon, emisyon kusurundan ayrila-
bilir.

Tedavide en uygun yaklasim oral farmakolojik
ajanlardir. Psédoefedrin, efedrin, midokrin ve fe-
nilpropanolamin gibi sempatomimetik ajanlarla
sempatik sinirlerin uyarilmasi mesane boyunu-
nun kapanmasina ve emisyona aracilik eder. Ay-
rica bir trisiklik antidepresan olan imipraminin de
25 mg olarak glinde iki kez kullaniminin olumlu
sonugclar verdiginden bahsedilmektedir.

Tedavide alternatif olarak denenmis mesane
boynu rekonstriiksiyon cerrahilerinin sonuclar
maalesef kotidur.

AGRILI EJAKULASYON

Glinimizde iyi tanimlanamamis bir durum olan
agril ejakilasyonun, benign prostat hiperplazi-
si, Uretrit, seminal vezikil ve ejakilatuar kanal
taslan, prostatitler ve kronik pelvik agriyla iliskili
olabilecegi distnilmektedir. Alt Uriner sistem
semptomlar olan hastalarin yaklasik %20'sine
eslik ettigi ve agrinin ARB tedavisiyle azaldigini
raporlayan calismalar vardir.

ORGAZM SONRASI RAHATSIZLIK
SENDROMU

Orgazm sonrasi yarim saat icerisinde ortaya ¢ikan
halsizlik, yaygin kas agrisi ve grip benzeri semp-
tomlarla karakterize son yillarda ortaya atilmis bir
tanimlamadir. Bu semptomlar bazen glnler hatta
haftalar strebilir. Prevalansi ile ilgili net veri ol-
mamakla beraber bazi yazarlar sanildigindan ¢ok
daha sik gorilduglint savunmaktadir. Etyolojiyle
ilgili allerjik ve hormonal hipotezler 6ne surdl-
mustur.

Tani icin genel olarak kabul gérmus kriterler
olmasa da yukarda sayilan semptomlarin nere-
deyse tlim ejakulasyonlarin pesi sira saatler icinde
belirmesi, 2-7 glin kadar stirtip kendiliginden kay-
bolmasi gibi kriterler ortaya atiimistir.

Tedaviyle ilgili yayinlar son derece kisitlidir ve
SSRI, nonsteroidal anti-enflamatuar ilaglar, tada-
lafil ve ciddi semptomlari olan bir hastada kendi

istegiyle kastrasyonu iceren vaka yayinlari seklin-
dedir.
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Erektil Disfonksiyon

Patofizyolojisi

M. Faruk Usta

Erektil Disfonksiyon (ED), basarili bir cinsel iliski
icin gerekli penis ereksiyonunun saglanamamasi
ya da saglansa bile devam ettirilememesi olarak
tanimlanmakta ve ozellikle de yash grup erke-
lerde yaygin olarak goériilmektedir. 60 yas Usti
erkelerin yaklasik yarisinda hafif-orta-agir olmak
izere degisen derecelerde ED ile karsilasildig ra-
por edilmektedir. Ginmiizde yapilan ¢alismalarin
sonugclarl ED prevalans ve insidansinin yaslilik ve
yaygin olarak kalp-damar hastaliklar ile iligkili
kabul edilen ko-morbiditeler ile korelasyon gos-
terdigini ortaya koymustur. Kardiyovaskiler ko-
morbiditelerden hipertansiyon ve hiperlipidemi
ile diabetes mellitus, metabolik sendrom, depres-
yon ve Alt Uriner Sistem Semptomlari (AUSS) ED
ile yakin iliskili risk faktorleri olarak kabul edilmek-
tedir. Ek olarak yasam tarzi ile ilgili olan sigara kul-
lanimi, sismanlik ve egzersiz sikligi da ED Gzerinde
etkisi olan faktorler olarak kabul edilmektedir. ED
fizyopatolojisinin ortaya konulmasinda ve tedavi
stratejilerinin gelistirilmesinde; normal ereksiyon
fizyolojisi ve kritik molekdler yapilar ve yolaklarin
ayrintil olarak ortaya konulmus olmasi, son dere-
ce 6nemli bir role sahiptir.

Ereksiyon Fizyolojisi

Penil ereksiyon nérovaskiiler bir mekanizma olup;
fonksiyonel bir vaskiler sistem, bitinlugl bozul-

14

mamis norojenik bir yapi ve saglam kavernozal
dokuya gereksinim duyar. Normal erektil yanitin
ortaya c¢ikabilmesi ardisik Ui¢ adet sinerjistik ve es
zamanh proses ile iliskilidir:

1) Norojenik uyari sonrasi artmis penil arteri-

yel akim
2) Kavernozal diiz kaslarda relaksasyon
3) Penil ven6z donisiin kisitlanmasi

Korpus kavernozum i¢ yapisi; birbiri ile yakin
iliski agr bulunan duiz kas huicreleri ile bu diiz kas
hiicrelerinin Gzerini 6rten vaskiiler endotel yapi-
sindan olugmaktadir. Kavernozal duiz kas hiicreleri
ile bunlarin tzerini 6rten endotel hiicrelerinden
olusan bu yapi; penis ereksiyonu icin gerekli kan
akimini saglayan helicial arterlerin cidarinda da
yer almaktadir.

Penil innervasyon

Ereksiyonun, spinal merkezi, medulla spinalisin
$2-S4 ve T12-L2 diizeyinde bulunan intermedio-
lateral hiicre cekirdekleridir. Torakolomber (sem-
patik) ve sakral (parasempatik) spinal segment-
lerden ¢ikan sinir uglari, inferior hypogastrik ve
pelvik pleksusu olusturmak tzere birlesirler. Bu
pleksuslardan ¢ikan sinir dallari da pelvik organla-
riinnerve ederler. Penisi innerve eden sinir dallari
vezikula seminalis ve prostatin posterolateralin-
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den seyreder ve memrandz uretraya eslik ederek
genitolriner diyaframdan cikis yapar. Sinir dalla-
rinin bir kismi kavern6z ve bulbouretral arterlere
esliginde korpus kavernozum ver spongiozumu
innerve ederler. Kavernozal sinirlerin terminal dal-
lari, helicial arterler ile trabekdler diiz kas hiicrele-
rini innerve ederek; tumesans ve detumesans si-
rasinda ortaya ¢ikan vaskiiler olaylari kontrol eder.
Somatik motor sinir merkezi; S2-S4 segmenti-
nin ventral boynuzunda lokalizedir. Motor sinirler
pudental sinire katilarak, bulbokavernoz ve iskio-
kavernoz kaslar innerve ederler. Somatik duysal
sinir uglari ise; penis Uzerinde yer alan yiizeysel
reseptorler ile baslar ve agr, sicaklik, dokunma ve
vibrasyon gibi uyarilari algilar. Genital stimulasyon
ile baslayan uyarilarin; erotik duyu olarak algilan-
digi beyin merkezi net olarak tanimlanmamistir.
Buna karsilik; beyinin spinal ereksiyon merkezleri-
ne modiilator etkisinin oldugu kabul edilmektedir.
Ereksiyonda degisik rolleri oldugu kabul edilen
supraspinal bolgelerin oldugu distnllmektedir.
Bu merkezlerden en 6nemlileri; hypotalamus ve
limbik sistem, ventral talamus, orta beyinde teg-
mentum ve lateral substantia nigra ve ventrola-
teral pons olarak siralanabilir. Ozellikle; median
preoptik alan ve hipotalamusun paraventrikiler
nikleusu, orta beyinde periaqueductal gri alan ve
nukleus paragigantocellularis erektil kontroliin en
spesifik bolgeleri olarak kabul edilmektedir.

Penil Anatomi/Hemodinami

Korpus kavernozumun Ustiinde yer alan tunika
albuginea icte sirkiler ve dista longittidinal fibréz
liflerden olusmaktadir. Tersine korpus spongio-
zum Uzerinde dis fibréz tabaka bulunmamaktadir.
Tunikal yapinin icinde hem elastik hem de kolla-
gen lif yapilari bulunmaktadir.

Cift tarafli pudentalk arter, penis icin gerek-
li kan akimini saglayan major arterdir. Pudental
arter terminal bolumi; bulbouretral, dorsal ve
kavernozal olmak Uzere (i¢ dala ayrilmaktadir.
Her (g arter arasinda kollateral yapilar genellikle
bulunmakta olup; eksternal iliak ve obturatu-
var arterden koken alan aksesuar pudental arter
varligina da rastlanabilinmektedir. Glans penisin

vendz drenaji genellikle derin dorsal ven araci-
ligiyla olmaktadir. Korpus spongiozum drenaji
sirkumfleks, uretral ve bulbar venler ile gercekle-
sirken; korpus kavernozum drenaji daha karmasik
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Orta ve distal korpus
kavernozum derin dorsal ven yoluyla preprostatik
pleksusa dokilirken, proksimal bolim kaverno-
zal ve krural venler yoluyla preprostatik pleksus
ve internal pudental vene dokilmektedir. Tim
vendz donls subtunikal veniller ile baslamakta
olup; veniiller emisser venlere donustiikten sonra
tunika albugineayi delerek daha daha biyik capli
venlere katilmaktadir.

Ereksiyon Mekanizmasi

Penil ereksiyon mekanizmasinin ortaya konuldu-
gu 1980'li yillarda; flasid peniste korpus kaver-
nozum diiz kas hiicrelerinin kontrakte halde, ar-
teriollerin ise restriksiyona ugradigi buna karsihk
venlllerde drenajin gerceklestigi gosterilmistir.
Buna karsilik, ereksiyon aninda arterioler yapinin
dilate, diiz kaslarin relakse ve ventillerin okltide ol-
dugu saptanmistir. Kanin gecici bir stre ile her iki
korpus kavernozum icinde hapsedilmesi sonucu
peniste enine boyuna uzama-genisleme ve rigid
ereksiyon gerceklesmektedir. Bu ana mekanizma-
nin olugmasina aracilik eden yolaklarin, ereksiyon
fizyolojisinin temelini olusturdugu bildirilmistir.

Ereksiyon Mekanizmasinda rol
oynayan faktorler

a) Hormonlar: Androjenlerin erkek sekstiel gelisi-
minde 6nemli rol oynadigi gosterilmistir. Testos-
teron gonadotropin sekresyonu ve kas kitle ge-
lisiminden sorumlu iken; dihidrotestosteron sag
gelisimi ve spermatogenesis olusumundan so-
rumludur. Yetiksin erkeklerde, androjen eksikligi
cinsel istekte azalma, gece ereksiyonlarinin sayi ve
niteliginde diisme ve ejakilasyon bozukluklarina
neden olabilmektedir. Bununla birlikte, hipogo-
nadal erkeklerin de ereksiyonlarinin korunabildi-
ginin ortaya konulmasi; testosteronun ereksiyon
mekanizmasinin vazgecilmez bir unsuru olmadi-
gini ortaya koymaktadir.
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b) Nérotransmitterler: Penl ereksiyonun noral
kontrolU; adrenerjik, kolinerjik ve non-adrenerjik
non-kolinerjik (NANK) noroeffektor sistemler ara-
cligiyla saglanir. Adrenerjik sinir uclari intrakaver-
nozal diiz kas hicrelerinde kontraksiyona neden
olmak suretiyle penisin flask halde kalmasina ne-

Endothelial Cell

L-Arginine 0,

\

den olur. Buna karsilik; kolinerjik sinir lifleri, adre-
nerjik sistemi baskilamak yoluyla ve endotelden
nitrik oksit (NO) salinimina neden olarak diiz kas
hiicre relaksasyonuna neden olurlar. Penil ereksi-
yonun primer néromediatéri NANK sinir liflerin-
den salinan NO'dur. Korpus kavernozuma dolan
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Sekil 1. (A,B) Normal ereksiyon fizyolojisinde ana yolak ve néromediator olarak NO (Nitrik Oksit)
(Hawskworth DJ and Burnett AL: Pharmacotherapeutic management of erectile dysfunction. Clin Pharmacol Ther
2015; 98:602-610) ve (Bivalacqua TJ, Usta MF, Champion HC et al: Endothelial dysfunction in erectile dysfunction:
role of the endothelium in erectile physiology and disease. J Androl. 2003 Nov-Dec;24(6 Suppl):S17-37 ) makalele-

rin orjinalinden alinmistir.
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kanin neden oldugu ‘shear stress’ etkisi de damar
endotelinden ek NO salinmasina yol agmaktadir.
Tim bunlarin disinda endotelden salinan pros-
toglandin, endotelin ve anjiotensin, ereksiyon fiz-
yolojisinde katki saglayan diger faktorlerdir (Sekil
1AB).

Seksuel stimiilasyon sirasinda sinir uglarindan
ve endotelden salinan NO; trabekdler ve arteriyel
diiz kas hucrelerine diffiize olarak guanyl siklazi
aktive eder. Guanyl siklaz ise Guanozin trifosfati
(GTP), siklik guanozin monofosfata (cGMP) donis-
tlrtr. cGMP ise protein kinaz G'yi aktive ederek
potasyum ve kalsiyum kanallarinin fosforilizasyo-
nuna neden olur. Tum bu makanizmalarinin sonu-
cunda meydana gelen hiperpolarizasyon ile hiic-
re ici kalsiyum diizeyleri azalir ve diiz kas hiicreleri
relakse olur. Ek olarak, vazointesinal polipeptid ve
kalsitonin-gene related peptid gibi siklik adeno-
zin monofosfat (cAMP) yolunun aktivatorleri de
iyon kanallarini fosforilize ederek diiz kas hicre

Intracellular
Signaling

Mitachondria

relaksasyonuna neden olabilir. Bu mekanizma-
nin karsiti olmak Uzere; norepinefrin, fenilefrin
ve endotelin gibi molekiiller fosfolipaz C'yi aktive
ederek inozitol trifosfat ve diacilgliserol olusumu,
hiicre ici kalsiyum diizeyinin artisi ve diiz kas hiic-
re kontraksiyonu ile sonuglanan bir slirece neden
olur.

Detumesans; cGMP ve cAMP’nin degradasyo-
nu sonrasi ortaya ¢ikmakta olup; fosfodiesteraz
tip-5 enzimi bu siirecin gelisiminden sorumludur.

Erektil Disfonksiyon Patofizyolojisi

Molekiiler diizeyde erektil fizyolojinin bozulma-
sina neden olan 6zel mekanizmalar; 6zellikle son
yillarda yogun sekilde yapilan deneysel temel bi-
lim calismalari sonucu ortaya konulmustur.
Arastirmacilarin tzerinde durdugu en énemli
baslklardan bir tanesi oksidatif stres sonucu geli-
sen yikim Grlnlerinin erektil fizyoloji lizerine olan

Oxid ation

Sekil 2. Oksitatif stresse bagli artan stiperoksit anyon diizeyleri NO ile etkilesime girerek peroksinitrit
gibi serbest okijen radikallerinin olusumuna neden olur.
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olumsuz etkisidir. Ozet olarak belirtmek gerekirse;
NO ve siiperoksit anyon arasinda gerceklesen re-
aksiyon sonrasi peroksinitrit benzeri serbest oksi-
jen radikalleri endotelial ve néronal disfonksiyon/
dejenerasyona neden olarak ED gelisiminde rol
oynamaktadir. Bu tarz reaksiyonlarun; diabet, hi-
pertansiyon, arterioskleroz ve hiperkolesterolemi
gibi hastaliklarin varhiginda; penis ve diger bazi or-
ganlarda molekiiler diizeyde ortaya ¢iktigi rapor
edilmistir (Sekil 2).

Yashhk, 6zellikle endotelial ve diiz kas hiicre-
lerinde belirgin degisikliklerin ortaya ciktigi en
onemli olgulardan birisidir. Yapilan ¢alismalarin
sonucu yaslilik ile birlikte tim damarlarin endote-
linde, superoksit anyon diizeylerinin anlamli de-
recede arttigini ve NO ile gerceklesen reaksiyon
sonucu doku NO duzeylerini anlaml derecede
azalttigr ortaya konulmustur.

Diabetes mellitus olgularinda gelisen vasku-
lopatinin yani sira noropati de; erektil disfonksi-
yon patofizyolojisinin 6nemli rol oynamaktadir.
Bu patofizyolojik yolaklardan en 6nemlisi: azalmis
nitrerjik sinir icerigi, eNOS ve nNOS aktivitesi ile
endotelial-norojenik kaynakl diiz kas releksasyo-
nudur.

Diabet iliskili ED patofizyolojisinde son yillar-
da NO-RhoA/Rho kinaz yolagi arasinda gercek-
lesen interaksiyonlar tizerinde durulmaktadir. Bu
calismalarin sonucu diabetik korpus kavernozum
dokularinda artmis RhoA/Rho kinaz aktivasyonu-
nun; eNOS duzeylerini azaltmak suretiyle erektisl
disfonksiyona neden oldugu ortaya konulmustur.

Hiperglisemi sirasinda dokularda artan glu-
koz diizeylerine bagli olarak; glukoz ile protein ve
lipid molekdlleri arasinda non-enzimatik reaksi-
yonlar meydana gelmektedir. Bu birlesimi takiben
oksidatif ve non-oksidatif olarak gerceklesen bir
dizi ardisik reaksiyonu takiben Advanced Glycati-
on End Product (AGEs) yapilari ortaya ¢cikmaktadir.
AGE molekdilleri bir yandan oksidatif strese neden
olurken bir yandan da kavernozal doku eNOS di-

zeylerinde azalmaya neden olmaktadir. Tim bu
bilimsel veriler bir arada ele alindiginda; artmis
doku AGE diizeylerinin diabet iliskili ED patofizyo-
lojisinde 6nemli rol oynadigi kabul edilmektedir.
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Erektil Disfonksiyon

Tedavisi

Ahmet Gokce

GiRiS

Erektil disfonksiyon (ED) tatminkar bir cinsel
performans icin yeterli ereksiyonu baglatma ve
surdirmede kalici bir bozukluk hali olarak tanim-
lanmaktadir.

EAU kilavuzuna gore ED;

* Hormonal kontrol altinda, nérovaskiler
bir fenomendir

* Diinya genelinde yaygin gorulir ve kardi-
yovaskdler hastaliklarla ayni risk faktorleri-
ni tagir.

* Bir hastalik degil semptomdur. Bu neden-
le ED’ye yol agmasi muhtemel altta yatan
hastaliklar incelenmelidir.

* Radikal prostatektomi, eksternal radyote-
rapi ve brakiterapi sonrasinda da gozlene-
bilmektedir.

e Hayat tarzi degisiklikleri (glinlik egzersiz
veya kilo verme) erektil fonksiyon kalitesi-
ni artirabilir.

ED'nin patofizyolojisi vaskilojenik, norojenik,
hormonal, anatomik, ilaglara bagl veya psikojenik
yapida olabilir. Tablo 1°de ED'ye neden olabilecek
etiyolojik faktorler 6zetlenmistir (Tablo 1). Detayh
bir tibbi 6ykdi ile, ED-iliskili bircok hastalik tespit edi-
lebilir. Degerlendirmede hasta ve partnerlerin de-
tayh bir medikal ve psikolojik anamnezinin alinma-
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si her zaman ilk basamak olmalidir. ilk gériismede
genellikle partneri olaya dahil etmek mimkin
olmasa da, ikinci ziyarette partnerle goriisme icin
caba harcanmalidir. Medikal anamnez ED ile iliskili
bircok genel hastaligi ortaya koyacaktir.

Tani Koyma Yontemleri

ED icin oyki alinirken rahat bir ortamin saglan-
masi onemlidir. Erektil fonksiyon ve sekstel hika-
yenin diger 6zellikleri hakkinda bilgi alirken has-
taya rahat bir ortamin saglanmasi tani ve tedavi
yaklagimini belirlemede isleri kolaylastiracaktir.
Bu anamnez hastanin daha 6nce kullanmis oldu-
gu muhtemel tedavileri, 6nceki ve simdiki cinsel
iliskileri, duygusal durum, erektil problemin bas-
langi¢ ve sireci hakkindaki bilgileri icermelidir.
Hem cinsel uyarili hem de sabah ereksiyonlarinin
sertlik derecesi ve suresi sorgulanmali, uyariima,
ejakiilasyon ve orgazmik problemlerin detayl bir
tanimlamasi yapilmahdir.

Erektil fonksiyon icin IIEF (International Index
for Erectile Function) gibi gecerliligi olan sorgula-
ma anketlerinin kullanimi, uygulanacak tedavinin
etkisini ve ayrica hastanin tim cinsel fonksiyon
detaylarini (erektil fonksiyon, orgazmik fonksiyon,
seksuel istek, ejakilasyon, cinsel iliski ve genel
memnuniyet) belirlemede yardimci olabilir.
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TABLO 1. ED’ye neden olabilecek etiyolojik faktorler
Vaskiilojenik

Kardiyovaskiiler hastaliklar (HT, koroner arter
hastaligi, periferal vaskulopati)

Diyabet

Hiperlipidemi

Sigara

Major pelvik cerrahi (RP) veya radyoterapi (pelvis
veya retroperitona)

Norojenik

Santral Nedenler

Dejeneratif hastaliklar (multiple skleroz, Parkinson
hast. vb.)

Spinal kord travmasi veya hastaligi

inme

Santral sinir sistemi tlimorleri

Periferik nedenler

Tip 1-2 diyabet

Kronik bobrek yetmezligi

Polindropati

Cerahi (major pelvik/retroperitoneal/kolorektal
cerrahi, RP vb.)

Uretral cerahi (darlik, tretroplasti, vb.)
Anatomik/Yapisal

Hipospadias, epispadias

Mikropenis

Peyronie hastalig

Penil kanser

Fimozis

Hormonal

Hipogonadizm

Hiperprolaktinemi

Hiper/hipotiroidi

Hiper/hipokortizolizm (Cushing hast., vb.)

Panhipopituitarizm ve multiple endokrin
bozukluklar

ilag kaynakh

Antihipertansifler (tiazid ditirtikler vb.)
Antidepresanlar (SSRI, trisiklik vb.)
Antipsikotikler (neuroleptikler vb.)
Antiandrojenler (GnRH analogu/antagonistleri)

Madde kullanimi (Alkol, eroin, anabolik steroidler
vb.)

Psikojenik

Generalize (cinsel uyarilma bozuklugu vb.)
Durumsal (partner iliskili, performans anksiyetesi)
Travma

Penil fraktir

Pelvik kiriklar

Hastalara ayrica klinik depresyon agisindan
gerekli sorular yoneltilmeli ve yine hastalar olasi
hipogonadizm bulgulari agisindan da sorgulan-
malidir. Son 1 ay icerisinde kendini ¢okkin his-
setme, depresif bulgular, umutsuzluk, enerji azal-
masi, libido diistisli, yorgunluk, bitkinlik ve bilissel
bozukluklar sorgulanmaldir. Eger endikasyon
varsa alt Uriner sistem semptomlarini degerlen-
direbilmek amaciyla uluslararasi prostat semp-
tom skoru sorgulamasi (International Prostate
Symptom Score: IPSS) kullanilabilir.

Hastalarin fizik muayenesinde o6zellikle geni-
touriner, endokrin, vaskiler ve ndrolojik sistem
Gzerine yogunlasiimalidir. Fizik muayene, hipogo-
nadizmi distindliren semptom ve bulgular kadar
(klicuk testisler, sekonder seks karakterlerindeki
degisiklikler, azalmis seksuel istek ve duygulanim
degisiklikleri) Peyroni hastaligi, benign prostat bu-
yumesi (BPH) veya prostat kanseri gibi bulgulari or-
taya koyabilir. Bu nedenle 40 yas Uistlindeki hastalar
rektal muayene yapmakta yarar vardir. Kan basinci
ve kalp atim hizi son 3-6 ayda degerlendirilmediyse
dlctilmelidir. Ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklarla
ilgili degerlendirme mutlaka yapilmalidir.

Hastanin degerlendirilmesinde kullanilacak
laboratuvar testleri ise yakinmanin sekli ve risk
faktorlerine yonelik olmalidir. Yakin zamanda eger
yapilmamigsa tim hastalarin achk kan sekeri ya
da HbA1c diizeyleri ve lipid profili mutlaka belir-
lenmelidir. Hormonal test olarak ise sabah alinmis
kanda total testosteron bakilmalidir. Hipogona-
dizmden stipheleniliyorsa taniyr koymak icin biyo-
yararli veya hesaplanmis serbest testosteron daha
glvenilirdir. Dustik testosteron degeri varlidginda,
ek hormon testleri (Prolaktin, LH) yapilmalidir. Bu
hormon diizeylerinde bir anormallik saptanirsa
hasta bir endokrinologa yonlendirilmelidir. Belirli
hastalar icin PSA calisilip prostat kanserine yonelik
degerlendirme yapilabilir. Biitiin bu anlatilanlara
ragmen ED'li hastalarin ¢ok biiyik bolimiinde fizik
muayene ve laboratuvar testleri kesin taniya gotur-
mez ama bu degerlendirmelerde kritik komorbid
durumlar hakkinda énemli bilgiler elde edilebilir.

Sekil-1'de EAU kilavuzlarina gore ED’li hasta-
larda minimal tanisal degerlendirme 6zetlenmis-
tir.
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ED’si olan hasta (basvuru)

Medikal ve psikosekstiel dykii (valide edilmis araclar kullan, 6rn. IIEF)

!

! ! !

ED disindaki
cinsel sorunlar
saptanir

Sik goriilen ED ED i¢in diizeltilebilir Psikososyal
nedenleri risk faktorleri durum
saptanir saptanir degerlendirilir

!

Fizik muayene

!

! ! !

Penis
deformiteleri

Kardi kil
Prostat Hipogonadizm ardlyovasurer
. ve norolojik
hastalig1 bulgular1 d
urum

!

Laboratuvar testleri

!

!

Glukoz - lipit profili
(son 12 ay i¢inde
degerlendirilmemisse)

Total testosteron
(sabah 6rneginde)
Endikasyon varsa
biyoyararli/serbest
testosteron

Sekil 1. Erektil disfonksiyonu (ED) olan hastalarda minimal tanisal degerlendirme

Ozel Tanisal Testler

ED'li hastalarin degerlendirilmesinde bazi durum-
larda 6zel tanisal testlere ihtiyac duyulabilir. Ozel
tanisal test endikasyonlari sunlardir:

e Primer ED (altta yatan organik ya da psikoje-
nik hastalik olmadan)

* Pelvik ya da perineal travma 6ykdsu olup po-
tansiyel kiratif vaskiiler cerrahiden fayda go-
recek geng hastalar
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* Cerrahi duzeltme gerektirecek Peyroni hasta-
g1 ya da konjenital kurvatir gibi penil defor-
mitesi olan hastalar

* Kompleks psikiyatrik ya da psikosekstel bo-
zuklugu olan hastalar

* Kompleks endokrin bozuklugu olan hastalar

e Hasta veya partnerinin talep etmesi

* Medikolegal sebepler (penil protez implan-
tasyonu dncesi ya da cinsel istismar gibi).

Hastalara yailabilecek 6zel tanisal testler su

basliklar altinda toplanabilir:

* Nokturnal penil timesans ve rijidite testi
(NPTR)

* intrakaverndz enjeksiyon testi

* Penil arterlerin Doppler Ultrasonu

e Internal Pudental Arteriografi

e Dinamik inflizyon Kavernozometri veya Ka-
vernozografi

e Norolojik testler (Bulbokavernoz refleks vb.)

e Endokronolojik calismalar

e Psikiyatrik Degerlendirme

EREKTIL DiSFONKSIYONDA TEDAVi
SECENEKLERI

ED’si olan olgunun tedavi stratejisindeki 6nce-
likli amag¢ tek basina yakinmayi tedavi etmek
degil, hastaligin etiyolojisini bulmak ve miimkdin-
se bunu tedavi etmektir. ED dizeltilebilir veya
degistirilebilir bircok faktorle iliskili olabilir. Bun-
lardan yasam tarzi degisikligi veya hastanin hali-
hazirda kullandigi ilaclarla ilgili faktorler verilecek
tedaviden 6nce ya da bununla birlikte diizenlene-
bilir. ED bugtinki tedavi secenekleri ile basarili bir
sekilde tedavi edilebilirse de her zaman tamamen
kiratif tedavi miimkiin olmayabilir. Tamamen iyi-
lesmenin beklenebilecedi durumlar arasinda psi-
kolojik ED, geng hastalarda post-travmatik arteri-
ojenik ED ve hormonal sebepler (hipogonodizm,
hiperprolaktinemi gibi) sayilabilir.

Hormonal nedenlere bagh ED

Testosteron eksikligi primer testikiler yetmezligin
bir sonucu olabilecegi gibi, hipotalamo hipofi-
zer sebeplere ikincil de olabilir. Bunlar arasinda

hiperprolaktinemiye yol acan hipofizer aktif bir
timor sayilabilir. Hipogonadizmi olan hastalarda
Testosteron yerine koyma tedavisi (intramusk-
ler, oral ya da transdermal olarak) etkili olmakla
birlikte sadece testikller yetmezligin diger olasi
sebepleri dislandiktan sonra uygulanabilir. Pros-
tat kanseri ve siddetli prostatizm semptomlari
olan hastalarda testosteron yerine koyma tedavisi
kontrendikedir. Bu nedenle hastalarin bu acidan
detayli bir sekilde degerlendirilmis olmasi 6nem-
lidir. Tedavi baglamadan 6nce parmakla rektal
muayene ve serum PSA dizeyine bakilmaldir.
Androjen tedavisi alan hastalar klinik cevabin
g6zlenmesinin yani sira, hepatik ve prostatik has-
talik gelisimi acisindan da takip edilmelidir.

Travma sonrasi geng hastalarda
gelisen arteriojenik ED

Pelvik ya da perineal travmali gen¢ hastalarda,
penil revaskilarizasyon isleminin uzun donem
basari orani %60-70 dir. Lezyon duplex ultrason
ve arteriografik olarak gosterilmelidir. Vaskiler
cerrahi venookluziv disfonksiyonu olan hastalara
onerilmemektedir.

Psikoseksiiel tedavi

Belirgin psikolojik problemi olan hastalar icin psi-
koseksuel tedavi, tek basina veya diger tedavi edi-
ciyaklasimlar ile birlikte uygulanabilir. Psikoseksu-
el tedavi zaman alicidir ve sonuglari degiskendir.

Radikal prostatektomi sonrasinda
ED

Radikal prostatektomi (RP) sonrasinda proerektil
ilaclarin kullanimi, post-op erektil fonksiyonun
saglanmasi acisindan énemlidir. Bu konuda yapi-
lan bircok calismada, ED icin ister terapotik ister
proflaktik olsun herhangi bir ila¢ kullanan hasta-
larin RP sonrasinda erektil fonksiyonlarina daha
yuksek oranda kavustuklari gosterilmistir.
Tarihsel agidan 6nemi olan post-op ED teda-
vileri arasinda intrakaverndz enjeksiyonlar, uret-
ral mikro-supozituarlar, vakum cihaz tedavileri
ve penil implantlar yer almaktadir. Gliniimuizde
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ise post-op ED'nin tedavisinde PDES5 inhibitorleri
kullanilmaktadir. Bu ilaglarin etkinligi, kullanim ko-
layligi, iyi tolere edildikleri, mikemmel guvenilirlik
profiline sahip olduklari ve hayat kalitesi lizerine
pozitif etkiler gésterdigi kanitlanmistir. Ozellike si-
nir koruyucu cerrahi yapilan post-op ED hastalari,
PDES5 inhibitorlerine iyi yanit vermektedir.

RiSK FAKTORLERININ ESLIK ETTiGi
ED’DE TEDAVI

Yasam Tarzinin Yonetimi

Bu grup hastalardaki tedavide &ncelik, yapilan
degerlendirme sonucunda elde edilen veriler 151-
ginda ED icin duzeltilebilir risk faktorlerinin ortaya
konmasidir. Tedaviye ED i¢in risk tagiyan yasam tar-
zini degistirmekle baglanmalidir. Risk faktorlerinin
ortadan kaldirlmasi ve primer hastaligin teda-
visi 6nemlidir. Bunlara 6rnek olarak eger hasta
kullaniyorsa sigarayi birakmali, alkol bagimlilhigi
varsa tedavi edilmeli, dislipidemi, kilo problemi,
hipertansiyon, diyabet ve kardiyovaskiiler sistem
hastaliklari varsa tedavi edilmeli, diyet ve egzer-
siz konusunda hastalar cesaretlendirilmelidir. Di-
yabet veya hipertansiyon gibi metabolik hastalig
ya da kalp damar hastaliklari ile birlikte ED’si olan
hastalar icin yasam tarzi degisikligi 6zel bir 5nem
arz eder. Bu hastalar i¢in yasam tarzi degisikliginin
olumlu etkisi sadece ED icin degil ayrica kalp-
damar saghgi ve metabolik sendrom agisindan da
onemli bir avantaj saglar. Hastanin anamnezinde
ED'ye sebep olabilecek bir ilag kullanimi hikayesi
varsa ila¢ diizenlemesi mutlaka yapilmalidir.

Birinci Basamak Tedavi

Oral Farmakoterapi

ED tedavisi icin asirlardir bircok farkl ila¢ kulla-
nilmistir. Penil ereksiyon mekanizmasini anlama
konusunda yakin zamanda biyik ilerlemeler
saglanmis ve heyecan verici farmakolojik tedavi
yontemleri gelistirilmistir. Su anda mevcut bulu-
nan formiulasyonlar santral ya da perifer etki ile
antierektil mekanizmalari baskilama, proerektil
mekanizmalari artirma ya da her ikisini birden et-
kilemek Uizere tasarlanmislardir.

Urogenital sistemde yiiksek oranda bulunan
fosfodiesteraz tip 5 (PDE5) enziminin en ¢ok bu-
lundugu bolge kavernéz kaslardir. PDE enzimi,
trombositler, vaskiler ve visseral diiz kaslar, iske-
let kasi gibi bircok diger doku ve organda dustk
konsantrasyonlarda bulunmaktadir. Sekstiel uyari
esnasinda, salinan nitrik oksit (NO) guanilat siklaz
enzimini aktive eder ve cGMP diizeylerini arttirir,
boylece kaverndz diiz kas gevsemesi meydana
gelerek kan akiminin iceriye dogru artmasini sag-
lar. PDE5 enzimi, kavernoz diiz kas hicrelerindeki
c¢GMP’nin yikimindan sorumludur. Béylece, PDE5
inhibisyonu cGMP'nin yikilmayarak birikmesini
saglar, diiz kas gevsemesi sonucunda kanin kor-
pus kavernozuma dogru akimini arttirir.

Glnlimuzde cok cesitli nedenlere bagli olarak
gelisen ED'de hastalarin ¢ok blylk bolimi igin
ilk tedavi secenegdi oral PDES5 inhibitori olan sil-
denafil, vardenafil, tadalafil, ve avanafil'dir. Onay
almis bitiin PDE5 inhibitorlerinin etki sekli/bol-
gesi aynidir. Builaglar korpus kavernozum diiz kas
hiicrelerindeki PDE5 enzimini inhibe ederler. Su
noktaya vurgu yapmak onemlidir; PDE5 inhibito-
ri ilaglar erektil yanitlari arttirir ancak indiiklemez
clinkl penil ereksiyonun indiiksiyonu penil sinir
uclarindan ve vaskiler endotelden nitrik oksit
(NO) salinimi ile baslatiimaktadir.

Glinimuzde, PDES5 inhibitori ilaglar sinifinin
4 Uyesi piyasada mevcuttur. Amerikan Gida ve
ilag Dairesi (FDA) tarafindan 1998 yilinda onay ve-
rilen ilk ilag, sildenafil sitrat'tir (Viagra, Pfizer). Sil-
denafil sitrat’ takiben Vardenafil HCI (Levitra, Ba-
yer), Tadalafil (Cialis, Eli Lilly) ve Avanafil (Stendra,
Vivus) gelistirilerek piyasaya suriilen diger PDE5
inhibitord ilaglardir. Etki mekanizmalari benzer
olsa da bu dort ilacin biyokimyasal 6zellikleri,
farmakokinetik ve farmakodinamikleri, klinik per-
formanslari birbirinden farklilik gosterebilmekte-
dir (Tablo-2).

Genel anlamda bakildiginda, bu dért ilacin da
glivenlik profili yliksek diizeydedir. Ancak silde-
nafil ve vardenafil icin gorsel bozukluk riski yiik-
sektir ve vardenafil ile tadalafil icin de hemodina-
mik ve kas-iskelet sistemi yan etkilerinin gelisme
riski artmistir. Bu yan etkiler ilaglarin diger PDE5
izoenzimlerine (sildenafil ve vardenafil icin PDES6,
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TABLO 2. GiiniimUzde kullanimda olan PDE5 inhibitorlerinin onemli 6zellikleri

Sildenafil
25,50,100

Onerilen Dozlar(mg)

Vardenafil
5,10,20

Tadalafil
5,10,20

Avanafil

50,100,200

Cmax (ng/mL) 450 20.9 378 2600

Tmax (saat) 0.8 0.7-0.9 2 0.5-0.7

Yari 6mdr(saat) 3-5 4-5 17.5 2-3

Etki baglama stiresi (dk) 30-60 30-60 30-120 15-30

Biyoyaralanim %40 %15 Tespit edilmemis  Tespit edilmemis

Metabolizma Hepatik/CYP3A4/  Hepatik/CYP3A4/ Hepatik/CYP3A4  Hepatik/CYP/
CYP2C9 CYP3A5/CYP2C CYP3A4

izoform CYP2C izoform

Yagh Yiyeceklerle Etkilesim  Evet Evet Hayir Hayr

Antiaritmikler ile kullanim Hayir Evet Hayir Hayir

uyaris

Nitrat/NO donérlerinde Evet Evet Evet Evet

kontrendikasyon

Yan Etkiler

Bulanik/Mavi/Yesil Gorme Evet Nadir Nadir Nadir

Bel Agrisi/Miyalji Nadir Nadir Evet Nadir

Bas agrisi/ylizde kizarma/ Evet Evet Evet Evet

rinit/dispepsi

C max: maksimum plazma konsantrasyonu, T max: C max’a ulasmak icin gereken siire, Yari Omiir: ilacin
plazmada yari diizeyine ulasmasi icin gereken stire, CYP: sitokrom

vardenafil icin PDE1 ve tadalafil icin PDE11) olan
disuk seciciliginden kaynaklanmaktadir.

Sildenafil

Piyasaya 1998 yilinda surilen Sildenafil ilk PDE5
inhibitorudir. Oral alimdan sonraki 30-60 daki-
ka icinde etkisi baglar. Etkinligi uzamis emilimi-
ne bagh olarak agir yagli yemekten sonra azalir.
25, 50 ve 100 mg dozlarda uygulanir. Onerilen
baslangi¢ dozu 50 mgdir ve hastanin yaniti ve
yan etkilere gore ayarlanmalidir. Etkinlik 12 saate
kadar devam edebilir.

Tadalafil

Tadalafilin etkisi uygulamadan 30 dakika son-
ra baslar fakat maksimum etkinligi 2 saat icinde
ortaya cikar. Etkinligi 36 saate kadar uzayabilir ve
gida alimi ile etkilenmez. 10 ve 20 mg'lik dozlarda
uygulanir. Onerilen bagslangic dozu 10 mgdir ve

hastanin yaniti ve yan etkilere gére ayarlanmali-
dir. Plaseboya benzer tedaviyi terk etme oranlari-
na sahiptir. Yan etkiler genellikle orta derecede ve
stirekli kullanimla kendini sinirlayicidir.

Vardenafil

Tadalafille hemen hemen ayni zamanda kullani-
ma giren Vardenafilin de uygulamadan 30 dakika
sonra etkinligi baslar. Etkinligi agir yagh yemekle
azalir. 5, 10 ve 20 mg dozlarda uygulanir. Onerilen
baslangi¢ dozu 10 mg'dir. In vitro olarak sildenafil-
den 10 kat daha gli¢li oldugu bildirilse de klinik
olarak ayni sonug gézlenmemistir.

Avandfil

2013 yilinda kullanilmaya baslanan avanafil, PDE5
enzimine ylksek oranda spesifiktir ve diger PDE
enzimlerine karsi seciciligi ile 6n plana ¢ikmakta-
dir. Bu nedenle yan etki olarak gorsel, hemodina-
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mik ve kas-iskelet sistemi problemleri olusturma
riski daha dusuktlr. Yemeklerden etkilenmez.
50, 100 ve 200 mg'lik dozlari bulunur. Onerilen
baslangi¢ dozu iliskiden 15-30 dk nce 100 mg'dir.

Hastalar, ilacin nasil kullanilacagi kadar, her
ilacin etkinligi (kisa veya uzun sireli) ve olasi yan
etkileri hakkinda bilgilendirilmelidir. Cinsel iliski
sikligi (ara sira kullanim veya diizenli tedavi) ve
kisisel deneyim secilen ilaca karar vermede 6nem-
lidir. Etkisiz olarak degerlendirmeden ve bir diger
PDES5 inhibitériine gegmeden 6nce her ilag en az
dort defa kullaniimahdir.

PDES5 inhibitarlerinin siirekli kullanimi

Yapilan hayvan calismalari PDES5 inhibitorlerinin
kronik kullaniminin yaslanma, diyabet veya cer-
rahi sonrasi (RP) kavern6z dokuda meydana ge-
len olumsuz yapi degisikliklerini 6nledigini veya
onemli dlclide iyilestirdigini gostermistir. Yapilan
klinik calismalarda cesitli derecelerde ED yakin-
masi olan erkeklerde glinde bir kez 5 mg tada-
lafil tedavisinin iyi tolere edildigi ve etkili oldugu
gOsterilmistir. 2007 yilinda, tadalafil 2.5 ve 5 mg
ED’nin guinlik tedavisi icin EMA tarafindan onay-
lanmistir ancak tavsiye edilen doz mimkiinse
her glin ayni saatte alinacak olan 5 mg'dir. Genel
olarak bakildiginda sik cinsel aktivitede bulunan
ve planli iliskiden hoslanmayan ciftler icin tada-
lafil glinde bir kez 5 mg diger tedavi secenekle-
rine alternatif olabilir gibi goriinmektedir. Strekli
kullanim ayrica 6zellikle geng hastalarda BPH'ya
bagli AUSS ile birlikte gériilen ED tedavisinde de
kullanilabilir.

Diger Oral Tedaviler

Yohimbin

Afrika'daki bir bitki olan Yohimbe'den elde edi-
len bir alkaloid ajandir. Bati Ulkelerinde asirlardir
“afrodizyak” olarak tanitilan bu ilag santral etkiyle
norepinefrin (NE) salinimini arttirarak seksuel uya-
rilmayi arttirir, periferik etkisi ile de NE-iliskili kor-
pus kavernozum diiz kas kasilmasini antagonize
eder. Yohimbin monoterapisi verilen ED hastalar
Uizerinde yapilan butlin randomize, plasebo kont-
rollii calismalarin metaanalizinde, yohimbinin

plaseboya Ustiin oldugu, faydalarinin risklerine
baskin oldugu, bu nedenle 6zellikle psikojenik
tiptekiler basta olmak lizere ED'li hastalarda bas-
langictaki farmakolojik opsiyonlardan biri olarak
yohimbinin dustintlebilecegdi ifade edilmistir. An-
cak organik kdkenli ED hastalarinda bu ilag etkili
gibi gériinmemektedir.

Fentolamin mesilat

Alfa-1 ve alfa-2 adrenerjik reseptor antagonisti bir
ilactir. Fentolaminin baglandigi alfa reseptorlerin
varliginda NE baglanamaz ve bdylece korporal
diz kas kontraksiyonu gerceklesemez. Biyuk,
cok merkezli ve plasebo kontrollii bir faz 3 klinik
calismada, calismaya dahil edilen erkek hastala-
rin %53’linde 80 mg ile %40'1nda ise 40 mg oral
fentolamin ile klinik yanit elde edildigi, plasebo
kolunda ise bu oranin %38 oldugu bildirilmistir.
Bu ilacin alternatif tedavi ajani olarak kullanilabi-
lirligini degerlendirmek ve diger tedavilerle karsi-
lastirmak amaciyla ileride yapilacak karsilastirmali
calismalara ihtiyag vardir.

Melanokortin reseptor agonistleri

2000l yillarin basindan beri Uzerinde calisilan
ilaglardir. Ozellikle melanotanin (MT-II) aktif me-
taboliti olan PT-141'in intranazal kullanimda yan
etki profilinin daha tolere edilebilir ve etki etme
stiresinin daha kisa (yaklasik 30 dk) oldugu bildiril-
mistir. Intranazal verilen 20 mg dozun etkili ve gii-
venilir oldugu bildirilmektedir, ancak giniimuizde
builaglar ED tedavisi icin resmi onay almamistir.

Apomorfin

Santral etkili bir dopamin reseptér agonisti olup,
D1 ve D2 reseptor bolgeleri lizerine giicli akti-
viteye sahiptir. ilk olarak 19. yiizyilda morfinden
sentezlenen bu ila¢ farkli hastaliklarin tedavisi
amaciyla kullanilirken erektojenik etkisinin oldu-
gu gozlenmistir. Apomorfinin 2 ve 3 mg dozla-
rinda sublingual formu icin genis klinik deneyler
yapilmis ve birkac Ulkede klinik kullanimi icin
onay almistir ancak PDE5 inhibitorlerine kiyasla
etkinligi belirgin sekilde daha disiik oldugu icin
glinimiizde kullanilmamaktadir.
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Trazodon

Santral seratonin geri alimini selektif olarak inhibe
eden ve beyinde dopamin dolasimini arttiran ati-
pik bir antidepresandir. Metaboliti 5-HT,_reseptor
agonisti gibi davranir ve ratlarda ereksiyonu in-
dukledigi gosterilmistir. Her ne kadar randomize
kontrollG klinik ¢alismalarda trazadonun ED te-
davisinde etkili bir ajan oldugu dogrulanamamis
olsa da; bu ilacin bazi anksiy6z ve deprese erkek
hastalarda tedavi secenegdi olabilecegi disiindil-
mektedir.

Vakum Ereksiyon Cihazlari

Vakum ereksiyon cihazlarn (VEC) korpus kaver-
nozumlarda negatif basing olusturarak pasif kan
gollenmesi saglayan cihazlardir. Korpus kaverno-
zumlar icerisindeki kani hapsetmek icin ise penis
bazaline yerlestirilmis sikistirici bir halka gerekli-
dir. Fizyolojik ereksiyon yolagini kullanmadikla-
ri icin bu cihazlarla olusan ereksiyonlar normal
degildir. Motive olmus, ilgili ve anlayish bir part-
neri olan erkeklerde yiiksek tatmin oranlar bil-
dirmekle beraber genellikle bu oran disuktur. Sik
gorilen istenmeyen durumlar agri, ejakilasyon
olmamasi, petesiler, ekimoz ve duyu bozuklugu
(%30 hastada) dur. Memnun kalmayarak cihazi
kullanmayi birakanlar genelde ilk t¢ ayda birakir.
iki yillik kullanim sonrasi devam oranlari %50'lere
diser. VEC kanama bozuklugu olan veya antikoa-
glilan tedavi alan hastalarda kontrendikedir. VEC
genellikle geng hastalar tarafindan kabul gérmez.
Bununla birlikte, nadir cinsel iliskide bulunan ve
noninvaziv, ilagsiz ED tedavisi gerektiren komor-
biditesi olan iyi bilgilendirilmis yash hastalarda
onerilebilir.

Sok Dalga Tedavisi

Yakin zamanda kullanima giren disik yogunluk-
lu ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, ED icin yeni
bir tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir. Bu
konuda yapilmis ilk randomize, cift kor, kontrolll
calismada klinik ve fizyolojik olarak ED Uzerine
olumlu etki gosterdigi bildirilmistir. Ayrica bu has-
talarin penil hemodinamikleri, endotel fonksiyon-
lari ve lIEF skorlarinda da iyilesme oldugu belirlen-

mistir. Bu tedavinin kolay uygulanabilir ve tolere
edilebilir olmasi gibi faktorler tedaviyi 6n plana ¢i-
karsa da, bu konudaki veriler yetersiz oldugundan
net bir 6neri yapmak mimkin degildir.

ikinci Basamak Tedavi
intrakavernéz Enjeksiyon

ED’li olgularin %15-20'sinde oral ilaglara cevap ali-

namaz. Ozellikle siddetli kardiyak hastalik ve ¢oklu

antihipertansif ila¢ kullanma gerekliligi nedeniyle

PDES5 inhibitorulerinin kondrendike oldugu ve yine

farmakoterapinin etkisiz oldugu noérojenik ED'li

(pelvik travma ve cerrahi) ve insiline bagiml diya-

betli olgularda intrakaverndz tedavi secilecek etkin

tedavi yéntemlerinden biridir. ilacin direkt olarak

kavernoz doku icine verilmesi dolayisi ile sistemik

yan etkileri daha azdr. Oral ilaglara cevap verme-

yen bu hastalara %85'lere varan basari oranina sa-

hip intrakavernozal enjeksiyonlar 6nerilebilir.
intrakavernozal ila¢ enjeksiyonlarinin kont-

rendikasyonlari:

 intrakavernozal uygulanacak ilaca karsi asiri
duyarlilik

e Orak hicreli anemi, multipl myeloma, 16semi
gibi hematolojik hastaliklara sahip hastalar

* Antikoagulan ilag tedavisi alanlar

* Enjeksiyon yapabilme yetenegine sahip olma-
yanlar

* Enjeksiyon fobisi olan hastalar

e Ciddi kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler has-
taligi olan hastalar

intrakavernozal ila¢ uygulamalarinda gézle-
nebilen yan etkiler:
e Uzamis ereksiyon / priapizm
e Kavernozal doku fibrozisi
e Penil hematom
e Enfeksiyon
* Hipotansiyon

intrakavernoz enjeksiyonda
kullanilan farmakolojik ajanlar

Alprostadil
Alprostadil intrakavern6z ED tedavisi icin onay
almis tek ilactir. 5-40 pg dozlarda intrakavernoz
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tedavide cok etkili bir monoterapidir. Ereksiyon
5-15 dakika sonra meydana gelir ve enjekte edilen
doza gore devam eder. Dogru enjeksiyon islemini
hastalarin 6grenmesi icin ofis egitim programi
gereklidir. Sinirli sag el kullanimi olan olgularda
teknik, onlarin partnerlerine dgretilebilir. ignenin
goriinmesini Onleyen otomatik 6zel bir kalem
enjektorin kullanimi penil enjeksiyon korkusunu
giderebilir ve teknigi basitlestirebilir.

Papaverin

Erektil disfonksiyon tedavisinde intrakavernozal
olarak kullanilan ilk ilag¢ olan papaverin, papaver
somniferum bitkisinden elde edilen nonopiat bir
maddedir. Etkisini hiicre icinde nonspesifik fosfo-
diesteraz enzim inhibisyonu sonucunda cAMP ve
cGMP duizeylerini yiikselterek gdsterir. Bunun so-
nucu olarak da korporal diiz kaslarda gevseme ve
penil ereksiyon gergeklesir. Cift hemodinamik et-
kiye sahiptir. Arteriyel kan akimindaki artisla bera-
ber vendz akim Uizerindeki rezistansi arttirici etkisi
de vardir. Papaverin karacigerde metabolize edilir
ve diger vazoaktif ajanlardan daha uzun bir yar
Omre sahiptir. Bundan dolayi karaciger yetmezlik-
li kisilerde kullaniminda dikkatli olunmasi gerekir.
Papaverinin tek basina veya kombine kullanimda
kavernozal endoteliyal hiicrelerde artmig hasarla-
ra neden oldugu rapor edilmistir. Papaverin etkili
bir ilactir fakat fibrozis ve priapizm gibi yan etkile-
rinden dolayr monoterapik ajan olarak kullanimi
Onerilmemektedir.

Fentolamin

Alfal ve alfa2 adrenoreseptorlerin kompetetif bir
blokeridir. Fentolamin aktivitesi ayni zamanda
potasyum kanallarinin acilmasi ile de ilgilidir. Tek
basina intrakavernozal fentolamin uygulanmasi
sadece tlimesansa neden olmus ve rijid ereksi-
yon saglanamamistir. Bundan dolayi papaverinle
kombine olarak kullanima girmistir. Yart 6mri 30
dk olmasina ragmen 2.5-4 saat etkinligi vardir.
Kardiyak aritmi ve yan etkilere neden oldugunu
belirten yayinlar mevcuttur.

Kombine Tedaviler
Kombine tedavilerin amaci her bir ilacin daha
distik dozlarini kullanarak yan etkilerini azalt-

makla beraber farkl etki yolaklarini ayni anda et-
kinlestirmenin avantajini kullanmaktir.

Papaverin (7.5-45 mg) + Fentolamin (0.25-
1.5 mg) kombinasyonu ve Papaverin (8-16 mg)
+ Fenfolamin (0.2-0.4 mg) + Alprostadil (10-20
ug) kombinasyonu ED tedavisinde hicbir zaman
onaylanmamasina ragmen en iyi etkinlik orant ile
yaygin olarak kullanilmaktadir (6zellikle ikincisi).
Son zamanlarda 6zellikle iskandinav ilkelerinde
lisans alan vazoaktif intestinal polipeptid (VIP) (25
ug) + Fentolamin (1-2 mg) kombinasyonunda da
%80'in Uzerinde etkinlik elde edildigini bildiren
calismalar vardir.

Uzamus Ereksiyonda Yapilacak Uygulamalar
Dort saat gegmesine ragmen ereksiyon sonlan-
miyorsa kaverndz doku hasarini énlemek icin
hastalara doktorlarina bagvurmalari onerilir. 19 G
igne, penisten kani aspire etmede kullanilir ve bu
sekilde intrakaverndz basing azalir. Bu basit yon-
tem, penisi flask hale getirmede genellikle yeterli-
dir. Bununla birlikte, penis bu islem sonrasi tekrar
rijit hale gelirse intrakavernoz fenilefrin enjeksiyo-
nu gereklidir. Baglangicta her bes dakikada bir 200
pg dozda verilir ve gerekli olursa 500 ug'a kadar
doz arttirilir. Bu problem meydana geldiginde doz
genellikle bir sonraki enjeksiyonda azaltilir.

Topikal/intraiiretral Tedaviler

Topikal

ED'nin potansiyel tedavisi icin bircok topikal te-
davi gelistirilmeye cahsiimistir. Clinku topikal te-
davi basit, glivenilir, geriye donilebilir ve gorece
noninvaziv olup oral PDE5 inhibitdrlerine yanit
vermeyen veya kullanim kontrendikasyonu olan
hastalarda kullanilabilmektedir.

Bu uygulama icin en umut verici uygulama-
lar; prostaglandin E1 (alprostadil) ile SEPA (soft
enhancer of percutaneous absorption) kombi-
nasyonu (Topiglan, MacroChem) ve yine alpros-
tadil ile NexACT (water-soluble permeation en-
hancer) (Alprox-TD, NexMed) kombinasyonlaridir.
Kedilerde ve insanlarda denendiginde, topikal
alprostadil’in erektil yanitlan indikledigi, siste-
mik yan etkilerin minimal diizeyde goézlendigi,
gegici penil 6dem, genital agri, penil yanma hissi
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ve eritem gibi yan etkilerin kaydedildigi bildiril-
mistir. Ancak bu formilasyonlar tek ajan olarak
etkili bir tedavi secenegi gibi gériinmemektedir.
PDES5 inhibitorleri gibi diger tedavi secenekleriile
birlikte kullanildiginda faydali olabilecegi diisi-
nilmektedir.

intraiiretral

Alprostadil’in intraliretral uygulamasina ilk ola-
rak 1994 yilinda baslanmistir ve giiniimiizde bu
uygulama MUSE (Medicated Urethral System for
Erection) olarak bilinmektedir. Sistem, kiiclik plas-
tik bir supozituar icermektedir ve distal Uretraya
uygulanmaktadir. Bu sistem alprostadilin (125-
1000 pg) korpus spongiozuma mukoza aracihg
ile emilmesini ve korpus kavernozuma diffiizyon-
la dagilmasini saglar. Transuretral uygulama intra-
kavernoz uygulamaya gore daha tercih edilebilir
gibi goriinse de etkinligi kisitlidir ve sekstel uya-
rilmada yanit basarisi ise %30-65 olarak bildiril-
mistir. Ayrica bu tedavinin bircok yan etkisi mev-
cuttur; penil/iiretral agri/yanma (%30) ve Uretral
kanama (%5) bildirilmistir. Daha nadir olsa da kan
basinci diismesine bagh olarak bas donmesi ve
senkop gelisebilmektedir. Bu tedavi PDES5 inhibi-
torlerine ve intrakaverndz enjeksiyon tedavilerine
kiyasla etkinligi daha disiik oldugu icin sadece
uygun hastalara 6nerilmelidir.

Uciincii Basamak Tedaviler

Penil Protez

Oral farmakoterapiye yanit vermeyen veya kalici
¢OzUm isteyen hastalarda penil protez implantas-
yonu disiindlebilir. iki tip penil protez bulunmak-
tadir: bukulebilir (yar rijid) ve sisirilebilir (iki veya
Uic parcall). Hastalarin cogu daha dogal ereksiyon
saglamasi nedeniyle Ug¢ parcali sisirilebilir protez-
leri tercih etmektedir. Buna karsin sisirilebilir penil
protezler cok daha pahalidir. iki parcali penil pro-
tezimplantasyon tekniginin basit olmasi nedeniy-
le rezervuar yerlestirmesi riskli olan hastalar icin
guvenilir bir alternatif olabilir. Bukulebilir protez
sik cinsel iliskide bulunmayan yash hastalarda ter-
cih edilebilir. Penil protez uygulanan hastalarda
memnuniyet oranlari % 92-100 olarak bildirilmis-

tir. Mekanik yetersizlik ve enfeksiyon gibi komp-
likasyonlar gorilebilir. Antibiyotik profilaksisi ile
enfeksiyon orani % 2-3'tlr. Bu oran antibiyotik-
emdirilmis veya hidrofilik-kaph implant kulla-
nilarak daha da azaltilabilir (%1-2). Enfeksiyon
gelisirse enfekte protezin ¢ikariimasi, antibiyotik
uygulanmasi ve 6-12 ay sonra yeniden implantas-
yonu gerekir.

SONUC

Glinumizde klinik pratikte yeni tani konulan ED
hastalarinin bircoguna ilk olarak PDE5 inhibitor-
leri ile tedavi baslanmaktadir. Bununla birlikte ya-
sam tarzi degisiklikleri ve risk faktéri modifikas-
yonlari ED tedavisinden once yapilmali ya da bu
tedaviye eslik etmelidir. Tedaviye yanit vermeyen
ya da bu gruptaki ilaglari kullanmasinda kont-
rendikasyon bulunan hastalara ikinci basamak
tedavi olarak topikal/transuretral alprostadil ya
da intrakaverndz enjeksiyon secenekleri denen-
melidir. Bazi hastalarda en iyi sonu¢ kombinas-
yon tedavileri ile edilmekte, PDE5 inhibitorlerinin
MUSE ya da intrakavernoz enjeksiyon tedavisi ile
kombinasyonu kullanilabilmektedir. Bahsi gecen
tekli ya da kombine tedavilere yaniti iyi olmayan
hastalara ise protez cerrahisi bir secenekler olarak
onerilmektedir.

ED TEDAVISINDE EAU KILAVUZU
ONERILERI

* Yasam tarzi degisiklikleri ve risk faktorii mo-
difikasyonlari ED tedavisinden 6nce yapilmal
ya da bu tedaviye eslik etmelidir.

* Proerektil tedaviler radikal prostatektomiden
sonra mumkiin olan en erken firsatta verilme-
lidir.

* ED'nin 6nlenebilir bir nedeni tespit edildigin-
de dncelikle bu tedavi edilmelidir.

* PDES5 inhibitorleri birinci basamak tedavidir.

* PDES5 inhibitorleri ile tedaviye yanitsizligin
temel sebepleri: uygun/dogru olmayan kul-
lanim ve hastalarin yeterince bilgilendirilme-
mesidir.
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Sekil 2. EAU kilavuzlarina gére ED'nin tedavi algoritmasi.

Yasli, komorbiditeleri olan, sik iliskiye girme-
yen ve iyi bilgilendirilmis hastalara vakum
ereksiyon cihazi 6nerilebilir.

intrakavernéz enjeksiyon ikinci basamak te-
davidir.

Penil protez liclincl basamak tedavidir.

EAU kilavuzlarina gore ED'nin tedavi algorit-

masi sekil 2'de 6zetlenmistir (Sekil 2).

| ED Tedavisi

d |

{

ED’nin tedavi edilebilir
nedenlerinin belirlenmesi
ve tedavi edilmesi

Yasam tarz1 degisiklikleri
ve risk faktérlerinin
diizenlenmesi

Hasta ve partnerine egitim ve
danigmanlik verilmesi

|

Hastanin ihtiyaglarinin ve beklentilerinin belirlenmesi
Verilen kararin paylasilmasi

Psikososyal ve medikal tedavinin birlestirilmesinin 6nerilmesi

J

PDES inhibitérleri

S —

J

Intrakavernéz enjeksiyon

Vakum cihazlari

Intraiiretral alprostadil

[e]

o]

(o]

Teropatik bulgularin degerlendirilmesi
Erektil cevap
Yan etkiler

Tedavi tatmini

Yetersiz tedavi bulgulart

Tedavi se¢eneklerinin yeterli kullaniminin degerlendirilmesi
Egitim ve danismanligin yeniden saglanmasi
Yeniden degerlendirme

Kombinasyon tedavisi ve alternatiflerin g6z 6niinde bulundurulmast

| Yetersiz tedavi bulgular |

| Penil protez implantasyonu |
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Erkek Infertilitesi
Degerlendirme,

Medikal ve Cerrahi

Tedaviler

Selahittin Cayan

Diinyada bélgelere gore degismekle birlikte ge-
nel olarak ciftlerin % 15‘inde fertilite problemi
saptanmaktadir. Subfertilite nedeniyle basvuran
bu ciftlerin % 30-40'Inda neden olarak erkek fak-
torl rol oynar. Erkek infertilitesine yol acan faktor-
ler baslica 4 baslk altinda toplanir:

1. Hipotalomo-hipofizer hastaliklar (sekonder
hipogonadizm) (% 1-2)

2. Testikuler hastaliklar (primer testikiler yet-
mezlik ve hipogonadizm) (% 30-40)

3. Post-testikiler hastaliklar (% 10-20)

4. Acgiklanamayan (% 40-50)

DEGERLENDIRME

Erkek infertilitesinin baslangi¢c degerlendirmesi;
dikkatli bir anamnez ve Diinya Saglik Orguitii kri-
terlerine uygun olarak miimkiinse birer ay arayla
yapilmis iki adet semen analizi ve fizik muayeneyi
icermelidir. Dikkatli bir anamnezde cinsel 6ykd,
gecirilmis ¢ocukluk hastaliklari ve operasyonlar,
aile fertilite 6ykusu, olasi gonadotoksinlere maruz

kalinimi, gecirilen cinsel yolla bulasan genital has-
taliklar, kullanilan ilaglar, tiitin Grinleri kullanma
aliskanligy, alkol tiiketimi ve spor gibi yasam tarzi
sorgulanmalidir. Esin fertilitesi ile ilgili arastirma-
lar hakkinda genel bilgi alinmalidir.

Diinya Saglik Orgitii kriterlerine uygun ola-
rak yapilan bir semen analizi iki veya U¢ guinlik
bir cinsel iliski veya masturbasyon yoklugu du-
rumunda uygulanir ve ejakilat 6rnegi analiz icin
oda i1sinda korunur. Hi¢ sperm olmamasi durumu
olan azospermi varliginda ejakilat 6rnegi 3000/
dakika hizda 15 dakika boyunca santrifij edilir ve
sonrasinda sperm varligina bakilir. Semen analizi
erkegin fertilite degerlendiriimesinde en 6nemli
tetkik olmakla birlikte, azospermi hali dahil, se-
men analizi ile kisiler fertil veya infertil olarak ta-
nimlanamaz.

Cocuk sahibi olmada prognostik faktorler:
Yas ve kadin partnerin fertilite durumu,
infertilite stiresi,

Onceki fertilite varligi veya yoklugu,
Semen analizi bulgularidr.

HwnN =
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Diinya Saglik Orgiitii 2010 kriterlerine gére
normal semen analizi bulgulan asagida belirtil-
mektedir:

Normal referans
degerleri

Sperm parametreleri

Ejakulat volim

1.5ml<

Sperm sayisi > 15 milyon/ml.

Total sperm sayisi > 225 milyon/
ejakilat

Motilite > % 40

ileri progresyon skoru (0-4) >2

Normal morfoloji (WHO) > % 50

Normal morfoloji (Kruger) >%4

Sperm aglitinasyonu (Skor 0-3) | <2

Yuvarlak hiicreler < 1 milyon/ml.

Viskozite (Skor 0-4) <3

Diinya Saghk Orgiitii (WHO) 2010 Kilavuzu

Sperm DNA hasari 6l¢iimi rutin standart deger-
lendirmede yer almamakla birlikte aciklanamayan
infertilite, asiri sigara tiiketim 6ykisd, basarisiz IVF
sikluslari varliginda gerceklestirilmelidir.

Fizik muayene genital organlarin inspeksi-
yon ve palpasyonunu icermelidir. Anatomik ve
fonksiyonel penil ve Uretral sorunlar infertilite
nedeni olabilir. Testis kivami ve volim &l¢lim,
epididimdeki patoloji varligi, vaz deferens var-
lig1 ve varikosel icin fizik muayene ¢ok dikkatli
olarak yapilmalidir. Rektal tuse ile prostat ve ve-
zikula seminalislerin tetkiki de azospermi, diistik
ejakilat volimd, agir motilite bozuklugu, piyos-
permi saptanan olgularda énemli bilgiler sagla-
yabilir.

Sperm sayisinin 5-10 milyon/ml ve altinda
oldugu durumlarda hormonal degerlendirme ve
genetik testler uygulanmalidir. Hormonal deger-
lendirmede spermatogenez diizeyini gosterme-
de baslangi¢ test olarak FSH ve total testosteron
diizeyi, testosteron hormonunun disik oldugu
durumlarda LH ve prolaktin 6lcimi eklenmelidir.

Erkek infertilitesiyle iliskili olarak 3 genetik
faktor bilinmektedir:

a. Konjenital vaz deferens agenezi nedeni olan
kistik fibrozis gen mutasyonlari,

b. Testis fonksiyonlarini bozan kromozom ano-
malileri (bunlar iginde en sik gortilen Klinefel-
ter sendromudur (47 XXY),

c. izole spermatogenez defekti yapabilen
Y-kromozom mikrodelesyonlari (bunlar icinde
en sik gortilen AZFc delesyonlaridir).

MEDIKAL TEDAVi

Erkek faktorti etkenlerinin ¢cogunlugu medikal
veya cerrahi yolla tedavi edilebilmektedir. Teda-
vinin basarisiz veya miimkiin olmadigi olgularda
Uremeye yardimci tedavi yontemleri kullanilir. Er-
kek infertilitesinde medikal tedavi nedene yonelik
(spesifik) ve ampirik olarak uygulanabilir.

SPESIFIK TEDAVi

Asagida belirtilen durumlar varliginda nedene
yonelik medikal tedavi uygulanir: Endokrin bo-
zukluklar, I6kospermi, immiinolojik infertilite ve
gonadotoksinler.

Endokrin bozukluklar

Hipogonadizmin hipogonadotropik ve hipergo-
nadotropik olmak Uzere iki tipi vardir. Hipogo-
nadotropik hipogonadizm nedenleri; idiyopatik,
Kallmann sendromu, Prader-Willi sendromu,
Laurence-Moon-Bardet-Biedle sendromu gibi
dogumsal nedenler, puberte gecikmesi, asiri eg-
zersiz, travma, granilamatoz hastaliklar, yer kap-
layan tiimérler ve hipofiz adenomu ve psikojenik
stres gibi edinsel nedenlerdir. Hipergonadotro-
pik hipogonadizm nedenleri anorsi veya cerrahi
kastrasyon, Klinefelter sendromu, testis timor-
leri, osteoporoz ve karaciger sirozu gibi sistemik
hastaliklardir. Ayrica androjene duyarsizlik du-
rumlarinda testikiler feminizasyon ve Reifenste-
in sendromu disinulmelidir. Hipogonadotropik
hipogonadizmin ilk basamak tedavisinde insan
koryonik gonadotropin (hCG) ve gereginde ek
olarak insan menopozal gonadotropin (hMG) kul-
lanilabilir. Hipotalamik orijinli hipogonadotropik
hipogonadizm durumlarinda uzun streli gona-
dotropin salgilatict hormon (GnRH) tedavisi sper-
matogenezin indiiksiyonu icin gonadotropinler



16 = Erkek infertilitesi Degerlendirme, Medikal ve Cerrahi Tedaviler

145

kadar etkindir. Genelde kullanilan gonadotropin
tedavisi 1500-2000 I.U. hCG'nin haftada 2-3 kez
intramuskuler ya da subkutan yolla 1 yila kadar
kullanilmasi seklindedir. Son zamanlarda hCG'ye
bagl otoantikor gelisen olgularda rekombinant
hCG tedavisi ile (haftada 2 kez 125-250 mlU) tes-
tosteron diizeyi artirilabilmektedir. Bu sekilde tes-
tosteronun yeterli artisi sonrasi hCG tedavisinin
4-6. ayinda hCG tedavisine ek olarak uriner veya
rekombinant folikil uyarici hormon (FSH) tedavi-
ye eklenir. Rekombinant FSH, haftada 2-3 kez ol-
mak Uzere subkutan yolla 100-150 I.U. olarak 6-18
ay kullanilabilir. Bu tedavi ile spontan gebelik olu-
sabilecegdi gibi gebelige ulasilamayan olgularda
sperm parametrelerindeki iyilesme ile ejakiilatta-
ki sperm sayisina gore Gremeye yardimci tedavi
yontemleri uygulanir.

Hipergonadotropik hipogonadizmin tanisi
serum testosteron diizeyinin dusukligi ve FSH
ve LH dizeyinin yuksekligi ile konulur ve serum
testosteron diizeyinin 300 ng/dl'den daha az ol-
dugu durumlarda testisten sperm elde etme ba-
sarisi azalacagindan serum testosteron duzeyini
300 ng/ml Uzerine yikseltme tedavisi uygulan-
malidir.

Hiperprolaktineminin tedavisinde dopamin
agonistlerinden kisa etkili olan bromokriptin (2.5-
10 mg, 2-4 doza boéliinme) ve uzun etkili sentetik
ajan olarak kabergolin (0.5 mg, haftada 2 kez) kul-
laniimaktadir. Hiperprolaktinemi tedavisi sonrasi
serum prolaktin ve testosteron seviyeleri mutlaka
izlenmelidir. Semen parametreleri normale dén-
meyen erkeklerde infertilitenin diger nedenleri
arastinimalidir.

Lokospermi

Erkek infertil hastalarin % 10-20'sinde I6kospermi
vardir. Genital sistem infeksiyonuna ait sempto-
mu olan olgularin degerlendirilmesi ve tedavi
edilmesi gerekmektedir. 35 yasin altindaki erkek-
lerde epididimitin en sik nedeni “chlamydia trac-
homatis” ve “neisseria gonorrhea“dir. Gonore'de
tedavi se¢enegi tek doz intramuskuler 250 mg.
seftriakson ile birlikte eslik edebilen “Greoplazma”
etkeniicin 10 giin boyunca oral yolla glinde 2 kez
100 mg. doksisiklindir. Sadece “Chlamydia tracho-

matis” etken ise 10 glin boyunca oral olarak gtin-
de 2 kez 100 mg. doksisiklin yeterlidir.

Gonadotoksinler

Degisik mesleklere 6zgii spesifik gonadotoksinler
tanimlanmistir. Bunlar degisik pestisitler, organo-
fosfatlar, organoklorinler (6rnegin DDT), karba-
matlar (6rnegin karbaril), fumigantlar, herbisitler
ve fungisitlerdir. Tedavi stratejisi bu etkenlerden
uzak kalma ya da korunmadir. Erkek infertilitesin-
de endustriyel ve tarimsal gonadotoksinlere ma-
ruz kalimin en aza indirgenmesiyle infertilite riski
azaltilabilir.

AMPIRIK TEDAVI

infertilite nedeniyle hekime basvuran ciftlerde
cesitli nedenlerle (doktor veya hasta istegi ne-
deniyle) ampirik tedavi kullanilma oranlari Ame-
rika Birlesik Devletlerinde % 29, Kanada'da % 31,
ingitere'de % 40 ve Tiirkiye'de % 62'dir.

Belirgin patolojinin saptanamadidi oligosper-
mi ve aciklanamayan infertilite varliginda ¢ok sik
kullanilmamakla ve sonuglari tartismali olmakla
birlikte ampirik tedavi yontemleri mevcuttur. Has-
ta secimindeki buyiik degiskenlik, tedavi sonugla-
rinin tanimlanmasinin standardize edilememesi,
yetersiz hasta ve partner degerlendirmesi, tedavi
dozunun ve siiresinin degiskenligi, kontrol grup
yetersizligi ve yetersiz takip sliresi nedeniyle am-
pirik medikal tedavinin etkinligini degerlendir-
mek oldukca zordur.

Ampirik tedavi hormonal ve nonhormonal
olarak ikiye ayrilir. Hormonal tedaviler icinde
GnRH tedavisi, gonadotropinler, testosteron teda-
visi, antiostrojen tedavi, selektif 6strojen reseptor
moddlatorleri olarak klomifen sitrat ve tamoksifen
sitrat, aromataz inhibitorleri, biylime hormonu
ve klonidin sayilabilir. Hormonal olmayan ampi-
rik tedaviler ise; karnitin, oral kallikrein, folat, ko-
enzim Q10, ¢inko, nonsteroidal antinflamatuvar
ajanlar, pentoksifilin, antioksidanlar, alfa blokerler
ve mast hiicre inhibitorleridir.

Glincel calismalarda fertil erkeklere gore in-
fertil erkeklerin semenlerinde karnitin, L-asetil
karnitin, folat, cinko ve koenzim Q10 diizeyinin
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anlamh oranda dusiik bulundugu gosterilmistir.
Ayrica semende folat seviyesi dusikliginde
artmis sperm DNA hasari saptanmaktadir. Folat
seviyesi ylkseldikce DNA fragmantasyon indek-
sinde azalma fertilizasyon ve gebelik oranlarini
artirmaktadir. yapilan plasebo kontrolli ¢calisma-
lardan olusan metaanalizde L-karnitin ve L-asetil
karnitin tedavisinin spontan gebeligi 4.1 kat ar-
tirdig1 saptanmistir. Metaanalizde saptanan bu
iyilesme son yillarda karnitin ve L-asetil karnitin
gibi sperm canlandiricilarin serbest oksijen su-
plriicilerini azaltarak sperm DNA hasarini azalt-
masi bu tedaviyi son yillarda ¢ok popiilarize et-
mistir.

Calismalar tamoksifenin sperm motilite veya
morfolojisi Gizerine etkisi olmadigini, sperm sayi-
sinda ise artirici etkisi oldugunu ortaya koymus-
tur. Tamoksifen ile yapilan calismalarda % 0-40
gebelik orani bildirilirken, kontrollii calismalar
gebelik oranlarini artirmadigini  gdstermistir.
Tamoksifen ve disiik doz androjenin kombine
kullaniminin sinerjistik etki ile sperm motilite ve
dansitesinde diizelme sagladigr g0sterilmistir.
Tamoksifenin sperm parametrelerinde ve gebelik
oranlarinda anlamli diizelme yaptigini veya yap-
madigini gosteren bir¢ok calismanin bulunmasi
nedeniyle secilmis hastalarda etkili olabilecegi
dustnulmektedir.

Son yillarda popliler olan teori dstrojen / tes-
tosteron oranindaki dengesizligin (artis) sperm
Uretiminde bozulmaya yol agmasidir. Aromataz
inhibitorleri testosteronun 6strojene donlsimu-
nl engelleyerek serum ve intratestikiiler testos-
teron seviyesini artirirlar ve spermatogenezi di-
zeltirler. Ulkemizde piyasada olmayan testolakton
meme kanseri tedavisinde kullanilan bir aromataz
inhibitériidir. idiyopatik oligospermide giinliik
100 mg.- 2 gr. dozlarinda, oral, 6-12 saatte bir kul-
lanilir. Sperm motilitesi ve semen volimi Uizerine
belirgin etkisi bulunmamaktadir. Onemli bir yan
etkisi yoktur. Ulkemizde piyasada bulunan aro-
mataz inhibitorleri ise anastrozol ve letrozol’ diir.
Ostrojen/testosteron orani artan, bir baska de-
yisle testosteron/dstradiol oraninin 10’un altinda
(Normali > 15) oldugu olgularda kullanilir. Oligos-
permik erkeklerde iyi tolere edilen ve glivenilir bu

ilaglardan anastrozol’lin giinliik tedavi dozu 1 mg,
letrozol'lin glinliik tedavi dozu 2.5 mg'dir. Tedavi
suresince serum testosteron, Ostrojen, testoste-
ron/6stradiol orani, karaciger fonksiyon testleri ve
semen analizi takibi yapilir. Cahismalar, 6nceden
basarisiz TESE'ye sahip olgularda aromataz inhi-
bitorleri kullanimiyla sperm bulma oranlarinda,
fertilizasyon ve gebelik elde etme oranlarinda an-
lamli artis saglandigi yoniindedir.

ANEJAKULASYON TEDAViISI

Ejakilasyonun olmamasi olan ejakiilator yetmez-
lik veya anejakilasyon, diyabet, multipl skleroz,
abdominal-pelvik cerrahi ve spinal kordon yara-
lanmasina bagh pelvik sinirlerin hasari sonucu
veya psikojenik nedenlerden dolayi olusabilir. Pe-
nil titresimli stimulasyon ve rektal prob yardimiyla
elektroejakdilasyon, anejakilasyonun tedavisinde
siklikla uygulanan yontemlerdir.

ERKEK iNFERTILITESINDE CERRAHI
TEDAVI ALTERNATIFLERI

VARIKOSEL TEDAVISi

Varikosel yasla birlikte ilerleyici testis hasari ile
seyreden, erkek infertilitesinin en sik nedeni olan
ve cerrahi ile dizeltilebilen bir hastaliktir. Variko-
sel, testis gelisiminde gerileme ve atrofi, testis
agnsi ve sperm degerlerini bozarak infertilite
nedeni olabilir. Varikoselin fertilite Gzerine etki-
leri semen anomalileri (sperm sayisi, motilite ve
morfolojide bozulma), testis hacminde azalma
ve Leydig hiicre fonksiyonunda azalmayla iliski-
lidir. Glincel meta-analizlerde varikosel tedavisi
goren gruplarda (% 33) tedavi edilmeyen kontrol
grubuna (% 15.5) oranla anlamli derecede yiiksek
spontan gebelik oranlarinin saptanmasi varikosel
varliginin fertilite (izerine olumsuz etkisini ortaya
koymaktadir.

Varikoselin agik cerrahi, laparoskopik ve rad-
yolojik tedavisi bulunmakla beraber acik cerrahi
tedavide altin standarttir. Acik cerrahi yontem-
lerinden proksimalden distal seviyeyeye dogru
yuksek igasyon (Palomo), makroskopik (lvanisse-
vich) veya mikroskobik inguinal ve sub-inguinal



16 = Erkek infertilitesi Degerlendirme, Medikal ve Cerrahi Tedaviler

147

yontemler uygulanmaktadir. Cerrahi yontemin

secimiyle ilgili olarak bilinmesi gerekenler:

- Acik cerrahi tedavide altin standarttir.

- Eksternal spermatik (kremasterik) veni bagla-
mak icin biringuinal veya subinguinal ydntem
secilmelidir.

- Mikrocerrahi varikoselektomi literatiirde en
disiik nuks ve hidrosel, daha ytiksek seminal
parametrelerde iyilesme ve spontan gebelik
oranlarina sahiptir.

- Eksternal oblik fasiyasi agilmayacagi icin daha
az agri ve daha hizli iyilesme nedeniyle uy-
gun olgularda subinguinal varikoselektomi
uygulanabilir. Mikrocerrahi daha az deneyim,
soliter testis ve gecirilmis sub-inguinal cerrahi
varliginda inguinal yontem tercih edilmelidir.

Varikoselli infertil erkeklerde basar olgudan
olguya degismekle birlikte asagidaki bulgulara
sahip olgular varikosel tedavisinden daha ¢ok ya-
rarlanmaktadir:

- lleri derecede klinik varikosel varlig

- Normal/normale yakin testis voltimleri

- Normal FSH/testosteron, diistik inhibin B

dizeyleri

- Toplam motil sperm sayisi > 5 milyon

- Normal genetik testler

- Kisainfertilite stiresi
Molekdler bozukluk saptanmamasi.

OBSTRUKTIF AZOSPERMIi TEDAVISi

Obstruktif azospermik olgularda tedavi etkene
ve konjenital/edinsel olusuna gore degismekte-
dir. Epididim obstriiksiyonlari obstriktif azosper-
milerin % 20-30'unu olusturmaktadir. Proksimal
obstriiksiyonda obstriiksiyonun yerine gore va-
zovazostomi veya epididimo-vazostomi, distal
obstriiksiyona yol acan ejakilatér kanal patolo-
jilerinde transiretral yolla ejakiilator kanalin re-
zeksiyonu seckin tedavi seceneklerini olusturur.
Proksimal obstriktif azospermiden siiphelenilen
olgularda skrotal eksplorasyon yapilmalidir. Tes-
tisten hem histolojik inceleme icin, hem de daha
sonra Uremeye yardimci tedavi yontemlerinde
kullanilmak tzere testis doku 6rnekleri alinir. Tim

uygulamalar sonrasi basari oranlari patenside
yaklasik % 40-90 ve gebelik oranlari ise yaklasik %
30 civarindadir.

Obstriiksiyonun  lokalizasyonu  nedeniyle
tedavinin mumkiin olmadigi veya basarisiz ol-
gularda veya kadin partnerin ileri yas varliginda
Gremeye yardimci tedavi yontemleri icin sperm,
vaz deferens, epididim, testis ve vezikiila semina-
listen elde edilebilir. Bu yollarla elde edilen sperm;
spermin kalitesine ve total motil sperm sayisina
bagh olarak intraservikal veya intrauterin inse-
minasyon, IVF ve ICSI tekniklerinde teorik olarak
kullanilabilmekle birlikte sperm elde etme yon-
temlerinin genellikle cerrahiislem gerektirmesi ve
bu islemlerin az da olsa invaziv olmasi nedeniyle
genellikle daha yiksek fertilizasyon ve gebelik
oranlarinin saglandigi ICSI tercih edilmektedir.

Distal ejakulator kanal obstriiksiyonlarinin
tedavisinde endoskopik rezekziyon, balon dila-
tasyonu ve lazer insizyon/eksizyon gibi yontem-
ler bulunmakla birlikte transiretral ejakilator
kanal rezeksiyonu (TUR-ED) altin standart tedavi
yontemidir. Cesitli serilerde ejakiilator kanallarin
obstriktif patolojilerinin TUR-ED ile tedavisinde
sperm parametrelerinde % 60-70 oraninda du-
zelme ve % 20 -30 oraninda gebelik bildirilmistir.
Ayrica TUR-ED sonrasi spontan gebelik saglana-
mayan olgularda postoperatif artmis sperm para-
metreleri, iremeye yardimci tedavi yontemlerin-
den IVF/ICSI yerine daha basit uygulanabilen 1UI
ile gebelik olasiligi saglar.

SPERM ELDE ETME YONTEMLERI

Subfertiliteyle basvuran erkeklerin yaklasik %4-
10’'unda azospermi saptanir. Azospermik erkek-
lerin bir kismi medikal veya cerrahi yolla tedavi
edilebilmesine karsin tedavinin basarisiz veya
mimkiin olmadigi olgularda Greme kanalindan
sperm elde edilerek Giremeye yardimci tedavi yon-
temleri kullanihr.

Azospermik erkeklerin Ggte birinde obstriiktif
nedenler, l¢te ikisinde obstriiksiyon digi nedenler
saptanir. Obstriiksiyonun lokalizasyonu nedeniy-
le tedavinin miimkiin olmadigi veya basarisiz ol-
gularda veya kadin partnerin ileri yas varliginda
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lremeye yardimci tedavi yontemleri icin sperm,
vaz deferens, epididim, testis ve vezikiila semina-
listen elde edilebilir. Bu yollarla elde edilen sperm;
spermin kalitesine ve total motil sperm sayisina
baglh olarak intraservikal veya intrauterin insemi-
nasyon, invitro fertilizasyon (IVF) ve intrasitoplaz-
mik sperm injeksiyonu (ICSI) tekniklerinde teorik
olarak kullanilabilmekle birlikte sperm elde etme
yontemlerinin genellikle cerrahi islem gerektir-
mesi ve bu islemlerin az da olsa invaziv olmasi
nedeniyle genellikle daha yiksek fertilizasyon
ve gebelik oranlarinin saglandidi ICSI tercih edil-
mektedir. Obstruktif olgularda sperm o6ncelikle
epididimden mikrocerrahi yolla sperm aspirasyo-
nu (MESA) seklinde elde edilir. Bu yolla elde edi-
len sperm ICSI i¢in kullanilmasinin yaninda elde
edilen fazla sperm dondurulabilir. Epididimden
sperm elde edilemeyen olgularda testisten per-
kitan veya acik (TESE, mikro-TESE) seklinde elde
edilebilir.

Azospermik erkeklerin biyik ¢ogunlugunda
(2/3) obstriiktif olmayan azospermi saptanir. Bu
olgularda karyotip anomalisi ve AZF delesyonlari
gibi Y kromozomunda olusan genetik bozukluk-
larin % 15 civarinda saptanmasi nedeniyle gene-
tik testler yapilmalidir. Bu genetik bozukluklarin
varliginda, ICSI gibi teknoloji kullanilarak sagla-
nan gebeliklerle babadan cocuklarina gecebile-
cegi hakkinda ciftler mutlaka bilgilendirilmelidir.
Obstriktif olmayan azospermik erkeklerde sperm
testisten makroskopik veya mikroskopik yolla
elde edilebilir. Bu tekniklerin kullanimiyla non-
obstriiktif azoospermik olgularin % 47-65'inde
testiste sperm bulunmaktadir. IVF/ICSI kullani-
larak bu olgularin % 61-67'sinde fertilizasyon, %
52-55'inde klinik gebelik saglanmaktadir. Ancak
mikro-TESE en yliksek sperm elde etme oranlari
ile bugiin icin altin standart olarak yerini almistir.

Obstriktif olmayan azospermik olgularda
sperm elde etmede prediktif faktorlere bakildi-
ginda testis hacmi, serum FSH, inhibin B ve tes-
tosteron dizeyi, genetik infertilite varligi, testis
histo-patolojisi arastirilan faktorlerdir.  Serum
FSH diizeyi artikca testikller sperm bulma orani
dismekle birlikte her hangi bir serum FSH diizeyi
sperm varhgi veya yoklugunu gdstermez. Serum

FSH diizeyi ¢cok ylksek olan olgularda dahi TESE
ile spermatozoa elde edilebilmektedir ve tek ba-
sina FSH yuksekligi azospermik olgularda TESE
uygulamast icin bir kontr-endikasyon olusturma-
maktadir. Y kromozomu uzun kolu tizerinde bu-
lunan AZF boélgesinde yer alan a, b ve c lokuslari
spermatogenezin normal olarak diizenlenmesini
kontrol eder ve bu bélgelerde ortaya ¢ikan defekt-
ler degisik derecede sperm yapiminda bozukluga
neden olurlar. AZFa bdlgesini iceren Y kromozom
delesyonlarinda histopatolojik olarak “Sertoli cell
only”sendromu bulunurken, AZFb ve AZFc bélge-
sindeki bozukluklarda erken ve ge¢ maturasyon
arresti gorilmektedir. Testisten sperm elde etme
orani Ozellikle AZFc delesyonlarinda %50'ye kadar
¢ikabilmektedir. Ancak AZF komplet delesyonu
saptananlarda bugtine kadar sperme rastlanma-
mistir.

Son yillarda popdiler olan teori dstrojen / tes-
tosteron oranindaki dengesizligin (artis) sperm
Uretiminde bozulmaya yol agmasidir. Aromataz
inhibitorleri testosteronun 6strojene donisimu-
ni engelleyerek serum ve intratestikiler testos-
teron seviyesini artirirlar ve spermatogenezi di-
zeltirler. Ulkemizde piyasada bulunan aromataz
inhibitérleri anastrozol ve letrozol’ diir. Ostrojen/
testosteron orani artan, bir baska deyisle testos-
teron/6stradiol oraninin 10’un altinda (Normali >
15) oldugu olgularda kullanihir. Azospermik ve oli-
gospermik erkeklerde iyi tolere edilen ve gliveni-
lir bu ilaglardan anastrozol'tin glinliik tedavi dozu
1 mg, letrozol'iin glinliik tedavi dozu 2.5 mgdir.
Tedavi stiresince serum testosteron, éstrojen, tes-
tosteron/6stradiol orani, karaciger fonksiyon test-
leri ve semen analizi takibi yapilir. Calismalar, 6n-
ceden basarisiz TESE'ye sahip olgularda aromataz
inhibitorleri kullanimiyla sperm bulma oranlarin-
da, fertilizasyon ve gebelik elde etme oranlarinda
anlamli artis saglandigi yoniindedir.

Sonug olarak;

«  Obstriktif olmayan azospermide sperm tes-
tisten elde edilmelidir.

- Diger yontemlerle karsilastirildiginda, bu ol-
gularda mikro-TESE ile sperm bulma oranlari
daha ytksektir.
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Obstriiktif olmayan azospermide testis hacmi,
FSH ve inhibin B diizeyleri ile sperm bulma
oranlari arasinda iliski yoktur. Sperm elde etme-
de tek prediktif faktor testis histopatolojisidir.
Klinefelter sendromlu hastalarda yas ve preo-
peratif testosteron diizeyi prediktiftir.
Komplet AZFa ve AZFb delesyonu bulundu-
gunda testisten sperm elde edilememektedir.
AZFc delesyonu olan azospermik grupta ise
TESE ile sperm bulunabilmektedir (%75).
Parsiyel AZF a ve Parsiyel AZF b delesyonlarin-
daTESE ile sperm elde edilebilir. Parsiyel AZF c
delesyonlarinda ejakulattan sperm eldesi (+),
ejakulatta olmayanlarda TESE ile sperm elde
edilebilir.

immunflorasan tekniklerin yeni ve uygulana-
bilir ydntem olabilmesi icin diger calismalara
ihtiyag vardir.
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Erkek Infertilitesinde
Cerrahi Tedaviler ve
Sperm Elde Etme

Yontemleri

Ates Kadioglu « Bahadir Ermec

Giris
Erkek infertilitesinde cerrahi tedavileri iki katego-
riye ayrilir:
1) Tedavi edilebilir patolojilerin cerrahisi
e Varikosel (Varikoselektomi)
e Proksimal obstriiksiyon (Vazovazostomi,
epididimovazostomi)
e Distal ejakllator kanal obstriksiyonu
(Transuretral ejakulator kanal rezeksiyonu)
2) Tedavi edilemeyen patolojilerin cerrahisi
* Non-obstriktif azospermi (mikro-TESE)

Varikoselektomi

Varikosel, degisik etiyolojik nedenler sonucun-
da pleksus pampiniformiste meydana gelen
anormal vendz dilatasyondur. Varikosel erkek
infertilitesinin en sik rastlanilan ve cerrahi ile di-
zeltilebilen patolojisidir. Genel populasyonda
erkeklerin %11.7'sinde, anormal sperm paramet-
resine sahip olanlarin da %25.4'inde varikosel
bulunmustur. Varikoselin ilerleyici testis hasari ile
seyrettigi, Leydig hicre fonksiyonunda azalma
ve spermatogenezde bozulmayla iliskili oldugu

bildirilmistir. Erkek infertilitesi ve varikosel arasin-
daki kesin iliski tartismali olmakla birlikte, gtincel
meta-analizlerde klinik varikoseli olan ve anormal
semen degerlerine sahip hastalar’in, cerrahi son-
rasi semen dederlerinde diizelme gdsterilmistir.
Yine Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) varikosel te-
davisini asagidaki faktorler birarada ise 6nermek-
tedir. Bu faktorler:
1) Varikoselin fizik muayenede palpabl olmasi,
2) Ciftte goridlen infertilitenin belgelenmis
olmasi
3) Kadin partnerin normal fertilite veya di-
zeltilebilir bir infertilite nedenine sahip
olmasi,
4) Erkek partnerin semen parametrelerinde
veya sperm fonksiyon testlerinde bir ya da
daha fazla anomali g6zlenmesi.

Normal semen dederlerine sahip hastalar ve
subklinik varikoseli olan hastalarda tedavi 6neril-
memektedir.

Klinik varikoseli bulunan non-obstriktif
azospermi(NOA) hastalarina varikoselektomi ya-
pildiginda cerrahi yontemle sperm elde etme
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TABLO 1. Varikosel tedavi yontemleri ve rekirrens
oranlari (EAU kilavuzu 2016).

Tedavi Rekiirrens (%)

Antegrad skleroterapi 9

Retrograd skleroterapi 9.8

Retrograd embolizasyon 3.8-10
Cerrahi

inguinal yaklagim 13.3

Yiiksek ligasyon 29

Mikroskopik inguinal veya 0.8-4

subinguinal yaklasim

Laparoskopik 3-7

orani tedavi olmayan gruba gore 2.6 kat artmis-
tir. Ayrica yaklasik %44 hastada ejakiilatta sperm
bulunmustur. Varikoselektomi sonrasi NOA hasta-
larinda ejakilattan sperm elde etme ya da mikro-
TESE basarisini etkileyen en 6nemli parametre
testis histolojisidir. Hipospermatogenez ve geg
matlirasyon arresti iyi, erken matiirasyon arresti
ve Sertoli-cell only sendrom (SCO) ise kot prog-
nostik faktorlerdir.

Tedavide iki yaklagim bulunmaktadir: Cerrahi
ve perkitan embolizasyon (Tablo-1).

Buglinku kanitlara gére mikroskobik varikose-
lektomi en etkili tekniktir ve daha az rekiirrens ve
komplikasyon oranlarina sahiptir.

Vazovazostomi-epididimovazostomi

Obstruktif azospermi (OA), azospermik hastala-
rn %715-20'sini olusturmaktadir. Obstriiksiyon
nedenleri konjenital ya da edinseldir. Obstriik-
siyon en sik olarak epididimal (%30-67), daha az
siklikla duktus deferens (%2-6) ve ejakuilatuar ka-
nal (%1-3) seviyesindedir. Tedavi obstriiksiyonun
lokalizasyonuna gore degismektedir. Dogumsal
olmayan epididimal obstriksiyonda mikrocerra-
hi epididimovazostomi yapilabilir. Gi¢ gesit teknik
tanimlanmistir.

1) Ug-yan epididimovazostomi

2) Ug-uca epididimovazostomi

3) Intususepsiyon yéntemi(®nerilen)

Operasyon sonrasi anatomik rekanalizasyon 3
ila 18 ay arasinda saglanabilmektedir. Aciklik orani
%60-87, gebelik oranlar %10-43 arasinda bildiril-
mistir. Cerrahi dncesi tim hastalardan sperm don-
durma icin epididimal spermatozoa aspirasyonu
yapilmalidir. intususepsiyon yéntemi yiiksek acik-
lik >%80 ve dislik kapanma <%10 oranlari ile ug-
uca epididimovazostomi (%43 ile %25) ve ug-yan
epididimovazostomiden (% 70 ile %25) daha etkili
yontemdir.

Duktus deferens obstriksiyonunun en sik
edinsel nedeni vazektomidir. Yaklasik hastalarin
%2-6'sI vazektomi tersine cevirme istemektedir.
Vazektomi sonrasi mikrocerrahi vazovazostomi
birinci basamak tedavidir. Tek tabaka, iki tabaka
veya U¢ tabaka teknikleri vardir. Operasyon sira-
sinda epididimal diizeyde obstriiksiyon olup ol-
madigi da degerlendirilmelidir. intraoperatif vazal
sivida spermatozoa olmamasi, 6zellikle kalin dis
macunu goriinimu epididimal obstriksiyonu di-
stindurir. Basarili bir anastomoz icin;

1) Mukoza - mukoza yaklastiriimasi

)
2) Sizdirmaz anastomoz
3) Gergin olmayan anastomoz
4) lyi kanlanmanin saglanmasi
5) Saghkh mukoza ve kas tabakasi
6) Atravmatik anastomoz.

Operasyon sonrasi 1. 3. ve 6. aylarda semen
analizi yapilmalidir. 6. ayda hala azospermi devam
ediyorsa tekrar operasyon diistintlmelidir.

Transuretral Ejakiilator Kanal
Rezeksiyonu (TUR-ED)

Distal ejakulator kanal obstriiksiyonlari dogumsal
ve edinsel olmak tzere iki grupta degerlendirilir.
Dogumsal patolojiler, Miller kanal kisti, irogeni-
tal sinis/ejakulator kanal kistleri; edinsel patolo-
jiler, enfeksiyon sonrasi tas ve kalsifikasyonlarin
olusumu, uretral girisimlere bagl gelisen obstriik-
siyonlardir.

Tanida en degerli parametre semen analizidir.
Ozellikle komplet obstriiksiyonlarda, diisiik se-
men voliim{, seminal fruktoz yoklugu ya da azal-
masi ve asidik pH saptanir. TRUS, tanida ilk tercih
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edilen gorintileme yontemidir. Orta hat kisti,
dilate seminal vezikiller (transver cap >15 mm),
dilate ejakulator kanallar (cap >2.3 mm), ejakiila-
tor kanal tas ve kalsifikasyonlari saptanabilecek
baslica patolojilerdir.

Standart tedavi yontemi TUR-ED'dir. Operas-
yonda verumontanum rezeksiyonu uygulanir.
Rezeksiyon sonrasinda, iyatrojenik obstriiksiyo-
nu onlemek icin koagulasyon yapilmamasi ya
da minimal uygulanmasi 6nerilmektedir. Basa-
rili islem sonrasi ejakiilator kanallardan semen
geldigi gozlenir. Hastaya 24 saat Uretral katete-
rizasyon gereklidir. Alternatif tedavi yontemleri,
endoskopik laser yardimli rezeksiyon, antegrad
seminal vezikil lavaji, seminal veziklloskopi ya
da balon kullanimiyla ejakilator kanallarin dila-
tasyonudur.

Cesitli serilerde TUR-ED tedavisiyle, sperm pa-
rametrelerinde %60-70 diizelme ve %20-30 ora-
ninda da spontan gebelik olustugu bildirilmistir.
TUR-ED sonrasi komplikasyon orani %13-26 ara-
sinda gozlenmistir. Bu komplikasyonlar, ejakiila-
tor kanallara idrar refliisu, epididimit ve retrograd
ejakilasyondur.

Sperm Elde Etme Yontemleri

Azospermi, infertil erkeklerin yaklasik %710-
15'inde gorulmektedir. Azospermi saptanan
hastalarin %40'iInda OA, %60'iInda NOA saptan-
maktadir. Sperm elde etme ydntemleri azosper-
mik (obstriktif ve non-obstriktif) olan infertil
erkeklerde yardimci Greme yontemleri icin tes-
tisten ya da epididimden sperm elde etmek icin
kullanilir.

Genel olarak sperm elde etme ydntemleri

sunlardir;
1) Perkltan Epididimal Sperm Aspirasyonu
(PESA)
2) Mikrocerrahi Epididimal Sperm Aspirasyo-
nu (MESA)

3) Testikiler Sperm Aspirasyonu (TESA)

4) Konvansiyonel Testikller Sperm Ekstraksi-
yonu (TESE)

5) Mikrocerrahi Testikiiler Sperm Ekstraksi-
yonu (m-TESE)

OA saptanan hastalarin cogunda dizeltilebilir
patolojiler mevcut iken, NOA saptanan olgularda
ise gebelik ancak yardimc Greme yontemleri ile
mumkiin olmaktadir. OA olan hastalarda, genellik-
le normal testis hacmi ile beraber normal hormon
profili saptanir. Fizik muayenede, seminal vezikul
ya da epididim genellikle dilate saptanirken, bazen
vaz deferensin palpe edilemez. Semen analizinde
distk volum(<1.5 cc), asidik azospermik ejakulat
(pH<7.0), dustik fruktoz saptanir. NOA olan olgu-
larda ise genellikle artmis FSH ve normal/azalmis
testosteron degerlerine diisiik testis volimleri eslik
eder. Fizik muayenede, NOA yapan etyolojiye gore
bulgular saptanabilir (Klinefelter sendromu) Se-
men voliimi normal/artmis ya da azalmis olabilir.

1) Perkiitan Epididimal Sperm Aspirasyonu
(PESA): Bu yontemde teknik olarak dnce testis
hazirlanir ve lokal anestezi uygulanir. Dominant
olmayan elle epididim lokalize edilerek 23 G ve 10
ml igne epididim icine gelecek sekilde batirilir ve
5 ml negatif basingla aspirasyon yapilir. Gelen ma-
teryal hizli bir sekilde laboratuara gonderilmelidir.
Vaskiiler yaralanma ve hematom gelisme oranla-
rinin diger yontemlere gore daha yiiksek olmasi
ve yeterli sperm elde edilememesi yontemin de-
zavantajlaridir.

2) Mikrocerrahi Epididimal Sperm Aspirasyonu
(MESA): MESA icin en uygun hasta grubu, rekont-
riiksiyona uygun olmayan konjenital vaz deferens
agenezisi saptanan hasta grubudur. Genel veya
lokal anestezi ile uygulanabilirken, mikro-TESE'de
oldugu gibi mikroskop ve mikrocerrahi deneyimi
gerektirir. Teknik olarak, 2-3 cm’lik skrotal trans-
vers insizyonla testis dogurtulur. Tunika vajinalis
acilarak epididime ulasihir. Epididim, mikroskop al-
tinda 16x-25x biyutme ile incelenir ve epididimal
tunika sedef renkli dilate tubdillerin Gzerinden agI-
lir. Motil bulunduktan sonra epididimal sivi mikro-
pipet yardimi ile alinir. Testis ve epididim nazik¢e
komprese edilip gelen sivi miktari arttiralabilir. Bu
yontemle, 10-20 pl epididimal sivi elde edilebilir.
MESA ile genellikle hem sperm dondurma hem-
de IVF/ICSI icin yeterli sperm alinabilmektedir(=
Tmilyon sperm).
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3) Testikiiler Sperm Aspirasyonu (TESA): Lokal
anestezi altinda, spermatogenezin normal oldu-
gu hastalarda uygulanir. Skrotal ciltten ignenin
testis icine batirilip aspirasyonu yéntemine da-
yanir. Genellikle 20G igne ile testisin Ust poliniin
anteromedial ya da anterolateral kismindan aspi-
rasyon yaplilr.

4) Konvansiyonel Testikiiler Sperm Ekstraksi-
yonu (TESE): NOAde, testiste sperm dretiminin
heterojen dagilimi nedeniyle farkli boélgelerinden
ornek almak, bir testiste sperm bulunamadiginda
diger testise gecmek gereklidir.

5) Mikrocerrahi Testikiiler Sperm Ekstraksiyonu
(m-TESE): m-TESE konvansiyonel TESE'ye gore
uzun 6grenme egrisi, operasyon sliresinin uzun
olmasi ve mikroskop kullanma yetenegi gerektir-
mesi ile farkhhk gostermektedir. m-TESE'de testis
parankimi 15x veya 25x blyltme altinda incele-
nir. Spermatogenez olan tubiiller digerlerine gore
daha genis, opak ve beyaz olarak gordlir. Avan-
tajlari, yuiksek sperm bulma oranlari, gereksiz tes-
tis dokusu alinmamasi ve distik komplikasyon
oranidir. TESE ile sperm bulma orani %35 iken,
m-TESE ile bu oran %52 olarak bulunmustur.

NOA hastalarinda artmis artmis kromozomal,
genetik ve Y kromozom anomalileri riski nedeniy-
le genetik testler yapilmali, uygun hastalarda ICSI
oncesi genetik danismanlik saglanmalidir. NOA'de
sperm elde etmede prediktif faktorlere bakildi-
ginda, testis hacmi, serum FSH dizeyi, serum in-
hibin B dlzeyi ve hastanin yasi ile sperm bulma
oranlari arasinda anlaml bir iliski saptanmamistir.
TESE isleminde sperm bulma oranlarini etkileyen
faktorler sunlardir;

a. Cerrahi 6grenme egrisi: m-TESE sonuclar
ilk 50 vakadan sonra istatistiksel olarak artmakta-
dir.

b. TESE siiresi: m-TESE icin operasyon suresi
en az 120 dk olmahdir.

c. Testis histopatolojisi: NOA'lI erkeklerde
sperm elde etmede en 6nemli prediktif faktorddr.
Sertoli cell only saptanan hastalarda m-TESE ile
ortalama %37, TESE ile %14, maturasyon arresti
saptanan hastalarda m-TESE ile %49, TESE ile %27,

hipospermatogenez saptanan hastalarda m-TESE
ile %85, TESE ile %73 oranlarinda sperm bulun-
mustur.

d. Y kromozom delesyonlari: Y kromozo-
munun kisa kolunda spermatogenez ile ilgili olan
AZFa,b ve c bélgeleri bulunmaktadir ve bu bélge-
lerde ortaya cikan delesyonlar fertiliteyi olumsuz
yonde etkilemektedir. Azospermik hastalarda
sikhigr %8-12'dir. AZFc delesyonu en sik goriilen
tip iken (%65-70) sirasiyla AZFb ve AZFb+c veya
AZFa+b+c delesyonlarn gorilmektedir. AZFa
delesyonu, Sertoli cell only sendromu ile AZFb
delesyonu mattiirasyon arresti ile AZFc delesyo-
nunda ise azospermiden oligozoospermiye kadar
degisen sperm parametreleri gortlebilir. AZFc de-
lesyonu sperm elde etmede iyi prognostik faktor,
AZFa ve b delesyonlari kétl prognostik faktorler-
dir. Komplet AZFa ve b delesyonlarinda sperm bu-
lunamazken, parsiyel AZFa ve b delesyonlarinda
sperm bulunabilmektedir.

NOA'si olan hastalarda m-TESE 6ncesi hormon
tedavisi tartismalidir. Yiiksek gonadotropin sevi-
yesine sahip NOA hastalarinda ampirik medikal
tedavinin etkisiz oldugu distincesi hakimdir. Bu-
nunla birlikte endojen gonadotropinlerle Leydig
ve Sertoli hicrelerinin zayif stimilasyonunun
bdyle bir tedavide rolu olabilir. Kullanilan ilaglar;
klomifen sitrat, gonadotropinler ve aromataz
inhibitorleridir. Klomifen sitrat, selektif Ostrojen
reseptor diizenleyicisidir. Hipotalamusa etki ede-
rek 6strojenin bloke edici etkisini ortadan kaldir-
makta ve boylelikle FSH ile LH salinimini stimiile
etmektedir. Bu etki sonucunda testiskiler testos-
teron Uretimi artar. Onerilen tedavi dozu giinde
bir defa 25-50 mg'dir. hCG, LH analogudur ve Ley-
dig hiicrelerindeki LH reseptorlerine baglanarak
testosteron Uretimini stimiile eder. Onerilen doz
1500 - 5000 IU/hafta’dir. Aromataz inhibitorleri,
testosteronun Ostradiole (E) dontsimini bloke
ederek testosteron dizeylerini arttirirlar. T/E orani
<10 olan hastalarda kullanilir. Bu amagla kullani-
lan aromataz inhibitorleri anastrazol 1Tmg/giin ve
testolakton 100-200 mg/gtin seklindedir. Medikal
tedavinin potansiyel faydasi ile ilgili altta yatan
mekanizma kesin olmamakla birlikte, artmis int-
ratestikiler testosteron seviyesinin (ITT) reziduel
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spermatogenik aktivitedeki spermatogonya DNA
sentezini ve spermiogenezi uyararak etki etme-
sidir. GUnlUk rutinde serum T ve E bakilmasi ve
distk T (<300 ng/dl) veya diisiik T/E (<10) orani
varsa tedavi 6nerilmektedir. Tedavide minimum
i¢ ay boyunca T'nun 800 ng/dl seviyelerinde ve
T/E oraninin >10 olarak kalmasi icin dozlar titre
edilmelidir. U¢ ay sonra da semen analizi yapilir.
TESE tekrar edilebilir bir ydntemdir. ilk TESE ile
sperm bulundugu tekdirde tekrarlayan TESE'lerde
de sperm bulma oranlari yuiksektir. Basarisiz kon-
vansiyonel TESE sonrasi yapilan m-TESE'de %25-44
oraninda sperm saptanabilirken, basarisiz m-TESE
sonrasi yapilan ikinci m-TESE'de sperm bulma
oranlan oldukca dusuktir (%6-10). TESE'nin tek-
rarlanmasi planlandiginda 6 ay beklenmelidir.
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Penil Deformiteler

Ates Kadioglu « Bahadir Ermec

Peyronie hastald ile ilgili yapilan calismalarda
prevalans orani %2-8.9 arasindadir. Hastalarin
yasi tipik olarak 55-60 yas arasidir. Peyronie has-
talhiginin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Bu konuda en ¢ok kabul edilen hipotez, tunika
albuginea’nin tekrarlayan mikrovaskiiler yaralan-
masi yada travmasidir. inflamatuar cevabin uza-
masi, bagdokusunun fibrotik plaga dontismesiy-
le sonugclanir. En sik iliskili komorbiditeler ve risk
faktorleri, diabet, hipertansiyon, obezite, lipid
anomalileri, iskemik kardiyopati, ED, sigara, duisiik
testosteron ve pelvik cerrahidir.

Hastaligin iki fazi vardir. Akut inflamatuar faz,
flask durumda agri yada agril ereksiyon ve tuni-
kada palpabl nodil yada plak ile iligkilidir. Penil
kurvatir gelismeye baslar. Fibrotik faz, hastaligin
stabilize oldugu, sert palpabl, kalsifiye plaklarin
olustugu dénemdir.

Baslangi¢c dederlendirmesinde, semptomlar,
sureleri (ereksiyonda agri, palpabl nodiil, kurva-
tlir, uzunluk, rijidite ve cevresi) ve erektil fonk-
siyon durumu hakkinda bilgi edinilir. Hastaliga
spesifik sorgu formu olusturulmus (The Peyronie’s
Disease Questionnaire) ve klinik pratikte kullanimi
icin dogrulanmistir.

En dikkat edilmesi gereken, medikal tedavi
yada cerrahi tedavi zamanlamasi icin hastaligin

aktif olup olmadigidir. Aktif faz, kisa hastalik su-
resi, agrili ereksiyon yada penil kurvattirde yakin
zamanda degisiklik ile birlikte iken, agrinin du-
zelmesi ve en az 3 aylik kurvatir stabilizasyonu
hastaligin kronik faziyla uyumludur ve endikas-
yonu olan hastalar cerrahi miidahaleye yénlen-
dirilir.

Muayene, rutin genitouriner sistem degerlen-
dirmesi ile baslar. Ereksiyon sirasinda kurvatir de-
gerlendirilmesi zorunludur.

Konservatif tedavi, 6ncelikle hastaligin erken
evresindeki hastalar icin uygulanir. Tedavi sece-
nekleri; oral farmakoterapi, intralezyonel enjeksi-
yon tedavisi, topikal tedavidir (Tablo 1).

Peyronie hastaliginin konservatif tedavi ca-
lismalarinin sonuclari bazi metodolojik problem-
lerden (kontrolsuz calismalar, sinirli hasta sayisi,
kisa tedavi suresi...) dolayi sikhkla celiskilidir ve
glinlik pratikte Onerilmesini zorlagtirmaktadir.
Klostridyum kollajenaz Peyronie Hastaliginda
FDA onayi almis tek ilagtir.

Cerrahi tedavi endikasyonlari, hastalik basla-
diktan 12 ay sonra ya da en az 6 ay slireyle de-
formitenin stabil kalmasi ve agri olmamasi, pe-
netrasyonu zorlastiran ciddi deformite ve/veya
yetersiz rijidite varligi ve hastanin kesin tedavi
istegidir.
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TABLO 1. Peyronie Hastaliginda cerrahi disi
tedaviler (EAU Kilavuzu 2016)

Oral tedaviler

Vitamin E

Potasyum para-aminobenzoat (Potaba)
Tamoksifen

Kolsisin

Karnitin asetil esterleri

Pentoksifilin

PDES5i

intralezyonel tedaviler

Streoidler

Verapamil

Klostridyum kollejenaz

interferon

Topikal tedaviler

Verapamil

iyontoforez

Ekstrakorporoal sok dalga tedavisi (ESWT)
Traksiyon cihazi

Vakum cihazi

Cerrahi tedavi alternatifleri; hastanin erektil
kapasitesi ile iliskili olarak, rekonstriktif cerra-
hi ve penil protez implantasyonu+/- remode-
ling olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Buna gore,
iyi erektil kapasitesi olan, 60”nin altinda basit
kurvatire sahip ve kum saati gibi kompleks defor-
mitesi olmayan hastalar icin tunikanin kisaltildigi
prosedirler tercih edilebilir. Diger taraftan, yeter-
li erektil kapasiteye sahip, kum saati veya diger
kompleks deformitesi olan veya 60°nin lzerinde
kurvaturu bulunan hastalarda tunikanin uzatildigi
prosedirlerin uygulanmasi 6nerilmektedir. Erektil
kapasitesi yetersiz olan Peyronie hastalarina ise
penil protez implantasyonu onerilmelidir.

Rekonstriiktif Cerrahi

1. Konveks tarafin kisaltilmasi (Nesbit
prosedurd, Yachia prosedird,Penil plikasyon):

Nesbit prosediri: Bu prosedir, kurvatiriin en
belirgin oldugu boélimden elips sek- linde parca
cikartilarak penisin uzun kenarinin kisaltilmasi
esasina dayanir. Yapilan calismalarda komplet
penil diizelme oranlari %79-%100 ve hasta mem-
nuniyeti %67-100 arasinda degismektedir. Bazi
calismalarda 3cm'e kadar penil kisalma rapor edil-
mistir. Postoperatif ED minimaldir(<%2).

Yachia prosediirii: Heineke-Mikulicz prensibine
dayanir. TA da longitidunal tek uzun ya da ku-
¢k multipl insizyonlar horizontal kapatilir. Hasta
memnuniyeti %73-%100 arasidir.

Penil plikasyon: En az invaziv oldugu icin en sik
kullanilan ydntemdir. Tunika albuginea(TA) ek-
sizyonu ya da norovaskiiler demet (NVB) mobili-
zasyonuna ihtiya¢ olmadan TA konveks tarafina
nonabsorbable sitirler konulur. Diger prosedur-
lerde oldugu gibi penil kisalma ile sonuglanir.
Komplet diizelme oranlari %58-100, postop ED
oranlari ortalama %10 civarinda bildirilmistir.
Diger plikasyon teknikleri,16-dot (iki cift pli-
kasyon), 24-dot(l¢ cift plikasyon), penoskrotal
plikasyon, tunika albuginea plikasyon (TAP).

2. Konkav tarafin uzatilmasi: Tunikal uzatma
prosedirleri konkav tarafta bulunan plagin in-
sizyonu sonucu olusan tunikal defektin graft
materyalleri kullanilarak kapatilmasi esasina da-
yanmaktadir. Uzatma prosedirlerinin baslica en-
dike oldugu hastalar; agir penil kurvatiirii ve/veya
kum saati deformitesi bulunan, penis boyu kisa ve
/veya >60° kurvatirl olan hastalardir.

Tunikal uzatma prosedirlerinde graft ma-
teryali de dnemli bir parametredir. ideal bir greft
materyali; cabuk elde edilebilir, kolay siiture edi-
lebilir, esnek ve ucuz olmali, antijenitesi ve en-
feksiyon riski diisiik olmali, iyi tolere edilebilmeli,
morbiditesi dlisiik olmali ve minimal doku reaksi-
yonu olusturmalidir. Peyronie hastaliginin cerrahi
tedavisi icin kullanilan greft materyalleri, otolog,
allogreft, xenogreft ve sentetik greftlerdir (Tablo
2). Sentetik materyaller artmis enfeksiyon riski,
greft tarafindaki enflamasyonun fibrozis'e yol a¢-
masi, elastik olmamasina bagli gelisen kontraktur
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TABLO 2. Greft tipleri (EAU Kilavuzu 2016).
Otolog greftler

Dermis

Ven greftleri

Tunika albuginea

Tunika vajinalis

Fasya temporalis

Bukkal mukoza

Allogreftler

Kadavra perikardiyumu
Kadavra fasya lata

Kadavra dura mater

Kadavra dermis

Xenogreftler

Domuz ince barsak mukozasi
Sigir perikardiyumu

Domuz dermisi

Sentetik greftler

Gore-tex

Dacron

ve allerjik reaksiyon riski nedeniyle artik kullanil-
mamaktadir.

a. Otolog greftler: GUnumuzde, ven greftleri
tunikanin uzatildig prosedirlerde en sik kul-
lanilan otolog greft materyalidir. Ven greftinin
UstlinlUkleri; kas tabakasi ve elastik liflere bagh
olarak esnek olmasi, ucuz olmasi ve yabanci cisim
reaksiyonu riski olusturmamasidir. Yapilan calis-
malarda hastalarin %75-%96'sinda basarili penis
diuzelmesi buna karsilik postop %25'e varan ED
gozlenmistir. Bu prosediiriin dnemli bir dezavan-
taji ven elde edilirken ikinci bir insizyon gerektir-
mesidir.

b. Allogreftler ve xenogreftler: Allogreftler, in-
san kadavra perikardiyumu veya dermis gibi ayni
ayni turden Uretilen ekstrasellller matriks doku-

laridir. Xenogreftler ise sigir perikardiyum veya
domuz ince barsak submukozasi(SIS) gibi hay-
van dokularindan Uretilir. Otolog greftlere goére
avantajlar azalmis operasyon siiresi ve doku ¢I-
kariimasina bagh komplikasyonlarin olmamasidir.
Kadavra perikardiyumu ile yapilan ¢alismalarda
penil diizelme oranlari %56-98, genel memnuni-
yet oranlari %73-98; SIS ile yapilan ¢alismalarda
penil diizelme oranlari %63-91, genel memnuni-
yet oranlari %35-85 arasinda bulunmustur.

Penil protez implantasyonu (PPi)

Ereksiyon kalitesi zayif olan ve farmakolojik teda-
vilere cevap vermeyen hastalarda uygulanir. Tim
protez tipleri kullanilabilmesine ragmen en efektif
olanlari sisirilebilir penil protezlerdir.
PPi'da algoritm:
* Protez'in yerlestirilmesi
* Rezidlel kurvatiir >30° ise manual mo-
deling (penis, kurvatliriin kontrlateraline
bukdilerek 30-60 sn kadar bu pozsiyonda
tutulur) Hastalarin yarisindan fazlasinda
penil diizelme saglar
* Modeling sonrasi rezidiel kurvatiir >30°
ise plak insizyonu
e Greft, tunika defekti >2.0 cm ise implant
herniasyonunu yada sikatris, kontraktir't
onler.

Otolog rektus fasyasi ve hazir greftler en sik
kullanilan ve onerilen greftlerdir. Safen ven gref-
ti muhtemel enfeksiyon ve vaskuler beslenme
problemleri nedeniyle dnerilmez. Komplikasyon
riskleri (enfeksiyon, malformasyon..) genel popu-
lasyon ile karsilastirildiginda artmamistir.
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Skrotal Patolojiler

Ismail Basibuytk - Abdullah Armagan

inguinoskrotal bélgede yer alan patolojiler {iro-
loglarin siklikla karsilastiklari ve tedavi ettikleri bir
hastalik grubudur. Basit bir hidroselden, yasami
tehdit eden bogulmus bir inguinal herni veya va-
rikoselden epididimorsite kadar degisen cok sayi-
da hastalik ve konjenital anomaliyi icerir.

Eriskin ingiunal Herni

inguinal bélgenin cerrahi hastaliklarinin bircogu
testisin asadi inisiyle ilgili oldugundan, inguinosk-
rotal patolojilerden en sik rastlanan hastalik in-
guinal hernidir. inguinal fitik olusumu tiim hayat
boyunca ytiksek risk teskil ettiginden saglik har-
camalarinda da 6nemli bir yer tutar. Yasam boyu
erkeklerin % 27'i kadinlarin % 3'i inguinal fitik
hastalig ile karsi karsiya kalir.

Tum inguinal bolge fitiklari miyopektineal
delikten ¢cikmakla ayni 6zelligi paylasirlar. Bu ana-
tomik alan insanlarda evrimsel bir kusur olarak
bulunmaktadir. Yine de inguinal fitik gelisimi bir
ya da daha ¢ok faktoriin rol aldigi multifaktoriyel
bir durumdur.

e Patent processus vaginalis infant ve cocuk-
larda indirek inguinal fitigin primer sebebidir.
Tedavisinde i¢ halka hizasinda basit ligasyon
(yUksek ligasyon) yer alir. Processus vaginali-

sin bulundugu eriskinlerde de inguinal fitik
gorulebilir. Fakat bu vakalarda basit ligasyon
yuksek oranda rekirren indirek inguinal fitik
ile birliktedir. Bu durum fitik gelisiminde bas-
ka etyolojik faktorlerinde beraberinde rol oy-
nadigini géstermektedir.

Oksiirme, gerilme, agirlik kaldirma ve diger
normal glinliik aktiviteler viicutta ytksek ab-
dominal basinglarin olusmasina neden olur.
Dogal olarak bu bdlge giigsiiz olsa bile, bol-
genin butlinliginin saglanmasinda trans-
versus abdominis kasinin aponevrozu tarafin-
dan olusturulan fizyolojik kepenk fonksiyonu
onemli rol oynar. Yiiksek abdominal basincin
zamanla kepenk fonksiyonuna zarar verdigi
ve fitik gelisiminde etyolojide yer aldigi gos-
terilmistir. Yiksek basinca neden olan bazi
faktorler 6kstirme, prostatizm, obesite, konsti-
pasyon, hamilelik, agirhk kaldirma, kronik asit,
ventrikuloperitoneal sant ve peritoneal diyaliz
saylilabilir.

Transversalis fasyasinin butlnligu inguinal
fitik gelisimini engelleyen belki de en 6nemli
faktordlr. Halbuki transversalis fasyasi abdo-
minal duvarin ¢ok kuvvetli bir kati degildir. Bu
fasyanin intraabdominal basincin fizyolojik
ve patolojik artislarina dayanma gticii, yapi-
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sinda bulunan ve direncini saglayan kollojen
liflerine baglidir. Kollojen dretimi ve yikilimi
belli bir denge icinde yiirir. Kollojenin nor-
mal Gretiminin engellendigi, yikiliminin arttig
veya anormal kollojen Uretildigi durumlarda
transversalis fasyasinda incelme gorilir. Bu
duruma neden olan bazi hastaliklar (Marfan
sendromu, Ehlers Danlos sendromu, Hurler
Hunter sendromlari) inguinal fitik gelisiminde
rol oynarlar. Yakin zamanda yapilan calisma-
larda sigara iciminin kollojen lifleri tizerindeki
olumsuz etkisi ile fitik gelisiminde dolayl bir
rol oynadigi gosterilmistir. Sigara dumant igin-
deki maddeler antiproteazlari inaktive ederek
proteaz/antiproteaz dengesini bozmaktadir.
Bu akciger dokusunda destriiksiyon ve am-
fizeme yol actigi gibi serbest halde bulunan
aktif elestaz ve proteazlar rektus kilifi ve fasya
transversaliste de destriiksiyona yol acarlar ve
buralan zayiflatirlar. Sigara icmeyen bazi kisi-
lerde de siddetli hastalik veya stres gibi du-
rumlarda serum proteaz/antiproteaz dengesi
bozulabilir ve bu durum da fitik gelisiminde
etkili olabilir.

e Asin kilo kaybi, yaslanma, gastrointestinal
malignensi, fiziksel egzersizdeki yetersizlik,
uzamis yatak istirahati, asagi seviye abdomi-
nal transverse insizyonlar inguinal fitik olusu-
muna neden olan diger ek faktorler arasinda
gosterilebilir.

inguinofemoral Fitiklarda
Klasifikasyon

inguinofemoral fitiklari basit olarak indirek, direk
ve femoral diye U¢ kisimda incelemek bu lezyon-
larin patofizyolojisini anlamada ve tedavinin yon-
lendirilmesinde tatminkar olmamistir. Glintimdiiz-
de uygulanan klasifikasyon sistemleri cerrahlara
fitiklardaki anatomik tanimlamalara uygun tamir
yontemini segme olanagdi saglamasi bakimindan
onemlidir. Gunimuzde kullanilan klasifikasyon
sistemleri arasinda Gilbert, Nyhus, Bendavid,
Stoppa ve Aachen klasifikasyon sistemleri sayila-
bilir.

Nyhus Klasifikasyonu

En sik kullanilan siniflama sistemidir. 1991 yilinda
Nyhus i¢ halkanin fonksiyonel durumuna ve ingu-
inal kanalin arka duvarinin durumuna odaklana-
rak bir klasifikasyon sistemi dlizenlemistir.

Tip 1:i¢ halkanin normal cap, yapi ve konfigii-
rasyonda oldugu indirek fitiklardir. Fitik kesesi i¢
agzin hemen distalinden inguinal kanal ortasina
kadar uzanabilir fakat Hasselbach ticgeni normal
yapidadir.

Tip 2: I¢c halkanin zayiflamis oldugu fakat tim
kanalin kapsanmadigi indirek inguinal fitiklardir.
Hasselbach li¢geni patofizyolojik olarak normal-
dir. Fitik kesesi skrotuma ulasmaz fakat tim ingui-
nal kanali tutabilir.

Tip 3 fitiklarda 3 alt grup bulunur ve her za-
man arka duvar bitiinltigla bozulmustur.

Tip 3A: Transversalis fasyasinin zayiflamis ol-
dudu direk inguinal fitiklar. Transversalis fasyasi fi-
tik kesesinin 6niinde disari dogru cikinti yapabilir.

Tip 3B: I¢ agzin genislemis oldugu ve medial
yonde ilerleyerek Hassalbach licgenine zarar ve-
ren indirek inguinal fitiklar (masif skrotal, sliding,
pantolon)dir.

Tip 3C: Femoral fitiklar

Tip 4: Tekrarlayan fitiklar

inguinofemoral Bolgede Fitik
Onarim Teknikleri

Literatlirde ¢ok sayida ameliyat teknigi bulunma-
sina ragmen herni onariminda kullanilan baslca
teknikler asagida siralanmistir.
* Gerginlik yaratan klasik anatomik onarim tek-
nikleri
o Bassini operasyonu
o McVay (Cooper ligamani prosediirti)
o Shouldice proseduri
* Gerginlik yaratmayan ve mesh kullanilan ona-
rim teknikleri
o Nyhus proseduri ( meshli veya meshsiz)
o Lichtenstein prosediiri
o Gilbert'in plug (tikag) teknigi
o Stoppa operasyonu (GPRVS)
* Gerginlik yaratmayan ve laparoskopik yon-
temle yapilan tamir
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o Transabdominal preperitoneal (TAPP)
o Intraperitoneal onlay mesh (IPOM)
o Total olarak ekstraperitoneal (TEP)

Bu teknikler icerisinde en sik kullanilan teknik
Lichtenstein prosediirii olmakla beraber son do-
nemlerde &zellikle laparoskopik tekniklerin kulla-
niminda bir artis gdzlenmektedir.

Lichtenstein Prosediirii

Gerginlik yaratmayan bu metodda transvers bir
insizyon ile anatomik katlar gecilerek eksternal
oblik aponevrozuna ulasilir. Aponevroz insize edi-
lip kordon askiya alindiktan sonra 6x10 cm prolen
mesh lateralde i¢ halkanin arkasina uzanan bir
mesafeye kadar inguinal ligamana, medialde ise
rektus kilifi ve tendon konjuana devamli dikislerle
dikilir. ic halka diizeyinde yama Uzerine yapilan
bir kesi ile kordonun gecebilecegi kadar bir aralik
olusturulur ve tekrar yama tzerindeki kesi dikis-
lerle kapatilir. inferomedial sinirda yama pubik
tlberkdlln Gzerini 2-3 cm gegecek sekilde pubik
tlberkdle suture edilir. Bu basamaktan sonra kat-
lar anatomik olarak kapatilr.

Laparoskopik Teknikler

Bugiin icin en sik kullanilan teknikler tamamen
ekstraperitoneal (TEP) ve transabdominal prepe-
ritoneal proseduridir (TAPP). TAPP prosediiriin-
de fitik onarimi peritoneal bosluktan yapilirken,
TEP prosediiriinde preperitoneal alandan yaklasi-
lir. Her iki yaklagimda da inguinal alanin tamami
direk, indirek ve femoral fitik yoniinden taranir.
Miyopektineal orifis ve genis bir alana prostetik
yama stapler ile tutturulur. Glinimiizde amag ya-
manin tutturma noktalarini azaltmaktir.

Cocuklarda ingiunal Herni ve
Hidrosel

Hidrosel, tunika vaginalisin visseral ve pariatal
tabakalari arasindaki sivi kolleksiyonu olarak
tanimlanir. Hidrosel patogenezine bakildigi za-
man tunika vaginalisin yapraklari arasindaki sivi
Uretim ve absorbsiyon dengesizligi mevcuttur.

ingiunal herni ise karin ici organlarin batin 6n
duvarindan disarlya dogru protriizyonu olarak
tanimlanir. Testislerin inguinal kanal boyunca
skrotuma inisleri sirasinda prosesus vajinalis (PV)
adi verilen kese seklinde bir periton uzantisi eslik
eder. Testisin skrotuma inisi tamamlandiktan son-
ra bu kese kapanir. E§er bu kese uygun sekilde
kapanmamigsa tek basina komminikan hidrosel
yada herni ve beraberinde hidrosel ortaya cikar.
Prosesus vajinalisin bu sekilde acik kalmasina
patent prosesus vajinalis (PPV) denir. PPV yenido-
ganlarin %80-94'linde ve yetiskinlerin %20'sinde
mevcuttur.

Prosesus vajinalisin tamamen kapanmasi ve
orta kisminda bir agikhgin kalmasi durumunda ise
kordon hidroseli olusur. Prosesus vajinalis acik-
g1 olmaksizin term bir yenidoganda da skrotal
hidrosel gézlenebilir. Non kominikan hidrosel ise
eriskindekine benzer olarak minor travma, epidi-
dimit, varikosel ameliyatina sekonder, testis tor-
siyonu, testikiler kitleler ve nadiren kominikan
hidrosel cerrahisine sekonder olusur.

Tani

Oyku ve fizik muayene ile tani konabilir. Klasik
bir komminikan hidroselin boyutlar aktivite ile
degisiklik gostermektedir. Anne ve babanin g6z-
lemleri tani icin cok énemlidir. Ozelikle sisligin
cocugun aglamasi ile belirginlesmesi ve gece ya-
tar pozisyonda kaybolmasi tani koymada faydal
olabilir. Agn seyrek ifade edilir ve hafif agri hizli
dolan kese duvarindaki gerginlige baglidir. Ciddi
agri varliginda strangile herni, nadiren ise enfek-
te hidrosel akla gelmelidir. Kolik abdominal agri,
kusma ve gaz-gayta ¢ikarmama inkarsere veya
stranglle herni de olabilecek barsak tikanikligini
dustndirmelidir.

Cocuklar hem ayakta hem de yatar pozis-
yonda muayene edilmelidir. Ozellikle cocuklarin
ayakta oldugu pozisyonlarda oksiirtmek, balon
sisirmek gibi manevralar ile karin ici basinci arti-
rarak herni yada komminikan hidrosel goriilmeye
calisiimahdir. Transilluminasyon (isik) muayenesi,
testis timoru gibi solid kitleleri hidrosel ve herni-
den ayirdetmek icin yararlidir. Ultrasonografinin
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rutin uygulamada yeri olmayip genellikle diger
testikiler ve paratestikiler patolojilerin ayriminda
kullanilmaktadir.

Tedavi

Kominikan hidroselde spontan iyilesme egilimi
nedeniyle 12-24 aya kadar cerrahi tedavi endike
degildir. Clinkii bu hastalarda herni gelisimi ¢cok
nadir olup gelisen herniler de ise inkarserasyon
saptanmamistir. Eslik eden inguinal herni veya
altta yatan testikuler patoloji sliphesi durumunda
ise erken cerrahi gereklidir. Yirmi dort ay ve daha
uzun sliren hidroseller de ise cerrahi endikasyon
mevcuttur.

Pediatrik yas grubunda cerrahide inguinal
kesiden girilerek PPV baglanir ve distal kismi agik
birakilirken, kord hidroselinde kistik kitle eksize
edilir veya tavani agilir. Uzman eller de yapilan
hidrosel veya herni cerrahisi sonrasinda testikiler
yaralanma riski ¢cok dusuktir (%0.3). Cocuklarda
hidroselin aspirasyonu veya sklerozan ajan enjek-
siyonu kontrendikedir. Hidrosel veya herni kesesi
batin icerisiyle iliskili oldugundan bakteriyel veya
kimyasal peritonite neden olunabilir. Sekonder
non kominikan hidroselde ise eriskindekine ben-
zer skrotal yaklasim (Lord veya Jaboulay teknikle-
ri) kullaniimaktadir.

Hidrosel ve herni benzer etiolojik faktorlere
sahip olsalar da seyirleri farkhdir. Herni olgularin-
da spontan kapanma olmazken aksine inkarse-
rasyon riski yiiksektir. Ozellikle bu risk prematiire
olgularda daha belirgin hale gelir. Bu sebepten
dolayi herni olgular erken dénemde cerrahi ge-
rektirir.

Varikosel

Varikosel, pampiniform pleksus venlerinin dila-
tasyonu olup erkekte primer ve sekonder infer-
tilitenin en sik nedeni olarak nitelendirilir. Genel
popilasyonda goriilme orani %11.7 iken semen
parametrelerinde bozukluk bulunan erkeklerde
bu oran %25.4%e kadar ¢ikmaktadir. Sol ve sag
internal spermatik venlerin anatomik konfiguras-
yonlari ve embriyolojik kékenlerindeki farkhliklar
nedeniyle varikosel siklikla solda gorilirken tek

basina sag tarafta goérilmesi olduk¢a nadirdir.
Varikoselin genellikle sol tarafta gériilmesinin ne-
deni sol renal vene testikiler venin dik aci ile giris
yapmasi olarak agiklanir. Sag testikiler venin infe-
rior vena kava'ya direkt olarak acilmasi ise geri aki-
min ve tlirbllansin sola gére daha az goriilmesine
neden oldudu seklinde agiklanmaktadir. Buna ek
olarak ven kapakgiklarinin gonadal venlerde ye-
tersizligi veya yoklugunun da ayakta retrograd
kan akimia neden oldugu gosterilmistir. Daha
nadir olgularda sol renal venin superior mesen-
terik arter ve aorta arasinda sikismasi ile olusan
baskinin sol gonadal ven icerisinde basincin ytik-
selmesine neden oldugu bildirilmistir.

Varikoselin semen parametreleri ve infertilite
Uzerine etkisi bircok patofizyolojik mekanizma ile
aciklanmistir. Bu mekanizmalar baslica; testikuler
1st artisl, vendz basing artisi, hormonal islev bo-
zuklugu, epididimal disfonksiyon, otoimmdinite,
akrozom reaksiyon bozukluklari, renal-adrenal
refli, DNA hasari ve oksidatif stres gibi meka-
nizmalardir. Bu mekanizmalar arasinda en ¢ok
calisiimis ve kabul géren mekanizma testikuler
1s1 artisidir. Testikdler isi artisinin varikoseli olan
hastalarda tek tarafli degil her iki skrotumda da
goruldigu ve varikoselektomi sonrasi fizyolojik
dizeylere indigi gosterilmistir. Testikiler 1sinin
varikoseli olan veya olmayan infertil hastalarin
timinde yuksek oldugu gosterilmistir. Ayrica 1si
artisinin androjen sentezini etkileyerek ve germ
hiicre apopitozisini diizenleyen ve soduk ile akti-
ve olan RNA baglayici proteinler ile 1s1 sok protein
dizeylerinin de azaldig bildirilmistir. Yine vari-
koselin 1s1 artisi ile DNA polimeraz aktivitesinde
azalma yaparak spermatogenezi etkiledigi de
belirtilmistir. Bir diger mekanizma olan venoz ba-
sing artisinda ise olusan kronik prekapiller vazo-
konstriiksiyonun testisin dolasimini bozmasi ile
spermatogenezi etkiledigini bildiren calismalar
da mevcuttur. Varikosel ile hormonal islev bo-
zuklugu iliskisini arastiran calismalarda, variko-
selin total Testosteron seviyesini distirdigi ve
varikoselektomi sonrasi bu diizeylerde anlamh
artis oldugu rapor edilmistir. Yine varikoselin FSH
dizeylerinde artisa, sertoli hiicre aktivitesinin bir
gostergesi olan inhibin B diizeylerinde azalma-
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ya sebep oldugu ve varikoselektomi sonrasi her
iki parametrede de anlaml diizelme saglandigi
bildirilmistir. Varikoselli hastalarin %50’sinde sol
spermatik vene geri akim oldugu ve sol sperma-
tik vende adrenal ve renal kaynakli adrenome-
dullin, kortizol, katekolamin ve prostaglandin
gibi maddelerin daha yuksek oranda saptandigi
bildirilmistir. Ancak glinimizde renal-adrenal
refliintin spermatogenez lizerine etkisinin dGnemi
halen tartismalidir.

Antisperm antikorlarinin artisina neden olan
etiyolojilerden biri de varikoseldir. Yapilan calis-
malarda testis biyopsilerinde varikoselli hastalar-
da kan-testis bariyerinin saglam oldugu gosteril-
mistir. Ancak varikoseli olan infertillerin %91'inde
ve varikoseli olmayan erkeklerin %41inde ASA
diizeylerinin ylksek oranda saptanmasi bilinme-
yen bir mekanizma ile varikoselin ASA diizeylerini
arttirdigi tezini desteklemektedir.

Son yillarda spermatogenez ile varikosel ilis-
kisi ile ilgili arastirmalarin yogunlastigi diger bir
mekanizma sperm DNA hasaridir. Sperm DNA ha-
sarinin infertil erkeklerde yiiksek oranda saptan-
digi ve tedavi sonrasi anlamli diizeylerde diizelme
saglandigi bircok calismada gosterilmistir. Variko-
sel, DNA hasarini ise temelde iki mekanizma ile
yapmaktadir. ilki, varikoselin mitokondriyal inakti-
vasyona sebep olarak sperm DNA fragmantasyo-
nunda artisa neden olmasi, digeri ise apopitozisi
diizenleyen soluble Fas gen diizeyinde azalma ile
sperm hiicresinin apopitozisinde artig saglamasi-
dir.

Tartisilan diger bir etken varikoselin yarattigi
hipoksi ve artmis oksidatif strestir. ilaclar, variko-
sel, sigara, cevre kirliligi, kanser gibi oksidatif stres
yaratan etkenler nedeni ile protein hasari, lipid
peroksidasyonu, biyomembran hasari ve DNA
hasari gelismesi, sonucta sperm hasari ve infer-
tilite gelisimine yol agmaktadir. Yapilan gincel
varikoselli hastalarda internal spermatik vende
normalde fizyolojik diizeylerde olmasi gereken
antioksidan enzim aktivitesinde artis saptanmis-
tir. Her teori icin veriler tartismali olmasina karsin,
goruinds itibari ile varikoselin etki mekanizmasi
mutifaktoriyeldir.

Tani

Hastalara genellikle klinige ¢ocuk sahibi olama-
ma, agri, skrotal sislik ve testikiler atrofi ile bas-
vurmaktadir. Varikoselin tanisinda fizik muayene,
skrotal ultrasonografi, renkli Doppler ultrasonog-
rafi, sintigrafi ve venografi gibi yontemler uygu-
lanmasina ragmen, fizik muayene en degerli yon-
temdir.

Fizik muayenede varikosel 4 grubta siniflandi-
rilabilir.

Subklinik varikosel: yalnizca &zel testler
(doppler USG) ile tespit edilen muayenede sapta-
namayan varikosel.

Grade 1 varikosel: Yalnizca Valsava ile tespit
edilebilen varikosel

Grade 2 varikosel: valsava olmadan da palpe
edilebilen fakat gozle gorilemeyen varikosel

Grade 3 varikosel: direk gozle gériilebilen va-
rikosel

Varikoselli infertil bir erkegin rutin standart
degerlendirmesi tibbi ve Greme 6ykiistini iceren
dikkatli bir anamnez, fizik muayene ve en az 2 se-
men analizini icermelidir.

Tedavi

Varikosel tedavisi son zamanlarda tartisma konu-
su olsa da yapilan tedavilerin semen parametrele-
rine fayda sagladigi bilinmektedir.

Tedavide bes farkli yaklasim mevcut olup

bunlar sirasi ile asagidaki sekilde siralanabilir.
+ Acik Cerrahi

o VYiiksek ligasyon (Palamo): i¢ ingiinal rin-
gin Ustlinden retroperitoneal olarak testi-
kiler venin baglanmasi. Rekirrens orani
%29'dur.

o ingiinal ligasyon (lvanissevich): ingiinal
kanal diizeyinde internal spermatik venin
baglanmasi. Rekiirrens orani %13.3'tr.

o Subinguinal ligasyon (Marmar/Modifiye
Marmar): inguinal kanal distalinden pam-
piniform pleksus venlerinin ligasyonu.

- Mikroskopik Varikoselektomi: ingiiinal
veya subinguinal yaklasim ile arter ve lenfa-
tiklerin korunarak internal ve eksternal sper-
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matik venlerin baglanmasi. Rekiirrens orani
%0.8-4dir.

+ Laparoskopik Varikoselektomi: Transperito-
neal yaklasim ile ingliinal kanal i¢ halkasinin
Ustlinden periton agilarak spermatik venlerin
ligasyonu. Rekiirrens oranlari %3-7'dir.

+ Antegrad Skleroterapi (Tauber Yontemi):
Yuksek skrotal insizyon ile kord ortaya ko-
nup dilate venlere dogrudan sklerozan ajan
verilmesi. Bu yaklasimda niiks orani %9 iken
testikiler atrofi, skrotal hematom, epididimit
ve lenfatik 6dem gibi komplikasyon oranlari
%0.3-2.2 dir.

- Retrograd Skleroterapi ve Embolizasyon:
Sag femoral venden girilerek internal sperma-
tik vene ulasilarak sklerozan ajan verilmesi.

Tedavilerin tamaminda ortak amac lenfatik-
ler ve arterleri koruyarak venoz yapilarin ortadan
kaldirimasidir. Glincel kanitlar tiim bu tedavi yon-
temleri icerisinde en etkili olan ve en az morbid
olaninin mikrocerrahi yontemler oldugunu gos-
termektedir.

Glniimuzde varikoselektominin faydali olup
olmadigina iliskin tartismalar halen devam et-
mektedir. EAU kilavuzlarinda; progresif testikiler
gelisim bozuklugu varligi olan adelosanlar, klinik
varikoseli olan ve 2 yildir siiren agiklanamayan
infertilite varliginda varikoselektomi onerilir iken,
normal semen analizi olan ve subklinik varikoselli
infertil hastalarda varikoselektomi 6nerilmemek-
tedir.

2011 yilinda Baazeem ve arkadaslari tarafin-
dan yayinlanan meta-analizde Cochrane verita-
banlarinin metodolojik sorunlarindan da bahsedi-
lerek varikoselektominin semen parametrelerini
olumlu yonde etkiledigi ve infertil hastalarda va-
rikoselin tedavi edilmesi gerektigi rapor edilmis-
tir. Bu gelismelere paralel olarak bircok meta-
analizde oldugu gibi Cochrane veritabanlarinin
2012 yilindaki varikosel ile ilgili verilere iliskin
sonu¢ aciklamalarinda varikoselektominin gebe-
lik sansini arttirabilecegi ve yapilmasi gerekliligi
yonilinde rapor yayinlanmistir.

Varikoselektominin Uremeye yardimc tek-
nikler icin de 6nemli avantajlar sagladigina iliskin

glincel bircok yayin mevcuttur. Varikoselektomi-

nin daha basit yardimci Greme tekniklerine gegis

icin faydali oldugu bildirilmistir.

Sonug olarak mevcut literatiir esliginde vari-
kosel ve tedavisindeki glincel yaklasim su sekilde
Ozetlenebilir.

« Varikosel infertil hastalarda sik rastlanan bir
patolojik durumdur.

+ Varikoselektomi sperm parametrelerini an-
lamli oranlarda diizeltmektedir.

- Klinik varikoseli olan, bozuk semen analizi
olan infertil olgularda varikoselektomi yapil-
malidir.

« Varikoselektomi yardimci treme teknikleri
icin de anlamli diizeylerde avantaj saglamak-
tadir.

» Varikoselektomi yapilacak ise mikrocerrahi
yontemler tercih edilmelidir.
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Iseme Fizyolojisi

Orhan Unal Zorba

idrar depolama ve bosaltma, merkezi ve peri-
ferik sinir sistemi, detrusor, trotelyum, subepi-
telyum, interstisyel hicreler (myofibroblastlar),
eksternal sfinkter, pelvik taban kaslari gibi bircok
bilesenin dahil oldugu kompleks bir fonksiyon-
dur. iseme mesane, mesane boynu, tretradaki
diiz kas ve Uretradaki cizgili kaslarin koordine
calismasi ile mimkiindir. Bu kaslar arasindaki
koordinasyon spinal kord, beyin sapi ve beyin-
deki kompleks norolojik kontrol sistemleri ile
gerceklestirilir.

DETRUSOR FiZYOLOJiSi

Mesane diiz kasi, gastrointestinal sistem ve Ure-
terden farkl olarak longitudinal veya sirkdler gibi
dizenli bir dizilime sahip olmayip rastlantisal bir
goriinime sahiptir. Diiz kas hticreleri fonksiyonel
bir ag ile birbirleriyle baglanti halindedir. Diiz kas
innervasyonu postganglionik parasempatik lif-
lerle saglanir. Her diiz kas hiicresi tek tek innerve
edilmez. Uyar duiz kas hucrelerini birbirine bag-
layan ve hiicreler arasi iyon gegisine de izin veren
gap junctionlar sayesinde hiicreden hiicreye ak-
tanhr.

Diz kas kasilmasi otonom sinir sistemi kont-
roll altindadir. Koordine ve etkili kasilma her ne
kadar noral uyari ile olsa da interstisyel hiicreler
intrensek pacemaker 6zelligi ile uyari olmaksizin

20

spontan kontraksiyon ve ritmik aktivite bagslata-
bilir.

Aksiyon Potansiyeli

Huicre zan potansiyeli Na*, K*, and CI- iyonlarinin
hicre ici ve disi arasindaki konsantrasyon farkin-
dan kaynaklanir. Dinlenme halinde hiicre zan K*
icin gecirgen, Na* ve ClI- icin gecirgen degildir.
Dinlenme halinde detrusor hiicre zar potansiyeli
-50-60 Mv arasindadir.

Aksiyon potansiyeli 4 fazdan olusur; 0) yavas
depolarizasyon 1) hizli depolarizasyon: Ca’un hiic-
re icine girisi 2) repolarizasyon 3) hiperpolarizas-
yon: K'un hiicre disina ¢ikisi. Bu iyon transferleri
bircok kanal tarafindan gerceklestirilir. En dnemli
K kanal BK'dir. BK hiicre zar potansiyelini etkiler
ve bu potansiyel de voltaj bagimli L tip Ca kanalini
aktivitesini etkileyerek myosit kontraktilitesini du-
zenler.

Detrusorun Uyarilmasi

Farmakolojik olarak mesanede M1, M2, M3 resep-
tor alt tipleri bulunurken butlin muskarinik resep-
torlerin mesanede mRNA'lar tespit edilmistir. Ca-
lismalar M2 reseptor sayisinin digerlerinden fazla
oldugunu ama kasilmadan sorumlu olan resept6-
riin M3 oldugunu géstermistir.

m
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Parasempatik sinir ucundan salinan asetilko-
lin detrusor diiz kas hiicresindeki M3 reseptoriine
baglanmasiyla L tipi voltaj bagimli Ca kanallari
acilir. Ayrica Gq proteini izerinden fosfolipaz c ak-
tive edilerek inositol trifosfat tretilir ve hiicre ici
Ca artigi saglanarak diiz kas kasilmasi gercekles-
tirilir. Hicre ici Ca artisindan daha cok L tipi voltaj
bagimli Ca kanallarinin (nifedipin bagimli kanal-
lar) acilmasi sorumludur. (Sekil 1)

M2 reseptorlerinin uyarilmasi Gi/0 aktivasyo-
nu ile sonuclanir ve adenilat siklaz inhibe edilir.
Azalan cAMP Uzerinden M3 aracili detrusor kasil-
masi desteklenir.

M3 ve M2 haricinde de purinerjik reseptor
(P2X1) agonisti ATP ile de detrusorda kasilma sag-
lanir. Patolojik kosullar altinda detrusor kasilma
mekanizmasi muskarinikten purinerjik sisteme
kayar. ilerleyen yasla detrusordaki prinerjik re-
septor sayisi artmaktadir.

Detrusor Kontraksiyonu

Detrusor hiicresinde kasiimadan sorumlu myozin
iceren kalin filamalar ve aktin iceren ince filaman-
lar yer alir. Aktin ve myozin arasindaki ¢capraz kop-

ri ile kasilma saglanirken ara filamanlar kasiimayi
dizenlerler.

Diiz kas kasilmasinda en 6nemli agsamayi, hiic-
re ici Ca'un artisi ile induiklenen, myosin Il basi ile
aktin arasindaki capraz kdpru kurulmasi olusturur.
Diiz kasta aksiyon potansiyeli olustugunda hiicre
ici Ca artar ve kalmudilin'e baglanir ve myosin ha-
fif zincir kinazi (MHZK) aktifler. MHZK myosin II'nin
bas kismini ATP'den aldigi bir fosfat ile fosforiller.
ATP'den ayrilan fosfat ile kontraksiyon icin gerekli
enerji saglanmis olur. Fosforillenmis myosin Il ak-
tin ile capraz képri kurar. Myosin II'nin defosfori-
lasyonu myosin hafif zincir fosfataz (MHZF) enzimi
ile gerceklestirilerek myosinin aktinden ayrilmasi
saglanir ve detrusor relaksasyonu olusur. (Sekil 1)

MHZF inhibisyonu ile hiicre ici Ca artisi ol-
madan da kontraktilite ve diiz kas tonusu des-
teklenebilir. MHZF aktivitesi RhoA ve Rho kinaz
(ROK)'Inda yer aldigi molekiiler olaylar tarafindan
kontrol altinda tutulur. RhoA GTPaz ailesine ait
bir proteindir. GDP bagh RhoA (Rho-GDP) inatif
iken GTP bagli RhoA (Rho-GTP) aktiftir. RhoA-GTP
hiicre zarinda ROK'u aktive eder. Aktif ROK MHZF"
fosforilleyerek inaktifler ve dliz kasta kontraksiyon
lehine dengeyi degistirir (Sekil 1).

C

MLC-
“| Phosphatase

-

MLC-Kinase

Sekil 1. Detrusor kontraksiyonu icin sinyal yollari MLC: Myozin hafif zincir, PLC: Fosfolipaz C, IP3: Inosi-
tol trifosfat, PKC: Protein kinaz C, SR: Sarkoplazmik retikulum.
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Sekil 2. Alt Uriner sistem innervasyonu Mavi: Sempatik, Yesil: Parasempatik, Sari: Somatik IMP: inferior
mesenterik pleksus, SHP: Superior hipogastrik pleksus, HGN: Hipogastrik sinir, PEL: Pelvik sinir, PP:

Pelvik pleksus.

iISEME NOROFiZYOLOJiSi

Alt Griner sistemin (AUS) istemli kontrolli somatik
ve otonomik sinir sistemleri arasindaki uyumlu
birliktelik ile saglanir. AUS Gizerine etkili sakral pa-
rasempatik (pelvik sinir) uyari mesanede kasiima,
Uiretrada gevseme; torakolomber sempatik (hipo-
gastrik) uyar mesanede gevseme, mesane boynu
ve proksimal Uretrada kasilma etkisine sahiptir.
Spinal kord sakral segment kaynakli somatik uyari
(pudendal sinir) ise sadece eksternal sfinkteri in-
nerve eder. (Sekil 2) AUS'e ait afferent ve efferent
lifler pelvik, hipogastrik ve pudendal sinirler icin-
deyer alir.

Urotelyum ve Sinirler Arasi iletisim

Mesane epiteli sadece idrar icin bir bariyer fonk-
siyonu degil duysal sinirler gibi algilama ve ileti
fonksiyonuna da sahiptir. Urotelyum mekanik
veya kimyasal olarak uyarildiginda subdrotel-
yumda yer alan interstisyel hiicreler (myofibrob-
last) Gizerinden veya direk olarak afferent sinir

Gzerinde uyarici veya inhibe edici etki gostere-
bilir (Sekil 3).

Urotelyum gerilme gibi uyarilara sekonder
olarak sinir uglarini uyaracak ATP, nitrik oksit (NO),
asetilkolin ile cevap vererek afferent uyariy etki-
leyebilir. Komsu afferent sinir kaynakli nérotrans-
mitterlere Urotelyal hiicrelerde bulunan nikotinik,
muskarinik, tasikinin, adrenerjik, bradikinin, nore-
pinefrin, ve transient-receptor-potential vanilloid
(TPRV) reseptorleri araciigi ile cevap verilerek
Urotelyum-afferent sinir arasinda karsilikli iletisim
saglanir (Sekil 3).

NO'in afferent aktiviteyi inhibe, ATP’nin mesa-
ne Uzerine uyarici etkisi vardir. Plrinerjik reseptor
uyarisiyla (P2X3 ve P2X2) knockout farelerde, ise-
me sikliginin azaldigi, mesane kapasitesinin artti-
g1 ve mesane aktivitesinde azalma tespit edilmis-
tir. Insanda iseme esiginin NO ve ATP arasindaki
denge ile belirlendigi diisiiniilmektedir. Urotel-
yum kaynakli asetil kolin komsu detrusorda spon-
tan kasiimayi indiikleyerek iseme disi kasilmalara
yol acabilir.
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Sekil 3. Urotelyum ve afferent, efferent sinirler arasi kimyasal iletisim, TRP: Transient-receptor-
potential receptors, P2X ve P2Y: Pirinerjik reseptorler, NGF: Nerve growth factor, NKA:Neurokinin A,

ACh:Asetilkolin, NO: Nitrik oksit

Afferent Yollar

Mesane doluluk hissi mesane govdesinden kay-
naklanan afferent liflerden baslayarak spinal kor-
da pelvik ve hipogastrik sinir ile iletilir. Mesane
boynu ve dretra kaynakli afferent bilgi ise hipo-
gastrik ve pudendal sinir Gzerinden tasinir.

Mesane afferent sinir yolu mesane duvarinda
Grotelyum ve subirotelyumdan kaynakli geril-
meye hassas duysal sinir uglarindan baslar. Duy-
sal sinir myelinli A-& ve myelinsiz C liflerinden
olusur. Urotelyum ve subiirotelyum kaynaklilar
myelinsiz, detrusor kaynaklilar ise myelinlidir.
Urotelyum ve subiirotelyumdaki lifler mesane
icerisinde heterojen dagilim gosterirken; diiz
kastaki afferent lifler tim mesanede homojen
dagilim gosterir. Subirotelyal ag mesane boy-
nunda en yogun iken mesane kubbeye dogru
kaybolur.

Afferent Ad ve C sinirleri bipolar olup gévde-
leri S2-4 ve T11-12 spinal segment seviyelerinde
dorsal kdk ganglionunda yer alip diger aksonu

medulla spinaliste gri madde dorsal boynuzda
yukselir; bu agsamada afferent ileti inen uyarilar ile
modidile edilebilir. Mesane kaynakli afferent lifler
parasempatik nukleusta sinaps yaparak mesane
efferent iletiyi module edebilir.

A-& lifleri basing ve gerilmeye duyarldir ve
iseme refleksini baslatir. Normal sartlar altinda C
lifleri sessiz olup inflamasyon, spinal kord hasari
gibi patolojik sartlar altinda aktiflesirler. Mesane
soguk su testinde duysal uyari C lifleri tarafindan
iletilmektedir, ayrica C lifleri kapsiasine de cevap
vermektedir.

Efferent Yollar
Parasempatik

Parasempatik sinir lifi govdesi spinal kord S2-4
seviyesinde yer alan parasempatik niikleusdan
kaynaklanir. Preganglionik aksonlari spinal kordu
ventral kokten terk ederek pelvik sinirle devam
ederler (Sekil 2). Bu liflerden bazilari pelvik plek-
sustaki ganglionda bazilari ise mesane duvarinda
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ganglionda sinaps yaparak mesane ve Uretraya
uzanarak néromuskdler kavsakta sonlanirlar. Pel-
vik pleksus hasari veya cauda ekina sendromun-
da mesane duvarindaki ganglionlar sayesinde
afferent ve efferent iletisim mimkiin olmakta ve
mesane bosalabilmektedir.

Sempatik

Sempatik motor sinirlerin gévdesi spinal kordda
torakolomber seviyede bulunur. Preganglionik
lifler 6n kokten spinal kordu terk ederler. Spinal
korda yakin mesafedeki inferior mesenterik gang-
lionda postganglionik lifler ile sinaps yaparlar ve
hipogastrik sinir olarak pelvik pleksusa, oradan da
mesane ve Uretraya dogru uzanirlar. (Sekil 2) Me-
sane gerilmesi ile olusan afferent uyari spinal kord
lumbosakral seviyede sempatik uyariyr indukle-
yerek daha Ust seviyedeki spinal kord yaralanmasi
olan hastalarda kontinansi saglayabilir.

Somatik

Eksternal Uretral sfinkter motor siniri spinal kord
S2-4 seviyesinde yer alan Onuf nukleustan kay-
naklanir. Sakral parasempatik lifler ile birlikte
on kokten spinal kordu terk ederler ancak pu-
dendal sinir icinde sfinktere uzanirlar. (Sekil 2)
Ust merkezden gelen depolamayi destekleyen
uyariyi tastyan inen yollar Onuf nukleusla sinaps
yaparlar.

SPIiNAL SEVIYEDE GOREV ALAN
NOROTRANSMITTERLER

Genel olarak glutamerjik sinirler uyarici gorev ya-
parken; lumbosakral spinal kordda glisinerjik ve
GABAerjik uzanimlar iseme refleksi ve glutamerjik
sinirler Gizerine inhibe edici etkiye sahiptir.

Serotonerjik sistemin aktivasyonu mesaneye
dogru parasempatik uyariyi inhibe ederek ve to-
rasik sempatik aktivasyonda artis ile isemeyi bas-
kilayabilir.

Spinal diizeyde 2 tip alfa 1 adrenerjik meka-
nizma sézkonusudur: 1) afferent yol tizerine etki-
siyle refleks mesane kasilmalari tzerine inhibis-
yon 2) spinobulbospinal refleks inen glutamerjik

yolu Uzerinden mesane kasilma amplitidiinde
artis.

Ust merkezlerden depolamayi destekleyen
yollar spinal kord Onuf nukleusunda sinaps ya-
parlar ve bu sinapsta nérotransmitter olarak no-
repinefrin ve serotonin goérev alir. Stres tipi idrar
kacirmada kullanilan selektif serotonin geri alim
inhibitoru olan duloksetin bu mekanizma ile etki
etmektedir.

DEPOLAMA VE iSEMEDEN SORUMLU
REFLEKSLER

Depolama refleksleri primer olarak spinal kordda
organize edilirken iseme mekanizmasi beyinde
organize edilir. Mesane ve Uretra arasinda iliskiyi
diizenleyen merkezler agma-kapama devresi gibi
gorev yaparlar. Bazi refleksler isemeyi bazisi depo-
lamayi destekler (Sekil 4).

Dolum sirasinda mesanenin efferent para-
sempatik yollari kapali durumdadir. Mesane geril-
me reseptorleri kaynakl afferent uyarinin siddeti
esik degeri astiginda spinobulbospinal refleksin
inen yolu agilir ve parasempatik uyarinin mesane-
ye ulagmasi ile iseme gerceklesir. (Sekil 4)

Mesane dolumu siresince mesane kaynakh
afferent lifler Onuf nukleusdaki pudendal motor
siniri uyararak giderek artan sekilde eksternal
sfinkterde kasilmaya yol acarlar. Sfinkter kaynak-
Il afferent lifler kasiima arttikca mesaneye giden
motor parasempatikler Gizerinde inhibisyon yapa-
rak kontinansa katki saglar (Sekil 4). Bu reflekse
mesane-eksternal sfinkter koruma refleksi adi ve-
rilir.

Pudendal sinirle lombosakral spinal korda ta-
sinan somatik afferent (penis, vajina, rektum, peri-
ne, anal sfinkter, eksternal Uretral sfinkter) uyarilar
isemeyi inhibe edebilir. Bu reflekse sfinkter —-me-
sane refleksi adi verilmektedir.

Genel anestezi altindaki kedilerde Uretradaki
idrar akisi veya Uretrani sonda gibi mekanik uya-
rilmasi refleksif mesane kasilmasi ve iseme ile so-
nuc¢lanmaktadir. Bu reflekse tiretra-mesane reflek-
si ismi verilmektedir.

Refleks yolla lomber sempatiklerin uyarilmasi
hayvanlarda detrusorun inhibe edilmesine katki
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Sekil 4. Depolama (a) ve isemeyi (b) kontrol eden noral yollar Yesil: Parasempatik, Kirmizi: Sempatik ve

Uretral sfinkter uyarisi

saglar. Mesane cikisinda kasilma parasempatik
aktivitenin pelvik pleksusta inhibe edilmesine
katki saglar. Ancak semptatik sistemin kontinans
lzerine etkisi insanda bu diizeyde olmadigi sem-
patolitik ila¢ alan veya retroperitoneal lenf nodu
disseksiyonu yapilanlarda kontinansin zarar gor-
memesinden anlasilmaktadir.

DOLUM FAZI NOROLOJIK KONTROLU

iseme sadece spinobulbospinal refleksin kontrolii
altinda olsaydi mesane dolumu esik degere her
ulastiinda iseme gerceklesecekti. Oysa iseme is-
temli olarak yapilmakta ve islem cevresel, kisisel,
duygusal faktorlerce diizenlenmektedir.

Mesane dolulugunun hissedilmesi ve iseme
refleksinin baslatilmasi kontinansin iki basama-
gidir ve bu iki islem icin periaqueduktal gri (PAG)

onemli goreve sahiptir. Hayvan calismalarinda
mesane kaynakl afferent uyarinin spinal kord la-
teral funikulustan role istasyonu olan PAG'ye ulas-
t1g1 gosterilmistir. PAG mesane kaynakli afferent
bilgiyi biling dlizeyinde list merkezlere tasirken
st sistemden gelen efferent uyariy pontin iseme
merkezine (PMC) iletir. Ust merkezden gelen uyari
dogrultusunda PMC'yi baskilar veya iseme icin in-
dikleyebilir.

PAG talamus, prefrontal korteks, insula ve di-
ger Ust beyin merkezleriyle afferent ve efferent
baglantilara sahiptir. Mesane kaynakli afferent
bilgiyle nasil hareket edilecegi PAGe efferent
uyari gonderen merkezlerce 6zellikle de anterior
cingulat korteks tarafindan belirlenir. Fonksiyonel
goriintiileme calismalari; iseme veya tutma arasi
kara verme de frontal loblarin gorevli oldugunu
gostermektedir (Sekil 5).
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Sekil 5. Mesane dolumunu diizenleyen beyin boélgeleri

Pontin depolama merkezinin insandaki varli-
g1 tartismalidir, bazi goriintiileme ¢alismalarinda
PMC ventrolateralindeki bélgenin (L bdlgesi) idrar
tutma sirasinda aktif oldugu gosterilmistir. (Sekil
4) Kedilerde Onuf nukleusu ile L bélgesi arasinda
iliski gosterilmistir.

ISEME FAZI NOROLOJIK KONTROLU

Hayatin ilk dénemlerinde iseme spinal kordda
organize edilen primitif bir refleks halindedir. iler-
leyen zamanla iseme (st diizey beyin merkezleri
tarafindan diizenlenmeye baslanir. Eriskinlik do-
neminde bu merkezlerin hasar gérmesi isemeyi
primitif bir refleks haline dondiirebilir.

Hayvanlarda yapilan anatomik ve fizyolojik
calismalarda ponsta yerlesimli bir iseme merke-
zi tanimlanmustir. iseme sirasinda yapilan fonk-
siyonel goruntileme calismalarinda benzer bir
merkezin insanda da oldugu gosterilmis ve bu
bélgenin lezyonlarinda AUS fonksiyonlarinin bo-
zuldugu izlenmistir. Bu bolgeye Barrington nuk-
leus, PMC veya medial yerlesimli oldugu icin M
bolgesi ismi verilmistir. Hayvan calismalari refleks
isemenin PMC'den gecen spinobulbospinal yol ile
diizenlendigini gostermektedir.

PMC'nin detrusor kasilmasindan sorumlu
preganglionik parasempatik néronlar ile sinaps
yapan hicrelerinin primer norotransmitterinin
glutamat oldugu distinilmektedir. PMC'nin uya-
rilmasi sonrasi inen yollarin aktivasyonu ile ilk
asamada Uretral relaksasyon ve takiben detrusor
kasilmasi gerceklesir. Uretral diiz kasdaki relaksas-
yon NO salinimina yol acan parasempatik uyari
ile gerceklesirken eksternal sfinkterdeki gevseme
somatik kolinerjik uyarinin inhibe edilmesiile olur.
Bu suirecte PMC tarafindan sempatik uyari da inhi-
be edilir. Uretradaki idrar akisi da uretral afferent
uyarly! indiikler ve mesane bosalmasini kolaylas-
tirir.

isemenin gerceklesmesi icin sadece detrusor
kasilmasi yeterli olmamakta, beraberinde (iretral
sfinkterin de gevsek olmasi gerekmektedir. Ancak
Barrington nukleusunun Onuf nukleusu ile ilis-
kisi yoktur. Onuf nukleusunun kedilerde ponsta
PMC’ye gore daha lateralde yerlesimli L bolgesi
ile iliskili oldugu gosterilmistir. Ancak PMC ile L
bolgesi arasinda bir baglanti bulunamamis olma-
sl iseme sirasindaki sfinkter gevsemesi icin baska
mekanizmalar olabilecegini distindiirmektedir.
PMC'nin spinal kordda inhibitér internéronlari
uyararak glisin ve GABA salinimi Uzerinden indi-
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Sekil 6. On beyinin iseme tizerine kontrolii, ACC: Anterior cingulate korteks, TH: Talamus H: Hipotala-
mus, MPFC: Mediyal prefrontal korteks, PAG: Periaqueduktal grey; PMC: Pontin iseme Merkezi, RI: Sag

insula, LPFC: Lateral prefrontal korteks.

rek olarak Onuf nukleusunu inhibe ettigi distindl-
mektedir.

isemenin diizenlenmesi beyindeki bircok alan
ile spinal kordaki sempatik, parasempatik ve so-
matik sistemleri iceren traktlar arasindaki iletisim
ile mimkin olur. Mesane afferentleri mesane
duysal sinyallerini orta beyinde nosisepsiyon ve
agri ile ilgili PAG'ye iletirler. Mesane tam doldu-
gunda PAG, PMC'yi uyarir. Barrington nukleustaki
sinirler spinal kordaki parasempatik nukleus ile
sinaps yaparak mesanede kasilmayi saglarlar.

Fonksiyonel gorintilime yontemleri goster-
mistir ki istemli iseme prefrontal korteks, insula,
hipotalamus, PAG ve PMC'nin aktivasyonu ile
olusmaktadir. istemli isemenin PMC'nin PAG kay-
nakli tonik supresyonunun kesilmesi ile gercek-
lestigi distinilmektedir. (Sekil 6)

Dolum esnasinda mesane kaynakl afferent
uyari beyin sapina iletilir ancak iseme hemen te-
tiklenmez. PAG'dan gecirilip talamus (izerinden

insulaya iletilir ve eger uyari esik degerin Gzerinde
ise iseme isteginin uyanmasi ile sonuclanir. insular
aktivitenin lateral ve medial prefrontal kortekse
yayllmasi ile iseme icin karar verme sireci baslar.
Eder iseme icin uygun zaman ve ortam yoksa me-
dial prefrontal korteksten kalkan uyarilar beyin
sapinda iseme refleksini inhibe ederler. Medial
prefrontal korteks beyin sapi arasindaki yollarin
hasar gérmesi idrar kacirma ile sonuglanabilir. N6-
rolojik bozuklugu olmadidi halde idrar kontroli
cok iyi olmayan insanlarin fonksiyonel goriintu-
lemelerinde orbitofrontal korteks aktivitelerinin
idrar kontrol problemi yasamayanlardan daha az
oldugu izlenmistir.
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Uriner Kontinans

Mekanizmalari

Ali Atan « Melih Balci

Giris
Miksiyon, sinir sisteminin maturasyonu sonrasi is-
temli kontrol altinda olan, 6grenilmis bir davranis-
tir. Normal bir miksiyon; mesane, sfinkterik tnite
(internal sfinkter ve eksternal sfinkter) ve Uretra-
nin koordinasyonu ile ortaya ¢ikan néromuskiler
bir olaydir. Mukoza, lamina propria, diiz adale, si-
nir uglari, vaskiler yapilar, fibroblastlar ve ekstra-
selliiler matriksten olusan mesane, idrarin depo-
lanmasi asamasinda rezervuar olarak gorev yapar
iken miksiyon asamasinda idrarin disari atilmasin-
da motor glicti olusturur. Mesane insan viicudun-
daki kompliyansi en iyi olan organdir ve basing ar-
tist olmadan idrarin depolanmasini saglar. Normal
bir mesane kapasitesi 400-600 ml arasindadir ve
alinan siviya gore 3-4 saatte bir miksiyon yapilabi-
lir. Miksiyon 24 saatlik periyodda genelde 2-3 da-
kika siirer, diger siire depoma ile gecer. Uretrada
miksiyon fizyolojisinde ¢ok énemlidir ve idrarin
gecisi icin iyi bir konduit gorevi gorir. Sfinkterik
inite, mesanenin idrar ile dolumu esnasinda id-
rarin mesanede tutulmasinda rol oynar. Amag
dislik basingta mesanenin dolmasi ve periyodik
olarak diistik basin¢ta miksiyonun gerceklesmesi-
dir. Sfinkterik Unite, internal ve eksternal sfinkterik
yapilardan olusur:

a. internal sfinkter: Gercek bir sfinkterik yapi
degildir. Mesanenin sirkiler liflerinin mesane boy-

nunda yogunlasmasi sonucu olusan fonksiyonel
bir yapidir. Otonom sinir siteminin kontroll altin-
dadir ve mesane dolumu esnasinda bu bdlgenin
adalelerinde tonus artisi olur.

b. Eksternal iiretral sfinkter: Erkeklerde
membrandz Uretrada, kadinlarda ise Uretranin
orta kisminda bulunur ve somatik pudendal sini-
rin kontroll altindadir. Cizgili kastan olusan ger-
cek bir sfinkterdir. Yavas ve hizli kasilma ozelligine
sahip iki farkli adale lifi icerir. Yavas kasilan lifler
devamli kontinansin saglanmasinda rol oynar
iken hizli kasilan lifler ani basing artislarini tolere
etmeyi saglarlar.

Miksiyonun Noéral Kontrolii

Miksiyon fizyolojisinde, hem otonom hem de
somatik sinirlerin afferent (duyusal) ve efferent
(motor) lifleri cok 6nemlidir. Mesanenin idrar ile
dolumu esnasinda afferent lifler yoluyla tst mer-
kezlere uyarilar iletilir. Bu iletimde rol oynayan
lifler gerilmeye duyarli miyelinli A lifleri ve agri/isi
duyarh miyelinsiz C lifleridir. Mesanen dolumu ve
idrar hissiile ilgili uyarilar ilk olarak S2-4 segmenti-
ne gider. Buradan da pontin miksiyon merkezine,
mesensefalona (periaqueductal gray) ve 6nbeyi-
ne (insula, anterior cingulate) iletilir. Son durak ise
miksiyon ihtiyacinin algilandigi frontal kortekste-
ki miksiyon merkezidir. Bu asamada mesane idrar
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ile dolar iken eksternal Uriner sfinkter kapali kalir.
Uygun ortam olustugunda kortikal miksiyon mer-
kezi tarafindan miksiyon karari verilir. Korteksten
gelen uyarilar pontin miksiyon merkezi yoluyla ug
organlara iletilir.

Normal kosullarda gerilmeye cevap olarak
mesane doluluk hissi detriisérde bulunan miye-
linli A lifleri (gerilme reseptorleri) tarafindan ile-
tilir. Miyelinsiz C lifleri detrlisor afferent liflerinin
2/3'UnU olustururlar ve hem detriisérde hem de
subepiteliyumda yaygin olarak bulunurlar. Ancak
fizyolojik dolum esnasinda miyelinsiz C lifleri du-
yarli degildir ve bu nedenle miyelinsiz C liflerine
“sessiz lifler” adi verilir. Ancak zararli uyaranlar
oldugunda bu lifler duyarli hale gelirler. Ozellikle
ph ve 1si degisimi oldugunda veya enflamasyon
varliginda aktif hale gelirler. Asiri aktif mesane pa-
togenezinde ¢ok dnemli olduklar distintlmekte-
dir. Mesanenin doluluk hissi pelvik ve hipogastrik
sinir yoluyla, mesane boynu ve Uretradan kaynak-
lanan duyusal uyarilar ile pudendal ve hipogastrik
sinir yoluyla Ust merkezlere iletilirler. Saglikli bir
miksiyonun olusmasinda periferik sinirlerin uyari-
lariilettigi Ust noral merkezler sunlardir:

1. Sakral merkez (S2-4): Bu alanda otonom ve
somatik lifler bulunur. Otonom parasempatik lif-
ler muskarinik reseptorler yoluyla detriisoriin ka-
silmasindan sorumludur. Primer ndrotansmitter
asetilkolindir. Somatik lifler, Onuf nikleusu adi
verilen alandadirlar. Kolinerjik reseptorler yoluyla
eksternal uretral sfinkteri ve pelvik tabani adalele-
rini innerve eden liflerdir.

2. Torako-lomber merkez (T11-L2): Hipogastrik
pleksus ve pelvik sinirler yoluyla mesane depola-
masini kolaylastirir. Otonom sempatik lifler icerir.
Beta adrenerjik reseptorler detriisérde yogundur
ve detriisoriin gevsemesini saglar. Alfa adrenerjik
reseptorler ise mesane boynu ve proksimal uret-
rada yogun olarak bulunur ve mesane dolumu
esnasinda bu bolgedeki diiz adaleleri kasarak me-
sane ¢ikim direncini arttirirlar. Primer norotans-
mitter norepinefrindir.

3. Pontin miksiyon merkezi: Mesane ile sfinkter
koordinasyonunu saglar.

4. Kortikal merkezler: iseme (izerindeki net et-
kisi inhibisyondur. Bu alanda hasarlanma olursa
inhibisyon ortadan kalktidi icin istemsiz mesane
kasilmalari olur.

Mesanenin Noral Kontroliinde Rol
Oynayan Yolaklar

1. Kolinerjik yolak: Detriisorde tip-2 ve tip-3 mus-
karinik reseptorler bulunur iken detrlsor kasilma-
sindan sorumlu olan reseptor tip-3 muskarinik
reseptordir. Detrlisor diz kasinin kasilmasinda
asetilkolin tip-3 muskarinik reseptorlere baglanir
ve G protein Uzerinden fosfolipaz C'yi aktive eder.
Fosfolipazin uyarilmasi, inositol trifosfat (IP3) ve di-
acilgliserol Gretilmesini saglar. IP3, IP3 reseptorleri
Uzerinden sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum
(Ca) salinmasina sebep olur ve diagilgliserol plazma
membraninda bulunan voltaj duyarl Ca kanallarini
diizenler. Purinerjik reseptorler lGzerine etki yapan
adenozintrifosfat (ATP), membrandaki nonselektif
katyonik kanallari acar, bu da voltaj duyarl Ca ka-
nallarini acan depolarizasyona neden olur. Her ikisi
de hiicre icine Ca girmesine neden olur. Hiicre ici
serbest Ca konsantrasyonunun artmasi kasiimayi
tetikler ve cevabi diizenleyen Ca ile aktive olan po-
tasyum kanallari gibi membranda Ca ile aktive olan
kanallari acar. M2 reseptorlerinin, beta adrenerjik
reseptorler aracilidiyla, olusan diz kas gevseme-
sine engel oldugu disunilmektedir. M2 resep-
tor stimiilasyonu, protein kinaz C aktivasyonuyla
Potasyum-ATP kanallarini inhibe eder iken, spesifik
olmayan katyon kanallarini aktive edebilir.

2. Adrenerjik yolak: a-adrenerjik reseptorler;
detriisorde a-adrenerjik reseptorler disik de-
recede eksprese edilmekte ve normal mesane
fonksiyonlarinda 6nemli yer tutmamakla beraber
a-adrenerjik mekanizmalar retral fonksiyonlarda
daha 6nemlidirler. Uretral tonus ve intraiiretral
basing a-adrenerjik reseptorler tarafindan kontrol
edilmektedirler. a,, adrenoreseptorleri prostat ve
Uretrada ana alt tlrdir ve uyarilmalari ile mesane
boynu ve Uretral diren¢ artmakta idrar depolan-
masina katki saglamaktadirlar.

[-adrenerjik reseptorler; Detrusorda bulunan
B, ve B3-adrenerjik reseptdrlerin uyarimi detrusor
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diz kasinin gevsemesine yol acar. Detrusor gev-
semesi B-adrenerjik uyarinin yani sira adenilat sik-
laz uyarimi ve cCAMP birikimi araciligi ile olur.
Mesane ya da Uretraya gelen adrenerjik sinir
ucunda noradrenalin salinimi B-adrenerjik resep-
torleri uyararak detrusorun gevsemesine ya da
a-adrenerjik reseptorleri uyararak kasilmaya neden
olur. Yine bu sinir ucundan salinan néropeptid Y
diiz kas kasilmasini olusturabilir ya da feed-back
mekanizmasi yolu ile noradrenalin salinimini inhi-
be edebilir. Mesanede 3 adrenerjik reseptorler, a
adrenerjik reseptorlere gére daha baskin oldugun-
dan normal detrusériin NA'ya yaniti gevsemedir

3. Non-adrenerjik non-kolinerjik yolak; Nitrik
Oksit (NO) idrar bosaltimi sirasinda Uretral diiz
kaslarin gevsemesini saglayan ana inhibitordr.
NO aracih diiz kas gevsemesi intraselliler siklik
guanosinmonofosfatin  (cGMP) (retiminin art-
masina baglidir. Bu ikincil mesajcilar; cAMP ve
cGMP, kendi membranlarina baglh ya da ¢oziilebi-
len adenilat ya da guanilat siklazla yer degistiren
niikleozid trifosfattan sentezlenir. cAMP ve cGMP
3'- riboz-fosfat baglarinin hidrolitik bolimlerin-
den c¢ikan fosfodiesterazlar tarafindan inaktive
edilirler. NO ayni zamanda mesane aferent sinir
aktivitesinin kontroliinde de goérev alir. ATP, pliri-
nerjik reseptorlerin iki grubu Uzerine etki ederek
mesanede kasilma saglayabilir.

P maddesi, nérokinin A ve norokinin B hem
merkezi, hem de periferik sinir sisteminde bulu-
nurlar ve etkilerini, nérokinin (NK1, NK2 ve NK3)
reseptorleri araciligiyla gosterirler. NK2 reseptor-
leri Gizerinden birincil aferent uglarda rol oyna-
yarak uyarilmayi saglarlar. Bu NK2 reseptorleriyle
mesane kasilmalarini saglarlar.

Prostaglandinler (PG), mesane kasilmasinda,
enflamatuvar cevaplarda ve sinirsel iletide rol oy-
narlar. Azalan potens sirasina gore, PGE2a, PGE1
ve PGE2 insan detriisortinu kasarlar. Endotelinler
de, PG’lerde oldugu gibi, basta mukoza ve damar-
I endotelyum olmak tizere bircok dokudan sen-
tezlenir ve muhtemelen PG’ ler gibi, mesane ge-
nislemesine ve enflamasyonuna karsi lokal olarak
saliverilerek detriisor kasilmasini artirir. Paratiroid
Hormon ile iliskili Peptit (PTHrp) mesane diiz kasi
tarafindan Uretilir ve yavas ya da dereceli gerilim

artisi sirasinda, bolgesel gevseticilerin sentezlen-
mesine neden olarak dolumun distk basingla
gerceklesmesine yardimci olur.

Miksiyon Siklusu Nasildir?

a. Dolma - depolama: idrar depolanmasi asama-
sinda mesane kapasitesinin yeterli olmasi gerekir.
Bu yeterliligi saglamak icin bazi dis ve ic faktorler
vardir. Dis fakt6rler otonom sinirler ve dolasimda
bulunan hormonlardr. ic faktérler ise gerilmeye
adale cevabi, lokal bazi metabolitler nitrik oksid
ve 1s1 de@eridir. Mesanenin idrar ile dolumu ve
idrarin depolanmasi esnasinda mesane ¢ikim di-
renci yuksektir. Bu direng yuksekligi hipogastrik
pleksusun uyariimasi ile proksimal uretral basin-
an artmasi ve pudendal sinir yoluyla eksternal
uretral sfinkterin kasiimasi yoluyla saglanir. Bu ne-
denle saghkh bir kiside idrarin dolumu esnasinda
idrar kagmasi s6z konusu degildir. Buna koruma
(guarding) refleksi adi verilir. idrarin dolumu esna-
sinda mesanede olmasi gereken temel &zellikler
kompliyans, stabilite ve duyarliliktir. Kompliyans,
dolum asamasinda mesanenin iyi bir akomodas-
yon gostermesidir. Mesane kompliyansi, volim/
basing formiilii ile saptanir. idrar ile dolumu es-
nasinda mesane ici basin¢g 10-15 cmH20 altinda
kalir. Dolum basincinin distk olmasi st Griner
sistemi acgisindan ¢ok onemlidir. Dolum basinci
40 cmH20'dan fazla olur ise hidronefroz ve VUR
meydana gelir, piyelokaliseal ve Ureteral drenaj
bozulur. Sonucta glomerdler filtrasyon hizi aza-
lir. Uygun kompliyans icin elastisite ve viskozite
gereklidir. Elastisite, stres ile deforme olan bir
biyomateryalin stres ortadan kalktiktan sonra
orijinal geometrisine geri dénmesi durumudur.
Mesanenin elastisitesi, detrlisdrdeki kollojen lifler
tarafindan belirlenir. Vizkozite, bir biyomateryalin
strese bagli deforme olmasinin gecikmesi ozelli-
gidir. Detrlisor adalesinin kontraktil elemanlarinin
enerji bagimsiz bir 6zelligidir. Stabilite, dolum es-
nasinda normal detriisérde istemsiz kasilmalarin
olmamasi halidir. Duyarlilik, depolama fazindaki
bir diger onemli 6zelliktir. Mesane tam kapasite-
sine doluncaya kadar idrar yapma hissi olmaz. Uy-
gun ortam olusuncaya kadar da idrar yapma hissi
baskilanir ve idrar yapma ertelenebilir.
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1. ik doluluk hissi: Mesane kapasitesinin
yaklasik %40 dolu iken meydana gelir, kisiyi cok
rahatsiz etmez ve goz ardi edilebilir.

2. ilk miksiyon hissi: Mesanenin yaklasik
%60"1 dolu iken meydana gelir olur, uygun ortam-
da miksiyon yapilir ancak istenir ise miksiyon erte-
lenebilir.

3. Kuvvetli miksiyon hissi: Mesanenin
%90'dan fazlasinin dolmasi durumunda meydana
gelir, kagirma korkusu olmaksizin devamli bir ise-
me istegi vardir.

b. Bilingli miksiyon istegi - miksiyon karari:
Miksiyonun baslatiimasi mesane doluluk hissi ve
sosyal uygunluk sonrasi verilen bilingli bir karar-
dir. Uygun kosullar oldugunda korteksin kontrolii
ile miksiyon sireci baslar. ilk olarak, koruma ref-
leksi inhibe olur. Buna bagh olarak sempatik sis-
temin ve pudendal sinirin aktivasyonu azalir ve
sfinkterik mekanizma gevser, sonra parasempatik
sinir sisteminin aktivasyonu ile detriisor kasilir ve
en dusuk basingta miksiyon meydana gelir.

c. Bosaltma: Bu asamada pelvik tabanda relaksas-
yon izlenir. Bu relaksasyona intrinsik cizgili kaslar
da dahil olur ve bu dénem mesane ici basing arti-
sindan 6ncedir. Serebral inhibitor etkilerin sakral
iseme merkezine etkileri suprese edildikten bir-
kag saniye sonra, pelvik sinirler yoluyla hizli bir ef-
ferent parasempatik uyari detriisériin kasiimasina
neden olur. ilk olarak retral sfinkterin gevsemesi
meydana gelir. Bunu mesane kasilmasi, mesane
basincinda artis ve idrar akimi takip eder. iseme
sirasinda Uretral diiz kaslarin gevsemesi, Uretraya
gelen inhibitdér madde olan NO salinimini tetikle-
yen parasempatik yollarin aktivasyonu ve Uretra-
ya gelen eksitator uyaranlarin kaldiriimasi ile ger-
ceklesir. idrarin Gretradan akimi sirasinda olusan
ikincil refleksler mesanenin bosalmasini kolaylas-
tinir. Bu refleksler sinir sisteminde cesitli seviyeler-
de yerlesmis olan noronal olusumlarin uyumu ile
gerceklesir. Genelde, iseme esnasinda Uretra ici
basing sabittir ve dolayisi ile duvar gerilimi diser.
Bir kere iseme basladigi zaman, devam ettirmek
icin az bir caba sarf edilir. Basinci sabit tutmak icin
detrisor kas liflerinin boyu gittikce kisalr

Miksiyon Fizyolojisini Bozan
Nedenler:

1.

Miyojenik:

a.Yaslanma

b. Radyasyon

c. Enflamasyon

d. Metabolik hastaliklar

e. Fibrozis

f. Miyopati

g.llaclar

Obstruktif:

a.BPH

b. Prostat kanseri

c. Uretra darligi

d. Uretra timorleri

e. Mesane boynu darhigi

f. Mea darligi

g. Disfonksiyonel iseme (Fonksiyonel Detriisor
Sfinkter Dissinerjisi-Hinman senromu)

Norojenik:

a. Periferik néropati

b. Spinal kord yaralanmasi

c. Periferik sinir yaralanmasi

d. Serebral hastaliklar

e. Pelvik cerrahi
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Idrar Kacirmada
Siniflandirma ve

Degerlendirme

Omer Bayrak « Rahmi Onur

GiRis

Uriner inkontinans (Ui), Uluslararasi Kontinans
Dernegi (International Continence Society- ICS)
tarafindan; sosyal ve hijyenik sorunlara yol acan,
ve hastanin hayat kalitesini etkileyen, istemsiz
idrar kacirma olarak tanimlanmigtir. Her iki cin-
siyette yasla birlikte artma egiliminde olan idrar
kacirma oranlari 20-49 yas arasindaki kadinlarda
%6-%20, 50 yas Uzerinde ise %20-%40 oranla-
rinda bildirilmektedir. Erkeklerdeki Ui prevalansi
ise ortalama %17 olarak saptanmistir. Kadinlar-
da ileri yas, obezite, vajinal dogum, multiparite,
genetik yatkinlk, ostrojen eksikligi, pelvik taban
kas guiclinde azalma, ekzojen hormon kullanimi,
radyoterapi ve sigara risk faktorl olarak sayilabi-
lir. Erkeklerde ise yas, komorbid hastaliklar, Griner
sistem enfeksiyonlari, fonksiyonel ve kognitif bo-
zukluk, nérolojik bozukluklar, diyabet, radyasyon,
prostat hastaliklari ve gegirilmis prostat cerrahisi,
Ul icin risk faktdrii olabilmektedir.

IDRAR KACIRMADA SINIFLANDIRMA

A) Uriner inkontinansin
Diizeltilebilir Nedenleri

Uriner inkontinansin diizeltilebilir nedenlerin-
de; inkontinans genellikle ani baslangich olup,

degerlendirilen an itibariyle en az alti hafta bo-
yunca devam etmektedir. Altta yatan problem ¢6-
ziildiikten sonra cogunlukla Ul da spontan diizel-
me goriilmektedir. En yaygin nedenleri, ingilizce
bas harfleriyle tarif edilen ‘DIAPPERS'kisaltmasiyla
Ozetlenebilir (deliryum, enfeksiyon, atrofik vajinit
veya Uretrit, farmakolojik ajanlarlar, psikolojik so-
runlar, asiri idrar ¢ikarma, kisitli mobilite ve kabiz-
lik). Farmakolojik ajanlara bagli meydana gelen
inkontinansta, ilag kesildikten sonra sikayetler
sonlanmaktadir. Diliretikler ve alkol; farmakolojik
etkilerinden cok, idrar cikisini arttirarak veya sant-
ral sinir sistemi fonksiyonlarini etkileyerek inkonti-
nansa yol acabilmektedir. Akut ddnemde gelisen
inkontinans sikayetleri, sebep olacak nedenin or-
tadan kaldirilmasina ragmen devam ediyorsa, ileri
inceleme gerekmektedir.

B) Uriner inkontinansin Diger
Nedenleri

1) Stres tip liriner inkontinans (SUI); efor, egzer-
siz veya karin ici basincini arttiran 6kstirme, gul-
me, hapsirma vb. aktiviteler esnasinda, istemsiz
olarak idrar kagirmadir. SUI'da idrar kagirma bir-
ka¢ damla olabilecegi gibi, bir pedi islatabilecek
boyutta olabilir. Ancak genelde her inkontinans
atagiyla beraber idrar kagirma miktari genelde
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az miktardadir. SUlI'da sikisma semptomlari g6z-
lenmemekte, sikisma ve eslik eden idrar yapma
sikhginda artis nadiren ortaya ¢ikmaktadir. Yine
entrezis noktlirna ve noktiri nadiren belirtilmek-
tedir. SUI, Gretral hipermobilite veya Uretral sfink-
ter yetmezliginden kaynaklanmakta olup, geng
bayanlarda en sik Ui nedenidir.

2) Sikisma tipi iriner inkontinans (UUI): tu-
valete gitme ihtiyaci hissedildigi anda tuvale-
te ulasamadan idrar kacirma olarak tanimlan-
maktadir. Hasta idrar kacirmaya basladiktan
sonra, idrarin ¢ogunu bosaltana kadar kontrol
saglayamamaktadir. Detrusor asiri aktivitesinin
sonucunda ortaya ¢ikmakta olup, 2 alt tipe ayril-
maktadir:

a) duyusal: Mesanenin inflamasyon, lokal irri-
tasyon ve infeksiyonu sonucu gelismektedir.

b) nérolojik: En sik nedeni detrusor kontraksi-
yonlarinda serebral inhibisyonun kaybidir.

3) Karigik tip iiriner inkontinans: Yaslanmayla
SUI' la beraber, UUI" in birlikte bulunma insidansi
artmakta ve karisik tip Ui meydana gelebilmekte-
dir. Detrusor asin aktivitesi ve Uretral sfinkter mo-
bilitesi/yetmezligi birlikte gézlenir. Hastalarda acil
iseme hissini takiben tuvalete yetisemeden idrar
kacirmaya; efor, egzersiz, dksiiriik veya hapsirma
esnasinda idrar kacirma eslik etmektedir. Yetiskin
hastalarin {cte birinde karisik tip Ui saptanmak-
tadir.

Her 3 inkontinans tipi (SUI, UUI, kanisik tip Ui)
de mesanenin depolama fazinda meydana gelen
sikayetlerdir. Uriner inkontinans sikayetleri olan
kadinlarda; SUI, UUI ve karisik tip Ui oranlari sira-
styla %49.8, %15.9, ve %34.3 olarak rapor edilmek-
tedir. Erkeklerde ise agirhkh olarak UUI (%40-%80)
gozlenmekte olup, takiben karisik tip Ui (%10-
%30) ve SUI (<%10) bildiriimektedir (Tablo 1).

4) Tasma tipi inkontinans: detrusor kontraktili-
tesinin bozulmasi, mesane ¢ikim obstruksiyonu
veya her iki nedenden dolayi ortaya ¢ikmakta, ve
mesane asirl distansiyonuna yol agabilmektedir.
Kadinlarda yaygin olarak goriilmez.

TABLO 1. idrar kacirmada siniflandirma

A) Uriner inkontinansin Diizeltilebilir Nedenleri
Deliryum/konflizyonel durum

Enfeksiyon (semptomatik)

Atrofik retrit/vajinit

Farmasotikler

Psikiyatrik nedenler (6zellikle depresyon)
Asiri triner output (hiperglisemi, hiperkal-
semi, konjestif kalp yetmezligi)

R Mobilite kisithhgi

S Fekal impakt

moT>—0

B) Uriner inkontinansin Diger Nedenleri

1. Mesanenin depolama fazinda meydana
gelen patolojiler kaynakli
- Stres tip Uriner inkontinans
- Sikisma tipi Uriner inkontinansi
- Karnigik tip driner inkontinans

2. Mesanenin bosaltim fazinda meydana gel-
en patolojiler kaynakh
- Tasma tipi inkontinans
- Fonksiyonel tip inkontinans

5) Fonksiyonel tip inkontinans: hastalarin me-
sane fonksiyonlari veya nérolojik idrar kontroli
normal olmasina ragmen; bilissel, fonksiyonel bo-
zukluk veya hareket kisithhdr nedeniyle tuvalete
gitme yetisini kaybetmesinden kaynaklanmakta-
dir.

Tagma ve fonksiyonel tip Uriner inkontinansa
mesanenin bosaltim fazinda meydana gelen pa-
tolojiler neden olmaktadir (Tablo 1).

iNKONTINANSIN
DEGERLENDIRILMESI

1) OYKD

Uriner inkontinansta, inkontinansin tipi ve
siddetinin ortaya konmasi agisindan eksiksiz bir
anamnez 6nemlidir. Hastadan alinan anamnez
yardimiyla farkli tipteki Ui varligi acikca ortaya
konmalidir. Tedaviden 6nce inkontinans derecesi
hakkinda bilgi sahibi olmak, medikal veya cerra-
hi tedavi sonrasi degerlendirme agisindan yarar-
Il olacaktir. Hastanin sikayetlerini en iyi sekilde
tanimlamasi icin kontinans ve alt Uriner sistem
semptomlarina yonelik bazi sorular yéneltilmeli-
dir:
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«  Semptomlar ne zaman basladi?

«  Nesiklikta idrar kagiryor?

«  Idrar kacaginin miktari ne kadar?

«  Glinde kag ped degistiriliyor?

«  Egzersiz, 6kstiriip hapsurma, agir kaldirma ile
idrar kagirma oluyor mu?

« Aniidrara ¢ikma hissi oluyor mu?

« Acil sikisma hissi ile tuvalete yetisemeden idrar
kagiriyor mu?

« Idraninin geldigini ve kacirdigini hissediyor mu?

Bunlarin yanisira iseme sekli, eslik edebilen semp-

tomlar ve patolojilere yonelik;

«  Glindliz-gece idrar yapma sikligi nedir?

« Idrar yaparken zorlanma oluyor mu?

« Idrari tam olarak bosaltabiliyor mu?

« Idrar akis giicii nasil?

« Iseme sirasinda damlama var mi?

«  Glnlik sivi alimi ne kadar?

«  Mesaneyi bosaltmak icin postiir degisikligi, ikin-
ma- zorlanma oluyor mu?

«  Sikayetler, gebelik veya vajinal dogum sonrasi

mi basladi?

« idrar kagirma, diisme veya travma sonrasi mi
basladi?
«  Pelvis ya da omurgasindan cerrahi operasyon

gegirdi mi?

«  Eslik eden ek bir nérolojik hasar var mi?
«  Hangi ilaglan kullaniyor? gibi sorularla anam-
nez aydinlatiimalidir.

Kadinlarda kilo, dogum sayisi, hormonal du-
rumu iceren jinekolojik ve obstetrik 6yki énem-
lidir. Hastanin premenopozal, perimenopozal
veya postmenopozal donemde olup olmadig
sorgulanmali, lokal veya sistemik hormon rep-
lasman tedavisi gibi bir medikasyon kullanip
kullanmadigi belirlenmelidir. Nitekim 0strojen
yetersizligine bagli ortaya ¢ikan atrofik vajinit/
atrofik Uretrit; inkontinansin duizeltilebilir potan-
siyel nedenlerinden birisidir. Pelvik organ prolap-
susu (POP) 'yla ilgili olarak, hastanin genital bol-
gesinde herhangi bir ele gelen yapinin var olup
olmadigi, ve hangi semptomlarin buna eslik ettigi
degerlendirilmelidir.

Ozgecmiste, karin ici basing artisina yol acip
SUI"a yol acan; kronik obstruktif akciger hastalg

ve kronik konstipasyon, idrar cikisini arttirip
asiri ditrezle inkontinansa yol acabilecek; dia-
betus insipitus, kalp yetmezligi ve dilretik teda-
vi sorgulanmalidir. Yine sinir sistemi fonksiyon
bozuklugu ile seyreden; serebrovaskiler hasta-
lik, parkinson, disk hernisi, multipl skleroz gibi
inkontinansa sebep olabilecek diger hastaliklar
degerlendirilmelidir. Ayrica alt Urriner sistem ana-
tomisini ve innervasyonunu etkileyip Ui’ a yol aca-
bilecek; bagirsak, jinekolojik ve mesane cerrahi
oykusu de anamnezde irdelenmelidir.

iseme Giinliigii

Calismalarda, hasta degerlendirilmesinin
baslangic asamasinda, 3-7 glinlik iseme
glinliglinin doldurtulmasi 6nerilmektedir. Has-
talardan giindiiz ve gece idrara ¢ikma siklkla-
rini, idrar volimini, inkontinans epizotlarinin
sikligini, ped kullanim sayisini, sivi alim miktarini,
stkisma derecesini, Uriner inkontinansin derecesi-
ni ve hangi durumlarda idrar kagirdiklarini kaydet-
meleri istenir (Resim 1). SUI'll hastalarda entirezis
noktlrna ve noktlri nadiren bildirilmekte olup,
UUl't olan hastalar gece ikiden fazla yada her saat
idrara kalkabilmektedir. SUI olan hastalarda efor
esnasinda kii¢lik hacimde (5-10 mL) idrar kagirma,
UUI"1 olan hastalarda degisik hacimlerde idrar ka-
¢irma ve sik idrara ¢cikma not edilmektedir.

Ayni zamanda iseme gunlikleri, tedavi son-
rasinda inkontinansin siddetindeki azalmayi ve
tedavinin etkinligi gérmek icin glvenilir bir yon-
temdir. Hastalarin iseme aliskanliklari konusunda
bilingclenmesini, mesane egitimi ve tedavinin so-
nuglarini daha objektif degerlendirmesini saglar.
Ozenli doldurulan bir iseme giinligi bir cok ileri
tetkikin yapilmasini engelleyecek, tani icin gecen
streyi kisaltacak ve maliyet acisindan avantaj
saglayacaktrr. Uc glinliik iseme giinligd, uzun si-
reli iseme glinliikleri kadar bilgi verici olup, onlara
gore daha kolay uygulanabilir bir yontemdir.

Calismalarda, iseme zaman c¢izelgesi ve sik-
Ik hacim ¢izelgesinin; iseme glnliklerinde
kullanilabilecegi belirtiimektedir. iseme zaman
cizelgesinde; en az 24 saat boyunca herhangi bir
hacim 6lcimu yapilmaksizin iseme sikhidi kay-



190 22 = idrar Kagirmada Siniflandirma ve Degerlendirme

ISEME GUNLUGU

omool | NSRBI
(CZXT3 I N U S N N (N A
(noo ||l

Resim 1. iseme giinligi.



22 = idrar Kagirmada Siniflandirma ve Degerlendirme 191

dedilmektedir. Siklik hacim ¢izelgesinde ise en
az 24 saat boyunca; iseme sikligi ve her tuvalete
gittiginde isedigi idrar volimi (mL) not edilmek-
tedir. Sik idrara ¢ikip yiiksek volimde idrar yapma
ve asir sivi alimi, diabetes mellitusta tipik olarak
gorilebilmektedir.

Hasta Sorgulama Formlari ve
Semptom Skorlamalari

Hasta Sorgulama Formlari; hastalarin ykistne fay-
dali ve tamamlayici bilgiler saglayabilmektedir. Glin-
cel klavuzlarda driner inkontinansin siniflandirma-
sinda ve standart degerlendirilmesinde onaylanmis
semptom skorlarlamalarinin kullanilabilecegi belir-
tilmektedir. “International Consultation on Incon-
tinence Questionnaire (ICIQ), Incontinence Impact
Questionnaire (llQ-7), Urogenital Distress Inven-
tory (UDI-6), Patient Perception of Bladder Condi-
tion (PPBC), Patient-Reported Outcome Measures
(PROMS), Health-Related Quality Of Life (HRQoL)
Measures, Overactive Bladder Questionnaire
(OAB-q)" bunlardan birkagidir.

2) FiZiK MUAYENE

inkontinansa &zel kanitlanmis fizik muayene
bulgusu olmamakla birlikte, degerlendirmede
onemli bir yeri oldugu bilinmektedir:

Genel degerlendirme: Yas, ylruyus sekli, ayakta
durus ve sismanlik gibi faktorleri iceren hastanin
genel performans ve norolojik durumu; ilk bakista
hastaile ilgili 6nemli bilgiler saglayabilmektedir.

Abdomen muayenesi: ileri derecede hacmi
artmis mesane veya pelvik kitle fizik muayenede
palpe edilebilir. Ayni zamanda perkiisyonla dolu
mesanede matite alinabilir.

Genital ve perineal muayene: Uterin prolapsus,
sistosel, rektosel, anatomik anormallikler, vajinal
atrofi veya varsa kitle gordlebilir. Ayni zamanda
inceleme esnasinda Uriner inkontinans gozle-
nebilir, Gretral veya ekstralretral olup olmadigi
degerlendirilebilir.

Rektal muayene:Fekalimpakst, kitle, prostat boyutu,
sfinkter tonusu ve perineal duyu degerlendirilebilir.
Fekal impakt, mesane bosaltimina engel olarak,
Uriner retansiyon sonucu tagma inkontinansini te-
tikleyebilir.

Norolojik muayene: Mental durum, pelvik taban
kas glici degerlendirmesi, perineal duyu ve mo-
tor fonksiyonlar, bulbokavernoz ve anal refeksler-
le S2-S4 muayenesi, anal sfinkter tonusu ile pel-
vik pleksus, kontraksiyon gici ile pudendal sinir
degerlendirilebilir.

Ozel Testler

a) Stres testi: Valsalva manevrasi veya oksurik
ile idrar kagirmanin gérilmesini igerir, ve SUI lehi-
ne bir bulgudur. Bu prosediir hastanin mesanesi
dolu iken; litotomi pozisyo- nunda veya tercihen
ayakta iken yapilmalidir. Hastanin mesanesinin
bos olmasi, gui¢li 6kstirmemesi, pelvik taban kas
kontraksiyonunun retral sfinkter yetmezligine
baskin ¢ikmasi, ve siddetli prolapsus durumunda
test yanlis negatif sonuc verebilir. Oksiiriik son-
rasi olusabilecek bir mesane spazmi nedeniyle,
gecikmis bir idrar kagirma gerceklesebilmektedir.
Bu dretral sfinkter yetmezliginden degil, muhte-
mel UUI'dan kaynaklanmaktadir.

b) Ped testi: Uriner inkontinansin varhgini ve de-
recesini gosteren, ve hastanin semptomlari ile pa-
ralel sonuclar veren en objektif testlerden birisidir.
Tedavi sonrasi objektif sonuglarin ortaya konmasi
gerektiginde de, oldukga etkin bir yontem olarak
uygulanabilmektedir. Tekrarlanabilir bir test olup,
ICS' nin standardize ettigi bir saatlik ped testi sik-
likla uygulanmaktadir. 1 saatlik ped testi 6lcim,
- agirhg bilinen/dl¢lilmis pet konularak 1
saatlik stire baglatilir.
- 500 mL su, tuzlu olmayan sivi kisa siirede
icirilir, beklenir.
- yanm saat boyunca hasta ylrir, sig-
rar, merdiven ¢ikar.
- geri kalan zamanda hasta, 10 kez oturup
kaldirihr, 10 kez arka arkaya kuvvetli 6k-
surtdldr, 1 dk kosturulur, 5 kez yerden bir
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sey almasi icin egilir-kalkar. Hastadan bir
dakika boyunca hizli akan suyun altinda
ellerini yikamasi istenir.

- birsaat sonunda ped alinir ve agirhigi 6l¢u-

[Gr.

Siire sonunda pedde olciilen agirlik farkinin,
kacan idrar miktarini gosterdigi kabul edilir. Bu
miktar; 2 gramdan az ise normal, 2-10 gram ara-
sinda ise hafif, 10-50 gram arasinda ise orta, 50
gram Uzerinde ise siddetli Griner inkontinans lehi-
ne degerlendirilir. Yirmi dort saatlik uygulamalar-
daise; pedde 1.4 gramlik agirlik artisi testin pozitif
oldugunu gostermektedir.

Glincel kilavuzlara gore, ped testi Uriner in-
kontinans nedenlerini ayirt edememektedir. Ev
ortaminda yapilan uygulamalarda hasta uyumu-
nun kot oldugu ve ev ortaminda 24 saatten uzun
yapilan ped testinin ek katkisinin olmadigi belirtil-
mektedir.

c) Q-Tip testi: Q tip testi, Uretrovezikal bileskenin
mobilizasyonunu analiz etmek icin kullanilan bir
testtir. Bayan hasta litotomi pozisyonunda iken,
steril pamuklu cubuk Gretradan mesane icerisine
itilir. istirahat ve 1kinma sirasinda cubugun distaki
ucu ile horizontal diizlem arasindaki a¢i 6l¢ilir.
Horizontal diizlemde 30 dereceden buyik acilan-
ma mevcutsa hipermobiliteden siiphelenilir ve
SUl lehine degerlendirilir.

3) LABORATUAR VE GORUNTULEME

a) Tam idrar tetkiki: Uriner inkontinansin di-
zeltilebilir nedenlerinden akut iYE'nu dislamak
ve hematlri, proteinlri, glukoziri varligini
degerlendirmek icin tam idrar tetkiki mutlaka
yapilmalidir. Proteinuri; infeksiyon veya bobrek
hastaligini g0Osterebilmekte, hematuri; timor
veya enfeksiyona isaret edebilmekte, glukoziiri
ise diabetes mellitusun belirteci olabilmektedir.
Akut IYE ile iligkili Griner inkontinans bayanlar-
da daha sik saptanmakta olup, akut enfeksiyonu
takiben 1-2 giin icerisinde baslamaktadir. Ayni
zamanda semptomatik bir IYE, mevcut Ui’ a ait
semptomlar siddetlendirebilmektedir. Sempto-
matik IYE'nun aksine, asemptomatik IYE nadiren

Uriner inkontinansa yol agmaktadir. Bu nedenle
yash hastalarda Uriner inkontinansin diizelmesi
icin asemptomatik IYE'nu tedavi etmeye gerek
bulunmamaktadir.

b) Biyokimyasal analizler: Serum Ure-kreatinin
ve glukoz degerleri hastalardan istenebilecek tet-
kiklerdir. Mesane ¢ikim obstruksiyonu ve detrusor
denervasyonu olan hastalarda iseme sonrasi rezi-
di artisi ve Uriner retansiyon gelismesi nedeniyle
Uire-kreatinin degerleri, diabetes mellitusu olan
hastalarda ise serum glukoz degerleri yiiksek ¢I-
kabilmektedir.

¢) iseme sonrasi rezidii (PVR) 6l¢iimii: Mesane
¢cikim obstruksiyonlari ve detrusor yetmezligi,
PVR gelismesine neden olmaktadir. PVR, alt Uri-
ner sistem semptomlarini kotilestirebilmekte, Gst
Uriner sistem dilatasyonuna ve renal yetersizlige
yol acabilmektedir. Glincel kilavuzlarda iseme dis-
fonksiyonu olan Uriner inkontinansli hastalarda ve
komplike Uriner inkontinansi olan hastalarda PVR
Olcimi 6nerilmektedir. Ayni zamanda PVR &lcu-
m, iseme disfonksiyonu olan hastalarda takip ve
tedavi etkinliginin degerlendirilmesine de katkida
bulunmaktadir.

PVR 6lciim, hasta idrarini bosalttiktan hemen
sonraki birka¢ dakika icinde yapilmaldir. Klasik
olarak Uriner kateterle yapilsa da, glinimiizde ult-
rasonografi (USG) esliginde gerceklestiriimektedir.
USG esliginde islemin uygulanmasi katetere bagli
IYE' ni ve Gretral travma riskini dnlemektedir.

d) Gériintiileme: Giincel kilavuzlarda Ui' in de-
gerlendirmesinde Ust ve alt Uriner sistemin rutin
goriintilenmesine gerek olmadigi bildirilmekte
olup, bu konuda calismalar devam etmektedir.
Genel kani olarak manyetik rezonans (MR) gorin-
tlleme; POP’ nu da icerecek sekilde pelvik tabani,
defekasyon fonksiyonlarini, ve pelvik taban des-
tek butunliguni gosterebilecek bir yontemdir.
Ancak arastirmacilar, triner inkontinansta MR’ in
klinik kullanimi igin yeterli kanit olmadigini belirt-
mektedirler.

Asiri aktif mesane hastalarinda, detrusor akti-
vitesindeki artisa bagl detrusor ve mesane duvar
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kalinhgr artabilmektedir. Yapilan bir calismada,
AAM’ si olan bayan hastalarda, mesane duvar
kalinliginin USG ile 6l¢limlerde 5 mm'den faz-
la oldugu ve antikolinerjik aktiviteyle bunun
azaldig belirtilmektedir. Bir diger calisma da ise,
detrusor asir aktivitesi ve mesane ¢ikim obstruk-
siyonu olan hastalarda USG ile olclilen mesane
duvar kalinhgmnin, SUI"1 olan hastalardan anlamh
olarak fazla oldugu saptanmistir.

4) URODINAMI

Glincel kilavuzlarda rutin Grodinamik inceleme
her inkontinans vakasinda onerilmemektedir.
Ozellikle konservatif tedavi planan triner inkonti-
nansli hastalarda uygulanmasi gerekmemektedir.
Ancak

- sikayetleri ile semptomlari arasinda uyum-

suzluk olan,

- cerrahi tedavi planlanan,

- direncli asir aktif mesanesi olan,

- basarisiz inkontinans cerrahisi 6ykiist olan,

- obstriiktifiseme semptomlari tarifleyen,

- norolojik hastalik hikayesi olan,

- artmus PVR’ ye sahip

hastalarda basvurulmasi gereken bir islemdir.

5) URETROSISTOSKOPI

Mesanenin endoskopik incelemesi, hastanin
semptomlarina neden olan intravezikal veya intra-
Uretral bir patolojiyi degerlendirmek amaciyla kul-
lanilan énemli bir tani metodudur. inkontinansta
uygulanmasi her ne kadar tartismali olsa da, baz
durumlarda kaginilmaz olabilmektedir. Daha 6nce
inkontinans cerrahisi ve POP onarim 6ykuisu olan,
pelvik bolgeye radyoterapi uygulanan, obstruktif
iseme semptomlari olan ve hematiri saptanan
hastalarda Uretrosistoskopi yapilabilmektedir.

Uriner inkontinansin degerlendirilmesine ait
algoritma tablo 2’ de gorilmektedir.
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lyi Urodinami
Prensipleri

Cenk GUrbUz » Rasim GuUzel

Urodinami, alt riner sistemin depolama ve bo-
saltma fonksiyonlarini degerlendirme calisma-
larini tanimlayan genel bir terimdir. Urodinamik
incelemeler kapsaminda Groflowmetri gibi basit
bir testten, elektro fizyolojik ¢alismalar ve video
Urodinami gibi komplike incelemelere kadar gi-
den bircok ¢alisma vardir. Herhangi bir hastaya
Urodinamik inceleme planlanirken sorulmasi ge-
reken temel sorular vardir. Bunlardan birincisi,
‘bu hastayla ilgili olarak ne 6grenmek istiyorum’
olmalidir.

invaziv (Girisimsel) Urodinami; Herhangi bir uy-
gun yéntemle alt iriner sistemin (AUS) fonksiyon
ve disfonksiyonunu degerlendiren ol¢iimlerin tu-

TABLO 1. Girisimsel ve girisimsel olmayan
trodinami

Kategori Test

Temel olgtimler* Uroflow

ileri 6lciimler (basit)** CMG
UPP

ileri 6lciimler (karmagik)** Basing akim
videotirodinamik
incelemeler

*invaziv olmayan
**|nvaziv olan
CMG ; Sistometri, UPP; Uretral basing profilometri.

miini tanimlayan genel bir terimdir. Urodinami,
iliskin fizyolojik parametreleri 6lcerek AUS fonk-
siyonunun dogrudan degerlendirilmesine olanak
tanir

Noninvaziv (Girisimsel olmayan) Urodinami;
Kateterler yerlestiriimeden yapilan tim Grodina-
mik islemler. Orn: Giroflowmetri, PVR, penis sikma
—gevsetme testi, penis mansonu, kondom kateter
veya sonografiyi icerir.

Girisimsel Urodinami icin Hasta
Bilgileri Ve Hastanin Girisimsel
Urodinami igin Hazirlanmasi

Hastanin anlayabilecegi sekilde Urodinami icin
ICS Standart Bilgiler Brostrtiniin kullaniimasini
onermektedir.

Urodinami icin ICS Standart Bilgiler Brosiirii

icerigine genel bir bakis

- Urodinami testi nedir?

+  Butestler mesane ve rektum icine kateterlerin
yerlestirilmesi ve iliskin teknik konulari icerir

« Urodinaminin yarari nedir? Bu testler nicin ya-
pihr?

«  Urodinami testinin farkli asamalari nelerdir ve
nasil uygulanir? (6rn: Groflometri, sistometri,
Uretra basing 6l¢limii ve basing-akim calismasi)
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. Inceleme sirasinda hastanin benlik saygisi, ile-
tisim ve konforu nasil en Ust diizeye cikartilir?
(Bu agidan ne yaparsiniz ve sunarsiniz?)

. Inceleme sonrasinda olusabilen semptomlar
ne anlama geliyor, nasil Ustesinden gelinebilir
veya 6nlenebilir? Orn. hafif bir rahatsizlik hissi,
sik iseme, diziiri ve hematuri olusabilir ve ara
sira idrar yolu enfeksiyonu gelisebilir.*

+ Incelemenin siiresi, donanimin ilgili kisimlari-
nin sterilizasyonu, “enfeksiyonlarin” olmamasi

+ Test hastayla etkilesim icinde yapilir. Hastayla
iletisim testin gerekli bir bilesenidir.

« Hasta testten 6nce ne yapmali? (6rn: troflov
icin miimkiinse mesanesi dolu, ancak bagir-
saklari bos halde gelmelidir)

+ Testten 6nce hastanin ilaca devam edip etme-
yecegi veya testten 6nce belirli bir 5nem bellli
bir takim ilaglari kullanip kullanmayacagi be-
lirtilmelidir.

Not: Bu husus 6rn: ilag¢ kullanimini isaretleye-

rek veya istek yapan kisinin yazih direktifleri ile

bireysellestirilmelidir.

+ Hasta testten sonra ne yapmali?

«  Orn: hastanin lretra iritasyonunu hizla gi-
dermesiicin ilaveten hemen 1/2-1 litre sivi
alarak hemen isemesi saglanmali.

« Testten sonra olagan aktivitelerin yapil-
masina izin verilir.

« Idrar yolu enfeksiyonu belirti ve bulgulari
nelerdir ve ortaya cikarsa hangi 6nlemler
alinacak?

[drar Akis:

Filtreleme
ve
Fark
Yiikselteci

Sekil 1. Agirlik 6l¢imiine dayali iroflowmetri

URODINAMIiK DEGERLENDIRME
invazif Olmayan Testler

Postvoiding Rezidiiel idrar Tayini
(PVR)

PVR glinimuizde Uriner kataterizasyondaki potan-
siyel enfeksiyon ve Uriner travma komplikasyonla-
ri nedeniyle ultrasonografi ile ucuz ve non-invaziv
bir yéntem olarak uygulanabilmektedir. PVR'nin
50 ml. ve lizerinde oldugu hastalarda mesane cI-
kim obstriksiyonu (MCO) tanisi icin sensitivitesi
%69-72, spesifitesi %42-48 olarak bildiriimektedir.

Uroflowmetri

Uroflowmetri ile ml/s cinsinden zamana kars id-
rar akim 6lclimii yapilmaktadir. idrar akis hizinin
Olclilmesi icin kullanilan iki temel yontem agirhk
Olclimii ve dogrudan akis hizi 6lctimudar. Agirhk
Olclimiine dayali Groflowmetri, ylik hiicreleri kul-
lanilarak uygulanmaktadir. Agirlik bilgisi, sinyal
kosullandirici devreler ile yeterince hassas elde
edilmekte ve sayisallastinlarak bilgisayar ortami-
na aktarilmaktadir. (Sekil 1)

ikinci yéntem, idrar akis ile bir pervanenin
donisini saglamak ve pervane donis hizini
Ol¢cmektir. Daha ¢ok su sayaclarinda kullanilan
yontemin benzeri olan bu yontemde, idrar akis
hizi bilgisi, pervanenin birim zamandaki tur sayisi
bulunarak elde edilmektedir. Sistemin bilgisayar
kismi birinci yonteme benzer bicimdedir.

Mikrodenetleyici
ve
Analog-Sayisal
Donistiriictu

—-

Bilgisayar Yazilimm

*Yerel durumlar ve yonetmeliklere bagli olarak makul bir hastanin bilgilendirilmesi beklenebilen yan
etkileri ve goriilme sikliklarini da standart bir yaklasim olarak listeleyin.
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TABLO 2. Uroflowmetri parametreleri ve normal akim hizlari

Cinsiyet Yas Q maks
Erkek <40 >22 c¢/sn
Akig hizs 40-60 >18cc/sn
(ml/s)
>60 >13 cc/sn
Kadin <50 >25 cc/sn
>50 >18 cc/sn

Uroflowmetrik calismalarda incelenen temel
parametreler maksimum akim hizi, ortalama akim
hizi ve isenen idrar hacmi ile es zamanli post-
miksiyonel artik idrar dlcimadiir.

islem odasinin kisinin rahat edecegi ve anksi-
yete hissetmeyecedi bir sekilde diizenlenmis ol-
malidir. Uroflowmetrik incelemenin anlamli kabul
edilebilmesi icin minimum 150 cc’lik bir iseme vo-
liminin olmasi genel kabul gérmis bir bilgidir.
Asirt sikistirilmis mesanede sonuglarin yorumlan-
masi gliclesebilir. Olciilen parametreler Tablo 2 de
Ozetlenmistir ve yasa gore beklenen maksimum
akim hizlari belirtilmistir.

ml/sec SD
30

25

1S

Sekil 2. Siroky Nomogram; X ekseni akim hizi, Y
ekseni miksiyon hacmi ve artik idrari temsil eder.
Golgeli alanda kalan kisimdaki degerler normal
erkek poptlasyondaki erkeklerin % 2.5 Ginden
azini temsil eder.

En yiksek akis hizi veya ortalama akis hizi de-
gerleri ve hastalarin yaslar kullanilarak istatistik-
sel calismalar yapilmis ve nomogramlar gelistiril-
mistir. Akis hizinin yas gruplari icin kabul edilebilir
deger araliklarini veren nomogramlardan en sik
kullanilanlan Bristol ve Siroky nomogramlaridir
(Sekil