T.C.
Siileyman Demirel Universitesi
Tip Fakiiltesi

Acil Tip Anabilim Dah

UROLOJIK SEMPTOMLARLA ACIL SERVISE
BASVURAN YETISKIN HASTALARIN
RETROSPEKTIF DEGERLENDIRILMESI

Dr. Anda¢ BULUT
UZMANLIK TEZIi

Tez Danismanai:

Doc¢. Dr. Tekin Ahmet SEREL

ISPARTA- 2004



i

ICINDEKILER
Kabul Ve Onay.....cc.oiiiiii i i1
OMIS0Z. . e ettt e e e v
GIIIS V& AINAG. .. ..ueiiitiieeeirieeeireeeeieeeetteeeetreeeeteeeeteeessaeeasaeeesseesssasessseeessseeessseeensseeas 1
GeNEl Bil@IIET ..ottt 2
Materyal Ve MEtOd ......cc.eoiiiiiiieiieeie e 39
BUIGUIAT ..o e 41
TATTISINA. . .eieiiiee e et e e e ee et e e e e e e e e e tbabeeeeeeeeeesnasbaaeeeeaaeeeeannnreens 73
SOMUGIAT......viiiitie ettt et e e et e e et e e etb e e eateeeeareeeeaseeeeareeans 76
OZEE oottt 78



il

KABUL ve ONAY

Tip Fakiiltesi Dekanhi@i’na

ISPARTA

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Baskanlig1
cercevesinde ylriitilmiis olan bu ¢alisma, asagidaki jiiri tiyeleri tarafindan

“Uzmanlik Tezi” olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi........... Lo, /2004

Tez Damsmani: Dog. Dr. Tekin Ahmet SEREL, Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1 Baskani

Uye:

Uye:



v

ONSOZ:

Acil servise iirolojik semptomlarla bir¢ok hasta bagvurmaktadir.Hastalarin
tani, tedavi ve yonlendirme agisindan, meydana gelebilecek komplikasyonlar
acisindan, acil servisteki yaklasim tani ve yonlendirme biiylik 6nem tagimaktadir. Bu
nedenle iirolojik semptomlarla acil servise basvuran yetiskin hastalarin retrospektif
incelenmesini uygun gordiik.

Ihtisas ¢alismalarim siiresince basta egitimime katkida bulunan, yakin ilgi ve
desteklerini esirgemeyen Acil Tip Anabilim Dali Bagkani Dog¢. Dr. Tekin Ahmet
SEREL’e, tezimin yazim asamasinda yakin destegi ve yardimlarindan dolay1
Yrd.Dog¢ Dr. Onder Tomruk’a, asistan arkadaslarima ve tiim klinik personelimize

tesekkiir ederim.



GIRIS VE AMAC

Acil servislere iirolojik semptomlarla bir¢ok hasta basvurmaktadir. Bunlarin

bircogu ayakta tedavi gorerek yonlendirilmektedir. Bir kismi da yatirilarak

arastirilmaktadir. Meydana gelebilecek komplikasyonlar agisindan hastalarin tedavisi ve

yonlendirilmeleri biiylik 6nem tagimaktadir.

Calismamiz S.D.U. Tip Fakiiltesi acil servisine acil tip anabilim dali kuruldugu

2000 yilindan itibaren 3 yillik siireyle acil servise, iirolojik semptomla basvuran

hastalarin retrospektif olarak incelenmesini icermektedir. Baslica amaglarimiz,

1.

2.

Urolojik semptomla bagvuran hasta sikligim belirlemek,

Urolojik semptomla basvuran hastalarin cinsiyet farkliliklarini belirlemek,
Semptomlarin neler oldugunu ve sikliklarini belirlemek,

Hangi tanisal yontemlerin ne siklikta kullanildigini belirlemek,

Urolojik semptomla bagvuran hastalarmn ne kadarindan konsiiltasyon

istendigini saptamak,

Hastalarin acil serviste hangi tanilar1 aldigin1 ve ne kadarmin yatirildigini

saptamak,



GENEL BIiLGILER

RENAL KOLIK VE URINER SiSTEM TAS HASTALIKLARI

Renal kolik, lomber boélgeden baslayarak anteriordan kasik bélgelerine dogru
yayilan kolik vasifli agrilara denir. Bu agrilar siklikla iiriner sistem taglarindan meydana
gelmektedir. Ureterin iist boliimlerinde olan taslarda genellikle agrilar kasiklara, distal
tireterdekilerde ise testislere ve labialara dogru yayilmaktadir. Nadir de olsa bazen kalga
ve dizlerde yayildig1 rapor edilmistir (1,2,3). Her he kadar baz1 hastalarda refleks ileus

izlenmekteyse de genel olarak peritoneal bulgular ¢ok nadirdir.

Bu amagla 6nerilen ilk inceleme, Direkt Uriner Sistem Grafisidir (DUSG); ancak
sensitivitesi ve spesifitesi diisiiktiir (% 29-58) (4.5.6). Ancak DUSG nin normal olmasi
tas yoktur anlamina gelmemektedir. Ayrica negatif prediktivite oran1 % 23’tiir. Biiyiik

iireter taglar1 veya iirik asit taglar1 gibi nonopak taslar atlanabilir (1,5).

Stipheli olgularda taniya gitmek icin en uygun yol siiphesiz intravenoz
pyelografidir (IVP)'. IVP, renal morfoloji ve renal fonksiyonlar1 gosterir. Renal taslarda
% 64-90 sensitivitesi, % 95-100 spesifitesi vardir. Ancak renal tasi belirlemede helikal
CT daha tstiindiir (4,7). Helikal CT % 95-97 sensitivite, % 96-98 spesifiteye sahiptir.

Bir diger sik kullanilan tani yontemi ultrasonografidir(USG). IVP’ye allerjik
reaksiyon verenlerde ya da gebe olan tas hastalarinda USG faydalidir. Ozellikle 5 mm.
capin istiindeki biiyiik taslarda daha anlamlidir'®. Daha ¢ok proksimal ve distal taslarda
faydalidir. Orta {ireteral taslarda zayif viziializasyon sahiptir. Renal taslarda sensitivitesi
% 63-85, spesifitesi % 79-100°diir (4,7). Renal tas sonucu olusan hidronefrozda
sensitivitesi % 98, spesifitesi % 78’dir. Obstriiksiyon olmayan vakalarda % 22’lik
spesifitesi vardir (11). Ayrica USG’nin baz1 avantajlart da vardir; noninvazif olmasi,
radyokontrast madde kullaniminin olmamasi avantajlaridir, ancak yan etkileri

bilinmemektedir.

Urolojik tas hastaliklarmin % 12°lik insidans1 bulunmaktadir (12). Ulkemizde
prevalanst % 14,8 olup Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde sik
goriilmektedir (16,17). Son yillarda ekstrakorporal sok dalga litotripsi (ESWL) ve

minimal invazif endoiirolojik girisimler gelistirilerek tedavisinde basarili sonuclar elde



edilmistir (18,19). Tedavideki gelismelere ragmen tas hastaligi prevalansi ve niiksi
artmaktadir (20). Erkeklerde kadinlara gore 3 kat daha fazla goriilmektedir. Genellikle
30-50 yaslarinda goriilmektedir (13). Tas olusumunda genetik faktorler, herediter
hastaliklar rol oynamaktadir (RTA, hiperparatioidizm, sistiniiri vs.) (13). Cografi
farkliliklar da birtakim farkliliklar yaratmaktadir. Daha baska faktorler de tas
olusumunu etkilemektedir. Su igme durumu, proteaz inhibitérii kullanan HIV’li
vakalarda, diiiretik kullananlarda (14), taslarin niikslinde erkek cinsiyet, tasin yeri ve
rezidiiel taslarin  varligi ve tedavi edilemeyen metabolik anormallikler de

bulunmaktadir (21).

Acil servislerde olgularin agr1 kontroliiniin planlanmasi gerekmektedir. Bunun
igin NSAI ve narkotik analjezikler kullanilabilmektedir (1,15,24). Son yillarda akut

renal kolikte dilalt1 nitrogliserin kullanimi glindemdedir (22).

Eger enfeksiyonla birlikte obstriiksiyon varsa, tek bobrek ve komplet obstriiksiyon
varsa, kontrol edilemeyen agri varsa, kontrol edilemeyen kusma varsa, bu hastalar

yatirilarak tedavi edilmelidir (13).

Coe ve Paris yaptiklar1 ¢alismada bu tiir vakalarin % 20-40’min hastaneye giris

yaptiklarini, bunlardan % 10’un altindaki kisimlarin yatirildigini belirtmislerdir.

Fizyopatolojik agidan bakildiginda en cok goriilen taslarin (% 75’ten fazla)
kalsiyum fosfat ve kalsiyum oksalat ve bunlarin kombinasyonlar1 oldugu goriilmektedir.
Bu baglamda kalsiyum aliminin artmasi, immobilizasyon sendromu, hiperparatiroidizm,
oksalat artig1 ile barsak hastaliklarinin (Crohn Hastaligi, Colitis Ulseroza) kalsiyum

taglarin arttirdig1 goriilmektedir.

Kalsiyum taglarini, % 10’luk oranla magnezyum-amonyum fosfat (struvite) taslari

izlemektedir (2).

Bu taglar bakteriyel enfeksiyonlarla birlikte yaygin olarak Staghorn taslarini
meydana getirmektedir. Staghorn taslar1 renal pelviste olusan biiyiik taglardir (2).
Antibiyotik penetrasyonu bu enfeksiyonlu taslarda etkisiz kalmaktadir. Urik asit taslart
da % 10’luk bir oranda goriilmektedir. Sistin ve diger tas tipleri nadir goriilmektedir (2).
Sonug itibariyle ozellikle kalsiyum igeren taslarda tas olusumunun nedeni siklikla

bilinmemektedir. Cesitli nedenler arasinda en Onemlisi, tast olusturan maddelerin



idrarda birikmesidir. Kalsiyum taslar1 gelisen hastalarin % 50’sinde hiperkalsemi ile

iliskisiz hiperkalsitiri vardir. (Sekil 1)

Sekil 1: Uriner sistem taslar1

Tas Tiim Taslarin Yiizdesi
Kalsiyum oksalat % 75
Idiopatik hiperkalsemi % 50
Hiperkalsemi ve hiperkalsiiiri % 10
Hiperoksaliiri %5
Enterik % 4,5
Birincil % 0,5
Hiperiirikoziiri % 20
Metabolik bozuklugu olmayanlar % 15-20
Struvit (Mg, NH;, Ca, POy) % 10-15
Urik asit % 6
Sistin % 1-2
Digerleri ve bilinmeyen + 10

Magnezyum - amonyum - fosfat taglari hemen her zaman idrar yollar
enfeksiyonu nedeniyle siirekli alkali idrar1 olan hastalarda olusur. Urik asit ve sistin
taglar1 ise tam tersine idrar goreceli asidik oldugu zaman olusur. Hastalarin yaklasik
% 80’inde taglar tek taraflidir. En sik oldugu yerler bobrek pelvisi, kaliksler ve
mesanedir. Siklikla bir bobrekte ¢ok sayida tas bulunur.

Bazen tuzlarm ilerleyici birikimi sonucu bobrek pelvisi ve kaliks sistem benzeri
goriinimde geyik boynuzu taglar1 olarak bilinen dalli bir yap1 ortaya ¢ikar. Bu kiitlesel
taglar genellikle magnezyum - amonyum - fosfat taglaridir (2,30). Tasa bagh tikanma
renal kan akiminin azalmasi ve intraiireteral basincin azalmasi nedeniyle diger bobrekte
meydana gelen kan akiminin artmasi (kompensasyon) sonucu kan iire azotu ve kreatin
seviyelerinde anlamli bir artig beklenmez. Meydana gelen kismi obstriiksiyonun birkag

hafta siirmesi geri doniisiimsiiz bobrek hasarina neden olur (2).



Taslar spontan olarak pasaji gecebilmektedirler, bu taslarin hacmine, sekline,
ireterin obstriiksiyon derecesine gore degismektedir. % 90 4 mm. ¢apin altinda olanlar
gecebilmektedir. 4-6 mm. ¢apta olanlarin % 50’si spontan olarak, 6 mm. ¢apin {lizerinde
olanlarmm da % 10’u kendiliginden gecebilmektedir (2). Garip sekilli, sivri uglu,
diizensiz ylizeyli olanlar biraz daha zor gegmektedir (2). Ayirict tanida abdominal aort
anevrizmasi, akut apandisit, mekanik bel agrisi, ileus, kolisistit, IYE, pyeloneftrit, PID,
bakteriyel pnomoni, gebelik ve IYE, transplante bobrek, iiriner obstriiksiyon, ayirici

tanida diigtintilmelidir.

Onceden bobrek tasi tanist olmayan 60 yasm iizerinde bir hastada bdbrek tasi
klinigi 1yi gelirse kesinlikle abdominal aort anevrizmasi tanisi ekarte edilmelidir. Aort

anevrizmasi tan1 almig hastalarin % 43’linde mikroskobik hematiiri mevcuttur.
AKUT GLOB VEZIKAL

Ani olarak miksiyon islevinin yapilamamasi nedeniyle mesanenin dolu ve gergin

olmasi neticesinde agr1 ile kendini belli eden tabloya akut glob vezikal denir (1,27).

Her yasta olabilmekle birlikte genellikle ileri yaslarda meydana gelmektedir.
Nedenleri arasinda en siklikla benign prostat hipertrofisi (BPH), pelvik bdolgede
konjesyon, gerek prostatta, gerekse mesane boynunda 6dem gelisimi vardir (1). Ayrica
travmalar, fimozis, iiriner sistem taslari, akut prostatitler de gene aym klinik tabloyu

olusturabilmektedir.

Fizik incelemede en 6nemli bulgu gobek altinda suprapubik boélgede palpe edilen

agrili, hassas, diizgiin kenarli kitlenin varligidir (1).

Yapilacak tedavi; tliretral kateterin takilmasidir. Kateterin takilamadigi durumlarda
perkiitan suprapubik sistostomi kateteri takilabilir. Gilinlimiizde acil servislerde
Seldinger yontemi ile uygulamalar yapilmaktadir. Hicbir zaman sistostomi ilk tercih

olmamalidir.
e Uretral darlik,
* Kompleks prostat,
* Norojenik mesane ve paraplejik hastalar,

* Travma (0zellikle pelvis kirigi, tiretra yirtigi vs.)



gibi durumlarda asistastomi kateteri takilmasi alternatif yontem olarak denenebilir.
Ancak yakin zamanda gegirilmis
* Abdominal operasyon
* Alt abdominal radyoterapi
* Kanama diatezi

varsa uygulanmamalidir.

Sistostomi Komplikasyonlari
* Barsak perforasyonu
* Intraperitoneal idrar kagag
* Ekstraperitoneal idrar kacagi
* Enfeksiyon
» Kateterin kan ve mukus tikanmasi ya da king yapmasi
* Tiipiin ¢cikmast

*  Hematiiri (23)

FOURNIERE GANGRENI

Fourniere gangreni; ani baglangigh, hizli ilerleyen, idiopatik orijinli ve 6zellikle
gen¢ saglikli bireylerde goriilen fulminant genital gangren olarak tanimlanmistir
(31,32). Siklikla skrotum, penis ve perineden baslayip anterior abdominal duvar ve alt
ekstremitelere yayilir. Anaerob, aerob ve polimikrobiyel sinerjistik enfeksiyonlarla
olusmaktadir (33-35). Prognoz acil girisime baghdir, nekrotik dokunun radikal
debridmani ve yogun antibiyotik tedavisi gerekir (36).

Fourniere gangreni olusmasini kolaylastirici faktorler arasinda basta diabetes
mellitus, daha sonra alkolizm, travma, kolorektal hastaliklar yer almaktadir. Diger

taraftan idiopatik olgu oran1 % 26 olarak bildirilmistir (35,36).



Perinedeki nekrotizan enfeksiyon, agri, 6dem, ates, eritem ve cilt altinda

krepitasyon gibi semptomlara yol agmaktadir (36,37).

[lk semptomlardan nekroz ortaya ¢ikana kadar 24 saatten kisa bir siire
gecmektedir. Bu nedenle anemnez ve fizik muayene ¢ok onemlidir (38,39). Anemi,
l16kositoz, trombositopeni, iiremi, hipoalbiiminemi, psddohiponatremi, proteiniiri,
glikoziiri, hipokalsemi gibi bircok hematolojik ve biyokimyasal degisiklik bildirilmistir.
Hipokalsemi bir¢cok yazar tarafindan erken tanida Onemli bir bulgu olarak

vurgulanmaktadir (40,41).

Gangrene neden olan bakteriyolojik etkenler gegen kirk yil boyunca pek

degismemistir ve genellikle miks enfeksiyon bulunmaktadir (35).

Tedavinin ana prensipleri acil genis cerrahi debridman ve yogun antibiyotik
tedavisidir. Anal sfinkterin gros enfeksiyonunda, kolon veya rektal perforasyonlarda

kolostomi dnerilmektedir (42,43).

Antibiyotik tedavisine olabildiginde erken baslanmasi 6nemlidir. Antibiyotik
olarak parenteral ampisilin, gentamisin ve klindamisinden olusan ii¢lii tedavi veya
ticiincli  kusak sefalosporin ile tobramisin veya gentamisin kombinasyonlari

onerilmektedir (44).

Mortalite oranlar1 da % 7-75 arasinda degismektedir (20,43,45,46,47).

PRIAPISMUS

Genellikle sekstiel uyar1 olmaksizin penisin agrilt ve uzamis anormal ereksiyonu
olarak tarif edilmektedir (1,4,9). Ancak bu tanim spinal travmalarda ve intrakaverndz
vazoaktif ajan uygulamasi sonrasi gelisen uzamig ereksiyonlar1 kapsamamaktadir. Bu
nedenle kisaca 4-6 saatten uzun siireli ereksiyonlar1 priapismus olarak degerlendirmek

daha uygun goriilmektedir. En sik goriildiigli yas grubu 30-50 yas grubudur (51).

Etioloji
— Intrakavernéz ilag kullanimi

* Papaverin



Fentolamin

Prostaglandin E; (PGE))
Antihipertansif ilag¢ kullanimi
Gangliyon bloke edici ila¢ kullanimi
Arteriyel vazodilatorler
a-antagonist ilaglar

Ca-kanal blokdrleri

Psikoterapik ilaglar

Fenotiazinler

Hipnotikler

Trazodane

Selektif seratonin - reuptake inhibitorleri
Antikoagiilanlar

Heparin

Varfarin

Keyif verici maddeler

Kokain

Marijuana

Etanol

Hormonlar

Gonodotropin - releasing hormon (GRH)
Tamoxifen

Testosteron

Diger muhtelif nedenler

Metaklopramid



*  Omeprazole

e Hidroksizin

* Total parenteral nutrisyon (TPN)
— Hematolojik nedenler

* Anemi

e Losemi

e Multipl myeloma

* Sickle-cell anemi

* Talassemi

— Metabolik nedenler

* Amiloidoz

* Fabry hastalig1

* QGut

— Diger metabolik nedenler

* CO zehirlenmesi

* Malarya

e Asplenizm

* Spinal stenosis

¢  Oriimcek zehri

* Perineal travmalar sonrasi gelisen arterio-venoz fistiiller (1,49-51)

Ancak, priapizm olgularimin 1/3’iinde neden bulunamamaktadir. % 20’sinden
cesitli tedaviler (trazodan, antikoagiilan, antihipertansif vs), % 12’sinden perineal
travmalar, % 8’inden iirogenital sistemin enflamatuar patolojileri, % 6’sinda 16semi,

% 3’linden spinal kord yaralanmalar1 sorumlu tutulmaktadir (1).

Priapizmin en dnemli komplikasyonu kalici empotanstir (1,49-51).
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Tedavi

— Intrakavernéz enjeksiyon sonrasi gelisen priapizm olgularinda &zellikle korpus
kavernozumlardan birine 21-23 S kelebek igne yerlestirilerek, penis i¢indeki kan aspire
edilir (~ 20-30 cl). Ya da siyah renkli kan kirmiz1 arteriyel kan rengine doniisene kadar
aspire edilir. Direngli olgularda o-agonistler ve de heparinli irrigasyon yapilmalidir
(fenilefrin 10 mg, 500’lik salin i¢inde), ayrica epinefrin (1:100.000’lik 1 mg/100 ml

salinle) kullanilabilir.
— Dopamine 0,002 mg/ml dozunda
Metaraminol 1 mg/4 ml intrakavernoz kullanilabilir.

— Etiolojisi bilinmeyen olgularda 0,25-0,5 mg subkiitandz deltoid kasa terbutalin

yapilabilir. Ya da alternatifi olarak 1 doza 5 mg terbutalin peroral kullanilabilir.
— Reversibl olgularda,
1. Sickle cell anemi
* Kan transflizyonu
* Hiperberik O, tedavisi
2. Empotansta yapilan PGE,, papaverin ve fentolamine
* Korporal aspirasyon (30-60 ml)
* Persistant durumlarda; a-agonistler (fenilefrin 10 mg. 500°’liik salinle)
3. Losemik infiltrasyon
* Spesifik kemoterapi
4. Medikasyon (fenotiazine, trazodane)
e Korporal aspirasyon
* o-agonist kullanimi
* Heparin irrigasyonu

* Korpus kavernozum - spongiosum shant operasyonu (1,51).
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EPIDIDIMIT
Epididim sperm transportu, depolanmasi ve olgunlasmasinda énemli bir organdir.
Akut enfeksiyonuna epididimit denilmektedir (52). Uygun antibiyotik prognozu iyi

olmasma karsin komplikasyonlardan dolay1 erken tam1 ve tedavisi gereken bir

enfeksiyondur (52).

40 vyas altt erkeklerde siklikla seksiiel gegisli {iretritler sonrasi gelisen
epididimitlerde  siklikla etken  Chlamidia trachomatis ve/veya  Neisseria
gonorrhoeae’dir. Homoseksiiel erkeklerde ise anal iliskiye bagli olarak koliform

bakteriler ve Hemophylus influenzae etken olarak goriilebilmektedir (52,53).

40 yas lizeri erkeklerde siklikla prostatit ve diger tliriner sistem enfeksiyonlarindan
sonra gelisen en ¢ok Escherichia coli, Klebsiella olmak tizere diger gram () bakteriler,
daha az oranda da gram (+) Staphylococcus ve Streptococcus’lar neden olabilmektedir.

Nadiren Cryptococcus ve Brucella epididimiti de olusabilmektedir (52,53).

Immiin  supresiflerde HIV ve CMV viriislerine baghh epididimitler

goriilebilmektedir (52).

Travma, prostatektomi ameliyatlar1 sonrasinda, {iriner traktin konjenital
anomalilerinde miksiyon sonrasi artan hidrostatik basincin steril idrarin {iretradan vaz

deferans yolu ile refliisiine neden olarak simik epididimite yol agcabilmektedir (52,53).

Ayrica antiaritmik bir ila¢ olan amiodaron da epididimite yol agabilmektedir. Doz

azaltilinca iyilesebilmektedir (52).

Akut epididimit genellikle tek taraflidir, ancak cift tarafli olur ise steriliteye neden

olabilmektedir (52).
Semptomlar

Epididimde kiint vasifli siddetli agr1 duyulur. Agri tunica albuginea’nin
gerilmesine bagli meydana gelmektedir. Agr1 spermatik kord boyunca yayilip karin
agrist ve hatta lombar bolgeye yayilip bobrek agrisiyla karigabilmektedir. Spermatik
korddaki agrinin nedeni testisin sismesi, testisin spermatik kordonu asagi c¢ekmesi,
spermatik korda enflamasyon ve 6demin meydana gelmesinden kaynaklanmaktadir. Bu

nedenle hastalar testisi yukar1 dogru kaldirarak agriy1 hafifletmeye ¢alisirlar (52,53).
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Fizik Muayene

Skrotumun etkilenen kismi biiylimiis ve sismis olarak gozlenir. Skrotum cildi
hiperemik, skrotum pilileri silinmis olarak goriilebilir. Palpasyonda epididim agrilidir, o
taraf karin alt kadraninda hassasiyet olabilir. Epididim sert ve agrilidir. 1-2 giin i¢cinde
reaksiyonel varikosel de olaya eklenebilir (52,53). Tedavi edilmezse skrotum arka

duvarina sar1 renkli apse gelisebilir. Kendiliginden perforasyon gelisebilir (52).

Ayirict Tam

Spermatik kort torsiyonu ayirici tanidaki en onemli klinik tanidir. Ayirim igin
hastanin yas1 ve Phren bulgusu yardimcidir. Phren bulgusunda, skrotum elle yukar

simfizise dogru kaldirildiginda agr1 azalmasi gerekirken torsiyonda artmaktadir.

Gadopentat dimeglumin ile yapilan manyetik rezonans (MR) goriintiileme ile akut
epididimit ve orsit tanisinin daha iyi konulabilecegi bildirilmistir. Torsiyon ekarte

edilemiyorsa skrotal eksplorasyon yapilmalidir.

Tiiberkiiloz epididimit siklikla agrili degildir. Palpasyonla epididim testisten ayri
olarak palpe edilebilir. Steril pyiiri ve kiiltiirde tiiberkiiloz basili tespit edilmesi tanty1

koydurur.

Testis tiimorleriyle de karigma olabilir. Testis tiimorii ekarte edilemezse
orsiektomi yapilmalhdir. Aymrict tan1 da USG,  o-fetoprotein,human koryonik

gonodotropin( hCG) seviyesi, yardime1 olabilmektedir (52,53).

Tedavi: Akut skrotal agr1 yakinmasi ile bagvuran,35 yas listiinde,daha 6nce iirolojik bir
sorunu olan veya girisim yapilmis kisilerde ve homoseksiiel iligki dykiisii olanlarda
oncelikle nonspesifik bakteriel enfeksiyonlar diistiniilmelidir.Bu hastalarda idrar kiiltiir
ve antibiyogram sonuglari ¢ikana kadar hem gram negatif hemde gram pozitif

spekturumlu antibiyotiklerle ampirik tedavi baglanmalidir (92).
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Sekil 2: Epididimit etiyolojik nedenlere gore tedavisi

Etiyoloji:

Tedavi:

Gram () basil.............oool.

Kandida.......ccooeiiiiiiiiiiiiii

Tetrasiklin
Sefalosporin, flourokinolon, makrolid
Tetrasiklin, makrolid, flourokinolon
Flourokinolon, TMP/SMX
Flukonazol
Seftriakson 125 mg IM x 1 doz veya
Sefixine 400 mg PO x 1 doz veya
Ofloxin 400 mg PO x 1 doz veya
Sifrofloksasin 500 mg PO x 1 doz veya
Spektinomisin 2 gr IM x 1 doz.
Klamidia;

Doksisiklin 100 mg PO x 10 giin veya
Tetrasiklin 500 mg PO x 10 giin ve
Azitromisin 1 gr PO x 1 doz.

VEYA
Azitromisin 2 gr PO x 1 doz ve
Ofloksasin 500 mg PO x 7-8 giin

Siprofloksasin 500 mg PO x 10-14 giin
veya
Ofloksasin 200 mg PO x 10-14 giin

veya

TMP/SMX 1 tablet x 10 giin

(Trimetoprin/Sulfametoksazol)
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TESTIS TORSIiYONU

Spermatik kordun torsiyonu genelde ergenlik doneminde ortaya ¢ikan acil bir
klinik tablodur. Testise olan kan akisindaki azalimla karakterizedir. Tedavi edilmedigi

taktirde 3-4 saat i¢inde testikiiler atrofi gelisir (1,53).

Ekstravajinal Torsiyon

Ekstravajinal torsiyonlar dogum 6ncesi ve sonrasi ilk 30 giinliik donemde gelisir.
Skrotumda sislik tan1 koydurabilecek en onemli semptomdur. Ekstravajinal torsiyon
tunika vajinalislerin spermatik korda baglanti noktalarinin proksimalinden gelisir.

Tedavi cerrahi tedavidir.

Intravajinal Torsiyon

Spermatik kordun tunika vajinalise yapistigi noktanin distalinde torsiyone
olmasidir. Inmemis testis, gevsek epididimal birlesme, testisin horizontal uzanimi, ¢an
tokmagi deformitesi, gubernakulum testisin anormal uzun veya kisa olmasi gibi
konjenital anormallikler de torsiyona yol agmaktadir. Travmalar da tetikleyici rol
oynayabilir. En sik 10-14 yaslarinda goriilmektedir. Torsiyon genellikle tek tarafli
gelismektedir.

Olgularda skrotal agr1 en 6nemli semptomdur. Agriyla birlikte bulanti-kusma,
karmn agris1 da dikkati ¢eker. Torsiyone tarafta skrotum agrili ve eritemlidir. Skrotum

yukar1 seviyededir. Kremasterik refleks kaybolabilir. Hidrosel gerceklesebilir (1,53).

Tanida renkli Dopler USG olduk¢a yardimcidir (54-57). Sonografi ile birlikte
arteriyel kan akimmin kayboldugu gdzlenir. Hipervaskiilerite ise enflamasyona (orsit)
isaret eder. 99m Tc ile yapilan testikiiler sintigrafi tanida en giivenilir yontemler
arasindadir (1). Tanisal keskinligi % 90-100 arasindadir. Ayirici tanida travma, akut
hidrosel, inguinal herni, Henoch-Schonlein purpurasi, epididimit, funikilit ve testikiiler
tiimorler sayilabilir. Peritonite ikincil olarak da skrotal 6dem ve eritem gelisip yalanci

torsiyon goriinlimiine yol agabilir. Torsiyone testiste elevasyon ile birlikte agr1 artarken
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orsitlerde ise hasta rahatlar (Prehn bulgusu). Tan1 konulur konulmaz analjezikle birlikte
elle detorsiyone edilip acil cerrahi endikasyonu ortadan kaldirilir. Detorsiyone basarili
olursa hasta ileriki giinlerde operasyona alinarak torsiyone testis ve karsi testis fikse
edilir. Detorsiyone basarili olamazsa acik yontemle detorsiyone yapilir; her iki testis

fikse edilir (1).

Torsiyone testisin, kars1 taraftaki testise de zarar verebilecegi yolunda iddialar
mevcuttur. Bu konuda klinik ve deneysel calismalar yapilmis olup, ne var ki bu

caligsmalarin sonuglar ¢eliskilidir (58,59).

Appendiks Testis ve Epididimis Torsiyonu

Appendiks testis ve epididimislerin iist kisimlarinda bulunan embriyolojik
kalintilar torsiyonu ile gelisen patolojilerdir. Genellikle 16 yas lizerinde gelisir. Siddetli
ani bir testis agrisi ile baglar. Daha sonra epididim ve testisin iist boliimiinde kitle ele
gelmesi patogonomiktir. Operasyon yapilan vakalarda apendiks eksize edilebilir. Opere

edilmeyen vakalarda agr1 ve skrotal 6dem 5-7 gilinde kaybolur (1).

BENIGN PROSTAT HIiPERPLAZISi (BPH)

Erkeklerin en sik goriilen benign timorii olan BPH, erkeklerdeki iiriner

yakinmalarin basta gelen sorumlusudur (60).

Her mikroskobik hiperplazi odaginda makroskobik biiylime gelismedigi gibi her
bliylimiis prostat da klinik yakinmalara yol agmamaktadir. Otopsi c¢alismalariyla
mikroskobik BPH’nin 60 yasindaki erkeklerde % 50, 80 yasinda ise % 30 oraninda
bulundugu gosterilmistir. Buna karsilik epidemiyolojik arastirmalar sonucunda
mikroskobik BPH olustugu, ancak bunlarin sadece yarisinda semptomlarin ortaya

ciktig1 belirtilmistir.

Bunun yanmi sira 60 yasin iizerindeki erkeklerde % 35 oraninda prostatizm
semptomlarinin mevcut oldugu, 40-50 yaslarindaki bir erkegin 80 yasina kadar % 20-30

oraninda prostatektomi riski tagidig1 bilinmektedir (61).
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Etioloji
* Genetik Yatkinlik
* Fonksiyonel testis (androjenik hormonlarin varligi)
e Hormonlar
— Androjenler; prostat dokusu i¢inde en gii¢lii mitojen

— Ostrojenler; dihidrotestosteron artisina neden olarak androjen resentdrlerini

arttirmaktadir. Androjenlerin mitotik etkisini arttirmaktadir.
— Prolaktin

* Androjen dis1 testikiiler faktorler; testislerden salgilanan ¢ok cesitli faktorlerin

de yine androjenler iizerinden BPH olusumunda yer aldiklar diisiiniilmektedir.
* Stromal - epiteliyel iliski

* Biiylime faktorleri ve onkogenler (61)

Patogenez
Uc asama icinde incelenebilmektedir:
1. Anatomik obstriiksiyon (Stenoz veya darlik)

2. Primer patofizyolojik obstriiksiyon (anatomik obstriiksiyonun proksimalinde

olusan yiiksek basing)

3. Sekonder patofizyolojik obstriiksiyon (yliksek basinca bagli olarak gelisen

retansiyon, Uriner sistem enfeksiyonu, hidrotireteronefroz ve bobrek yetmezligi)

Prostata bagli obstriiksiyon sadece biiylimiis prostat dokusunun yapmis oldugu
mekanik-statik obstriiksiyon olmadigi, en az onun kadar énemli olmak iizere mesane
boynu, prostat kapsiilii i¢ginde bulunan o-1 adrenerjik diiz kas hiicrelerinin tonusu ile

olusan dinamik obstriiksiyonun da rol oynadigi bilinmektedir (61).

Mesanenin parsiyel obstriikksiyona cevabi, 3 asamadan gectigi saptanmistir:
Baslangic, kompensatuar, dekompensatuar. Ilk olarak biiyiime faktdrlerinin de etkili

oldugu enflamatuar cevap rol oynamaktadir. Bunu takiben de tiim mesane duvarini
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kaplayan proliferasyon goriilmektedir. Uroepiteliyel hiperplazi, diiz kas hipertrofisi, tip
Il kolajen sentezi ve depolanmasi, sonucu artan mesane agirhii. Bir siire sonra
kompensasyon mekanizmasinin yerine getirilememesi sonucu mesane fonksiyonunu
yerine getirememektedir. Sonug itibariyle mesane bosaltim fonksiyonunu yerine
getirememektedir. Sonugta rezidiiel idrar kalmasi meydana gelmektedir (61). Ayrica
diger baz1 organlarda da degisiklikler meydana gelebilmektedir. Uretrada uzama,
deformasyon ve yer degistirme gibi degisimler olabilmektedir. Mesanede hipertrofi,
bantlar olusabilmekte, buna trabekiilasyon denilmektedir. Zamanla divertikiiller
olusabilmektedir. Zamanla ge¢ donemde kronik retansiyon ve tasma tarzinda

inkontinans ve bobrek yetmezligi tablosu da olaya katilabilmektedir.
Klinik Seyir

Bazi1 hastalarda sessiz, remisyon gosteren ve yavas ilerleyen bir seyir gosterirken
bazi hastalarda akut bobrek yetmezligine kadar ilerleyebilmektedir. Yapilan arastirmalar
hastalarin biiylik cogunlugunun cerrahi tedaviye gerek kalmadan yasamlarini idame
ettirdigi saptanmistir. % 10’undan azinda cerrahi tedavi gerektigi belirtilmistir.
Hastalarin 4-6 yillik takiplerinden sonra sikayetlerinin % 48 oraninda geriledigi

saptanmugstir (61).

Fizik Muayene

En Onemli husus prostat kanserini diislindiirecek sert nodiill ve endiirasyon
saptanmasidir. Tek basina prostat kanseri acisindan diisiik sensitivite ve spesifite
degerlerine sahip olsa da rektal muayene basit ve ucuz bir yontemdir. Dikkate alinarak
her hastaya mutlaka yapilmalidir (61). Baz1 hastalarda glob da olaya eslik
edebilmektedir.

Laboratuar
e Tam idrar tetkiki (TiT)
* Serum BUN/kreatin degerleri

* Prostat spesifik antijen (PSA)
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PSA, 50-70 yas grubundaki her hastada ve aile 6ykiisii nedeniyle yiiksek risk
tagiyanlarda 40 yasindan sonra PSA tetkiki yapilmalidir.

* Intravendz iirografi (IVP)

Operasyon Oncesinde yapilmasinin ¢ok anlamli olmadig1 operasyon kararim

etkilemedigi belirtilmektedir (61).
e Ultrasonografi (USG)

Transrektal ultrasonografi (TRUS) prostat anatomisi ve bilylikliigliniin
saptanmasi, uygun cerrahi tedavi se¢imi agisindan gerekli goriildiigii

durumlarda yapilmalidir.
¢ Urodinami

Uroflovmetre  sonuglar1  nonspesifiktir. Her zaman igin  dikkatle
yorumlanmalidir. Buna karsilik noninvazif ve basit bir test olmasi, ileri
iirodinamik tetkiklerin gerekliligi konusunda fikir vermesi sebebiyle BPH

degerlendirilmesi ve tedavi sonrasi izlemde 6nemli bir yere sahiptir.
 Iseme sonrasi rezidiiel idrar saptanmasi (PVR)

Nonspesifik bir testtir. Transabdominal ultrasonografi ile basit ve dogru bir
sekilde Olciilebilmesi ve Oonemli miktarda rezidiiel idrar saptandiginda ileri
invazif lirodinamik testler i¢in bir kriter olusturmasi acisindan yapilmasinda

fayda vardir (61).
* Endoskopi

Klinik kullanimi uygun cerrahi tedavinin saptanmasinda, prostatin sekil ve
bliyiikliigiiniin degerlendirilmesi amaciyla hemen cerrahi 6ncesi yapilmayla

sinirlt olmalidir (61).

Tedavi

60 yasindan biiyiik erkeklerin % 70’inde prostat adenomu vardir. 80 yasina
kadar yasayan her ii¢ erkekten birinde prostata yonelik bir cerrahi girisim

yapilmaktadir (60,62).
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BPH tedavisi i¢in yontem sec¢iminde, idrar akiminin objektif ve siibjektif olarak
plasebo etkiden daha fazla iyilestirilmesi yaninda, yontemin morbidite ve mortalitesinin
en az olmasi, seksiiel bozukluklara yol agmamasi, maliyetinin az olmasi, yontemle ilgili
uzun siireli deneyimin bulunmast ve ge¢ donem sonuglarinin iyi bilinmesine dikkat

edilmelidir (62,63).

Medikal Tedavi

BPH’nin medikal tedavisinde kullanilan ilaglar ii¢ grupta smiflandirilabilir

(63,64).
* Androjen Baskilanmasi

BPH gelisiminde androjenlerin ve dihidrotestosteronun etkilerini azaltmaya
yonelik tedaviler denenmistir; orsiektomi, flutamid, spiroteron asetat ve gonodotropin
serbestlestirici hormon analoglar1 gibi antiandrojen tedaviler yan etkilerinin fazlalig
nedeniyle pek tercih edilmemektedir. Bu nedenle Sa-rediiktaz inhibitorii olan finasterid
klinik kullanima sunulmustur (63,65). Finasterid kullanimi sirasinda prostat
bliylimediginden ve prostatta ge¢ bir etki olusmadigindan, cerrahi tedavi acisindan

kay1p ve risk artis1 yoktur (63,65).
* Alfa Blokorler

Iseme fizyolojisi iizerinde sempatik sinir sistemi ve alfa reseptdrlerin
etkinliklerinin ~ saptanmasindan sonra BPH’nin semptomatik tedavisinde alfa
blokorlerden yararlanilmaya baslanmistir. Alfa blokorler mesane kompliansini arttirarak
pollakiiri ve urgency gibi semptomlar1 diizeltir, ancak prostat voliimii iizerine etki
gostermezler ve idrar akim hizinda anlamli iyilesme saglamazlar. Bu nedenle irritatif
semptomlar1 belirgin olan hastalarda daha etkilidirler. Klinik yarar doza bagimli olarak

artar. Klinik etkileri hizl1 ve kalicidir (63,66).

BPH tedavisinde kullanilan alfa blokdrler kisa etkili prazosin ve uzun etkili
terozosin gibi selektif a; reseptor blokorleridir. Alfa blokdr ilaglar ayni1 zamanda damar
diiz kaslarin1 da etkileyerek hipotansif etki gosterirler. Diger yan etkileri bas déonmesi,

halsizlik, kuvvetsizlik ve senkoptur.

* Bitki Ekstreleri (Fitoterapi)
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Ozellikle Bat1 Avrupa ve Uzakdogu’da alternatif tip olarak gittikce daha yaygin
sekilde kullanilmaktadir. Etki mekanizmalar1 tam bilinmemekle birlikte, plazma
kolesterolii azaltarak, antienflamatuar etki gostererek, dogrudan sitotoksik etkiyle,
antiandrojenik ve/veya antidstrojenik hormonal etkiyle ve plasebo etkiyle BPH
tedavisinde yararli olduklar disiiniilmektedir (64). Yapilan klinik caligmalarda,
maksimum idrar akim hiz1 ve iseme hacmi degismemis, ancak rezidiiel idrar miktar
azalmistir. Hastalarin % 60’1nda siibjektif iyilesme ve % 53’iinde prostat voliimiinde

azalma saptanmistir (64).

Cerrahi Tedavi

Hastalarin % 90’inda uygulanan tedavide altin standart kabul edilmis islem,
prostatik adenumun transiiretral rezeksiyonudur (TUR-P). Periorbital mortalite
1930’larda % 5, 1962°de % 2,5, 1974°te % 1,3 iken giiniimiizde ¢ok azalmistir ve % 0,2
dolayindadir (62). Morbidite orani ise toplam % 18’dir. Ancak ileri yaslarda bu oran
artmaktadir. 80 yas lizerinde mortalite % 22,1°dir. En sik goriilen komplikasyon iseme
giicliigiidiir (% 6,5) Ikinci olarak postoperatif transfiizyon gerektirecek kadar kanama
olmasidir (% 3,9). Kanama rezeke edilen doku 45 gramdan fazla oldugunda ve
operasyon siiresi 90 dk.dan uzun oldugunda sik goriilmektedir. Hastalarin % 3,3’{inde
piht1 retansiyonu, % 2,3’linde enfeksiyon ve % 4’iinde ise empotans gelisebilmektedir.
Mesane boynu kontraktérii % 2,7, iiretra darligt % 2,5 oraminda gériiliir. inkontinans
eksternal sfinkter hasarma baghdir. % 1,2 oraninda hafif stres inkontinans, % 0,5
oraninda ise total inkontinans seklinde gelismektedir (67,68). Ayrica postoperatif
rekiiransa bagli olarak her yil hastalarin % 2’sinde reoperasyon yapildigi

hesaplanmaktadir (67).

Mesane boynunun iireter orifislerinin hemen altindan baslayarak saat 5:00 veya
7:00 hizalarindan verumontaruma uzanan ve prostatik kapsiile kadar derinlesen
transiiretral yolla insizyonudur. Insizyonda elektrokoter veya soguk bigak kullamilabilir.
Geng ve orta yash hastalarda antegrad ejekiilasyon korunmak istendiginde, 20 gr.dan
kiictik prostatlarda ve hastanin genel durumu nedeniyle operasyon siiresinin ¢ok kisa
olmast ve Ogrenilmesinin de Ogretilmesinin de kolay olmasidir. Dezavantajlari, 30

gr.dan biliylik prostatlara uygun olmamasi ve hastalarin % 9,6’sinda 3 ay ile 15 yil
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icinde reoperasyon gerektirmesi ve histolojik inceleme ile prostat kanserine tani

koymanin miimkiin olmamasidir (70,71).

Cerrahiye Alternatif Yontemler

Lazer Prostatektomi

Lazer prostatektomide Neodymium Yttrium Aluminium Garnet (Nd-YAGQG) lazer
kullanilmaktadir. Enerji dogrudan dokuya temas ederek veya belli bir uzakliktan
uygulanabilir (72,73). Uygulama bigimi, siiresi uygulanan lazer enerjisi dozu
degiskendir. Esas olarak fiberoptiklerde tasinan enerji g¢esitli yollarla prostata
aktarilmaktadir. Bu 151n prostata ulastiginda dort olasilik vardir. Isin yansitabilir,
emilebilir, kirilabilir veya doku igine gecebilir. Sonucta sicaklik artist ve buna baglh
doku yikimi gergeklesir. Yiizeysel dokularda hizli sivi kaybina bagli vaporizasyon,
derin dokularda ise koagiilasyon ve nekroz olusmaktadir. Doku vaporizasyonu olan
bolgelerde doku kayb1 islem aninda olurken, derin dokularin koagiilasyonu ve nekrozu
ge¢ ve lretraya atilma biciminde olmakta, atilma siireci birkag haftada
tamamlanmaktadir. Doku yikiminin miktar1 uygulanan enerjinin dozu, siiresi ve doku
ozelliklerine gore degiskenlik gostermektedir. Enerji dozu joule (watt/s) cinsinden ifade

edilir (74,77).

Hybrid-VAP (Visual Ablation of Prostate)

Sistoskoptan (21 F) gecirilen 7 F’lik bir lazer prop ile prostata temas ederek
dokuya dogrudan lazer enerjisi verilir. TUR-P’ye benzer bi¢cimde prostat dokusunun
kayb1 gériiliir, ancak kanama veya doku parcasi yoktur. Ogreniminin ve uygulamasinin
daha kolay oldugu savunulmaktadir. Islem sirasinda sicaklik 100°C’nin iizerine
cikmaktadir. Iyilesme ve dokiilme siiresi daha kisa oldugundan uzun siireli

kateterizasyon gerekmektedir (77).
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Surgilase YAG-100 TULIP (Transurethral Ultrasound-Guided Laser Induced

Prostatectomy)

Islem 7,5 mHz’lik transdiiser kullanilarak iiltrasonogradi kilavuzlugunda
uygulanir. Lazer enerjisi hafifce sisirilmis bir balonun ortasindan prostata yonlendirilir

ve koagiilasyon nekrozu yaparak etki gosterir (75,76,78).

Prostatik Hipertermi ve Termoterapi

Prostat karsinomundaki malign hiicrelerin yiiksek sicaklik etkisiyle nekroze
oldugunun ortaya konmasindan sonra, ayni yontem BPH tedavisi i¢in de denenmis ve
cesitli yollarla prostat adenomuna sicaklik uygulanarak hiperplazik prostatin nekroze
edilmesi ve liimenin genisletilmesi amaclanmistir. Prostatik 1sitma tedavisinde
kullanilan bircok farkli cihaz, enerji kaynagi ve uygulama ydntemi vardir. Iki ayr1 enerji
tipi ise mikrodalga ve diisiik dereceli radyofrekans dalgalaridir. Genel olarak uygulanan
sicaklik 44°C’nin iizerinde ise termoterapi olarak adlandirilmaktadir. Aymi cihazlarin
farkli gili¢ ayarlar1 ile hem termoterapi, hem de hipertermi yapilabildiginden iki farkl

tedavi ayni boliimde degerlendirilmistir.

* Mikrodalga

Mikrodalga frekans1 30-300 mHz arasinda olan elektromanyetik dalgalardir.
Degisik proplar araciligiyla transrektal veya transiiretral yolla uygulanabilir. Uygulama
yolu, siiresi, uygulama araliklar1 ve 1s1 miktar1 degiskendir ve etkin ve giivenli yolun
hangisi oldugu tartismalidir. Cihazlarin ¢ogunda rektum ve/veya liretrada sicaklik 6lgen
transdiiserler ve sicakligin cevre dokulara zarar vermemesi i¢in g¢evreyi sogutan
aparatlar vardir. Tedavide amag peritiretral prostatik dokularda nekroz yaratmak ve
tahrip olan prostatik adenomun yerine fibrotik dokunun yerlesmesini saglamaktir.
Sicaklik etkisiyle koagiilasyon nekrozu olusmakta, diiz kas ve glandiiler dokular tahrip

olmaktadir (79,80).



23

* Diisiik Dereceli Radyofrekans Dalgalari

Radyo frekanslar1 arasinda kalan ve maksimum c¢ikist 40 W’in altinda olan
dalgalarla prostat i¢inde 12°C dolayinda sicaklik olusturulmasi esasina dayanan bir
sistemdir. Kullanimda olan iki model vardir. Bunlar TURF (Trans-Urethral Radio
Frequency) olarak adlandirilan ve piyasada Thermex II (Direx Ltd, Israil) adiyla
pazarlanan model ve TUNA (Trans-Urethral Needle Ablation of Prostate) olarak
adlandirilan ve ayn1 adla pazarlanan (Vida Med Inc., USA) modeldir (79).

Ultrason (High Intensity Focused Ultrasound — HIFU)

Yogunlastirilmis ses Otesi dalgalar ile prostat i¢cinde 80-100°C’lik bir sicakliga
ulasabilir ve eneri lenslerle yonlendirilerek probun uzakliginda, istenilen herhangi bir
yerde odaklanabilir. Tansal ultrasonografinin 10* kati olan 10° - 10* watt/cm? dolayinda
bir enerji uygulanmakta, bdylelikle protein denatiirasyonu ve kalici hiicre hasari

olusturulmaktadir (83).

Balon Dilatasyonu

Prostatik iiretrada bir balonun basinciyla iiretranin mekanik dilatasyonu temeline
dayanan balon dilatasyonunun yiiz yillik bir ge¢misi vardir. Kisa, basit ve giivenli bir
yontemdir, hospitalizasyon ve iyilesme siiresi kisadir. Empotans ve inkontinansa yol
acmaz. Ancak etkinligi az ve kisa siirelidir. Ayrica hangi hasta grubunda etkin

olabileceginin tahmin edilmesi zordur (84).

Prostatik Stentler

Cerrahi girisim i¢in anestezi alamayan hastalarda, mesane boynu ile
verumantanum arasinda bir stent konarak prostatik adenomun baskisiyla kapanan
prostatik iiretranin agik tutulmasi saglanabilmektedir (85,86). Genel olarak opere
olamayan veya operasyon bekleyen hastalara uygulanir, belirli aralarla degistirilen veya
yasam boyu kullanilabilen ¢ok sayida model vardir. Bu yolla hastalarin devamli kateter

kullanimindan kurtulmasi ve rahat bir idrar akimi saglanabilir. Dezavantajlari, yabanci
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cisim olduklarindan enfeksiyona ve idrarla karsilastifinda fosfat depozisyonuna bagl
enkriistasyona yol agmalari, spontan olarak distale veya mesaneye dogru yer

degistirmeleri, bazi tiplerinin belli araliklarla yenilenmesi ve yiiksek fiyatlaridir (85.86).

IDRAR YOLU ENFEKSiYONU

AKUT PYELONEFRIT

Bakteremilerin yaklasik % 20’si yillik yaklagik 16/100.000 insidans ile pyelonefrit
olusturmaktadir. Idrar yolu enfeksiyonu olarak ortaya cikan baktereminin hastane
enfeksiyonu insidansi hospitalize edilenlerde 73/100.000°dir. Enfeksiyonlar genellikle
assendan yolla gelismektedir (perineden vajina, iiretra ve mesaneye). Normalde iist idrar
yoluna ¢ikis, dinamik idrar akisi ve vezikolireteral bileske engeliyle engellenir.
Obstriiksiyon (striktiir, tag, timor, prostat hipertrofisi, ndrojenik mesane, vezikoiireteral
reflii) enfeksiyona predispozisyon hazirlar. Obstriiktif iiropati ve bakterisit aktivitenin
kayb1 nedeniyle erkeklerde iireter prolopsusu ve sistosel gelisimi nedeniyle mesanenin
yetersiz bogsalmasi ve fekal inkontinans nedeniyle perinenin kirlenmesi, kadinlarda ve
noromuskiiler hastaliklar ve fazla sayida enstriimantasyon, mesane kateteri kullanimi
nedeniyle her iki cinste olmak iizere bakteriiiri yasli hastalarda daha siktir. Mesane
bosalmasin1 etkileyen ndrolojik komplikasyonlari olmayan ve enstriimantasyon
yapilamayan diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara gore bakteriiiri gelisme riski
daha biiylik degildir. Ancak norolojik mesaneleri olan veya kateter takilmis
diyabetiklerde insidans ve enfeksiyonlarin agirligi artar. Pyelonefrit 6zellikle kizlarda
veya gebe kadinlarda ve mesane kateterizasyonundan sonra veya enstriimantasyondan
sonra daha sik goriiliir, ama idrar yolu anormalligi olmayan erkeklerde daha nadir

gortlir (87).

Semptom ve Belirtiler

Baslangig tipik olarak hizlidir ve titreme, ates, bogiir agrisi, bulant1 ve kusma ile

karakterizedir. Sik idrara ¢ikma ve diziiri alt idrar yollar1 belirtileri olup 1/3 hastada ayni
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anda baslar. Fizik muayenede bazen intraperitoneal hastaliktan ayirt edilmesi gereken
abdominal rijidite goriilebilir. Rijidite yoksa veya hafif ise bazen hassas, biiylimiis
bir bobrek palpe edilebilir. Enfekte kisimda genellikle kostovertebral hassasiyet
bulunur (87,88).

Tam

Akut pyelonefrit tanis1 klinik ve laboratuar ile konur. Akut pyelonefritte sistit
belirtileri olsun ya da olmasin ates, yan agrisi, kostovertebral ac1 hassasiyeti, 16kositoz
ve sedimantasyon hizinda yilikselme gibi sistemik belirti ve laboratuar bulgular1 vardir.
Idrar kiiltirinde 104 cfu/ml bakteri iiremesi tamy1 koydurur. Akut pyelonefritte
bakteremi siklikla goriildiigiinden, kan kiiltiirii almayi unutmamak gerekir. Akut
pyelonefritli hastalarin hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi gerekir. Bulanti, kusma,
ileus gibi durumlar olabileceginden baslangicta parenteral (yaklasik 5 giin) daha sonra

oral tedavi uygulanir.

Antibiyotik se¢ciminde baslangicta alinan kiiltiirde {ireyen bakteri ve antibiyogram
dikkate alinmalidir. Antibiyogram sonucuna gore TMP/SMX (trimetaprin-
stilfametaksazol) aminoglikozitler, 3. kusak sefalosporinler, yeni kinolon tiirevleri, beta
laktam/beta laktamaz inhibitorii gibi ilaclardan bir secilerek 14 giin siireyle tedavi
uygulanir. Tedavinin 48. saatinde ve tedavi bitiminden 48 saat sonra idrar kiiltiirleri

tekrarlanarak tedavi etkinligi izlenmelidir (87,88).

AKUT SISTIT

Akut sistit, tiriner sistem enfeksiyonlarmin (USI) en sik goriilen seklidir. USI
yapisal ve fonksiyonel olarak iiriner sistemi normal olan bir hastada gelisir. Komplike
olmayan USI olarak siniflandirilmaktadir. Akut komplike olmayan sistit (basit sistit) en
cok kadinlarda gbézlenmektedir. Geng kadinlarda akut sistitin yillik insidansi1 Amerika
Birlesik Devletleri’nde kisi basia yilda 0,5-0,7 atak olarak bildirilmektedir (89-91).
[laveten bir akut sistit atagi geciren kadinlarda yaklasik % 20 civarinda sik olarak
yineleyen enfeksiyonlar gelismektedir (93). Son zamanlarda akut diziirisi ve komplike

olmayan sistiti olan sekstiel aktif gen¢ erkekler de tanimlanmaktadir (89,93,94).
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Etioloji

Akut komplike olmayan sistite neden olan mikroorganizmalarin ¢ok dar bir
spektrumu vardir. Olgularin % 70-95’inde Escherichia coli, % 5-20’sinde
Staphylococcus saprophlyticus etkin patojendir. Bazen Proteus mirabilis, Klepsiella
tirleri gibi diger Enterobacteriaceae iiyeleri veya enterokoklar USI hastalardan izole
edilmektedir (90,93,94).

Klinik Bulgular ve Tani

Kadinlarda basit sistitte semptomlar ani baslangic gostermektedir. Hastalarda
bakterilerin alt iiriner sisteme yaptigi irritasyon nedeni ile agrili ve sik idrar yapma
sikayeti vardir. Acil idrar yapma sikayeti olur. Hasta her seferinde az miktarda idrar
yapar. Mukozadaki infiltrasyonun siddetine gore sistitli kadinlarda bazen (~ % 40)
hematiiri olabilir. Hastalar suprapubik agridan sikayet ederler. Ates genellikle

yoktur (94).

Akut baglayan diziirisi olan geng, seksiiel aktif bir kadinda ayiric1 tanida akut
sistit, Clamidia trachomatis, Neisseria gonorrhaeae veya Herpes simplex viriisiiniin
neden oldugu akut iretrit veya Candida spp. ya da Trichomonas vaginalis’in neden
oldugu vajinit diigtintilmelidir. Kadinlarda iiretrit, sistit benzeri semptomlarla birliktedir.
Yeni bir cinsel es 0ykiisii veya cinsel esin liretral semptomlarinin olmasi, semptomlarin
subakut bir baslangi¢ gostermesi ve vajinal akinti gibi vajinal semptomlarin eslik etmesi
s0z konusudur. Bu hastalar siklikla diziiri ve pollakiiriden sikayet ederler, fakat idrar
kiiltiirleri steril kalir ve az sayida bakteri iirer. Vajinal akinti, kasinti, agrili cinsel temas,
eksternal diziirinin olmasi, pollakiiri, ve agrili idrar yapmanin olmayis1 ise vajiniti
diistindiirmektedir. Bu {i¢ klinik tablo arasindaki ayirim genellikle iyi bir anemnez
alinmasi, fizik muayene ve basit laboratuar testleri ile yapilabilir. Eger gerekirse akut
sistitin varligini kesinlestirmek amaciyla idrar kiiltiirii yapilabilir. Sistitten siiphelenilen
semptomatik gen¢ kadinlarda idrarin mililitresinde 100 veya daha fazla koloni olusturan
tinitede lropatojen bakteri iiremesi, yiiksek bir pozitif prediktif degere sahiptir ve

genellikle enfeksiyonu gostermektedir. Sistitli hastalarin hemen hepsinde santrifiije
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edilmemis idrarda kamarada 16kosit sayilmasi veya 16kosit esteroz testi gibi dogru

yontemle bakildiginda pytiri gosterilebilir (89,93,94).

Akut sistitli kadinlarda etken mikroorganizmalarin spektrumunun sinirli olmasi
nedeniyle bu mikroorganizmalar ve onlarin antibiyotik duyarliliklar1 6nceden tahmin
edilebilir. Bu nedenle kadinlarda akut basit sistitte idrar kiiltiirii yapmaya gerek yoktur.
Bu yaklasim yararli, glivenilir ve maliyet etkindir. Ayrica, kiiltiir sonuglar1 ancak
hastanin semptomlar1 geriledikten veya diizeldikten sonra alinabilmektedir. Bu

ylizden tipik semptomlart olan kadin hastalarda idrarda pyiiri saptanirsa tanisi

konulabilir (93,94).

Tedavi

Akut sistitli kadinlarda, idrar kiiltiirii yapilmadan kisa siireli ampirik antibiyotik
tedavisi verilir. Semptomlar devam etmedik¢e veya tekrarlamadik¢a tedavi sonrasi
hastanin kontrolii veya idrar kiiltliriiniin yapilmasina gerek yoktur. Eger pyiiri yok veya
komplike bir enfeksiyonu diislindiiren atipik klinik 6zellikler ya da risk faktorleri varsa,
tedavi baglamadan o©nce idrar kiiltliriiniin yapilmasi gereklidir. Menopoz 6ncesi
donemde seksiiel aktif bir kadin akut sistit oldugunda eger gebe veya yash degilse,
yakin gecmiste antibiyotik kullanimi veya iirolojik girisim yoksa ve hastanin
genitotiriner sisteminde fonksiyonel veya anatomik anormallikler ile ilgili 6ykiisii yoksa
bu enfeksiyonun komplike olmadigi diistintilmelidir (93,94). Aslinda alt USI’nin % 50-
70’1 spontan olarak tedavi edilmese bile diizelebilir, fakat semptomlar birkag ay devam

edebilir (94).

USI’na neden olan bakteri tiirlerinde diren¢ probleminin arttig1 bildirilmektedir.
Direng problemi ile 6zellikle beta-laktam antibiyotikler ve trimetaprin-siilfametaksazol
(TMP-SMX) gibi daha eski antibiyotiklerde karsilasiimaktadir. Florokinolonlar
diinyanin biiyiik bir kisminda iiropatojenlere etkili antibiyotikler olup, USI’nin tiim
tiplerinin tedavisinde beta-laktam antibiyotiklere iistiinliik gostermektedirler (95).
Direng gelisimini 6nlemek icin florokinolonlarin kullaniminda miimkiin oldugunca

dikkatli olunmasi gereklidir (95).

Yapilan aragtirmalar akut basit sistitte 3 giinliik tedavi siiresinin test edilen tiim

antibiyotikler icin tek doz tedavi rejiminden daha etkili oldugunu gostermistir (96,97).
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Antibiyotiklerin ¢ogu ile yapilan 3 giinliik tedavi rejimleri ,7 giinliik tedavi rejimleri ile
karsilastinldiginda etkinlik yéniinden daha iyi goriinmektedir. Uc giinliik tedavi
rejimleri ayrica daha az yan etkiye ve diisliik maliyete sahiptir. Kadinlarda basit sistitte
onerilen oral rejimlerde TMP-SMX 160/800 mg. 12 saatte bir, trimetaprin 100 mg.
(Tiirkiye’de preparati yok) 12 saatte bir, ofloksasin 200 mg. 12 saatte bir, norfloksasin
400 mg. 12 saatte bir, siprofloksasin 250 mg 12 saatte bir, norfloksasin 400 mg 12
saatte bir, sefiksim 400 mg giinde tek doz, amoksisilin 250 mg 8 saatte bir, sefaleksin
250-500 mg 8 saatte bir, nitrofurantoin monohidrat/makrokristal 100 mg 12 saatte bir,
nitrofurantoin makrokristal 100 mg giinde 3-4 doz uygulanmalidir (93,94).

Sekil 3: Kadilarda akut basit sistitte tedavi rejimleri (93,94)

Enfeksiyon Etkenler Ozel Kosullar Onerilen Ampirik
Yeri Tedavi
Kadinlarda E. coli Yok. 3 giinliik rejim: oral
akut basit TMP/SMX,
. S. :
sistit saprophyticus n'orﬂoksasm',
siprofloksasin,
P. mirabilis ofloksasin,
: enoksasin
K. pnemoniae
Diyabet, semptomlarin 7 giinliik tedavi:
7 giinden uzun oral TMP/SMX,
stirmesi, yakin trimetaprin,
geemiste USI 6ykiisii, kinolon, sefiksim
diyafram kullanimi, >
65 yas
Gebelik 7 giinliik tedavi:

oral amoksisilin,
oral sefalosporinler,
nitrofurantoin

Sistitli hastada gizli renal enfeksiyon ve komplike USI’nin varligimi diistindiiren
faktorler varsa, kisa siireli tedavi bu hastalar i¢in uygun olmayabilir. Dolayisiyla sistiti
olan kadin hastanin diyabeti varsa, semptomlar1 7 giinden fazla slirmiigse, yakin
geemiste USI anemnezi varsa, diyafram kullaniyorsa, 15 yasindan biiylik ve gebe ise
tedavi siirer. 7 giin olmalidir, ¢iinkii bu hastalarda daha kisa siireli tedavi rejimlerinin
basarist  diisiiktiir  (93,94). Gebelerde tedavide TMP/SMX ve kinolonlar

kullanilamayacagi i¢in amoksisilin, sefaleksin veya nitrafurantoin Onerilmektedir
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(93,97). Gebelerde bakteriiirinin eradikasyonunu gostermek icin tedavi sonrasi takipte

idrar kiltlirii alinmalidir (90).

Menopoz sonrast donemdeki kadinlarda akut sistit olgularinda antimikrobiyel
tedavi, daha gen¢ kadinlarda oldugu gibi iyi belgelenmemistir (90). Bu kadinlarda
USI’de optimal antibiyotik secenegi ve tedavi siiresi tartisilmalidir. Geng kadinlarin
aksine, menopoz sonrasi donemdeki kadinlarda daha yiiksek hizda tedavi basarisizligi
veya reenfeksiyon goriildiiglinde, bu tip hastalarda USI komplike sistit olarak
diistintilebilir. Ancak Raz ve arkadaslar1 komplike olmayan akut sistiti olan menopoz
sonrast donemdeki kadinlarda 3 giin siireyle giinde tek doz 200 mg ofloksasini tedavi
sonras1 kisa ve uzun siireli takip sonucunda, 7 giin silireyle giinde 4 defa 500 mg

sefaleksin tedavisinden daha etkili bulmuslardir (98).

Ciddi diziirisi, sikisma hissi olanlar dahil sistitli kadinlarda tedavi baslandiktan
sonra genellikle 2-3 giin i¢cinde semptomlarda belirgin diizelme ve gerileme olmaktadir.
Bu olagan seyir hastaya agiklanmalidir. Akut sistitli kadinlarda tiriner analjezik tedavisi
icin gereksinim ve siire hasta bazinda bireysellestirilmelidir (91,94). USI hastalara idrar
cikisini arttirmak ve liropatojenleri elimine etmek i¢in genellikle sivi alimin arttirmalar

Onerilmesine ragmen, bu Onerinin yarari olup olmadigi agik degildir (94).

GENC ERKEKLERDE KOMPLIKE OLMAYAN SISTIT

Erkeklerde tiim USI’yi komplike olarak diisiinmek geleneksel bir yaklasimdir;
clinkii bu enfeksiyonlarin ¢ogu yeni dogan siit cocugu ve yaslilarda meydana gelir ve
tirolojik anomaliler, mesane agzi obstrilksiyonu veya iiriner sisteme girisim ile
birliktedir. USI 15-50 yas arast saglikli erkeklerde nadirdir ve ayni yas grubundaki
kadinlarla karsilastirildiginda dikkati ¢ekecek sekilde prevalans fark: vardir (94). Kadin
ve erkekler arasindaki bu biiylik farka tiretral mentusun perine ve aniisten uzak olmasi,
erkek lretrasinin daha uzun olmasi, c¢evresinin daha kuru olmasi ve prostat sivisinin

antibakteriyel etkisini igeren ¢esitli faktorlerin neden oldugu diisiiniilmektedir (90).

Bu arada yagslar1 15-50 arasinda degisen az sayida erkek akut komplike olmayan
USI gegirebilir. Bu tip enfeksiyonlarin nedenleri daima net olarak bilinmese de risk
faktorleri; homoseksiiel olma (anal temas yoluyla {iretral kolonizasyonun kolaylasmast),

slinnetsiz olma (glans etrafinda siinnet derisi altinda E. coli kolonizasyonu) ve
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iiropatojenlerle vajinal kolonizasyonu olan seksiiel ese sahip olmaktir (93,94). Klinik
olarak bu enfeksiyonlar kendisini sistit semptomlariyla gostermektedir. Diziiri sik
olarak goriiliir. Sekstiel aktif erkeklerde iiretral akintinin gram boyamasi veya ilk akim
idrar 6rneginin incelenmesiyle iiretrit ekarte edilmelidir. Erkeklerde komplike olmayan

USI’ye neden olan etiolojik ajanlar kadinlardakine benzerdir (90).

Geng erkeklerde komplike olmayan USI’nin seyrek olmasi nedeniyle kontrollii
tedavi c¢alismalarindan elde edilen veriler mevcut degildir. USI olan her erkekte rutin
olarak tedavi oOncesi ve sonrast idrar kiiltiirii yapilmasi gerekmektedir. Sistit
semptomlar1 olan ve fark edilebilir komplike edici faktér bulunmayan geng erkekler 7
giinliik bir rejimle TMP/SMX veya bir florokinolonla tedavi edilebilirler. Daha kisa
siireli rejimlerden, kadinlarla karsilastirildiginda gizli bir komplike edici faktoriin
varliginin nispeten daha yiiksek bir olasilik olmasi1 nedeni ile kaginmak gerekir. Ayrica
daha uzun siireli tedavi, inat¢1 prostat enfeksiyonu olasiligimi da azaltabilir.
Nitrofurantoin  erkeklerdeki USI’de  kullanilmamalidir, ¢ilinkii  yeterli  doku
konsantrasyonlarina ulasamaz ve gizli prostatite etkisiz olabilir. Geng erkeklerde
tedaviye yanit veren komplike olmayan ilk USI’de iirolojik degerlendirmenin 6nemi
belirlenmemistir. Urolojik degerlendirmenin rutin olarak pyelonefritli adolesenler ve
eriskin erkeklerde, yineleyen enfeksiyonlarda veya komplike edici bir faktér mevcutsa

yapilmasi gereklidir (90,93,94).

HiDROSEL

Hidrosel tunika vajinalis’in paryetal ve viseral yapraklari arasinda normalden
fazla sivi bulunmasidir. Normalde tunika vajinalis’in her iki yaprag: arasinda 1-3 ml.
arasinda degisen miktarda sivi bulunur. Bu sivi, viseral yapraktan sekrete edilip paryetal
yapraktaki lenfotikler araciligiyla resorbe edilir. Bu sekresyon ve resorpsiyon arasinda

bir denge mevcut olup, hidrosel bu dengenin bozulmasi sonucu olusur (99-101).

Etken faktorler tam olarak bilinmemekle birlikte bazi nedenler sorumlu

tutulmaktadir.
* Konjenital faktorler

e Akkiz faktorler
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Konjenital Faktorler

Prosesus vajinalis’in anormal erken veya ge¢, yahut inkomplet kapanmasina
baglidir. Tunika vajinalis’in lenfotikleri yavas olarak gelisir ve bu gelisme dogumdan
sonra da devam eder. Eger prosesus vajinalis normal siireden dnce kapanirsa lenfotikler
tam olarak gelisemediginden hidrosel meydana gelir, fakat bunlarin ¢cogu aylar iginde

resorbe olur (99-101).

AKkKkiz Nedenler

Eriskinlerde tunika vajinalis’ten resorpsiyonu azaltan veya sekresyonun
fazlalasmasini saglayan ya da her iki degisikligin birlikte gittigi bir mekanizma etken

olarak diistiniilmektedir.
Muhtemel Sebepler:

* Lenfotik drenaj bozukluguna neden olabilecek inguinal ve skrotal

operasyonlar
e Skrotum ve testis travmalari
* Tunika vajinalis enfeksiyonlar1 (vajinitis, pakivajinitis)
e Testis ve epididim enfeksiyonlari
* Testis ve epididim tiimorleri

* Nadiren tifo ve sifilis gibi sistemik hastaliklarin komplikasyonlar1 olarak (99-

101).

Akut Hidrosel

Semptomatik hidrosel ad1 da verilir. Siiratle gelisir. Genellikle epididim ve testisin
akut enfeksiyonlar1 ana sebeptir. Bazen bu organlarin tiimorleri ve lokal travmalar da
etkilidir. Tunika vajinalis’in irritasyonu sonucu ekskresyonun fazla olmasina bagl

olarak ekslidasyon miktar1 artar. Bunlarda resorpsiyon yetersiz kalmaktadir. Bu sivi
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primer patolojinin gerilemesi sonucu ¢ogu defa birkag hafta icinde resorbe olabilir. Eger

resorpsiyon islevi yetersiz kalirsa kronik hale doner (99-101).

Kronik Hidrosel

En ¢ok goriilen hidrosel tipidir. Cok yavas geligir. Genellikle belirli bir sebep
bulunamaz. Bu nedenle bunlara idiopatik hidrosel de denir. Tunika vajinalis’in herhangi
bir nedenle skleroz sonucu lenfotik drenaj bozulur. Buna bagli olarak tunikanin
resorpsiyon yetenegi bozulur veya kaybolur. Bu nedenle gelisen hidroselin hacmi

gelisme siiresine paralel olarak artar (97-99).

Hidroselin Anatomik Tipleri
1. Vajinal hidrosel (testikiiler hidrosel), en sik goriilen hidrosel tipidir.
2. Komplet konjenital hidrosel
3. Funikiiler hidrosel
4. Kistik hidrosel (genellikle miiltilokiilerdir)
5. Herni ile birlikte bulunan funikiiler hidrosel

6. Hernial hidrosel (99-101)

Semptomlar

Akut hidrosel agrilidir. Bu agr1 daha ¢ok primer patolojiye baglidir. Enfeksiyona
bagli olarak skrotum cildi gergin ve 6demlidir. Kronik hidroselde ise semptomlar
minimaldir. Baslangicta asemptomatik olmasina karsin hacim artmasinda ve bilateral

olgularda miksiyon bozuklugu ve sekstiel aktivite bozuklugu gelisir.

Kronik hidrosel olgularinda sonradan olusacak travma ve enfeksiyona bagli olarak
pyosel ve pyohematosel hali gelisebilir. Bu olgularda kitleye ait semptomlara ek olarak

agr1 veya enfeksiyon belirtileri ortaya ¢ikar (99-101).
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Tam

Inspeksiyonla tan1 hemen konabilir. Akut olgularda tunika vajinalis siddetle gerilir
ve bu nedenle skrotum cildi de gergin durumdadir. Kronik olgularda degisik hacimli

siglik gozlenir. Skrotum cildi normaldir.

Her iki tipte de palpasyonla fluktuasyon alinir ve direngenlik testi pozitiftir. Testis
ve epididim palpe edilemez. Konjenital hidrosellerde ayakta kitle kismen artar ve gocuk
agladigi zaman cok belirgin hale gelir. Yatar vaziyette ve skrotal kitleye baski

uygulamasinda kiigiilme izlenir.

Hidroselde perkiisyonla hidrik matite alindigi halde hernilerde timpanizm

saptanir.

Hidrosel mayi semitransparandir. Transilliminasyon testisin tanidaki rolii
biiyliktiir. Bu test testis tiimorlerinde, hernilerde, enfeksiyonlarda, hematosel ve

pyoselde negatiftir.

Ultrasonografi tanida ve siipheli olgularda mutlaka yapilmalidir. Tan1 koydurucu

degeri ¢ok ytiksektir (99-101).

Hidrosel mayinin aspirasyonu nihai tani yontemidir. Ancak bu iglem tedavi
amaciyla yapilmamalidir. Aspire edilen mayinin analizi yapildiginda, saman sarisi
renkte, serum benzeri bir sivi oldugu gozlenir. Bu sivida fibrinojen ve albiimin
vardir. Bazen fosfat ve karbonat da bulunabilir. Enfeksiyonda pii, travmada kan

gbzlenebilir (99-101).

Komplikasyonlar
e Testis dokusunda atrofi

* Bilateral olanlarda ve biiylik hidrosellerde miksiyon ve kopiilasyon islevi

bozulur.
* Estetik goriiniim bozuklugu olabilir.
* Enfekte olursa buna pyosel denir.

* Travmalara bagli kanamalar olabilir. Buna da hematosel denir.
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Tedavi

Komplikasyonlar olmadig1 siirece aktif tedavi gerekmez. Tedavi igin
endikasyonlar; hidroselin testis sirkiilasyonunu bozacak derecede biiyiimesi, agri

yapmas1 ve kozmetik olarak kotii goriintii vermesidir.

[Ik aylarda goriilen hidrosellerde periyodik aspirasyon uygulanabilir. Eriskin

yastakilerde ve komplike olanlarda bu islem yapilmaz.

Hidroselde cerrahi yontemler de uygulanabilir. Baslicalar1 Winkelman, Berkman
ve Lord yontemleridir. Prensip olarak hidrosel sivisinin bosaltilip mevcut intravajinal

Olu dokunun ortadan kaldirilmasidir.

Bu yontemlerin disinda, skleroterapi de uygulanabilir. Hidrosel mayi aspire
edildikten sonra, tunika vajinalis’in iki yaprag: arasina sklerozan etkinligi olan madde
enjeksiyonu yapilir. Bu islem i¢in kullanilan ajanlar % 2,5 fenol soliisyonu, % 3’liik
sodyum tetradecylsulfate ve tetrasiklindir (250-500 mg, 5 cc serum fizyolojikle
sulandirilarak). Basarili sonuglarda intravajinal kavite, tunika vajinalis’in paryetal ve
viseral yapraklarimin birbirine yapigsmasi sonucu kapanarak yeni likit toplanmasini

onlemektir (99-101).

INKONTINANS

Inkontinans, hastanin degisik zaman ve pozisyonlarda, degisik etkenlerle ve

iradesi disinda idrarini1 kagirmasidir (102-104).
Genel anlamda 2 kategoride incelenir;
1) Parsiyel
2) Total

Parsiyel inkontinans hastanin kismen idrar kagirmasidir, kismen de normal yolla
idrar yapmasidir. Total olan ise hasta hi¢ idrar tutamaz ve siirekli damla damla idrar

kacirir (102-103). Bu baglamda inkontinans tipleri incelendiginde;
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e “Urgency” inkontinans:

Ani ve kontrolsiiz sekilde idrar yapmaktir. Detriisor instabilitesinde ve iist motor
néronun kismi lezyonlarinda goriiliir. En siklikla, mesanede siddetli irritasyon yapan
interstisyel sistit, akut sistit, mesane taslari, mesane boynu yerlesimli mesane tiimorleri,

ya da enfeksiyonla ilgisi olmayan bazi gergin ve norotik kadinlarda goriiliir (102-105).

e Stres inkontinans:

Mesane i¢i basincin artmasi sonucu lretral sfinkterin yetersiz cevabi sonucu
olusur. Genellikle ileri yastaki kadinlardaki sistoselle birliktedir. Giilme, ikinma, agir

kaldirma, egilme, 6ksiirme gibi durumlarda goriiliir (102-104).

¢ Overflow inkontinans:

Intravezikal obstriiksiyon hallerinde meydana gelir. Nedenleri basta BPH (benign
prostat hiperplazisi), 2. motor néron arazlarinda, hasta normal idrar yapamadigi igin,
mesanede biriken idrar, bir bardagin tagsmasi gibi {iretradan damla damla istemsiz olarak

kacar (102,104).

e Refleks inkontinans:

Ust motor ndéronun tam lezyonlarinda ilgili segmentin uyarilmasi (mesane
dolulugu, agrili uyaran vs) halinde miksiyon istemsiz olarak baslar. Zira bu durumlarda

mesanenin relaksasyonunu saglayan sempatik sinir sistemi devre disidir (102).

e Travmatik inkontinans

Posterior tiretra travmalarinda sfinkterden biri veya ikisi birden travmatize
olabilir. Bu durumlarda parsiyel veya total inkontinans gelisebilir. Cerrahi travmalar da
siklikla inkontinans olusturabilirler. Ozellikle erkeklerde mesane boynunu ilgilendiren
cerrahilerde (Or. Prostatektomi) iatrojenik olarak dis sfinkter leze olabilir. Bu
durumlarda total inkontinans gelisir (Postprostatektomi Inkontinans). Yine ileri yaslarda

mesane boynu cerrahilerinden sonra total veya parsiyel inkontinans gelisebilir. Ayrica
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iatrojenik tireter kesilerinden sonra operasyon yarasindan idrarin gelmesi medulla
spinalis yaralanmalarinda, kolumna vertebralis fraktiirlerinde, gene inkontinans

gelisebilir (102).

* Psikojenik inkontinans

Cesitli psikonorotik rahatsizliklar sonucu degisik tiplerde idrar kagirilmasi

olayidir. Daha ¢ok hipotalamustaki inhibisyon sonucu olusur (102).

Tedavi

Uriner inkontinans tedavisi, tipki etiyolojisinde oldugu gibi esas prensip
etyiolojiye gore tedavini planlanmasidir. Ornegin néorolojik mesaneli bir hastadaki
inkontinans, ancak hastaligin tedavisi ile miimkiin olabilir. Veya psikojenik inkontinans
psikiyatri konsiiltasyonu ve ilgili tedaviyi yaptirarak saglanir. Diger taraftan
driner fistiilli bir hastanin inkontinans tedavisi ancak fistiiliin onarimi ile

miimkiindiir (102-105).

MESANE TUMORLERI

En sik karsilagilan tiimérlerden biridir. Tiim malignitelerin % 2-3’iinii olusturur
(106,108). Erkeklerde kadinlardan 2-4 misli daha fazla goriiliir (106-108). B-naftilamin,
B-aminodifenil (anilin boyalar1) lastik yapiminda kullanilan belirli kimyasal ara
maddeler, triptofan metabolitleri, tiitlin katranlarinin atilim {iriinleri karsinojenler
arasinda yer alir. Sistosomiyozis ve mesane taslar1 da kronik irritasyonla mesane
kanserine zemin hazirlar (106-108). 60 yasindan sonra goriilme orani gittikge artar
(106,108). Transisyonel hiicreli karsinom en sik goriilen tipidir (106-108). Skuamoz
hiicreli karsinom daha az siklikla goriiliir ve genellikle beraberinde parazit enfeksiyonu
veya mukozanin kronik irritasyonu séz konusudur. Transisyonel hiicre karsinomu

stiperfisyel, iyi diferansiye papiller tiimoér veya oldukga invazif, kotii diferansiye bir



37

timor ile biitiin bu oOzelliklerin arasinda bir yerde bulunabilir. Skuamoz hiicreli

karsinom ise genellikle oldukga infiltratif ve prognozu kotiidiir (106-108).

Semptom, Belirtiler ve Tam

Hematiiri, pyiiri, yanma ve sik idrara ¢ikma en sik goriilen semptomlardir.
Bimanuel muayenede ele gelen kitle saptanabilir. Mikrohematiiri, mesane karsinomu en
erken belirtisi olabilir. Sistogram ve IVP’nin sistografik fazinda mesane dolum
defektlerinin goriilmesi mesane kanserini diisiindiiriir. Idrar sitolojileri tiimor hiicreleri
icin siklikla pozitiftir. Tan1 sistoskopi ve transiiretral rezeksiyon biyopsisi ile konur.

Pelvik BT, USG, MRI (manyetik rezonans) evrelemede yardimcidir (106-108).

Tedavi

Siiperfisyel tabakalarda veya mesanenin kas tabakasinin en iist kismini istila eden
habis tiimorler endoskobik tedaviye yanit verirse de mesanede ayni yerde veya bagka
yerde rekiirans siktir. Mesane kasindaki derin invazif lezyonlarin tedaviye yaniti azdir.
Sistektomi ve iriner diversiyon ile yasamin uzamasma ve palyatif olmasina karsin
metastaz yapan mesane kanserleri genellikle tedavi edilmezler (106-1089). Mesane
duvarimi istila eden tiimdrler genellikle parsiyel, total veya radikal sistektomi ile tedavi
edilir (106-108). Radyasyon tedavisi, kombine sistemik kemoterapi etkin olabilir.
Tiotepa, mitomisin C, doksorubisin, Bacilla Calmette-Guerin (BCG) damlatma
tedavisinin de etkin oldugu ispatlanmigtir (106-111). Yiizeysel mesane tiimorlerinin
tedavisinde ve niikslerin engellenmesinde kullanilmakta ve halen giliniimiiziin en etkin

tedavi yontemlerinden biri olarak kabul edilmektedir (111-114).

PROSTAT KANSERI

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen kanserlerden birisidir. Akciger ve
kolorektal kanserlerden sonra iiglincii siradadir (115). Etioloji bilinmemekte, ama

hormon iliskili oldugu tahmin edilmektedir (115,116).
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Semptom ve Belirtiler

Genellikle yavas ilerler ve hi¢bir semptoma yol agmayabilir. Ge¢ donemlerde,
mesane ¢ikim obstritksiyonuna bagli semptomlar, iireter obstriiksiyonu, hematiiri ve
pyiiri goriilebilir. Pelvis, vertebra cisimlerine olan metastazlar kemik agrisina neden

olabilir (106,107).
Tam

Parmakla yapilan bulgularina dayanarak prostat karsinomundan siiphe edilmelidir.
Soliter sert bir prostat nodiilii veya daha yaygin tutulum transrektal veya transperineal
igne biyopsisi ile teshis edilebilir (106,107). Transrektal ultrason tan1 ve hassas igneli
biyopsi olanagi saglar. Yiikselmis serum asit fosfatin diizeyi lokal yayilim ve metastazi
gosterir. Serum PSA (prostat spesifik antijen prostat karsinomun vakalarinin
% 25-92’sinde yiiksektir. Kanserin ilerlemesi ve tedaviye yaniti izlemede kullanilan en

duyarl belirtectir.

Tedavi

Lokalize prostat karsinomu, radikal retropubik prostatektomi ve radyasyon
tedavisi ile iyilestirilebilir. Ileri yaslarda, hormon kontrol tedavisi, radyasyon veya

bilateral orsiektomi palyatif etki gdsterebilir (106,108).
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MATERYAL VE METOD

Arastirmamiz 01 Ocak 2000- 31 Aralik 2003 tarihleri arasinda Siileyman Demirel
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine basvuran hastalarin
dosya kayitlarinin geriye doniik olarak taranmasi ve iirolojik semptomu olan ve iirolojik
hastalik tanis1 alan hastalarin dosyalarinin segilip bunlarda elde edilen verilere gore

yapild.
Calismaya alma Kkriterleri:

Calismamiza 17 yas lizeri yetiskin, travmatik olmayan iirogenital sistem sikayeti

ile bagvuran hastalar alindi.
Calismaya almama Kriterleri:

Yasi 17 ve altinda olan ¢ocuk hastalar ve travmatik iirogenital sistem sikayeti olan

hastalar ¢alismamiza dahil edilmedi.

Ayni tarihler arasinda Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Acil Servisine toplam 29.347 hasta basvurusu olmus ve bunlarin i¢inde 647
yetiskin hastada lirogenital sistem sikayeti tesbit edilmis ve bunlarin da 24’i travmatik

tirogenital sistem sikayeti oldugu i¢in dislanip, ¢alismamiza 623 vaka dahil edilmistir.

Bu 623 vakanin acil servis dosya kayitlar1 incelenerek hastalarin; yasa, cinsiyete,
poliiiri, diziiri, hematiiri, aniiri, liretral akinti, ates, skrotal agri, skrotal sislik, yan agrisi,
glob vesikale semptomlarina, renal kolik, idrar yollar1 enfeksiyonu, testis torsiyonu,
epididimit, benign prostat hiperplazisi, priapizm, renal kitle, pyelonefrit, iiretral darlik,
mesane riiptiirii, testiste yabanci cisim, prostat karsinomu, hidrosel, liriner inkontinans,
mesane karsinomu, fourniere gangreni ve acil serviste tanisi konulamayanlara gore
aldiklar1 tanilara ve direkt iiriner sistem grafisi, ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
goriintiileme yoOntemlerine, konsiiltasyon istenip istenmedigine ve acil servisten

herhangibir klinige yatip yatmadiklarina gére durumlar1 incelenmistir.

Cinsiyete gore; hematiiri, aniiri, Uiretral akinti, ates, yan agris1 ve glob vesikale
semptomlar1, direkt iiriner sistem grafisi, ultrasonografi, bilgisayarlt tomografi
goriintiileme yoOntemleri, konsiiltasyon isteme durumu ve herhangibir klinige yatis

durumlari ile aldiklar1 tanilar incelenmistir.
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Yine aldiklar1 taniya gore; poliiiri, diziiri, hematiiri, aniiri, iiretral akinti, ates,
skrotal agri, skrotal sislik, priapizm, yan agris1 ve glob vezikale semptomlari, direkt
iriner sistem grafisi, ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi tani yontemleri,
konsiiltasyon isteme durumu ve herhangibir klinige yatis durumlar ile {irolojik

semptomlarla birlikte bagka semptomlarin olup olmadigi incelenmistir.

Elde edilen tiim bilgilerin istatistiksel analizi; Istatistical Package for Social
Sciences (SPSS) for Windows version 9.0 programina yiiklendi ve istatistiksel

analizleri yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde; t-testi ve ki-kare analizleri kullanildu.
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BULGULAR

Tiim acil servis bagvurular i¢inde iirolojik semptoma yonelik basvuran hasta
orant % 2’lik bir kismi olusturmaktadir. Basvuran hastalarin yas ortalamasi
X =42 +17,4014 *diir. En kiigiik yetiskin hasta yas1 18 olup en yasl hasta 92 yasindadir.
Elde edilen tan1 parametrelerinden BPH, mesane carsinomu, prostat carsinomu gibi
tanilar Onceden tanis1 konulmus bilinen takipli ya da takipsiz hastalardir. Tanisi
bilinmeyenler kismi ise, yatis endikasyonu olan, arastirilip tanisi konulmasi gereken,

acil serviste net olarak tanis1 konulamayan hastalar1 olusturmaktadir.

Tablo-1: Acil Servise Urolojik Semptomlarla Bagvuran Hastalarin Cinsiyete Gére Dagilimi

Cinsiyet N %
Erkek 327 52,5
Kadin 296 47,5
TOPLAM 623 100,0

Grafik-1: Acil Servise Urolojik Semptomlarla
Basvuran Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim

Erkek Kadin
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Tablo-2: Acil Servise Basvuran Hastalarin Urolojik Semptomlarinin Dagilimi

Semptomlar n* %
1. Poliiiri 102 11,4
2. Diziiri 162 18,0
3. Hematiiri 92 10,2
4. Aniiri 52 5.8
5. Uretral Akint1 11 1,2
6. Ates 52 5,8
7. Skrotal Agr1 18 2,0
8. Skrotal Sislik 16 1,7
9. Priapizm 5 0,5
10. Yan Agn 372 41,4
11. Glob Vezikale 18 2,0
TOPLAM 900 100,0

* n katlanmustir.

Tablo 1, 2 acil servise bagvuran, cinsiyet ve semptom dagilimin1 gostermektedir.

En siklikla gériilen semptomun yan agrisi oldugu goriilmektedir.

Grafik-2: Acil Servise Urolojik Yakinmalarla Basvuran Hastalarin
Semptomlarinin Dagilimi

Poliiiri Diziiri ~ Hematiiri ~ Aniiri Uretral Ates
Akintt

skrotal
Agrt

Skrotal ~ Pirapizm  Yan Agr
sislik

Glop

Vezikale
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Tablo-3: Acil Servise Urolojik Semptomlarla Bagvuran Hastalarda Saptanan Tanilarin Dagilimi

Tanilar n %
1. Renal Kolik 243 39,0
2. Idrar Yollar1 Enfeksiyonu 261 41,6
3. Testis Tersiyonu 4 0,6
4. Epididimit 6 1,0
5. Benign Prostat Hiperplazisi 10 1,6
6. Priapizm 4 0,6
7. Renal Kitle 2 0,3
8. Piyelonefrit 6 1,0
9. Uretral Darlik 5 0,8
9. Mesane Riiptiiri 1 0,2
10. Testiste Yabanci Cisim 2 0,3
11. Prostat CA 5 0,8
12. Hidrosel 6 1,0
13. Uriner Inkontinans 1 0,2
14. Mesane CA 1 0,2
15. Fourniere Gangreni 2 0,3
16. Tanis1 Bilinmeyen 64 10,3
TOPLAM 623 100,0

Acil servise bagvuran hastalarin, tan1 dagiliminda en siklikla renal kolik ve idrar

yolu enfeksiyonun oldugu goriilmektedir.
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Tablo-4: Acil Servise Urolojik Semptomlarla Basvuran Hastalarda En Sik Yapilan Goriintiileme

Goriintiileme Yontemi N %
Direkt Uriner Sistem Grafisi 203 47,0
Ultrasonografi 220 50,9
Bilgisayarli Tomografi 10 2,1
TOPLAM 433 100,0

Yontemlerinin Dagilimi

Tablo-5: Acil Servise Urolojik Semptomlarla Bagvuran Hastalarda Uroloji ve Diger Kliniklerden

Konsiiltasyon Istenme Durumlarinin Dagilimi

Konsiiltasyon Istenme Durumu n %
Konsiiltasyon Istenen 112 18,0
Konsiiltasyon Istenmeyen 511 82,0

TOPLAM 623 100,0

Tablo-6: Acil Servise Urolojik Semptomlarla Bagvuran Hastalarda Urolojik Problem Saptanmayan

Hastalarin Dagilimu

Urolojik Problem Saptanmayan Hastalar n %
Urolojik Problem Saptanan 600 96,6
Urolojik Problem Saptanmayan 23 34

TOPLAM 623 100,0
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Grafik-3: Acil Servise Urolojik
Yakinmalarla Gelen Hastalardan
Istenen En Sik Goriintiileme
Yontemleri
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Grafik -4: Acil Servise Urolojik
Semptomlarla Basvuran Hastalarda,
Uroloji ve Diger Kliniklerden
Konsiiltasyon Istenme Durumlarinin
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Grafik-5:Acil Servise Urolojik
Semptomlarla Basvuran
Hastalarda Urolojik Problem
Saptanmayan Hastalarin
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Acil serviste bagvuran hastalarin % 32’sinde goriintiileme yontemi olarak direkt
triner sistem grafisinin, % 35’inin de {iltrasonografinin kullanildig1r goriilmektedir.
Gelen hastalarin % 18’inden iiroloji konsiiltasyonu istenmistir. Semptomatolojik agidan
tirolojik hasta olup, lrolojik semptom vermeyen hasta dagilimi tiim hastalarin %

3,4’linii olusturmaktadir.
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A- ACIL SERVISE UROLOJIK SEMPTOMLARLA BASVURAN
HASTALARIN CINSIYETE GORE UROLOJIK SEMPTOMLARININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo-7: Hastalarin Cinsiyete Gore “Hematiiri” Semptomunun incelenmesi

HEMATURI TOPLAM
Cinsiyet VAR YOK N %
N % N %
Erkek 56 9.0 [271 43,5 [327 525
Kadin 36 58 (260 41,7 [296 475
TOPLAM 92 14,8 [531 852 [623 100,0
v*=3,041 SD=1 p=0,081 p>0,05

Acil servise hematiiri semptomu ile bagvuran hastalarda cinsiyete gore dagilimda

istatistiksel bir fark goriilmemistir. x> = 3,041, p = 0,081

Tablo-8: Hastalarin Cinsiyete Gore “Aniiri” Semptomunun incelenmesi

ANURI TOPLAM
Cinsiyet VAR YOK N %
N % |N %
Erkek 44 7,1 283 454 (327 525
Kadin 8 1,3 288 462 [296 475
TOPLAM 52 84 [571 91,6 (623 100,0
x’=23,282 SD=1 P=0,000 p<0,05

Acil servise aniiri ile bagvuran hastalarda cinsiyete gore dagilimda istatistiksel

olarak farkli bulunmustur. y* = 23,282, p = 0,000
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Tablo-9: Hastalarin Cinsiyete Gore “Uretral Akint1” Semptomunun incelenmesi

URETRAL AKINTI TOPLAM
Cinsiyet VAR N %

N %
Erkek 7 1,1 [320 514 (327 525
Kadin 4 0,6 [292 46,9 [296 475
TOPLAM 11 1,7 [612 982 [623 100,0
x*=0,558 SD=1 p=0,4450 p>0,05

Acil servise lretral akinti ile bagvuran hastalarda cinsiyete gore dagilimda

istatistiksel olarak fark bulunmamustir. X2 =0,558, p=10,4450

Tablo-10: Hastalarmn Cinsiyete Gore “Ates ” Semptomunun Incelenmesi

ATES TOPLAM
Cinsiyet VAR YOK N %

N % N %
Erkek 23 37 (304 488 [327 525
Kadmn 29 47 1267 429 [296 475
TOPLAM 52 84 |[571 91,7 [623 100,0
x*=1,551 SD=1 p=0,2130 p>0,05

Acil servise ates ile bagvuran hastalarin cinsiyetlere gére dagiliminda istatistiksel

olarak fark goriilmemistir. y> = 1,551, p=0,2130



Tablo-11: Hastalarin Cinsiyete Gore “Yan Agr1
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” Semptomunun incelenmesi

YAN AGRI TOPLAM
Cinsiyet VAR YOK N %
N % N %
Erkek 184 29,5 |143 23,0 |327 52,5
Kadin 188 30,2 | 108 17,3 296 47,5
TOPLAM 372 59,7 |251 40,3 623 100,0
12=3,389 SD=1 p=0,0660 p>0,05

Acil servise yan agri ile bagvuran hastalarda cinsiyete gore istatistiksel bir fark

goriilmemistir. x* = 3,389, p = 0,0660

Tablo-12: Hastalarmn Cinsiyete Gore “Glob Vezikale” Semptomunun Incelenmesi

GLOB VEZIKALE TOPLAM
Cinsiyet VAR YOK N %
N % N %
Erkek 17 2,7 310 49,8 (327 525
Kadin 1 0,2 295 474 (296 47,5
TOPLAM 18 2.9 605 97,1 623 100,0
%x2=13,084 SD=1 p=0,000 p<0,05

Acil servise glob vezikale ile bagvuran hastalarda; istatistiksel olarak cinsiyete

gore anlamli bir fark bulunmustur. > = 13,084, p = 0,000
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Tablo 13: Erkek Hastalara Ozgii Goriilen Urolojik Semptomlarin Incelenmesi

Erkek Hastalara Var Yok TOPLAM
Ozgii Gorillen | % N % | N %
Urolojik Semptomlar
1. Scrotal Agr 16 2,6 607 97,4 1623  100,0
2. Scrotal Sislik 16 2,6 607 97,4 1623  100,0
3. Priapizm 4 0,6 619 99,4 1623  100,0
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B- ACIL SERVISE UROLOJIK SEMPTOMLARLA GELEN HASTALARIN
CINSIYETLERINE GORE GORUNTULEME YONTEMLERININ,
KONSULTASYON VE KLiNiK YATIS DURUMLARININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo-14: Hastalarmn Cinsiyete Gore “Direkt Uriner Sistem Grafisi” Tan1 Yéntemi Uygulamasinin

Incelenmesi

DIREKT URINER

SISTEM GRAFISI
Cinsiyet TOPLAM
VAR YOK N %

N % N %
Erkek 131 21,0 | 196 31,5(327 52,5
Kadm 72 11,6 |224 36,0 (296 47,5
TOPLAM 203 32,6 1420 67,4 1623 100,0
x2=17,515 SD=1 p=0,000 p<0,05

Acil servise iirolojik semptomlarla bagvuran hastalarin, tanisal yaklagimda Direkt
Uriner Sistem Grafisi ¢ektirmeleri cinsiyetler arasi dagilimlarinda istatistiksel olarak

fark bulunmustur. y*> = 17,515, p = 0,000

Tablo-15: Hastalarin Cinsiyete Gére “Ultrasonografi *Tan1 Yontemi Uygulamasinin Incelenmesi

ULTRASONOGRAFI TOPLAM
Cinsiyet VAR YOK N %
N % N %
Erkek 150 24,1 177 284 |327 52,5
Kadm 70 11,2 226 36,3 (296 47,5
TOPLAM 220 35,3 1403 64,7 |623 100,0
x2=33,589 SD=1 p=0,000 p<0,05
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Acil servise iirolojik semptomlarla basvuran hastalarin, tanisal yaklasimda
iltrasonografinin kullanimi cinsiyetler arasindaki dagilimda istatistiksel olarak fark

bulunmustur. y* = 33,589, p = 0,000

Tablo-15: Hastalarin Cinsiyete Gore “Bilgisayarli Tomografi ”Tan1 Yontemi Uygulamasinin Iincelenmesi

BILGISAYARLI TOPLAM
TOMOGRAFI
Cinsiyet N %
VAR YOK
N % N %
Erkek 8 1,3 319 51,2 327 525
Kadin 2 0,3 294 47,2 206 47,5
TOPLAM 10 1,6 613 98,4 623 100,0
%x2=3,058 SD=1 p=0,111 p>0,05

Acil servise iirolojik semptomlarla basvuran hastalarin, tanisal yaklasimda
Bilgisayarli Tomografi (BT) istemeleri cinsiyete gore istatistiksel agidan farklh

bulunmustur. X2 =3,058,p=0,111

Tablo-16: Hastalarm Cinsiyete Gore “Konsiiltasyon Istenme Durumlarmin” Incelenmesi

. KONSULTASYON TOPLAM
ISTENME DURUMU
Cinsiyet N %
VAR YOK
N % N %
Erkek 84 13,5 243 39,0 327 52,5
Kadin 28 4,5 268 43,0 296 475
TOPLAM 112 18,0 511 82,0 623 100,0
x2=27,749 SD=1 p=0,000 p<0,05
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Konstiltasyon isteme durumlari cinsiyete gore farklilik gostermekteydi. Erkek

hastalarda konsiiltasyon isteme sikligi, kadinlara gore daha fazlaydi ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlamliyd1 (y2=27,749, p < 0,05).

Tablo-17: Hastalarm Cinsiyete Gore “Klinikte Yatis Durumlarinin” Incelenmesi

KLINIKTE YATIS TOPLAM
DURUMLARI
Cinsiyet N %
VAR YOK
N % N %
Erkek 41 6,6 286 45,9 1327 525
Kadin 15 2,4 281 45,1 206 47,5
TOPLAM 56 9,0 567 91,0 |623 100,0
%2=10,599 SD=1 p=0,001 p<0,05

Acil servise {irolojik semptomlarla bagvuran hastalarin, klinik yatis durumlarinin

siklig1, erkeklerde kadinlara gore daha fazlaydi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark vardi. (xz =10,599, p =0,001)
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C- ACILE UROLOJIiK SEMPTOMLARLA BASVURAN HASTALARIN
CINSIYETLERE GORE TANILARININ iNCELENMESI

Tablo-18: Acile Urolojik Semptomlarla Bagvuran Hastalarin Cinsiyetlere Gore Tanilarinin incelenmesi

CINSIYET TOPLAM
TANILAR Erkek Kadin
N % | N % |N %

1. Renal Kolik 145 23,3 98 15,7 243 39,0
2 Idrar Yollari 85 13,6 176 28.3 261 41,9
Enfeksiyonu
3. Testis Tersiyonu 4 0,6 - - 4 0,6
4. Epididimit 6 1,0 - - 6 1,0
5.Benign Prostat 10 1,6 - - 10 1,6
Hiperplazisi
6. Priapizm 3 0,5 1 0,2 4 0,7
7. Renal Kitle 2 0,3 - - 2 0,3
8. Piyelonefrit 3 0,5 3 0,5 6 1,0
9. Uretral Darlik 1 0,2 4 0,6 5 0,8
10. Mesane Riiptiiri 1 02 | - - 1 0,2
11.Testiste yabanci Cisim 2 0,3 | - - 2 0,3
12. Prostat CA 5 0,8 | - - 5 0,8
13.Hidrosel 6 1,0 | - - 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA 1 0,2 | - - 1 0,2
16. Fourniere Gangreni 2 0,3 | - - 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen 54 8,7 10 1,6 64 10,3

TOPLAM 327 52,5 | 296 47,5 623 100,0

Cinsiyete gore, Urolojik semptomlarin dagilimi goriilmektedir. Renal kolik ve
idrar yolu enfeksiyonlari ilk siralarda yer almaktadir. Acil servise iirolojik semptomlara
bagvuran hastalarin aldiklar1 tanilarin cinsiyete gore dagilimlari arasinda istatistiksel

fark bulunmustur. 2=13,084, p < 0,05)
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D- ACIL SERVISE UROLOJIK SEMPTOMLARLA BASVURAN

HASTALARIN TANILARINA GORE SEMPTOMLARININ
KARSILASTIRILMASI

Tablo-19: Hastalarin Tanilarina Goére “Poliiiri” Semptomunun Incelenmesi

POLIURI
VAR YOK TOPLAM
Tam N Yo N % | N

1. Renal Kolik 26 42 217 34,8 | 243 39,0
2.1drar Yollar1 Enfeksiyonu 68 10,9 193 31,0 | 261 41,9
3. Testis Tersiyonu - - 4 0,6 4 0,6
4. Epididimit - - 6 1,0 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi 2 0,3 8 1,3 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0.6
7. Renal Kitle - - 2 0,3 2 0,3
8. Piyelonefrit 3 0,5 3 0,5 6 1,0
9. Uretral Darlik - - 5 0,8 5 0,8
10. Mesane Riiptiirti - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste yabanci Cisim - - 2 0,3 2 0,3
12. Prostat CA - - 5 0,8 5 0,8
13.Hidrosel - - 6 1,0 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA - - 1 0,2 1 0,2
16. Fourniere Gangreni - - 2 0,3 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen 3 0,5 61 9.8 64 103

TOPLAM 102 16,4 521 83,6 | 623 100,0

%x2=42,647 SD=16 P=0,001 p<0,05

Hastalarin aldiklar1 tanilara gore poliiiri semptomunun incelenmesinde istatistiksel

olarak farkli bulunmustur. ¥2=42,647, p = 0,001
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Tablo-20: Hastalarin Tanilarina Gore “Diziiri” Semptomunun Incelenmesi

DIZURI TOPLAM
Tam VAR YOK N %
N % N %

1. Renal Kolik 31 5,0 212 34,0 | 243 39,0

2.Idrar Yollari Enfeksiyonu 121 194 140 22,5 | 261 41,9
3. Testis Tersiyonu - - 4 0,6 4 0,6
4. Epididimit - - 6 1,0 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi 1 0,2 9 1,4 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle - - 2 0,3 2 0,3
8. Piyelonefrit 4 0,6 2 0,3 6 1,0
9. Uretral Darlik 2 0,3 3 0,5 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim - - 2 0,3 2 0,3
12. Prostat CA - - 5 0,8 5 0,8
13. Hidrosel - - 6 1,0 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA - - 1 0,2 1 0,2
16. Fourniere Gangreni - - 2 0,3 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen 3 0,5 61 9.8 64 103

TOPLAM 162 126,0 | 461 74,0 | 623 100,0
x2=112,427 SD=16 P=0,000 p<0,05

Hastalarin aldiklar1 tanilara gore diziiri semptomunun dagiliminda istatistiksel

acidan fark bulunmustur. ¥2=112,427, p = 0,000
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Tablo-21: Hastalarm Tanilarina Gére “Hematiiri ” Semptomunun Incelenmesi

HEMATURI
VAR YOK TOPLAM

Tam N % N % | N %
1. Renal Kolik 48 1,7 195 31,3 | 243 39,0
2.Idrar Yollari Enfeksiyonu 25 4,0 236 37,9 261 419
3. Testis Tersiyonu - - 4 0,6 4 0,6
4. Epididimit - - 6 1,0 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi 1 0,2 9 1,4 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle 1 0,2 1 0,2 2 0,3
8. Piyelonefrit 1 0,2 5 0,8 6 1,0
9. Uretral Darlik 2 0,3 3 0,5 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim - - 2 0,3 2 0,3
12. Prostat CA 1 0,2 4 0,6 5 08
13.Hidrosel - - 6 1,0 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA - - 1 0,2 1 0,2
16. Fourniere Gangreni - - 2 0,3 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen 14 2,2 50 8,0 64 103
TOPLAM 92 14,8 531 85,2 | 623 100,0
%2=20,017 SD=16 p=0,273 p>0,05

Acil servise iirolojik semptomlarla bagvuran hastalarin aldiklar1 tanilarin hematiiri
semptomuna gore dagilimlarinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir. ¢2=20,017,

p=0273.



57

Tablo-22: Hastalarm Tanilarina Gére “Aniiri” Semptomunun Incelenmesi

ANURI
VAR YOK TOPLAM
Tam N % N % | N %

1. Renal Kolik 7 1,1 236 37,9 | 243 39,0
2.Idrar Yollari Enfeksiyonu 2 0,3 259 41,6 261 419
3. Testis Tersiyonu - - 4 0,6 4 0,6
4. Epididimit - - 6 1,0 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi 7 1,1 3 0,5 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle - - 2 0,3 2 0,3
8. Piyelonefrit - - 6 1,0 6 1,0
9. Uretral Darlik 1 0,2 4 0,6 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim - - 2 0,3 2 0,3
12. Prostat CA 4 0,6 1 0,2 5 08
13.Hidrosel 1 0,2 5 0,8 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA 1 0,2 - - 1 0,2
16. Fourniere Gangreni - - 2 0,3 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen 29 4,7 35 56 | 64 10,3

TOPLAM 92 14,8 531 85,2 | 623 100,0

%2=242,709 SD=16 p=0,000 p<0,05

Acil servise iirolojik semptomlarla bagvuran hastalarin aldiklar1 tanilarin antiri
semptomuna gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel acgidan fark bulunmustur.

%2=242,709, p = 0,000.
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Tablo-23: Hastalarm Tanilarina Gére “Uretral Akint1” Semptomunun incelenmesi

URETRAL AKINTI
VAR YOK TOPLAM

Tani N % N % | N %
1. Renal Kolik 2 0,3 241 38,7 | 243 39,0
2.Idrar Yollari Enfeksiyonu 6 1,0 255 40,9 261 419
3. Testis Tersiyonu - - 4 0,6 4 0,6
4. Epididimit - - 6 1,0 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi - - 10 1,6 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle - - 2 0,3 2 0,3
8. Piyelonefrit - - 6 1,0 6 1,0
9. Uretral Darlik - - 5 0,8 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim - - 2 0,3 2 0,3
12. Prostat CA - - 5 0,8 5 0,8
13.Hidrosel - - 6 1,0 6 1,0
14 Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA - - 1 0,2 1 0,2
16. Fourniere Gangreni 1 0,2 1 0,2 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen 2 0,3 62 10,0 | 64 103
TOPLAM 11 1.8 612 98,2 | 623 100,0
%x2=30,134 SD=16 p=0,025 p<0,05

Acil servise iirolojik semptomlarla bagvuran hastalarin aldiklar1 tanilara gore
iiretral akinti semptomuna gore dagilimlarinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir.

72=30,134, p = 0,025.
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Tablo-24: Hastalarin Tanilarina Gore “Ates” Semptomunun Incelenmesi

ATES

VAR YOK TOPLAM
Tam N % N % | N %
1. Renal Kolik 7 1,1 236 37,9 | 243 39,0
2 Idrar Yollari Enfeksiyonu 34 5,5 227 364 261 41,9
3. Testis Tersiyonu - - 4 0,6 4 0,6
4. Epididimit 2 0,3 4 0,6 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi - - 10 1,6 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle - - 2 0,3 2 0,3
8. Piyelonefrit 5 0,8 1 0,2 6 1,0
9. Uretral Darlik - - 5 0,8 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim - 2 0,3 2 0,3
12. Prostat CA - - 5 0,8 5 0,8
13.Hidrosel 1 0,2 3 0,5 5 08
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA - - 1 0,2 1 0,2
16. Fourniere Gangreni - - 1 0,2 1 0,2
17. Tanis1 Bilinmeyen 1 0,2 63 10,1 | 64 1,03

TOPLAM 52 8,3 571 91,7623 100,0
%2=83,522 SD=16 p=0,000 p<0,05

Acil servise iirolojik semptomla bagvuran hastalarin, aldiklar1 tanilara gore ates

semptomunun dagilimlar1 arasinda istatistiksel fark bulunmustur. ¥2=83,522, p = 0,000.
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Tablo-25: Hastalarn Tanilarina Gére “Skrotal Agri” Semptomunun incelenmesi

SKROTAL AGRI
VAR YOK TOPLAM
Tam N % N % | N %
1. Renal Kolik - - 243 39,0 | 243 39,0
2.Idrar Yollari Enfeksiyonu 2 0,3 259 41,6 261 419
3. Testis Tersiyonu 4 0,6 - - 4 0,6
4. Epididimit 6 1,0 - - 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi - - 10 1,6 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle - - 2 0,3 2 0,3
8. Piyelonefrit - - 6 1,0 6 1,0
9. Uretral Darlik - - 5 0,8 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim 2 0,3 - - 2 0,3
12. Prostat CA - - 5 0,8 5 0,8
13.Hidrosel - - 6 1,0 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA - - 1 0,2 1 0,2
16. Fourniere Gangreni 1 0,2 1 0,2 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen 2 0,3 62 10,0 64 10,3
TOPLAM 16 2,6 607 97,4 | 623 100,0
%2=466,255 SD=16 P=0,000 p<0,05

Acil servise iirolojik semptomlarla bagvuran hastalarin aldiklar1 tanilara gore,
skrotal agri semptomunun dagilimlar1 arasinda istatistiksel fark bulunmustur.

12=466,255, p = 0,000.
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Tablo-26: Hastalarn Tanilarina Gére “Skrotal Sislik” Semptomunun incelenmesi

SKROTAL SiSLIiK
VAR YOK TOPLAM

Tam N % N % | N %

1. Renal Kolik - - 243 39,0 | 243 39,0

2.Idrar Yollari Enfeksiyonu 1 0,2 250 41,7 261 419
3. Testis Tersiyonu 3 0,5 1 0,2 4 0,6
4. Epididimit 3 0,5 3 0,5 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi - - 10 1,6 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle - - 2 0,3 2 0,3
8. Piyelonefrit - - 6 1,0 6 1,0
9. Uretral Darlik - - 5 0,8 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim 1 0,2 1 0,2 2 0,3
12. Prostat CA - - 5 0,8 5 0,8
13.Hidrosel 2 0,3 3 0,6 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA - - 1 0,2 1 0,2
16. Fourniere Gangreni 2 0,3 - - 2 0,3

17. Tanis1 Bilinmeyen 4 0,6 60 9,6 64 103
TOPLAM 16 2,6 607 97,4 623 100,0
%2=323,084 SD=16 P=0,000 p<0,05

Acil servise iirolojik semptomlarla bagvuran hastalarin aldiklar1 tanilara gore,
skrotal sislik semptomunun dagilimlar1 arasinda istatistiksel fark bulunmustur. ¥2 =

323,424, p = 0,000.
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Tablo-27: Hastalarin Tanilarina Gore “Pirapizm” Semptomunun Incelenmesi

PRIAPIZM

VAR YOK TOPLAM
Tam N % N % | N %

1. Renal Kolik 1 0,2 242 38,8 | 243 39,0

2 Idrar Yollari Enfeksiyonu - - 261 41,9 261 419
3. Testis Tersiyonu - - 4 0,6 4 0,6
4. Epididimit - - 6 1,0 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi - - 10 1,6 10 1,6
6. Priapizm 3 0,5 1 0,2 4 0,6
7. Renal Kitle - - 2 0,3 2 0,3
8. Piyelonefrit - - 6 1,0 6 1,0
9. Uretral Darlik - - 5 0,8 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste Yabanct Cisim - - 2 0,3 2 0,3
12. Prostat CA - - 5 0,8 5 0,8
13.Hidrosel - - 6 1,0 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA - - 1 0,2 1 0,2
16. Fourniere Gangreni - - 2 0,3 2 0,3

17. Tanis1 Bilinmeyen - - 64 10,3| 64 10,3
TOPLAM 4 0,6 619 99,4 623 100,0

x2=349,321 SD=16 p=0,000 p<0,05

Acil servise iirolojik semptomlarla bagvuran hastalarin aldiklar1 tanilara gore,
pirapizm semptomunun dagilimlar arasinda istatistiksel fark bulunmustur. ¥2=349,321,

p = 0,000.
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3 1)

Tablo-28: Hastalarn Tanilarina Gére “Yan Agr1” Semptomunun incelenmesi

YAN AGRI
VAR YOK TOPLAM

Tam N % N % N %

1. Renal Kolik 215 345 28 45 243 39,0

2 Idrar Yollari Enfeksiyonu 132 21,2 129 20,7 261 41,9
3. Testis Tersiyonu - - 4 0,6 4 0,6
4. Epididimit - - 6 1,0 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi 2 0,3 8 1,3 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle - - 2 0,3 2 0,3
8. Piyelonefrit 2 0,3 4 0,6 6 1,0
9. Uretral Darlik - - 5 0,8 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii 1 0,2 - - 1 0,2
11.Testiste Yabanct Cisim - - 2 0,3 2 0,3
12. Prostat CA 1 0,2 4 0,6 5 08
13.Hidrosel 3 0,5 1 0,2 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA - - 1 0,2 1 0,2
16. Fourniere Gangreni - - 2 0,3 2 0,3

17. Tanis1 Bilinmeyen 14 2,2 50 8,0 64 103
TOPLAM 372 59,7 251 40,3 623 100,0
x2=184,724 SD=16 p=0,000 p<0,05

Acil servise iirolojik semptomlarla bagvuran hastalarin aldiklar1 tanilara gére yan
agrist semptomunun dagilimlar: arasinda istatistiksel fark bulunmustur. ¥2=184,724, p

=0,000.
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Tablo-29: Hastalarn Tanilarina Gére “Glob Vezikale” Semptomunun Incelenmesi

GLOB VEZIKALE TOPLAM
Tam VAR YOK N %
N % N %

1. Renal Kolik 7 1,1 | 236 379 | 243 39,0

2.Idrar Yollari Enfeksiyonu 2 03 ]259 41,6 | 261 419
3. Testis Tersiyonu - - 4 0,6 4 0,6
4. Epididimit - - 6 1,0 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi 3 0,5 7 1,1 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle 1 0,2 1 0,2 2 0,3
8. Piyelonefrit - - 6 1,0 6 1,0
9. Uretral Darlik - - 5 0,8 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim - - 2 0,3 2 0,3
12. Prostat CA 2 0,3 5 0,8 5 08
13.Hidrosel - - 6 1,0 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA - - 1 0,2 1 0,2
16. Fourniere Gangreni - - 2 0,3 2 0,3

17. Tanis1 Bilinmeyen 3 0,5 61 9.8 64 103

TOPLAM 18 29 605 97,1 [623 100,0

%2=72,619 SD=16 p=0,000 p<0,05

Acil servise lirolojik semptomlarla bagvuran hastalarin aldiklar1 tanilara gore, glob
vezikale semptomunun dagilimlar1 arasinda istatistiksel fark bulunmustur. 2 = 72,619,

p = 0,000.
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Tablo-30: Hastalarn Tanilarina Gore “Direk Uriner Sistem Grafisi” Yapilma Durumlarinin incelenmesi

Direk Uriner Sistem Grafisi
VAR YOK TOPLAM

Tan N % N % N %
1. Renal Kolik 165 26,5 78 12,5 243 39,0
2 Idrar Yollari Enfeksiyonu 19 3,0 242 38,8 261 41,9
3. Testis Tersiyonu - - 4 0,6 4 0,6
4. Epididimit - - 6 1,0 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi 2 03 8 1,3 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle 1 0,2 1 0,2 2 0,3
8. Piyelonefrit 2 0,3 4 0,6 6 1,0
9. Uretral Darlik - - 5 0,8 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim - - 2 0,3 2 0,3
12. Prostat CA 1 0,2 4 0,6 5 08
13.Hidrosel 3 0,5 1 0,2 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA 1 0,2 - - 1 0,2
16. Fourniere Gangreni - - 2 0,3 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen 8 1,3 56 9,0 64 10,3
TOPLAM 203 32,6 420 67,3 623 100,0
%2=244,872 SD=16 p=0,000 p<0,05

Tanilara gore, direkt {iriner sistemin grafisi incelemsinde, en siklikla renal kolikte
istedigi ve bunun (p < 0,05) anlamli oldugu goriilmektedir. Hastalarin aldiklar1 tantya

gore DUSG ¢ekilmesi siklig1 farklilik gostermekteydi (32=244,872, p = 0,000
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Tablo-31: Hastalarn Tanilarina Gére “USG” Yapilma Durumlarinin incelenmesi

USG TOPLAM
Tam VAR YOK N %
N % N %

1. Renal Kolik 164 263 79 12,7 | 243 39,0
2.Idrar Yollari Enfeksiyonu 22 3,5 239 38,4 | 261 419
3. Testis Tersiyonu 4 0,6 - - 4 0,6
4. Epididimit 5 0,8 1 0,2 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi 2 0,3 8 1,3 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle 1 0,2 1 0,2 2 0,3
8. Piyelonefrit 2 0,3 4 0,6 6 1,0
9. Uretral Darlik - - 5 0,8 5 0,8
10. Mesane Riiptirii - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim 2 0,3 - - 2 0,3
12. Prostat CA 1 0,2 4 0,6 5 08
13.Hidrosel 3 0,5 1 0,2 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 02 1 0,2
15. Mesane CA 1 0,2 - - 1 0,2
16. Fourniere Gangreni - - 2 0,3 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen 11 1,8 53 8,5 64 103
TOPLAM 220 353 403 64,7 623 100,0
x2=233,871 SD=16 P=0,000 p<0,05

Urolojik semptomla acil servise basvuran hastalarin aldiklar1 tanilara gore
tiltrasonografi (USG) istenme dagilimlar1 arasinda istatistiksel fark bulunmustur.

72=223.871, p = 0,000.
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Tablo-32: Hastalarin Tanilarina Gore “BT” Yapilma Durumlarinin incelenmesi

BT TOPLAM
Tam VAR YOK N %
N % N %

1. Renal Kolik 7 1,1 | 236 37,9 | 243 39,0
2.Idrar Yollari Enfeksiyonu - - 261 41,9 | 261 41,9
3. Testis Tersiyonu - - 4 0,6 4 0,6
4. Epididimit - - 6 1,0 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi - - 10 1,6 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle 1 0,2 1 0,2 2 0,3
8. Piyelonefrit - - 6 1,0 6 1,0
9. Uretral Darlik - - 5 0,8 5 0,8
10. Mesane Riiptirii 1 0,2 - - 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim - - 2 0,3 2 0,3
12. Prostat CA - - 5 0,8 5 0,8
13.Hidrosel 1 0,2 3 0,5 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 02 1 0,2
15. Mesane CA - - 1 0,2 1 0,2
16. Fourniere Gangreni - - 2 0,3 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen - - 64 10,3 64 103
TOPLAM 10 1,6 |613 984 623 100,0
x2=113,408 SD=16 p=0,000 p<0,05

Acil servise iirolojik semptomlarla bagvuran hastalarin aldiklar1 tanilara gore
bilgisayarli tomografi (BT) istenme dagilimlar1 arasinda istatistiksel fark bulunmustur.

72=113,408, p = 0,000.
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Tablo-33: Hastalarin Tanilarina Gore “Konsiiltasyon Isteme” Durumlarinin incelenmesi

KONSULTASYON TOPLAM
Tam VAR YOK N %
N % N %

1. Renal Kolik 35 56 208 334 | 243 390
2.Idrar Yollari Enfeksiyonu 17 2,7 244 392 | 261 41,9
3. Testis Tersiyonu 4 0,6 - - 4 0,6
4. Epididimit 5 0,8 1 0,2 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi 5 0,8 5 0,8 10 1,6
6. Priapizm 1 0,2 3 0,5 4 0,6
7. Renal Kitle 2 0,3 - - 2 0,3
8. Piyelonefrit 4 0,6 2 0,3 6 1,0
9. Uretral Darlik 3 0,5 2 0,2 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii 1 0,2 - - 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim 1 0,2 1 0,2 2 0,3
12. Prostat CA 2 0,2 3 0,5 5 08
13.Hidrosel 6 1,0 - - 6 1,0
14.Uriner Inkontinans 1 0,2 - - 1 0,2
15. Mesane CA 1 0,2 - - 1 0,2
16. Fourniere Gangreni 2 0,3 - - 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen 22 3,5 42 6,7 64 103
TOPLAM 112 18,0 |511 82,0 |623 100,0
x2=157,738 SD=16 p=0,000 p<0,05

Tanilarina gore acil servisten konstiltasyon istemlerinin dagilimnda renal kolik ve
idrar yolu enfeksiyonunun anlamli oldugu (p < 0,05). Hastalarin aldiklar1 tanilara gore

konsiiltasyon isteme sikliklar1 arasinda fark bulunmustur (x2=157,738, p = 0,000).



69

Tablo-34: Hastalarin Tanilarma Goére “Klinik Yatis * Durumlarinin Incelenmesi

KLINIK YATIS TOPLAM
Tam VAR YOK N %
N % N %

1. Renal Kolik 12 1,9 231 37,1 243 39,0
2 Idrar Yollari Enfeksiyonu 4 0,6 257 41,3 261 41,9
3. Testis Tersiyonu 4 0,6 - - 4 0,6
4. Epididimit - - 6 1,0 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi 2 0,3 8 1,3 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle 2 0,3 - - 2 0,3
8. Piyelonefrit 4 0,6 2 0,3 6 1,0
9. Uretral Darlik 4 0,6 1 0,2 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii 1 0,2 - - 1 0,2
11.Testiste Yabanct Cisim 2 0,3 - - 2 0,3
12. Prostat CA 2 0,2 3 0,5 5 08
13.Hidrosel 3 0,5 1 0,2 6 1,0
14.Uriner Inkontinans 1 0,2 - - 1 0,2
15. Mesane CA 1 0,2 - - 1 0,2
16. Fourniere Gangreni 2 0,3 - - 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen 11 1,8 52 8,5 64 103
TOPLAM 56 9,0 567 91,0 623 100,0
%2=248,478 SD=16 p=0,000 p<0,05

Acil servise iirolojik semptomla basvuran hastalarin aldiklar1 tanilara gore klinik

yatig dagilimlar1 arasinda istatistiksel fark bulunmustur. x2=248,478, p = 0,000.
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Tablo-35: Hastalarm Tanilarina Gére “Urolojik Semptomlarla Birlikte Baska Semptomlarin Varhiginin ”

Durumlarinin Incelenmesi

Urolojik Semptomlarla Birlikte
Baska Semptomlarin Varhg TOPLAM
VAR YOK
Tam N % N % N %

1. Renal Kolik 9 1,4 234 37,6 243 39,0
2.1drar Yollar1 Enfeksiyonu 10 1,0 251 403 261 419
3. Testis Tersiyonu - - 4 0,6 4 0,6
4. Epididimit 1 0,2 5 0,8 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi - - 10 1,0 10 1,6
6. Priapizm - - 4 0,6 4 0,6
7. Renal Kitle - - 2 0,3 2 0,3
8. Piyelonefrit 4 0,6 2 0,3 6 1,0
9. Uretral Darlik - - 5 0,8 5 0,8
10. Mesane Riiptiirti - - 1 0,2 1 0,2
11.Testiste Yabanci Cisim - - 2 0,3 2 0,3
12. Prostat CA - - 5 0,8 5 08
13.Hidrosel - - 6 1,0 6 1,0
14.Uriner Inkontinans - - 1 0,2 1 0,2
15. Mesane CA - - 1 0,2 1 0,2
16. Fourniere Gangreni - - 2 0,3 2 0,3
17. Tanis1 Bilinmeyen - - 64 103 64 10,3

TOPLAM 21 34 602 96,6 623 100,0

x2=13,084 SD=1 p=0,000 p<0,05

Hastalardaki iiroloik semptomlarla birlikte baska semptomlarin da oldugu
durumlar goriilmektedir. Renal kolik ilk sirada yer almaktadir. Hastalarin aldiklari
tanilara gore, iirolojik semptomlarla birlikte baska semptomlarin var olup olmamasi

arasinda fark bulunmamustir.
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Tablo-36: Hastalarin Tanilarina Gére “Konsiiltasyon” Durumlarinin incelenmesi

KONSULTASYON TOPLAM
Tam VAR YOK N %
N % N %

1. Renal Kolik 35 56 |208 334 |243 390

2 Idrar Yollari Enfeksiyonu 17 2,7 244 392 | 261 41,9
3. Testis Tersiyonu 4 0,6 - - 4 0,6
4. Epididimit 5 0,8 1 0,2 6 1,0
5.Benign Prostat Hiperplazisi 5 0,8 5 0,8 10 1,6
6. Priapizm 1 0,2 3 0,5 4 0,6
7. Renal Kitle 2 0,3 - - 2 0,3
8. Piyelonefrit 4 0,6 2 0,3 6 1,0
9. Uretral Darlik 3 0,5 2 0,3 5 0,8
10. Mesane Riiptiirii 1 0,2 - - 1 0,2
11.Testiste Yabanct Cisim 1 0,2 1 0,2 2 0,3
12. Prostat CA 2 0,3 3 0,5 5 08
13.Hidrosel 6 1,0 - - 6 1,0
14.Uriner Inkontinans 1 0,2 |- - 1 0,2
15. Mesane CA 1 0,2 |- - 1 0,2
16. Fourniere Gangreni 2 0,3 - - 2 0,3

17. Tanis1 Bilinmeyen 22 3,5 42 6,7 64 10,3
TOPLAM 112 18,0 |511 82,0 |623 100,0
x2=157,738 SD=16 p=0,000 p<0,05

Hastalarin tanilarina gore konsiiltasyon istenme durumlarinda istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. y2=157,738, p = 0,000
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Tablo-37: Hastalarin Konstiltasyon ile Klinik Yatislarmin Karsilagtirilmasi

Klinik Yatis TOPLAM

Konsiiltasyon VAR YOK
N % N % N %

Konsiiltasyon Istenen 44 39,2 | 68 69,8 | 112 100,0

Konsiiltasyon Istenmeyen 12 2,3 | 499 97,7 | 511 100,0
%x2=153,210 SD=1 p=0,000 p<0,05

Konsiiltasyon istenen hastalarin % 7,1’inin, istemeyenlerinin % 1,9’unun klinik

yatiginin yapildigr goriilmektedir (p < 0,05). Anlamli oldugu goriilmektedir.

Konsiiltasyon istenen hastalarin % 39,2’sinin klinige yatirildiklar1 goriiliirken,
konsiiltasyon istenmeye hastalarin % 2,3’linlin yatti§1 goriilmistiir ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (%2=153,210, p < 0,005).
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TARTISMA

Urolojik semptomla acil servise bagvuran hastalar genis bir yelpaze
olusturmaktadir. Bu hastaliklarin acil serviste zamaninda tani ve yonlendirme, meydana
gelebilecek komplikasyonlar ve ekonomik kiilfet acisindan 6nem arz etmektedir.
Konulan tanilar acgisindan bakildiginda hemen c¢ogunun komplikasyonlar agisindan

Onem arz ettigi agikca goriilmektedir (1,2,36,50-53,87,99,100).

S.D.U. Tip Fakiiltesi acil servisine bu baglamda bakildiginda 29.347 hastadan 623
adeti iirolojik semptomlarla acil servise bagvurdugu, bunun % 2,1°lik dilimi olusturdugu

goriilmektedir.

Acil servise {irolojik semptomla bagvuran hastalarin % 18’ine iiroloji
konsiiltasyonu istemis olup bunlarin da % 7,1’ine klinik yatis verilmistir (P < 0,05).
Konsiiltasyon isteme durumlari cinsiyete gore de farklilik gostermektedir (P < 0,05).
Erkeklerde % 13,5 , kadinlarda % 4,5 gibi oranlarla cinsiyet agisindan bir fark oldugu
acikca goriilmektedir. Parra Muntanerz, Lopez Pacios JC ve arkadaslarinin ispanya’da
yaptiklar1 iirolojik acillerde klino-epidemiolojik analiz caligmasinda, konsiiltasyon
oraninin % 35-45 oldugu ve erkeklerin ilk sirada oldugu belirtilmistir (115). Bizim
calismamzda da erkeklerin {irolojik vaka sayis1 fazlalifi nedeniyle Ispanyol
hastanesinde oldugu gibi ilk sirada erkekler yer almaktadir. Literatiir ile uyusmaktadir.
Ancak konsiiltasyon oranlarimizin literatiire gére daha az oldugu goriilmektedir. Bunun
nedeni muhtemelen sosyal nedenlerden dolayi, hastalarin poliklinik hizmetlerini tercih
etmeleri ve muhtemelen acil servis personelinin, genel pratisyenler yerine acil tip
konusunda uzmanlasmis doktor ve personele bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Istenen
konsiiltasyonlarin klinik tanisi1 agisindan ilk sirada renal kolik bulunmaktadir. % 5,6 (P
< 0,05) bunu % 2,7 ile idrar yolu enfeksiyonlar1 takip etmektedir. % 2,7 (P < 0,05)
literatiirde de bizim c¢alismamizla uyumlu olarak en siklikla renal kolik

bulunmaktadir(115).

Acil servise iirolojik semptomla basvuran hastalarda idrar yollar1 enfeksiyonu
tanis1 olan hastalarda kadinlar erkeklere oranla daha yiiksek bir ylizde ile karsimiza
cikmaktadir. Kadinlar % 28,3, erkekler % 13,6 ile bir fark bulunmaktadir (P < 0,05).
Literatiirde de ayn1 sekilde kadinlarin enfektif hadiselerde erkekleri gectigi ve bizim

calismamizla uyustugu goriilmektedir (87,89-91,94,115).
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Acil serviste iirolojik semptomla basvuran hastalarda ilk sirada yan agrisi
semptomunun bulundugu (% 41,4) ve tan1 olarak da idrar yolu enfeksiyonu ve renal
kolikin ilk sirada yer aldig1 goriilmektedir. Literatiirde ise renal kolikin ilk sirada yer
aldign goriilmektedir (115,116). Bunun nedeni, bizim ¢aligmamizda kadinlarin da
neredeyse erkeklere yakin oranda acil servise bagvurmalart ve renal kolikle birlikte
goriilen idrar yolu enfeksiyonu olgularinda ayrica idrar yolu enfeksiyonu hanesine
yazilmalarindan kaynaklanmaktadir. Yani idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan hastalarin
bir kismina renal kolik de eslik etmektedir. Ayrica enfeksiyon hastaliklarinin, bizim
yaptigimiz ¢alismada literatiire gore yiiksek ¢ikmasinda, birtakim toplumsal hijyenin de
etkisi olabilmektedir. Kadinlarda iiretra, vajina ve aniisin birbirine yakin ayrica
tiretranin kisa olmasi perineal bakterilerin iiretraya girisini kolaylastirabilir (118,119).
Bu baglamda toplumumuzda da, genital hijyen ve tuvalet hijyenine dikkat edilmedigi,
Leyla Kadir Khorsid ve arkadaglarinin idrar yolu enfeksiyon tanisi konmus kadinlarda
hijyenik aligkanliklarin incelenmesi konusunda Tiirkiye’de yaptiklar1 calismada
belirtildigi gibi, hijyenik aligkanliklara dikkat edilmemesi, genital bolge temizliginin
arkadan One dogru olmasi, vajinal dus yapilmasi, el yikama aligkanligina tam
uyulmamasi gibi nedenlerden dolayi bizim yaptigimiz ¢alismada literatiirden farkl
olarak idrar yollar1 enfeksiyonunun daha yiiksek diizeyde karsimiza c¢iktigi

goriilmektedir (% 41,6) (121).

Acil servise bagvuran hastalarin yas ortalamasi bizim ¢alismamizda 42 + 17,4014
bulunmustur. Parra Muntanerz, Lopez Pacios JC ve arkadaslarinin Ispanya’da yaptiklart
klino-epidemiolojik ¢alismada yas ortalamasi 53 olarak goriilmektedir (115). Bunun
nedeni de muhtemeldir ki Tiirkiye ortalama yasam siiresinin Ispanya’dan asagida
olmasina baglanabilmektedir (117). Belvis Escaples VM, Jimenez Navarro ve
arkadaslarmin Ispanya’da yapilan calismalarinda renal kolik ve idrar yolu
enfeksiyonlarinin ilk sirada yer aldigi ve hemen arkasindan benign prostat
hiperplazisinin geldigi goriilmektedir (116). Bunlar bizim c¢alismamizla uyusmaktadir.
Ancak ylizde farklar1 bulunmaktadir. Bizde renal kolik ve idrar yolu enfeksiyonu
yiizdelerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ayrica konjenital patolojiler
bulunmamaktadir. Bunun sebepleri, bizim calismamiz 3 yil gibi kisa bir siireyi ve 623
hastay1 kaplarken Belvis Escaples ve arkadaslarinin ¢aligmalar1 21 yillik bir ¢alismay1

ve 6564 adetlik hasta sayisini igermektedir. Ayrica literatiirdeki ¢aligmalarda ilk siray1
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renal kolik ve {iriner sistem tag hastaliklar1 yer alirken bunu takip eden tanilar farklilik
arz etmektedir. Bizdeki tanilarda renal kolik, enfeksiyonlar, BPH sirasi literatiirle

uyusmaktadir (115,116).

Acil servise bagvuran lirolojik semptomlu hastalarin biiylik ¢ogunlugu taburcu
edilmistir. Yatis ylizdesi diistiktiir (% 9). Literatiirde de hastalarin biiyiik cogunlugunun
taburcu edildigi bildirilmektedir (115). Bizim ¢alismamizla uyusmaktadir.

Renal kolik ve iirolojik tas hastaliklarinin acil servise ve poliklinik basvurularda
siklikla goriildiigii bildirilmektedir (12,20,114,115). Uriner sistem tas hastaliklarinin
siklikla 30-50 yas arasinda goriilmesi bizdeki c¢alismayla uyusmaktadir (13,20).
Erkeklerde kadinlara oranla daha siklikla goriilmektedir (13). Bizdeki sonuglar da
literatiirle bu baglamda uyusmaktadir. Ancak erkek kadin oranlarinda birtakim
farkliliklar bulunmaktadir. Literatiirde bu oran yaklasik 3 kat olarak verilmektedir (13).
Bizdeki sonuglar 1,5 kati kadar bir farkla literatlirle uyusmamaktadir. Bunun nedeni
muhtemelen, renal kolikli ve semptom veren iiriner sistem tag hastaliklarinin 6ncelikle
acil servise bagvurmalar1 ve iiriner sistem tas hastaliklarinda ortaya ¢ikis baglaminda

cografi farklarin bulunmasina baglanabilmektedir (14,16,17).
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SONUCLAR

Acil servise bagvuran hastalarin, diger aciller arasinda tiim olgularin % 2,1’lik

ylizdede oldugu tespit edilmistir.

Urolojik semptomla acil servise basvuran hastalarin  yas ortalamasi

42 + 17,404 tir.

Urolojik semptomlarla acil servise basvuran yetiskin hastalarin % 52,5’ini erkek,

% 47,5’ini kadin hastalar olusturmaktadir.

Hastalarin % 41,4 iiniin agn sikayetiyle bagvurdugu, bunu % 18 ile diziiri, % 11,4

ile poliiiri, % 10,2 ile hematiiri takip etmektedir.

Acil serviste konan tanilar arasinda ilk siray1 % 41,6 ile idrar yolu enfeksiyonu ve

% 39,0 ile renal kolik ve iiriner sistem tas hastalig1 takip etmektedir.

Tan1 ve ayirici tani1 acisindan, goriintileme yontemi olarak % 35,6 ile
ultrasonografinin, % 32,6 ile direkt {iriner sistem grafisinin, % 1,6 ile bilgisayarl

tomografinin kullanildig1 tespit edilmistir.

Acil servise iirolojik semptomla bagvuran hastalarin % 18’inden {iroloji

kliniginden konstiltasyon istenmistir.

Konsiiltasyon istenen hastalarin % 39,2’sinin klinik yatis aldigi, konstiltasyon

istenmeyen hastalarin % 2,3’iiniin yatisina onay verildigi tespit edilmistir.

En ¢ok konsiiltasyon istenme orani % 5,6 ile renal kolikte goriildiigii, bunu % 3,5
ile tanis1 acis serviste net olarak konulamayan hastalarin, en son olarak da % 2,7

ile idrar yollar1 enfeksiyonunun takip ettigi belirlenmistir.

Acil servise lirolojik semptomlarla bagvuran, ancak beraberinde diger sistemleri de

ilgilendiren semptomlar ile bagvuran hasta yiizdesi % 3,4 olarak tespit edilmistir.

Acil servise iirolojik semptomla basvuran hastalarin % 9,0’ma klinik yatig
verilmistir. Klinik yatis tanilarina bakildiginda 1. siklikta renal kolikin geldigi,
bunu ise acil serviste tanisi net olarak konulamayan aragtirma amaci ile yatirilan
hastalar % 1,8 ile takip etmektedir. 3. siklikla ise 0,6 ile idrar yolu enfeksiyonu ve

testis torsiyonu takip etmektedir.
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12) Acil servise iirolojik yakinmalarla basvuran hastalarin % 35,3’{ine goriintiileme
yontemi olarak direkt {iriner sistem grafisi kullamildigr tespit edilmistir.
Ultrasonografi kullanilan tanilarin baginda % 26,3 renal kolik, direkt {iriner sistem

grafisi kullanilanlarin basinda da yine % 26,5 ile renal kolik gelmektedir.
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OZET

Bu ¢alismamizin amaci Siileyman Demirel Universitesi acil servisine basvuran
tirolojik semptomlu hastalarin  retrospektif olarak incelenmesi, gelisebilecek
komplikasyonlar agisindan hastalarin zaman kaybetmeden, tanilarin konulmasi, uygun
tedavilerin en kisa siirede baglatilmast ve hastalarin uygun yoOnlendirilmelerini
icermektedir. 2000-2003 yillar1 arasinda iirolojik semptomla acil servise bagvuran 623
hastanin poliklinik kayitlar1 ve acil servis dosyalarina ulagilmistir. Hastalarin %
52,5’inin erkek oldugu tespit edilmistir. En ¢cok basvuru semptomunun % 41,4 ile yan
agrist oldugu, tanisal agidan en siklikla idrar yolu enfeksiyonunun bulundugu, bunu
renal kolik ve iiriner sistem tas hastaliklarinin takip ettigi saptanmistir. Tanisal agidan
ve cinsiyetler acisindan bulunan sonuglar literatiirde tipa tip uyusmasa da, yakin
sonuglarla uyusmaktadir. Hastalardan istenen konsiiltasyon oranlar1 ve buna paralel
olarak yatis oranlarinda bir paralellik bulundugu goriilmiistiir. Hastalarin tani ve ayirici
tan1 agisindan siklikla ultrasonografi ve takiben direkt {iriner sistem grafisinin
kullanildig1, bunu da disiik bir ylizdeyle (% 1,6) bilgisayarli tomografinin takip ettigi

gorilmiistiir.

Klinik yatis durumlarinin istenen konsiiltasyon oranlariyla uyumlu oldugu, ve
hatta literatiire gore daha az oranda istendigi tespit edilmistir. Acil servise bagvuran
hastalarin biiylik cogunlugunun taburcu edildigi % 9’luk bir kisminin yatirildig: tespit

edilmistir.

Sonug olarak, acil servise iirolojik semptomla basvuran hastalarin klinik tani, yatig
ve yonlendirme agisindan yapilan islemlerin gereksiz olmadigi, gereksiz konsiiltasyon

ve gereksiz gorilintiileme yonteminin kullanilmadigi tespit edilmistir.

Anahtar sozciikler: iirolojik acil , retrospektif
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SUMMARY

The aim of this study is to retrospectively examine the patients with urological
symptoms who applied to Siileyman Demirel University emergency department, to
establish diagnostics for patients without any time loss in view of the complications that
may arise, to begin suitable treatments as soon as possible, and to manage patients
appropriately. Polyclinic record and emergency department files of 623 patients who
applied to the emergency department with urological symptoms between 2000 and 2003
were accessed. 52.5 percent of the patients were found to be male. It was found that
most of the applications were due to the lumbar pain with 41.4 percent, and that the
following are renal colic and urinary system stone diseases. The results obtained
diagnostically and sexually were similar, albeit not identical, to the literature. There was
a correlation between the consultation and hospitalization rates. The most commonly
used diagnosis methods were ultrasonography and direct urinary system graphy, and the
computerized tomography was the following. The clinical hospitalization conditions
were in accordance with the consultation rates, and they were found to be even less
requested. It was found that the majority of the patients applied to the emergency

service were discharged, and that 9 percent of them were hospitalized.

In conclusion, it was found that the clinical, hospitalization and management
procedures used for the patients who applied to the emergency room with urological
symptoms were not unnecessary, and that no unnecessary consultation and imaging

procedures were used.

Key Words: urologic emergency , retrospective
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