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Uriner sisteme ait yakinmalar nedeniyle acil servise yapilan
basvurular dnemli bir yer tutmaktadir. Bu derlemede acil
servis odakli olarak Griner sistem enfeksiyonlari, travmala-
ri, Uriner sistem tas hastaligi ve erkek genital problemleri
ele alinacaktir. Idrar yolu enfeksiyonu (IYE) cesitli klinik
tablolar ile goriilmektedir. Her IYE ayni klinik tablo olarak
kabul edilmemeli ve tedavi bireysel olarak planlanmalidir.
Uriner sistem tag hastaliginin ayirici tanisi dikkatle yapil-
mali ve hastalarin agrilari kesilmelidir. Testis torsiyonunda
zaman ¢ok dnemlidir ve klinik sliphe durumunda hizla renk-
li doppler ultrasonografi ile tani koyulup, detorsiyon gercek-
lestirilmelidir. Urogenital sistem travmali olgularda mak-
roskobik hematiiri, sokla birlikte mikroskobik hematiiri ve
oykude hizli deselerasyon yaralanmasi olan hastalarda renal
goriintiileme calismalari yapiimalidir. Hemodinamik insta-
bilitesi olan travmatik hematiiri ameliyat edilmelidir.

Anahtar sozciikler: Idrar yolu enfeksiyonu, Giriner sistem tag
hastaligi, Urogenital travma, erkek genital problemleri, acil
servis

GIRIS ve AMAC

Urogenital sisteme ait yakinmalar gok cesitlidir ve acil ser-
vislere basvurularda dnemli yer tutmaktadir. Acil serviste
gérevli bir doktor siklikla bu olgularin degerlendirmesini ve
ilk tedavilerini yapmaktadir. Klinik olarak farkli tablolarla
karsilagilabilir. Uriner sistem enfeksiyonlari, iiriner sistem
tag hastaligi, erkek genital problemleri ve liriner sistem trav-
malari bu klinik tablolarin ana basliklarini olusturmaktadir.

Bu derlemede acil servis odakli olarak bu hastalarin deger-
lendirilmesinde gerekli temel bilgiler ve acil servis tedavile-
ri Uzerinde durulacaktir.

URINER SISTEM ENFEKSIYONLARI

idrar yolu enfeksiyonlari (IYE) acil servislerde sik karsila-
stlan hastaliklardan birisidir. Tim enfeksiyon hastaliklari
icinde %25 siklikla ikinci siradadir. Ulkemizde her yil beg
milyon sistit atagi bildirilmektedir (1). IYE kadinlarda %20
siklikta gorilmektedir. Ancak yenidogan déneminde erkek
cocuklarda ve ileri yaslarda erkeklerde daha sik goriilmek-
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tedir. Enfeksiyon etkeni %80-90 E. coli, %5-20 Klebsiella,
%5-20 Proteus grubu mikroorganizmalardir (2).

Uriner enfeksiyon icin risk faktorleri:

Cinsel olarak aktif olmak

Son bir ay icinde cinsel iliski sikliginda artis olmasi
Spermisid veya diyafram kullanimi

Son 12 ay icinde yeni cinsel partner olmasi

Onbes yasindan kiigiik yasta IYE gecirmek

Annede IYE dykiisii olmasi (2)

Uriner sistem enfeksiyonlari ile ilgili terimler

Bakteriiiri: idrarda enfeksiyon olmaksizin bakteri bulunma-
st durumu. 1000‘lik blyltme ile santriflij edilmemis idrar-
da bir, santrifiij edilmis idrarda 15 ve Uzeri bakteri goriil-
mesi anlamli kabul edilir (2).

Piyiiri: idrarda 16kosit bulunmasi. Genellikle bakteritiri so-
nucu inflamatuar yanita isaret eder. Biiylik biyttme (HPF,
x400) ile santrifiij edilmemis idrarda mL’de sekiz ve lizeri,
santrifij edilmis idrarda 2-5 I6kosit gorilmesi anlamli ka-
bul edilir. Erkek hastalarda 1-2 I6kosit goriilmesi anlamli-
dir. Asiri sivi alimina bagli dilte idrar, hastada l6kopeni ol-
mas! ve hastanin kendi kendine ila¢ almasi durumunda ya-
lanci negatif piylri gorilebilir (2). Klinik ile uygun olmayan
bu durumda hekimin dikkatli olmasi gerekir.

Relaps: Bir ay icerisinde ayni mikroorganizmaya bagl ola-
rak semptomlarin ortaya ¢ikmasi.

Reenfeksiyon: Bir ile alti ay igerisinde IYE semptomlarinin
gorilmesi. Farkli mikroorganizma veya farkli serotip ile olu-
sabilir. Bir yil iginde iigten fazla IYE atadi gériliyorsa ya-
pisal anomali, timdr, tas, sistemik hastalik distintimelidir.

Idrar Yolu Enfeksiyonu: Uriner sistem epiteline bakteriyel
invazyon sonucu olusan inflamatuar yanita verilen ad (3).

Basit (Komplike olmayan) IYE: Normal iiriner sistemin en-
feksiyonu. Saglikli, geng, kadin cinsiyet, cinsel olarak aktif,
gebe olmayan, Uriner anatomisi ve renal fonksiyonlari nor-
mal olan hastada gériilen IYE.
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Komplike IYE: Antimikrobiyal tedavinin etkinligini azalta-
cak yapisal veya fizyolojik anormalligi olan hastalardaki en-
feksiyon. Renal veya nérolojik hastalik, Ureter sistem tasi gi-
bi tikayici patolojiler, tekrarlayan iYE oykusi, gebelik, ile-
ri veya ¢ok genc yastaki hasta, immiin diskiinltik ve diger
komorbid faktorleri olan hastalardaki IYE (3).

Akut tiretral sendrom: Diziri olan hastada kiiltlirde bakteri
sayisinin 100-10,000 cfu/mL olmasi (2,3).

Klinik

Sistit: Dizliri, idrara sikisma, idrara sik ¢ikma, idrar kagir-
ma, suprapubik agri gibi sikayetlerin oldugu nonspesifik kli-
nik sendrom. Ataktan 6nceki dort haftada Griner semptom
yoktur. idrar bulanik renkli ve mikroskobik hematiiri mev-
cuttur. Sistemik bir enfeksiyon olmadigi igin ates goriilmez,
CRP ve eritrosit sedimantasyon hizi genellikle normal deger-
lerdedir (3).

Asemptomatik bakteriiiri: Semptomatik hastada iki basarili
kiltirde 100,000 cfu/mL’den fazla ayni bakteri tiirlinlin
izole edilmesidir. Uriner kateterli hastalarda sik gorilir.
Gebelerde %30, evde bakilan kadin hastalarda %40 siklik-
tadir. Bu hastalarda bir hafta icinde IYE gelisme sikligi se-
kiz kat fazladir. Gebeler, infantlar ve trolojik cerrahi plan-
lanan hastalarin tedavi edilmesi gerekir (2).

Akut lretrit: Dizlri ve Uretral akinti ile karakterizedir. En-
feksiyon genellikle cinsel yolla gecer ve genellikle etken Ne-
isseria gonorrhoeae (%20) veya nongonokokal mikroorga-
nizmalardir (%80). Bu mikroorganizmalar Chlamydia trac-
homatis, Mycoplasma genitalium ve Ureaplasma urealyti-
cum’dur. Enfeksiyon genellikle asemptomatiktir (3).

Uretral sendrom: Diziiri ve pollakiiriisi olan kadinlarin
%50’sinde bakteri sayisi 100,000/mL’den az veya idrar ste-
rildir. Tekrarlayan semptomlari olan bu hastalar antibiyotik
tedavisine yanit vermezler (3).

Prostatit: Bakteriyel prostatit akut veya kroniktir. Akut bak-
teriyel prostatit ates, kiriklik, perine agrisi, pollakiiri, dizlri
ve idrara sikisma ile karakterizedir. Kronik prostatit erkekler-
de tekrarlayan 1Y E nedenidir. Asemptomatik olabilecedi gibi,
perine, genital bdlge veya bel agrisi ve idrar yapma rahatsiz-
[1g1 olabilir. Ayrica nonbakteriyel prostatit de (prostadini) go-
rillir. Bu hastalarin idrar incelemelerinde inflamatuar hiicre
gbrilmesine karsin kiltir negatiftir. Klinik olarak agrili pros-
tat, sekresyonlar normal ve IYE bulgular yoktur (3).

Prostatit olusumunda enfekte idrarin intraprostatik reflisi
veya rektal bakterilerin lokal invazyonu, hematojen veya len-
fatik yayiliminin sorumlu oldugu disiiniiimektedir. E. coli,
Enterobacteriacea, G (+) mikroorganizmalar enfeksiyondan
sorumludur. Fizik muayenede prostat hassas, sis, diizgiin
konturlu, sicaktir. Uretral akinti olabilir.

Piyelonefrit: Bébrek parankimi ve toplayici sisteminin bak-
teriyel enfeksiyonu sonucu karakteristik semptom ve bulgu-
lari olan interstisyel inflamasyon tablosu. Piyelonefrit riski-
ni artiran faktorler: ileri yas, gebelik, semptomlarin uzun
stiredir var olmasi, son bir yilda {i¢ veya daha fazla IYE ata-
§i gecirme, immiin diskiinliik, genel saglik durumunun kot
olmasi ve komorbidite, morbid obezite, uzun siireli kateter
kullanimi, diyabet, idrar yolu anomalileri, ndrojenik prob-
lemler, yakin zamanda Griner girisim, renal tas, prostat hi-
pertrofisi/prostatit bulunmasi. Klinik bulgular ates, titreme,
bégur agrisi, bagka tani distinlilmemesi ve lrolojik anormal-
lik olmamasidir (3).

Tani

Uygun alinan idrarin incelenmesi ile tani koyulabilir. Konta-
minasyon olmadan alinan orta akim idrar 6rnegi taze olarak
incelenmelidir. Oda 1sisinda gegen her bir saatte bakteri sayi-
si ikiye katlanir. Kendiliginden idrar yapamayan hastalarda,
ileri derecede hastalik veya hareket edememe ve asiri sisman-
1k durumunda kateter ile idrar 6rnegi alinabilir. Kateterizas-
yon sonrasi IYE sikhi§i %1-2 olarak bildirilmistir (2).

idrar 6rnedinin gorinimi ve kokusu genellikle tanida yar-
dimci degildir. Iidrarda bulunan I6kosit ve bakterilerin yani
sira protein ve amorf fosfat kristalleri de bulaniklik olustu-
rurlar. Ayni sekilde, kotii koku diyete bagli olabilir.

idrar 6rneginde piyiiri ve bakteritirinin bulunmasi IYE dii-
stinduriir. Ayrica cesitli calismalar nitrit ve I6kosit esteraz
testinin tanida yardimci oldugunu gdstermistir (4,5). idrar
tetkikinde 16kosit esteraz ve nitrit birlikte negatif ise IYE ta-
nisi dislanabilir (6).

IYE tanisinda en énemli test idrar kiiltiirtidir. Ancak tipik
klinik bulgulari olan komplike olmayan 1Y E’li hastalarda id-
rar incelemesi pozitif ise (piylri, bakteriliri, nitrit pozitifli-
§i, 10kosit esteraz testi pozitif ise) idrar kiltirl gerekli de-
gildir. Bu hastalarda ampirik tedavi baslanarak takip 6neri-
lir. Su durumlarda idrar kiltiirl alinmasi 6nerilmektedir:
Akut piyelonefrit; epidemiyolojik risk faktdrlerinin bulunma-
si; hastaneye yatirilacak hasta; uzun siireli kateteri olan has-
ta; gebe, cocuk ve eriskin erkek hastalar (2).

Semptomatik hastada bir kiltlrlin pozitif olmasi anlamlidir.
Gebe hastalar hari¢ asemptomatik bakteritirisi olan kadin
hastalarda 2-3 kiltir pozitif oldugunda tedaviye baslanir.
Gebe hastalarda asemptomatik bakteriliri varsa tedaviye
baslanir.

Saglhiklr hastalarda gériintileme calismalarina genellikle ge-
rek yoktur. Yasl, diyabetik veya agir hasta olan kisilerde pi-
yelonefrit diistintiliiyorsa ve ézellikle ilk antibiyotik tedavisi-
ne yeterli yanit vermeyen hastalarda goriintiileme yapilmali-
dir. Ultrasonografik olarak bdbreklerde fokal parankimal
anormallikler ve obstriksiyon degerlendirilebilir. Diyabetik
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hastalarda amfizematéz piyelonefrit distinllliyorsa bilgisa-
yarli tomografi en iyi goriintileme yontemidir (7,8).

Tedavi

Alt Uriner sistem enfeksiyonlarinda menopoza girmemis ge-
be olmayan kadin hastalarda kisa stireli antimikrobiyal te-
davi etkili, ucuz, givenli ve tedaviye uyumu artiran bir sece-
nektir. Uc giinliik tedavi siklikla tercih edilen tedavi formu-
dur. Direnc oranlari %20’den diisiik olan ilaglar ampirik te-
davi igin secilir. Uc giinliik tedavide trimetoprim — siilfame-
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 kullanilir. Bes veya yedi glinliik tedavi icin nitrofuran-
toin 100 mg 4 x 1 kez veya amoksisilin — klavulonik asit
(KAM) 875/125 mg 2 x 1 oral yoldan kullanilabilir (2). Ta-
kip icin idrar tahlili yeterlidir. Semptomlari gegmeyen veya
iki hafta icinde yineleyen hastalarda idrar kiltiirii ve antibi-
yogram yapilmalidir (9).

Eriskin erkeklerde ve kadinlarda komplike Griner sistem en-
feksiyonlarinda siprofloksasin 250 — 500 mg 2 x 1 kez, oflok-
sasin 200 — 400 mg 2x1, levofloksasin 250 — 500 mg
4 x1, 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 ginlik tedavi ter-
cih edilir. Takip icin idrar kiltiir(i alinir. Genel durumu kot
olan veya gebe olan hastalar hastaneye yatirilmalidir (2,9).

Akut bakteriyel prostatitte genis spektrumlu penisilin, Gglin-
cu kusak sefalosporin veya florokinolon grubu antibiyotikler
parenteral uygulanir. Bu tedaviye aminoglikozid eklenmesi
onerilmektedir. Ates diisiip, enfeksiyon kontrol altina alin-
diktan sonra oral tedaviye gecilip, tedaviye 2-4 hafta devam
edilir. Hafif olgularda oral kinolon on glin kullanilabilir. Di-
ger prostatitlerde antibiyotik tedavisi tartismalidir. Kronik
prostatitte kullanimi dnerilmekte, nonbakteriyel prostatitte
kullaniminin denenebilecedi 6nerilmektedir (9). Inatgl bu-
lanti — kusma, toksik tablo, komorbid hastaliklar, immun-
supresyonu olan hastalarin hastaneye yatirilmasi distnil-
melidir (2).

Hastanin yeni cinsel partneri varsa, partnerinde Uretrit, ser-
visit, duslik seviyeli piyliri saptanirsa etkenin klamidya oldu-
gu dusiintlir. Bu durumda 14 ginliik ofloksasin 400 mg
2x1 tedavisi uygulanir (2).

IYE’de yardimci tedavi: Antipiretik analjezik ilaglar, sivi
aliminin artirilmasi, diyetle C vitamini iceren meyve sulari-
nin alimi, kizilcik suyu tiiketimi, sik idrara cikma, cinsel ilis-
ki sonrasi isemenin 6nerilmesi. Agri artisi, kusma, ates yik-
sekligi olursa yeniden basvurmasi dnerilir (2).

URINER SISTEM TAS HASTALIGI

Uriner sistem tas hastahiginin (UTH) sikligi %12 civarinda-
dir. Erkeklerde 3 kat siktir. 30 — 50 yas araliginda daha sik
géraliir. Gocuklarda erkek kiz orani esittir. Tag olusumu igin

¢ anahtar eleman supersaturasyon, rélatif olarak inhibitér-
lerin (sitrat, pirofosfat) yoklugu ve stazdir (ndrojenik mesa-
ne, kateter, yabanci cisim). Uriner sistem taslarinin %75'i
kalsiyum, %10’u struvit (magnezyum amonyum fosfat) %10
urik asit, kalanlari sistin taslaridir (10).

UTH bulunan hastalar acil servise genellikle renal kolik ile
basvururlar. Tipik olarak agri bogiirden baslayip, karnin on
ve alt tarafina veya ayni taraf testis veya labium majore dog-
ru yayilir. Siddetli olan bu agriya genellikle bulanti, kusma
ve terleme eslik eder. Hasta yerinde duramaz ve agrisini ha-
fifletmek icin hareket eder. Tas dliser veya gecici olarak lire-
ter pasajl saglanirsa agri kesilir. Tasin spontan pasaji boyu-
tu, sekli, lokalizasyonu ve Ureteral obstriksiyonun derecesi-
ne baglidir.

Tani

Fizik inceleme: Oncelikle yasami tehdit edebilecek abdomi-
nal veya kardiyovaskiiler olaylar dustinilmeli ve renal kolik-
ten ayirici tanisi yapiimalidir. Ates veya hipotansiyon bulun-
masi diger tanilari akla getirmelidir (10). Karin muayenesi,
nabizlarin kontrolli, genitoliriner muayeneye dikkat edilmeli
ve tam bir fizik muayene yapiimalidir.

Laboratuar: UTH’da idrar tahlilinin amaci hematiiri veya
enfeksiyonu géstermektir. Hematiiri genellikle taniyi destek-
ler ancak hastalarin %15’inde gorllmeyebilir. Tastan kus-
kulanilan hastada strip ile 16kosit esteraz, nitrat ve bakterit-
ri/piylri pozitif ise idrar kiltird istenmelidir (10).

Gorlntileme: Taslarin %901 radyoopaktir (kalsiyum, mag-
nezyum, sistin). Urik asit ve matriks taglari radyoliisenttir.
Diiz radyografilerin Uriner taslari saptamada duyarlihg
(%29-58) ve 8zgllligu (%69-74) distiktir (11,12).

Spiral bilgisayarli tomografi (BT) renal kolik tanisinda ter-
cih edilen goriintileme yontemidir (10). Spiral kontrastsiz
BT’de gosterilen lreteral dilatasyon ve perinefritik yagin in-
celmesinin pozitif tahmin degeri %96, her ikisinin yoklugu-
nun negatif tahmin degeri %93-97'dir. BT bobrek fonksi-
yonlari veya obstriiksiyonun derecesi hakkinda fikir vermez.
Cok boyutlu BT ile yapilan koronal reformasyonlarin kalsifi-
kasyonlarin yerini gostermede Ustiinlligiiniin olmadigi, ancak
degerlendirme suresini kisalttig bildirilmistir (13).

Ultrasonografinin (USG) hidronefrozu géstermede duyarliligi
%98’dir. Ancak hidronefrozu olan olgularin %22’sinde obs-
triksiyon gosterilememistir. Acil hekimlerince yatak basinda
yapilan USG bogir agrisi olan hastalarin hizla ve glvenle de-
gerlendirilmelerini saglar. Tas dykiisii olan, agrisi kasiklarina
yayilan ve kusmanin eslik ettigi hastalarda pelvikalikseal dila-
tasyonun saptanmasinin liriner sistem taslari icin belirleyici
oldugu bildirilmistir (14). Bununla birlikte USG’de yalanci
hidronefroza neden olan normal anatomik varyasyon, dolu
mesane ve renal kistlere dikkat edilmelidir (10).
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Tedavi

Akut bir tas atagi gegiren hastada en 6nemli konu hastanin
agrisinin giderilmesidir. Agrinin giderilmesi icin nonsteroi-
dal antiinflamatuvar (NSAI) ilaclar ve narkotik ilaglar dne-
rilir. Bobrek islevleri normal olan hastalarda diklofenak
basta olmak tlizere diger NSAI ilaclar da giivenle kullanila-
bilirler. Ayrica NSAI ilaglar agrinin yinelemesini engelle-
mek icin de kullanilirlar (15). Akut treter koliginde asiri si-
vi alimi veya diliretik kullaniimasinin giiven ve etkinligi
arastirilmaya muhtactir (16). Bu hastalarda acil radyolojik
girisim 2-3 hafta sonra yapilan radyolojik girisim ile karsi-
lastirildiginda morbiditeyi diisiirmedigi bildirilmistir (17).

UTH’da hastaneye yatis endikasyonlari:
Obstriiksiyona eslik eden enfeksiyon

Tek veya transplante bdbrekte obstriiksiyon
Kontrol edilemeyen agri

fnatgi kusma (10)

ERKEK GENITAL PROBLEMLERI

Testis torsiyonu

Epididim ve testisin procesus vaginalis araciligi ile skrotum
arka duvarina sabitlenmesi yerine, skrotum icerisinde ser-
best asili kalmasi (Bell — Clapper deformitesi) sonucu, testis
ve epididim spermatik kordun etrafinda donebilirler. Kre-
master kasinin giicli kontraksiyonuna neden olan travma, fi-
zik egzersiz, enfeksiyon ve ani i1si diismesi gibi olaylar torsi-
yonu tetikleyebilir. Ayrica testis ve epididimin apendiks ki-
simlari da torsiyona ugrayabilirler (18).

Yenidogan dénemi ve 12-18 yaslarda sik goriilir.
Torsiyonun fizik muayene bulgulari:

-Etkilenen testisin spermatik kordunun boyunun kisalmasi
-Etkilenen testisin aksinin degismesi

-Epididimin anormal pozisyonu

-Karg! testisin anormal aksi

-Kremaster refleksinin kaybolmasi

Prehn belirtisi: Skrotal elevasyon ile agrinin hafiflemesi.
Ancak torsiyonu artirabilir, bu nedenle yapiimamalidir (19).

Tani: Radyoizotop inceleme %86, Doppler USG %80 duyar-
l1Iiga sahiptir (18).

Tedavi: Torsiyon sonucunda testis en fazla 6-10 saat iskemik
kalabilir. Spermatik korda lokal anestezi yapilmasini taki-
ben medialden laterale dogru detorsiyon (kitap agma manev-
rasl) denenebilir. Agr1 kayboldugunda manevraya son veri-
lir. Doppler USG ile kan akiminin normale déndigl kontrol
edilmelidir (19).

Epididimit
idrarin ejakiilator kanallara (epididimin globus mingrii ici-
ne) reflisii sonucu ortaya ¢ikar. Etken mikroorganizma

gengler, homosekstieller ve 35 yas lzeri erkeklerde Koliform
basiller, Pseudomonas, Gram (+) koklar iken, heteroseksii-
el genclerde Clamidya trochomatis ve gonokoklardir (18).
Etken vas deferens yoluyla dogrudan epididime ulasir.

Epididimite neden olan yapisal faktérler: Benign prostat hi-
pertrofisi (BPH), gecirilmis prostatektomi, tretral darlik ol-
masl, yakin zamanda gecirilmis idrar yolu cerrahisi ve ens-
trumantasyon.

Tani: Epididimit genellikle tek taraflidir ve siklikla iritatif
iseme semptomlari, seyrek olarak bulanti — kusma, istahsiz-
lik vardir. Lokalize baslayan agri ve hassasiyet daha sonra
yayginlasir. Kremaster refleksi mevcuttur. Testisler normal
ve Uretral akinti mevcuttur. Olgularin yarisinda idrar tetki-
kinde piylri vardir. Renkli doppler USG ve radyontkleer ca-
lismalarda testis kan akiminin korunmus oldugu gorilir.
Reaktif hidrosel gorilebilir (19).

Tedavi: Preplbertal genclerde steril epididimitte antibiyotik
gerekmez, diger olgularda ise antibiyotik tedavisi gereklidir.
Oral 10-14 glinlik antibiyotik tedavisi ile ayaktan takip uy-
gulanir. 40 yasindan geng hastalarda tek doz 250 mg seftri-
akson IM ve on giin stireyle doksisiklin 100 mg PO 2 x 1 kez
veya ofloksasin 300 mg PO 2 x 1 on gin kullanilir. 40 ya-
sindan biytk hastalarda siprofloksasin 500 mg PO 2x1 10-
14 giin, levofloksasin 250 mg PO 1 x 1 10-14 giin veya
TMP/SM X 160/800 mg PO 2 x 1 10-14 glin tedavilerinden
birisi tercih edilir. Toksik tablo, abse formasyonu séz konu-
su ise hastaneye yatis gereklidir (19).

Destek tedavisi: Analjezik, yatak istirahati, skrotal elevas-
yon, mobilize oldugunda skrotal destek.

Orsit

Testis inflamasyonu nadir goriilen ve genellikle sistemik vi-
ral enfeksiyonlara eslik eden bir durumdur. Kabakulak orsi-
ti genellikle tek taraflidir. Bakteriyel orsit genellikle epidi-
dimitle birliktedir. Tedavi hastaliga odakli ve semptomatik-
tir. (19)

Priapizm

Cinsel uyari olmaksizin baslayan genellikle agrili, uzun si-
reli penil ereksiyon hali. Yiksek debili (noniskemik) ve du-
stik debili (iskemik) olarak iki gruba ayrilir (20).

Diistik debili (iskemik) priapizmde penil vendz akim azala-
rak staz olusturur, ardindan arteriel akim bozuldugu igin pe-
nil iskemi gelisir. 24-48 saat icinde tedavi edilmezse geri
déniigsiiz hiicresel hasar ve fibrozis gelisir (21). Yuksek de-
bili priapizm daha seyrektir. Korpus kavernozum iginde ar-
teriel akimin artmasi sonucudur. Genellikle internal puden-
dal artere direk travma sonucu olusan arteriel kavernosal
sant sonucudur. Iskemik olmadigi icin acil tedavi gerekli de-
gildir (22).
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Etiyoloji:

e Tlaglar (psikotrop, antihipertansif, antikoagiilan, sildenafil)

* Yasak maddeler (kokain, esrar, alkol)

* Hematolojik hastaliklar (orak hiicre hastaligi, 16semi, ta-
lasemi)

e Spinal kord hasari

* Travma

* Pelvik timorler

Fizik inceleme: Duslk debili priapizmde penis safti sert ve
agril, glans yumusaktir. Yiksek debili priapizmde penis kis-
men sert ve agrisiz, glans serttir.

Laboratuar: Tam kan sayimi, koagllasyon profili, toksikolo-
jik tarama, kaverndz cisim aspirasyon kaninda gaz analizi
yardimci olabilir.

Radyoloji: Dopler USG her iki durumun ayiriminda yardim-
ci olabilir (18).

Tedavi: Nedene yoneliktir. Tim hastalarda oncelikle terbi-
talin 0.25-0.5 mg subkutan veya 5 mg oral baslanir. Ayrica
diistik debili priapizmde hidrasyon, analjezi, oksijen kullani-
lir. Bu girisimler basarisiz olursa korporal aspirasyon ve va-
zokonstriiktér enjeksiyonu yapilir. Konservatif tedavinin ba-
sarisiz oldugu tlim priapizm olgulari Grologla konsiilte edil-
melidir (20,23).

Balanit ve Balonopostid

Glans penis enfeksiyonu balanit, slinnet derisinin enfeksiyo-
nu balonopostid olarak adlandirilir. Etken siklikla Clamidya
ve Mycoplasma’dir. Tedavi hijyene dikkat edilmesi, oral pe-
nisilinler veya birinci kusak sefalosporinler ile saglanir (18).

UROGENITAL TRAVMALAR

Eriskin travma hastalarinin %2-5’inde (irogenital sistem
travmasi gérilir. Blylik ¢ogunlugu kiint travma sonucudur.
Urogenital travmalarin %80’ni bdbrek, %10’nu mesane
travmalaridir. Genitoiiriner travmalar nadiren acil girisim
gerektirirler (24). Hasta oncelikle travma hastasinin genel
yaklasim kurallarina gére degerlendirilir, gerekli yasam
kurtarici islemler yapilarak stabil hale getirildikten sonra,
gerekli hallerde trogenital sisteme yonelik ileri incelemeler
yapilarak tani ve tedavi planlanir. Genellikle ikincil baki si-
rasinda Uirogenital sistem detayli olarak incelenir. I cama-
sirlarinda kan olmasi; perine, kalca, bégiir bélgesindeki eki-
moz, hematom ve laserasyonlar; gros hematiri; yiksek ener-
jili yaralanmalar; komsu sistemlerdeki yaralanmalar (pelvis
kiriklari, alt kot kiriklar)) muayenede saptanan anormallik-
ler (anormal (iretra pozisyonu, hassasiyet, eksternal meatus-
ta kan) Urogenital yaralanma disiindiriir (25). Meatal kan
durumunda Foley kateter takilmadan once retrograd Ulret-
rogram ile Uretra degerlendirilir. Kiint travmali eriskin has-
talarda hematiiri ile yaralanmanin siddeti arasinda iliski
yoktur.

Makroskobik hematiiri, sokla birlikte mikroskobik hematiiri
ve Oykiide hizli deselerasyon yaralanmasi olan hastalarda re-
nal gériintileme ¢alismalari yapiimalidir (25). Kiint travma-
ya bagli genitoliriner yaralanmasi olan hastalarda acil ser-
viste faydalanilabilecek goriintileme yontemleri direk grafi-
ler, USG, BT, IVP ve sistografidir. Hemodinamik olarak
stabil hastalarda en yararli inceleme spiral BT'dir. Minor
yaralanmalari ve eslik eden yaralanmalari gosterir. USG ya-
tak basinda yapilabilme avantajina ragmen, majér olmayan
pek ¢ok yaralanmayi gozden kagirabilir. Bu nedenle BT ge-
kilemedigi durumlarda IVP ¢ekimi distintilmelidir (26).

Bobrek travmalari sik gorilmesine karsin, hasar genellikle
hafiftir ve konservatif olarak tedavi edilebilir. Ciddi yaralan-
malarda cerrahi girisim gerekebilir.

Ureter en az yaralanma goriilen kisimdir. Kiint travmaya
bagl yaralanmalar siklikla ¢ocuklarda ve lreteropelvik bi-
leskede gérilir (26).

Mesane ikinci siklikta yaralanan genitoliriner organdir. Ge-
nellikle kiint travma sonucu ve pelvis yaralanmalariyla bir-
liktedir. Kontlizyon ve riptiir seklinde yaralanma ortaya ¢iI-
kar. Mesane yaralanmalari en iyi sistogram ve BT sistogram
ile taninir (24). Mesane riptiri iki sekilde gorGlir. Intrape-
ritoneal riiptiir: Dolu mesanenin patlamasi seklinde ve genel-
likle posteriordadir. Sistogramda periton icerisinde (barsak-
lar arasinda ve Douglas’ta) kontrast gorillir. Ekstraperito-
neal riiptiir: Genellikle mesane boynundadir ve pelvis kirik-
lariyla birliktedir. Klasik olarak karin agrisi, hematiri ve
iseyememe Uclemesi olarak gorillr. Sistogramda mesane
etrafinda buhar gibi kontrast gérilir. 1n|<omp|et mesane ya-
ralanmasi idrar kateteri takili olarak takip edilir. Intraperi-
toneal rlptir ve penetran yaralanmalar ameliyat edilirken,
ekstraperitoneal yaralanmalar Uretral kateter ile 10-14 giin
takip edilir. Hemodinamik instabilitesi olan travmatik he-
matiri ameliyat edilir (24, 25).

Uretra yaralanmalari en sik erkeklerde ve iiretranin posteri-
or (pelvis kiriklar)) ve anteriorunda (direk travma, enstru-
mantasyon) gorilir. Muayenede eksternal meatusta kan, ke-
lebek tarzi perineal hematom veya yiiksek yerlesimli prostat
saptanirsa retrograd Uretrogram ile tani koyulur. Anterior
Uretral kontlizyon konservatif tedavi, parsiyel anterior liret-
ral laserasyon kateter ile idrar drenaji, komplet anterior la-
serasyon cerrahi onarim seklinde tedavi edilir (24).

Kint testis yaralanmasi sonucu kontlizyon, riptiir, travma-
tik testis dislokasyonu ve hematosel gorilebilir. Konservatif
tedavide nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, buz, elevasyon
ve skrotal destek uygulanir. Ciddi yaralanmalarda ise erken
eksplorasyon, kan ve pihtinin temizlenmesi ve rlptiiriin ona-
rilmasi gerekir (24).

Penis yaralanmalarinda lezyona gore hareket edilir. Devita-
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lize dokularin debridmani ve rekonstriiksiyon yapilir. Ampu-
tasyon varsa, 12-18 saat icerisinde reimplantasyon ve lokal
onarim yapilir. Korpus kavernozumun travmatik riiptiiriinde
(penis fraktari) agri, ani kiictilme, hizla sisme, renk dedisik-
[igi ve distansiyon saptanir. Tedavide kan pihtisinin cerrahi
olarak bosaltiimasi ve tunika albuginea ve Uretranin onari-
mi gerekir. Perine ve penis kontlizyonu buz, elevasyon ve is-
tirahat seklinde konservatif olarak tedavi edilir. Eger hasta
iseyemezse foley kateter takilir (24).

DIGER UROLOJIK SORUNLAR

Hematiiri

Insidansi %3’tiir. Kadinlar, yashlar ve yasli erkeklerde sik-
tir. Gros hematiiri icin bir litre idrarda bir mL kan olmasi
yeterlidir. Mikroskobik hematiiri i¢in uygun alinmig 2-3 &r-
nekte hpf'de (x400) li¢ veya lizeri, tek drnekte besten fazla
eritrosit yeterlidir.

Hematiri etyolojisi: Enfeksiyon, nefrolitiazis, neoplazm,
BPH, glomerulonefrit, sistosomiazis.

Bazi pigmentler (miyoglobin, hemoglobin, porfirinler), gida-
lar (fenolfitalein), ilaclar (rifampin, fenazopiridin) ve dezen-
fektanlar (iodin, bromid) yalanci pozitif hematiriye neden
olabilirler.

Gros hematiiri genellikle alt Griner sistem, mikroskobik he-
matiiri bobreklerden kaynaklanir. Hematiiri isemenin basin-
da ise sorun Uretra veya eksternal meatusta, isemenin sonun-
da ise sorun mesane boynu veya prostatik Gretradadir. He-
matlri tim iseme siiresince gdriilliyorsa sorun bobrekler,
Ureter veya mesanededir. Ciddi hematiri sebepleri: Abdomi-
nal aort anevrizmasi, malign hipertansiyon, embolik renal
infarkt, renal ven trombozudur.

Yatis endikasyonlari: Direngli agri, oral alim bozuklugu, be-
lirgin komorbid hastalik, mesane ¢ikis obstriiksiyonu, hemo-
dinamik instabilite kanitlari, yasami tehdit etme potansiyeli
olan durumlar, yeni tani koyulmus glomerulonefrit, preek-
lampsi, piyelonefrit ve obstruktif nefrolitiazis ile komplike
olmus hematiirili gebe hasta (27).

Hematospermi
Stk karsilagilan iki sebep iatrojenik tiriner sistem girisimi ve
radyasyon tedavisidir. 40 yas lizerinde prostat ve ejakilator
sistem tlimorleri, 40 yas altinda inflamasyon ve enfeksiyon
distntlmelidir.

Akut liriner retansiyon

Nedenleri: Prostat hipertrofisi, kabizlik, prostat kanseri,
uretral darlik, pthti birikimi, nérolojik bozukluklar, postope-
ratif komplikasyonlar, ilaglar, enfeksiyon.

Fizik incelemede meatus stenozu, Uretral kitle, striktir,
prostat blylkliginin kontrolli yapilir. Lidokain jel ile anes-

tezi saglanip 16 F foley kateter ile drenaj saglanir. Kateter
yerlestirilmesini takiben hizli dekompresyona bagli olarak
gecici hematuri gorilebilir. IYE bulgulari varsa ampirik an-
tibiyotik tedavisi baslanir. Tim Griner retansiyonlu hastala-
ra Urolog takibi onerilir (27).

Fournier gangreni

Perineal, genital veya perianal bdlgenin hizli ilerleyen nek-
rotizan faseitidir. Polimikrobial bir enfeksiyondur. Etken
aerob ve anaerob mikroorganizmalardir (E. coli, Bacterio-
des, Streptokoklar, Clostridyum). Gastrointestinal (GIS) ve-
ya genitoliriner sistem (GUS) lezyonlari Fournier gangreni
gelisiminde énemli rol oynar. Hastalarin %40-60"inda diya-
bet, %25-50'sinde kronik alkolizm vardir.

Diisiik virulansa sahip flora iiyeleri GIS veya GUS’ten cildi
gecip, hizla derin fasiya tabakalarina yayilirlar. Tikayici en-
darterit sonucu vaskiler tromboz ve doku nekrozu gelisir.

Klinik: Skrotal agri, perineal eritem, ates, sislik. Enduras-
yon gelisince siyanoz, biller, krepitasyon gorilir. Basvuru-
dan 6nce hasta 4-8 giin asemptomatik kalabilir (18).

Tani siklikla klinik olarak koyulur, acil BT hizli tani koyul-
masini saglamak yaninda hastaligin genisligi hakkinda da
bilgi verir. BT perineyle birlikte retroperitonun da degerlen-
dirilmesine yardim eder. BT bulgulari: Asimetrik fasial ka-
linlasma, subkutan amfizem, sivi koleksiyonu ve abse for-
masyonu. Tanida kullanilan radyografi ve USG hastaligin
yayginhigi hakkinda bilgi vermez (28).

Tedavi: Agresif sivi resiuisitasyonu, parenteral antibiyotik (3.
kusak sefalosporin, aminoglikozid), cerrahi debridman, hi-
perbarik oksijen tedavisidir (cerrahiden sonra). Mortalitesi
%60-80 arasindadir (18).
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