uroloji

Urogenital Sistem Tuberkiillozu ve

Urogenital sistem tiiberkiilozu deyimi ilk olarak
1937 yilinda Wildbolz tarafindan ayni enfeksiyonun
degisik bir manifestasyonu olarak tarif edilmistir (5).
Tiberkiilloz ¢ok eski zamanlardan beri bilinen siste-
rnik ve spesifik bir hastaliktir. Hristiyanliktan 3000
yil 6nce Hindistan'da. Isa'dan 600 yil énce Cin'de
bu hastalik bilinmekteydi. 18'inci yiizyilda Avrupa'da
yaptigi bu hastaliktan
Olmistiir.

epidemide pekg¢ok insan

Bu hastaligin amili olan basil, genito-iiriner sis-
temde, bir veya daha ¢ok organda yerleserek kronik,
granulomatdz bir enfeksiyona sebep olur. Diger
organlarda goriilen biitiin 6zellikleri, sirasiyla {riner
sistemde de gosterir.

Uriner sistem tiiberkiilozu genc¢ yetiskin hastali-
gidir. Olgularin %60 1nda yas 20 ila 40 arasinda de-
gismektedir. Erkeklerde kadinlara gore biraz daha
fazla oranda gorilmektedir (5).

ETYOLOJI

Hastalik etkeni aside-alkole rezistan Mycobacte-
rium tiiberculosisdir. Bu mikrop, genitoiiriner organ-
lara kan yoluyla akcigerlerden gelir. Basilin akciger-
lerden sonra en sik lokalize oldugu organ bobrekler-
dir. Aerob bir basil olan tiiberkiiloz basili, parsiyel
oksijen basincinin yiiksek oldugu ortamlarda daha
rahat tirer. Bobrek korteksindeki PO, arter kanindaki
parsiyel oksijen basincina esittir. Bu nedenle urogeni-
tal sistemde en kolay yerlesim yeri renal korteksdir.
Primer odak genellikle semptom vermez. Genitoiiri-
ner sistemdeki ikincil hematojen ilk yerlesme yeri
prostattir. Diger genitoliriner organlara
buralardan assandan (prostattan-mesaneye) veya des-
sendan (bobrekten ilireter ve mesaneye yada prostata,
yada prostattan epididimlere v.s.) yolla yayilir. Epi-

didimler ve testis, direk yolla da attake olabilirler (3).

Tedavide Yeni Boyutlar
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PATOGENEZ

Tiberkiiloz basilleri, renal kortekse ilk olarak gel-
diginde normal doku rezistansi ile tahrip olurlar.
Bununla beraber, yeterli miktarda, virlilans1 yeterli
bakteri doku rezistansina karsi gelerek enfeksiyonun
yerlesmesine neden olabilir.

Tiberkiiloz bobrekte ¢ok yavas ilerler. Biitlin bir
bobregi tahribi enfeksiyona karsi rezistansi yiliksek ol-
gularda 15 ila 20 yil1 bulabilir. Kaide olarak lezyon
kalislere ve pelvise agilana kadar herhangi bir bobrek
agrisina veya klinik rahatsizliga sebep olmaz. Ancak
bu devrede pus ve bakteri idrara karisarak bulgularin
saptanmasina neden olur. Yine bu devrede sistit tab-
losu ortaya ¢ikar (3).

Bundan sonra enfeksiyon pelvik mukozaya iireter
mukozasina ve tabakalara yayilmaya baslar, iireterin
ozellikle 1/3 iist ve mesaneye yakin 1/3 alt bolimiini
tutar. Dolayisiyla iireteral darliklara ve zamanla hid-
ronefroza sebep olur. Hastaligin zamanla ilerlemesiyle
bobrek dokusu kazedz doku ile yer degistirir. Kazedz
doku iizerine kalsiyum ¢okerek ¢esitli kalsifiye odak-
larin ortaya c¢ikmasina neden olur. Ureter yukarida
bahsedildigi gibi zamanla fibrozise ugrar ve kisalir.
Bu degisiklikler sonucu ireter orifisi golf c¢ukuru
manzarasini alir.

Mesane enfekte metaryal ile yikandik¢a vesikal
irritabilité ortaya ¢ikar ki bu hastaligin en erken ve
belli Dbasli Dbelirtisidir denebilir. Sonralar1 enfekte
bobrege ait lireter orfisi civarinda tiiberkiilloz ve iilser-
ler gelisir. Bu iilserler kolaylikla kanayabilir. Mesane
zamanla fibrozise ugrar. Kontrakte mesane tablosu
gelisir, yerlesir. Bu devrede sik sik idrara ¢ikma g¢ok
belirgindir. Ureteral reflii ve bunun sonucunda hidro-
nefroz gelisibelir (3).

Prostat ve vesikiiloseminalisler enfekte idrarin
prostatik {iretradan ge¢mesi ile enfekte olurlar. Her-
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hangi bir lokal agri yoktur. Bazi hallerde primer
hematojen lezyon prostatta olabilir. Daha dnce belir-
tildigi gibi enfeksiyon buradan direkt mesaneye veya
dessendan olarak epididimlere yayilir.

Epididim ve testisler; prostat tiiberkiilozu vas
deferensler boyunca veya perivazel lenfatikler yoluyla
epididimlere yayilabilir. Cok yavas bir proges olup
agriya sebep olmaz. Ancak bazi hallerde akut epidi-
dimit tablosunu da taklit edebilir. Sayet epididimde
enfeksiyon yaygin ise ve abse tesekkiil etmis ise abse
skrotum cildine agilarak tiiberkiiloz i¢in patagno-
monik kronik tiiberkiiloz fistiillerine sebep olur. Epi-
didimit tiiberkiiloz direkt yolla yayilarak testis tiiber-
kiilozuna sebep olabilir.

KLiNiK BULGULAR

Asagida belirtilen hallerin varliginda genitoiiriner
tiiberkiiloz disiiniilmelidir.

1. Uygun tedavi rejimine cevap vermeyen kronik
sistitler,

2. idrar sedimentinin incelenmesi sonucu abak-

teriyel pyiiri saptanmasi,

3. Makroskobik ve mikroskobik hematiiri

4. Agrisiz, palpasyonda biiylimiis epididim veya
fibrotik tesbih seklinde vasdeferans saptan-
masi,

5. Kronik skrotal fistiller,

6. Palpasyonda bir veya iki vesikiila seminalis
hacminin artmis sertlesmis olarak palpe edil-
mesi. Prostatta, prostat sinirlarini asan fibro-
tik nodiillerin saptanmasi,

7. Baska bir organda halen mevcut veya gegi-
rilmis tiberkiiloz hikayesinin mevcudiyeti (3).

SEMPTOMLAR

Hastaligin sinsi ve uzun zaman alan ilerlemesi yii-
ziinden enfekte bobrek tamamen asemptomatiktir.
Bununla beraber belde kunt agrilar olgularin 1/5 inde
olabilir. Kan pihtilarinin ve tesekkiil edebilecek se-
konder taslarin geg¢isi esnasinda renal veya ireteral
kolik ortaya ¢ikabilir.

Bobrek tiiberkiilozunun en erken belirtisi sekon-
der olarak mesanenin enfekte olmasiyla ortaya ¢ikabi-
lir ki bunlar1 sik sik idrar etme, agrili idrar etme ve
gece idrara ¢ikma seklinde siralayabiliriz. Hematiiri ge-
nellikle bulunur, bobrek veya mesane orijinlidir. Bob-
rek timorlerindeki kanamadan farkli olarak tiberkii-
loz kanamalarinin arasindaki siire uzundur, (intermit-
tant hematiiri) Mesane iilserasyonlarinin tesekkiili ile
suprapubik bolgede agri ortaya cikabilir. Prostat ve
vesikiiloseminalis tiiberkiilloz genellikle semptomsuz-
dur. Ancak tiiberkiiloz epididimitte daha once belirtti-
gim gibi ¢ok agrili epidimit tablosu bulunabilir.
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BULGULAR

ozellikle eksternal genital organlarin bulgularin-
dan bahsetmek gerekir.

1. Vas deferens sert, agrisiz, tesbih taneleri gibi
fibrotik olarak palpe edilir.

2. Epididim sert. agrisiz ve hacimi artmis olarak
palpe edilir,

3. Skrotum cildinde fistiil veya fistiiller saptanir.
Bu bulgular tiberkiiloz i¢in 6nemli bulgulardir.

LABORATUVAR BULGULARI

1. Persistan abakteriyel pyiiri,

2. Arka arkaya 3, tercihen 6 sabah ilk idrarinda
direkt ve teksif yontemleriyle tiiberkiiloz basili
aranir. Direkt ve teksif yontemlerle basil sap-
tanamayan durumlarda Lowenstein besi yeri-
ne eckim yapilarak olgularin ¢ogunda miisbet
sonu¢ alimir. Onemli konu ekime baslamadan
biitiin ila¢ uygulamalar: 6zellikle amino gluko-
sitler bir hafta evvelinden kesilmelidir. Pozitif
saptanan kiiltlirlerde mutlaka sensitivite testle-
ri uygulanmalidir,

3. Kan sayim: normaldir. Ancak ilerlemis olgu-
larda anemi saptanir,

4. Sedimantasyon yiikselir, enfekte prostat sek-
resyonunda tiiberkiiloz basili genellikle de-
monstre edilebilir,

5. Bilateral harabiyet olmadik¢a bdbrek fonksi-
yon testleri normaldir,

6. Tiberkiilloz siiphe edilmis ise tiiberkiilin testi
uygulanir. Ozellikle yetiskinde pozitif test so-
nucu tiiberkiiloz teshisi yoniinden kiymetli la-
boratuvar bulgusudur,

7. Kobay inokiilasyonu: Tiiberkiiloz i¢in oldukg¢a
hassas 6zel besiyerlerinin kullanilmayabasla-
masindan bu yana, artik Kobay inokiilasyo-
nuna olan ilgi de azalmis olup, ancak nadir
durumlarda basvurulan bir yoéntemdir. $dyle
ki: Klinik bulgularin 1srarla urogenital tiiberkii-
lozu disiindirdiigii, ancak direkt, teksif ve kiil-
tiir yontemleriyle basilin izole edilemedigi du-
rumlarda bu yonteme basvurulabilmektedir.

RADYOLOJIK BULGULAR

DUSG de bir bobrek golgesinin biilyiimesi sinirla-
rinin belirlenememesi psoas adalesinin silinmesi 6nem-
li bulgulardir. Ayrica ilerlemis tiiberkiilozda zimba de-
ligi tarzinda kalsifikasyonlarin goriinimii tiiberkiiloz
yoniinden kiymetli bulgulardir. Genito {iriner sistem
tiiberkiillozu distiniilen olgularda yiiksek doz iirogra-
finli IVP uygulanmalidir. 1/3 alt iireterde darlik diisii-
niilen olgularda darligin uzunlugunu saptamak gaye-
siyle veya ireterde dinamik c¢aligsma gayesiyle retrog-
rad pyelografi uygulanir. Ureterogram miimkiin olma-
dig1 hallerde translomber perkiitandz pyelografi yapi-
labilir.
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IVP Bulgulan :

1. Ulsere olmus kalislerde giive yenigi gériiniimii,
. Bir veya daha fazla kalis boynunda daralma ve

N

obliterasyon,

Cesitli derecelerde kalisektazi,
Kalislerde istirakte abse kavitesi,
Tek veya multipl ireteral darliklar,

(=) NV T N ON }

Nonfonksiyone bobrek (lireteral darliklar so-
nucu veya bizzat renal harabiyete bagli olarak

ENDOSKOPIi

Genitoliriner tiiberkiiloz teshisindeki yeri sinir-
Iidir. Ancak kemoterapiye cevabin degerlendirilmesin-
de ve ayiric1 tanida yardimct olur. Tiberkiil ¢cok nadir
olarak goriilirse de, mutlaka iireter orifislerine yakin
bolgede lokalizedir.

Ozellikle akut enflamasyonun bulundugu hallerde
mesane biyopsisinden kaginilmalidir. Ciinki tiiberkii-
loz basilinin viicuda yayilmasina sebep olabilir (2) En
cokda tiiberkiiloz menenjit goriiliir. ileri hallerde iireter
orifisinin fibrozise bagli ¢ekilmesi ile golf c¢ukuru
manzarasi hasil olur.

AYIRICI TANI

Kronik ve nonspesifik sistit ve pyelonefritler ti-
berkiilozu rahatlikla taklit edebilirler. Ozellikle % 15
veya 20 oraninda tiiberkiiloz sekonder olarak nonspe-
sifik biyojenik organizmalar ile birliktedir, Akut ve
kronik nonspesifik epidimit tiiberkiilloz epididimitle
karisabilir. Her iki halde de tiiberkiiloz basilinin idrar-
da saptanmas: kati teshis yontemidir. Bunlardan bas-
intersitisyel sistit, multipl kiigik bobrek taslari, nek-
rozitan papilit ve mediiller siinger bobrek tiiberkiilozla
karisabilen patolojik durumlardir. Ayrict tanida dik-
katli bakteriyolojik calisma en 6nemli faktordir.

GENITO URINER SiSTEM
TUBERKULOZU TEDAVISIi

Genito iriner sistem tiiberkiilozu tedavisinde di-
ger ortam tiiberkiilozlarindan ayricalik gdéstermeksizin
ayni tedavi rejimi uygulanir, ve suras1t muhakkaktir ki
kemoterapi iriner sistem tiiberkiilozu i¢in baslica te-
davi yontemidir (1-4).

Ayn1 tedavi rejimleri uygulanarak yapilan ¢alis-
malar sonunda kisa siireli tedavi rejiminin ideal,
standart tedavi yontemi oldugu kabul edilmistir.
Ozellikle Rifampisin'in 1966 yilinda tedavi sahasina
girmesi ile kisa siireli tedavi yontemi baslica tedavi
olarak kabul
Pyrazinamide en etkili ilaglardir. Bunu sirasiyla
Izoniasid (INH) Streptomisin (ST), Ethambutol
(EMB) takip eder. Ozellikle ila¢ seciminde bakteri
kiiltliri ve antibiyogram esas alinmalidir (5).

prensibi edilmistir. Rifampisin ve

Burada ¢ok kisa olarak ilaglarin yan etkilerinden
ve kullanilan ortalama doz miktarlarindan bahsetmek
isterim.

INH ¢ok yiiksek dozda kullanildiginda periferik
norapati ve hépatite sebep olusu nedeniyle tedaviye
B 6 Vitamini profilaktik olarak katilir. Ortalama dozu
ginlik kilo basina 3 ila 5 mg.dir. INH"1n tedavi dozu
giinde 300 mg.dir.

Rifampisinin. karaciger fonksiyon testlerinde de-
gisiklik, sarilik ve akut renal yetmezligi yan etkileri
olarak siralayabiliriz. Ortalama giinlik dozu 450-600
mg.dr.

Streptomisin, Oonemli yan etkisi ototoksik olusu-
dur. Daha az derece Ozellikle yaslilarda nefrotoksik-
tir. Giinlik dozu 1 gr.dir.

Ethambutol, asir1 dozda kullanildiginda optik
norit ve priferal norite sebep olur. Giinliik ortalama
dozu kilobagsma 15 mg.dir.

Pirazinamid, "hepatatoksiktir. Sarilik ve fulmi-
nant karaciger yetmezligine sebep olabilir. Giinlik

doz kilo basina 20-30 mg.dir.

Kisa stireli tedavi rejiminin iki ayr1 fazi vardir5-6.
1. Baslangi¢ tedavi fazi,
2. fadame tedavisi

Baslangi¢ tedavi piogrami Baslangi¢ tedavisi
icin INH ve RFP birlikte segilir, ve bunlara ST veya
ETB ilave edilir. Bu tgli tedaviye Pirazinamd eklene-
rek bakterisid etki arttirilmis olur. Priazinamid ek-
lenmesiyle en etkili kombinasyon elde edilmis olur.
Pirazinamid giinde 2 gr.lik dozdan az olmak iizere ST,
INH, RFP ile kombine edildiginde ¢ok kiigik toksik
etkisi gorilebilir. Bu ilaglarla baslangic tedavi siiresi
en az 8 hafta olmalidir. Baslangi¢ tedavi fazinda kor-
tizon tedavisi genellikle tavsiye edilmez. Ancak fibro-
tik aktivitenin yerlesme siiresini uzatmak gayesiyle
daha ileri tedavi devrelerinde Prednisolon giinde 3 de-
fa 15 veya 20 mg. tarzinda uygulanabilir.

idame tedavisi: Baslangi¢c tedavisinin bitiminden
sonra idame tedaviye iki ilagla devam edilir. Bunlar-
dan bir tanesi eger bir kontrendikasyon yok ise mut-
laka INH olmalidir. ikinci ilagc RFP, ETB veya ST den
biri olabilir. Tedavi siiresi ilag kombinasyonuna bagli-
dir. INH ve RFP'nin biitiin tedavi siiresi boyunca bir-
likte verildigi olgularda 9 aylik tedavi rejimleri iyi ne-
tice vermistir. Bagslangi¢ tedavisinde INH 'RFP kom-
binasyonuna Pirazinamid ile beraber ETB veya ST ek-
lendiginde bu siirenin 6 aya kadar inebilecegi belirtil-
mistir. 6 aylik tedavinin uygun oldugu fakat 9 aylik
tedavinin daha giivenilir sonuglar verdigi bildirilmek-
tedir. Ayrica iriner sistem tiiberkiilozunun akciger ti-
berkiilozuna gore daha kisa siireli tedavi rejimi gerek-
tirdigini ozellikle bilinmektedir. Bunda bakteri sayi-
sinin bobreklerde akcigerlere nazaran daha az sayida
bulunmasi, INH ve RFP'nin kaviteyi kolaylikla pénet-
re etmesinin roli biyiktir.
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GENITO URINER SISTEM TUBERKU-
LOZUNUN CERRAHI TEDAVISI

Cerrahi tedavi hala genito lriner sistem tiiberkii-
lozu tedavisinde 6nemli rol oynar. Cerrahi tedavi iki
grupta toplanir (6).

1. Redikal cerrahi
2. Rekonstriktif cerrahi

Radikal Cerrahi

A. Nefrektomi : Hasta ilk gorildiiginde irre-
versibl bobrek harabiyeti saptanmis ise baslangi¢ te-
davi siiresi i¢inde nefrektomi uygulanmalidir. 6 hafta-
lik baslangi¢ tedavisinden sonra nefrektomi uygundur.

: Modern tiiberkiiloz teda-
visi ile birlikte nadiren uygulama sahasina girer. Ciinki

B. Parsiyel Nefrektomi

ilerlemis lokalize lezyonlar gayet cabuk tedaviye ce-
vap vermektedir. Ancak ozellikle alt ve iist polde te-
sekkiil eden kalsifikasyon bobrege gittikge artan de-
recede zarar veriyorsa parsiyel nefrektomi endikas-
yonu tam olarak konur.

C. Epididimektomi
didimektominin yeri hala mevcuttur. Ozellikle abse

Epididim tiiberkiillozda epi-

tesekkiil ettiginde ve testisi i¢ine alacak tarzda genis-
lemeye devam ediyorsa epididimektomi endikasyonu
tamdir. Abse tesekkiil etmis epididimit kemoterapiye
cevap vermez. % 5 olguda orkiektomi ile birlikte yapi-
labilir.
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Rekonstriikif Cerrahi

Antitiiberkiilo tedavinin basarisiz kaldigi biitiin
obstritktif lezyonlarin tedavisi i¢in rekonstriktif cer-
rahi uygulanir.

A. Barsak (intestinal segment) kullanilarak Re-
konstriiktif Cerrahi

Pan kalisial ileoneosistostomi,

Alt pol kalisiyel ileoneosistostomi,

Ureteral ileoneosistostomi,

Sistoplasti,

WA=

. Lokal Doku
rikksiyon :

Kullanilarak Plastik Rekonst-

—_

. Dismembered iireteropelviostomi,

)

. Boari flap psoos Hitch operasyonu,
3. 1/3 orta dureter darliklarinda Davis intubas-
yon teknigi,

C. Total Uriner Enkontinansla beraber tiiberkii
loz progesi tarafindan harab olmus alt Uriner sistem
tanis1 konan olgularda ileai kondiivit gibi diversiyon
amaliyatlart uygulanir.

Sonu¢ olarak kemoterapi iriner sistem tiiberkiilo-
zu i¢in basglica tedavi metodudur. Ancak cerrahide
tedavide onemli rol alir. Nefrektomi ancak irreversibl
bobrek harabiyetinde endikedir. Enfeksiyon kaynagi-
n1 ortadan kaldirarak iyilesme donemini kisaltir. Re-
konstriktif cerrahi ise darliklarin tamiri, tikanmig iire-
terin degistirilmesi, kiiciik kontrakte mesanenin hac-
mini arttirmak gayesini tasir.
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