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EDITORDEN

Degerli Meslektaslarimiz,

Cocuk urolojisi antenatal donemden eriskinlige kadar uzanan sirecte
Urogenital sistemin dogumsal ve kazanilmis hastaliklarinin tani ve tedavisi ile
ilgilenen ve 6zel bir uzmanlik gerektiren dinamik bir alandir. Bu alanin gelece-
gini sekillendirecek olan roloji asistanlari, cocuk trolojisi yan dal asistanlari ve
gen¢ uzman meslektaslarimiz igin iyi bir kaynak olusturmak amaciyla “Olgularla
Cocuk Urolojisi” kitabini hazirlamis bulunmaktayiz.

Bu eser, Tuirk Cocuk Urolojisi Dernegi'nin degerli akademisyen yelerinin
bilgi birikimi ve tecriibelerinin bir yansimasidir. Her bir konu, gercek olgular
esliginde, klinik pratige dogrudan katki saglayacak sekilde ele alinmistir. Bu
yaklasimin, okuyucularin teorik bilgilerini pratige donistirmelerine olanak
saglayacagina ve karar verme becerilerini gelistirecegine inaniyoruz.

Kitap, glincel literatir 1s1ginda hazirlanmis ve alanin en yeni gelismeleriyle
zenginlestirilmistir. Her bolimde yalnizca hastaliklarin tani ve tedavi siiregleri
degil, ayni zamanda klinik pratikte karsilasilabilecek zorluklar ve bu zorluklarin
Ustesinden gelme yollari da detayli bir sekilde irdelenmistir.

Bu kitabin, 6zellikle geng meslektaslarimizin egitimine katki saglayarak
onlarin mesleki yolculugunda dnemli bir rehber olmasini umuyoruz. Tiirk
Cocuk Urolojisi Dernegi olarak, mesleki ve akademik gelisime katki saglamayi
siirdlrecegimizi vurgulamaktan mutluluk duyuyoruz.

Eserin hazirlanmasinda emegi gecen tiim meslektaslarimiza tesekkiir ederiz.
Siz deg@erli okuyucularimizdan gelecek geri bildirimler, ileride bu tiir projelere
yon vermek agisindan bizler icin degerli olacaktir.

Sevgi ve saygilarimizla,
Tiirk Cocuk Urolojisi Dernegi Yonetim Kurulu
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SUNNET KOMPLIKASYONLARI VE YONETIMI

Enis KERVANCIOGLU, Y. Cem AYGUN

OLGU 1

10 giinliik yenidogan bebek
Gomco Klemp teknigi ile siinnet
edilmis ve erken post operatif
donemde yara dudaklari ayrilip
kanama olmustur. Bu durumla
karsilasmamak icin nelere dikkat
edilmelidir?

Gomco slinnetinde komplikas-
yonlar cogunlukla teknik faktorlerden
kaynaklanmaktadir. Metal zilin glansi
tamamen kapladigindan emin olmak
onemlidir, aksi takdirde yetersiz cilt
cikarilmasi veya glans kesisi olusabilir.
Cok buyuk bir zil, cok fazla cildin
alinmasina neden olur. Prepisyumun
platformdan fazla cekilmesi, cildin
fazla alinmasina sebep olabilir ve
bu nedenle dizeltici ameliyatlar
gerekebilir. Tersine, prepisyumun ye-
tersiz sekilde ¢ekilmesi de yine siinnet
revizyonu gerektirebilecek yetersiz
prepisyum cikarilmasina yol acacaktir.
Prepisyumu eksize dnce vidayi birkag
dakika hemostatik kompresyonda
sikilastirmak kanama kontrollini
saglamada etkili olabilmektedir (1).
Gomco tekniginde dikis kullaniimadi-
gindan vidanin sikilmamasi, cildin ye-
tersiz sekilde sikismasina ve ardindan

kanamaya neden olabilir. Bu durumda
steril gazli bez ile birkag dakika kom-
presyon uygulamasi faydali olabilir.
Kompresyona ragmen kanamanin de-
vam etmesi durumunda kanama yeri
tespit edilip dikis konularak kanama
kontrolii saglanabilir.

OLGU 2

Genel anestezi altinda siinnet
yapilan 18 aylik bebek post-op
kontroliinde sorun tespit edilmeyip
taburcu ediliyor. Taburculuktan
birkac saat sonra kanama olmasi
nedeni ile acil servise basvuruyor.
Bu durumda kanamaya yonelik ya-
pilmasi gereken tedaviler nelerdir?

Kanama, stinnetin en sik goriilen
komplikasyonu olup yaklasik %1
siklikta gorilmektedir (2). Cogunlukla
frenuler arterden olmakla birlikte si-
turler arasindaki cilt kenarlari boyun-
ca da kanama olabilir (3). Yenidogan
Gomco yontemiyle siinnetinde yeterli
strede cilt kenari sikismasi yapilarak
kanamalarin 6nline gecilebilir (1).
Yenidogan harici slUnnetlerde ise
hemostaza titizlikle dikkat edilmesi
gerekmektedir. Elbette, koagilo-
pati mevcut ise ciddi kanama riski



mevcuttur. Bu ylizden siinnet dncesi
muayenede petesi gibi kanama diya-
tezi distindlren bulgular agisindan
dikkatli olunmalidir. Stinnet sonrasi
kanama olmasi durumunda ilk ya-
pilmasi gereken 10-20 dakika siire
boyunca manuel baski uygulamaktir.
Minér kanamalarin ¢cogu bu sekilde
kontrol altina alinabilir. Kanamanin
devam etmesi durumunda baski
olusturacak sekilde pansuman yapi-
labilir. Fayda gorulmedigi durumlarda
vazokonstriksiyon amaci ile 1:100,000
epinefrin iceren topikal lidokain uygu-
lanabilir. Kanamaya neden olan damar
belirlenebilirse fibrin yapistirici ya da
glmus nitrat direk damara da uygu-
lanabilir. Kanamanin halen devam
etmesi durumunda emilebilir dikisler
ile kanama alanlarina dikis konabilir.
Bu yontemler ile basarili olunamazsa
kanama diyatezi acisindan mutlaka
degerlendirme yapmak ve gerekli
replasmanlari uygulamak gereklidir.

Ayni hasta kanama kontrolii
saglandiktan 4 giin sonra olgu
huzursuzluk, istahsizlik, subfebril
ates ve peniste sisme yakinmasi ile
poliklinige basvuruyor. Bu durumu
tani ve tedavi agisindan nasil de-
gerlendirirsiniz?

Klinik bulgular ve fizik muayene
enfeksiyon olduguna isaret etmek-
tedir. Penisin yogun kanlanmasi
nedeniyle, peniste yara enfeksiyonu
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seyrek gorulir. Plastibell teknigini
Gomco klempi ile karsilastiran bir
calismada Plastibell tekniginde daha
fazla olmakla beraber toplamda %0,4
enfeksiyon sikhg bildirilmistir (2). Yara
yeri enfeksiyonu genelde cerrahi sa-
hada lokal enflamatuar degisikliklerle
karakterize olur ve lokal antibiyotik
tedavisi siklikla yeterli olmaktadir (4).
Sebep olan organizmalar genellikle
cilt florasi etmenleridir ancak kolonik
flora varhgi da bildirilmistir. Uygun
hasta hazirhgi, eldiven giyilmesi ve
penisin temizlenmesi de dahil olmak
lizere iyi bir yara bakimi ve bebek bezi
degisikliklerinde antibiyotikli merhem
uygulanmasi ile enfeksiyonlarin cogu
onlenebilir. Buna ragmen nekrozitan
fasiit de dahil olmak Uzere ciddi
enfeksiyonlar da bildirilmistir (2). Bazi
yazarlar eritem, insizyon hattinda
sertlik, fizik muayenede agri, tasikardi
ve lokositoz gibi belirti ve bulgularin
oldugu enfeksiyonlar belirtmistir.
Yetiskinlerde oldugu gibi, bu genel-
likle polimikrobiyal bir enfeksiyon-
dur. Gram negatif, gram pozitif ve
anaerobik organizmalari kapsayacak
ampirik genis spektrumlu antibiyotik-
ler gereklidir. Onerilen antibiyotikler
ise aminoglikosit, nafcilin veya van-
komisin ve klindamisindir. Bazi du-
rumlarda hizli cerrahi degerlendirme
ve nekrotik doku varliginda agresif
debridman gerekebilir (5).
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OLGU 3

2 yasinda c¢ocukta
sirasinda glans penis yaralanmasi
meydana gelmistir. Bu durumun
yonetimi nasil olmalidir?

Prepisyumun yukari fazla ¢ekilme-
si ya da glansin prepisyumdan tam
ayrilmadan klemp yerlestirilmesi ya

siinnet

da glansa klemp konmasi nedeniyle
uretral yaralanmalar gerceklesebilir.
Koronal sulkusun iyice prepisyumdan
ayrilmasi ve ardindan klempin yerles-
tirilmesi bu durumun 6niine gegebilir
(4). Uretrokutandz fistiil nadir goriilen
tretral komplikasyondur ve cogunluk-
la Plastibell ve Gomco stinnetlerinden
sonra bildirilmistir. Plastibell halkasin-
dan kaynaklanan sikistirma nekrozu-
nun veya Gomco kelepcesinin yanlis
yerlestirilmesinden  kaynaklanan
dogrudan yaralanmanin bir sonucu-
dur. Herhangi bir stinnet yénteminde
ventral diseksiyon sirasinda da
Uretrada yaralanma ortaya ¢ikabilir.
Bu durumda penis derisi flap onari-
mina izin verecek kadar buyudukten
sonra elektif sartlarda onarim plan-
lanmalidir (1). Benzer sekilde glans
yaralanmalari (penil amputasyon vb.),
glansin prepisyumdan yeterince ayril-
madan ve glans korunmadan klempin
konmasi sonrasi klempe bagl olarak
ya da prepisyumun kesilmesi sira-
sinda glansin kismi ya da tamamen
kesilmesi durumlarinda gorulebilir.

Glansin kismi kesilerinde antibiyotikli
pansumanlarla konservatif tedavi
yeterli olacaktir. Tam kesilerde ise
ampute glans serum fizyolojik ile
islatilmis gazli bez ile sarnlip buza
direk temas etmeyecek sekilde buzla
doldurulmus temiz bir torbaya konu-
larak hizlica bu konuda deneyimli bir
merkeze hasta ile birlikte gonderil-
melidir. Eger 8 saat icerisinde ampute
glans reimplante edilirse kozmetik ve
fonksiyonel acidan basarili sonuglar
elde edilebilir (6). Amputasyondan 24
saat sonra, glansin reimplantasyonu
Onerilmez. Gracilis kasi veya skrotal
flep ile proksimal uzatma ya da cilt
grefti veya skrotal flep ile kapli rektus
abdominis fasya ada flebi kullanilarak
distal uzatma yapilabilir (7).

OLGU 4

2 giinliikken Gomco klempiyle
siinnet olan hasta operasyondan
6 ay sonra glans penisin ereksiyon
disinda goriilmemesi nedeni ile
poliklinige basvurmakta. Bu olguda
diizeltme gerekli midir?

Prepisyumun yetersiz kesilmesi
sonrasinda sinnet olmamis gibi
gorinmesi ya da penis derisinin
asimetrik gorlinimu stinnetin geg
komplikasyonlari arasinda yaygindir.
Nadiren fimozis de goriilebilmektedir.
Sunnetin ge¢ komplikasyonlarinin
incelendigi geriye doniik bir ¢calisma-
da tedavi edilen 476 olgunun %40’



yetersiz slinnet ve %5'i ise fimozis icin
oldugu belirtilmektedir (8). Revizyon
icin kriterler elbette fimozis haric
tamamen istege bagh ve kozmetik
amachdir. Revizyon, elektif olarak
genel anestezi altinda gereksiz cildin
sleeve teknigi ile eksizyonu ile yapila-
bilir.

OLGU 5

Siinnetten 4 ay sonra idrar aki-
minda zayiflama ve iseme siiresinde
uzama sikayeti olan 8 yasindaki ol-
guda taniniz nedir ve tedavi gerekli
midir?

Meatal darlik %0,9 - 7,29 oraninda
sik gorilen bir siinnet komplikasyo-
nudur (9) ve ge¢ komplikasyonlarin
%26'sin1 olusturur (8). En sik gozle-
nen etiyoloji disa acilan meatusun
prepisyum yoklugunda kronik iritas-
yona maruz kalmasidir. Meatusun
ic camasirina ya da cocuk bezine
stirtinmesinden veya amonyakli idrar
ile kimyasal reaksiyona girmesinden
kaynaklanan irritasyonun neden
oldugu adezyon ve sonrasinda skar
olusumu eliptik sekilli meatusun
yuvarlak ya da pinpoint meatus haline
gelmesine neden olur. Bir baska teori
ise distal Uretra ve meatusun beslen-
mesini saglayan frenller arterin ligas-
yonun meatal darliga neden olmasidir
(9). Tuvalet egitimi tamamlanincaya
kadar semptomlar fark edilmedigi icin
tani konmasi gecikebilir. Semptom-

Olgularla Cocuk Urolojisi

lar, dizlri, hemattri, idrar siklid,
idrar kacirma, Uroflovmetrik olarak
da gosterilen idrar akim hizinin azal-
masi ve iseme slresinin uzamasidir
ki bu durumlar tedavinin gerekliligini
gosterir (1). Tedavisi, meatotomi veya
meatoplastidir. Secilmis hastalarda
lokal anestezi altinda ventral mea-
totomi yapilabilir. Genel anestezi ise
kiicuik cocuklar veya ofis prosedurini
tolere edemeyenler igin tercih edilir
(9). Meatoplasti sonrasi ¢ocukta
huzursuzluk, kesikli idrar yapma, ek
kanama olmasi ve meatusun deforme
olabilecegi konusunda mutlaka aile
bilgilendirilmelidir.

OLGU 6

Siinnet sonrasi penis ventrali
sag tarafinda sert ve deri alti nodiil
gelisen olguda ne diisiiniirsiiniiz?

Epidermal inklizyon kistleri stin-
netin cok nadir gortlen bir komplikas-
yonudur. Stinnet komplikasyonlarinin
stk goruldigu tlkelerde dahi inklliz-
yon kistlerine ait data bulunmamak-
tadr. Literatlrde sadece bir tane olgu
sunumu (10) ve cok merkezli bir anket
calismasi (11) bulunmaktadir. Bu
kistler epidermal hiicrelerin dermisin
sinirli bir alani icinde cogalmasindan
kaynaklanir ve degisken buyukllikte
sert, yuvarlak, hareketli, deri alti
noddller halinde goriinir (10). Teda-
vide kistin basit cerrahi teknik ile total
eksizyonu yeterlidir.
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OLGU 7

Yenidogan siinnetinden birkag
yil sonra glaniiler sulkusta Kkir
birikmesi yakinmasi olan olguda
ne diisiiniirsiiniiz ve tedavi gerekir
mi?

Slinnet sonrasi olusan yapisikliklar
cerrahi ve cerrahi disi (veya dogumsal)
olarak iki sekilde gorilir. Dogum-
da, sunnetsiz erkeklerin ¢ogunda,
prepisyum glansa yapisiktir. Aileler
ve doktorlar tarafindan gorildigu
zaman ¢ogunlukla enfeksiyon olarak
nitelendirilen smegma sayesinde bu
yapisiklik yavas yavas acilir. Smegma
genellikle yapismanin altindaki 6l
cilt hicreleri eksudasini ve keratin
iceren inci benzeri bir doku topudur.
Ebeveynler bunun dogdal bir slreg
oldugu ve enfeksiyon olmadig
konusunda bilgilendirilmelidir (12).
Minor adezyonlar siinnet sonrasin-
da korona ile deri arasinda siklikla
gorilir ve zamanla bunlarin ¢cogu
kendiliginden gecer. Retraksiyon uy-
gulanip yeni yapisikliklarin olusmasini
engellemek icin topikal antibiyotikli
kremler veya vazelin surilebilir.
Traksiyon ile ¢ozlilmeyen yapisiklik-
larda ytizde 0,05 betametazon icerikli
kremler kullanilabilir. Glinde 2 kez 6
hafta siire ile kullanilmasi durumunda
yapisikliklarin  cogu kendiliginden
duzelir (13). Major adezyonlar stinnet
insizyonu iyilesirken olusabilir. Bu

iyilesme slirecinde slinnet insizyonu
ile glans arasinda bir deri kdprusu
olusabilir. Bu cilt kdprdleri tipik olarak
dorsal ylizeyde meydana gelir ancak
penisi tamamen sarabilir. Cilt kdpruleri
ilk basta bebeklerde neredeyse
saydamdir. Cocuk buyudikece cilt
koprist kalinlasir. Deri  koprdleri
hijyenik bir sorun teskil edebilir ¢clinki
altlarinda kir birikebilir. Lokal ve genel
anestezi altinda eksize edilebilir. Bu
durumda ebeveynlere islem sonrasi
izler konusunda bilgi verilmelidir (12).

OLGU 8

Siinnet sonrasi gomiik penis ile
basvuran olgularda yaklasim nasil
olmahdir?

GOmuk penis nadir gorilen siinnet
komplikasyonudur. Olusumunda bir-
ka¢ mekanizma sorumlu tutulmakla
birlikte siklikla prepisyum mukozasi-
nin yetersiz eksizyonu ile birlikte pre-
pisyum cildinin asir eksize edilmesi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bunun
yaninda bir baska olasi mekanizma
penisin mons pubise geri ¢ekilme
egiliminde olmasidir (14). Hangi me-
kanizma ile olusursa olugssun gomiik
penisi tedavi etmek icin bircok farkh
teknige hakim olunmalidir. ClinkU
her durum farkli olabilir, farkl bir yak-
lasim gerektirir. Bu nedenle olguyu
deneyimli merkezlere yonlendirmek
gereklidir.
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AKUT SKROTUM

Eda TOKAT, Ozgiir TAN

OLGU-1

15 yasinda erkek hasta gece
yarisi siddetli sol testis agrisi ile
uyaniyor. Agri siirekli olup devam
etmesi lizerine sabah acil servise
basvuruyor. Ayirici tani agisindan
neler dikkat edilmesi gerekir?

Genel adiyla akut skrotum adi ve-
rilen klinik durumun ayirici tanisi ya-
pilmalidir. ilk akla gelmesi gereken ve
en 0onemli akut skrotum nedeni testis
torsiyonudur. Testis torsiyonu daha
dogru ifadeyle akut spermatik kord
torsiyonu, spermatik kordun kendi
ekseni etrafinda donmesi ile testise
giden kan akiminin bozulmasiyla olu-
san klinik tablodur. Torsiyonda genel
olarak semptomlar akut baslangicli ve
siddetlidir (1, 2). Tim yas gruplarinda
gorulebilmekle beraber, yenidogan
ve 12-16 yas erkeklerde daha sik
gorilmektedir (3). Bu hastanin klinigi
ve yasl bu agidan testis torsiyonu ile
uyumludur. Klasik olarak, ani baslayan
siddetli skrotal agri vardir. Kasik ve
karin agrisi da olabilir. Uyurken, spor
yaparken, istirahatte olabilir. Oykiide
ayni tarafta daha 6nceden agri atak-
lari bulunabilir. Skrotal travma 6yks(
onemli bir belirleyicidir. Olgularin

%10-60'Inda bulanti kusma olabilir
(3). Bu yuzden anamnezde travma
oykusu, eslik eden bulanti kusma,
onceden mevcut olan agr ataklari
varlig, testiste sislik ve agrinin stiresi
mutlaka sorgulanmalidir. Ayrica testis
torsiyonuna predispozan faktorler;
ani soguk, genetik yatkinlk, inmemis
testis Oykusu ve gecirilmis testikiler
cerrahi de o&grenilmelidir. Diger
predispozan faktor ise epididimin
tunika vajinalise birlesme bozuklugu
ve uzun bir kord nedeniyle asiri
serbest hareketli olmasi (bell-clapper
=¢ an tokmagi deformitesi)sonucu
anatomik yatkinlik olmasidir ve bu
durum genellikle bilateraldir (3, 4).
Testis torsiyonunun iki farkl anato-
mik tipi mevcut olup, post pubertal
dénemde gorilen, intravajinal torsi-
yonda kordun tunika vajinalis icindeki
kismi donmiis; perinatal donemde ise
¢ogunlukla tunikanin skrotuma tam
yapismamasi nedeniyle ekstravajinal
kordda torsiyon olmustur (1, 4). Etki-
lenen testis genellikle saat yoninin
tersine doner. Yani testisler ice dogru
doner ve bu sebeple detorsiyon islemi
disa dogru yapilmahdir. Ancak bunun
istisnalari gosterilmistir (5).



Disunilmesi gereken diger akut
skrotum nedenlerinden biri appen-
diks testis torsiyonudur; mavi nokta
belirtisi (testis Gst pollinde), testis
kanlanmasinin normal olmasi ve klinik
bulgularla ayrilir. Prepubertal donem-
de daha sik gozlenir ve bu donemdeki
akut skrotum olgularinin énemli bir
kismini olusturur (2, 4).

Epididimo-orsit, testis ve epidi-
dimin enfeksiyonudur. Erken donem
klinik bulgulari, epididimde hassasi-
yet, uzun siireli semptom 6ykiisii ayirt
edici olabilir. Ates daha sik goruldr.
Epididimo-orsit distinilen bir hasta-
da semptomlarin siresi, ates varligi,
supheli cinsel iliski 6ykusd, uretral
akinti varligi, idrar yakinmalari anam-
nezde atlanmamalidir. Prepubertal
donemde Urogenital anomalilerle
birlikte olma ihtimali yiksektir (%25)
(1).

Hastada veya ailesinde tas oykusd,
ayni tarafta eslik eden yan agrisi olma-
sl veya hematiri olmasi durumunda
Ureter tasl ihtimali de arastirilmaldir.

Hastanin sol testisinin go-
riinimii asagidaki gibidir. Fizik
muayenede ilave hangi bulgularin
bulunmasini beklersiniz?

ilgili testiste sislik ve asir
hassasiyet, epididim ve testisin
anormal pozisyonu (testis genellikle
daha yukarida ve horizontal yerlesimli
izlenir), kremaster refleksinin kaybi
(torsiyonda 100% duyarli; %65 spesi-
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fik) (1, 6); zamanla skrotumda eritem,
odem, deri degisiklikleri; testisin
elevasyonu ile agrinin azalmamasi
(Negatif Prehn bulgusu) gibi bulgula-
rin varligi torsiyonu isaret eder (1).

Sekil 1. Testis horizontal pozisyonda ve
yukari yerlesimlidir.

Hastanin ayiria tanisinda dis-
lanmasi gereken diger durumlar
nelerdir ve tani koyulmasinda
hangi laboratuar veya radyolojik
yontemden faydalanilmalidir?

Skrotal agri ile gelen hastada
dislanmasi gereken 6n tanilar; testis
torsiyonu, akut epididimo-orsit,
appendiks testis torsiyonu, varikosel,
testis timor(, inkarsere herni olarak
siralanabilir. Skrotal Renkli Doppler
ultrasonografi (US), testis kan akiminin
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degerlendirilebilmesi sebebiyle en sik
kullanilan goériintileme yontemidir.
Spesifikliginin ylksek olmasina karsin
sensitivitesinin %63-100 oraninda de-
gisebilecegi g6z oniinde bulundurul-
mali ve 6ykii-fizik muayene bulgular
da dikkate alinarak hasta buttin olarak
degerlendirilmelidir (1, 3, 7).

Epididimo-orsit ayirici tanisinda
idrar analizi yapilmasi ayrimda glive-
nilir olmayabilir. Klinik bulgulariyla ve
ultrasonografide testis kanlanmasinin
normal-artmis olmasi ile ayrilir.

(inkarsere) Herni, varikosel, trav-
ma, varikosel, testis tumord; klinik
bulgular ve US ile ayrilir.

Yiksek rezoliisyonlu ultrasonog-
rafi ile daha yuksek duyarlilk oranlan
bildirilmektedir (1). Testis sintigrafisi-
nin dislik spesifite oranlari ve kisitl
merkezlerde uygulanabilmesi sebe-
biyle kullanimi yaygin degildir (4).

Yapilan skrotal Doppler US'de
de sol testikiiler kan akiminin ileri
bozuldugu-kayboldugu izlenmistir,
atesi 37.2 ve idrar mikroskopisinde;
1 eritrosit, 1 I6kosit raporlanmistir.
Bundan sonra hastaya onerilecek
tedavi yontemi nedir ve aileye
tedavi oncesi hangi bilgileri veril-
melidir?

Testis torsiyonu urolojik acil bir
durum olup tani kondugu anda en
kisa siirede, manuel ya da cerrahi mu-
dahale ile torsiyonunun diizeltilerek
etkilenen tarafin ve diger testisin fikse

edilmesi gereklidir (1). Bazi olgularda
manuel olarak testisin detorsiyon
edilmesi semptomlari giderebilmekle
beraber bu durumun ge¢ dénem
glvenilirligi sipheli bulunmus ve bu
vakalarin da cerrahi olarak eksplore
edilerek testisin detorsiyone edilip,
fikse edilmesi 6nerilmistir (3). Klinik
torsiyon siiphesi olan fakat US ile
dogrulanamadigi durumlarda da,
testisin kaybedilme riski olmasindan
dolay acil cerrahi eksplorasyon 6ne-
rilmektedir (2, 3). Kontrlateral testis
bulunmasi muhtemel bell-clapper
(can tokmadgi) deformitesi nedeniyle
eksplorasyonda testis fiksasyonunun
bilateral olarak yapilmasi onerilir.
Fiksasyonda absorbe olmayan dikis-
lerin kullanilmasi tavsiye edilmektedir
(Sekil 2) (4).

gorantusu

Testis torsiyonu tedavi edildik-
ten sonra koruyucu hekimlik (risk
faktorleri) , toplum bilinci ve izlem
acisindan oneriler ne olmalidir?



Testis dokusunun canlihgi ve kur-
tarilmasi miidahale zamani (semptom
baslangici-detorsiyon arasindaki
zaman) ile dogrudan iliskili oldugun-
dan bu tip hastalarin en kisa zamanda
hekime basvurmasi icin toplum biling-
lendirilmelidir. Clinkli prognoz, yani
testis dokusunun canliligi midahale
zamani (semptom baslangici-detor-
siyon arasindaki zaman) ve dénme
derecesi (360 dereceden fazla-koti
prognoz) ile dogrudan iliskilidir (4).
24 saatten sonra midahale edilen
olgularda testis atrofisi %80'den fazla
iken, 12 saatten kisa slirede opere
edilen olgularda %10’un altinda oldu-
gu bildirilmistir (3). Torsiyon sonrasi
sperm parametrelerinde bozulma sik
rastlanan bir durum olmakla beraber
oto-immun fenomen dahil olmak
Uzere cesitli etiyolojik sebepler 6ne
sUrlilmis ancak altta yatan patogenez
kesin olarak aydinlatilamamistir (4).

24 saati asmis olgularda fiksasyona
gore daha iyi sperm morfoloji sonuc-
lar bildirilmekle beraber orsiektomi
yapilmasi halen tartismalidir (1). Geg
gorilen olgularda doppler USde
testis parankiminin heterojen gézlen-
mesinin tiim yas gruplarinda nekroz
lehine bir bulgu oldugu bildirilmek-
tedir (8). Ozellikle gec miidahale
edilen ve orsiektomiye giden torsiyon
olgularinda 6nemli oranda fertilitenin
bozuldugu ancak androjen lretiminin
etkilenmedigi bildirilmistir (1).
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OLGU-2

3 giinliik erkek bebek huzur-
suzluk, aglama sikayetleri ile cocuk
acil servisine basvurduktan sonra
yapilan muayenede skrotal kizarik-
lik ve sislik, testisin sert olarak ele
gelmesi lizerine danisiliyor. Olasi
on tanilar nelerdir?

Postnatal erken donemde, ele ge-
len sert, kliciik-normal boyutlu testis
veya testis kalintilari (nubbin) in-utero
torsiyonu; akut skrotum klinigi ise pe-
rinatal torsiyonu diistindiriir. Doppler
US tani ve timor ayirminda yararhdir.
Yeni dogan doneminde klinik ve
doppler US bulgularinin guvenilir
olamamasi ile gizli bilateral olma ola-
sihg1 g6z 6nlinde bulundurularak akut
skrotal bulgulari olan tim perinatal
torsiyonlarda hastanin anorsik kal-
mamasi amaciyla acil olarak bilateral
eksplorasyon yapilmalidir. Bahsi ge-
¢en durumlar var ise diger testise de
orsiopeksi yapilmasi 6énerilmektedir
(3,4).

OLGU-3

12 yasinda erkek ¢ocuk hasta, 3
giindiir olan sag testis agrisi ile acil
servise bagvurdugunda yapilan de-
gerlendirmede ates 38.50C olarak
olclilmiistiir. Bu hastada olasi 6n
tanilar nelerdir ve ayirici tani igin
neler sorgulanmahdir?

Hastanin semptom suresi 12
saat Uzerinde olmasindan ve atesi
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olmasindan oncelikli tani epididi-
mo-orsit Uzerinde yogunlasmalidir.
Epididimo-orsit akut skrotal agrinin
en stk nedeni olarak bilinmektedir.
Epididimo-orsit; mesane, (retra,
prostat, ejekiilatuar duktuslar veya
vas deferensten yayilan enfeksiyona
sekonder epididimin tek tarafli infla-
masyonu olarak baslar ve ayni taraf
testisi etkiler (9). Her yasta gorilebilse
de en fazla seksiel aktif yas grubu olan
18-35 yas araliginda gorulur (9, 10) .
Alt Uriner sistem semptomlari, Gretral
akinti varligi ve suipheli cinsel aktivite
Oykiisi sorgulanmalidir. Addlesan
ve genc eriskinlerde epididimo-orsit
siklikla seksuel aktivite kaynakli olsa
da daha kiicuk yaslardaki cocuklarda
gorilen epididim enfeksiyonlari altta
yatan Urogenital sistem anomalisi ile
iliskili olabilir. Bu Urogenital anoma-
liler Griner sistem ile, genital sistem
veya barsak arasindaki patolojik
baglantilar, fistlller veya ektopilerdir
(11). Herhangi bir yapisal bozuklugu
ekarte etmek icin epididimo-orsit
atagi geciren cocuk US ve VCUG ile
degerlendirilmelidir.

Muayenede testis genislemis ve
hassas olarak palpe edilir. Kremasterik
refleks torsiyonun aksine korunmus-
tur. PyUri veya bakteriliri eslik edebilir,
bu ylzden idrar incelemesi yapilma-
lidir. Skrotal US incelemede epididim
heterojen ve testis kanlanmasi artmis,
skrotum genellikle 6demli, kizarik

izlenir. Tedavide; idrar kiiltlri sonucu
gelene kadar ampirik antibiyotik
baslanmasi énerilir. ikinci kusak sefa-
losporinler uygun olabilir, cinsel yolla
bulasma durumunda tedaviye doksi-
siklin eklenmelidir. Yatak istirahati ve
elevasyon dnerilmelidir. NSAIi ve anal-
jezik tedavi semptomatik diizelme
icin verilebilir. Agri ve sislik genellikle
tedaviyle bir hafta sonunda geriler-
ken, epididimal sertligin diizelmesinin
birka¢ hafta alabilecegi konusunda
aile bilgilendirilmelidir (12). Enfeksi-
yonun agirhgina gore hospitalizasyon
ve intravendz antibiyotik tedavisi de
tercih edilebilir.

Bu hastanin ailesi yakin zaman-
da koyden geldiklerini, aralikli bel
agrisi ve gece terlemesi, istahsizlik
ve halsizlikten bahsederse ek
olarak sorgulanmasi gereken bir
durum akla gelmeli midir?

Hastanin yasadigi yer, supheli
sUt ve sit Grlinleri tliketimi 6ykisa
arastirilmahdir. Son yillarda literatiirde
yerini alan Brusella epididimo-orsiti
(BEO)'nde tani stipheli st Grlinl yeme
oykusl ve gece terlemesi, yaygin kas
ve bel agrisi gibi brusellozis bulgular
eslik eden, skrotal kizarklik, agri ve
sislik ile basvuran hastada pozitif kan
kaltari veya pozitif serum tip agli-
tinasyon testi ile konur. 1:160 Uzeri
titre orani pozitif olarak kabul edilir
(13). Enfeksiyon hastaliklari uzmanina
danisilarak uygun medikal tedavi ile



genellikle diizelme izlenirken, nadiren
abse formasyonu da gelismisse
cerrahi drenaj gerekebilir.

OoLGU-4

10 yasinda erkek hasta parkta
oynarken gecirdigi bisiklet kazasi
sonrasi sol skrotumunda farkedilen
2cm’lik kesi, eslik eden kusma
nedeniyle acil servise basvuruyor.
Yapilan ilk degerlendirme sonucu
acil doktoru tarafindan skrotal yii-
zeyel kesi olarak danisilan hastaya
yaklasim nasil olmalidir?

Genitouriner travmalarin %67'sini
dis genital organ travmalari olusturur
ve erkek cinsiyette daha sik gorulir.
Sebebinin hem anatomik farkliliklar-
dan hem de erkeklerin fiziksel, teh-
likeli veya savas aktivitelerinde daha
fazla bulunmalarindan kaynaklandig
distinlilmektedir. Travmatik yaralan-
malar temel mekanizma olarak penet-
ran ve kiint yaralanma olarak ayrihr.
Blast yaralanma ise penetran ve kiint
yaralanma kompleksidir (14). Bahsi
gecen bisiklet kazasi vakasi da kiint
yaralanmaya Ornektir. Hastanin fizik
muayenesinin ardindan ilk yapilmasi
gereken ultrasonografik incelemedir.
Testikller riptir/fraktir, yani testisin
tunika fibréz albugineasinin riptard,
skrotumun direk kint travmalarinin
yaklasik yarisinda goralar. Agri, bulan-
ti-kusma, hassas, 6demli ve ekimotik
hemi-skrotum gibi semptomlar eslik
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edebilir (14). US incelemede ; tunika
albugineanin devamliliginin kaybi
ve testisin sekil bozuklugu, testis
parenkiminde heterojen ekojenite, tu-
nika vaskiiloza defektine bagh avaskd-
ler alanlar izlenebilir (15). Kiint travma
sonrasi en sik gorilen bulgu ise he-
matom veya hematoseldir. US'de akut
hematomlar testis etrafinda izoekoik
olarak goruindir. Rliptiir veya hematom
durumunda acil cerrahi eksplorasyon
yapilmali hematomun bosaltiimasi
veya primer testis onarimi vakit kay-
betmeden yapilmalidir. Testis onarimi
yapilmayacak kadar parenkim hasari
gerceklesmisse orsiektomi yapilabilir
(14). Hasta operasyon 6ncesi mutlaka
orsiektomi agisindan bilgilendirilmeli
ve kendisinin ya da ailesinin onami
alinmalidir.

Penetran yaralanmalarda ise ilk
yaklasim herhangi bir gorintileme
yapilmaksizin cerrahi eksplorasyon
yapilarak testisin kurtariimasi ve
hemostazin saglanmasidir. Ancak
testisin  korunma basari oranlari
kiint travmaya gore daha dusuktr.
Operasyon esnasinda dokular yikanir,
varsa yabanci cisimler uzaklastirhr,
postop antibiyotik profilaksisi ve yara
pansumani yapilir. Tum travmatik
yaralanmalarda oldugu gibi tetanoz
asisi yapilmalidir(14, 16).

Acil serviste yapilan US sonu-
cunda bilateral testislerin sekil ve
boyutlari normal, sadece sol skrotal
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kesede minimal sivi birikiminden
bahsetmektedir. Hastaya tedavi
onerileriniz neler olur?

Boyle bir hastada ise; US incele-
mede testikiler hematom, torsiyon
veya ruptir bulgulan yoksa skrotal cilt
defekti bakteriyel kolonizasyonu énle-
mek icin erken dénemde onarildiktan
sonra tetanoz asisi ve antibiyotik
profilaksisi ile antienflamatuar tedavi
yeterli olacaktir. Skrotal elevasyon ve
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PALPABL iINMEMIS TESTIS

Erim ERDEM

OLGU 1

Aile 3 ayhlik erkek bebeklerine
yapilan normal kontrolleri sirasin-
da sag testisin skrotumda olmama-
st nedeniyle size basvurmaktadir.
Yaklasiminiz nasil olur?

inmemis  testis  zamaninda
dogan bebeklerde %1-4 oraninda
saptanirken, prematirelerde oran
%30'a kadar yukselmektedir. Dogum
sirasinda inmemis olan testislerin
%70’ ilk yil, bunlarin buyik cogunlu-
gu dailk 3 ay icerisinde inmektedir.

Inmemis  testisin  klinigini

anlayabilmek icin  testis inisi
bilinmelidir. inisi testisin bulundugu
konuma gore intraabdominal ve
transinguinal (intraskrotal) asamalar
olarak ikiye ayirmak miumkundir.

. Intraabdominal asama ge-
belik sonrasi 8-15. haftalar
icerisinde gerceklesmektedir.
Bu donemde testise st
kutubundan baglanmis olan
kraniyosuspansor  ligaman
dejenere olurken, alt kutuba
yerlesmis olan gubernakiler
ligaman kasilmakta ve kalin-
lasmaktadir. Testis inisinin bu
asamasinda rol aldigi diistin(-

len temel mediatorler insilin
like 3, LGR8 or RXFP2'dir.

« Transinguinal (intraskrotal)
asama: 3. Trimesterin ortasina
kadar gerceklesmektedir. Pre-
maturelerde gozlenen yiiksek
inmemis testis sikligi ve ilk ay
icerisindeki inis bu zamanla-
maya baghdir. Testis inisinin
bu asamasina aracilik eden
temel faktor androjenlerdir.
Genitofemoral sinir ve calcito-
nin gene-related peptide de
rol alan diger faktorlerdir.

Testis muayenesi: Sicak ya da

kayginin kremasterik refleksi uyarabil-
mesi nedeniyle muayene normal oda
sicakligindaki bir odada oldugunca
sakin bir ortamda yapilmalidir. Muaye-
ne sirasinda bacaklarin abduksiyonu
da kremasterik refleksin inhibe olmasi
acisindan faydali olacaktir. Parmaklar
inguinal kanal boyunca hareket ettiri-
lerek testis palpe edilmeli, bu sekilde
palpe edilemiyorsa parmak uclarina
sirtlecek bir kayganlastirici ile birden
fazla kez muayene tekrarlanmalidir.
Kayganlastirici ile yapilan muayenede
inguinal kanaldaki testisin parmak
uglarindan kaydigr hissedilecektir. Tes-



tisin konumunun yani sira mobilitesi,
boyutlari, herni/hidrosel varligi da
degerlendirilmelidir. Ozellikle retraktil
testisler icin skrotuma inmis testisinin
ne kadar skrotum icerisinde kaldigi
da not edilmesi retraktil-kayan testis
ayirimi icin 6nemlidir.

Dogru yaklasim icin inmeyen
testisin bulundugu konuma gore
siniflandinimasi gereklidir.

inmemis  testis: Intra-
abdominal ya da inguinal
kanal icerisinde normal inis
yolu tizerinde yer almaktadir.
Kriptorsidizim: Eski Yunanca
kriptos (gizli) ve orchis (testis)
kelimelerinin birlesmesinden
olusmus testisin palpe edi-
lememesi anlamindadir. Bu
testis intra-abdominal olabile-
cegi gibi anorsik (testisin var
olmamasi) olabilir. Ancak bu
terim glinimizde inmemis
testislerin timudnd tanimla-
mak icin de kullaniimaktadir.
Ektopik testis: Testis normal
inis yolu disarisinda yer
almaktadir. Bulundugu ko-
num eksternal oblik fasya ve
scarpa fasyasi arasinda ya da
femoral, perineal ve prepenil
bolgeler olabilmektedir.
Muayene sirasinda skrotum
ya da inguinal kanalda palpe
edilemeyen testislerde bu
bolgelerde incelenmelidir.
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Kayan (gliding) testis: Testis
inguinal kanal ya da skro-
tum girisinde yer almakta,
muayene sirasinda skrotuma
indirilebilmekte ancak hemen
eski konumuna donmektedir.
Bu testisler inmemis testisler-
dir, retraktil testis ile ayirimi
dikkatli yapilmalidir.

Retraktil  testis:  Normal
gelisimini tamamlamis hiper-
mobil testislerdir. Cogunlukla
skrotumda yer almakta veya
muayene sirasinda normal
pozisyona kolaylikla getiri-
lebilmektedir. Yukar c¢ikigi
asin aktif kremasterin refleks
kasilmasi ile olmaktadir.
Asendan  testis:  Normal
pozisyonda yer alan testi-
sin  cogunlukla adodlesan
doéneminde inguinal bélgeye
dogru cikarak inmemis testis
halini  almasidir.  Dogum
sonrasinda internal inguinal
halka ile skrotum arasi 4-5 cm
olan mesafe puberte done-
minde 8-10 cm’ye ¢ikmaktadir.
Testisin inmemis hale gelmesi
spermatik kordun yeterli uza-
mamasl sonucu olabilecegi
degerlendirilse de vyetersiz
androjen salinimi da olasi
nedenler arasindadir.
Kaybolan (vanishing testis):
intrauterin  dénemde var
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olan testisin cogunlukta
torsiyona bagli olarak atrofiye
ugramasidir.

« Testikiiler agenezi: Testisin
embriyonel hayatta olusma-
masidir.

Ayni cocugun 6. ay kontroliinde
sag testis halen skrotumda degildir.
Hangi tetkikleri istersiniz? Tedavi
planiniz nedir?

6-18 ay donemi o ana dek inmemis
olan testisin cerrahi olarak indirilmesi
icin ideal donemdir. 6 aya kadar
inmemis olan testisin bu aydan sonra
spontan inisi oldukca nadirdir. Ote
yandan 18. ay sonrasinda ise Leydig
hucreleri ve germ hiicrelerinin sayisin-
da belirgin azalma g6zlenmektedir.

Eger testis inguinal kanalda palpe
edilebiliyorsa cerrahi olarak indirilme-
lidir. Tanida ek tetkike gerek yoktur.

Bu ¢ocukta inmemis testise eslik
edebilecek baska patolojiler var
midir?

Testis gelisim bozukluklari: inme-
mis testislerde germ hiicre gelisimi ve
bunun cocuk sahibi olmaya etkisi olgu
2'de incelenmistir. Gelisim testis bo-
yutlar acisindan degerlendirildiginde
ise inmemis testislerin boyutlarinin
tedavi 6ncesinde daha kiiclk oldugu
dogum sonrasinda kendiliginden inse
dahi skrotal testise gore gelisimlerinin
daha az oldugu go6zlenmistir. Cerrahi
zamanlamanin da testis gelisimine
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etkisi, 9 aydan erken indirilen testis-
lerin gelisiminin 3 yasindan sonra
indirilenlere gore daha iyi oldugu
bulunmasiyla saptanmistir.

Epididim anomalileri: Olasianoma-
liler epididim bas ya da kuyrugunun
testise yapismasinda bozukluklar, epi-
didim uzunlugunda artis ve atrezidir.

Acik prosesus vajinalis (Herni/hid-
rosel): Testisin skrotal inisi prosessus
vajinalis adi verilen bir peritoneal kilif
icerisinde gerceklesmektedir. Bu yapi
testisin inisi sonrasinda oblitere ol-
maktadir. Kapanmamasi durumunda
karin ici bosluk ile olan baglanti acik
kalmakta ve herni/hidrosel gozlen-
mektedir. Bu nedenle inmemis testis
nedeniyle ameliyat edilecek ¢cocuklar-
da farkh calismalarda %20 ile %81 gibi
genis aralikta bildirilen agik processus
vajinalis olasihgr unutulmamal ve
varsa cerrahi sirasinda diizeltilmelidir.

Cerrahi tedavi hangi yontemleri
icerir?

Palpe edile testis icin klasik yontem
inguinal orsiopeksidir. Amag testisin
rahatlkla skrotuma indirebilecegi
sekilde serbestlenerek, kremaster lif-
lerinin kesilmesi ve gubernakulumun
ayrilmasi sonrasinda skrotumda hazir-
lanan cilt alti posa yerlestirilmesidir.
Gerekli oldugu takdirde fiksasyon
sutiirleri de konabilir. islem sirasinda
acik prosessus varsa onarilmahdir.



Skrotal orsiopeksi skrotuma yakin,
alcak yerlesimli testislerde uygulana-
bilecek bir diger yontemdir. Ancak
islem sirasinda acik prosessus vajinalis
varsa onarilmali ve gubernakulum
ayrildiktan sonra skrotal sabitleme
yapilmalidir.

Bu hastada hormon tedavisinin
yeri nedir?

inmemis testiste hormonal tedavi
kullanim tartismasinin t¢ ana bashigi
vardir,

a. Retraktil testis ile ayirimini
yapmak icin: Retraktil testisin
hormon tedavisi sonrasinda
%50- ile %100 orani gibi genis
bir aralikta inisinin saglandigi-
ni bildiren ¢alismalar vardir ki
inis yas, testisin pozisyonu ve
ayni zamanda doz ile de ilis-
kilidir. Gercek inmemis testis
de hormon kullanimi sonra-
sinda %20 ile %40 oraninda
inebilmektedir. Bu bulgular
beraber degerlendirildiginde
gercek inmemis testis ve ret-
raktil testis ayinminda hormon
kullaniminin givenilir sonug
vermedigi gorilecektir.

b. Testisin  indirilmesi igin:
Testisin inisinin saglanmasi
icin hCG ya da GNRH uygu-
lanmasinin plaseboya belirgin
Ustlinligu de gozlenmemistir.
Farkl calismalarda %20 ile

Olgularla Cocuk Urolojisi

%40 oranlarl arasinda testis
inisi gozlenmekle birlikte
cogunlukla inen testisler daha
asagida yer almaktadir ve
retraktil testis ayirimi net belir-
tilmemistir. Uroloji pratiginde
testisin indirilmesi icin yogun
sekilde kullanilmis olmasina
karsin basarida dusuklik, ilac-
larin; gecici de olsa sik olarak
gorilen killanmada artis, penis
blylmesi, testis boyutlarinda
artis gibi yan etkileri ve inen
testislerin %20'sinin ilag kulla-
nimini takiben tekrar 6nceki
yerlerine dénmiis oldugu goz-
lenmesi nedeniyle testislerin
indirilmesi amaciyla hormon
kullanimini 6nerilmemektedir.
Gelecekteki fertilitenin saglan-
masiicin: Gliniimiizde hormon
kullanimindaki yogun tartisma
cerrahi olarak indirilecek tes-
tislerde islem Oncesi (adjuvan)
ya da sonrasi (neo-adjuvan)
hormon tedavisi kullanimi,
kullanilacak hormon preparati
ve uygulama sekli Gzerindedir.
hCG testiste olusturdugu
inflamasyon, germ hiicrele-
rinde apopitoz, biyopsilerde
sadece cerrahi olan ¢ocuklarla
karsilastirildiginda germ hiic-
relerinde azalma ve eriskin
donemde testis hacminde
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klctlmeye neden oldugunun
goOzlenmesi, spermatogenez
lUzerine olumsuz etkileri nede-
niyle kullaniilmamaktadir.

«  GNRH (gonogotropin-relea-
sing hormon) analoglarinin
kullanimi konusunda farkli so-
nugclara sahip yayinlar olmakla
birlikte bilateral inmemis testis
olan ¢ocuklarda kullaniminin
gelecekteki fertilite potansi-
yeli Gizerine olabilecek olumlu
etkileri nedeniyle 6nerilmek-
tedir,

OLGU 2

Tek tarafli inmemis testis nede-
niyle 2 yasinda iken testisi cerrahi
olarak indirilen 18 yasindaki erkek
hasta testis tiimorii ve infertilite
endisesi nedeniyle basvurmakta-
dir. Hastaya vereceginiz bilgi ne
olmalidir?

iki 6nemli baslik olan fertilitede
azalma ve timor gelisim risklerinin an-
lasilabilmesi icin germ hiicre gelisimi
bilinmelidir. Fetal/neonatal genositler
gonodotropin ve testesteron diizey-
lerindeki gecici artis sonucu (mini
puberte) 3-9. Aylar arasinda eriskin tip
Ad spermatogonyaya donlsmektedir-
ler. 5-6 yaslarda spermatositler, 10-11
yaslarinda ise spermatidler olusmakta
ve spermatogenez baslamaktadir.
inmemis testislerde gonositlerin Ad
spermatogonyaya dénlisimu bozul-

maktadir. Bunun sonucunda puberte
sonrasinda farklilasmamis ve sperma-
togenezi saglayamayacak yiiksek sayi-
da gonosit bulunmasi spermatogenez
icin gerekli olgun hiicre yoklugu ile
infertiliteye neden olmakta hem de
bu farklilasmamis hiicreler malign
transformasyona daha kolay ugraya-
bilmektedir.

Fertilite: Yukarida da belirtildigi
sekilde fertilite oraninin daha 6nemli
olarak ise paternite oraninin arttiri-
labilmesi icin adjuvan/neoadjuvan
GNRH analoglari kullanimi giinimiiz-
deki 6nemli tartisma konusudur. Hor-
mon kullaniminin temelinde yatan
hipotez germ hiicre gelisimindeki
duraklamanin gebeligin son asamasi
ya da dogum sonrasinda hipotala-
mik-pitueter-testikiler hatta olmasi
gereken hormonal salinimin uygun
sekilde gerceklesmemesi nedeniyle
meydana geldigidir.

Yapilan calismalarda tek tarafli
inmemis testislerden alinan
ornekler incelendiginde ikinci
seneden sonra spermatogonia
ve germ hiicre, Leydig hiicre
sayilarinda azalma ve testikuler
fibroziste artis gozlenmistir.
Cerrahi sonrasinda fertilite
indeksleri (germ hiicre sayisi/
tlbul) daha dislik olsa dahi
eriskin yasa geldiklerinde
cocuk sahibi oranlarinin daha
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dusik olmadigi saptanmistir.
Dolayisiyla fertilite (paternite-
yi arttirmak icin) icin hormon
kullanimi 6nerilmemektedir.

Bilateral inmemis testis olan

cocuklarda ise uygun yasta tedavi
edilseler dahi paternite olasiliklari
daha dusuktir, ancak indirilmemis/
gec indirilmis hastalarda oligospermi
%100, azospermi %75 oraninda iken;
zamaninda ve basarili cerrahi sonra-
sinda oligospermi orani %75’e, azos-
permi orani %42'ye diismektedir. Bu
hastalarda GNRH analogu kullanimi
fertilite/paternite oranlarini arttiraca-
gricin onerilmektedir.

«  Testis Tum®éri: inmemis testis
olan ¢ocuklarda risk artmak-
tadir. Yapilan genis katihmli
calismada testis tUmor riski-
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NON PALPABL iINMEMIS TESTIS (KRIPTORSIDIZM)
VE OZEL KLINiK DURUMLAR

Unsal OZKUVANCI, Bilal CETIN

OLGU 1: Bes yasinda bir erkek
¢ocuk sol inmemis testis nede-
niyle poliklinige basvurmustur.
Fizik muayenede skrotum normal
goriiniimde, sag testis ortotopik,
sol testis ise inguinal bodlgede
palpe edilebiliyor. Testis eksternal
inguinal ringden skrotuma dogru
hareket ettirilebilir ve inguinal
ring seviyesine geri ctkmaya bas-
lamadan 6nce 2 -3 dakika boyunca
skrotumda kalmaktadir.

Soru 1: Bu olguda goriilen
durum nasil tanimlanir, aileye ne
onerilmelidir?

Bu sol taraftaki asiri aktif kremas-
terik refleksine bagl bir retraktil testis
olgusudur. Kremasterik refleksi 2 ile
7 yas arasindaki cocuklarda en aktif
haldedir. Testis elle skrotal pozisyona
getirilebilir ve gecici olarak orada kalir.
Retraktil testislerin normal skrotal
pozisyonundan yukari inguinal ka-
nala ¢ikmadigindan emin olmak igin
testisin pozisyonu en az yilda bir kez
degerlendirilmeleri 6nerilir. Bu durum
puberte 6ncesi donemde normal bir
durum olarak kabul edilir. Testisler
puberte donemine kadar takip edilir.

Bundan baska ilik dus sirasinda aile
tarafindan da ev takibi faydali olabilir.
Dus sirasinda testislerin skrotumda
gorulmesi, testisin retraktilitesinin
dogrulanmasina yardimci  olur(T,
2]. Retraktil testisler artmis malign
transformasyon riski veya subfertilite
gibi inmemis testislerle ayni kompli-
kasyonlara sahip degildir. Bu ylizden
retraktil testisler yillik olarak takip
edilmeli ve gercek inmemis testisten
ayirimi net yapiimalidir.

OLGU 2: Cocuk iirolojisi po-
liklinigine 8 yasinda erkek ¢ocuk
ailesiyle beraber sol testisinin
yerinde olmamasi yakinmasiyla
basvurmuslardir. Alinan oykiide
aile sol testisin daha 6nce normal
olarak skrotumda oldugunu daha
sonradan yukari ciktigini ifade
etmektedir. Fizik muayenede sol
testin inguinal kanalda ele geldigi
tespit edilmistir.

Soru 1: Yukaridaki olgu nasil ta-
nimlanir, yaklagim nasil olmalidir?

Erken cocukluk donemlerinde
testislerin skrotal pozisyonda iken
puberteye dogru bir veya iki testisin
yukari inguinal kanal icine ¢ikmasina
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‘ascending testis’ya da‘edinsel inme-
mis testis’ denir. 5 yasinda miimkuinse
tum erkek ¢ocuklarin ascending testis
riski acisindan degerlendirilmesi ge-
reklidir. Testislerin skrotal pozisyonda
iken kordun gergin olmasi en 6nemli
bulgu olup bu olgular takip edilmesi
olduk¢a 6nemlidir. Bu olgularda tani
konuldugunda cerrahi tedavi 6neril-
melidir. BOylece artmis torsiyon, trav-
ma, subfertilite ve malignite riskleri en
aza indirilmis olur.

OLGU 3: 18 aylik erkek bebek
sag inmemis testis nedeniyle po-
liklinige sevk edilmistir. Fizik mu-
ayenede sol testisin normal olarak
skrotumda ele geldigi halde sag
testis hem inguinal kanalda hem
de skrotumda tespit edilememistir.
Yine dis merkezde yapilan skrotal
ultrasonografide testisin goriilme-
digi teyit edilmistir.

Soru 1: Palpe edilemeyen testis
olgularinda goriintiileme yontem-
lerinin yeri nedir?

Palpe edilemeyen testislerin yerini
belirlemek icin gorintileme yon-
temleri rutin olarak gerekli degildir.
Goruntlleme ydntemlerinin eksplo-
rasyon cerrahi ihtiyacini degistirecek
duyarlilik ve 06zgullikten yoksun
oldugu bilinmektedir [3, 4]. Ancak
testis hacmini degerlendirmek icin
bazi yazarlar ultrasonografi kullanila-
bilecedini belirtmistir.
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Soru 2: Bu hastada testisin olasi
lokalizasyonlari nerelerdir? Tani ve
tedavi yontemi ne olmalidir?

Hipospadiasla birlikte olmayan tek
tarafli palpe edilemeyen testis, intra-
abdominal testis (%40), testis agene-
zisi (%30) (anorsi) ve inguinal kanal
icinde atrofik nubbin testis (%20)
olarak bulunabilir. Geri kalan %10’u
inguinal kanalda tespit edilebilmek-
tedir. inmemis testislerin yaklasik %10
ile 15'i bu gruba girer[5].

Palpe edilemeyen testisin varlk
ve yerinin belirlenmesinde tanisal ve
tedavi yontemi genel anestezi altinda
yapilan laparoskopidir. Anestezi al-
tinda fizik muayene klinik olarak non
palpable testisin cerrahi yonetiminde
yapilacak ilk adimdir. Yapilmis bir
calismada olgularin %18’inde testis
inguinal kanalda palpe edilebilmis
ve laparoskopi ihtiyacini ortadan
kaldirmistir. Ayrica skrotumda bir
nubbin testis palpe edilirse skrotal
eksplorasyon atrofik testis tanisini
dogrulayabilir. Atrofik testis tanisi
koyma kriterleri arasinda hemosiderin
bikiminin tanimlanmasi  ve/veya
atretik vas deferens ve damarlarin
net olarak tanimlanmasi gerekir. Ta-
nisal laparoskopide ilk hedef testisin
mevcut olup olmadigini belirlemektir.
Nonpalpabl testisli erkek ¢cocuklarin
yaklasik %10'unda testisin olmadigini
gosteren kor sonlanan spermatik
damarlar izlenir [4, 6-8].
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Non palpabl testis olgularinda tani
ve tedavi yaklasiminda ilk segenek
laparoskopi olmalidir. Tanisal islem
sonucunda 5 farkli senaryo ile karsila-
sabiliriz.

1. Internal ring diizeyinde testis
gorulebilir. Terapotik laparoskopi ile 1
veya 2 seansli Fowler-Stephens orsio-
peksi uygulanir.

2. Posterior karin duvari veya ekto-
pik olarak pelvisde testis gorilebilir.
Laparoskopik 2 seansh FS orsiopeksi
uygulanir. Testis viabilitesi gliven
vermediginde veya boyutlari ¢ok
kiiclikse orsiektomi yapilabilir.

3. Kor sonlanan spermatik da-
marlar ve vaz deferens gorulebilir
(Vanishing Testis). Laparaskopik islem
sonlandirilir.

4. Vaz ve spermatik damarlarin
internal ring icine girdiginin goruldi-
glnde laparoskopik islem sonlandi-
rilip inguinal eksplorasyon yapilir [4,
6-8].

OLGU 4: Yenidogan kliniginden
miadinda dogan 1 giinliik bebek-
ten her iki testisin skrotumda ele
gelmemesi iizerine istenen konsiil-
tasyon sonrasi yapilan degerlendir-
mede normal metabolik degerler
ve fenotipik normal penise sahip
olgunun her iki skrotum ve inguinal
kanal icinde testislerine rastlanil-
mamistir. istenen Ultrasonografik
degerlendirmede testislerin
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skrotum ve inguinal kanal icinde
izlenmedigi teyit edilmistir.

Soru 1: Bu hastada ayirici tanida
hangi durumlar diistiiniilmelidir?

Bu durumda penisin normal olup
olmamasi 6nem arz eder. Hipospadi-
asla beraber olan olgularda bilateral
non paplpabl testis birlikteligi, DSD
(disorders of sexual differentiati-
on-cinsel farklilasma bozukluklar),
Ozellikle de 46 XX DSD konjenital
adrenal hiperplazi akla gelmelidir.
Normal penisi olan olgularda 6ncelik-
le karyotip analizi ile seks kromozomu
mozaisizim veya abnormaliteler ekar-
te edilir[9].

Testislerin var olup olmadigini
degerlendirmek amacgh HCG stimu-
lasyon testi yapilmalidir. Testin pozitif
olmasi testislerin karin icinde bir yer-
de oldugu bilgisini verirken, negatif
sonuclanmasi eksploratif laparoskopi
gerekliligini ekarte ettirmez.
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ADOLESAN VARIKOSEL

Hasan Cem IRKILATA

OLGU 1

Ailesi tarafindan skrotumda
solucan torbasi seklinde damarlar
oldugu izlenen 14 yasinda erkek
adolesan poliklinige basvurdu. Bu
asamada yaklasiminiz nasil olur?

Addlesan donem testis volimu-
niin orsidometre ile 6l¢lildiigiinde
2-3 ml'den 25 ml'ye kadar ulastigi cok
dinamik bir siirectir. Testis gelisimini
etkileyebilecek herhangi bir durum/
hastalik testis bliylimesinin yavasla-
masina ve hatta durmasina neden
olabilir. Testislerin degerlendirmesi
fizik muayene ile baslar. Fizik muaye-
ne sicak bir odada, ayakta ve supin
pozisyonda, Valsalva manevrali ve
manevrasiz olarak yapilmalidir. Adéle-
san donemde 6l¢lilebilen klinik para-
metreler varikoselin derecesi (grade),
testis turgoru ve testis volimu (hac-
mi)'dir. Testis turgorunun belirlenmesi
subjektiftir ve ayni esnada karsi taraf
testisle karsilastirma yapilarak belir-
lenir. Varikoselin derecelendirmesi
Dubin-Amelar siniflandirmasina gore
soyledir:

Derece-1: Valsalva manevrasi yapildi-
ginda palpe edilebiliyor

Derece-2: Valsalva manevrasi yapil-
madan palpe edilebiliyor

Derece-3: inspeksiyonla rahatlikla
izlenebiliyor

Hastada fizik muayenede 3. derece
varikosel gozlendi, palpasyonda ise
turgoru azalmisdi. Prader orsidomet-
resi ile yapilan 6lciimde sol testis 10
ml ve sag testis 13 ml saptand..

Testis boyutlari ve voliminin
Olctimi varikoselli adolesanlarda fizik
muayenenin en 6nemli komponenti-
dir. Fizik muayenede viziel karsilastir-
ma bir cetvelle testis uzunlugu 6lcu-
lerek veya orsidometreler (Prader ve
Takahara) kullanarak testis vollimleri
Olculerek yapilabilir. Ultrasonografi
(US) ile yapilan testis vollimi 6l¢im-
niin orsidometrelere gore daha dogru
oldugu gosterilmistir (1). USile testisin
en, boy ve yiksekligi mm cinsinden
Olcllir ve testis volimu Elipsoid for-
muli ile (0,52 x en x boy x yiikseklik)
veya son yillarda daha dogru sonug
verdigi gosterilen Lambert formali
ile (0,71 x en x boy x yiikseklik) ml ola-
rak hesaplanabilir (2,3). Varikoselden
etkilenmeyen testis volim{ etkilenen
testis voliminden cikarildiginda
aradaki fark etkilenen testisin ne
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Olclide zarar gordigiinii ortaya koyar.
Bu fark etkilenmeyen testis volimiine
bolunurse testikuler atrofi indeksi
(testicular atrophy index: TAl) ve total
testis volimuine boliinurse testikiiler
voliim farkliigi (testikiler volume
differential: TDV) ylizde olarak hesap-
lanabilir. TAl daha sik kullanilir, TDV
TAI'nin yaklasik yarisi kadardir. Adole-
sanlarda etkilenen testisin 2 ml daha
kiicuk olmasi veya TAI'nin %20'den
fazla olmasi testikuler hipotrofi (veya
asimetri) olarak adlandirilir. Adolesan
varikoselde major cerrahi endikasyon
testikler hipotrofidir.

Diger cerrahi endikasyonlar:

. Testikuler atrofi Major
(asimetri) Rélatif
« Fertiliteyi etkileyen

ek testikiler durum Minér

« Anormal semen kalitesi
(Tanner evre V'te)
Bilateral varikosel
+ Yuksek grade veya
yumusak (tonusu az) testis
LHRH stimdlaston
testine supranormal cevap
« Agr
+ Anormal skrotal gorinim
Hastanin TAl deg@eri hesaplanirsa
(13-10)/13= %23 ¢ikmaktadir ve %20
'nin Uzerinde oldugu icin testikuler
atrofi s6z konusudur. Bu bulgular ile
hastaya subingiinal mikroskopik
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varikoselektomi (spermatik ven ligas-
yonu) uygulandi. Bir yil sonra yapilan
US ile voliim degerlendirmesinde sag
testis 15 ml ve sol testis 14 ml olarak
Olcilldu. Sol testisin saga gore daha
hizli geliserek blylimeyi yakaladigi
goralda.

OLGU 2

Onbes yasinda rutin doktor
muayenesi esnasinda 3. derece va-
rikosel belirlenen hasta klinigimize
refere edildi. US ile yapilan de-
gerlendirme sonrasi sol testis sag
testisten 1 ml daha kiigiik ve atrofi
indeksi %12 olarak belirlendi. Bu
asamada ne yapardiniz?

ipsilateral testikiiler asimetri ne se-
viyede olursa olsun, randomize-kont-
rollii ve longitutidinal calismalarda,
1 yillik takipte %29, 2 yillik takipte
%50 ve 3 yillik takipte %71'inde asi-
metri dlzelirken (4-6), asimetrisi
olmayan hastalarin 1,5 yillik takibinde
%41'inde TAl %15'in Gizerinde asimetri
ortaya ¢ikmaktadir (7). Yakin zamanda
yapilan bir longitudinal ¢alismada
varikoseli olan ve olmayan adole-
sanlarda TAl >%20 sikligi sirasiyla
%35,9 ve %9,94 bulunmus, ortalama
1,5 yillik takipte sirasiyla %46,43 ve
%31,25'inde TAI>%20 olarak devam
etmistir (8). Diger bir deyisle varikoseli
olanlarda %53,57'sinde ve olmayanla-
rin %68,75'inde TAl %20 altina inerek
iyilesme gdstermistir. Ozellikle Tanner
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evre lll ve IV'de normallesme izlene-
bilmektedir. Bu bulgular adolesan
donemde testisin dinamik yapisini
gostermekte ve en az 1 yillik takip ile
kotiye gidenlerin daha dogru belirle-
nebilecegi ileri strtlmektedir (4-7).
Adolesan varikoseli olup gercek-
ten testikiler hasara neden olan ve
kotiye giden alt grubu belirlemede
diger bir olclit ise skrotal dopler
US'de reflii varhigidir. Sadece refliiniin
var olmasi geng eriskinlerde sperm
motilitesini etkileyen bir faktordir
(9), ancak adolesanlarda bu konuda
bir bilgi yoktur. Skrotal doppler US ile
reflii iki sekilde degerlendirilebilir. ilki
kanditatif olarak reflti akim hizinin 6l-
cllmesi ve ikincisi kalitatif olarak refli
derecesinin belirlenmesidir. Ad6lesan
varikosellilerde yapilan ¢alismalarda
pik retrograd refli akim hizi <20 cm/
sn normal kabul edilirken, 30 cm/sn
Uzeri kotl prognostik bir gosterge
olarak kabul edilmektedir (7, 9, 10).
Refli akim derecesi ise Hirsh sinifla-
masina gore belirlenebilir. Adolesan
varikoselli hastada spontan vendz
reflli ile testikiler hipotrofi arasinda
korelasyon oldugu ve gelecekteki
anormal spermiogram ile de yakin
iliskili oldugu rapor edilmistir (11).
Hirsh siniflamasi soyledir:
Derece 1: Spontan reflii yok, Valsalva
ile indUklenebilen refli
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Patern 1: Valsalvanin baslangicinda
sadece az bir refli
Patern 2: Valsalva siiresince devaml
refli
Derece 2: Spontan intermittan venoz
refli
Derece 3: Spontan devamli venoz
reflli

Hastaya doppler US
yapildi. Sadece Valsalva ile ortaya

skrotal

¢tkan 10 cm/sn refli akim belirlendi.
Sonug olarak 6zetlersek hastada sol
derece-3 varikosel, sol testis 1 ml
kiclk ve atrofi indeksi %12, 10 cm/sn
hizda derece-1 reflli var. Bu bulgular
ile hasta takip protokoliine alindi. Bir
yil sonra yapilan degerlendirmede
sol testisin blyumeyi yakaladigi ve iki
testis arasinda volim farki kalmadig
izlendi. Hastaya 1 yil sonra tekrar vo-
[im degerlendirmesi ve Tanner V. evre
sonrasinda spermiogram onerildi.

OLGU 3

Testislerinde agri ve huzursuz-
luk hissi ile basvuran 16 yasinda
bir adolesanin fizik muayenesinde
bilateral 3. derece varikosel sap-
taniyor. Gri skala US ile yapilan
olciimlerde elipsoid formiille sag
testis 9 ml ve sol testis 8 ml olarak
olciiliiyor. Skrotal doppler US'de
sagda intermittan ve solda devamhi
spontan reflii belirleniyor. Yaklagim
nasil olmali?
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Bilateral olgularda testisleri bir-
birleri ile karsilastirarak TAl veya TVD
indekslerini kullanmak s6z konusu de-
gildir. Bu durumunda yasa gore veya
Tanner evresine gére normal testis
voliimlerinin bilinmesi gerekmektedir
(Sekil 1-2).

Testis hacmi (Prader Orsidometre)

1-3ml 2> E1
4-9ml > E2
10-14 ml-> E3
15-20 ml> E4
>20ml = E5

Sekil-1.Tanner evresine gére normal testis
hacimleri (Prader orsidometresi ile)

Onalti yasinda olan hastanin
US ile (elipsoid formil ile) yasa
gore normal testis volimleri sag
taraf icin 11,55+3,24 ve sol taraf icin
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11,48+2,99'dur. Hastanin sag testisi
yaklasik 2,5 ml ve sol testisi 3,5 ml
yasa gore normal degerlerden klicuik-
tdr. Ayrica hastanin skrotal doppler
US'sinde bilateral spontan refll (Hirsh
derece-2 ve derece-3) vardir. Her iki
testis volimu yasa gore normal de-
gerlerden 2 ml'den fazla diisiik oldu-
gu icin hastaya bilateral mikroskopik
subinguinal varikoselektomi uygu-
landi. Cocuklarda bilateral varikoselli
hastalarda onerilen diger bir teknik
laparoskopik varikoselektomidir (13).
Hastanin 1 yil sonra sag testis volim{
11,5 ml'ye ve sol testis volimi 10
ml'ye ulasti. ikinci yil sonunda sag tes-
tis 13 ml ve 12,5 ml hacimlerine ulasti.

Age Boys Ultrasound, ml Prader orchidometer, ml
yeate B left SD right  SD mean  SD left SD right SD mean  SD
volume volume volume volume volume volume
1 40 0.48 0.14 0.48 0.13 048 0.13 1.63 0.49 1.65 0.48 1.64 0.48
2 38 0.47 0.09 045 0.1 0.46 0.09 1.58 0.5 1.55 0.5 1.57 0.5
3 36 0.52 0.18 0.5 0.13 0.51 0.15 1.56 0.5 1.58 0.55 1.57 0.52
4 38 0.52 0.18 0.5 0.15 0.51 0.16 1774 0.69 174 0.6 1.74 0.63
5 48 0.59 0.15 0.58 0.15 0.58 0.15 179 0.46 1.88 0.44 1.83 0.42
6 42 0.63 0.25 0.64 0.28 0.63 0.26 1.88 0.67 2 0.77 1.94 0.7
7 62 0.64 0.18 0.66 0.18 0.65 0.17 2.02 0.5 2.05 0.49 2.03 0.47
8 59 0.64 0.2 0.67 0.24 0.66 0.22 2.05 0.57 2l 0.64 2.08 0.59
9 53 0.78 0.46 0.8 0.48 0.79 0.46 2.3 1 2,35 1.05 2.31 1.02
10 49 0.95 0.51 0.99 0.52 097 0.51 2.65 1.03 27, 0.94 2.67 0.98
11 60 1.31 0.95 1.35 114 1.23 1.03 3.39 1.86 3.54 213 3.48 1.99
12 55 2.31 1.8 2.35 179 2.33 1575 5.66 3.65 58 3.65 5.73 3.63
13 47 421 244 4.62 295 442 2.66 9.94 573 10.38 6.39 10.16 599
14 35 7.2 4.13 7.42 4.16 Tl 411 14.87 6.99 154 7.1 15 7.02
15 26 8.69 3.06 8.69 2.86 8.69 291 18.65 5.82 19.42 591 19.04 5.76
16 31 11.48 299 1155 3.24 1151 3.03 24.63 2.88 24.6 292 23.92 28
17 27 12.14 2.87 12.09 2.95 12.12 2.8 24.56 4.15 24.7 3.68 24.63 3.88
18 23 13.67 3.49 13.8 377 13.73 3.51 25.64 3.74 25.14 VE] 24.41 3.83

Sekil 2.Yasa gore normal testis hacimleri (US- elipsoid formdil ve Prader orsidometresi ile) (12)
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HiIPOSPADIAS

Cagn Akin SEKERCI, Selcuk YUCEL

OoLGU 1

15 aylik erkek cocuk peygamber
stinnetli olmasi sikayeti nedeniyle
ailesi tarafindan poliklinige getirildi.
Fizik muayenede bilateral testisler
skrotumda normal boyutlarda ve
kivamda palpe edildi. Eksternal geni-
talya goriintlisu ise resim 1 ve 2'deki
gibiydi.

Bu asamada aileyi hastalik hak-
kinda nasil bilgilendirirsiniz? Has-
taligin goriilme sikligi ve epidemi-
yolojisi hakkinda neler sdylersiniz?

Resim 1

Yanit 1:

Hipospadias Uretral meatusun
penisin glanilar kismin en ug¢ nok-
tasindaki normal lokalizasyon yerine
penis, skrotum veya perinede orta
hat lizerinde daha proksimal bir alana
acllmasidir. Hipospadias tanisi tek
basina fizik inceleme ile koyulabilir.
Hipospadias 300 erkek dogumunda 1
(%0,3) olarak gorilir (1). Avrupa'daki
prevelansi ise EUROCAT calismasina
gore 2001 ile 2010 yillant 10000
dogumda 18,6 olarak rapor edilmistir
(2). Ancak son 30 yil icerisinde preva-

Resim 2
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lansindaki yaklasik 2-3 kat artis dikkat
cekicidir (3). Ailevi geciste 13 kata
kadar artmis risk bulunmaktadir (1).
Yardimci gebelik yontemleri ile dogan
bebeklerde %1,5 oraninda goriilir ve
normal poptlasyonda yaklasik 5 kat
artmistir (4). ikizlerin %50’ sinde her
iki bebekte birlikte gorilebilir (5). Hi-
pospadias cogu hastada izole olarak
yer almakla beraber, %10-15 hastada
ozellikle Grogenital sistemi etkileyen
ek konjenital anomaliler gortilebilir
(6).

Hipospadiasin patogenezi hak-
kindaki teoriler nelerdir?

Yanit 2:

Genel olarak uretral platein an-
drojenik etki altinda proksimalden
distale en u¢ noktaya kadar surekli
olarak tiibiilerize oldugu ve glaniiler
Uretra icerisindeki skumoz hiicre
epitelinin differansiasyon ile Giretranin
proksimal alanindaki transizyonel epi-
telden gelistigi immunohistokimyasal
calismalar ile gosterilse de (7) klasik
bilgi distal Uretranin ektodermal
iceri bliylume ile glanstan olustugu
yonundedir (8). Ancak her kosulda
hipospadias bu tiibiilarizasyon
hatasina bagh olarak her zaman orta
hat defekti olarak ortaya cikar. Bu
tibulerizasyon hatasinin sebepleri
multifaktoryel olarak kabul edilme-
ktedir. Bunlar, genetik, hormonal ve
cevresel olmak (izere (¢ farkli baslik
altinda toplanabilir (9). Hormonal
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nedenler arasinda inmemis testis
(10), AMH duzeyinin yetersizligi (11),
hedef dokularda testosteronun dihi-
drotestosterona donlstlrilmesinde
bozukluk (11), androjen reseptor
duyarsizliklari, erken donemde ATF3
(activating transcription factor 3) gen-
inin uyarilmasina bagli olarak dstrojen
duyarhh@inin artmasi (12) sayilabilir.
Cevresel nedenler arasinda ise geb-
elik ddbneminde antiandrojenik veya
ostrojenik etkili ilaclarin kullanilmasi
yeralir (10, 13). intrauterin dénemde
yuksek doz prednizona maruz kal-
manin da Uretral kapanma defektine
neden olabilecedi gosterilmistir (14).
Genetik nedenler arasinda Klinefelter
sendromu gibi kromozomal anomal-
iler ile birlikteligi gosterilmis 200'tn
Uzerinde sendrom vyeralir. Bu sen-
dromlar arasinda en iyi tanimlanmis
ikisi WAGR (Wilms timord, aniridi,
genitolriner anomaliler,
retardasyon) ve Denys-Drash sen-
dromudur (15).

Hipospadias olusumunda etkisi
oldugu diisiiniilen risk faktorleri,
eslik eden hastaliklar ve sendrom-
lar nelerdir?

Yanit 3:

Asagidaki maddeler risk faktorleri
arasinda sayilabilir.

a. Ozellikle distal ve midpenil hipos-

mental

padiasin ailevi gorilme olasilig
yaklasik %7'dir (16).
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b. Nadir olgularda endokrin bozuk-
luklar eslik edebilir.

¢. Dusik dogum tartili bebeklerde
gorilme sikligi artar (17).

d. Oral kontraseptiflerin gebelik
sonrasl! kullaniminin riski arttirdig
raporlanmistir (18).

e. Yardimc gebelik yontemlerinde
sikligr artmig oldugu gosterilmis-
tir(4).

f. Bazi sendromlar ile beraberlik
Hipospadias olgularinin yaklasik

%90l izole ortaya ciksa da baz

sendromlarda ise sikligr artmistir. Bu

sendromlar arasinda WAGR (Wilms
timord, aniridi, genital anomaliler,
mental retardasyon), G sendromu,
13qg delesyonu, Wolf-Hirschorn sen-

dromu sayilabilir (1).

Hipospadias ile basvuran hasta-
larda fizik incelemesinde dikkat
edilmesi gereken bulgular ve yapil-
masi Onerilen ek tetkikler nelerdir?

Yanit 4:

Hipospadias ile basvuran cocuk-
larin fizik incelemesinde tam bir ge-
nital muayene yapilmaldir. Oncelikle
testislerin skortumda normal boyut
ve kivamda olup olmadigi mutlaka
raporlanmalidir. Meanin penis (ize-
rindeki lokalizasyonu ve genislidi,
Uretranin  ventralindeki dokunun
salimligi, prepisyumun ve Uretral
tabakanin durumu, penisin boyutu,
glansin genisligi, ereksiyon sirasindaki
kurvatirin varligi ve derecesi dikkatli
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bir sekilde kaydedilmelidir. Skrotu-

mun sekli 6zellikle ameliyat sonrasi

kozmetik goriiniimiin saglanmasinda
¢ok onemlidir ve mutlaka preop ola-
rak detayli olarak kaydedilmelidir.

Hipospadiasin anatomik sinifla-
masi nasil yapilir?

Yanit 5:

Hipospadias siniflamasi klasik bilgi
olarak Barcat tarafindan meanin loka-
lizasyonu ve Uiretroplasti yapilmasi ge-
reken gercek Uretra uzunluguna goére
yapilmistir (19). Literatlirde ¢ok sayida
hipospadias siniflamasi tarif edilmesi
ragmen en sik kullanilani 1996 yilinda
J.W. Duckett tarafindan onerilen sini-
flamadir (6). Bu siniflamaya gore:

- Anterior: Glaniler, koronal, distal
penil

- Orta: Midpenil ve proksimal penil

- Posterior: Penoskrotal, midskrotal
ve perineal olarak gruplanmistir.
Hipospadiasda beklenen anato-

mik defektler nelerdir?

Yanit 6:

Hipospadiasta asagida siralanan
anatomik defektler cesitli derecelerde
gorilebilir (6).

a. Glans kanatlar ventralde genellik-
le birlesik degildir. Glans kuresel
bir sekilde olabilecegi gibi ventra-
linde orta hatta dikey bir oluk da
bulunabilir.

b. Prepisyum siklikla ventralde defek-
tiftir (prepisyum intakt megamea-
tus olgulari haricinde).
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¢. Korpus spongiosum Uretranin
distaline ulasmadan ikiye ayrilir, V
seklinde iki yapi olarak ventrola-
teral bolgeden glansa uzanabilir.
Bu nedenle distal Gretra oldukca
ince ve Ustteki cilde yapisik olarak
bulunabilir.

d. Ciddiolgularda skrotum ikiye ay-
rilip penise katilabilir (penoskrotal
transpozisyon).

e. Ciddi hipospadiaslarin %53’linde
biylimus prostatik utrikiil de rapor
edilmistir.

Eslik eden kurvatiiriin olusumu-
nun nedenleri neler olabilir?

Yanit 7:

Ventral kurvatdr cesitli nedenlere
bagl olarak gelisebilir.

a. Cildin korpus spongiosum, kaver-
nosum ve Uretraya yapismasina
bagl gelisebilir. Bu durum cilt kur-
vatlrl olarak isimlendirilir.

b. Korpus spongiosum distalde ikiye
ayrildigi bolgede olan fibrotik ka-
lintilara bagli ortaya cikabilir.

c. Uretral tabakanin kisa olmasi ve
saglikh spongioz doku ile cevre-
lenmemesine bagli olabilir.

d. En sik olarak ise korpus kaverno-
sumlarin ventral ve dorsalinin ge-
lisimsel olarak gelisen asimetrisine
bagh olarak ta gercek konjenital
kurvatdir ortaya cikabilir.
Hipospadias onarim cerrahisi

icin en uygun yas araligi nedir?
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Yanit 8:

Primer onarim icin uygun yas
araligi1 6-18 ay arasi kabul edilmekle
beraber puberte dncesi donemde yas
tretroplasti komplikasyonlari icin risk
faktoru degildir (20). Ancak yetiskin
donemde uygulanan TIP Uretroplasti-
sinde komplikasyon oranlari pediyat-
rik yas grubuna gore 2,5 kat yuksek
raporlanmistir (21). Ancak farkhhk
bulunmadigini gosteren baska calis-
malar da mevcuttur (20, 22).

Hipospadias onarim cerrahisinin
temel basamaklari nelerdir?

Yanit 9:

Genel olarak hipospadias onarimi:

— Kurvatiiriin onarimi (Ortoplasti)

— Uretroplasti

- Glaniloplasti

— Penil cildin kapatiimasi

basamaklarindan olusur.

Kurvatiir onarimi icin kullanilan
teknikler nelerdir?

Yanit 10:

Distal hipospadias olgularinda pe-
nis cildinin siyrilma (deglove edilmesi)
sonrasi ventral kurvatiirde ¢ok buyiik
bir oranda diizelme saglanir. Bu olgu-
larin ancak %10’unda cildin deglove
edilmesi sonrasi rezidlel kurvatir
izlenir (1). Proksimal hipospadias ol-
gularinda ise bu islem sonrasi yaklasik
%50'sinde kurvatlir ya tamamen diize-
lir ya da 30 dececenin altinda rezidiel
kurvatir izlenir; diger %50’sinde 30
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derece Uzeri kurvatiir varligi devam
eder (1). Penis cildinin siyrilmasi son-
rasi her olgu Gittes testi ile saglanan
artifisyel ereksiyon sayesinde kontrol
edilmelidir. Styrilma sonrasi devam
eden kurvaturlerde dorsal plikasyon
ve/veya ventral uzatma ydntmeleri
ile duizeltilebilir. Hafif rezidel kurva-
turlerde dorsal plikasyon teknikleri ile
onarim genelde yeterli olmakla be-
raber; 45 derece lzerinde olan ciddi
kurvatdrlerde siklikla ventral uzatma-
nin da dahil edilmesi gerekmektedir.
Sadece plikasyonun yapildigi 45 dere-
ce Uzeri kurvatirlerde %50 oraninda
niiks oldugu raporlanmistir (23). 2022
yilinda yayinlanan ve 17 calismanin
degerlendirildigi bir meta-analizde
proksimal hypospadias onarimi sira-
sinda kurvatiir onarimi icin tek basina
dorsal plikasyon uygulanmasi sonra
%25,4 rekiirren kurvatlr saptanirken;
ventral uzatma teknikleri yapilan
olgularda bu oran sadece %5,5 olarak
bulunmustur (24). Retrospektif calis-
malarda korporotomi ve (izerine graft
yerlestirme ile ise %10'dan az kurvattir
rekiirrensi rapor edilmistir (25-27).
Korporoplasti teknikleri asagida sira-
lanmustir (6).
1. Dorsal plikasyon
a. Dorsal orta hattan abzorbe
olmayan sutdrler ile plikas-
yon (Baskin plikasyon) (28)
b. Doral nérovaskiler demetin
kaldirilmasi sonrasi transvers
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parallel iki insizyon yapilma-
sl ve sonra kapatilmasi (TAP
proseduiri) (29)

¢. Longitudinal insizyon ve
transvers kapatma (29)

e. Tunika albugineanin elips
seklinde cikartiimasi (Nesbit
proseddirii) (30)

2.Ventral korporal uzatma

a. Ventral ylzde maksimum
egrilik noktasinda tek insiz-
yon ve acilan bosluga flep
veya graft yerlestirilmesi (25,
31,32)

b. Korporaya ventral ylizden
multiple transvers insizyon
(fairy cuts) uygulanmasi (33)

Distal hipospadias onarim cer-
rahisinde kullanilabilecek teknikler
nelerdir?

Yanit 11:

Distal hipospadias glaniiler, koro-
nal ve subkoronal tip hipospadiaslari
icerir. Glaniler hipospadiasin idrar
akimini, cinsel aktiviteyi ve fertiliteyi
etkilememesi nedeniyle onarimindaki
asil amac estetik kaygilardir. Uretra-
nin elastiki yapisi nedeniyle Uretral
mobilizasyon teknikleri kullanilabilir.
Distal tretranin ince olmadigi, kopri
mesafesinin uzun olmadigi ve glansin
kiire seklinde oldugu durumlarda
MAGPI (Meatal Advancement and
Glanuloplasty Incorporated) yontemi
uygulanabilir (6). Distal hipospadias
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cerrahisinde glinimuzdeki en pop-
ler ydntem ise Snodgrass tarafindan
tariflenen Gretranin vertikal insizyonu
sonrasi kateter Gizerinden tiibilerize
edilmesi ve sonrasinda siklikla dar-
tos flebi ile izerinin desteklenmesi
seklinde tanimlanabilecek olan TIP
(Tubularized Incised Plate) Uret-
roplasti yontemidir. TIP Uretroplasti
yontemi 19. ylizyil sonunda tariflenen
Thiersch-Duplay yontemi ile Duckett
tarafindan Onerilen Uretral hinge
(mentese) yonteminin bilesimi bir mo-
difikasyonudur (34). Distal hipospa-
dias cerrahisinde kullanilan bir diger
yontem ise meanin proksimalindeki
cildin flep seklinde Gretral tabakanin
Ustline ortllmesi seklinde uygulanan
Mathieu flip-flap proseduiridiir.

Hipospadias cerrahisi sonrasi
iiriner diversiyon nasil ve ne kadar
suire ile yapilmasi 6nerilmektedir?

Yanit 12:

Hipospadias onarimlari sonrari
idrar drenaji Uretral kateter ve/veya
perkiitan sistostomi ile saglanabilir.
Cesitli calismalarda tuvalet egitimi
oncesi yasta uriner diversiyon yapil-
madan TIP ile onarim yapilan distal
hipospadias olgularinda erken posto-
peratif donemde %5'ten az kateteri-
zasyon gerektigi ve bu durumun Uret-
roplasti komplikasyonlari arttirmadig
rapor edilmistir (35-37). Ancak tuvalet
egitimi sonrasi diversiyonsuz onarilan
distal hipospadias olgularinda ise
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dizuri, retansiyon ve ekstravazasyona
bagli %40 oraninda postoperatif
kateterizasyon ihtiyaci raporlanmistir
(38). Ek olarak kullanilan suprapubik
diversiyonun ise yarari ile ilgili litera-
tirde veri bulunmamaktadir. Klinik
uygulamada siklikla puberte 6ncesi
donemde TIP ile onarim yapilan distal
hipospadias olgularinda dretranin
capina uygun 6 Fr ve 8 Fr kateterile 7
gulin diversiyon, proksimal olan olgu-
larda ise 7 ile 10 glin arasi diversiyon
tercih edilmektedir. Kimi cerrahlar
proksimal hipospadias olgularinda,
graft veya flep kullanilan durumlarda
ve sekonder cerrahi yapilan hastalar-
da Uretral kateterizasyona ek olarak
suprapubik diversiyonu da tercih
edebilmektedirler.

OLGU 2

8 aylik cocuk dis merkezden ta-
nimlanamayan (suipheli - ambiguous)
genitalya nedeniyle poliklinige yon-
lendirilmis. Eslik eden hastaligi olma-
yan cocugun eksternal genitalyasinin
goriinlsi resim 3 ve 4'teki gibidir.

Goriintiiyii nasil tanimlarsiniz?

Yanit 1:

Resim 3 ‘te labium oldugu disiini-
len yapilarin belirginlestigi disi benzeri
bir dis genitalya izlenmektedir. Ancak
resim 4 incelendiginde penoskrotal
hipospadias ile uyumlu bir géruntu
oldugu, labium olarak diistinllen ya-
pilarin skrotumda olabilecegi ve tam
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virilize olamamis bir erkek genitalyasi-
ni akla getirmektedir. Ancak klitorisin
belirginlestigi virilize olmus bir disi
ekternal genitalyasida ayirici tanida
yer alabilir. Fizik inceleme sirasinda
gonadlarin palpe edilip edilmedigi
ayrintili olarak incelenmelidir.

Bu goriintiiye gore on tanilariniz
neler olmahdir?

Yanit 2:

Ciddi hipospadiasa bifid skrotu-
mun veya inmemis testisin (tek tarafl
veya bilateral) eslik ettigi durumlarda
durumlarda cinsel farklilasma bozuk-
luklari (CFB) akla gelmelidir (6). Kaefer
ve ark. inmemis testisin eslik ettigi
hipospadiasli cocuklar tizerinde yap-
191 bir calismada % 29 oraninda CFB
oldugunu rapor etmislerdir (39). Bu
hasta grubunda en sik rastlanan CFB
gonodal disgenezis iken bunu ovotes-

Resim 3
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tikiiler CFB takip eder (1). GUnim{izde

CFB 5 grupta incelenir (16).

a. 46 XX CFB: Virilize olmus disi olarak
tanimlanabilir. En sik gorilen
formu konjenital adrenal hiperpla-
zidir (KAH).

b. 46 XY CFB: Bu grup virilizasyonu
tamamlanmamis erkek olarak
tanimlanabilir. Bu grupta hem
testosteron biyosentezi bozuklari
hem de hedef organlardaki and-
rojen resOptor bozukluklarinin
neden oldugu parsiyel veya tam
androjen duyarsizlik sendromlari
yer alir. Puberteye kadar eskternal
genitalyada disi gorinum olup
puberte sonrasi erkek goriiniim
gelismesi bu gurup icin ok tipiktir.

c. Seks Kromozom Mozaismi (45 X,
45 X/XY, 47 XXY): Eksternal ve in-
ternal genital organlarin bir kismi

Resim 4
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erkek fenotipliyken bir kisminda

da diger cinsiyetin organlari vardir.

Skrotumun bir tarafinda testis

varken diger tarafinda gonadin

palpe edilemedigi labium benzeri
gorinti olabilir.

d. Ovotestikller CFB: Eskiden hem
over hem de testis yapilarinin bu-
lunmasi nedeniyle gercek herma-
frodit grup olarak isimlendirilirdi.
Fenotipik 6zellikleri oldukca genis
bir spektrumda gorilebilmekle
beraber gonadlar bir tarafta testis
diger tarafta over veya ovotestis
seklinde olabilir.

e. Non-Hormonal/ Non- Kromozom-
al CFB: Kloakal ekstrofi, afalia, ciddi
mikropenisi icerir.

Bu sekilde goriintiisii olan hi-
pospadias ile basvuran hastalarda
fizik incelemede dikkat edilmesi
gereken bulgular nelerdir?

Yanit 3:

Oncelikle aileden dikkatli bir
anemnez alinmalidir. Anemnezde
daha oncesi CFB veya genital ano-
malili dogumlar, yenidogan olimi
varligi, primer amenoreli veya infer-
tilitesi olan aile bireyi varligi, gebelik
doneminde andojenlere maruziyet,
akraba evliligi sorgulanmalidir.

Fizik incelemede hipospadiasin
siddeti, gonadlarin varligi, skrotumun
gorlntusl, penisin boyutu, genital
pigmentasyon degerlendirilmelidir.
Ozellikle konjenital adrenal hiperplazi
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ihtimaline karsi kan basinci da 6l¢l-
melidir.

Hangi durumlarda cinsel farkli-
lagma bozukluklar diigiiniilmelidir
ve hangi patolojiler diisiiniilerek
hangi tetkikler istenmelidir?

Yanit 4:

Ciddi hipospadiasa eslik eden
bifid skrotum, tek veya iki tarafl
inmemis testis durumunda; normal
term doguma ragmen bilateral palpe
edilemeyen testis durumunda, klitoral
hipertrofi varliginda, tek bir aciklig
olan vulva durumunda ve tamamen
tanimlanamayan dis genitalya var-
iginda CFB dustnulmeli ve gerekli
degerlendirmeler yapilmalidir (16).

Cinsel farklilasma bozuklugu
disindlen olgularda acil olarak
kan elektrolit ve hormone sonuglari
istenmeli ve olasi tuz kaybettirici KAH
hastaligi ekarte edilmelidir. Tuz kay-
bettrici KAH I1n 3-7 glin icinde destek
tedavisi olmaz ise 6limle sonuglana-
cagi bilinmelidir.

Bunun disinda karyotip incele-
mesi, biyokimyasal/hormonal analiz,
goruntileme yontemleri ve tanisal
endoskopi/ laparoskopi tani konul-
masinda faydalanilacak yontemlerdir.
Elektrolitler, LH, FSH, kortizol, ACTH,
17-hidroksiprogesteron yapilmasi ge-
reken biyokimyasal analizler arasinda
yer alir. Gerekli oldugu durumlarda
Uretranin uzunlugu, dis ve ic genital
yapilar ile gonadlarin durumunu
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belirlemek icin tanisal endoskopi ve
laparoskopiden faydalanilabilinir.

Bilateral testisleri skrotumda
palpe edilen, pelvik ultrasonogra-
fisi dogal olan ve kromozom analizi
46, XY seklinde rapor edilen bu
hastada onarimin nasil yapilabile-
cegine nasil karar vermelisiniz?

Yanit 5:

Cinsel farklilasma bozuklugu olan
olgular ideal olarak aralarinda ¢ocuk
urolojisi, endokrinolojisi, psikiyatrisi,
genetik hastalaliklari uzmanlarinin
yer aldigi bir ekip tarafindan multi-
disipliner olarak degerlendirilmeli
ve bu hastalarin tedavileri tercihen
deneyimli merkezlerde yapilmalidir.
Resimlerini gérdiiguimuz ve klinik bul-
gulari yukarida tarif edilen olguda tek
veya iki seansl hipospadias cerrahisi
planlanabilir. Uygun yaklasim penis
cildinin siyrilmasi sonrasi kurvatuariin
siddeti ve Uretral tabakanin kalitesine
gore karar verilir.

Hangi olgularda onarim dncesi
androjenik uyarim tedavisi yapil-
masini onerir ve nasil yaparsiniz?
Androjenik uyarim tedavisinin
avantaj ve dezavantajlari nelerdir?

Yanit 6:

Preoperatif androjen tedavisi
Ozellikle proksimal hipospadias ol-
gularinda penis boyunun uzatilmasi
ve glansin ¢apinin genigletilmesi
icin kullanilan bir ydntemdir. Yapilan
calismalarda hipospadias cerrahisi 6n-
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cesi glans capinin 14 mm'den kiiclik
olmasinin uretroplasti komplikasyon-
larini arttirdigr gosterilmistir (40). 75
hasta ile yapilan randomize kontrolli
bir calismada preoperatif androjen
uyarim tedavisi uygulanan ¢ocuklarda
Uretroplasti  komplikasyonlarinin
disuik oldugu gosterilmistir (41).
Androjen uyarim tedavisi sistemik
testosteron ve HCG ile veya topikal
dihidrotestosteron uygulamasi ile ya-
pilabilir. Androjen uyarim tedavisinde
konsensus olmamakla birlikte Avrupa
Uroloji Dernegi Pediyatrik Uroloji Kila-
vuzunda intramiskdler testosteron 25
mg veya 2 mg/kg'dan cerrahiden 3 ve
6 hafta 6nce iki kez uygulanabilecegi
belirtilmistir. Lokal uyarim ise %2,5'lik
dihidrotestosteron ile glans ve penis
saftina 6 veya 12 haftalik stre bo-
yunca uygulama seklinde yapilabilir.
Preoperatif testosterone uygulamasi
siklikla iyi tolere edilir. Yan etkileri
arasinda genital pigmentasyon, pubik
killanma, penis cildinde iritasyon ve
kizarikhk, ereksiyon sikhginda artis
sayllabilir (42-44). Yara iyilesmesi lize-
rine olumsuz etkisi ve peri operatif
kanamayr arttirdigi  dislnilmesi
nedeniyle cerrahiden 1-2 ay 6nce te-
davinin kesilmesi 6nerilmektedir (45).

Tek seans ile onarim teknikleri
hangileridir? Basari oranlari hak-
kinda aileye ne soylersiniz?
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Yanit 7:

Kurvatlir onarimi sonrasi kaliteli
ve tubdlerizasyona uygun bir Uretral
tabaka (plate) var ise TIP Uretroplasti
uygulanabilir (46). Ancak Uretral
tabaka tiibulerizasyona uygun ge-
nislikte degil ve tek seans onarim
disindliyorsa ise prepisyal veya
bukkal mukoza ile serbest graft alina-
rak Uretral tabakanin ortasina vertikal
olarak yapilan bir insizyona inlay ola-
rak yerlestirilerek Uretra genisletilip
sonrasinda tlbdulerize edilebilir. 2021
yilinda yayinlanan ve 14 calismanin
dahil edildigi bir meta-analizde dorsal
inlat graft ile yapilan Uretroplastinin
meatal stenozu azalttigi gosterilmistir.
Fistil ve glans ayrilmasi onanlari
ile basari oranlarini TiP ile benzer
bulmusglardir (47). Baska bir yontem
olarak prepisyal mukoza vaskularize
ada flebi olarak kaldirilip Gretral ta-
bakanin Ustline yerlestirilerek yeni bir
Uretra (onlay flap) olusturulabilir. E§er
Uretral tabaka yok veya kullanima
uygun degil ise JW Duckett tarafindan
tariflenen tiibilerize edilmis prepisyal
ada flebi (Duckett ttp) kullanilabilir.
2008 yilinda yayinlanan Braga ve arka-
daslar tarafindan yapilan retrospektif
bir calismada proksimal TIP ve onlay
prepisyal flep uygulanan hastalarin 3
yillik izlemleri sonrasi komplikasyon
oranlarinda istatistiksel olarak bir fark
saptanmamistir (TIP %60, onlay flep
%45) (48). Proksimal hipospadiasta
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tUbdlerize flep kullanimini sonrasi ise
%14 ile %33 arasi Uretroplasti kompli-
kasyonu rapor edilmistir (49, 50).

iki seansh hypospadias onarim
cerrahisi teknikleri nelerdir? Basari
oranlari hakkinda aileye ne soyler-
siniz?

Yanit 8:

Primer proksimal hipospadias
olgularinda penis cildinin siyrilmasi
sonrasi dorsal yaklasim ile diizeltile-
meyen ciddi ventral kurvatiri olan
hastalarda ve Uretral tabakanin tek
seansla onarima uygun olmamasi
durumlarinda iki seansli hipospadias
onarimi tercih edilebilir. iki seansl
yaklasimlarin bir baska endikasyonu
ise mevcut dokunun kullanilamacagi
ileri dereceli skarli sekonder hypospa-
dias olgulardir. iki seansh graft yonte-
minde Uretral doku tamamen eksize
edilip kurvatlr onarimi saglandiktan
sonra eger varsa prepisyum muko-
zasindan, yok ise bukkal mukozadan
graft alinarak uygun sekilde penisin
ventral ylziine yerlestirilir. Ortalama
6-9 ay icinde graftin tamamen tuttugu
goruldikten sonra ikinci bir seansta
yerlestirilen graft tlibilerize edilerek
onarim tamamlanur. iki seansl graft
ile hipospadias onariminda cesitli
calismalarda %25 ile %50 arasinda
Uretroplasti komplikayonu rapor edil-
mistir (1, 51). 2022 yilinda yayinlanan
bir meta-analizde teknikler arasinda
komplikasyon oranlari degerlendiril-
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mistir. Bu analizde ortalama kompli-
kasyon oranlari onlay uretroplasti igin
%32, Duckett tlibllerize flep Uretrop-
lastisi icin %34, Koyanagi onarimi igin
%49 ve iki asama Bracka onarimiicin
%43 olarak saptanmistir. Yazarlar bu
dort tekniginde yiiksek kompliakas-
yon oranlarinda sahip olabilecegini
vurgulamislardir (52). iki seansh graftli
onarima alternatif ise Byars tarafindan
tanimlanan prepusyal flap yontemidir
(53). Az sayida hasta ile yapilan bir
kac calismada komplikasyon oranlari
%18 ile %70 arasinda raporlanmistir
(54, 55). Uretral divertikiil olusumu bu
teknigin sik karsilasilan bir komplikas-
yonudur ve glinimizde daha nadir
olarak tercih edilmektedir.

Olgularla Cocuk Urolojisi

Cerrahi onarim sonrasi pansu-
man nasil yapilmahdir? Farkh pan-
suman teknikleri cerrahi sonrasi
sonuglari etkiler mi?

Yanit 9:

Hipospadias onarimi sonrasinda
pansuman teknidi ile ilgili gorus birligi
yoktur. Van Savaga ve ark. 100 hasta
Uzerinde yaptigi bir calismada ran-
domize olarak hastalarin bir kismina
transparan, su gecirmez, adheziv
bandaj ile pansuman yapmislar bir
kisminida pansumansiz takip etmis-
lerdir. Pansuman yapilan hastalarin
postoperatif 2. glin pansumanlari acil-
mis ve bir yillik izlem sonrasi iki grup
arasinda komplikasyon oranlarinda
fark izlenmedigi rapor edilmistir (56).

Resim 5

Resim 6
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McLorie ve ark. 120 hasta Uzerinde
yaptiklari calismada ise sargi ile kom-
prese edilerek yapilan pansuman,
transparan adheziv biomembran
pansuman malzemesi kullaniimasi ve
pansumansiz takip arasinda kompli-
kayon oranlarinda fark saptamamis-
lardir (57). Glinim{izde hipospadias
onarimi sonrasinda ¢esitli pansuman
malzemeleri ile penisin sirkiiler tarzda
sarilmasi seklinde yapilan pansuman
siklikla kullanilmakla beraber pansu-
man sekli cerrahin tercihine kalmis bir
konu olarak goriilmektedir.

OoLGU 3

2 yil 6nce distal hypospadias ona-
rim1 yapiimis olan 4 yasindaki erkek
cocukta yeni yapilan meatustan daha
¢ok penisin korona bdlgesinden idrar
geldigi sdylenmektedir. Cocugun mu-
ayenesindeki goriintiler resim 5 ve 6
da mevcuttur.

Hipospadias cerrahisinin komp-
likasyonlari nelerdir? Bu hastada
hangi komplikasyon meydana gel-
migtir.

Yanit 1:

Hipospadias  komplikasyonlari
erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak
ikiye ayrilabilir (6).

Erken Komplikasyonlar:

- infeksiyon

Kanama, hematom

+  Mesane iritasyonu

Kateterin tikanmasi
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«  Cilt flebinin nekrozu
«  Yaranin acilmasi

Ge¢ Komplikasyonlar:

« Uretrokiitanéz fistil

+  Meatal stenoz

«  Neolretrada darlk

«  Uretral divertikiil

«  Megaloiretra

«  Rekirren penil kurvatdir

«  Penis cildinde ciddi

(Cripple Hipospadias)

Bu hastada siklikla birbiriyle
iliskili olan meatal stenoz ve
iireterokiitanoz fistil meydana
gelmistir.

Komplikasyonlar ongoriilebilir
mi? Riski artiran faktorler var midir?

Yanit 2:

Hipospadias
gelisen komplikasyonlarin bazi risk
faktorleri tanimlanmistir. Bu  risk
faktorleri; mea lokalizasyonunun
proksimalde  olmasi,  sekonder
onarimlar, glans capinin 14 mm'den
kiiclik olmasl, neoliretranin lizerinin
bir flap ile 6rtilmemesi ve kurvatiiriin
tam olarak dizeltilememesi olarak
siralanabilir (20, 40, 58, 59).

Hipospadias onarimlarinin son-
rasinda takipler nasil yapiimalidir?

Yanit 3:

Erken donemde komplikasyon-
larin farkedilmesi icin yakin izleme
gereklidir. Onarim sonrasi 6 hafta
boyunca haftalik izlem sonras,

skar

onarimi  sonrasi
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postoperatif 6. ay degerlendirme ve
eger ek bir girisim gerekliligi yoksa
puberte sonrasina kadar yillik izlem
bizim tarafimizdan Onerilen izlem
protokollidir. Erken dénem izlem-
lerde yara yeri enfeksiyonu varhgi,
eger kullaniimis ise cilt fleplerinin
durumu, meanin capi ve fistll varhg
her kontrolde degerlendirilmelidir.
Hipospadias
Uretral darlik, iseme bozuklugu, nliks
kurvatlr, Uretral divertiktl gelisi-
mininin degerlendirilmesi icin uzun
donem izlem gereklidir. Postoperatif
obstriiktif iseme paterni cogu hastada
rastlanmakla beraber genellikle klinik
olrak 6nemsizdir. Ozellikle TIP sonrasi
gorilen yavas iseme puberte son-
rasinda kendiliginden diizelmektedir
(60). Hipospadias onariminin fonksiy-
onel ve kozmetik sonuclarinin objektif
degerlendirilmesi icin bazi skorlar
gelistirilmistir. HOPE (Hypospadias
Objective Penile Evalution) ve PPPS
(Pediatric Penile Perception Score) bu
skorlar arasinda yer alir ve hastalarin
izleminde kullanilabilir (61, 62).

Hipospadias cerrahisinin
komplikasyonlarinin tedavisi nasil
yapilmalidir?

Yanit 4:

Uretrakiitanéz Fistiil: Uretranin
subepitelyal olarak c¢ift kat kapatil-
masi ve Uzerinin dartos veya tunika
vajinalis flebi ile kapatilmasi fistdl
oranlarinin diistirdig i gosterilmistir

onarimlari sonrasi

Olgularla Cocuk Urolojisi

(63, 64). Fistlllin cerrahi onarimi ise
fistll distalinde var ise obstriiksiyo-
nun ortadan kaldirilmasi, fistil trakti-
nin eksize edilmesi, uretral agikhginin
onarimi ve defektin lzerinin flap ile
kapatilmasi basamaklarini icerir.

Glans Agilmasi: Bu durum sikhklk-
la proksimal hipospadias hastalarinda
ve sekonder onarim yapilan hastalar-
da rastlanir. Preoperatif glans capinin
14 mm’nin altinda olmasi da 6nemli
bir risk faktoridir. Glans aciimasi TIP
Uretroplasti yapilan olgularda %5
olarak rapor edilmis olup proksimal
hipospadiasi olan olgularda yaklasik
4 kat, sekonder onarim yapilan
olgularda ise yaklasik 5 kat riskin art-
tig1 belirtilmistir (65). Cerrahi onarim
tekrar TIP yapilmasi veya inlay graft
yerlestirilmesi teknikleriyle yapilabilir.

Meatal Stenoz: Tam bir tanim-
lamasi olmasada meanin ¢apinin 8
mm'den az olmasi ve iseme semptom-
larinin eslik etmesi seklinde tanimla-
nabilir (1). Risk faktorleri net olarak
belirnemesede TIP onarimi sirasinda
Uretral insizyonun en distale kadar
yapilmamasi ve distalden en az 3 mm
birakilarak tibulerizasyonun baslatil-
masinin mea stenozunu azaltabilece-
giile ilgili gorusler vardir. Meatotomi,
meatal dilatasyon ve daha ciddi
olgularda tekrar hipospadias onarimi
ile tedavi edilebilir.

Uretra Darligi: Ozellikle proksimal
hipospadias olgularinda %17'ye
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kadar varan sikhkla gorildigi rapor
edilmistir (66). Eriskinlerde tedavisi 1
cm'den kisa darliklarda endoskopik
internal Uretrotomi ile yapilabilse de
cocuklarda genellikle basarizi sonuc-
lar elde edilir. Daha ciddi ve niiks eden
olgularda dar segmentin eksizyonu ve
uc uca anastomoz ile Uretroplasti ile
inlay veya cift seansli mukoza graftiile
re-do hipospadias onarimi uygulana-
bilir (1).

Uretral Divertikiil: Ozellikle Byars
flap gibi cilt flepleri ile onarim yapilan
olgularda gorilen Uretral divertikdl
iseme bozuklugu, damlatma ve fizik
incelemede dilate Uretranin saptan-
masi seklinde kendisini belli eder.
Tedavisi var ise distaldeki stenozun
kaldirilmasi, ventralde divertiklin
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eksizyonu ve Uretranin onarimina
dayanir.

OLGU 4

1 yil 6nce tek seansli teknik ile ona-
rim yapilmis olan 3 yasindaki ¢cocuk
ailesi tarafindan tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari, zor iseme, penoskrotal
alanda sisme yakinmalari ile getiril-
mistir. Cocugun goriintuisu resim 7 ve
8'de mevcuttur.

Olgu 4'lin intraoperatif goriintiisu
Resim 9’ dadr.

Resim 7.

Resim 8.
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Resim 9.

Bu hastada hangi komplikasyon
meydana gelmis olabilir?

Yanit 1:
Hipospadias onarimi  sonrasi
Uretral divertiklil gelismistir. Di-

vertikll gelisim cilt flapinin zaman
icinde genislemesi olabildigi gibi
ameliyat esnasinda ¢ok genis bir
flap kullanilmasi da olabilir. Ayrica
greftli onarimlarda kullanilan quilting
(gdbmme) dikislerinin flapli onarim-
larinda kullanilmamasi da bir sebep
oldugu duslintilmektedir. Divertikil
nedenlerinden biri de distal de uretral
darhgin varligi olabilir. Bu nedenle her
divertikiil komplikasyonu olan hasta-
nin endoskopik olarak distal Gretrasini
degerlendirilmesi gerekir. Divertikdl
hastalarinin dnemli bir kisminda yas

Olgularla Cocuk Urolojisi

ve killi deri gelisimi veya kronik idrar
yolu enfeksiyonlari gelisimi olabilece-
gi unutulmamaldir.

Hipospadias komplikasyonlari
uzun donemde de gelisebilir mi?

Yanit 2:

Kisa donemde basarili hipospadias
onarimlarinin  6zellikle proksimal
olan olgularda ne yazik ki %50 ye
varan oranlarda uzun donemde tekrar
cerrahi gecirme ihtimalleri vardir.
Gunumuzde kisa donemde yiksek
basari oranlari ile 6nerilen tekniklerin
uzun donem de her zaman ¢ok iyi
sonuclar vermeyebilecegi bildirilmis-
tir (67, 68). Bu nedenle postpubertal
donem sonrasinda da ozellikle
hipospadias onarimi yapilan olgularin
darlik, fistil, divertikdl, tekrar kurvatir
veya kozmetik problemler ile tekrar
basvurabilecedi bilinmeli ve haste ve
aile bu sekilde diizenli kontrol icin
bilgilendirilmelidir.

Aileye ¢cocugun ileri donemdeki
cinsel fonksiyo ve fertillite durumu
ile ilgili neler sdyleyebilirsiniz?

Yanit 3:

Rynja ve ark. ge¢miste 6 yasin
altinda hipospadias cerrahisi gecirmis,
calisma sirasinda ortalama 27 yasin-
da olan 1069 hastanin sonuclarini
degerlendirdigi calismasinda hastalari
kontrole gore anlamli olarak yliksek
ejekilasyon problemi yasadiklarini ve
cinsel tatmin oranlarinin daha dustik
oldugunu rapor etmislerdir (69). Ayni
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calismada kozmetik olarak %29'unun
penislerinin goriintlisiinden memnun
olmadigi ve bu durumun proksimal
onarim geciren hastalarda daha yuk-
sek bulundugunu (%54) belirtmisle-
rdir (69). Yas ortalamasi 34 yil olan 167
hipospadiasli (distal %63, midpenil
%24 ve proksimal %13) hasta ve 169
kontrol ile yapilan bir calismada ferti-
lite, cinsel aktivite ve peniz uzunlugu
arasinda bir fark bulunamamistir (70).
Glanuler duyarliliginin hipospadiasli
hastalarda daha distk oldugu rapor
edilmistir. Ayni calismada proksimal
hipospadiasli hastalarda ise fertilite
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MONOSEMPTOMATIK ENUREZIS NOKTURNA

Serhat CETIN, Ozdemir Serhat GUROCAK

OLGU 1 sindan giin alan cocuklarda istemsiz

-6 yasinda erkek hasta geceleri  gjarak uykuda gece altini islatma
altini islatma sikayeti ile basvuruyor. N olarak tanimlanir (1). EN, Mono-
Bu asamada oncelikle hastaile ilgili ne semptomatik ve monosemptomatik
ogrenmek istersiniz? olmayan enirezis olarak iki grupta

Endlrezis nokturna (EN) ¢ocukluk jncelenir (Sekil 1) (2). Monosempto-
caginin en sik rastlanan, hastanin ve  matik entirezis nokturna (MEN) her-
ailenin yasantisini ve hayat kalitesini hangi bir alt Griner sistem semptomu
etkileyen Uriner sistem problemle- (AUSS) olmayan, dnceden mesane
rinden biridir. Uykuda yataga ya da jsley bozuklugu bulunmayan ve giin-
giysilere yineleyen bir bicimde idrar iz semptomlarinin (ani sikisma hissi,
kagirma enirezis olarak tanimlanir. giindiiz idrar kacirma, sik idrara gitme,

Dogustan ya da kazanilmis bir santral  yonik kabizlik ve gayta kacirma) eslik
sinir sistemi defekti olmayan 6 ya-

Eniirezis Nokturna

Monosemptomatik
Olmayan Eniirezis
Nokturna

emptomatik
is Nokturna

Primer Sekonder
Monosemptomatik Monosemptomatik
Eniirezis Nokturna Eniirezis Nokturna

Stres sonucu Organik Patolojiler

yku Apnesi Sendromu
Norojenik mesane

Sekil 1. Entrezis Nokturna Siniflandiriimasi



Olgularla Cocuk Urolojisi

etmedigi yalnizca gece yatagi islatma
olarak tanimlanmistir. Monosemp-
tomatik olmayan enirezis ise gece
idrar kacirmaya ek olarak giindiiz
iseme bozuklugu bulgulari olan hasta
grubudur. MEN iki alt grupta siniflan-
dirilir. Primer MEN dogumdan itibaren
yasami boyunca hi¢ kuru kalamamis,
sekonder MEN ise en az 6 ay boyun-
ca kuru kalmis monosemptomatik
enuretik hastalari tanimlar (1). Primer
MEN hastalari enuretik hastalarin
yaklasik olarak %80'ini olustururlar (3).

Bu asamada, hastanin idrar
kacirma sikayetinin sadece gece mi
oldugu, giindiiz eslik eden AUSS olup
olmadigi, dogumdan itibaren gece
kuru donemlerinin olup olmadiginin
sorgulanmasi endrezis tipinin belir-
lenmesi ve hastaya yaklasim acisindan
cok 6nemlidir.

-Hastanin sadece geceleri altini
islatma sikayeti oldugu, her gece
2-3 kez yatagini islattigi, glindiiz
herhangi bir semptomu olmadigi
ve dogdugundan beri hi¢ gece kuru
kalmadigi, hastanin annesinde de
c¢ocuklugunda MEN oldugu ve 8
yasina kadar devam ettigi bilgisi
alintyor. Bu agsamada aileye vermek
istediginiz bilgiler nelerdir?

Hastanin sadece gece altini islat-
ma sikayeti olmasi, giindiiz herhangi
bir AUSS olmamasi ve gece kuru kal-
dig1 bir donem olmamasi nedeniyle
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on planda primer MEN distiinmek
gereklidir. Hasta ve yakinlarina hasta-
higin gorilme sikliginin yiksek oldugu
bilgisi verilmelidir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde 7 milyon cocugun bu
hastaliktan etkilendigi bilinmektedir.
Birlesik Krallikta yapilan bir calismada
ilkokul 1.sinifa giden ¢ocuklarin en az
%20'si bazen gece yatagini islatirken,
%4'tUnln haftada 2 veya daha fazla
sefer gece yatagini islattigi ortaya
konmustur (4). Yas gruplarina gore
incelendiginde, 5 yas civarinda %15-
20, 7 yasinda %10, 10 yasinda %5, 15
yasindan sonra ise %1’e gerilemek-
tedir. Yillik kendiliginden dizelme
orani yaklasik %15 civarindadir. 10-11
yasina kadar erkeklerde daha sik
gorilirken, sonrasinda oran hemen
hemen her iki cinsiyette benzer olup
kizlarda biraz daha fazladir (5). Tir-
kiye'de 14060 ilkokul cocugunu ile
yapilan genis kapsamli bir calismada
enlresiz noktlirna prevalansi %9
olarak bildirilmistir (6). Enlirezis, guicli
bir kalitim gosteren karmasik ve cok
faktorli bir patofizyolojiye sahiptir
(7, 8). Ebeveynlerden birinde uzamis
enurezis Oykusu varsa c¢ocuklarin
%43', ikisinde de varsa %77'si etki-
lenmektedir (9). Ebeveynlerinde enu-
rezis 6ykusu yoksa, cocuklarin sadece
%15'inde entirezis gorilir. Monozigot
ikizlerde eniirezisin birinde olmasi
durumunda digerinde olma ihtimali
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%68 iken, dizigotiklerde bu oran %36
bulunmustur (10). Endirezisin 12, 13 ve
22 numarali kromozomlar lizerindeki
belirteclerle baglantili oldugu bildi-
rilmistir, otozomal dominant kalitim
ve ylksek penetrasyon gosterilmistir
ancak ana gen lokusu hentiz tanim-
lanmamistir (7, 11). Enlirezis nokturna
disindiigimiz tim hastalarda
mutlaka aile 6ykusu sorgulanmalidir.
MEN etiyolojisinde bir ya da birden
cok faktor rol oynayabilir. Bu durumda
daha ¢ok multifaktoryel etiyoloji dii-
stinilmektedir.

Enlirezis nokturnada  bircok
etiyolojik faktor arastiriimis ve gesitli
teoriler 6ne sdrllmdistir. Genetik
faktorler, uyanma bozuklugu, hor-
monal faktorler, mesane ile iliskili
faktorler enlirezise neden olabilir (5).
Basit bir sekilde ifade etmek gerekirse,
enlirezisin patogenezinde yer alan Ui¢
organ sistemi, mesaneyi (gece fonksi-
yonel mesane kapasitesinin azalmasi),
bobregdi (nokturnal politiri) ve beyni
(uykudan uyanma bozuklugu) icerir
(12-14). Enirezisin, bu kritik alanlarin
birinde veya daha fazlasinda bozulma
veya olgunlasma gecikmesinden kay-
naklandigi dusunilmektedir (Sekil 2).
MEN tanisi koydugumuz hastalarda
bu sistemlerin hangisi veya hangile-
rinin etkilendigini anlamak tedavi al-
ternatifleri arasindan se¢im yaparken
oldukg¢a 6nemli bir rol oynamaktadir.
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Uyku derinliginin ¢cocuklarda bir fak-
tor olabilecedi ileri stirlilmisse de son
yillarda yapilan ¢alismalarda normal
cocuklarla aralarinda fark olmadigi
saptanmis olup, yapilan bir calismada
MEN’li cocuklarin uykularinin normal
kisilerden daha derin olmadigini, idrar
kagirmanin derin uyku ya da uykunun
bir evre gecisleri sirasinda degil, gece
boyunca rastlantisal sekilde uykunun
herhangi bir asamasinda ortaya
ciktigini bildirilmistir (15). Enuretik
cocuklarin, uykudan uyandirmak igin
yapilan uyarilara normal cocuklara
gore daha az yanit verdigi, ancak ya-
tagi islattiktan sonra uyanabildikleri,
mesane doluluk ve kontraksiyonla-
rinin algilanmasi ve inhibisyonunda
gelisimsel bir gecikme oldugu bildiril-
mektedir (16). Santral sinir sistemi’nin
gelisimi ile pek cok cocukta bu durum
diizelmektedir. Gece idrar Uretiminin
artisi endirezis nokturnada 6nemli bir
rol oynadigi bilinmektedir. Enlirezisi
olmayan cocuklarda ve addlesanlar-
da, gece idrar Uretimi glindiiz idrar
Uretimine gore yaklasik %50 oraninda
azalma gosterir (17). Bu durumun
posterior hipofizden salgilanarak su
ekskresyonunu diizenleyen Antidiu-
(ADH) sirkadiyen
ritmindeki nokturnal yukselise bagh
oldugu dustnilmektedir. Yetersiz
ADH salinimi, ADH'ya yetersiz yanit,
gece yatmadan once asiri sivi tiiketimi

retik Hormon'un
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gibi mekanizmalara bagl olarak ge-
celeri artan idrar miktari, fonksiyonel
mesane kapasitesini asarak entirezis
ataklarina neden olabilir. Primer
MEN'li hastalarin bir kisminda idrar
miktarindan bagimsiz olarak noktur-
nal detrlsor asiri aktivitesi oldugu
gosterilmistir. Ayni calismada noktur-
nal polilirisi olmayan, standart teda-
viye yanit vermeyen (desmopressin
veya eniretik alarm cihazi) eniirezisli
hastalarin hemen hemen yarisinda
normal glindiiz mesane fonksiyonlari
mevcut olmasina ragmen, uyku es-
nasinda ciddi detrlsor asiri aktivitesi
oldugu ve enirezisle sonuclandig
gosterilmis olup ve bu hastalarin he-
men hemen hicbirinde nokturnal
politri olmadigi gosterilmistir (18).
Urodinamik calismalar uyku esnasin-
da yapildiginda MEN'li olan ¢cocuklarla
normal ¢cocuklar arasindaki tek farkin
endretik epizodlar sirasinda artmis
detriisor kontraksiyon oranlari oldugu
gorilmistir. Ek olarak trodinamik
calismalar, nokturnal endirezis, pelvik
taban aktivitesi ve endretik epizodlar
sirasindaki mesane kontraksiyon-
larini gosterebilmektedir. Detrlisor
kontraksiyonlari ile birlikte pelvik
taban aktivitesi arttiginda siklikla
hasta kuru kalabilmekte ve iseme icin
uyanabilmektedir. Aksine pelvik taban
aktivitesi artmadiginda detriisor
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kontraksiyonlari siklikla entirezisle
sonuclanmaktadir(19).

Bobrek

Sekil 2. Enlrezis patofizyolojisi

-Bu bilgilere dayanarak hastada
hangi sistem veya sistemlerin etki-
lendigini anlayabilmek icin nasil bir
yol izlememiz gerekir?

Enlrezisli hastalari degerlendir-
mede ana ama¢ monosemptomatik
olmayan formun monosemptomatik
tipten ayrimini tam yapabilmek ve
altta yatabilecek organik bozukluklari
dislamaktir. Ozellikle ayrintili bir 6ykd,
fizik muayene ve uygun laboratuvar
tetkikleri ile tedavi planlanabilir.
Hastalardan 6ykl alirken standart
yontemler kullanilarak; iseme alis-
kanliklari, diskilama aliskanhklari, sivi
alma aliskanliklari, uyku ozellikleri,
psikolojik durum, aile dyklsinde MEN
varhgi sorgulanmalidir. Bu sorgula-
malar yapilirken amag giindiiz idrar
aliskanhklarini ve 6zelliklerini arastir-
mak, gece islatma sayisi ve siddetini
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arastirmak ve barsak aliskanliklarini
sorgulamaktir. Bu amacgla dnceden
hazirlanmis standart bir form kulla-
nilabilir. Giind{iz idrar ve kaka yapma
aliskanliklari ile sivi alma 6zelliklerini
degerlendirmek icin de iseme gizel-
geleri/iseme gUnligu kullaniimahdir.
iseme guinliigi, cocuklarin en az 2
glin sureyle idrar yapma sikhiginin,
idrar yapma miktarinin, varsa kagirma
zamanlarinin kayit edildigi giinltkler
iseme ve sivi alma ahiskanhklarinin

Olgularla Cocuk Urolojisi

objektif degerlendirilmesi icin gerek-
lidir. Bu gizelgelerin gece kagirma icin
kullanilanlarinin 1 hafta uygulanmasi
ideal olandir. iseme guinlikleri pratik
kullanimda zaman acisindan zorluk
getirse de objektif veri saglamasi
acisindan faydalidir. Cocugun uyku
ahiskanliklari sorgulanirken 6zellikle
uyartyla uyandirilabilme durumu
sorgulanmalidir (5). MEN'li cocuklarin
fizik muayeneleri genellikle normaldir.
Hastalarin tam sistemik muayenesi

Zaman Alinan sivi hacmi (mL) idrar hacmi(mL) Kagirma
Evet Hayir
Cumartesi 09:00 200 mL 150 mL X
11.00 200 mL
11:30 200 mL X
12:30 200 mL
13:30 150 mL 240 mL X
16:00 150 mL
17:00 200 mL
19:00 200 mL 150 mL X
20:00 250 mL
21:00 150 mL 240 mL X
23.00
Pazar 03:00 150 mL
06:00
09:00 200 mL 200 mL X
11:15 150 mL
13:00 150 mL X
15:30 200 mL
16:00 200 mL X
18:30 250 mL 150 mL X
19:30 200 mL
21.00 250 mL 150 mL X
23:30
Pazartesi 04:00 150 mL
09:00 200 mL 250 mL
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yapilmali ve vital bulgulari degerlen-
dirilmelidir. Buyime ve gelismesinin
degerlendirilmesi altta yatan 6nemli
bir organik sorunun ortaya konmasin-
da yardimci olur. Genital muayenede
mea darligi, hipospadiatik meada
darlik, introitusta eritem, labial fiizyon
varligi, i¢ camasirda nem veya islaklik,
asagi lomber bolgede spinal disrafiz-
mi distindiiren sakral dimple (cukur),
gluteal yarigin disuk yerlesimi veya
asimetrisi, killanma ve renk degisiklik
olup olmadigina dikkat edilmeli, pos-
ture bakilmali, gerektiginde isemenin
gozlemlenmesi gerekmektedir. Néro-
lojik muayene ile sakral refleks arkinin
saglamligr (anal sfinkter tonusu,
perianal refleks) ve yurlyls deger-
lendirilmelidir. Konstipasyon 6ykusu
olanlarda fekalomlar arastirnimalidir.
Ayrica, mesanenin iseme sonrasl
palpe edilebilir olup olmamasina da
dikkat edilmelidir(1, 20).

Yapilmasi gereken tek laboratuvar
incelemesi idrar tetkikidir. Bu tetkikle
glikoziiri, proteiniri ve enfeksiyon gibi
komorbid durumlara ait bulgularin ol-
madigindan emin olunmalidir. MEN'li
olgularda ek incelemeye genellikle
gerek olmazken, glindiiz semptomu
olan hastalarda bu semptomlarin
incelenmesine yonelik troflovmetri,
Uriner ulrasonografi ile mesane duvar
kalinhgr 6lcimi ve iseme sonrasi
rezidiel idrar 6l¢limu gibi tetkikler ya-
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pilabilir. Ayrica nérolojik bulgusu olan
hastalarda spinal bélgenin manyetik
rezonans gorintllemesi yapilabilir (1,
5).

-Hastanin daha once verilen
anamnez bilgileri disinda yapilan
fizik muayenesinde herhangi bir
patolojik bulguya rastlanmadi, has-
tadan hangi tetkikleri isterseniz?

Hastada oncelikle MEN diistind -
glimuz icin sadece idrar tetkiki iste-
mek yeterli olacaktir. Ayrica verdigi
bilgilerin 6nemi ve hastanin takibi
acisindan mutlaka iseme gunligu
istenmelidir.

-Hastanin idrar tahlilinde pH:6.5,
Dansite:1020 Lokosit Esteraz:
Negatif, Nitrit: Negatif, Lokosit:1,
Eritrosit:1 olarak gelmis olup ve
iseme giinliigii asagida verilmistir.
Buna gore nasil bir tedavi yaklasimi
uygun olur?

Oncelikle cocuga ve ailesine
problemin anlatilmasi ve ayrintili bilgi
verilmesi tedavi basarisinda oldukga
onemlidir.  Enturezisin  baslangi¢
tedavisi hasta ve ebevenlerin konu
ile ilgili egitimidir. Hastaligin merkezi
sinir sisteminin olgunlasmasindaki
gecikmeden kaynaklandigi, psikolojik
bir problem olmadigi ve yillik %15
oraninda kendiliginden dizelme
olasihgi oldugu bilgisi mutlaka ve-
rilmelidir. Alinacak onlemler ¢ocuk
ve ailesine anlatiimali ve temel ilke-
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leri kavramalari saglanmalidir. Hem
c¢ocugun hem de ailenin tedavinin
aktif birer parcasi olmasi saglanmali
ve tedavide motivasyonun Onemi
vurgulanmalidir. Tedavi karari ve
baslama zamani ¢ocuk ve aile ile bir-
likte belirlenmelidir. Tedaviye baslama
yasi genellikle okula baslama yagsidir
¢lnku bu yasta sosyal problemler aile
ve ¢ocuklar icin daha 6nemli hale gel-
mektedir. Enlrezis nokturna medikal
bir problem olmaktan ziyade sosyal
bir problem olarak degerlendirilmeli
ve ilk yaklagim destekleyici tedavi ile
baslamalidir. Cocuklarin beslenme
aliskanliklar sorgulanmali ve glinliik
sivi alimlari diizenlenmelidir (60ml/
kg/giin). Ozellikle uykudan iki saat
once sivi kisitlamasinin yapilmasi,
dilrezi arttina kafein, cay, gazl
iceceklerin tlketilmesinin  Onlen-
mesi gerekmektedir. Kabizlik gibi
bosaltim sorunlari ¢o6ziilmeli, diizenli
defekasyon aliskanligi kazandiriima-
hdir. Cocuk fiziksel aktivite yapmaya
yonlendirilmeli, uzun sure televizyon,
bilgisayar ve cep telefonu ile mesgul
olup oturmamalidir. Evde ve okulda
2-3 saatte bir tuvalete gitmesi ve
idrarini yapmasi saglanmalidir (giinde
5-7 kez). Cocuk pelvik taban kaslarini
tam olarak gevsetecek pozisyonda
tuvalete oturmali, klozette dik po-
zisyonda ve gerekirse ayaklarinin
altina bir basamak konularak rahat
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oturmali ve rahat sekilde mesane ve
barsaklarini bosaltmasi saglanmalidir.
Yatmadan 6nce mesanesi bosaltilma-
I, uyuduktan iki saat sonra isemesi
icin uyandirimahdir. Gece tuvalete
kolay ulasmasi saglanmali, yataktan
inis kolay olmali, gerekirse koridorun
15191 acik tutulmahdir. Kesinlikle alt
bezi baglanmamalidir. Motivasyon
kaybi yasatacadi icin ceza uygulama-
larindan mutlaka kaginilmalidir. idrar
kacirma sonrasi cocugun kiyafetleri-
nin ve yatak carsaflarinin degistiril-
mesi sirasinda ¢cocugun da bu isleme
aktif olarak katilmasi saglanmalidir (5).
Ayrica, kuru ve islak oldugu geceleri
bir takvimde resmeden cocuklarda
motivasyon artisi ve kuruluk saglana-
bilmektedir. Kiiclik cocuklara kuru ka-
linan geceler icin glines, 1slak geceler
bulut cizmeleri, blylk cocuklar icin
ise yazili kayit tutmalari istenmelidir
(21).

Hastanin idrar tetkikinde herhangi
bir patoloji gériinmemektedir. iseme
glnligunde ise mesane kapasitesinin
yasiyla uyumlu oldugu, ilk gece 3 kez
ikinci gece 2 kez idrar kacgirdigi go-
rilmektedir. Ek olarak hastanin gece
yatmadan once sivi tiketiminin arttigi
gorulmektedir. MEN tedavisinde ilk
basamak destekleyici tedavi olup
yukarida bahsedildigi gibi uykudan
2 saat 6nce sivi aliminin kisitlanmasi
saglanmalidir. Destekleyici tedavi tek
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basina %20-25 oraninda kuratif olup,
yeterli olmayacagdi icin diger tedavi
yontemleriyle birlikte kullanilmalidir
(22, 23). Ayrica nokturnal poliiriyi
dokimate etmek adina 2 gece has-
tay! bezli yatirarak, sabah bez tekrar
tartilabilir. Bos bezin agirhgi disilerek
nokturnal idrar volimu hakkinda bilgi
sahibi olunabilir.

-Hastanin ardisik 2 gece alti bezli
yatirilip sabah yapilan dl¢iimiinde
ilk gece yaklasik 400 cc ikinci gece
yaklasik 430 cc idrar yaptigi goriil-

baslangic dozu:
120 mcg (Melt olarak) 2 hafta

|

Desmopressin Melt ‘

o9

miistiir. Destekleyici tedaviye ve
tavsiyelere ek olarak hastaya nasil
bir tedavi yaklasiminiz olur?

MEN tedavisinde, patogenez-
de etkili olan 3 mekanizma g6z
oniinde bulundurularak planlama
yaptimalidir. Nokturnal polilrisi 6n
planda olan ¢ocuklara desmopresin
tedavisi, uyanma guicligu oncelikli
olan ¢ocuklara alarm cihazi, detriisor
instabilitesi veya mesane kapasitesi
disuk olan hastalara antikolinerjik
ilaclar daha faydali olacaktir. Hastanin

Doz maksimum 240 mcg'a
gikilir, 2 hafta sonra

degerlendirilir.

l

Kuruluk sadlandi mi?

HAYIR | Baska tedavi

* eklenebilir

Kismi yanit

ET
—— | Doz azaltlarak kesilir.

Kuruluk saglandi mi? HAYIR
Tam yamt —
l EVET
Desmopressin Melt EVET
(3 ay)
[ 1 haftalik ilagsiz dénem
Desmopressin Melt EVI
olmadan kuruluk devam
ediyor mu?
l HAYIR

i Desmopressin Melt'e ayni dozda 3 ay daha devam edilir

Sekil 3. Monosemptomatik Endrezis Nokturnada Desmopressinin kullanim semasi
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iseme glnligu ve takiben alt bezi ile
yapilan 6lgimlerinde incelendiginde
nokturnal politrisi oldugu gorilmek-
tedir. Cocuklarda nokturnal poliiri,
International Children’s Continence
Society (ICCS) tarafindan nokturnal
idrar Uretiminin yasa uygun beklenen
mesane kapasitesinin %130'undan
fazla olmasi durumu olarak tanimlan-
mistir. Bu nedenle destekleyici tedavi
ve tavsiyelere ek olarak hastamiza
desmopresin tedavisi baslanmalidir.
Desmopressin, arginin vasopressinin
sentetik bir analogu olup, antiditretik

Olgularla Cocuk Urolojisi

etkisi ile hem idrar Uretimini azaltir
hem de idrarin konsantrasyonunu
artirir. Enlirezis tedavisinde yaklasik
40 yildir kullaniimaktadir.
Desmopresinin yari dmri 1.5-3
saattir. MEN’li gocuklarin buyuk
kisminda  vasopressinin  normal
sirkadyen ritmi gorilmez (gece
daha fazla salinmasi gerekirken bu
artis gorilmez) ve nokturnal enurezis
meydana gelir. Bu sebeple nokturnal
polilirisi olan ¢cocuklar desmopressin
tedavisine dramatik yanit verirler. En
onemli yan etkisi, ilag ahmiyla birlikte

Zaman Alinan sivi hacmi idrar hacmi Kagirma
(mL) (mL) Evet Hayir
Cumartesi 09:00 250 mL 200 mL X
11:00 200 mL
11:30 200 mL X
12:30 200 mL
13:30 200 mL 270 mL X
16:00 100 mL
17:00 250 mL
19:00 250 mL 150 mL X
21:00 200 mL X
Pazar  03:00 50 mlL |
06:00
09:00 300 mL 70 mL X
11:15 250 mL
13:00 300 mL X
15:30 200 mL
16:00 200 mL X
18:30 250 mL 150 mL X
19:30 200 mL
21:00 150 mL X
Pazartesi 04:00 50 mL H:
09:00 200 mL 75 mL
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asiri sivi tiketimi nedeniyle olan ve
hiponatremi ile seyreden su intoksi-
kasyonudur. Bu yan etkisi en ¢ok nazal
formda gorildigu icin bu form artik
kullanimdan kalkmistir (24). Sivi ve
elektrolit imbalansina neden olabilen
ates, kusma, ishal, asir egzersiz gibi
durumlar ve sivi tiiketimini artiran
diger aktivitelerin varliginda ilaca ara
verilmelidir. Ulkemizde sublingual
kullanima uygun 60 ve 120 mikrog-
ram agizda eriyen melt tabletleri mev-
cuttur. Melt formunun klinik kullanimi
120-240 mcg/gin olup maksimum
360 mcg/giin'e kadar cikilabilir. Uyku-
dan yarim-bir saat saat 6nce uygulan-
malidir. ilac dozu, hastanin kilosu ve
yasina gore degiskenlik gostermez (1).
Tedavi sliresince 3 ayda bir 1-3 hafta
ilaca ara verilerek etkinlik kontrol edil-
melidir. Eger sikayetler tekrar baslarsa
etkin doza tekrar donmek gereklidir.
Sivi alimi, desmopressin tedavisinden
en az 1 saat Oncesinde azaltilmali ve
yatmadan 6nce cocugun mutlaka
tuvalete gitmesi saglanmaldir. Yapi-
lan calismalarda hasta gruplarindaki
heterojeniteler, davranis terapisi One-
rilerindeki farkliliklar ve desmopressin
formu ve dozajindaki farkliliklar nede-
niyle genis bir etkinlik yelpazesi s6z
konusudur. Desmopressinin ortalama
tam kuruluk saglama oranlari yaklasik
%30, gece altini 1slatma ataklarinda
6nemli azalma orani ise yaklasik %40

ol

olarak bildirilmektedir (1). 47 rando-
mize calismayi iceren (3448 cocuk)
sistemik bir derlemede plaseboya
kiyasla desmopressin tedavisi alan
cocuklarin hafta basina 1.34 gece
daha az yatagini islattigi sonucuna
ulasiimistir (25). Desmopressine ya-
nitsizhgin en sik sebebi gece azalmis
mesane kapasitesidir. Diger onemli
sebepler ise gece kisitlamasina
uyumsuzluk, gece artmis soliit alimi,
desmopressinin farmakodinamik et-
kisinin azalmasidir. ilacin kesilmesini
takiben niiks orani yiiksektir (%60-70)
(26). Direncli vakalarda alarm tedauvisi
ile birlikte kullanimi 6nerilmektedir.
Desmopressinin klinik kullanimi Tiirk
Enurezis Kilavuzu'nda asagidaki sekil-
de onerilmektedir (Sekil 3)(5).

-Desmopressin Melt 120 mcg
tedavisi baglanan ve destekleyici
onerilere uyan hasta 1 ay sonra
kontrole geliyor. ilag baslandiktan
sonra geceleri hi¢ altini islatmayan
hastanin tedavisine nasil planlan-
mahidir?

Yukarida da bahsedildigi gibi
tedavi 3 aya tamamlanarak ilaca 1
hafta ara verilir. Eger gece islatmalari
devam etmezse doz azaltilarak ilag
kesilir. Dozun azaltilarak kesilmesinin
dogrudan kesilmesine gore daha az
nuks oranina sahip oldugu gosteril-
mistir (27). E§er gece islatmalari tekrar
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baslarsa etkin dozdan 3 ay daha ilaca
devam edilerek ayni siklus tekrarlanir.

OLGU 2

-7 yasinda kiz cocugu geceleri
altini islatma sikayeti ile basvuru-
yor. Dogdugundan beri geceleri
hep altini islattig: bilgisi aliniyor.
Annesi, 3 yasinda tuvalet egitimi
aldigini ancak hala geceleri bez ile
yatirdigini soyliiyor. Ayrica ¢ocu-
gun uykusunun ¢ok agir oldugu
ve uyandirmakta giigliik ¢ektikleri
bilgisini veriyor. Hastaya oncelikle
ne onerirsiniz ve hangi tetkikleri
istersiniz?

Oncelikle gece yatarken alt bezi
baglanmamasi gerektigi mutlaka
vurgulanarak destekleyici tedavi 6ne-
rileri yapiimalidir. Gece altini islatma
disinda herhangi baska bir semptomu
olmayan hastadan MEN on tanisi ile
idrar tetkiki ve iseme glinligi isten-
melidir.

idrar tahlili pH:6.5, Dansite:
1020, Lokosit Esteraz: Negatif,
Nitrit: Negatif, Lokosit: 1, Eritrosit:0
ve iseme giinliigii asagidaki gibi
olan hastada dncelikle uygulamayi
planlayacaginiz tedavi sekli nedir?

idrar tetkikinde herhangi bir
problem gériinmemektedir. iseme
gunligi incelendiginde,
kapasitesinin yasi ile uyumlu oldugu,
uykudan 6nce sivi kisitlamasi yapildig
ve gecede 1 kez yatagini islattigi go-

mesane
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rilmekte ve nokturnal politiri olma-
digini distindirmektedir. Cocugun
uykudan uyanma glicligi problemi
de g6z 6niline alinarak oncelikle alarm
tedavisi 6nerilmelidir. Bu yontemde i¢
camasiri icine veya yataga yerlestirilen
alarm, cocuk idrar yaptigi anda calarak
¢ocugun uyanmasini saglar. Etkinligi
zaman icinde mesane doldugunda
heniz idrar kagirmadan uyanmanin
ogrenilmesinin saglanmasidir. Alarm
tedavisinin, MEN tedavisinde en etkili
uzun sureli tedavi yontemi oldugu
gOsterilmistir (28). Uzun sireli bir
tedavi oldugu icin aile c¢ocugun
motive olmasi gerekmektedir. Alarm
calinca ¢cocugun tam olarak uyanip,
yataktan kalkip kalan idrarini tuvalete
bosaltmali, camasirlarini ve yatak
carsaflarini degistirip alarmi yeniden
kurarak yatmalidir. Cocugun tam ola-
rak uyanip, neler oldugunun farkinda
olmasi tedavi basarisinda kritik bir rol
oynamaktadir. Bazi ¢ocuklar alarm
calmasina ragmen uyanamadiklarin-
dan, aileleri bu ¢ocuklari tedavi bas-
langicinda takip edip uyandirmalidir.
Alarmlarin bir¢ok ¢esidi vardir. Farkli
tipteki alarmlarin yapilan calismalarda
birbirleri ile benzer etkinlikleri oldugu
gorulmustur (29). Etkinlik degerlen-
dirilmesi icin tedaviye en az 6-8 hafta
devam edilmelidir. Ardisik 14 gece
boyunca kuru kalindiysa tedavi kesilir
(1). Tedavi sirasinda cocuklarin 2/3'G
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kuru kalmakta, tedavinin sonlandi-
rilmasini takiben yaklasik yarisi kuru
kalmaya devam etmektedir (28). Yik-
sek tedavi basarisina ragmen cesitli
nedenlerle ailelerin yaklasik %30'u
tedaviyi birakmaktadir (cilt tahrisi,
diger aile fertlerinin rahatsiz olmasi,
¢ocugu uyandirmada basarisizlik gibi)
(30). Ozetle alarm, 8 yasindan kiiciik,
uyumlu ve ilgili ailesi olan, mesane
kapasitesi yeterli ve nokturnal poliu-
risi olmayan ¢ocuklarda destekleyici
tedavi ile birlikte birinci basamak
tedavide tercih edilebilecek bir yon-
temdir (5).

OLGU 3

-9 yasinda erkek cocuk gece alti-
niislatma sikayeti ile basvuruyor. 2
ay once dis merkezde Desmopres-
sin Melt 120 mcg tedavisi baslan-
mig, yanit alinamayinca 1.ay kont-
roliinde 240 mcg’a gikilmis. Islak
gece sayisi azalsa da halen gece
kacirmalari devam etmekteymis.
iseme giinliigii nokturnal poliiiri ile
uyumlu ayrica giindiiz pollakiirisi
oldugu goriinmekte. Yapilan sorgu-
lamada giindiiz ani sikisma atakla-
rinin (Urgency) oldugu dgreniliyor.
Desmopressin tedavisine ek olarak
ne onerirsiniz?

Oksibutinin ve tolterodin gibi
antikolinerjik ilaglar desmopressin
tedavisine direngli veya non-mono-
semptomatik EN'li hastalarda kombi-
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ne olarak kullanilabilir. Ozellikle gece
mesane kapasitesi azalmis ve/veya
detrosor asiri aktivitesi olan endretik
cocuklara gece yatmadan bir saat ka-
dar 6nce oxybutinin 5 mg tablet veya
surup ya da 2 mg tolterodine tabletin
oral olarak verilmesi 6nerilmektedir
(24). Randomize plasebo kontrolll
bir calismada maksimal doz desmop-
ressin tedavisine yanit alinamayan 34
MEN'li hastada desmopressin teda-
visine ilave olarak randomizasyonla
uzun etki sureli tolterodin ve plasebo
verildiginde 1 aylik takip sonunda
desmopressin - tolterodin kolunda
plasebo kombinasyonuna gore islak
gece sikliginda %66 oraninda azalma
oldugu gosterilmistir (31). Oksibutinin
- Desmopressin kombinasyonu ile 206
hastalik daha yeni bir calismada da
benzer sonuclar elde edilmistir (32).
Antikolinerjik ilaglar genel olarak iyi
tolere edilse de, yan etki olarak agiz
kurulugu, ylizde kizarma, bas donme-
si, kabizlik, mesanenin tam bosaltila-
mamasi gorilebilir (33). Monoterapi
olarak antikolinerjik ilaglar MEN birinci
basamak tedavisinde etkili degillerdir
(34, 35). Bu hastada gece yatmadan 1
saat once oksibutinin 5 mg tablet/su-
rup veya propiverin 5 mg tb eklenerek
tedaviye devam edilmelidir.

Bunun diginda imipramine, amit-
riptyline ve desipramine gibi trisiklik
antidepresanlar (TAD) tedaviye diren-
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¢li MEN tedavisinde Ucincil tedavi
secenedi olarak onerilmektedirler
(1). MEN tedavisinde en sik kullanilan
TAD imipramin olup etki mekanizmasi
tam olarak bilinmemeltedir, ancak
zayf bir antikolinerjik etki ile mesane
kapasitesini arttirdigi ve noradrenerjik
etki ile detriisor kasilmalarini azalttig
distntlmektedir (36). Tedavi dozun-
da bile ciddi kardiyotoksik etkileri
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olmasi nedeniyle giinimiizde sadece
secilmis vakalarda ve adélesan dikkat
bozuklugunun eslik ettigi enlirezisli
¢ocuklarda kullanilmaktadir. 2019
European Society for Paediatric Uro-
logy (ESPU) kilavuzunda MEN tani ve
tedavisi ile ilgili olarak yapilan 6nerile-
rin kanit ve 6neri diizeyleri Tablo 1 'de
gosterilmistir(37).

Tablo 1. MEN tani ve tedavisi ile ilgili olarak yapilan énerilerin kanit ve gl duzeyleri

Oneriler Kanit | Giic
diizeyi | diizeyi

5 yasindan kui¢tik cocuklarda yuksek kendiliginden diizelme sansindan

dolayi tedavi gereksizdir. Ayrica ailenin; idrar kagirmanin istemsiz oldu- -

y N . o 2 Gucla

gu, kendiliginden diizelme sansi oldugu ve cezalandirmanin iyilesme-

ye yardimci olmayacadi konusunda bilgilendirilmesi gereklidir.

Gunduz semptomlarini dislamak icin iseme giinltgd veya semptom -
2 Gugla

sorgulama formu kullanilir.

Enfeksiyonu ve diabetes insipitus gibi patolojileri dislamak icin idrar -

o 2 Gucla

tetkiki yapilmalidir.

Destekleyici dnerilerle birlikte en dnemli iki tedavi ydntemi olan alarm . Giicla

cihazi veya farmakolojik tedavilerden biri dnerilmelidir. s

Kanitlanmig nokturnal polidrisi olan hastalara Desmopressin onerilir 1 Giclu

Uyumlu ve motive ailesi olan hastalara Alarm cihazi dnerilir 1 Glglu
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NOROJENIK OLMAYAN ALT URINER SISTEM
DISFONKSIYONU

Murat DAYANC

OLGU 1

Ailesi ile birlikte klinige bas-
vuran 6 yasinda kiz cocugu, gece
giindiiz idrar kacirma sikayetiyle
basvurdu. Anamnezinde, uykuda
idrar kagcirma (enurezis nokturna),
¢ok sik tuvalete gitme, aniden
idrara sikisma ve yetisemeyip idrar
kacirma, bazen idrara sikistiginda
¢omelme ve bacaklarini ¢apraz
yapma hareketleriyle idrarini
ertelemeye calisma ve kabizlik si-
kayetleri oldugu 6grenildi. Daha
once herhangi bir degerlendirme
ve tetkik yapilmamis olan bu hasta
bu asamada nasil degerlendirilme-
lidir?

Hastanin semptomlari ilk olarak
cocuklarda en sik gorilen alt Griner
sistem disfonksiyonu (AUSD) olan asi-
ri-aktif mesaneyi akla getirmektedir.
Hastada izlenen enlrezis nokturna
glindiiz semptomlari ile birlikte oldu-
gu icin monosemptomatik olmayan
(non-monosemptomatik) nokturnal
enurezis (NMNE) olarak adlandirilir.
Ayrica bu hastalarin yaklasik yari-
sinda birlikte izlenen kabizlik da
mesane-badirsak disfonksiyonunun

da eslik ettigini ortaya koymaktadir.
ilk yapiimasi gereken degerlendirme
invaziv olmayan tanisal yontemler ile
alt Uriner sistem (AUS) fonksiyonunun
degerlendirilmesidir ve sunlari icer-
melidir (1, 2):
+ Hikayede semptomlarin
ayrintil sorgulanmasi (bunun
icin dogrulanmis bir semptom
skoru kullanilabilir). Bagirsak
fonksiyonlari Bristol kaka skalasi
ve Roma IV kabizlik degerlendirme
kriterleri ile sorgulanabilir.
. Iseme ve bagirsak giinliigu
. idrar analizi ve gerekirse idrar
kaltara
« Uroflovmetri
« Uriner sistem ultrasonografisi (US)
ile Gist Uriner sistem, rezidi idrar ve
rektum ¢apinin degerlendirilmesi.
ilk degerlendirmede 2
glinliik iseme giinliigiinde giinde
10 kez tuvalete gittigi, bazen
idrar kacirdigl, isenen idrar
voliimlerinin yasa gore beklenen
mesane kapasitesinin %50’sinden
az oldugu ve maksimum iseme
voliimiiniin ilk giin 80 ml ve ikinci
giin 70 ml oldugu belirlendi.
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ve lriner sistem
bulgular
Uroflovmetride iseme can egrisi
seklinde, isenen voliim 90 ml ve
iseme sonrasi rezidii 0 ml idi. Roma
IV kriterlerinden 6’sinin 2’si son 2
ayda 1 hafta siire ile vardi.

idrar yolu enfeksiyonu olmamasi

idrar tahlili

US'de normal vardi.

ve Uriner sistem US'de Ust Uriner siste-
min normal olmasi, bu yonde ileri bir
tetkik ve tedavi gerektirmedigini gos-
termektedir. Bu asamada hastaya ilk
uygulanmasi gereken tedavi standart
Uroterapidir. Standart droterapinin 5
komponenti vardir ve her AUSD alt
tipine uygun sekilde hastaya oneril-
melidir (3):

1. Bilgilendirme ve hastalik ile
ilgili gizemin giderilmesi: AUS'nin
normal fonksiyonu ve cocuktaki AUS'i
etkileyen problemin ne oldugu aileye
aciklanmalidir.

2. AUS fonksiyonu ve isemeyi
iyilestirmeye yonelik 6neriler: Dizenli
iseme aliskanligi veya zamanli iseme
(2 saatte bir idrar yapma, glinde en
az 6-7 kez), tutma manevralarindan
kacinma, isemenin ertelenmemesi ve
son ana kadar bekletilmemesi, sikisma
hissinden daha 6nce idrara gidilmesi,
uygun iseme postiri (ayaklar des-
teklenmis, bacaklar birlestirmeden
kalca adduktorleri gevsetilmis, karin
kaslarini kasmadan, diz ve kalca 90
derecede oturur pozisyonda), uygun
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iseme yapilabilmesi icin acele edilme-
mesi ve gevseyebilmek icin zaman
gerektiginin 6gretilmesi, iseme son-
rasi rezidui idrari kalanlarda ikili iseme,
dizenli bagirsak aliskanligi, bagirsak
bosaltma icin benzer sekilde dogru
pozisyon ve gevseme icin zaman ge-
rektiginin 6grenilmesini kapsar.

3. Hayat tarzi degisiklikleri ve
diyet: Yeterli ve dengeli sivi alimi
(yasa ve cinsiyete uygun olarak**),
mesane irritanlar (kdpuren-karbonize
icecekler, narenciye sulari, kafeinli
icecekler, cikolata ve renkli yiyecekler)
ile kabizhiga karsi diyet ve gerekirse
laksatif kullanimini kapsar.

4.iseme ve bagirsak aliskanliklarini
ve semptomlari kaydetme: iseme-
bagirsak gunlikleri/cizelgeleri ve
glinlitk bildirimler kullanarak diizenli
kayit yapmayi icerir.

5. Destek, cesaretlendirme ve
odillendirme: Bunlar aile tarafindan
duzenli olarak yapilmaldir.

Hasta 4 haftalik standart iiro-
terapi sonrasi semptom skoru ve
iseme giinliigii ile tekrar deger-
lendirildi. Hastanin kabizliginin
gectigi ancak sik idrara gitme,
idrara sikisma ve yetisemeyip idrar
kacirma sikayetlerinin azaldig:
ancak devam ettigi belirlendi. Bu
asamada tedaviye nasil devam
edilmelidir?
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Bu asamada bir antimuskarinik (an-
tikolinerjik) olan oksibutinin sispansi-
yon tedaviye eklenmelidir. Kisa etkili
oksibutinin ve tolterodin 5 yas Uzeri
cocuklarda ve uzun etkili oksibutinin
6 yas Uzeri cocuklarda ABD Gida ve
ilac idaresi (U.S. Food and Drug Admi-
nistration; FDA) ve Avrupa ilag Ajansi
(European Medicines Agency; EMA)
tarafindan non norojenik asiri aktif
mesanede onaylidir. Solifenasinin ise
su an yalnizca EMA tarafindan onayi
vardir. Bunlarin yani sira bu endikas-
yonla kullanilan ve bir beta-3 blokor
olan Mirabegron da simdilik yalnizca
norojenik detrusor asiri-aktivitesinde
FDA onayi almistir. Diger antimuska-
rinikler (propiverin, fesoterodin, tros-
pium) ise klinik calismalarda anlamli
sonuclar ile onerilmistir (Tablo 1),
ancak FDA ve EMA onaylari yoktur. Bu
nedenle kullanimlari off-label (endi-
kasyon disi) seklindedir.

Bu hasta, iki aylik oksibutinin teda-
visi sonrasi hastanin gece ve glindiiz
tim semptomlarinin diizeldigi, yan
etki olmadigi ve isenen vollimlerinin
beklenen mesane kapasitesi ((yas+1)
Xx30 ml)'nin %50’sinin Uzerine ¢iktig
gorildi. Hastaya standart (iroterapiyi
hayat tarzi olarak benimsemesi ve de-
vam etmesi Onerilerek antimuskarinik
tedavi kesildi. Antimuskarinik tedavi-
nin gerekirse tekrar baslanabilecegi
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belirtilerek hasta takip protokoliine
alindi.

OLGU 2

Sekiz yasinda bir erkek cocugu
gece giindiiz idrar kagirma, zor-
lanarak idrar yapma ve ikinarak
kesik kesik idrar yapma, idrarini
tam bosaltamama hissi, acil idrara
sikisma hissi, kabizlik sikayetleri ile
basvurdu. Hikayesinde 2 kez atesli
olmak lizere tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu (iYE) gecismis oldugu
ogrenildi. Bu ¢cocukta yaklasiminiz
nasil olmalidir?

Tiim AUS semptomlariile bagvuran
hastalara oldugu gibi invaziv olmayan
yontemler ile degerlendirme yapil-
malidir. idrar analizi ve kiiltirinde IYE
ile uyumlu bulgu saptanmayan bu
hastada Uriner US'de bilateral grade
1 hidronefroz izlenmistir. Uroflovmet-
ride stakkato (dalgal) iseme paterni
ve rezidi idrar miktari 40 ml olarak
bulunmustur. Atesli ve tekrarlayan IYE
hikayesi nedeniyle iseme sistoliret-
rografisi (iISUG) cekildiginde iSUG'de
bilateral grade 2 vezikoureteral refli
(VUR), Giretrada topaclasma goriintisi
(spinning top Uretra) ve iseme sonrasi
rezidu idrar gorllmustir. DMSA renal
sintigrafide bobreklerde herhangi
bir bir skar izlenmedi ve diferansiyel
bobrek fonksiyonlari sagda %48 ve
solda %52 bulunan hastaya standart
uUroterapi, kabizlik nedeniyle laksatif
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ve koruyucu antibioterapi baslanmis-
tir ve 4 hafta sure ile devam edilmistir.
Bu slire sonunda hastanin iseme fazi
semptomlari, kabizlik sikayetlerinin
gecmedigi gérilmistir, ancak bir IYE
gecirmemistir.

Standart iiroterapiye cevap ver-
meyen siddetli AUS semptomlan
ve bilateral diisiik dereceli VUR'u
olan bu hastada bundan sonraki
yaklasim nasil olmalidir?

Hastanin ilk asamada yapilan
degerlendirmesinde iseme faz
semptomlari, stakkato iseme paterni,
anlamli rezidii idrari olmasi cocuklar-
da ikinci siklikta izlenen disfonksiyonel
isemeyi duslindlirmektedir. Bu hasta-
ya simultane Uroflovmetri ile birlikte
pelvik taban elektromyografi (EMG)

L \ég%' B

800

00|
Vimic

200

o

/1

(kisaca uroflov-EMG) yapildi (4). Urof-
lov-EMG'de iseme paternini bozan ve
stakkato olmasina neden olan artmis
pelvik taban EMG aktivitesi saptandi
(Sekil-1).

Pelvik tabanin basit fizik mua-
yenesinde inspeksiyonda perianal
lekelenme, anal goz kirpma (asiri-aktif
pelvik taban bulgusudur), pelvik
tabanini kasip gevsetmesi istendi-
ginde yapamadigi goruldi. Fizik
muayenede manuel test ile pelvik
tabana dokunularak cocugun pelvik
tabaninin farkina varmasi ve izole
etmesi saglandi (4, 5). Palpasyon esna-
sinda pelvik taban kaslarini gevsetip
kasmasi istendiginde Modifiye Oxford
skalasina (Tablo 2) gore 2 diizeyinde
oldugu gorildu. Palpasyonla pelvik

mis

10

0

Zaman oo o

0020 00’30

Sekil 1. Uroflov-EMG'de stakkato iseme patern ve artmis pelvik taban EMG aktivitesi



72

taban kaslarinin degerlendirilmesin-
de kasin dinlenme tonusunun artmis
oldugu, kasilma sonrasi baslangic
seviyesine donecek sekilde gevseme
yapamadigi, eksentrik kontraksiyon
istendiginde ise kastan dissinerjik bir
cevap (konsentrik kontraksiyon) alin-
dig1 gozlendi ve Asiri-aktif Pelvik Taban
Disfonksiyonu (PTD) oldugu belirlendi.
Bu asamada iseme sonrasi pelvik
tabanin istirahat doneminde perianal
yuzeyel elektrotlar kullanarak pelvik
taban kas aktiviteleri dlciildii. Olcim
esnasinda 5 saniye kontraksiyon ve 5
saniye relaksasyon yaptirilarak 50 sa-
niyelik periyodun ortalama degerleri
kaydedildi. Hastanin relaksasyon akti-
vitesi ortalamasi 4,1 4V ve kontraksi-
yon aktivitesi ortalamasi 6,6 pV olarak
olculdu (Sekil-2). Normal saghkli co-
cuklarda relaksasyon degerinin 2 pVv

B+ Add Marker:

= type W B G b

Channel 1

Work st Waork

Rest Time. 5sec

Observations and Comments 2
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altinda olmasi gereklidir, kontraksiyon
degeri icin tanimlanmis bir Gst sinir
olmamakla birlikte 8-10 uV lizerinde
olmasi gerektigini dustinilmektedir
(6).

Tablo 2. Pelvik taban kas giictinin pal-
pasyon ile degerlendirilmesinde Modifiye
Oxford Skalas

Modifiye Oxford Skalasi

0 | 0 |Kas kontraksiyonu yok

T | 1 | Cokaztitreme tarzi kasilma

2 | 2 | Zayifkasilma, yikselme yok
2+ | 3 | Ortaderece kasilma ve az yUkselme
3 | 4 | lyiderece kasilma ve yikselme
3+ | 5 | Glglu kasilma ve ylkselme

Hastaya ilk baslanan tedaviler
devam edilmek Uzere pelvik taban
rehabilitasyonu tedavisine baslandi.

Hoebeke'nin  “Standart Uroterapi

[ e | [ e | 007 o

[rr— | RSV

20 30 40 50

Sekil 2. Disfonksiyonel isemeli cocukta pelvik taban relaksasyon ve kontraksiyon aktiviteleri
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standardize edilemez, bireysellestiril-
meli-dir” séziine benzer sekilde pelvik
taban rehabilitasyonunun bircok
komponenti vardir ve her hastanin
ihtiyaci farkhidir. Bu nedenle pelvik ta-
ban rehabilitasyonu genel ilkeleri ayni
olmakla birlikte bireysellestirilmelidir.
Bu hasta ilk ay haftada 2 seans, 2 ve
3. aylarda haftada 1 seanslik tedavi
ve ev egzersizlerinden olusan tedavi
programina alindi. Cocugun pelvik
tabanini izole edebilmesi, pelvik
taban kaslarini monitorize ve oyunlas-
tinlmis sekilde gevsetip kasabilmesi
(biofeedback), pelvik taban kaslari
ile ko-kontraksiyon yapan karin kas-
larinin gevsetilmesi, pelvik taban ile
resiprokal kasildigi icin diafragmatik
solunum egzersizi, Q tip uyari ile
anal refleks uyarimi araciligiyla pelvik
taban kas farkindahgi ve koordinas-
yonunu artirma, kor sistem ve int-
ra-abdominal basing egitimi, manuel
yaklasimlarla kaslarin gevsetilmesi,
pelvik taban gerginligine neden olan
tetik noktalarin rahatlatilmasi, ek-
zantrik kas egitimi (karin kaslarinin
ekzantrik kasilmasi ile pelvik taban
kaslarinin ters Kegel hareketinin koor-
dineli yapilmasi), ekzantrik kasilmalar
ile intra-abdominal basincin dogru
yonlendirilerek iseme ve defekasyon
icin kolaylastirma tekniklerinin 6gre-
tilmesi gibi komponentleri iceren pel-
vik taban rehabilitasyonu uygulandi

73

(6, 7). Hastanin 3 aylik tedavisi sonrasi
semptomlarl tamamen geriledi,
Uroflov-EMG'de pelvik taban aktivitesi
kayboldu, can egrisi iseme saglandi
ve rezidu idrari yoktu. Pelvik taban
kas aktivite olcimunde relaksasyon
aktivitesi ortalamasi 1,3 puV'a duistl ve
kontraksiyon aktivitesi ortalamasi 8,5
MV'a yikseldi. Sonraki 6 aylik takipte
ev egzersizlerine devam eden hasta
ile glinltk bildirimler araciligi ile takip
saglandi. Semptomlari tekrarlamadi
ve IYE gecirmedi. Bu nedenle tekrar
iISUG cekmeye gerek gériilmedi.

OLGU 3

Dis merkezde agiri aktif mesane
tanisi ile antimuskarinik tedavi
baslanmis olan ancak semptomlari
kotiilesen 7 yasinda erkek hasta
klinigimize basvurdu. Hastanin sik
idrara gitme, tuvalete ani sikisma
hissi, sikisma tarzinda idrar kacir-
ma, kabizlik, i¢ camagsirini kirletme
(soiling) tarzinda fekal inkontinans
sikayetleri vardi. Uriner US'de
bobrekler normal izlenirken iseme
sonrasi rezidiiel idrar miktari 60 ml
olarak 6lciilmiistiir. Uroflov-EMG'de
can egrisi seklinde iken artmis pel-
vik taban EMG aktivitesi saptaniyor
(Sekil-3). Bu asamada yaklasiminiz
nasil olurdu?

Bu hastada asiri aktif mesane
semptomlari olmakla beraber siddetli
bagirsak semptomlarinin olmasi ve
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belirgin rezidiiel idrari olmasiantimus-
karinik tedaviyi basarisiz kilmaktadir.
Hastanin pelvik taban fizik muayenesi
(inspeksiyon ve palpasyon ile) ve
pelvik taban kaslarinin relaksasyon/
kontraksiyon fonksiyonlarinin EMG
ile degerlendirmesi sonrasi asiri-aktif
PTD oldugu belirlendi. Yukaridaki
hastaya benzer sekilde 3 ay siire ile
hastaya bireysellestirilmis standart
Uroterapi ile birlikte pelvik taban
rehabilitasyonu uygulandi. Tedavi so-
nunda bagirsak semptomlari diizelen
hastanin birlikte asir aktif mesane
ve Uriner semptomlari da diizeldi (6).
Uroflov-EMG'deki pelvik taban EMG
aktivitesi kayboldu ve rezidi idrari
yoktu (7).

oLGU 4
Ailesi, 9 yasindaki ogullarinin id-
rara baslamada gecikme (hesitan-
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cy), idrarini kesintili ve uzun siirede
yapma, sik idrara gitme, ani idrara
sitkisma, iserken tkinma ve bazen
rahatsizlik hissi sikayetleri ile kli-
nige basvurdu. Cocugun kabizlig
yoktu. idrar tahlili ve iiriner US nor-
maldi. Uroflovmetride intermittan
iseme paterni izlendi. Bu hastaya
yaklasim nasil olmalidir?

Normal iseme icin liretrada anato-
mik veya fonksiyonel bir obstriiksiyon
olmamasi ve mesanenin optimal bir
kontraksiyonu gereklidir. Normal bir
iseme icin once pelvik taban kaslarinin
gevsemesi, sonra mesane boynunun
acilmasi ve sonra detrusorun optimal
kasilmasi gereklidir. Cocuklarda iseme
fazini bozan en sik gorilen durum dis-
fonksiyonel isemedir. Disfonksiyonel
iseyen cocuklarda klasik olan stakkato
iseme disinda siddetli formlarda inter-

e ol
T

| zem: T
Nt S 14:13:55 14:14.00

Biofeedback sonuglar

Maks. akis hizi

Maks. hiza ulagma siresi
Isenen hacim

Akis suresi

Iseme siresi

Swecwkms siresi

— T
14:14:10 14:14:20

36 mi/s

7 s
560 ml
27 s
25
- s

Sekil 3. Uroflov-EMG'de artmis pelvik taban EMG aktivitesine karsin can egrisi iseme
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mittan iseme, hafif formlarda depresif
iseme gibi iseme paterni de izlenmek-
tedir. TUm bu iseme paternlerinde
disfonksiyonel iseme tanisi koyduran
Uroflov-EMG'de artmis pelvik taban
EMG aktivitesidir. Ancak stakkato ve
intermittan iseme paternleri disfonk-
siyonel isemeye 6zgu degildir, baska
durumlar da bu iseme paternlerine
neden olabilir (Tablo 3).

Pelvik taban EMG aktivitesinin
bitip isemenin basladigi ana kadar
gecen slire EMG gecikme siiresi (lag
time) olarak adlandirilir (8). EMG ge-
cikme suresi normalde 2-6 saniyedir.
EMG gecikme siiresinin 6 saniyeden
uzun olmasi primer mesane boynu
disfonksiyonu (PMBD) tanisi koydurur
(8). PMBD pelvik taban gevsedigi hal-
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de mesane boynunun gevsemesinde
gecikme ve bazen yetersiz gevseme
sonucu bozulmus iseme paterni ile
karsimiza gelen bir AUSD'dir. Erkek
cocuklarda daha sik goraldr.

EMG'siz ilk Giroflovmetride stakka-
to iseme paterni olan bu ¢cocuda ikinci
uroflovmetri EMG'li olarak yapildi.
Uroflov-EMG'de pelvik taban EMG
aktivitesinin bittigi an ile isemenin
basladigi ana kadar 20 sn (izerinde bir
slre ge¢mekte ve sonrasinda inter-
mittan iseme paterni izlenmektedir.
Hastaya PMBD tanisi konuldu ve al-
fa-blokor tedavi (Tamsulosin 0,2 mg/
glin) baslandi (9). Tamsulosin, 12 yas
Uzerinde 0,4 mg/glin 6nerilmektedir.
Bu amacla yine doksazosin 50 kg alti-
na 0,5 mqg ile ve 50 mg lizerine 1 mg

Tablo 3. Stakkato ve intermittan iseme paternlerinde etyoloji ve patofizyoloji

.. Pelvik . . i .
Etyoloji taban EMG Stakkato | Intermittan | Patofizyoloji
Pelvik tab iserk
Disfonksiyonel iseme (+) % 33 % 48 elvictabaninzerken
kasiimasi
Pfimer mesane boynu 0 %18 %37 Mesane t?oynunun gég
disfonksiyonu ve yetersiz gevsemesi
Mesanenin ani
idiclpatilf detrusor asiri 0 % 22 %10 kaswlmas”| ile olu'§an '
aktivitesi basinci Uretral Ilimenin
karsilayamamasi
Detrusoryaz faydalanma 0 % 27 %3 Agir dplu mesanenin
bozuklugu (Erteleme) yeterli kasilamamasi
M in kasll
Azaktif (Tembel) mesane | (+) veya (-) % 2 esanenm' aslimamast
ve tkinarak iseme
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w 5()0%1
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EMG1 * S s
0
mi 1000
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Sekil 4. Uroflov-EMGde; EMG gecikme zamani 6 saniye Uzerinde ve intermittan iseme paterni

ile baslanip, 6 hafta sonra doz 2 katina
cikilabilir. Alfa-blokor tedaviile 1 hafta
sonra dramatik olarak EMG gecikme
zamaninin 2 saniyeye distigu, iseme
paterninin ¢an egrisine yaklastigi,
Qmax ve Qort degerlerinin artarak
normal sinirlara geldigi izlenmistir.
Sik nuks eden bir durum olmasi ne-
deniyle uzun sireli alfa-blokor tedavi
onerilmistir.

OLGU 5

Onbes yasinda bir erkek cocuk
giildiigiinde mesanesinin tamamen
bosaldigini ifade ederek basvurdu.
Haftada yaklasik 5 kez, oksiirme,
hapsirma veya kosmayla degil,
yalnizca giilmeyle kiyafetlerini
islatan idrar kacirdigini ve utang
verici durumlar yasadigini ifade
etti. inkontinansi daha geng yaslar-
da baslamis ancak son zamanlarda
kotiilesmis. Bu hasta icin yaklagim
nasil olmahdir?

Kikirdama veya kahkaha (giggle)
inkontinansi olarak bilinen bu durum
ile ilgili az sayida bilgi olmasina
karsin glilme aninda mesanede ani
ortaya ¢ikan bir asiri aktivite ve pelvik
taban kaslarinda ani bir gevseme s6z
konusudur. Beyinde iseme ve glilme
merkezlerinin komsu oldugu, beyin-
den baslayan ve bir kaskad seklinde
periferik organlara iletilen bir durum
s0z konusu olduguileri stirliImektedir.
Bu nedenle tedavide Metilfenidat
10 mg tb 2x1 (bu ilag dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugunda kullanil-
maktadir), Oksibutinin 0,2-0,5 mg/kg
glinde 2 kez 3-6 ay kullanimi 6neril-
mistir.

Hastanin oksibutinin  kullanim
Oykusi var ve tedavi sliresince fayda
gordugunu, ancak tedaviyi birakma
sonrasi nlksettigini ifade etmektedir.
Tedavide bir diger secenek ise gliclen-
dirici pelvik taban rehabilitasyonudur
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(10). Bu hasta klinigimizde 3 ay siire
ile pelvik taban rehabilitasyon prog-
ramina alindi. Tedavi sonrasi glinlik
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OLGU 1

Prenatal US'de antenatal hid-
rosefali ve spina bifida nedeniyle
takipte olan 15 giin dnce 40. gebelik
haftasinda iken dogan kiz bebege
postnatal 4. giinde beyin cerrahisi
tarafindan torakolomber menin-
gomiyelosel onarimi operasyonu
yapilmis. Postoperatif 8. giinde
de hidrosefali nedeniyle ventri-
kiiloperitoneal sant operasyonu
gerceklestirilmis. Beyin cerrahisi
servisinde yatisi esnasinda posto-
peratif donemde norojenik mesane
acisindan degerlendirilmek iizere
cocuk iirolojisine danisilan hasta
hakkinda yaklagiminiz nasil olur?

Norojenik detrlsor-sfinkter
disfonksiyonu sistemindeki
herhangi bir seviyedeki lezyondan do-
layi gelisebilmektedir (1). Bu durum,
idrar kacirma, idrar yolu enfeksiyonu,
vezikouretral refll, renal skar olusu-
mu ve diyaliz veya transplantasyon
gerektiren bobrek yetmezligi gibi
cesitli olumsuz durumlarin olusmasina
neden olabilir (1). Yasamin ilk yilinda
konservatif tedavi ilk secenektir, ancak
ileri vakalarda yeterli mesane kapasi-
tesi, kontinans ve miksiyonu saglamak

sinir

icin cerrahi tedavi gerekebilir (1).
Uriner sistemle ilgili tedavinin ana
hedefleri, idrar yolu enfeksiyonlarinin
Oonlenmesi, mesanenin ve Ust Uriner
sistem fonksiyonlarinin kéttlesmesi-
nin engellenmesi, kontinansin saglan-
masidir (1).

Norojenik detriisor-sfinkter dis-
fonksiyonu fonksiyonel olarak 4 gruba
aynilabilir (1).

« Asin aktif sfinkter ve asiri aktif

mesane

« Asiri aktif mesane ve dusiik aktivi-

teli sfinkter

« Duslik aktiviteli sfinkter ve asir

aktif mesane

« Dusluk aktiviteli sfinkter ve diislik

aktiviteli mesane

Bu tablolardan en koti prognoziu
olan ise hi¢ kuskusuz detriisor ve
sfinkterin ~ sinerjisinin  bozuldugu
durumlardir ve yliksek oranlarda st
uriner sistem fonksiyonlarinda gerile-
meye sebebiyet verebilmektedir.

Bu hasta 6ncelikle EAU kilavuzlari-
na gore beyin cerrahisi operasyonu in-
sizyonu iyilesinceye kadar Uretral kate-
terize bir sekilde kalmali, ardindan ise
Temiz Aralikh Kateterizasyon (TAK) ve
antibiyotik profilaksisi baslanmalidir.
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Tedavinin 1. haftasinda kan kreatinin
diizeyi olctilmeli ve Griner US ile bila-
teral bobrekler ve mesane degerlendi-
rilmelidir. Aile TAK yapmayi tamamen
Ogrenip sorunsuz bir sekilde yapmayi
basarincaya kadar antibiyotik profi-
laksisi devam etmeli, bu saglandiktan
sonra refliisii olmayanlarda antibiyotik
profilaksisi kesilmelidir. Ayni zamanda
hasta bagirsak fonksiyonlari ve kabizlik
agisindan da degerlendirilmelidir.
Hasta beyin cerrahisi tarafin-
dan taburcu edildikten sonra
uiretral kateterize bir sekilde
poliklinige basvuruyor. Basvuru
aninda 28 giinliik olan hasta, ilk
operasyonunun postoperatif 24,
ikinci operasyonunun postope-
ratif 16. giiniinde bulunmakta-
dir. Hastaya bu basvurusunda ne
gibi tetkikler yapilmalidir?
Oncelikle hastanin Uretral kate-
teri cekilmeli ve yeterli hidrasyon
sonrasinda spontan miksiyonu
takiben postvoiding rezidi (PVR)
bakilmalidir. Bu hastada Ust Uste
iki kez 6l¢lilen PVR degerleri 50 ve
40 ml olarak 6l¢iilmustir. Bu islem
icin enuretik alarm kullanilabilir. Bu
degerler yenidogan dénemi igin
oldukga fazladir. Yenidogan done-
minde beklenen mesane kapasitesi
yaklasik 10-15 ml'dir ve PVR degeri
bunun yaklasik 1/3" G kadar olmali-
dir. Hastanin ol¢llen PVR degerleri
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beklenen PVR degerinin oldukca
Usttinde yer almaktadir. Hastaya 4
saat araliklar ile glinde 6 sefer TAK
tedavisi baslanmali ve ailesine TAK
uygulamasinin nasil yapilacag
guzel bir sekilde anlatilmalidir. Ayni
zamanda 10 mg/kg amoksisilin
profilaksisi baslanmalidir.

TAK baslangicindan 1 hafta son-
ra yapilan Griner US'de bobreklerde
hidronefroz olmadig, parankim ka-
linhklari, mesane duvar kalinhgi ve
devamliligi normal olarak raporlan-
di. Kan kreatinin duizeyi 0,25 mg/d|
idi. Bu bulgular ile degerlendirilen
hastaya TAK ve antibiyotik profilak-
sisi ile takip, postoperatif 6. haftada
da Urodinami planlanmasi igin
poliklinige basvurmasi onerilebilir.

Postoperatif 6. haftada ya-
pilan iirodinamide sistometrik
mesane kapasitesi 44 ml olciildii,
dolum esnasinda 10-55 cm H,0
detriisor basinglar1 arasinda
degisen ¢ok sayida inhibe edile-
meyen detriisor asir1 aktiviteleri
izlendi. Artmis mesane kapasi-
teli, hissiyati belirlenemeyen,
kompliyansi azalmis, yiiksek
dolum basin¢ch mesane olarak
raporlandi. Urodinami dolum fazi
egrisi agagida gorilmektedir. Bu
urodinami sonrasinda yaklasimi-
niz nasil olur?
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Bu Girodinami sonucuna gore do-
lum basincinin yer yer 40 cmH,O’'nun
Uzerine c¢iktigi gorilmektedir. Bu
seviyenin Ustu degerler Ust Uriner sis-
tem icin sorun teskil edebileceginden
dolayr hastanin 6x1 TAK tedavisine de-
vam etmesini, buna ek olarak tedaviye
0,5 mg/kg oral oksibutinin eklenmesi
gerekmektedir. Ayrica videolrodina-
mi yapilamadi ise hastadan Voiding
SistoUretrografi (VSUG) istenmesi de
uygun olacaktir.

VSUG'da sonucunda bilateral ve-
zikouretral reflii saptanmadi, mesane

konturlari normal olarak goérilda.
Hastaya ait VSUG gorintuleri asagida
gorilmektedir.

Hasta 6 aylik oldugunda rutin
kontrol icin tekrar poliklinige
basvuruyor. Yapilan sorgulamada
cesitli sebeplerden 6tiirii oksibu-
tinin tedavisini diizenli bir sekilde
alamadigi ve TAK aralarinda idrar
kacirmasinin oldugu ogreniliyor.
Bu asamada yaklasiniz nasil olur?

Bu asamada hastadan uriner US,
kan kreatinin diizeyi, TAK glinligu ve
Urodinami tekrari istenebilir. Uriner




82

US'de bilateral renal parankim kalin-
liklari dogaldir, bobreklerde tas veya
hidronefroz bulgusu saptanmamistir,
mesane duvar kalinhgi ve devamliligi
dogaldir. Kan kreatinin seviyesi 0,3
mg/d| dliizeyindedir. TAK glinligiinde
ise glinlik 10-60 ml arasinda idrar
gelmekte ve TAK aralarinda islatma
olmaktadir. Urodinami tetkikinde
ise sistometrik mesane kapasitesi 87
ml, dolum esnasinda maksimum 54
c¢mH,O olan olan inhibe edilemeyen
detriisor kontraksiyonlari saptanmis
olup, normal kapasiteli, detriisor
asiri aktiviteleri olan, yiksek dolum
basin¢li mesane olarak raporlanmistir.
Urodinami dolum fazi egrisi asagida
gorilmektedir.

Bu tetkikler sonucunda hastanin
ust driner sistem saghgi agisindan
TAK tedavisinin yaninda oksibutinin
tedavisinin de 6nemli oldugu, bu te-
davinin aksatilmamasi gerektigi aileye
anlatildi. Antibiyotik profilaksisi olarak
da 2mg/kg trimetoprim siilfametak-
sazol tedavisine gecildi. Ayrica bazal
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bobrek fonksiyonlarinin degerlendiril-
mesi icin hastadan DMSA sintigrafisi
istenmesi uygun olacaktir.

DMSA sintigrafisi sonucunda her
iki bobregin total fonksiyonel kortikal
kitleye katkilari sag bobrek icin %
39.1, sol bobrek icin ise % 60.9 olarak
hesaplanmistir. Her iki bobrekte kor-
tikal disfonksiyon ya da skar disin-
direcek kontur deformitesi, kortikal
defekt veya parankimal incelme ile
uyumlu olabilecek sintigrafik bulgu
saptanmamistir.

Bu sonuglar ile hastanin diizenli
6x1 TAK ve kilosuna uygun sekilde
antikolinerjik tedavi ile takibi en
dogru secenek olarak géziikmektedir.
Hastanin kliniginde herhangi bir
degisiklik olmamasi durumunda 1
yasina kadar 3 ayda bir Uriner US
ile takibi uygundur. Ara donemde
atesli idrar yolu enfeksiyonu gelismesi
durumunda hastanin tekrar VSUG
ile degerlendirilmesi gerekmektedir.
1. yil kontroliinde Grodinaminin tek-
rarlanmasi da uygundur. Ayrica her
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vizitte hasta bagirsak fonksiyonlari ve
kabizlik icin sorgulanmalidir. Eger ka-
bizlik saptanirsa hastanin hidrasyonu
ve gida alimi diizenlenmeli, gereki-
yorsa uygun laksatifler veya enema
tedavileri akla getirilmelidir.

Bu tip hastalarda EAU kilavuzuna
gore 1-3 yas arasi 6 ayda bir, 3 yasin-
dan sonra puberte dénemine kadar
yillik rutin kontrolleri yapilmali, bu
kontroller sirasinda antikolinerjik
tedavi dozu hastanin kilosuna uy-
gun bir sekilde glincellenmeli, her
basvuruda rutin olarak Uriner US,
tam idrar tahlili, kan kreatinin diizeyi,
Urodinami tetkiki yenilenmelidir. Has-
tanin ara donemlerde atesli idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) gecirip gecirmedigi
sorgulanmali, eger atesli IYE dykdisi
varsa tetkiklere VSUG'da eklenmeli,
VSUG sonucunda vezikoureteral refli
saptanirsa ardindan DMSA sintigrafisi
de istenmelidir.

Hasta 2,5 yil kontroliine geliyor,
degerlendirilmesinde profilaksi

83

kullanmiyor, atesli IYE gecirmiyor.
TAK giinliigiinde giinliik 6 kere 140-
260 ml arasi idrar ¢ikisi mevcut, ara
ara TAK aralarinda islatmasi var. Bu
durumda neler yapilabilir?

Bu asamada hastadan Uriner US
ve tirodinami istenebilir. Uriner US'de
sag bobrek parankim kalinligi 8,2 mm,
solda 9,5 mm'dir. Bobreklerde sagda
grade 1, solda grade 2 hidrolretero-
nefroz izlendi. Pelvis AP caplari sagda
12 mm, solda 16 mm’dir. Mesane du-
var kalinligr artmis (3 mm) ve hafif tra-
bekiiler gériiniimdedir. Urodinamide
ise sistometrik mesane kapasitesi 145
ml, 101 cm H20 detriisOr basincinda
inhibe edilemeyen detriisor kontrak-
siyonlari izlendi. Mesane kapasitesinin
normal oldugu ancak hipokompliyan
bir mesanesi oldugu gériildi. Urodi-
nami egrisi asagida gorulebilir.

Hastada daha Once olmayan
bobrek dilatasyonlarinin gelismesi,
tedaviye ragmen tekrar yiiksek dolum
basinglari olmasi nedeniyle 6n planda
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tethering kord (gergin kord) gelismis
olabilecegi duslinuldu ve bu agidan
degerlendirilmek UGzere beyin cerra-
hisine konslilte edildi. Beyin cerrahisi
kontroliinde gergin kord gelistigi
tespit edildi ve cerrahi operasyon igin
hazirliklara baslanildi.

OLGU 2

Spina bifidaya bagli nérojenik
mesanesi olan, norolojik defisitleri
olan, iirolojik takibi bulunmayan
4 yasinda kiz hasta, norojenik
mesane nedeniyle KBY gelismesi
sonucunda cocuk nefroloji tara-
findan, degerlendirilmek iizere
cocuk lirolojiye yonlendiriliyor.
Yapilan US’de bilateral bobrekle-
rinde grade 3 hidroiireteronefroz
saptaniyor, ozellikle sag bobrek
parankim kalinhigi incelmis olarak
goriiliiyor. (Sag lireter en genis ye-
rinde proksimalde 14 mm, distalde
10 mm, sag bobrek AP ¢capi 15 mm,
sol iireter proksimalde 16 mm, dis-
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talde 12 mm, sol bobrek AP cap1 9
mm olarak dlciiliiyor. Mesane cidari
diffiiz olarak kalin ve trabekiiler
saptanmis.) Bu hastaya yaklasiniz
nasil olur?

Oncelikle bu hastada detriisér ve
sfinkter fonksiyonlarinin degerlendi-
rilmesi i¢in Grodinami, vezikodureteral
reflii varliginin arastiriimasi icin VSUG
ve son olarak bobrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi icin DMSA sintigra-
fisi istenmesi uygun olacaktir.

Urodinamide sistometrik mesane
kapasitesi 100 ml 6l¢lildi. Kapasitesi
azalmis, asensitif, hipokompliyan
mesane, inhibe edilemeyen detriisér
kontraksiyonlari ve buna bagl 89 cm-
H,O detriisor basincinda idrar kagirma
(DLPP) raporlandi. iseme fazinda
hasta idrar yapamadi, hastanin TAK
ile bosaltildi. Urodinami egrisi asagida
gorilmektedir. VSUG'da vezikoUrete-
ral refli saptanmadi. DMSA sintigra-
fisinde bilateral bobreklerde multipl
kortikal defekt alanlari gorildi, sag
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bobrek fonksiyonu % 21, sol bébrek
fonksiyonu %79 olarak hesaplandi.

Urodinami sonucuna gére hastada
hiperrefleks detrusor ve hiperrefleks
sfinkter oldugu, yiksek dolum ba-
sincina sahip oldugu séylenebilir. Bu
asamada hastaya antikolinerjik tedavi
baslanmasi, antibiyotik profilaksisi
baslanmasi, 3 saatte bir TAK yapilmasi
ve TAK ile gece boyu idrar drenaji
yapilmasi onerilebilir. 6 ay sonra ise
yeni bir trodinami yapilmasi uygun
olacaktir.

Ara donemde atesli idrar yolu
enfeksiyonu gecirmeyen hastanin,
6 ay sonra yapilan yeni lirodina-
misi kapasitesi azalmis, asensitif,
hipokompliyan, inhibe edilemeyen
detriisor kontraksiyonlari olan, 44
cm H_O detriisér basincinda DLPP
saptanan mesane olarak raporlan-
di. Bu durumda yaklasiminiz nasil
olur?

6 aydir antikolinerjik tedavi alan
hastanin dolum detriisor basinglari 89
cmH_O'dan 43 cmH,0’ya dismustr.
Ancak yine de dolum basinclar 40
cmH_O'nun Gstiinde seyretmektedir.
Ve yine hastanin sistometrik kapasi-
tesi beklenen mesane kapasitesinin
oldukca altindadir. Ust Griner sistem
su ana kadar ge¢ kalinmasindan dola-
yI her ne kadar kotu yonde etkilenmis
olsa da halen idrar ¢ikisi olan hastanin
olasi diyalize veya bobrek transplan-
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tasyonuna gidisini engelleyebilmek
icin detrlisor kasina Onabotulinum
toksin tip A enjeksiyonu yapilmasi
uygun gibi géziikmektedir.

Antikolinerjiklere direncli noro-
jenik mesanelerde, detrusor kasina
suburotelyal veya intramuskuler
Onabotulinum toksin tip A enjeksi-
yonunun endikasyon digi kullanimi
bir tedavi secenegidir. Bu tedavi ile
cocuklarin %32-100'Ginde kontinans
saglanabilir, maksimum detrusor ba-
sincinda %32-54 azalma, maksimum
sistometrik kapasitede %27-162 artis
ve mesane kompliyansinda %28-176
iyilesme gorilebilir (1). 10-12 1U/kg
dozunda, en yliksek doz 200-360 1U
arasinda olacak sekilde enjeksiyon
gerceklestirilebilir (1).

Hastaya detriisér kasina 200 Unite
Onabotulinum toksin tip A enjeksi-
yonu operasyonu yapildi. Operasyon
sonrasl hastaya 6x1 seklinde TAK
uygulamasina, antikolinerjik tedaviye
ve antibiyotik profikasisine devam
etmesi Onerildi.

OLGU 3

7 yasinda, spina bifida nedeniyle
takipte olan ventrikiiloperitoneal
santi olan, 8x1 TAK kullanan, TAK
aralarinda islatmasi olan, bir kere
pyelonefrit nedeniyle, birka¢ kez de
atesli IYE nedeniyle hastane yatis
olan erkek hastanin takiplerinde
VSUG'da sol bobrekte grade 3, sag



86

bobrekte grade 5 vezikoiireteral
reflii saptaniyor. Urodinamide ise
mesane sistometrik kapasitesi
88 ml, asensitif, hipokompliyan,
sistometride 88 cmH,0 basincinda
detriisor asin aktiviteleri izlendi.
Tetkiklerin goriintiileri asagida go-
riilmektedir. Bu durumda hastaya
ne onerilebilir?

Hastanin hem kapasitesi azalmis,
hipokompliyan, ytiksek  dolum
basin¢li mesanesi, hem de bilateral
ileri derecede vezikoUreteral refliisu
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bulunmaktadir. Bu tip mesanesi
ileri dizeyde etkilenmis, ylksek
dolum basinglari sebebiyle Ust Griner
sistemi kot yonde etkilenebilecek
hasta grubunda 6n planda mesane
augmentasyonu operasyonu du-
suntlmelidir. Ayrica ileri derecede
vezikoureteral refliisi olan hastada
bobreklerin fonksiyon oranlari ve skar
olup olmadiginin degerlendirilmesi
acisindan DMSA sintigrafisi istenme-
lidir.
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Onabotulinum toksin tip A enjek-
siyonu dahil konservatif tedavinin
iyi kapasite ve kompliyansa sahip
distk basinch bir mesane sunamadigi
hastalarda, mesane augmentasyonu
onerilmelidir. Augmentasyon operas-
yonu icin ileal ve kolonik segmentler
kullaniimaktadir. Gastrik segmentler,
hematri-diziri sendromu ve diger
bagirsak segmentlerine gore daha
erken ortaya ¢ikan ikincil maligniteler
gibi iliskili komplikasyonlar nedeniyle
nadiren kullanilirlar. Enterosistoplasti
mesane kapasitesini artirir, depolama
basincini azaltir ve Ust Uriner sistem
drenajini iyilestirebilir. Ek olarak
mesane ¢ikim miidaheleleri ile sosyal
olarak kabul edilebilir iyi bir kontinans
orani elde edilebilir (1).

Uzun yasam beklentisi olan bu
hastalarda komplikasyon orani
takip suresinin artmasiyla birlikte
yukselmektedir. Mesane perforas-
yonu oraninin %6,4, ince bagirsak
obstriiksiyonu oraninin  %10,3,
mesane tasi oraninin %36 oldugu
bildirilmistir. Yine, hastalarin Uicte
birinden fazlasinda piyelonefrit ve
%13’e kadar varan re-augmentas-
yon orani oldugu gosterilmistir (1).

Norojenik mesanesi olan has-
talarin ¢cogunun TAK kullanmasi
gereklidir. Bu hastalarda uretral
yoldan TAK yapilmasi acisindan
herhangi bir zorluk varsa mesane
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augmentasyonu operasyonuna
ek olarak kontinan, kutanoz,
kateterize edilebilir bir kanal yapil-
masi onerilmelidir. Ozellikle tretral
kateterizasyonda zorluk ¢eken ya
da mesaneyi kateterize etmek icin
baskalarina bagimli olan tekerlekli
sandalyeye bagl hastalarda bu
operasyon oldukgca faydahdir (1).

Hastamizda operasyon once-
sinde cekilen DMSA sintigrafisinde
sag bobrek % 42, sol bobrek % 58
oraninda fonksiyon gostermekte-
dir, sag bobregin boyutlari simet-
rigine gore minimal kic¢llmus
olup coklu kortikal defektler icer-
mektedir, yine sol bobrek de ¢oklu
kortikal defektler icermektedir.

Hastamiza terminal ileum
segmenti kullanilarak mesane
augmentasyonu ve apandix
vermiformis kullanilarak apendi-
kovezikosistostomi (Mitrofanoff
operasyonu) uygulanmistir. Hasta
taburcu edilirken TAK 12x1 kul-
lanmasi, antikolinerjik tedavi ile
antibiyotik profilaksisi baglanmasi
planlandi.

Hasta postoperatif 3. ayinda
kontrole geliyor. Hastanin ope-
rasyon sonrasi donemde de bir
kere atesli idrar yolu enfeksiyonu
nedeniyle hastane yatisi olmus.
Ayni zamanda TAK ve antikolinerjik
tedavilerini diizgiin kullanmasina
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ragmen TAK aralarinda islakhk
mevcuttur. Bu asamada ne gibi bir
oneriniz olur?

Hastanin mesane augmentasyonu
operasyonu oncesinde bilateral vezi-
kouretral refliisi bulunmaktadir. Her
ne kadar profilaktik antibiyotik alsa da
vezikotreteral reflii acisindan deger-
lendirilmek tzere bir kez daha VSUG
cekilmesi, mesane ici basinglarin de-
gerlendirilebilmesi icin de Grodinami
yapilmasi uygun olacaktir.

Olgularla Cocuk Urolojisi

VSUG'da bilateral vezikolreteral
refli goriilemedi, mesane konturla-
rinin augmentasyona bagh elonge
sekilde oldugu gériildii. Urodinamide
ise sistometrik mesane kapasitesi 300
ml, asensitif, normokompliyan, dolum
fazinda maksimum 34 cmH_O detri-
sOr basinci mevcut olup, idrar kagirma
saptanmadi. Tetkiklerin gorintileri
asagida gorilmektedir.
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Hastanin hem mesane icerisi ba-
singlari azalmis hem de bu azalmaya
bagh olarak bilateral veizkoureteral
refliisti gerilemistir. Bu asamada has-
tanin TAK, antikolinerjik ve antibiyotik
profilaksisi tedavisine ek olarak her-
hangi bir 6nerimiz bulunmayacaktir.
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ANTENATAL HIDRONEFROZ

M. irfan DONMEZ, Tayfun OKTAR

OoLGU 1

24 yasinda kadin hasta, ilk gebe-
liginin 22. haftasinda yapilmis olan
Il.Diizey ultrasonografi sonucunda
erkek fetusun sag bobreginde sant-
ral kaliektazi ve AP cap 9 mm olarak
bulunmustur. Annenin bu asama-
daki bilgilendirilmesi ve bundan
sonraki ultrasonografik takip sikhigi
konusunda neler soylersiniz?

ilk olarak hastaya antenatal hid-
ronefrozun ¢esitli sebeplere bagh
bir bulgu oldugunu ve gebeliklerin
yaklasik %1'inde saptandigini aileyle
paylasmak onemlidir (1). Antenatal
donemde saptanan hidronefrozlarin
kabaca %50'sinin dogum sonrasinda
geriledigi ve sebat eden %50’lik gru-
bun da yalnizca 1/4'inin cerrahi gerek-
tirebilecek bir problemle sonuglandigi
bilgisi verilmelidir. Saptanan antenatal
hidronefrozun klinik 6nemli olup
olmadiginin ancak dogum sonrasi ya-
pilabilecek seri ultrasonografi, nikleer
sintigrafi ve konvansiyonel radyoloji
testleriyle ortaya konabilecegi belirtil-
melidir. Takipte en sik kullanilan arag
ultrasonografidir. Ultrasonografinin
kullanildigi G¢ farkh siniflandirma
sistemi mevcuttur. Bunlardan ilki renal

pelvis anteroposterior cap 6lclima,
SFU (Society of Fetal Urology) kriterleri
ve son olarak da UTD (Urinary Tract
Dilatation) siniflandirma sistemidir.

Transvers planda renal pelvisin
cikimindaki parankim arasi mesafenin
anteroposterior dlizlemde o6l¢cimi
uzun zamandir kullanimda olan bir
derecelendirme &lciitiidiir. Ozellikle
prenataloglar tarafindan  siklikla
kullanihir. Numerik deger vermesi acl-
sindan yardimci olsa da hidronefrozun
boyutu, kaliks ve parankim degisiklik-
leri agisindan bilgi vermemesi 6nemli
handikaplarindandir. Bu hasta ikinci
trimesterde 9 mm AP ¢api olmasi sebe-
biyle orta riskli gruba girmektedir. Ya-
pilan bir meta-analizde dogum sonrasi
patoloji cikma ihtimali dlstk, orta ve
ylksek risk gruplarinda sirasiyla %11.3,
%39 ve %88.3 olarak bulunmustur (2).
Ayrica antenatal hidronefrozun Down
sendromuyla birlikteligi bulundugun-
dan karyotip analizi 6nerilebilir.

II. Trimester lIl. Trimester
Dasuk 4-<7mm 7-<9mm
Orta 7-10mm 9-<15mm
Yiksek >10 mm >15mm
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ikinci olarak SFU siniflandirmasi,
Ozellikle dogum sonrasi takiplerde
radyologlar tarafindan kullaniimak-
tadir. Santral ve periferik kaliektazi
ayimminin  yapilmamasi, mesane
dinamiklerinin degerlendirilmemesi
ve Olcenler arasi tutarliligin istenen
seviyede olmamasi negatif yonlerini
olusturmaktadir.

Cocuk radyolojisi, cocuk nefrolo-
jisi ve cocuk Urolojisi uzmanlarindan
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olusan bir panel tarafindan antenatal
ve postnatal donemde uygulanabilir
olan UTD siniflandirma sistemi ise
2014 yilinda klinik kullanima girmistir.
Bu sistemde AP cap, kalisiyel dilatas-
yon, renal parankim kalinligi, renal
parankim goriinlisi, mesane ve Uriner
sistem anomalileri degerlendirmeye
alinmaktadir.

Grade 0 | Renal pelviste herhangi bir dilatasyon yok.

Grade | | Yalnizca renal pelviste hafif dilatasyon

Grade Il | Renal pelviste orta derecede ve birkag kaliksi iceren dilatasyon

Grade lll | Renal pelvis dilatasyonuyla birlikte tim kalikslerin Gniform dilatasyonu
(parankim kalinligi normaldir)

Grade IV | Renal pelvis dilatasyonuyla birlikte tim kalikslerin dilatasyonu (parankim
kalinhgr azalmistir)

Prenatal Prenatal Prenatal Prenatal

16-27 hf >28 hf 16-27 hf >28 hf

AP ¢cap 4->7mm AP ¢cap 7 ->10mm AP ¢ap =7mm AP ¢ap =10mm

Hic kaliektazi olmamasi veya santral
kaliks dilatasyonu (Erken donemde
tanimak zor olabilir.)

Periferal kaliks dilatasyonu

Normal parankim kalinligi

Parankim kalinhiginda bozukluk

Normal parankim goérinimu

Parankim goriiniimiinde bozukluk

Normal dreter gorinimu

Anormal iireter goriiniimii

Normal mesane gorinimu

Anormal mesane goriiniimii

Oligohidramniyoz olmamasi

Acgiklanamayan oligohidramniyoz
varhgi (Obstriiksiyona ikincil oldugu

diisiiniilen)
UTD A1 UTDA 2-3
Diisiik risk Artmis risk




92

Hastanin UTD siniflamasina gore
dusuk risk grubunda olmasindan
dolayr bundan sonraki takip sikhgi
rutin perinatalojik takip sikhgindan
farkl olmamakla birlikte 4-6 haftalik
aralarla yapilacak ultrasonografide
hidronefrozun gerileyip gerilemedigi
postnatal patolojiler agisindan bir
ipucu verebilmektedir.

Hastanin gebeligin 33. hafta
kontroliinde de sag bobrekte
santral kaliektazi ve AP cap 8
mm olarak bulunmustur. Bunlar
disinda anlamli patolojik bulgu
izlenememistir. Bu asamada hasta
nasil bilgilendirilmelidir?

ilk trimesterde saptanmis olan
dilatasyon son trimesterde de sebat
etmektedir. Hidronefrozun progresif
olmamasi her ne kadar iyi prognostik
bir belirte¢ olsa da antenatal hidro-
nefroz saptanmis hastalarin postnatal
donemde mutlaka ultrasonografi
ile degerlendirilmesi gerekmektedir.
ilk olarak 5-7. giinlerde yapilacak

Olgularla Cocuk Urolojisi

Uriner sistem ultrasonografisi sonucu
planlama icin 6nem tasimaktadir.
Bebeklerde ilk 48 saat fizyolojik oligiiri
olmasi sebebiyle ilk 48 saat yapilacak
ultrasonografiler (mesane ¢ikim
obstriiksiyonu stiphesi haricinde)
yanlis negatif sonuclara yol acabilir.

Hastanin postnatal 7. giin ya-
pilan ultrasonografisinde santral
kaliektazi ve AP cap 11 mm olarak
rapor ediliyor. Bundan sonraki
takip protokolii, antibiyotik pro-
filaksisi ve siinnet konusunda ne
onerirsiniz?

Antenatal hidronefroz saptanan
cocuklarin %21-28'inde dogum son-
rasi ilk ultrasonografi normal olarak
saptanabilmektedir (3). Hasta UTD
siniflandirmasina gore halen disiik
risk grubunda bulunmaktadir. O se-
beple su an icin ultrasonografik takip
disinda sintigrafik degerlendirilme
sart degildir.

Her ne kadar dustik risk grubunda
olsa da dogum sonrasi sebat eden

>48 saat >48 saat >48 saat
AP cap 10-<15mm AP cap =15 mm AP cap =15 mm
Santral kaliks dilatasyonu Pe|:|fer|k kaliks Per.lferlk kaliks
dilatasyonu dilatasyonu

Parankim kalinligi normal

Parankim kalinligi normal

Parankim kalinhigi azalmis

Parankim goérinimu normal

Parankim gorinimu normal

Parankim goriiniimii

anormal
Ureterler normal Ureter anormal Ureter anormal
Mesane normal Mesane normal Mesane anormal
UTD P1: UTD P2: UTD P3:
Duslk Risk Orta Risk Yiiksek Risk
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hidronefroz olgularinin %5'lik bir kis-
minin 2 ay ile 6 yil arasinda kotilese-
bilecegi bilindiginden, bu hastalarin
takipten cikarilmamasi ve en azindan
ilk iki yil 6 ayda bir sonrasinda yillik
ultrasonografik takiplerinin yapilmasi
onerilmelidir. Daha uzun donem
takibin yapilip yapilmamasina ilis-
kin yeterli bilgi yoktur. Antibiyotik
profilaksisi bilateral, yliksek dereceli,
Ureter dilatasyonu olan ve sintigra-
fisinde obstruktif patern olan kisaca
uriner sistem enfeksiyonu riski ytiksek
olan hastalarda onerilmektedir. Bu
sebeple, bu hastada onerilmesine
gerek yoktur. Benzer sekilde iseme
sistouretrografisi (VCUG) cekilmesi
de bu tip dislik riskli hastalarda
saptanacak olan refltiniin klinik olarak
Onemsiz olacagindan ve rezoliisyona
ugrayacagindan dolayi gereksizdir.
Ancak aileler idrar yolu enfeksiyonu
hakkinda bilgilendirilmeli ve atesli
durumlarda (>380C) mutlaka idrar
tetkiki ile idrar yolu enfeksiyonunun
akilda tutulmasi gerektigi konusunda
uyarilmahdir. Bu hastada, erkek ¢o-
cuklarin ilk bir yas icinde kizlara oranla
artmis idrar yolu enfeksiyon insidansi
disinda hidronefroza bagh olarak ek
bir enfeksiyon riski yoktur. Bu sebeple
yalnizca hidronefroz sebebiyle siinnet
onerilmesi gereksizdir.

Ayni hastanin 18. ayda yapilan
kontrol liriner ultrasonografisinde
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sag bobrekte santral kaliektazi ve
AP cap 19 mm olarak bulunuyor. Bu
asamada ne yapilmahidir?

Hastanin izleminde dilatasyon de-
recesinde - hastanin islem esnasindaki
hidrasyon derecesiyle aciklanamaya-
cak - anlamli bir artis s6z konusudur
ve ayni zamanda bdbrek AP capinin
15 mm'nin Gzerine olmasi dolayisiyla
artik sintigrafik degerlendirme gerek-
liligi vardir. Sintigrafik olarak deger-
lendirmede kullanilabilecek ajanlar
sirastyla MAG-3, DTPA ve DMSAr.
DMSA statik bir yontem olup obstriik-
siyon varligindan ziyade skar varhgini
degerlendirmek icin kullaniimaktadir.
Ozellikle ciddi hidronefroz varhiginda
bobreklerin  separe fonksiyonlar
artmis zemin aktivitesine bagli olarak
yUksek saptanabilmektedir. DTPA ise
asil olarak glomeriler filtrasyon ile
atilmaktadir ve bu sebeple glomeriiler
filtrasyon hizini daha net bir sekilde
gosterebilmektedir. Ekstraksiyon frak-
siyonu ise yaklasik %20'dir. Antenatal
hidronefrozlu olgularin tani ve taki-
binde kullanilmasi en uygun sintigra-
fik yontem MAG-3'tur. Radyofarmaso-
tigin tlbuler sekresyon ile atilmasi ve
ekstraksiyon fraksiyonunun %50'den
fazla olmasi sebebiyle renal drenaji en
iyi gosteren yontemdir.

Hastanin MAG-3 sintigrafisi
sonucu alttaki gibidir. Bundan son-
raki 6neriniz ne olur?
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Hastada non obstriiktif dilatasyon
ile uyumlu sintigrafik bulgular mev-
cuttur. Diliretik injeksiyonunu takiben
idrar ekskresyonu optimal seviyeye
ulasmistir. Bu sebeple hastanin ultra-
sonografik takibi uygundur. izlemde
hidronefroz derecesinde veya paran-
kim bulgularinda degisiklik olur ise
sintigrafi tekrar glindeme gelebilir.

OLGU 2

32 yasinda gebenin kiz cinsiyetli
2. gebeliginde 30. haftada yapilan
prenatal ultrasonografi sonucunda
sol bobrekte santral ve periferik ka-
liektazi AP cap 16 mm, sag bobrekte
hafif santral kaliektazi ve AP cap 7
mm olarak bulunuyor. Mesanede
duvar kalinlik artisi ya da lireterosel
ile uyumlu bulgu saptanmiyor. Bu
hastaya bu donemdeki degerlendir-
meniz ve dnerileriniz ne olur?

Bu hasta 16mm’lik sol AP cap varlig
ve periferik kalisiyel dilatasyon varli-
giyla UTD A2-3 grubuna girmektedir.
Oligohidramniyoz ve mesane bulgulari
olmamasiyla Uretra ¢ikim obstriiksiyo-
nunu disiindiirtmemektedir. iki tarafli
hidronefroz olmasi (UTD A2-3) sebe-
biyle hidronefrozun progresyonunu
takip etmek amaciyla 4-6 hafta sonra
tekrar degerlendirilmesi uygun olacak-
tir. Bu hastada 6ncelikli tani bilateral
ureteropelvik bileske darligidir. Aileye
bu asamada verilmesi gereken bilgi
su asamada bobrek fonksiyonlarini
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tehdit edecek bir durum olmadigi ve
net taninin dogum sonrasi yapilacak
tetkiklerle konabilecegidir.

Hasta bir sebepten 6tiirii ge-
belik oncesinde o©nerilmis olan
ultrasonografik degerlendirmeyi
yaptiramiyor ve dogum sonrasi
2.giin yapilan ultrasonografi tetkiki
sol bobrekte hafif derecede hidro-
nefroz ve mesane dolumu subopti-
mal olarak rapor ediliyor. Hastaya
oneriniz ne olur?

Oncelikle postnatal degerlen-
dirmenin optimum zamani ¢ocuk-
lardaki fizyolojik oliglrinin (ilk 48
saat) gecmesini takibendir. Mesane
cikim obstriiksiyonu sliphesi olan
olgularda daha erken degerlendirme
yapilabilmekle birlikte bu olgunun 5-7.
gunlerde yenilenen bir Uriner sistem
ultrasonografi sonucuyla yeniden de-
gerlendirilmesi uygun olacaktir. Ayrica
radyoloji uzmanindan mumkiinse UTD
siniflandirmasina gore sonug istenme-
li, mimkiin degilse kalisiyel yapilarda
genisleme varlidi, renal pelvis AP capi,
parankim kalinligi, treter dilatasyonu
varligi ve mesanenin durumunun mut-
laka incelenmesi gerektigi iletilmelidir.

Hasta 15.giin yapilmis olan iiri-
ner sistem ultrasonografi sonucuyla
geliyor. Hastanin goriintiileri asagi-
daki gibidir. (Bilateral HN, sagda 14
mm, solda daha fazla AP 18, mesane
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normal, lireterosel yok) Bu asamada
ne yapilmalidir?

Hastanin gorUntdleri incelendi-
ginde UTD P2 grubuna girmektedir.
Postnatal degerlendirmede mesane
anormalligi, Ureter dilatasyonu, bilate-
ral hidronefroz, duplike sistem varligi
ve parankim anormalliginin bulunmasi
iseme sistolreterografisi (VCUG) ge-
rekliligini dogurmaktadir. Bu hastada
bilateral HN olmasi sebebiyle VCUG
cekilmesi gereklidir. Ayrica bu bulgular
itibariyle Uriner sistem enfeksiyonu
acisindan riskli grubu girdiginden
antibiyotik profilaksisi baslanmalidir
(ilk 3 ay amoksisilin 10 mg/kg/giin,
ardindan TMP-SMX 2mg/kg/giin). Ayni
zamanda 2-4 hafta sonra kontrol Uriner
ultrasonografi ile hidronefrozda artis
varhigi arastirlmalidir.

Hastanin VCUG
mesane kapasitesi normal, mesane
konturlan diizenli, vezikoiireteral
reflii yok ve iiretra normal olarak
yorumlaniyor. Uriner US sonucunda
ise solda AP ¢cap 20 mm santral ve
kismi periferik kaliektazi, sagda ise
AP cap 12 mm olarak bulunuyor.
Ureter dilatasyonu saptanmiyor.
Mesane normal olarak bulunuyor.
Bu asamada yapilmasi gerekenler
nelerdir?

VezikoUreteral reflii saptanmayan
bu hastada bilateral hidronefroz olma-
sive sol AP capin 15 mm'nin (izerinde

sonucunda
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olmasi sebebiyle sintigrafik gorinta-
leme gerekliligi mevcuttur. Bu sebeple
renal konsantrasyonun daha optimal
diizeye geldigi 6. haftadan sonra
MAG-3 sintigrafisi ile degerlendirilmesi
uygundur.

Hastanin MAG-3 sintigrafisinde
diferansiyel fonksiyon L/R:56/44
olarak gelmistir, bosalma egrileri,
konsantrasyon ve ekskresyon go-
riintiileri asagidaki gibidir. (Nazh
bosalan sol taraf, iyi bosalan sag
taraf). Hastanin 3. ay uriner ultra-
sonografi sonucunda solda AP cap
22 mm santral ve kismi periferik
kaliektazi, sagda ise AP cap 11 mm
olarak bulunuyor.

MAG-3 gorintileri incelendiginde
sol bobregin ekskresyon fonksiyonun-
da bir gecikme oldugu gorilmektedir.
Diferansiyel fonksiyon acisindan daha
fazla etkilenmis olan tarafin daha
ylksek olmasi supranormal renal
fonksiyon olarak adlandirimaktadir
ve radyonuklid tetkikteki artmis
zemin aktivitesiyle aciklanmaktadir.
Bu bakimdan, aileye bu degerin zahiri
oldugu anlatiimalidir. Bunun yaninda
bosalma egrisinin eriskin UGreteropelvik
bileske obstriiksiyonlarinda daha net
bilgi verirken 6zellikle 2 yas altinda
obstriksiyon tanisini koydurmakta
yanlis sonuglar verebilecegi unutulma-
malidir. Su asamada hastanin bilateral
ureteropelvik bileske darligi nedeniyle
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dikkatli sekilde takip edilmesi gerek-
mektedir.

Hastanin sol tarafta daha anlamh
bir Ureteropelvik bileske darhg
mevcuttur. EAU kilavuzuna gore Ure-
teropelvik bileske darliginda cerrahi
endikasyonlari progresif dilatasyon,
baslangi¢ separe fonksiyonun %40'In
altinda olmasi veya separe fonksiyon-
da izlemde %10 ‘luk diisis olmasi ya
da semptomatik enfeksiyon varhgidir.
Bu asamada hastada bunlar net olarak
ortaya konamamistir. Ancak bilateral
olgularda 6zellikle sintigrafik diferan-
siyel fonksiyon acisindan dnemli bir
handikap mevcuttur. Karsi tarafta da
hidronefroz ve staz mevcut oldugunda
diferansiyel fonksiyonlarin glvenilirligi
sorgulanmaktadir. Clinkii toplam fonk-
siyon, normalden sapmis iki deger ile
hesaplanmaktadir. Bu hasta 6zelinde
sol taraf sag taraf ile karsilastirilarak de-
ger verilmektedir. Sag tarafta da kismi
de olsa bir obstriiksiyon s6z konusu
oldugundan sintigrafik degerlendirme
gercek diferansiyel fonksiyonu ver-
miyor olabilir. Bu hastanin 3 ay sonra
kontrol Uriner sistem ultrasonografisi
ile degerlendirilmesi uygundur.

OLGU 3

Dis merkezde takip edilen 26
yasinda bir gebe 22 haftalik erkek
fetusun yapilan ultrasonografisinde
amniyon mayii normal ve yalnizca
iiriner sistemde patolojik bulgular
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(sag AP cap 16 mm, sol AP cap 18
mm, bilateral santral ve periferik
kaliektazi ve bobrek ekojenitesinde
artis mevcut, solda lireter dilatas-
yonu saptanmis olup mesane dilate
ve duvar kalinhigi 2.5 mm olarak)
saptaniyor. Bulgulari yorumlayarak
hastayi nasil bilgilendirirsiniz?
ikinci trimesterde bilateral UTD
A2-3 siniflandirmasina giren bul-
gular, ozellikle de mesanenin dilate
olmasi ve mesane duvar kalinlidinin
artmis olmasi hastada mesane ¢ikim
obstriksiyonunu distindirtmektedir.
Cinsiyet erkek oldugundan dolayr ilk
akla gelmesi gereken 6n tani poste-
rior Uretral valvdir. Amniyon mayiinin
miktari hastanin degerlendirilmesinde
oldukca oOnemlidir. Antenatal 10.
haftadan sonra amniyon sivisi idrar
miktarini direkt gostergesidir. Mesane
cikim obstruksiyonu varliginda renal
displazi, renal yetmezlik ve buna ikincil
oligohidramniyoz olmasi 6zellikle fe-
tusun pulmoner gelisimi icin hayatidir.
Su asamada hastanin amniyon mayii-
nin normal olmasi sebebiyle yakin (2-3
haftalik araliklarla) takip 6nerilmelidir.
Elbette taninin dogum sonrasi yapila-
cak tetkiklerde olasi posterior uretral
valv tanisi sebebiyle hastayr dogum
sonrasl erken donemde valv ablasyo-
nu ve ilerleyen donemde gelisebilecek
mesane disfonksiyonu ve olasi bobrek
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yetmezligi riski hakkinda bilgi verilme-
lidir.

Hastanin 3 hafta sonraki prental
ultrasonografisinde sag AP cap 18
mm, sol AP cap 21 mm, bilateral
iireter dilatasyonu ve mesanedeiile-
ri derecede dilatasyon ve proksimal
iiretrada genislik (anahtar deligi
goriiniimii) saptaniyor. Amniyon
mayii ise bir 6nceki tetkike gore
azalmis olmakla birlikte heniiz oli-
gohidramniyotik denecek diizeyde
bulunmuyor. Bu asamada hastaya
onerilebilecek opsiyonlar nelerdir?

Bu hastaya onerilebilecek sece-
nekler arasinda gebeligin sonuna
kadar izlem ve dogum sonrasi girisim,
oligohidramniyozun durumuna gére
erken dogum, intrauterin girisim
ve gebeligin sonlandirilmasi bulun-
maktadir. Bir fetusa Grolojik agidan
mudahalenin gerekliligi icin fetusun
hayatinin tehlikede olmasi, korunacak
bir renal doku olmasi ve bunun da risk
altinda olmasi gerekmektedir. Fetal
renal displazinin en 6nemli géstergesi
daha once de bahsedildigi tizere oli-
gohidramniyozun gelismesidir ve bu
hastada bu yone dogru bir gidis mev-
cuttur. Bu asamada fetal idrarin anali-
zinin yapilmasi prognostik olarak bir
bilgi verebilmektedir. Spitzer ve ark,
48-72 saat arayla yapilan dl¢iimlerde
asagidaki bulgularin bulunmasinin iyi
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prognostik belirte¢ olarak yorumlana-
bilecegini gostermislerdir.
Osmolarite <200 mOsm/L
«  Na < 100 mMol/L
Cl <90 mMol/L
« Ca<8mg/dl
Protein < 20 mg/d|
«  Beta-2 mikroglobulin <4 mg/L
Unutulmamahdir ki intrauterin gi-
risim asil olarak fetal surviyi arttirmak-
tadir. Renal fonksiyonun korunmasina
yonelik fayda saglayip saglamadig
net olarak ortaya konmamistir. Bu has-
ta icin yliksek komplikasyon oraniyla
(intrauterine 6lim, enfeksiyon, erken
dogum, basarisizlik, sant dislokasyonu
vb) dnerilebilecek yontem vezikoam-
niyotik sant yerlestirilmesi veya yakin
takibe devam edilmesidir. Deneysel
olarak fetal sistoskopi ve fetal valv
ablasyonu da nadiren deneyimli mer-
kezlerde uygulanabilmektedir.

OoLGU 4

24 yasindaki hastanin ilk ge-
beliginde antenatal 28. haftada
yapilan ultrasonografide sol b6b-
rekte birbiriyle iliskisi olmayan ¢ok
sayida kistin oldugu, renal pelviste
dilatasyon olmadigi ve santralde
parankim olup olmadigi ayirdedile-
meyen yapi izleniyor. Karsi bobrek
normal sinirlarda olup mesane
normal biiyiikliikte izleniyor. Bu
asamadaki 6neriniz ne olur?
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Ultrasonografi bulgulari  klasik
multikistik displastik bobrek goriin-
tustyle uyumludur. Aileye multikistik
displastik bobregin tek tarafli oldugu
durumlarda hayati eden bir durum ol-
madigi ancak karsi taraftaki bobrekte
%20-25 ihtimalle basta vezikolreteral
reflii ve Ureteropelvik bileske darlig
olmak Uzere problemler ¢ikabilecegi
bildirilmelidir. Dogum sonrasi Uriner
sistem ultrasonografisi ile degerlendi-
rilmesi uygundur.

Dogum sonrasi 3 haftalikken
yapilan iiriner sistem ultrasonog-
rafisinde sol bobrek antenatal d6-
nemde goriilen bulgularla uyumlu
olarak gelmistir. Sag bobrek ve me-
sane normal olarak bulunmustur.
Bu asamada ileri tetkik gerekliligi
(sintigrafi, iseme sistoiiretrografisi,
kontrol ultrasonografi) ve antibi-
yotik profilaksisi konusunda neler
onerirsiniz?

Bu asamada hastanin karsi bob-
reginde bir problem ile uyumlu ola-
bilecek goriinim yoktur. Multikistik
displastik bobrek durumunda ultra-
sonografik olarak net bir tanimlama
yapiliyorsa sintigrafik degerlendirme
gerekmeyebilir. Ancak herhangi bir
stiiphe varliginda taniyi netlestirmek
amaciyla DMSA veya MAG 3 sintig-
rafisi 6. haftadan sonra istenebilir.
Hastanin su asamadaki bulgulan
iseme sistoliretrografisini gerektirme-
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mektedir. iseme sistolireterografisi
gerektirmeyen hastalara antibiyotik
profilaksisi de gereksizdir. Ancak
bu hastanin kontralateral bobrekte
olasi bir patolojiyi atlamamak adina
3 veya 6. ayda kontrol Uriner sistem
ultrasonografisiyle degerlendirilmesi
ve problem c¢ikmazsa radyolojik
kontrolden ¢ikarilmasi uygun olabilir.
Hastanin kontrlateral bobreginde
patoloji saptanmasi durumunda ilgili
hastaliklarin protokollerine gore takip
ve tedavi yapilmaldir. Ancak hastanin
soliter bobrekli oldugu unutulmama-
hdr.

Aile, fonksiyon géremeyen bob-
regin alinmasi gerekip gerekmedi-
gini soruyor. Yanitiniz ne olmalidir?

Multikistik displastik bobrekler
perinatal ddnemde veya sonrasinda
invollisyona ugrayabilir. Yiizde %50
hastada 5 yasinda multikistik bobregi
ayirt etmek oldukca guctir. Multi-
kistik displastik bobregin alinmasi
gereken durumlar nadirdir. Bunlar;
hastanin hemodinamisini bozabilecek
kadar buyk (6-10 cm) bobrek varligi,
ipsilateral Gireterosel veya dilate Ure-
ter varligidir. Hipertansiyon riskinin
%0.1'den az oldugu, malign transfor-
masyon riskinin ise yaklasik 2500'de
1 oldugu bilinmelidir. Yalnizca yillik
kontrollerde arteriyel tansiyon takibi
uygundur.
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URETEROPELVIK BILESKE OBSTRUKSIYONU

Ertugrul KOSE, Saban SARIKAYA

OLGU 1

iki aylik erkek bebek bilinen
antenatal hidronefroz nedeniyle
tetkik ediliyor. Ultrasonografide
(US) sol bobrek parankim kalinhigi
9 mm, sol renal pelvis anteroposte-
rior (AP) cap1 19 mm, sol iireter, sag
bobrek ve toplayici sistemi ile me-
sane normal olarak rapor ediliyor.
Bu asamada 6n taniya gore hangi
ileri incelemeler yapilabilir?

Antenatal hidronefroz rutin USde
%1-5 oraninda gorulebilmektedir
(1). Cogu olguda hidronefroz dustk
dereceli olup, gebeligin ge¢ donemin-
de veya hayatinilk birkag yilinda spon-
tan rezolusyona ugrayabilmektedir
(2). Ancak olgularin bir kisminda
Uriner sistem Uzerine ciddi etkileri
olabilecek ve renal fonksiyon kaybina
yol acabilecek patolojilerin de olmasi
nedeniyle iyi bir klinik degerlendirme
ve erken tani dnemini korumaktadir.

Bu olgudaki bulgular 6ncelikle
Ureteropelvik bileske obstriiksiyo-
nunu (UPBO) duslindirmektedir.
UPBO, erkek cinsiyette ve solda daha
sik gorilmekte olup, 1/1000-1/1500
canl dogum insidansi ile antenatal
hidronefrozlarin en sik nedenidir

(3). Etyoloji konjenital ve kazanilmis
nedenler olarak siniflandirlabilecegi
gibi, intrensek, ekstrensek ve sekon-
der nedenler olarak da siniflandiri-
labilir. En sik nedeni Ureteral diiz kas
tabakasinin anormal diizenlenmesi
nedeniyle aperistaltik bir segment
olusmasi iken, ekstrensek nedenler
arasinda alt pol damar basisi ve
sekonder nedenler arasinda VUR
(Vezikoureteral Reflli)  sayilabilir.
Kontrlateral UPBO ve ipsilateral VUR,
UPBO’na en sik eslik eden Urolojik
anomalilerdir(4).

Son yillarda UPBO’lu hastalarin
klinik prezentasyonu “semptomatik”
hastalardan, antenatal donemde
hidronefroz saptanip takipte tani
konulan “asemptomatik” yenidogan-
lara dogru kaymistir. Semptomatik
olgularda atesli idrar yolu enfeksiyo-
nu, periyodik karin agrisi, hemattiri,
pyuri ve kusma gibi belirti ve bulgular
gorilebilmektedir (5).

GlnUmuzde UPBO tanisinda US
ve dilretikli renal sintigrafi kombi-
nasyonu altin standart goriinttleme
yontemi olarak kabul edilmektedir (6).
Antenatal donemde dilatasyon sap-
tanan olgularin postnatal donemdeki
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klinik yonetimi ve raporlama stireci
icinde radyologlar arasinda heteroje-
nite olmasi nedeniyle, terminolojide
standardizasyonu  saglayabilmek
amaciyla antenatal donemde de kul-
lanilabilen “Society of Fetal Urology
(SFU)” ve “Urinary Tract Dilatation
(UTD)"” adh derecelendirme sistemleri
gelistirilmistir (7, 8). Acil goriintileme
endikasyonu yenidoganin fizyolojik
dehidratasyonu nedeniyle yaniltici
olacagindan ilk gériintileme dogum-
dan en az 48 saat sonra yapiimahdir
(9). Degisik derecelerdeki pelvikalisi-
yel dilatasyonla birlikte ipsilateral nor-
mal ureter varligi UPBO i¢in kuvvetli
kusku uyandirmaktadir. ipsilateral
Ureterin normal oldugu tek tarafli st
Uriner sistem dilatasyonlarinda VUR
arastirilmasina, dolayisiyla Voiding
Sistolretrogram (VCUG) cekilmesine
gerek yoktur.

izotop renografi UPBO tanisinda
kullanilan diger temel goériintiileme
yontemidir. Bu amacla kullanilan
izotoplar 99mTc mercaptocetyltrig-
lycerine (MAG3) ve 99mTc diethyle-
netriamine penta-acetic acid (DTPA)’
dir. Distk maliyeti nedeniyle tercih
edilebilen DTPA, dusuk ekskresyon
orani ve yuksek zemin dagilim ak-
tivitesi gibi dezavantajlara sahiptir.
MAGS3 kisa yari 6mr{, hem glomeriiler
filtrasyon hem de aktif tiibiler sekres-
yon ile ekskresyona ugramasi ve kot
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bdbrek fonksiyonlari olan bobreklerin
degerlendirilmesine olanak saglamasi
nedenleriyle daha ¢ok tercih edilen,
potansiyel obstriiksiyonun deger-
lendirilmesinde kullanilan standart
aractir (10). Ditretikli dinamik MAG3
sintigrafi ile obstriiksiyon daha iyi
belirlenebilmektedir. Ditretik madde,
radyotrasor enjeksiyonundan 15-20
dakika sonra uygulanarak, radyot-
rasoriin renal pelvis ve Ureterden
atiimini kolaylastirir. islemde 20-30
dakika boyunca her 15-60 saniyede
bir goruinti elde edilerek kaydedilir.
Dilretik sonrasi ekskresyon etkilenmi-
yor veya minimal bir degisiklik oluyor-
sa, radyotrasér maddenin %50'sinin
ekskresyona ugramasi icin gecen
sire (T 1/2) 20 dakikadan daha uzun
oldugunda obstriiksiyon yodniinde,
10-20 dakika arasi ise gri zon olarak
degerlendirilmektedir (11). MAG3
sintigrafi bulgulari ile net pyeloplasti
endikasyonlari olmamasi, yeni tani
araclari arama ihtiyaci dogurmus ve
MAG-SOS sistemi tanitilmistir, ancak
cok yeni olan bu aracin prospektif
cahismalarla konfirme edilmesi ge-
rekmektedir (12). Renografi immatir
renal fonksiyonlar nedeniyle yanls
degerlendirmeye neden olabilecegin-
den genellikle cocugun en az 1 aylk
olmasi 6nerilmektedir (13).

Diger tani araclari arasinda eski
popuilarite ve kullanim sikhgini kay-
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beden intravenoz lrografi (IVU), ana-
tomik ve fonksiyonel bilgi verebilmesi
nedeniyle kullanilabilen bilgisayarh
tomografi (BT) ve dinamik kontrastli
manyetik rezonans inceleme (MRI) sa-
yilabilir. MRI'igin yiksek maliyet ve k-
¢k cocuklarda anestezi gereksinimi,
BT icin iyonizan radyasyon icermesi
dezavantajlari arasinda sayilabilir.
Hastaya uygulanan diiiretikli
renografi (MAG3) goriintiileri
asagidaki gibidir (Sekil 1). Bundan
sonraki 6neriniz ne olur?
Olgumuzda normal fonksiyon
gOsteren sag bobrek ile ekskresyon
fonksiyonu azalmis ve uzamis ancak
obstruksiyon yoninden tipik olma-
yan sintigrafik bulgular mevcuttur.

Obstriksiyonun  tipik olmamasi,
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asemptomatik olmasi ve antenatal
hidronefrozun spontan rezollisyon
ihtimali de dusinildiginde bu
olgunun izlemi uygundur. Normal
bobrek fonksiyonlarina sahip olan,
18 aydan kuglk pediatrik olgularda
gorilen zayif drenaj genellikle gecici
olup birkag¢ ay sonra kendiliginden
diizelebilmektedir (3). izZlemde, has-
tanin ebeveynlerini olasi tanilar ve yol
haritalari hakkinda bilgilendirmek en
onemli basamaklardan biridir. Yine
ayni merkezde, ayni teknikle ve stan-
dart kosullarda yapilan seri inceleme-
ler karar vermede daha degerlidir. An-
tibiyotik proflaksisi ile ilgili literatiirde
celiskili sonuglar mevcut olup, Avrupa
Uroloji Dernegi Pediatrik Uroloji Ki-
lavuzu'nda slinnetsiz erkek infantlar,

Sekil 1. 1 numarali olgunun ditretikli renografi gérintsd
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hidrolireteronefroz olanlar ve yiksek
dereceli hidronefrozu olanlar Griner
sistem enfeksiyonu gelisimi acisindan
yuksek riskli olarak degerlendirilip, bu
alt gruba “zayif” 6neri guictinde siirekli
antibiyotik proflaksisi dnerilmektedir
(14). Bu olguda ilk planda konservatif
izlem (US ile periyodik izlem ve antibi-
yotik profilaksisi veya siinnet) uygun
bir yaklagim olarak gorilmektedir.

Olgunun iki yasina kadar licer
ayhk US takiplerinde sol bobrek
parankim kalinligi ve AP cap stabil
olarak seyretmis ve bu donemde
asemptomatik seyretmistir. Konser-
vatif izlenen olgunun 2 yagindaki
US’sinde sag bobrek AP capi 24
mm, parankim kalinhig1 7 mm olarak
Olciilmiistiir. Bu durumda 6neriniz
ne olur?
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Olgunun konservatif izleminde AP
cap artisi ve parankim kalinliginda
azalma meydana gelmistir. Drenaj
fonksiyonlarinin sintigrafik olarak tek-
rar degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Olguya uygulanan diiiretikli re-
nografi (MAG3) goriintiileri Sekil 2
de sunulmaktadir. Bundan sonraki
oneriniz ne olur?

Olgunun MAG-3 sintigrafi sonug-
lari normal fonksiyon gosteren sag
bobrek ile bir dnceki sintigrafi ile karsi-
lastinldiginda ekskresyon fonksiyonu
azalmis ve uzamis, calisma bitiminde
tim radyotrasoriin ancak %20'sini
drene edebilen sol bobrek olarak
rapor edilmistir. Olguda 6n planda
UPBO dusiiniilmelidir. Ust driner
sistem dilatasyonu olan olgularin
yonetiminde en dnemli konu, hangi

Sekil 2. 1 numarali olgunun 2 yasindaki ditretikli renografi gorintusi
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olgularin ameliyat edilip hangilerinin
takip edilecegidir. Yakin takiple birlikte
antenatal hidronefrozlarda konservatif
izlem glvenle gerceklestirilebilmekte-
dir, ancak yiiksek dereceli hidronefroz-
larin spontan rezollisyon ihtimalinin
disuk oldugu ve bu grupta yasamin
ilk yillarinda renal fonksiyon kaybi
olabilecegi akilda tutulmalidir (15).
Sadghian ve arkadaslarinin gergekles-
tirdigi calismada SFU grade 3-4 hidro-
nefrozu olan olgular konservatif izlem
ve aktif tedavi gruplarina ayrilmis, iki
grup arasinda sonografik bulgular ve
fonksiyonel iyilesme agisindan fark
gorulmemistir (16). Tabari ve arkadas-
larinin gerceklestirdigi prospektif, ran-
domize kontrolll baska bir calismada
ise yuksek dereceli hidronefrozu olan
hastalarda konservatif izlemin renal
fonksiyonlarda kotiilesmeye yol acabi-
lecegi sonucuna varilmistir (17). Farkli
bakis acilariyla birlikte Avrupa Uroloji
Dernegi Pediatrik Uroloji Kilavuzu'nda
cerrahi endikasyonlar; semptomatik
obstriiksiyon (rekirren flank agrisi,
Uriner enfeksiyon), azalmis split renal
fonksiyon (<%40), split renal fonk-
siyonda progresif azalma (%10'dan
fazla), furosemid enjeksiyonu sonrasi
zayif drenaj fonksiyonu, USde AP
capta artis, SFU grade 3-4 dilatasyon
olarak tanimlanmaktadir (14).

Bu olguda izlem siirecinde US'de
AP capta artis, parankim kalinhginda
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azalma ve sintigrafik drenajda azalma
ortaya ¢ikmis oldugundan UPBO’nun
cerrahi tedavisi uygun olacaktir.

Tedavi zamanlanmasi nasil ol-
malidir?

UPBO’nun tedavisinin ne zaman
yapilmasinin gerektigi ile ilgili ortak
bir konsensus olmamakla birlikte,
literatlirde ozellikle ylksek dereceli
UPBO’nda gecikmis tedavi ile karsi-
lastinldiginda erken tedavinin bébrek
fonksiyonlarinin geri kazanilmasinda
daha Ustin oldugunu, yas artisiyla
birlikte bu geri kazanimin azaldigini
bildiren ¢alismalar mevcuttur (18-21).

OLGU 2

Oniki yasinda kiz, sol yan agrisi
nedeniyle baska bir merkezde
yapilan BT incelemede sag bobrek
normal saptanirken solda grade 3
hidronefroz, sol ekstrarenal pelvis,
sol AP cap 45 mm, lireter ve mesane
normal olarak gériiliiyor. Oykiisiin-
den tekrarlayan atesli idrar yolu
enfeksiyonu ve ara ara olan sol yan
agrisi oldugu 6greniliyor. MAG3 sin-
tigrafisinde separe fonksiyonlar sag
bobrek %49, sol bobrek %51 olarak
olciiliiyor. Olgunun aksiyel kesit BT
ve diliretikli renografi goriintiileri
Sekil 3 ve Sekil 4 de sunulmaktadir.
Bu durumda dnerileriniz nelerdir?
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Sekil 4. 2 numarali olgunun ditretikli renografi goérintdst

Sintigrafik incelemede sol bobrek-
te ekskresyonun uzamis ve azalmis
oldugu gorilmektedir. Olgunun tek-
rarlayan flank agrisi varhg, atesli idrar
yolu enfeksiyonu dykiisti olmasi ve BT
bulgulari birlikte degerlendirildiginde

UPBO’nu isaret etmektedir ve UPBO
cerrahi olarak duzeltilmelidir.

Olguya hangi cerrahi girisimi
onerirsiniz?

UPBO'nda tedavi secenekleri ara-
sinda endodirolojik yaklasimlar, acik
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ya da minimal invaziv yontemlerle
gerceklestirilen pyeloplasti operas-
yonu sayilabilir. Gegen yarim yuzyil
icinde, UPBO ydnetimi, acik rekons-
triksiyondan baslayarak, endoskopik
prosediirlere ve su anda minimal
invaziv rekonstriksiyona dogru bir
evrim gegirmistir (22).

Endopyelotomi, retrograd veya an-
terograd yaklasimlarla uygulanabilen,
distk komplikasyon oranlarina karsin
uzun dénem basari oranlari pyelop-
lasti ile karsilastinldiginda daha diisiik
olan bir tedavi modalitesidir (23). Dar
segmentin 2 cm'den kisa olmasi, cap-
razlayan damar olmamasi, orta dere-
celi hidronefroz ve iyi ipsilateral renal
fonksiyonlarin olmasi bu yontemlerde
basari sansini etkileyen parametre-
lerdir. ilk olarak 1943'te tariflenen
endopyelotomi (24), soguk bicak,
elektrokoter veya lazer sistemlerin-
den biri ile mutlaka peritreteral yag
dokusunu gorene kadar ve potansiyel
damar yaralanmalarini engellemek
icin posterolateralden uygulanmalidir
(22). Endopyelotomi giinimizde
daha ¢ok acik ya da minimal invaziv
yontemlerle pyeloplasti uygulanan ve
kurtarma tedavisi gereken hastalarda
uygulanan bir yontem olarak karsimi-
za ¢tkmaktadir.

Acik dismembered piyeloplasti,
%95'in UGzerinde uzun vadeli basari
orant ile uzun yillar UPBO tedavisinin
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altin standardi olarak kabul edilmis
olmakla birlikte, gliniimiizde minimal
invaziv alternatif proseddrler benzer
basari orani ile gergeklestirilebilmek-
tedir (25).

Bu olguya primer cerrahi olarak
pyeloplasti 6nerilmelidir.

Pyeloplasti oncesi retrograd
pyelografi (RGP) rutin olarak uygu-
lanmal midir?

Pyeloplasti dncesi RGP, UPBO'nun
tam lokalizasyonunu tanimlamada
cerraha yardimcl olabilecegi gibi
ureterle ilgili diger patolojilerin dis-
lanmasini da saglayabilir (26). Salama
ve arkadaslari tarafindan yuratilen
retrospektif modelde, kas ayirict mini
kesinin kullanildigi pyeloplasti olgu-
larinin %27'sinde, preoperatif RGP'nin
alternatif bir kesinin gerekliligini
gosterdigi saptanmistir (27). Nara-
yanan ve arkadaslarinin serisinde,
preoperatif RGP'nin uygulandigi va-
kalarin %18,9'unda cerrahi yaklagimin
degistirilmesini gerektiren ek bilgiler
sagladigi belirlenmistir (28). Biz de kli-
nik pratigimizde taniyi desteklemek,
hastanin anatomisini ortaya koymak
ve varsa eslik edebilecek diger
Ureterik anomalileri tespit etmek icin
pyeloplasti oncesi rutin olarak RGP
uygulamaktayiz.

Bu olgumuzun RGP gorintusu
Sekil 5 de sunulmaktadir.
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Sekil 5. 2 numarali olgunun RGP gorintdsi

Bu olguda anastomoz teknik-
lerine gore en uygun pyeloplasti
secenegi nedir?

Genis bir yelpazede yer alan
pyeloplasti; insizyonel intube, flep
teknikler ve dismembered pyeloplasti
olmak uzere Uce ayrilabilir. 1890'da
dokimente edilen Trendelenburg'un
gerceklestirdigi ilk pyeloplasti sonrasi
1891'de Sexton'un ilk basarili dis-
membered pyeloplastisi, Albarran’in
“résection orthopédique” olarak
adlandirdigi renal pelvik volimi
azaltan teknigi, Davis tarafindan
gerceklestirilen intlibe (reterotomi,
1949'da Anderson-Hynes tarafindan
tarif edilen dismembered pyeloplasti,
Schwyzer tarafindan tarif edilen flep
teknigi, Neuwirt tarafindan tanim-
lanan Ureterokalikostomi ve 1993'te
5 olguluk laparoskopik pyeloplasti
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serisini yayinlayarak minimal invaziv
yontemlerin kapisini aralayan Sc-
hissler ve arkadaslari pyeloplastinin
tarihsel slrecinin 6nemli mihenk
olusturmaktadir (29).
Bu genis tarihsel sirecte Ander-
son-Hynes tarafindan tanimlanan
dismembered pyeloplasti (30), bugiin
cesitli modifikasyonlarla ve minimal

noktalarini

invaziv yontemlerle de uygulanabilen
altin standart tedavi yontemi olarak
kabul edilmektedir. Dismembered
pyeloplasti ile diger tekniklerden
farkli olarak, Greteropelvik bileskenin
anatomik veya fonksiyonel anormal
kismi eksize edilmektedir.

Teknigin 6nemli cerrahi adimlar:

«  Ureterin vaskiler yapilarak
korunarak disseke edilmesi,

«  Bobregin laterale traksiyonu

ile renal pelvisin bulunmasi,
proksimal Ureter, pelvis ve Ure-
teropelvik bileskenin disseke
edilmesi ve anastomoz icin
alan olusturulmasi,
Pelvisin tam disseksiyonu
sonrasi aski sttlrd konulmasi,
Ureteropelvik bileskenin pelvi-
si de icerecek sekilde Ureterde
dar segmentin distalinden
ve pelviste ise dar segmentin
proksimalinden oblik olarak
kesilip eksizyonu,

. Ureterin mikro-makas yardi-
miyla spatiile edilmesi,
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« Anastomoz tamamlanma-
dan once Uretere DJ stent
yerlestirilmesi veya retrograd
yerlestirilen Ureter kataterinin
renal pelvis icinde birakilmasi,
Pelvisin Uretere su gegirmez
olarak devamli ya da aralikli
emilebilir sutdrler ile anasto-
mozu (31)

Dismembered pyeloplasti, proksi-
mal Ureterde uzun, multipl darlklari
olan ya da kicuk, intrarenal pelvisi
olan olgularda uygun bir teknik olma-
yabilir. Goreceli uzun segmentlerde
flep teknikleri uygulanabilirken;
Ureterokalikostomi ise sonuclari agi-
sindan son tercih olarak diistiniilmesi
gereken, basarisiz pyeloplasti sonrasi
kurtarma cerrahilerinde uygulanabilir
(31).

Olgumuz acik ya da minimal inva-
ziv yontemlerle uygulanacak Ander-
son-Hynes dismembered pyeloplasti
icin uygun bir olgudur.

Minimal invaziv pyeloplasti
yontemleri nelerdir, etkin ve giive-
nilirmidir?

Schussler ve arkadaslarinin 1993
yilinda laparoskopik dismembered
pyeloplasti serisinin doklimantas-
yonu (32) ile baslayan pyeloplastide
minimal invaziv yaklasimlar, yillar
icerisindeki  gelismelerle birlikte
UPBO'nda etkin ve glivenilir cerrahi
secenekler olarak yerini almistir.
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GUnumduzde laparoskopik pyeloplasti
(LP) ve robot yardimh laparoskopik
pyeloplasti (RYLP), UPBO'nun ana te-
davi modaliteleri haline gelmistir (33).
Minimal invaziv yéntemlerle acik pye-
loplastinin karsilastirldigi, 13 calisma
ve 3494 hastanin dahil edildigi giincel
bir metaanalizde hastanede kalis
sliresinin minimal invaziv grupta, ope-
rasyon siresinin ise acik grupta daha
kisa oldugu goriilmus; komplikasyon
oranlari ve minimal invaziv grupta
%096,16, acik grupta %93,97 benzer
basari oranlariile aralarinda fark olma-
dig1 gorilmistir (p=0,25) (25). Onbir
calismanin dahil edildigi baska bir
sistematik derlemede benzer olarak
acik grupla karsilastirldiginda mini-
mal invaziv grup daha kisa hastanede
kals ve daha uzun operasyon sireleri
oldugu gorilmustir (34). Pediatrik
poptilasyonda acik pyeloplasti, LP ve
RYLP’nin cok merkezli karsilastirmal
bir calismasinda operasyon sureleri sI-
rastyla 110,5 dakika, 140 dakika ve 179
dakika olarak rapor edilmis ve aradaki
fark anlamli bulunmustur (p<0,001).
Ayni calismada hastanede yatis suresi
en kisa olan grup RYLP grubu olmus-
tur. Postoperatif komplikasyonlar ve
reoperasyon ihtiyaci agisindan gruplar
arasli fark gorilmemistir (35).
LiteratUrde infantlarda RYLP ile
LP'nin karsilastirildigi calismalari in-
celedigimizde toplam 3370 olgunun
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dahil edildigi glincel bir sistematik
derleme ve metaanalizde, sonuclarda
potansiyel bias olacagi da vurgulanip
RYLP grubunda daha ytiksek basari
orani, daha az postoperatif kompli-
kasyon, daha kisa operasyon ve has-
tanede yatis siiresi raporlanmistir (36).
Retrospektif 33 olgunun dahil edildigi
bir calismada RYLP daha az travmatik
olmasi ve hizliiyilesme agisindan daha
etkin bir teknik olarak rapor edilmistir
(37). On sekiz calismanin dahil edildigi
baska bir sistematik derlemede ise LP
ile RYLP basari oranlari benzer bulun-
mus (%97,5'e karsilik %94,8, p=0,21),
RYLP grubunda daha uzun operasyon
sureleri ve daha yilksek Clavien-3
komplikasyon oranlar bildirilmistir.
Ayni calismada infantlarda daha
kiicik bir cahisma alaninin, robotik
aletlerin hareket kabiliyetini 6nemli
Ol¢lde sinirlayabilecegi ve trokar car-
pismalarinin olasiligini arttirabilecegi
vurgulanmistir (38). RYLP ile LP'nin
prospektif randomize kontrolli bir
calismasinda her iki yontem de basari
ve komplikasyon oranlari agisindan
benzer olarak bulunmus, operasyon
siiresi LP grubunda daha yiiksek iken,
RYLP’nin ortalama maliyetinin dort
kat daha fazla oldugu rapor edilmistir
(39).

Kutikov ve arkadaslarinin ilk kez
minimal invaziv pyeloplastinin infant-
larda etkin ve guvenilir bir yaklasim
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oldugunu rapor eden calismasindan
sonra (40), bugiin artan bilgi birikimi
ile minimal invaziv yaklasimlar pye-
loplastide glivenle uygulanabilmek-
tedir.

Transperitoneal yaklasim mi
yoksa retroperitoneal yaklasim mi
tercih edilmelidir?

Olgu ozellikleri, cerrahin tercihi
ve sahip olunan enstriimanlara gére
transperitoneal ya da retroperitoneal
cerrahi yaklasim tercih edilebilir. Her
iki yaklasimin pediatrik grupta RYLP
sonuglari Gizerine etkisini arastiran ¢cok
merkezli prospektif bir calismada ben-
zer basari oranlari ile transperitoneal
grupta anastomoz suresi ve konsol
sliresi retroperitoneal gruba gore an-
lamh daha dusik bulunmustur (Sira-
siyla 49 dakikaya karsilik 73 dakika, 97
dakikaya karsilik 153 dakika, p<0,001).
Ayni  calismada transperitoneal
grupta daha uzun hastane yatis siresi
bildirilmistir (41). Her iki yaklasimin
pediatrik grupta LP sonuclari (izerine
etkisini arastiran baska bir randomize
kontrolli calismada ise benzer basari
oranlari ile birlikte retroperitoneal
yaklasim daha kisa operasyon siresi,
daha kisa hastanede kalis, intestinal
hareketin ve oral beslenmenin daha
hizli kazanilmasi ile iliskilendirilmistir
(42). Laparoskopi 6grenme egrisini ta-
mamlamamis olan cerrahlarla yapilan
bir calismada, benzer basari oranlari
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ile birlikte retroperitoneal yaklasimda
anastomoz siresinin ve toplam
operasyon siiresinin transperitoenal
gruba gore anlamli uzun oldugu rapor
edilmistir (Sirasiyla 57 dakikaya karsi-
lik 103 dakika, p<0,001; 127 dakikaya
karsilik 201 dakika, p<0,002).

Pyeloplastide stent kullamimi
ile ilgili bilgiler ne yondedir?

Anderson-Hynes tarafindan
gerceklestirilen dismembered pye-
loplasti stentsiz gerceklestirilmis olup,
ozellikle LP'nin tanitilmasi ile DJ stent
kullanimi; anastomozu kolaylastirma-
si, Ureter capini ve anastomotik hizayi
korumasi nedeniyle cerrahinin ayril-
maz bir parcasi haline gelmistir (43).
2019 yilinda yayinlanan 4 randomize
kontrollli ve 11 retrosepktif calismayi
iceren bir meta-analizde, DJ stentli,
eksternal stentli ve stentsiz pediatrik
pyeloplasti yontemleri incelenmis
olup, operasyon slresi, operasyon
basarisi, hastanede yatis siiresi, renal
fonksiyonlardaki iyilesme, toplam
komplikasyon ve redo pyeloplasti
oranlari agisindan ti¢ yontem arasin-
da anlamli bir fark bulunmamistir.
Stentsiz prosedirlerde postoperatif
agrinin daha az oldugu, DJ stentli pro-
sedrlerde ise diger iki ydonteme gore
daha dusuk idrar kagak oranlarina
rastlandigi belirlenmistir (44).

DJ stent vyerlestiriimesinin en
blylk dezavantaji hastada neden
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olabildigi stent iliskili semptomlardir.
Bu durum beraberinde postoperatif
donemde DJ stent ¢ekilmesinin opti-
mum siirenin ne olmasi gerektigiile il-
gili sorular dogurmustur. Klasik olarak
DJ stent 4-6 hafta arasinda ¢ekilmekte
olup, Abdelwahab ve arkadaslarinin
gerceklestirdigi prospektif randomize
kontrolli cahismada LP yapilan ¢ocuk-
lar, DJ stenti postoperatif 4. haftada
cekilenler ve postoperatif 1. haftada
Uretral katetere situr ile tespit edilip
cekilenler olmak tzere iki gruba
ayrilmistir. Sonuglar incelendiginde
basari sonuclari ve erken komplikas-
yon oranlari benzer olmakla birlikte
irritatif semptomlar ve antikolinerjik
ihtiyaci uzun sireli stent grubunda
daha yiksek bulunmustur (45).

Pyeloplasti sonrasi goriilebi-
lecek o©nemli komplikasyonlar
nelerdir?

Pyeloplasti sonrasi gortlebilecek
onemli komplikasyonlar arasinda
uriner sistem enfeksiyonu, pyelonef-
rit, Uriner kacak/rinoma ve rekirren
obstriiksiyon sayilabilir. LP uygulanan
cocuklarda postoperatif komplikas-
yon gelisimi (izerine etki eden faktor-
lerin arastirildigi, 279 olguyu iceren bir
calismada, viicut agirhginin 10 kg'dan
az olmasi ve nefrostomi tlipu yerles-
tirilmesi postoperatif donemde daha
ylksek dereceli komplikasyonlarla
iliskilendirilmistir (46). Dismembered
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pyeloplasti ile tedavi edilen 490 pe-
diatrik olguyu iceren bagska bir retros-
pektif calismada, erken postoperatif
komplikasyonlarin rekirrens icin bir
prediktor oldugu, transanastomotik
diversiyonun komplikasyon oranlarini
dusirdigu ve preoperatif donemde
diversiyon varliginin hem kompli-
kasyon oranlarini hem de rekdirrensi
arttirdigi sonucuna varilmistir (47).
Olguya tarafimizca laparosko-
pik pyeloplasti operasyonu yapildi
ve postoperatif 1. ayda DJ stenti
cekildi. Olguya 3. ayda kontrol US
ve MAGS3 sintigrafi planlandi. Bu
siirede hasta asemptomatik idi.
US'de sol bobrek AP ¢ap 20 mm
olarak 6l¢iilmiis ve dinamik sintig-
rafide separe bobrek fonksiyonlari

sag bobrek icin %43, sol bobrek
icin %57 olarak saptanmistir. Has-
taya uygulanan diiiretikli renografi
(MAG3) goriintiisii Sekil 4 de sunul-
maktadir. Operasyon sonucu nasil
degerlendirilmeli ve olgunn posto-
peratif izlemi icin ne 6nerilmelidir?

Pyeloplastide  basari  tanimi
literatlirde bildirilen serilere gore
degiskenlik gostermekle birlikte,
genellikle semptomlarin kaybolmasi,
hidronefroz ve sintigrafik paramet-
relerde diizelme baz alinmaktadir.
Olguyu inceledigimizde; postoperatif
sirecde asemptomatik olmasi, AP
capta gerileme olmasi ve sintigrafik
incelemede bir 6nceki ile karsilas-
tinldiginda ekskresyon fazindaki
belirgin iyilesme mevcut durumda

Sekil 6. 2 numarali olgunun postoperatif ditiretikli renografi gortnttsu
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erken dénem itibariyle basarili bir
pyeloplasti operasyonu oldugunu
gostermektedir.

Pyeloplasti sonrasi takibin ne ka-
dar surre ve hangi araclarla yapilmasi
gerektigine dair net bir konsensus
bulunmamaktadir. US ve MAG3 sin-
tigrafi takipte en ¢ok kullanilan araglar
olmakla birlikte heniiz“altin standart”
bir protokol yoktur. Pyeloplasti son-
rasi hidronefrozun tamamen gerile-
mesi cogu vakada gerceklesmemekle
birlikte rezidi hidronefrozun klinik
anlaminin olup olmadigi tek basina
US ile degerlendirmede soru isareti
olusturmaktadir (48). Mevcut bilgiyi
destekler nitelikte 2018 yilinda
yapilan bir calismada pyeloplasti ope-
rasyonu uygulanan ¢ocuklarda erken
donemde hidronefrozun %80,6'sinin
sebat ettigi, ortanca 1.9 yillik takipte
yalnizca %0,3'tinun rekiirren obstriik-
siyona sekonder reoperasyon ihtiyaci
oldugu gortlmastr (49). Yine bircok
olguda gorilebilen erken dénem
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URETERIN KONJENITAL ANOMALILERI

Aykut AKINCI, Tarkan SOYGUR

OLGU 1

3 aylik erkek hasta antenatal hid-
ronefroz nedeniyle takipli, hastaya
yapilan iiriner ultrasonografide
sol iireter capinin 12mm oldugu
goriiliiyor. Sol renal pelviste grade
3 hidronefroz alt kalikste 6 7 mm
boyutlarinda ¢oklu tas goriiniimii
saptaniyor. Diisliniilmesi gereken
on tani nedir?

1923 yilinda Caulk tarafindan
tanimlanan megalireter, Greterin tek
veya iki tarafli ileri derecede dilate ol-
dugu durumu tanimlar.Bir hastaliktan
ziyade patomorfoloik bir tanimlama-
dir. Hidronefroz Ureter dilatasyonuna
eslik edebilir.

Cocuklarda Ureter capini deger-
lendiren cesitli calismalarda 16 yasin
altindaki cocuklarda Ureter capinin Gst
limi 0,5 — 0,65 mm olarak tanimlan-
mistir. British Association of Paediatric
Urologists (BAPU), 30 gestasyon haf-
tasindan itibaren Ureter capinin 7mm
Uzerinde olmasinin patolojik olacagini
belirtmistir.

Antenatal olarak saptanan st
driner sistem diltasyonlarinin %10-
23'linG primer obstriiktif megatreter
olusturmaktadir. Primer megalireter

neonatal ve prenatal hidronefrozlarin
en sik ikinci nedenidir.

Megaireterde hasta genellikle
hangi klinikle basvurur? Hastanin ta-
nisini ortaya koymak icin kullaniimasi
gereken ileri tetkikler hangileridir?

Hastaligin klinigi

Gorlntlleme tetkiklerinin yaygin-
lagmasiyla cogu hasta asemptomatik
olarak antenatal ultrasonografi(US) ile
tani almaktadir.

Antenatal tani disinda insidental
olarak da tani almaktadir.

Bunlarin disinda olgularin 6nemli
bir kismi da cocukluk déneminde
semptomlar ortaya cikinca fark edil-
mektedir.

Bu semptomlardan bazilari; hema-
turi, abdominal agri, abdominal kitle,
uriner enfeksiyon bulgulari olabilmek-
tedir.

Tetkikler
Ultrasonografi

Baslangic yontemi olarak US
hem non invaziv olmasindan hem
rahat ulasilabilir olmasindan dolayi
ilk tercihtir. US megalireterlerin ayirici
tanisinda yardimcr olabilir. Bobrek-
lerin ekojenitesi de obstriktif ve
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non-obstriktif procesleri birbirinden
ayirmada yardimcr olabilir. Clinki
artmis renal ekojenite obstriksiyon
lehinedir. US butin bu bilgileri
saglayabilmesine ragmen, dinamik
bir uygulama degildir. Megaireterin
gercekten onemli olup olmadigi
fonksiyonel gortintiileme yontemleri
ile degerlendirilmelidir.

US raporunda; renal pelvisin 6n-ar-
ka capi, kaliks dilatasyonu varhgi,
bobrek boyutlar, parankim kalinligi,
kortikal ekojenite, Ureterler, mesane
duvar ve reziduel idrar hacmi gibi
parametreler bulunmalidir.

Voiding sistoiiretrografi

Onemli tani araclarindan biridir ve
hemen hemen tiim hastalarda gerekli
olmaktadir. Nérojenik mesane, ¢cikim
obstriiksiyonu ve posterior Uretral
valv gibi megatiretere yol acan se-
konder patolojilerin bulgulari ortaya
konulabilir.

17

Diiiretikli renal sintigrafi

Dilretikli renal sintigrafi tanidaki
onemli araglardandir. Obrtiksiyon
veya refliiksif sistem ayrici tanisinda
bilgi saglayabilir. Dogumdan 4 - 6
hafta sonra, hidrasyon ve transiiretral
kateter bulunmasi gibi standart sartlar
altinda yapilmalhdir. Kullanilan radyo-
niklid maddeler, technetium-99m
(99mTc) ve mercaptoacetyltriglycine
(MAG3)dir. HidroUreteronefrozu olan
ve 1cm'in lzerinde Ureter dilatasyonu
olan bebeklerde sintigrafik degerlen-
dirme yapilmalidr.

US ve dilretik renografi tet-
kikleri Avrupa Uroloji Dernegi'nin
kilavuzundaki tani algoritmasinda
beraberce su sekilde yer almislardir:
Belirtilen sekilde yapilan postnatal US
tetkikinde dilatasyon bulunmazsa 4
hafta sonra US tekrarlanmalidir. Ama
eger postnatal US tetkikinde tek veya
cift tarafli dilatasyon tespit edilecek
olursa yapilacak tetkikler, ilk olarak
belirtildigi sekilde yapilacak olan

EGAURETER

¢ '

{ '

Nonobstriktif Obstritktif Refliksif Obstriiktif ve
Nonreflitksif Befliksif
|P‘ri.mer | |Sekonder | |Pri.mer | |Sekonder | |Pﬁ:ner | | Sekonder | |Pri.mer | | Sekonder |

| |
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Diabetes Insipidus
Enfeksiyon
Postoperatif

Posterior iiretral valv
Elkstrinsik timédr
Retroperitoneal fibrozis
Nérojenik mesane

Posterior iiretral valv
Niérojenik mesane

Posterior iiretral valv
Norojenik mesane

(King LR. Megaloureter: definition, diagnosis and management. J Urol. 1980;123(2):222-3.den uyarlanmistir.)
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voiding sistolretrografi (VCUG) ve so-
nuca gore karar verilecek olan diliretik
renografi calismalaridir.

Megaiireterin siniflamasi nasil-
dir?

Primer obstriiktif megaiireter

Primer obstriiktif megadlireterin eti-
yolojisi hala net degildir. Cogu olguda
distal Ureterde 0.5-4 cm uzunlugunda
aperistaltik (adinamik) segment mev-
cut olup, normal idrar akimina engel
olmaktadir

Bu bolgenin histolojik ve ultrastriik-
turel olarak incelendigi calismalarda:
a) Kas fibrillerinin dizilim bozuklugu,
b) Kas liflerinin lokalizasyonunda
bozukluk,
c) Sirkuler kas liflerinin adinamik
segmentin hemen proksimalinde
hipertrofiye olmasi,
d) Ureterovezikal bileskede kas liflerin-
de hipertrofi,
e) Organelleri fazla, myofibrilleri az
olan anormal kas hiicrelerinin varlig,
f) Mural fibrozis,
g) Asiri kollagen birikimi oldugu bildi-
rilmistir.

Sekonder Obstriiktif Megaiireter

Sekonder obstriiktif megalreterin
siklikla sebebi noérojenik mesane,
non-norojenik iseme disfonksiyonu
veya posterior Uretral valv (PUV) gibi
infravezikal obstriiksiyona neden olan
patolojilerdir. Mesane basinci yiiksele-

Olgularla Cocuk Urolojisi

rek 40 cmH,O'yun (zerine ¢iktiginda,
Ureter daha zor bosalacaktir. Yiikselen
basing ile beraber progresif Ureter
dilatasyonu, Uireterovezikal bileskede
yetmezlik, VUR ve sonucta renal hasar
meydana gelir. Ureterde dilatasyon ar-
tarak Ureter duvarinda kalinlasma ve
kompliansta bozulma meydana gelir.
Tedavide ilk amag, mesane basincini
artiran nedenleri ortadan kaldirmak
olmalidir. Ayrica kronik idrar yolu en-
feksiyonu varhgi intramural Ureterde
skar olusumuna neden olabilir. Diger
nedenler, Ureterosel, ektopik Ureter,
mesane divertikil{, reimplantasyon
sonrasl perilreteral fibrozis ve ret-
roperitoneal timor, kitle ve aberran
damar basisidir.

Refliiksif ve Obstriiktif
Megaiireter

Hastalarin ortalama %2’lik bir kis-
minda bu iki patoloji birlikte bulunur.
Distal Greterdeki disgenetik segment
intramural tuineli olusturamadig gibi,
ayni zamanda yetersiz peristaltizm
sonucu obstriiksiyona da yol acar. Bu
durum genellikle ektopik agilimi olan
lreterlerde gordlir.

OLGU 2

5 aylik erkek hasta mikroskobik
hematiiri sebebiyle yapilan iiriner
US bilateral g3 hn sag bobrek ap
cap! 12mm lireterin seyri boyunca
genis 8 mm sol lirete rap cap1 14mm
lireter seyri boyunca genis 9mm
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olarak izlendigi goriiliiyor. Yapilan
VCUG bilateral g3 reflii mesane
konturleri diizenli olarak izleniyor.
DMSA sintigrafide skar izlenme-
digi goriliiyor, sag bobregin total
fonksiyona katkisi %52 olarak tes-
pit ediliyor. Oncelikli diisiiniilmesi
gereken tani nedir?

OLGU 3

4 yasinda kiz hasta tekrarlayan
atesli idrar yolu enfeksiyonu ile bas-
vuruyor yapilan iiriner ultrasonda
sol bobrekte g3 hidronefroz ap capi
13mm iireter seyri boyunca genis ve
8 mm izlenmektedir. Yapilan VCUG
sol grade 5 reflii ile uyumlu gorii-
niim mevcut. Yapilan DMSA sintig-
rafide sol bobrekte scar ile uyumlu
alanlar izlenmis olup, sol bobregin
total fonksiyona katkisi %32 olarak
tespit edilmistir. Oncelikli diisiiniil-
mesi gereken tani nedir?

Primer ve Sekonder Refliiksif
Megaiireter

Endoskopik olarak bakildiginda
refliiksif megalireter daha lateral
yerlesimli  orifisle  karakterizedir.
Disgenetik Ureteral segment varlig,
intravezikal Ureterin kisa olusu, parai-
reteral Hutch divertikill gibi nedenler
refliiye neden olur. Mesane dolumu ve
iseme esnasinda Ureter icerisine gecen
idrar, mekanik olarak genislemeye
neden olur. Refliiksif Ureterlerin diiz
kas lifleri arasinda kollagen birikiminin

19

iki kat daha fazla oldugunu, obstriktif
ve refliiksif megalreterlerde tip | ve tip
Il kollagenin arttigini bildirilmistir. Tip
Il kollagen, refliiksif megatireterlerde
diger megaireterlerden daha fazla
bulunmustur. Bu durum diger mega-
ureterlerin tedavi basarilariyla karsilas-
tinldiginda, refliiksif megadireterlerin
azalmis cerrahi basarisindan sorumlu
tutulmaktadir.

Primer Non-obstriiktif ve Non-re-
fliikksif Megaiireter

Bu taninin konulabilmesi icin VUR,
obstriiksiyon ve dilatasyona neden
olabilecek sekonder nedenler dislan-
malidir. Megalireterli yenidoganlarin
¢ogu bu kategoridedir. Fetal idrar
Uretiminin gebeligin son 3 ayinda
dogumdan sonraki idrar miktarindan
daha fazla olmasi ile agiklanmaya
calisimistir. Artmis fetal idrar Ure-
timi, glomerdiler filtrasyon, renal
vaskdler rezistans ve konsantrasyon
kabiliyetindeki yetersizlikten kaynak-
lanmaktadir. Uretilen asir miktardaki
idrarin immattir olan Ureterovezikal
bileskeyi zorlayarak Ureterde dilatas-
yona neden oldugu distintlmektedir.
Bu durum diabetes insipidus gibi asiri
idrar Uretimine yol acan hastaliklarda
olusan dilatasyona benzer. Yenidogan
Ureteri kollagen Ill, elastin ve matriks
proteinlerinin farkli depozisyonuna
bagl olarak eriskin lreterinden ¢ok
daha iyi kompliansa sahip bir rezer-
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vuar olarak islev gorerek, gecici veya
parsiyel distal Greteral obstriiksiyon
durumlarinda renal fonksiyonlari daha
iyi korur.

Sekonder Non-obstriiktif ve
Non-refliiksif Megaiireter

idrar  yolu enfeksiyonlarinda
bakteriyel endotoksinler peristaltizmi
inhibe ederek Ureterlerde dilatasyona
neden olabilirken, lityum toksisitesi,
diabetes insipidus, diabetes mellitus,
orak hiicre nefropatisi ve psikojenik
polidipsi gibi nefropatiye neden olan
veya diger medikal durumlar da idrar
atihmini artirarak Ureterlerde dilatas-
yona neden olabilirler.

Olgu 2 takibinde uiriner US'de
ap cap1 benzer sekilde 6l¢iilmiistiir,
hastanin idrar yolu enfeksiyonu
yok. Tedavisi nasil yapilmahdir?

Olgu 3 deki hastanin tedavi taki-
bi nasil yapilmalidir?

TEDAViI

Sekonder sebeplerle olusan mega-
Ureterlerde tedavi, primer patolojinin
diizeltilmesi ile ilgili olmalidir. Néroje-
nik mesane, PUV, (ireterosel, diabetes
insipidus veya retroperitoneal patolo-
jiler gibi altta yatan nedenlere yonelik
tedavi yapilmalidir.

Refliiksif Megaiireterlerde Tedavi

Uluslararasi refli calisma grubu-
nun siniflamasina gore grade IV/V ve
grade V/V VUR'ler cerrahi olarak tedavi
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edilmelidirler. Semptomatik idrar yolu
enfeksiyonu ile miracaat eden bulyik
cocuklarda da bu yaklasim uygun
olabilir. Bununla birlikte 6zellikle ante-
natal donemde siiphelenilen ve yeni-
dogan doneminde belirlenen VUR'le-
re baslangi¢ tedavisi olarak cerrahi
uygun bir yaklasim degildir. Yiksek
dereceli VUR, neonatal donemde er-
keklerde kizlardan daha fazla gordildr.
Bu cocuklarin cogunda yasamin ilk yili
icerisinde reflii gerileyebilir. Infantil
donemde hasta medikal tedavi ile
semptomsuz ise, yasamin ilk yillarinda
girisim distiintilmememelidir.

Olgu 2 deki refllksif megatreter
oncelikli olarak antibiyotik tedavisi ile
izlenebilir. Reflli geriler medikal tedavi
ile semptomsuz izlenirse cerrahi giri-
sim distiniilmeyebilir. izlemde fonk-
siyon kaybi, idrar yolu enfeksiyonu
gorulurse girisim disunilebilir.

Olgu 3 refliiksif megatireter hem
grade olarak ytksek, hem de skara
yol acan bir durum. Cerrahi girisim
duslnilmesi daha uygun olacaktir.

Non-obstriiktif, Non-refliiksif
Megaiireter

Fetal US ile sutphelenilip tani
konulan ¢ocuklarin énemli bir kismi
bu gruptandir. US gibi statik goriin-
tlleme yontemleri ile Gnemli Greteral
dilatasyon saptanir. Bu durumda fonk-
siyonel calismalarla yeterli drenajin
oldugunun gosterilmesi gerekir. Bu
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cocuklarda baslangi¢ tedavisi olarak
idrar yolu enfeksiyonlarini énlemek
icin profilaktik antibiyotik tedavisi
faydalidir ve renal fonksiyonlar nor-
mal olarak korunarak, hidrolreter
¢ogunlukla uzun donemde normale
doner. McLellan ve ark. non-obstriktif
nonrefliiksif megaireterlerin %72 ka-
darinda spontan rezollisyon oldugunu
bildirmislerdir.(8)

Obstriiktif Refliiksif Megaiireter-
lerde Tedavi

Ureterin aperistaltik distal seg-
mentinin trigonun lateraline, mesane
boynuna veya prostatik Uretraya
ektopik olarak agilimi ile olusur. Acil
olmamasina ragmen, (st Uriner
sistemde bozulma riskini azaltmak ve
oOzellikle obstriiksiyon komponenti
ile birlikte olan idrar yolu enfeksiyo-
nundan ka¢inmak icin cerrahi onarim
yapiimalidir.

Konservatif Tedaviler

Fonksiyonel calismalar yeterli
Ureteral drenaji gosterip dogruluyorsa
konservatif tedavi en iyi opsiyondur.
Cerrahisiz takip altta yatan patolo-
jiye gore Ozellikle asemptomatik ve
diferansiyel renal fonksiyonu %45'in
Uzerinde olan olgularda guvenli bir
secenektir. Refli ve obstriksiyonu
bulunmayan asemptomatik
megalreterli hastalarda, Grade 4 gibi
ileri hidrotreteronefrozlu olgularda ilk
etapta 1 yasa kadar diizenli US takibi
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ve antibiyotikler Ust Uriner sistem
enfeksiyonlarinin profilaksisinde
uygun dozlarla kullanilabilir. Nitekim
BAPU tarafindan postnatal hidroi-
reteronefrozlu olgularda dogumdan
sonra- ki ilk 6-12 ayda antibiyotik
profilaksisi tavsiye edilmektedir.

Takip genel olarak seri US ve
periyodik DRS ile yapilir. Primer me-
galireter olgularinin yaklasik %85'inde
spontan remisyon gordilir, sadece split
renal fonksiyonda bozulma, idrar dre-
najinda yavaslama, rekiren idrar yolu
enfeksiyonu ve ciddi obstriiksiyon
varsa operasyon tavsiye edilmektedir.
Cerrahisiz takip edilen bu ¢ocuklarda
normalizasyon sonrasinda cogunlukla
gecikmis obstriiksiyon gdzlenmemek-
le birlikte izlem altindayken puberte
doéneminde hidronefrozun kotilese-
bildigi bildirildigi icin takibin eriskin
doneme kadar yapilmasi daha uygun
olacaktir.

Olgu 1 deki hasta ileri tetkik ya-
pilarak incelenmeye devam etmis,
yapilan diiiretikli renal sintigrafide
sol bobregin toplam fonksiyona
katkisi %28, diiiretige ragmen sol
bobrekte uzamis bosalma zamani,
yapilan vcug bilateral reflii izlenme-
mistir. Uygulanmasi gereken tedavi
nasildir? Hastanin yasinin tedavi
iizerinde etkisi var midir?
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Cerrahi tedavi

Semptomatik hastalarda hangi
tipte megalreter olduklarina bakil-
maksizin cerrahi tavsiye edilmektedir.
Konservatif takip sirasinda renal fonk-
siyonlarda azalma ve hidronefrozda
artma varsa genellikle cerrahi ge-
rekmektedir. BAPU kilavuzuna gore,
hasta semptomatik (febril Uriner
enfeksiyon veya agri gibi) ise veya
asemptomatik oldugu halde rekiiren
Uriner enfeksiyon mevcut ise, seri US
gorintilerde ilerleyici surekli dilatas-
yon saptanirsa, baslangigtaki renal
sintigrafide ozellikle masif hidrotire-
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teronefrozla birlikte %40'dan daha
dusuk diferansiyel renal fonksiyon ve/
veya karsilastirilabilir ardisik sonuglar-
da diferansiyel renal fonksiyonda %5
veya daha fazla 6nemli oranda diislis
saptanirsa obstriksiyon, dolayisiyla
cerrahi dusiinllmelidir . Dolayisiyla
gercek obstriksiyonlar genelde

cerrahi gerektirir. Cerrahi basitce ilgili
segmentin ¢ikarilarak (tapering yapi-
larak veya yapilmayarak) mesaneye
tekrar anastomozu seklinde uygulan-
makta, ancak 6zellikle 1 yasin altinda
asir dilate Ureterin kuglk bir infantil
mesaneye

reimplantasyonunun

Universitesi Cocuk Uroloji arsivinden alinmistir.)

Obstriiktif megatiireterde dar segmentin cikarilip, tapering yapilarak yeniden anastomoz edilmesi (Ankara
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teknik zorluklar nedeniyle alternatif
yontemler de kullanilmaktadir. Bunlar
gecici Double-J stent, endoskopik
balon dilatasyonu, endolireterotomi,
kutandz Ureterostomi ve refluksif
ureteral reimplantasyondur.

OLGU 4

Antenatal takiplerinde sag
bobrek iist polde kistik goriintii
nedeniyle takipli kiz hasta. Post-
natal takiplerinde sol ¢ift toplayici
sistem ile uyumlu goriintii mevcut.
Mesane boynuna dogru uzanan
iireterosel ile uyumlu goriiniim
mevcud. Hastanin takibinde nelere

dikkat edilmelidir?

Ureterosel

Uretereosel iireterin kistik genisle-
mesi ile iliskili ektopik Ureter bicimidir.
Uroterosel cift toplayici sistemle iliskili
olursa genellikle Ust pol ile alakalidir.
Antenatal ultrasonografinin yayginlas-
masi ile tani genellikle erken donemde
konulmakta ve takipteki ultrason
ile taniya daha da yaklasiimaktadir.
ilerleyen dénemde tani alan grup ise
idrar yolu enfeksiyonu agri tas iseme
bozukuklari Griner inkontinans gibi
klinik durumlarla ortaya ¢ikar.

Ortotopik (intravezikal) Ureterosel:
genellikle tek toplayici sistem ile iligki-
lidir ve vakalarin ytGzde 15'ini olustur-
maktadir. Ureteroselin tamami mesane
icinde yer almaktadir.
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Ektopik (ekstravezikal) Ureterosel:
Ureteroselin  bir parcasi mesane
boynuna veya Uretraya uzanmaktadir.
Trigonu gecerek Uretraya sarkacak ka-
dar buyk olabilir hatta bazi vakalarda
meatustan prolabe olabilir. Ektopik
ureterosel alt pol Ureterini yukari kaldi-
rirak siklikla refliiye sebep olabilir. Veya
Ureteri obstriikte ederek obstriktif
megalretere sebep olabilir. Ektopik
ureterede genellikle Ust pol etkinlen-
mistir ve cogunlukla displastik, hipo-
fonksiyone ya da nonfonksiyoneldir.

Ureteroselin klinigi nasildir?
Hangi tetkiklerin kullanilmasi tani-
ya yardimai olacaktir?

KLIiNiK

Goriintiileme

Ureteroseller ve ektopik Ureter-
lerin ¢cogu kesin tani konulmasa
da prenatal US ile saptanmaktadir.
Prenatal goriuintulemeler postnatal
gorlntilemerle  desteklenmelidir.
Fetliste Ust polde kist rapor edilirse,
bunu Ust pol hidronefrozu olarak yo-
rumlarak gerekmektedir. Uretereosel
nedeniyle ultrasonografik olarak ince-
lenen hasta diger bobrek ve mesane
acgisindan da dikkatlice incelenmelidir.
Genellikle prenatal midahele veya
erken dogum gereksinimi nadirdir ve
anlamli fayda saglama ihtimali azdir.

Enfeksiyon; Ureteroselin ve ek-
topik ureterin kliniginde 6nemlidir.
Erken tespit edildiginde erken tedavi
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icin degerlidir. Tedaviye hizli yanit
alinamayan sepsisli cocukta enfekte
Ureteroselin translretral insizyonu ya
da ektopik Ureterin drenaji cok etkili
olabilir.

Prolapsus; genellikle dizgin
yuzeyli Gzeri mukoza kapli intralabial
kitlelerdir. Cocuk iseme gucliuguyle
basvurabilir. Ayni sekilde erkek be-
beklerde Uretral valvi taklit ederek
akut Uriner retansiyona yol agabilir.

Fizik muayene; dilate list pol rahat
cocuklarda bazi vakalarda palpe edi-
lebilir, yine polapse olmus treterosel
ayird edici bir goriiniim vermektedir.

Ultrasonografi; Ureteral dilatas-
yonun eslik ettigi dilate Uist pol veya
dilate tek sistem ultrasonografi icin
tipiktir. Mesanenin icinde mesane
duvarlarini asmayan kistik dilatasyon
Ureterosel icin tani koydurucudur.
Bazen Ureterosel ¢cok buyiktir ve me-
sanede idrar yok iken degerlendirilirse
yanhs sonuclar ortaya ¢ikabilir, benzer
sekilde kiicuk bir Greterosel de asiri
dolu bir mesanede yanlis degerlendir-
meye yol acabilir. SUpheli durumlarda
ultrason tekrari ile bu yanlislarin 6na-
ne gegilebilir.

Renal fonksiyon acisindan sintig-
rafik degerlendirme 6nemlidir. Etkile-
nen Ust poliin islevini degerlendirmek
icin kullanilasa da hidronefroz veya
alt pol refliisui varliginda diger bobrek
bolimlerinin de islevi degerlendi-

Olgularla Cocuk Urolojisi

rilmelidir. Ust sistemi koruyup koru-
mama kararinda 6nemli faktorlerden
biridir.

iseme sistoliretrografisi; mesane
Uretra ve distal Ureterlerin degerlendi-
rildigi ve miidahele 6ncesi cok Gnemli
bilgiler veren bir yontemdir. Cift topla-
yici sistemde refli ipsilateral alt polde
yaklasik %50,kontralateral tarafta
yaklasik %25, treteroselin kendisinde
yaklasik %10 oraninda gorulebilir.
Refliintin bulunmasi tedavi segimini
belirleyecegi gibi olasi treterosel in-
sizyonunun ardindan takip ve tedavi
semasini da etkileyecektir.

Endoskopik degerlendirme: iretra
mesane boynu ve lireterosel ile trigon
iliskisi onemlidir dikkat ile incelen-
medilir. Diger Ureteral orifis dikkatten
kacmamalidir. Eger orifis mesanede
gorlntilenemezse Uretra dikkatlice
degerlendirilmelidir. Mesanenin do-
lulugu Ureteroselin gorintiilenmesi
icin 6nem arz etmektedir. Mesane
hacmini en diistikten baslatip yavas
yavas artirmak goriintileme agisin-
dan cok énemlidir. insizyon icin en
elverisli bolge olan en alt kismin agiga
¢tkmasini saglayacaktir.

Olgu 4'teki hasta takiplerinde
tekrarlayan atesli idrar yolu enfek-
siyonu goriilmiis olup, sintigrafik
incelemede sol bobrek list pol
azalmis fonksiyon ile iliskili bulun-
mustur, separe bobrek fonksyion-
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lari acisindan degerlendirildiginde
sol bobrek %28 sag bobrek %72
olarak degerlendirilmistir. iseme
sistoliretrografisinde sol alt pole g4
reflii goriilmiistiir. Tedavi agisindan
nasil degerlendirilmelidir?

Tedavi;

Renal fonksiyonlarin korunmasi,
enfeksiyon, obstriiksiyon ve refliiniin
tedavisi ve Uriner kontinansin saglan-
masi tedavideki en 6nemli hedeftir.
Hastanin klinik durumu, yasi, Gst pol
fonksiyonu, ipsilateral veya kontralate-
ral treterde reflii ya da obstriiksiyonun
bulunmasi, Greterosele bagh mesane
boynu obstriiksiyonunun bulunmasi
ebeveynlerin ve cerrahin tercihleri
tedavinin secimini etkileyecektir. Ult-
rasonografi ile tani konuldugunda
iseme sisto Uretrografisi yapilana ka-
dar profilaktik antibiyotik kullaniimasi
uygundur.

Go6zlem;

Mesane c¢ikim  obstriiksiyonui
Ureterosel sisteminde ileri derece
hidrolreteronefrozu veya yiiksek de-
receli refliisi olmayan asemptomatik
hastalarda secenek olabilir.

Total Rekonstriksiyon; lst ve alt
Urinern sistemin total rekonstriksiyo-
nunun Ureterosellerde en kesin sonug
veren prosedir oldugunu savunan
yazarlar olsa da Ureterosel eksizonuyla
birlikte Ust pol nefrektomisi ve alt pol
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Ureter reimplasyonu, cift insizyonla
gerceklestirilen major bir cerrahi is-
lemdir. Basari oranlari iyi olsa da halen
tartismahdir.

Ust pol parsiyel nefrektomi;

Ust polde fonksiyon yoksa veya
ileri derece dilatasyondan dolayi
drenaj prosediiriniin etkinligine
zarar verecegi dusunliyorsa parsiyel
nefrektomi veya cift toplayici sistemin
heminefrektomisi tercih edilebilir. Acik
cerrahi laparoskopi ve robot yardimli
laparoskopik yontemler tanimlanmis-
tir. Her biri kullanilabilir ve benzer et-
kinliktedir cerrahin secimine baghdir.

Alt Sistem Rekonstriiksiyonu;

Obstriiksiyon kaldirihr ve refli
dizeltilebilir. Diger proseddrlerin
ardindan da uygulanabilir.

Ureterosel eksizyonu ve ortak kilifin
reimplantasyonu;

iki Greter arasindaki kan akisina
hasar vermemek icin intravezikal
diseksiyon ile Ureterlerin ayrilmasin-
dan kacinmak gerekir. Ureteroselin
tamami eksize edilemiyorsa dikkatlice
fulgire edilip cift kat kapatilabilir. OI-
gularin %5 10'unda devam eden refli
gorulebilir.

Pyeloiireterostomi ve Ureteroliret-

erostomi

Ust poliin cerrahin tercihinden
veya fonksiyondan dolayi korundugu
durumlarda uygulanabilir.
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Transdiretral insizyon boynunda obstriiksiyona yol acan

Obstriikte sistem Ureteroselini  vakalarda endoskopik insizyon 6neri-
dekomprese etmenin teknik olarak en lebilir. Prosediir sonrasi reflii acisindan
basit yoludur. Diizelme oranlar %78  tedbirli olmak gerekmektedir. Yeniden
ile 97 arasinda degismektedir. Atesli  rekonstriiksiyon gerekebilmektedir.
idrar yolu enfeksiyonu veya mesane

Mesane icinde Ureterosel; Sol Alt Pol Orifisi ve Sag treter orifisleri kateterize ediliyor
(Ankara Universitesi Cocuk Uroloji arsivinden alinmistir.)

Ureteroselektomi sonrasi Mesane Taban Defekti Onarilmasi
(Ankara Universitesi Cocuk Uroloji arsivinden alinmistir.)
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POSTERIOR URETRAL VALV

ismail SELVi, Orhan ZIiYLAN

OLGU 1

28 yasinda bir gebenin ilk ge-
beliginde, erkek fetusta 24. haftada
yapilan prenatal ultrasonografide
amniyon mayii 6lcimu normaldir.
Diger sistemlerde herhangi bir ano-
malisi olmayip Uriner sistemde; sag
renal pelvis AP cap 8 mm, sol renal
pelvis AP cap 12 mm olcilmis olup
bilateral santral ve periferik kaliektazi
ile bobrek ekojenitesinde artis mev-
cuttur, sagda Ureterde de dilatasyon
saptanmis olup mesane genis ve du-
var kalinligi 3.1 mm olarak saptaniyor.
Bulgulari yorumlayarak aileyi nasil
bilgilendirirsiniz?

Antenatal hidronefroz gebelik
doéneminde en sik rastlanan ano-
malilerden birisi olup (%1-5) en sik
sebebi gecici hidronefrozdur (1).
Bunun yaninda cesitli Uriner sistem
patolojileri antenatal hidronefroz ile
karsimiza cikabilir. Prenatal US’ de hid-
rolreteronefroz, genis ve kalin duvarl
mesane (>3 mm), posterior Uiretrada
genisleme (anahtar deligi gorinimu)
saptanan bir erkek fetusta, mesane
cikim tikanikhgr dastnalmelidir. Bu
duruma yol acabilecek patolojiler sik-
lik sirasina gore degerlendirildiginde;

posterior uretral valv (PUV), anterior
uretral valv, siringosel, prune-belly
sendromu, Uretra atrezisi tanilar akil-
da tutulmalidir (2). Eslik eden bobrek
ekojenite artisl, kortikomediiller ayri-
min yapilamamasi ve oligohidroamni-
yoz varligi bozulmus renal fonksiyonu
goOstermekte birlikte, bu US bulgulari
altta yatan herhangi bir konjenital
anomali icin spesifik degildir. Ayrica
hidronefroz ne kadar erken ortaya
cikarsa prognoz agisindan o derece
kotl oldugu gosterilmistir (3).

Erkek cocuklarda mesane ¢ikim
obstriiksiyonunun en yaygin konjeni-
tal nedeni olan posterior Uretral valv
(PUV), intrauterin tani alan obstriktif
Uropatilerin %10’unu olusturmaktadir.
Prenatal ultrasonografide (US) go-
rilme sikligi 1/1250 iken, term erkek
bebeklerde insidansi 1/5000-8000
dogumdaur (1). Ancak son dekadlarda
prenatal tanidaki gelismeler sonucun-
da, PUV'lu olgularin yarisina yakininda
gebelik sonlandiriimasi tercih edildi-
ginden, insidans giderek azalmaktadir.

Pratikte 2014'ten bu yana kullanil-
makta olan UTD siniflamasina gore,
olgular anteroposterior (AP) cap, kali-
siyel dilatasyon, renal parankim kalin-
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g1, renal parankim gorliniisti, mesane
ve Uriner sistem anomalileri agisindan
antenatal ve postnatal donemlerde
ayri ayri degerlendirilerek, risk gruplari
olusturulmaktadir (4). Hastanin, bu
siniflamaya gore (Tablo 1), artmis risk
grubunda (UTD A2-3) bulundudu aile-
ye aktarilmalidir. Su asamada amniyon
mayiinin normal olmasi nedeniyle
prenatal donemde 2-3 hafta araliklarla
yakin takip gerekecektir. Ayrica tani-
sinin ancak dogum sonrasi yapilacak
tetkiklerle konabilecegi ve PUV tanisi
kesinlesirse, postnatal erken dénemde
valv ablasyonu gerekecegi, buna
ragmen uzun donem takipte gelise-
bilecek mesane disfonksiyonu ve olasi
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bobrek yetmezligi riski hakkinda bilgi
verilmelidir.

Bu hastanin 4 hafta sonraki
prenatal ultrasonografisinde sag
AP cap 16 mm, sol AP cap 22 mm,
bilateral iireter dilatasyonu ve
mesanede ileri derecede genisleme
ve proksimal iiretrada genislik sap-
taniyor. Amniyon mayiinin azaldig,
hafif diizeyde oligohidramniyotik
diizeye geldigi gozleniyor. Bu
olguda prognozu 6ngérmede kulla-
nabilecek bir parametre var midir?
Aileye bu hususta ne aktariimahdir?

Postnatal renal fonksiyonlari tah-
min etmede prenatal donemde kul-
lanilabilecek parametreler, fetal renal

Tablo 1. Antenatal hidronefrozun UTD siniflamasina gore risk gruplari (4)

Prenatal
>28 hf

Prenatal
16-27 hf
AP cap 4 ->7mm

AP cap 7 - >10mm

Prenatal Prenatal
16-27 hf >28 hf
AP cap =7mm | AP cap =10mm

Hic kaliektazi olmamasi veya santral
kaliks dilatasyonu (Erken dénemde
tanimak zor olabilir)

Periferal kaliks dilatasyonu

Normal parankim kalinhgi

Parankim kalinhginda bozukluk

Normal parankim gortinim

Parankim gorinimunde bozukluk

Normal treter gorinima

Anormal Ureter gorindmu

Normal mesane gorintimu

Anormal mesane gorinimu

Oligohidramniyoz olmamasi

Aciklanamayan oligohidramniyoz
varligr (Obstriksiyona ikincil
oldugu dustndlen)

UTD A1
Diisiik risk

UTDA 2-3
Artmis risk
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korteksin ultrasonografik gorinimi
ile fetal idrarda elektrolit ve f2-mik-
roglobulin diizeyleridir (1,5). PUV'lu
fetuslarda mesane cikim obstriiksiyo-
nu ve renal displazi sonucunda, idrar
¢ikisinda azalmaya bagli oligohidram-
nioz gelisme riski mevcuttur. Olguda
oldugu gibi bu agidan riskli oldugu
disunulen hastalarda, gebeligin 20-
32. haftalar arasinda (¢ farkh glinde
alinan fetal idrar 6rneklerinin analizi
prognoz hakkinda bilgi vermede kul-
lanilmaktadir (1). Fetal idrar hipotonik
Ozelliktedir, buna gore iyi prognostik
gOsterge olarak yorumlanabilecek
biyobelirtec diizeyleri su sekildedir:

+ Osmolarite <200 mOsm/L

+Na < 100 mMol/L

« Cl <90 mMol/L

+Ca<8mg/dl

- Total protein < 20 mg/dl

+ Beta-2 mikroglobulin < 4 mg/L

Bu olguda intrauterin girisim
gerekliligi var midir? Uygulanabile-
cek intrauterin girisimler nelerdir?
islemin anne ve fetus icin olasi et-
kileri hakkinda aileye hangi bilgiler
aktarilmahdir?

intrauterin girisim icin birden fazla
faktor g6z 6niinde bulundurulmali-
dir. Bunlardan belki de en 6nemlisi
korumaya deger renal fonksiyon olup
olmamasidir. Bunun yaninda gebeli-
gin 2. trimesterinde olunmasi, ciddi
oligohidramniyoz bulgulari, US' de alt
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Uriner sistem obstriiksiyonu bulgulari,
fetal idrar analizinde iyi prognostik
belirteclerin bulunmasi, eslik eden
baska fetal anomalilerin olmamasi
ve normal karyotip mevcudiyeti int-
rauterin girisimin 6nerilebilmesi icin
g0z online alinacak faktérlerdendir
(6). Bu girisimlerde esas amag renal
hasari engellemek ise de bu konudaki
tek prospektif randomize kontrollii
calisma olan PLUTO ¢alismasinda int-
rauterin girisimin yalnizca pulmoner
hipoplaziyi engelleyerek fetal sagkali-
mi artirdigl, ancak renal fonksiyonlarin
korunmasina katkida bulunmadigi
gosterilmistir (7). Boyle agir bir klinik
tabloyla 32. gebelik haftasindan 6nce
karsilasilirsa  vezikoamniotik sant
uygulamasi aileye onerilebilir. Ancak
bu girisime bagh %21-59 oraninda
komplikasyon (abdominal organlarin
herniasyonu, erken membran riiptu-
ri, koryoamnionit, fetusun kendi eliy-
le kateteri ¢ikartmasi), %44 oraninda
sant dislokasyonu, %33-43 mortalite,
%5 oraninda fetus kaybi olabilecegi
g6z ardi edilmemelidir (7).

Bir diger girisimsel oOneri fetal
sistoskopik valv ablasyonu olmakla
beraber, bu uygulama halen deneysel
diizeydedir. Hen(iz klinik pratige rutin
girmis bir prosedir olmadigi, olasi
morbidite ve mortalite riski hakkinda
aile detaylica bilgilendirilmelidir (8).
Gok daha erken dénemlerde agir
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oligohidroamniyoz ve renal displazi
varsa ve mesane cikim tikanikli-
gindan sipheleniliyorsa gebelik
sonlandirilmasi aileye onerilebilir.
Olgumuzda oldugu gibi, nispeten ha-
fif diizeyde bir tablo varsa antenatal
yakin takip ve postnatal erken deger-
lendirme daha uygun bir yaklagimdir.

Antenatal degerlendirmede
PUV 6n tanisi olan bu olgumuzda,
dogum sonrasi degerlendirme
siireci nasil olmahdir? Postnatal
donemde acil yapilmasi gerekilen
bir miidahale var midir?

Dogum sonrasi ilk yapilmasi
gereken Urolojik midahale, 4-5 Fr
beslenme tlipl ile mesane drenaji-
nin saglanmasidir (9). Eger kateter
yerlestirilemezse suprapubik tip
yerlestirilmesi veya erken sistoskopik
degerlendirme ihtiyaci olabilir. Elbette
sistoskopik girisim icin genel anestezi
gerektiginden cocugun akcigerlerinin
uygun olmasi gerekmektedir. PUV'lu
hastalardaki en ©nemli postnatal
sikintinin pulmoner hipoplaziye bagli
solunum gui¢ligu oldugu unutulma-
malidir. Postnatal antibiyotik profilak-
sisi (@amoksisilin 10 mg/kg/giin) bas-
lanmalidir. Postnatal ilk 48 saat icinde
bakilan serum kreatinini genellikle
annenin renal fonksiyonlarini yansitti-
gindan, 6zellikle kateterizasyonu taki-
ben 4-5 glinlik slire sonunda bakilan
serum kreatinin degeri bebegin renal
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rezervini yansittigi icin daha deger-
lidir (1). Bu periyotta BUN, kreatinin,
elektrolitler ve sivi dengesinin yakin
takibi 6nemlidir (1). Serum kreatinin
seviyesinin distigl en disiik nokta
(nadir kreatinin degeri) prognostik
acidan onemlidir.

Erken ultrasonografik degerlendir-
menin onerildigi grup bu hastalardir.
Ayrica hasta stabil hale geldiginde
steril idrar kiltGrinin gérilmesini ta-
kiben iseme sistolretrografisi (VCUG)
cekilerek tani netlestirilmelidir. VCUG,
posterior uretral valv hastalarinda
siklikla saptanan bir problem olan
vezikoureteral refli hakkinda da bilgi
verecektir.

Altta postnatal 3. giin ¢ekilen
VCUG pozlari goriilmektedir, hasta-
ya yaklasim ne olmalidir? Yapilacak
islemin detayi, takip siireci ve
basari oranlari hakkinda aile nasil
bilgilendirilmelidir?

Posterior Uretranin dilate ve
uzamis oldugu, mesane boynunun
ise daralip kalinlastigi, mesane trabe-
kilasyonunun arttigi ve konturlarinin
dizensizlestigi tipik bir PUV olgusu
PUV'lu
yarisindan fazlasina VUR eslik etse de

gorulmektedir. olgularin
(1), bu olguda VUR izlenmemistir. Bu
asamada hasta klinik olarak stabilles-
tiginde, endoskopik valv ablasyonuilk
yapilmasi gerekilen cerrahi miidaha-
ledir. Ayrica Ust Uriner sistem dilatas-
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yonu, inkomplet mesane bosalmasi
veya eslik eden VUR nedeniyle artmig
Uriner sistem enfeksiyonu riskini azalt-
mak i¢in siinnet de dnerilmelidir (10).
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islem esnasinda mesanenin doldu-
rularak, pediatrik sistoskop ile mesane
boynundan posterior Uretraya dogru
yavas yavas geri gelinmesi valvlerin
goritlmesini saglayacaktir. Obstriikte
eden valvler cogu kez saat 5, 7 ve 12
hizasinda gorilmektedir. Valv ablas-
yonu amaciyla soguk bicak, Bugbee
elektrodu, elektrokoter, holmium
lazer gibi farkli enstrimanlar kullani-
labilmektedir. Klinik basari saglaya-
bilmek icin basta saat 12 hizasi olmak
Uzere tim obstrikte eden yaprakgik-
larin kesilmesi gerekmektedir. islem
sonrasi yerlestirilen Uretral kateter
genellikle 24-48 saat sonra ¢ekilmek-
tedir. Ablasyon ile %90’ a yakin klinik
basari saglanabilmekle beraber, uzun
donem takipte %20’ye varan oran-
larda Uretral striktir ve yaklasik %10
oraninda rezidi valv saptanabilecegi
bilgisi aileyle paylasiimalidir (11). Bu
yliksek oranlar nedeniyle genel kabul
goren yaklasim, ablasyonu takiben
4-6 hafta sonra VCUG ile Uretranin
degerlendirilmesidir (11). Ancak 3
ay sonra kontrol sistolretroskopi ile
rezidl valv kontrolii yapan ekoller de
mevcuttur (12).

Kontrol degerlendirmede etkili
bir valv ablasyonunun saglana-
madigi gozlenirse, yaklasim ne
olmahdir?

Preoperatif VCUG tetkikinde varsa
mesane trabekiilasyonda azalma,
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reflide rezollisyon, Uretra gorini-
miinlin daha uniform hale gelmesi,
posterior Uretra/anterior Uretra capl
oraninin 2,5-3 olmasi basarili valv
ablasyonunun gostergeleri olarak
kabul edilmektedir (1,13). Kontrolde
rezidi valv gozlenirse ablasyon islemi
tekrarlanabilir.

Ancak, anesteziyi tolere edemeye-
cek kadar cok dusik dogum agirhg
olan infantlarda veya prematiirelerde,
pediatrik sistoskopun Uretra i¢in cok
kalin oldugu olgularda, ya da valv
ablasyonuna ragmen hidroiretero-
nefrozda artis ve renal fonksiyonlarda
progresif bozulma gézlenmesi duru-
munda vezikostomi gerekebilmekte-
dir (1,13). Bu uygulamalara ragmen
Ust Uriner sistemin yeterli dekom-
presyonunun saglanamadigi nadir
olgularda ise yliksek diversiyon (distal
Ureterostomi, proksimal loop Urete-
rostomi, kutandz pyelostomi, SoberY
Ureterostomi, vs.) uygulanabilir (1,13).

Postnatal donemdeki ilk VCUG
degerlendirmesinde PUV’a eslik
eden VUR saptandigi durumlarda,
VUR'’ a yonelik herhangi bir tedavi
onerilmeli midir?

PUV olgularina 9%50-80 gibi
oldukga buyik oranlarda eslik ede-
bilen VUR’un, sadece valv ablasyonu
veya vezikostomi sonrasi olgularin
%25-40'Inda tamamen rezollisyona
ugradigi, VUR devam eden olgularda
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ise derecenin azaldigi gozlendigi
bildirilmistir (1,13).

Bu veriler bize bu olgularda
yaklasimin, VUR disinda eslik eden
Uriner sistem patolojisi olmayan erkek
infantlarda oldugu gibi antibiyotik
profilaksisi ve stinnet olmasi gerekti-
gini, VUR’a yonelik cerrahi miidahale
icin acele edilmemesi gerektigini
gostermektedir (1,13).

Ancak valv ablasyonuyla var olan
mesane ¢ikim obstriiksiyonu ortadan
kaldinlmasina ve detrusor basing-
larinin  antikolinerjiklerle  kontrol
edilmesine ragmen, tekrarlayan atesli
idrar yolu enfeksiyonu varliginda veya
sebat eden yuksek dereceli VUR olgu-
larinda midahale etmek uygundur
(14).

Valv ablasyonunu takiben 1,5
ay sonra bakilan kontrol VCUG’ da
rezidii valv veya VUR gozlenmeyen,
iiriner US’ de hidronefrozun geri-
ledigi, belirgin bir renal ekojenite
artisinin ve kortikomediiller dife-
ransiasyonun olmadigi ve serum
kreatinin degerinin 0,62 mg/dLye
geriledigi bu olguda, uzun donem
takipte renal fonksiyonlar agisin-
dan prognozu 6ngorebilir miyiz?
Bu konuda aileyi nasil bilgilendire-
biliriz?

Postnatal donemde baslangic
tedavisinden sonra, renal fonksiyonlar
acisindan prognostik olan faktorler
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Tablo 2’ de go6sterilmistir (1,13). Buna
gore olgu iyi prognostik 6zelliklere
sahiptir.

Basarih bir valv ablasyonunu
takiben, PUV olgularinin uzun dé-
nem takiplerinde prognoz nasildir?
Ailelere bu konuda hangi bilgiler
verilmelidir?

Basarili
ragmen, PUV hastalarinin mesane
dinamiklerinin uzun déonemde degi-

bir valv ablasyonuna

sebilecegi bilinmektedir. ilk yillarda
var olan hiperkontraktil detrusor,
zaman icerisinde kiiclik kapasitel,
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disuk kompliyansli detrusore, siirecin
en sonunda ise miyojenik yetmezlik
nedeniyle hipokontraktil detrusore
donusebilmektedir (15). Bu slirec
hakkinda aile detayli olarak bilgilendi-
rilerek, yakin takibin 6nemi anlatilma-
hdir. Takiplerde renal fonksiyonlarinda
azalma, hidronefrozda artis, tekrarla-
yan uriner enfeksiyonlar, mesanenin
yeterli bosaltilamamasi, gece polii-
risi (tibuler hasar nedeniyle olusan
konsantrasyon defektine bagh) veya
glinduiz inkontinansi saptandiginda,
urodinamik degerlendirme bulgula-

Tablo 2. PUV olgularinda postnatal dénemde renal fonksiyonlar icin prognostik faktor-

ler (1,13)

lyi prognostik faktorler

Kotii prognostik faktorler

IIk yildaki nadir kreatinin degeri <0,8
mag/dL

ilk yildaki nadir kreatinin degeri >1,2
mg/dL

US'de kortikomedyiller ayrimin
yapilabilmesi

US'de kortikomedadller ayrimin
kaybolmasi

5 yasina kadar giindiiz kontinansin
saglanmis olmasi

GUndUz kontinansin saglanamamis
olmasi

Tani aninda diger bébregin normal
olmasi

Renal ekojenite artisi

iIk VCUG'da reflii olmamasi

Bilateral VUR varlig

*Pop-off mekanizmasi ile mesane
basincinin dismas olmasi

Renal displazi gostergesi olan
subkapsuler kuguk kistlerin varhgi

Erken gestasyonel yasta (<24. hafta) PUV
6n tanisi ve oligohidroamniyoz varlig

Disfonksiyonel iseme

* Pop-off mekanizmasi, yliksek mesane ici basinglarinin VUR olan tarafa yansitilarak VUR olma-
yan bébregin korundugunun ileri siiriildiigii bir goriistiir. Bu goriise gdre, nonfonksiyone kont-
ralateral bébrege ileri derecede VUR varligi (VURD Sendromu: Valv, unilateral reflt, displazi),
Urinom, Uriner asit varligi, genis mesane divertikiilii varligi renal fonksiyonlar agisindan koruyu-

cu mekanizmalar olarak kabul edilmektedir.
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rina gore, standart Uroterapiye (saatli
iseme, ikili iseme, vs.), antikolinerjik
ve/veya alfa bloker kullanimina,
temiz aralikli kateterizasyona, gece
boyu stirekli drenaja, veya nadiren de
mesane augmentasyonuna ihtiyag
olabilmektedir (1).

Yine de PUV'lu ¢ocuklarin uzun
donem takiplerinde, %33-50'sinde
son donem bobrek yetmezligi gelise-
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CiINSEL GELISIM BOZUKLUKLARI

Tariq ASi, Hasan Serkan DOGAN

OLGU 1

20 yasinda gebe, gebeligin 41.
haftasinda normal vajinal yolla
dogum yapiyor. Bebegin dogar
dogmaz agladigi ve ek bir sorunu
olmadigi bilgisi veriliyor. Dogum
sonrasi ilk muayenesinde genital
bolgesinde erkek ya da disi dis
genital yapisi net olarak ayirt edi-
lememesi nedeni ile bir hasta da-
nisiliyor. Bebegin annesi ve babasi
oldukga tedirgin ve kafa karisikhig
yasamaktadir. Bu duruma ilk yakla-
siminiz nasil olmalidir?

Belirgin erkek ya da disi dis ge-
nital yapisi olmadiginda, 2000-5500
canli dogumda 1 gorulen kuskulu
(ambigous) genitalya ve dolayisi
ile Cinsel Gelisim Bozukluklarindan
(CGB) stiphelenmesi gerektigi anneye
ve babaya es zamanli olarak anlatil-
malidir (1). Ayrica, bu bozukluklarin
Ozellikle birinci trimesterde cinsiyet
gelisim surecindeki aksama nedeni
ile ortaya ciktigi ve kromozom yapisi
ile bagdasmayan i¢/dis genital yapisi
ile karakterize oldugu bilgisi paylasil-
malidir. CGB'nin bazilarinin yenidogan
doneminde teshisi konulsa da,
bazilarinda ge¢ tani alabilecegi ve

dolayisi ile psikososyal sorunlara ne-
den olabilecegi bilinmektedir. Elbette,
bu bilgiler anne ve babanin kabull
olmadan baska aile fertleri ile payla-
silmamalidir. Ebeveynlere saglikli bir
bebek sahibi olduklarini sdyleyerek,
‘fallus) ‘gonadlar’ ve ‘bebeginiz’ gibi
genel terimler kullanarak, ‘cinsiyeti
yok'ya da ‘cift cinsiyetli’ gibi ifadeler-
den kacinarak ve bu bebeklerde kiz
ya da erkek cinsiyette yasamlarina
devam edebilecegi belirtilerek ailenin
tedirginligi ortadan kaldirlabilir ve
tani ya da cinsiyet yonlendirilmesin-
den kaginilabilir (2).

Cinsiyet farklilasmasi icin gerekli
olan hormonlarin sentezinde bir
bozukluk s6z konusu olabilecegi ve
sistemik etkilere yol acabilme ihtimali
nedeni ile, bu hastalarda sistemik
degerlendirme 6nem tasimaktadir
(3). Ozellikle hayati tehlikesi olup
olmadigi arastirilmalidir. Bunun igin
detayli bir 6ykl almak, diizgiin bir fizik
muayene yapmak ve dogru zamanda
dogru tetkikleri istemek isin temelini
olusturur.

Anne ve baba arasinda akrabalik
derecesi, hamilelikte ila¢ kullanimi ve
soy ge¢cmisinde dogumdan sonra izah
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edilmeyen 6lim ya da genital ano-
mali varlig, sivi-elektrolit dengesinde
bozulma 6ykisl, anormal puberte
gelisimi ve amenore ya da infertilite
oykusu arastirilmalidir. Ayrica, gebelik
yardimci Greme teknigi ile saglanmis-
sa karyotip analizi yapilip yapilmadi-
gini sorgulanmalidir (4).

Fizik muayenede dusiik dogum
agirhg,  prematirite  bulgularn,
dehidratasyon belirtileri, eslik eden
anomaliler ve genital bolgede hiper-
pigmentasyon arastiriimalidir. Ayrica,
kan basinc olcilmelidir. Genital
sistem muayenesinde gonadlar, labi-
oskrotal katlantilar, fallus ve irogeni-
tal acikliklar ayri ayri incelenmelidir.
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Fallus uzunlugu yanlis 6lcmemek icin
Olctimler fallusu gererek yapilmalhdir.
Term erkek bebekte ortalama testis
hacmi 1,1 mL, gerilmis fallus uzunlugu
2-3 cm ve genisligi =0,9 cm'dir. Bu
Olciimler prematiire bebeklerde de-
gisiklik gosterebilecegi unutulmama-
hdir (5). Genital bolge muayenesinde
Prader evreleme ve Sinnecker skorla-
ma sistemleri kullanilmalidir (Figiir 1)
(6, 7).

Oykiiden anne-baba birinci
derece akraba olduklari, gebelik
sirasinda herhangi bir sikinti yasan-
madigi ve rutin verilen ilaglar disin-
da ilag kullanilmadig ve ailenin bir
kuzeninde de ayni durum ciktigi
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Figiir 1.a,b. Prader (a) ve Sinnecker (b) skorlama sistemleri.
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anlasiliyor. Genel fizik muayene-
sinde sikinti saptanmayan bebegin
genital bolgesinde kliteromegali,
inkomplet labial flizyon, evre 3
virilizasyon ve hiperpigmentasyon
saptaniyor. Ayrica, bilateral gonad-
larin palpe edilmedigi ve liretranin
fallus tabanina acildigi goriiliiyor.
Dogru teshisi konulmasi icin ne
yaparsiniz?

ilkénce hastaligin patofizyolojisi
iyi bilinmelidir. Erken embriyojenez
sirasinda erkek ve disi fetiislerin go-
nadlari ve i¢ genital yapilari fenotipik
olarak 6zdestir ve bipotansiyeldir.
Bipotansiyel olan gonad, spesifik gen
ekspresyonuna bagli olarak bir overe
veya bir testise farklilasir. Erkek cinsi-
yet gelisimindeki ilk adim, gebeligin
altincr haftasinda Y kromozomu lize-
rindeki cinsiyet belirleyici bolgenin
(SRY) ekspresyonudur. SRY, Sertoli ve
Leydig hiicreleri de dahil olmak lizere
testiste hiicre tiplerinin olgunlasmasi
ve farklilasmasi icin gerekli olan cin-
siyet belirleyici genleri ve transkripsi-
yon faktorlerini tetikler. Gebeligin 8.
haftasinda, testisler hormon lretmeye
baslar. Leydig hiicreleri tarafindan tes-
tosteron Uretimi, Wolffian kanallarin
erkek i¢ genital organlarina (epididim,
vas deferens ve seminifer tubduller)
gelisimine yol acar. Sertoli hiicreleri
tarafindan anti-Mdillerian hormonu-
nun (AMH) Gretilmesi, Miillerian (disi)
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ic kanallarinin regresyonuna yol acar.
Dis genital organlarinin erkek fenotip
olarak gelisimi, 5-alfa-rediiktaz enzimi
tarafindan testisten ve adrenal bezin-
den Uretilen testosterondan dons-
tdrulen dihidrotestosteronun (DHT)
aktivitesine bagldir. DHT, penisin
genital tiiberkiilden gelisimini, iroge-
nital sintisten Gretranin gelisimini ve
labioskrotal kivrimlardan skrotumunu
olusumu icin gerekli flizyonu uyarir.
SRY yoklugunda bipotansyel gonad
overe geliseceginden dolayi AMH ve
testosteron Uretilmez. Bu nedenle,
Millerian kanallari, i¢ disi genital
organlarina (uterus, fallop tlpleri ve
vajinanin Ust Ucte biri) gelisir, Wolffian
kanallari regresyona ugrar ve disi dis
genital fenotip olusur (8).

Kisacasl, normal cinsiyet gelisimi,
kromozomal ve genetik faktorlerinin
bulunmasi, bipotansyel gonadin
gelisimi ve farkhlasmasi ile seks hor-
monlarinin ve reseptorlerin eksprese
edilmesine bagldir. 2006 yilinda
Chicago'da Lawson Wilkins Pediatrik
Endokrin Dernegi (LWPES)/Avrupa
Pediatrik Endokrinoloji Dernegi (ESPE)
arasinda yapilan toplantinin sonucu
olarak fikir birligi ile yeni bir siniflan-
dirma sistemi gelistirilmistir (Figur
2). Tablo 1'de CGB'nin eski ve yeni
adlandirmalarini karsilagtirilmistir (9).

Yukarida bahsedilen hastaligin
patofizyoloji ve siniflandirmasina gore
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ilk yapilmasi gereken incelemeler
arasinda karyotip belirlenmesi, kan
tetkikleri ve i¢c gentital organlarini
degerlendirmek icin goruintiileme yer
almaktadir.

Tam karyotip analizi en az iki haf-
tada sonuc verebilmektedir. Sonucu
beklerken, 1-2 glin icinde yiiksek dog-
rulukla netice verebilecek yontemlerle
cinsiyet kromozom analizi yapilmasi
tani ve tedavi slirecini hizlandiracaktir.
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Bu yontemler arasinda floresan in situ
hibridizasyon (FISH) ve polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR) yer almaktadir
(10).

Minipubertenin gerceklestigi
postnatal 3-6 aylik donemdeki gegici
yukseklik disinda kalan puberteye
kadar olan siirecte gonadotropin ve
testosteron seviyeleri cok disik
oldugu icin testis fonksiyonlarinin
belirteci olarak kullanilmalari uygun

CINSIYET KROMOZOM CGB 46, XY CGB 46 XX CGB
Klinefelter1/500-1000 1/20000 1/14000-15000
Turner 1/2500
Androjen Sentez/
Etkinlik vetmezligi T
= Androjen Biyosentez Def. - Over Gelisim
Testis Gelisim ]-:)];}nem hormon reseptdr B;rzumu:f:r;l seor
- - Prenat: ojen
Bozuklukdar:  Sa-Reduktaz Eksikligi YViklenmesi
= Androjen Duyarsizlik
Sendromlan
= AMH va da AMH reseptor
Def.
= Zamanlama Def.
* Endokrin Bozucular
= Kloakal Ekstrofi

Figiir 2. Chicago Siniflandirma sistemi.

Tablo 1. Cinsel gelisim bozuklugu siniflandirmasi (2006).

Eski

Tevsiye edilen

Interseks

Erkek psddohermafroditizm
Kiz psédohermafroditizm
Gergek hermafroditizm

XX erkek fenotip

XY disi fenotip

Cinsel Gelisim Bozuklugu (CGB)
46, XY CBG

46, XX CBG

Ovotestikuler CGB

46, XX testiktler CGB

46, XY saf gonadal disgenesis
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olmamakla beraber prepubertal
donemde serum AMH diizeyleri her-
hangi bir stimilasyon testine ihtiyac
duymadan testis varligi ve fonksiyo-
nunu gosterdigi icin glvenilirdir (11).
Adrenal nedenlerini dislamak adina
17-hidroksiprogesteron (17-OHP) ve
dehidroepiandrosteron (DHEA) gibi
adrenal hormonlari, serum elektrolit-
leri ve glukoz dlizeylerine bakilmaldir.
Dogumdan hemen sonra, adrenal fe-
tal zon icerisindeki hiicrelerin apoptoz
gecirmesine bagh olarak postnatal
ilk 48-72 saatte adrenal hormonlarin
olcumleri yanlis sonug verebilecegi
akilda tutulmalidir (12).

Ultrasonografi, i¢ organlari gos-
termek icin birincil goriintileme
yontemidir. Genitografi, uterus, vajina
ve herhangi bir fistll veya kompleks
traktlarin degerlendirilmesinde
kullantlir. Ayrica, manyetik rezonans
goruntileme (MRG), gonadlari ve i¢
genital bolgeleri degerlendirmesinde
yardimci bir ydntem olarak kullanila-
bilir. Bu yontemlere ragmen gonadla-
rin ya da i¢ genital organlarin durumu
izah edilemiyor ise tanisal laparoskopi
yapilabilir (13).

Cinsiyet kromozal analizi XX
olarak sonuglanan hastanin pelvik
ultrasonografisinde uterus ve over-
ler saptaniyor, sonraki basamak ne
olmalidir?
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XX cinsiyet kromozomu olan,
bilateral gonadlar nonpalpable ve disi
ic genital organlarina sahip olan ve
dis genital organlarinda virilizasyonu
olan bu bebekte 46 XX CGB tanisi
akla gelmelidir ve nedenleri arastiril-
malidir. Figlr 3'te gonad, uterus ve
karyotip durumuna gore tani semasi
gosterilmektedir (14). Tablo 2'de ise
46 XX CGB'nun ana nedenleri gosteril-
mektedir (15).

Tablo 2. 46 XX CGB ana nedenleri.

1. Fotal androjen artisi:
A. Konjenital Adrenal hiperplazi

2. Maternal androjen artisi

A. Annenin virilizan ilag alimi (Progesteron
turevleri, Danazol)

B. Annede virilizan hastalik (over ve adre-
nal timorler)

C. Plasental aromataz eksikligi

3. Over Gelisim Bozukluklari

Postnatal 4. giiniinde yapilan
kan tetkiklerinde sodyum 133,
potasyum 5.8, glukoz 73 ve ven6z
kan gazinda pH 7.3 olarak sapta-
niyor. Hormon tetkiklerinde diisiik
kortizol diizeyi, yiiksek adenokor-
tikotropik hormon (ACTH), DHEA,
17-OHP ve total testosteron diizey-
leri saptaniyor. Bu agsamada neler
yapilmalhidir?

Bu kan sonuclara gore hastada on-
celikle konjenital adrenal hiperplazi
(KAH) dusunilmektedir. Aslinda bu,
46 XX CGB’nun en sik nedenidir. KAH,
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Kuskulu genital yap1 |
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| Normal ‘ |Yuk5ek | | Normal |
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Ovotestikiler CGB
Gonadal Disgenezis

Figiir 3. Gonad, uterus ve karyotip durumuna gore tani semasi

adrenal kortekste kortizol Uretimi
basamaklarinda yer alan enzimlerden
birinin genetik defekti sonucunda
ortaya ¢ikan otozomal resesif gecisli
bir hastaliktir. Vakalarin %90-95'i
21-hidroksilaz eksikligine bagli ortaya
¢ikmaktadir. Genetik mutasyonlara
bagh olarak 21-hidroksilaz eksikligi,
klasik ve klasik olmayan formlara
ayrilmaktadr. Klasik formda, vakalarin
%75'inde ciddi aldosteron ve kortizol
sentezi aksatiimasinin sonucu olarak
hayati tehlikesi tasiyan elektrolit bo-
zuklugu, dehidratasyon, hipoglisemi
ve hipovolemik sok ortaya cikabilir ve
erken tani ve midahale yapilmazsa
olimle sonuglanabilir. Androjen yo-
laginda artmis aktiviteye bagli olarak
dis genital organlarda virilizasyon da
goralur. Vakalarin diger %25'inde ise
sadece virilizasyon saptanir. Erkek

bebeklerde klasik form bazen skrotal
hiperpigmantasyon bazen de hic
bulgu vermeyebilir. Bu nedenle, bu
bebekler adrenal yetmezlik yoniinden
yuksek risk tastyan grup olmasindan
dolayi bazi tlkelerde yenidogan tara-
ma programlarin parcasi olarak topuk
kaninda 17-OHP duzeyi bakilmaktadir
(16). Klasik olmayan formu olan
hastalar bebek doneminde semptom
vermezler ve ¢ocukluk ya da adolesan
donemlerde erken ya da asir killanma
ve adet dlizensizligi gibi sikayetlerle
basvururlar (17). Figlir 4'te adrenal
kortekste steroid sentezinin basamak-
lari gosterilmektedir (18).

Elektrolit bozuklugu, asidozu ve
glukoz disukligu olan bu bebekte
oncelikle tuz kaybettirici klasik form
21-hidroksilaz  eksikligi distnl-
melidir. Bu duruma acil miidahale
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Figiir 4. Adrenal kortekste steroid sentezinin basamaklari.

yapilmazsa 6limle sonuclanabilir. Bu
nedenle, bebege kortizol tiirevi olan
hidrokortizon 20-25 mg/m2 dozunda
verilmelidir. Ayrica, elektrolit ve asit-
baz dengesini diizeltecek sollsyonlar
baslanmalidir.

Genel durumunda sikintisi
olmayan ve gereken ilaglarla
taburcu olan hasta 2 hafta sonra
size basvuruyor. Yapilan genetik
analizi 21-hidroksilaz eksikligi
tanisini desteklemektedir. Bebegin
son kan tetkikleri normal olarak
raporlanmis olup aile dis genital or-
ganlarina cerrahi miidahale yapilip
yapilmayacagini sorgulamakta ve
bu siirecte kararsizlik yasadiklarini
belirtmektedir. Bu bebekte cerrahi
islem ne zaman yapilmalidir ve
boyle bir karar nasil verilmelidir?

Cinsel Gelisim Bozukluklarinda
(CGB) cerrahi tedavi tartisma konusu
olmaya devam etmektedir. Yillar

boyunca, erken cerrahi tedavisini
destekleyenler, yetistirme cinsini be-
lirlemesinde ve ebeveynlerin tedirgin-
ligi ortadan kaldirmasinda yardimci
oldugunu savunmuslardir. Ayrica,
bebeklik doneminde yapilan cerrahi
kozmetik ve anatomik acidan daha
iyi sonug verebilecegini ve kiiclk yas
oldugundan dolayi psikolojik travma
yaratmayacagini disintlmustdr (19).
Ancak, 1990l yillarda erken cerrahi
olan hastalar yetiskin déneminde
cinsel iliskide anatomik zorluklar ve
genital duyarsizlik gibi sikayetlerde
bulunmaya baslamislardir. Bunun
Uzere yapilan calismalarda erken
cerrahinin, azalan genital duyarlilikla
ve uzun vadede kotl kozmetik sonuc-
larla iliskisi gésterilmistir (20). Ustelik,
-ozellikle ergenlik doneminde- bu
hastalarda ila¢ tedavisine uyum si-
kintisi bildirilen bir sorundur (21). Bu
bilgiler g6z 6niine alinarak, bebege
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verilecek isim, giydirilecek giysiler
ve nifus clizdaninin kiz ya da erkek
olarak belirlenmesi gibi sorunlar, aile
icin stres yaratsa da, cerrahi tedavi
konusunda sabirli olunmali ve yenido-
gan doneminde acele edilmemelidir.
Sadece genital bolgesi muayenesine
gore ya da ebeveynlerin fikrine gore
karar alinmamalidir. Muayene, kan
tetkikler ve goriintileme sonuglarini
Cocuk Endokrinoloji, Cocuk Uroloji/
Cocuk Cerrahi, Cocuk Psikiyatri ve
Radyoloji iceren komisyon tarafindan
degerlendirilmesi ve ailenin gorisu
alinmasi daha dogru zamanda dogru
karar verilmesine neden olmaktadir.
Bu olguda karar hizh verilebilir olsa da
baska vakalarda bu sureg yillar alabile-
cegi unutulmamalidir.

OLGU 2

1 yasinda erkek hasta ailesi
tarafindan poliklinigine getirilmis-
tir. Aile, cocuk siinnetli dogdugu
ve bu sikayeti ile bagvurduklarini
belirtiyor. Oykiisiinden, anne-baba
akraba olmadiklari, bu spontan
yolla olusan gebelikte sikinti yasa-
madiklari ve bir kirsal hastanede
dogan bu bebegin dogar dogmaz
agladigi ve ertesi giin taburcu oldu-
gu anlasilmaktadir. Muayenesinde,
penoskrotal hipospadias oldugu,
sol testis ele gelmedigi ve sag testis
skrotumda ve normal boyutta oldu-
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gunu goriiyorsunuz. Yaklagiminiz
ne olmalidir?

Muayenesinde yetersiz virilizasyon
bulgulari olan bu hastanin ebeveyn-
lerine 6ncelikle CGB'Indan stiphelen-
mesi gerektigi paylasiimalidir. Mim-
kiinse ebeveynlerin anlayacagi bir
dilde genel terimler kullanarak ve kafa
karisikhgina neden olan ifadelerden
kacinarak hastaligin patofizyolojisi
anlatilmahdir. Karyotip belirlenmesi,
kan tetkikleri ve gorintiileme yapil-
masi gerektigi bilgisi verilmelidir.

Kan drneginden yapilan karyo-
tip analizi 45X/46XY olarak rapor-
landigi, laboratuvar tetkiklerinde
testosteron ve gonadotropinler
yasla uyumlu oldugu ve abdomi-
nopelvik ultrasonografisinde disi
ic genital organlari saptanmadigi
goriilmekte olan bu hasta tani icin
ne yapilmalidir?

Figlr 3'e bakildiginda bu hastada
oncelikle cinsiyet kromozomu CGB
olan gonadal disgenezis distnilme-
lidir. Gonadal disgenezis, cinsiyet kro-
mozomlarinin yapisal/sayisal anoma-
lilerine ya da gonadlarin gelisiminde
rol oynanan genlerde mutasyonlara
baglh olarak ortaya ¢cikmaktadir (22).
Y kromozomu gonadal disgeneziste
gonadal morfolijisine gore saf, parsi-
yel ve karma tiplere siniflandirilabil-
mektedir. Saf tipte (Swyer Sendromu)
46 XY karyotip oldugu halde 2 tarafli
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¢izgi gonadlar ve disi tip i¢c/dis ge-
nital organlari varken, parsiyel tipte
testis dokusu —tam gelismemis olsa
bile- vardir ve bu dokunun fonksiyo-
nunun derecesine gore i¢/dis genital
organlar bir ugta neredeyse tam disi
bir fenotip, diger ucunda neredeyse
tam erkek bir fenotipe kadar genis
bir yelpaze icinde olabilmektedir
(23). Karma tip gonadal disgeneziste
Y kromozomun mozaizm gosterme-
sine bagli olarak sayisal kromozomal
anomali vardir ve en ¢ok saptanan
karyotip ise 45X/46XY'dir. Mozaizm
derecesine gore i¢/dis genital organ-
lan tipki parsiyel tipte oldugu gibi
degiskenlik gosterebilir ve genellikle
bir tarafta testis dokusu iceren gonad
diger tarafta ise ¢izgi gonad saptan-
maktadir (22).

Bu cocukta ilk yapilmasi gereken
islem gonadlarin morfolojisine ba-
kilmasidir. Ele gelmeyen sol gonadi
genel anestezi altinda inguinal kanal-
da palpe ediliyorsa inguinal eksplo-
rasyon, edilmiyorsa laparoskopik
degerlendirme yapilmasi gerektigini
aileye anlatilmalidir.

Ebeveynler, cocugu erkek olarak
yetistirmeye devam etmek istedik-
lerini belirtmektedir. Sol gonadi
skrotuma indirilmesi ve hipospadi-
as onarimi yapilmasini istiyor. Bu
durumda ne yapilmalidir?
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Y-kromozomu gonadal disgenezisi
olan hastalar, gonadlarinda disger-
minom ya da seminom gibi malign
timore transformasyon potansiyeli
taslyan gonadoblastom ya da karsi-
nom in situ (CIS) gelisimi icin ytksek
risk grupta yer almaktadir. Gonadlar
intraabdominal lokalize ise ve icinde
fonksiyon gosteren doku yoksa bu
risk artar (24). Tablo 3'te cinsel gelisim
bozukluklarinda malignite gelisme
riski gosterilmektedir (25).

Bu bilgileri ve ebeveynlerin erkek
cinsiyette devam etme istegi g6z 6ni-
ne alinarak sag testis normal boyutta
olduguna gore sol tarafta biyik ihti-
malle ¢izgi gonad oldudu ve bu ¢izgi
gonad malign hastalik icin ylksek
risk tasidigi ve bu ylizden ameliyatta
bulunursa alinmasi gerekecedi aileye
anlatilmalidir. Ayrica, normal doku
iceren testiste bile malign hastalk
gelisme ihtimali raporlandidi icin sag
testisten biyopsi alinmasi gerektigi
bilgisi verilmelidir (26). Kisacasi, bu
¢ocukta sol gonadektomi, sag testi-
kiler biyopsi ve hipospadias onarimi
yapilmasi gerekmektedir.

Yapilan eksizyonun patoloji
sonucu sol ¢izgi gonadda endomet-
riyal glandlar ve stroma saptandigi,
sag testis biyopsisinin ise normal
olarak raporlandigini goriiliiyor.
Ebeveynler, bebegin ileride cocuk
sahibi olup olmayacagini merak
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etmektedir. Hastada sonraki tedavi
plani nasil olmahidir?
Gonadoblastomun genellikle
ikinci dekatta gelismesi nedeni ile sag
testise sik sik takip yapilmasi gerektigi
paylasiimalidir (26). Bu takipte, seri
ultrasonografi ve muayene yapilacagi
ve slphe varsa biyopsi alinacadi
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anlatilmaldir. Ayrica, karma tip go-
nadal disgenezis olan ve erkek olarak
yetistirilen hastalarda infertilite ve
testikller yetmezlik riski yliksek oldu-
gu ve bu cocukta testosteron diizeyi
yasla uyumlu ve biyopsi normal olarak
raporlanmis olsa bile bu risk devam
edecedi bilgisi verilmelidir (27).

Tablo 3. Cinsel gelisim bozukluklarinda malign hastalik agidan risk siniflandiriimasi ve

tevsiye edilen yaklasim.

Risk Malign Tevsiye edilen
Cinsel Gelisim Bozuklugu | Hastalik riski
grubu (%) yaklasim
—‘Gonadal disgenezis (+Y) 15-35
(Intraabdominal Gonad)
} - Parsiyel Androjen 50 _
Yuksek | puyarsizligi Sendromu (PAIS) -Gonadektomi
- Fraser Sendromu 60
- Denys-Drash (+Y) 40
- Turner (+Y) 12 -Gonadektomi
- 17b-hidroksilaz eksikligi 28 -Aktif Izlem
Orta - Gonadal disgenezis (+Y) . -Biyopsi,
(skrotal gonad) Bilinmemekte Rayoterapi?
- PAIS skrotal gonad Bilinmemekte | . Biyopsi, .
Rayoterapi?
- Komplet androjen . .
. . | duyarsizhgi (CAIS) 2 Biyopsi
Dasuk iler dok
- Ovotestikiler CGB 3 “testikuler doku
cikariimasi ?
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URAKAL KALINTILAR

Onur TELLI

OLGU 1

5 yasinda erkek hastanin ailesi
gobeginden geldigini diisiindiik-
leri, kiyafetlerinde lekeye sebep
veren bir akinti oldugunu ve bunun
zaman zaman kasintiya sebep ver-
mesi sebebi ile size basvurdu. Bu
asamada aileye neler soylersiniz?

ilk olarak aileye bunun fizik muaye-
ne ve ileri tetkikler ile netlesebilecegi-
ni fakat bu durumun goébek deliginin
kapanmamasi ile dort farkli tipi olan
bir urakal kalinti olabilecegini paylas-

Patent urachus
sINus

g —

Umbilicourachal Vesicourachal

mak dnemlidir (1). Toplumda %0,1-2
oraninda gorilen urakus kalintilari;
patent urakus (% 50), urakal kist (%
30), umblikal-urakal Sinls (% 15) ve
vesiko-urakal divertikil (% 5) seklinde
kendini gosterebilir (Resim 1).

Hastanin yapilan fizik muaye-
nesinde umbliculustan gelen kotii
kokulu akinti tespit ettiniz. Bu asa-
mada hastadan hangi ek tetkikler
istenebilir ?

Urakal kalintilar genellikle yu-
zeyel veya batin ultrasonografisi ile

Urachal cyst

diverticulum A

Resim 1. Konjenital urakal anomaliler.
(Resim alintidir. https://radiologykey.com/genitourinary-imaging-2)
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gorintilenebilir. Fakat semptomatik
olgularda urakal kalintinin tipini
netlestirmek icin bazi ek yontemler
kullanilabilir. Gobek deligine gelen sI-
vidan alinan 6rnekte, BUN ve Kretinin
bakip serum mu idrar mi olduguna
bakmak, Uretral sonda sonrasi mesane
icine verilen boyanin gébekten gelip
gelmedigini kontrol etmek, komplex
olgularda gerekirse iseme sistografisi
ile anatomiyi netlestirmek énemlidir.

Hastada yapilan Batin ultra-
sonografisi ile urakal kist oldugu
tespit edildi. Bu asamada hastaya
cerrahi eksizyon mu veya konserva-
tif takip mi 6nerirsiniz ?

Literatlre baktigimizda, sempto-
matik veya insidental olsun urakal
kalintilarin tani ve tedavi ile ilgili cok
az yayin kilavuzluk etmektedir. Genel
olarak insidental yakalanan ve asemp-
tomatik olgular takip edilirken, enfek-
siyon, agri veya akinti olan olgularda
cerrahi eksizyon planlanmaktadir.
Glincel yayinlarda enfeksiyon bulgu-
lari olan olgularda antibiyotik tedavisi
ile takip, enfeksiyon tekrar etmesi
halince cerrahi planlanmasi tavsiye
edilmektedir (2).

OLGU 2

12 yasinda erkek hasta karin
agrisi ve ates sikayeti ile acil servise
basvurdu. Olgunun hikayesinde, ii¢
giin once baslayan gobek cevresi
agn yakinmasi diginda herhangi
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bir 6zellik yoktu. Fizik bakida batin
normal bombelikte idi, rebound
ve defans goriilmedi. Suprapubik
bolgede hassasiyet, karinda gobek
altinda orta hatta kitle ve gobek
etrafindaki ciltte kizariklik ve lokal
1s1 artisi vardi. Hastanin laboratuar
tetkiklerinde l6kosit 17500 mm3
olup, yapilan batin ultrasonog-
rafide (US) umbilikus ile mesane
arasinda batin 6n duvarina komsu
yaklasik 7x3x3 c¢m ebatlarinda
kistik lezyon izlendi. Bu hastaya ek
tetkik ne onerir siniz ?

Hastaya intravendz ve oral kontrast
madde verilerek ¢ekilen batin tomog-
rafisinde batinda rektus kasinin he-
men komsulugunda kenarlari diizenli
kontrast madde tutmayan ebatlar US
ile uyumlu kistik lezyon izlendi ve en-
fekte urakus kisti n tanisi ile yatirdiniz
(Resim 2).

Resim 2. Batin tomografisinde orta hatta
urakus kistinin gérintma
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Bir sonraki asamada hastaya
ek tetkik istenmeli midir ? Tedavi
planlamasi nasil olmalidir ?

Hastaya 6n tani olarak urakus kisti
dusindilmesi ile diger urakal kalinti-
larin olabilecegi akilda tutulmahdir.
Bu olguda iv-oral kontrast verilmesi
tanida belirleyici olabilirken anatomik
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olarak hangi urakal kalinti belirlene-
medigi olgularda sistoskopi, mesane
kateterizasyonu sonrasi metilen mavis
enjeksiyonu veya sistoliretrografi
yardimci olabilecektir. Enfeksiyonun
antibiyoterapi ile gerilemesini takiben
cerrahi eksizyon planlanabilir.
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Levent TURAN, Onur KAYGISIZ

OoLGU

21 yasinda erkek hasta, bilinen
meningomyelosel (MMC) tanil
olup yenidogan doneminden beri
temiz aralikli kateterizasyon (TAK)
yapmaktadir. 12 yasinda tethered
kord ameliyati olan ve 14 yasinda
vezikoiireteral reflii (VUR) sebebi
ile bilateral ilireteroneosistostomi
(UNC) operasyonu gecirmis bu
hasta diizenli olarak 6*1 TAK 6ne-
rilmesine ragmen son donemde
diizenli TAK yapmayi birakmisg, sik
idrara ¢itkma, idrar kacirma sika-
yetleri mevcuttur. Yapilan ultraso-
nografide goriintiilemede bilateral
grade 4 hidronefroz izlenen, serum
kreatinin degeri 2.7 mg/dl olan
hasta poliklinigine basvurmustur.
Bu hastda hastada oncelikle ne
yapilmalidir?

Hastanin eski laboratuvar sonuc-
larina ulasip hastada akut bobrek
yetmezligi (ABY) mi var yoksa bu krea-
tinin degerinin mevcut bazal deger mi
oldugunu arastirmak gerekmektedir.
Hastanin eski goriintilemelerine ula-
sip gelisen hidronefrozun da akut mu
degil mi anlasiimasi gerekmektedir.

Hastanin geg¢mis tetkikleri de-
gerlendirildiginde bazal kreatinin
degerinin 1.7 mg/dl oldugu ancak son
iki yilda 2.7 mg/dl'ye kadar yukseldigi
gorilmus olup son 6 ayda ise 2.4-2.7
mg/dl arasinda seyrettigi ve bazal
degere hic gerilemedigi izlendi.

Hastanin 3 yil 6nceki goriintu-
lemelerinde de bilateral grade 4
hidronefroz oldugu ancak parankim
kalinliginin giincel BT'de azaldig
izlendi (Resim 2).

Bobrek fonksiyonlarinin yillar igin-
de gerilemesi ve parankim kaybinin
artmasi ileri tetkik ve tedavi gereklili-
gini ortaya koymaktadir.

Hasta yenidogan doneminde
gelmis olsa ailesine hastalik
hakkinda ne soylemek istersiniz?
Hastalik hakkinda hangi bilgileri
gozden gegirilmelidir?

ilk olarak konjenital nérojen me-
sanenin en sik sebebinin spina bifida
(%85) oldugunu paylasmak gerekir.
NTD'leri kranial néral tiip defektleri ve
spina bifida olarak iki gruba ayrilmak-
tadir. Anansefali gibi kranial defektler
yasamla bagdasmamakta olup bizim
hastamizda go6riinen grup spina
bifidadir. Spina bifida, gebeligin dor-
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dincl haftasinda embriyonik néral
tlpln kapanmamasi sonucu olusan
konjenital bir malformasyondur. En
yaygin ve en siddetli formu olan me-
ningomiyelosel (MMGC; ayni zamanda
acik spina bifida olarak da adlandirilr),
omurilik dorsal olarak aciktir ve
fetlisiin veya yeni dogmus bebegdin
sirt bolgesinde meningeal kese ve
icerisinde plakod denilen epitelyal
kalinlik bulunur. Plakoddan sinirler ve
gangliyonlar gelismektedir (1).

Spina bifidanin en sik sebebi folik
asit eksikligidir. Glinimizde gebelikte
folik asit replasmani onerildigi icin bu
hastalik gruplarinin sikligi azalmak-
tadir. Replasmana ragmen folik asit
emilim bozuklugu ya da ilag kullanimi
(valproik asit, karbamazepin) da spina
bifidaya sebep olmaktadir. Yine %5
kadar genetik problemler de sebeptir
(2).

Meningomyelosel prenatal
donemde taramalarda ortaya kona-
bilmektedir. Bu durum da gebelik
sonlandiriimadi ise erken donem
yakin takip ve cerrahi midahaleler ile
organ kaybinin 6nlenmesi saglama-
lidir. Meningomyeloselde sempatik,
parasempatik ve somatik sinirler
etkilenebilmektedir (3). Bu sebeple
mesanenin hem depolama hem de
bosaltim sistemi etkilenebilmektedir.
Urolojinin rolii bu durumdan étiirii 6n
plana ¢itkmaktadir. Nérojen mesanenin
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yonetimi bobrek yetmezliginin 6nlen-
mesinde onemli role sahiptir. MMC
hastalarinin tedaviye ragmen %25
oraninda kronik bobrek yetmezligine
ilerleyebilecedi unutulmamalidir (4).

Yasamin ilk yilinda mesane fonksi-
yonu normal olabilir. Bununla birlikte
ilerleyen yasta nérojen mesane geli-
sebilir. Bu nedenle yakin takip gerekir,
ozellikle blyime ¢aginda risk artar.
Bobrek fonksiyon testi, ultrason, tiro-
dinamik incelemeler ile takip yapilir.

Hastaligin degisik yas gruplarin-
da yaklasiminiz nasil olurdu?

MMC hastalarinda trolojik tedavi
yaklasimi ve tedavi hedefleri yasa
gore degisir. Yenidogan ve bebeklik
doneminde ana hedef bobrek
fonksiyonunu koruyabilmektir. Okul
caginda Uriner kontinans bobrek
fonksiyonlarinin korunmasina ilave
olarak 6n plana cikan 6nemli hedeftir.
Ergenlik déneminden sonra cinsel
fonksiyonlar da gozetilmelidir (5).

Yenidogan déneminden itibaren
iki farkl yaklasim ortaya atilmistir. ilk
yaklasim, hasta mesanesini bosalta-
biliyorsa, Ust Uriner sistemde patoloji
yoksa ve laboratuvar bozuklugu yoksa
bekle-gér yaklasimidir. ikinci yaklasim
ise proaktif yaklasim olup giincel kila-
vuzda Onerilen hasta yonetim tipidir
(6).

Proaktif yaklasim tipinde 6ncelikle
dis genital organlar, mesane dolulugu,
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sirt bolgesindeki defekt durumunu
iceren detayli fizik muayene yapilma-
lidir. Dogumdan sonra en kisa siirede
TAK' a baslaniimalidir. TAK ile bosalti-
lan idrar miktari ve arada kacirmalar
oluyor ise sikligi not edilmelidir (7). La-
boratuvar ve goriintiilemeler hemen
yapilmali, erken dénemde Grodinami
planlanarak gerekirse antimuskarinik
tedavi baslanmalidir (8).

Bobrek fonksiyon testleri yakin
takip edilmelidir. E§er bozulma var
ise TAK baslandiktan sonra diizelmesi
gozlenmeli ve gerekir ise hospita-
lizasyon yapilarak optimal tedavi
saglanmalidir. Atesli ya da sempto-
matik idrar yolu enfeksiyonu var ise
antibiyoterapi diizenlenmelidir. TAK
yapan hasta grubunda asemptomatik
bakterilrinin tedavi edilmesine gerek
yoktur (9).

Yenidogan déneminde mesane
ve bobrekler ultrason ile degerlendi-
rilmelidir. Fetal Uroloji Dernegi (SFU)
siniflamasina (sekil 1) goére kaliks
dilatasyonu ve 6lcim, bébrek pelvis
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on arka cap 6l¢imi detaylica belir-
tilmelidir (10). Mesane duvar kalinhg
mesane ici basincin 6ngorilmesinde
onemli parametre degildir. Mesanede
kalan rezidi idrarin 6l¢lilmesi 6nem-
lidir (11).

Spinal defekt intrauterin kapa-
tilmis ise yenidogan hastaneden
taburcu olmadan Urodinamik ince-
leme planlanmalidir. Dogum sonrasi
defekt cerrahisi uygulanmigsa spinal
sokun gec¢mesi beklenmelidir. Bu
ylzden dogumdan sonraki ikinci ya
da U¢lincl ayda planlanmalidir (12).
Urodinamik incelemeler antibiyotik
proflaksisi ile yapiimalidir. Urodinamik
incelemede detriisor kacirma noktasi
basinci (DLPP) en onemli kriterdir.
>40 cmH20 lizerinde saptanan DLLP
degerinde Ust Uriner sistem risk
altindadir. Eger mimkiinse video
urodinami yapilmasi basingla birlikte
mesanenin goézlenmesi sayesinde
DLPP daha dogru tespit edilebilir ayri-
ca vesikoureteral reflli varligi ve hangi
basinc¢ta gelistigi saptanabilir. Eger

Grade 0 Renal pelviste herhangi bir dilatasyon yok.

Grade | Yalnizca renal pelviste hafif dilatasyon

Grade Il Renal pelviste orta derecede ve birkag kaliksi iceren dilatasyon

Grade ll Renal pelvis dilatasyonuyla birlikte tiim kalikslerin Gniform dilatasyonu
(parankim kalinhgi normaldir)

Grade IV | Renal pelvis dilatasyonuyla birlikte tim kalikslerin dilatasyonu (paran-
kim kalinligr azalmustir)

Sekil 1
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uygun ekipman yok ise iseme sistou-
reterogram (VCUG) yapilmalidir. Bu
tetkiklerin sonucuna gore TAK ve an-
timuskaranik tedavi diizenlenmelidir
(13). Urodinamik incelemesi normal
saptanan hastalarda ikinci Grodinamik
inceleme 1. yila ertelenebilir.

Teknesyum Dimerkapto-Suiksinik
Asit (DMSA) bobrek taramasi bobrek
parankiminin degerlendirilmesinde
altin standarttir. Renal skar deger-
lendirmesinde US yeterli sonug ver-
meyebilir. Renal skar saptanan ¢ocuk
hastalarda atesli IYE ve VUR ihtimali
yiiksek bulunmustur. ilk bir yasta ya-
pilmasi onerilmektedir (14).

Hastamiz ergenlik doneminde
bobrek fonksiyonlari normal,
hidronefroz derecesi progrese ol-
madan gelse idi, ileri doniik hangi
bilgileri verilmeliydi?

Hastaya 6ncelikle MMC sebebi ile
gelisen fonksiyon kayiplarinin geri
donussiiz oldugu anlatilmahdir. Bu
fonksiyon kayiplarinin da yas ilerle-
dikge organ kaybina yol acabilecegi
ve yakin izlemin émir boyu devam
edecedi bildirilmelidir.

Urolojik takip ve tedavideki amac
organ kaybinin en aza indirilmesi ve
sosyal hayata uyumun en iyi sekilde
saglanmasidir,. MMC tanili normal
bobrek fonksiyonlarina sahip ¢ocuk
hastalarin %25'inde ergenlikle bera-
ber bobrek yetmezligi baslamaktadir
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(15). MMC hastalarinda en sik 6lim
sebebinin her yasta bobrek yetmez-
ligi olmasi Urolojik takibin dnemini
ortaya koymaktadir (16). Yasla bera-
ber mesane cikim direncinde artis
olacagi icin bobreklerin de etkilenme
ihtimali artacaktir. Hastanin bobrek
fonksiyonlarinda bozulma olmamasi
TAK yapmaktan hastayi alikoymama-
hidir (17). Bu hasta grubunda ergenlik
sonrasinda %45'lere varan cinsel islev
bozuklugu ve isteksizlik saptanmistir.
Bu isteksizligin en sik sebebi de Uriner
inkontinans ve genital bodlgedeki
noropatik agrilardir (18)(19).

Hastalarin kisisel 6zglivenleri ve
sosyal hayata uyum agisindan uygun
psikoterapi almasi da cok onemlidir.
Mutlaka hastalara bu yonde destek
onerilmelidir.

Asemptomatik ve bébrek fonksi-
yonlarinda bozulma olmayan hasta
gruplarinda bile st Uriner sistem
yuksek risk altinda oldugu icin en gz
yilda bir gortintiileme planlanmalidir.
Klinik tabloda
durumlarda ya da komplike st Uriner
sistem enfeksiyonlarinda gorinttile-

degisim oldugu

me yapilmali ve Grodinami acisindan
da degerlendirilmelidir. AUA yliksek
riskli nérojen mesaneli hastalarda
klinik gereklilik halinde takiplerde
yeni gelisen klinik bozulmada Grodi-
namik inceleme Onerirken (19) baz



156

calismalarda yillik olarak Grodinamik
inceleme 6nerilmektedir (20).
Hastanin norojen mesane olma-
st yaninda UNC ameliyati olmasi ek
risk yaratir mi? UNC oncesi hangi
bilgiler verilmelidir?
Cocukluk  cadinda
UNC 06ykiistu olan hastaya, norojen

bilateral

mesanesi olan hastalarda UNC son-
rasi obstriiksiyon riskinin daha fazla
oldugu belirtilmelidir (21). Mesane
augmentasyon cerrahisi gereken has-
ta gruplarindan antirefli cerrahisi
oykusu olanlarin obstriksiyon ve
komplikasyon riski daha fazladir (22).
21 yasindaki bobrek yetmezligi
tablosundaki ve idrar kagirma sika-
yetinin belirgin oldugu bu hastada
tani ve tedavi yaklasiminiz nasil
olurdu?
Oncelikle hastanin 2 ayri sikayeti
mevcuttur.
idrar kacirma
Bobrek fonksiyon testlerinde
bozulma
Hastanin  kreatinin  degerleri
son 3 yilda 1.7- 2.8 mg/dl arasinda
degismekle beraber bazal kreatinin
degeri 1.7 mg/dl ‘dir. Son 6 aylik ta-
kibinde kreatinin bazal degerine hig
inmemis ve 2.5-2.8 mg/dl arasinda
seyretmektedir. Ultrasonografik ince-
lemede bilateral grade 4 hidronefrozu
mevcuttur. Dolu mesane ile yapilan
kontrastsiz Ust-alt abdomen BT'de
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bobrek parankimi ileri derece azalmis
ve Ureterlerin Ureterovezikal bileskeye
kadar dilate izlendigi gorilmuistdr.
Azalmis mesane kapasitesi izlenmis-
tir (Resim1). Hastanin iki yil 6énceki
tomografisinde de bilateral grade 4
hidronefroz mevcut ancak parankim
kalinhgi gincel gorintiilemede azal-
mistir (Resim 2).

Hastamizin bobrek fonksiyon test-
lerindeki bozulmayi acgiklayabilecek
on tanilarimizi belirlememiz gerekir.

« Olasi idrar yolu enfeksiyonu
ve pyelonefrit tablosu bobrek
fonksiyonlarini bozabilir.

«  UNC cerrahisi gecirmis olma-
sina ragmen yine de VUR'un
devam etmesi ya da mesane
fonksiyonlarinda bozulmaya
bagli yeni gelisen VUR
Hem nérojen mesane, hem de
gegirilmis bilateral UNC 6yku-
sU sebebi ile ylksek basingli
mesane ve obstriiksiyona
bagh postrenal KBY

Laboratuvar incelemesinde
hastanin akut faz reaktanlarinda,
prokalsitoninde yiikselme izlenmedi.
Tam idrar tetkikinde 7 16kosit mevcut-
tu ancak nitrit ve bakteri izlenmedi.
Ates Oykusli olmayan hastada akut
idrar yolu enfeksiyona bagl bébrek
fonksiyonlarinda bozulma distintl-
memekle beraber uzun dénem kronik
bobrek yetmezliginde diger faktorler-
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le beraber etken olabilecegi g6z ardi
edilmemelidir.

Bu asamada eldeki bilgiler dog-
rultusunda taniya ulasmada hangi
tetkikleri yapmak gerekir?

Mesane kapasitesini ve mesane ici
basinclari degerlendirmek agisindan
Urodinami planlanmalidir.

Hastaya
incelemede mesane kapasitesi 450
ml olcildi. Detriisor kagirma ba-
sinci (DLLP) ise 24 cmH_O bulundu.
Video-lrodinami mevcut olmadigi
icin yapilamadi. Hastanin mevcut

yapilan  Urodinamik

klinik tablosu ile Grodinamik inceleme
uyumsuz oldugu gorildi. Bu durum-
da grade 4 hidroUreteronefrozu olan
hastada yliksek kapasitenin refliiye
bagh olabilecegi ve disik basingta
gelisen refliiniin DLLP'nin diistik sap-
tanmasina neden olabilecegi dlistini-
lerek VCUG planlandi. Hastaya yapilan
VCUGda bilateral grade 5 reflii ve
mesane kapasitesi ileri derece azalmis
izlendi (Resim 3). Beraberinde Uireterin
gorintileme sonunda bosalmadigi
gozlendi. Obstriiksiyon sliphesi olan
hastadan ditretikli Tc-99m - Mer-
kaptoasetiltriglisin (MAG-3) Bobrek
Sintigrafisi planlandi.

Hastaya yapilan Tc-99m - MAG3
Bobrek Sintigrafisinde her iki bobrek-
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te de dilretige yanitsiz staz izlendi
(Resim 4).

Bilateral grade 4 hidroiiretero-
nefrozu, bilateral obstriiktif-refliik-
sif lireteri ile birlikte n6rojen mesa-
nesi olan kronik bobrek yetmezlikli
hastada elektif cerrahi 6ncesi ne
yapilmasini dnerirsiniz?

KBY zemininde postrenal akut
bobrek yetmezligi siiphesi olan hasta-
da elektif cerrahi 6ncesinde bilateral
perkiitan nefrostomi takilmasi plan-
landi. Nefrostomi sonrasinda kreatinin
bazal seviyeye (bazal kreatinin: 1.7
mg/dl) geriledi. Nefrostomilerden
gonderilen idrar kilttrlerinde Greme
olmamasi lizerine antegrad pyelografi
yapildi. Her iki tGreterden de mesane-
ye kontrast madde gecisi goriilmedi.

Mesane, Ureter orifislerinin deger-
lendirilmesi ve uygun ise mesaneye
botulinum toksin uygulanmasi plan-
lanarak sistoskopi yapildi. Mesane
kapasitesi 50 ml 6l¢tildii. Mesanenin
ileri derece fibrotik ve divertikiler
yapida oldugu gorildi (Resim 5). Bu
sebeple botilinum toksin uygulanma-
di. Sol Ureter orifisi bulunamadi. Sol
nefrostomiden metilen mavisi verildi
ancak mesaneye gegcis izlenmedi. Sag
Ureter orifisinden klavuz tel gonderil-
di. Ureterin ileri derece tortioze yapisi
sebebiile klavuz tel ilerletilemedi.
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Resim 1. ileri derece hidronefrotik bobrekler ve kapasitesi azalmis mesane BT goriintiis

2022 BT goruntusu 2024 BT gorintisu

Resim 3. Voiding Sistouretrografi
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Resim 4. Tc-99m MAG-3 Bobrek Sintigrafisi

Ureter ile beraber KBY zemininde
ABY tablosu olan hastada mesanenin
biyutilmesi ile beraber intravezikal
basinci distirmek amaglanmalidir. Bu-
nunla birlikte bilateral Greterovezikal
bileskede obstriiksiyon olan hastada
bilateral UNC planlanmalidir. Uretral
kateterizasyon uyumu disik olan
hastada ayni zamanda mitrofanoff
cerrahisi secenedi de hastaya sunul-
mahdir.

Bu cerrahiyi planlanmadan 6nce
hasta ile fayda ve zarar durumu
detaylica konusulmalidir. Hastaya
neler anlatilmahidir?

ileal ya da kolonik anslar kullanila-
rak sistoplasti yapilabilir (23). Uygun
cerrahi prosedir sonrasinda yeterli

Resim 5. ileri Derece Trabekiile ve Fibrotik
Mesane

Tedavi plani bundan sonra ne
olmahidir?

Mesane kapasitesiileri derece azal-
mis ve bilateral refliiksif ve obstriktif
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mesane kapasitesi elde edilebilir,
diistk bosaltim basinci saglanir ve (st
Uriner sistemin bosalmasi kolaylastiri-
lir. Yiksek basin¢li VUR olan hastalarda
refli derecesi geriler (24).

Cerrahi sonrasi ortanca hastanede
kalis stiresi 8 glin (2-46). Otuz guinlik
komplikasyon orani %33,3'tlir. En
stk gorilen akut komplikasyonlar,
idrar yolu enfeksiyonlari (%9,6), yara
komplikasyonlari (%8,7), kan trans-
fuzyonlari (%6,1) ve sepsis (%3,5)tir
(25). Enterosistoplasti yapilan hasta
gruplarinin 30 giin i¢inde herhangi
bir sebepten tekrar ameliyata alinma
orani %13 saptanmistir. Bu hastalarin
yaklasik %4 kadari barsak problemleri
sebebi ile ameliyata alinmaktadir.

Uzun donem komplikasyonlarda
ise, hastalarin %10,3'linde ince badir-
sak tikanikligl, %36'sinda mesane tasi,
hastalarin Ucte birinden fazlasinda
piyelonefrit, %13'e varan yetersiz aug-
mente mesane hacmi ve %6,4'Uinde
mesane rlptirl gorilebilmektedir
(26).
da g6z oniline alinmalidir. Bunlardan

Cerrahi disi komplikasyonlar

en onemlileri, asit baz dengesinin
bozulmasi, B12 vitamini seviyelerinde
azalma ve kemik yogunlugu kaybidir.
Barsak segmentinde meydana gelen
kisalik diyare sebebi de olabilir (27).
Son olarak, bu hastalarda ikincil
malignite gelistirme riski yasam boyu
ortalama %2.3 civarindadir. En sik kar-
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silasilan malignite adenokarsinomdur
(28).
Uretral kateterizasyon uyumu
dusuk olan hastada ayni zamanda
mitrofanoff cerrahisi de planlandi.
NoOrojen mesane hastalarinda
Lapidesin 1972'de TAK uygulanma-
sini ortaya koymasiyla ve daha sonra
1980'de Paul Mitrofanoff’un ‘trans-a-
pendikiler kontinan sistostomiyi
tanimlamasiyla devrim yaratmistir
(29). Mitrofanoff mesanenin bosalti-
labilecegi yeni bir konsept baslatti.
Hastalar hem driner kontinans sag-
lamis oldu hem de kataterizasyonu
daha rahat yapma firsati kazand.
Her ne kadar faydasi olsa da hastanin
karsilasabilecegi komplikasyonlar da
unutulmamalidir.
Uzun donemde %671’e varan
komplikasyon oranlari bildirilmistir.
En sik komplikasyon %50 oranda izle-
nen stoma darligidir. Genelde yiizeyel
revizyonlar ya da dilatasyon ile %80
oraninda bu problem c¢oziilmekle
birlikte %20 oraninda acik cerrahi ile
revizyon gerekmektedir. inkontinans
ise ikinci siklikta gorulir. Apendiksin
beslenme bozukluguna bagli fibrozis,
apendiksin tortioze olmasi sebebi
ile kataterize edilmesinde yasanacak
gliclik (%6), yanls yol ve prolapsus
olusmasi (%3) da gozlenebilir (30).
Tim komplikasyonlara ragmen uzun
doénemde %92 oraninda mitrofanoff
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kullanilabilir durumdadir (31). Mitro-
fanoff komplikasyonlarindan, 6zellikle
de stomal komplikasyonlar hem 12
yastan biyiklerde hem de norojen
mesaneli hastalarda daha sik goril-
mektedir (32).

Apendiks uygun olmasa idi
mitrofanoff yerine hangi cerrahiyi
Onerirdiniz?

Apendektomili ya da apendiksin

uygun
olmadigi durumlarda mesane flebi,

mittofanoff prosediiriine

Ureter, ileal segment, gastrik segment
kullanilmistir (33). Mesane kapasitesi
kisith olan, megadireteri olan ve Urete-
rovezikal obstriiksiyonu olan hastada
en uygun yaklasim ileum segmentinin
kullanilmasi olacaktir.

Transvers ileal (Yang-Monti) tlip
teknigi apendiksten sonra en sik
kullanilan yontemdir. Uygun tip
uzunlugu saglanabilmektedir. Apen-
diksin uygun olmadigi durumlarda
tercih edilebilecek yontemdir. Apen-
dikovezikostomili hastalarda %30
oraninda kataterizasyon problemi
yasanirken Yang-Monti de %60’lara
varmaktadir (34). Ayrica es zamanli
enterosistoplasti yapilan hastalarda
barsak segmentinin kisalmasina bagh
problemler de unutulmamalidir.

Basit ileal segment replasmaninda
12-18 cm ileum gerekirken Yang-
Monti tekniginde ileumdan 5-7.5 cm
kadar segment mezenterik dal ile
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beraber ayrilir. Bu ileal segment 2- 3
parcaya ayrilir. Antimezenterik ugtan
acilir. Uclar birbirine birlestirilir ve 12
Fr Greter katateri etrafinda tUbdilarize
edilir. Yeterli uzunlukta tubuler yapi
elde edilir (35).
augmentasyonu icin de barsak kulla-

Ozellikle mesane

nilacagi icin ileal segmenti minimum

boyutta kullanmak uygun olacaktir.
Mide

ctkarilan segment ile yapilan tip pro-

bliylk  kurvatiriinden
sedlriinde, mide asidi cilltte erozyona
sebep olmaktadir. Midede olusacak
kacaklar da mortal seyredebilecegin-
den giliniimiizde tercih edilmemekte-
dir (36).

Hastaya Uygulanan Cerrahi

Hastaya augmentasyon sistoplasti,
bilateral Ureterolizis, sol treter dista-
line eksizyonel daraltma (Hendren)
ile beraber bilateral Lich-Gregoir UNC
ve mitrofanoff prosediiri uygulandi.
(Resim 5). Hastanin post operatif 3.
giin nefrostomileri kapatildi. ABY ge-
lismemesi sonrasinda nefrostomiler
cekildi. 8. glinde mitrofanofftan 12 Fr
kateter ile TAK uygulandi (Resim 6).
Sonrasinda hasta taburcu edildi.

2 haftalik takibinde TAK uyumu-
nun tam oldugu ve kontrol kreatinin
degerinin 1.9 mg/dl oldugu saptandi.
Mitrofanoff'tan Uriner inkontinans
olmadigi izlendi.
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Resim 6. Augmentasyon ve Mitrofanoff peroperatif Gortintt

Resim 7. Postoperatif 8. giin hasta TAK yapiyor
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UROGENITAL SiSTEM TRAVMALARI

Ahmet Riiknettin ASLAN, Emre KARABAY

OLGU 1

On ii¢ yasinda erkek hasta
mezarlikta ¢capa yaparken iizerine
mermer diismesi hikayesi ile 112
tarafindan acil servise getirildi.
Travma sonrasi yaklasik yarim
saat icinde acil servise getirilen
hastanin basvurdugunda bilinci
acik, oryantasyonu tamdi. Karin
agrisi sikayeti disinda ek sikayeti
olmayan hastada ilk degerlendirme
nasil olmahdir?

Travma ¢ocuklarda morbidite ve
mortalitenin en 6nemli sebebidir. Bir
yasin tzerinde yillik 20 milyondan faz-
la cocuk istem disI travmalara maruz
kalmaktadir. Abdominal travmalar
kafa ve torasik travmalar sonrasi en
sik tictinct 6lim nedenidir. Olimiin
en sik nedeni ise tani koyulamayan
travmalardir (1). Bu nedenle travma
hastalarinin ilk degerlendirilmesi
hayati 6nem tasimaktadir. Travmal
¢ocuga yaklasimda en biyuk oncelik,
yasami veya uzvu tehdit eden yara-
lanmalarin dislanmasidir. Fizik mua-
yenenin devamindan 6nce ilk yasam
destegdi degerlendirilmesi yapilmali ve
gerekirse resusitasyona baslanmalidir
(2). Travma ile acil servise basvuran

hastanin sirasiyla havayolu agikhg,
solunum/ventilasyonu, dolasim/ka-
nama kontroll, nérolojik muayenesi
yapilmali ve ayrintili fizik muayene
yapilabilmesi icin hasta tamamen
soyulmalidir.

Cocukluk caginda intraabdominal
yaralanmalarin en sk nedenleri
motorlu ara¢ kazalari, diismeler, spor
kazalan, fiziksel saldirilar ve cinsel
tacizlerdir. Cocuklarda intraabdo-
minal travmalar kiint veya penetran
mekanizmalarla gergeklesebilir. Kiint
travmalar penetran yaralanmalara
gore daha sik gozlenmektedir (%85
vs. %15). Cocuklar, yetiskinlere gore
kiint yaralanmalara karsi daha hassas-
tir. Daha kiicuk bir beden biytklugu
daha blyik bir yaralanma dagilimina
izin verir. Bu nedenle, cocuklar birkag
bolgede birden fazla yaralanma
gecirebilmektedir. Ek olarak, pediatrik
ic organlarin, daha kiicuk bir govde,
daha biyik ve daha mobil ic organ-
lar ve azalan intraabdominal yag
nedeniyle zarar gorme olasiligi daha
ylksektir (3).

Cocuk hastanelerindeki travma
merkezlerine basvuran c¢ocuklarin
yaklasik  %3’Unde  genitodriner
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travmalar saptanmistir (4). Pediatrik
Urolog hastayi degerlendirirken trav-
maya neden olan olayin olus seklini
sorgulamali, etken hakkinda detayli
bilgiye sahip olmaldir. Hastanin
genel sistemik muayenesi yapilmali,
monitorize edilmeli, kan basinci ve
kalp tepe atimi kayit altina alinmaldir.
Lomber, abdominal, perineal bélgede
bulunan inspeksiyon bulgulari kayde-
dilmeli, Uretra ve mesanenin yerinin
degerlendirilmesi icin rektal muayene
ve pelvik kemiklerin muayenesi yapil-
malidir. Eksternal meada kanama olup
olmadigi mutlaka sorgulanmalidir.

Hastanin havayolu acikhigi ve
solunum sesleri dogal, periferik
nabizlar aliniyor, nérolojik mua-
yenesinde patoloji saptanmadi,
Glasgow koma skoru 14, kafada
travma izine rastlanilmadi, batin
sol alt kadranda 12 cm’lik cilt-cilt
alti dokular1 iceren horizontal
kesisi mevcut, defans bulgusu po-
zitif, rebaunt hassasiyet negatif, sol
lomber ve torasik bolgede ekimozu
mevcut. ilk dlciilen tansiyonu 110/
60 mm Hg, kalp tepe atimi 107/
dk ve makroskopik hematiiri goz-
lenmeyen hastada hangi tetkikler
istenmelidir?

Modern travma yonetimi mul-
tidisipliner olmalidir. Pediatrist, acil
tip hekimi ve cerrahi ekipler sireci
beraber yonetmelidir. Kiint batin trav-
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masl ile gelen ve genitolriner sistem
travmasindan siiphe edilen hastalarin
baslangic hemoglobin degerlerini
gormek icin mutlaka kan sayimi
yapilmalidir. Hematdirinin degerlen-
dirilebilmesi icin tam idrar tetkiki de
istenmelidir. Hemattiri glvenilir bir
bulgu olsa da ciddi renal hasari olan
hastalarin % 33’lUnde mikroskobik
hematuri gézlenmekte ve %2'sinde
hi¢ hematiri saptanmamaktadir (5).
Bobrek travmasindan sipheleni-
len ¢ocuklarin radyografik degerlen-
dirilmesi tartismali olsa da ¢ocukluk
caginda bobreklerin  travmalara
daha duyarli olduklari bilinmektedir.
Cocuklarda bobrekler daha esnek
ve az gelismis gogus kafesi, zayif kas
sistemi, daha az perirenal yag dokusu
tarafindan korunmaktadir ve eriskine
gore daha diistik abdominal sevi-
yede bulunmaktadir (6). Kiint karin
travmasinda bdbrek en sik etkilenen
Urogenital organdir ve tim kiint karin
yaralanmalarinin yaklasik %10'unu
olusturur (7). Radyolojik degerlen-
dirme kararinda oykdj, fizik muayene,
¢ocugun biling durumu, laboratuvar
bulgular gibi bitin klinik hususlar
g6z onunde bulundurularak karar
verilmelidir. Ciddi deselerasyon veya
yuksek hizli hasari olan, toraks, pelvis,
spinal veya femoral kemik hasarina
neden olabilecek hasari olan, torasik,

perineal, lomber ekimozu olan,
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makroskopik hemattirili veya sok
bulgularinin oldugu mikroskopik he-
matiri g6zlenen hastalarda radyolojik
degerlendirme yapilmasi 6nerilmek-
tedir (8).

Akut travmada ultrasonografi bir
tarama araci olarak ve boébrek hasari
seyrini glvenilir bir sekilde takip et-
mek igin kullanilabilir. Ultrasonografi
masif Uriner ekstravazasyon ile kana-
may! birbirinden ayirt etmekte zor-
lanmaktadir. Ayrica eslik eden kiriklar,
obezite, intestinal hasarlar, bandajlar
ultrasonografik sonuglar etkilemek-
tedir. Vaskuler hasarlarin degerlendi-
rilebilmesi icin Doppler ultrasonografi
yapilmasi gereklidir. Ultrasonografi
travmanin ilk degerlendirmesinde bir-
cok faktorden etkilenmesi ve kullanici
bagimh olmasi nedeniyle sinirli bir
degere sahiptir.

Kontrast madde verilerek vya-
pilan Bilgisayarl Tomografi (BT)
cocuklarda bdbrek travmalarinin
degerlendirilebilmesi icin en iyi
goriintiileme yontemidir. BT taramasi,
oOzellikle renal travmanin siddetini de-
recelendirmek s6z konusu oldugun-
da, bobrek yaralanmalarinin modern
evrelemesinin temel tasidir. Dort fazi
da iceren (kontrastsiz-arteryel-nefrog-
ram-piyelografi) BT en iyi anatomik
gorlntiyld veren yontemdir. Spiral
BT hizli ve glivenilir bir yontem olarak
onerilmektedir, ancak kontrast mad-

Olgularla Cocuk Urolojisi

de verilmesi sonrasi erken gorinti
alindigindan bazi hastalarda Uriner
ekstravazasyonunun atlanabilecegi
unutulmamalidir (9-10). Acil cerrahi
gereken hastalarda preoperatif
BT cekilemediyse karsi bobregin
degerlendirilmesi icin veya BT'ye
ulasilamadiginda intravenéz piyelog-
rafi alternatif goriintiileme yontemi
olarak kullanilabilir.

Hastanin goriintileme sonuglarina
gore bobrek hasart Amerikan Travma
Cerrahisi Birligi bobrek hasari 6lcegine
gore siniflandinimali ve klinik kararlar
oncesi g6z 6nlinde tutulmalidir (Tablo
1- Sekil 1).

Cift damar yolu acilip sivi teda-
visi baslanan, ilk 10 dakika icinde
Spiral BT’si cekilen hastanin tansi-
yon degerleri 92/58 mm Hg, kalp
tepe atimi 124/ dk idi. Biling uykuya
meyilli, genel cerrahi uzmani mua-
yenesinde rebound hassasiyet ne-
gatif, defans bulgusu pozitif, Hb 9.2
ng/dl, Hct %26. Tam idrar tahlilinde
patolojik bulgu yok. Tomografisin-
de dalagin ve sol bobregin hi¢ kan-
lanmadigi gozlenmekte; sol renal
arterin aortadan ciktiktan sonra 2
cm opak madde ile doldugu ardin-
dan takip edilemedigi gozleniyor.
Tedavi icin dnerileriniz nelerdir?

Kint bobrek travmali hemodi-
namisi stabil cocuk hastalar, yiiksek
evreli renal hasarlar olsa dahi konser-
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vatif tedavi ile yonetilebilir (11-13).
Literatlirde nefrektomi oranlari %1-3
arasinda degismektedir (14-15). Son
yirmi yilda pediatrik renal travmalarin

yonetiminde konservatif yontemler

Tablo 1. Renal Hasarin Degerlendiriimesi
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cerrahi yontemlerin 6niine hizla
gecmistir (16). Eger hasta hemodina-
mik olarak stabil degdilse veya ciddi
intraabdominal penetran travmasi var

ise acil laparotomi uygulanmali, aksi

Evre Hasar Tipi Tanim

| Kontiizyon Mikroskopik veya gros hematiiri
Hematom Normal Grolojik bulgular

I Hematom Genislemeyen subkapstiler hematom
Laserasyon Kortekste <1cm laserasyon

I Laserasyon Toplayici sisteme ulagmayan > 1 cm laserasyon

[\ Laserasyon Korteks, medulla ve toplayici sistemi iceren laserasyon
Vaskdler Vaskdler hasar

\Y Laserasyon Tamamen parcalanmis bobrek
Vaskdler Renal pedikiil kopmasi

Evre 157 .

Sekil 1. Renal travmalarin BT gorintulerine gore siniflandirimasi
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halde konservatif tedaviler tercih edil-
melidir (17). Hemodinamik instabilite
veya genisleyen ve pulsatil hematom
acil cerrahi icin kesin endikasyonlar
olup, masif Uriner ekstravazasyon,
%20 den fazla kanlanmayan doku var-
lig1 ve arter hasari izafi endikasyonlar
arasindadir.

Hemodinamik olarak stabil olan
evre 1-3 renal travmalarin tamami
konservatif tedavi ile yonetilmelidir.
Yatak istirahati ve g6zlemle hematuiri
gecene kadar takip edilmeli ve stabil
hastalar hematuri gectikten sonra
taburcu edilmelidir.

Evre 4 renal hasari olan hemodi-
namik stabil hastalarin konservatif
tedavi yontemleriyle izlenmesi
sonrasi %72'den fazla hastada cerrahi
girisim gerekmedigi ve %50'den fazla
renal linitede fonksiyonun korundugu
bildirilmistir (18). Bu hastalarda yakin
takip, yatak istirahati ve ilk 48 saat icin-
de tekrar goriintileme onerilir. Eger
hastanin hemodinamisi bozulursa
veya 3 Unite eritrosit sispansiyonu ve-
rilmesine ragmen hematokrit disus
devam ediyorsa cerrahi eksplorasyon
gereklidir. Evre 4-5 renal travmali
hastalarin konservatif tedavi yontem-
leriyle izlenmesine dair bir¢ok ¢alisma
mevcuttur. Henderson ve arkadaslari
49 hastalik serilerinde sadece 8 has-
tanin operasyona ihtiya¢ duydugunu
bildirmislerdir (19). Evre 4-5 renal
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travmali stabil hastalarda konservatif
tedavi yontemleri denenmeli, kan
transflizyonuna ragmen devam eden
kan kayiplarinda, anjiyografik embo-
lizasyona cevap vermeyen tekrarlayan
kanamalarda veya stente ragmen
devam eden idrar ekstravazasyonu
durumunda cerrahi miidahale oneril-
melidir.

Travma ekibi tarafindan acil
cerrahi karann alinan hastanin
laparotomisinde dalagin parcalan-
digi ve ileal perforasyon oldugu
gozleniyor. Splenektomi sirasinda
retroperitonda genisleyen, pulsatil
hematomu olan hastanin retroperi-
ton acilmali midir?

Eslik eden intraaabdominal trav-
masl, yuksek evreli renal travmasi olan
ve retroperitoneal pulsatil hematomu
olan bu hastada mutlaka retrope-
riton aciimalidir. Kanama kontroli
saglandiktan sonra laparotomide
yapilmasi gereken ilk cerrahi yaklasim
aortanin tespit edilmesi olmalidir,
boylece retroperitona erisim sagla-
mak icin posterior peritonda insizyon
acilabilir. insizyonun yukariya dogru
genisletilmesi anahtar anatomik isaret
olan sol renal vene ulasim saglar. Sag
renal arter sol renal venin superior
ve medialinde, siklikla venin sefalik
yonde retraksiyonu ve aorta ve infe-
rior vena kava arasinda diseksiyon ile
bulunabilir. Sol renal arter sol renal
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venin posterior ve superiorunda kalir.
Sag renal ven sol renal venin ters
tarafinda bulunur. Damarlar izole edil-
dikten sonra okliide etmeden damar
askilar yerlestirilir. Hasarin oldugu
taraftaki kolon mediale dogru retrakte
edilir ve Gerota fasyasi acilir. Kanama
kontrol edilemezse 6nce renal arter,
gerekirse ardindan renal ven oklide
edilir. Damar kontrolleri saglanmadan
Gerota fasyasinin agilmasi kanama
kontrolini  guclestirecegi  icin
onerilmez.

Hastamizda Gerota agilmadan
sol renal arter ve ven bulundu ancak
sol renal arterin tamamen kopmus
oldugu gozlendi. Renal damar
yaralanmalari kiint renal travmali
hastalarin %1-3'inde gézlenmektedir
ve genellikle renal arterlerde gozlenir.
Ani  deselarasyon travmalarinda
intimanin gerilmesine bagh veya
dogrudan penetran mekanizmalarla
gerceklesebilir. Artere buldog klemp
konulup ven askiya alinarak gerota
fasyasi acildi. U¢ parcaya ayriimis
bobrek ve total Ureterel avulsiyon
gozlenen hastada renografi ve damar
onarimi yapilamayacadi dusinulerek
sol nefrektomi uygulandi (Sekil 2).

OLGU 2

On bir yasinda erkek hasta,
babasinin kucaginda motosikletle
giderken diisme hikayesi ile 112 ta-
rafindan acil servise getiriliyor. Acil
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uzmani tarafindan degerlendirilen
bilinci acik, koopere, oryante hasta
karin agrisindan sikayet ediyor. Se-
rum degerleri normal olan hastanin
idrar ornegi verememesi lizerine
acil uzmani liroloji konsiiltasyonu
istiyor. Bu hastaya yaklagim nasil
olmahdir?

Pediatrik hasta grubunda mesa-
ne, abdomende yulksek yerlesimli
olusu ve kemik pelvis desteginin tam
olmayisi nedeniyle travmalara daha
yatkindir. Abdomen duvarinin daha
az kas desteginin olmasi ve mesaneyi
cevreleyen yag dokusunun azhgi da
cocuk hastalari mesane yaralanmala-
rina daha duyarli hale getirir.

Mesane yaralanmalari kiint ya da
penetran alt abdomen travmalaridir.
Mesane yaralanmalarinin %80'inin
kiint abdominal yaralanmalardan
kaynaklandigi bilinmektedir. Penet-
ran yaralanmalar daha az siklkla
gozlense de daha fazla abdominal ve
vaskiiler hasarla beraber gézlenmekte
oldugundan hizli tani ve tedavisi cok
onemlidir. Kiint travmalar genellikle
mesane dolu iken yasanan motorlu
ara¢ kazalarina, diisme veya spor
kazalarina baghdir (20).

Mesane yaralanmalari konttizyon
veya rlptir olarak siniflandirilirlar.
Kontlizyonlar mukoza veya detrusor
kasinin etkilendigi ancak mesane

duvar butinliginin korundugu



172

Kiint renal travmadan
stphe duyulan hasta

Hemodinamik olarak
stabil mi?

Olgularla Cocuk Urolojisi

Evet Hayir
Gros hematuri Operasyon
~ 5KkB>90 TiT >50 eritrosit masasinda [VP
TIT <50 eritrosit Mikroskobik
hematiiri + Sok / ~
Kiint renal travma
l olusturabilecek ciddi Normal IVP rormal Vi
Genisleyen
’ travma .
Takip pulsatil
3 hafta hematom
sonra tekrar
degerlendir Y
| Kontrastl Spiral BT l
Evre 1-2 renal Evr(: et .
travma ravma Evre 4 vaskiiler hasar
Evre 5 pedikil kopmasi
j / \ Pargalanmis bobrek
Takip intraabdominal ek Eslik eden
travma yok intraabdominal
travma +
retroperitoneal Renal

ve ektravazasyonun
travmalardir. Riptirlerde ise mesane
duvar biitlinligld bozulmustur ve eks-
travazasyon gorulir. intraperitoneal

Yatak istirahati +
Hematokrit takibi

v

Tekrar goruntileme
Anjiyoembolizasyon?
Ureteral stent?

pulsatil hematom

Sekil 2. Kiint bobrek travmasina yaklasim algoritmasi

izlenmedigi

eksplorasyon

rpturler mesanenin yerlesimi ve ani
artan basinca bagl olarak mesanenin
en zayif yeri olan kubbeden acilmasi-
na bagli olarak daha siklikla gézlenir.
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Retroperineal riiptirler ise genellikle
pelvik travmalarla beraberlik gosterir
ve siklikla mesanenin alt yarisinda
izlenir.

Mesane yaralanmasi gorilen has-
talarda en sik bulgu makroskopik he-
maturidir. Muayene sirasinda karinda
hassasiyet, gerginlik ve yaygin alt ab-
dominal agr ve idrar yapamama goz-
lenebilir (21). Mesane yaralanmalari
diger organ yaralanmalari ile siklikla
beraberlik gosterir. Mesane riptiru
gorilen hastalarda mortalite %20
civarindadir ve bunun baslica nedeni
eslik eden travmalardir. Erigkinlerde
pelvik fraktirle birlikte gérilme orani
cok yiiksekken (%89), cocuklarda bu
oran %20 civarindadir (22).

Motorlu arag kazasi ile bagvuran
hastamizin acil serviste yapilan mu-
ayenesinde batin hassas ve gergin,
ortopedik muayenesinde pelvik
kemikler dogal, idrar cikisi yok.
inceleme nasil devam etmelidir?

Mesane yaralanmasi distntlen
olgularda, iliskili diger yaralanmalarin
da mutlaka g6z 6niinde bulundurul-
masi elzemdir. idrar cikisi olmayan bu
hastada oncelikle Uretral travmalar
da ekarte etmek 6nemlidir. Eksternal
meatusta kan gozlenmesi veya rektal
muayenede yukari dogru kaymis bir
prostat ve perianal hematom gozlen-
mesi Uretral travmanin gostergesidir
ve katater yerlestiriimeden dnce ret-
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rograd Uretrografi ¢ekilmesi faydal
olacaktir.

Eksternal meada kan g6zlenme-
yen, anorektal muayenesi ve pelvis
muayenesi dogal olan hastaya
iiretral kateter takildiktan sonra
makroskopik hematiiri g6zleniyor.
Hangi inceleme yontemiyle devam
edilmelidir?

Mesane perforasyonu siiphesi olan
bu olguda sistografi veya BT sistografi
cekilebilir. Sistografi cekilecekse suda
¢OzUnur bir kontrast madde kullanil-
mali ve instilasyon oncesi abdomen
ve pelvisin diz filmi gorilmelidir.
Kontrast madde (300 cc) yer ¢ekimi
etkisiyle foley kateterden veya Uretral
katater takilamadigi
suprapubik kateterden verilmelidir.
Goruntller mesane distansiyon ha-
lindeyken ve kateter ¢cekildikten sonra
on-arka, yan, oblik, bosalma sonrasi

durumlarda

goruntuler olarak kaydedilmelidir.

intraabdominal riiptiirde, para-
kolik oluklarda, barsak segmentleri
cevresinde hatta diyaframda opak
madde goriilebilir. Ekstraperitoneal
riptirde, ekstravazasyon pelviste
sinirhidir ve “starburst (yildiz yagmuru)
patern” olarak da adlandirilr.

Acil serviste ¢ekilen BT sistog-
rafisinde intraperitoneal riiptiir
saptanan ve ek pelvik fraktiir veya
abdominal yaralanma g6zlenme-
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yen hastaya tedavi Oneriniz ne
olurdu?

Kontuizyonlar farkli derecelerde
hematdri ile basvurabilirler ve sadece
kateter takilarak tedavi edilebilirler.

intraperitoneal ripturlerde
standart tedavi acik cerrahi ve
primer onarimdir. iliskili travmalarin
arastirilabilmesi ve gereginde onarimi
icin orta hat abdominal insizyon tercih
edilmelidir. Operasyon sonrasinda
suprapubik drenaj kateteri konulma-
hdir.

Ekstraperitoneal riiptirlerin stan-
dart tedavisi 7-10 giin siireyle kateter
takilmasi ve antibiyoterapidir. Pelvik
fraktirlerle birlikte sikhkla gozlenen
ekstraperitoneal fraktlrlerde mesane
icerisinde kemik parcalar mevcutsa
veya yaygin cansiz dokular varlig,
sepsis, agir hematdri gibi klinik du-
rumlarda eksplorasyon ve onarim
Onerilmelidir.

Cocuk hastalarda eriskinlere gore
mesane boynu yaralanmalari daha
stk gorilmektedir. Mesane boynu
yaralanmalari pelvik apse, hematom,
Urinom ve kalici inkontinans gibi
komplikasyonlara neden olabilece-
ginden cerrahi onarim onerilmektedir.
Hematom varsa hematoma dokunul-
mamali, mesane kubbesinden acilarak
insizyon mesane boynuna uzatiimah
mesane boynu onarimi yapildiktan
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sonra mesane cift kat kapatilmahdir
(Sekil 3).

OLGU 3

Yaya gecidinde karsidan karsiya
gecerken ara¢ carpmasi sonrasi
acil servise getirilen hemodinamisi
stabil 9 yasinda erkek hasta acil uz-
mani tarafindan degerlendiriliyor.
Pelviste kirik siiphesi olan hastadan
iiroloji konsiiltasyonu isteniyor. ilk
degerlendirmesi nasil yapiimalidir?

Uretral yaralanmalar cogunlukla
pelvik kemik kiriklarina, suprapubik
bolge ve dis genital boélge yaralan-
malarina eslik eder. Anatomik olarak
uretra, penil bolimu harig, iyi korunan
bir organdir. Sekli ve elastikiyeti
nedeniyle nadiren yaralanir. Penis,
vajina, pelvis ve perineye direkt etkili
travmalarda uretral travmalar mut-
laka akla getirmek gerekir. Perineal,
penil hematom, eksternal meada kan
gozlenmesi, iseyememe veya agril
iseme mevcutsa pelvik fraktlr, ramus
pubis kirgi, simfisiz pubis ayrismasi
veya mesane boynu laserasyonu du-
sunullyorsa mutlaka Uretral travma
olabilecegi akilda tutulmalidir.

immatir bir pelvise sahip ¢cocuk-
larda Uretra yaralanmalari erigkinlere
gore farklilik gostermektedir. Posteri-
or Uretranin tam kopmalari daha sik
gorulmekte, mesane laserasyonu ile
birlikteligi artmakta ve erektil disfonk-
siyon ve inkontinans gibi uzun dénem
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Kagak yok J
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Kagak var I

Sekil 3. Mesane yaralanmasina yaklasim algoritmasi

komplikasyonlar daha sik gozlenmek-
tedir (23). Kemik kiriklariyla beraber
gozlenen (Uretral laserasyonlarda
rektal yaralanma orani %15 civarinda-

dir. Bu nedenle siiphe duyulan butin
olgularda rektal muayene yapilip
rektal laserasyon ekarte edilmelidir.
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Uretral yaralanma siiphesi olan
hastalarda genellikle diger organlar
da hasar gormustir ve tedavi
diger uzmanlarla koordineli olarak
yuritilmelidi.  Oncelikle  hayati
tehlike tasiyan diger yaralanmalarla
ilgilenilmelidir. Stabil olmayan ve
acil cerrahi gereken hastalarda acil
serviste veya operasyon odasinda
suprapubik drenaj katateri takilma-
lidir. Uretral yaralanma siiphesinde
ilk yaklasim ekstravazasyona bagh
Urinom ve hematom nedeniyle olu-
sabilecek septik komplikasyonlardan
kacinmak icin antibiyoterapi, mesane
boynu biitiinliginin degerlendiril-
mesi ve idrar ¢ikisinin saglanmasidir.

Erkek Uretrasi anterior ve posterior
Uretra olmak Uzere iki kisimdan olu-
sur. Arka (iretra membranoz ve pros-
tatik Uretradan olusurken, on Uretra
bilboz ve pendiloéz kisimlardan
olusur. Posterior Uretra genellikle
ciddi travmalarla ve pelvik kiriklarla
birliktelik gosterir. Posterior Uretral
yaralanmalarin ¢odu tam kopma
seklinde gozlenir. Anterior Uretra
yaralanmalarinin gogu iyatrojeniktir.
veya
sirasinda meydana gelmektedirler.
Bulber Uretral yaralanmalar ise
daha cok ata biner tarzda diismeler
sonrasinda olusurlar. Travmaya bagli

Slinnet anorektal cerrahi

olarak uretra ve korpus spongiosum,
ramus pubisle etken arasinda sikisir ve
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genellikle perinede kelebek tarzinda
hematom gordlir. Bu gorintindn
nedeni kanamanin pelvik taban
ile sinirlanmasi ve Colles fasyasini
asamamasidir

Uretral yaralanmalar kiz
¢ocuklarinda daha nadir

Genis pelvik frakturler sonrasi veya

izlenir.

dogrudan vulvar-vajinal travmalar
sonrasi gozlenebilir. Vajinal introitusta
kan gozlenen, pelvik fraktirle birlikte
rektal laserasyon izlenen olgularda
mutlaka Uretral yaralanma akla
getirilmeli ve Uretroskopi ile tanisi
konulmalidir. Vajinal veya rektal lase-
rasyonlarla siklikla beraber izlenir ve
akut donemde primer tamir Onerilir.
Uretral yaralanma siiphesi olan erkek
hastalarda rektal muayene yapilmasi
ve prostatin lokalizasyonun degerlen-
dirilmesi énemlidir. Ozellikle memb-
ranOz Uretra travmalarinda prostat ve
mesane yer degistirebilir.

Abdominopelvik tomografide
sol ramus pubis kirigi saptanan ve
ek organ patolojisi gézlenmeyen
hastanin fizik muayenesinde pros-
tatin superomediale yer degistirdi-
gi saptandi. Hemodinamisi stabil
olan hastanin makroskopik hema-
tiirisi mevcut. Bir sonraki isleminiz
ne olacaktir?

Travma sonrasi hasta iseyebiliyor-
sa ve rektal muayenesi dogal, prostati
normal anatomik pozisyonunda ele
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geliyorsa Uretral kateterizasyon de-
nenmelidir. E§er baska bir kisi tarafin-
dan kateter takilmissa kateter yerinde
birakilmahdir. Bu durumda uretral
laserasyon siiphesi devam ediyorsa
kateter yanindan ufak bir beslenme
tlp ile retrograd Uretrografi cekilme-
lidir.

Uretral meatusta kan veya gross
hematri Uretral travmalarda en sik
karsilasilan bulgulardir. Uretral lase-
rasyon oldugunda bulbokavernoz kas
kasilir ve kan {iretral meatustan disari
atilir. Gros hematuri, Uretral meatusta
kan, perineal siskinlik, palpe edileme-
yen prostat (prostatin dislokasyonu),
Uriner kateterin takilamamasi veya
iseyemeyen tim hastalara retrograd
uretrografi cekilmelidir. ideal bir
retrograd Uretrografide, hasta oblik
pozisyonda konumlandirlir, penis
femura dik bir sekilde ve gergin ola-
rak tutulur. Travma nedeniyle oblik
pozisyon verilemeyen hastalarda,
hasta yatar pozisyondayken penis alt
ekstermiteye dik olacak sekilde gerilir.
Foley kateterin balonu fossa navikula-
riste kontrast maddenin kagamayaca-
g1 kadar hafifce sisirilir ve hafif basing
ile Uretraya opak madde instilasyonu
saglanir. Eger ekstravazasyon yoksa
kateter mesaneye kadar ilerletilmeli
ve sistografi de cekilmelidir. Kismi
Uretral hasarlarda ekstravazasyonla
beraber mesanenin kismen doldugu
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gOzlenirken, tam lretral kopmalarda
mesane dolmadan ekstravazasyon
gozlenir.

Retrograd Uretrografide gozlenen
ektravazasyon yerine, travmanin
tipine ve laserasyonun boyutuna gore
hastalar siniflandiriimal, klinik karar-
lar verirken bu l¢ etmen g6z 6nlinde
bulundurulmahdir.

Acil serviste retrograd iiretrog-
rafisi ¢cekilen hastada membranéz
iiretradan sonra opak maddenin ta-
mamen ektravaze oldugu izleniyor
ve mesane dolumu gozlenmiyor.
Tedavi dneriniz ne olurdu?

Anterior Uretral yaralanmalar
cocukluk caginda daha cok iyatrojenik
olarak ortaya cikar. Eriskin yasta ise
kiint travmalar daha fazla g6zlenmek-
tedir. Kiint laserasyonlar cok nadiren
tam riptire neden olurlar ve genel-
likle kateter drenaiji ile tedavi edilirler.
Uzun donem takiplerinde darhk
gelisen hastalarda acik Uretroplasti
uygulamasi basarili bir yontemdir.
Anterior Gretranin penetran yaralan-
malarinda ise defektin blylkligine
gére karar verilmelidir. Uretral kateter
yerlestirilebilen hastalarda kateter
Uzerinden primer onarim denenmeli
ve kateterli takip edilmelidir. Kateter
takilamayan hastalara suprapubik
drenaj uygulanmali ve geg onarim agi-
sindan degerlendirilmelidir. Anterior
Uretranin penetran tam kopmalarinda



178

defekt kiiclik ise debritman ve Uretral
onarim yapilabilir. Anastomoz gergin
olmamali, spatiilizasyon yapilmali ve
su gecirmez anastomoz saglanmalidir.

Posterior Uretral yaralanmalarin te-
davisinde standardize edilmis bir yon-
tem bulunmamaktadir. Uretral trav-
mali hastalarin tedavisi belirlenirken
U¢ amac bulunmaktadir. Tekrar eden
darliklardan kaginmak, idrar kagirma
ve sertlesme problemi gibi kompli-
kasyonlari 6nleyebilmek. Travma son-
rasi akut donemde cerrahi onarimda
belirgin kanama, yiksek oranlarda
inkontinans (%21) ve empotans (%56)
gorilduginden, oncelikle suprapubik
katater yerlestirme ve sonrasinda geg
donemde Uretroplasti tercih edilmek-
tedir (24). Sadece suprapubik kateter
yerlestirilen posterior Uretra travmali
cocuk hastalarin hemen hemen tama-
minda Uretral darlik gorilmektedir.
Burada pek ¢cok yontem tarif edilmistir
ancak en ¢ok tercih edilen perineal,
transsimfizial ya da transpubik yak-
lasimla, fibrotik ve dar olan dretra
segmentinin ve spongidéz cismin
cikartildigi primer reanastomoz tek-
nigidir. Bu sekilde yapilan cerrahiden
sonra ¢ocuk populasyonda %90'in
lizerinde basari oranlar bildirilmistir.
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iki cm ve altindaki darliklarda uc uca
anastomoz yeterliyken, 3 cm ve st
darliklarin cogunda gergin olmayan
bir anastomoz yapmak icin genellikle
parsiyel ya da komplet pubektomi
veya simfiziotomi uygulamak gerekir.
Postoperatif idrar kontinans oranlar
%90-95'tir (8). Bir diger alternatif yon-
tem ise “realignment” cerrahisidir. Bu
yontemde mesane veya eksternal me-
adan gonderilen kilavuz tel izerinden
Uretral bitunltgu saglamak amaciyla
foley kateter yerlestirilir. Darlik oran-
lar %30, inkontinans oranlan %7
civarindadir.

Posterior Uretranin kismi
yirtiklarinda foley katater asla zor-
lanmamali ve gerekirse sistoskop
aracihglyla mesaneye kilavuz tel
gonderilmesi ve kilavuz tel Gizerinden
mesaneye foley kateter yerlestirilmesi
denenmelidir. Uretra tam olarak
iyilesinceye kadar kateter yerinde
birakilmali ve ¢ekilmeden 6nce ka-
tater yanindan retrograd Uretrografi
cekilmelidir.

Bizim hastamiza acil serviste taki-
lan suprapubik drenaj kateteri sonrasi
6.ayinda Uretroplasti uygulandi. Ope-
rasyon sonrasi birinci yilinda nuks dar-
lik ve idrar inkontinansi g6zlenmedi.
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Olgularla Cocuk Urolojisi



ROBOTIK UROLOJIK CERRAHI
KOMPLIKASYONLARI VE YONETIMi

Biilent ONAL, Elif ALTINAY KIRLI

OLGU 1

5 yasinda kiz cocugu belgelenen
ve hastane yatisi gerektiren tekrarla-
yan idrar yolu enfeksiyonu gecirmesi
nedeni ile degerlendirildi. Tuvalet
egitimini 3 yasinda aldigi ve sonra-
sinda herhangi bir sorun yasamadigi,
ilac kullanimi 6ykuisii olmadigi sadece
idrar yolu enfeksiyonu tedavisi icin
antibiyotik tedavisi aldigi 6grenildi.
Biyokimyasal degerlendirmenin
normal sinirlarda oldugu ¢cocuga ait
radyolojik, sintigrafik ve klinik deger-
lendirmeler asagida 6zetlendi.

Uriner ultrasonografi:

Sag bobrek: parankim kalinhgs:
4 mm anterior posterior pelvis capi:
25 mm kaliksler dilatedir.

Sol bobrek: parankim kalinhigi: 8
mm anterior posterior pelvis ¢capi:
15 mm kaliksler dilatedir.

Bilateral distal ve proximal
ureterler dilatedir.

Voiding sistoiiretrografi:

Bilateral 4 vezikoiireteral reflii
ile uyumludur.

DMSA:

Sag bobrek fonksiyonu: %32
parankim incedir. Alt polde skar ile
uyumlu hipoaktif alan vardir.

Sol bobrek fonksiyonu: %68 alt
polde skar ile uyumlu hipoaktif
alanlar vardir.

Bu asamada tedavi planlamasi
icin onerileriniz nelerdir?

Vezikoiireteral refli (VUR) %1
insidansi ile cocuklarda sik gorilen bir
Uriner sistem anomalisidir. Refli dere-
cesi degiskendir ve cocuklarin biyiik
kisminda ek bir girisime gerek duyul-
maksizin diizelir. Bununla birlikte idrar
yolu enfeksiyonunun neden oldugu
renal skar gelisimi hipertansiyona ve
renal yetmezlige neden olabilir. Bu
acidan risk altinda olan cocuk tespit
edilmeli ve tedavi edilmelidir (1).

VUR tedavisinde ana amac piye-
lonefritin engellenmesidir. Her cocuk
icin yas, cinsiyet, refli derecesi, alt
uriner sistem disfonksiyonu varlig,
Ureter ve bobregin anatomik ozellik-
leri gibi faktorlerin degerlendirilmesi
ile IYE gecirme ve renal skar gelisimi
potansiyeli olan ¢ocuklar belirlemek
mUmkuindr.
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VUR'de tedavi secenekleri konser-
vatif tedavi, endoskopik ve cerrahi
girisimlerdir. Her ne kadar tedavi
secenekleri ve tedavi zamanlamasi
ile ilgili tartismalar devam etmesine
ragmen, karar genellikle kilavuzlarin
risk gruplarina gore onerdigi sekilde
ancak cocugun klinik 6zellikleri 6n
planda tutularak verilir. Risk gruplari
ve Onerilen tedavi ve takip protokol-
leri Tablo 1'de yer almaktadir (1). Bu
siniflamaya gore bahsettigimiz cocuk
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renal parankimal hasarin eslik ettigi
yuksek dereceli VUR'U olmasi nedeni
ile yiiksek risk grubundadir. Onerilen
tedavi yontemi re-implantasyondur.
Re-implatasyon,
sistostomi acik, laparoskopik ve
robotik olarak yapilabilir. Ameliyat
endikasyonlari li¢ yontem icin de ay-
nidir. Primer ve sekonder VUR icin altin
standart cerrahi prosediir, intra-ve-
zikal veya ekstra-vezikal yaklasimla
%095 ila %99 arasinda degisen basari

ureteroneo-

Tablo 1. Avrupa Cocuk Urolojisi Kilavuzuna gére vezikotireteral refliide risk gruplamasi

ve hastaligin yonetimi

Risk Klinik Bagvuru Baslangi¢ Yorum Takip

Gruplari Tedavisi

Yiksek | Tuvalet egitimi AUSD tedavisi ve | Yiksek olasilikla er- | IYE ve AUSD icin
sonrasi semp- antibiyotik prof- ken cerrahi girisim | yakin takip, 6 ayda
tomatik, ytksek laksisi ilk tedavidir. | gerekecektir. bir yeniden tam
dereceli VUR, anor- | VUR'UN sebat degerlendirme
mal bobrek yapisi | etmesi ve/veya yapilmalidir.
ve AUSD proflaksi altinda

IYE durumunda
cerrahi girisim
uygulanir.

YUksek Tuvalet egitimi Cerrahi girisim Re-implantasyon, |VCUG sadece
sonrasl semp- uygulanir. endoskopik cer- endikasyon olursa
tomatik, yUksek rahiden daha iyi cekilir.
dereceli VUR, anor- sonuglara sahiptir. | Puberte sonrasina
mal bobrek yapisi kadar takip devam

etmelidir.

Orta Tuvalet egitimi Proflaksi ile izlem | Erkeklerde kendi- | IYE ve hidronefroz
oncesi yuksek ilk tedavi secene- | liginden iyilesme | icin takip
dereceli VUR ve gidir. Sebat eden | olasiligi daha ytk- | 12-24 ay sonra tam
anormal bobrek | VUR ve/veya prof- | sektir. yeniden degerlen-
yapisi laksi altinda IYE dirme yapilmalidir.

gegirilmesi du-
rumunda cerrahi
girisim uygulanir.
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Tablo 1. (Devam) Avrupa Cocuk Urolojisi Kilavuzuna gdre vezikotreteral refliide risk
gruplamasi ve hastaligin yonetimi

Risk Klinik Bagvuru Baslangi¢ Yorum Takip

Gruplari Tedavisi

Orta Asemptomatik, Proflaksi ile izlem IYE ve hidronefroz
yUksek derecel baslangi¢ tedavi icin takip
VUR ve anormal secenegidir. 12-24 ay sonra tam
bobrek yapisi Sebat eden VUR yeniden degerlen-

ve/veya proflaksi dirme yapilmalidir.
altinda IYE geciril-

mesi durumunda

cerrahi girisim

uygulanir.

Orta Tuvalet egitimi AUSD tedavisi ve | Uygun tedaviye IYE, AUSD ve
sonrasl semp- antibiyotik prof- ragmen devam bobregin durumu
tomatik yuksek laksisi ilk tedavi eden AUSD varsa | icin takip edilme-
dereceli VUR ve secenegidir. cerrahi girisim lidir.

AUSD Sebat eden VUR | dustnilmelidir. AUSD tedavisi
ve/veya proflaksi | Cerrahi yontem sonrasl yeniden
altinda IYE geciril- | tartismalidir. tam degerlendirme
mesi durumunda yapilmalidir.
cerrahi girisim
uygulanir.

Orta Tuvalet egitimi Tedavi secimi Puberte sonrasina
sonrasl semp- tartismalidir. En- kadar IYE ve bob-
tomatik dUstk doskopik tedavi regin durumu icin
dereceli VUR, anor- | bir secenek olabilir. takip edilmelidir.
mal bobrek yapisi, | AUSD tedavisi
AUSD var/yok gereklilik halinde

verilmelidir.

Orta Normal bébrek AUSD mutlaka IYE ve AUSD icin
yapisi, AUSD ve tedavi edilmelidir. takip edilmelidir.
semptomatik dU- | Antibiyotik proflak-
stk dereceliVUR | sisi tercihe baghdir.

Dusuk Normal bébrek Tedavisiz izlem Tedavi verilmeye- | IYE icin takip edil-
yapisl, semptoma- | veya antibiyotik cek ise aile enfeksi- | melidir.
tik, AUSD olmayan | proflaksisi baglan- | yon riski acisindan
disuk dereceli malidir. uyariimalidir.

VUR

Dusuk Asemptomatik Tedavisiz izlem, Tedavi verilmeye- | IYE icin takip
dusuk dereceli infantlarda anti- cek ise aile enfeksi- | edilmelidir.

VUR, normal béb- | biyotik proflaksisi | yon riski agisindan

rek yapisi verilmelidir uyariimalidir.

Yiiksek dereceli VUR: Grade IV-V, Diistik dereceli VUR: Grade I-Ill, AUSD: alt Giriner sistem disfonksiyonu
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oranlari ile agik re-implantasyondur
(2,3). Minimal invaziv cerrahinin
kullaniminin artmasiyla birlikte, VUR'a
ekstra-vezikal Ureteral reimplantas-
yon kullanilarak laparoskopik bir yak-
lasim bildirilmistir. Ancak, prosediiriin
karmasikhgi ve dik 6grenme egrisi
nedeniyle, laparoskopik yaklagim agik
cerrahiye benzer bir kabul gérmeyi
basaramamistir (4). Robotik cerrahinin
pediatrik Uroloji pratigine girmesin-
den sonra, robotik yaklasim VUR igin
daha uygun bir minimal invaziv tedavi
secenegi olarak tanitildi. Sagladig
3D gorintl ve dar alanda el aletle-
rinin sahip oldugu hareket yetenegi
geleneksel laparoskopik yaklasimin
yerini robotik sistemlere birakmasi
ile sonuglandi (3,5). Robot yardimh
laparoskopik (ireteroneosistostomi
ameliyatlarinin basari ve komplikas-
yon oranlari degerlendirildiginde
basari oraninin %93, komplikasyon
oraninin ise %13 oldugu bildirilmek-
tedir (6). Komplikasyonlarin ¢ogu
Clavian I-II'dir. Ameliyat sonrasi sebat
eden VUR icin cerrahi girisim gerek-
liligi %4'tir. Ancak bu cerrahi girisim
c¢ogunlukla endoskopik subureterik
enjeksiyondur (6).

Bu noktada c¢ocugun cerrahi
sagaltimi icin verilen karar bilateral
Lich-Gregoir yontemi ile robot yardimli
laparoskopik Urreteroneosistostomi
yapilmasidir.

Olgularla Cocuk Urolojisi

Robot  yardimli  laparoskopik
cerrahide ameliyat basamaklar acik
ve laparoskopik yontemle benzerdir.
Ancak her hasta robotik cerrahi icin
uygun degildir. Hasta secimi ameliyat
konforu ve basarisi icin 6nemli bir
faktordir. Hasta seciminde en 6nemli
basamak puboksifoid mesafenin
15 c¢cm’in ve anterior superior iliak
spine mesafesinin 13 cm'’in Uizerinde
olmasidir. Bu 6lciimler robotik kollarin
ameliyat boyunca rahat hareket edebi-
lecegi acikligin saglanmasi icin yeter-
lidir. Ayrica diger yontemlerden farkli
olarak robot yardimh laparoskopik
cerrahi intra-peritoneal alanda yapilir.
Video-1'den ¢ocuga ait robot yardimli
laparoskopik re-implantasyon cerrahi-
sinin basamaklarini takip edebilirsiniz.

Ameliyat sonrasi 5.giin sonda
alindi ve 6. giin hasta sorunsuz
taburcu edildi. 8. giin hasta genel
durum bozuklugu, idrar ¢ikisinda
azalma, bulanti ve kusma sikayeti
ile acile bagsvurdu. Karin muayene-
sinde distansiyonu oldugu goriildii.
Bu tabloda 6n tanilariniz nelerdir ve
dislamak icin hangi tetkikler isten-
melidir?

Her ne kadar Lich-Gregoir teknigin-
de Ureter orifisi mesane mukozasindan
ayrilmaksizin ~ submukozal  tinel
olusturulsa da detrusorafinin yapildigi
alandan intraperitoneal bolgeye idrar
kacagi olabilecegi dustiniildi. Ayirici
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tanida ise ameliyat sonrasi gelisen
ileus, islem sirasinda farkedilmeyen
bir barsak yaralanmasi veya idrar yolu
enfeksiyonu ihtimali de g6z 6niinde
bulunduruldu.

Taniya yonelik hemogram, kan
biyokimyasl, akut faz reaktanlari, idrar
tetkik ve idrar kalttrl calisiimahdir.
Radyolojik degerlendirme ayakta direk
karin grafisi (Sekil 1) ve tlim batin ultra-
sonografi ile yapilmalidir.

Ayakta karin grafisi diger tetkik-
ler yapilirken cekildi. (Sekil 1)’de yer
almaktadir. Bu tetkik ile ilgili yoru-
munuz nedir? Bir sonraki adiminiz
ne olmahidir?

Sekil 1. Acilde cekilen ayakta karin grafisi

Barsak anslarinda seviyelenme ve
rektum ve sol kolonda fekal impaction
vardir. Serbest hava imaji yoktur.
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Klinik tablo intestinal obstriiksiyon ile
uyumludur. Oncelikli olarak cocuga
sol kolon ve rektumu bosaltmak,
barsak anslarinin hareketini saglamak
icin lavman yapilmalidir.

Lavman sonrasinda gayta cikisi
gozlendi ancak batin distansiyonu
devam etmekte olan c¢ocugun
laboratuvar tetkiklerinde akut faz
reaktanlan yiiksek ve l6kositozu
var. Serum kreatin degeri 2.7 mg/
dL Tim batin ultrasonografide
bilateral hidronefrozda artis ve
karin icerisinde 4 cm serbest sivi ve
glob vezikale tespit edildi. Taninin
nedir ve hangi tedavi secenegini
diisiiniirsiiniiz?

Bilateral Lich Gregoir tekniginin
ameliyat sonrasi Uriner retansiyon
bilinen bir komplikasyondur ve %0-
38 oraninda gorulir (6). Bu durum
glob vezikale'i aciklar. Mesane icinde
basing artisi yeni yapilan submu-
kozal tinellerin Uzerindeki basing
artmaktadir. ikinci disiinilebilecek
mekanizma onarimda her ne kadar
mesane  mukozasi  agllmamasi
konusunda dikkatli olunursa olunsun
mikroperforasyon alanlari gelisebilir
ve mesane i¢i basincinin artisi ile bu
alanlardan karin icerisine idrar kagagi
olmus olabilir. intra peritoneal idrar
kacagi nedeni ile barsak peistaltizmi
bozulur ve intestinal obstriiksiyon
tablosu ortaya ¢ikar.
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Kreatinin artisi ise robotik (ireteral
diseksiyondan sonra Ureter al ucun
0demlenmesi idrar
akisinin bozulmasi nedeni ile ortaya
¢ikmis olabilir. Bu 6ngorii ile hastaya
oncelikli olarak sonda takilmasi, sivi
replasmanina baslanmasi ve ameliyat-
hanede double J kateter takilmasina
karar verildi.

sonucunda
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Double J kateter iki liretere de
rahat yerlestirildi. islem sonrasi d6-
nemde cekilen ayakta direk karin
grafisi sekil-2'dedir. Bu filmi nasil
yorumlarsiniz?

Fri4

Fr13

‘H

Lasix Oncesi

Lasix sonrasi

Sekil 3. MAG-3 sintigrafik inceleme
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Sekil 2. Double J stent yerlestirilmesi sonra-
sinda ¢ekilen ayakta karin grafisi

Double J kateterlerin yeri iyidir.
ince barsak diizeyinde hava sivi
seviyeleri vardir. Karin alt kadranda
umblikus Ustline dogru uzanan bir
barsak anslarini golgeleyen bir dansi-
te artisi vardir.

Cocugun intestinal obstuksiyon
tablosu devam etmektedir. Muaye-
nesinde karin distansiyonu vardir.
Kreatinin degerleri diigsmiistiir
(0.43 mg/dL). Bu noktada bir son-
raki tani ve tedavi basamagini nasil
planlarsiniz?

Bu noktada
icerisindeki sivinin niteliginin deger-

hastanin  karin

lendirilmesi ve barsak yaralanmasi
ihtimalinin dislanmasi icin tiim abdo-
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men tomografi ile degerlendirilmesi
uygun olacaktir. Sivinin idrar olmasi
durumunda drenaj yeterli olacakken,
yogun badirsak icerigi saptanmasi
eksplorasyon ile sonuglanacakti.

Tim abdomen tomografide
karin icerisinde yaygin diisiik dan-
siteli sivi goriiniimii vardir (Sekil 3
ve Video-1). Bu noktada tedaviyi
nasil planlarsiniz?

Swvi idrar ile uyumlu olmalidir. Bu
nedenle ultrason esliginde takilacak
olan bir kateter drenaji saglayacaktir.
Double J kateterlerin olmasi submu-
kozal tuinel ve distal ug glvenligini
saglamaktadir. Karin ierisinin bir stire
katater ile drenaji intestinal obstriik-
siyonun ortadan kaldiriimasi icin
yeterli olacaktir. Bu islemi yatak basin-
da ultrason esliginde veya girisimsel
radyolojiden yardim alarak yapilabilir.
Bu hasta icin ultrason esliginde sol alt
kadrandan 4-14 trokar-kanl teknigi
ile drenaji saglayacak bir kateter karin
icerisine yerlestirildi (7).

4-14 trokar-kanl tekniginde 14
G 2.2x50 mm intraveno6z kanil ve 4
French 1.33X500 mm yuvarlak uglu
beslenme tlpdl kullanilir. Dilatatore
ihtiya¢ yoktur. Bu cocukta intrave-
noz kanll ultrason esliginde sol alt
kadrandan intrapeitoneal alana ye-
lestirildi. idrar geldigi gorildi. Kanil
icerisinden 4 French beslenme sondasi
intraperitoneal alana yonlendirildi.
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iki gtinliik drenajin ardindan ultrason
ile karin icinde serbest sivi olmadigi
gorlldua ve katater cikarildi.

Deneyimlenen komplikasyonun
gelisimi nasil engellebilir?

Bu olgu ile VUR nedeni ile bilateral
Lich Gregoir teknigi ile submukozal
tdnelin yeniden yapilandinldigr bir
cocukta, ameliyat nedeni ile gelisen
gecici nérojen mesane ve Ureter alt
u¢ orifis 6deminin intraabdominal
idrar kagcagina neden olmasini ve bu
komplikasyonun nasil yonetildigini
paylasildi.

Robot yardimli laparoskopik trete-
roneosistostomi 2008'den beri cocuk
urolojisinde uygulanan bir tekniktir.
Acik cerrahi girisim endikasyonlari ile
robotik cerrahi girisim endikasyonlari
ayni olmakla birlikte robot yardimli
laparoskopik cerrahi he hasta icin
uygun olmayabilir. Uygun hasta secimi
ameliyat basarisi ile dogru orantilidir.
Robot yardimli laparoskopik cerrahi
ile yapilan UNC'ler degerlendirildi-
ginde VUR'de basari oraninin %90,
basarisizlik oraninin %9 oldugunu
goriruz. Ancak 2016 yilindan sonraki
calismalarda bu oranlarin basari (%93)
ve basarisizlik (%5) agisindan iyilestigi-
ni de soyleyebiliriz. Yine 2008 dncesi
ameliyat sonrasi komplikasyonlarin
%16 oraninda oldugu bildirilmektedir.
Bu komplikasyonlar Clavien I-1l (%12)
ve Clavien Il (%8)'tur. Yeniden VUR
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cerrahisi gerekliligi %12'dir. Ancak
2016'dan sonra basari ve basarisizlik
oranlarindaki iyilesme komplikasyon
(%13) ve yeniden cerrahi (%4) gereksi-
nimine de yansidi. Ozellikle Clavien Ill
komplikasyonlar belirgin olarak azald.
Ameliyat sonrasi dénemde Uriner
retansiyon/mesane  disfonksiyonu
gelisimi %40'a varan oranlardadir (6).

Kadavra calismalari ile pelvik plek-
susun buytk kisminin Ureterovezikal
bileskenin yaklasik 1.5 cm dorsome-
dialinde yer aldigi gosterildi (8). Bu
nedenle distal Ureteral diseksiyonun
medialde kisith yapilmasi ndrojen
mesane gelisimi ile ilgili gelisebilecek
komplikasyon oranini  dusurebilir
(8). Bununla birlikte Gudenti ve ark.
tanimladigi LUAA modifikasyonu ba-
sarlyl arttiran, ameliyat sonrasi Uriner
retansiyon gelisme riskini ise azaltan
bir teknik faktorddr. Teknik, Greterin
tanimlanmasi, kizlarda Ureterin uterin
arter seviyesine kadar mobilizasyonu,
peritoneal pencere olusturulmasi ve
norovaskiler demetten kacinmak icin
Ureterin adventisyaya yakin diseksiyo-
nu, Ureterovezikal bileskede Y disek-
siyonu, detrusorrafi (4-5 cm) ve apikal
hizalama stitiirG koyulmasini igerir. Bu
sekilde ameliyat sonrasi Uriner retan-
siyon riski %8 olarak tanimlanmistir.
Genellikle Uriner retansiyon 7-28 gun
araliginda diizelir (9).
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Teknigi uygularken de dikkat
edilmesi gereken noktalar mukozal
yaralanmalarin mutlaka onarilmasi ve
koter kullanimina dikkat edilmesidir.
Bipolar koter kullanilsa bile mimkin
oldugunca makas ile submukozal
tdnelin olusturulmasi komplikasyon
riskinin azalmasina yardimci olabilir.

Cocuk drenaj kateteri alindiktan
sonra taburcu edildi. VUR'de ameli-
yat sonrasi izlemi nasil planlarsiniz?

Acik, laparoskopik ve robotik
cerrahide takip planlamalari aynidir.
Hasta Uriner US, kan biyokimyasi, kan
basinci 6l¢iimd ile takip edilir. VCUG
sadece endikasyon olursa cekilir. Uro-
lojik takip puberte sonrasina kadar
devam ettirilmelidir.

OLGU 2

Prenatal tanili sag hidronefroz
nedeni ile takipte olan 9 aylik kiz
¢ocugunun takip ultrasonunda sag
bobrek parankim kalinhigi 3 mm,
transvers kesitte pevis anterior pos-
terior cap1 35 mm, mindr ve major
kalisiyel dilatasyon tespit edildi.
Sag alt kalikste milimetrik taglar go-
riildii. Sol bobrek parankim kalinhigi
9 mm ve pelvikalisiyel dilatasyon
yoktu. MAG-3 sintigafik incelemede
sag bobrek fonksiyonu %57, sol
bobrek fonksiyonu %43'tiir. Solda
perfiizyon ve ekstraksiyonu nomal,
ekskresyonu uzamis diliretige yanit
alinmaktadir. Sag hidronefrotik
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goriiniimde, perfiizyonu ve eks-
taksiyonu azalmis, ekskresyonu
uzamistir ve diliretige yanitsiz pel-
vikalisiyel staz goriilmektedir Sekil
3. Bu agsamada hastada uygun tani
nedir ve tedavisini nasil planlarsi-
niz?

Prenatal donemde tani alan hidro-
nefrozlarin %70'i takip sirasinda ken-
diliginden duzelir. Geri kalan %30'da
ise cerrahi girisim gerektirebilecek
Ureteropelvik bileske darhgi, tGretero-
vezikal bileske darligi ve vezikourete-
ral reflii gibi konjenital anomaliler tes-
pit edilir (10). Bu cocukta pelvikalisiyel
dilatasyon olmasi ve MAG-3 sintigrafik
incelemede drenajda sorun olmasi
ureteropelvik bileske darhgini diisiin-
dirmektedir. Cocukta pelvis capi 30
mm ve parankim kalinhgi ise incedir,
sag bobrek fonksiyonunun MAG-3
sintigafik incelemede %57 olmasi bu
anatomik veriler ile tezattir. Supranor-
mal renal fonskiyon ile ilgili literattr
tartismalari devam etmektedir. Ancak
anterior posterior pelvis capt =30 mm
olan hidronefrotik bobreklerde supra-
normal renal fonksiyonun olumlu bir
etkisinin olmadig, sadece fonksiyona
bakilarak degerlendirme yapilmasinin
dogru olmadigi yoniinde gorsle
vardir (11,12). Bu ¢cocukta bu nedenle
degerlendirme yapilirken sadece
MAG-3'te raporlanan fonksiyon g6z
oniline alinmamistir. Parankimin ince
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olmasi ve takipte artan pelvis ante-
rior posterior cap genisligi ameliyat
kararinin dayanagidr. ikinci nokta ise
alt kalikste yer alan ve staza ikincil
gelistigi diistintlen tas olusumudur.
Soldaki drenaj gecikmesi icin bobrek
parankiminin iyi olmasi ve belirgin
hidonefoz gézlenmemesi nedeni ile
takip karari verildi.

Ureteropelvik bileske darhig
tanisi ile ameliyat karari verdiginiz
bu cocukta hangi yontemi tercih
edersiniz?

Acik, laparoskopik ve robotik cerr-
rahi icin ameliyat endikasyonlari ayni-
dir. Onemli olan cocugun anatomik ya-
pisinin hangi teknigin uygulanmasina
uygun oldugudur. Robotik cerrahi icin
uygunluga cocuklarda belirli dlgtimler
yapilarak karar verilir. Puboksifoid
mesafenin =15 cm, anterior superior
iliak spine mesafesinin 13 cm Uzerin-
de olan cocuklarda robotik cerrahi,
robotik kollarda kolezyon olmaksizin
uygulanabilir (13). Yag ydntem secimi
icin belirleyici bir faktor degildir. Kilo
konusunda yaklasim degismektedir.
15 kg Uzeri hastalarda yontemin daha
kolay uygulandig bildirilir (14) ancak
klinik deneyimimiz bu sinirin 10 kg
oldugu yonindedir. 10 kg'dan daha
zayif cocuklarda robotik kollarin kolez-
yonu ihtimali artmaktadir.

Bu cocugun 6l¢timlerinin uygun ve
kilosunun klinik olarak belirledigimiz
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sinirin  Uizerinde olmasi nedeni ile
robot yardimh laparoskopik cerrahi
yapilmasina karar verildi. Robot yar-
dimli Anderson Hynes Dismembered
laparoskopik piyeloplasti, es zamanl
alt kaliks yerlesimli taslara semi-rijit
Ureterorenoskopi 3 kol kullanilarak
yapildi (Video 2).

Ameliyat sonrasi 3. giin drenden
gelenin olmamasi lizerinde dnce
sonra sonrasinda dren alindi. Dren
alindigi sirada Sekil-4'deki goriintii
ile karsilasildi. Taniniz nedir ve nasil
tedavi etmelisiniz?

Sekil 4. Dren cekilmesi sonrasi fizik muayene
bulgusu

Robotik ve laparoskopik cerrahide
drenler yeni acikliklar ve skar alanlari
olusturmamak icin trokarlarin giris
yerlerinden cikarihr. Genellikle kiiguk
boyutta iki parcali silikon drenler tercih
edilir. Bu cocukta da ayni sekilde dren
yerlestirildi. Ancak robot kollarinin
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dock edilecegi portlar 8 mm’dir. Nor-
mal sartlar altinda 5 mm'’lik fasya ve
periton acikliklari cocuklarda hernias-
yonun Onlenmesi icin kapatilmahidir.
Bu nedenle robotik cerrahide port gi-
rislerini laparoskopik cerrahiden farkl
olarak anatomik planlara uygun olarak
kapatmayi tercih ediyoruz. Omentum
karin icerisinde yabanci cisim veya
inflamasyon bolgelerine ulasarak, bu
bolgeyi korumak amaci ile kapatir
veya sarar. Bu cocukta omentum dreni
sarmalayarak, drenin cekilmesi ile evi-
sere olmustur. Pediatrik tirolojide ro-
botik cerrahi sonrasi 0.1-3% oraninda
komplikasyon gelisebilir. Genel olarak
bu komplikasyonlar cerrahi sonrasi 2
hafta icinde gelisir. Enfeksiyon veya
herni gelisimi ile sinirlidir (15). Yatak
basi omental dokunun karin igine
itilmesi ve tek dikis ile acikligin onaril-
masi tedavi icin yeterli olacakti. Yatak
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basi miidahalenin yeteli olmadigi du-
rumlarda ameliyathanede sedasyon
ile ayni islem yapilabilir.

Cocuk taburcu edildikten 10
glin sonra kontrol geldi. Ultrason
goriintiisii Sekil-5'teki gibidir. Bu
asamada taniniz nedir?

Klinik olarak stabil olan ve semp-
tomu olmayan hastanin fizik mua-
yenesinde sag bobrek palpe edildi.
Yapilan ultrason ile goriintiilemede
sag bobrek boyutunun ve pelvis
anterior posterior capinin arttig
goruldi. Bobrek ekojenitesi de grade
2 artmisti. Parankim kalinligi 2.2 mm
Olculdu. Kaliks ve pelvis icerisinde
yogun icerikli internal ekojeniteler ve
debris izlendi. Sag bébrek anterior-in-
ferior medial komsulugunda 85x35
mm boyutunda Ureteropelvik bileske
ile iliskili olabilecek yogun icerikli,
kalin duvarli koleksiyon alani gorilda.

Sekil-5. Ameliyat sonrasi 10 glinde Uriner ultrason bulgulari
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Bu goriiniim drinom ile uyumluydu.
Sol bobrek boyutu, ekojenitesi ve
pelvis anterior posterior ¢capi normal
sinirlardaydi.

Bu duruma sebep olabilecek
faktorler nelerdir?

Piyeloplasti double j
koyularak anastomoz hattinin gu-

sonrasi

venliginin saglanmasi bircok cerrah
tarafindan tercih edilen bir yontemdir.
Son yillarda piyeloplastinin yontem
farki olmaksizin double J stent
kullanmadan da vyapilabilecegini
bildirmektedir. Stentli veya stentsiz
yapilan piyeloplastiler arasinda basari
ve komplikasyon acisindan farklilik
yoktur (16). Eger stent yerlestirile-
cekse antegrad yolla yerlestirilmesi
onerilir (16,17). 1 yas altinda double J
kullanimi konusunda vakanin basinda
karar vermek uygun olacaktir. Stentsiz
yapilmasina karar verildiyse stent
koyma girisiminde bulunulmamalidir.
Ancak stentli yapilmasina karar verildi
ise double J stent denenip basarili
olunamadiysa, ameliyat sonrasinda
sistoskopi yapilarak double J stent
yerlestirilmesi uygun olacaktir. Bu
¢ocukta antegrad yolla double J stent
koyulmasi denendi. Ancak Ureterove-
zikal bileskeden gecis saglanamadigi
icin stent kullanmama karari alinarak
anastomoz tamamlandi (Video-2).
Karsilastigimiz komplikasyonun
Ureterovezikal bileskede kilavuz tel ve
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double J stent icin deneme yapilirken
mukozal 6deme neden oldugumuzu
ve bu 6demin alt ucta gecici olarak
idrar akisinda yavaslamanin sonucu
oldugunu dusiiniyoruz. Artan (reter
ici basing anastomoz buitunligina
bozmus olabilir.

Urinom icin tedavi planiniz
nedir?

Genel anestezi altinda tGrinomun
drene edilmesi gerekir. Bu ¢cocukta ge-
nel anestezi altinda sistoskopi yapila-
rak sistem goruintiilendi ve anastomoz
bltlnligu degerlendirildi. Double J
stent yerlestirildi. Sonrasinda ultrason
esliginde perkiitan drenaj kateteri
yerlestirildi.

Takip nasil planlanmalidir?

Drenaj kateterinden (re, kreati-
nin yollanarak sivinin idrar oldugu
dogrulandi. Sonrasinda 24 saatlik do-
nemlerde drenaj miktari takip edildi.
Drenajin azaldigi gorildiginde Ure,
kreatinin gonderilerek gelen sivinin
serum oldugu netlestirildikten sonra
drenaj kateteri cekildi. Bobregin
ameliyat sonrasi rutin takipleri
ultrason degerlendirmeleri ile devam
edilmektedir.

Hem VUR he mde Ureteropelvik
bileske darligi icin yapilan cerrahi
girisimlerin acik, laparoskopik ve
robotik cerrahide yastan bagimsiz
olarak benzer basari ve komplikasyon
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oranina sahip olmasi robotik cerrahi
acisindan 6nemli bir avantajdir. Robo-
tik cerrahi teknolojisi yayginlastikca,
daha kiiciik ve daha esnek araglar
sunan ve pediatrik hastalarda gelismis
uygulamalara olanak taniyan gelecek-
teki sistemler gelistirilecektir. Zaman
icerisinde robotik cerrahi onarimlar
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Aykut AKINCI, Berk BURGU

OLGU 1

3 yas erkek hasta, annesi banyo
yaptirirken sag yan tarafta ele
gelen sislik fark etmis bunun iize-
rine hastaneye basvuru yapmistir.
Yapilan tetkiklerde sag bobrekte
8*7 cm tiimoral olusum ile uyumlu
goriiniim saptanmistir. Tanida dii-
sliniilmesi gereken nedir?

Bu olguda ilk asamada Wilms ti-
mori (WT) distnilmelidir. Cocukluk
¢aginda en yaygin gorilen bobrek
malignitesidir. ilk yillarda tamamen
Olimcul bir hastalik olarak kabul edil-
mekte iken goriintileme yontemleri,
cerrahi, kemoterapi, radyoterapideki
gelismeler, WT tani ve tedavisine yon
veren National Wilms Tumor Study
Group (NWTSG) ve Société Internatio-
na- le d'Oncologie Pédiatrique (SIOP)
gibi multidisipliner yaklasimi des-
tekleyen gruplar sayesinde sagkalim
oranlari %90'a kadar ¢cikmistir.

insidansi milyonda 7,6 olarak bil-
dirilmistir. Hastalarin ¢ogu 5 yasindan
once tani almaktadir. Cinsiyet farki
yoktur, fakat erkeklerde bir miktar
daha siktir.

Wilms tiimdrine eslik eden send-
romlar var midir? Herhangi bir takip

gerekli midir?

Bazi sendromlarda WT'ye yatkinlik
bulunmaktadir. Beckwith- Wiede-
mann Sendromu (BWS; visseromegali,
makroglossi, hemihipertrofi, omfalo-
sel, infantta hiperinsiilinemik hipog-
lisemi, WT), WAGR Sendromu (WT,
aniridi, genitouriner malformasyonlar,
mental retardasyon), Denys-Drash
Sendromu (DDS; Nefropati, ilerleyici
renal yetmezlik, erkek psédoher-
mafroditizmi, WT), izole aniridi, izole
hemihipertrofi ve Fankoni anemisi
olarak siralanabilir. Bu sendromlara
sahip cocuklarda WT gelisme riski
nedeniyle erken teshis icin 8 yasina
kadar yilda 3 kez ultrasonografi ile
yakin takip 6nerilmektedir.

Wilms tiimori primitif embriyonel
bobrek dokusundan olusur. Epitelyal
stromal ve blastemal Ui¢ histolojik
komponent icermektedir. Prognoza
gore histopatolojik olarak iyi ve kot
prognozlu gruplara ayirmak mim-
kiindr. lyi histolojik grup hastalarin
biyuk bir kismini olusturur. Blastemal
epitelyal stromal hiicreler icerir, anap-
lazi g6zlenmez. Anaplastik histoloji
iceren grupta diizensiz mitoz, blyuk
nikleus ve hiperkromazi gorilir.
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Anaplazi kemoterapiye yanitin koti
olacagini gosterir.

Wilms timoriniin klinigi nasildir?
Hastalar hangi sikayetler ile basvur-
maktadir? Hngi bulgular saptanabilir?

Genellikle ¢ocuk banyo yaptir-
lirken kitle fark edilmesi hikayede
onemlidir. Fizik muayenede ¢ocuklarin

%90'Indan fazlasinda diizgiin ylzeyli,
blyik, palpe edilebilen abdominal
kitle mevcuttur. Hastalarda karin
agrisi gorulebilir (%30-40). Hematri,
ates, timor rupturine bagl akut karin
tablosu gorulebilir.  Tumor komsu
yapilara basi yapabilir; renal ven ve in-
ferior vena kavaya uzanimi, varikosel,
hepatomegali, asit veya konjestif kalp
yetmezligine sebep olabilir. Hastalarin
dortte birinde artmis plazma renin
seviyesi ve buna bagli hipertansiyon
gorilebilir.  Aniridi, hemihipertofi
ve genitolriner anomaliler gibi WT
ile iliskili sendromlarin 6zellikleri
hastalarda incelenmelidir. Kazanilmis
von Willebrand hastaligi WT'de %1-2
gorilebilir. Ameliyat 6ncesi kanama
pthtilagsma parametrelerinin ¢alisiima-
st onemlidir.

Hasta basvurdugunda yapilmasi
gereken goriintiileme tetkikleri
nelerdir?

Ulagilabilirlik yoninden de ilk
tercih edilecek goriintileme yontemi
ultrasonografidir. intrakaval yayilimi
gostermek icin doppler ultrasonografi
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yardimci olacaktir. Multiplanar goriin-
tuleme, yayihmi ve kitle kdkeni agisin-
dan bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans (MR) goriintiileme
kullanilmaktadir. Tomografi genellikle
ulasilabilirlik ve kolaylik agisindan ana
gorintileme yontemi olarak kulla-
nilir. MR gorintilemenin taramanin
uzun strmesi, hareket artefaktlari,
anestezi gerekmesi gibi dezavantaj-
lari vardir. Ozellikle inferior vena kava
degerlendirmek icin MR kullanimi
gerekli olabilir. Birlesik Krallik Cocuk
Kanser Calisma Grubu (UKCCSG), kli-
nik ve radyolojik olarak WT ile uyumlu
bobrek  timorlerinin - %12'sinin
biyopsisinde farkl tani saptandigini
bildirmistir. Sadece goriintiileme ile
WT disi bobrek tiimorlerinin ayirici
tanisi kesin olarak yapilamamaktadir.
Ameliyat 6ncesi BT ya da MR gorin-
tileme ile karsi bobrek de 6nemle
degerlendirilmelidir, ameliyat 6ncesi
herhangi bir patoloji yoksa karsi bob-
redin eksplorasyonu gereksizdir. Nor-
malde en sik metastazi akcigerleredir,
ameliyat oncesi toraks BT c¢ekilmesi
Onerilir. Fakat SIOP protokoll gogus
grafisini yeterli bulmaktadir.

Wilms tiimoriiniin evrelemesi
nasildir?

NWTSG/COG ile SIOP farkli goris-
ler bildirmektedirler. Evreleme genel-
likle gruplar arasinda ayni olmakla
birlikte evre 2 ve 3 arasinda birkag
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onemli fark vardir. Bu farklar lokal
hastaligin yayihm derecesi ile ilgilidir.
Hastaya bilgisayarli tomog-
rafi tetkiki uygulanmis olup, sag
bobrekte 8.6cm*7.2cm tiimoral
lezyon ile uyumlu kitle izlenmis.
Yapilan Doppler ultrasonografide
intrakaval yayilim goriilmemistir.
Tedavi plani agisindan alternatifler
nelerdir? Nelere dikkat edilmelidir?
Tedavi multidisipliner bir ekip ile
yapilmahdir. Pediatrik Grolog, pedi-
atrik radyasyon onkologu, pediatrik
onkolog ve ¢ocuk cerrahi ekibi olustu-
rabilir. NWTSG/COG, SIOP ve UKCCSG
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calisma gruplan tedavi acisindan
farkhliklar belirtmektedir.
NWTSG/COG grubu; baslangic
olarak nefrektomi takiben adjuvan
kemoterapi ve bazi hastalara adjuvan
radyoterapi 6nermektedir. Bilateral
timor varsa veya bilateral timor ge-
lisimine egilim varsa bu hastalar harig
tutulur. Ameliyat dncesi kemoterapiyi
cerrahiye uygun olmayan timorli
ve genis inferior vena kava tutulumu
olan hastalarda 6nermektedir. SIOP
grubu 6ncelikle neoadjuvan kemote-
rapi ardindan cerrahi 6nermektedir.
UKCCSG grubu benign veya WT dist

Tablo 1. NWTSG/COG ve SIOP'a gore Wilms timorQ evrelemesi

NWTSG/COG SIOP

Evre 1 | Bobrege sinirl ve tamamen re- | Bobrege sinirli ve tamamen rezeke edilmis
zeke edilmis timor. Bobrek kap- | tiimor.
sl saglam, renal sintse yayilim
yok, artik timér yok. Pelvik sistemi tutmamis invaziv tlimaor. Renal

sinus damarlarina uzanim yok.

Evre 2 | Kapsillin disina uzanim var an- | Kapsiliin disina uzanim var ancak tamamen
cak tamamen rezeke edilmis | rezeke edilmis timdr, renal sinlis yayilhmi,
timor. komsu organlar veya vena kavaya infiltrasyon

mevcut.
Renal sinls yayilimi, ekstrarenal
damarlarda timor varhg.

Evre3 | Tamamen rezeke edilememis | Tamamen rezeke edilememis timoér. Lenf
timor. Lenf nodu tutulumu, po- | nodu tutulumu, pozitif cerrahi sinir, timor
zitif cerrahi sinir, timor ekimi ve | ekimi ve peritoneal penetrasyon / implantas-
peritoneal implantasyonlar, he- | yonlar, damarlar veya ureter sinirinda timor
matojen olmayan batina sinirli | trombisd, cerrahi 6ncesi kemoterapi.
timor.

Evre 4 | Akciger, karaciger, kemik veya | Akciger, karaciger, kemik veya beyine hema-
beyine hematojen metastaz. tojen metastaz, abdomen / pelvis disi lenf

nodu metastazi.

Evre 5 | Bilateral timor varligi. Bilateral timor varligi.

NWTSG/COG : National Wilms Tumor Study Group/Children’s Oncology Group

SIOP: Société Internationale d'Oncologie Pédiatrique
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timorlere kemoterapi vermemek
adina biyopsi sonrasi preoperatif
kemoterapi onermektedir. SIOP ve
UKCCSG grubu sadece cok kiicuik
infantlarda kemoterapi 6ncesi cerrahi
onermektedir.

Cahisma gruplarinin farkli tedavi
yaklagimlarinin bazi avantajlar bulun-
maktadir.

NWTSG:

1. Oncelikle WT'nin kesin tanisi

konulmaktadir.

2. Daha dogru patolojik evre
saglanir.

3. Farkh histolojiler icin etkisiz
kemoterapinin 6niline geger

4. Kemoterapi timor histoloji-
sinde degisiklik yapip diistk
evrelemeye neden olabilir, bu
protokol bunun éniine gecer.

5. Cok duslik risk gruplarinda
kemoterapiden korunma
saglayabilir.

SIOP:

1. Preoperatif timor boyutunu
evresini azaltarak rezeksiyonu
kolaylastirabilir, nefron koru-
yucu yaklasimi kolaylastirabilir.

2. Tuamorin kemoterapi in vivo
tepkisi icin bilgi saglar.

Her iki yaklasiminda genel sagka-
m oranlari %90 Uzerinde ve benzer
bulunmustur.

Klasik olarak WT cerrahisinde
radikal nefrektomi uygulanmaktadir.
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Adrenal tutulumdan slphelenilme-

dikce adrenal bez korunmalidir. Rutin

retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu

onerilmemektedir, ancak stipheli lenf

nodu varsa 6rnekleme yapilabilir.
Nefron Koruyucu Cerrahi

Rutin olarak o©nerilmemektedir.
Bilateral WT veya gelisme riski olan
hastalarda, bobregin Ust veya alt
poliind tutmus ve 1/3'linden fazlasini
tutmamis olanlarda, toplayici sisteme
ulasmayanlarda, soliter bdbrekli,
atnal bobrekli, bobrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda parsiyel
nefrektomi  disindlebilir.  Ancak
geride kalan dokunun fonksiyon go-
receginden emin olunmalidir.

NWTS oOnerilerine gore timoriin
riptire edilmeden ve timor yayil-
madan cikarilmasi dnemlidir. Rezeke
edilebilecek timorde evre atlamayi
engellemek icin ameliyat ncesi veya
ameliyat sirasinda biyopsi yapiima-
malidir. Bilateral timor riski yoksa
karsi bobrek eksplore edilmemelidir.
Bilateral timor varsa nefron koruyucu
cerrahi glindeme getirilmelidir.

Ureter tutulumu %2 olguda gorii-
lebilir. Gross hematiiri, nonfonksiyone
bobrek, hidronefroz varliginda sistos-
kopi yapilarak, tutulum varsa enblok
rezeksiyon yapilmahdir. Ozellikle bu-
yuk timérlerde ve sag taraf tiimorle-
rinde cerrahlar ekim agisindan dikkatli
olmalidir.
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Kemoterapi
Daktinomisin ve vinkristin etklili

ajanlardandir. Doksorubisin, siklo-
fosfamid, etoposid ve karboplatin
gibi kemoterapotik ajanlar tedaviye
yanitsiz olgularda kullaniimaktadir.
SIOP cerrahi Oncesi kemoterapiyi
savunurken, COG nefrektomi sonrasi
adjuvant kemoterapiyi 6nermektedir.

Evre 5 veya bilateral WT yatkinli-
g1 tedaviyi degistirir mi?

Standart bir yaklasim yoktur.
Mamkiin oldugunca saglam bobrek
dokusunun korunmasi amaglanmak-
tadir. Klasik tedavi; bilateral bébrek
biyopsisi ardindan ameliyat dncesi ke-
moterapi uygulanabilir. Glincel COG
yaklasimi goriintileme yénteminde
bilateral timor varhg
biyopsiye gerek olmadan vinkristin,
daktinomisin ve doxorubisin uygu-
lanabilecegi yonundedir. Preoperatif
kemoterapi ile tedavi edilen hastalar-
da timor patolojisi 4-8 hafta sonra
degerlendirilmelidir.

Niiks WT nasil takip edilmelidir?

Kurtarma tedavisi sonrasi genel
sag kalima gore risk gruplarina ayrilir;

mevcutsa

standart, ylksek, cok ytiksek. Standart
risk grubu sadece vinkristin veya dak-
tinomisin ile tedavi sonrasi niiks olan
nonanaplastik hastalardir. Yiiksek risk
grubu vinkristin, daktinomisin, dok-
sorubisin ve siklofosfamid iceren U¢li
veya daha fazla ajan ile tedavi sonrasi
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niks eden nonanaplastik hastalardir.
Cok yuksek risk grubu anaplastik veya
blastemal tip WT'si olan hastalardir.
Standart risk grubunda beklenen
sagkalim %70-80 iken yiksek risk
grubunda %40-50 cok ylksek risk
grubunda %10'dur.

OLGU 2

4 yasinda erkek hasta idrar
yaparken zorlanma sikayetiyle bas-
vuruyor. Yapilan iiriner ultrasonda
mesane icinde prostat ile iliskili
olabilecek 3x4 cm tiimoral lezyon
izlenmis olup trigona dogru uzan-
maktadir. Bilateral hidronefroz
izlenmistir. Oncelikli olarak diisii-
niilmesi gerek tani nedir?

Bu hastada oncelikli olarak rab-
domyosarkom dusunilmelidir. Yumu-
sak doku timorudir ve mezenkimal
dokudan koken almaktadir. Cocukluk
cagl en sik gorulen yumusak doku
sarkomudur. Gruplararasi Rabdom-
yosarkom Calismasi (Intergrup Rab-
domyosarcoma Study (IRS)), Kuzey
Amerika Cocuk Onkoloji Grubu (COG),
Avrupa Uluslararasi Pediatrik Onkoloji
Dernegi (SIOP) ve Almanya Yumusak
Doku Sarkomlari Ortak Calisma Grubu
(CWS) gibi calisma gruplari tarafindan
yapilan c¢alismalar sonucu genel
sagkalim oranlar yillar icinde artis
gostermektedir. Tedavi calisma grup-
larina gore farkliliklar gdstermektedir.
COG grubunda rezeksiyon sonrasi ¢cok
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agresif kemoterapi ve radyoterapi uy-
gulamasi varken, SIOP calisma guru-
bunda kemoterapi cevabina gore en
az miktarda radyoterapi uygulanmasi
esastir.

Rabdomyosarkom hangi bolge-
leri tutabilir?

Rabdomyosarkom c¢ogu olguda
sporadik olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Rabdomyosarkom en sik bas, boyun,
goOvde, genitouriner sistem ve ekstre-
miteleri tutmaktadir. Genitolriner sis-
temde paratestikiler bélge, mesane,
prostat, bobrek, vulva, vajen uterus
tutulmaktadir.  Rabdomyosarkom
mesane tutulumu ile gelirse daha ¢ok
trigon yerlesimlidir.

Rabdomyosarkom
tipleri nelerdir?

Embriyonel, alveolar ve plemorfik
olmak Uzere (¢ histolojik alt tip ile
siniflandinimistir.

Embriyonel  rabdomyosarkom
tedaviye en iyi yanit veren en yuksek
sag kalim beklenen ve ¢ocuklarda en
sik goriilen alt tipidir. Orbita, bas- bo-
yun ve genitodlriner sistem tutulumu
daha siktir. Botroid ve igsi hiicreli alt

histolojik

tipleri bulunur. Botroid alt tipi vajina
mesane nazofarkens ve safra yollarin-
da mukozal ylizeyden kabarik sekilde
gozlenirken, igsi hucreli alt tip en ¢ok
paratestikller alandadir. Alveolar rab-
domyosarkom adelosanlarda ve eks-
tremitelerde daha sik goriilmektedir.
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Pleomorfik rabdomyosarkom nadir
gorilmektedir prognozu cok kotidr.

Genitodriner rabdomyosarkomda
daha cok kabizlik, obstruktif iseme
semptomlari, hematiiri, abdominal
kitle gorilir. Mesane veya prostat
kaynakh rabdomyosarkom makros-
kopik hematdri, Uriner retansiyona se-
bep olabilir. Vajinal rabdomyosarkom
vajinal kanama bulgusu verebilir. Pa-
ratestikuler rabdomyosarkom agrisiz
skrotal kitle ile bagvurabilir. Sarkoma
botroides kiz cocuklarda Uretradan
prolabe olabilir.

Tiimorii degerlendirirken hangi
goriintiileme yontemleri kullanil-
maktadir?

Tumori degerlendirirken goriin-
tlileme calismalari sonrasi biyopsi
gereklidir. Genellikle kullanilan ilk g6-
rintiileme yontemi ultrasonografidir.
Kitlenin ve metastazlarinin degerlen-
dirilmesinde MR goriintlileme cerrahi
oncesi degerlendirme icin oldukca
degerlidir. Metastazlar siklikla akciger,
lenf nodu ve kemik metastazidir.
Akciger metastazi dederlendirmek
icin bilgisayarl toraks tomografisi kul-
lanilabilir. Fluorodeoksiglukoz (FDG)
kullanilarak yapilan pozitron emisyon
tomografisi (PET) sipheli metastazla-
rn tespiti icin kullanilabilir.

Paratestikuler rabdomyosarkom
testisin germ hicreli timord ile kar-
sabilir. Ayirici tanisinda serum human
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koryonik gonadotropin ve fetoprotein
seviyeleri yardimci olabilir.

Rabdomyosarkomun evrelemesi
nasildir?

Evrelemede hem cerrahi eksizyona
dayanan klinik gruplama (IRS ¢alis-
malari) hem de TNM sistemi kullanil-
maktadir. COG ve SIOP TNM sistemini
kullanmaktadir.

IRS klinik siniflamasi

Grup |. Yerel hastalik, tamamen
ctkarilimig

a. Kaynaklandigi kas veya organla
sinirli

b. Kaynaklandigi kas veya organ
disina ilerlemis, bolgesel lenf digim-
leri tutulmamis

Grup Il. Tam genis rezeksiyon,
bolgesel yayillim
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a. Genis tumor rezeksiyonu, mik-
roskobik kalinti

b. Bolgesel hastalik, lenf digimd
tutulumu, mikroskobik kalinti olmak-
sizin tam rezeksiyon

c. Bolgesel hastalik, lenf dGgimi
tutulumu, genis rezeksiyon, mik-
roskobik kalinti var ve/veya en uzak
bolgesel lenf diigiimiinde histolojik
tutulum

Grup lll. Tam olmayan rezeksiyon
veya genis hastalikta biyopsi

Grup IV. Uzak metastaz

Hastaligin seyrini etkileyecek
prognostik faktorler nelerdir?

TUmorun evresi, timorin kdken
aldigi yer, hastanin yasi, timor bo-
yutu, histolojik tipi, metastaz varhgi,
bolgesel lenf nodlari prognoza etki
etmektedir.

Tablo 2. Rabdomyosarkomda TNM evrelemesi

Evre Yerlesim yeri Tiimor Boyut Lenf diigiimii Metastaz
1 Orbita T‘ veya T: a,b NU, N‘.N2 M"
Bag-boyun (parameningeal dig1)
Genitoiiriner (mesane, prostat digt)
2 Mesane, prostat T, veyaT, a N,. N, M,
Ekstremite
Kraniyal, parameningeal
Diger (retroperiton, gévde vb.)
3 Mesane, prostat T, veyaT, a,b N, M,
Ekstremite NU, NI N NY
Kraniyal, parameningeal
Diger (retroperiton, govde vb.)
4 Hepsi T‘ veya T: a, b NO,N] MI
Tammlar
Tiimor

T,: Anatomik bolgeye suri

T,: Yaygin veya cevre dokuya uzanan kitle
Lenf diigiimil

N,: Biilgesel lenf diigiimleri klinik olarak tutulmang

N,: Bilgesel lenf diifiimleri klinik olarak tutulmug

N,: Bilgesel lenf diigilmleri klinik olarak bilinmiyor
Metastaz

M : Metasiaz yok, M1: Metastaz var

a:gap < 5cm, b: gap > 5 cm
a:gap < 5 cm, b: ¢ap > 5 cm
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Yas; 1-9 yas arasi cocuklar iyi prog-
noza sahiptir. Tyas altinda ve 10 yas
Ustuinde tedavi cevabi daha kotiddr.
Timor boyutu 5 cm'in tizeri daha kot
prognozla iliskilidir. Timoran orbita,
non-parameningeal bas ve boyun
bolgesi, bobrek, mesane , prostat
disi genitoriiner sistem ve safra yol-
lari tutulumu daha olumlu sonuclarla
iliskilidir. Alveoler alt tip embriyonel
alt tip ile karsilastirildiginda daha
kétli prognoza sahiptir. ilk cerrahi
sonrasi rezidu kalan hastalar daha
kotl prognoza sahiptir. Metastaz ve
bolgesel lenf nodu tutulumu da kot
prognozla iliskilidir.

Hastaya kesin tani konulabilme-
si icin sistoskopi yapilmis, biyopsi
alinmistir. Biyopsi sonucu embri-
yonel rabdomyosarkom ile uyumlu
gelmistir. Tedavi secenekleri neler
olabilir?

Sistemik kemoterapi ile birlikte
cerrahi, radyoterapi multimodal
tedavi esas tedaviyi olusturmaktadir.
Cerrahi rezeksiyon kemoterapi dncesi
yapilabilmektedir, ama ¢ogu olguda
bu mimkin olmamaktadir. Rezeke
edilemeyen olgulara biyopsi yapila-
bilir. TUmor cevresindeki sinirin pato-
lojik olmamasi ve bolgesel lenf nodu
tutulumu olmamasi durumunda pri-
mer timorin rezeksiyonu onerilebilir.
Mikroskobik rezidi timor bulunan
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hastalarda ikinci operatif prosedir
uygulanabilir.

Tani aninda uzak metastazi olup
diger yontemlerin fayda vermedigi
durumlarda timor kiigliltme cerrahisi
faydali olabilir.

Mesane veya prostat rabdom-
yosarkomu olan hastalarda mesane
muUmkin oldugunca korunmalidir.
Oncelikli olarak agresif tedaviden
kaginilmal multimodal tedavi rejim-
lerinin sagkalim oranlarini iyilestirdigi
unutulmamalidir. Geg sistektomi ya
da prostatektomi tedavi segenegi
olarak akilda tutulmalidir. Makrosko-
bik rezidu hastaligi olan hastalarda
parsiyel sistektomi gibi cerrahiler
kemoterapi ve radyoterapi ile beraber
uygulanabilir.

Paratestikiiler rabdomyosarkomda
testis veya kord tutulumu varsa radikal
orsiektomi yapilmalidir. Radyoterapi
rabdomyosarkomda lokal kontrolde
oldukca faydalidir. Radyoterapi me-
sanede fonksiyonel sekel birakabilir,
yapilan cerrahide daha fazla kompli-
kasyon olusmasina neden olabilir.

Radyoteapi dozlari hasta grupla-
rina, histolojik alt tiplerine evrelerine
ve rezidi hastalik miktarina gore
degismektedir. Radyoterapi rezidi
hastaliksiz lokalize embriyonel alt tip
hari¢ tim hastalarda kullaniimaktadir.
Hastaligin lokal kontroliinde ve me-
tastatik hastalardaki kullanimda sag
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kalim avantajiyla radyoterapi tedavi-
nin 6nemli bir parcasidir.
Rabdomyosarkom olan tiim has-
talarda kemoterapi gerekmektedir.
Mesane veya prostat rabdomyosar-
komu olan hastalarda birden fazla
ajanh kemoterapi kullaniimaktadir.
Cerrahi rezeksiyon sonrasi vinkristin,
daktinomisin ve siklofosfamid iceren
kemoterapi kullanilabilir. Yine cerrahi
uygulanamayacak hastalarda da
cerrahi eksizyonu kolaylastirmak icin
kullanilabilir. Dlstk risk grubunda
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OLGU 1

iki gtinliik erkek bebek antenatal
doénemde tek tarafli hafif piyelektazi
nedeniyle tarafiniza yonlendirilmis.
Aile 6ykistiinde 5 yasindaki abisinde
VUR saptanmis oldugu 6greniliyor.
Ailenin merak ettigi husus yenidogan
kardeste de VUR olabilir mi, yapilmasi
gereken bir islem, tedavi var mi?

Olguyu degerlendirirken,
tenatal donemle ilgili bilgilere de
ihtiyacmiz olacak. Ogrendigimize
gore, anteroposterior renal pelvik cap
9-10 milimetreyi hic gecmemis, renal
ekolar normal seyretmis, amnion sivi-
siyla ilgili hi¢c problem saptanmamis,
mesanesini bosaltabildigi izlenimi
edinilmis. Dogduktan sonra da 24
saat ge¢meden isemeye basladig
gézlenmis.  Urolojik muayenede
mutlaka sakral bolge ve dis genital
bolge incelenmelidir. Sakral bélgede
kil demeti, gamze, kitle bulunmasi,
noral tip patolojileriyle ilgili stiphe
uyandirir. Muayene bulgulari normal
olan olguda, dogumdan 1 hafta sonra
ve daha sonra periyodik ultrasonog-
rafi takibi gerekir. 1-2 ay boyunca pes
pese 2 normal ultrasonografi (hidro-
nefroz ya da Ureterlerde dilatasyon

an-

saptanmamasl, renal korteks goriinG-
mu ve ekosunun, mesanenin sekli ve
duvarinin normal bulunmasi), ciddi
bir obstriiksiyonu ve yiiksek dereceli
(Derece IV ve V) bir refliyl ekarte
ettirir, ancak hafif dereceli reflly
(Derece I-1ll) ekarte ettirmez. Bazi ult-
rasonografi bulgular varliginda VUR
saptanmasi ihtimali daha yiiksektir.
Bunlar; cift toplayici sistemli bobrekte
hidronefroz, bilateral yiiksek dereceli
hidronefroz, lireterosel varligi, Grete-
ral dilatasyon ve anormal mesane bul-
gularidir. Genis ve kalin ya da diizensiz
duvarli, selltlli, cam agaci seklinde
bir mesane gorinimu infravezikal
obstriiksiyona, norolojik bir bosaltim
fonksiyon bozukluguna isaret eder. Bu
tarz bulgulari olan hastalarda proaktif
bir yaklasim tercih edilmelidir.

VUR ailesel, poligenik bir bozukluk-
tur ve otozomal dominant gecislidir
(17). Genel pediatrik poptlasyonda
tahmin edilen VUR orani %1 iken,
VUR olan cocuklarin kardeslerinde
%27,VUR olan ailelerin cocuklarinda
%36'dir (18). Bu artmis ihtimal nede-
niyle VUR olan cocuklarin asempto-
matik kardeslerine en azindan ultraso-
nografi ile tarama onerilmektedir (15).
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Amacg, belirti vermeden yakalanacak
bir VUR icin erken baglanacak onleyici
tedavi (supresif antibiyoterapi) ile re-
nal hasarlanma ihtimalini azaltmaktir.

Hasta yakinlari artmis VUR ihtimali
hakkinda bilgilendirilmeli, asempto-
matik kardeslere, 6zellikle de tuvalet
egitimli olmayanlara US ile tarama
yapilmali, anormallik saptanirsa iISUG
cekilmelidir. Tarama yapilmayan ya
da sistografi cekilmeyen durumlarda,
asemptomatik kardes IYE agisindan
dikkatle izlenmeli, enfeksiyonun
erkenden taninip tedavi edilmesi sag-
lanmali, atesli IYE gecirilirse de tam
bir VUR degerlendirmesi yapilmalidir
(18).

Antenatal tanili hidronefroz ve
kardesinde VUR saptanmasi nede-
niyle yukaridaki olguda da %15-30
ihtimalle VUR mevcut olabilir. Postna-
tal donemde 1-2 ay icinde yapilacak
ultrasonlarda pespese hidronefroz ol-
mamasi refliyu ekarte ettirmez, hafif
dereceli ve spontan diizelme ihtimali
daha ylksek olan bir refli mevcut
olabilir. Hasta yakini uyumunun ve
saglk hizmetlerine erisim imkaninin
iyi oldugu durumlarda, boyle bir du-
rumda refll arastirmak icin sistografi
cekilmeden izlem yapilabilir. izlemde
uriner enfeksiyon gecirirse, artik
sistografi ile VUR arastirmak gerekir.
Asemptomatik oldugu halde baslan-
gicta sistografi cekilip diisiik dereceli
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bir VUR saptanirsa, bu olgu yine teda-
vi verilmeden ya da antibiyotik baskisi
altinda izlenebilir.

Renal hasar, daha c¢ok yiksek
dereceli VUR iliskili olup baskilayici
(koruyucu) antibiyotik tedavisinin
enfeksiyonlari dnlemede payi olmakla
birlikte renal skarlanmayi 6nledigi net
olarak gosterilememistir. Ayrica siirek-
li antibiyotik tedavisi verilen olgularda
artmis antibiyotik direncine de yol
acilacaktir. Baskilayicr  antibiyotik
tedavisi baslandiktan sonra ne zaman
birakilacagr  hakkinda kesin bilgi
olmamakla birlikte, VUR ge¢cmedigi
durumda, tuvalet egitimi bittikten ve
eliminasyon fonksiyonunun normal
oldugu goriildiikten sonra tedavi
birakilabilir. Baskilayici antibiyotik te-
davisi sirasinda, antibiyotige ragmen
atesli Uriner enfeksiyon gecirilmesi ya
da yeni skar gorilmesi, daha invaziv
tedavilerin gerektigini distndurdr.
Yine de bu bilgilerin, cok sayida olgu
iceren kohortlardan elde edilen ge-
nellemelere dayandigi ve karsilasilan
tekil bir olguda kar-zarar dengesinin
bundan farkli olabilecegi akilda tu-
tulmalidir. Bu olguda VUR saptanir ve
tedavi verilmezse, aileler enfeksiyon
belirtileri ve riski hakkinda bilgilendi-
rilmelidir. Hasta sozel iletisim kurup
anamnez saglayabilecek olgunluga
gelinceye kadar her turli atesli, dus-
kiin durumda, solunum yolu ya da
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kulak enfeksiyonu da dustindlse, dis
¢tkarmaya bagli bir ates oldugu da di-
stinilse, mutlaka idrar tahlili, gerekli
durumlarda da idrar kultiri yapilarak
Uriner enfeksiyon dislanmalidir. Torba
orneginden idrar kultiru ¢alisiimissa,
sonucun sadece bakteri Urememesi
durumunda anlamli olacagini, emin
olmak icin steril sonda ya da supra-
pubik aspirasyonla elde edilen idrar
orneginde kultlr ve antibiyogram tes-
ti yapilmasi gerektigini hatirlamakta
yarar var. Erkek bebeklerde siinnetin
enfeksiyon riskini azaltmadaki roli

e o
e o
o o
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bilindiginden, refliilli erkek bebeklere
erken slinnet Onerilebilir.

OLGU 2

Poliklinigine 1 aylik kiz bebek,
uzamis sarilik nedeniyle arastirilirken
atesli olmayan Uriner enfeksiyon
tanisi almis olarak getiriliyor. Serum
prokalsitonin seviyesi normal bulun-
mus. Gebeligin son trimesterinde sag
bobrekte piyelektazi saptanmis. Sag
AP renal pelvis capi birkez 15 mm sap-
tanmis. AP ¢ap Ol¢limleri hi¢ 15 mm'yi
ge¢meden dalgalanma gostermis. Re-

® o
® .,"
e o

Resim 1. Direkt radyonklid sistografide sol bébrek pelvisini dolduran aktivite birikimi goral-

mektedir.
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nal ekolar ve amnion sivisiyla ilgili hi¢
problem saptanmamis. Dogumdan 10
glin sonra yapilan ultrasonografide
sag AP capi 11 mm saptanmis. Hidro-
nefroza semptomatik alt Griner sistem
enfeksiyonunun da eslik etmesi nede-
niyle cekilen sistografide saga derece
3 VUR saptanmis. Sakral bolge ve dis
genital muayenesi normal bulunmus.
Ultrason takiplerinde renal korteks
goriniimi ve ekosu normal bulun-
mus, mesane konturlari, sekli normal
ve bosalabildigi izlenimi edinilmis. Bu
olguya yaklasim nasil olmalidir?

Genetik (liroepitelyal
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Bu olgu distk dereceli reflisi
olan, normal bobrekli, alt Uriner
sistem disfonksiyonu olmayan fakat
semptomatik bir olgudur. Tipik bir
piyelonefrit gecirmis olmamakla bir-
likte uzamis sarilik, enfeksiyonun bir
belirtisi olarak kabul edilmistir.

Renal parenkimal inflamasyonun
gostergesi olarak serum CRP, prokal-
sitonin, 16kosit sayisi kullanilabilir.
Galismalarda 1,0 ng/mLlik serum
prokalsitonin esik degerinin akut
hastaligin 6ngorisiini yapabildigi
gosterilmistir. Bu belirteg, dogum
sonrasl ilk 2 glinde fizyolojik olarak
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yuksektir; ancak sonraki gunlerde
referans degerlerine diser. Kiglk
cocuklarda piyelonefrit sonrasinda
serum elektrolitleri ve kan hcresi
sayimi yapilmalidir.

Anne sutiindeki immunglobulin
A seviyesinin henlz cok yeterli bir
dizeye ulasmadigi yasamin ilk 3 ayi
icinde, bu kiz bebegin disik dereceli
refliisti olsa da, Uriner enfeksiyon ve
komplikasyonlari acisindan, daha
ileri yastaki hastalara gore biraz daha
artmis risk tasidigini soyleyebiliriz. Bu
nedenle izlemin antibiyotik baskisi
altinda yapilmasi daha guvenli ola-
caktir. Bu olgu 12-13 aylikken teshis
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edilseydi, devamli antibiyotik kullan-
madan, Uriner sistem enfeksiyonu
acisindan cok dikkatli bir izlemle de
yonetilebilirdi.

Olguda serebral palsi, spina bifida
gibi nérojenik mesane disfonksiyonu
yapan bir problem olsaydi ya da
tuvalet egitimi sonrasinda bagvurmus
ve alt Uriner sistem disfonksiyonu
belirtileri de olan bir hasta olsayd;,
bir Ust risk grubuna tasinacakti. Bu
belirtileri gosteren her olguda, buna
yonelik tedavi de verilmeli, alt Griner
sistem disfonksiyonunun diizelip
dizelmedigi de izlenmelidir. Erkek
hastalarda stinnet de onerilebilir.

Tablo 1. Vezikoureteral reflide risk gruplari ve dnerilen takip-tedavi yaklasimlari.

VEZiKOURETERAL REFLUDE RiSK GRUPLANDIRMASI VE GRUPLARA GORE TEDAVI / iZLEM ONERILERI

Risk Gruplan Tk Tedavi Notlar izlem
Her zaman AUSS Erken cervahi ihtimai | Gegmeyenrefit /BT
|tedavisiyle basla+Ant  [yiksek Eabivaes eechi
- diigtimiilebiir
[POVCUG sadece gersii
. Agtk Cerr> durumlards. Bobrekler
Endockopik pubsrte sonrasna kadar
TYE ve HN izlemi, 1224
Ant.(Gegmeyen refld / pontan ol
B‘_l‘ mf vma‘cunh immmm :y‘ﬂ:nn‘t‘m yeniden
e IYE ve HN izlemi; 12.24
Ant (Gegmeyenrefia | i,
BT enf. var::l!::nh ay sonma tam yeniden
duglinilebilir) degerlendirme.
P Oroterapiye ragmen | 11E- A0S ve BOBrekler
(Gegmeyenteflii /BT | 4755 siiriiyorsa . m
enf. versa cemahi et - tipi iroterapi sonras: tam
dogurtetsi) girisim; tipi tartigmals | = :
ik segenek tartigmaly TYE, AUSS ve bobrakler
Endoskopik tedavi igin puberte sonsasina
sacenck. AUSS tadavisi kadar izlenmeli
Her zaman AUSS 5 L
Rdvisive Bag . Aat IVE ve AUSS igin izlem.
Tedioumiimez | i Bl v i ey
Tedavi énenilmez. IVE riski haldomda |5, .. .
(infantar dahsl). ale irlmeti, |V i 2lean.
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OLGU 3

Dort yasinda erkek, atesli IYE
sonrasinda 2.derece tek tarafli VUR ve
ayni tarafta kicuk bir renal skar sap-
tanmis olarak getiriliyor. Bu hastanin
yonetimi nasil yapiimahdir?

ilging sekilde, diisiik dereceli bir
reflii rapor edilmesine ragmen semp-
tomatik uriner enfeksiyon geciren bu
olguda renal skar da mevcut ve bu da
olgunun risk grubunu yikseltmek-
tedir. Tuvalet egitimini almis olan bu
hastada eliminasyon disfonksiyonu
varsa mutlaka bunun da tedavisi
yapilmalidir. Reflii derecesinin diisiik
olmasi ilk secenegi tartismali hale
getirmekle birlikte, bobrekteki skarin
konjenital bir displazi mi yoksa reflu-

nuin kolaylastirdigi bir enfeksiyon skari
mi oldugunu ayirt etme sansimiz ol-
madidi icin biraz daha tedbirli davran-
mak uygun olacaktir. Bununla birlikte,
aileye kiictik skarlarin hipertansiyon,
bobrek yetmezligi gibi durumlara
yol actigiyla ilgili bir kanit olmadigi,
uygun ve dikkatli bir takiple ciddi bir
saglk problemi yasanmayabilecegi
bilgisi de verilebilir. Bu olguda erken
rekonstriktif cerrahinin asiri tedavi
olabilecegini dusiuinlirsek, bobrekteki
skar gortinimdi de ilerleyen donemde
yeni
disindirdiagu icin, tamamen kon-

skarlarin gelisme ihtimalini

servatif bir izleme kiyasla endoskopik
tedavi bir ara ¢6zim olabilir. Genel
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olarak endoskopik enjeksiyon tedavi-
sinin basari sansi dlistik dereceli VUR
olgularinda daha yuksektir, basarisiz-
lik halinde 1-2 seans daha enjeksiyon
yapilmasi kimilatif basariyr arttirir.
Duplike sistemlerde ve noropatik me-
sane varliginda enjeksiyon tedavisinin
basarisi daha diisuk olarak bulunmus-
tur.

Burda VUR tanisinin standart
yontemi skopi altinda yapilan iseme
sistoliretrografisi (ISUG) tizerinde dur-
mak gerekir. Bir ISUG cekimi sirasinda
skopiyle yapilan aralikli kontrollerde,
ayni olguda refliiniin gorulmedidi,
VUR lateralite ya da derecesinin
degistigi gozlenebilir. Bunun nedeni
Uriner sistemin dinamik dogasi ya da
altta yatan patoloji olabilir (mesane
ici basinc artisi gibi). Bu gercek, iSUG
cekilen her olguda akilda tutulmahdir.

iSUG icin hicbir sedasyon kullan-
mayan merkezler oldugu gibi, cesitli
sedasyon yontemleri kullananlar da
vardir. Glans penis ya da introitus de-
zenfektan sollisyonla temizlendikten
sonra, Uretraya steril su bazli lubrikan
jel verilir. Mesaneye ince bir feeding
tlp vyerlestirilip, erkeklerde penise,
kizlarda uyluk bolgesine flasterle
sabitlenir. Incelemeye, kontrastsiz
goruntu alinarak baslanir. Daha sonra
mesaneye yerlestirilen bir kateterden
%25-30 konsantrasyonda hazirlanan
vicut isisindaki kontrast sollisyonu
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yavas yavas verilir. Beklenen mesane
kapasitesine yaklasildiginda ilk
gorintd alinir. Daha sonra, mesane
doldugunda AP, sag ve sol oblik g6-
rintller alinarak diistik dereceli VUR
varsa saptanmaya calisilir. Bundan
sonra iseme sirasinda ve iseme sonra-
si grafiler alinarak islem sonlandirilir.
Mesanenin ¢ok hizli, yuksek basingla
ve asirt hacimde doldurulmamasi,
ISUG sirasinda hastanin mutlaka idrar
yapmasi ve islemin sadece bir dolum
sistografisinden ibaret kalmamasi,
dogru tani ve derecelendirme agisin-
dan cok énemlidir (1). Aslinda iSUG,
genellikle gergek fizyolojik durumu
yansitmaz. Cocuklar supin pozisyon-
da ve ¢ogunlukla da Uretral kateter
varken isetilmeye calisilir ve siklikla da
bunu basaramazlar. Bu durumda Gret-
ral kateter cekilir, yine iseme olmazsa
cocuk rahat edecedi pozisyonda
isedikten hemen sonra film cekilerek
Ureterlerde ya da bobreklerde kont-
rast madde aranir.

Optimum inceleme yapilamadigi
disindlirse (erken iseme, gorin-
tilerde stiphe olmasi, iseme aninin
kacirilmasi vs.), mesane tekrar doldu-
rularak yeniden gortinti alinir (siklik
iISUG). Ozellikle infantlarda ve kiiciik
cocuklarda siklik ISUG genellikle
gerekli olmaktadir. Zaten bu neden-
le, tekrarlanan kateterizasyondan
kacinmak icin iSUG sirasinda cocuk
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kateterin lizerinden isetilmeye calisil-
maktadir. Normal anatomik yapilarin
karisikhga neden olmamasi icin, kont-
rasth gorintilerin, bos goérintlyle
kiyaslanarak incelenmesi 6nemlidir.
Skopi gortntileri, mesanenin dolu-
munu, isemenin baslamasini gérmek
ve iseme sliresince ortaya ¢ikip kaybo-
labilecek ya da derecesi degisebilecek
VUR'u saptamak agisindan énemlidir.
Gekilen filmlerde, reflii varligi yanisira,
iskelet sistemi anormallikleri, mesane
icinde slipheli yabanci cisim ve dolum
defekti, mesanenin sekli, kapasitesi,
Uretranin gorinimdu de degerlendiril-
melidir.

Cekilen filmlerin raporlanmasi
asamasinda da gozlemciler arasinda,
hatta daha dusuk oranda olmak lizere
gozlemci icinde de fark ortaya cika-
bilir. Cok buytik farkhlklar olmasa da,
Urologlarla radyologlar arasinda ve
ozellikle derece Ill ve IV arasindaki ref-
lilerde dereceleme farkliliklari oldugu
saptanmistir (2, 3). Bu durum kimi za-
man tedavi secimini etkileyebilecegi
gibi, bilimsel calismalarin akademik
sonuclari acisindan da énemli olabilir.

Aktif Uriner sistem enfeksiyonu
varliginin iSUG ézgiilliigini etkileyip
etkilemedigi konusu tartismalidir.
Ancak genel olarak, aktif enfeksiyon
varliginda mesane kateterizasyonu
yapmamak icin, ISUG cekiminin enfek-

ll

siyon tedavisinin tamamlanmasindan
sonraya birakilmasi tercih edilir.

islemin transiretral kateterizas-
yonla yapilmasi ve hatiri sayilir 6lclide
radyasyona maruz kalinmasi baslica
sorunlardir. 3-7 yas arasi ¢cocuklarda
yapilan bir calisma, cocuklarin iSUG
islemini detayl sekilde hatirladiklan
ve pediatrik muayene tecriibesiyle
kiyaslandiginda artmis bir stres yasa-
diklarini gostermistir (4).

Vates ve ark. diisiik doz antibiyotik
supresyonu uygulayarak infantlarda
yaptiklari iSUG sonrasi anlamli komp-
likasyon saptamadiklarini bildirirken,
literatlire referansla su muhtemel
komplikasyonlari siralamaktadirlar:
iISUG'e bagh yeni ya da tekrarlayan
Uriner enfeksiyon, Girosepsis ve 6lim
(supresif antibiyotik kullanilmayan ve
islem sirasinda pydrisi olan olgular),
sistemik alerjik reaksiyon, kontakt
dermatit, Uriner ekstravazasyon, ka-
teterin yanls yerlestirilmesi, kateterin
mesanede diglimlenmesi, mesane
riptird, dizlri, gross hematiiri, enii-
rezis (5).

Ote yandan, islemin invaziv dogasi
nedeniyle ailelerdeki anksiyete; hem
islemin yapilip yapilmamasiyla ilgili
karar verme, hem de iSUG cekilmesi
asamasinda karsilasilacak bir prob-
lemdir. Tekrarlanan iSUG'leri, hasta-
larin takipten ¢ikmasinin 6nemli bir
nedenidir (6).
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Radyasyona maruziyetin kiyasla-
ma kriteri, “background radiation” adl
verilen, glinliik hayat sirasinda maruz
kalinan radyasyondur. Tim insanlar,
surekli olarak, diisiik miktarda rad-
yasyona maruz kalmaktadirlar. Tibbi
uygulamalar, radyoaktif sizintilar vb.
durumlar maruz kalinan miktari arti-
ran unsurlardir.

ISUG sirasinda maruz kalinan rad-
yasyon bilgisayarli tomografi sirasinda
alinandan azdir. Ancak, radyasyonla
ilgili evrensel prensip; mimkin ol-
dugunca az radyasyona maruz birak-
maktir (ALARA: As Low As Reasonably
Achievable). Cocuklarda bu prensip
cok daha 6nemlidir, ¢linki gelismekte
olan doku ve organ sistemleriyle
cocuklar, orta yasl yetiskinlere gore
iyonizan radyasyona 10 kat daha
fazla duyarhdir (7). ISUG sirasinda,
ozellikle skopi fazinda énemli mik-
tarda radyasyon alinmaktadir. Skopi
stresinin azaltilmasi ve dijital floros-
kopi kullanilmasinin, konvansiyonel
sistografideki radyasyon dozunu
belirgin sekilde azalttig bildirilmistir
(8, 9). Standart floroskopik iISUG'nin,
radyografik goruntilerin alinmayip,
floroskopik goriintiilerin kagida basi-
larak incelenmesi (fotoflorografi) sek-
linde modifiye edilmesiyle, radyasyon
dozu %50-90 arasinda azalirken, ciddi
bir tanisal dezavantaj olusmadigi da
bildirilmistir (10)
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Tiim bu komplikasyon ve olumsuz-
luklardan kurtulmanin baslica yollari;
oncelikle gereksiz inceleme sayisinin
azaltilmasi icin endikasyonlarin sinir-
landirilmasi ve mimkiin oldugunca
iISUG cekmemek ya da sikligini azalt-
mak, daha az invaziv yontemlerin ter-
cih edilmesi, mecbur kalindigindaysa
ISUG konforunu artirmak, morbidite-
sini azaltmak ve ISUG'e alternatif tani
yontemleri bulmak olarak siralanabilir.
Kimlere, hangi durumlarda iSUG ¢ekil-
mesi gerektiginin halen mikemmel
bir cevabi yoktur. Ancak, ISUG cekim
karari bireysellestirilerek ve aile de bu
dogrultuda bilgilendirilerek optimal
sonucun alinmasina calsilabilir.

DMSA renal sintigrafi, kortikal ano-
malilerin saptanmasinda ultrasonog-
rafiden daha duyarli bir yontemdir.
DMSA ayrica akut inflamasyonu, yani
aktif bir Uriner enfeksiyon sirasinda
renal tutulumun varligini da gostere-
bilir. Stpheli durumlarda incelemeye
yukaridan baslamakla (top down ap-
proach), skar saptanmayan olgularda
sistografi de cekilmediginde, klinik
olarak anlamli oranda tehlikeli VUR
olgusunun kagirilmadigi bilinmekte-
dir. Bu yaklasimla, secilmis olgularda
sistografi ve radyasyonun morbidite-
sinden kagcinmak mimkiindiir. DMSA,
sundugu 6nemli bilgiler yaninda baz
tanisal kisitliliklara da sahiptir. Akut
enfeksiyon gectikten sonra kortikal
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tutulum da olmussa, hasarin DMSA
ile gosterilebilir hale gelmesinin 6
ay, hatta cok daha uzun sirebilecegi
bilinmektedir. Akut enfeksiyon sirasin-
da degil de, enfeksiyon gectikten 1-2
ay sonra, sistografi cekilip VUR tanisi
alanlarda yapilan “evrelemede,” DM-
SA'da kortikal defekt gériilmemesinin
nedeni, enfeksiyonun renal hasara yol
a¢gmamis olmasi yaninda, hasarlanma
sirecinin heniiz saptanabilir asamaya
gelmemesi de olabilir. Daha da kafa
karistirici olarak; baslangicta skarsiz
olarak kaydedilen bu olgunun takibi
sirasinda DMSA'da kortikal skar sap-
tanirsa; bunun yeni skar formasyonu,
yani kotlye gidis mi, yoksa onceki
enfeksiyonun sonucu mu oldugunu
bilmek mimkiin olmayacaktir. Yine
daha 6nce varhgr bilinmeyen baz
renal kortikal defektler konjenital
displaziye bagli olup, VUR arastirmasi
sirasinda saptanirsa, bu defektin
reflinin kolaylastirdigi  bir akkiz
enfeksiyoz skar olup olmadigini ayirt
etmek de mimkiin olmayacaktir.
iISUGe alternatif olarak ultraso-
nografi ve MRI da kullaniimistir. US
VUR tanisinda birka¢ degisik sekilde
kullanilir. Kontrastsiz ydontemde topla-
yicl sistemin intermittan dilatasyonu,
dupleks ve renkli Doppler'de akim
yond, agisi, uzunlugu, sekli, frekansi
ve amplitudu gibi cesitli parametreler
calisilmistir, ancak hicbiri VUR icin iyi
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bir tarama testi olmaya yetecek duyar-
lihga ulasamamistir (49-56). Mesaneye
kateter konup sonografik kontrast
madde verilerek de US ile tarama ya-
pilabilir. Bu amacla NaCl (57), saf hava
(58), stabilize mikrokabarciklar (59)
kullanilmustir.

Mikrokabarciklar US kontrast mad-
delerden ilk jenerasyonu galaktoz
ve palmitik asit iceren, kisa inceleme
stireli, mesaneye inflizyonu glvenli
olan bir maddedir (60, 61, 62).

ikinci jenerasyon kontrast madde
ise daha stabil olup, uzun inceleme
sliresi saglayan sulfiir hekzafloriir gaz
mikrokabarciklaridir ve bu kontrast
ajanin da mesane icine kateterle veril-
mesi glivenlidir (60, 63).

VUS icin 6nce kontrastsiz, sonra
mesaneye kontrast verilerek inceleme
yapilir ve mikrokabarciklarin Greterde
ya da renal pelviste goriilmesine
calisihr. Bu yontemin duyarhhgini
artirmak, artefaktlari gidermek icin
cesitli calismalar yapilmistir (64-66).

VUS, iSUG ile kiyaslandiginda
%57-100 (ortalama %86) duyarlihda,
%85-100 (ortalama %93) 6zgullige
ulasmaktadir (67).

Ote yandan, sadece iSUG (+) ve
sadece VUS (+) olan olgular nedeniyle,
her iki gorlintileme yontemi arasinda
dikkat ¢ekici yukseklikte bir uyumsuz-
luk da vardir. Bu uyumsuzluk hem VUR
varhgi, hem de mevcut VUR'un dere-
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cesi Uizerine meydana gelmektedir ve
ISUG yillardir standart tani yéntemi
olarak kullanilageldiginden bu uyum-
suzluk, VUS tekniginin aleyhine yo-
rumlanmaktadir. Yine, VUS ile mesane
ve Uretranin anatomik detaylarinin
gorintilenememesi, US kontrast
ajanin daha pahal ve VUS inceleme
sliresinin uzun olmasi, mesane katete-
rine hala ihtiya¢ duyuyor olmasi da bu
yontemin dezavantajlarindandir.

Manyetik rezonans goriintileme-
nin, VUR tanisinda iSUG ile kiyaslandi-
ginda duyarliligi %90, 6zgullugi %96
olarak hesaplanmistir (68). MR ile VUR
tanisi; iyonizan radyasyon icermemesi
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ve bobrekten Uretraya kadar tim
Uriner sistemi gorlp renal skarlar
dahil iyi goriinti vermesi agisindan
cazip goriinur. Ancak blyik oranda
sedasyon ve anestezi gerektirmesi,
MR cihazinin her yerde bulunmamasi
ve pahall olmasi nedeniyle MR, VUR
icin pratik bir tarama testi olarak de-
gerlendirilemez.

OLGU 4

Poliklinige getirilen 2 yasinda kiz
hasta, atesli Uriner enfeksiyon nede-
niyle hastanede yatarak parenteral
antibiyotik tedavisi almis ve yapilan
iSUG sonrasi saga 4. derece reflii ve
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sag bobrek Ust polde skar gorinimu
saptanmis. Henliz tuvalet egitimi
almamis olan bu hastanin yonetimi
nasil yapiimalidir?

Yuksek dereceli refliisii ve renal
skar olan bu olguda hicbir tedavi
yapmamak guvenli bir secenek olma-
yacaktir. Piyelonefrit tedavisi bittikten
sonra baskilayici antibiyotik tedavisi-
ne baslanmasi uygun olacaktir. Heniiz
tuvalet egitimini almadigi igin tuvalet
egitimi sirasinda ve sonrasinda
eliminasyon disfonksiyonu gelistirip
gelistirmeyecegdi belli degildir. Tuvalet
egitimi sonrasinda; isemeyle ilgili
belirtiler daha kolay dikkat cekerken,
bagirsaklarin yetersiz bosaltimi soru-
nu ailelerin cogu tarafindan gézden
kaciriimaktadir. O asamada “kabizlik”
teriminin kullanilmasi yerine sert,
kalin, agrili, zorlu ve seyrek diskilama
acisindan cocugun izlenmesi de aile-
ye siki siki tembihlenmelidir. Ailelerin
yetersiz bagirsak bosaltimi ve kabizlik
anlayisinin, gercekte anlamli olandan
¢ok daha ciddi tablolardan ibaret
oldugu, bu konuda ailelerin farkin-
daliginin artmasinin Uriner sistem
fonksiyonu ve genel olarak prognoz
acgisindan onemli katkilar sagladig
bilinmektedir (11).

Ik enfeksiyondan sonra hemen
cerrahi distinilmemesinin nedeni, bu
olguda yasin kiiclik olmasi ve spon-
tan dizelme ihtimalinin olmasidir.
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Ozellikle erkek cocuklarda spontan
dizelme kiz cocuklara goére daha
siktir. Antibiyotik baskisi altinda iken
baska bir enfeksiyon gecirilmesi ya da
birkac yillik takip stresince refliintin
dizelmemesi durumunda cerrahi
tedavi dusunulebilir. Takip sirasinda
ortaya cikabilecek enfeksiyon belir-
tileri konusunda aile bilgilendirilmeli
ve uyarilmalidir. Takip siireci olaysiz
geciyorsa, sonda uygulamasi ve
radyasyon nedeniyle sik sik sistografi
cekmekten kaginilmalidir. Teshis ve
tedavi baslangicindan sonraki ilk de-
gerlendirme 1-2 yil sonra yapilabilir.
Antibiyotik baskisi altindayken atesli
uriner sistem enfeksiyonu gecirilmesi
durumunda sistografi cekilir ve refl-
nin devam ettigi gorilirse cerrahi
tedavi planlanir.

Bu olgu 5-6 yaslarinda fakat bob-
rekleri skarsiz olsaydi, reflii derecesi-
nin yiksek olmasina ragmen, tuvalet
egitimi donemini de komplikasyon-
suz gecirmis oldugu icin eliminasyon
disfonksiyonu olsa da olmasa da, yine
ilk secenek cerrahi tedavi olmayacakti.
Ancak bdyle bir olgunun reflii dere-
cesinin yuksek olmasi ve 5-6 yasina
kadar gecmemis bir refliisii olmasi
nedeniyle, tedavisiz birakilmasi gu-
venli bir izlem yontemi olmayacagi
icin, eliminasyon disfonksiyonu varsa
bununla beraber, yoksa tek basina
baskilayici antibiyotik tedavisi verile-
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rek izlenmesi uygundur. Olaysiz izlem
suresince 1-2 yil sonra tam yeniden
degerlendirme yapilarak, fark edilme-
mis bir skar gelisimi ya da refliiniin
gecip ge¢medigi ortaya konmalidir.
Antibiyotige ragmen enfeksiyon ya da
gec¢meyen refli durumunda diizeltici
cerrahi diistinulebilir.

OLGU 5

Yedi yasinda kiz hastada semp-
tomatik Uriner sistem enfeksiyonu
sonrasi yapilan iSUG'de sol 5.derece
VUR ve DMSA sintigrafisinde de ayni
tarafta renal skar saptanmis. Ailesi 2,5
yasindan beri tuvalet egitimli oldugu-
nu, alt Uriner sistem semptomlarinin
olmadigini ifade ediyor. Sakral bélge
muayenesi normal ve yirimede
gecikme gibi alt ekstremite motor
fonksiyonunda bozukluk diisiindiiren
bir hikayesi yok. Bu olguda yonetim
nasil yapiimalidir?

Semptomatik enfeksiyon geciren
anormal bobrekli ve yiksek dereceli
reflisii olan bu olgunun, 7 yasinda
hala refliisii olduguna gore, spontan
dizelme icin yeteri kadar beklenmis
oldugu kabul edilebilir ve ilk tedavi-
sini takiben cerrahi tedavi 6nerilmesi
mantikli ve glivenlidir. Acik cerrahinin
basarisi endoskopik cerrahiye gore
daha yuksektir. Eger acik cerrahi ya-
pilirsa postoperatif donemde siiphe
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olmadikga rutin sistografi cekilmesine
gerek yoktur.

Bu olguda eslik eden alt Uriner
sistem semptomlari, eliminasyon
disfonksiyonu da olsaydi, baskilayici
antibiyotikle birlikte buna ydnelik
tedavi de verilmesi gerekecekti. Bu
durumda reflii derecesinin yiksek
olmasi ve bobrekte skar olmasi nede-
niyle yakin ve dikkatli bir izlem gerek-
tigi, erken cerrahi ihtimalinin ylksek
oldugu unutulmamalhdir. Alt Griner
sistem disfonksiyonuna sekonder VUR
olgularinda, uygun tedaviyle refliiniin
diizelmesi ya da refli derecesinin
azalmasi mimkundur. Antibiyotige
ragmen enfeksiyon gecirilmesi ya da
dizelmeyen reflii durumlarinda yine
cerrahi tedavi mantikli ve guvenli
olacaktir.

Uriner sistem enfeksiyonlarinin
kadinlarda gebeligi komplike etme
ihtimali nedeniyle, kanita dayal bilgi
olmamasina ragmen, kiz cocuklarinin
dogurganlk cadina vezikolreteral
refli ile birlikte gegmemesi 6nerilir. Bu
konuda gebeler lizerinde randomize
prospektif calisma yapmak metodo-
lojik ve etik acidan kolay ve uygun
olmayabilir. Ancak, refliiniin basit
bir alt Uriner sistem enfeksiyonunun
komplike bir Griner sistem enfeksi-
yonuna donismesine aracilik etme
potansiyeli nedeniyle teorik bir risk
de mevcuttur. Reflisti olan kadinlarin



Olgularla Cocuk Urolojisi

dogurganlhk cagi 6ncesi reflilerinin
dizeltilmesi bu teorik riski giderebilir
gibi durmakla birlikte en 6nemli risk
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