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ÖZET 
Üriner sisteme ait yak›nmalar nedeniyle acil servise yap›lan
baflvurular önemli bir yer tutmaktad›r. Bu derlemede acil
servis odakl› olarak üriner sistem enfeksiyonlar›, travmala-
r›, üriner sistem tafl hastal›¤› ve erkek genital problemleri
ele al›nacakt›r. ‹drar yolu enfeksiyonu (‹YE) çeflitli klinik
tablolar ile görülmektedir. Her ‹YE ayn› klinik tablo olarak
kabul edilmemeli ve tedavi bireysel olarak planlanmal›d›r.
Üriner sistem tafl hastal›¤›n›n ay›r›c› tan›s› dikkatle yap›l-
mal› ve hastalar›n a¤r›lar› kesilmelidir. Testis torsiyonunda
zaman çok önemlidir ve klinik flüphe durumunda h›zla renk-
li doppler ultrasonografi ile tan› koyulup, detorsiyon gerçek-
lefltirilmelidir. Ürogenital sistem travmal› olgularda mak-
roskobik hematüri, flokla birlikte mikroskobik hematüri ve
öyküde h›zl› deselerasyon yaralanmas› olan hastalarda renal
görüntüleme çal›flmalar› yap›lmal›d›r. Hemodinamik insta-
bilitesi olan travmatik hematüri ameliyat edilmelidir. 

Anahtar sözcükler: ‹drar yolu enfeksiyonu, üriner sistem tafl
hastal›¤›, ürogenital travma, erkek genital problemleri, acil
servis

G‹R‹fi ve AMAÇ 
Ürogenital sisteme ait yak›nmalar çok çeflitlidir ve acil ser-
vislere baflvurularda önemli yer tutmaktad›r. Acil serviste
görevli bir doktor s›kl›kla bu olgular›n de¤erlendirmesini ve
ilk tedavilerini yapmaktad›r. Klinik olarak farkl› tablolarla
karfl›lafl›labilir. Üriner sistem enfeksiyonlar›, üriner sistem
tafl hastal›¤›, erkek genital problemleri ve üriner sistem trav-
malar› bu klinik tablolar›n ana bafll›klar›n› oluflturmaktad›r. 

Bu derlemede acil servis odakl› olarak bu hastalar›n de¤er-
lendirilmesinde gerekli temel bilgiler ve acil servis tedavile-
ri üzerinde durulacakt›r. 

ÜR‹NER S‹STEM ENFEKS‹YONLARI  
‹drar yolu enfeksiyonlar› (‹YE) acil servislerde s›k karfl›la-
fl›lan hastal›klardan birisidir. Tüm enfeksiyon hastal›klar›
içinde %25 s›kl›kla ikinci s›radad›r. Ülkemizde her y›l befl
milyon sistit ata¤› bildirilmektedir (1). ‹YE kad›nlarda %20
s›kl›kta görülmektedir. Ancak yenido¤an döneminde erkek
çocuklarda ve ileri yafllarda erkeklerde daha s›k görülmek-

tedir. Enfeksiyon etkeni %80-90 E. coli, %5-20 Klebsiella,
%5-20 Proteus grubu mikroorganizmalard›r (2). 

Üriner enfeksiyon için risk faktörleri: 
Cinsel olarak aktif olmak 
Son bir ay içinde cinsel iliflki s›kl›¤›nda art›fl olmas› 
Spermisid veya diyafram kullan›m› 
Son 12 ay içinde yeni cinsel partner olmas› 
Onbefl yafl›ndan küçük yaflta ‹YE geçirmek 
Annede ‹YE öyküsü olmas› (2) 

Üriner sistem enfeksiyonlar› ile ilgili terimler 
Bakteriüri: ‹drarda enfeksiyon olmaks›z›n bakteri bulunma-
s› durumu. 1000’lik büyütme ile santrifüj edilmemifl idrar-
da bir, santrifüj edilmifl idrarda 15 ve üzeri bakteri görül-
mesi anlaml› kabul edilir (2).

Piyüri: ‹drarda lökosit bulunmas›. Genellikle bakteriüri so-
nucu inflamatuar yan›ta iflaret eder. Büyük büyütme (HPF,
x400) ile santrifüj edilmemifl idrarda mL’de sekiz ve üzeri,
santrifüj edilmifl idrarda 2-5 lökosit görülmesi anlaml› ka-
bul edilir. Erkek hastalarda 1-2 lökosit görülmesi anlaml›-
d›r. Afl›r› s›v› al›m›na ba¤l› dilüe idrar, hastada lökopeni ol-
mas› ve hastan›n kendi kendine ilaç almas› durumunda ya-
lanc› negatif piyüri görülebilir (2). Klinik ile uygun olmayan
bu durumda hekimin dikkatli olmas› gerekir. 

Relaps: Bir ay içerisinde ayn› mikroorganizmaya ba¤l› ola-
rak semptomlar›n ortaya ç›kmas›. 

Reenfeksiyon: Bir ile alt› ay içerisinde ‹YE semptomlar›n›n
görülmesi. Farkl› mikroorganizma veya farkl› serotip ile olu-
flabilir. Bir y›l içinde üçten fazla ‹YE ata¤› görülüyorsa ya-
p›sal anomali, tümör, tafl, sistemik hastal›k düflünülmelidir. 

‹drar Yolu Enfeksiyonu: Üriner sistem epiteline bakteriyel
invazyon sonucu oluflan inflamatuar yan›ta verilen ad (3). 

Basit (Komplike olmayan) ‹YE: Normal üriner sistemin en-
feksiyonu. Sa¤l›kl›, genç, kad›n cinsiyet, cinsel olarak aktif,
gebe olmayan, üriner anatomisi ve renal fonksiyonlar› nor-
mal olan hastada görülen ‹YE. 
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Komplike ‹YE: Antimikrobiyal tedavinin etkinli¤ini azalta-
cak yap›sal veya fizyolojik anormalli¤i olan hastalardaki en-
feksiyon. Renal veya nörolojik hastal›k, üreter sistem tafl› gi-
bi t›kay›c› patolojiler, tekrarlayan ‹YE öyküsü, gebelik, ile-
ri veya çok genç yafltaki hasta, immün düflkünlük ve di¤er
komorbid faktörleri olan hastalardaki ‹YE (3). 

Akut üretral sendrom: Dizüri olan hastada kültürde bakteri
say›s›n›n 100-10,000 cfu/mL olmas› (2,3). 

Klinik 
Sistit: Dizüri, idrara s›k›flma, idrara s›k ç›kma, idrar kaç›r-
ma, suprapubik a¤r› gibi flikayetlerin oldu¤u nonspesifik kli-
nik sendrom. Ataktan önceki dört haftada üriner semptom
yoktur. ‹drar bulan›k renkli ve mikroskobik hematüri mev-
cuttur. Sistemik bir enfeksiyon olmad›¤› için atefl görülmez,
CRP ve eritrosit sedimantasyon h›z› genellikle normal de¤er-
lerdedir (3). 

Asemptomatik bakteriüri: Semptomatik hastada iki baflar›l›
kültürde 100,000 cfu/mL’den fazla ayn› bakteri türünün
izole edilmesidir. Üriner kateterli hastalarda s›k görülür.
Gebelerde %30, evde bak›lan kad›n hastalarda %40 s›kl›k-
tad›r. Bu hastalarda bir hafta içinde ‹YE geliflme s›kl›¤› se-
kiz kat fazlad›r. Gebeler, infantlar ve ürolojik cerrahi plan-
lanan hastalar›n tedavi edilmesi gerekir (2). 

Akut üretrit: Dizüri ve üretral ak›nt› ile karakterizedir. En-
feksiyon genellikle cinsel yolla geçer ve genellikle etken Ne-
isseria gonorrhoeae (%20) veya nongonokokal mikroorga-
nizmalard›r (%80). Bu mikroorganizmalar Chlamydia trac-
homatis, Mycoplasma genitalium ve Ureaplasma urealyti-
cum’dur. Enfeksiyon genellikle asemptomatiktir (3). 

Üretral sendrom: Dizüri ve pollakürüsi olan kad›nlar›n
%50’sinde bakteri say›s› 100,000/mL’den az veya idrar ste-
rildir. Tekrarlayan semptomlar› olan bu hastalar antibiyotik
tedavisine yan›t vermezler (3). 

Prostatit: Bakteriyel prostatit akut veya kroniktir. Akut bak-
teriyel prostatit atefl, k›r›kl›k, perine a¤r›s›, pollaküri, dizüri
ve idrara s›k›flma ile karakterizedir. Kronik prostatit erkekler-
de tekrarlayan ‹YE nedenidir. Asemptomatik olabilece¤i gibi,
perine, genital bölge veya bel a¤r›s› ve idrar yapma rahats›z-
l›¤› olabilir. Ayr›ca nonbakteriyel prostatit de (prostadini) gö-
rülür. Bu hastalar›n idrar incelemelerinde inflamatuar hücre
görülmesine karfl›n kültür negatiftir. Klinik olarak a¤r›l› pros-
tat, sekresyonlar normal ve ‹YE bulgular› yoktur (3). 

Prostatit oluflumunda enfekte idrar›n intraprostatik reflüsü
veya rektal bakterilerin lokal invazyonu, hematojen veya len-
fatik yay›l›m›n›n sorumlu oldu¤u düflünülmektedir. E. coli,
Enterobacteriacea, G (+) mikroorganizmalar enfeksiyondan
sorumludur. Fizik muayenede prostat hassas, flifl, düzgün
konturlu, s›cakt›r. Üretral ak›nt› olabilir. 

Piyelonefrit: Böbrek parankimi ve toplay›c› sisteminin bak-
teriyel enfeksiyonu sonucu karakteristik semptom ve bulgu-
lar› olan interstisyel inflamasyon tablosu. Piyelonefrit riski-
ni art›ran faktörler: ‹leri yafl, gebelik, semptomlar›n uzun
süredir var olmas›, son bir y›lda üç veya daha fazla ‹YE ata-
¤› geçirme, immün düflkünlük, genel sa¤l›k durumunun kötü
olmas› ve komorbidite, morbid obezite, uzun süreli kateter
kullan›m›, diyabet, idrar yolu anomalileri, nörojenik prob-
lemler, yak›n zamanda üriner giriflim, renal tafl, prostat hi-
pertrofisi/prostatit bulunmas›. Klinik bulgular atefl, titreme,
bö¤ür a¤r›s›, baflka tan› düflünülmemesi ve ürolojik anormal-
lik olmamas›d›r (3). 

Tan›
Uygun al›nan idrar›n incelenmesi ile tan› koyulabilir. Konta-
minasyon olmadan al›nan orta ak›m idrar örne¤i taze olarak
incelenmelidir. Oda ›s›s›nda geçen her bir saatte bakteri say›-
s› ikiye katlan›r. Kendili¤inden idrar yapamayan hastalarda,
ileri derecede hastal›k veya hareket edememe ve afl›r› fliflman-
l›k durumunda kateter ile idrar örne¤i al›nabilir. Kateterizas-
yon sonras› ‹YE s›kl›¤› %1-2 olarak bildirilmifltir (2). 

‹drar örne¤inin görünümü ve kokusu genellikle tan›da yar-
d›mc› de¤ildir. ‹drarda bulunan lökosit ve bakterilerin yan›
s›ra protein ve amorf fosfat kristalleri de bulan›kl›k olufltu-
rurlar. Ayn› flekilde, kötü koku diyete ba¤l› olabilir. 

‹drar örne¤inde piyüri ve bakteriürinin bulunmas› ‹YE dü-
flündürür. Ayr›ca çeflitli çal›flmalar nitrit ve lökosit esteraz
testinin tan›da yard›mc› oldu¤unu göstermifltir (4,5). ‹drar
tetkikinde lökosit esteraz ve nitrit birlikte negatif ise ‹YE ta-
n›s› d›fllanabilir (6). 

‹YE tan›s›nda en önemli test idrar kültürüdür. Ancak tipik
klinik bulgular› olan komplike olmayan ‹YE’li hastalarda id-
rar incelemesi pozitif ise (piyüri, bakteriüri, nitrit pozitifli-
¤i, lökosit esteraz testi pozitif ise) idrar kültürü gerekli de-
¤ildir. Bu hastalarda ampirik tedavi bafllanarak takip öneri-
lir. fiu durumlarda idrar kültürü al›nmas› önerilmektedir:
Akut piyelonefrit; epidemiyolojik risk faktörlerinin bulunma-
s›; hastaneye yat›r›lacak hasta; uzun süreli kateteri olan has-
ta; gebe, çocuk ve eriflkin erkek hastalar (2). 

Semptomatik hastada bir kültürün pozitif olmas› anlaml›d›r.
Gebe hastalar hariç asemptomatik bakteriürisi olan kad›n
hastalarda 2-3 kültür pozitif oldu¤unda tedaviye bafllan›r.
Gebe hastalarda asemptomatik bakteriüri varsa tedaviye
bafllan›r. 

Sa¤l›kl› hastalarda görüntüleme çal›flmalar›na genellikle ge-
rek yoktur. Yafll›, diyabetik veya a¤›r hasta olan kiflilerde pi-
yelonefrit düflünülüyorsa ve özellikle ilk antibiyotik tedavisi-
ne yeterli yan›t vermeyen hastalarda görüntüleme yap›lmal›-
d›r. Ultrasonografik olarak böbreklerde fokal parankimal
anormallikler ve obstrüksiyon de¤erlendirilebilir. Diyabetik
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hastalarda amfizematöz piyelonefrit düflünülüyorsa bilgisa-
yarl› tomografi en iyi görüntüleme yöntemidir (7,8). 

Tedavi 
Alt üriner sistem enfeksiyonlar›nda menopoza girmemifl ge-
be olmayan kad›n hastalarda k›sa süreli antimikrobiyal te-
davi etkili, ucuz, güvenli ve tedaviye uyumu art›ran bir seçe-
nektir. Üç günlük tedavi s›kl›kla tercih edilen tedavi formu-
dur. Direnç oranlar› %20’den düflük olan ilaçlar ampirik te-
davi için seçilir. Üç günlük tedavide trimetoprim – sülfame-
toksazol (TMP/SMX) 160/800 mg 2 x 1, siprofloksasin 250
mg 2 x 1, ofloksasin 200 mg 2 x 1, levofloksasin 250 mg
2x1 kullan›l›r. Befl veya yedi günlük tedavi için nitrofuran-
toin 100 mg 4 x 1 kez veya amoksisilin – klavulonik asit
(KAM) 875/125 mg 2 x 1 oral yoldan kullan›labilir (2). Ta-
kip için idrar tahlili yeterlidir. Semptomlar› geçmeyen veya
iki hafta içinde yineleyen hastalarda idrar kültürü ve antibi-
yogram yap›lmal›d›r (9). 

Eriflkin erkeklerde ve kad›nlarda komplike üriner sistem en-
feksiyonlar›nda siprofloksasin 250 – 500 mg 2 x 1 kez, oflok-
sasin 200 – 400 mg 2x1, levofloksasin 250 – 500 mg 
4 x 1, TMP/SM X 160/800 mg 2 x 1, nitrofurantoin 100 mg
4 x 1 veya KAM 875/125 mg 2 x 1 10 – 14 günlük tedavi ter-
cih edilir. Takip için idrar kültürü al›n›r. Genel durumu kötü
olan veya gebe olan hastalar hastaneye yat›r›lmal›d›r (2,9). 

Akut bakteriyel prostatitte genifl spektrumlu penisilin, üçün-
cü kuflak sefalosporin veya florokinolon grubu antibiyotikler
parenteral uygulan›r. Bu tedaviye aminoglikozid eklenmesi
önerilmektedir. Atefl düflüp, enfeksiyon kontrol alt›na al›n-
d›ktan sonra oral tedaviye geçilip, tedaviye 2-4 hafta devam
edilir. Hafif olgularda oral kinolon on gün kullan›labilir. Di-
¤er prostatitlerde antibiyotik tedavisi tart›flmal›d›r. Kronik
prostatitte kullan›m› önerilmekte, nonbakteriyel prostatitte
kullan›m›n›n denenebilece¤i önerilmektedir (9). ‹natç› bu-
lant› – kusma, toksik tablo, komorbid hastal›klar, immun-
supresyonu olan hastalar›n hastaneye yat›r›lmas› düflünül-
melidir (2). 

Hastan›n yeni cinsel partneri varsa, partnerinde üretrit, ser-
visit, düflük seviyeli piyüri saptan›rsa etkenin klamidya oldu-
¤u düflünülür. Bu durumda 14 günlük ofloksasin 400 mg
2x1 tedavisi uygulan›r (2). 

‹YE’de yard›mc› tedavi: Antipiretik analjezik ilaçlar, s›v›
al›m›n›n art›r›lmas›, diyetle C vitamini içeren meyve sular›-
n›n al›m›, k›z›lc›k suyu tüketimi, s›k idrara ç›kma, cinsel ilifl-
ki sonras› iflemenin önerilmesi. A¤r› art›fl›, kusma, atefl yük-
sekli¤i olursa yeniden baflvurmas› önerilir (2). 

ÜR‹NER S‹STEM TAfi HASTALI⁄I 
Üriner sistem tafl hastal›¤›n›n (ÜTH) s›kl›¤› %12 civar›nda-
d›r. Erkeklerde 3 kat s›kt›r. 30 – 50 yafl aral›¤›nda daha s›k
görülür. Çocuklarda erkek k›z oran› eflittir. Tafl oluflumu için

üç anahtar eleman supersaturasyon, rölatif olarak inhibitör-
lerin (sitrat, pirofosfat) yoklu¤u ve stazd›r (nörojenik mesa-
ne, kateter, yabanc› cisim). Üriner sistem tafllar›n›n %75’i
kalsiyum, %10’u struvit (magnezyum amonyum fosfat) %10
ürik asit, kalanlar› sistin tafllar›d›r (10). 

ÜTH bulunan hastalar acil servise genellikle renal kolik ile
baflvururlar. Tipik olarak a¤r› bö¤ürden bafllay›p, karn›n ön
ve alt taraf›na veya ayn› taraf testis veya labium majöre do¤-
ru yay›l›r. fiiddetli olan bu a¤r›ya genellikle bulant›, kusma
ve terleme efllik eder. Hasta yerinde duramaz ve a¤r›s›n› ha-
fifletmek için hareket eder. Tafl düfler veya geçici olarak üre-
ter pasaj› sa¤lan›rsa a¤r› kesilir. Tafl›n spontan pasaj› boyu-
tu, flekli, lokalizasyonu ve üreteral obstrüksiyonun derecesi-
ne ba¤l›d›r. 

Tan› 
Fizik inceleme: Öncelikle yaflam› tehdit edebilecek abdomi-
nal veya kardiyovasküler olaylar düflünülmeli ve renal kolik-
ten ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r. Atefl veya hipotansiyon bulun-
mas› di¤er tan›lar› akla getirmelidir (10). Kar›n muayenesi,
nab›zlar›n kontrolü, genitoüriner muayeneye dikkat edilmeli
ve tam bir fizik muayene yap›lmal›d›r. 

Laboratuar: UTH’da idrar tahlilinin amac› hematüri veya
enfeksiyonu göstermektir. Hematüri genellikle tan›y› destek-
ler ancak hastalar›n %15’inde görülmeyebilir. Tafltan kufl-
kulan›lan hastada strip ile lökosit esteraz, nitrat ve bakteriü-
ri/piyüri pozitif ise idrar kültürü istenmelidir (10). 

Görüntüleme: Tafllar›n %90’› radyoopakt›r (kalsiyum, mag-
nezyum, sistin). Ürik asit ve matriks tafllar› radyolüsenttir.
Düz radyografilerin üriner tafllar› saptamada duyarl›l›¤›
(%29-58) ve özgüllü¤ü (%69-74) düflüktür (11,12). 

Spiral bilgisayarl› tomografi (BT) renal kolik tan›s›nda ter-
cih edilen görüntüleme yöntemidir (10). Spiral kontrasts›z
BT’de gösterilen üreteral dilatasyon ve perinefritik ya¤›n in-
celmesinin pozitif tahmin de¤eri %96, her ikisinin yoklu¤u-
nun negatif tahmin de¤eri %93-97’dir. BT böbrek fonksi-
yonlar› veya obstrüksiyonun derecesi hakk›nda fikir vermez.
Çok boyutlu BT ile yap›lan koronal reformasyonlar›n kalsifi-
kasyonlar›n yerini göstermede üstünlü¤ünün olmad›¤›, ancak
de¤erlendirme süresini k›saltt›¤› bildirilmifltir (13). 

Ultrasonografinin (USG) hidronefrozu göstermede duyarl›l›¤›
%98’dir. Ancak hidronefrozu olan olgular›n %22’sinde obs-
trüksiyon gösterilememifltir. Acil hekimlerince yatak bafl›nda
yap›lan USG bö¤ür a¤r›s› olan hastalar›n h›zla ve güvenle de-
¤erlendirilmelerini sa¤lar. Tafl öyküsü olan, a¤r›s› kas›klar›na
yay›lan ve kusman›n efllik etti¤i hastalarda pelvikalikseal dila-
tasyonun saptanmas›n›n üriner sistem tafllar› için belirleyici
oldu¤u bildirilmifltir (14). Bununla birlikte USG’de yalanc›
hidronefroza neden olan normal anatomik varyasyon, dolu
mesane ve renal kistlere dikkat edilmelidir (10). 
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Tedavi 
Akut bir tafl ata¤› geçiren hastada en önemli konu hastan›n
a¤r›s›n›n giderilmesidir. A¤r›n›n giderilmesi için nonsteroi-
dal antiinflamatuvar (NSA‹) ilaçlar ve narkotik ilaçlar öne-
rilir. Böbrek ifllevleri normal olan hastalarda diklofenak
baflta olmak üzere di¤er NSA‹ ilaçlar da güvenle kullan›la-
bilirler. Ayr›ca NSA‹ ilaçlar a¤r›n›n yinelemesini engelle-
mek için de kullan›l›rlar (15). Akut üreter koli¤inde afl›r› s›-
v› al›m› veya diüretik kullan›lmas›n›n güven ve etkinli¤i
araflt›r›lmaya muhtaçt›r (16). Bu hastalarda acil radyolojik
giriflim 2-3 hafta sonra yap›lan radyolojik giriflim ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda morbiditeyi düflürmedi¤i bildirilmifltir (17). 

UTH’da hastaneye yat›fl endikasyonlar›: 
Obstrüksiyona efllik eden enfeksiyon 
Tek veya transplante böbrekte obstrüksiyon 
Kontrol edilemeyen a¤r› 
‹natç› kusma (10) 

ERKEK GEN‹TAL PROBLEMLER‹ 
Testis torsiyonu 
Epididim ve testisin procesus vaginalis arac›l›¤› ile skrotum
arka duvar›na sabitlenmesi yerine, skrotum içerisinde ser-
best as›l› kalmas› (Bell – Clapper deformitesi) sonucu, testis
ve epididim spermatik kordun etraf›nda dönebilirler. Kre-
master kas›n›n güçlü kontraksiyonuna neden olan travma, fi-
zik egzersiz, enfeksiyon ve ani ›s› düflmesi gibi olaylar torsi-
yonu tetikleyebilir. Ayr›ca testis ve epididimin apendiks k›-
s›mlar› da torsiyona u¤rayabilirler (18). 

Yenido¤an dönemi ve 12-18 yafllarda s›k görülür. 
Torsiyonun fizik muayene bulgular›:
-Etkilenen testisin spermatik kordunun boyunun k›salmas› 
-Etkilenen testisin aks›n›n de¤iflmesi 
-Epididimin anormal pozisyonu 
-Karfl› testisin anormal aks› 
-Kremaster refleksinin kaybolmas› 

Prehn belirtisi: Skrotal elevasyon ile a¤r›n›n hafiflemesi.
Ancak torsiyonu art›rabilir, bu nedenle yap›lmamal›d›r (19). 

Tan›: Radyoizotop inceleme %86, Doppler USG %80 duyar-
l›l›¤a sahiptir (18). 

Tedavi: Torsiyon sonucunda testis en fazla 6-10 saat iskemik
kalabilir. Spermatik korda lokal anestezi yap›lmas›n› taki-
ben medialden laterale do¤ru detorsiyon (kitap açma manev-
ras›) denenebilir. A¤r› kayboldu¤unda manevraya son veri-
lir. Doppler USG ile kan ak›m›n›n normale döndü¤ü kontrol
edilmelidir (19). 

Epididimit 
‹drar›n ejakülatör kanallara (epididimin globus minörü içi-
ne) reflüsü sonucu ortaya ç›kar. Etken mikroorganizma

gençler, homoseksüeller ve 35 yafl üzeri erkeklerde Koliform
basiller, Pseudomonas, Gram (+) koklar iken, heteroseksü-
el gençlerde Clamidya trochomatis ve gonokoklard›r (18).
Etken vas deferens yoluyla do¤rudan epididime ulafl›r. 

Epididimite neden olan yap›sal faktörler: Benign prostat hi-
pertrofisi (BPH), geçirilmifl prostatektomi, üretral darl›k ol-
mas›, yak›n zamanda geçirilmifl idrar yolu cerrahisi ve ens-
trumantasyon. 

Tan›: Epididimit genellikle tek tarafl›d›r ve s›kl›kla iritatif
ifleme semptomlar›, seyrek olarak bulant› – kusma, ifltahs›z-
l›k vard›r. Lokalize bafllayan a¤r› ve hassasiyet daha sonra
yayg›nlafl›r. Kremaster refleksi mevcuttur. Testisler normal
ve üretral ak›nt› mevcuttur. Olgular›n yar›s›nda idrar tetki-
kinde piyüri vard›r. Renkli doppler USG ve radyonükleer ça-
l›flmalarda testis kan ak›m›n›n korunmufl oldu¤u görülür.
Reaktif hidrosel görülebilir (19). 

Tedavi: Prepübertal gençlerde steril epididimitte antibiyotik
gerekmez, di¤er olgularda ise antibiyotik tedavisi gereklidir.
Oral 10-14 günlük antibiyotik tedavisi ile ayaktan takip uy-
gulan›r. 40 yafl›ndan genç hastalarda tek doz 250 mg seftri-
akson ‹M ve on gün süreyle doksisiklin 100 mg PO 2 x 1 kez
veya ofloksasin 300 mg PO 2 x 1 on gün kullan›l›r. 40 ya-
fl›ndan büyük hastalarda siprofloksasin 500 mg PO 2x1 10-
14 gün, levofloksasin 250 mg PO 1 x 1 10-14 gün veya
TMP/SM X 160/800 mg PO 2 x 1 10-14 gün tedavilerinden
birisi tercih edilir. Toksik tablo, abse formasyonu söz konu-
su ise hastaneye yat›fl gereklidir (19). 

Destek tedavisi: Analjezik, yatak istirahati, skrotal elevas-
yon, mobilize oldu¤unda skrotal destek. 

Orflit
Testis inflamasyonu nadir görülen ve genellikle sistemik vi-
ral enfeksiyonlara efllik eden bir durumdur. Kabakulak orfli-
ti genellikle tek tarafl›d›r. Bakteriyel orflit genellikle epidi-
dimitle birliktedir. Tedavi hastal›¤a odakl› ve semptomatik-
tir. (19) 

Priapizm 
Cinsel uyar› olmaks›z›n bafllayan genellikle a¤r›l›, uzun sü-
reli penil ereksiyon hali. Yüksek debili (noniskemik) ve dü-
flük debili (iskemik) olarak iki gruba ayr›l›r (20). 

Düflük debili (iskemik) priapizmde penil venöz ak›m azala-
rak staz oluflturur, ard›ndan arteriel ak›m bozuldu¤u için pe-
nil iskemi geliflir. 24-48 saat içinde tedavi edilmezse geri
dönüflsüz hücresel hasar ve fibrozis geliflir (21). Yüksek de-
bili priapizm daha seyrektir. Korpus kavernozum içinde ar-
teriel ak›m›n artmas› sonucudur. Genellikle internal puden-
dal artere direk travma sonucu oluflan arteriel kavernosal
flant sonucudur. ‹skemik olmad›¤› için acil tedavi gerekli de-
¤ildir (22). 
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Etiyoloji: 
• ‹laçlar (psikotrop, antihipertansif, antikoagülan, sildenafil) 
• Yasak maddeler (kokain, esrar, alkol) 
• Hematolojik hastal›klar (orak hücre hastal›¤›, lösemi, ta-

lasemi)
• Spinal kord hasar› 
• Travma 
• Pelvik tümörler 

Fizik inceleme: Düflük debili priapizmde penis flaft› sert ve
a¤r›l›, glans yumuflakt›r. Yüksek debili priapizmde penis k›s-
men sert ve a¤r›s›z, glans serttir. 

Laboratuar: Tam kan say›m›, koagülasyon profili, toksikolo-
jik tarama, kavernöz cisim aspirasyon kan›nda gaz analizi
yard›mc› olabilir. 

Radyoloji: Dopler USG her iki durumun ay›r›m›nda yard›m-
c› olabilir (18). 

Tedavi: Nedene yöneliktir. Tüm hastalarda öncelikle terbü-
talin 0.25-0.5 mg subkutan veya 5 mg oral bafllan›r. Ayr›ca
düflük debili priapizmde hidrasyon, analjezi, oksijen kullan›-
l›r. Bu giriflimler baflar›s›z olursa korporal aspirasyon ve va-
zokonstrüktör enjeksiyonu yap›l›r. Konservatif tedavinin ba-
flar›s›z oldu¤u tüm priapizm olgular› ürologla konsülte edil-
melidir (20,23). 

Balanit ve Balonopostid 
Glans penis enfeksiyonu balanit, sünnet derisinin enfeksiyo-
nu balonopostid olarak adland›r›l›r. Etken s›kl›kla Clamidya
ve Mycoplasma’d›r. Tedavi hijyene dikkat edilmesi, oral pe-
nisilinler veya birinci kuflak sefalosporinler ile sa¤lan›r (18). 

ÜROGEN‹TAL TRAVMALAR 
Eriflkin travma hastalar›n›n %2-5’inde ürogenital sistem
travmas› görülür. Büyük ço¤unlu¤u künt travma sonucudur.
Ürogenital travmalar›n %80’ni böbrek, %10’nu mesane
travmalar›d›r. Genitoüriner travmalar nadiren acil giriflim
gerektirirler (24). Hasta öncelikle travma hastas›n›n genel
yaklafl›m kurallar›na göre de¤erlendirilir, gerekli yaflam
kurtar›c› ifllemler yap›larak stabil hale getirildikten sonra,
gerekli hallerde ürogenital sisteme yönelik ileri incelemeler
yap›larak tan› ve tedavi planlan›r. Genellikle ikincil bak› s›-
ras›nda ürogenital sistem detayl› olarak incelenir. ‹ç çama-
fl›rlar›nda kan olmas›; perine, kalça, bö¤ür bölgesindeki eki-
moz, hematom ve laserasyonlar; gros hematüri; yüksek ener-
jili yaralanmalar; komflu sistemlerdeki yaralanmalar (pelvis
k›r›klar›, alt kot k›r›klar›) muayenede saptanan anormallik-
ler (anormal üretra pozisyonu, hassasiyet, eksternal meatus-
ta kan) ürogenital yaralanma düflündürür (25). Meatal kan
durumunda Foley kateter tak›lmadan önce retrograd üret-
rogram ile üretra de¤erlendirilir. Künt travmal› eriflkin has-
talarda hematüri ile yaralanman›n fliddeti aras›nda iliflki
yoktur. 

Makroskobik hematüri, flokla birlikte mikroskobik hematüri
ve öyküde h›zl› deselerasyon yaralanmas› olan hastalarda re-
nal görüntüleme çal›flmalar› yap›lmal›d›r (25). Künt travma-
ya ba¤l› genitoüriner yaralanmas› olan hastalarda acil ser-
viste faydalan›labilecek görüntüleme yöntemleri direk grafi-
ler, USG, BT, IVP ve sistografidir. Hemodinamik olarak
stabil hastalarda en yararl› inceleme spiral BT’dir. Minör
yaralanmalar› ve efllik eden yaralanmalar› gösterir. USG ya-
tak bafl›nda yap›labilme avantaj›na ra¤men, majör olmayan
pek çok yaralanmay› gözden kaç›rabilir. Bu nedenle BT çe-
kilemedi¤i durumlarda IVP çekimi düflünülmelidir (26). 

Böbrek travmalar› s›k görülmesine karfl›n, hasar genellikle
hafiftir ve konservatif olarak tedavi edilebilir. Ciddi yaralan-
malarda cerrahi giriflim gerekebilir. 

Üreter en az yaralanma görülen k›s›md›r. Künt travmaya
ba¤l› yaralanmalar s›kl›kla çocuklarda ve üreteropelvik bi-
leflkede görülür (26). 

Mesane ikinci s›kl›kta yaralanan genitoüriner organd›r. Ge-
nellikle künt travma sonucu ve pelvis yaralanmalar›yla bir-
liktedir. Kontüzyon ve rüptür fleklinde yaralanma ortaya ç›-
kar. Mesane yaralanmalar› en iyi sistogram ve BT sistogram
ile tan›n›r (24). Mesane rüptürü iki flekilde görülür. ‹ntrape-
ritoneal rüptür: Dolu mesanenin patlamas› fleklinde ve genel-
likle posteriordad›r. Sistogramda periton içerisinde (barsak-
lar aras›nda ve Douglas’ta) kontrast görülür. Ekstraperito-
neal rüptür: Genellikle mesane boynundad›r ve pelvis k›r›k-
lar›yla birliktedir. Klasik olarak kar›n a¤r›s›, hematüri ve
ifleyememe üçlemesi olarak görülür. Sistogramda mesane
etraf›nda buhar gibi kontrast görülür. ‹nkomplet mesane ya-
ralanmas› idrar kateteri tak›l› olarak takip edilir. ‹ntraperi-
toneal rüptür ve penetran yaralanmalar ameliyat edilirken,
ekstraperitoneal yaralanmalar üretral kateter ile 10-14 gün
takip edilir. Hemodinamik instabilitesi olan travmatik he-
matüri ameliyat edilir (24, 25). 

Üretra yaralanmalar› en s›k erkeklerde ve üretran›n posteri-
or (pelvis k›r›klar›) ve anteriorunda (direk travma, enstru-
mantasyon) görülür. Muayenede eksternal meatusta kan, ke-
lebek tarz› perineal hematom veya yüksek yerleflimli prostat
saptan›rsa retrograd üretrogram ile tan› koyulur. Anterior
üretral kontüzyon konservatif tedavi, parsiyel anterior üret-
ral laserasyon kateter ile idrar drenaj›, komplet anterior la-
serasyon cerrahi onar›m fleklinde tedavi edilir (24). 

Künt testis yaralanmas› sonucu kontüzyon, rüptür, travma-
tik testis dislokasyonu ve hematosel görülebilir. Konservatif
tedavide nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, buz, elevasyon
ve skrotal destek uygulan›r. Ciddi yaralanmalarda ise erken
eksplorasyon, kan ve p›ht›n›n temizlenmesi ve rüptürün ona-
r›lmas› gerekir (24). 

Penis yaralanmalar›nda lezyona göre hareket edilir. Devita-
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lize dokular›n debridman› ve rekonstrüksiyon yap›l›r. Ampu-
tasyon varsa, 12-18 saat içerisinde reimplantasyon ve lokal
onar›m yap›l›r. Korpus kavernozumun travmatik rüptüründe
(penis fraktürü) a¤r›, ani küçülme, h›zla fliflme, renk de¤iflik-
li¤i ve distansiyon saptan›r. Tedavide kan p›ht›s›n›n cerrahi
olarak boflalt›lmas› ve tunika albuginea ve üretran›n onar›-
m› gerekir. Perine ve penis kontüzyonu buz, elevasyon ve is-
tirahat fleklinde konservatif olarak tedavi edilir. E¤er hasta
ifleyemezse foley kateter tak›l›r (24). 

D‹⁄ER ÜROLOJ‹K SORUNLAR 
Hematüri 
‹nsidans› %3’tür. Kad›nlar, yafll›lar ve yafll› erkeklerde s›k-
t›r. Gros hematüri için bir litre idrarda bir mL kan olmas›
yeterlidir. Mikroskobik hematüri için uygun al›nm›fl 2-3 ör-
nekte hpf’de (x400) üç veya üzeri, tek örnekte beflten fazla
eritrosit yeterlidir. 

Hematüri etyolojisi: Enfeksiyon, nefrolitiazis, neoplazm,
BPH, glomerulonefrit, flistosomiazis. 

Baz› pigmentler (miyoglobin, hemoglobin, porfirinler), g›da-
lar (fenolfitalein), ilaçlar (rifampin, fenazopiridin) ve dezen-
fektanlar (iodin, bromid) yalanc› pozitif hematüriye neden
olabilirler.  

Gros hematüri genellikle alt üriner sistem, mikroskobik he-
matüri böbreklerden kaynaklan›r. Hematüri iflemenin bafl›n-
da ise sorun üretra veya eksternal meatusta, iflemenin sonun-
da ise sorun mesane boynu veya prostatik üretradad›r. He-
matüri tüm ifleme süresince görülüyorsa sorun böbrekler,
üreter veya mesanededir. Ciddi hematüri sebepleri: Abdomi-
nal aort anevrizmas›, malign hipertansiyon, embolik renal
infarkt, renal ven trombozudur. 

Yat›fl endikasyonlar›: Dirençli a¤r›, oral al›m bozuklu¤u, be-
lirgin komorbid hastal›k, mesane ç›k›fl obstrüksiyonu, hemo-
dinamik instabilite kan›tlar›, yaflam› tehdit etme potansiyeli
olan durumlar, yeni tan› koyulmufl glomerulonefrit, preek-
lampsi, piyelonefrit ve obstruktif nefrolitiazis ile komplike
olmufl hematürili gebe hasta (27). 

Hematospermi 
S›k karfl›lafl›lan iki sebep iatrojenik üriner sistem giriflimi ve
radyasyon tedavisidir. 40 yafl üzerinde prostat ve ejakülatör
sistem tümörleri, 40 yafl alt›nda inflamasyon ve enfeksiyon
düflünülmelidir. 

Akut üriner retansiyon 
Nedenleri: Prostat hipertrofisi, kab›zl›k, prostat kanseri,
üretral darl›k, p›ht› birikimi, nörolojik bozukluklar, postope-
ratif komplikasyonlar, ilaçlar, enfeksiyon. 

Fizik incelemede meatus stenozu, üretral kitle, striktür,
prostat büyüklü¤ünün kontrolü yap›l›r. Lidokain jel ile anes-

tezi sa¤lan›p 16 F foley kateter ile drenaj sa¤lan›r. Kateter
yerlefltirilmesini takiben h›zl› dekompresyona ba¤l› olarak
geçici hematüri görülebilir. ‹YE bulgular› varsa ampirik an-
tibiyotik tedavisi bafllan›r. Tüm üriner retansiyonlu hastala-
ra ürolog takibi önerilir (27). 

Fournier gangreni 
Perineal, genital veya perianal bölgenin h›zl› ilerleyen nek-
rotizan faseitidir. Polimikrobial bir enfeksiyondur. Etken
aerob ve anaerob mikroorganizmalard›r (E. coli, Bacterio-
des, Streptokoklar, Clostridyum). Gastrointestinal (GIS) ve-
ya genitoüriner sistem (GÜS) lezyonlar› Fournier gangreni
gelifliminde önemli rol oynar. Hastalar›n %40-60’›nda diya-
bet, %25-50’sinde kronik alkolizm vard›r. 

Düflük virulansa sahip flora üyeleri GIS veya GÜS’ten cildi
geçip, h›zla derin fasiya tabakalar›na yay›l›rlar. T›kay›c› en-
darterit sonucu vasküler tromboz ve doku nekrozu geliflir. 

Klinik: Skrotal a¤r›, perineal eritem, atefl, flifllik. Enduras-
yon geliflince siyanoz, büller, krepitasyon görülür. Baflvuru-
dan önce hasta 4-8 gün asemptomatik kalabilir (18). 

Tan› s›kl›kla klinik olarak koyulur, acil BT h›zl› tan› koyul-
mas›n› sa¤lamak yan›nda hastal›¤›n geniflli¤i hakk›nda da
bilgi verir. BT perineyle birlikte retroperitonun da de¤erlen-
dirilmesine yard›m eder. BT bulgular›: Asimetrik fasial ka-
l›nlaflma, subkutan amfizem, s›v› koleksiyonu ve abse for-
masyonu. Tan›da kullan›lan radyografi ve USG hastal›¤›n
yayg›nl›¤› hakk›nda bilgi vermez (28). 

Tedavi: Agresif s›v› resüsitasyonu, parenteral antibiyotik (3.
kuflak sefalosporin, aminoglikozid), cerrahi debridman, hi-
perbarik oksijen tedavisidir (cerrahiden sonra). Mortalitesi
%60-80 aras›ndad›r (18).
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