UROGENITAL SISTEMiN CERRAHi HASTALIKLARI ve HEMSIRELIK BAKIMI
URINER SISTEM YAPILARI
Bobrekler
Ureterler
Mesane
Uretra
Bobrekler
iki adet
Fasilye goériinimiinde
Columna vertebralis lateralinde
Karin boslugunun arkasinda (retroperitoneal bélge)
Torakall2, lomber 4. vertebralar arasinda
Sag bobrek hafifge asagida
120-150 gram agirhiginda
11-12 ¢cm uzunlugunda, 5-7 cm geniglik,
Her birinde yaklasik 1 milyon nefron bulunur
Bobregin islevleri
1.Viicut sivi ve elektrolit dengesinin korunmasi: su, sodyum, potasyum, hidrojen, bikarbonat, kalsiyum,
fosfor, magnezyum
2.Metabolik artik triinlerin atilim: Gre, Urik asit, kreatinin
3.ilaglar, toksinler ve metabolitlerinin detoksifikasyonu ve atilimi
4.ekstraselliiler sivi hacmi ve kan basincinin hormonal diizenlenmesi renin-anjiotensin sistemi renal
prostaglandinler renal kallikrein-kinin sistemi
5.Hormon iiretimi ve metabolizmasina katki: eritropoietin, d vitamini 6.Peptit hormonlarin yikimi: insiilin,
glukagon, parathormon, kalsitonin, bllyime hormonu
7 Kiigiik molekiil agirlikhi proteinlerin yikimi
8.Metabolik etki: glukoneogenez, lipid metabolizmasi
Ureterler

idrar iireter vasitasi ile mesaneye tasinir (peristaltik hareketlerle)

Ureterlerin gorevleri idrarin bobreklerden mesaneye tasinmasidir

Eriskinlerde her bir Greter boyu 22-30 cm

Mesane

Bobreklerden gelen idrari atilincaya kadar depolayan ici bos, kastan ibaret olan bir organdir. Normalde
yaklasik 350-450 ml idrar depolayabilmektedir.

Her iki Gireter mesane arka-alt bélimiine acilirlar. iki reter arasinda yaklasik 2.5 cm’lik uzaklik bulunmaktadir.
Bu acikliklarin arasindaki alandan baslayip mesane boynuna kadar olan tiimsek alana trigon adi verilmektedir.
Mesane erkeklerde tireme organlari seminal vezikiiller, duktus deferens ve rektumla, kadinlarda ise uterus ve
vagina ile komsuluk gostermektedir.

Mesane cizgisiz diiz kaslardan olusur.

Yaklasik 350 ml dolum hacmine ulasilinca gerilim reseptorleri afferent yollardan beyine (beyin sapi) artan
bicimde uyari gondermeye baslarlar. Bu sayede idrar hissi ortaya cikar.

Uretra

Kadinda Uretra yaklasik 4cm olup, icte uzunlamasina bir diiz kas katmani ve dista sfinkter 6zelligi yaratan yari
dairesel bir duz kas katmani igerir.

Daha uzun olan erkek tretrasinin (20cm) mesane boynundan iirogenital diaframa kadar olan bélima
posterior ya da prostatik iiretra,

diaframdan meatusa kadar olan bolimu anterior liretra (kavernoz iiretra),

arada kalan kisa birlesim bolimi ise membrandz liretra adini alir.

Erkek Urogenital Sistem

Penis

Prostat

Vezikila seminalisler

Bulbodretral glandlar

Skrotum

Testisler

Epididimis



Duktus deferens
Spermatik kordon
UROGENITAL SISTEM HASTALIK BELIRTi VE BULGULARI
Agri
Renointestinal refleks
idrar yapim bozukluklar
idrar atim bozukluklari
Agni
Urogenital sistem hastaliklarinda lokal ve daha ¢cok da yansimali agrilar gézlenmektedir .
Lokal agri hastalikli organ boélgesinde veya yakininda hissedilir. Bu agri daha ¢ok yanlarda ve kostalarin hemen
altinda hissedilir.
Yansimali agrilar ise organdan kaynaklanmasina ragmen organdan uzakta hissedilen agrilardir. Ornegin
Ureterdeki tasa bagl kolik agri, ayni taraf testiste siddetli agriya neden olabilir
Kolik agn, tip seklindeki organlarin irritasyonu sonucu gelisen spazm agrisidir
Bobrek agrisi

Tipik bobrek agrisi bogiir olarak isimlendirilen bélgede kosta vertebral agida hissedilen kiint ve siirekli agri
seklindedir. (CVA)
Bu agri siklikla gobege dogru veya alt karin bolimiine dogru yayilr.
Bobrek kapsuliiniin akut olarak gerilmesine bagl gelisir.
Kolik agn
Kolik agri, kastan yapilmis ici bos tiip seklindeki organlarin irritasyonlari sonucu gelisen spazm agrisidir
(mekanik uyari ya da relatif iskemi nedeniyle)

Ureter agrisi
Akut obstiiksiyon sonucunda gelisir. Ureter boyunca karin alt kismina yayilan siddetli kolik seklinde agridir
Erkeklerde mesane, scrotum ve testisde de hissedilir
Mesane agrisi
En sik goriilen nedeni enfeksiyondur . Agri genellikle mesane (izerinde degil de lreterde hissedilir
Prostat agrisi

Prostatin dogrudan agrimasi nadirdir. Prostat enfeksiyonlarinda perinede veya rektal bolgede belli belirsiz bir
rahatsizlik hissi ve dolgunluk hissedebilir
Testis Agrisi
Travma, enfeksiyon veya spermatik kordonun torsiyonuna bagli cok siddetli testis agrisi goriilebilmektedir. Bu
agri kasiklarda yada karin alt bolgesinde de hissedilebilir.
Varikosel agir egzersizlerden sonra testiste kiint bir agriya neden olur.
Bazen fitikta ilk sikayet testis agrisi olabilir

Renointestinal reflex (Bobrek-Barsak refleksi)

Bobrek kapsiliinden ya da bébrek pelvis kaslarindan gelen afferent uyarilara bagli olarak ve GiS
organlariyla komsulugu nedeniyle Uriner sistem bulgulari gastrointestinal belirti ve bulgularla birlikte
gorilebilir (bulanti- kusma, ishal ve ileus tarzinda tepkilerin olusmasi)
idrar yapim bozukluklari
Diziiri: Yangili idrar yapmadir,erkeklerde penis ucunda bayanlarda tiim UGretrada hissedilir.

Strangiiri: Cok sidetli dizlri hali, agriyla damla damla ¢ok az idrar yapma

Aniiri : 24saatlik idrarin 200ml'nin altinda olmasi

Dilirez (Diuresis): idrarin hacimce artmasi

Oligliri: Mutlak bir siniri yok, cikartilan idrarin dansitesine gore sinirlari degisir, dansite 1030 iken glinde 400
ml den az, 1010 un altinda ise giinde 1000- 1500 ml den az olmasidir.

Poliiiri: Ginde 2500 ml den fazla idrar ¢ikartilmasidir.

Pollakiuri: Mesanenin fonksiyonel kapasitesinin azalmasi sonucu sik aralarla idrar yapma

Noktiiri: Gece sik idrara ¢ikma

Hematiiri: (idrarda eritrosit) Asit idrarda hematiiri kahverengi, alkali idrarda kirmizi renkte gériildr.
Pyiiri: (idrarda |6kosit)Enfeksiyonlarda, tas, timor ve glomeriilonefritte gériiliir. Uriner enfeksiyona bagli
piylri genellikle bakterilriyle beraberdir.

Silendiriiri: Silindirler protein yapisinda elemanlardir. Normal idrarda gérilmezler

Kristaliiri: En sik gorilenlerden Girat ve okzalat kristalleri asit idrarda, fosfat kristalleri alkali idrarda tespit
edilir. Normal idrarda da gorilebilir. Genellikle tas belirtisidir.

idrar atim bozukluklan



idrarin ileri atiminda ve gapinda bozukluk :

(projeksiyon-kalibrasyon) BPH’ de ve mesane boynu darliklarinda gordldr.

idrar Retansiyonu:

Yapilan idrarin atilamamasidir. Akut ya da kronik olabilir. Akut seklinde hasta suprapubik bolgede agri duyar.
Sikhikla BPH yani mesane boynu obstriiksiyonlarinda, iretrada yabanci cisim oldugunda, travmalarda
norojenik ya da psikiyatri hastalarinda gelisebilir.

idrar inkontinansi:

istem disi idrar kagirmadir. Uriner inkontinans kadinlarda yaygin olup siklikla altta yatan daha dnce gegirilmis
cerrahi ya da yaralanma 6ykusi vardir. Devamli inkontinans vezikovajinal fistiil nedeniyle ya da sfinkter
aktivitesinin tam kayiplarinda goérulur.

UROLOJIDE TANISAL YONTEMLER

Urografi (intravenéz Pyelografi-ivp)

Komputerize Tomografi (Ct)

Renal Anjiyografi

Ultrasonagrafi(Usg)

Transrektal Usg (Trus)

Skrotal Usg

Renografi

Sistografi

Sistoskopi

Bobrek Biopsisi

idrar Analizi

Bobrek Fonksiyon Testleri

Semen Analizi

Urodinamik incelemeler

UROGENITAL SISTEMIN KONJENITAL ANOMALILERI

RENAL AGENEZiS

Bobregin tek ya da cift tarafli gelismemesi halidir. Yaklasik 1000 dogumda bir goriiliir. Kongenital soliter
bobrek de denir. Bu bobreklerde enfeksiyon ve tas insidansi yliksektir.

COK SAYIDA BOBREK

Oldukca nadir goriilen bir anomalidir. Normal bobreklere ek olarak bir veya daha fazla bébrek gelismesi
halidir. Komplikasyon olmadig siirece tedavi gerekmez.

EKTOPiIK BOBREK

Bir ya da iki bobregin olmasi gereken yer disinda yerlesmesidir. Obstriksiyon ve enfeksiyona egilimlidirler
APLASTiK BOBREK

Bobrek normalden kigiktir ve fonksiyonel bobrek dokusu yoktur

RENAL HiPOPILAZI

Bobrek normalden kigiktir ve bobrek dokusu fonksiyoneldir

MULTIKiSTiIK BOBREK

Tek tarafi tutan, genetik gecisi olmayan bir hastaliktir. Bobrek kistik veya lobiler bir kitle halindedir. Cok
sayida ve ¢apta kistler bulunur.

POLIKiSTiIK BOBREK

Her iki bobregi de etkileyen genetik gegisli bir durumdur. Polikistik bobrek hastalari kronik bobrek
yetmezligine adaydirlar.

BASIT BOBREK KiSTLERI

Bobregin en sik gorilen kistlerdir. Ancak cogunlukla bulgu vermezler. Caplari 10 cm. ye kadar varabilir. Boglr
agrilarina neden olurlar. Kistler bosaltilabilir veya cikarilabilir. Genellikle tedavi gerektirmez.

URETER ANOMALILERI

Ektopik lireter

vesikula seminalis veya epididime acilarak erkek ¢ocuklarda tekrarlayan enfeksiyonlarla

vajene veya Uriner sfinkterin distaline agilarak kiz cocuklarda inkontinansa yol acabilir

Ureterosel

distal treterin mesaneye acildigi yerdeki kistik dilatasyonudur (1/4000 siklik)

kizlarda 4 kat siktir.

Ureterohidronefroz olusur

IYE ve Uiriner taslar, US incelemesi sirasinda rastlantisal olarak saptanabilir.




endoskopik transiretral insizyon ve parsiyel nefrolireterektomi endikedir.

Ureteropelvik bileske darlig

Dogum oncesinde bobrek pelvisinde genisleme meydana getiren en sik neden ureteropelvik bileske darhgidir.
Oldukga sik gortlen bir anomalidir. Erkeklerde daha siktir. 3/1

Genellikle tek tarafli olup, sol tarafta daha siktir.

Hidronefroza bagli bogiir agrisi olabilecegi gibi hicbir semptomu olmayabilir

Tas olusumu veya enfeksiyon durumlarinda semptomatik hale gelir.

Ureter duplikasyonu

Sik gériilen bir anomalidir. Ureterler mesane ayri ayri agilabilirler.

Kizlarda daha sik gorilir. Genellikle tek taraflidir.

Sag sol orani esittir. Y tipi Greter olabilir

Obstruksiyon, enfeksiyon ve renal yetmezlik gelisirse cerrahi gerekebilir

Bu anomalide tedavi edilmediginde hidronefroz gelisme orani yuksektir

Mesane Anomalileri

Ekstrofia vezikale

Mesane 6n duvari ve karin 6n duvari birlikte gelismemistir.

Urogenital siniisiin kapanma defektidir.

Ciddi anomalilerden biridir.

Erkeklerde 3 kat daha fazla gorilir.

Total epispadiasla birliktedir.

Femur baslarinin external rotasyonu gibi ekstremite anomalileri vardir.

Bilateral inmemis testis cogu kez birliktedir.

Tedavide Uriner diversiyon yapilir

Uretra Anomalileri

Hipospadias

Eksternal uretral meanin penis saftinin ventralinde herhangi bir yerde olmasidir.

1/300-350 erkekte gorulir.

Mea darhgi yoksa semptomsuzdur

Tedavi cerrahidir

Epispadias

Eksternal uretral meanin penis saftinin dorsalinde herhangi bir yerde olmasidir.

Daha az gorular

Tedavi cerrahidir

Fimozis

Dogumda glans penis ile siinnet derisi arasinda zaman zaman prepisyal yapisikliklar bulunabilir, ancak normal
sartlarda bunlar 10 yasina kadar ayrilir.

Stinnet derisini ilgilendiren tekrarlayici enfeksiyona (balanit) veya stinnet derisinin balonlasmasi ile birlikte
idrar akiminda belirgin azalmaya neden olabilir.

Tedavisi stinnettir

Testis Anomalileri

Tum testis anomalilerinda en belirgin 6zellik testis veya testislerin skrotum boslugunda olmamasidir.
Testisler normalde intrauterin hayatta scrotuma inmelidirler. 1 yasina kadar da scrotal konuma inebilirler.
inmemis testis vakalarinda timér gériilme orani, 20-40 kat fazladr.

infertilite de sik goriiliir. Yiksek karin isisi nedeniyle spermatogenez bozulur.

2 yasindan once cerrahi tedavi gerekir.

Monorsi: tek tarafl testis yoklugudur. Sik goriilen bir anomali degildir.

Anorsi: iki tarafli testis yoklugudur. Testosteron dusuktdr.

Kriptorsidizm: Testislerin, normal inis yolu olan bobrek ve skrotal saha arasinda herhangi bir yerde
kalmasidir. Sik géraltr

Ektopik testis: Testisin normal inis yolu lGzerinde degil baska bir yerde bulunmasidir. Perineal, pelvik veya
penil, lokalizasyonda olabilir.

UROGENITAL SISTEM ENFEKSIYONLARI

Enfeksiyon gorilme sikhginda ikinci sirada

Kadinlarda daha sik gorulir.

Basit bakteritri-ciddi enfeksiyonlar

Yasamlarini diyalizle sirdirmek durumunda kalan hastalarin %13-22'sinde sorun, enfeksiyondur.
Uriner sistem enfeksiyonlarinin en bilinen nedenlerinden biri idrar akisinin engellenmesi ya da refliiddir.



Bu nedenle idrar akisini engelleyen her faktor driner enfeksiyon gelisme riskini dnemli derecede artirir.
Mikroorganizmalar Uriner sisteme;
Uretra
Kan ve
lenf yoluyla girerler.
Kadinlarda;
Uretra kisadir
vajina ve rektuma yakindir
Erkeklerde
Uretra uzun
prostat sivisi antibakteriyel 6zellikte
Erkeklerde 50 yastan sonra daha fazla goriilir. (prostat hiperplazisine bagl obstriiksiyon ve Uriner sistem
enfeksiyonu)
Urogenital sistem enfeksiyonlarinda en sik gériilen mikroorganizma E. coli (%60-75)
Urogenital Sistem Enfeksiyonlari
Pyelonefrit
Renal Abse
Ureterit
Sistit
Uretrit
Prostatit
Seminal Vezikulit
Epididimit
Orsit
TESTISLERE iLiSKiN SORUNLAR
Testis Torsiyonu
Testis torsiyonu, spermatik kordonun ani olarak kendi etrafinda donmesi sonucunda gelisir ve testisin
kanlanmasi engellenir.
Testis torsiyonu spermotogenezis azligina ve testis atrofisine neden olur.
Akut torsiyonun ilk belirtisi testiste birden bire ortaya ¢ikan agridir.
Skrotum 6demli, hiperemik ve gergindir.
24 saat sonra nekroz gelisebilecegi icin tedavi olarak ilk 8 saat icinde ameliyat edilmelidir.

Hidrosel
Hidrosel, testisleri 6rten tunika vaginalisin iki yapragi arasinda fazla sivi birikmesidir. Genellikle tek taraflidir.
Akut hidrosel agrilidir, enfeksiyona bagh olarak skrotum cildi gergin ve 6demlidir.
Hidrosel testisin kan dolasimini bozacak kadar biy(diyse, agri yapiyorsa ve koti goriintl veriyorsa tedavi
uygulanir. Tedavi olarak hastanin durumuna gore aspirasyon ya da degisik cerrahi girisimler uygulanir.
Cerrabhi girisimler hidrosel sivisinin bosaltilip, tunika vaginalis icindeki 6l boslugun kaldiriimasi ilkesine
dayanir.

Spermatosel
Spermatosel, icerisinde sperm bulunan agrisiz kistik bir kitledir.
Testisin arka ve Ust kisminda ve epididimiste yer alir.
Bazen sert olabilir. Sebebi bilinmemektedir.
Blylik hacimlere ulasip hastayi rahatsiz etmedigi siirece tedavi gerektirmez.
Varikosel
Varikosel, pampiniform plekslisun (testis ven pleksisu) bir ya da tiim dallarinda silindirik ya da ig seklinde
genislemedir.
Semptom olarak, testiste ¢ekilme hissi ve agri olabilir. Varikoselde dolasim bozuklugu ve skrotum isisinin
artmasi spermatogenezi etkileyebilir, buna bagli olarak infertilite gelisebilir.
Komplikasyonlar gelisirse ya da varikoselin infertiliteye neden olacagi dusindlirse cerrahi girisimle sorun
¢O6zimlenir
UROGENITAL TUMORLER
Urogenital sistem tiimérleri erkeklerde en sik goriilen tiimérlerdir.
Erkeklerde en fazla prostat ve mesane tiimorleri goralir.
Bobrek ve testis timorleri daha azdir.
Kadinlarda en ¢ok goriilen driner sistem timoéri mesane kanseridir.
BOBREK TUMORLERI



Bobregin benign timorleri nadir gordlir. Bobrek tiimorlerinin bliylk cogunlugu %85'ten fazlasi malign
tiimorlerdir.
Bobregin malign timorleri icinde en sik gérilen bobrek adeno kanseridir. Bébrek adeno kanserine kisaca
bébrek kanseri denilmektedir.
Bbbrek kanseri, baslica g yolla yayilir:
-direkt yayilim,
-kan yoluyla yayihm ve
-lenfatik yayilim.
Tumorun en siklikla yayildigi yerler akcigerler ve mediastinumdur. diger yerler karaciger, kemik, deri, dalak,
renal ven ve beyindir.
Bobrek Tiimérlerinin Semptomlari, Tani ve Tedavisi
Bbbrek timorleri, cogu kez tani konulmadan 6nce ileri derecede buylimustir. Tani konuldugunda yaklagik
hastalarin %35'inde metastaz vardir.
Semptomlar
Bobrek tiimorlerinin yaygin olarak bilinen tiglii semptomu;
hematiiri, agri ve kitledir.
Bobrek timorlerinde en yaygin olarak uygulanan tedavi nefrektomi (bobregin gikariimasi) dir.
URETER TUMORLERI
Dogrudan Ureterlerden kaynaklanan tiimérler nadirdir.
Ureter timérleri cogu kez bdbrekteki ya da mesanedeki tiimériin yayilmasiyla olusur.
Semptomlar:
Ureter tim®ériniin siklikla ilk semptomu hematiiridir. Hematiiri cogu kez agrisiz, asiri miktarda ve araliklidir.
Agri; vakalarin %20-50'sinde gorulir, cogunlukla kiint, yan agrisi seklindedir. Kan pihtilarinin Ureteri tikadigl
durumda kolik seklinde agri vardir.
Kitle; ilerlemis vakalarda gordalir.
Tane:
IVP, sistoskopi, ultrasonografi ve bilgisayarl tomografidir.
Tedavi:
Genellikle cerrahi tedavi uygulanir.
MESANE TUMORLERI
Mesane kanseri tirogenital sistemin en sik raslanilan timoraddr.
Mesane kanseri erkeklerde kadinlara oranla 2-3 kez daha fazladir.
Ortalama gorilme yasi 65'tir
Mesane Kanserinde Risk Faktorleri
Endustriyel karsinojenler
Sigara
Kronik enfeksiyon ve iritasyon
Pelvise radyoterapi uygulanmasi
Mesane kanseri, en fazla trigon ve Ureterlerin mesaneye acildigi kissimda goérilir
Mesane Kanseri Semptomlari, Tani ve Tedavisi
Semptomlar:
Mesane kanserinde en sik goriilen semptom hematiiridir.
Vakalarin %75-80'inde ilk semptomdur. idrarinda kan bulunan kisiler kanser yoniinden degerlendirilmelidir.
Agri, kanserin ileri evresinde mesane duvarina yayilim ve sinirlerin tutulmasina baglh suprapubik bolge ve
perinede hissedilir. TGmor Ureteri tikadiysa yan agrisi vardir.
ilerlemis mesane kanserlerinde alt ekstremitelerde lenf dem goriilebilir.
Tani:
Mesane kanserinin tanisinda ilk yapilmasi gereken idrar tetkikidir. Rutin kan incelemeleri de yapilmalidir IVP,
ultrasongrafi ve bilgisayarli tomografi tanida kullanilir
Tedavi:
Baslica tedavi yontemleri;
cerrahi tedavi
radyoterapi
kemoterapi
immunoterapi
URINER DIVERSIYONLAR
Uriner diversiyon idrar drenajinin normal yolun disinda bir yolla saglanmasidir



Uriner diversiyon konjenital anomaliler, akut ya da kronik inflamasyonlar, tiimérler, taglar ve nérojenik
mesane gibi durumlar nedeniyle uygulanabilir

Uriner Diversiyon Cesitleri
Uriner diversiyonlar inkontinant ya da kontinant olabilir.
Kontinant diversiyonlarda idrar akisini kontrol etmede sfinkterlerden (Uretral, rektal ya da yapay olarak
gelistirilen) yararlanilir.
Uriner diversiyonlar tiiplii, tiipsiiz olabilir, ek doku kullanilarak ya da ek doku kullaniimaksizin yapilabilir
Translreterostomi- ¢ift agizl Greterostomi- loop Ureterostomi- vezikostomi-  nefrostomi
Tiiplii inkontinant; nefrostomi, pyelostomi, lireterostomi ve sistostomi
Tiipsuiz inkontinant diversiyonlar; 6rnek olarak pyelokutaneostomi (pelvisi cilde agizlastirma),
Ureterokutaneostomi (Ureteri cilde agizlastirma), vezikostomi (mesaneyi cilde agizlastirma) verilebilir.
Ek doku kullanilarak yapilan Uriner diversiyonlarda siklikla ince ve kalin barsaktan yararlanilir. Bu tip
diversiyona ileal konduit 6rnek olarak verilebilir.
Ureterosigmoidostomi (iireterlerin sigmoid kolona birlestiriimesi) kontinent diversiyondur. Ciinkii bu
yontemde idrar akisi rektal sfinkterle kontrol edilmektedir
Mesane kanserlerinde en yaygin olarak uygulanan Uriner diversiyon ileal konduittir.
Uriner diversiyonda
Ameliyat Oncesi Hazirlik:
Uriner diversiyon uygulanacak hastanin ameliyat dncesi hazirliginda varsa stoma konusunda 6zel egitim
gormis enterostomi hemsiresinin de yer almasi uygundur.
Ameliyattan once genel fiziksel ve psikolojik hazirliga ek olarak barsak hazirligi da yapilmahdir.
hastayla birlikte uygun ostomi yerinin saptanmasini ve Uriner diversiyona yonelik hasta egitimini kapsar.
Uriner diversiyonda
Ameliyat sonrasi bakim
ilk 24 saat, idrar miktari dort saatte bir 6lciilmelidir. Daha sonra en az sekiz saatte bir élgiilmelidir.
Ostomi torbasindan sizinti olup olmadigi, ciltte iritasyon olup olmadigi baslangigta dort saatte bir, sonra sekiz
saatte bir izlenmelidir.
Ameliyattan sonraki ilk 24 saat, stoma saatte bir gozlenmelidir.
Stomanin bliyukligu, sekli ve rengi kayit edilmelidir.
Stomanin ameliyattan hemen sonra ddemli olmasi normaldir.
Stomanin siyanotik olmasi kan akiminin yeterli olmadigini ve nekroz gelisecegini gosterir, bu acil bir
durumdur.
Peritonit belirtileri izlenmelidir. Anostomaz yerinden peritona idrar sizmasina bagli peritonit gelisebilir.
Hasta kanama belirtileri yéniinden de gozlenmelidir.
Uriner diversiyonda
Ameliyat sonrasi 6gretime, hastanin rahatsizliginin azaldigi donemde ameliyatin 4. ya da 5. glini
baslanmalidir.
Hastaya stomaya nasil bakim uygulayacagi, torbayi nasil degistirecegi, kateter uygulayacaksa nasil
uygulayacagi 6gretilir ve glinde en az 2000 ml sivi almasinin énemi agiklanir.
idrar miktarinda, renginde, kokusunda degisiklik oldugunda ya da stomada degisiklik oldugunda doktora
basvurmasi gerektigi hastaya aciklanir.
iyi planlanmis bir egitim hasta yakinlarini da kapsamalidir.
Hastanin normal aktivitelerine baslamasi, ameliyat sonrasinda hissedilecek rahatsizligi azaltacaktir, bunun igin
hasta desteklenmelidir.
URETRA TUMORLERI
Uretranin malign tiimérleri cok az goriilir, erkeklerde kadinlardan daha az gériiliir.
Tedavi
Cerrahi ve radyoterapi
TUR ya da fulgurasyon (elektirik akimiyla dokunun tahrip edilmesi)
Parsiyel ya da total Gretrektomi
Uretrektomi sonrasi kalici diversiyon uygulanir
PROSTAT TUMORLERI

BENIGN PROSTAT HiPERPLAZIiSi (BPH)

Prostat bezinin iyi huylu blyimesini ve bu biyimenin sebep oldugu idrar akimiyla ilgili problemleri tanimlar.
Prostat bezinin biylyerek idrar kanalini sikistirmasi 6zellikle 50°li yaslardan sonra baslar.
Altmis yasin Gizerindeki erkeklerin yarisinda, seksen yasina gelen erkeklerin %80’inde iyi huylu prostat
blylmesi vardir.



Belirti ve bulgular:

BHP, genellikle yavas gelisir ve uzun siire 6nemli bir sorun yaratmayabilir.

Bu hastalarda alt Giriner sistem obstriiksiyon semptomlari olan pollakiiri, noktiri, distri, hematdri, idrar
projeksiyonunda ve kalibresinde azalma gorulebilir.

Tane:

BPH'de tani amaciyla rektal tuse; kan, idrar ve renal fonksiyon testleri; IVP ve sistografi; sistoskopi
uygulanabilir.

Tedavi:

BPH'de konservatif ve tibbi tedavi ya da cerrahi tedavi uygulanir.

Cerrahide prostatin hepsi degil tikanikliga yol agan i¢ kismi ¢ikarilmaya ¢alisilir. Agik ve endoskopik cerrahi
yontemleri vardir.

Prostat Hipertrofisinin Cerrahi Tedavisi

Blylyen prostat Uretral yolla, transiretral rezeksiyon (TUR) ya da acik cerrahi girisimle gikarilir
Prostatektomi ‘de

Yapilan islem adenektomidir gergek prostat ve fibroz kapsiil gikarilmaz. Tiim prostatin gikarilmasi radikal
prostatektomidir

Retropubik prostatektomi,

Alt abdominal insizyonla, mesaneye girilmeksizin prostata ulasilir ve doku gikarilir .

Perineal prostatektomi;

anis ve skrotumun arasindan perineye yapilan bir insizyonla uygulanir

Suprapubik transvezikal prostatektomi

en sik uygulanan agik cerrahi yontemdir. Bu yéntem pubis lizerinden yapilan bir insizyon ve mesaneye yapilan
bir insizyonla prostata ulasilarak uygulanir

Prostatin transtretral rezeksiyonu (TUR)

Ameliyat Oncesi Hazirlik

Prostat ameliyati olacak hastalarin bu ameliyata iliskin korku ve endiselerinin giderilmesi dnemlidir.
Hastalarin pek ¢ogu seks fonksiyonlarinda degisiklik olup olmayacagini (ereksiyon fonksiyonunun bozulmasi,
kisirlik gibi) ve BPH semptomlarinin giderilip, giderilemeyecegini merak ederler Hasta ve yakinlarina bu
konuda yeterli agiklama yapilmaldir.

Genel ameliyat 6ncesi hazirliga ek olarak, bu hastalarin kardiyak sorunlarinin olup olmadigi da belirlenmelidir
(BPH, 40 yas ustundeki erkeklerde géruldugi igin).

Ameliyat 6ncesinde hastanin dengeli beslenmesi ve yeterli sivi almasi da 6nemlidir. Hastanin sivi almasini
kisitlayacak bir durum yoksa dehidratasyon ve azotemiyi (kan azot diizeyinin yiksek olmasi) 6nlemek igin
hasta glinde 2500-3000 ml sivi almahdir.

Prostatektomi Sonrasi Bakim:

Prostatektomiden sonra genel ameliyat sonrasi bakima ek olarak, hastada gelisebilecek komplikasyonlarin
onlenmesi ve erken devrede taninmasi cok 6nemlidir.

Prostatektomiden sonra en sik goriilen komplikasyon kanama ve pihtiyla kateterin tikanmasi sonucu driner
obstriksiyondur.

Diger kompikasyonlar Uretral darlik, retrograd ejekiilasyon ve idrar inkontinansidir

Prostatektomi uygulanan hastalarin, idrar akisini kolaylastirmak icin tretral ya da suprapubik bir kateter ya da
ikisi birlikte yerlestirilmis olabilir.

Sirekli ya da aralikli irigasyona olanak saglayan kapali drenaj uygulanir. irigasyon steril izotonik sivilarla
aralikla ya da sirekli olarak uygulanir.

Spazmin neden oldugu rahatsizligl gidermek icin antispazmodik ilag verilebilir.

Prostatektomi Sonrasi Bakim:

Hastanin, kateter kaldigi siirede bol sivi almasi saglanir.

Prostatektomi sonrasinda konstipasyon kanamaya neden olacagindan hastaya posali, kepekli besinler, erik
suyu ve laksatif ilaglar verilir.

Ameliyattan sonra hasta 6 hafta ikinmamalidir.

Hastaya bu donemde rektal girisim uygulanmaz. Prostat rektumla komsu oldugundan, rektumda basi olusmasi
kanamaya neden olabilir.

Kateter cikarildiktan sonra, Uriner sfinkter kontroliini kazanmasi icin hastaya perine egzersizleri
ogretilmelidir. Abdominal, gluteal, perineal kaslarini idrar yapiyormus gibi kasmasi istenir. (12-25/st)

Rektal sifinkter kasma egzersizi 6gretilir

Karin ici basinci artiracagindan uzun siire oturur pozisyonda kalmamak

Prostatektomi Sonrasi Bakim




Taburculuk egitimi :

Kanama, enfeksiyon, idrar yapmama durumunda hemen doktora basvurmasi,

4-6 hafta zorlu aktivitelerden kaginmasi, agir esya kaldirmamasi,

En az dort hafta cinsel iliskide bulunmamasi,

Doktor izin verinceye kadar araba kullanmamasi ve uzun siireyle arabayla yolculuk yapmamasi,

Kabiz kalmamasi,

Bol sivi almasi (alkol icermeyen).

Hasta kateterle taburcu oluyorsa, kateter bakimi da hastaya 6gretilmelidir

PROSTAT KANSERI

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen kanserlerden biridir.

Akciger ve kolon kanserlerinden sonra Ggtnci sirayi alir.

Prostat kanseri bir yaslilik hastaligidir.Klinikte en fazla 70 yastan sonra gorilir.

Prostat kanserinin nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte cesitli teoriler ileri sirilmistilr. Prostat
kanserinde hormonal faktorlerin (yaslanmayla birlikte erkeklerde androjen miktarinin azalip éstrojenin
artmasi);

genetik ve irk faktorlerinin (bazi ailelerde ve siyah irkta daha fazla gérilmesi);

asiri yagh beslenmenin ve

bazi virlslerin rol oynadigi belirtilmektedir.

Prostat Kanseri Semptomlari, Tani ve Tedavisi

Prostat kanseri direkt invazyon, lenfatik ve kan yoluyla olmak {izere baslica ti¢ yolla yayilir.

Tumor kiiglik bir nodul olarak baslayip, blytidiik¢e prostatik tiretra ve mesaneye dogru ilerler.

Bu durumda obstriiksiyon semptomlari pollakiiri, disiiri, noktiri, idrar projeksiyonda ve kalibresinde azalma ve
idrar retansiyonu gorilebilir

Prostat kanserli hastalarin yaklasik 1/3'G metastaza bagh semptomlar nedeniyle doktora basvururlar.
Metastatik hastalikta en sik gorilen belirti kemik agrilaridir

Prostat kanserine tani koymada rektal muayene ¢ok énemlidir.

40 yasindan sonra erkeklerde yilda bir kez rektal muayene yapilmalidir.

Uriner obstriiksiyon semptomlari olan erkeklerde, bu muayene 6 ayda bir uygulanmalidir.

Tani amaciyla rutin kan incelemeleri, timor belirleyicisi olarak prostatik asit fosfataz (PAP) diizeyi,
lenfanjiografi, akciger grafisi, tim gévde kemik sintigrafisi, bilgisayarli tomografi, rektal ultrasonografi ve
prostat biopsisi yapilir.

Prostat kanserinde tedavi yontemi tiimorin derece (grade) ve klinik evresine gére belirlenir.

Tedavi amaciyla kullanilan baslica yontemler; cerrahi tedavi, radyoterapi, hormonal tedavi ve kemoterapidir
Cerrahi tedavi olarak TUR ya da radikal prostatektomi uygulanabilir.

Radikal prostatektomide prostat kapsdliiyle birlikte ¢ikarilir, vezikiila seminalis ve duktus deferens gikarilir.
TESTiS TUMORLERI

En basta gelen risk faktoru (kriptorsidizm)dir.

inmemis testisi olan bir erkekte testis kanseri gelisme olasiligl, normal bir erkekten 10-40 kez daha fazladir.
Babada, kardeste testis kanseri olmasi, testis travmasi, inguinal herni ve kabakulak orsit gibi faktorlerin testis
kanseri gelismesinde rol oynayacagi belirtilmektedir.

Testis Tiimorlerinin Semptomlari:

Testis timorlerinin en erken ve belirgin semptomu testiste agrisiz, kiiclk sert bir sislik ve buna ek olarak testis
yogunlugunun artmasi ve skrotumda ¢ekilme hissidir.

Agri olmamasi, tani ve tedaviyi geciktiren en 6nemli nedendir

Tani ve Kendi Kendine Testis Muayenesi

Testis kanserini erken donemde ortaya cikarabilmede en énemli girisim, diizenli olarak kendi kendine testis
muayenesi yapmaktir. Kendi kendine testis muayenesi ile kanseri erken yakalama sansi onda dokuzdur
inmemis testisli bebeklerin aileleri bu konuda bilgilendirilmeli ve dzellikle risk altindaki kisiler daha sik
izlenmelidir.

Tedavi

Cerrahi tedavi, radyoterapi ve kemoterapi uygulanabilir.

URINER SISTEM CERRAHISINiN BASLICA iLKELERI:

idrarin, triner sistemin her bélimiinden serbest gecisini saglamak.

Bobrek fonksiyonu bozulduysa diizeltmek ve normal bobrek fonksiyonunu siirdiirmek.

Uriner sistem enfeksiyonunu énlemek, enfeksiyon varsa tedavi etmek.

Normal olmayan yerden idrar kagisini 6nlemek ve idrar kagisi varsa (lriner fistilllerde oldugu gibi) tedavi
etmek.



Uriner sistem fonksiyonunu bozan konjenital anomalileri diizeltmek.

Uriner sistemden kaynaklanan ya da bir bagka organdan iiriner sisteme yayilan tiimérleri ¢cikarmak
UROGENITAL SISTEM CERRAHIiSINDE HEMSIRELIK BAKIMI
AMELIYAT ONCESi HAZIRLIK VE BAKIM
Ameliyat 6ncesinde gesitli tani testlerinden yararlanilarak hastanin Uriner sisteme iliskin sorunu belirlenir ve
cerrah ne tip bir ameliyat uygulayacagina karar verir.

Genel olarak uygulanacak ameliyat 6ncesi hazirlik bu hastalar icin de gegerlidir.

Bu hastalarin ameliyat 6ncesi hazirliginda temel amag; bébrek fonksiyonlarinin normal sinirlarda olmasini
saglamaktir. Bu donemde yikim Uriinlerinin bedenden yeterince atilimini saglamak amaciyla hastalara bol sivi
verilir.
AMELIYAT SONRASI BAKIM
Ameliyatlardan sonra uygulanan genel bakim bu hastalar igin de gegerlidir ve ameliyat sonrasi gelisebilecek
tiim komplikasyonlar bu hastalarda da goriilebilir. Ancak Uriner sistem ameliyatlarindan sonra bu sistemin
yapi ve fonksiyonuna iliskin bazi komplikasyonlar daha sik gorilur.

Uriner sistem sorunu olan hastalarin bakiminda, hemsirenin en énemli sorumluluklarindan biri drenaj
taplerinin bakimidir.

Hastalarin gogu ameliyattan bir ya da birden fazla drenaj tuplyle gelir.

Hemgire drenaj tiiplerinin yerini, hangi amagla yerlestirildigini ve bu tiiplerden gelecek drenajin 6zelligini
bilmelidir.

Drenaj tliplerine iliskin bilgi, genellikle ameliyat notunda yer alir. Hemsire bu bilgiyi ameliyat notunda
bulamazsa, ameliyati yapan doktordan kesinlikle drenaj tiipleri hakkinda bilgi almalidir

Hastada (retral olarak yerlestirilmis Foley katetere ek olarak suprapubik sistostomi kateteri, ireteral kateter
ve/veya drenler (sump dren, Penrose dren) bulunabilir.

Drenaj tliplu hastaya bakim verirken hemsirenin temel sorumlulugu; drenaji uygun sekilde siirdiirmek, her bir
drenden gelen drenaji izlemek, 6lgmek ve kayit etmektir.

Hemsire sik aralarla drenaj tiiplerini sikisma, biikiilme yéniinden kontrol etmeli ve yeterli drenaj olup
olmadigini izlemelidir. Drenaj engellenmisse ya da yeterli degilse durum doktora bildirilmelidir.

Ameliyat sonrasi donemde pansuman bakimi da 6nemlidir. Islak pansumanlar mikroorganizmalarin yaraya
girmesini kolaylastirir, pansumanlara sizan idrar cildi tahris eder ve kotl kokuya neden olur. Bu nedenle
pansumanlar sik aralarla degistirilmelidir.

Pansuman uygulamalarinda kesinlikle asepsi ilkelerine uyulmaldir.

Pansumanin yapildigi saat, goérinim ve drenaj miktari kayit edilmelidir.

Uriner sistem ameliyatlarindan sonra sik gériilen komplikasyonlar kanama, agri, abdominal distansiyon ve
enfeksiyondur

Kanama : Bobrekler damardan zengin organlar oldugundan hemsire, ameliyat sonrasinda hastayi asiri kanama
belirti ve semptomlari yéniinden yakindan izlemelidir

Agri: Genellikle bobrek ve Ureterlere uygulanan cerrahi girisimlerden sonra Uriner sistem icine kanamalar olur
ve pihti olusur. Bu pihtilar Greteri tikarsa siddetli kolik seklinde agrilar gorilir. Pihti olusumunu 6nlemeye
yonelik olarak hastaya bol sivi verilir, drenaj tiipleri irige edilir. Ayrica uygun analjezikler verilir.

Abdominal Distansiyon

Bobrek, lireter ameliyati, sistektomi ve Uriner diversiyon uygulanan hastalarda, refleks yolla barsak
hareketlerinin paralizisine bagli abdominal distansiyon gelisebilir.

Her ne kadar bobrekler ve Ureterler retroperitoneal organlarsa da daha 6nce agiklandigi gibi refleks yolla
(renointestinal refleksler), bobrek ve gastrointestinal yapilarin anotomik yakinligi nedeniyle, Giriner sistem
semptomlari bulanti, kusma, paralitik ileus gibi gastrointestinal semptomlarla birlikte gérulebilir.
Abdominal distansiyon gelisimini 6nlemede hastanin erken dénemde hareketlendirilmesi ve barsak
hareketleri geri donlinceye kadar oral yolla beslenmemesi dnerilir.

Abdominal distansiyonu gidermek icin hastaya nazogastrik (N/G) dekompresyon uygulanabilir. N/G
dekompresyona, barsaklar normal peristaltik aktiviteyi kazanincaya kadar devam edilir

Enfeksiyon

Uriner sistem ameliyatlarindan énce, zellikle uzun siire Uriner obstriiksiyonu olan hastalarda riner
enfeksiyon vardir.

Ayrica cerrahi girisim nedeniyle Uriner sistemin acilmasi, ameliyat sirasinda kulanilan aletler, yerlestirilen
drenler, ameliyat sirasinda ve sonrasinda uygulanan irigasyonlar enfeksiyon riskini 6nemli 6l¢tide artirir.
Drenaj tliplerinin bakimi ve irigasyon, asepsi ilkelerine uyularak yapildiginda bile, drenaj tlplerinin
iritasyonuna bagh olarak daima enfeksiyon gelisme sansi vardir.




Ozellikle yash ve direnci diisiik hastalarda enfeksiyon daha sik goriiliir. Bu nedenle hasta bakiminda asepsi
ilkelerine ciddi bir sekilde uyulmasinin yanisira, hastanin enfeksiyon belirtileri ydniinden izlenmesi de 6nem
kazanir.

Ayrica flank (yan taraf) inzisyonu olan hastalarda, ameliyat sonrasinda solunum komplikasyonlari gelisebilir.
insizyonun diafragmaya yakin olmasi nedeniyle, derin solunum agriya neden olacagindan, hasta genellikle
yuzeyel solunum yapar.

Solunum komplikasyonlarini 6nlemek igin hastaya analjezikler verildikten yaklasik 45 dakika sonra derin
solunum ve 6ksuirlik egzersizleri yaptiriimal ve bu egzersizler sirasinda inzisyon yeri desteklenmelidir.




