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OZET

Amac: Urolojik yakinmasi olan hastalarin biiyiik boliimii ilk olarak 1. basamak
saglik kuruluslarina bagvurmaktadir. Bu ¢alismada mezuniyet sonrasi 1.basamak saglik
kuruluslarinda c¢alisan hekimlerin {irolojik sikayeti olan hastalara yaklagimlarinin,
mezuniyet Oncesi tip fakiiltesi egitimi sirasinda almis olduklari Uroloji egitimi
hakkindaki goriislerinin saptanmasi; gelecekteki tip ve mezuniyet sonrasi egitimler
konusunda fikirlerinin alinmasi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: 82 sorudan olusan anket formu Kahramanmaras il merkezi
ve yakin ilgelerinde Aile Sagligi Merkezlerinde ve Toplum Sagligit Merkezlerinde
calisan ve anketimize katilmay1 kabul eden 170 hekim tarafindan Ocak 2014 ile Aralik
2014 tarihleri arasinda yiiz yiize gorisiilerek doldurulmustur. Katilimcilarin 130° u
erkek ve 40’ 1 kadindir.

Bu calismada mezuniyet sonrasi 1.basamak saglik kuruluslarinda c¢alisan
hekimlerin karsilagtiklart tirolojik yakinmasi olan hastalarda, tam1 ve tedavi
yaklagimlarinin, mezuniyet Oncesi almis olduklar1 Uroloji egitimi hakkindaki
goriislerinini saptamaya yonelik sorular Likert skalasina uygun olarak 5 sik i¢inden
(Kesinlikle Katiliyorum, Katiliyorum, Fikrim Yok, Katilmiyorum, Kesinlikle
Katilmiyorum) cevaplanmasi istenmistirAnket verilerinin analizinde istatistik paket
programlarindan SPSS 16,0 (Statistical Package of Social Science) kullanilmistir.

Bulgular Sonug¢: Aile hekimlerinin iiroloji boliimii ve hastaliklar ile ilgili
bilgilendirilmesi gerekmekte olup, hekimlere verilecek egitimlerle hastalarina bu

konuda danigmanlik yapabilecek bilgi diizeyine gelmeleri saglanabilir. Aile hekimleri



icin lirolojik hastaliklar hakkinda genel bilgiler veya dnemli noktalari igeren sunumlar
hazirlanip internet ortaminda veya egitim toplantilarinda paylasilabilir.

Anahtar kelimeler: Uroloji, egitim, pratisyen, birinci basamak



Determination of Primary Care Approach and Training Needs to the Urologic
Problems Between Family Physicians
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ABSTRACT

Aim: Patients with urologic complaints apply to primary health organisation
firstly. In this study we aimed to find the answers of these questions: How do
practitioners approach to patients with urologic complaints in primary health
organisations? What do they think about the given urology education before graduation?
What is their opinion about medicine education and postgraduate education?

Materials and Method: The Survey based on 82 questions and is sent to Family
Health Centers and Community Health Centers which are in the Kahramanmaras City
Centrum. Between January 2014 and December 2014, 170 practitioner accepted to join
the survey. Survey is filled in face to face session. 130 of participants are male and 40
of partipicant are female. In this study post graduate practitioners are asked their
opinions about given urology education after facing with patients with urologic
complaints. The questions have five options according to the Likert scala. SPSS 16,0
software is used for data analysis.

Results: Family doctors need to be informed and given education about urologic
and diseases for better consultation services. Presentations about general information
and important points can be prepared to share with them on the internet or in the
educational meetings

Keywords: Urology, education, practitioner, primary care
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1.GIRIS VE AMAC

Tiirkiye’de, tip fakiiltelerinde verilen Uroloji egitimi genellikle donem 5
Ogrencilerine verilen zorunlu 3 haftalik staj siiresi ile sinirlidir.

Staj siiresince Ogrencilere hem teorik ders anlatilmakta hemde 6grencilerin
poliklinik ve klinik ¢aligmalarina katilimi saglanmaktadir.

Tip fakiiltesi mezunlar1 birinci basamak saglik hizmetleri veren kuruluslarda
calismaktadirlar.

Bu caligmada mezuniyet sonrasi 1.basamak saglik kuruluslarinda calisan
hekimlerin karsilastiklar1 iirolojik yakinmasi olan hastalarda, tam1 ve tedavi
yaklagimlarnin, mezuniyet ©6ncesi almis olduklar1 Uroloji egitimi hakkindaki
goriislerinin saptanmas1 amaglanmistir.

Bu amag ile Kahramanmaras’taki Aile Saglig1 ve Toplum Sagligi Merkezlerinde
(ASM, TSM) halen gorev yapmakta olan hekimler icin 82 soruluk anket formu
hazirlanmistir. Bu anketin amaci hekimlerin su andaki bilgi ve yaklagimlarini tesbit

etmek, gelecekteki tip ve mezuniyet sonrasi egitimlere 151k tutmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Benign Prostat Hiperplazisi

Prostat {iretranin en proksimal kisminda, gercek pelvisde, retropubik boslukta ve
simfizis pubisin arkasinda yer almaktadir. Prostatin biiylimesi ve gelisimi testosteron ve
dihidrotestosteronun (DHT) etkisi altindadir. Bu etki altinda stromal ve epiteliyal
hiperplazi gelismektedir. Boylece mekanik obstriiksiyon olusmaktadir. Diiz kas
hiicrelerinin kasilmasi sempatik sinir sisteminin kontrolii altindadir. Noradrenalin
sempatik sinir sisteminde gorev alir ve prostat diiz kas hiicresinin membrani tizerinde
yerlesmis olan alfa-1 adrenoreseptorlere baglanarak kalsiyumun hiicre i¢i akimini
saglayarak diiz kas hiicresinin tonusunu arttirir. Bdylece dinamik obstriiksiyon

olugmaktadir (1).

2.1.1. Dogal Seyir

Benign prostat hiperplazisi(BPH) genellikle yavas ilerleyen bir durumdur.
Topluma dayali ¢alismalarda idrar tepe akim hizinda yillik 0.2 ml/saniye civarinda
ortalama bir diislis ve prostat hacminde 1-2 cm?® ortalama artis gostermistir. Prostat
bezindeki biliylimeye her zaman semptomlarda ki kotiilesme eslik etmez. BPH
ilerledik¢e, bez biiyiir ve normal prostat dokusu hiperplastik doku tarafindan artan bir

bicimde kompresyona ugratilir.

2.1.2. Tam

BPH' da idrar akiminin bozulmasinda etkili iki komponent vardir. Bunlar
adrenerjik reseptorlerin aracilik ettigi prostatik iiretra ve prostat diiz kaslarinin
kasilmasini iceren bir dinamik bilesen, digeri ise {iretra liimenini baskilayan ve sikigtiran
hiperplazik asiner veya stromal doku kitlesiyle baglantili bir mekanik obstriiktif
bilesendir (2).
Hastayr doktora getiren semptomlara Alt Uriner Sistem Semptomlar1 (AUSS) adi
verilmektedir. Bunlar depolama (irritatif) ve bosaltma (obstriiktif) olmak iizere iki ana

gruba ayrilmaktadir.

2.1.2.1.idrarm Depolanmas ile ilgili Semptomlar
e Sik idrara ¢ikma (Pollakiiri)
e Acil iseme hissi (Urgency)
e Noktiiri (Gece idrara ¢ikma)



e drar kacirma

Idrar Kacirmanin Tanmm: The International Continence Society (ICS), idrar
kagirmayi sosyal ve hijyenik sorun yaratacak bigimde istemsiz idrar kagirma sikayetleri
olarak tamimlamaktadir(3). Idrar kagirmadan bahsedildiginde, tipi, ciddiyeti, sikligi,
kolaylastirict faktorleri, sosyal etkileri, hayat kalitesine etkileri, idrar kacaginin 6lgiim
degerleri ve kisinin bu konuda yardim isteyip istemedigi gibi bircok durumdan
bahsedilmeli ve bunlar ortaya konulmalidir. Idrar kagirma, terleme ya da vajinal
akintidan ayirt edilmelidir.

Stres tipi idrar kag¢irma: Bir gii¢ sarf edilmesi ile egzersiz, 6ksiirmek veya
hapsirmakla idrar kagmasidir (1,2). Duloksetinin stres tipte idrar kagiran kadinlarda
kullanimu ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma yapilmigtir. Cochrane tarafindan iki meta-analiz
yaymlanmistir(4). Duloksetin ile plasebonun karsilastirildigi caligmalar1 degerlendiren
bu yayinlarda; ¢aligmalarin biri disinda duloksetinin daha etkili oldugu gozlenmis. Stres
inkontinans i¢in ameliyat siras1 bekleyen hastalara duloksetin tedavisi baglanmasi ile
hastalarin %20’sinin ameliyattan vazgegtigi bildirilmistir (5).

Sikisma tipi idrar kacirma: acil idrar yapma ihtiyaci duyulmasi ile birlikte
veya bu duyumu hemen takiben goriilen idrar kagmasidir (3,6).

Sikisma inkontinans; bir semptomlar biitiinii olan asir1 aktif mesaneye (AAM) eslik
eder.

e Uluslararas1 Kontinans Dernegi tarafindan genellikle siklik ve noktiiri ile birlikte
olan, sikigsma inkontinansinin eslik ettigi yada etmedigi iiriner sikisma seklinde
tanimlanir(7). AAM yasam kalitesi lizerine 6nemli, bozucu etkilere sahip oldugu
gibi ailelerine ve bakim verenlere mali, fiziksel ve mental saglik sorunlar1 da
yiikleyebilir (8). AAM’ nin tipik semptomu iseme sayisinda (idrar sikligir >8)
artistir. Bunun disinda AAM’ nin ana semptomu olan sikisma en fazla rahatsiz
edici olanidir ve karst konulmasi zor, giiclii ve ani iseme istegi seklindedir(9).
Karisik tipte idrar kagirma: hem sikisma duyumu hem de zorlamaya bagh

idrar kagirma bi¢imlerinin bir arada bulunmasidir (3,6).

Uykuda idrar kag¢irma (eniirezis noktiirna): uykuya daldiktan sonra idrar
kagirmadir (3,6).

Devamh veya siirekli idrar kacirma: hastanin siirekli olarak idrar kagirmasidir
(3,6).

Tasma tipinde idrar kacirma (overflow inkontinans): bir semptom ya da

durum olmayip idrar retansiyonu ile ilgili idrar kagirmay: ifade eder (10).
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*Diger idrar kagirma tipleri degisik ortamlara bagli olabilir. Ornegin, cinsel iliski
esnasinda ya da sadece giilerken (gililme idrar kagirmasi: giggle inkontinans) idrar
kagag1 ortaya ¢ikar. Kisi higbir sey hissetmeden, herhangi bir zorlama olmadan idrar
kag¢irdigini ifade edebilir. Duyu olmamasi norolojik bir hastaliga bagli olabilir (3,6).

Idrar kagirma konusunu tam ve dogru anlayabilmek adina énemli olan; semptomlar,
bulgular, tirodinamik goézlem ve durumlart ICS tarafindan tanimlanan ve yayinlanan

standardizasyon raporu dogrultusunda degerlendirmeyi bilmektir (3).

2.1.2.2.1drarin bosaltilmas ile ilgili semptomlar

e Idrara baslarken duraksama

e Idrar akimmin giicii ve capinda azalma

e Tam olmayan mesane bosaltim hissi

e Cift iseme (Onceki isemeden sonra 2 saat igerisinde ikinci kez iseme)

e Idrar yapmada zorlanma

e Iseme sonrasi damlama (11).

Yukarida saptanan semptomlarin BPH’a  spesifik olmadigi akildan

cikarilmamalidir. Alt triner sistem semptomlarina sebep olabilecek; mesane kanseri,
mesane tasi, idrar yolu enfeksiyonu, nérojenik mesane, iiretra darligi, iriner tiiberkiiloz

ve prostat kanseri gibi hastaliklarda da benzer sikayetler goriilebilir.

2.1.3.Bulgular

2.1.3.1. Fizik Muayene

Hastalarda oOncelikle glob vezikale varligi arastirilmalidir. Eksternal genital
muayene ayrintili yapilmali penis, iiretra gozden gecirilmeli ve tiimor, fimozis, eksternal
mea darlig1 arastirilmalidir. Hasta norolojik agidan degerlendirilmeli bu kapsamda alt
ekstremitenin motor ve duyu fonksiyonlari, anal sfinkter tonusu, bulbokaverndz refleks

muayenesi yapilmalidir.

2.1.3.2. Parmakla Rektal Muayene (PRM)
Prostatin boyutu ve kivami saptanabilir. En 6nemli konu prostat kanserini

diisindiirecek sertlik, nodiil veya endiirasyon saptanmasidir.

2.1.3.3.Iseme Giinliigii
Iseme giinliikleri hastanin semptomlarini sayisal olarak degerlendirmektedir. 3

giinlik iseme giinliikleriyle (EK-3) yeterli giivenilirlik gosterilmistir. Bu giinliikler
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vasitasiyla hastalarin giinde kag kere idrar yaptigi, toplam ne kadar idrar ¢ikardig, idrar
kacirip kagirmadigi, gece idrar yapmak icin kalkip kalkmadigi ve ne kadar sivi aldigi
hakkinda bilgi edinilebilir (12).

2.1.4 Tetkikler

2.1.4.1. Tam idrar Tetkiki
Idrar yolu enfeksiyonu ve mesane tiimdriinde BPH’1 taklit eden semptomlar
goriilebilir. Bu yiizden idrar tetkiki siipheli olan hastalara sitoloji ve sistoskopi de

yapilarak bu hastaliklarin BPH’dan ayrilmas1 gerekmektedir (13).

2.1.4.2. PSA (Prostat Spesifik Antijen)

Prostat spesifik antijen (PSA), ideal belirte¢’in sahip olmasi gereken birgok
karakteristige sahip olmadigi halde, gliniimiizde en ¢ok kullanilan onkolojik belirte¢
olma 6zelligini siirdiirmektedir.

Esas biyolojik fonksiyonu semen’in likefaksiyonu olan PSA, prostat kanseri ve
benign prostat hiperplazisi olan hastalarin tani, tedavi ve takip siireglerinde siklikla
kullanilmaktadir (14).

Prostat kanseri olma olasilig1 serum PSA degeriyle kuvvetli olarak iliskilidir.
Uzun yillar boyunca, 4 ng/mL degeri PSA'nin normal iist sinir1 olarak diisiiniilmiistiir
(13), ama son zamanlarda, daha geng erkeklere prostat biyopsisi 6nermek i¢in daha
diisik bir PSA esiginin bu testin klinik degerini arttirdigi gosterilmistir (15). 50
yasindan itibaren rutin olarak yilda bir kez parmakla rektal muayene ve PSA testi
yaptirilmalidir. Ailede (baba, amca, kardes) prostat kanseri vakasi varsa her iki

taramanin 40 yasinda baslanmasi uygundur (16).

2.1.5.Tedavi

2.1.5.1. Tlac Tedavisi

a.o-Adrenoreseptor antagonistleri (a-blokerler)

Alfa-blokerlerin prostat diiz kas hiicrelerinde alfa-1 adrenerjik reseptor bloke
ettigi etmektedir(16).Boylece prostatin gerginligini ve mesane ¢ikim obstriiksiyonunu
azaltmaktadir.

Alfa bloker olarak kullanilan ilaglar;
e Alfuzosin HCL

e Doksazosin mesilat



e Tamsulosin HCL
e Terazosin HCL
e Silodosin
Avrupa Uroloji Birligi Kilavuzu, alfa bloker ilaglarm orta-siddetli derecede
AUSS olan hastalarda kullanilmasii énermektedir (Kanit derecesi:la, Oneri derecesi:
A)(17).
BPH’ 1n ilacla tedavisi sekstiel islevleri bozmaz. Alfa blokerlerin libido {izerine olumsuz
etkileri yoktur, bazen ejakiilasyon anormalliklerine(retrograd ejakiilasyon) sebep
olabilir ama azda olsa erektil islevler tizerine olumlu etkileri vardir (18).
b.5-alfa rediiktaz inhibitorleri
Testosteron primer olarak prostatin stromal hiicrelerinde 5 alfa rediiktaz enzimi
vasitasiyla dihidrotestosterona doniisiir. 5 alfa rediiktaz enziminin tip 1 ve tip 2 olmak
tizere iki formu vardir. Tip 2 formu daha ¢ok prostatta mevcutken tip 1 formu prostatta
az olmakla beraber cilt ve karacigerde bulunmaktadir (17). Finasterid, 5 alfa rediiktaz
tip 2’yi inhibe eder, dutasterid ise hem tip 1’e hemde tip 2’ye etkilidir. Bu ilaclar prostat
epitel hiicrelerinde apopitozisi uyarmakta ve 6-12 aylik kullanimda prostat boyutunu
yaklasik %15-20 , PSA seviyesini %50 azaltmaktadir (20).
c. Antikolinerjik ilaclar
Antikolinerjik ilaglar 6zellikle depolama semptomlar1 6n planda olan kisilerde
diistintilmelidir. Asetil kolin postsinaptik muskarinik reseptorleri uyarmakta ve diiz kas
hiicrelerinde kasilma gerceklesmektedir. Baglica muskarinik reseptdr antagonistleri
(antikolinerjikler) kullamlmaktadir. Tlaglar; Darifenasin, Fesoterodin, Oksibutinin HCL,
Propiverin, Solifenasin, Tolterodin ve Trospiyum Cl’diir. Avrupa Uroloji Birligi
Kilavuzu’na gore, antikolinerjik ilaglarm orta-siddetli AUSS olan ve &zellikle mesane
depolama semptomlarinin baskin oldugu hastalarda kullanilmasi 6nerilmektedir (Kanit
derecesi:1b, Oneri derecesi: B). Bu hastalara ilag kullanimi sirasinda akut {iriner
retansiyon(AUR) meydana gelebilecegi belirtilmelidir (Kanit derecesi:4, Oneri derecesi:
C)(17).
d-Bitki ozleri — fitoterapi
e- Vasopressin analoglari, desmopressin
f. Fosfodiesteraz tip 5 enzim inhibitorleri
g- Kombinasyon tedavileri

e Alfa bloker + 5 alfa reduktaz inhibitorleri



e Alfa bloker + antimuskarinik ajanlar

e Alfa bloker + Fosfodiesteraz tip 5 enzim inhibitorleri

2.1.5.2. Cerrahi Tedavi
Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP), transiiretral prostat insizyonu (TUiP)
ve agik prostatektomi konvansiyonel cerrahi se¢eneklerdir. BPH’ a bagli mesane ¢ikim
obstriiksiyonu bulunan hastalarda medikal tedaviden fayda goriilmiiyorsa; cerrahi tedavi
yapilmalidir.
> Acik Prostatektomi
» TUR-P (Transiiretral prostat rezeksiyonu)
» TUIP (Transiiretral prostat insizyonu)
> Lazer Prostatektoml
v" Neodymium: Yttrium-Aluminum-Garnet (Nd: YAG) Laser
v’ Potasyum Titanil Fosfat (KTP) Laser
v" Holmium: Yttrium-Aluminum-Garnet (Ho:YAG) Laser
v" Diod Laser
» TUVP (Transiiretral Prostat Vaporizasyonu)
» Minimal invaziv tedaviler
v' HIFU (Yiiksek siddetli odaklanmis ultrason)
TUNA (Prostatin transiiretral igne ablasyonu)
TUMT (Transiiretral mikrodalga tedavisi)
Hipotermi

Balon dilatatorler

NN

Intra Prostatik Stentler

2.2. Hematiiri

2.2.1.Hematiirinin tanimi

Hematiiri idrarda anormal miktarda eritrosit varligi olarak tanimlanir. Bu durum
idrar renk degisikligi ile birlikteyse makroskopik hematiiriden bahsedilir. Renk
degisikligine yol agmamis ancak idrar sedimentinde belirlenen anormallik seklindeyse
mikroskopik hematiiri tanimlamasi yapilir.

Normal bir eriskin 12 saatlik bir zaman peryodu igerisinde idrarla 10* - 10° kadar

eritrositi ekskrete edebilir. Bu miktar eritrosit tesadiifen alinan bir idrar Orneginin



santrifiije edildikten sonraki mikroskopik sediment incelemesinde her 151k mikroskopi
biiyiik biiyiitme alaninda birkag eritrositin goriilmesine karsilik gelir (21).

1998 AMH klavuzu (asemptomatik mikroskopik hematiiri klavuzu), anlaml
mikroskopik hematiiriyi yakin zamanda egzersiz, menstruasyon, seksiiel aktivite veya
enstriimentasyon kullanim1 olmaksizin yapilan iki mikroskopik analizde biiyiik
biiyiitmede ikiden fazla kirmizi kan hiicresinin goriilmesi olarak tanimlamistir (21).
Hematiiri goriilme zamanina gore de siniflandirilir.

1. Inisiyal hematiiri: isemenin baslangicinda goriilen hematiiridir. Hematiirinin;
liretra, prostat, seminal vezikiil kaynakli oldugunu gosterir

2. Terminal hematiiri: Isemenin sonunda goriilen hematiiridir. Hematiirinin;
posterior {iretra, mesane boynu, trigon kaynakli oldugunu gosterir

3. Total hematiiri: Hematiirinin; tim miksiyon siiresince olmasidir. Mesane

diizeyi, Ust {iriner sistem kaynakli oldugunu diisiindiiriir.

2.2.2. Hematiiri varh@inda kullamilan tanmisal yontemler

Direkt Uriner Sistem Grafisi

Direkt iiriner sistem grafilerinin, {ireter taslarina bagli gelisen renal koliklerin
tanisinda sinirli sensitivite (%45-58) ve spesifitesi (%60-77) vardir (22).

Ultrasound(USG)

Hematiiriye sebep olabilecek tas, timor vb. durumlarda kullanilabilecek 6nemli
bir radyolojik yontemdir. Ucuz ve kolay ulasilabilir olmas1 en 6nemli avantajidir.

Intravenéz Urografi

Ust iiriner sistemin degerlendirilmesinde kullamlan en yaygin goriintiileme
yontemidir. Hematiirinin arastirllmasinda temel pozitif bulgu toplayict sistem
icerisindeki dolum defektidir. Dolum defekti {irotelyal malignensi, radyolusen tas,
vaskiiler basi, kronik enfeksiyon nedeni ile pyelotireteritis sistika, papiller nekroz
sonucu ylizen papilla, kan pihtis1 ve metastaza bagli olabilir.

Retrograd Urografi

Sistoskopi ile {reterlere yerlestirilen kateterden opak madde verilerek
tireterlerin, pelvisin ve kalikslerin goriintiilenmesidir.

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Kontrastsiz BT: Indinavir tast hari¢ biitiin tag tiplerinde tas1 direk
goriintlilemesi ve tasa bagli olusan hidronefroz, hidroiireter, nefromegali gibi bulgulari

gorlntiilemesi gibi Ustiinliikleri vardir.



Kontrasth BT: Tiimor, abse, hematom ve hematiirinin aktif olup olmamasi

acisindan ve ayirici tani toniinden degerlidir.

2.3. Kriptorsidizm (Inmemis Testis)

Normalde testis alt skrotal bolgede yerlesiktir. Eger testis muayene sirasinda
skrotumda bulunmuyorsa, skrotuma indirilemez veya skrotuma gergin olarak indirilip
birakilinca aninda eski yerine ¢ikiyorsa, bu testise inmemis testis denir.

Inmemis testis preterm, diisiik dogum tartili (<2500 g) ve gestasyon yasina gore
kiigiik (SGA) bebeklerde daha sik goriiliir. Prematiir bebeklerin dogumsal kriptorsidizm
icin risklerinin artmis olmasinin sebebi, kendi basmma dogumun erken olmasidir.
Iceriginde kriptorsidizm, hipospadias, diisiik semen kalitesinin sebep oldugu infertilite
ve testis kanseri de bulunan testikiiler disgenezi sendromu (TDS), son yillarda giderek

ragbet goren bir durumdur (23).

2.3.1.Smiflandirma

a. Gerg¢ek inmemis testis

Normal embriyolojik inis yolu iizerinde kalip, skrotum tabanina inmemis
testislerdir.

Dolayisiyla batin i¢inde, inguinal kanalda veya hemen dis inguinal halkanin
cikisinda (preskrotal) bulunabilirler.

b. Ektopik testis

Normal inis yolundan saparak, ipsilateral hemiskrotumdan farkli bir yere
yerlesen testistir. En sik goriilen ektopi lokalizasyonu Denis-Browne’in siiperfisyel
inguinal posudur.

Digerleri; femoral, pubik, penopubik, penil ve perineal ektopik testislerdir.
Ektopik testis bulundugu yere fibroz atasmanlarla yapistigindan, mutlaka cerrahi tedavi
endikasyonu vardir (24).

c. Gliding testis

Testis skrotal giriste veya daha yiiksekte palpe edilir. Elle skrotuma ilerletilebilir
ancak serbest birakinca derhal tekrar eski pozisyonuna geriler (24).

d. Retraktil testis

Normal inisini tamamlayip skrotuma varmasina ragmen, asir1 aktif kremaster
refleksi sebebiyle zaman zaman inguinal bolgeye dogru cekilen testislerdir (24).
Retraktil bir testis normal boyuttadir ve elle rahat¢a skrotuma indirilebilir.

Saliverildiginde ise, en azindan kisa bir stire skrotumda kalir.
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e. Intraabdominal testis

I¢ inguinal halkanin kapali ve acik oldugu iki varyanti mevcuttur. Kapali halka
varyantt genellikle prune belly sendromu ile birlikte olur. A¢ik halka varyantinda ise,
testis batin boslugundan inguinal kanala girip ¢ikabilir ve “peeping testis” olarak
adlandirilir (24).

f. Atrofik testis---- vanishing testis

Testikiiler damarlar ve vas deferens mevcut olup testis yok olmustur. Etyolojide,
genellikle tiglincii trimesterde olusan in utero testikiiler torsiyon sorumlu tutulur (25).

9. Testikiiler agenezi

Embriyonel hayatta gonadal kabartinin sekillenememesi veya kan damarlariin
gelisememesi sonucu testis agenezisi meydana gelir. Vanishing testisin aksine,

agenezide ipsilateral Miiller kanal1 yapilar1 mevcuttur.

2.3.2. Tam

Inmemis testis tanisi, fizik incelemede testisin skrotumun kranialinda, gé¢ yolu
tizerinde bulunmasi ile konur. Cocugun huysuzlanmasi, bezlenen bebekler, muayene
odasinin sicakliginin diisiik olmasi veya muayene eden doktorun ellerinin soguk olmasi,
retraktil testis veya asendan testis olmasi yanliglikla inmemis testis tanisina yol agabilir.

Inmemis Testisin Sonuclar:

Skrotuma inmeyen testisin histolojisinin degistigi, 6. aydan itibaren testis

histolojinin bozuldugu, 6zellikle 15-18 aylikken degisikliklerin belirgin oldugu, 2 yas
sonrasinda testis dokusunun doniistimsiiz olarak etkilendigi belirtilmektedir.
Gilbert ve Hamilton yaklasik 7000 testis kanserli hastalarinin 840’1nda (%11) eslik eden
testikiiler ektopi oldugunu saptamis ve bu orani ordu kayitlarindaki inmemis testis
sikligina bolerek (0.11/0.0023) testis kanseri gelisimi agisindan 48 Kkat relatif risk (RR)
artig1 olacagini hesaplamislardir (26, 27).

2.3.3. Tedavi

2.3.3.1. Hormon Tedavisi

GnRH, HCG ve plasebo i¢in basar1 oranlar sirasiyla %21, %19 ve %4 olarak
bildirilmektedir.

Ayrica, hormon tedavisi ile inen testisler %10-20 oraninda 6nceki yerlesimlerine
cikmaktadirlar. Ancak en uygun etkinin sonucunun goriilecegi zaman 3-5 yas arasidir.

6-12. aylarda testisin germ hiicrelerinde erken dejenerasyon goriildiigiinden giiniimiizde
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hormonal tedaviden vazgecilmistir (28). Inmemis testis tanis1 alan hastanin daha fazla

hasar gérmeden en kisa zamanda cerrahi tedavisinin yapilmasi onerilmelidir.

2.3.3.2. Cerrahi Tedavi

Inmemis testis tanis1 konan bir bebege, 6-12 aylik iken cerrahi tedavi 6nerilebilir
ve bu tedavi 18 ay sonrasina birakilmamalidir. Ameliyattan sonra da en az 12 aylik
izlem gereklidir. Bilateral inmemis testiste pubertede bir muayene daha oOnerilir.
Izlemde niiks ve atrofi arastirilir. Ele gelmeyen testiste USG ve laparoskopi uzun bir

stiredir standart tan1 ve tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir.

2.4. Hipospadias

Hipospadias Yunanca Hypo (asag1) ve Spadon (yarik) kelimelerinden tliremistir
(29). Anterior iiretranin tam olmayan gelisimi nedeniyle ortaya ¢ikan bir ventral penis
anomalisidir. Uretral meatus, penisin ventral yiiziinde glansin hemen altinda, ciddi
olgularda ise perineye kadar her hangi bir yerde olabilir (30). Hipospadias, halk arasinda
dogustan siinnetli veya peygamber siinnetli olarak da adlandirilmaktadir. Hipospadiasin

6 — 24 ay i¢inde cerrahi olarak onarilmasi 6nerilmektedir (31,32,33).

Sekil 1. Hipospadias (dogustan siinnetli ) goriiniim

2.5. Uriner Sistem Tas Hastahg (Usth)
Uriner sistem tas hastalig1 (USTH) insanlig1 asirlardir etkilemistir. Eski yazilara
bakildiginda M.O 4800°lii yillardan kalan Misir ve Mezopotamya’daki mumyalarda

bobrek ve mesane taglarina rastlanilmistir.
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2.5.1.Uriner Sistem Tas hastahginin Epidemiyolojisi ve Demografik ozellikleri

Eriskinlerde USTH olma riski iilkeler arasinda farkliliklar gdstermektedir.
Asya’da tas olusma riski %1-5 iken, Avrupa’da %5-9 ve ABD’de %13 olarak rapor
edilmistir. En yiliksek risk, Suudi Arabistan’da tespit edilmistir (%20,1) (34) Yillar
icerisinde iiriner sistem tag hastalig1 prevelans ve insidansi artmistir (35).

Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu bolgelerinde prevelans yiiksektir.
Tiirkiyede yapilan ¢ok merkezli bir c¢alismada USTH prevelanst %14,8 olarak
bulunmustur.(36) USTH en sik 3. ve 4. dekatta tespit edilmistir. Erkeklerde kadinlara
oranla 1,5 kat daha fazla ve egitim diizeyi iyi olmayan toplumlarda daha sik gorildiigii
saptanmistir.

USTH, daglik bélgelerde, sicak ve tropikal iklimin hakim oldugu cografi
kosullarda daha siktir. Sicaklik, nem, iklim degisimleri, beslenme ve genetik faktorler
USTH olusumuna katkida bulunan etkenlerdir. Ulkemiz, USTH nin yiiksek oldugu bir
cografi konumda yer almaktadir. Sicak iklim kusaginda yasayan bireylerde artan sivi
kaybina bagli, daha satiire (doymus) idrar atilimi1 goriilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle
yaz mevsiminde USTH’na daha fazla rastlandig1 bildirilmistir (37). Bu durum mesleki
olarak sicaga maruz kalanlarda (firincilar, maden is¢ileri vb.) 6nem tasiyabilir.

Tas hastaliginin  olusumunu engellemek ve kiigiik taslarin  atilimin
kolaylagtirmak amaciyla, yeteri kadar sivi alimmnin ne denli 6neme haiz oldugu iyi
bilinmektedir. Her giin 2-2,5 litre sivi alinmasmin USTH olusumunu &nledigi ve idrar
akim hizim artirarak idrarda diisiik solid konsantrasyonunu sagladig: bildirilmistir ( 38).
S1v1 alim1 artinca idrar dilue olur ve idrarda kristalizasyon azalir (39).

Suyun sertligi, icerisindeki ¢oziinmiis kalsiyum veya magnezyum tuzlarindan
ileri gelip, suyun sabunu cokeltme kapasitesi olarak bilinmektedir. Kullanilan igme
suyunun sertliginin {iriner tas olusumundaki onemli sebeplerden birisi olabilecegi
diisiiniilmesine karsin ¢alismalarda su sertligi ile iiriner sistem tas hastalig1 arasinda bir

iliski bulunamamistir (40-41).

2.5.2.Uriner Sistem Tas Hastahginda Simiflama

USTH genellikle kalsiyum tuzlari, iirik asit, sistin veya strilvitten (magnezyum
amonyum fosfat) olusur. En ¢ok tespit edilen taslar tek basina CaOx (kalsiyum oksalat)
veya CaOx ile CaP (kalsiyum fosfat) karigimi olan miks tasglaridir. Bobrek taglarinin

%75-85’1 kalsiyum igerir.
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2.5.3. Tedavi

Tasin kendiliginden diismesi bekleniyorsa, 3-10 giin, giinde iki kez 50 mg
dikolofenak suppozituar veya tablet uygulanmas: treteral 6demin ve rekiirren agri
riskinin azalmasina yardimci olabilir. Agri medikal olarak rahatlatilamazsa, stent veya
perkiitan nefrostomi ile drenaj yapilmali ya da tas ¢ikarilmaldur.

Uriner sistem tas hastaliginin tas1 kendiliginden diisirme veya medikal tas
diisiirme tedavisi (MET) girisimi i¢in secilen hastalarda agr1 iyi kontrol edilmelidir,
sepsis lehine klinik kanit bulunmamalidir ve bdbrek fonksiyonel rezervi yeterli
olmalidir. Alfa-reseptor antagonisti veya kalsiyum kanal blokeri uygulanmasinin
<10 mm ireter taglarmin diismesini kolaylastirdigi ve ek analjezik gereksinimini
azalttigi calismalarla gosterilmistir. (KD = 1a; OD = A)(42)

Uriner sistem tas hastaliginin tedavisi son 20-30 yillik siirecte bas déndiiriicii bir
hizla degismistir. Ozellikle tas kirma (ESWL), iireterenoskopi (URS) ve perkiitan
cerrahide (PNL) kat edilen biiyilk asamalar, gelismis merkezlerde iiriner sistem
taglarmin  ancak % 0,7-4’linde agik cerrahiye gerek duyulmasini saglamistir
(43,44).Giliniimiizde de intrakorporeal litotripsi yontemlerindeki teknolojik gelismeler
ve fleksible cihazlar, ultra mini ve mikro PNL gibi yeni yontemlerin birbiri ardina
kullanima girmesiyle, endoiirolojideki gelismeler devam etmektedir.

Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde uygulanan standart tedaviler ESWL,

URS, Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), PNL, laparoskopik ve agik tas cerrahileridir.

2.5.2.1. Viicu Dis1 Sok dalgalariyla Tas Kirma (ESWL)

ESWL st tireter ve bobrek taslarinin tedavisinde onemli bir tedavi seklidir.
1980’lerin baslarindan beri sok dalgalariyla tas kirmadaki gelismeler iiriner sistem
taglarinin tedavi stratejilerinde bir¢ok degisiklikle sonuglanmistir. Yapilan ¢calismalarda
teknolojik gelismelerle birlikte ESWL’nin yan etkilerinin azaldigi ve tedavi
sonuglarinin daha iyt olduguna dair yaymlar bildirilmistir. ESWL’de taslarin
kirilmasinda temel mekanizma, mekanik ve dinamik gii¢lerin penetrasyonudur. Burada
taglarin  kirilarak kiiglik pargalara ayrilmasinda en oOnemli faktér kavitasyon
mekanizmasidir (45).

Tasin boyutu arttikca ESWL’nin etkinligi azalmakta, tagsizlik orani diismekte ve
seans sayist artmaktadir. Logarakis ve ark yaptig1 bir ¢alismada <10 mm taslarda basar1

oranlart %79.9 (%63-%90), 11-20 mm boyutlarindaki taslarda basar1 orani %64.1
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(%50-%82.2), >20 mm boyutlardaki taslarda ise %53.7 (%33.3-%81.4) oraninda
bildirmistir (46).

2.5.2.2. Ureterorenoskopi (URS) / Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRC)

ESWL proksimal iireter ve bobrek taslarinin tedavisinde ¢ok yaygin kullanilan
bir yontem olmasina ragmen diisiik basar1 oranlar1 ve bazi problemlerden dolayr URS
ile kombine edilmis intrakorperal litotripsi giderek hizli sekilde 6zellikle distal {ireter
taglarinda ilk tedavi se¢enegi olmustur.

Ureter taslarinin tedavisi icin yapilan bir ¢alismada URS ve ESWL’nin her
ikisinin de miikkemmel tagsizlik orani (%86-90) ortaya koydugunu, fakat 1 cm’den
biiyiik taslarda en iyi sonucun tireterorenoskop ile alindigi bildirilmistir (42)

Fiberoptik sistemle goriintii saglanan ince bir enstriimanla (fleksibl
ireterorenoskop) tretradan girilir ve iretere yerlestirilen ince plastik boru tizerinden
fleksibl {ireterorenoskop ilerletilir. Bobrek iginde yerlesmis olan tast kirmak igin
bobrege ulasilir. Bobrek tasi iireterorenoskopun i¢cinden gegebilen, lazer giic kaynaklari
kullanilarak kirilir. Kirillan tas parcalar kiigiikse yerinde birakilarak hastanin bunlari

kendi kendine diisirmesi beklenir.

2.5.2.3. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

1980 yilindan itibaren PNL biiyiik bobrek taslarin tedavisi i¢in standart prosediir
olarak gelismeye devam etmektedir. Sistoskopi ile mesaneye girilip iiretere kateter
konulur. Kontrast maddenin bu kateterin iginden bobrege dogru enjekte edilmesi ile
bobrek bu islem sirasinda x-ray 1sinlariyla goriintiilenir. Hasta yiizilistii pozisyonda
yerlestirildikten sonra belden igne ile bobrege kiigiik bir delik agilip x-ray rehberliginde
yol bulunur. Ardindan bu yol genigletilir. Bébrege giris igin standart olarak 8-10 mm’
lik dilatasyon yapilmaktadir. Bu yoldan nefroskop adi verilen optik cihazla bobrege
girilerek bobrek ici kontrol edilir. Bobrek icindeki taslar veya diger patolojiler
goriintiilendikten sonra gerekli tedavi ayni seansta ayn1 yoldan uygulanir. Eger taslar var
ve c¢ikarilmak igin ¢ok biyiikse laser, pnomatik ve ultrasonik gibi gii¢ kaynaklari
kullanilarak taglar kirilabilir. Mini PNL deyimi baslangicta pediatrik hastalar i¢in
kullanilmistir ancak son zamanlarda yetiskinlerde de kullanimi popiiler olmaya
baslamistir. Genellikle Mini-PNL terimi kilif genisliginin 6 mm’den kii¢iik oldugu
durumlarda kullanilmasina ragmen terminoloji hala standardize edilememistir.

Avrupa tiroloji Dernegi (EAU) klavuzlarina gore; orta veya st kaliks ve renal

pelvisdeki orta biiytikliikteki (1-2 cm) ve 1 cm’den kiigiik taslarda ESWL hala 6nerilen
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bir tercihtir. Simdilerde PNL ozellikle alt kaliks ve 2 cm’den biiyiik taslarda en iyi
tagsizlik orani i¢in onerilmektedir (42).

Son yillarda giindeme gelen mikro perkiitan nefrolitotomi yonteminde, standart
PNL’den farkli olarak bir kilif ve nefroskop sistemi kullanilmamakta, bunun yerine
tizerinde optik sistem monte edilmis olarak ‘All Seeing Needle’ (her seyi goren igne)
olarak isimlendirilen bir giris ignesiyle islem tamamlanmaktadir. Dis ¢ap1 1.6 mm olan
bu sistemin temel endikasyonlari, retrograd cerrahi ve ESWL i¢in uygun olmayan 1-2
cm alt1 bobrek taslarinin tedavisidir. Bunlar arasinda, kaliks divertikiilii i¢cindeki taslar,
dar infindibulum, ESWL i¢in basarisizlik ongoriilen alt kaliks taslar1 ve retrograd

erigim i¢in uygun olmayan (lireter darlig, pediatrik hastalar) vakalardir

2.5.2.4. Laparoskopik Cerrahi
Glinlimiizde laparoskopik tas cerrahisi, daha oOnceki basarisiz endoiirolojik
girisimler sonrasinda ve acik tas cerrahisi endikasyonu olan iireter ve bobrek taglarinin

tedavisinde kullanilmaktadir.

2.5.2.5. Agik Cerrahi

Genel olarak bobrek taslarinda agik cerrahi endikasyonlari kompleks tas yiikiine
sahip hastalar, ESWL ve endoiirolojik girisimlerin basarisizlikla sonuglanmasi, kalisiyel
divertikiil taglari, iireteropelvik bileske darligi veya nonfonksiyone segmente sahip
bobrek, bobrek tiimori, semptomatik bobrek kisti gibi agik cerrahi girisim gerektirecek
ek problem olmasi, ektopik veya transplante bobrekte tag varligi ve biiyiik tas yiikiine
sahip ¢ocuklar olarak siralanabilir.

EAU 2014 kilavuzuna gore, 20 mm {izerindeki alt kaliks hari¢ bobrek taslarinda
1. secenek PNL, 2. se¢enek ise RIRC veya ESWL’dir. 10-20 mm arasindaki taglarda ise
ESWL veya endoiirolojik yaklagimlar esit agirlikla 6nerilmektedir. 10 mm’nin altindaki
taglarda ise 1. secenek ESWL veya RIRC, 2. Se¢enek ise PNL’dir. Bobrek alt kaliks
taglarinda ise 10 mm alt1 ve 20 mm {izeri taslarda diger bobrek taslar1 gibi onerilerde
bulunulurken, 10-20 mm arasi taslarda ESWL i¢in basarisizlik 6ngoriilen olgularda

endoiirolojik girisimler, diger olgularda ise ESWL birinci tercih olmaktadir (42).

2.6. Idrar Yolu Enfeksiyonu
Normalde steril olan idrar ve idrar yollarin bakteri, mantar, viriis gibi ¢esitli
mikroorganizmalarla enfekte olmasi idrar yolu enfeksiyonu (IYE) olarak

tanimlanmaktadir (47).
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2.6.1.Etyoloji

En sik etkenler gram negatif enterik bakterileridir. Bunlar arasinda birinci siray1
%80-90 ile E.coli alir (47). Mikroorganizmalarin asenden yolla mesane i¢ine ulasmasini
kolaylastiran faktorlerin basinda anatomik ozellikler gelmektedir. Ozellikle kiz
cocuklarinda iiretranin kisa ve diiz olusu ve ayrica aniise olan yakinlig1 I'YE'in daha sik
gorilmesini agiklayan en Onemli faktorlerden birisidir. Bunun yaninda {iretra ve
mesaneye uygulanan her tiirlii girisimsel islemler bakterinin asendan yayilimini
kolaylastirmaktadir (48).

Vezikoiireteral reflii: Vezikoiireteral reflii (VUR) mesanedeki idrarin tireterlere
geri kagmasi anlamina gelen radyolojik bir bulgudur. Normalde iireterlere idrarin geri
kacisin1 Onleyen fizyolojik mekanizmalar bulunmaktadir. Bunlar; intramural iireterin
mesaneye oblik girmesi, submukozal segmentin uzunlugunun yeterli olmasi, uygun
tireter cap1, mesane kaslarinin iyi islev gorebilmesi, distal {ireterin uzunlamasina normal
trigona yeterli fiksasyonu, normal ireteral fleksibilite ve peristaltizmdir. Bunlardan
birisindeki bozukluk VUR’a neden olur.

Bes yasindan kiiciik ¢ocuklarda iki ya da tek tarafli 1-4 dereceli refliilerde
baslangi¢ tedavisi medikal olmalidir. Daha ileri evreli refliilerde cerrahi planlanabilir.
VUR; tekrarlayan iYE olan ¢ocuklarin yaklasik %3050’ sinde, Akut Pyelonefrit klinigi
olan cocuklarin %70’ inde, kronik pyelonefrit (KPN) skar1 olan ¢ocuklarin %85—
100’tinde saptanmistir (49).

Prenatal hidronefroz saptanan ¢ocuklarin 1/3° iinde VUR varken normal
cocuklarda VUR prevalanst % 0.4-1.8 (kizlarda % 2.2, erkeklerde % 0.6) olarak
bulunmustur. VUR en sik 1 yas altinda goriilmekte olup ilerleyen yasla birlikte

azalmaktadir.

2.6.2. Klinik Bulgular

Asemptomatik bakteriiiriden semptomatik komplike pyelonefrite kadar oldukca
genis bir spektrum gostermektedir. Hastalarin klinik 6zellikleri yas, cins ve altta yatan
anatomik ya da norolojik bozukluga bagl olarak degiskenlik gostermektedir (50).
Idrar yolu enfeksiyonlari yenidoganlarda genellikle bakteriyemi ile seyrettiginden idrar
kiiltiirti, yenidogan sepsislerinin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Biiyiik ¢cocuklarda ise
belirtiler daha spesifiktir. Sik ve ani idrara ¢ikma gereksinimi, diziiri, karin agrisi, bel
agrisi, yan agrist, bulanti, kusma, pis kokulu idrar, inkontinans, sekonder eniirezis,

kabizlik, ates, kostovertebral bolgede duyarlilik artig1 goriilebilir (51).
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2.6.3. Tedavi

Hastanin yasina, hastaligin siddetine ve beraberinde sistemik bulgularin olup
olmamasina, lokalizasyonuna gore degismektedir. Semptomatik tedavi olarak diziiri i¢in
analjezikler, idrarin asidifikasyonu, diiirez i¢in bol siv1 tiilketimi ya da parenteral sivi

tedavisi uygulanabilir.

2.6.3.1. Antibiyotik Tedavisi

Bakteriyel sistit tedavisinde idrar kiiltiirii ve antibiyogram yanit1 beklenmeden
ampirik olarak oral antibiyotiklerle baslanabilir. Hastalarin bircogunda 5-7 gilinliik
tedavi yeterli olmaktadir. Semptomatik tedavi olarak giinde 3—4 kez 20-40 dakikalik
ilik suda oturma banyolar1 Onerilir. Gerekiyorsa asetaminofen gibi bir sistemik analjezik
de kullanilabilir. Cevap alinamamasi halinde {st driner sistem enfeksiyonu
arastirilmalidir (52).

Standard tedavide trimethoprim, trimethoprim/sulfametoksazol(TMP/SMZ) veya
fluorokinolonlardan biri 3 giinliik tedavi rejiminde kullanilir (53). Akut nonkomplike
riner sistem infeksiyonunda Fosfomisin-trometamol tek doz tedavide alternatif olarak
kullanilabilir. Fosfomisin- trometamol oral alindiginda iyi tolere edilir. Tedavi ile iliskili
yan etkileri %]1°den az olarak bildirilmistir (54).

Tedavide parenteral yoldan verilebilecek antibiyotikler bakteriostatik ajanlarin
bakterisidal olanlardan etkinlik agisindan farki yoktur. Ancak tekrarlayan 1YE’ leri olan
hastalarda bakterisidal etkili ilaglarin secilmesi uygundur.
Su durumlarda hastaneye yatirilarak antibiyotik tedavisine baglanmalidir

e 3 aydan kiiciik bebekler

e Oral alim1 tolere edemeyen hastalar

e Sistemik enfeksiyon bulgular: varsa

e Immun yetmezlik durumu mevcutsa

Ug¢ aydan biiyiik cocuklarin tedavisinde akut piyeleonefrit diisiiniilmeyen,
kusma, ishal, dehidratasyon, ates ve bilinen bir anatomik obstriilksiyonu olmayan
olgularda tedaviye oral baslanir. Genellikle kiiltiir 6ncesi ilk segenek olarak TMP/SMZ
ya da sefalosporinler (sefadroksil, sefaleksin, sefuroksim, sefiksim) Onerilmektedir
(55,56). Idrar kiiltiirii 48 saat sonra bakilmali, idrar kiiltiir hassasiyetine ve hastanin
klinigine gore antibiyotik secimi yapilabilir (47). Akut pyelonefrit diisiiniiliiyorsa
(genellikle >39 C ates, kusma, yan agris1 klinik olarak hasta ya da toksik goriiniim, orta

veya siddetli dehidratasyon, huzursuzluk gibi bulgular) hastaneye yatirilarak 1V/iM
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antibiyotik, uygun parenteral sivi normal idame sivisimin 1,5 kati olacak sekilde
baslanir. Genellikle ampisilin+gentamisin ya da 3. kusak sefalosporin + aminoglikozid
ya da giinliik tek doz aminoglikozid 6nerilmektedir (57).

On  yedi yasindan  biiyllk  hastalarda siprofloksasin,  rezistan
mikroorganizmalardan 6zellikle psddomonas i¢in alternatif bir ajandir. Bununla birlikte
cocuklarda florokinolonlarin klinik kullanimi1 potansiyel kikirdak hasar1 nedeniyle

sinirlandirilmalidir (58).

2.7. Cinsel Yolla Bulasan Hastalhiklar

Cinsel yolla bulasan hastaliklar (CYBH), baslica bulasma yolu koruyucu bariyer
yontemi olmadan penisin vajinaya, agza ya da aniise penetrasyonu ile gergeklesen cinsel
iligki ile oldugu bir grup bulasici hastalik olarak tanimlanmistir (59). CYBH kisiden
kisiye kan, semen, diger viicut sivilar1 veya enfeksiyonlu viicut alani ile direkt temas
sonucunda ge¢mektedir. CYBH’lere neden olan ajanlar viicuda vajen, serviks, liretra,
rektum ve farenks gibi mukoza ile kapli bolgelerden girerler. Bu nedenle her tiirlii cinsel
temas en 6nemli bulasma yoludur.

Sifiliz, gonore, AIDS, Human Papilloma Virus (HPV), Herpes Simplex Virus
(HSV), Hepatit B viriisii (HBV), Hepatit C viriisii (HCV), Klamidya, Trichomonas ve
mantar enfeksiyonlar: bu hastaliklardan bazilaridir. CYBH diinyada bir¢ok tilkede ve
ilkemizde bildirimi zorunlu hastaliklar arasinda yer almaktadir (60).

Baz1 CYBH o6rnegin klamidya, gonore, insan papiloma viriis (HPV), Hepatit B
ve Genital herpes siklikla belirtisiz, asemptomatik enfeksiyona yol agmaktadirlar. Bu
nedenle bu enfeksiyonlarin toplumda belirlenmeleri ve hastalik sikliginin l¢iimii kolay
degildir. Belirtisi olmayan grubun g¢ogunlugunu kadinlar olusturmaktadir. Klamidya
enfeksiyonlu erkeklerin %30’u, kadmnlarin %80-90’1 asemptomatiktir. Genglerde
klamidya ve trikomanas en sik rastlanan enfeksiyonlardir. Gonore enfeksiyonlu
erkeklerin %10’u kadinlarin %50-70° 1 asemptomatiktir. HPV enfeksiyonu kadin ve
erkeklerde klinik olarak taninmayabilir. Bu enfeksiyonlar ancak laboratuar testleri
kullanilarak taninabilir. Ayrica belirtisiz enfeksiyonlar kolaylikla digerlerine bulagabilir
ve ozellikle kadinlarda ciddi komplikasyonlara neden olur. Ornegin; kadinlarda bazi

CYBH tedavi edilmezse, pelvik enfeksiyona (PID) ve infertiliteye neden olabilirler (61).

2.7.1. Cinsel Yolla Bulasan Hastahklarin Tedavisi
Cinsel saglhik ve ftreme sagligr yaklasimi, hasta merkezli bir yaklagim

olmalidir(62).
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Bu yaklasim, cinsellikleri hakkindaki farkindaliklarini arttirmay1 da kapsamalidir
(63). Hastaya yaklasimda; iyi bir 6ykii ve dikkatli bir fizik muayene, birgok laboratuar
testine gereksinimi azaltir. CYBH etkeni kesin olarak saptanmigsa, etkene yonelik
tedavi verilmektedir. Sendrom yaklasiminda ise saptanan belirti ya da bulguya neden
olabilecek etkenlerin tiimiinii kapsayacak tedavi verilmesi uygundur. Genellikle agizdan
verilen antibiyotikler tedavide yeterlidir. Hastalarin tedaviye uyumunu kolaylastirdigi
icin gliniimlizde tek doz tedaviler yayginlagsmaktadir. Cinsel ese de profilaktik tedavi
uygulanmasi onerilmektedir.

Gonore saptanan erkeklerin neredeyse yarisina klamidya iiretriti eslik ettiginden,
bu ikisinin birlikte tedavi edilmesi &nerilmektedir. Uciincii kusak sefaloporinler yaygin
olarak kullanilmasina ragmen, halen gonorede etkin antibiyotik olma o6zelligini
korumaktadir. Gonore tedavisinde seftriakson 125 mg IM veya sefiksim oral yoldan 400
mg tek doz verilmesi yeterlidir. NGU tanis1 alanlarin tedavisine hemen baslaniimalidir.
NGU tedavisi igin en sik doksisiklin (oral yoldan 7 giin, 2x100 mg), azitromisin (1 gr
tek doz), eritromisin (3x500 mg, oral, 14 giin), ofloksasin ve levofloksasin
Onerilmektedir. Azitromisinin tek doz kullanilmasi hasta uyumunu arttirmada

onemlidir(64).

2.7.2. Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklardan Korunma

CYBH’lerin 6nlenmesi, asil olarak seks yapmamak veya enfekte olmayan tek bir
cinsel esin olmasiyla miimkiin olmaktadir (65). Ancak bu tiir bir sakinma, CYBH tanis1
alan ve tedavi olmakta olan kisiler ve bunlarin cinsel esleriyle, CYBH/HIV veya plansiz
gebeligi olup kesinlikle iliski kurmak istemeyenlere onerilmelidir. CYBH kontroliinde,
yayilimin engellenmesi ve komplikasyon gelisme olasilifinin azaltilmasi basta
gelmektedir.

Kondomlar arasinda lateks yapili olan ve su bazli lubrikan igerenler tercih
edilmelidir. Kondomlar sadece bir kez kullanilmal1 ve sonrasinda eller sabunlu suyla
yikanmalidir. N-9 spermisidlerin HIV gecisini arttirdigina yonelik calismalar olmasi

nedeniyle kullanilmamas1 onerilmektedir (65).

2.8. Erektil Disfonksiyon

2.8.1. Erektil Disfonksiyonun Tanimi
Erektil disfonksiyon (ED), cinsel aktivite igin yeterli ereksiyonunun

saglanamamasi ve/veya siirdiiriilememesi durumunun siireklilik kazanmasidir (66,67).
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ED, yap1 olarak iyi huylu bir rahatsizlik olmakla birlikte, fiziksel ve psikososyal saglik
tizerinde derin etkiler birakmakta ve hastalarin yasam Kkalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (68,69). ED erkegin mutlulugunu, kendine saygisini, toplumsal
iliskilerini zedeleyen ve ciddi psikolojik sorunlar olusturabilen bir patolojidir. Penil
ereksiyon, arteriyel akimda artma, sinilizoidal diiz kaslarda gevseme, vendz doniiste
azalma ile karakterize, ndromediatorler, ¢izgili ve diiz kaslar ile tunica albugineanin

koordine ¢alismasi sonucu ortaya ¢ikan kompleks bir psikonoérovaskiiler olaydir (70,71).

2.8.2. Prevalans

ED’nin prevalansini belirlemek giigtiir. ED’nin yasami tehdit eden bir durum
olmamast yaninda toplumun kiiltiirel yapisinin 6zellikleri, hastalarin ve saglik
gorevlilerinin cinsel konular1 konusmadaki cekingenlikleri, bireylerin ED nedeniyle
doktora bagvurmalari 6niinde 6nemli engeller olusturmaktadir. ED nedeniyle tedavi
goren erkekler, etkilenen populasyonun sadece kiigiik bir boliimiinii olusturur (72).

ED prevalansina iliskin en kapsamli ve gilivenilir verileri Feldman ve arkadaslari
tarafindan 1987 ile 1989 yillar1 arasinda yapilan Massachusetts Erkek Yaslanma
Calismasi saglamistir. Calisma sonucunda, Boston-Massachusetts bolgesinde rastgele
secilen 11 sehir ve kasabada, yaslar1 40-70 arasinda degisen 1290 erkekte uygulanan bir
anket sonucunda ED prevalanst %52 olarak bildirilmistir. Bu hastalarin %9,6’sinda

siddetli ED, %25,2’sinde orta, %17,2’sinde ise hafif siddette ED saptanmistir (73).

2.8.3. Erektil Disfonksiyon i¢in Risk Faktorleri

Tiim hastaliklarda oldugu gibi ED i¢in de bazi hazirlayict veya ED olusmasinm
kolaylastiric1 faktorler s6z konusudur. Erkeklerin ¢ogunda ED igin ¢ok sayida risk
faktorii vardir ama bunlardan biri veya birkaci baskin olabilir (67). Organik ED’nin
prevalansin1 etkileyen faktorlerin ¢ogu kronik hastaliklar, cerrahi, travma, ilag
tedavileri, sigara ve alkol kullanimi ile ilgilidir. Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi,
ateroskleroz ve bobrek yetmezliginde ED riski artmaktadir. Tiim bu hastaliklar ve

kosullar endotel disfonksiyonu ile iliskilidir (72).

2.8.4. Erektil Disfonksiyonun Tedavisi

Erektil disfonksiyonda en iyi tedavi secenegi degerlendirmesi, en az invaziv
olandan baslanip daha invaziv olan tedavi seceneklerine dogru ilerlenilerek, basamakli
olandir. ED tedavisi 4 kategoride ele alinabilir. Bunlar: psikoseksiiel yaklasim ve

egitim, farmakolojik tedaviler, mekanik tedaviler ve cerrahi tedavilerdir. Ilk basamak
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ED tedavi yontemleri oral farmakoterapi, vakum uygulamasi ve psikoterapidir. ikinci
basamak tedavi intrakavernozal enjeksiyonlar ve intratiretral ila¢ uygulamalarini igerir.
Ucgiincii basamak ED tedavisi ise, penil revaskiilarizasyon, vendz ligasyon ve protez
uygulamalari gibi daha invaziv yontemlerden olugsmaktadir.

ED’nin geriye dondiiriilebilir nedenlerinin modifikasyonu da 6nemlidir. ED
bulunan hastalarin ¢ogunda gozlenen sigara i¢iminin birakilmasi Onerilmelidir.
Beraberinde sik¢a gbzlenen diyabet ve hipertansiyon gibi durumlarda, hastaligin tedavi
ile kontrol altinda tutulmasi1 gerekir. ED’ye neden olabilecek ilag kullanimi mevcutsa
tedavinin tekrar degerlendirilmesi uygun bir yaklagim olabilir. Hiperkolesterolemi gibi
lipid metabolizmasi bozukluklar1 tedavi edilmeli, obez hastalara kilo kayb1 ve fizik

egzersiz Onerilmelidir.

2.8.4.1. Medikal tedaviler
a) Oral gajanlar

Giintimiizde, ED ile bagvuran hastalarda ilk tedavi secenegi olarak genelde oral
ajanlar kullanilmaktadir. Hastalar da c¢ogunlukla oral tedavileri, psikoseksiiel
danismanlik ve daha invaziv tedavi seceneklerine tercih etmektedirler.

a-adrenoseptor antagonistleri

Yohimbin

Fentolamin

Dopamin agonistleri: Apomorfin

Serotonin agonistleri: Trazodon

Fosfodiesteraz tip S (PDE 5) inhibitorleri:

PDES enzimi korpus kavernosum diiz kaslarinda cGMP yi yikmaktadir. PDES
inhibisyonu cGMP yikimini engelleyerek korpus kavernosum kan akimini artirmakta,
diiz kas gevsemesi ve vazodilatasyona yol acarak ereksiyon saglamaktadir. PDES
Inhibitdrleri ereksiyonu baslatict degildir. Ereksiyonu kolaylastirmak amaciyla cinsel
uyartya ihtiya¢ gdstermektedir (74). PDES Inhibitérlerini ikiye ayirarak incelebiliriz.

a) Klasik PDES Inhibitorleri; Sildenafil, Vardenafil, Tadalafil

b) Yeni nesil PDES Inhibitérleri; Avanafil, Udenafil,

Lodenafil, Mirodenafil

Food and Drug Administration (Amerikan gida ve ilag Dairesi)FDA 2008 de

Tadalafilin giinlik 2,5 ve 5 mg’lik dozlarda kullanimina onay vermistir. Giinliikk
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tadalafil kullanim1 dogal seyirli cinsel iligki isteyenler ve sik iliskide bulunanlar i¢in
uygun bir segenektir. Ayrica endotel fonksiyonunu da diizeltmektedir.

b) Intraiiretral tedaviler

¢) intrakavernozal enjeksiyon tedavileri

Intrakavernozal farmakoterapi, 80°li yillarda papaverin ve fenoksibenzamin gibi
ajanlarin intrakavernozal enjeksiyonu ile popularite kazanmis ve ED igin cerrahi
olmayan etkili ve genis oranda kullanilan ilk tedavinin olusturulmasina yol agmustir (75,
76).

2.8.4.2. Vakum cihazlar:

Vakum sistemleri; saydam bir silindir, negatif basing olusturmaya yarayan bir
pompa ve konstriktor halkadan olusmaktadir. ED i¢in vakum cihazlariin kullaniminin
altinda yatan temel kural, vakumun emici etkisi ile arteryel dolum ve korpuslarda

depolanmay1 saglamaktir.

2.8.4.3. Cerrahi Tedaviler

ED i¢in uygulanan cerrahi tedaviler arasinda vendz kacagin diizeltilmesi,
arteryel revaskiilarizasyon ve penil protez yerlestirilmesi bulunmaktadir. Bunlardan
sadece penil protezlerde, tatmin edici sonucun elde edilebildigi soylenebilir.

Penil protez uygulamasi, birinci ve ikinci basamak tedavilerin basarisiz oldugu

durumlarda hastalara son se¢enek olarak sunulmaktadir.

2.9. Prematiir Ejakiilasyon
2.9.1. Prematiir Ejakiilasyonun Tanimi, Epidemiyolojisi ve Giincel Tedavisi

Cinsel fonksiyon bozukluklari genel olarak degerlendirildiginde; erkeklerde
goriilen temel problemler, erektil disfonksiyon (ED), ejakiilasyon bozukluklari ve cinsel
istek azlig1 olarak gruplandirilir (77). Ejakiilasyon bozukluklar1 6zellikle geng ve eriskin
yas doneminde sik goriilen cinsel fonksiyon bozuklugudur.

Yapilan prevalans ¢alismalarinda Prematiir Ejakiilasyonun (PE) 18-59 yas grubu
erkeklerde % 30 dolaylarina ulasan goriilme siklig1 ile genel olarak en yaygin cinsel
fonksiyon bozuklugu oldugu saptanmistir (78). PE, ayn1 zamanda kadinlarda sik goriilen
cinsel fonksiyon bozukluklarindan olan anorgazminin de basta gelen nedenlerinden
biridir (77).

2009 yilinda International Society of Sexual Medicine (ISSM) prematiir

ejakiilasyonun kanita dayali tam1 ve tedavi tanimlamasini yapmistir (79). Bu
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tanimlamaya gore PE vajinal penetrasyonlarin 6ncesinde ya da penetrasyonun ilk bir
dakikas1 icerisinde ortaya ¢ikan, penetrasyonlarin tamamina yakininda ejakiilasyonu
geciktirme yetersizligi ile karakterize olan bireyde sikinti,  hiisran ve cinsel
birliktelikten kacinma gibi olumsuz kisisel sonuglara neden olabilen ejakiilasyon

bozuklugudur (80).

2.9.2. Tedavi

PE’nin tedavisi hastalifin nedenine yonelik yapilan ¢aligmalar ve bilgi birikimi
dogrultusunda yillar igerisinde degisim gostermistir. Tedavi spektrumunun bir kutbunu
davranigsal psikoterapi yontemleri olustururken diger kutbunu medikal tedavi
secenekleri olusturmaktadir. Ozellikle 1990°Ii yillardan itibaren ejakiilasyonda
serotoninerjik sistemin roliinlin belirginlesmesi ve PE’ye nérobiyolojik yaklasimin
yaygin olarak kabul gormesi sonrasi tedavi tercihleri ilagla tedavi kutbunda
yogunlasmustir. ilagla tedavide kullanilan ajanlar; topikal uygulanan anestezik kremler
(benzocaine, prilocaine, lidocaine), noradrenalin geri alim inhibitérleri ve SSRI grubu
ilaclardir.

Dapoksetin; Son yillarda klinik kullanima girmis olan bu 6zelliklere sahip SSRI
grubundan bir ilagtir. Cok hizli emilir ve maksimum plazma diizeyine yaklasik bir saatte
ulagir. Yine ¢ok cabuk elimine olmakta (Yarmlanma omrii 30 dak) ve yas ile bu 6zelligi

degismemektedir (81).

2.10. Erkek Infertilitesi

Infertilite; diinya saghk orgiitiiniin tanimia gore * herhangi bir kontrasepsiyon
yontemi kullanmayan cinsel aktif eslerin 1 y1l iginde gebelige ulagamamasi” dir (82).

Infertilite yaygin goriilen bir bozukluktur. Normal bir ciftin bir ay i¢inde gebe
kalma sans1 %20-25, 6 ay i¢inde %75, bir yil iginde %90’ dir (83). Son yayinlar ¢iftlerin
%15’ inin ilk cocuk denemelerinde sorun yasadigimi gostermektedir (84). Ciftlerin
yaklasik %15° 1 ilk bir yil icinde gebelik saglayamaz ve infertilite tedavisi igin
basvururlar (85,86).

2.10.1. Erkek Infertilitesi Nedenleri
Genellikle gecikmis puberte ve sekonder seks karakterlerinin gelismemesi nedeniyle
doktora bagvururlar. Problem GnRH yetmezliginden (Kallmann sendromu), hipofizer

timorler, hipofiz operasyonlari, travma, enfarktiis veya enfeksiyondan kaynaklanabilir
(87).
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a) Hiperprolaktinemi

b) Testikiiler nedenler:

¢) Klinefelter sendromu:

d) Inmemis testis:

e) Varikosel:

f) Germinal Hiicre aplazisi (Sertoli Cell Only Sendrom ):
g) Sistemik Hastaliklar ve Gonadotoksinler:
h) Bobrek Yetmezligi:

1) Karaciger Sirozu:

j) Orak Hiicre Anemisi:

k) Hemokromatozis:

I) Kabakulak:

m) Sigara:

n) Alkol:

0) Anabolik steroidler:

p) ilaglar:

q) Endiistriyel Gonadotoksinler:
r) Hipertermi:

s) Radyasyon:

t) Kemoterapotik Ajanlar:

u) Enfeksiyon ve Lokospermi:
V) immiinolojik infertilite:

w) Posttestikiiler Nedenler:

2.10.2. Semen analizi

Ejekulat analizi Diinya saglik Orgiitii tarafindan standardize edilmistir (89).
Tablo 1 de referans degerler verilmistir (89). Eger semen analizi sonuglari normalse bir
test yeterli gelirken anormal bir sonucun ikinci bir testle verifiye edilmesi gerekir (90).
Semen analizine gore su sonuglar elde edilebilir:
1. Oligozoospermi : <15 milyon spermatozoa/ml
2. Astenospermi : <%32 motil spermatozoa

3. Teratospermi : < %4 normal form
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Tablo 1. Semen parametrelerinin alt referans degerleri (89)

Parametreler Alt referans degerleri
Voliim (ml) 1,5(1,4-1,7)

Total sperm sayisi (milyon ) 39 (33-46)

Sperm konsantrasyonu ( milyon ) 15 (12-16)

Total hareket (%) 40 (38-42)
Progresif hareket (%) 32 (31-34)
Vitalite (%, yasayan spermatozoa) 58 (55-63)

Sperm morfoloji (%, normal formlar) 4 (3,0-4,0)

2.11. Varikosel

2.11.1.Varikosel Epidemiyolojisi

Varikosel, spermatik kord icerisinde pampiniform pleksusu olusturan venlerde
dilatasyon, staz ve yiiksek basing ile karakterizedir ve erkek infertilitesinin en sik
diizeltilebilir nedenidir (91,92).Infertilite ile gelen erkeklerin %20-40° nda varikosel
hastaligit mevcuttur (88). Varikosel lokalizasyon olarak daha ¢ok sol tarafta goriliir.
Varikoselin solda goriilme siklig1 yaklasik % 90 oranindayken, tek basina sag tarafta ise
% 2’den azdir (93).

Varikosel ve Testikiiler Hasar: Varikoselin hem hayvanlarda hem insanlarda
progresif ve zamanla artan testis hasarina yol actigi bilinmektedir. Ayrica varikosel,
erkek infertilitesinin en sik rastlanan nedenleri arasindadir (94) Varikoselin fertilite
izerine etkileri; sperm sayisinda azalma, sperm motilite ve morfolojisinde bozulma,
testikiiler voliimde azalma ve Leydig hiicre fonksiyonunda azalma ile iliskilidir (95).
Varikosele bagl testikiiler disfonksiyonda en c¢ok kabul goren iki teori testikiiler 1s1

artis1 ve venoz refliidiir.

2.11.2.Varikoselde Tedavi
Varikoselin tedavisindeki amag, testisin fonksiyonunu ve seminal parametreleri
iyilestirmek, testis fonksiyonlarinda (spermatogenez ve steroidogenez) azalmayi
engellemek ve boylelikle gebelik oranini arttirmaktir. Ciftler cocuk sahibi olmak istiyor
ve erkek partnerde de varikosel mevcutsa, varikosel tedavisi igin su kriterlerin
bulunmasi gerekir (96);
1. Ciftlerin infertil olmasi,

2. Varikoselin palpabl olmast,
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3. Kadin partnerin fertilitesinin normal olmasi veya tedavi edilebilecek bir patoloji
olmasi,

4. Erkek partnerin bir veya daha fazla anormal semen parametresinde bozukluk
olmasi (sperm say1, hareket veya morfolojisinde bozukluk olmasi).

Ideale en yakin cerrahi ydntemler diisiik ligasyon yontemleri olan inguinal ve
subinguinal mikrocerrahi varikoselektomi, diger yontemlere nispeten daha basarili
sonuclar vermektedir. Bu yontemle olgularin yaklasik %50’sinde ameliyat sonrasi total
motil sperm sayisinda %50’den fazla artis ve olgularin %36-43’iinde gebelik
saglanmistir (97,98). Basarisiz veya niiks varikosel tedavisinde de mikroskobik
varikoselektomi sonrasi semen parametrelerinde anlamli iyilesme ve olgularin

%23 {inde spontan gebelige ulagiimistir (99).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Hazirlanan anket formu 82 sorudan olusmaktadir (EK 2). Bu anket formu
Kahramanmaras il merkezi ve yakin ilgelerinde Aile Saglhigi Merkezlerinde ve Toplum
Sagligi  Merkezlerinde c¢alisan hekimler tarafindan yiiz yiize gorisiilerek
doldurulmustur.

Bu ¢alisma Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali ve Aile Hekimligi Anabilim Dali tarafindan ylriitilmustiir.
Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan da onaylanmustir.

Anketin girisinde hekimlerin demografik 06zelliklerini belirlemeye yo6nelik
bilgiler istendi. Hekimler yaslarma gore gruplandirildi. Hekimlerimizin ka¢ yildir
mesleklerini icra ettikleri sorgulandi. Boylelikle yeni mezun ve daha 6nce mezun olan
hekimlerimizin aldiklar1 egitimi, {irolojiye ve {irolojik hastaliklara bakis acilarim
degerlendirebildik. Yedinci ve sekizinci sorularda tiroloji denilince akla ilk gelen organ
ve hastalik sorguland.

Urolojik yakinma ile basvuran hasta sikliginimn, bu hastalarm bir iist merkeze
sevk oraninin, en sik karsilasilan iirolojik hastaliklarin belirlenmesi amaglanan sorular
acik uglu hazirlanmistir.

Bu calismada mezuniyet sonrasi 1. basamak saglik kuruluslarinda calisan
hekimlerin karsilagtiklart iirolojik yakinmasi olan hastalarda, tam1 ve tedavi
yaklagimlarinin, mezuniyet Oncesi almis olduklar1 Uroloji egitimi hakkindaki
goriislerini saptamaya yonelik sorular Likert skalasina uygun olarak 5 sik ig¢inden
(Kesinlikle Katiliyorum, Katiliyorum, Fikrim Yok, Katilmiyorum, Kesinlikle
Katilmiyorum) cevaplanmasi istendi.

1. basamak saglik kuruluslarinda ne kadar egitim alma gereksinimi duyduklarini
ve mezuniyet oncesi trolojik hastaliklar ile ilgili egitimlerinin; hekimlerin pratik
yaklasimlarina katki diizeyini; belirlemeye yonelik sorular hazirlanda.

Anket verilerinin analizinde istatistik paket programlarindan SPSS 16,0
(Statistical Package of Social Science) kullanildi. Sorularin veri analizinde betimleyici
istatistik yontemlerinden frekans dagilimlari, yiizde dagilimlari, merkezi yigilim ve

dagilim olgiileri kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz kapsaminda yer alan Kahramanmaras il merkezi ve yakin il¢elerinde
ASM ve TSM’lerde calisan; bunlardan ulagilabilen ve ankete katilmay1 kabul eden 170
aile hekimi ¢alismaya alinmistir. Katilimeilarin %76.4’1 erkek ve %23.5°1 kadindi. Yas
araligir 23-63 yil olup, ortalama yas 38.3 +7.33 yildir. Katilimcilarin ,% 39.13’ 1 tip
fakiiltesinden mezuniyet siireleri 15 yildan uzunken, 1-5 yil arasi olanlar % 13.04” si, 5-
10 y1l arasi olanlar % 19.25° si’ {,10-15 yil arasi1 olanlar %24.22” si, yeni mezunlar ise
% 4.34 olarak saptanmastir.

“Benign prostat hiperplazisi diisiindiigiimiiz hastalara hangi yastan itibaren rektal
tuse yapilmalidir” sorumuza katilimcilarimizin %54,4°t 50 yasinda diyerek dogru
cevabr vermis. Erkek ve kadin katilimcilar benzer oranda dogru cevabi vermistir.
Katilimcilarimizin % 34.371 ise 40 yas diyerek sinir1 daha asagiya ¢ekmistir.

“Mikroskobik hematiiri diyebilmemiz i¢in idrar incelemesinde her biiyiik
biliylitme sahasinda en az kag eritrosit izlenmesi lazim?” sorumuza katilimcilardan
%350.6’ s1 3 eritrosit ile dogru cevap vermislerdir. Yeni mezun olmus katilimeilarimizin
ise %42.9’ u soruyu dogru cevaplamislardir.

Katilimeilarimiza “Uroloji deyince ilk akla gelen hastalik?” seklinde bir soru
yonelttik. Hem erkek hem de kadin katilimcilar en ¢ok iye—sistit seklinde yanit
vermislerdir (Sekil 1, 2, 3).

ERKEK

3,3%

2,5% \0:8%

M iye,sistit

Hbph

W Urolitazis
W infertilite
mvarikosel
M prostat ca

tretral darlik

Sekil 2. Erkek katilimcilarin “Uroloji deyince ilk akla gelen hastalik” sorusuna verdigi
yanitlar
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KADIN

M iye,sistit
W bph

m Grolitazis

Sekil 3. Kadi katilimeilarin “Uroloji deyince ilk akla gelen hastalik” sorusuna verdigi
yanitlar

s« TOPLAM

W iye,sistit
W bph

M Urolitazis
m infertilite
MW varikosel
M prostat ca

m lretral darlik

Sekil 4. Katilimcilarm “Uroloji deyince ilk akla gelen hastalik” sorusuna verdigi
yanitlar
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Erkek

1,6%

) 6%_\4,1%

m Bobrek
M Prostat
W Mesane
M| Penis

m Ureter

m Uretra

m Testis

Sekil 5. Erkek katilimcilarm “Uroloji deyince ilk akla gelen organ™ sorusuna verdigi
yanitlar

Kadin

2,6%

W Bobrek
M Prostat
B Mesane

M Penis

Sekil 6. Kadin katilmeilarm “Uroloji deyince ilk akla gelen organ” sorusuna verdigi
yanitlar

“Uroloji deyince ilk akla gelen organ?” seklinde bir soru yonelttik. Erkek

katilimeilarimizin % 48.4°1 bobrek , %18.9°u prostat, %18.9’u penis, %6.6’s1 mesane,

%4.1°1 testis, %1.6’s1 lreter, %]1.6’s1 liretra olarak cevaplamislardir (Sekil: 4). Kadin
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katilimcilarin ise % 44.7’°si bobrek, % 36.8’1 mesane, %15.8’1 prostat, %2.6’s1 penis

olarak cevaplamislardir (Sekil: 5).

Toplam

B
1,3% 3.1%

1,3% [

m Bobrek
M Prostat
N Mesane
m Penis

m Ureter

m Uretra

Testis

Sekil 7. Katilimcilarin “Uroloji deyince ilk akla gelen organ” sorusuna verdigi yanitlar

Genel olarak baktigimizda katilimcilarin % 47.5°1 bobrek, %18.1°1 prostat,
%15.0’1 penis, % 13.8’1 mesane, %3.1°1 testis, %1.2’si iireter, %1.2’si liretra olarak
cevaplamislardir (Sekil: 6).

Uroloji egitim durumu ve ihtiyaci, iirolojik hastaliklarin yonetimi , asir1 aktif mesane,
BPH, inkontinans, erektil disfonksiyon, infertilite, prematiir ejakiilasyon, iriner sistem tas
hastalig1, ¢ocuk {tirolojisi, hematiiri, idrar yolu enfeksiyonu, cinsel yolla bulasan hastaliklar ile
ilgili ifadelere verilen yanitlar,bunlar arasinda anlaml farklar olanlar tablolarda belirtilmistir
(Tablo 2-14).

Katilimcilar yaslar1 bakimindan 23-35, 36-44, 45 yas ve listii olmak {izere ii¢
gruba ayrilmistir. Yas gruplart arasinda 7 adet soruya verilen yanitlarda istatistiksel
olarak anlamli farklar bulunmustur (Tablo 15). Diger sorulara verilen yanitlarin dagilimi
yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05). Aile hekimleri,
mezun olma stirelerine gore gruplar arasinda orantili katilimer sayisini1 saglamak i¢in 0-
5, 6-14, 15 il ve istii gruplara ayrilarak istatistiksel analizler yapilmistir. Gruplar
arasinda 2 soruya verilen yanitlarin dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

saptanmistir (Tablo 16).
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Katilmcilar cinsiyetlerine gore de degerlendirilmistir. Gruplar arasinda 8 adet soruya

verilen yanitlarda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (Tablo 17).

Tablo 2. Uroloji egitim durumu ve ihtiyac1 sorusuna verilen cevaplar

EGITIiM Katiliyorum Fikrim yok Katilmiyorum
T1p Fakiiltesi egitimi siiresince almis oldugum
iiroloji egitimi mesleki uygulamalarim igin %58.6 %4.7 %36.7
yeterlidir.
Tip fakiiltelerindeki iiroloji stajlart mevcut
. %62.4 %7.6 %30.0
hali (2-4 hafta) yeterlidir ve ayn1 kalmalidir.
Regete yazmak i¢in iiroloji staji bilgilerimin
Y oS s %50.9 %6.5 %42.6
yeterli oldugunu diigiiniiyorum
Regete  yazarken cogu  zaman ilag
tanitimlarinda verilen bilgileri kullandigimi %50.0 %10.1 %39.9
diistiniiyorum.
Regete yazarken siklikla, ila¢ rehberi ya da
%34.1 %5.3 %60.6
recete kitaplarimi kullanirim.
Urolojik konularda mezuniyet sonrasi egitim
] o %64.7 %14.1 %21.2
verilmelidir.

0-1 yillik katilimeilarimizin %57.1°1 ilag rehberine basvururken bu oran 15 yil

tizeri hekimlik yapan katilimcilarimiz da %20.9 olarak ortaya ¢ikmustir.

Katilimcilarin % 64.7°si mezuniyet sonrasi egitim verilmeli gerektigini belirtmis.

Erkek katilimcilar %70 egitim sart derken kadinlar ise % 47.5 evet demislerdir.

Tablo 3. Urolojik hastaliklarin ydnetimi ile ilgili ifadelere aile hekimlerinin yanitlar:

HASTA YONETIMi Katiyorum Fikrim yok Katilmiyorum
Idrar yolu enfeksiyonunu yonetebilirim 0%94.7 %2.4 %3.0
Akut pyelonefriti tanisini koyup tedavisini

%51.2 %16.1 %32.7
diizenleyebilirim.
Uriner sistem tas hastaliklarim1 yonetmekte

%36.7 %12.0 %51.2
zorlanirim.
Uretritleri tedavi edebilirim %71.8 8.8 %19.4
Erektil disfonsiyonu yonetmekte zorlanirim. %72.9 %11.2 %15.9
Erkek infertilitesini yonetmekte zorlanirim. 9%79.8 9%10.1 %10.1
Idrar kagirmay1 ydnetmekte zorlanirim 0459.4 %13.5 %27.1
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Calismaya katilanlara iirolojik hastaliklari nasil yonettikleri sorgulandi. Tablo 3

te gorildiigii gibi katilimcilarin % 94.7° si idrar yolu enfeksiyonunu tedavi edebilirim

derken; sadece % 51.2” si akut pyelonefriti tedavi edebilmektedir.

Tablo 4. Asini aktif mesane ile ilgili ifadelere aile hekimlerinin yanitlar

ASIRI AKTIF MESANE Katihyorum | Fikrimyok | Katilmiyorum
Tanisin1 koymakta zorlanirim. %54.1 %17.1 %28.8
Tedavisini basarili bir sekilde yapabilirim. %32.1 %24.4 %43.5
Ana semptomu idrar kagirmadir %62.7 %19.9 %17.5
Tanisinda iseme giinliigli yapilmalidir %77.2 %18.6 %4.2
Tedavisinde sadece antikolinerjik ilaclar yeterlidir %14.6 %40.2 %45.1
Diisiiniiyorsam Uroloji’ye sevk ederim. %88.0 %3.6 %8.4

Ankete katilan katilimcilarin % 54.1°1 asirt aktif mesane tanisini koymakta

zorlanacagini, % 43.5’ i ise tedavi edemeyecegini belirtmisler.

“Asir1  aktif mesane diisiiniiyorsam Uroloji’ye sevk edermisiniz’’ diye

sordugumuz sorumuza katilimcilarimizin % 88.0’1 evet diyerek cevap vermistir. 5-10

yillik katilimcilarin %96.8°1 sevk edeceklerini belirtmisler.

Tablo 5. BPH ile ilgili ifadelere aile hekimlerinin yanitlart

BPH Katihlyorum | Fikrimyok | Katilmiyorum
BPH tanisini koyabilirim. %55.3 %10.0 %34.7
Ayakta isemek prostat hastalig1 yapar %38.2 %34.1 %27.6
Sik cinsel iligki ile BPH goriilme orani artar %16.1 %36.3 %47.6
BPH basaril bir sekilde tedavi ederim. %39.9 %58.3 %1.8
BPH tedavisinde medikal tedavinin yeri yoktur,
. . %10.1 %4.2 %85.7
ameliyat gerekir
Prostat ameliyatt olan her erkekte iktidarsizlik
o %7.6 %10.0 %82.4
gelisir
Her erkek hastada 50 yasindan sonra PSA testine
%83.5 %5,.9 %10.6
bakilmasi lazim
BPH diisiindiigiim hastalar1 genellikle Uroloji’ye
) %87.6 %4.1 %8.2
sevk ederim.

Ankete katilan hekimlerin % 10.1’i BPH tedavisinde medikal tedavinin yerinin

olmadigina ve her vakaya ameliyat gerektigini belirtmiglerdir. ‘’Prostat ameliyati olan
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her erkekte iktidarsizlik gelisir mi’’ diye sordugumuz sorumuza katilimcilarimizin %

7.6’s1 evet diyerek cevap vermistir.

Tablo 6. inkontinans ile ilgili ifadelere aile hekimlerinin yanitlart

INKONTINANS Katihyorum | Fikrimyok | Katilmiyorum
Idrar kacirma tanisini koyabilirim. %71.8 %17.6 %10.6
Idrar kagirma tedavisini basarili bir sekilde
o %25.7 %31.1 %43.1
yapabilirim.
Idrar kagirma diisiindiigiim hastalar1 genellikle
B ) %81.8 %7.1 %11.2
tirolojiye sevk ederim.
Sikigma tipi idrar kag¢irma tedavisinde ilag tedavisi
. . %52.7 %34.3 %13.0
verilmeli
Stres tipi idrar kagirmada ilag tedavisinin yeri
%62.1 %28.4 %9.5
vardir
Stres tipi idrar kagirmada pelvik taban egzersizi
%67.3 %31.0 %1.8
yarar saglar
Stres tipi idrar kagirmanin tedavisi cerrahidir %10.1 %44.0 %45.8

Tablo 6 da goriildiigi lizere; aile hekimlerinin % 71.8’1 idrar kagirma tanisini

koyabilecegini ama sadece % 25.7°si basarili bir sekilde tedavi edebilecegini
belirtmislerdir. Yeni mezun katilimcilarin %42.9’u, 1-5 yil arast hizmet veren
katilimcilarimizin % 68.2°si1; 15 yil {izeri meslekte calisan katilimeilarin % 77.6° s1 idrar
kacirmanin tanisini koyabilecegini belirtti. Katilimeilarimizin % 81.8°1 idrar kagirma
diistindiigiim hastalar1 genellikle iirolojiye sevk ederim diyerek cevap vermistir.
Stres tipi idrar kagirmada pelvik taban egzersizi yarar saglar diyen % 67.3 katilimci var
iken; ilag tedavisinin yeri var diyen % 62.1 katilimciya kargilik stres tipi idrar
kagirmanin tedavisinin cerrahi oldugunu isaretleyen katilimci orani ise sadece %
10.1’lerde kalmstir.

Katilimeilarimizin %18.8’1 erektil disfonksiyonun 50 yasin iizerindeki erkeklerin
%90’1inda izlenecegine dair cevap vermistir. Kadin katilimcilarin % 37.5°1, erkek
katilimcilar % 55.4° i dogru olarak yamtlamislardir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05)(Tablo:17). Katilimecilarimizin “’Erektil disfonksiyon etyolojisinde
diyabet’in yeri yoktur’’ diye sordugumuz sorumuza kadin katilimeilarin % 80’ 1, erkek
katihmcilarin % 92 si dogru olarak yanitlamislardir ve bu fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0.05)(Tablo:17).
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Tablo 7. Erektil disfonksiyon ile ilgili ifadelere aile hekimlerinin yanitlari

EREKTIL DISFONKSIYON Katiiyorum | Fikrim Yok | Katilmiyorum
Erektil disfonksiyon 50 yasin iizerindeki erkeklerin
%18.8 %30.0 %51.2

%60’1nda izlenir
Erektil disfonksiyon tedavisinde ila¢ tevdavisinin

] %6.5 %12.4 %81.1
yeri yoktur
Sigara erektil disfonksiyona neden olur %85.1 %7.7 %7.1
Erektil disfonksiyon etyolojisinde diabet’in yeri
yoktur %5.5 %5.5 %89.1

Tablo 8. Infertilite ile ilgili ifadelere aile hekimlerinin yanitlart

INFERTILITE Katiiyorum | Fikrim yok | Katilmiyorum
6 aylk diizenli iliskiye ragmen c¢ocuk sahibi

] ] ] %27.1 %4.1 %68.8
olmayana infertil denir
Varikosel ameliyat edilmezse kisirlik yapar 282.9 %5.9 %11.2
Infertil erkeklerin hemen hemen hepsi varikosel

) %20.1 %18.9 %60.9

ameliyati sonrasi ¢gocuk sahibi olur

Alt1 aylik diizenli iliskiye ragmen g¢ocuk sahibi olmayana infertil denir diye

sordugumuz sorumuza katilimecilarimizin %27.1°1 evet diyerek cevap vermistir. %

82.5’1, erkek katilimcilar %

68.8’1 hayir cevabir vermistir. Kadin katilimcilarin %

64.6’s1 dogru olarak yantlamislardir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05)(Tablo:17).

Tablo 9. Prematiir ejakiilasyon ile ilgili ifadelere aile hekimlerinin yanitlari

PREMATUR EJAKULASYON Katihyorum | Fikrim Yok Katilmmyorum
Ilagh tedavisi miimkiindiir %75.7 %20.1 %4.1
Goriilme Sikligt %25-30"dur %50.0 %43.5 %6.5
Tedavisinde antidepresan kullanilabilir %87.0 %11.8 %1.2

“Prematiir ejakiilasyonun goriillme sikligit %25-30°dur’” diye sordugumuz

sorumuza katilimcilarimizin %50.0°1 evet diyerek cevap vermistir. Bununla birlikte, 45

yas ve Ustli 23-35 yas grubuna gore cevaplar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.013 )
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(Tablo 15). Prematiir ejakiilasyon tedavisinde ilaglarin yeri var mi1 diye sordugumuzda

% 75.7’si1 evet derken katilimcilarin % 87’si ise antidepresan kullanilabilir demistir.

Tablo 10. Uriner sistem tas hastalig1 ile ilgili ifadelere aile hekimlerinin yanitlar:

TAS HASTALIGI Katihyorum | Fikrimyok | Katilmiyorum
Uriner sistem tas hastaligimin olusumunda icme
N o %72.4 %14.1 %13.5
suyunun sertligi dnemlidir
Taslarin tedavisinde alternatif tedavilerin yeri
%13.6 %22.5 %63.9
yoktur
Bobrek taglarinda agik ameliyattan bagka segenek
%4.7 %5.3 %90.0
yoktur
Ureter tas1 7 mm’den kiigiikse diismesi icin
o %79.3 %13.0 %7.7
beklenebilir
Bol su igmek tagin diismesini hizlandirir %92.4 %4.1 %3.5
Ureter tasinda acik ameliyatin oran1 % 50’lerdedir. %24.1 %59.0 %16.9
2 cm’ ye kadar olan fireter ve bobrek taslar
) ) ) %66.1 %32.7 %1.2
endoskopik yaklagimla lazer ile tedavi edilebilir
Cocuk tas hastalarinda metabolik degerlendirme
%90.0 %9.4 %6
zorunludur

‘Uriner sistem tas hastaliginin olusumunda igme suyunun sertligi énemlidir’’
diyen % 72. 4’ liik bir cogunluk vardir. Katilimcilarimizin % 24.1°1 <’ Ureter tasinda acik
ameliyatin oran1 % 50’lerdedir’’ diye sordugumuz sorumuza evet katiliyorum diyerek
cevap vermistir, ’2 cm’ye kadar olan iireter ve bobrek taslari endoskopik yaklasimla
lazer ile tedavi edilebilir’’ diye sordugumuz sorumuza katilimecilarimizin %66.1°1 evet
katiliyorum diyerek cevap vermistir. “Ureter tast 7 mm’den kiiciikse diismesi icin
beklenebilir’” diye sordugumuz sorumuza katilimcilarimizin %79.3°1 evet katiliyorum
diyerek cevap vermistir. 15 yil ve listiinde hizmet veren katilimcilar, 0-5 yil ve 6-14 yil
grubuna gore verdikleri dogru cevaplari istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05)
(Tablo:16). Kadin katilimcilarin % 62.5°1, erkek katilimcilar % 84.4’i; 7 mm alt1 taglar
icin dogru cevaplamiglardir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05)(Tablo:17).

Bol su i¢mek tasin diigmesini hizlandirir diyen %92.4 liik biiyiik bir cogunluk
bulunmaktadir. “’Cocuk tas hastalarinda metabolik degerlendirme zorunludur ’diye

sordugumuz sorumuza katilimcilarin %90.0’1 evet katiliyorum diyerek cevap vermistir.
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Tablo 11. Cocuk iirolojisi hastaliklar ile ilgili ifadelere aile hekimlerinin yanitlar

COCUK UROLOJI Katihyorum | Fikrimyok | Katilmiyorum
Cocukta  akut  skrotal agr1  durumunda
%94.1 %5.3 %6
Ultrasonografi yapilmalidir
Inmemis testis saptandiginda ergenlige kadar
» %6.5 %3.6 %89.9
beklenebilir
Inmemis testis ameliyat edilmezse testiste kanser
o %79.3 %10.7 %10.1
ihtimali artar
Inmemis testiste hormon tedavisinin yeri vardir %43.7 %32.3 %24.0
Siinneti tercihen uzman doktor, en azindan doktor
%89.3 %5.3 %5.3
yapmalidir
Peygamber siinneti (Hipospadias) saptanan ¢ocuk
ve (Hiposp ) sap %37.9 %20.1 %42.0
hemen siinnet edilmelidir

15 yil ve istii siiredir hizmet veren katilimcilarimizin %89.4’i inmemis testis

saptandiginda ergenlige kadar beklenemez diyerek dogru cevap vermistir. 6-14 yil

siiredir ¢alisan katilimcilarimizla olan cevaplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05)( Tablo 16).

“Inmemis testiste hormon tedavisinin yeri var midir’’ diye sordugumuz

sorumuza katilimcilarimizin %43.7’s1 evet katiliyorum vardir diyerek cevap vermistir.

“’Siinneti tercihen uzman doktor, en azindan doktor yapmalidir “’diye

sordugumuz sorumuza katilimcilarin % 89.3’i evet katiliyorum diyerek cevap vermistir.

“’Peygamber siinneti (Hipospadias) saptanan ¢ocuk hemen siinnet edilmelimidir *’diye

sordugumuz sorumuza katilimcilarin %37.9’u evet diyerek cevap vermistir, %42.0"1

hayir cevabi vermistir.

Tablo 12. Hematiiri ile ilgili ifadelere aile hekimlerinin yanitlar

HEMATURI Katihyorum | Fikrim yok | Katilmiyorum
Hematiiri tarifleyen her hastayr iirolojiye
%65.9 %2.9 %31.2
yonlendiririm
Agrisiz pihtili hematiiri mesane tiimoriini akla
. o %89.4 %6.5 %4.1
getirmelidir
Sigara mesane kanserinin en 6nemli nedenidir %87.5 %6.5 %6.0
Hematiiri, bogiirde ele gelen kitle ve yan agrisi
%85.3 %9.4 %5.3
durumunda bobrek tiimori akla gelmelidir.
Tekrarlayan hematiiri durumunda {irolojiye sevk
. o %97.0 %1,.8 %1.2
edilmelidir
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Katilmeilarimizin %89.4°1 “Agrisiz pihtili hematiiri mesane tlimoriinii akla
getirmelidir’ diyerek cevap vermistir. Katilimcilarin % 87.5’1 “’Sigara mesane
kanserinin en 6nemli nedenidir’’ demistir. ‘’Hematiiri, bogiirde ele gelen kitle ve yan
agrist durumunda bobrek timori akla gelmelidir’’ diye sordugumuz sorumuza
katilimcilarin %85.3°1 evet diyerek cevapladi. Katilimcilarimizin %97.0°1 tekrarlayan

hematiiri durumunda iirolojiye sevk etmeyi tercih edeceklerini isaretlemisler.

Tablo 13. idrar yolu enfeksiyonu ile ilgili ifadelere aile hekimlerinin yanitlar:

IDRAR YOLU ENFEKSIiYONU Katihyorum | Fikrimyok | Katilmiyorum
Idrar yolu enfeksiyonunda hematiiri eslik edebilir %96.4 %2.4 %1.2
Atesli idrar yolu enfeksiyonu parenteral tedavi
. %61.3 %10.1 %28.6

gerektirir
Atesli idrar yolu enfeksiyonu sirasinda idrar

%86.4 %9.5 %4.1
kiiltiirii alinmalidir
[lk atak idrar yolu enfeksiyonunda fosfomisin

L %66.7 %16.7 %16.7

tedavisi veririm
Rekiirren idrar yolu enfeksiyonunda alternatif
tedaviden (probiyotik yogurt, maydanoz vs.) %26.0 %33.7 %40.2
faydalanirim
Cocuklarda sik idrar yolu enfeksiyonu durumunda

%94.7 %4.1 %1.2
vezikotireteral reflii akla gelmelidir
Rekiirren idrar yolu enfeksiyonunu {irolojiye

%95.9 %2.4 %1.8
yonlendiririm

Katilimeilarimizin % 66.7°si ilk atak idrar yolu enfeksiyonunda c¢ogunlukla
fosfomisin tedavisi verebilecegini ama atesli idrar yolu enfeksiyonu sirasinda % 61.3
oraninda parenteral tedavi gerekebilecegini ve % 86.4 oraninda da idrar kiiltiirii alinmasi
gerektigini belirtmislerdir. “’Rekiirren idrar yolu enfeksiyonunda alternatif tedaviden
(probiyotik yogurt, maydanoz vs.) faydalanirim®” diyen % 26.0 doktor varken, %40.2” si
hayir katilmiyorum cevabi vermistir. Rekiirren idrar yolu enfeksiyonunu iirolojiye
yonlendirecek olan erkek katilimecilarin orami kadinlara gore nispeten fazladir
(p<0.05)(Tablo:17).

“’Cocuklarda sik idrar yolu enfeksiyonu durumunda vezikoiireteral reflii akla
gelmelidir “’katiliyormusunuz diye sordugumuz sorumuza katilimcilarimizin %94.7’si

evet katiliyorum diyerek cevap vermistir.
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Tablo 14. Cinsel yolla bulasan hastaliklar ile ilgili ifadelere aile hekimlerinin yanitlar

CINSEL YOLLA BULASAN o
Katihyorum | Fikrimyok | Katilmiyorum
HASTALIKLAR

Cinsel yolla bulasan hastaliklarda eslerin her
_ L . %98.2 %1.2 % 6
ikiside tedavi edilmelidir
Cinsel yolla bulagan hastaliklarda iiretral akinti

%81.8 %14.7 %3.5
lam iizerine aliip mikroskop ile incelenmelidir
Uretral akint1 tarifleyen hastalarda siipheli iliski

%97.6 %1.8 % 6
durumu sorgulanmalidir
Uretral akmtimin ilk basamak tedavisinde tek doz
IM seftriakson veya 1*2 oral azitromisin %89.9 %7.7 %2.4
verilmelidir

“Cinsel yolla bulasan hastaliklarda eslerin her ikiside tedavi edilmelidir®’
katiliyormusunuz diye sordugumuz sorumuza %98.2°si evet katiliyorum diyerek cevap
vermistir. <’Uretral akint1 tarifleyen hastalarda siipheli iliski durumu sorgulanmalidir”’
diyen %97.6 lik bir ¢ogunluk vardir.

“’Cinsel yolla bulasan hastaliklarda iiretral akint1 lam iizerine alinip mikroskop
ile incelenmelidir’’ katiliyormusunuz diye sordugumuz sorumuza katilimcilarin %81.8’i
evet katiliyorum diyerek cevap vermistir. %3.5%’1 hayir katilmiyorum cevabi vermistir.
%14.7% fikrim yok olarak cevapladi. ’Uretral akintinin ilk basamak tedavisinde tek
doz IM seftriakson veya 1*2 oral azitromisin verilmelidir’ diye sorguladigimizda
katilimcilarimizin %89.9” u evet cevabi vermistir. Kadin katilimcilarin % 79.5°1, erkek
katilimeilar % 93.1°1; dogru cevaplamiglardir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05)(Tablo:17).
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Tablo 15. Katilimcilarin sorulara verdikleri cevaplarin yas gruplarina gore dagilimi
(anlaml1 olanlar)

23-35 36-44 45 ve istl
Gruplar P degeri
M (1 (1
Prematiir ejakiilasyonun goriilme siklig: 0,046
%39.6 %51.4 %69.2
%25-30’ dur. (D) I11>1; 0,013
Ureter tas1 7 mm’den kiigiikse diismesi 0,024
i¢in beklenebilir (D) % 69.8 %78.3 %96.3 I11>1; 0,006
I11>11; 0,035
Agrisiz pihtili hematiiri mesane timdriini 0,049
. o %98.1 %85.7 %92.6
akla getirmelidir (D) I >11; 0,023
Bogiirde ele gelen kitle ve yan agrisi 0,070
durumunda  bobrek  timori akla %83.3 %82.9 %100.0 111>11; 0,018
gelmelidir(D) 11>1; 0,026
Tekrarlayan hematiiri durumunda 0,048
%100.0 %92.8 %100.0
iirolojiye sevk edilmelidir(D)
Ilk atak idrar yolu enfeksiyonunda 0,068
. o %56.6 %69.6 %81.5
fosfomisin tedavisi veririm (D) I>1; 0,027
Cocuklarda sik idrar yolu enfeksiyonu 0,061
durumunda vezikoureteral refli akla %100.0 %091.3 %88.9 1 >111;0.034
gelmelidir (D) I >11; 0,034

Tablo 16. Katilimcilarin sorulara verdikleri cevaplarin mezuniyet siiresine gore dagilimi
(anlaml1 olanlar)

0-5 yil 6-14 y1il | 15 yil ve istii )
Gruplar P degeri
) ) (U]
Ureter tast 7 mm’den kiiciikse diismesi 0,014
i¢in beklenebilir (D) %64.3 %75.7 %89.4 111>1; 0.004
I11>11; 0.034
Inmemis testis saptandiginda ergenlige 0.035
il %89.7 %83.8 %97.0 '
kadar beklenebilir(Y) HI>11: 0.009
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Tablo 17. Katilimcilarin sorulara verdikleri cevaplarin cinsiyete gére dagilimi (anlamli

olanlar)
Gruplar Erkek Kadn P degeri
Ayakta isemek prostat hastalig1 yapar (Y) %31.5 %15.0 0,041
1>l
Sik cinsel iliski ile BPH goriilme orani artar (Y) %51.9 %33.3 0,041
1>l
Erektil disfonksiyon 50 yasin iizerindeki erkeklerin | %55.4 %37.5 0,048
%90’1nda izlenir. (Y) 1>l
Erektil disfonksiyon etyolojisinde diabet’in yeri yoktur (Y) | %92.0 %80.0 0,044
1>l
6 aylik diizenli iliskiye ragmen g¢ocuk sahibi olmayana | %64.6 %82.5 0,033
infertil denir () 1>l
Ureter tas1 7 mm’den kiiciikse diismesi i¢in beklenebilir (D) | %84.4 %62.5 0,003
1>l
Rekiirren idrar yolu enfeksiyonunu iirolojiye yonlendiririm | %98.5 %87.5 0,008
(D) 1>l
Uretral akimtinin ilk basamak tedavisinde tek doz IM | %93.1 %79.5 0,028
seftriakson veya 1*2 oral azitromisin verilmelidir (D) 1>l

41




5. TARTISMA

Calismamizda aile hekimlerinin iiroloji bolimii ve hastaliklar ile ilgili bilgi
diizeyini, yaklagimlarim1 ve deneyimlerini degerlendirmeyi ve hekimlerin bu konudaki
diistincelerini 6grenerek farkindaliklarinin artmasii ve bu konuda yeterli danigsmanlik
hizmeti verilebilmesi i¢in gerekli iyilestirmelerin yapilmasi ile saglik hizmetlerinin
kalitesinin arttirilmasina katkida bulunmay1 amacladik.

Urolojini temel konularindan olan BPH’ a; 3 haftalik {iroloji stajimi1 almis olan
aile hekimlerimizin bakisini degerlendirdik. Bu temel konuda bilgi gereksinimleri
oldugunu anliyoruz. Hekimlerimizin %34.7’si Ozellikle de kadin hekimler % 47.5
oraninda BPH tanisin1 koyamayacagini belirtmektedirler. Bu sonuglar aile hekimlerinin
BPH konusunda bilgi eksikleri oldugunu diisiindiirmektedir.

Yeni mezun doktorlarimiz %57.1°1 ayakta miksiyonun prostat hastaligi
yapmayacagini ifade ediyor, 1-5 yil arasi hizmet veren hekimlerimizin % 27.3°{; 10-15
yil arast hizmet veren katilmcilarin % 25.6° s1; 15 yil iizeri meslekte calisan
hekimlerimizin % 23.9’ u hayir yapmaz diyerek dogru cevabi vermislerdir. Yeni mezun
meslektaslarimizin ¢ogunlugu hayir yapmaz derken meslekte uzun siiredir calisan
doktorlarda dogru cevabin azaldigi gozleniyor. Teorik bilgilerin, mezuniyet sonrasi
zamanla azaldigi, bunlar sorgulayan ifadelere verilen yanitlardan anlagiimaktadir.
Erkek katilimcilarin; kadin katilimeilara gére dogru cevaplari daha fazla vermesi dikkat
¢ekicidir (p<0,05) (Tablo:17). Bu ve benzeri sonuglar iirolojik hastaliklarin yonetiminde
cinsiyet yoniinden farkliliklar olabilecegini ortaya ¢ikarmistir.

Miksiyon da pozisyon farkinin BPH a sebep olabilecegi hakkinda yeterli veri
bulunmamaktadir. Eskiden bugiliniimiize gelen bu inanigin hekimlerimizi etkiledigi
gozlemlenmektedir. Ilgili miifredatta miksiyonda pozisyon farkinnn BPH’a neden
olmayacagini vurgulamak gereklidir.

Tablo 5 de gorildiigi tizere sik cinsel iliskinin BPH goriilme oranina etkisi
sorgulandi. Katilimcilarimizin %52.4” {iniin bu konuya tam hakim olmadiklar1 ve bilgi
ithtiyac1 oldugu goriilmektedir. Literatiire baktigimizda bu konuda ¢alisma yapilmadigin
ve yapilmaya gerek duyulmadigr goriilmektedir. Bu yanlis bilgi ve inaniglarin
diizeltilmesine adina tiroloji egitimi esnasinda bu konulara da yer verilebilir.

Mezuniyet sonrasi egitim programlarinda giincel bilgiler ve pratik uygulamalar

verilebilirken, teorik bilgiler de tekrarlanabilir.
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Aile hekimlerinin BPH tedavisinde medikal tedavide kullanilan ilaglar1 recete
edebilme yetkileri vardir. Katilimcilarrmizin %10,1°1 medikal tedavinin yerinin
olmadigmi diisiiniiyorlar. Kendilerinin 6nerebilecegi ve recete edebilecegi medikal
tedaviyi hastalarina sunamamaktadirlar (18,20). Aile hekimlerine yazabilecekleri ilaglar
konusunda periyodik bildirimler yapilmalidir.

Tablo 5°de goriildiigii tizere katilimcilarimizin % 39.9’u BPH’1 basarili bir
sekilde tedavi edecegini sOylerken, katilimcilarimizin %87,6’s1 BPH’li hastalar
tirolojiye sevk edecegini belirtmisler.

Tablo 17’de goriildiigii lizere kadin katilimcilarimizin erektil disfonksiyonu
sorularinda dogru cevaplarinin azaldigi goriilityor. Kadin katilimcilarin %60°1 Tip
fakiiltesinde aldig1 tiroloji egitimini mesleki uygulamalar1 i¢in yeterli bulmaktayken
androloji hastaliklarina ilgilerinin az oldugunu gozlemlendi. Urolojik hastaliklarin
yonetiminde cinsiyet yoniinden farkliliklar olabilecegini goriiyoruz. Uroloji egitiminin
birinci basamakta etkili bir yaklagim saglayacak sekilde gdzden gecirilmesi uygun olur.
Halbuki kadin doktorlarimiza gelebilecek kadin hastalarin esleriyle ilgili sorular
sorabilecegi unutulmamalidir. Genel aile biitlinliigliniin korunmas: i¢in bu bilgilere
ihtiyag vardir. Doktorlar agisindan olaya bakildiginda ise zaman yoklugu, yogun
calisma temposuna bagli bu hastaliklarin sorgulanmasinin unutulmasi, konunun ilgi
alan1 disinda olmasi ve konuya hakim olmama, hastanin bunu sikayet olarak dile
getirmemesi gibi nedenler one siiriilmektedir. Bu konularda diger tirolojik hastaliklardan
daha fazla bilgi ihtiyaci oldugu gézleniyor.

Hekim sayisiin arttirilmast ya da polikliniklerde hekimin hastasina daha fazla
zaman ayirmasmin saglanmasi gibi kiiciik iyilestirmelerle; bu konuda ciddi yol
katedilebilir. Ayrica uzmanlik egitimi siiresince de asistan doktorlara bunun 6dnemini iyi
kavramalari igin c¢aba sarfedilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Aile Hekimlerine
asistanlik siirecinde iiroloji rotasyonu da eklenmesi bu konuda fayda saglayacaktir.

“Asirt aktif mesanenin ana semptomu idrar kagirmadir” diye sordugumuz
sorumuza katilimcilarimizin %62,7°si evet diyerek yanlis cevap vermistir. Medikal
tedavisini ASM ve TSM’ lerde yapilabilen bu hastalik aslinda ¢ok iyi sorgulanmasi ve
anamnezinden benzer semptomlara sahip diger hastaliklardan ayirt edilmesi gerekli olan
bir semptomlar biitiiniidir (7). Dolayisiyla is yogunlugu nedeniyle {tizerinde
durulamayan bir hastaliktir. Hastalar igin rahatsizlik verici ve sosyal yasami etkileyen

bir durumdur. Hizmet i¢i egitimler ile hekimler bilgilendirilmelidir.
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Ankete katilan hekimlerin % 94.7’si idrar yolu enfeksiyonunu tedavi edebilirim
derken sadece % 51.2°si akut pyelonefriti tedavi edebilmektedir. Katilimcilarimizin
tamamina yakin bir kism1 IYE tedavisini yapabilecegini sdylerken sadece yariya yakini
akut pyelonefrit’ i tedavi edebilecegini belirtmektedir. Bu konuda pratik uygulamalar
arttirtlip teorik bilgileri kullanacak ortamlar saglanmalidir.

Calismamiza katilan geng ve yeni mezun meslektaglarimizin sadece %57,1°1
iretritleri tedavi edebilmesi dikkat ¢ekiciydi. 10-15 yil aras1 hizmet veren katilimcilarin
ise %83.7’si tretritleri tedavi edebilecegini belirtmistir. Heniiz tip fakiiltesini yeni
bitirmis katilimcilarimizin diisiik oranda tedavi vermesi aldiklar1 egitimi uygulamadaki
tutumlar1 agisindan diisiindiiriciidiir. Bu sonuglar hizmet siiresi arttikca hekimlerin
mesleki tecriibeleri ve dzgiivenlerinin arttigini gostermektedir.

Katilimcilarimizin %36.7°si tas hastaliklarim1 tedavi etmede zorlanirim olarak
cevaplamis iken %351.2” si ise takip ve tedavide zorlanmayacagini belirtti. Yine tiroloji
stajinin en 6nemli konularindan olan tag hastaliklarinin tani ve tedavisine hakim ankete
katilan doktorlarimizin az sayida olmasi igme suyunun sertliginin tas olusumunu
etkileyebilecegini diisiinen katilimcilarimizin oraninin %72.4° olmasi tip fakiiltesinde
egitimi alirken; bu konularin mevcut miifredat da biraz daha vurgulanabilir oldugunu
gostermektedir Bu yanlis inanisin; ¢evrenin ve gecmisten gelen bu tlir bilgilerin
doktorlarimizi etkiledigi diistiniildii (40,41).

Tablo 11°de goriildiigii lizere katilimcilarimizin dikkate deger bir kism1 inmemis
testiste hormon tedavisinin yeri vardir diyor. 6-12. aylarda testisin germ hiicrelerinde
erken dejenerasyon goriildiigiinden giintimiizde hormonal tedaviden vazgegilmistir (28).
Eski bilgilerin etkiledigi bir anket sorusu olarak inceledigimizde mezuniyet sonrasi yeni
bilgilerle hekimlerimizi bilgilendirmemiz gerektigini anlamis olduk. Bu sikayetle gelen
perifer bolgelerdeki hastalari, aydinlatacak bu hekimlerimize; ister internet ilizerinden
ister belirlenmis zamanlarda yapilacak hizmet igi egitim toplantilariyla bilgiler
aktarilabilir.

Hastalarin ilk basvurdugu birinci basamak saglik kuruluslarinda danigtiklar
hekimlerimize; tip fakiiltelerinde; cok karsilasacaklari hastaliklar ve bu hastaliklar
hakkindaki yapacaklar1 Oneriler vurgulaniyor. Hipospadias (halk arasinda dogustan
siinnetli veya peygamber silinnetli) onariminda siinnet derisi ameliyat esnasinda

kullanilabilmektedir. Bu nedenle ilk karsilasildiginda hasta siinnet edilmemeli ve iiroloji

boliimiine sevk edilmelidir (31-33).
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Katilimcilarimizin %98,2’si cinsel yolla bulasan hastaliklarda eslerin her ikisinin
de tedavi edilmesi gerektigini biliyor (100). Ayni zamanda doktorlarin % 97.6’s1 iiretral
akinti tarifleyen hastalarda slipheli iliski durumu sorgulanmalidir diye kabul
etmektedirler (Tablo: 14). Katilimcilarin ¢ogunlugu cinsel yolla bulasan hastaliklar
konusunda yeterli bilgi ve duyarliliga sahiplerdir. Bu sonug konu ile ilgili kamu spotu
ve bilinglendirme faaliyetlerinin etkisine baglanabilir.

Aile hekimlerinin % 71.8’1 idrar kagirma tanisin1 koyabilecegini ama sadece %
25.7’s1 basaril1 bir sekilde tedavi edebilecegini belirtmisler. Yeni mezun doktorlarimiz
%42,9’u, 1-5 yil arast hizmet veren hekimlerimizin % 68,2°si; 15 yil iizeri meslekte
calisan hekimlerimizin % 77,6’s1 idrar kagirmanin tanisin1 koyabilecegini belirtti.
Mezuniyet sliresi ve artan yasla, hekimler iirolojik hastaliklar1 yonetmekte zorlandiklar
ifadesine daha az oranlarda katilmistir. Bu yillar gectikge artan klinik tecriibe ile ilgili
olabilir. Idrar kacirmay: ele aldigimizda daha yasli, dolayisiyla daha uzun mezuniyet
stiresi olan hekimlerin taniyr koyarken daha az zorlandiklar1 saptanmigtir. Tanisin
koyabildigini belirttikleri bu hastaligi; aym1 doktorlarimizin sadece 1/3’ii tedavisini
yapabildigini sdylemektedir. Fakat tan1 ve tedavi arasindaki bu fark tutum ile ilgili
olabilir, teorik bilgi yetersizliginden oldugu diisiiniilebilir.

Yeni mezun kattlimcilarimizin = higbiri, 1-5 yil arast hizmet veren
katilimcilarimizin % 9,1°1; 15 yil iizeri meslekte c¢alisan hekimlerimizin %40,0’1 idrar
kagirmanin tedavisini yapabilecegini belirtti. Tecriibe arttik¢a; daha uzun siiredir
meslekte olan doktorlarimizin evet tedavisini yaparim cevaplart artmistir.
Hekimlerimizin ¢ogunlugu inkontinans dislindiikleri hastalar1 {irolojiye sevk
edeceklerini belirtmisler (Tablo 6). Oncelikle bilgi ve deneyimine giivenen
doktorlarimizin ilk tedaviyi uygulayip daha sonra tedaviye yanit alinamayan hastalarin
sevkini yapmasi, hastanin maliyetinin azaltilmas1 ve ulasilabilirlik agisindan daha fazla
onerilir. Tip egitiminde sadece teorik egitim degil pratik egitime de onem verilmesi
gereklidir. Tip egitiminde pratik uygulamalara verilen siireleri arttirip; gereginde
hastalarla daha fazla siire beraber olacak imkanlar saglanirsa; mezuniyet sonrasi
bilgilerini ve becerilerini pratige aktarmakta daha cesur ve tecriibeli olacaklardir.
Katilimcilarimizin % 65,9°’u hematiiri tarifleyen her hastayi iirolojiye yonlendiririm
diyerek cevap vermis iken % 97.0°1 ise tekrarlayan hematiiri durumunda iirolojiye sevk
ederim demektedir. Onkolojik vakalarda; o6zellikle mesane kanserinde hematiirinin
tekrar1 i¢in gecen siire hastalifin ilerlemesi ve evre atlamasi i¢in yeterli bir siire

olabiliyor. Hastalik ilerlemis ve bazi tedavi seceneklerini kullanma sansimiz ortadan
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kalkmig olabiliyor. Dolayisiyla ilk hematiiri ataginda iirolojiye yonlendirmek kimi
zaman hayat kurtaricidir (21).

Tip fakiiltesi egitimi sirasinda aldiklari iiroloji egitiminin mesleki uygulamalari
i¢in yeterli oldugunu sdyleyen aile hekimlerinin oran1 % 58.61. Uroloji staji siireleri
sorgulandiginda ise aile hekimlerinin % 62.4’i staj siirelerinin mevcut haliyle yeterli
oldugunu belirtmekteler.

Bu haliyle tip fakiiltesinde bir 6grencinin iiroloji stajinda ¢ok iyi teorik egitim
almis olmasi hatta tiroloji kliniginde yeterince pratik uygulamayi1 da 6grenmis olmasi,
aile hekimi oldugunda {irolojik hastaliklar1 iyi bir sekilde yonetebilmesi igin yeterlidir
diisiincesi tartismalidir. Bu sekliyle fakiiltenin ilk yillarindan itibaren iiroloji ve aile
hekimligi branslarinin arasindaki isbirliginin 6nemi bir kez daha karsimiza ¢ikmaktadir
Aile hekimlerinin tirolojik hastaliklarin tani, tedavi ve sevki konusunda oldukga farkli
diistiniiyor olmasi egitim konusunda biitiin birimlerin birlikte hareket edip birlikte
planlamalar yapmas1 gerekliligini ortaya koymaktadir.

Calismamiza katilan doktorlarin  %64,7°s1 mezuniyet sonrasi egitim verilmesi
gerektigini diigiinmils. %21,2°si ise egitime ihtiyact olmadigimi belirtmis. Erkek
doktorlarin ise %701 egitim sart derken kadin doktorlarin %47,5’1 egitimin gerekli
oldugunu diistiniiyor. Bazi {irolojik konularda kadin doktorlarimizin ilgisinin ve
bilgisinin az oldugunu gériiyoruz. Ulkemizin sosyokiiltiirel yapismin bu konuyu
etkiledigi diistiniilebilir. Buna ragmen kadin doktorlarimizda mezuniyet sonrasi egitim
icin de talebin az oldugunu goriiyoruz. ilerde verilebilecek egitimlere katilimin
olacagini ve hekimlerimizin bu hizmetten fayda goérecegini umut ediyoruz.

Hekimlerin klinik uygulamadaki sorular1 ve sorunlart igin ila¢ miimesillerini
tercih etmeyecekleri ortadadir. Aile hekimleri icin, {iirolojide kullanilan ilaglarin
kullanimi ile ilgili siirekli giincellenen egitim planlamalarina ihtiyag oldugu

sOylenebilir.

46



6. SONUC VE ONERILER

Aile hekimlerinin iiroloji boliimii ve hastaliklart ile ilgili bilgilendirilmesi
gerekmekte olup, hekimlere verilecek egitimlerle hastalarina bu konuda danigsmanlik
yapabilecek bilgi diizeyine gelmeleri saglanabilir. Ornegin aile hekimleri ve birinci
basamak saglik kuruluslarinda calisan yeni mezun hekimlerimiz bir program dahilinde
iiroloji polikliniklerinde gozlemci olarak eslik edebilir; Uroloji uzmanlari tarafindan
yapilan seminerler ve toplantilara katilabilirler, onlar i¢in iirolojik hastaliklar hakkinda
genel bilgiler veya onemli noktalar1 igeren sunumlar hazirlanip internet ortaminda
paylagilabilir. Ayrica Aile hekimliginin uzmanlik egitimine 1 ay iiroloji rotasyonu
eklenebilir.

Aile hekimleri hasta ile iletisimi en iist diizeyde olmas1 gereken hekimlerdir.
Zamanla tesis edecekleri giiven duygusu ve yakinlikla kendilerine bagl olan kisilerin
mahrem olarak diislinebilecekleri cinsel problemlerini de (6rn: prematiir ejekiilasyon,
vajinismus vs.) tespit edebilir ve bu konuda hastalarina yardimei olabilirler. Ozellikle
cinsel yasamla ilgili problemlerin tespit ve yoOnetiminin saglanmasina yonelik
calismalara oncelik verilebilir.

Sonug itibariyle aile hekimlerinin iiroloji hastaliklari ve tedavilerle ilgili bazi
konularda bilgi ihtiyacinin ve pratik uygulama eksiklerinin giderilmesi ile beraber yanlis
bilgilerin ve olumsuz tutumlarinin degistirilmesine yonelik programlarin olusturulmasi

gerektigi sdylenebilir.
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7.KISITLILIKLAR

Aile hekimleri konulara m1 hakim degiller yoksa bilgi eksiklerini kabul mii
etmiyorlar. Bunu saptamaya yonelik sorular olusturulabilirdi.

Caligmamizda aile hekimlerinin {iirolojik sorunlar konusundaki bilgi diizeyleri
aragtirildigt bu bilgiyi pratikte kullanmasi1 ile ilgili tutum ve davranislari da
sorgulanabilirdi.

Katilimcilara iirolojik hastaliklar i¢in ilag yazarken hangi ilaglar tercih ettikleri
sorulabilirdi. Antibiotik direnci gelisen ve sik recete edilen bazi ilag gruplart hakkindaki
fikirleri ve tutumlari da sorgulanabilirdi.

Hastalarin hekime sdylemeye ¢ekindigi ya da hekimin sorgulamak istemedigi
cinsellikle ilgili konularin daha sonra yapilacak ¢alismalar ile arastirilmasi 6nerilir.

Mezuniyet sonrasi egitimin gerekliligi sorgulandi. Nasil bir igerik olmasi
gerektigi sorgulanabilirdi. Tiim aile hekimlerini kapsayan, gerekirse zorunlu kilinan ve
en Onemlisi de kisa araliklarla gilincellenen ve katilimcilarin neler 6grendigini test

edecek sekilde, siirekli bir egitim planlanabilir.
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EK 2. ANKET FORMU

EK 2:Birinci Basamakta Urolojik Sorunlara Yaklasimlarin ve Egitim

Ihtivaclarinin Belirlenmesi Anketi

Sayim Katilimc1 Meslektagim,

Bu anketin amaci sizi sinamak degil, gelecekteki tip ve mezuniyet sonrasi egitimlere
151k tutmaktir.

Bu anket sadece bilimsel bir ¢alisma i¢indir. Kisisel ve kurumsal bilgilerinizi igermez.
Bu anket ile iiroloji egitimi ile ilgili degerlendirmeler yapmak amaglanmaktadir.
Calismalarinizda basarilar diler, ilgileriniz ve zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji ve Aile Hekimligi Anabilim Dallari

SORULAR
1- Cinsiyetiniz: [JErkek [JKadin
2- Yas:
3- Kag y1l 6nce tip fakiiltesinden mezun oldunuz?
[10-1 0 1-5 1 5-10 [110-15 1 15 yildan fazla
4. Prematiir ejakiilasyon diyebilmemiz icin bosalma siiresi ne kadar olmahdir?
[ 0-1dk 0 1-5 dk [0 5-10dk [1 10-15dk
5. Benign prostat hiperplazisi diisiindiigiimiiz hastalara hangi yastan itibaren
rektal tuse yapilmahdir?
(140 (150 (160 [J70
6. Mikroskopik hematiiri diyebilmemiz icin idrar incelemesinde her biiyiik
biiyiitme sahasinda en az kac eritrosit izlenmesi lazim?
01 03 07 [ 10
7. Uroloji deyince ilk aklimiza gelen hastalik nedir?
8. Uroloji deyince ilk akliniza gelen organ nedir?

9. Asagida tabloda verilen ifadelerle ilgili goriisiiniizii isaretleyiniz (X).
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ifadeler

Kesinlikle
Katihlyorum

Katiliyorum

Fikrim Yok

Katilmiyorum

Kesinlikle
Katilmiyorum

Tip Fakiiltesi egitimi siiresince almig oldugum {iroloji egitimi mesleki

uygulamalarim i¢in yeterlidir

Tip fakiiltelerindeki iiroloji stajlar1 mevcut hali (2-4 hafta) yeterlidir ve ayni

kalmalidir.

Recete yazmak igin {iroloji staji bilgilerimin yeterli oldugunu diigiiniiyorum

Recete yazarken ¢ogu zaman ilag tanitimlarinda verilen bilgileri kullandigimi

distiniiyorum.

Regete yazarken siklikla, ila¢ rehberi ya da regete kitaplarimi kullanirim.

Urolojik konularda mezuniyet sonrasi egitim verilmelidir.

Idrar yolu enfeksiyonunu ydnetebilirim

Akut pyelonefriti tanisini koyup tedavisini diizenleyebilirim.

Uriner sistem tas hastaliklarin1 yonetmekte zorlanirim.

Uretritleri tedavi edebilirim

Erektil disfonsiyonu yonetmekte zorlanirim.

Erkek infertilitesini yonetmekte zorlanirim.

Idrar kagirmay1 yonetmekte zorlamrim

Asir1 aktif mesane tanisini koymakta zorlanirim.

Asir aktif mesane tedavisini basarili bir sekilde yapabilirim.

Asir1 aktif mesanenin ana semptomu idrar kagirmadir

Asiri aktif mesane tanisinda iseme gilinliigii yapilmalidir

Asin aktif mesane tedavisinde sadece antikolinerjik ilaglar yeterlidir

Asir1 aktif mesane diisiiniiyorsam Uroloji’ye sevk ederim.

Benign prostat hiperplazisi tanisini koyabilirim.

Ayakta igemek prostat hastaligi yapar

Sik cinsel iligki ile Benign Prostat Hiperplazisi goriilme orani artar

Benign prostat hiperplazisini basarili bir sekilde tedavi ederim.

Benign prostat hiperplazisi tedavisinde medikal tedavinin yeri yoktur, ameliyat

gerekir

Prostat ameliyati olan her erkekte iktidarsizlik gelisir

Her erkek hastada 50 yasindan sonra PSA testine bakilmasi lazim

Benign prostat hiperplazisi diisiindiigiim hastalar1 genellikle Uroloji’ye sevk

ederim.

Idrar kacirma tanisini koyabilirim.

Idrar kacirma tedavisini basarili bir sekilde yapabilirim.

Idrar kacirma diisiindiigiim hastalar1 genellikle iirolojiye sevk ederim.

Sikisma tipi idrar kagirma tedavisinde ilag tedavisi verilmeli

Stres tipi idrar kagirmada ilag tedavisinin yeri vardir

Stres tipi idrar kagirmada pelvik taban egzersizi yarar saglar
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Stres tipi idrar kagirmanin tedavisi cerrahidir

Erektil disfonksiyon 50 yagin tizerindeki erkeklerin %90’ mnda izlenir.

Erektil disfonksiyon tedavisinde ilag tedavisinin yeri yoktur

Sigara erektil disfonksiyona neden olur

Erektil disfonksiyon etyolojisinde diabet’in yeri yoktur

6 aylik diizenli iliskiye ragmen ¢ocuk sahibi olmayana infertil denir

Varikosel ameliyat edilmezse kisirlik yapar

Infertil erkeklerin hemen hemen hepsi varikosel ameliyat: sonrasi ¢ocuk sahibi

olur

Prematiir ejakiilasyonun ilagl tedavisi miimkiindiir

Prematiir ejakiilasyonun goriilme siklig1 %25-30° dur.

Prematiir ejakiilasyon tedavisinde antidepresan kullanilabilir

Uriner sistem tas hastaliginin olusumunda igme suyunun sertligi énemlidir

Taglarin tedavisinde alternatif tedavilerin yeri yoktur

Bobrek taglarinda agik ameliyattan bagka secenek yoktur

Ureter tas1 7 mm’den kiiciikse diismesi icin beklenebilir

Bol su igmek tasin diismesini hizlandirir

Ureter tasinda agik ameliyatin oran1 % 50’lerdedir.

2 cm’ ye kadar olan iireter ve bobrek taglari endoskopik yaklagimla lazer ile

tedavi edilebilir

Cocuk tag hastalarinda metabolik degerlendirme zorunludur

Cocukta akut skrotal agr1 durumunda Ultrasonografi yapilmalidir

Inmenmis testis saptandiginda ergenlige kadar beklenebilir

Inmemis testis ameliyat edilmezse testiste kanser ihtimali artar

Inmemis testiste hormon tedavisinin yeri vardir

Stinneti tercihen uzman doktor, en azindan doktor yapmalidi

Peygamber siinneti (Hipospadias) saptanan ¢ocuk hemen siinnet edilmelidir

Hematiiri tarifleyen her hastayi tirolojiye yonlendiririm

Agrisiz pihtilt hematiiri mesane timoriini akla getirmelidir

Sigara mesane kanserinin en dnemli nedenidir

Hematiiri, bogiirde ele gelen kitle ve yan agrist durumunda bdbrek timérii akla

gelmelidir.

Tekrarlayan hematiiri durumunda iirolojiye sevk edilmelidir

Idrar yolu enfeksiyonunda hematiiri eslik edebilir

Atesli idrar yolu enfeksiyonu parenteral tedavi gerektirir

Ategsli idrar yolu enfeksiyonu sirasinda idrar kiiltiiri alinmalidir

[k atak idrar yolu enfeksiyonunda fosfomisin tedavisi veririm

Rekiirren idrar yolu enfeksiyonunda alternatif tedaviden (probiyotik yogurt,

maydanoz vs.) faydalanirim

Cocuklarda sik idrar yolu enfeksiyonu durumunda vezikoiireteral reflii akla

gelmelidir

Rekiirren idrar yolu enfeksiyonunu iirolojiye yonlendiririm

Cinsel yolla bulasan hastaliklarda eslerin her ikiside tedavi edilmelidir
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Cinsel yolla bulasan hastaliklarda iiretral akinti lam tizerine alinip mikroskop ile

incelenmelidir

Uretral akint1 tarifleyen hastalarda siipheli iliski durumu sorgulanmalidir

Uretral akintinin ilk basamak tedavisinde tek doz IM seftriakson veya 1*2 oral

azitromisin verilmelidir

TESEKKUR EDERIiZ
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EK 3. ISEME GUNLUGU
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